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STYL ZYCIA PACJENTOW Z CUKRZYCA TYPU 2

Lifestyle of the patients with type 2 diabetes

Agnieszka Duczak', Beata Jankowska-Polanska’
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STRESZCZENIE

Wstep. Wzrastajaca zapadalno$¢ na cukrzyce wsrod spoteczenstwa
stanowi niezwykle istotny problem. Cukrzyca powoduje szereg powi-
ktan, negatywnie wpltywajacych na jakos$¢ zycia pacjentéw. Gtéwnym
sposobem leczenia cukrzycy typu 2, oprdocz farmakoterapii, jest od-
powiedni styl zycia. Edukacja zdrowotna ma na celu u§wiadomienie
pacjentom istoty stosowania okreslonych zachowan prozdrowotnych
oraz ksztattowania odpowiedniego stylu zycia i postaw majacych po-
zytywny wptyw na zdrowie.

Cel pracy. Analiza stylu zycia pacjentéw z cukrzycga typu 2 oraz zba-
danie ewentualnych réznic w tym zakresie miedzy dwoma grupami
pacjentéw - edukowanymi i nieedukowanymi.

Material i metody. Przebadano 80 pacjentéw w wieku $rednio 67,7 lat,
ktorych podzielono na dwie odrebne grupy. Pierwsza grupa to pacjenci
korzystajacy regularnie z edukacji diabetologicznej, natomiast druga
grupe stanowili pacjenci, ktérzy nigdy nie brali udziatu w takowej edu-
kacji. Badania zostaty przeprowadzone w Centrum Edukacji Diabeto-
logicznej oraz na Oddziale Angiologii, Nadci$nienia Tetniczego i Diabe-
tologii w Akademickim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu. Do badan
zostata uzyta anonimowa ankieta wtasna, zawierajaca 36 pytan. An-
kieta zostata podzielona na cze$ci dotyczace danych socjometrycznych,
stylu odzywiania, aktywnosci fizycznej, danych klinicznych i kontroli
choroby pacjentow.

Wyniki. Badania wykazaty wyrazny wptyw edukacji diabetologicznej
na styl zycia pacjentéw. Pacjenci réznili sie pod wzgledem stosowane-
go leczenia, stylu odzywiania, aktywno$ci fizycznej, umiejetnosci kon-
trolowania choroby oraz wiedzy na temat cukrzycy. RéZnice dotyczyty
przede wszystkim rodzaju oraz liczby powiktan cukrzycowych. Pa-
cjenci edukowani wykazuja lepszy styl zycia i wieksza wiedze na temat
kontrolowania cukrzycy, co wiaze sie z mniejszym ryzykiem wystepo-
wania powiktan w tej grupie badanych.

Whioski. Pacjenci z cukrzyca wykazuja zaréwno wiedze na temat za-
chowan prozdrowotnych, jak i przestrzegaja odpowiedniego stylu zy-
cia. Istniejg réznice w stylu zycia miedzy grupa pacjentéw edukowa-
nych a grupa nieedukowanych. Pacjenci edukowani wykazujg wyzsze
dostosowanie sie do zachowan prozdrowotnych, tj. prawidtowego od-
zywiania, aktywno$ci fizycznej i kontroli choroby. Pacjenci edukowani,
dzieki przestrzeganiu odpowiedniego stylu zycia wykazuja mniejsze
prawdopodobienstwo wystapienia powiktan cukrzycowych.

Stowa Kkluczowe: cukrzyca typu 2, styl zycia, edukacja zdrowotna.

WSTEP

Cukrzyca nalezy do grupy choréb metabolicznych. Chorobe te
charakteryzuje patologicznie podwyzszone stezenie glukozy
w krwi, wynikajace z niewydolnos$ci trzustki do dostatecznej
produkcji insuliny, lub tez insulinoopornosci, czyli obniZonej
wrazliwos$ci tkanek na insuline, co obserwujemy w przypad-
ku cukrzycy typu 2 [1]. Wzrastajaca zapadalno$¢ na cukrzyce
ws$rod spoteczenstwa stanowi niezwykle istotny problem. Kaz-
dego roku obserwuje sie wzrost liczby zachorowan na cukrzyce
oraz jej powiktan. Obecnie choruje na nig az 366 mln ludzi na
Swiecie. Szacuje sie, ze w ciggu kolejnych 20 lat liczba chorych
na cukrzyce moze osiggna¢ nawet 552 mln w 2030 roku. Okoto
2,1 mln chorych stosuje odpowiednie leczenie, natomiast pozo-
stali pozostaja niezdiagnozowani [2].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The increasing incidence of diabetes among the ge-
neral public, is a global problem. Diabetes causes a number of com-
plications, adversely affecting the quality of life of the patients. The
main method of treating type 2 diabetes in addition to pharmaco-
therapy, is a good lifestyle, having a positive impact on health. The
purpose of health education is to make the patients realize the point
of applying to certain health behaviors and the development of ap-
propriate lifestyle and attitudes having a positive impact on health.
Objectives. Aim of this study is to analyze the lifestyle of patients with
type 2 diabetes, and to investigate possible differences between the
two groups of patients - educated and not educated.

Material and methods. There were examined 80 patients, mean age
67.7 years, who were divided into two distinct groups. The first group
includes patients who regularly take part in diabetes education, while
the second group consists of patients who had never taken part in any
such education. The study was conducted at the Center for Diabetes
Education, and the Department of Angiology, Hypertension and Diabe-
tes in Academic Hospital in Wroclaw. In the study it was used an ano-
nymous own questionnaire containing 36 closed questions. The survey
was divided into separate sections for sociometric data, eating habits,
physical activity, clinical data, and control of disease of individual pa-
tients.

Results. The studies have shown a clear impact of diabetological educa-
tion on the lifestyle of patients. Patients differed in terms of the type of
treatment, eating habits, physical activity, the ability to control the dise-
ase and knowledge about diabetes. Differences related primarily to the
type and the number of diabetic complications. Educated patients have
a better lifestyle and a better understanding of the control of diabetes,
which is associated with a lower risk of complications in this group.
Conclusions. Patients with diabetes have both knowledge about heal-
thy behaviors and comply with appropriate lifestyle. There are diffe-
rences in lifestyle between the group of educated patients, and these,
who are not educated. Educated patients have higher adjustment to he-
alth behaviors, such as proper nutrition, physical activity and disease
control. Educated patients, by keeping a proper lifestyle are less likely
to experience the complications of diabetes.

Key words: type 2 diabetes, lifestyle, health education.

Gtownym sposobem leczenia cukrzycy typu 2, oprécz farmako-
terapii, jest stosowanie prawidlowych zachowan zdrowotnych
i odpowiedniego stylu zycia. Zachowania zdrowotne sa definio-
wane jako $wiadome dziatania cztowieka w kierunku formowa-
nia swojego zdrowia [3]. W celu prewencji przed wieloma powi-
ktaniami cukrzycy bardzo istotne jest ksztattowanie zachowan
prozdrowotnych, co jest mozliwe dzieki prowadzeniu edukacji
zdrowotnej. Edukacja zdrowotna w cukrzycy jest nieodzowna
czes$cia opieki nad pacjentem. Wptywa nie tylko na poziom wie-
dzy, ale rowniez na postawe edukowanego i che¢ zmiany sty-
lu Zycia na bardziej odpowiedni do aktualnego stanu zdrowia.
Edukacja zdrowotna w zakresie diabetologii ma na celu przede
wszystkim rozwiniecie umiejetnosci pacjenta w zakresie samo-
kontroli, co pozwala na wyréwnanie glikemii i zapobiega po-
wstawaniu szeregu powiktan [4].

PLISSN 2084-4212
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CEL PRACY

Celem pracy byta analiza stylu zycia pacjentéw z cukrzyca typu
2 oraz zbadanie ewentualnych réznic w tym zakresie miedzy
dwoma grupami pacjentéw - edukowanymi i nieedukowanymi.

MATERIAL I METODY BADAN

Badania zostaty przeprowadzone od 26 lutego do 24 kwietnia
2013 r. w Centrum Edukacji Diabetologicznej oraz na Oddzia-
le Angiologii, Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii w Akade-
mickim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu. W ankiecie wzieto
udziat 80 pacjentéw z rozpoznaniem cukrzycy typu 2. Do prze-
prowadzenia badan zostata uzyta anonimowa ankieta, sktada-
jacasieztrzech czesci. Pierwsza cze$¢ ankiety obejmowata dane
socjometryczne pacjenta, czyli: pte¢, wiek, wyksztatcenie, miej-
sce zamieszkania, stan cywilny, aktywnos$¢ zawodowa i Sredni
docho6d. W kolejnej czesci znalazty sie pytania dotyczace stylu
zycia pacjenta, a doktadniej odzywiania i aktywno$ci fizyczne;.
W cze$ci odnoszacej sie do stylu odzywiania (pyt. 8-18) poja-
wity sie pytania dotyczace liczby spozywanych positkéw oraz
ich jakosci. Kolejne pytania dotyczyty unikania szkodliwych dla
cukrzyka elementéw diety, takich jak: cukry proste, ttuszcze
i alkohol. W tej czes$ci ankiety respondenci mogli zdoby¢ mak-
symalnie 18 punktéw. Pytanie 15, dotyczace BMI (Body Mass
Index) nie zostato uwzglednione w sumie punktowej ze wzgledu
na swoja specyficzno$¢. Cze$¢ ankiety dotyczaca aktywnosci
fizycznej (pyt. 19-23) zawierata pytania dotyczace aktywnego
spedzania czasu w ciggu dnia, uprawiania sportu oraz czestosci
wysitku. W tej cze$ci badania pacjenci mogli otrzyma¢ maksy-
malnie 16 punktéw. Trzecia cze$¢ ankiety dzielita sie na dwie
podgrupy pytan. Pierwsza podgrupa to pytania od 26 do 31. Do-
tyczyty one danych klinicznych, natomiast druga grupa odnosi-
ta sie do kontroli choroby (pyt. 31-36). W pierwszej podgrupie
znalazty sie pytania o rodzaj leczenia, stosowanie sie do zalecen
lekarskich, uczestnictwo w zorganizowanej edukacji diabetolo-
gicznej, kontrolowanie ci$nienia tetniczego i poziomu glukozy
w krwi oraz o czesto$¢ uczeszczania do poradni diabetologicz-
nej. W tej czesci ankiety badani mogli uzyska¢ maksymalnie
16 punktéw. Druga podgrupe tworzyty pytania o umiejetnos¢
kontrolowania poziomu glukozy w krwi oraz modyfikowania
diety, rGwniez pytanie o czesto$¢é wystepowania stanow hiper-
i hipoglikemii oraz $§wiadomo$¢ samoksztatcenia w cukrzycy.
Ostatnie z wystepujacych w ankiecie pytan to subiektywne
okreslenie poziomu wiedzy na temat swojej choroby przez pa-
cjenta. W tej czesci respondenci mogli maksymalnie uzyskac¢ 13
punktéw. Pytanie 24 i 25 nie zostaly wiaczone do sumy punk-
towej ze wzgledu na odmienna forme. W wynikach pojawia sie
one w osobnej tabeli. W ankiecie pojawiajg sie pytania zaréwno
jednokrotnego, jak i wielokrotnego wyboru.

WYNIKI

Tabela 1 przedstawia podstawowe statystyki socjometryczne
charakteryzujgce badang populacje. Poziom istotnosci zostat
okreslony na poziomie 0,1, co jest ogdlnie przyjetym poziomem
dla badan medycznych. Testy istotno$ci r6znic analizowanych
podgrup pacjentéw wykonano na podstawie testéow t-Studenta
dla danych ilo$ciowych oraz testéw y? dla danych jako$ciowych.
Na podstawie danych mozna stwierdzi¢, ze grupy byty jedno-
rodne pod kazdym wzgledem (brak réznic statystycznych)
z wyjatkiem miejsca zamieszkania, gdzie pacjenci edukowani
w Centrum Edukacji Diabetologicznej w znacznej wiekszosci
pochodzili z miast powyzej 100 tys. mieszkancow (az 87,5%),
w poréwnaniu z pacjentami nieedukowanymi (55%).

Tabela 2 przedstawia analize kliniczng badanej grupy. Wyni-
ki wskazuja na jednorodnos$¢ grupy pod wzgledem diugosci
trwania choroby. Ogétem $rednia wieku pacjentéw chorych
na cukrzyce typu 2 wynosi 10,39 lat. Grupa ankietowanych
nie byta jednorodna pod wzgledem wystepowania powiktan
cukrzycowych, ktére pojawity sie u 71,25% pacjentéw. Najcze-
Sciej wystepujacymi chorobami wywotanymi przez cukrzyce sa
kolejno: retinopatia cukrzycowa (wystepujaca u 60% chorych),
choroba niedokrwienna serca, nefropatia cukrzycowa, neuro-
patia cukrzycowa i zespoét stopy cukrzycowej (jedynie 12,5%).
Pacjenci nieuczestniczacy w edukacji diabetologicznej czesciej
cierpia z powodu powiktan cukrzycowych (85%) niz pacjenci
edukowani (57,5%).

Styl Zycia pacjentéw z cukrzycq typu 2

Tabela 1. Analiza danych socjometrycznych ankietowanych pacjentéw

Pacjenci

Pacjenci Wynik
Wszyscy edukowani bez .. |testup
edukacji
Liczba pacjentow 80 (100%) |40 (50%) |40 (50%)
Ple¢:
mezczyzni 33(41,25%) |17 (42,5%) [ 16 (40%) |0,82
kobiety 47 (58,75%) | 23 (57,5%) | 24 (60%)
Wyksztatcenie:
podstawowe 2 (2,5%) 1(2,5%) 1(2,5%)
zawodowe 20 (25%) |9(22,5%) |11(27,5%) |0,84
$rednie 38 (47,4%) | 21 (52,5%) | 17 (42,5%)
wyzsze 20 (25%) |9(22,5%) |11 (27,5%)
Wiek (lata):
$rednia 67,4 67,3 67,5
. 0,94
odchylenie
standardowe (SD) |11,15 11,41 11,02
Miejsce
zamieszkania:
wie$ 8(10%) 1(2,5%) 7 (17,5%) |0,003
miasto do 100 tys. | 15(18,75%) |4 (10%) 11 (27,5%)
miasto pow. 100 tys. | 57 (71,25%) | 35 (87,5%) | 22 (55%)
Stan cywilny:
wolny/a 3(3,75%) 1(2,5%) 2 (5%)
zonaty/zamezna 61(76,25%) | 32 (80%) |29 (72,5%) | 0,58
wdowiec/wdowa | 15(1875%) | 7 (17,5%) |8 (20%)
rozwiedziony/a 1(1,25%) |0 1(2,5%)
Aktywnos$¢
zawodowa:
emeryt 57(71,25%) | 28 (70%) |29 (72,5%)
rencista 3(3,75%) 2 (5%) 1(2,5%) 0,9
pracownik fizyczny |7(8,75%) |4 (10%) 3 (7,5%)
pracownik
umystowy 13(16,25%) | 6 (15%) 7 (17,5%)
Dochody (PLN):
$rednia 1638,5 1701,5 1575,5
. 0,45
odchylenie
standardowe SD 746,4 583,76 882,96

Poréwnujac, retinopatia wystepuje u 42,5% pacjentéw eduko-
wanych i az u 77,5% nieedukowanych, nefropatia - u 12,5% pa-
cjentéw edukowanych i az u 30% pacjentéw nieedukowanych,
neuropatia - u 7,5% pacjentéw edukowanych i az u 27,5% nie-
edukowanych, choroba niedokrwienna mézgu - u 2,5% pacjen-
tow edukowanych i az u 25% pacjentéw nieedukowanych. Z ko-
lei w zespole stopy cukrzycowej (wynik testu p < 0,001) wsréd
pacjentéw szkolonych nie znalazt sie zaden pacjent cierpigcy na
zespo6t stopy cukrzycowej, natomiast chorych bez edukaciji cier-
piacych na te chorobe byto az 25%. Wyjatek stanowi choroba
niedokrwienna serca, gdzie nie zauwazono widocznych réznic
wsréd obu badanych grup pacjentéw.

Tabela 2. Analiza kliniczna badanych grup

Wszyscy Pacjenci ) Ez;}ena Wynik
edukowani . testu p
edukacji
Liczba pacjentéw 80 (100%) |40 (50%) |40 (50%)
Dtugo$¢ choroby
cukrzyca typu 2 (lata):
$rednia 152 14,3 16,2 0,42
odchylenie
standardowe (SD) 10,39 9,73 11,05
Powiktania cukrzycy: |57(71,25%) |23 (57,5%) | 34 (85%) |0,006
nefropatia
cukrzycowa 17 (21,25%) | 5 (12,5%) |12 (30%) |0,05
neuropatia
cukrzycowa 14 (17,5%) |3 (7,5%) 11 (27,5%) | 0,02
retinopatia
cukrzycowa 48 (60%) 17 (42,5%) |31 (77,5%) | 0,001
ch. niedokrwienna
serca 28 (35%) 12 (30%) |16 (40%) (0,35
ch. niedokrwienne
mozgu 11(13,75%) | 1 (2,5%) 10 (25%) |0,002
zespot stopy
cukrzycowej 10(125%) (0 10 (25%) |<0,001

W tabeli 3 przedstawiono dostosowanie sie pacjentéw do zale-
cen terapeutycznych. Brak byto réznic w stosowaniu farmako-
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terapii i insuliny w leczeniu cukrzycy, natomiast czesciej byta
stosowana dieta i aktywnos$¢ fizyczna u oséb uczestniczacych
w edukacji diabetologicznej. Pacjenci uczeszczajacy do CED cze-
Sciej stosowali sie do zalecen lekarskich oraz czesciej korzystali
z poradni diabetologicznej. Az 77,5% pacjentéw edukowanych
odpowiedziato twierdzgco na pytanie dotyczace stosowania sie
do zalecen lekarskich, natomiast w przypadku pacjentéw nie-
edukowanych - jedynie 35% z nich odpowiedziato tak samo.
Reszta ankietowanych stosuje sie do zalecen czasami. W przy-
padku czestosci korzystania z poradni diabetologicznej 10% pa-
cjentow edukowanych udaje sie tam kilka razy w miesigcu, na-
tomiast zaden z pacjentéw nieedukowanych nie odpowiedziat
w ten sposoéb. Nie stwierdzono istotnych réznic statystycznych
miedzy badanymi grupami w kontrolowaniu ci$nienia tetnicze-
go oraz poziomu cukru w krwi.

Tabela 3. Dostosowanie sie do zalecen terapeutycznych

Wszyscy Pacjenci ] ll;:;]ena Wynik
edukowani . testup
edukacji
Liczba pacjentow 80 (100%) |40 (50%) |40 (50%)
Typ stosowanego
leczenia:
dieta i aktywnos¢
fizyczna (1 pkt) 54 (67,5%) |35 (87,5%) | 19 (47,5%) | < 0,001
farmakoterapia (1 pkt) | 38 (47,5%) | 19 (47,5%) |19 (47,5%) | 1
insulina (1 pkt) 44 (55%) |21(52,5%) |23 (57,5%) | 0,65
Kontrola ci$nienia
tetniczego:
tak, codziennie (5 pkt.) | 18 (22,5%) |11 (27,5%) |7 (17,5%)
tak, czasami (4 pkt.) | 39(48,75%) | 22 (55%) |17 (42,5%)
tylko, gdy Zle sie 0,24
poczuje (3 pkt.) 14 (17,5%) |4 (10%) 10 (25%)
tylko ulekarza (2 pkt.) | 7(8,75%) |2 (5%) 5(12,5%)
nie (1 pkt) 2(2,5%) 1(2,5%) 1(2,5%)

Kontrola poziomu
cukru w krwi:
tak, codziennie (3 pkt.) | 60 (75%)

33 (82,5%) | 27 (67,5%) | 0,12

tak, czasami (2 pkt.) | 20 (25%) 7 (17,5%) |13 (32,5%)
nie (1 pkt) 0 0 0
Stosowanie zalecen
lekarskich:
tak (3 pkt.) 45(56,25%) |31 (77,5%) | 14 (35%) |<0,001
czasami (2 pkt.) 35(43,75%) | 9 (22,5%) |26 (65%)
nie (1 pkt) 0 0 0
Udziat w edukacji
diabetologicznej:
tak (1 pkt) 40 (50%) |40(100%) |0 1
nie (0 pkt.) 40 (50%) |0 40 (100%)
Czestos¢ korzystania
z poradni
diabetologicznej:
kilka razy na mies. |4 (5%) 4 (10%) 0
(3 pkt) <0,001
kilkarazynarok (2 pkt) | 32 (40%) |27 (67,55) |5 (12,5%)
<1lraznarok (1 pkt) |38 (47,5%) |9 (22,5%) |29 (72,5%)
brak danych 6(7,5%) |0 6 (15%)

Cze$¢ ankiety dotyczaca kontroli choroby (tab. 4) i dostosowa-
nia sie do zalecen klinicznych (tab. 3) zostata obliczona przez
zsumowanie punktéw (pokazanych w tab. 3 i 4) wedtug zazna-
czonych odpowiedzi w pytaniach od 26. do 35. Punkt 36. jest
potraktowany jako subiektywny poziom wiedzy na temat cu-
krzycy. Maksymalna liczba punktéw mozliwa do zdobycia wy-
nosita 31. Pod kazdym wzgledem kontrola choroby pacjentéw
edukujacych sie w CED byta lepsza od pacjentéw bez tych szko-
lefi. Srednia dla wszystkich pacjentéw wynosi 16,05 pkt. Pa-
cjenci edukowani uzyskali sSrednio 18,8 pkt., a pozostali - 13,3
pkt. Wszyscy edukowani potrafig bada¢ poziom cukru w krwi
i modyfikowa¢ swoja diete. To samo potrafi kolejno 90% i 75%
pacjentow, ktérzy nigdy nie uczestniczyli w szkoleniach dla cu-
krzykow. U wiekszosci (55%) chorych z CED stany hiper- i hi-
poglikemii pojawiaja sie rzadko, natomiast u 40% pacjentéw
z oddziatu diabetologicznego stany te pojawiajg sie stosunkowo
czesto. Az 87,5% badanych uczeszczajacych do poradni diabeto-
logicznej réwniez posiada ksiazki i poradniki na temat cukrzy-
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cy typu 2, co znaczaco rézni sie w poréwnaniu z druga grupa
pacjentéw (50%). Ponad potowa (53,75%) wszystkich bada-
nych okreslita swoj stan wiedzy na temat cukrzycy jako dobry.
Pacjenci szkoleni subiektywnie okreslaja swdj poziom wiedzy
jako dobry w 75%, natomiast nieedukowani - 32,5%. Ta dru-
ga grupa pacjentdéw najczesSciej okreslata swoj poziom wiedzy
jako dostateczny (57,5%). Zaden pacjent edukowany nie okresla
swojej wiedzy na temat cukrzycy jako niedostateczng, nato-
miast 10% chorych bez szkolenia tak wta$nie uwaza.

Tabela 4. Analiza kontroli choroby

Wszyscy Pacjenci ) gi;’ enc Wynik
edukowani . testu p
edukacji
Liczba pacjentow 80 (100%) |40 (50%) 40 (50%)
Umiejetno$¢ badania
poziomu cukru:
tak (1 pkt) 76 (95%) |40(100%) |36 (90%) |[0,04
nie (0 pkt.) 4 (5%) 0 4 (10%)
Umiejetnos¢
modyfikacji diety: 70 (87,5%) | 40(100%) |30 (75%) |_ 0001
tak (1 pkt) 10 (12,5%) | 0 10 (25%) ’
nie (0 pkt.)
Czestos$¢ stanow
hiper- i hipoglikemii:
bardzo czesto (1 pkt) | 7 (8,75%) 1(2,5%) 6 (15%)
czesto (2 pkt.) 14(17,5%) |0 14 (35%) |[<0,001
czasami (3 pkt.) 31(38,75%) | 15(37,5%) |16 (40%)
rzadko (4 pkt.) 25(31,25%) | 22 (55%) 3 (7,5%)
nigdy (5 pkt.) 3(3,75%) | 2(5%) 1(2,5%)
Swiadomosé
samoksztatcenia
w cukrzycy:
uczeszczam do
poradni diabeto-
logicznej (1 pkt) 41(51,25%) |40 (100%) |1 (2,5%) <0,001
posiadam ksigzki/
poradniki (1 pkt) 55 (68,75%) | 35(87,5%) |20 (50%) |<0,001
nie (0 pkt.) 20 (25%) 0 20 (50%) |<0,001
Subiektywny poziom
wiedzy na temat
cukrzycy:
bardzo dobry (4 pkt.) | 7 (8,75%) 7 (17,5%) 0
dobry (3 pkt.) 43 (53,75%) | 30 (75%) 13 (32,5%) [ < 0,001
dostateczny (2 pkt.) |26(32,5%) |3(7,5%) 23 (57,5%)
niezadowalajacy
(1 pkt) 4 (5%) 0 4 (10%)
Kontrola choroby
(pkt.):
$rednia 16,05 18,8 13,3
odchylenie < 0,001
standardowe (SD) 3,28 141 2,01

Cze$¢ ankiety dotyczaca stylu odzywiania zostata obliczona
przez zsumowanie punktéw (tab. 5) wedtug zaznaczonych od-
powiedzi w pytaniach od 8. do 18., w ktérych maksymalna licz-
ba punktéw wynosi 28. Wyjatkiem jest informacja o BMI, gdzie
dla wynikéw w zakresie 18,5-24,9 kg/m? przyznawano 1 punkt,
a poza tym zakresem - 0 punktéw. Srednim wynikiem dla catej
grupy ankietowanych jest 21,3 pkt. Poréwnujac badane grupy,
$rednia uzyskanych punktéw przez pacjentéw edukowanych to
22,7, natomiast dla nieedukowanych - 19,9. Badane grupy byty
jednorodne pod wzgledem spozywania odpowiedniej ilo$ci bia-
tek i ttuszczu (biorac w tym przypadku duza liczbe braku od-
powiedzi), co moze $wiadczy¢ o trudnosciach w rozpoznawaniu
w produktach spozywczych tych zwigzkéw. Grupy byty row-
niez jednorodne w utrzymaniu prawidtowej wagi oraz unika-
niu produktéw o wysokiej zawartos$ci ttuszczu. W pozostatych
obszarach odzywiania grupa edukowana posiadata lepsze na-
wyki zywieniowe. Znaczgca réznica pojawita sie w pytaniu do-
tyczacym ilosci spozywanych positkéw. W przypadku pacjen-
tow edukowanych w CED az 55% spozywa 5 i wiecej positkow
w ciggu dnia, natomiast pacjenci nieedukowani w wiekszej cze-
$ci (60%) spozywaja 3-4 positki, a jedynie 25% z nich - 5i wie-
cej. 100% edukowanych odpowiedziato twierdzgco na pytanie:
czy unikajg spozywania cukréw prostych. Na to samo pytanie
nieedukowani odpowiedzieli twierdzgco w 75,5%. Az 67,5%
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Tabela 5. Zachowania zdrowotne w zakresie odzywiania
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uczestniczacy w edukacji diabetologicznej unikajg picia alkoho-
li, co w przypadku drugiej grupy stanowi 92,5%.

Cze$¢ ankiety dotyczaca zachowan zdrowotnych w zakresie ak-
tywnosci fizyczne zostala obliczona przez zsumowanie punk-
tow (tab. 6) wedtug zaznaczonych odpowiedzi w pytaniach od
19. do 23. Maksymalna mozliwa liczba uzyskanych punktéw to
16. Srednia uzyskanych punktéw dla wszystkich ankietowa-
nych wynosi 7,8 pkt. Wiekszo$¢, bo az 9,9 pkt. uzyskali pacjenci
edukowani, natomiast tylko 5,8 - pozostali badani. Pod kaz-
dym wzgledem aktywno$¢ fizyczna pacjentéw edukujacych sie
w CED byta wyzsza od pacjentdéw bez tych szkolen. Poréwnujac
liczbe godzin spedzanych w pozycji siedzacej, az 67,5% bada-
nych z CED odpowiedziata, ze tak spedza w ciggu dnia 2-4 go-
dziny. W ten sam spos6b odpowiedziato jedynie 37,5% pacjen-
tow z drugiej grupy. 25% nieedukowanych oséb spedzata ponad
7 godzin dziennie siedzgc. Zadna z 0séb z CED nie odpowiedzia-
ta w ten sposéb. Najwyzszg liczbe punktéow przyznanych za
aktywne spedzanie czasu w ciggu dnia otrzymato 46,25% an-
kietowanych, z czego 67,5% stanowia pacjenci szkoleni, a tylko
25% pozostali. Aktywnos¢ fizyczna wykazuje 80% pacjentow
z CED i jedynie 32,5% pacjentéw nieedukowanych. Czestos¢
aktywnosci fizycznej nie jest zbyt zréznicowana w grupie edu-
kowanych i wynosi od 10 do 25% dla kazdej odpowiedzi. Wiek-
szo$¢, bo az 67,5% pacjentéw nieszkolonych odpowiedziata, ze
nie uprawia sportu lub robi to 1-2 w tygodniu (20%). Az 67,5%
0s0b w tej grupie odpowiedziato, Ze w ogdle nie uprawia spor-
tu. Nalezy zaznaczy¢, ze wérod osdb uprawiajacych aktywnie
sport brak byto réznic miedzy grupami w dtugosci uprawianej
aktywnoSci fizyczne;j.

Tabela 6. Zachowania zdrowotne w zakresie aktywnoSci fizycznej

Wszyscy Pacjenci Pacjenci .
edukowani | bez XZZ:: l;
edukacji
Liczba pacjentéw 80 (100%) | 40 (50%) 40 (50%)
Regularne spozywanie
positkow:
tak, zawsze (4 pkt.) |19(23,75%) | 15(37,5%) |4 (10%)
tak, zazwyczaj (3 pkt.) | 47 (58,75%) | 23 (57,5%) |24 (60%) | 0,001
tak, czasami (2 pkt.) | 11(3,75%) |1(2,5%) 10 (25%)
nie (1 pkt) 3(3,75%) 1(2,5%) 2 (5%)
Liczba positkow
w ciggu dnia:
mniej niz 3 (1 pkt) | 7(8,75%) |1(25%) 6 (15%)
3-4 (2 pkt.) 41(51,25%) | 17 (42,5%) |24 (60%) |0,008
5 i wiecej (3 pkt.) 32 (40%) 22 (55%) 10 (25%)
Spozycie odp. ilosci
weglowodanéw:
tak (4 pkt.) 7(875%) |4(10%) 3 (7,5%)
raczej tak (3 pkt.) 57(71,25%) | 30 (75%) 27 (67,5%)
raczej nie (2 pkt.) 8(10%) 1(2,55) 7(17,5%) |0,07
nie (1 pkt) 0 0 0
brak danych 8(10%) 5(12,5%) 3 (7,5%)
Spozycie odp. ilosci
biatek:
tak (4 pkt.) 9(11,25%) |6(15%) 3(7,5%)
raczej tak (3 pkt.) 48 (60%) 24 (60%) 24 (60%)
raczej nie (2 pkt.) 2(2,5%) 0 2 (5%) 0,15
nie (1 pkt) 0 0 0
brak danych 21(26,25%) | 10 (25%) 11 (27,5%)
Spozycie odp. ilosci
ttuszczu:
tak (4 pkt.) 32 (40%) 20 (50%) 12 (30%)
raczej tak (3 pkt.) 40 (50%) 17 (42,5%) |23 (57,5%)
raczej nie (2 pkt.) 3(3,75%) 1(2,5%) 2(5%) 0,33
nie (1 pkt) 1(125%) |0 1(2,5%)
brak danych 4 (5%) 2(5%) 2(5%)
Unikanie produktow
o wysokiej zawartosci
cukréw prostych:
tak (1 pkt) 71(88,75%) | 40 (100%) |31(77,5%) |0,001
nie (0 pkt.) 9(11,25%) |0 9 (22,5%)
Unikanie produktéw
o wysokiej zawartosci
thuszczu:
tak (1 pkt) 71(88,75%) | 37 (925%) |34 (85%) 0,28
nie (0 pkt.) 9(11,25%) | 3(7,5%) 6 (15%)
BMI (kg/m?):
$rednia 27,2 269 274
odchylenie 0,67
standardowe (SD) 523 5,02 548
Znajomos¢ zasad
diety w cukrzycy
typu 2:
tak, bardzo dobrze
(3 pkt) 37 (46,25%) | 27 (67,5%) |10(25%) |<0,001
czesciowo (2 pkt.) 42(52,5%) |13(325%) |29(72,5%)
nie (1 pkt) 1(1,25%) |0 1(2,5%)
Przestrzeganie diety
cukrzycowej:
tak, zawsze (3 pkt.) |21(26,25%) | 18 (45%) 3(7,5%) <0,001
tak, czasami (2 pkt.) |57 (71,25%) | 22 (55%) 35 (87,5%)
nie (1 pkt) 2(2,5%) 0 2 (5%)
Unikanie picia
alkoholu:
tak (1 pkt) 77 (96,25%) | 40 (100%) |37 (92,5%) | 0,04
nie (0 pkt.) 3(375%) |0 3(7,5%)
Odzywianie (pkt.):
$rednia 21,3 22,7 199
odchylenie <0,001
standardowe (SD) 3,55 3,42 3,16

pacjentéw z CED uwaza, ze bardzo dobrze zna zasady diety
cukrzycowej, co w przypadku pacjentéw nieedukowanych sta-
nowi jedynie 25%. Jezeli chodzi o przestrzeganie diety, to 45%
edukowanych przestrzega jej zawsze, natomiast jedynie 7,5%
nieedukowanych odpowiedziato tak samo. Wiekszo$¢ z nich
(87,5%) uwaza, ze diety przestrzega czasami. Wszyscy pacjenci

Wszyscy Pacjenci Pacjenci .
edukowani | bez I‘:/(\:z,:lll ik
edukacji p
Liczba pacjentow 80 (100%) |40 (50%) 40 (50%)
Liczba godzin
w pozycji siedzacej:
< 2 godz. (4 pkt.) 6(7,5%) 6 (15%) 0
2-4 godz. (3 pkt.) 42 (52,5%) |27(67,5%) |15(37,5%) [<0,001
5-7 godz. (2 pkt.) 22(27,5%) | 7(17,5%) 15 (37,5%)
> 7 godz. (1 pkt) 10(12,5%) |0 10 (25%)
Aktywny czas w ciggu
dnia:
tak (3 pkt.) 37 (46,25%) | 27 (67,5%) |10 (25%)
czasami (2 pkt.) 33 (41,25%) |12 (30%) 21(52,5%) | < 0,001
nie (1 pkt) 10(12,5%) | 1(2,5%) 9 (22,5%)
Uprawianie
aktywnosci fizycznej:
tak (1 pkt) 45 (56,25%) |32(80%) |13 (32,5%) | < 0,001
nie (0 pkt.) 35 (43,75%) | 8 (20%) 27 (67,5%)
Czesto$¢ aktywnosci
fizycznej:
codziennie (5 pkt) |9(11,25%) |8(20%) 1(2,5%)
3-Srazynatydz (4pkt) | 13 (16,25%) | 10 (25%) 3 (7,5%)
1-2razynatydz (3pkt) | 18 (225%) |10(25%) |8(20%) |<0,001
kilka razy w mies.
(2 pkt.) 5(6,25%) |4(10%) 1(2,5%)
nie uprawiam
sportu (1 pkt) 35 (43,75%) | 8 (20%) 27 (67,5%)
Dtugos¢ aktywnosci
fizycznej:
0,5-1 godz. (1 pkt) |22(27,5%) |13(32,5%) |9 (22,5%)
2-3godz. (2 pkt) | 25(31,25%) | 18(45%) |7 (17.5%) |0,43
pow. 3 godz. (3 pkt.) |1(1,25%) 1(2,5%) 0
brak danych 32 (40%) 8(20%) 24 (60%)
Aktywnos¢ fizyczna
(pkt):
$rednia 7,8 9,9 5,8
odchylenie <0,001
standardowe (SD) 3,59 2,89 3,05
OMOWIENIE

Badania postuzyty poréwnaniu zachowan zdrowotnych dwéch
grup pacjentéw - edukowanych i nieedukowanych. Przeciet-
ny wiek badanego pacjenta z cukrzyca typu 2 wynosit 67,7 lat,
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czas trwania choroby - powyzej 15 lat, stan cywilny - Zonaty/
/zamezna i $redni dochdd miesieczny w wysokosci 1638,5 zt.
W znaczacej przewadze przebadani pacjenci pochodzili z mia-
sta powyzej 100 tys. mieszkancéw, mieli Srednie wyksztatcenie
i byli na emeryturze. Obie ankietowane grupy byty jednorodne
pod wzgledem wieku, wyksztalcenia, aktywnosci zawodowe;j,
stanu cywilnego i dochodéw, natomiast byty niejednorodne
pod wzgledem miejsca zamieszkania - az 87,5% pacjentow edu-
kowanych i tylko 55% pacjentéw nieedukowanych pochodzita
z miasta powyzej 100 tys. mieszkancow - oraz pod wzgledem
wystepowania powiktan cukrzycowych. W przypadku grupy
edukowanej liczba powiktan byta znacznie mniejsza niz w przy-
padku drugiej grupy. Wskazuje to na pozytywny wptyw edu-
kacji na zachowania zdrowotne, co z kolei minimalizuje ryzyko
powiktan [4].

Poréwnujac powyzsze wyniki z wynikami otrzymanymi przez
innych autoréw, mozna tatwo zauwazy¢ wptyw edukacji dia-
betologicznej na styl zycia pacjentéw. W swoich badaniach Ko-
rzon-Burakowska i wsp. [5] rowniez dowiodta, ze edukacja dia-
betologiczna wptywa pozytywnie na styl zycia pacjentéw oraz
podejmowanie przez nich zachowan prozdrowotnych, ktére
wigzg sie z zwiekszong samokontrola. Z kolei Kurowska i wsp.
[6] w swojej pracy otrzymata wyniki, ktére wskazuja na zauwa-
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zalny wptyw zachowan zdrowotnych i stylu zycia pacjentéw
na ich jako$¢ zycia, co wiaze sie z lepszym funkcjonowaniem
w spoteczenstwie. Moze to by¢ zwigzane z mniejszym wyste-
powaniem powiktan cukrzycowych powodujacych szereg ogra-
niczen zwigzanych ze sfera fizyczna. Kurowska i wsp. wykazata
réwniez zalezno$¢ miedzy przestrzeganiem prawidlowej diety,
farmakoterapii i samokontrolg pacjenta a regularnym zgta-
szaniem sie na badania lekarskie. Wskazuje to na pozytywny
wplyw kontaktu ze specjalistg i edukowaniem pacjentéw na
ksztattowanie odpowiedniego stylu zycia.

WNIOSKI

Pacjenci z cukrzyca wykazujg zaréwno wiedze na temat zacho-
wan prozdrowotnych, jak i przestrzegajg prawidtowego stylu
zycia.

Istniejg réznice w stylu zycia miedzy grupa pacjentéw eduko-
wanych, a grupa nieedukowanych. Pacjenci edukowani wyka-
zuja wyzsze dostosowanie sie do zachowan prozdrowotnych,
tj. prawidtowego odzywiania, aktywnosci fizycznej i kontroli
choroby.

Pacjenci edukowani, dzieki prowadzeniu odpowiedniego stylu
zycia, wykazuja mniejsze prawdopodobienstwo wystapienia
powiktan cukrzycowych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Specyfika Oddziatéw Intensywnej Terapii (OIT) opiera sie na
wieloprofilowosci oraz taczeniu interdyscyplinarnej wiedzy z zakresu
medycyny. Organizacja, sposoby dobieranych terapii oraz stosowane
aparatury i procedury umozliwiajg ratowanie zycia pacjentom. Na uwa-
ge zastuguje réwniez szczegélna mikroflora Oddziatéw Intensywnej
Terapii charakteryzujaca sie wystepowaniem szczepéw opornych na
dziatanie wielu antybiotykéw. Jest ona poza stanem pacjentéw i stoso-
wanymi sposobami leczenia oraz monitorowania kolejnym czynnikiem
predysponujacym do wystapienia zakaZenia u hospitalizowanego.

Cel pracy. Celem prowadzonych badan byto ukazanie czestosci wy-
stepowania zakazen odcewnikowych na Oddziale Intensywnej Terapii
oraz wskazanie patogendw, ktore przyczyniaja sie do rozwoju infekcji,
a takze charakterystyka czynnikéw zaleznych i niezaleznych od same-
go pacjenta, ktére moga predysponowac do zakazenia odcewnikowego.
Metody. Przeprowadzone badania miaty charakter retrospektywny.
Do badania wtgczono 100 dokumentacji medycznych pacjentéw hospi-
talizowanych w ramach OIT. W badaniu wykorzystano kwestionariusz
wtlasnego autorstwa sktadajacy sie z pytan odnoszacych sie do stanu
pacjenta, trybu przyjecia na oddziat, czynnikéw mikrobiologicznych
oraz rodzaju i pielegnacji wkiucia. Opracowanie wynikéw badan po-
legato na analizie statystycznej cech mierzalnych (iloSciowych) oraz
analizie statystycznej cech niemierzalnych (jako$ciowych).

Wyniki. Przeprowadzone badanie dowiodto, Ze na wystapienie zaka-
zenia odcewnikowego czesSciej narazone sg osoby starsze, w wieku po-
wyzej 60 lat. Analiza uzyskanych wynikéw wykazata réwniez, ze tryb
przyjecia: nagty z bloku operacyjnego oraz nagty z innego oddziatu,
predysponuje chorego do rozwoju infekcji. Réwniez dtugi czas hospita-
lizacji oraz czas trzymania cewnika w naczyniu wptywaja na powsta-
nie zakazenia.

Whnioski. Czynnikami warunkujacymi powstanie zakazen odcewni-
kowych u pacjentéw OIT sg: podeszty wiek, tryb przyjecia na oddziat,
dtugi czas hospitalizacji oraz trzymania cewnika w naczyniu. Jednym
z gtéwnych patogenéw odpowiedzialnych za zakazenia jest Staphylo-
coccus aureus.

Stowa kluczowe: zakazenia odcewnikowe, intensywna terapia.

WSTEP

Oddziaty Intensywnej Terapii (OIT), jak wskazuje Polskie To-
warzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii, sa oddziata-
mi o charakterze wieloprofilowym. W OIT ryzyko wystapienia
zakazenia u osoby hospitalizowanej jest znacznie wieksze niz
w pozostatych oddziatach szpitalnych ze wzgledu na uzywane
techniki lecznicze, m.in. inwazyjne monitorowanie hemody-
namiczne czy stosowanie w terapii zaawansowanych metod
cewnikowania naczyn krwiono$nych pacjentéw. Specyfika OIT
opiera sie na wieloprofilowosci oraz taczeniu interdyscyplinar-
nej wiedzy z zakresu medycyny. Organizacja, sposoby dobiera-
nych terapii oraz znajdujace sie tam aparatury i obowiazujace
procedury umozliwiajg ratowanie zycia pacjentom, ktoérzy,
w wiekszosci, znajdujac sie w podstawowych oddziatach szpi-
talnych, nie mieliby szans na przezycie. Chorzy leczeni w ra-
mach intensywnej terapii to zazwyczaj ci, po ciezkich urazach
wielonarzadowych, po stanie naglego zatrzymania krazenia,
niewydolnosci oddechowej czy zatruciach, tak wiec pacjenci
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SUMMARY

Background. The specificity of intensive care unit (ICU) is based on
multi-profile and combining multi-disciplinary knowledge of medicine.
The organization, methods of treatment and matched used equipment
and procedures to save the lives of patients. Also noteworthy is the spe-
cific microflora of Intensive Care, characterized by the presence of stra-
ins resistant to multiple antibiotics. Itis beyond the state of the patients
and used methods of treatment, and monitoring another predisposing
factor for infection in hospitalized.

Objectives. The aim of study was to show the frequency of catheter-
-related infections in the Intensive Care Unit and an indication of patho-
gens that contribute to development of infections, as well as the charac-
teristics of the factors dependent and independent of the patient, which
may predispose to catheter-related infection.

Methods. The study had a retrospective. The study included 100
medical documentations of patients hospitalized in the ICU. The
study used a questionnaire of his own authorship, consisting of qu-
estions relating to the condition of the patient, the mode of admis-
sion to the unit, and the type of microbiological agents and care
of the injection site. The development was based on the results of
the statistical analysis measurable characteristics (quantitative)
and statistical analysis unmeasured characteristics (qualitative).
Results. The study showed that catheter-related infections are often
vulnerable older people aged over 60 years. Analysis of the results
also showed that the mode of adoption: a sudden out of the opera-
ting theater and emergency department of another predispose the
patient to develop an infection. Also, a long hospital stay and time of
holding the catheter in the vessel affect the formation of infection.
Conclusions. The determinant factors rise catheter-related infections
in intensive care patients are older age, mode of admission to the unit,
along hospital stay and hold the catheter in the vessel. One of the major
pathogens responsible for infections is Staphylococcus aureus.

Key words: catheter-related infection, intensive care.

z ostabionymi reakcjami odpowiedzi immunologicznej organi-
zmu, a co jest z tym zwigzane - szczegdlnie narazeni na wysta-
pienie zakaZenia.

Kolejnym czynnikiem predysponujacym do rozwoju infekcji
jest szczego6lna mikroflora Oddziatéw Intensywnej Terapii, kto6-
ra cechuje sie wystepowaniem szczepdw opornych na dziatanie
wielu antybiotykéw. Szacuje sie, ze juz od 3. dnia pobytu w OIT
prawie wszyscy pacjenci zostajg skolonizowani patogennymi
szczepami wieloopornymi (MDR - multi drug ressistant) [2, 11].

Na poczatku lat 90. ubiegtego wieku przeprowadzono badania
dotyczace czestosci wystepowania patogenéw odpowiedzial-
nych za zakazenia na OIT. Badanie przeprowadzono w 17 kra-
jach Europy Zachodniej pod nazwg EPIC - European Prevalence
of Infection in Intensive Care. Wykazano, ze prawie potowa ho-
spitalizowanych we wszystkich Oddziatach Intensywnej Tera-
pii ulega zakazeniu, a czynnikami etiologicznymi sa gtéwnie
pateczki gram (-) z rodziny Enterobacteriaceae, Staphylococcus
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aureus, Pseudomonas aeruginosa, koagulazo (-) gronkowce oraz
grzyby [9].

W 2007 r. przeprowadzono kolejna ture badania EPIC - EPIC ],
w ktoérym uczestniczyto juz 75 krajéow. Wyniki byty zaskaku-
jace, poniewaz ukazaty tendencje wzrostowa wystepowania
zakazen na OIT - az 51% badanych zostalo zainfekowanych
podczas pobytu w oddziale. Badania EPIC oraz EPIC II dowio-
dty rowniez, ze czynnikiem istotnie zwiekszajacym ryzyko
wystapienia zakazenia w OIT jest czas. Im dtuzszy okres hospi-
talizacji, tym bardziej ono wzrasta. Do innych czynnikéw wa-
runkujgcych powstanie infekcji podczas pobytu w OIT zalicza
sie takze: mechaniczna wentylacje, uraz wielonarzadowy, za-
tozenia wktucia centralnego do naczyn, cewnikowanie tetnicy
ptucnej, cewnikowanie pecherza moczowego oraz terapie zapo-
biegajaca ostrym owrzodzeniom zotadka [2, 9].

Zakazenia krwi zwigzane ze stosowaniem cewnikowania na-
czyn sg jedynymi z powazniejszych i trudnymi do wyleczenia.
W wyniku zakazen krwi dochodzi do zgonu wsréd 60% hospi-
talizowanych.

Zakazenie odcewnikowe rozwija sie najczesciej w wyniku ko-
lonizacji okolicy cewnika patogenami pochodzacymi ze skéry
pacjenta, rak personelu medycznego czy skazonych ptynéw in-
fuzyjnych. Obecno$¢ we krwi patogendéw wiaze sie zazwyczaj
z naruszeniem struktury ciggtosci tkanek u pacjentéw hospita-
lizowanych w placéwkach ochrony zdrowia lub moze by¢ wy-
nikiem ich rozsiewu z ogniska infekcji i moze mie¢ charakter
przej$ciowy, nawracajacy lub tak, jak w przypadku infekcji od-
cewnikowej - staty [3].

Jak podaje amerykanskie Centrum Zwalczania i Zapobiegania
Chorobom (CDC - Centers for Desease Control and Prevention)
zakazenia odcewnikowe krwi (CR-BSI - catheter-related blood-
steam infections) doprowadzaja do tysiecy zgondw rocznie w sa-
mych USA. W Europie zakaZeniem odcewnikowym krwi zostaje
dotknietych okoto 12% hospitalizowanych i jest to stale nara-
stajacy problem stuzby zdrowia [10].

Wobec powyzszych doniesien autorzy pracy podjeli prébe okre-
$lenia czesto$ci wystepowania zakazen odcewnikowych krwi
na Oddziale Intensywnej Terapii oraz okres$lenia gtéwnych
patogenéw odpowiedzialnych za rozwéj infekcji u hospitalizo-
wanych pacjentéw. Celem pracy stato sie réwniez wskazanie
czynnikéw warunkujacych rozwéj infekcji odcewnikowej krwi
u pacjentéw OIT.

MATERIAL I METODY

Przeprowadzone badania miaty charakter retrospektywny.
Analizie poddano 300 dokumentacji medycznych pacjentéow
hospitalizowanych w ramach Oddziatu Intensywnej Terapii
Akademickiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu, z czego do
badania wigczono 100 dokumentacji. Kryterium wykluczenia
z badania stanowit czas hospitalizacji krdétszy niz 48 godzin ze
wzgledu na fakt, iz za zakazenie szpitalne uznaje sie te, powsta-
te po uptywie tego czasu.

W badaniu wykorzystano kwestionariusz wtasnego autorstwa
sktadajacy sie z pytan odnoszacych sie do stanu pacjenta (oceny
dokonywano przy uzyciu specyficznej skali TISS - Therapeutic
Intervention Scooring System, w Kktérej pacjent moze uzyskaé
maksymalnie 78 punktéw, przy czym im wiecej punktéw uzy-
ska, tym gorszy jego stan, a co za tym idzie - wymaga wiekszej
liczby interwencji medycznych oraz czasu pracy personelu pie-
legniarskiego), trybu przyjecia na oddziat, czynnikéw mikro-
biologicznych oraz rodzaju i pielegnacji wktucia [1].

Opracowanie wynikéw badan polegato na analizie statystycz-
nej cech mierzalnych (ilosciowych) oraz analizie statystycznej
cech niemierzalnych (jako$ciowych). Wykorzystano testy nie-
zalezno$ci x? Pearsona. Dla tabel wielodzielczych (kontyngen-
cyjnych) okreslono poziomy istotnosci p (p < 0,05). Do oceny
czesto$ci wystepowania cech jakosciowych wykorzystywano
test x* Pearsona.
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WYNIKI

Badania wtasne wykazaty, ze $redni wiek ankietowanych wy-
nosit 62,0 £ 17,2 lat. Chorzy najczes$ciej byli przyjmowani na
Oddziat Intensywnej Terapii w trybie nagtym z bloku operacyj-
nego (40%) oraz nagtym z innego oddziatu (34%), a $redni czas
pobytu chorego w OIT wynosit 9 dni. Stan pacjenta w dniu przy-
jecia na oddziat okreslany za pomocg skali TISS wynosit $rednio
34,4 punkty. Najczestszym rozpoznaniem przy przyjeciu byta
ostra niewydolno$¢ oddechowa (29%) oraz ostra niewydolno$¢
oddechowa pooperacyjna (25%). Wsréd czynnikéw zwieksza-
jacych ryzyko powstania zakazenia odcewnikowego u hospita-
lizowanych pacjentéw najcze$ciej obserwowano mechaniczng
wentylacje (72%), zabiegi operacyjne (63%) oraz drenaz (52%).
Na szczeg6lng uwage zastuguje fakt, ze wiekszos$¢ (71%) bada-
nych pacjentéw byta hospitalizowana przed przyjeciem na OIT,
awiecistniato wieksze ryzyko rozwoju infekcji w wyniku skolo-
nizowania organizmu mikroflorg nabyta na innych oddziatach.

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano, ze pacjenci
OIT maja najczesciej zaktadane cewniki centralne (97%), a tacz-
na liczba wszystkich cewnikéw najczesciej wynosita 3 (43%).
Sredni czas trzymania cewnika w naczyniu byt najdtuzszy dla
cewnikoéw centralnych i wynosit okoto 10,5 dni.

Analizujac wystepowanie objawéw mogacych swiadczy¢ o roz-
woju zakazenia odcewnikowego u pacjentéw dowiedziono, ze

gtébwnym objawem jest podwyzszona temperatura ciata (38%),
ktoéra swiadczy o reakcji obronnej organizmu.

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej grupy

Cecha Razem Istotnos¢
(n=100) (p)
Wiek (rok zycia)
$rednia + SD 62,0+17,2 p=0,092
Tryb przyjecia na oddziat:
planowy 8 (8,0%)
nagty z bloku operacyjnego 40 (40,0%) |p=0,332
nagty z SOR 18 (18,0%)
nagtly z innego oddziatu 34 (34,0%)
Liczba dni spedzonych na oddziale
mediana (min , max) 9(3,97) p=0,768
Stan pacjenta w dniu przyjecia na oddziat
oceniany skala TISS
$rednia + SD 34,4+5,9 p =0,049
Rozpoznanie przy przyjeciu na oddziat:
1) udar 2 (2,0%)
2) ostra niewydolno$¢ oddechowa 29 (29,0%)
3) ostra niewydolno$¢ oddechowa
pooperacyjna 25 (25,0%)
4) nagte zatrzymanie krazenia 4 (4,0%) - 0548
5) uraz wielonarzadowy 11 (11,0%) p=0
6) niewydolno$¢ wielonarzadowa 2 (2,0%)
7) ostra niewydolno$¢ oddechowo-
krazeniowa 8 (8,0%)
8) niewydolno$¢ oddechowa 4 (4,0%)
9) wstrzas septyczny 15 (15,0%)
Czynniki zwiekszajace ryzyko zakazenia
miejsca wktucia:
wstrzas 5(14,8%) p=0,010
niedozywienie 3(3,0%) p=0,288
cukrzyca 28 (28,0%) |p=0,452
urazy wielonarzadowe 19 (19,0%) |p=0,742
nowotwor 2(2,0%) p=0,860
zabieg operacyjny 63 (63,0%) |[p=0,766
drenaz 52 (52,0%) |p=0,721
mechaniczna wentylacja 72 (72,0%) |p=0,886
inne 5(5,0%) p=0,838
brak czynnikéw 6 (6,0%) p=0,586
Czy pacjent byt hospitalizowany w ra-
mach innych oddziatéw, w ostatnich 6
miesigcach, przed przyjeciem na OIT? p’=0,148
tak 71 (71%)
nie 29 (29%)
Rodzaj cewnika:
centralny 97 (97,0%) |p=0,431
obwodowy 74 (74,0%) |p=0476
tetniczy 80 (80,0%) |[p=0,270
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Liczba wszystkich cewnikow:
1 9 (9,0%)
2 24 (24,0%) | ,
3 43 (430%) |P 70028
4 23 (23,0%)
5 1(1,0%)
Czas trzymania cewnika centralnego
w naczyniu (dni)
$rednia + SD 10,5 +8,7 p=0,290
Czas trzymania cewnika obwodowego
w naczyniu (dni)
$rednia + SD 2,6+2,0 p=0,915
Czas trzymania cewnika tetniczego
w naczyniu (dni)
$rednia + SD 6,7 + 6,4 p=0,009
Objawy kliniczne Swiadczace o mozliwosci
zakazenia miejsca wktucia:
bolesnos¢ uciskowa 2 (2,0%) p=0,204
obrzek 5 (5,0%) p=0,838
zaczerwienienie 10 (10,0%) |[p=0,791
podwyzszona temperatura 38(38,0%) |[p=0,342
wyciek 16 (16,0%) |[p=0,598
inne 1(1,0%) p=0,254
brak 44 (44,0%) |p=0,889

Analiza uzyskanych wynikéw opierata sie réwniez na okresle-
niu przestrzegania przez personel medyczny podstawowych za-
sad antyseptyki i aseptyki, ktore stosowane zgodnie z obowig-
zujgcymi procedurami umozliwiajg zapobieganie rozwojowi
oraz rozprzestrzenianiu sie zakazen u osdb hospitalizowanych.
Dowiedziono, ze tylko u 82% badanych pacjentéw wykonano
dezynfekcje miejsca wktucia cewnika (p = 0,826), a takze, ze
tylko u 88% badanych zastosowano wszelkie zasady antysep-
tyki (p = 0,318).

Kolejny etap badania miat na celu okreslenie tego, czy i z jaka
czestos$cig wykonuje sie badania mikrobiologiczne krwi u nowo
przyjetych pacjentdw, a takze w kolejnych dobach pobytu w OIT
oraz jakie patogeny sa wyhodowywane z pobranych prébek
materiatu. Wykazano, Ze ww. badanie podczas przyjecia wyko-
nuje sie u 51% pacjentéw, a najczesciej otrzymywany wynik to
wynik jatowy. W préobkach materiatéw, w ktérych wyniki byty
dodatnie, najczesciej wyhodowanym patogenem byt Staphylo-
coccus aureus (5%).

Badania mikrobiologiczne krwi w kolejnych dobach pobytu
wykonywano tylko u 21% badanych i tutaj réwniez najczesciej
otrzymywano wynik jatowy, a najczesciej hodowanym patoge-
nem przy wyniku dodatnim byt réwniez Staphylococcus aureus
(1%), Staphylococcus warneri (1%), Candida glabrata (1%) oraz
Acinetobacter baumanii (1%).

Tabela 2. Badania mikrobiologiczne krwi w kolejnych dobach pobytu

Cecha Razem Istotnos¢
(n=100) |(p)

Czy wykonano badanie mikrobiologiczne

krwi przy przyjeciu?
nie 49 (49,0%) | p=0,981
tak 51 (51,0%)

Wynik badania mikrobiologicznego:
jatowy 41 (41,0%)
Acinetobacter baumanni 1(1,0%)
Clostridium difficile 2 (2,0%) p=0,997
Micrococcus sp. 1(1,0%)
Staphylococcus aureus 5 (5,0%)

Czy wykonano badanie mikrobiologiczne

krwi w kolejnych dobach?
nie 79 (79,0%) | p=0,714
tak 21 (21,0%)

Wynik badania:
nie wykonywano badania 78 (78,0%)
jatowy 18 (18,0%)
Staphylococcus aureus 1(1,0%) p=0,252
Staphylococcus warneri 1(1,0%)
Candida glabrata 1(1,0%)
Acinetobacter baumanni 1(1,0%)

Czy zanotowano zakazenie inne niz krwi?

nie 67 (67,0%) |p =0,396
tak 33 (33,0%)

Gdzie?
uktad moczowy 6 (6,0%)
uktad oddechowy 15 (15,0%) |p=0,737
wymaz z gardta 9 (9,0%)
zakazenie rany 2 (2,0%)

DYSKUSJA

W ramach Oddziatu Intensywnej Terapii (OIT) hospitalizowani
s3 pacjenci po wypadkach komunikacyjnych, z ostabiong od-
pornoscia, ztym stanem ogdélnym oraz ci, wymagajacy wspo-
magania oddechu lub czynno$ci uktadu krazenia. Przebywanie
pacjentéw na OIT wigze sie z ryzykiem rozprzestrzeniania sie
wsrod nich patogenéw opornych na dziatanie wielu antybioty-
kéw. Rowniez stan chorych odgrywa duze znaczenie w powsta-
waniu zakazen [4].

W licznych publikacjach naukowych dotyczacych zakazen
szpitalnych oraz literaturze przedmiotu wiek powyzej 60 lat
uznawany jest za czynnik ryzyka zakazenia. Przeprowadzone
badanie wykazato, Zze do rozwoju zakazenia odcewnikowego
dochodzi najczesciej u 0séb po 60. roku zycia, co pozostaje row-
niez w zgodzie z badaniami Wieder-Huszla, ktéra potwierdzi-
ta czestsze wystepowanie zakazenia u pacjentéw powyzej 60.
roku zycia [7].

Kolejnym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko wystapienia za-
kazeniajesttryb przyjecia chorego na oddziat. Zaobserwowano,
Ze u pacjentéw przyjmowanych na OIT w trybie nagtym z bloku
operacyjnego wystapit najwiekszy odsetek zakazen odcewni-
kowych (47,1%). Istotny jest fakt, ze u pacjentéw przyjmowa-
nych w trybie planowym nie doszto do rozwoju zakazenia (0%).

Przeprowadzone badania pozwolitly na stwierdzenie, ze im
dtuzszy czas hospitalizacji chorego, tym wieksze ryzyko na
wystapienie infekcji. Przedtuzajacy sie czas hospitalizacji jako
czynnik warunkujacy powstanie zakazenia u chorego potwier-
dzono réwniez w badaniu EPIC. Badanie to przeprowadzano
w latach 90. ubiegtego wieku jednoczesnie na 1417 Oddziatach
Intensywnej Terapii w krajach Europy Zachodniej [2].

Najczestszym rozpoznaniem przy przyjeciu chorych na oddziat
byta ostra niewydolnos$¢ oddechowa (29%), ostra niewydolnos¢
oddechowa pooperacyjna (25%) oraz wstrzas septyczny (15%).
Wedtug Wéjkowskiej-Mach i wsp. choroba podstawowa wpty-
wa na rozwoj zakazenia krwi [8].

W badaniach wtasnych wykazano, Ze czynnikiem sprzyjaja-
cym zakazeniom jest wcze$niejsza hospitalizacja. Wiekszos¢
ankietowanych pacjentéw (71%) byta hospitalizowana przed
przyjeciem na OIT w ramach innych oddziatéw. Stata flora fi-
zjologiczna pacjentéw podczas pobytu w szpitalu jest zastepo-
wana juz po 7 dniach hospitalizacji florg wymieniong, tworzona
przez szczepy drobnoustrojow szpitalnych, w zwigzku z czym
wczesniejsze hospitalizacje sprzyjaja kolonizacji skdry pacjenta
réznymi patogenami, a co za tym idzie - rozwojowi zakazenia
w pézniejszych okresach pobytu w placéwkach ochrony zdro-
wia [3].

W swojej publikacji, dotyczacej analizy wystepowania zakazen
na Oddziatach Intensywnej Terapii w Stanach Zjednoczonych
na prawie 200 tysigcach pacjentéw, Richards wykazat, ze 87%
zakazen krwi byto powiazanych z zastosowaniem cewnikowa-
nia naczyn centralnych u chorych [6]. Réwniez badania wtasne
wykazaty, Ze pacjenci leczenie w ramach OIT maja najcze$ciej
zaktadane cewniki centralne.

W badaniu dowiedziono, Ze czas trzymania cewnika centralne-
go w naczyniu miat wptyw na wystapienie zakazenia w miejsca
wktucia. W grupie oséb, u ktérych doszto do rozwoju infekc;ji,
$redni czas umiejscowienia cewnika centralnego w naczyniu
wynosit 13 dni. Maczynska w swojej publikacji réwniez wska-
zuje, iz czas trzymania cewnika w naczyniu zwieksza ryzyko
powstania zakazenia u oséb hospitalizowanych [5].
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Przeprowadzona analiza przyczynita sie do zaobserwowania
dos¢istotnego faktu - tylko u potowy badanych pacjentéw wy-
konano posiewy mikrobiologiczne krwi podczas przyjecia na
oddziat. W posiewach, w ktérych wyhodowano drobnoustroje,
gtownym izolowanym patogenem byt Staphylococcus aureus
(5%). Réwniez Richards oraz Inweregbu wskazuja gronkowce
jako jedne z gtéwnych patogenéw odpowiedzialnych za roz-
woj zakazen na Oddziatach Intensywnej Terapii [7, 9]. Drob-
noustrdj ten bytuje gtéwnie na rekach personelu medycznego,
a jak wspomniano wczes$niej - zasady aseptyki oraz antysep-
tyki nie byty zawsze przestrzegane podczas pielegnacji wktu-
cia u pacjentéw [4, 6, 10].
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WNIOSKI
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do wniosku, Ze na powstanie zakazenia odcewnikowego krwi
u pacjentéw leczonych w ramach Intensywnej Terapii wptywa
czas pobytu w oddziale oraz czas trzymania cewnika central-
nego w naczyniu. Udowodniono, Ze tryb przyjecia na oddziat
warunkuje powstanie infekcji - chorzy przyjmowani w trybie
planowym s3 w najmniejszym stopniu narazeni na jej rozwdj.

Zgodnie z badaniami EPIC oraz EPIC Il wykazano, Ze najczest-
szym patogenem prowadzacym do rozwoju zakazenia odcewni-
kowego w OIT jest Staphylococcus aureus.
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STRESZCZENIE

Problem zakazen na oddziatach chirurgicznych jest nadal aktualny
i stanowi duze wyzwanie dla ekspertéw z réznych dziedzin medycyny,
w tym réwniez dla pielegniarek zasadne jest wprowadzanie w oddzia-
tach standardéw i algorytmoéw, gdyz tylko one moga ujednolici¢ sposéb
postepowania z pacjentami leczonymi w oddziatach chirurgicznych
i doprowadzi¢ do poprawy jako$ci opieki oraz utatwic¢ pielegniarkom
i lekarzom podejmowanie czasem trudnych decyzji diagnostyczno-
-leczniczo-pielegnacyjnych. W pracy przedstawiono najnowsze stan-
dardy zapobiegania zakazeniom na oddziale chirurgicznym.

Stowa kluczowe: rana, zakazenie, pielegniarka chirurgiczna.

WSTEP

Rozwdj cywilizacji, a tym samym rozwdj réznych technik
operacyjnych niesie za sobg nie tylko wiele korzysci, ale réw-
niez utrudnienia w postaci przewlektych infekcji ran. Wedtug
osrodkéw kontroli choréb (CDC - Centers for Disease Control)
w Atlancie zakazenia naleza do najczestszych i najpowazniej-
szych powiktan pooperacyjnych. Natomiast najczestsza po-
stacig zakazen klinicznych sg zakazenia miejsca operowanego
(SSI - surgical site infection). Wedtug réznych zrédet stanowia
od 14 do 16% ogo6tu zakazen szpitalnych i 20-38% zakazen na
oddziatach chirurgicznych [1, 2]. Tak duzy odsetek SSI stanowi
nie tylko powazny problem leczniczy, ale r6wniez ekonomiczny,
gdyz przedtuza czas pobytu pacjenta na oddziale, co wigze sie
ze wzrostem kosztéw pobytu, diagnostyki i leczenia pacjenta
po zabiegu operacyjnym. Infekcje te moga niweczy¢ powodze-
nie zabiegu operacyjnego, jak réwniez by¢ przyczyna zwiekszo-
nej zachorowalno$ci i Smiertelnosci pacjentow [1].

Nalezy wyroézni¢ trzy podstawowe czynniki sprzyjajace infek-
cji i ryzyka wystapienia powiktan septycznych. Pierwsza z nich
zwigzana jest z czynnikami etiologicznymi (rodzajem i wtasci-
wos$ciami chorobotwérczymi drobnoustroju). Kondycja chore-
go jest drugim elementem zwiekszajacym ryzyko zakaZenia:
skrajne grupy wiekowe, zaburzenia odpornosci, wyniszcze-
nie, stres, naduzywanie alkoholu, nikotynizm, niedokrwienie
tkanek (w postaci mikro- i makroangiopatii), otytos¢, choroby
infekcyjne, nowotwory, choroby autoimmunologiczne, splenek-
tomia, urazy, oparzenia, cukrzyca. Trzecim i bardzo istotnym
czynnikiem ryzyka wystgpienia zakazenia ran jest nieprawi-
diowe leczenie, brak profilaktyki antybiotykowej i niedosta-
teczna opieka (antyseptyczna) rany [3].

Kazda rana, zanim dojdzie w niej do infekcji, przechodzi przez
fazy, w ktérych nastepuje wzrost iloSciowy flory bakteryjne;j,
obecnej w ranie. Kontaminacja rany jest pierwszym etapem
polegajacym na zasiedleniu rany przez drobnoustroje, ktore
przedostaja sie ze skory i otoczenia poczatkowo bez wptywu na
proces gojenia. Jednak, jesli drobnoustroje napotkaja na opty-
malne warunki, jak chociazby ostabiona odpornos¢ pacjenta,
zaczynaja sie lawinowo namnaza¢ w ranie doprowadzajac do
jej kolonizacji, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do koloni-
zacji krytycznej 3, 4]. Udowodniono, ze miano drobnoustrojéw
> 105/g tkanki znaczaco hamuje proces gojenia rany. Tak rany
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SUMMARY

The problem of infection in surgical wards is still valid and represents
a major challenge for experts in various fields of medicine, including
nurses. It is reasonable to enter the branch standards and algorithms,
as only they can harmonize the treatment of patients treated in surgical
departments and lead to improved quality of care and to help nurses
and doctors to make difficult decisions in diagnosis, therapy and care,
surgery. This paper presents the latest standards for infection control
at the surgical ward.

Key words: wound, infection, surgical nurse.

przewlekte, jak i ostre zasiedlane sg przez rézne drobnoustroje.
Najczesciej izolowanym czynnikiem etiologicznym infekcji sa
bakterie, gtéwnie Staphylococcus aureus, Streptococcus pyoge-
nes, Escherichia coli oraz Pseudomonas aeruginosa, jak rowniez
bakterie beztlenowe - Bacteroides spp. lub Fusobacterium [3, 5].

POSTACI ZAKAZEN MIEJSCA OPEROWANEGO (ZMO)

Obecnie zgodnie z wytycznymi CDC NNISS (United States Cen-
ters for Disease Control National Nosocomial Infections Surveillance
System), obowigzuje ujednolicone i wystandaryzowane mianownic-
two okreslajace ZMO. Na podstawie tego zakazenia miejsca ope-
rowanego dzielimy na powierzchniowe, gtebokie oraz narzado-
we (odlegte od miejsca operacji) [6].

Powierzchniowe zakazenie miejsca operowanego (superfical in-
cisional surgical site infections) rozwija sie w okresie do 30 dni
od zabiegu chirurgicznego, stan zapalny obejmuje tylko skére
lub tkanke podskérng w miejscu naciecia. Powinno by¢ réwniez
spelnione przynajmniej jedno z ponizszych kryteriow:

e ropny wyciek z miejsca operowanego,

» izolowanie drobnoustroju z miejsca operowanego w posie-
wie ptynu lub tkanki,

e wystapienie jednego z objawéw klinicznych stanu zapalne-
go w okolicy rany: zwiekszone ucieplenie, obrzek, zaczer-
wienienie, dolegliwosci bolowe oraz tkliwos¢ uciskowa.

Zakazenie gtebokie miejsca operowanego, jesli nie stosowano
implantéw, stwierdza sie w okresie do 30 dni od zabiegu chi-
rurgicznego. W przypadku wszczepienia implantu w okresie do
1 roku, a stan zapalny dotyczy glebiej potozonych tkanek miek-
kich w okolicy naciecia (powiezi i mie$ni) oraz spetniony jest
przynajmniej jeden z ponizszych warunkéw:

e stwierdza sie ropny wyciek z gtebokich warstw w okolicach
naciecia,

e stwierdza sie obecno$¢ ropnia w badaniu przedmiotowym
albo podczas reoperacji albo badaniu histopatologicznym
lub badaniu radiologicznym,

e wystepuje, co najmniej jeden z objawéw klinicznych infekcji:
goraczka, miejscowy bdl i obrzek.

Zakazenie narzadowe, odlegte od miejsca operacji (organ/space
surgical site infections), jesli nie zastosowano implantéw, rozwi-
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ja sie w okresie do 30 dni od zabiegu chirurgicznego, lub w okre-
sie 1 roku, jezeli podczas zabiegu wszczepiono implant. Zakazenie
moze dotyczy¢ kazdego miejsca anatomicznego w ustroju niz
miejsce operowane lub otwierane podczas pierwotnego zabie-
gu chirurgicznego z wykluczeniem skory, tkanki podskérnej,
powiezi i mie$ni w okolicy naciecia. Ponadto powinno by¢ spet-
nione przynajmniej jedno z ponizszych kryteriow:

e stwierdza sie ropny wyciek z drenu umieszczonego w na-
rzadzie lub jamie przez niezalezny kanat,

¢ izoluje sie drobnoustrdéj z posiewu ptynu lub tkanki, pobra-
nych w warunkach aseptycznych bezposrednio z narzadu
lub jamy,

e stwierdza sie obecno$¢ ropnia lub innych objawéw stanu za-
palnego w badaniu przedmiotowym lub podczas reoperacji
lub badaniu histopatologicznym lub radiologicznym [6].

ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM - ROLA LAWASEPTYKOW
IANTYSEPTYKOW STOSOWANYCH W ODDZIALE CHIRUR-
GICZNYM

Odpowiednia pielegnacja rany w znacznym stopniu moze zapo-
biec groznym powiktaniom. Nalezy postepowac wedtug ogdlnie
przyjetych zasad aseptyki. Leczenie miejscowe powinno by¢
prowadzone wedtug strategii TIME (wg European Wound Mana-
gement Association), majac na uwadze: T - opracowanie tkanek,
I - kontrola infekcji, M - zachowanie odpowiedniej wilgotnosci,
E - stymulacje naskérkowania [7]. Celem tego schematu jest
réwniez ocena rany, jak réwniez pomoc w doborze odpowied-
niej terapii antyseptycznej i opatrunkéw. Aby umozliwi¢ pre-
cyzyjne stosowanie komponentu ,1” (infection - Inflammation)
w strategii TIME, w kwietniu 2011 r. grupa klinicystéw m.in.
z Niemiec, Austrii i Wtoch zaproponowata skale oceny ryzyka
wystapienia infekcji rany - W.A.R. (ang. Wound at Risk). Skala
podzielona jest na trzy klasy. W klasie I kazdemu z czynnikéw
ryzyka przypisany jest 1 punkt, w klasie II i IIl przypisane sa
odpowiednio 2 i 3 punkty (tab. 1). Po obliczeniu warto$ci para-
metrycznej réwnej lub wiekszej 3, poszczegélnych czynnikéw
ryzyka, wskazane jest zastosowanie antyseptyki, poniewaz
rana jest zagrozona ryzykiem infekcji i powinna zosta¢ podda-
na leczeniu miejscowemu.

Tabela 1. Klasyfikacja ran zagrozonych infekcja: skala W.A.R. (wg [3])

Rola pielegniarki w zapobieganiu zakazeniom na oddziale chirurgicznym

11 — oparzenia obejmujace > 15%
powierzchni ciata,

— rany pozostajace w bezposred-
nim kontakcie z organami lub
strukturami funkcyjnymi orga-
nizmu (np. stawami) oraz rany
zawierajgce ciato obce,

— ciezkie wrodzone uposledzenia
odpornosci, takie jak agamma-
globulinemia,

— ukaszenia, rany ktute oraz po-
strzelenia gtebsze niz 3,5 cm

kazdy z wymienio-
nych czynnikéw
ryzyka to 3. punkt
(punkty moga by¢ su-
mowane, jesli czyn-
nikéw jest wiecej niz
jeden)

Klasa
ryzyka

Przyktlady Punkty w skali

W.A.R.

I

— nabyte choroby immunosupre-
syjne (np. cukrzyca),

— upos$ledzenia immunologiczne
nabyte wskutek terapii (np. cy-
klosporynami, metotreksatem,
glikokortykoidami lub przeciw-
ciatami),

— nowotwor lity,

— uogdlnione zaburzenia hemato-
logiczne,

— zaburzenia w gojeniu rany po-
operacyjnej skutkujace (niepla-
nowanym) gojeniem wtérnym,

— rany potencjalnie ciezko skonta-
minowane (odbytu, genitaliow),

— problemy higieniczne zwigzane
ze Srodowiskiem zawodowo-
-bytowym,

— wiek > 80 lat,

— rana niegojaca sie dtuzej niz rok,

— rozmiar rany przekraczajacy
10 cm?,

— rany przewlekte (niezaleznie od
etiologii) o gteboko$ci > 1,5 cm,

— przedtuzenie hospitalizacji > 3
tygodni

kazdy z wymienio-
nych czynnikéw
ryzyka to 1 punkt
(punkty moga by¢ su-
mowane, jesli czyn-
nikéw jest wiecej niz
jeden)

— ciezkie nabyte uposledzenie od-
pornosci (np. infekcja wirusem
HIV),

— ciezko skontaminowane rany
ostre,

— ukaszenia, rany ktute, postrzele-
nia o gtebokosci 1,5-3,5 cm

kazdy z wymienio-
nych czynnikéw
ryzyka to 2. punkt
(punkty moga by¢ su-
mowane, jesli czyn-
nikéw jest wiecej niz

jeden)

Natomiast w przypadku wyizolowania, z pomoca badania mi-
krobiologicznego, drobnoustrojéw wieloopornych (Pseudomo-
nas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes)
czy ran krytycznie skolonizowanych, nalezy stosowa¢ srodki
antyseptyczne nawet wtedy, gdy warto$¢ punktowa stopnia ry-
zyka jest mniejsza niz 3. Dlatego tez nalezy podkresli¢, ze klasy-
fikowanie ran zagrozonych infekcja z uzyciem skali W.A.R. nie
zwalnia nas z konieczno$ci przeprowadzenia badania mikro-
biologicznego, ktdre powinno by¢ wykonane podczas pierwszej
wizyty pacjenta w gabinecie lekarskim czy na oddziale.

Zajmujac sie problematyka zakazen ran w aspekcie mikrobiolo-
gicznym, nalezy pamietac, ze $cisle przylegajace do powierzch-
ni bakterie tworza cienkg warstwe ztozong z komoérek bakte-
rii potaczonych zewnatrzkomérkowym sluzem, czyli biofilm.
Obecno$¢ biofilmu stwarza optymalne warunki do powsta-
wania kolonii bakteryjnych. Biofilm réwniez chroni komoérke
bakteryjna przed mechanizmami obronnymi ustroju gospoda-
rza oraz zmniejsza penetracje antybiotykéw i przeciwciat [4].
W $rodowisku naturalnym 99% bakterii wystepuje w formie
biofilmowej, a tylko 1% w formie planktonicznej. Szacuje sie,
ze bakterie w formie biofilmowej odpowiedzialne sg za 60%
wszystkich infekcji szpitalnych. Cecha charakterystyczna bio-
filmu bakteryjnego jest wysoka zdolno$¢ do formowania sie na
powierzchniach abiotycznych, stad czesto dochodzi do infekcji
przy wprowadzaniu do organizmu ciata obcego typu cewnik,
implant ortopedyczny, rurka intubacyjna czy ni¢ chirurgicz-
na [8]. Strategia BBWC (Biofilm Based Wound Care) dotyczaca
ran przewlektych objetych procesem biofilmowym (zatozZenia
przedstawione w tab. 2) zaktada, ze olbrzymich trudnosci na-
strecza nie tylko okres$lenie faktycznego sktadu jakosciowego
populacji bakteryjnej, ale i stwierdzenie, czy bakterie wystepu-
ja w formie biofilmowe;j.

Tabela 2. Podstawowe zatozenia strategii BBWC (wg [8])

Biofilm Based Wound Care

A w ranach przewlektych wystepuja bakterie w formie biofilmowe;j

B stosowanie rutynowych metod diagnostycznych nie pozwala
wiarygodnie oszacowac¢ sktadu populacyjnego bakterii obecnych
w ranie przewlektej ani wykry¢ biofilmu

C bakterie w formie biofilmowej zakt6caja proces gojenia rany
przewlektej
D konieczna jest implementacja terapii umozliwiajacej skuteczna

eradykacje biofilmu

KlinicySci czesto zaktadaja, ze wystepowanie biofilmu w ra-
nach mozna potwierdzi¢ za pomoca objawéw makroskopo-
wych, takich jak:

e duzailo$¢ znekrotyzowanej tkanki w tozysku rany,

¢ potyskliwos¢ (szklisto$¢) rany,

* powtloka witdknikowa,

¢ zwiekszony wysiek,

¢ nieprzyjemny zapach wydzielajacy sie z rany [8].

Nalezy pamietac, ze zakazenie ran moze mie¢ etiologie inng niz
bakteryjna, ale wieksze prawdopodobienstwo wystepowania
biofilmu w ranie moze sugerowac obecnos¢ wyzej wymienio-
nych symptoméw. Na podstawie strategii BBWC opracowano
algorytm postepowania (ryc. 1). Obecnie z doniesien wynika,
ze grupa klinicystow (Randal, Wolcott, Scott, Dowd), ktéra
stworzyta BBWC, jest w trakcie badan klinicznych i o ile wyniki
analiz przedstawione na konferencjach specjalistycznych okaza
sie wystarczajgco zachecajace, strategia ta ma szanse przyjac
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sie w naszym kraju, podobnie jak miato to miejsce z koncepcja
TIME oraz koncepcja W.A.R.

Rycina 1. Algorytm implementacji strategii BBWC w leczeniu ran prze-
wlektych (wg [8])

I. Prawidtowa diagnostyka rany

Il.Czeste i agresywne opracowanie rany

lll. Antybiotykoterapia systemowa i antyseptyka z uzyciem
"selective biocides"

IV. Srodki "przeciw-biofilmowe"

I. Prawidlowa diagnostyka rany - ocena mikrobiologiczna

Metody rutynowe stuzgce do oceny mikrobiologicznej rany
gtownie opieraja sie na:

- pobraniu z rany bioptatu lub wymazu,

- izolacjiiidentyfikacji drobnoustrojéw,

- oznaczeniu lekowrazliwosci zidentyfikowanych drobnous-

trojow.

Warto podkresli¢ fakt, iz ocena mikrobiologiczna rany wykona-
na metoda wymazu, cho¢ stosowana do$¢ czesto, jest najmniej
zalecang metodg. Przemawia za tym fakt, co udowodniono
w badaniu wykonanym przez Fazali i wsp., ze bakterie w formie
biofilmowej sa w stanie przenikna¢ w gtab tkanki, a zastosowa-
nie wymazo6owki zbierajgcej materiat mikrobiologiczny jedynie
z powierzchni rany moze prowadzi¢ do zafatszowania wyni-
kow. W zwigzku z powyzszym nalezatoby, w miare mozliwosci
przektada¢ metode z pobraniem bioptatu nad wykonanie wy-
mazu (wg [8]).

II. Opracowanie rany - czeste i agresywne

Gtownym zatozeniem strategii BBWC jest czeste opracowanie
rany za pomocg metod:

e enzymatycznych,

* Dbiologicznych,

e mechanicznych,

e chirurgicznych.

Opracowane rany powinno siega¢ 1-2 mm w giab zywej tkanki
i prowadzi¢ do doktadnego usuniecia wszelkich warstw mar-
twicy, ktére utatwiajq bakteriom adhezje i tworzenie biofilmu.
W efekcie korzys$ci ptynace z opracowania rany tym sposobem
przewyzszaja straty ptynace z matej selektywnosci metody.

II1. Antybiotykoterapia systemowa i antyseptyka z uzyciem
»selective biocides”

Wedtug zalecen strategii BBWC, antybiotykoterapia traktowa-
na powinna by¢ jedynie jako $rodek wspomagajacy leczenie
i uniemozliwiajacy drobnoustrojom przenikanie w gtab tkanek
i do krwiobiegu. Rany przewlekte objete procesem infekcyjnym
wymagaja zastosowania antybiotykoterapii ogdlnej, natomiast
wiele kontrowersji wsrdd specjalistow zajmujacych sie terapia
ran budzi stosowanie antybiotykéw miejscowo. Towarzystwa
naukowe i grupy eksperckie nie rekomendujg stosowania an-
tybiotykdw miejscowo w postaci masci i kremoéw, zgtaszaja
zastrzezenia dotyczace ich stosowania. Takie postaci antybio-
tykow wykazujg brak zdolnosci penetracji przez warstwy bio-
fimu, hamuja epitelializacje ran, utrudniaja odptyw wydzieliny
z rany oraz przez osigganie przez antybiotyki w ranie stezen
podprogowych mogace prowadzi¢ do zjawiska opornosci krzy-
zowej (ang. cross-reistance) (wg [8]).
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Zalecenia dotyczace antyseptyki pokrywaja sie ze strategia
T.ILM.E. oraz WAR, ktére promuja stosowanie antyseptykow
o niskiej cytotoksycznosci i szerokim spektrum dziatania prze-
ciwdrobnoustrojowego i wysokiej sile béjczej (tzw. selective bio-
cides).

IV. SrodKi ,przeciw-biofilmowe”

Wedtug strategii BBWC, $rodki ,przeciw-biofilmowe” s3 ostat-
nig kategorig srodkéw stosowanych w leczeniu ran przewle-
ktych. Do tych zwigzkéw naleza $rodki hamujace mechanizm
przekazywania sygnatéw QS oraz zwiazki degradujace cukro-
we podjednostki tworzace $luz zewnatrzkomérkowy. Do naj-
bardziej istotnych nalezy laktoferyna - lipoproteina z rodziny
transferyn, majaca zdolno$¢ wigzania jonoéw zelaza, ktory jest
pierwiastkiem bardzo istotnym w procesie tworzenia biofilmu.
Ale nalezy dodag, iz obecnie brak jest doniesienn naukowych opi-
sujacych stosowanie w naszym kraju srodkéw ,przeciw-biofol-
mowych” (wg [8]).

TECHNIKA PRZEMYWANIA RAN - LAWASEPTYKA

Lawaseptyka to aseptyczne obmywanie rany, fizyczne usuwa-
nie z niej zanieczyszczen fizycznych, chemicznych i biologicz-
nych wraz z biofilmem bakteryjnym przy uzyciu wyrobu me-
dycznego na bazie wody zawierajacego detergent.

W literaturze anglojezycznej okresleniem oznaczajacym oczy-
szczanie ran jest termin cleansing - przemywanie za pomo-
ca ptynu. Czynno$ci i techniki zwigzane z przemywaniem ran
okresla sie jako wound irrigation lub wound lavage. Zadaniem
lawaseptyki jest usuniecie strzepéw tkanek luzno zwigzanych
z powierzchnig rany, oczyszczenie z cial obcych, patogenéw
znajdujacych sie w wysieku rany, wyptukanie pozostatosci po
aplikowaniu powierzchniowo $rodkéw do leczenia ran, a tym
samym utatwienie penetracji antyseptykéow czy zwiekszenia
skuteczno$ci dziatania opatrunkéw aktywnych [9].

Powszechnie stosowane metody mechaniczne polegaja na wyle-
waniu z butelki ptynu bezposrednio na rane (pour bottle), uzy-
waniu strzykawek ttokowych (piston syringe), ttokowych syste-
moéw irygacyjnych (piston irrigation system) lub tez za pomoca
wstrzasania wirowego (whirlpool agitation). Nalezy pamietaé,
iz metody te maja swoje ograniczenia i nie zawsze sa wystar-
czajace do skutecznego usuniecia bakterii z powierzchni rany.
Inng metoda jest przemywanie pulsacyjne (pulsed Ivage), przy
zastosowania ptynu irygacyjnego podawanego pod ci$nieniem
wytwarzanym przez urzadzenie elektryczne.

Do przemywania ran pooperacyjnych, pourazowych, troficz-
nych, przewlektych mozna stosowac jeden z preparatow:

¢ 0,9% NaCl,

¢ plyn wieloelektrolitowy (PWE),

¢ plynRingera,

e Octenilin® ptyn.
Preparaty majgce bezwzgledne przeciwskazanie do stosowania
podczas przemywania ran przewlektych, owrzodzen troficz-
nych w fazie ziarninowania to:

¢ chlorheksydyna,

* kwas borny,

¢ mleczan etakrydyny (rivanol)
¢ Manusan®,

¢ woda utleniona,

¢ mydto.

Preparaty te uszkadzaja zdrowa tkanke ziarninowa uniemozli-
wiajac tym samym prawidlowy przebieg procesu proliferacyj-
nego w ranie (Wytyczne postepowania miejscowego i ogélnego
w ranach objetych procesem infekcyjnym [10]).

Lawaseptykow nie powinno sie stosowac zamiennie, lecz
zawsze w potaczeniu z antyseptykami

Specjalistyczne lawaseptyki do przemywania ran zawieraja
substancje antybakteryjne, najczesciej stosowane w celu dodat-
kowego fizycznego oczyszczenia, w przypadku podwyzszonego
ryzyka wystapienia infekcji w ranie. Preparaty te maja mozli-
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wo$¢ zmniejszania napiecia powierzchniowego, co w konse-
kwencji prowadzi do efektywniejszego oczyszczenia rany i uta-
twienia penetracji substancji przeciwbakteryjnej.

TECHNIKA ODKAZANIA RAN - ANTYSEPTYKA

Antyseptyka - odkazanie przy uzyciu produktu leczniczego,
ktory hamuje rozwoéj i niszczy drobnoustroje. Stosowany miej-
scowo na uszkodzone tkanki, w szczegdlnosci rany i oparzenia,
a takze na skdre pacjenta w celu ograniczenia infekcji oraz za-
pobiegania zakazeniom lub ich przenoszeniu.

AntyseptyKki - produkty lecznicze dopuszczone do stosowania
w profilaktyce i leczeniu ran zainfekowanych. W Polsce dostep-
ne sg produkty na bazie oktenidyny i jodu [10].

Odpowiedzialno$¢ prawna

Zastosowanie w leczeniu ran objetych procesem infekcji
antyseptyku nie bedacego produktem leczniczym prowa-
dzi¢ moze do konsekwencji w postaci odpowiedzialnosci
cywilnej na podstawie art. 415, 471 i 361 Kodeksu cywil-
nego oraz odpowiedzialno$ci karnej, okreslonej przepisa-
mi art. 155,156, 157 oraz art. 165 Kodeksu karnego [10].

Zastosowanie $rodka antyseptycznego w odpowiednim mo-
mencie, przy uwzglednieniu wskazan do jego wtaczenia, niesie
za sobg znamienne korzysci. Stosowanie Srodkéw antyseptycz-
nych czesto warunkuje skuteczne oczyszczanie, ziarninowanie
i naskorkowanie, tak wiec $rodki te przyspieszaja, pobudzaja
naturalne procesy leczenia rany [11].

Cechy, jakimi powinien charakteryzowac sie antyseptyk:

¢ niska cytotoksycznos¢,

» szerokie spektrum aktywnos$ci przeciwdrobnoustrojowej
oraz przeciwgrzybiczej,

¢ skuteczno$¢ wobec biofilmu bakteryjnego,

* bezbdlowy podczas stosowania,

¢ brak negatywnego wptywu na procesy gojenia,

¢ bezbarwny,

e brak stymulacji narastania opornosci,

e zgodno$¢ z materiatami i substancjami zawartymi w opa-
trunkach,

¢ brakrozktadu pod wptywem obcigzen biatkowych i pH [10].

Parametrem, ktéry umozliwia zbadanie cytotoksycznosci i sity
bojczej jest tzw. indeks biozgodnosci (ang. Biocompatibility In-
dex - BI). Bl osiggajacy warto$¢ > 1 charakteryzuje antyseptyk
o wysokiej skutecznos$ci przeciwdrobnoustrojowej i niskiej
cytotoksycznosci. W 2004 r. Kramer i wsp. opracowali liste an-
tyseptykow, ktérych nie powinno sie stosowaé ze wzgledu na
niekorzystne efekty uboczne w leczeniu ran (tab. 3) [8, 10].

Tabela 3. Lista antyseptykow zastapionych lub wycofanych z uzycia
(wg [10])

Sktadnik Powody uznania antyseptyku za niewskazany
aktywny w leczeniu rany

antyseptyku

Mleczan alergiczny, opdznia gojenie, cytotoksyczny,
etakrydyny niewystarczajaca aktywnos¢ przeciwdrobnoustrojowa,

indukuje opornos¢, nie moze by¢ przechowywany
w miejscu narazonym na ekspozycje Swiatta

Chloramina T niewystarczajaca aktywnos¢ przeciwdrobnoustrojowa,

inaktywowana przez krew, cytotoksyczna

Etanol uzycie roztworu powyzej 70% jest bolesne

Chlorheksydyna | cytotoksyczna, mutogenna, neurotoksyczna,

uzycie moze prowadzi¢ do wystgpienia efektow

anafilaktycznych
SSD niewystarczajaca aktywnos¢ przeciwdrobnoustrojowa,
(sulfadiazyna uzycie moze prowadzi¢ do rozwoju opornosci
srebrowa) mikroorganizméw, alergenna, formuje nieaktywne

kompleksy z biatkami wysieku

3% nadtlenek
wodoru

niewystarczajaca aktywnos¢ przeciwdrobnoustrojowa,
inaktywowany przez krew, cytotoksyczny
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niewystarczajgca aktywnos¢
przeciwdrobnoustrojowa, uzyciu towarzyszy¢
moze wystapienie ubocznych efektéw ustrojowych,
uczulenia

Zwiazki
rteciowe

Nitrofural niewystarczajaca aktywnos$¢
przeciwdrobnoustrojowa, mutogenny, ulega

resorbcji, mozliwy rozwéj opornosci

Preparat antyseptyczny powinien réwniez posiadac taka ceche
jak zdolno$¢ do tzw. przedtuzonego dziatania (ang. residual ef-
fect), polegajaca na zdolnoSci tgczenia sie z macierza komoérek
gospodarza, utrzymujacego sie minimum 24 godziny w miejscu
stosowania i uwalniania z niej, bez dziatania cytotoksycznego,
stezen przeciwdrobnoustrojowych.

Antyseptykoéw na bazie jodu nie mozna tgczy¢ z opatrun-
kami, Srodkami zawierajacymi srebro.

Nie mozna tgczy¢ dziatania antyseptykdow zawierajacych
octenidyne i jod - zachodzi reakcja chemiczna uwalniania
czystego jodu

ZAOPATRYWANIE RAN NA ODDZIALE CHIRURGICZNYM

Mimo postepu nauk podstawowych, zwtaszcza biologii mole-
kularnej i genetyki, nadal najskuteczniejsza metoda gojenia
ran jest postepowanie chirurgiczne i stwarzanie odpowiednich
warunkéw do niepowiktanego gojenia. Jedng z wazniejszych
metod miejscowego leczenia ran jest stosowanie materiatu
ostaniajacego wspomagajgcego proces leczenia [12, 13]. Zgod-
nie z definicja, podstawowg funkcja opatrunku jest zewnetrzna
ostona, opatrunek powinien chroni¢ przed szkodliwym wpty-
wem Srodowiska zewnetrznego, ma zapobiega¢ kontaminacji
rany i wtérnemu zakazeniu [13].

1. Podziat opatrunkdéw:

» tradycyjne,

* nowoczesne.

2. Podziat opatrunkéw pod wzgledem stosowanej terapii:

* do suchej terapii ran (gaza, kompresy z gazy i wiékniny,
kompresy masciowe, opatrunki chirurgiczne - chtonne,
nieprzywierajace),

* do wilgotnej terapii ran (gtéwnie opatrunki specjali-
styczne).

3. Podziat na grupy opatrunkéw specjalistycznych (Konsensus
w sprawie podziatu gtéwnych grup opatrunkéw specjalistycz-
nych. Zesp6t Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Leczenia
Ran oraz Ogélnopolskiej Izby Gospodarczej Wyrobéw Me-
dycznych Bydgoszcz-Warszawa 2007):

1) poiprzepuszczalne btony poliuretanowe,
2) opatrunki hydrokoloidowe,

3) opatrunki hydrowtoékniste,

4) opatrunki hydrozelowe,

5) opatrunki hydrozelowe ztozone,

6) opatrunki poliuretanowe (pianki),

7) opatrunkialginianowe,

8) opatrunki ztozone,

9) opatrunki ze srebrem,

10) opatrunkiz weglem aktywowanym,

11) opatrunki siatkowe, nieprzywierajace,

12) opatrunki hydrofobowe.

Coraz wiecej fachowcow opowiada sie za praktycznym sto-
sowaniem tzw. fazowego leczenia ran, polegajacego na dobo-
rze opatrunku z zalezno$ci od fazy gojenia, w jakiej aktualnie
znajduje sie rana [14]. Gojenie ran jest procesem wyksztatco-
nym w ciggu trwajacego miliony lat rozwoju filogenetycznego
cztowieka. Jako zjawisko morfologiczne proces ten sktada sie
z kilku faz: oczyszczania - zapalna (wysiekowa), ziarninowania
i naskérkowania (odrost nabtonka, naczyn i nerwéw, migracja
komorek), faza dojrzewania - przebudowy (synteza i uporzad-
kowanie kolagenu) [15].

1. Zadania opatrunku w fazie zapalne;j:
¢ zatamowanie krwawienia,
e przyspieszenie naturalnego oczyszczenia rany,
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¢ pochtanianie nadmiaru wydzieliny,
e zapobieganie infekcji wtdrne;j.
2. Zadania opatrunku w fazie
a) ziarninowania:
e utrzymanie wilgotnego srodowiska,
¢ pochtanianie nadmiaru wydzieliny,
e ochrona przed urazem mechanicznym,
» zapobieganie infekcji wtdrnej,

b) naskoérkowania:
e utrzymanie wilgotnego srodowiska,
e ochrona delikatnego naskérka podczas zmiany opatrunku.

3. Zadania opatrunku w fazie przebudowy:

wygtadzenie blizny,
wybielenie blizny,
zmniejszenie blizny.

Rola pielegniarki w zapobieganiu zakazeniom na oddziale chirurgicznym

POSTEPOWANIE Z RANA - ZINTEGROWANIE WIEDZY Z PRAKTYKA

I. Schemat postepowania z rang chirurgiczna

Rany chirurgiczne

Postepowanie

Rany czyste*

Rany zainfekowane**

Rany brudne***

(rany pozostawione otwarte

w celu wykonania p6Zniejszego
zamKkniecia lub opdéznione
pierwotne zamKkniecie)

Srédoperacyjne mycie
iantyseptyka

— przygotowanie pola operacyjne-
go (standard),

— 0,9% NaCl,

— specjalistyczny lawaseptyk (jesli
ptukanie jest wskazane)

— specjalistyczny lawaseptyk
w ptynie lub zelu + Srodek anty-
septyczny

— specjalistyczny lawaseptyk
(w ptynie lub zelu),
— $rodek antyseptyczny

Pielegnacja pooperacyjna

— opatrunek z gazy tradycyjnej lub
opatrunek chirurgiczny/specja-
listyczny

— opatrunek z gazy tradycyjnej lub
opatrunek chirurgiczny/
/specjalistyczny

— przymoczki z gazy
— (terapia wilgotna ran) lub opa-
trunek specjalistyczny

Czesto$¢ zmiany opatrunku

1-2 razy dzienne lub w zalezno$ci od
wskazan

1-2 razy dzienne lub zgodnie
z zaleceniami co do stosowania
opatrunku specjalistycznego

1- 2 razy dziennie lub w zalezno$ci
od wskazan

* Rany czyste - to rany operacyjne, ktore nie maja kontaktu ze $§wiattem przewodu pokarmowego, uktadu oddechowego i uktadu moczowo-ptciowego.
W przypadku tych ran nie ma kontaktu z miejscowymi lub odlegtymi ogniskami zakazZenia. Rany te nie wymagajq saczkowania lub drenazu (jezeli
konieczne jest zatozenie drenazu, to jest to drenaz zamkniety), zwykle sa zamykane pierwotnie. Do tej grupy naleza m.in. zabiegi ortopedyczne, naczy-
niowe, kardiochirurgiczne. Czesto$¢ zakazen w tej klasie ran wystepuje w okoto 1-2% przypadkéw. Waznym elementem profilaktyki jest prawidtowa
technika chirurgiczna oraz przestrzeganie zasad aseptyKki [6, 17].
** Rany zainfekowane - to zwykle Swieze rany urazowe, zranienia, rany podczas operacji, w czasie ktérych dochodzi do wycieku tresci przewodu pokar-
mowego lub zabieg ma miejsce na uktadzie z aktywnym stanem zapalnym (np. wyciecie zmienionego zapalnie wyrostka robaczkowego bez perforacji,
wyciecie zapalnie zmienionego woreczka zdétciowego) [6, 17].
*¥* Rany brudne - gdy wystepuje staty kontakt pola operacyjnego ze Zrédtem zakazenia. Przyktadami takich ran sa rany po operacjach najelicie grubym
(np. perforacja jelita), naciecie ropniistare, zanieczyszczone rany pourazowe z obecno$cia tkanek martwiczych. W takich ranach docelowe miejsce ope-

racji jestjuz pierwotnie zanieczyszczone [6, 17].

I1. Schemat postepowania z rana ostra

Rany ostre
Postepowanie Niskie ryzyko infekcji* Wysokie ryzyko infekcji**
Ptukanie/ oczyszczanie 0,9% NaCl/PWE specjalistyczny lawaseptyk - roztwor do ptukania ran
rany (jesli wskazane jest ptukanie)
rany traumatyczne rany powierzchniowe rany traumatyczne poparzenia czesciowo | poparzenia petnej
glebokie grubosci skory
- interwencja
chirurgiczna
Dekontaminacja specjalistyczy specjalistyczy specjalistyczy specjalistyczy specjalistyczy
i antyseptyka rany lawaseptyk w ptynie lawaseptyk w ptynie lawaseptyk + Srodek |lawaseptyk + Srodek |lawaseptyk + srodek
lub w zelu lub w zelu antyseptyczny antyseptyczny antyseptyczny
Zaopatrzenie opatrunek (funkcja opatrunek (funkcja opatrunek z gazy kondycjonowanie kondycjonowanie
zewnetrzne ochronna) z gazy ochronna) z gazy tradycyjne;j rany - terapia rany - terapia
tradycyjnej tradycyjnej lub opatrunek wilgotna ran wilgotna ran
lub opatrunek lub opatrunek specjalistyczny (opatrunki (opatrunki
specjalistyczny specjalistyczny specjalistyczne) specjalistyczne)
Czesto$¢ wymiany co 3-5 dni co 1-2 dni co 2-4 dni lub 1 raz dziennie lub 1-2 razy dziennie
opatrunkow w zaleznosci od w zaleznosci od lub w zalezno$ci od
wskazan wskazan wskazan

* Czynniki ryzyka infekcji - ogdlny stan zdrowia pacjenta, choroby wspétistniejgce (cukrzyca), pézny wiek zycia, niedozywienie, nadwaga, staba
wspotpraca pacjenta, brak odpornosci.
** Stan rany - staba perfuzja miejscowa, niewtasciwa higiena, rodzaj rany (szarpane z utratg tkanki), lokalizacja rany, tkanka martwicza wilgotna
oddzielajaca sie od zdrowej, tkanka martwicza, obcigzenie bakteryjne.
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II1. Schemat postepowania z rana przewlekla niezagrozona
infekcja i niezakazona

A. Rana przewlekla

I}

A/B. Kliniczna ocena rany zagrozonej

infekcja*

tkanka; | - Infection - infekcja; M — moisture —
wydzielanie; E - Edg - brzegi rany)

\

A.2. Pogorszenie stanu rany
(algorytm dziatania w
przypadku rany zagrozonej
infekcja wg schematu ,,B”)

A.1.Monitorowanie stanu rany**: TIME (T - tissue —

A.3. Stan rany nie ulega pogorszeniu ‘

’ A.4.0Oczyszczenie rany (0,9% NaCl, PWE) ‘

A.5. Opatrunki*** ‘

Zagojenie rany

* Kliniczna ocena rany zagrozonej infekcja - wywiad, diagnostyka pod-
stawowa i r6znicowa w celu okreslenia przyczyny rany i/lub zaburzen
w gojeniu.

** Monitorowanie stanu rany - rozmiary rany, lokalizacja rany, tozysko
rany (nekroza, granulacja), brzegi rany, (maceracja, stwardnienie), ota-
czajgca skora (kolor, temperatura), oznaki infekcji.

*** Opatrunki - terapia wilgotna ran, opatrunki specjalistyczne apliko-
wane odpowiednio do fazy gojenia i stopnia wysieku.

PODSUMOWANIE

Mimo znacznego postepu medycyny i ré6znych mozliwosci te-
rapeutycznych problem zakazen na oddziatach chirurgicznych
jest nadal aktualny i stanowi duze wyzwanie dla ekspertow
z réznych dziedzin medycyny, w tym réwniez dla pielegniarek
chirurgicznych. Zadnej watpliwoéci nie podlega fakt, iz zasad-
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STRESZCZENIE

Odlezyny to zmiany skérne o charakterze owrzodzenia, powstate na
skutek dtugotrwatego ucisku i niedokrwienia tkanek. Wystepuja gtéw-
nie w miejscach, gdzie odlegto$¢ miedzy powierzchnia skéry a znajduja-
cym sie pod nig uktadem kostnym lub chrzestnym jest nieduza. Stanowia
powazny problem szczegdlnie dla oséb unieruchomionych z powodu réz-
nych schorzen, przez co w sposéb znaczacy pogarszajg jakos¢ ich zycia.
Zaréwno dla pielegniarek, jak i fizjoterapeutéw wazna jest komplekso-
wos¢ dziatania, majaca na celu skuteczna profilaktyke czy wspomaganie
procesow leczniczych. Personel pielegniarski przede wszystkim zmienia
opatrunki i pomaga pacjentowi w utrzymaniu czystej, suchej i dobrze
nawilzonej skdry. Zespdt rehabilitacyjny natomiast wykonuje ¢wicze-
nia i zabiegi fizykalne, ktorych celem jest poprawa trofiki tkanek miek-
kich i gojenie sie rany. Do wspoélnych dziatan obydwu zespotéw zalicza
sie m.in. obserwacje skory pacjenta, dobdr specjalistycznego materaca
przeciwodlezynowego, zastosowanie odpowiednich pozycji utozenio-
wych, jak réwniez edukacje chorego i jego rodziny. Dlatego $cista wspét-
pracana ptaszczyznie pielegnacjii rehabilitacji jest niezastapiona w pre-
wencji i leczeniu tych trudno gojacych sie ran.

Stowa kluczowe: odlezyny, pielegnowanie, fizjoterapia.

WSTEP

Pomimo duzego postepu w medycynie, coraz wiekszej §wiado-
mosci ludzi, a takze ciggtego podnoszenia kwalifikacji przez
personel medyczny odlezyny nadal sa problemem aktualnym
i do$¢ powszechnym. Stanowig znaczne obcigzenie finansowe
zaréwno dla pacjenta, jak i panstwa ze wzgledu na wysokie
koszty hospitalizacji oraz pogarszaja stan psychofizyczny cho-
rego, co wptywa na czas jego powrotu do petni zdrowia. Zba-
gatelizowanie odlezyn moze doprowadzi¢ do wystapienia licz-
nych powiktan, takich jak: sepsa, zakazenie szpiku kostnego,
anawet $mierci.

Przeglad literatury wykorzystanej do napisania pracy pozwolit
stwierdzi¢, ze wspoétpraca zespotu pielegniarskiego i fizjotera-
peutycznego jest niezastgpiona w prewencji i leczeniu odlezyn.
Zauwazalne dysproporcje w ilos$ci dostepnej wiedzy na temat
pielegnacji i rehabilitacji sprawiaja, Ze celem nadrzednym pu-
blikacji byto zwrdcenie uwagi na istote wspotdziatania reha-
bilitantéw i pielegniarek, a takze oméwienie poszczegoélnych
zadan w opiece nad pacjentem z ranami tego typu.

DEFINICJA I MIEJSCE WYSTEPOWANIA

Odlezyna (tac. decubitus) okresla sie uszkodzenie skory, tkanki
podskornej, czesto miesni, a w skrajnych przypadkach takze ko-
$ci. Maja one charakter owrzodzen i sa spowodowane gtéwnie
dtugotrwatym lub powtarzajacym sie uciskiem, co jest zwigza-
ne z niedokrwieniem i niedotlenieniem tkanek, a nastepnie ich
martwica. Odlezyny na ciele rozprzestrzeniaja sie tréjwymia-
rowo, a czas ich powstania waha sie od 2 godzin do 14 dni.

Rany tego typu wystepuja najczesciej w miejscach, gdzie od-
legto$¢ miedzy powierzchnia skdry a znajdujacym sie pod nig

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Decubitus ulcers are ulceration type skin lesions, caused by prolon-
ged pressure and ischemia. Occur mainly in areas where the distance
between the surface of the skin, and located underneath the skeletal
system or cartilages is small. They constitute a serious problem espe-
cially for people immobilized due to various diseases, thereby signifi-
cantly impair their quality of life. Both for nurses and physiotherapists,
comprehensive action for effective prevention or support for treatment
processes are important. First of all nursing staff changes dressings
and helps the patient to maintain his skin clean, dry and well-moisturi-
zed. Whereas the rehabilitation team performs exercises and physical
treatments aimed at improving the trophic of soft tissues and wound
healing. For the common activities of this two groups we include obse-
rvation of the patient’s skin, selection of specialized antiulcer mattress,
the use of appropriate items in bed for the patient and education of the
patient and his family. Therefore, close cooperation on the level care
and rehabilitation is irreplaceable in the prevention and treatment of
these difficult to heal wounds.

Key words: decubitus ulcers, nursing, physiotherapy.

uktadem kostnym lub chrzestnym jest nieduza. Sa to m.in.: po-
tylica, ucho, grzbiet nosa, ko$¢ ramienna, topatka, tokie¢, kos¢
krzyzowa, okolice kretarzy i guzéw kulszowych, kostka boczna
czy guzy pietowe. Moga réwniez wystapi¢ w tak nietypowych
miejscach, jak: kacik ust, nozdrza lub przetyk z powodu ucisku
przez zgtebnik nosowo-zotagdkowy, a nawet cewka moczowa
u 0sdb z zatozonym cewnikiem [1, 6, 7].

EPIDEMIOLOGIA

Szacuje sie, ze okoto 500 tysiecy Polakéw moze borykac sie
z problemem odlezyn. Interesujacym i jednocze$nie sktaniaja-
cym do gtebszych przemyslen wydaje sie réwniez fakt, iz pro-
blem ten dotyczy cze$ciej kobiet anizeli mezczyzn. Najbardziej
narazong grupa s3 pacjenci leczeni dtugoterminowo w domu
(do 30%), jak réwniez w o$rodkach opieki (do 28%). Wysoki jest
tez odsetek osdb dotknietych odlezynami na oddziatach inten-
sywnej terapii - okoto 40% chorych [6, 13].

ETIOLOGIA

Przyczyny powstawania odlezyn:

¢ wewnetrzne - dtugotrwate unieruchomienie, niewtasciwa
masa ciala (nadwaga lub niedowaga), odwodnienie, niedo-
krwisto$¢, miazdzyca, cukrzyca, podeszty wiek, obnizenie
poziomu czucia bélu;

¢ zewnetrzne - ucisk, tarcie, nacigganie, wilgo¢, niewystar-
czajaca higiena, staba elastycznos¢ skdry, sfatldowana po-
$ciel, cewnik czy rurka tracheotomijna [7].

KLASYFIKACJA ODLEZYN

W praktyce klinicznej stosuje sie m.in. klasyfikacje wedtug Tor-
rance’a, National Pressure Ulcer Advisory Panel, a takze wedtug
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Enisa i Sormiento. Za najwtasciwszy uwaza sie 5-stopniowy po-
dziat wedtug Torrance’a (tab. 1) zwracajacy uwage na wyglad,
wielko$¢ i gteboko$¢ rany [4].

Tabela 1. Klasyfikacja odlezyn wedtug Thorrance’a [7]

Stopien | Opis

I Blednace zaczerwienienie - reaktywne przekrwienie

i zaczerwienienie jako reakcja na dziatajace ci$nienie. Lekki
ucisk palcem powoduje zbledniecie zaczerwienienia, co
wskazuje, Ze mikrokrazenie nie jest uszkodzone

11 Nieblednace zaczerwienienie - rumien sie utrzymuje
pomimo ucisku palcem. Spowodowane jest to uszkodzeniem
mikrokrazenia, zapaleniem i obrzekiem tkanek. Moze
pojawic sie powierzchniowy obrzek, uszkodzenie naskérka
i pecherze. Zwykle objawom tym towarzyszy bol

111 Uszkodzenie peinej grubosci skéry do granicy z tkanka
podskdrna. Brzegi rany sa dobrze ograniczone, otoczone
pecherzykiem i rumieniem. Dno rany jest wypetnione
czerwona ziarning lub z6ttymi masami rozpadajacych sie
tkanek

v Uszkodzenie obejmuje rdwniez tkanke podskérna.
Martwica tkanki thuszczowej jest spowodowana zapaleniem
i zakrzepica matych naczyn. Brzeg odlezyny jest zwykle
bardzo ograniczony, lecz martwica moze dotykac tkanek
otaczajacych. Dno moze by¢ pokryte czarng martwica

\' Zawansowana martwica siega do powiezi i mie$ni.
Zniszczenie moze takze obejmowac stawy i kosci. Powstaja
jamy mogace taczy¢ sie ze soba. W ranie znajduja sie
czarno-brazowe masy rozktadajacych sie tkanek

Opracz klasyfikacji odlezyn w ocenie ryzyka ich rozwoju stoso-
wane s3 takze skale punktowe. Majg one na celu ograniczenie
do minimum mozliwo$ci powstania odlezyny, dostosowanie
prewencji do potrzeb kazdego pacjenta, zminimalizowanie dtu-
gosci i naktadéw pienieznych leczenia. Skale réznia sie miedzy
soba m.in. pod wzgledem oceny parametréw. Najczes$ciej stoso-
wanymi skalami oceny ryzyka wystapienia odlezyn sg skale:
Norton, Waterlow, Douglas i Braden. Skala Norton (tab. 2) jest
powszechnie polecana ze wzgledu na swa prosta interpretacje
i strukture. Okresla ona pie¢ najwazniejszych czynnikéw ryzy-
ka powstania odlezyn, ktére wedtug tej skali stwierdza sie przy
uzyskaniu 14 lub mniej punktow [14].

Tabela 2. Skala Norton [14]

Stan Stan Aktywnos¢ | Mozliwos¢ | Nietrzymanie
fizykalny | psychiczny |fizyczna poruszania | moczu/stolca
Dobry 4 pema samodzielna | petna 4 pelne trzymanie
przytomno$c¢ 4 | 4 moczu 4
Dos¢ apatia 3 z asysta 3 ograniczona |sporadyczne
dobry 3 3 moczenie 3
7ty 2 amencja 2 na wozku 2 | znacznie nietrzymanie
ograniczona 2 | moczu 2
Bardzo ostupienie lub | brak 1 catkowita nietrzymanie
zty 1 $piaczka 1 niezdolno$¢ 1 | moczu i stolca 1

WSPOLNY ZAKRES osowmzxéw W PROFILAKTYCE
1 LECZENIU ODLEZYN

o

W mysl zasady ,lepiej zapobiega¢ niz leczy¢” profilaktyka po-
winna by¢ celem nadrzednym. Jezeli jednak dojdzie do powsta-
wania odlezyny, niezbedne jest rozpoczecie procesu lecznicze-
go. W obu tych dziataniach fizjoterapeuci i pielegniarki moga
stosowac te same metody, tj.:

Badanie fizykalne i ocena skéry pacjenta - jest pierwszym
i najwazniejszym punktem pozwalajagcym na wczesne rozpo-
znanie zmian i zaplanowanie odpowiednich dziatan. Kontrola
powinna by¢ systematyczna (co najmniej raz dziennie). Nalezy
takze zwraca¢ uwage na miejsca szczegélnie zagrozone oraz
ich wyglad - kolorystyka, napiecie i nawodnienie skory, wszel-
kiego rodzaju zranienia, temperatura, obrzeki czy ilo$¢ tkanki
ttuszczowej. Czynnosci te najlepiej wykonywa¢ podczas zabie-
gow higienicznych lub przy zmianach pozyc;ji 3, 7].

Odlezyny w obiektywie pielegniarki i fizjoterapeuty

Zastosowanie specjalistycznych materacy przeciwodlezy-
nowych - jest jednym z najprostszych dziatan zaréwno pre-
wencyjnych, jak i wspomagajacych usuwanie tych przewlektych
ran. Wyrézniamy materace:

e statyczne (statoci$nieniowe) - ich gtéwna rola jest rozto-
Zenie ciezaru lezacego na jak najwieksza powierzchnie, co
z kolei zmniejsza nacisk wywierany na poszczegélne obsza-
ry nad wyniosto$ciami kostnymi;

¢ dynamiczne (zmiennoci$nieniowe) - ich dziatanie opiera
sie na naprzemiennym naptywaniu powietrza do komor,
z ktérych sa zbudowane. W efekcie jest wykonywany deli-
katny masaz, a takze dochodzi do zmian punktéw podparcia
(nastepuje chwilowe uwolnienie od nacisku), co poprawia
ukrwienie tkanek.

Pomimo zastosowania materaca przeciwodlezynowego perso-
nel medyczny nie jest zwolniony z obowigzku zmian utozenia
pacjenta. W przypadku pacjentéw siedzacych zastosowanie
maja rézne poduszki i podktady o zblizonych do materacy wta-
$ciwosciach [3, 13, 17].

Zmiany pozycji - regularna zmiana wtasciwego utozenia
chorego jest kolejnym dziataniem zapobiegajacym lub wspo-
magajacym leczenie ran odlezynowych. Na odzywienie skory
i zniwelowanie ucisku majg wptyw réwniez trzy zasadnicze
sposoby utozenia pacjenta: na boku, na plecach, na brzuchu.
Modyfikacji tych pozycji dokonuje sie przez stosowanie udo-
godnien (kliny, watki, poduszki), na ktérych uktadamy pacjenta
w zalezno$ci od wybranej pozycji. Pozycje nalezy zmienia¢ co
okoto 2 godziny. Nalezy pamietaé takze, aby nie unosi¢ zagtowia
t6zka pacjenta powyzej 30° [3, 5].

Edukacja pacjenta/opiekuna - powinna by¢ jednym z najwaz-
niejszych elementéw opieki nad pacjentem (szczegélnie w wa-
runkach domowych), ktérego personel medyczny nie powinien
pomija¢. Umiejetne poinstruowanie pacjenta, jak i jego rodziny
moze ograniczy¢ do minimum mozliwo$¢ wystapienia zmian
odlezynowych lub przyspieszy¢ proces ich gojenia. Przekazuje-
my wiedze na temat: higieny i obserwacji skéry, utozenia chore-
go, zalecen zywieniowych [6].

Terapia podci$nieniowa VAC - jest bardzo skuteczna w przy-
padku gojenia odlezyn. Jej dziatanie wigze sie z wytworzeniem
ujemnego ci$nienia wewnatrz rany, co warunkuje aktywny dre-
naz. System ten przyspiesza proces ziarninowania, ma dziata-
nie bakteriostatyczne, poprawia ukrwienie skory i tkanek pod-
skérnych, a takze posrednio zmniejsza rozmiar rany [15].

ELEMENTY DZIAEAN PIELEGNIARSKICH W PROFILAKTYCE
1 LECZENIU ODLEZYN

Przyjecie pacjenta na oddzial oraz ocena stanu ogdlnego
- pierwszym dziataniem, jakie pielegniarka podejmuje wobec
nowo przyjetego chorego, jest przeprowadzenie z nim wywia-
du. W tym czasie powinna ona zweryfikowa¢ mozliwo$¢ wy-
stapienia u niego odlezyn. Stuza jej do tego ww. skale punk-
towe. Analizy tej dokonuje nastepnie 1-3 razy w tygodniu.
Pielegniarka wraz z lekarzem opracowuje indywidualny plan
postepowania przeciwodlezynowego/leczenia [7].

Prowadzenie dokumentacji - choremu, ktéry znajdzie sie
w grupie ryzyka lub u ktdérego odlezyna juz wystapita, piele-
gniarka zaktada karte obserwacji/leczenia. W dokumentacji tej
pielegniarka zapisuje wszystkie dziatania personelu medyczne-
go dotyczace pacjenta. Utatwia to monitorowanie oraz analize
skutecznosci dziatan [7, 9, 14].

Pielegnacja i higiena skdéry - do dziatan pielegnacyjnych
odpowiadajacych za czysto$¢ pacjenta zaliczamy gléwnie
toalete ciata oraz zmiane bielizny osobistej i poscielowej
chorego. Pacjent w miare swoich mozliwos$ci powinien wy-
kona¢ te czynno$ci sam, jednak kiedy jego zdolnosci s3 ogra-
niczone, pomaga mu w nich pielegniarka. Korzystne jest sto-
sowanie mydta niewysuszajacego i nieuczulajacego, o pH
zblizonym do pH skéry (5,5). Po kapieli ciato nalezy doktadnie
osuszy¢ i natrze¢ $rodkami nawilzajagcymi. Mozna przy tym
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wykona¢ delikatny masaz i/lub oklepywanie w celu popra-
wy krazenia. Odchodzi sie od nacierania skéry roztworami
alkoholu, gdyz powoduja one maceracje naskérka. Bielizna
i posciel chorego powinna by¢ sucha, czysta, pozbawiona okru-
chow i zagie¢, a takze utozona w sposob, ktéry nie uwiera cia-
ta pacjenta. Je$li pacjent ma klopoty z utrzymaniem moczu
i stolca, trzeba pamietac o zmianie pieluchomajtek i oczyszcza-
niu okolic intymnych [3].

Iniekcje z osocza bogatoplytkowego PRP - jest to metoda
o szerokim spektrum dziatania wykorzystywana réwniez w le-
czeniu odlezyn, regeneracji i gojeniu ran oraz w tworzeniu no-
wych naczyn krwiono$nych [19].

Zmiana opatrunkéw - to jedno z najistotniejszych dziatan
wspomagajacych proces leczenia rany, jaki moze podjac¢ pie-
legniarka. Obecnie stosuje sie opatrunki utrzymujace wil-
gotne Srodowisko rany, co znacznie przyspiesza proces goje-
nia. Dobry opatrunek posiada cechy okreslone przez Turnera
w 1979 r.: pozwala utrzyma¢ duza wilgotnos$¢, nie wywotuje
uszkodzen skéry w czasie wymiany, likwiduje nadmiar wysie-
ku i jego toksyczno$¢, nie przylega do rany, nie przepuszcza
drobnoustrojéow, pozwala na prawidtowa wymiane gazowa
i zachowanie statej temperatury, a takze nie ma dziatania aler-
gizujacego i toksycznego. Aktualnie mozna wyrdézni¢ 7 grup
opatrunkéw: hydrozele, dekstranomery, opatrunki poliureta-
nowe, hydrokoloidy, btony poliuretanowe pétprzepuszczalne,
alginiany i opatrunki ztozone. Czestotliwo$¢ zmiany opatrun-
kéw okresla sie indywidualnie [10, 11].

Obserwacja stanu psychicznego - pielegniarka oprocz obser-
wacji ciala podopiecznego powinna takze zwréci¢ uwage na
zmiany zachodzace w jego psychice. Chory moze czu¢ niepokdj
zwiazany z jego stanem zdrowia lub niewiedzg na temat odle-
zyn. Jezeli rana jest znaczna, pacjent w poczuciu bezradno$ci
przestaje aktywnie uczestniczy¢ w leczeniu [7].

ELEMENTY DZIALAN FIZJOTERAPEUTYCZNYCH
W PROFILAKTYCE I LECZENIU ODLEZYN

Cwiczenia ruchowe - powinny by¢ systematyczne (zalecane co 8
godzin). Nie dopuszczajg one do powstania przykurczy, zanikéw
miesni, usprawniaja krazenie krwi, poprawiajg lub utrzymuja
fizjologiczny zakres ruchéw w stawach, czyli zapewniaja jak
najlepszy poziom aktywnosci ruchowej. W zaleznosci od wska-
zan i stanu pacjenta wykonuje sie éwiczenia bierne, wspomaga-
ne, przeciwzakrzepowe, oddechowe. Bardzo wazne jest tez za-
checanie i poinstruowanie pacjenta do wykonywania ¢wiczen
czynnych [3, 5, 6].

Masaz - jest bardzo skutecznym elementem prewencji. Po-
czatkowo mozna wykonywaé¢ masaz leczniczy, przekrwienny
catego organizmu oraz drenaz limfatyczny (recznie lub za po-
moca specjalistycznych urzadzen) w celu niedopuszczenia do
zastoju chtonki. Kiedy jednak dojdzie do powstania zmian od-
lezynowych, dobrym rozwigzaniem jest masaz suchy zdrowych
tkanek miekkich sgsiadujacych z rang. Warto takze pamietac
o mozliwo$ci zastosowania wszelkiego rodzaju masazy wod-
nych catego ciata lub poszczegdlnych jego czesci [5, 6].

Dziatania rehabilitacyjne powinny by¢ takze poszerzone o za-
biegi fizykalne, ktére jak dotad sa najlepiej poznane i dajg naj-
lepsze rezultaty.

Galwanizacja - to zabieg miejscowy z wykorzystaniem pradu
statego. Gesto$¢ natezenia pradu elektrody czynnej stosuje sie
w zakresie 0,1- 0,3 mA/cm? Jest to $rednia dawka energii we-
dtug skali obiektywnej, natomiast ostateczng, doktadng wiel-
ko$¢ natezenia dostosowuje sie uwzgledniajac subiektywne
odczucia pacjenta. W przypadku odlezyn wykonuje sie galwani-
zacje katodowa. Zabieg ten w gléwnej mierze poprawia ukrwie-
nie miejscowe [2, 6, 17].

Jonoforeza - to metoda polegajacy na wprowadzeniu do tkanki
substancji o dziataniu terapeutycznym przy uzyciu pradu sta-
tego. Wynika stad, ze czynnikiem leczniczym nie jest sam prad,
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ale jony wykorzystanego leku. W leczeniu zmian odlezynowych
stosuje sie jonoforeze nowokainowa w stezeniu 0,5-1% [2, 17].

Sonoterapia - to metoda, w ktérej wykorzystuje sie mecha-
niczng fale ultradzwiekowaq. Zabiegi z uzyciem ultradzwie-
kéw mozna przeprowadzaé¢ dwojako. Jednym ze sposobow
jest metoda stacjonarna. Stosuje sie ja w przypadku odlezyn
tutowia przyktadajac gtowice do brzegéw odlezyny w celu na-
dzwiekawiania otaczajacych tkanek, a jako substancji sprze-
gajacej uzywa sie zelu jatowego lub emulsji oleistej. Cze$ciej
stosowang technika natomiast jest metoda tzw. immersyjna.
Wykorzystuje sie ja w przypadku odlezyn umiejscowionych na
konczynach, jednak nie wszystkie kwalifikuja sie do przepro-
wadzenia leczenia tym sposobem. Specyfika tej metody polega
na kapieli wodnej. Wykorzystuje sie gtowice na specjalnym
uchwycie, ktérg umieszcza sie pod woda blisko przy nadzwie-
kawianej ranie, ale bez dotykania jej. Terapia ultradzwiekowa
przyspiesza tempo gojenia sie odlezyn, oczyszcza z wydzieli-
ny ropnej, poprawia ukrwienie oraz dziata bakteriostatycznie
[16,17].

Elektrostymulacja wysokonapieciowa - to stosunkowo nowy
zabieg z dziedziny elektroterapii, w ktérym wykorzystuje sie
prad zmienny. Nie powoduje on kurczenia sie mie$ni, ale wy-
wotuje uczucie mrowienia. Jednym ze sposobéw prowadzenia
tej terapii jest okresowa zmiana polaryzacji. Elektrostymulacja
poprawia krazenie obwodowe, zmniejsza obrzeki oraz dolegli-
wosci bélowe [17].

Poza tymi najbardziej powszechnymi zabiegami mozna sie spo-
tka¢ z wieloma innymi metodami stosowanymi z gatezi fizyko-
terapii:

Widzialne swiatlo spolaryzowane - Bioptron
Promieniowanie UV

Przyspieszajg procesy ziarninowania rany oraz dziataja prze-
krwienie i bakteriobéjczo [1, 6].

Niskoenergetyczne promieniowanie laserowe

Wptywa na poprawe ukrwienia i trofiki tkanek przez rozsze-
rzanie naczyn krwiono$nych, dziata przeciwbdlowo [8].

Pole magnetyczne niskiej czestotliwosci

Nasila synteze kolagenu oraz przyspiesza procesy naskérkowa-
nia, dziata analgetycznie i przeciwobrzekowo [18].

Fonoforeza

Dzieki niej mozna wprowadzi¢ substancje farmakologiczna do
tkanki za pomoca fali ultradZzwiekowe;j.

Nowymi metodami sg takze tzw. terapie skojarzeniowe, kiedy to
taczy sie dwa réwnoczes$nie dziatajace czynniki fizykalne np.
elektrofonoforeza. Potaczono tu fale ultradzwiekowa z pradem
elektrycznym i dzieki temu mozna wprowadzi¢ substancje lecz-
nicza jeszcze gtebiej do tkanek [16].

Warto réwniez wspomnie¢ o dodatkowych mozliwosciach, ja-
kie moégtby wprowadzi¢ terapeuta w celu poprawy komfortu
swojego podopiecznego - kinesiotaping czy wizyty w komorze
hiperbarycznej [6].

Nalezy jednak pamieta¢, ze dziatanie zimna jest w przypadku
odlezyn przeciwwskazaniem.

ZAKONCZENIE

Reasumujac, rany przewlekte, jakimi sa odlezyny, przyczyniaja
sie do znacznego obnizenia jako$ci zycia chorego. Personel me-
dyczny powinien stworzy¢ najdogodniejsze warunki, w ktérych
proces leczenia bedzie jak najbardziej optymalny. Najtatwiej
tego dokona¢ przez indywidualne, holistyczne i interdyscypli-
narne podejscie do pacjenta. Warto wiec poza zespotem lekarzy,
pielegniarek, fizjoterapeutéw zaangazowa¢ w dziatanie diete-
tykéw opracowujacych plan likwidacji zaburzen zywieniowych,
a takze psychologéw, ktérzy pomoga pacjentom odnalez¢ sie
w nowej sytuacji.
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STRESZCZENIE

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest przewlektg chorobg tkan-
ki tacznej o charakterze autoimmunologicznym. Najczestsze zachoro-
wania odnotowywane sg wsréd kobiet. RZS postepuje i doprowadza do
niepetnosprawnosci. Bardzo waznym elementem w procesie leczenia
jest edukacja pacjentairehabilitacja. Konieczna jest zmiana trybu zycia
catej rodziny, aby pacjent z reumatoidalnym zapaleniem stawéw moégt
prawidtowo funkcjonowac.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawdw, niepetnospraw-
nos¢, edukacja.

WSTEP

Reumatoidalne zapalenie stawoéw (RZS) to choroba o bardzo
niejasnej etiologii, prawdopodobnie spowodowana jest wiru-
sem i rownoczesna reakcja autoimmunologiczna. Stosunek za-
chorowan kobiet do mezczyzn wynosi 3:1. Choroba najczesciej
pojawia sie w wieku miedzy 30. a 55. rokiem zZycia. Czesto$¢
wystepowania w populacji waha sie od 0,5% do 1,5%. Choroba
ta skraca oczekiwang dtugos¢ zycia o wiele lat i skutkuje poste-
pujaca niesprawnoscia [1].

DEFINICJA REUMATOIDALNEGO ZAPALENIA STAWOW

Przewlekta uktadowa choroba tkanki tgcznej o podtozu im-
munologicznym o nieznanej etiologii, charakteryzujaca sie
nieswoistym zapaleniem symetrycznych stawdéw, zmianami
pozastawowymi i objawami uktadowymi, prowadzaca do nie-
petnosprawnosci, inwalidztwa i przedwczesnej Smierci. Panu-
je poglad, Ze zapoczatkowanie i podtrzymywanie choroby jest
zwiazane z odpowiedzia limfocytéw T na nieznany antygen lub
antygeny (egzogenne lub wtasne) u osoby genetycznie predys-
ponowanej. Zaleznie od obecno$ci lub nieobecnosci w surowicy
autoprzeciwciatl (czynnika reumatoidalnego w klasie IgM) od-
réznia sie serologicznie dodatnig lub ujemna posta¢ choroby [1].

OBJAWY

Choroba typowo atakuje te same miejsca po obu stronach ciata.
Poczatkowo s3 to drobne stawy rak i stdp, a w miare postepu
choroby wiele innych stawoéw. Nietypowym poczatkiem cho-
roby jest zapalenie jednego duzego stawu (np. kolanowego lub
barkowego) albo wedrowanie choroby po wielu stawach. Obja-
wy zapalenia stawow to:

e Dbl i sztywnos$¢ - najbardziej uciagzliwe po obudzeniu sie
lub po okresie nieruszania stawem, gdy dochodzi do nagro-
madzenia ptynu zapalnego i obrzeku tkanek; charaktery-
styczna jest sztywno$¢ poranna, ktéra w RZS trwa zwykle
ponad godzine,

¢ obrzek - jest wynikiem rozrostu btony maziowej tworzacej
tzw. tuszczke, moze mu towarzyszy¢ wysiek spowodowany
nadprodukcjg ptynu stawowego o charakterze zapalnym;

 tkliwosc¢ stawu na ucisk - charakterystyczny jest na przyktad
bolesny u$cisk dtoni przy podawaniu reki choremu na RZS;

e ograniczenie ruchomosci - zajety staw traci zdolno$¢ do
wykonywania petnego zakresu ruchdéw; a jesli dojdzie do
uszkodzenia struktur stawu w wyniku zapalenia i wtérnych
zmian zwyrodnieniowych, uposledzenie funkcji stawu staje
sie nieodwracalne;

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Rheumatoid arthritis is chronic disease of connective tissues which
has autoimmune character. The most common illness are recorded
among women. Rheumatoid arthritis is progress disease which result
is disability. Very important component in treatment is education and
rehabilitation. Change of lifestyle of all family is important to properly
functioning patient with rheumathoid arthritis.

Key words: rheumatoid arthritis, disability, education.

* deformacja stawdéw - jest konsekwencja dtugo trwajacej
choroby [2].

LECZENIE
Farmakologiczne

Przy leczeniu reumatycznego zapalenia stawdéw wyKkorzystuje
sie najczescie;j:

* niesteroidowe leki przeciwzapalne,

e sole zlota,

¢ D-penicylamine,

¢ chlorochine,

¢ sulfasalazyne,

¢ glikokortykosteroidy,

» leki przeciwbolowe, takie jak paracetamol, opioidy [3, 4].

Niefarmakologiczne

U wszystkich chorych oprécz stosowania lekéw bardzo wazne s3:
e wsparcie psychiczne - pamietaj, ze choroba, ktéra czesto
wigze sie z bolem i niesprawnos$cia moze réwniez wywotywac
frustracje, poczucie uzaleznienia od innych, a nawet depresje,
dlatego nie wahaj sie szuka¢ wsparcia psychicznego u bliskich
oraz w poradniach specjalistycznych; niektére metody (np.
biofeedback i terapia behawioralna) sa bardzo efektywne

w kontrolowaniu objawéw choroby i poprawiaja samoocene;

¢ odpoczynek - zmeczenie jest czestym objawem RZS,
zwlaszcza w jej aktywnym okresie; pozwol sobie na odpo-
czynek - krotkie drzemki w ciggu dnia pomoga Ci odzyskac
energie i dajg ulge chorym stawom;

e ¢wiczenia - chorzy na RZS czesto rezygnuja z jakiejkolwiek
aktywnosci fizycznej, co prowadzi do zmniejszenia ruchomo-
$ci stawow, przykurczow i ostabienia sity mie$niowej; regu-
larna aktywno$¢ fizyczna zapobiega niektérym niekorzyst-
nym zmianom w stawach, a nawet je odwraca; wskazane s3
¢wiczenia zwiekszajace zakres ruchu i wzmacniajace mie$nie
(pomoga zachowa¢ ruchomos¢ i stabilno$¢ stawdow) oraz
¢wiczenia poprawiajace ogélng wydolnos¢ (np. chodzenie,
ptywanie, jazda na rowerze); program ¢wiczen powinien by¢
opracowany przez rehabilitanta i dopasowany indywidual-
nie do kazdego pacjenta, zaleznie od stopnia zaawansowania
choroby, kondycji danej osoby i wspdtistniejacych choréb;

« fizykoterapia - rézne techniki, takie jak: krioterapia, ul-
tradzwieki, masaze i balneoterapia, pomagaja zmniejszy¢
bol i zapalenie stawéw oraz rozluzni¢ uktad miesniowy; ich
zastosowanie wymaga doktadnej oceny stanu zdrowia i roz-
wazenia ewentualnych przeciwwskazan;
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e zaopatrzenie ortopedyczne pomaga odcigzy¢ chore stawy
i poradzi¢ sobie z niesprawnos$cia - naleza do niego: laski,
kule, chodziki, fotele inwalidzkie pomagajace w poruszaniu
sie, stabilizatory na rece, kolana i stawy skokowe (tzw. or-
tezy) pomagajace utrzymac prawidtowe potozenie stawdw,
wktadki ortopedyczne do butéw poprawiajace budowe sto-
py i odcigzajace stawy no$ne przy chodzeniu;

» dostosowanie otoczenia do niesprawnosci, np. specjalnie
dostosowane sprzety kuchenne, meble, uchwyty pomaga-
jace przy wstawaniu, przystosowany samochéd - pomoga
wykonywac czynno$ci zycia codziennego;

* odpowiednia dieta - chodzi tu o utrzymanie prawidtowej
masy ciata; unikaj zaréwno nadwagi i otytosci (ktére zwiek-
szaja obcigzenie stawoéw oraz przyspieszajg rozwo6j miaz-
dzycy), jak i niedozywienia (ktére ostabia organizm i pro-
wadzi do zanikdw mie$ni); wazne jest rowniez dostarczenie
kosciom odpowiedniej ilo$ci wapnia i witaminy D, gdyz RZS
znacznie przyspiesza rozwoj osteoporozy;

» zaprzestanie palenia, ktére zwieksza ryzyko zachorowa-
nia i ciezkiego przebiegu choroby [2].

EDUKACJA PACJENTA

Edukacja ma na celu przygotowanie pacjenta i jego rodziny do
samoopieki. Prawidtowo przeprowadzona edukacja powinna
uwzglednia¢ wszystkie mozliwe zakresy i aspekty zycia, ktore
umozliwig pacjentowi i jego rodzinie jak najlepsze funkcjono-
wanie w spoteczenstwie.

W zakresie postepowania leczniczego edukacja pacjentéw
powinna obejmowac informacje dotyczace:

¢ dziatania i reakcji ubocznych oraz powiktan stosowanych
lekéw, na ktore powinien pacjent zwraca¢ uwage: glikokor-
tykosteroidy, leki immunosupresyjne, leki modyfikujace
proces zapalny, NLPZ, leki moczanopedne, inhibitory oksy-
dazy ksantynowej, kolchicyna;

» koniecznosci przyjmowania lekdw przez caty okres choroby
(najczesciej do konca zycia);

¢ konieczno$ci unikania infekcji oraz ich leczenia;

» samokontroli: nauczenie pacjenta i jego rodziny techniki
wykonywania pomiaréw ci$nienia tetniczego krwi, tempe-
ratury, tetna;

* umiejetnosci rozpoznawania objawéw zwiastunowych i ra-
dzenia sobie podczas zaostrzenia reumatoidalnego zapale-
nia stawow;

e programu rehabilitacji ruchowej stosowanego przy reuma-
toidalnym zapaleniu stawow;

e korzystania z zabieg6w fizykoterapii i leczenia uzdrowisko-
wego.

W zakresie postepowania dietetycznego edukacja pacjentéw
powinna obejmowac informacje dotyczace:

e diety, w tym listy pokarméw, ktérych pacjent powinien uni-
kac lub wyeliminowag;

e urozmaicenie diety w nienasycone kwasy ttuszczowe po-
maga znosi¢ dolegliwo$ci bélowe i zesztywnienie, np. thuste
ryby morskie, takie jak: toso$, halibut, dorsz, makrela, $ledz
czy tunczyk. Sg one zrédtem kwaséw omega 3, ktérych nie
znajdziemy w zadnych innych produktach spozywczych. Sa
tez cennym Zrédiem selenu;

e urozmaicenie diety w substancje, ktdre pomagaja neutrali-
zowac wolne rodniki. Naleza do nich witaminy: A, C, E, beta-
karoten oraz cynki selen;

e zwrdci¢ uwage, ze chory powinien unikac:

* biatej kapusty,

jabtek,

pomidorow,

szpinaku,

owocow cytrusowych,

truskawek,

czekolady,

miesa wotowego i wieprzowego oraz przetworéw,

thustego nabiatu (sery zétte i ple§niowe, Smietana, serki

topione, mleko o wysokiej zawartosci ttuszczu).

W zaKkresie postepowania pielegnacyjnego i usprawniaja-

cego funkcjonowanie w Zyciu codziennym edukacja pacjen-

tow powinna odejmowac informacje dotyczace:

* X X X X X ¥ ¥
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¢ konieczno$ci kontynuowania w warunkach domowych pro-
gramu usprawniania, opracowanego podczas pobytu na od-
dziale reumatologicznym lub rehabilitacyjnym;

e przystosowania mieszkania do potrzeb osoby niepeino-
sprawnej;

e zakupu sprzetu pomocniczego zwiekszajacego sprawnosc
i samodzielno$¢ osoby niepetnosprawnej;

¢ wplywu cigzy na przebieg choroby i stosowanego leczenia
na cigze, zdrowie i rozwdj dziecka u mtodych kobiet;

¢ eliminowania czynnikéw ryzyka upadkéw.

PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTA Z RZS

1. Problem pielegnacyjny: trudnosci w wykonywaniu co-
dziennych czynnos$ci samoobstugowych oraz porusza-
niu sie z powodu ograniczonej ruchomosci w stawach

Cel opieki:
- utatwienie wykonywania czynnosci z Zycia codziennego;
- zwiekszenie sity mie$niowej i poprawa ruchu w stawach.
Dzialania pielegniarskie:
- wykonywanie z pacjentem ¢wiczen biernych;
- pomoc w wykonywaniu czynnos$ci samoobstugowych;

- zwrdcenie pacjentowi uwagi, Ze przy zaostrzenia choroby nale-
zy pozostac¢ w t6zku i wykonywac¢ lekkie ¢wiczenia oddechowe.

2. Problem pielegnacyjny: dyskomfort spowodowany do-
legliwo$ciami bélowymi stawéw
Cel opieki:
- zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych;
- tagodzenie stanu zapalnego.
Dzialania pielegniarskie:
- podawanie lekéw zgodnie z kartg zlecen;
- powstrzymywanie sie od wykonywania ¢wiczen w stawie
objetym stanem zapalnym;
- utozenie pacjenta w pozycjach ochronnych, z utrzymaniem
pozycji czynnos$ciowych.
3. Problem pielegnacyjny: zwiekszona podatnos¢ na in-

fekcje z powodu zmniejszonej odpornosci w wyniku sto-
sowania lekow immunosupresyjnych

Cel opieki:

- niedopuszczenie do wystapienia infekcji;

- wzmacnianie uktadu odporno$ciowego.

Dziatania pielegniarskie:

- poinformowanie pacjentki i jej rodziny o zwiekszonym ry-
zyku wystapienia zakazen;

- poprawienie odporno$ci chorego;

- dbanie o higiene ciata chorego;

- czeste wietrzenie sali;

- przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.

4. Problem pielegnacyjny: mozliwo$¢ wystapienia skut-
kow ubocznych w wyniku przewleklego stosowania gli-
kokortykosteroidow

Cel opieki:

- weczesne wykrycie skutkéw ubocznych;

- zapobiegania skutkom ubocznym farmakoterapii.
Dzialania pielegniarskie:

- wyjasnienie choremu i jego rodzinie nastepstw przewlekte-
go stosowania sterydow;

- obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia objaw6éw nie-
pozadanych.

5. Problem pielegnacyjny: mozliwo$¢ wystapienia krwa-
wienia z przewodu pokarmowego w wyniku przewle-
klego stosowania NLPZ

Cel opieki:

- zapobieganie skutkom ubocznym NLPZ;
- wczesne wykrycie skutkéw ubocznych.
Dzialania pielegniarskie:

- kontrolowania parametréw zyciowych pacjenta;
obserwacja pacjenta pod katem wystapienie krwawienia
z zotadka;

- wspotuczestniczenie w farmakoterapii.
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6. Problem pielegnacyjny: ostabienia spowodowane wy-
soka temperatura ciata

Cel opieki:

- obnizenie temperatury ciata;

- zapobieganie odwodnieniu.

Dziatania pielegniarskie:

- obserwacja chorego;

- kontrola parametréw zyciowych;

- podanie lekéw przeciwgoraczkowych wedtug zlecenia;

- zachecenie pacjenta do czestego picia;

- wykonywanie okresowych pomiaréw temperatury ciata.

7. Problem pielegnacyjny: niepokéj spowodowany spad-
kiem masy ciala zwiazanym z procesem chorobowym
Cel opieki:
- utrzymywanie masy ciata w granicach normy;
- zmniejszenie niepokoju.
Dzialania pielegniarskie:
- codzienne monitorowanie masy ciata;
- pobranie krwi do badan oraz monitorowanie wartosci mor-
fologicznych w celu wykluczenia anemii;

- zapewnienie estetycznie podanych potraw, zgodnych z upo-
dobaniami pacjenta.

8. Problem pielegnacyjny: mozliwos$¢ wystapienia zabu-
rzen wodno-elektrolitowych w wyniku goraczki i nad-
miernej potliwosci

Cel opieki:

- zapobieganie wystgpieniu zaburzen wodno-elektrolitowych.

Dziatania pielegniarskie:

- kontrola parametréw zyciowych pacjenta;

- uzupetnianie elektrolitéw i ptynéw drogg doustna badz do-
zylng.

9. Problem pielegnacyjny: niepokdj spowodowany po-
wstawaniem obrzekéw
Cel opieki:
- zmniejszenie lub zlikwidowanie obrzekow;
- zmniejszenie niepokoju.
Dziatania pielegniarskie:
- ulozenie chorego z eliminacja ucisku na obrzekniete stawy;
- podawanie lekéw przeciwbdélowych i przeciwzapalnych

zgodnie z karta zlecen;
- stosowanie opatrunkéw na obrzekniete stawy.

10. Problem pielegnacyjny: mozliwo$¢ wystapienia depre-
sji spowodowanej nasileniem dolegliwosci bolowych
i niepelnosprawnosci
Cel opieki:
- zapobieganie stanom przygnebienia i depres;ji;
- utatwienie akceptacji niepetnosprawnosci;
- wyrobienie wiary chorego we wtasne mozliwosci.

Dziatania pielegniarskie:

- planowanie dziatan pielegnacyjnych z udziatem chorego;

- rozmowa z chorym i rodzing o istocie RZS i mozliwos$ciach
zastosowania udogodnien;

- zachecenie chorego i mobilizacja do samodzielnosci;
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- podawanie lekéw przeciwbélowych zgodnie z karta zlecen.

11. Problem pielegnacyjny: ryzyko wystapienia zanikéw
miesniowych
Cel opieki:
- niedopuszczenie do zanikéw mie$niowych;
- zapobieganie pogtebianiu juz powstatych zmian.
Dzialania pielegniarskie:
- mobilizowanie do ¢wiczen i nadzoér nad ich wykonaniem.

12. Problem pielegnacyjny: dyskomfort pacjentki spowo-
dowany objawem sztywnoS$ci porannej
Cel opieki:
- zmniejszenie dyskomfortu.
Dzialania pielegniarskie:
- wykonywanie ¢wiczen biernych;
- wykonywanie ¢wiczen oddechowych;
- wyjasnienie pacjentowi przyczyny powstawania sztywnosci;
- wyjasnienie pacjentowi, Ze nie powinien stawéw rozprosto-
wywac na site;
- mobilizacja pacjenta do dalszych ¢wiczen i rehabilitacji po
ustaniu sztywnosci.

13. Problem pielegnacyjny: dyskomfort spowodowany za-
burzeniami snu

Cel opieki:

- minimalizacja dyskomfortu.
Dzialania pielegniarskie:

- rozmowa z pacjentem i wyjasnienie mu mozliwych przy-

czyn zaburzen;

- zalecenie pacjentowi unikania stresu;

- zaproponowanie pacjentowi metod relaksacyjnych;

- zapewnienie ciszy i spokoju na oddziale;

- wietrzenie sali przed snem.

14. Problem pielegnacyjny: ryzyko wystapienia odksztal-
cen ciala spowodowanych lezacym trybem Zzycia

Cel opieki:

- zmniejszenie lub likwidacja ryzyka.

Dzialania pielegniarskie:

- zalecenie pacjentowi czestych zmian pozycji;

- zaproponowanie udogodnien;

- zalecenie pacjentowi uzywania kremoéw pielegnacyjnych
lub pomoc przy smarowaniu;

- zapobieganie odwodnieniu i wysuszeniu skory.

15. Problem pielegnacyjny: ryzyko wystapienia zakrzepicy
konczyn dolnych spowodowanej lezacym trybem zycia

Cel opieki:
- zmniejszenie lub likwidacja ryzyka.
Dzialania pielegniarskie:

- zalecenie pacjentce lezenia z lekko uniesionymi nogami;

- zastosowanie terapii przeciwzakrzepowej;

- poinformowanie pacjentki o mozliwych przyczynach po-
wstanie zakrzepicy;

- zalecenie zdrowego odzywiania sie i wykonywania éwiczen
biernych lub oddechowych.

3. Talarska D, Zozuliniska-Zi6tkiewicz D. Pielegniarstwo internistycz-
ne. Podrecznik dla studiéw medycznych. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL; 2009.

4. Zimmermann-Gorska I. Choroby reumatyczne. Warszawa: Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL; 2004.
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

INFORMACJE OGOLNE

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

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

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

KONFLIKT INTERESOW

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

OCHRONA DANYCH PACJENTOW

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

WYMAGANIA ETYCZNE

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

ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA

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

PRAWA AUTORSKIE

Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogo6t praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na no$nikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sie jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU

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

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

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

MaszyNoPis
1. Objeto$¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie powinna by¢ wigksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tgcznie z piSmiennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakéw).

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

. Propozycje wyr6znien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem poétgrubym (bold).

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

. Na pierwszej stronie nalezy podac¢:

» tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

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

+ petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autoréw do o$rodkéw, z ktorych pochodzg,

a b w

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

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

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

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

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

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

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

STRESZCZENIE

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

UKLAD PRACY

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

TABELE

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

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowa. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skréty wymagajg kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykreséw nalezy dotgczyé wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykres6w na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

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

PiSMIENNICTWO

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

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(6w) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie¢
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub ,i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(éw) opatruje
sie adnotacjg ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojgzycznych):

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

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



