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KARDIOLOGIA I INTENSYWNA TERAPIA MEDYCZNA

Kardiomonitory

Piotr Wanczura, David Aebisher, Gabriela Barszcz, Klaudia Dynarowicz, Adrian Truszkiewicz

ardiomonitory to zaawansowane urzadzenia me-
dyczne, stuzace do ciggtego monitorowania para-
metréw zyciowych pacjenta, a dzieki zaawansowa-
ym algorytmom, sg w stanie dostarczy¢ lekarzom
i personelowi medycznemu precyzyjnych informacji o
stanie pacjenta, w formie czytelnego zapisu, poprzez wy-
godny do uzytkowania interfejs. Informacje zawarte na
kardiomonitorze to miedzy innymi tetno, cisnienie krwi,
poziom tlenu we krwi, czesto$¢ oddechoéw, temperatura
ciata, jak i rowniez elektrokardiogram (EKG). To wszystko
umozliwia zoptymalizowanie opieki nad pacjentem, jak
i dopasowanie metody leczenia. Sg aktualnie nieodzow-
nym elementem wyposazenia oddziatéw intensywnej te-
rapii (OIOM), sal operacyjnych oraz innych jednostek me-
dycznych, gdzie monitorowanie stanu zdrowia pacjentéw
jest kluczowe. W artykule opublikowanym przez European
Heart Journal Supplement, zwrécono uwage na istotng
role implantowalnych kardiomonitorow w monitorowa-
niu pacjentéw z niewydolnoscia serca, pozwalajacych na
wykrywanie nieprawidtowych arytmii i lepsze zarzadzanie
nagtymi przypadkami.

Kardiomonitor skfada sie z kilku podstawowych elemen-
tow, ktére wspdlnie umozliwiajg doktadne i nieprzerwane
monitorowanie stanu pacjenta. Na przyktad zawiera on
réznego rodzaju czujniki i elektrody, ktére sg umieszcza-
ne na ciele pacjenta. Kolejnym elementem kardiomonitora
jest jednostka centralna, ktéra przetwarza sygnaty odebra-
ne przez czujniki i wyswietla je na ekranie. Wspétczesne
kardiomonitory sg wyposazone w ekrany dotykowe, kt6-
re umozliwiajg fatwe przegladanie i interpretacje danych.
Graficzne prezentacje danych, takie jak wykresy EKG, po-
zwalajg lekarzom na szybkie wychwycenie nieprawidto-
wosci w funkcjonowaniu serca pacjenta.

W ostatnich latach rozwéj technologii mobilnych wpty-
nat réwniez na kardiomonitory, ktére staja sie coraz bar-
dziej kompaktowe i przenosne. Mobilne kardiomonitory
umozliwiajg monitorowanie pacjentéw poza tradycyjny-
mi placéwkami medycznymi, co jest szczegdlnie wazne w
opiece domowej czy w sytuacjach nagtych.

Standardowo kardiomonitor oferuje wiele podstawo-
wych funkgji, a wéréd nich miedzy innymi elektrokardiogra-
fie (EKG), czyli aktywnos¢ elektryczng serca przedstawiong
w postaci graficznej, dzieki elektrodom umieszczonym
na klatce piersiowej pacjenta, rejestrujgcym sygnaty elek-
tryczne. Analiza wykreséw pozwala na wykrycie zaburzen
rytmu serca, epizodoéw niedokrwienia, dzieki analizie od-
cinkéw ST, badz innych patologii kardiologicznych. Kar-
diomonitory moga réwniez automatycznie analizowac i
interpretowac wyniki EKG, utatwiajac diagnostyke. Dzieki
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pomiarom czestotliwosci rytmu serca, mozna oceni¢ prace
serca i wykry¢ zmiany w rytmie, takie jak tachykardia, badz
bradykardia. Tetno (HR) jest wszakze monitorowane za po-
moca elektrod EKG. Ponadto urzadzenie cyklicznie moze
automatycznie mierzy¢ cisnienie krwi (NIBP) pacjenta za
pomoca mankietu naramiennego. Pomiar ten jest istot-
ny w celu oceny wydolnosci uktadu krazenia, zwtaszcza
hipertensji oraz hipotensji. Nowoczesne kardiomonitory
wykorzystujg technologie pulsoksymetrii do pomiaru na-
sycenia tlenem hemoglobiny we krwi (SpQ,), co jest szcze-
golnie istotne w ocenie funkgcji oddechowych u pacjentéw
z chorobami uktadu oddechowego takimi jak POChP. Dane
pomiaru czestosci oddechéw (RR), dostarczane za pomoca
czujnikéw umieszczonych na klatce piersiowej, pomagaja
w ocenie zaburzen funkgcji oddechowych, a niektére urza-
dzenia sg réwniez wyposazone w funkcje wykrywania bez-
dechoéw sennych.

Kardiomonitory moga by¢ wyposazone w termometry
kontaktowe lub bezkontaktowe, co pomaga zachowac re-
gularno$¢ pomiaréw. Pomiar temperatury ciata jest szcze-
gdlnie wazny w monitorowaniu stanu pacjenta po opera-
cjach oraz w diagnostyce infekgji.

Wyposazenie w systemy alarmowe, informujace per-
sonel medyczny o nagtych zmianach stanu pacjenta,
usprawnia szybkos¢ interwencji personelu medycznego
w przypadku wykrycia zagrazajgcego stanu zycia, takiego
jak migotanie przedsionkéw czy zatrzymanie akgji serca.
Alarmy moga by¢ skonfigurowane do ostrzegania o war-
tosciach ustalonych poza zakresami, takich jak zbyt niskie
lub wysokie tetno, badzZ spadek saturacji lub nawet nagte
zmiany cisnienia krwi. Ten system ostrzegania moze by¢
dostosowany do specyficznych potrzeb kazdego pacjenta,
co pozwala na indywidualizacje opieki medycznej. Indeks
perfuzji (Pl) réwniez zawarty w pomiarach umieszczonych
na kardiomonitorze, informuje o przeptywie krwi w tkan-
kach i moze by¢ uzywany do oceny stanu hemodynamicz-
nego pacjenta. W sytuacjach nagtych, takich jak wstrzas,
pomiar Pl moze dostarczy¢ cennych informacji na temat
perfuzji narzadéw.

Kardiomonitory moga by¢ zintegrowane z innymi urza-
dzeniami medycznymi, takimi jak respiratory, pompy in-
fuzyjne, czy defibrylatory. Dzieki integracji mozliwe jest
kompleksowe monitorowanie pacjentéw i synchronizacja
danych z réznych zrédet. Kardiomonitory moga réwniez
przesyta¢ dane do systeméw informatycznych, takich jak
elektroniczne systemy dokumentacji medycznej, a to uta-
twia zarzadzanie danymi pacjentéw. Telemetria natomiast
umozliwia zdalne monitorowanie pacjentéw, przesytajac
dane z kardiomonitoréw do centralnych systeméw mo-
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nitorowania. Dzieki temu zespét medyczny moze $ledzi¢
stan zdrowia pacjentéw nawet poza szpitalem, co jest
szczego6lnie przydatne w opiece domowej i telemedycy-
nie. Ponadto jej zaleta jest réwniez monitorowanie wielu
pacjentéw jednoczesnie.

Podsumowanie

Kardiomonitory to kluczowe narzedzia w nowoczesnej
medycynie, ktére zapewniajg ciagte monitorowanie pa-
rametrow zyciowych pacjentéw, umozliwiajac szybkie re-
agowanie na zmiany stanu zdrowia pacjenta, co jest decy-
dujace dla skutecznego leczenia i ratowania zycia. Dzieki
wspotpracy z gtéwnymi osrodkami medycznymi i badaw-
czymi, monitory te przyczyniaja sie do ciggtego rozwoju
tej dziedziny medycyny, stajac sie coraz bardziej zaawan-
sowanymi. Wszystkie produkty spetniaja miedzynarodowe
standardy oraz posiadajg niezbedne atesty i certyfikaty,
co zapewnia ich niezawodnos¢ i bezpieczenstwo. Badania
opublikowane w European Heart Journal Open wskazujg
na znaczenie zaawansowanych strategii monitorowania
rytmu serca, ktére umozliwiajg doktadniejsze diagnozowa-
nie arytmii.

Diagnostyka kardiologiczna to dziedzina medycyny
zajmujaca sie badaniem, wykrywaniem i leczeniem cho-
réb serca oraz ukfadu krazenia. Wspoéifczesna kardiologia
korzysta z réznorodnych zaawansowanych technologii i
urzadzen, ktére umozliwiajg precyzyjne monitorowanie
i analizowanie stanu zdrowia pacjentéw. Wprowadzenie

nowych technologii, takich jak sztuczna inteligencja i prze-
twarzanie sygnatéw, znaczaco zwiekszyto skutecznos¢ i
precyzje diagnostyki. Badania naukowe opublikowane w
PLOS ONE dowodzg, ze zastosowanie modeli gtebokie-
go uczenia w analizie sygnatéw elektrokardiograficznych
(EKG) moze zwiekszy¢ doktadnos¢ wykrywania arytmii i
innych zaburzen rytmu serca. Ponadto, echokardiografia,
jako nieinwazyjna metoda obrazowania, odgrywa kluczo-
wa role w ocenie struktury i funkcji serca. Badania opubli-
kowane w Journal of the American College of Cardiology
wskazuja na wysoka wartos¢ prognostyczng echokardio-
grafii w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego.

Urzadzenia takie jak holter EKG, testy obcigzeniowe oraz
defibrylatory, sa nieodzownymi narzedziami w codziennej
praktyce klinicznej. Dzieki nim lekarze moga monitorowac¢
stan pacjentéw zaréwno w warunkach szpitalnych, jak i
ambulatoryjnych, co pozwala na szybka reakcje na wszel-
kie nieprawidtowosci i poprawe wynikéw leczenia.

Elektrokardiograf to podstawowe narzedzie diagno-
styczne, ktére rejestruje elektryczng aktywnos¢ serca.
Badanie EKG pozwala na wykrycie zaburzen rytmu serca,
takich jak migotanie przedsionkéw, zawaty serca oraz inne
problemy z przewodzeniem impulséw elektrycznych. W
artykule opublikowanym w PLOS ONE autorzy przedsta-
wili model 1D-CNN do wykrywania arytmii za pomoca sy-
gnatéw PPG, osiggajac 95,17% dokfadnosci w wykrywaniu
arytmii.

Echokardiografia to nieinwazyjne badanie obrazowe,
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ktére wykorzystuje ultradzwieki do obrazowania struk-
tury i funkcji serca. Pozwala na ocene wielkosci jam serca
wraz z wymiarowaniem duzych naczyn (aorta, pien ptuc-
ny), grubosci Scian, funkgji zastawek, w tym oceny stopnia
ich zwezenia lub niedomykalnosci, a takze oszacowanie
szybkosci przeptywu krwi lub cisnien wewnatrz jam serca.
Echokardiografia jest szczegdlnie przydatna w diagnozo-
waniu wad serca, niewydolnosci serca, rozpoznawaniu re-
gionalnych zaburzen kurczliwosci w chorobie wiercowej
oraz innych zaburzen strukturalnych i funkcjonalnych.

Holter EKG to przenosne urzadzenie do dtugotrwatego
monitorowania aktywnosci elektrycznej serca z wykorzy-
staniem 3 lub 12 linii zapisu czynnosci elektrycznej serca
(holter 3-lub 12-kanatowy). Pacjent nosi holter przez 24-48
godzin (nawet 7 dni), co pozwala na rejestrowanie pracy
serca zarbwno w spoczynku, jak i podczas codziennych
aktywnosci. Dzieki temu mozliwe jest wykrycie zaburzen
rytmu serca, ktére moga wystepowac okresowo, zas zapis
12-kanatowy pozwala na precyzyjne okreslenie punktu wyj-
Scia arytmii i zaplanowanie zabiegu ablacji elektryczne;j.

Testy obcigzeniowe polegajg na ocenie wydolnosci ser-
ca podczas wysitku fizycznego. Pacjent wykonuje stop-
niowo zwiekszany wysitek na biezni lub rowerze stacjo-
narnym pod kontrolg EKG, ci$nienia tetniczego oraz tetna.
Testy te sg kluczowe w diagnozowaniu niewydolnosci ser-
ca oraz ocenie ryzyka wystapienia powaznych zdarzen ser-
cowo-naczyniowych. Alternatywna opcja moze by¢ wyko-
nanie tzw. stress echo (echokardiografia dobutaminowa),
polegajacego na stopniowanym zwiekszaniu wlewu leku
dozylnego wptywajacego na kurczliwos¢ miesnia lewej
komory z ciagta oceng echokardiograficzng i poszukiwa-
niem obszaréw o gorszej kurczliwosci, bedacej wynikiem
niedokrwienia.

Defibrylatory to urzadzenia stosowane do przywraca-
nia prawidtowego rytmu serca w przypadku zatrzymania
krazenia. Sg one wykorzystywane zaréwno w codziennym
monitorowaniu, jak i w sytuacjach nagtych.

Systemy do prob wysitkowych obejmuja ergometry,
bieznie i inne urzadzenia do kontrolowanego treningu pa-
cjentdw z chorobami serca. Wysitek fizyczny pozytywnie
wptywa na stan zdrowia pacjentéw i jest kluczowy w reha-
bilitacji kardiologiczne;j.
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Zatem, diagnostyka kardiologiczna jest niezwykle istot-
ng dziedzing medycyny, ktéra wykorzystuje zaawansowa-
ne technologie i urzadzenia do oceny stanu zdrowia serca
pacjentéw. Kluczowe urzadzenia, zaawansowane techno-
logie, takie jak sztuczna inteligencja i przetwarzanie sygna-
téw, znaczaco zwiekszyty skutecznos¢ i precyzje diagno-
styki kardiologicznej. Wspétpraca z wiodacymi osrodkami
medycznymi i badawczymi oraz liczne badania naukowe
przyczyniaja sie do ciagtego rozwoju tej dziedziny i popra-
wy wynikéw leczenia pacjentéw.
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iervvsy zabieg nieoperacyjhego zamkhiecia dbeneg

otworu owalnego (PFO)

W Szpitalu Specjalistycznym im. S. Staszica w
Pile, na Oddziale Kardiologicznym, Grupa Ameri-

go otworu owalnego przeprowadza dr n. med.
Adam Sukiennik z Katedry Kardiologii i Choréb

can Heart of Poland, przeprowadzono pierwszy
zabieg nieoperacyjnego zamkniecia droznego
otworu owalnego (PFO). — Ten matoinwazyjny
zabieg daje nadzieje na poprawe jakosci zycia
pacjentéw z ta diagnoza, jednoczesnie zmniej-
szajac ryzyko kolejnych udaréw — méwi prof. Ja-
cek Kubica, ordynator Oddziatu Kardiologiczne-
go American Heart of Poland w Pile. Pacjentka,
niespetna 30-letnia pani Iga, po zabiegu czuje
sie juz dobrze.

Drozny otwér owalny (PFO) to naturalne pota-
czenie miedzy przedsionkami serca, najczesciej
zamyka sie samoistnie po urodzeniu. U czesci

Pierwszy zabieg
nieoperacyjne-
go zamkniecia
droznego otworu
owalnego (PF0)
na 0ddziale

Kardiologicznym
Grupy AHP w
Szpitalu Specja-
listycznym w
Pile - na NFZ. Co
to oznacza dla
pacjentow?

Wewnetrznych Szpitala Uniwersyteckiego nr 1
im. Dr. A. Jurasza w Bydgoszczy.

- Zabieg znaczaco zmniejsza ryzyko wysta-
pienia kolejnych udaréw moézgu. To szczegdlnie
wazne dla oséb mtodych, ktére juz doswiad-
czyly udaru, takich jak nasza pacjentka. Dzieki
postepowi medycyny mozemy realizowac coraz
bardziej zaawansowane procedury, réwniez za-
biegi strukturalne. 19 grudnia przeprowadzili-
Smy pierwszy zabieg na naszym oddziale, ktory
ingeruje w struktury serca — podkresla prof. Ja-
cek Kubica, ordynator Oddziatu Kardiologiczne-
go Grupy American Heart of Poland.

0s6b jednak pozostaje drozne, co w niektérych
przypadkach moze prowadzi¢ do udaru mézgu
0 niejasnej przyczynie. — Zabieg ten zostat przeprowa-
dzony u pacjentki, ktéra w mtodym wieku doznata dwéch
udaréw mozgu. Wdrozenie tej nowoczesnej procedury to
istotny element w jej leczeniu — wyjasnia prof. Jacek Kubi-
ca.

- Do tej pory zabieg ten przeprowadzano wytacznie w
duzych klinikach, od 19 grudnia 2024 roku jest on dostep-
ny réwniez na Oddziale Kardiologicznym w Pile, w ramach
NFZ, co znaczaco poprawia dostepnos¢ leczenia dla pa-
cjentdw zmagajacych sie z tym schorzeniem - informuje
Jacek Rydzek, dyrektor operacyjny Grupy American Heart
of Poland.

Procedura polega na wprowadzeniu przez cewnik
specjalnego urzadzenia zamykajacego otwér miedzy
przedsionkami serca. Zabieg przeprowadzany jest w znie-
czuleniu miejscowym, z dostepu przez zyte udowa, bez
koniecznosci otwierania klatki piersiowej. Dzieki temu
pacjent szybciej wraca do codziennych aktywnosci. W pil-
skim szpitalu zabieg nieoperacyjnego zamkniecia drozne-
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— Cieszymy sie, ze mozemy wspolnie z Grupg
American Heart of Poland rozwija¢ Oddziat Kar-
diologiczny naszego szpitala, wprowadzajac nowoczesne
zabiegi - podkresla Grzegorz Sienczewski, dyrektor Szpita-
la Specjalistycznego w Pile.

Pani lga, do momentu pierwszego udaru, nie miata
zadnych objawoéw sugerujacych schorzenia uktadu serco-
wo-naczyniowego, nie zmagata sie z zadnymi chorobami
przewlektymi. Diagnoza - PFO - byfa dla niej zaskocze-
niem. Pani Iga po zabiegu czuje sie dobrze. - Ostatnio zy-
tam w strachu przed kolejnym udarem. Teraz mam nadzie-
je na spokojniejszg przysztos¢ — méwi pacjentka.

Oddziat Kardiologiczny Grupy American Heart of Poland
jest jedynym podmiotem w Pile oferujgcym tego rodzaju
leczenie. Zabieg odbywa sie w ramach Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, sama procedura nie tylko minimalizuje
ryzyko kolejnych udaréw, ale takze znaczaco poprawia ja-
kos¢ zycia pacjentow.

American Heart of Poland S.A.
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Urzadzenia wszczepialne
stosowane w niewydolnosci

Marta Mrowiec, Piotr Jerzy Gurowiec

iewydolnos¢ serca (HF) jest jedna z najczestszych

choréb ukfadu krazenia. Nieleczona uszkadza ser-

ceiinne narzady. Na przestrzeni lat obserwuje sie

wzrost liczby pacjentdw z niewydolnoscia serca.
HF dotyka gtéwnie osoby starsze i wystepuje dwukrotnie
czesciej u kobiet niz u mezczyzn. Pacjenci powyzej 70 roku
zycia stanowig ponad 10% populacji chorych na HF. Na
podstawie aktualnych danych epidemiologicznych szacu-
je sie, ze w Polsce na HF choruje od 600 tysiecy do nawet
miliona oséb [1,2].

Dysfunkcje uktadu krazenia prowadza do uposledzenia
funkcji miesnia sercowego oraz innych struktur anatomicz-
nych, takich jak osierdzie, tetnice wiericowe czy uktad prze-
wodzacy serca [2,3]. Rozwdj kardiologii sprzyja skutecznej
profilaktyce i leczeniu niewydolnosci serca. Dzieki temu osiga-
ga sie znaczng poprawe jakosci zycia pacjenta. Niewydol-
nos¢ serca leczy sie farmakologicznie i niefarmakologicznie
(profilaktyka, elektroterapia). Jedna z najnowszych metod
leczenia niewydolnosci serca jest wszczepienie kardiowerte-
ra-defibrylatora typu CRT-D. Wszczepienie tego typu urza-
dzenia poprawia rokowanie pacjenta i nie obcigza innych
uktadoéw, jak niektore preparaty farmakologiczne [4-71.

Celem pracy jest przedstawienie urzadzen stosowanych
w terapii niewydolnosci serca z rozréznieniem na urzadze-
nia stosowane w bradyarytmiach, urzadzenia stosowane w
prewencji nagtego zatrzymania krazenia oraz urzadzenia
wspomagajace prace lewej komory.

Krotka charakterystyka niewydolnosci serca

Pochodzenie i charakterystyka niewydolnosci serca sa
bardzo zréznicowane, co uniemozliwiato jednoznaczne
ich zdefiniowanie. Dotychczasowe ,podrecznikowe” de-
finicje skupiaty sie tylko na zaburzeniach w pracy serca i
definiowaty niewydolno$¢ serca jako ,stan, w ktérym serce
nie jest w stanie pompowac¢ wystarczajacej ilosci krwi, aby
zaspokoi¢ potrzeby organizmu”. Taka definicja nie miata
praktycznego zastosowania i zostata oficjalnie ujednolico-
na w 2021 roku [2-4].

Wedtug wytycznych American College of Cardiology
(ACQ), American Heart Association (AHA), Heart Failure Asso-
ciation (HFA) of the European Society of Cardiology (ESC) oraz
Japanese Heart Failure Society (JHFS) niewydolnoscig serca
okreslamy zespét kliniczny z obecnymi lub wezesniejszymi:

objawami lub/i oznakami spowodowanymi struktural-

na/czynnosciowa dysfunkcja serca o pochodzeniu me-

3

chanicznym lub niemechanicznym;

frakcja wyrzutowa <50%, powiekszeniem komér, sto-
sunkiem predkosci wczesnego naptywu mitralnego
do predkosci pierscienia mitralnego we wczesnej fazie
rozkurczu (E/E’) > 15, umiarkowanym lub ciezkim przero-
stem komor, umiarkowang badz ciezka dysfunkcjg zasta-
wek oraz zmiang obturacyjna badz zwrotna;

wyzej wymienione objawy musza by¢ potwierdzone
podwyzszonym poziomem peptydéw natriuretycznych
lub obiektywnym dowodem przekrwienia ptucnego lub
uktadowego, pochodzenia sercowego [5,6].

Leczenie niewydolnosci serca za pomoca elektroterapii

U niektérych oséb z zaburzeniami przewodzenia w
ukfadzie sercowo-naczyniowym, ktére jednoczesnie bory-
kaja sie z niewydolnoscia serca (NS), istotnym elementem
uzupetniajgcym farmakoterapie moze by¢ elektrotera-
pia. Zaréwno przy stosowaniu farmakoterapii, jak i elek-
troterapii u pacjentéw z niewydolnoscia serca, zaleca sie
uwzglednianie najnowszych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC), ktére precyzuja kla-
sy zalecen. W leczeniu niewydolnosci serca wykorzystuje
sie urzadzenia wszczepialne, takie jak stymulatory serca i
kardiowertery-defibrylatory.

Urzadzenia stosowane w bradyarytmii

Bradyarytmia to stan, w ktérym czestos¢ akgji serca jest
niemiarowa i spada ponizej 55-60 uderzen na minute. Wy-
krycie objawowej bradyarytmii umozliwia zakwalifikowa-
nie pacjenta do implantacji stymulatora serca, zaréwno
w przypadku oséb z przewlekiy bradykardia, jak i cho-
rych z napadami bradykardii [3,8-10]. Spowolniona praca
serca moze Swiadczy¢ o rozwijajacej sie niewydolnosci
serca lub moze by¢ bezposrednia przyczyna tego stanu.
Wszczepienie urzadzenia stymulujacego zaleca sie gtow-
nie u pacjentéw z trwatg lub udokumentowang napadowa
bradykardia, blokiem przedsionkowo-komorowym Il lub IlI
stopnia, u wiekszosci os6b z blokiem odnogi peczka Hisa
oraz u pacjentéw z objawowym blokiem przedsionkowo-
-komorowym | stopnia. Warto podkresli¢, ze nie zaleca sie
implantacji kardiostymulatora, jesli pacjent nie wykazuje
objawoéw zwigzanych z bradykardig lub jesli bradyarytmia
jest wywotana przez czynniki odwracalne. W przypadku
odwracalnej bradyarytmii, zaleca sie terapie majaca na
celu eliminacje przyczyny [3,9-11].
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KARDIOLOGIA | INTENSYWNA TERAPIA MEDYCZNA

System stymulujacy sktada sie z generatora impulséw
elektrycznych, ktéry jest umieszczany podskérnie w lewej
okolicy podobojczykowej oraz elektrody/elektrod wszcze-
pianych w wierzchotek prawej komory lub, w miare moz-
liwosci, w obszar bezposredniej stymulacji peczka Hisa
(HBP) [9,11]. Bezposrednia stymulacja peczka Hisa umozli-
wia osiggniecie najbardziej fizjologicznej, synchronicznej
aktywacji obu komér poprzez uktad bodzco-przewodza-
cy. Taki rodzaj stymulacji pozwala przywrdci¢ prawidtowe
przewodnictwo u wiekszosci pacjentéw z zaburzeniami
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego i zapobiega
niekorzystnym zmianom w strukturze lewej komory (LV),
do ktérych moze dojs¢ podczas stymulacji wierzchotka
prawej komory. To ma szczegdlne znaczenie, poniewaz
u pacjentéw z nieprawidtowa funkcja LV obserwuje sie
zwiekszony odsetek smiertelnosci [9,10,12,13].

Mimo korzysci wynikajacych z fizjologicznej aktywa-
¢ji komor, bezposrednia stymulacja peczka Hisa posiada
pewne ograniczenia. Nie u wszystkich pacjentéw mozna
uzyska¢ optymalny prég stymulacji czy odpowiedni sen-
sing, co komplikuje programowanie stymulatora. Z tego po-
wodu coraz czesciej preferuje sie stymulacje lewej odnogi
peczka Hisa, a doktadnie miejsca okoto 15-20 mm ponizej
pierécienia zastawki trojdzielnej, w lewej podwsierdziowej
warstwie przegrody miedzykomorowej. Badania wykazaty,
ze stymulacja lewej odnogi peczka Hisa (LBBP) zapewnia
synchronizacje skurczu LV na poziomie poréwnywalnym do
stymulacji peczka Hisa. Czas fluoroskopii oraz sam proces
wszczepienia elektrody do LBBP sg znacznie krétsze niz w
przypadku HBP (wynika to z fatwiejszej identyfikacji odnogi
peczka Hisa), umozliwiajac uzyskanie lepszych parametrow
stymulacji w poréwnaniu do HBP. Co wiecej, po bezposred-
nim uchwyceniu wiazki peczka Hisa prog stymulacji jest
wyzszy niz w przypadku LBBP, co przektada sie na szybsze
wyczerpywanie baterii, czestsze stymulacje i co ciekawe -
HBP nie zawsze gwarantuje normalizacje czasu trwania QRS.
Metoda LBBP dodatkowo zmniejsza ryzyko rozwoju bloku

Tabela 1. Kod stymulatorowy [9]

Numer .
li Miejsce Sym-
iteryw .
. lub funkcja bol
kodzie
przedsionek A
1 Jama stymulo-  komora v
Wwana obie jamy D
brak stymulacji 0
o przedsionek A
Jamf'a, z ktorej komora Vv
2 odbierane sa o
sygnaty obie jamy D
brak stymulacji 0
Odpowiedz hamowanie |
3 na odebrany wyzwalanie T
sygnat brak reakgji 0
przyspieszenie
Dodatkowe rytmu w odpowiedzi R
4 oznaczenia i na wysitek
funkcje stymulacjadwuko- .../
morowa
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przedsionkowo-komorowego wyzszego stopnia [14-16].

Wsréd osob z zaburzeniami przewodzenia miedzyko-
morowego, u ktérych zastosowano stymulacje lewej od-
nogi peczka Hisa, uzyskuje sie niskie i stabilne w czasie
progi stymulacji, wzglednie waskie wystymulowane po-
budzenia komorowe oraz cze$ciowe unormowanie szero-
kosci zespotéw QRS u pacjentéw z blokami odnég peczka
Hisa. Niestety, metoda LBBP pomimo wielu korzysci, nie
jest niezawodna - procedura implantacji wigze sie z wiek-
szym ryzykiem powiktan, takich jak perforacja przegrody
miedzykomorowej [14-16].

U chorych z rytmem zatokowym trybem pierwszego
wyboru jest stymulacja DDD, poniewaz pomaga unikng¢
zespotu stymulatorowego. Natomiast u oséb z utrwalo-
nym migotaniem przedsionkéw preferowanym trybem
stymulacji jest VVIR. Jesli konieczna jest jednoczesna sty-
mulacja obu komér, wprowadza sie uktad resynchronizu-
jacy CRT-P (uktad resynchronizujacy wyfacznie z opcja sty-
mulacji) [10,11].

Alternatywa dla tradycyjnego rozrusznika (PM) jest bez-
elektrodowy stymulator serca. Jest to zminimalizowany,
bezotowiowy stymulator bedacy jednoczesnie generato-
rem impulséw oraz elektroda. Dotychczasowo wykorzy-
stywany byt gtéwnie stymulator typu ,Micra TPS” firmy
Medtronic, ale od 2023 roku w Polsce implantowane jest
réwniez nowe urzadzenie firmy Abbott - ,Aveir VR". ,Ave-
ir VR” charakteryzuje sie dtuzsza zywotnoscia baterii oraz
posiada dedykowany system umozliwiajacy usuniecie
urzadzenia w przypadku wystapienia takiej koniecznosci.
Dodatkowo urzadzenie posiada mechanizm aktywnej fik-
sacji oraz posiada funkcje mapowania umozliwiajacg do-
bor najbardziej optymalnego miejsca implantacji [9,17,18].

Dotychczas urzadzenia tego typu nie byty stosowa-
ne zbyt czesto ze wzgledu na wysokie koszty i problemy
z usunieciem. Stosowano je gtéwnie u oséb w wieku za-
awansowanym, u pacjentéw u ktoérych nie spodziewa sie
kilkuletniego przezycia oraz u 0séb, u ktérych dostep na-
czyniowy dla uktadéw tradycyjnych wigze sie z wysokim
ryzykiem rozwoju sepsy. Jednakze, nowo wprowadzone
na rynek urzadzenie daje nadzieje, ze rozruszniki bezelek-
trodowe beda wszczepiane znacznie czesciej [9,17,18].

Urzadzenia stosowane w przypadku ryzyka arytmii
komorowych.

Kiedy u pacjenta wystepuje podwyzszone ryzyko na-
gtego zgonu sercowego, profilaktycznie wszczepia sie mu
kardiowerter-defibrylator (ICD). Wykazano, ze implantacja
urzadzenia typu ICD zmniejsza ryzyko zgonu w poréw-
naniu z stosowaniem samej farmakoterapii [8]. Zadaniem
ICD jest monitorowanie rytmu serca, wczesne wykrycie
powaznych komorowych zaburzen rytmu oraz ich prze-
rwanie za pomocg wytadowania wysokoenergetycznego
lub stymulacji antyarytmicznej [9,10]. Podobnie jak w przy-
padku stymulatoréw, urzadzenia typu ICD sg wszczepiane
w lewej okolicy podobojczykowej. Sygnat elektryczny ser-
ca jest odbierany i przewodzony przez elektrode do wne-
trza urzadzenia, gdzie zostaje wzmacniany i oceniany [11].
Obecnie implantowane kardiowertery-defibrylatory moga
zapewnia¢ stymulacje jednojamowa, dwujamowa lub te-
rapie resynchronizujaca [8].



W uktadach VVI i DDD elektroda umieszczana jest w
prawej komorze. Uklad CRT-D zawiera trzecig elektrode,
umieszczang przez zatoke wiencowa do uktadu zylnego
serca. Wskazania do wszczepienia ICD mozna podzieli¢
na pierwotna profilaktyke nagtego zatrzymania krazenia
(NZK) (dotyczaca pacjentéw bez udokumentowanego cze-
stoskurczu komorowego lub migotania komoér) oraz wtér-
na profilaktyke (zwigzane z pacjentami, u ktérych wcze-
$niej wystapity zaburzenia komorowe) [8].

Wiekszos¢ pacjentéw zakwalifikowanych do implantacji
w celu profilaktyki pierwotnej, stanowig pacjenci po zawa-
le [MI] z choroba wiencowa, u ktérych wystepuje istotna
dysfunkcja skurczowa lewej komory. Czynniki takie jak
niedokrwienie i blizna pozawatowa sprzyjajg rozwojowi
groznych arytmii komorowych. W zwigzku z powyzszym,
pacjenci po zawale stanowig od 60% do 70% wszystkich
pacjentow, u ktorych implantuje sie ICD. Gtéwnym celem
wszczepiania urzadzen typu ICD w prewencji pierwotnej
jest zapobieganie wystapieniu NZK [8, 9, 11]. W prewendji
wtoérnej kardiowerter-defibrylator jest wszczepiany pa-
cjentom, ktérzy doswiadczyli NZK w mechanizmie migota-
nia komor lub czestoskurczu komorowego [11]. Implanto-
wane urzadzenie ma zaprogramowane terapie, ktére maja
za zadanie przerwac epizody arytmii komorowych [9,19].

Wyréznia sie kilka rodzajéw stosowanych ICD: TV-ICD,
S-ICD oraz kamizelki defibrylujace. Istnieja rowniez urza-
dzenia resynchronizujace z funkcja defibrylacji (CRT-D) [9].
W zaleznosci od ilosci elektrod i miejsca ich implantacji, kla-
syczne |ICD dzielimy na kardiowertery-defibrylatory jedno-
jamowe (ICD-VR), ktére majg jedna elektrode prawokomo-
rowg; kardiowertery-defibrylatory dwujamowe (ICD-DR),
ktore majg dwie elektrody - przedsionkowg i komorowa,
oraz uktad CRT-D, zawierajacy trzy elektrody - przedsion-
kowa, prawokomorowg i lewokomorowa [19].

Wskazaniem do wszczepienia urzadzenia typu CRT-D
jest wskazanie do terapii ICD oraz jednoczesnie do terapii
resynchronizujacej [10]. Elektrode defibrylujgcg umieszcza
sie najczesciej droga przezzylng przez zyte podobojczyko-
wa lub odpromieniowa. Koncéwka elektrody umieszczana
jest w koniuszku prawej komory, a element odpowiedzial-
ny za defibrylacje implantuje sie w obrebie prawej czesci
serca i zyty gtéwnej goérnej [9].

Ukfad TV-ICD jest stosowany u pacjentéw, u ktérych
wystepuja zaburzenia przewodzenia. Ten typ kardiowerte-
ra-defibrylatora wyposazony jest w dodatkowg elektrode
umieszczang w prawym przedsionku (PP), co umozliwia
bardziej precyzyjng analize arytmii oraz stymulacje w
przypadku wystapienia bradyarytmii. Doktadniejsza anali-
za zwieksza skuteczno$¢ rozpoznawania groznych arytmii
oraz wczesnego ich przerwania [9].

Kolejnym typem urzadzenia jest podskérny kardiower-
ter-defibrylator — S-ICD - najczesciej jest umieszczany w
lewej okolicy pachowej; jest uktadem wykorzystujgcym
jedna elektrode. Elektroda defibrylujaca jest tunelowana
przez tkanke podskérng wzdtuz zeber (miedzy V a VI ze-
brem) oraz mostka. Moze by¢ uzywany zaréwno w profilak-
tyce pierwotnej, jak i wtdrnej. Nie ma on jednak opgji statej
stymulacji, poza 30 sekundowa stymulacjag przezskérng w
razie wystapienia asystolii po wytadowaniu. Stosowany
jest gtownie u 0séb miodych oraz u oséb, u ktérych nie
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mozna wszczepi¢ kardiowertera-defibrylatora tradycyjng
droga. S-ICD ma wiele zalet — nie wymaga bezposredniej
ingerencji w uktad krazenia, dzieki czemu ryzyko powikfan
chirurgicznych jest minimalne. Jedno z nowszych badan
wykazato, ze poza mozliwoscig dtugotrwatej stymulacji i
nizszym kosztem, przezzylny kardiowerter - defibrlator nie
ma znaczacej przewagi nad terapig ICD-S, przede wszyst-
kim ze wzgledu na brak istotnych statystycznie réznic w
wystepowaniu powikfan terapii lub/i nieadekwatnych in-
terwencji [19,20].

Urzadzenia poprawiajace funkcje skurczowa

Do urzadzen poprawiajacych funkcje skurczowa zalicza-
my uktad resynchronizujacy (CRT), urzadzenia wspomaga-
jace prace lewej komory (LVAD) oraz sztuczne serce.

Ukfad CRT implantowany jest u chorych z rozwijajaca
sie niewydolnoscia serca lub u oséb ze zwiekszonym od-
setkiem stymulacji prawokomorowej. Czesta stymulacja
prawokomorowa moze prowadzi¢ do desynchronizacji
pracy komér, a w konsekwencji pogtebienia sie niewydol-
nosci serca. Nieréwnga prace komor obserwuje sie nawet u
50% chorych z niewydolnoscia serca. Stosowanie srodkéw
farmakologicznych umozliwia jedynie zmniejszenie ne-
gatywnych konsekwencji zwigzanych z niesynchroniczna
praca komoér. Urzadzenia typu CRT zapewniajg synchro-
niczng stymulacje dwukomorowa. Jednoczasowa stymu-
lacja komér pozwala zwiekszy¢ frakcje wyrzutowa. Taki
sposéb symulacji odwraca szkodliwe skutki stymulacji
prawokomorowej. Celem terapii resynchronizujacej jest
wydtuzenie czasu pobudzenia lewej komory, a nastepnie
opdznienie jej skurczu. Dzieki temu osigga sie harmonijng
prace obu komér, zwiekszone napetnienie lewej komory
oraz redukcje niedomykalnosci zastawki mitralnej. Stoso-
wanie CRT przynosi korzysci nie tylko w poprawie jakosci
zycia i tolerancji wysitku pacjentéw, ale przede wszystkim
ma istotny wptyw na odwrdcenie procesu remodelingu
(czyli niekorzystnej przebudowy) lewej komory. W rezulta-
cie prowadzi to do zmniejszenia zachorowalnosci i obnize-
nia wskaznikéw $miertelnosci [5,8,9].

Wskazania do implantacji uktadu resynchronizujacego
podlegajg ciaglym modyfikacjom. Zgodnie z najnowszy-
mi wytycznymi, terapia CRT jest zalecana gtéwnie u 0séb
z niewydolnoscia serca, ktére dodatkowo borykaja sie z
zaburzeniami rytmu serca oraz u chorych z HF opornych
na farmakoterapie [6,18]. Pacjent moze mie¢ wszczepiony
ukfad CRT-D lub CRT-P. Ukfad CRT-D poza funkcja stymula-
¢ji posiada rowniez funkcje detekgji, a nastepnie przerwa-
nia arytmii komorowych. Terapie CRT-D zaleca sie u cho-
rych ze wskazaniami do terapii resynchronizujacej oraz do
implantacji ICD [5].

Niestety, w dalszym ciagu znaczna liczba pacjentéw nie
odpowiada pozytywnie na terapie CRT. Znacznie czesciej
pozytywnie ,odpowiadaja” kobiety niz mezczyzni (prawdo-
podobna przyczyna jest mniejszy rozmiar ciata i serca) [6,18].

Innymi uktadami, ktére wspomagajg prace lewej ko-
mory w zaawansowanej niewydolnosci serca, sg systemy
wspomagania lewokomorowego - LVAD oraz sztuczne ser-
ce. LVAD to uktad sktadajacy sie z pompy taczacej sie z lewa
komora, kaniuli doptywowej oraz ukfadu zasilajacego. Pra-
ca LVAD polega na poprawie funkgcji LK w trybie ciggtego
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przeptywu. LVAD stosuje sig, kiedy stan pacjenta nie zmie-
nia sie, pomimo stosowania odpowiednio dobranej farma-
koterapii. Urzadzenia wspomagajace prace lewej komory
wykorzystywane sg jako natychmiastowy srodek podtrzy-
mujacy zycie [22]. W przypadku kiedy pacjent nie moze zo-
stac¢ zakwalifikowany do LVAD lub ma na przyktad gteboka
niewydolnos¢ dwukomorowg, moze zostac zakwalifikowa-
ny do wszczepienia catkowicie sztucznego serca. Catkowi-
cie sztuczne serce (TAH) jest formg mechanicznego wspo-
magania krazenia. Polega na usunieciu komor, a nastepnie
umieszczeniu urzadzenia przywracajacego przeptyw kra-
zenia. Niestety, ze wzgledu na liczne powiktania, zwtaszcza
zwiekszone ryzyko powstania skrzeplin prace nad rozwo-
jem sztucznego serca nie rozwijajg sie dynamicznie [23,24].

Podsumowanie

Choroby uktadu krazenia zdecydowanie stanowig gtow-
na przyczyne zgondéw zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie
[3,7]. Jedna z choréb uktadu krazenia jest niewydolnos¢
serca. HF leczy sie w sposob farmakologiczny oraz niefar-
makologiczny. Niefarmakologiczne leczenie niewydolno-
$ci serca, poza profilaktyka, opiera sie na elektroterapii.
Stosowane urzadzenia wszczepialne umozliwiajg zwiek-
szenie czestotliwosci pracy serca (kardiostymulatory) czy
poprawiaja jakos¢ skurczu lewej komory (uktad resynchro-
nizujacy). Chronig réwniez przed nagtym zgonem serco-
wym (kardiowertery-defibrylatory). Ciagty rozwéj elektro-
terapii umozliwia poznanie nowych, bardziej optymalnych
metod stymulacji, a skutecznos¢ terapii istniejacymi juz
urzadzeniami, zacheca firmy z branzy ochrony zdrowia do
tworzenia nowych technologii. Dzigki temu coraz szersze
grono chorych ma szanse na precyzyjnie spersonalizowa-
na terapie. Urzadzenia stosowane w niewydolnosci serca
poprawiaja jakos$¢ zycia chorych, poprawiaja rokowanie, a
co za tym idzie, zmniejszajg wskaznik smiertelnosci [4,9].
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rodzone wady serca (ang. congenital heart di-

seases — CHD) to wystepujace od urodzenia

anatomiczne i czynnosciowe nieprawidto-

wosci w budowie serca i/lub duzych naczyn.
W Polsce diagnozowane s3 u okoto 3 tys. noworodkéw
rocznie. Pomyslny przebieg operacji korekcyjnej wady
serca czesto nie stanowi zakonczenia terapii dla tej grupy
chorych. Wymagaja oni wieloletniej opieki oraz specjalnie
przygotowanej strategii leczenia [1].

CHD naleza do najczesciej diagnozowanych wad przy
urodzeniu i dotycza okoto 0,8-1,0% zywych urodzenh na
Swiecie [2, 3]. W zwigzku z postepujacym rozwojem tech-
nologii medycznych, tak na etapie diagnostyki, jak i le-
czenia, takze kardiochirurgicznego w okresie pre- i post-
natalnym, coraz wieksza liczba chorych z CHD dozywa
okresu dorostosci. Wsrod tych pacjentéw czesto pojawiaja
sie powiktania i nastepstwa wynikajace bezposrednio z
wady serca lub jej leczenia. Arytmie moga by¢ zwigzane
z zaburzeniem struktury weztéw zatokowego lub przed-
sionkowo-komorowego, uposledzeniem hemodynamiki,
hipoksjg tkanek, a takze wptywem operacji korekcyjnej
na anatomie serca. Czes¢ arytmii zostaje rozpoznana przy-
padkowo podczas badan kontrolnych, natomiast w wiek-
szosci przypadkéw obraz kliniczny pacjenta wskazuje na
rozwdj zaburzen rytmu serca [2, 4].

Zaburzenia rytmu serca

Zaburzenia rytmu naleza do powazniejszych powiktan
wsréd dorostych z CHD. Czestos¢ arytmii w tej grupie cho-
rych znacznie przewyzsza obserwowanga u pacjentéw pedia-
trycznych. Wsrod populacji dorostych z CHD mozna spotkaé
szerokie spektrum arytmii, czesto wspétistniejacych ze soba.
Szacunkowo okoto potowa 20-latkéw z CHD w przysztosci
bedzie miata zdiagnozowane przedsionkowe zaburzenia ryt-
mu [5], w tym najczesciej obserwowane trzepotanie przed-
sionkow (atrial flutter — AFl) oraz migotanie przedsionkow
(atrial fibrillation — AF) oraz kojarzony z anomalig Ebsteina
nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (atrio-
-ventricular reentry tachycardia - AVRT). U chorych z CHD nie-
rzadko wystepuja takze: czestoskurcz komorowy (ventricular
tachycardia - VT), dysfunkcja wezta zatokowo-przedsionko-
wego (sinus node dysfunction — SND) oraz bloki przedsionko-
wo-komorowe (atrioventricular block — AVB) [6].
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Arytmie u pacjentéw z CHD moga by¢ zwigzane z sama
wada, zaburzeniami hemodynamicznymi, nieprawidto-
wosciami strukturalnymi w obrebie serca, w tym uktadu
bodZcoprzewodzacego, a takze mie¢ zwigzek z zabiegiem
korekcyjnym wady serca [7].

Patologiczne powiekszenie jam serca wigze sie z zabu-
rzeniem funkcjonowania kanatéw jonowych, skréceniem
okresu refrakcji przedsionkéw i komoér oraz wzrostem po-
budliwosci [8]. Zwtdknienie jam serca spowodowane wadg
serca i zaburzeniami hemodynamicznymi tworzy substrat
arytmii. Zmiany w obrebie pierscieni wtdknistych zastawek
przedsionkowo-komorowych (atrioventricular — AV) moga
przyczynia¢ sie do powstawania arytmii ze wzgledu na
dodatkowe drogi przewodzenia impulséw elektrycznych.
Anomalia Ebsteina wigze sie z wystgpieniem arytmii u 30%
chorych ze wzgledu na przemieszczenie ptatka zastawki
tréjdzielnej i powstanie dodatkowych drég przewodzenia
[6, 9]. Zmiany drég przewodzenia impulséw elektrycznych
mozna obserwowac réwniez w ubytku w przegrodzie mie-
dzykomorowej (ventricular septal defect — VSD), ubytku w
przegrodzie miedzyprzedsionkowej (atrial septal defect —
ASD), tetralogii Fallota (tetralogy of Fallot — ToF) czy prze-
tozeniu wielkich naczyn (transposition of the great arteries
- TGA) [7]. W wyniku zabiegdéw korekcyjnych wrodzonych
wad serca powstajg blizny i zwtdknienia, ktére moga sie
okaza¢ substratem arytmii zaréwno przedsionkowych,
jak i komorowych. W trakcie operacji korekcyjnych wad
wrodzonych serca moze réwniez dojs¢ do urazu struktur
uktadu bodZcotwérczego lub bodzco-przewodzacego,
skutkujacego blokiem zatokowo-przedsionkowym lub
przedsionkowo-komorowym. Czesto$¢ takich powikfan
chirurgicznych zmniejsza sie ze wzgledu na rozwdj wiedzy
anatomicznej i zwiekszong precyzje chirurgiczna [6].

Diagnostyka arytmii

U wiekszosci dorostych pacjentéw z wrodzona wada
serca arytmie zostajg rozpoznane dzieki pojawieniu sie
objawoéw, takich jak uczucie kotatania serca, zawroty gto-
wy, ostabienie, duszno$¢, zastabniecie lub omdlenie [10].
Nalezy jednak pamieta¢ o chorych bezobjawowych i re-
gularnym przeprowadzaniu badan kontrolnych, ktére sa
pomocne we wczesnym wykryciu arytmii [4]. U pacjentow
objawowych nalezy rozpocza¢ od stwierdzenia, czy zgta-
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Tabela 1. Przyczyny zaburzen rytmu serca wsréd dorostych pacjentéw z wrodzonq wadgq serca [wg 1, 6, 7, 8 w modyfikacji

wtasnej]

Bradykardia zatokowa

Przyczyna bezposred-
nio zwigzana z wrodzo-

na wada serca wezta

Przyczyna zwiazana
z korekcja wrodzonej
wady serca

Komora

Lokalizacja

Czestoskurcz komorowy

Przyczyna bezposred-
nio zwigzana z wrodzo-

na wada serca zastawki aortalnej

Przyczyna zwigzana
z korekcja wrodzonej
wady serca

Lokalizacja

Zaburzenie rytmu

Blok przedsionkowo-
-komorowy

Przyczyna bezpo-

2 X 3 Anatomiczne zaburzenia
Srednio zwigzana

struktury, przemieszczenia,
wrodzony blok

z wrodzong wada
serca

Przyczyna zwigzana
z korekcja wrodzo-
nej wady serca

Uraz chirurgiczny struktur
wezta, uraz tetnicy wezta,
zwitéknienie tkanki

szane objawy sg zwigzane z zaburzeniem rytmu serca,
rozpoznac arytmie, a nastepnie zastosowac odpowiednie
leczenie. W grupie chorych bezobjawowych celem bada-
nia okresowego obejmujacego testy, obserwacje oraz oce-
ne ryzyka arytmii jest wykrycie niemej klinicznie arytmii,
a nastepnie wdrozenie terapii, zanim pojawia sie objawy
zaburzen rytmu serca lub ich powikfania.

Pacjenci zgtaszajacy objawy arytmii

Diagnostyka pacjenta objawowego obejmuje przede
wszystkim doktadnie zebrany wywiad. U chorego z kardio-
logicznym urzadzeniem wszczepialnym nalezy przejrzec
zapisy z urzadzenia, poniewaz stanowig one cenne Zrédto
informacji o arytmiach [11]. W zaleznosci od czestosci wy-
stepowania objawoéw nalezy zaplanowa¢ wykorzystanie
odpowiedniej metody rejestracji EKG: 24-godz. metoda
Holtera, dtugotrwatego monitorowania za pomoca holtera
EKG, urzadzenia do rejestracji zdarzen, badz wszczepial-
nych rejestratoréw arytmii. Nalezy wykonac takze echokar-
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Lokalizacja Wezet zatokowo-przedsionkowy

Zespot chorego wezta, wrodzone nieprawi-
dtowosci anatomiczne, duplikacja struktur

Zespot chorego wezta, uraz chirurgiczny
struktur wezta lub tetnicy wezta, zwtdknienie
tkanki zatokowo- przedsionkowej

Przerost komory, przecigzenie hemody-
namiczne, dysfunkcja komory, zaburzenia

Uraz chirurgiczny, tata chirurgiczna, szwy
chirurgiczne, bliznowacenie, przerost komo-
ry, przecigzenie hemodynamiczne, niedotle-
nienie tkanek, zapalenie pooperacyjne

Tachyarytmie
nadkomorowe

Przecigzenie hemody-
namiczne, powiekszenie
przedsionkow

Wezetl przedsionkowo-komorowy

Zaburzenia rytmu zwigza-
ne z dodatkowymi droga-
mi przewodzenia

Wrodzone defekty uktadu
bodzcoprzewodzacego, bliz-
niacze wezty AV

Pozostatosci chirurgii przed-
sionkéw, blizny chirurgicz-
ne, zwtdknienie faty, szwy
chirurgiczne, zaburzenia
hemodynamiczne

Nowe drogi powstate w
miejscu szwow i blizn po-
operacyjnych

diografie przezklatkowq i test wysitkowy stuzacy ocenie,
czy zaburzenia rytmu serca nasilaja sie podczas wysitku.

Pacjenci bezobjawowi

Dorosli pacjenci z CHD wymagaja regularnych kontroli
kardiologicznych gtéwnie z uwagi na fakt istniejacej, sko-
rygowanej wady serca. Kazdorazowo konieczna jest oce-
na odwracalnych przyczyn wystapienia arytmii i nowych
lub rezydualnych nieprawidtowosci hemodynamicznych.
Postepowanie w przypadku stwierdzenia bezobjawowej
arytmii zalezy od jej rodzaju, nasilenia, wartosci progno-
stycznej i wplywu na rokowanie, a takze specyfiki wady
serca.

Elektrokardiogram (EKG)

U niewielkiej liczby pacjentéw objawowych udaje sie
udokumentowac arytmie za pomoca klasycznego 12-od-
prowadzeniowego EKG. Mozna m.in. stwierdzi¢ brady-
kardie, zaburzenia przewodzenia na poziomie przedsion-
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Tabela 2. Rodzaje zaburzen rytmu serca wystepujacych w poszczegdlnych wrodzonych wadach serca

u dorostych [1, 6, 7, 8]

Zaburzenie
rytmu

Bradykardia
zatokowa

Czestoskurcz
komorowy

Blok przed-
sionkowo- ko-
morowy

Tachyarytmie
nadkomoro-

Zaburzenie rytmu
zwigzane z dodat-
kowymi drogami
przewodzenia

Zespot heterotaksji

TGA -/+ -/+
ASD -

Anomalia Ebsteina -/+
ToF -/+
Atrezja ptucna

VsD -/+
Kardiomiopatia

Serce jednokomo- + -/+
rowe

Dysfunkcja zastawki -I+

aortalnej

- Arytmia zwiqgzana bezposrednio z wrodzonq wadq serca

+  Arytmia zwigzana z korekcjq wrodzonej wady serca

-+ -+ -

-+ -+ -

-/+ - -
-+ -+
-+

+ + -
-+ -+
+ -I+

-/+ Arytmia zwiqzana bezposrednio z wrodzonq wadgq serca lub z korekcjq wrodzonej wady serca

kowo-komorowym oraz srédkomorowe, wydtuzony lub
skrécony czasu trwania odstepu QT czy tez pobudzenia
przedwczesne przedsionkowe badz komorowe [11, 12]. U
pacjentéw bezobjawowych EKG moze dostarczy¢ waznych
informacji prognostycznych. W przypadku istotnych zabu-
rzen przewodzenia samo EKG, bez zapiséw dtugotrwatych
moze by¢ podstawg do kwalifikacji chorego do implantacji
rozrusznika serca.

Dlugotrwate monitorowanie EKG

Przy wyborze tej metody nalezy wzig¢ pod uwage cze-
stotliwosc¢ i rodzaj zgtaszanych przez pacjenta objawow.
Podobnie jak w populacji ogdlnej, holter EKG najlepiej
nadaje sie do oceny codziennie wystepujacych objawéw
arytmii, natomiast nie jest stosowany do oceny objawoéw
wystepujacych sporadycznie, poniewaz istnieje znikome
prawdopodobienstwo, Zze objawy wystapig w trakcie okre-
su monitorowania [11, 13, 14]. Catodobowe badanie holter
EKG umozliwia zdiagnozowanie przyczyny omdlenia w
1-2% przypadkoéw [15]. Stale rozwijajg sie nowe technolo-
gie, m.in. rejestracji EKG za pomoca aplikacji na smartfo-
ny. Ich obecna rola w diagnostyce zaburzen rytmu serca
oraz omdleA wymaga badan. Implantowalne rejestratory
petlowe (implantable loop recorder - ILR) sa urzadzenia-
mi cennymi w diagnostyce przyczyn omdlen i wigza sie
z niemal czterokrotnym wzrostem prawdopodobienstwa
rozpoznania przyczyny omdlenia. Nie okreslono odreb-
nych wskazan do wszczepienia ILR wsréd chorych zCHD, a
zatem zastosowanie maja wskazania okreslone w wytycz-
nych ESC z 2018 r. dotyczacych rozpoznawania i leczenia
omdlen [16].

Echokardiografia, rezonans magnetyczny serca
Echokardiografia to metoda obrazowania pierwsze-
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go wyboru. W sytuacji gdy wymagana jest doktadniejsza
ocena, np. przegrody czy zastawek serca, stosowana jest
metoda obrazowania echokardiograficznego przezprze-
tykowego. Rezonans magnetyczny serca to podstawowe
badanie diagnostyczne u chorych z CHD. Umozliwia on
znacznie dokfadniejsze scharakteryzowanie wady serca,
miesnia sercowego oraz wielkosci frakcji wyrzutowe;j.

Test wysitkowy

Test wysitkowy u dorostych pacjentéw z CHD z podej-
rzeniem zaburzen rytmu i przewodzenia stuzy m.in. do
oceny, czy zaburzenia rytmu sg prowokowane wysitkiem
fizycznym. Dostarcza rowniez informacji prognostycznych.
Ponadto pozwala na ocene sprawnosci wezta zatokowego
i przedsionkowo-komorowego, a takze umozliwia spraw-
dzenie skutecznosci farmakoterapii i efektow leczenia ope-
racyjnego [17, 18].

Badanie elektrofizjologiczne

Badanie elektrofizjologiczne (electrophysiological stu-
dy - EPS) stosowane jest przede wszystkim do weryfikacji
objawéw wywotanych zaburzeniem rytmu serca, oceny
ztodliwosci arytmii komorowej, oceny zagrozenia nagtym
zgonem sercowym (sudden cardiac death — SCD), oceny
skutecznosci leczenia farmakologicznego arytmii, a takze
kwalifikacji do niefarmakologicznych metod leczenia aryt-
mii [19]. Wsréd czesci bezobjawowych dorostych pacjen-
téw z wrodzong wadg serca badanie to bywa stosowane
do oceny ryzyka wystapienia zaburzen rytmu serca. Bada-
nie elektrofizjologiczne wskazane jest u dorostych z CHD
z niewyjasnionymi omdleniami i czynnikami wysokiego
ryzyka zwigzanymi z pierwotnymi arytmiami komorowymi
lub Zle tolerowanymi tachyarytmiami przedsionkowymi,
szczegoblnie wystepujacymi u pacjentéw z ToF, TGA oraz z
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niewydolnosciag komory systemowej czy w przypadku ser-
ca jednokomorowego. EPS z zaprogramowang stymulacja
przedsionkowa lub komorowa moze by¢ przydatne takze
w grupie chorych z CHD i zagrazajaca zyciu arytmig lub po
zresuscytowanym SCD, gdy bezposrednia przyczyna zda-
rzenia nie jest znana lub mozliwa jest interwencja terapeu-
tyczna w trakcie zabiegu elektrofizjologicznego. Dodatko-
wo, badanie to mozna rozwazy¢ u dorostych pacjentéw z
CHD skarzacych sie na kotatanie serca, sugerujace utrwa-
long arytmie, w sytuacji, gdy nieskuteczne sg inne metody
diagnostyczne. W ocenie bezobjawowego pacjenta z CHD
badanie to bywa stosowane jako narzedzie przesiewowe
do oceny ryzyka SCD i arytmii komorowych, szczegdlnie u
pacjentéw z dodatkowymi czynnikami ryzyka, takimi jak:
dysfunkcyjna lewa komora, czas trwania QRS >180 ms, roz-
legte bliznowacenie prawej komory czy nieutrwalony cze-
stoskurcz komorowy [4].

Postepowanie terapeutyczne

Do postepowania leczniczego arytmii wsrdd dorostych
chorych z wrodzonymi wadami serca zaliczy¢ nalezy za-
rowno leczenie farmakologiczne, stosowanie urzadzen
wszczepialnych, jak i zabiegi ablacji.

Tachyarytmie nadkomorowe

Utrzymanie rytmu zatokowego u chorych z CHD jest
niezwykle wazne z klinicznego punktu widzenia. Amio-
daron nalezy do najbardziej skutecznych lekéw antyaryt-
micznych utrzymujacych rytm zatokowy u dorostych pa-
cjentéw z wrodzonymi wadami serca z IART (intraatrial
reentrant tachycardia) lub AF potaczonych z przerostem lub
dysfunkcja komor, jednak warto mie¢ na uwadze szereg
objawéw niepozadanych. Profilaktyka przeciwzakrzepo-
wa stanowi gtéwny cel farmakoterapii wsréd pacjentéow
z CHD z towarzyszacymi zaburzeniami rytmu serca typu
tachyarytmii przedsionkowych. Wedtug wytycznych zale-
cane jest stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych przez
okres trzech tygodni poprzedzajacych i czterech tygodni
po wykonanej kardiowersji w zwiazku z arytmia trwaja-
cg ponad 48 godz. Alternatywa do stosowania trzytygo-
dniowej terapii lekami przeciwzakrzepowymi moze by¢
wykonanie echokardiografii przezprzetykowej, w ktorej
wykluczy sie skrzepline wewnatrzsercowg [20]. Biorac pod
uwage fakt, ze u dorostych z CHD wystepuja predyspozy-
cje do tworzenia skrzeplin niezwigzanych z arytmia przed-
sionkowg, a na przyktad ze zmniejszona predkoscia prze-
ptywu, materiatem wewnatrzsercowym, wprowadzeniem
urzadzenia kontrolujgcego rytm serca, a takze wszelkimi
przeciekami czy bliznami pooperacyjnymi, nalezy podja¢
sie farmakoterapii lekami przeciwzakrzepowymi trzy ty-
godnie przed lub wykona¢ echokardiografie przezprzety-
kowa poprzedzajaca kardiowersje nawet przy IART lub AF
trwajacym krécej niz 48 godz. [4, 21].

Tachyarytmie komorowe

Czestoskurcz komorowy lub migotanie komér wyma-
gaja postepowania zgodnie z odpowiednimi wytycznymi
AHA/ACC/ESC dotyczacymi arytmii komorowych i SCD. W
sytuacji gdy wymagana jest kardiowersja lub defibrylacja,
nalezy uwzgledni¢ potozenie serca w klatce piersiowej,
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ktére moze by¢ odmienne u pacjentéw z CHD. W przypad-
ku utrwalonej tachyarytmii komorowej nalezy wykona¢
mozliwie jak najszybciej kardiowersje elektryczna lub far-
makologiczna [22].

Ablacja przezskérna

Ablacja przezskdrna jest stosowana jako leczenie pierw-
szego rzutu wsréd chorych z arytmiami, jednak u pacjen-
téw z wrodzonymi wadami serca, obecnymi lub skorygo-
wanymi, jest zabiegiem trudniejszym z réznych wzgledéw
[23]. Przed zabiegiem nalezy oszacowac skutecznos$¢ oraz
zwigzane z nim ryzyko, m.in. elektrofizjologiczne, zakrze-
powo- zatorowe, a takze stan hemodynamiczny pacjenta
oraz zmiany w anatomii serca i trudnosci dostepu naczy-
niowego zwigzane z CHD. Wedtug wytycznych ESCz 2020 .
dotyczacych leczenia os6b dorostych z wrodzonymi wada-
mi serca ablacja przezskérna:

e jest zalecana dla chorych z tagodng postacia CHD za-
miast dtugotrwatej farmakoterapii w przypadku dajace-
go objawy utrwalonego nawracajacego czestoskurczu
nadkomorowego (AVNRT, AVRT, AT, IART) lub jezeli cze-
stoskurcz nadkomorowy stanowi zagrozenie SCD (zale-
cenie klasy I, C),

e jest zalecana u chorych z wszczepionym ICD i z nawra-
cajacym monomorficznym VT, ustawicznym VT lub bu-
rzg elektryczna, nie reagujacymi na farmakoterapie lub
przeprogramowanie implantowalnego kardiowertera-
-defibrylatora (implantable cardioverter-defibrillator -
ICD) (klasa zalecen |, C).

Ponadto ablacje przezskdrna:

® nalezy rozwazy¢ wsrdd pacjentéw z umiarkowana lub ciez-
ka CHD w przypadku objawowych utrwalonych nawraca-
jacych czestoskurczéw nadkomorowych (AVNRT, AVRT, AT,
IART) lub jezeli czestoskurcz nadkomorowy stanowi zagro-
zenie SCD, pod warunkiem, ze zabieg jest wykonywany w
wyspecjalizowanym osrodku (klasa zalecen lla, C),

® nalezy rozwazy¢ u pacjentéw objawowych z monomor-
ficznym VT, u ktérych niewskazane jest leczenie farma-
kologiczne, pod warunkiem, ze zabieg jest wykonywany
w wyspecjalizowanym os$rodku (klasa zalecen lla, C) [1].
Wskazania do EPS i ablacji przezskérnej u chorych zCHD

zostaty réwniez sprecyzowane w ramach najnowszych wy-

tycznych ESC dotyczacych komorowych zaburzen rytmu
serca i SCD z 2022 r. [24]. Wedtug nich:

® EPS nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z ToF po zabiegu na-
prawczym z objawami arytmii i NSVT (non-sustained ven-
tricular tachycardia - NSVT, klasa zalecen lIA, C),

® EPS mozna rozwazy¢ u pacjentow z ToF po zabiegu na-
prawczym, bez objawéw arytmii, ale z wspotistnieniem
innych czynnikéw ryzyka (umiarkowana dysfunkcja pra-
wej lub lewej komory, rozlegte bliznowacenie prawej ko-
mory w rezonansie, czas trwania QRS = 180 ms, znaczna
fragmentacja zespotu QRS; klasa zalecen llb, C),

¢ ablacje w wyspecjalizowanym osrodku nalezy rozwazy¢ u
dorostych pacjentéw z CHD i nawracajacymi objawowym
utrwalonym monomorficznym czestoskurczem komo-
rowym lub wytadowaniami ICD z tego powodu, jesli nie
mozna ich opanowac za pomoca leczenia zachowawcze-
go lub przeprogramowania ICD (klasa zalecen lla, C),

e zaleca sie ablacje w wyspecjalizowanym osrodku u pacjen-
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téw z ToF po zabiegu korekcyjnym, u ktérych wystepuje
utrwalony monomorficzny czestoskurcz komorowy lub
maja z tego powodu interwencje ICD (klasa zalecen |, Q).

Urzadzenia wszczepialne

Przed implantacjg urzadzenia wszczepialnego nalezy
doktadnie zapoznac sie z anatomia oraz wszelkimi jej od-
miennosciami w obrebie ukfadu sercowo-naczyniowego,
ktore wigza sie z wrodzong wadg serca oraz operacjami
korekcyjnymi danej wady. Wymagana jest rowniez ocena
czynnosci elementéw sktadowych uktadu bodzcoprzewo-
dzacego oraz wybor najlepszego miejsca dostepnego do
implantacji elektrody. taty, szwy i zwiéknienie zwigzane
z chirurgiczna korekcjg wady serca moga predysponowacd
do zaburzenia funkgcji uktadu bodzcotwoérczego oraz do
zaburzen rytmu serca [25]. Dorosli pacjenci z CHD moga
wymagac implantacji urzadzenia stymulujacego serce, re-
synchronizacji serca badZ w celu pierwotnej lub wtérnej
profilaktyki nagtego zgonu sercowego implantacji kardio-
wertera-defibrylatora [26].

Stymulacja serca

Wedtug wytycznych ESC z 2021 r. dotyczacych stymu-
lacji serca i terapii resynchronizujacej serca u pacjentéw
z wrodzonym AVB catkowitym lub wysokiego stopnia z
czynnikami ryzyka takimi jak: srednia czestotliwo$¢ rytmu
w ciggu dnia < 50 b.p.m., pauzy dtuzsze niz trzykrotnos¢
dtugosci cyklu komorowego rytmu zastepczego, rytm za-
stepczy z szerokimi zespotami QRS, wydtuzony odstep QT
lub ztozona ektopia komorowa implantacja stymulatora
jest wskazana (klasa zalecen |, C). U chorego z wrodzonym
AVB catkowitym lub wysokiego stopnia, ale bez wyzej wy-
mienionych czynnikéw ryzyka mozna rozwazy¢ implanta-
cje statej stymulacji serca (klasa zalecen llb, C). U pacjentdw,
u ktérych obserwowany jest pooperacyjny blok dwuwigz-
kowy zwigzany z przejsciowym blokiem AV catkowitym,
mozna rozwazy¢ rozrusznik serca (klasa zalecen llb, C). Do-
datkowo nalezy indywidualnie rozwazy¢ implantacje statej
stymulacji serca wsrdd pacjentéw ze ztozong CHD i brady-
kardig niewywotujaca objawéw (spoczynkowy rytm < 40
uderzen/min lub pauzy > 3 s; klasa zalecen llb, C) [26].

Zalecenia dotyczace stymulacji serca wedtug wytycz-
nych ESC dotyczacych wad wrodzonych serca u dorostych
z 2020 r. obejmujg ponadto:
® rozwazenie wszczepienia stymulatora serca w przypad-

ku CHD z zespotem bradykardia-tachykardia w celu za-

pobiegania IART, jedli ablacja nie jest skuteczna lub jest

niemozliwa (klasa zalecen lla, C),
® rozwazenie stymulatora serca u pacjentéw z ciezkg CHD

i bradykardia zatokowa lub weztowa (czestotliwos¢ ryt-

mu serca w czasie dziennej aktywnosci < 40/min lub

pauzy > 3 s; klasa zalecen lla, ),
® rozwazenie stymulatora u pacjentéw z CHD niestabil-
nych hemodynamicznie ze wzgledu na bradykardie za-

tokowa lub utrate synchronii AV (klasa zalecen lla, C),
® mozna ponadto rozwazy¢ wszczepienie stymulatora u

pacjentéw z umiarkowang CHD i bradykardia zatokowa

lub weztowa (czestotliwos¢ rytmu serca w ciggu dzien-
nej aktywnosci < 40/min lub przerwy > 3 s; klasa zalecen

llb, C) [11.
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Implantowalny kardiowerter-defibrylator

Wéréd pacjentéw z wrodzonymi wadami serca nagty
zgon sercowy wystepuje z czestoscig < 0,1% rocznie [27].
Wytyczne ESC z 2020 r. dotyczace leczenia oséb doro-
stych z wrodzonymi wadami serca zalecajg implantacje
ICD u chorych z CHD, ktérzy przebyli zatrzymanie kraze-
nia z powodu VF lub niestabilnego hemodynamicznie VT,
po ustaleniu przyczyny zdarzenia i wykluczenia przyczyn
odwracalnych (klasa zalecen |, C), a takze u pacjentéw z
utrwalonym VT po przeprowadzeniu diagnostyki hemody-
namicznej i leczenia naprawczego (klasa zalecen I, C). Im-
plantacje ICD nalezy takze rozwazy¢ u dorostych chorych z
(klasa zalecen lla, C):

e fizjologia dwukomorowg i systemowa LV z objawami
niewydolnosci serca (NYHA I/ 1) i frakcje wyrzutowa le-
wej komory (left ventricle ejection fraction — LVEF) < 35%
pomimo ponad trzymiesiecznego leczenia farmakolo-
gicznego,

® CHD i niewyjasnionym omdleniem podejrzanym o pod-
toze arytmiczne ze wspotistniejacg oraz zaawansowana
dysfunkcja komorowa lub indukowanym VT/VF w pro-
gramowanej stymulacji komor,

® ToF z wieloma czynnikami ryzyka nagtego zgonu serco-
wego (w tym z dysfunkcja lewej komory, nieutrwalonym
objawowym VT, czasem trwania QRS = 180 ms, rozle-
gtym bliznowaceniem prawej komory widocznym w
CMR lub indukowanym VT w programowanej stymulacji
komor).

Najnowsze wytyczne ESC dotyczgce komorowych zabu-
rzen rytmu serca i SCD z 2022 r. zalecaja implantacje ICD
wedtug klasycznych wskazah w ramach prewencji pier-
wotnej SCD, tj. wsréd dorostych chorych z fizjologia dwu-
komorowa i uktadowa lewa komora oraz niewydolnoscia
serca (NYHA II/1ll) i LVEF < 35% pomimo = 3 miesiecy opty-
malnego leczenia (klasa zalecen |, C). Wedtug tych wytycz-
nych ICD:
® nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z CHD i podejrzeniem

omdlen spowodowanych arytmig oraz umiarkowana

dysfunkcja komory lub indukowalnym utrwalonym jed-
noksztattnym czestoskurczem komorowym w badaniu

elektrofizjologicznym (klasa zalecen lla, C),
® mozna rozwazy¢ u pacjentéw z zaawansowang dysfunk-

cja pojedynczej komory lub uktadowa dysfunkcja prawej

komory z dodatkowymi czynnikami ryzyka (klasa zale-

cen lib, Q),
® nalezy rozwazyc u pacjentéw po korekgji ToF z objawami

arytmii i dodatnim wynikiem EPS lub czynnikami ryzyka

(umiarkowana dysfunkcja prawej lub lewej komory, roz-

legte bliznowacenie prawej komory w rezonansie, czas

trwania QRS =180 ms, znaczna fragmentacja zespotu

QRS) i dodatnim wynikiem EPS (klasa zalecen lla, C).
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Technologia redukdji cienia i referencyjna barwa Swiatta

Jednym z najwiekszych probleméw w oswietleniu zabie-
gowo-operacyjnym jest cien, ktéry powstaje poprzez zasto-
niecie dtoimi lub gtowa swiatta miedzy lampa a przestrzenia
pracy. Rozwigzaniem jest nowatorska technologia redukgji
cienia, wykorzystujaca hybrydowy system soczewek i luster,
aw wiekszych lampach réwniez system aktywnie ustawiaja-
cych sie zrodet Swiatta LED po to, aby zminimalizowac cien,
réwnoczes$nie ujednorodniajac plame $wiatta.

Technologia redukgji cienia zostata nazwana: Dilusion
Effect, co w ttumaczeniu dostownym znaczy rozpuszcza-
nie cienia. Odkrycie to zostato okreslone jako przetomo-
wa i najbardziej utatwiajaca prace zmiana w oswietleniu
chirurgicznym w ostatnich latach. Twoérca technologii jest
koreanska marka Luvis, ktora z racji bardzo wysokiej jako-
$ci produktéw bardzo dynamicznie zyskuje sobie przychyl-

"

nos¢ uzytkownikéw. Luvis jest czescig miedzynarodowego
koncernu Dentis Co.

Na rysunku obok przedstawiono wizualizacje efektu
rozpuszczania cienia (Dilusion Effect), ktora przez wielu le-
karzy nazywana jest technologig "przezroczystych rak". W
praktyce rozwigzanie to zapewnia bardziej wyrazny obraz
przestrzeni ogladanej z minimalizacjg cienia.

Podsumowujac, kazda z lamp, niezaleznie czy méwimy
o referencyjnej lampie operacyjnej marki Luvis czy lam-
pie zabiegowej tego producenta, wszystkie wykorzystuja
technologie redukcji cienia. To znak rozpoznawczy tego
wytworcy.

Bardzo wysokie opinie uzytkownikéw lamp Luvis sg tez
wynikiem referencyjnie odwzorowanej barwy swiatta. W
niektérych modelach lamp Luvis, np. Luvis L400 oraz Lu-
vis M400 RA, R9, R13, to 99%, co wraz z ptynna regulacja
natezenia Swiatta, regulacja temperatury barwowej oraz
zmienng Srednica plamy swiatta, tworza parametry lampy,
ktore staja sie realizowalnym marzeniem kazdej placowki
medyczne;j.

Po petng specyfikacje lamp Luvis i dalsze informacje
prosimy o kontakt z importerem producenta.

Importer: SKLEP DLA LEKARZA sp.z 0.0
tel. +48 61 670 31 96, e-mail: sklep@sklepdlalekarza.pl
sklepdlalekarza.com
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Nowoczesne stanowisko
intensywnej terapii — aktualne
wymogi | rozwigzania
technologiczne

Urszula Zielinska-Borkowska

okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdro-

kazdego dnia, z jednej strony pozwala ... wia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie stan-

na wydtuzenie zycia cztowieka, z drugiej W niniejszym dardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w

zas$ strony moze mie¢ negatywny wptyw artykule opisana dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
nie tylko na jego dtugos¢, ale i na jakos¢. Wa- zostata aparatyra (na podstawie art. 22 ust. 5 Ustawy z dnia 15
runki oraz tempo zycia, szczegélnie w spote- medycz_na,_[(tora kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.
czenstwach o wysokim dochodzie na jednego st_ar!om Najistot= EFSNY) r., poz. 295 i 567). Okresla ono standard
mieszkanca, wbrew pozorom przyczyniajg sie niejszy _eIe_ment organizacyjny opieki zdrowotnej w dziedzinie
do rozszerzania choréb cywilizacyjnych. Oty- wyposazenia od- anestezjologii i intensywnej terapii dla pod-
tos¢, cukrzyca, choroby uktadu krazenia i odde- dziatow intensyw- [EESERSENY wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,

ostep technologiczny, jaki dokonuje sie

chowego to gtéwny problem, z jakim musz3 sie nej terapii. udzielajacych $wiadczen zdrowotnych z za-
zmierzy¢ wspotczesne systemy ochrony zdro- kresu anestezji, intensywnej terapii, resuscyta-
wia. Z drugiej strony, starzenie sie spoteczenstw ¢ji, leczenia bolu niezaleznie od jego przyczy-
oraz coraz wieksza gama choréb przewlektych, atakze ocze-  ny, a takze sedacji [1].

kiwania wobec systeméw ochrony zdrowia, wymuszajg na Otytos¢ to jedna z podstawowych choréb cywilizacyj-
inzynierach coraz to nowsze rozwigzania technologiczne. nych. Jest ona czynnikiem ryzyka wystepowania nadcis-

Wymagania, jakie musza spetnia¢ oddziaty intensywnej nienia tetniczego, cukrzycy, niewydolnosci krazenia, a tak-
terapii w zaleznosci od stopnia referencyjnosci, zostaty Ze réznego rodzaju zespotéw metabolicznych. Terapia tej
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grupy pacjentéw nie nalezy do tatwych, jest rowniez obar-
czona ryzykiem wystgpienia catego szeregu powikfan. Nie-
jednokrotnie pacjenci w stanie ciezkim sa przyjmowani do
oddziatéw intensywnej terapii.

tdézka - podstawowy element wyposazenia oddziatu

Podstawowym sprzetem w szpitalu, szczegdlnie w od-
dziale intensywnej terapii, sa przede wszystkim specjali-
styczne tézka. Ze wzgledu na wysoki stopien trudnosci w
terapii pacjentow, nie tylko z otytoscia, t6zko musi spetniac
réznorodne wymagania. Przede wszystkim musi by¢ wy-
posazone w zaawansowany system wazenia. Stwarza to
mozliwos¢ precyzyjnych pomiaréw masy ciata we wszyst-
kich pozycjach. Prowadzenie terapii u chorych z niewydol-
noscig krazenia, cukrzyca, niewydolnoscig nerek, chorych
dializowanych, a przede wszystkim terapia antybiotykami
wymaga precyzyjnego okre$lania wagi. Mozliwos¢ archi-
wizowania danych i ich prezentacja pozwala na ustalenie
trendu, co w sposdb posredni umozliwia okresdlenie sku-
tecznosci terapii. Bardzo waznym elementem jest ograni-
czenie wysitku fizycznego personelu podczas opieki nad
pacjentem. Szczegdlne znaczenie ma to w przypadku pa-
cjentéw otytych. Przechyty boczne zainstalowane w t6z-
kach umozliwiaja wykonywanie wielu procedur przy ogra-
niczonej liczbie personelu, a w przypadkach, gdy pacjent
jest przytomny, istnieje mozliwos¢ wykonania niezbednych
czynnosci pielegnacyjnych przez jedng osobe. Umieszczo-
ny panel sterowania z wyswietlaczem LCD w barierkach
bocznych umozliwia sterowanie funkcjami elektrycznymi
nie tylko przez personel, ale i przez pacjenta, szczegdlnie
w sytuacjach, gdy staje sie bardziej sprawny. Panel central-
ny o tatwej, intuicyjnej obstudze z funkcjg uzyskiwania po
nacisnieciu jednego przycisku pozycji krzesta kardiologicz-
nego, antyszokowej, mobilizacyjnej, do badan i CPR w celu
resuscytacji. Podobna funkcja zostata zainstalowana w ma-
teracu. Mozliwos¢ zintegrowania materaca zmiennocisnie-
niowego z tézkiem czy sterowanie jego funkcjami odbywa
sie z poziomu paneli wbudowanych w barierki boczne.
System napetniania komoér zapewnia unikalne parametry
antyodlezynowe [2].

Zapobieganie odlezynom jest zadaniem prioryteto-
wym, nie tylko u pacjentéw otytych. Przyczyng powstawa-
nia odlezyn sa miejscowe zaburzenia ukrwienia, ktére sg
zwigzane z niedostatecznym odzywieniem i niedotlenie-
niem tkanek. Ponadto, wystepowanie cisnienia krytycz-
nego (czemu ma zapobiega¢ materac przeciwodlezyno-
wy) wptywa na mikrokrazenie skory. Zaburzenia krazenia
dotycza w pierwszej kolejnosci okolicy wyniostosci kost-
nych. Czynnikami ryzyka sa: unieruchomienie, nadwaga,
ale réwniez niedowaga, czyli zaburzenia odzywiania na
wszystkich poziomach, dodatkowo choroby przewlekle, w
tym réwniez choroby nowotworowe. Ogromne znaczenie
ma réwniez wiek zwigzany ze starzeniem sie skéry, cho-
ciaz odlezyny wystepujg réwniez u pacjentéw miodych.
Oprécz wymienionych czynnikéw, znaczenie ma kontakt
z wydalinami, a takze stopien nawodnienia i zastosowana
terapia [3]. Dlatego tak wazne jest zintegrowanie matera-
ca z tézkiem. Automatyczne dostosowanie cisnienia w ko-
morach w poszczegdlnych odcinkach jest bardzo istotne.
Mozliwos¢ automatycznej i manualnej regulacji cisnienia
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znajdujacego sie wewnatrz komor materaca umozliwia w
znacznym stopniu zapobieganie odlezynom. Bardzo waz-
na funkcja jest funkcja CPR - natychmiastowego opréznia-
nia komor w celu resuscytacji pacjenta. Razem z dziataniem
leza przyspiesza czynnosci resuscytacyjne.

Respiratory - niezbedne nie tylko podczas pandemii

Drugim, nie mniej istotnym, elementem wyposazenia
oddziatu intensywnej terapii jest respirator. Mozliwos¢ za-
stosowania wentylacji mechanicznej zwiekszyta szanse na
przezycie, a w wielu przypadkach na wyleczenie. Nie bez
znaczenia jest takze mozliwos¢ podniesienia jakosci zycia
u chorych, ktérzy opuszczaja intensywna terapie, a musza
korzystac z wentylacji mechanicznej. Latwos¢ obstugi tych
na pozoér skomplikowanych urzadzen sprawita, ze respira-
tory ,wyszty” szeroko poza oddziaty intensywnej terapii.
Coraz czesciej spotykamy je w nowoczesnych oddziatach
opieki specjalistycznej (neurochirurgicznej, kardiologicz-
nej, udarowej itp.). W ostatnich latach dzieki postepowi
technologicznemu w inzynierii mechanicznej, elektrycz-
nej i biomedycznej, a takze potaczeniu wiedzy technicznej
z wiedzg dotyczaca fizjologii i patofizjologii oddychania
wprowadzono nowe urzadzenia. Dodatkowo zwiekszono
liczbe trybéw wentylacji w celu lepszej i bezpieczniejszej
wentylacji chorego, zmniejszenia do minimum interakgji
miedzy pacjentem a respiratorem oraz lepszej opieki nad
pacjentem i pielegnacji.

Wentylacja mechaniczna (w zaleznosci od rodzaju cho-
roby) moze czasowo lub na state zastepowac funkcje ptuc.
Terapia respiratorem poprawia preznos¢ gazéw we krwi,
pozwala na leczenie zaburzer biomechaniki ptuc i/lub
klatki piersiowej, leczenie zaburzen wentylacji pochodze-
nia centralnego lub obwodowego oraz zmniejszenie lub
zniesienie pracy miesni oddechowych. Bardzo istotnym
elementem u pacjentéw leczonych za pomoca wentyla-
¢ji mechanicznej jest dobranie indywidualnych ustawien
wentylacji, wtasciwych dla konkretnego pacjenta i jego
stanu klinicznego [4].

Wszyscy uzywajacy respiratora muszg zdawac sobie
sprawe, ze istnieje nieskonczenie wiele mozliwosci interak-
cji miedzy respiratorem a pacjentem, niezaleznie od tego,
czy ptuca sg zdrowe czy uszkodzone. Wprowadzenie do
budowy respiratoréw mikroprocesoréw doprowadzito do
lawinowego wzrostu liczby trybéw wentylacji. Zastosowa-
nie mikroprocesoréw umozliwito dostosowanie wentylacji
mechanicznej do konkretnego przypadku klinicznego. A
kazdy przypadek jest inny. Nowe mozliwosci respirato-
row zostaty wykorzystane w leczeniu ARDS wywotanego
przez zapalenie ptuc w przebiegu zakazenia COVID-19.
Ten szczegdlny rodzaj zapalenia ptuc, z ktérym Swiatowa
medycyna zderzyla sie po raz pierwszy, byt do tej pory zu-
petnie nieznany i, co istotne, uwazany za zupetnie margi-
nalny. Doswiadczenia zaréwno terapii, jak i, a moze przede
wszystkim, wentylacji mechanicznej sg gromadzone i ana-
lizowane na biezaco. Co nie umyka uwadze technologéw i
inzynieréw zaangazowanych w poprawe jakosci urzadzen
wykorzystywanych w terapii najciezej chorych pacjentéw.
Wspoiczesne respiratory majg mozliwos¢ monitorowa-
nia warunkoéw fizjologicznych. Pozwala to $ledzi¢ zmiany
w patologii ptucnej lub w niewydolnosci krazenia, ktéra
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ma bezposredni wptyw na pojawienie sie niewydolnosci
oddechowej. Oprocz wartosci Fi0,, objetosci i cisnienia w
drogach oddechowych, bardzo istotnym elementem jest
mechanika ptuc oraz rozktad wentylacji ptuc. Monitorowa-
nie wymienionych elementéw pozwala na jeszcze wiekszg
optymalizacje wentylacji. W poréwnaniu do innych tka-
nek, ptuca charakteryzujg sie co najmniej pie¢ razy nizsza
przewodnoscia. Dodatkowo zmienia sie ona w trakcie cy-
klu oddechowego. Wymieniony parametr jeszcze bardziej
zmienia sie w ptucach uszkodzonych, jak to ma miejsce w
przypadku ARDS. Wykorzystanie elektrycznej tomografii
impedancyjnej (EIT), a ostatecznie jej pomiaréw, mozna
zastosowac do okreslonych ustawien respiratora. EIT moze
by¢ skutecznym narzedziem do ustawienia optymalnego
PEEP (dodatnie cisnienie koricowo-wydechowe). Pozwala
réwniez zobrazowac zmiane regionalnej wentylacji przez
zmiane trybu i parametrow wentylacji. W ostrej niewydol-
nosci oddechowej nie kazdy segment ptuca wentyluje sie
jednakowo. Monitorowanie mechaniki ptuc podczas wen-
tylacji mechanicznej jest mozliwe dzieki technice oscylacji
wymuszonych (FOT). W ostatnich badaniach wykazano
przydatnosc¢ tej techniki w monitorowaniu rekrutacji pe-
cherzykéw. Wspodtczesne respiratory maja mozliwos¢ do-
stosowania wentylacji mechanicznej do stanu kliniczne-
go pacjenta. Wielkos¢ wentylowanego ptuca zmienia sie
z czasem wentylacji chorego. Moze zmieniac sie w czasie
zdrowienia, jak i pogorszenia sie stanu pacjenta. Dostoso-
wanie wentylacji mechanicznej do wentylacji pacjenta nie
jest procesem prostym. Nawet jezeli coraz wiecej wiadomo
o fizjologii i patofizjologii oddychania, kluczowe parame-
try (zmienne) potrzebne do dostosowania wentylacji dla
danego pacjenta nie sg jeszcze powszechnie mierzalne
przy jego t6zku. Z tego powodu w ostatnich latach wy-
sitki badawcze poswiecono ulepszaniu technologii oceny
zmiennych fizjologicznych przy tézku pacjenta i wiaczeniu
do respiratoréw ulepszonych mozliwosci monitorowania.
Dostepnos¢ pomiaréw okreslonych zmiennych fizjologicz-
nych umozliwia wiaczenie algorytmoéw automatycznego
dostosowania do wentylacji pacjenta. Ciggta synchroniza-
cja oddechu pacjenta z respiratorem pozwala na wykrycie
wysitku pacjenta i inicjowane wdechu i wydechu w czasie
rzeczywistym. Ponadto, mozliwe jest wyznaczenie pozio-
mu cisnienia przezptucnego, ktéry pozwala na wyznacze-
nie PEEP, objetosci oddechowej i cisnienia wdechowego u
pacjentéw z ARDS (zespét niewydolnosci oddechowej do-
rostych). Wbudowanie modutu tomografii impedancyjnej
do respiratora umozliwia obrazowanie w czasie rzeczywi-
stym i wizualng kontrole wentylacji przy tézku pacjenta.
Uzyskany obraz otrzymany dzieki zintegrowanemu modu-
towi pozwala na fatwiejsza interpretacje i petne wykorzy-
stanie w praktyce klinicznej. Integracja z tomografig impe-
dancyjna pozwala wykry¢ niekorzystne skutki wentylacji
mechanicznej.

Uszkodzenie ptuc jest réwniez komponenta niewydol-
nosci krazenia. Dlatego monitorowanie uktadu krazenia to
réwniez komponent monitorowania uktadu oddechowe-
go. State monitorowanie parametréw cisnienia tetniczego,
czestosci akcji serca i jej zmiennosci, objetosci wyrzutowej
serca czy minutowego rzutu serca oraz ich wartosci indek-
sowanych pozwala zoptymalizowac terapie.
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Pozostate elementy wyposazenia OAIlT

Terapia w OAIIT to réwniez nawadnianie, zywienie, an-
tybiotykoterapia i leczenie przeciwbdlowe. Za pomoca
specjalnie skonstruowanych urzadzen mozna kontrolowac
podaz ptynéw dozylnych w odmierzonych, bezpiecznych i
regularnych dawkach, zachowujac staty, okreslony odstep
czasowy. Podawane w ten sposob leki z duzym prawdopo-
dobienstwem osiggaja stezenie terapeutyczne, dawka jest
dostosowana do potrzeb pacjenta, a przez to bezpieczniej-
sza. Liczba urzadzen stuzacych do miareczkowanej podazy
lekéw i ptynéw u pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii
jest bardzo czesto tak duza, Ze pomimo uporzadkowania
ich w tzw. stacjach dokujacych, coraz czesciej konieczne
staje sie zainwestowanie w systemy zarzadzania infuzja,
ktére w sposob planowy pozwalaja na kontrolowanie sys-
temu pomp infuzyjnych, planowanie zmian strzykawek
z lekami, co skraca czas pozostawania chorego bez leku,
zwlaszcza, jesli dotyczy to np. lekdw naczynio-skurczo-
wych u chorych niestabilnych hemodynamicznie. Nowo-
czesnym elementem jest system zarzadzania infuzja, w
ktérym jest wykorzystywana wewnetrzna sie¢ szpitalna.
Pozwala to na przegladanie informacji o aktualnie prowa-
dzonych infuzjach, a takze tworzenie dobowych bilanséw.
Zintegrowanie dziatania pomp wtedy, gdy prace podejmu-
je pompa nr 2 po zakoniczeniu pracy pompy nr 1, niweluje
np. spadki cisnienia tetniczego. System umozliwia réwniez
taczenie pracy pomp objetosciowych i strzykawkowych,
np. w systemie zywienia pozajelitowego i dojelitowego z
kontrola glukozy. Oprécz réznorodnych systeméw wyko-
rzystywanych do terapii, waznym elementem s3 te sto-
sowane do diagnostyki, takie jak aparaty do mierzenia
parametrow krytycznych, aparaty ultrasonograficzne, no-
woczesne bronchofiberoskopy z mozliwoscig wizualizacji,
wideolaryngoskopy itp. Kazda technologia, ktéra pozwala
na doktadng diagnostyke, terapie, a nawet rehabilitacje,
moze istotnie wptynac¢ na wynik leczenia, a zarazem ura-
towac zycie pacjenta.
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[4] http://medicalonline.pl/a2197-pompy-infuzyjneprecyzyjna- i-bezpieczna-
-podaz-lekow.htm|

Artykut zostat po raz pierwszy zamieszczony w czasopi-
$mie ,0gdlnopolski Przeglad Medyczny”, 2022, s. 28-32.

Dr n. med. Urszula Zielinska-Borkowska
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Centrum Me-
dyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Warszawa
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KU pacjenta

| Natleniania

Dominika Gniewek, Monika Gniewek, Agnieszka Maj

erapia ECMO jest jedna z najbardziej inwazyjnych

technik pozaustrojowego natleniana krwi [1]. Do

natleniania krwi dochodzi poza ustrojem pacjenta

za pomoca oksygenatora, ktéry odpowiada za wy-
miane gazowa. Krew w ruch wprawia pompa a krew trans-
portowana jest przez kaniule naczyniowe [3.4]. Terapia w
wykorzystaniem ECMO jest jedng z bardziej inwazyjnych
technik wspomagania leczenia wykorzystywang w wa-
runkach OIT. W zwiazku z tym wigze sie z wystepowaniem
powaznych powiktan, jak na przyktad roztaczenie uktadu,
wysuniecie kaniul, zapowietrzenie, ktére groza pacjentowi
$miercig lub stanowigcych powazne zagrozenie zdrowia
[5,6]. Celem terapii ECMO prowadzonej w sytuacji niewy-
dolnosci oddechowej jest umozliwianie ptucom regenera-
Cji przez ograniczenie agresywnej wentylacji mechanicznej
i zapewnienie ptucom odpoczynku (tzw. ,lung rest”). Wen-
tylacja mechaniczna musi by¢ odpowiednio dostosowana
do tego, aby nie powodowac¢ wiekszego uszkodzenia ptuc.
Oznacza to, ze wentylacje prowadzi sie ze stezeniem tle-
nu < 60%, umiarkowanie niska objetoscia oddechowg (nie
wyzszg niz 6ml/kg naleznej m.c.) i niskim cisnieniem (nie
wyzszym niz 30 cm H,O). W prawym przedsionku dochodzi
do mieszania sie krwi z ECMO z krwig zylng, wskutek czego
saturacja tetnicza, odmiennie niz u innych pacjentéw OIT,
czesto nie przekracza 90%. Tlen we krwi transportowany
jest przez hemoglobine, dlatego przy tak niskiej saturacji
tolerancja nizszych od normy wartosci hemoglobiny jest
ograniczona [7].

Opis przypadku

28-letni mezczyzna zostat przyjety na oddziat z powodu
ostrej niewydolnosci oddechowej w przebiegu COVID-19
powiktanym odma optucnowg w celu kwalifikacji ECMO
V-V (zylno-zylnego). Pierwsze objawy choroby byty stan-
dardowe - goraczka i dusznos¢. Mimo intensywnej terapii
remdesivirem, osoczem ozdrowiencoéw oraz dexavenem
stan pacjenta pogarszat sie. Zmiany o charakterze mlecz-
nej szyby obejmowaty 80% miazszu ptuc. Z powodu rozle-
gtej odmy podskérnej zatozono obustronnie drenaz optu-
cnowy. Pacjent zostat zakwalifikowany do terapii ECMO.
Kaniule odprowadzajaca zatozono do zyty udowej prawej,
natomiast kaniule oddajaca zatozono do zyty szyjnej we-
wnetrznej prawej. Pacjent dtugi okres czasu byt niewydol-
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Rys. 1. Pacjent z terapiq ECMO. 1- Kaniula oddajqca krew

do tetnicy pacjenta. 2- Kaniula pobierajqca krew z zyty
pacjenta. 3- ECMO. Zrédfto: Grafika wtasna

ny kragzeniowo, stosowano wlewy z levonoru w stezeniu 4
mg na 50 ml, przeptyw na biezaco regulowany. U pacjenta
podczas terapii ECMO stosowano wlewy z heparyny pod
kontrola ACT.

Pacjent mimo analgosedacji propofolem 1%, mida-
nium, ketaminy oraz fentanylu wielokrotnie sie wybudzat.
Poruszat koriczynami gérnymi oraz dolnymi. W zwigzku z
zagrozeniem, jakim stwarzat sam dla siebie wprowadzo-
no wlewy zwiotczajace z rocuronium. Pacjentowi pod-
czas pobytu na oddziale wykonano tracheostomie, aby
unikna¢ powiktan spowodowanych dtugotrwatym utrzy-
mywaniem rurki intubacyjnej. Niejednokrotnie podczas
pobytu na oddziale pacjentowi spadata saturacja ponizej
50%, pomagato wéwczas rozdmuchanie pacjenta za po-
mocg AMBU. Saturacja woéwczas rosta do goéry do poziomu
90%. Wielokrotnie podczas pobytu na oddziale pacjent
sie anemizowat i wymagat wlewéw z koncentratu krwinek
czerwonych oraz osocza. Po ponad miesigcu terapii ECMO,
usunieto uktad ECMO V-V. Stopniowo zaczeto schodzi¢ z
analgosedacji. Pacjent podjat logiczny kontakt, okresowo
niespokojny, zlekniony, bardzo wyczulony na bél. Wyko-
nywano fizykoterapie, poczatkowo w tézku, nastepnie w
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Rys. 2. Pacjent z terapiq ECMO. 1 - ECMO. 2 - Kaniula po-
bierajqgca krew z zyly pacjenta. 3 - Kaniula oddajqca krew
do tetnicy pacjenta. Zrédto: Grafika wlasna

miare mozliwosci sity miesniowej zaczeto chorego sadza¢
w tézku. W miare postepdw w terapii odtagczono chorego
od respiratora. Poczatkowo na niewielkie okresy (30 min).
W trakcie wtasnego oddechu przez rurke tracheostomijng
pacjent byt wspomagany tlenoterapia bierng za pomoca
AirVO,. Z uptywem czasu okres przebywania na oddechu
wiasnym byt wydtuzany, az catkowicie terapia za pomoca
respiratora stata sie zbedna. Pacjent opuscit oddziat na od-
dechu wtasnym wspomaganym tlenoterapig bierng AirVO,
przez rurke tracheostomijna. Chory zostat przekazany do
osrodka rehabilitacyjnego w celu odzyskania sprawnosci
miesniowo-szkieletowej.

Whnioski.

Na podstawie opisanego przypadku stwierdzono dobre
rezultaty terapii ECMO. Poprawiono wydajnos¢ ptuc pa-
cjenta i przywrécono im funkcjonowanie. Prawdopodob-
nie gdyby nie zastosowano terapii natleniania pozaustro-
jowego pacjent nie mégtby przezy¢ przebytej choroby.
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pt. ,Alfai Omega”, Tom Il, 2021.
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Medyczna analiza skfadu ciata pacjenta

Znany z jakosci producent wag medycznych Charder
po dziesieciu latach badan z udziatem Uniwersytetéw Me-
dycznych wdraza na rynek medyczny analizatory sktadu
ciafa ufatwiajgce diagnostyke pacjentow.

Urzadzenia Charder sa powszechnie uzywane do celéw
badawczych na catym swiecie. Liczba badan naukowych
powstatych z wykorzystaniem urzadzen Charder ciggle ro-
$nie, co wskazuje na zaufanie do doktadnosci i wiarygod-
nosci ich wynikow.

Wykrywanie sarkopenii poprzez pomiar wskaznikéw
miesni szkieletowych takich jak SMI (skeletal muscle index)
i ASMI (appendicular skeletal muscle mass index) rozszerzo-
ne zostato o szacowanie sity scisku dtoni (pomiar w kg/F,
kg/N). Dodano réwniez ocene réwnowagi ciafa - urzadze-
nia Charder pokazujg nieprawidtowosci, okreslajac seg-
menty ciata objete problemem, co wraz z analizg miesni
tworzy doktadniejszy obraz diagnostyczny.

Medyczne analizatory Charder mierza kat fazowy. War-
tos¢ diagnostyczna tego wskaznika potwierdzona zostata
w dziesigtkach prac naukowych, pokazujacych korelacje
kata fazowego ze zdrowiem catego organizmu.

Im nizszy kat fazowy, tym mniejsza jest zdolno$¢ komo-
rek do proceséw metabolicznych.

Medyczne analizatory sktadu ciata Charder utatwiaja
przeprowadzenie badania pacjentéw z niepetnosprawno-
$cig w zakresie stuchu i wzroku. Syntetyzuja komendy gto-
sowe w jezyku polskim, co poparte jest instrukcjami pre-
zentowanymi na wyswietlaczu analizatora, co diametralnie
minimalizuje koniecznos¢ ingerencji personelu medyczne-
go, aby poprawnie i szybko przeprowadzi¢ badanie.

Analizatory medyczne Charder posiadajg petng certyfi-
kacje medyczng zgodnie z najnowszymi wytycznymi MDR,
aby pracowac w kazdej placéwce medycznej.

Urzadzenia wzbogacone sa w oprogramowanie kompu-
terowe z wieczysta licencja, ktéra przypisana jest do anali-
zatora, nie do komputera.

Oprogramowanie zapewnia ochrone danych pacjentéw
i jest zgodne z zasadami bezpieczenstwa przechowania
danych.

Importer: SKLEP DLA LEKARZA sp.z 0.0
60-163 Poznan, ul. Junikowska 64

tel. +48 61 670 31 96

e-mail: sklep@sklepdlalekarza.pl
sklepdlalekarza.com
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Konferencja naukowa
,POzNaj temat rosngcej wag

v/
|

Problem otytosci jest jednym z najpowaz-
niejszych probleméw cywilizacyjnych. Jesie-
nig ubiegtego roku, specjalisci z réznych dzie- . »
dzin dyskutowali o dziataniach, dzieki ktorym Minister edukacji
zwiekszona zostanie $wiadomos¢ szkodliwosci  IEEWEIEMIEILE
cukru dla organizmu cztowieka. Konferencja UczeStmcz_\_”a w
rozpoczeta ogolnopolska kampanie spotecz- konferencji na-
na skierowana do dzieci mtodziezy pod nazwa JULUT] dOtVCZQFEj
,Poznaj temat rosnacej WAGI”, ktorej celem s UL CITTRVE (R
dziatania edukacyjne, promujace zdrowe od- ARG ALY
zywanie i pokazujace negatywny wptyw cukru Wil EVATE R Xivd E]|
na zdrowie dzieci i dorostych. temat rosnacej

Minister edukacji w trakcie wystapienia po- [RUEL RS [1CE [
informowata, ze trwaja prace nad podstawa ROICENFONTEICRTIE

cemarszatek Sejmu
RP Monika Wieli-
chowska oraz Uni-
wersytet Medyczny
we Wroctawiu.

programowa do nowego przedmiotu edukacja zdrowotna,
ktory zostanie wprowadzony do szkét od wrzesnia 2025 r.
Edukacja zdrowotna bedzie obejmowac m.in. zagadnienia
zdrowia psychicznego, fizycznego, a takze kwestie zdro-
wego odzywiania, profilaktyki czy problemu uzaleznien.
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- Edukacja zdrowotna obejmie wszystkie aspekty zdrowia:
psychicznego, fizycznego, seksualnego, prewencje, ruch, die-
te oraz inne dziatania, ktére mtoda osoba powinna podja¢,
aby stac sie zdrowym dorostym. Uczniowie na zajeciach maja
naby¢ odpornosci psychicznej, w tym odpornosci na wptyw
mediéw spotecznosciowych - powiedziata ministra edukacji
Barbara Nowacka.

Minister podkredlita takze znaczenie wspotpracy mie-
dzyresortowej w zakresie walki z otytoscia. Przypomniata,
ze powotata wspdlnie z minister zdrowia i ministrem spor-
tu zesp6t ekspertéw do opracowania podstawy programo-
wej.

- Jestesmy takze gotowi na przygotowanie odpowied-
nich kurséw, aby wesprze¢ nauczycieli w zdobywaniu nie-
zbednych kwalifikacji do nauczania przedmiotu - dodata.

Barbara Nowacka zwrdcita uwage na role szkoty w
ksztattowaniu nawyku zdrowego odzywiania, a takze za-
grozen, jakie za soba niesie otytosc.

Wiekszos¢ mtodego zycia uczniéw rozgrywa sie w szko-
le i wokét szkoty. To w szkole nawiagzuja relacje, przyjaznie,
popadaja w konflikty, tam poréwnuja sie z innymi réwie-
$nikami, ucza sie zycia spotecznego. W szkole tez wiele
rzeczy mozna zbudowac, wesprze¢ kompetencje, rozwijac
talenty uczniéw i nauczy¢ zdrowych nawykéw — moéwita
minister.

Patronat honorowy nad wydarzeniem przyznali: Wice-
marszatek Sejmu Monika Wielichowska, Minister Edukacji,
Minister Sportu i Turystyki, Minister Zdrowia, Instytut Praw

Dziecka im. Janusza Korczaka, Miedzynarodowa Kapituta
Orderu Usmiechu, Polskie Towarzystwo Dietetyki, Polskie
Towarzystwo Medycyny Rodzinnej i Polskie Towarzystwo
Stomatologiczne.

Zrédto: www.gov.pl
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erapia SIM

czyszczanie oskrzeli za pomoca sygnatu wibra-

cyjnego Simeox powoduje uptynnienie $luzu i

przemieszczenie go z dystalnych do centralnych

drég oddechowych. Po serii spokojnych wyde-
chéw wspomaganych przez urzadzenie medyczne Simeox,
pod koniec sesji pacjent moze z tatwoscig odkrztusic obfitg
i lepka wydzieline.

Simeox opiera sie na metodzie generowania oscylacji
o niskiej czestotliwosci, ktére sa dostarczane bezposrednio
do ptuc pacjenta za pomoca zestawu oddechowego. Wy-
korzystujac whasciwosci tiksotropowe i reologiczne $luzu,
Simeox zmniejsza lepkos¢ wydzieliny w drogach oddecho-
wych, co umozliwia jej tatwiejsze przesuniecie w strone
goérnych drog oddechowych i ostatecznie usuniecie z or-
ganizmu. Dzieki temu mechanizmowi, Simeox wspiera na-
turalne mechanizmy oczyszczania ptuc, bez koniecznosci
stosowania technik inwazyjnych.

Dzieki terapii Simeox pacjent moze samodzielnie zmo-
bilizowac i oczysci¢ drzewo oskrzelowe z nadmiernej wy-
dzieliny w ciggu 15 do 20 minut, bez uczucia zmeczenia,
dzieki temu jakosc¢ zycia chorego znacznie sie poprawia.

Ta innowacyjna metoda udrazniania drég oddecho-
wych znalazta zastosowanie zaréwno u pacjentéw w sta-
nie stabilnym, jak i w trakcie zaostrzenia choréb ptuc. ,Tera-
pia szyta na miare” pozwala na zmiane parametréw pracy
urzadzenia w zaleznosci od potrzeb pacjenta. Jej skutecz-
nos¢ prowadzi do poprawy klinicznej i poprawy parame-
tréw badan czynnosciowych ptuc.

Jest to bezpieczna, tatwa w zastosowaniu i dobrze to-
lerowana metoda fizjoterapii klatki piersiowej, ktéra moze
byc¢ rozwazana jako opcja w leczeniu przewlektym w pota-
czeniu z konwencjonalna farmakoterapia.

Simeox jest jedynym urzadzeniem medycznym, ktére
mechanicznie wspomaga wydech pacjenta, przyczyniajac
sie do zmniejszenia hiperinflacji i ograniczen przeptywu.

Pacjenci moga stosowac terapie SIMEOX w szpitalu,
ambulatoryjnie oraz samodzielnie w domu, po zaleceniu
przez lekarza oraz przeszkoleniu przez fizjoterapeute.

WSKAZANIA DO TERAPII SIMEOX

1. Choroby przewleklte z rozstrzeniami oskrzeli oraz
nadmiernym wydzielaniem $luzu w drogach odde-
chowych

przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP),

przewlekte zapalenie oskrzeli (PZO),

zapalenie zatok przynosowych,

astma,

srédmigzszowa choroba ptuc (ILD),

mukowiscydoza (CF),

alergiczna aspergiloza oskrzelowo-ptucna (AAOP),

pierwotna dyskineza rzesek,

zrosty pozapalne (np. POST COVID),

blizny i zrosty pooperacyjne w obrebie drég oddecho-

wych,
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gruzlica ptuc,

mykobakterioza,

rozstrzenie oskrzeli w sarkoidozie,

zespot z6ttych paznokci (ZZP),

krzemica/pylica ptuc,

rozstrzenia oskrzeli w chorobach tkanki facznej (CTD).

2. Choroby ostre z nadmiernym wydzielaniem $luzu

ciezkie zapalenie ptuc,

COVID- 19,

infekcje grzybicze w uktadzie oddechowym,

zaostrzenie zespotéw niedoboréw odpornosci,

ostre zapalenie oskrzeli,

krztusiec,

zespot hipereozynofilowy.

3. Trudnosci w oczyszczaniu drog oddechowych spo-
wodowane nieprawidtowa anatomia uktadu odde-
chowego lub klatki piersiowej
® zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa,

e zespodt porazenia fatd gtosowych,
e kifoskolioza,
e pourazowa deformacja klatki piersiowej.

Przeciwwskazania do Simeox terapia

Na podstawie badan nie stwierdzono bezwzglednych
przeciwwskazan do terapii Simeox. Nalezy podkresli¢, ze
kazdy pacjent wymaga indywidualnej kwalifikacji do le-
czenia i edukacji w zakresie jej stosowania. Istnieje lista
niezbyt czestych dziatan niepozadanych, ktére zwykle
sg przejsciowo zwigzane z chorobg podstawowa. Istnieja
pewne wzgledne przeciwwskazania, w przypadku ktérych
nalezy zachowa¢ ostroznos¢ podczas leczenia Simeoxem
i przed zastosowaniem ocenic¢ stosunek korzysci do ryzyka:
e ciezkie krwioplucie,
niestabilna choroba serca,
choroba optucnej,
odma lub podatnos¢ na odme optucnowsa,
ostre uszkodzenie ptuc,
niedawne operacje ptuc,
niekontrolowany GERD,
rozrusznik/defibrylator serca.
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Unikalna technologia

Sygnat dostarczany przez Simeox wykorzystuje wlasciwosci biofizyczne $luzu, jednym z nich jest
tiksotropowy charakter wydzieliny drzewa oskrzelowego. Urzadzenie oddziatuje bezposrednio
na konsystencje $luzu, aby go uptynnic i przetransportowac z obwodu ptuc do centralnych drég
oddechowych drzewa oskrzelowego.

Zalety Simeox

Mobilizacja i drenaz gteboko Nie wymaga wysitku
zalegajacego $luzu Pacjent wykonuje swobodne wdechy
Sygnat Simeox rozprzestrzenia sie do najbar- i wydechy nie wymagajace

dziej dystalnych odcinkéw drzewa oskrze- dodatkowego wysitku.

lowego, tam gdzie jest on najtrudniejszy do

usuniecia.

Zmniejsza ryzyko zapadniecia sie Uczucie oddychania ,petna piersiq"
oskrzeli Simeox pomaga pacjentowi wydychac
Simeox nie generuje ciggtego przeptywu. powietrze, pozwalajac mu lepiej ,oproznic”
Bardzo krétkie impulsy ujemnego cisnienia ptuca. Uczucie ,swiezego" powietrza, ktore
naprzemiennie z cisnieniem atmosferycznym dostaje sie do ptuc przy kolejnym wdechu,
pomiedzy nimi zmniejszaja do minimum daje pacjentowi prawdziwe, lepsze
zapadnigcie sie oskrzeli. samopoczucie.
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Celei aspekty praktyczne

® Monitorowanie czynnosci uktadu oddechowego umoz-
liwia identyfikacje odpowiedzi pacjenta na wspomaga-
nie mechaniczne i pozwala na ograniczenie jatrogenne-
go uszkodzenia ptuca zwigzanego z wentylacja.

® Krzywe oddechowe mozna podzieli¢ na skalary oraz
petle. Skalary to krzywe oddajace zaleznos¢ jednego
parametru - cisnienia, przeptywu, objetosci wzgledem
czasu. Petle przedstawiajg zaleznos¢ cisnienia lub prze-
ptywu wzgledem objetosci.

® Na podstawowe wihasnosci mechaniczne ukfadu odde-
chowego sktadaja sie podatnos¢, op6r i PEEP wewnetrz-
ny. Wszystkie te parametry moga by¢ zmierzone z uzy-
ciem standardowych monitoréw respiratoréw i prostych
manewrdéw przytézkowych. Wymienione zmienne po-
zwalajg na wykrycie zmian stanu uktadu oddechowego i
odpowiedzi na manewry terapeutyczne.

® Pacjenci z ciezka niewydolnoscig oddechowg sg nara-
zeni na nadmierne sity uszkadzajace pecherzyki ptucne.
Narzedzia stuzace ograniczeniu czynnikéw uszkadzaja-
cych to:

- Monitorowanie cisnien plateau i przestrzeganie limi-
tow tych cisnien,
u chorych z nieprawidtowg mechanika sciany klatki
piersiowej).

® PEEP jest zwykle miareczkowany klinicznie przez ocene
jego wptywu na wymiane gazowg i hemodynamike; naj-
wyzszg skuteczno$¢ kliniczng wykazuja bezposrednie
pomiary efektywnosci rekrutacji pecherzykéw.

e Jedna z najefektywniejszych metod oceny rekrutacji jest
TK klatki piersiowej, lecz aspekty praktyczne ograniczaja
jego uzycie.

® Inne narzedzia (krzywe PV, petle PV, ocena FRC) sg do-
stepne przytézkowo i uzyteczne w identyfikacji obecno-
sci rekrutowalnej tkanki ptucnej.

Wstep

Wentylacja mechaniczna jest systemem wsparcia na-
rzagdowego podtrzymujacego czynnosci oddechowe u
pacjentéw w stanie krytycznym lub w czasie znieczulenia
0go6lnego. Stan pacjenta czy uraz, ktérego doznat, sprawia-
ja, ze interakcje pacjent — respirator s bardzo skompliko-
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wane. Intensywna terapia tych chorych - od wcze$niakéw,
poprzez ofiary urazéw czy oparzen drég oddechowych,
pacjentéw po rozlegtych operacjach brzusznych, po cho-
rych w podesztym wieku z chorobami obturacyjnymi — jest
problemem ogromnie ztozonym.

Zyski i straty wynikajace z wentylacji mechanicznej za-
lezg nie tylko od ustawien respiratora (dane wejsciowe -
input), ale tez od interpretacji parametréw pochodzacych
z monitora stanu oddechowego — monitora respiratora
(dane wyjsciowe - output). Dane te powinny kierowac stra-
tegig oddechowa [1].

Dane wejsciowe (TV, PEEP, czesto$¢ oddechéw, prze-
ptyw wdechowy) powinny by¢ nastawiane po pomiarze
i interpretacji danych wyjsciowych: PEEP wewnetrznego,
cisnien szczytowych (Ppeak) i ciSnien plateau (Pplat), cisnienia
napedowego - driving pressure (AP), ci$nienia przezptuc-
nego transpulmonary pressure (PL), energii mechanicznej,
sity mechanicznej (mechanical power) oraz intensywnosci.
W czasie wentylacji w trybach wspomaganych dodatkowo
mozna interpretowac cisnienie generowane 100 ms po
poczatku wysitku wdechowego (P0.1) i tzw. pressure-time
product na minute (PTP/min).

Monitory respiratoréw umozliwiaja odczytanie wielu
z tych interakcji w sposdb graficzny — przestawiajac od-
powiednie wykresy daja wglad w te interakcje i utatwiaja
wyboér odpowiedniego trybu czy wielko$¢ konkretnego
parametru. Precyzyjne dostosowanie mechanicznego
urzadzenia do unikalnych potrzeb pacjenta musi w znacz-
nym stopniu opierac sie na tych witasnie danych. Podob-
nie jak analiza zapisu EKG jest obowigzkowym elementem
oceny serca, tak analiza zapisu parametrow wentylacyj-
nych powinna by¢ obligatoryjnym elementem w profesjo-
nalnej ocenie nowoczesnej wentylacji mechaniczne;j.

Ostatnie lata przyniosty kilka nowych technik pomiaro-
wych dotyczacych wentylacji mechanicznej. Jeszcze z lat
1990-tych pochodzi uzgodnienie, ktére z metod monito-
rowania oddychania powinny zosta¢ uznane za obligato-
ryjne, a ktére za opcjonalne. Zestawienie tych technik za-
leznie od rodzaju respiratora (stacjonarny, transportowy,
domowy) przedstawia tabela 1.

Wsréd nowych sygnatéw pojawity sie: analiza wyde-
chowych O, i CO, z kapnografig wolumetryczng oraz oce-
na aktywnosci metabolicznej, w tym metoda kalorymetrii
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Tabela 1. Konsensus Grupy AARC dotyczqcy monitorowania i alarmow w respiratorach [2]

Podstawowe zastosowanie respiratora

| Zmienna | o Domowy
PPEAK Wymagane Wymagane Wymagana
PMEAN Wymagane Opcjonalne Opcjonalne
PPLAT Wymagane Opcjonalne Opcjonalne
auto-PEEP Wymagane Opcjonalne Opcjonalne
VT wydechowa respiratora Wymagane Zalecane Opcjonalne
VE respiratora Wymagane Opcjonalne Opcjonalne
VT wydechowa spontaniczna Wymagane Zalecana Opcjonalne
VE spontaniczna Wymagane Opcjonalne Opcjonalne
VT wdechowa spontaniczna Zalecane Opcjonalne Opcjonalne
Przeptyw Zalecane Opcjonalne Opcjonalne
Przeptyw spontaniczny Opcjonalne Opcjonalne Opcjonalne
IE Wymagane Zalecane Opcjonalne
Czestosc respiratora Wymagane Zalecane Opcjonalne
Czestosc¢ spontaniczna Wymagane Zalecane Opcjonalne

Stezenia gazow

Opcjonalne Opcjonalne

Mechanika ptuc

FDO24 Wymagane
Podatnos¢ efektywna Opcjonalne
Wdechowy opér drég oddechowych Opcjonalne
Wydechowy op6r drég oddechowych Opcjonalne
Maksymalne cisnienia wdechowe Opcjonalne

Opcjonalne Opcjonalne
Opcjonalne Opcjonalne
Opcjonalne Opcjonalne
Opcjonalne Opcjonalne

Cechy ukfadu anestetycznego

Podatnos¢ rur Zalecane
posredniej; pomiary cisnien tchawiczych i przetykowych
dla doktadniejszej oceny mechaniki oddechowej i interakgji
pacjent - respirator; pasy impedancyjne dla oceny objeto-
$ci ptuc; metody dylucji wskaznikowej dla oceny ptucnej
wody pozanaczyniowej; ocena zachowania wydechowych
stezen endogennego tlenku azotu w celu oceny procesu
zapalnego w ptucach; pomiary elektromiograficzne w celu
oceny udziatu elementéw nerwowo-miesniowych w proce-
sie wentylacji czy tez préby analizy oksygenacji tkankowej z
uzyciem oksymetrii tkankowej w bliskiej podczerwieni.

Ponizej oméwiono podstawowe elementy monitorowa-
nia graficznego wentylacji mechanicznej i ich wykorzysta-
nie praktyczne oraz pomiary cisnien tchawiczych i przety-
kowych dla doktadniejszej oceny mechaniki oddechowej i
interakgcji pacjent — respirator.

Krzywe generowane przez respiratory

Krzywe oddechowe mozna podzieli¢ na skalary oraz
petle. Skalary to krzywe przestawiajace zalezno$¢ jednego
z trzech parametréw (cisnienia, przeptywu i objetosci) na
skali czasu (na osi odcietych). Petle z kolei przedstawiaja za-
leznos¢ cisnienia lub przeptywu wzgledem objetosci.

1/2025 - WYROBY MEDYCZNE

Opcjonalne Opcjonalne

Dynamika zmian wykreslanych na krzywych parametréw
zalezy od trybu wentylacji, szczegétowych ustawien respira-
tora oraz wiasciwosci uktadu oddechowego pacjenta.

Cisnienie w drogach oddechowych w czasie oddechu
spontanicznego bedzie przyjmowac wartosci ujemne w
czasie wdechu, dodatnie w czasie wydechu (rys. 2). Cisnie-
nie to bedzie uktadac sie inaczej w trybach objetosciowych
(rys. 3) i ciSnieniowych (rys. 4).

Szczegolny charakter krzywej cisnienia dla trybow obje-
tosciowych pozwala na gtebsza analize poszczegélnych jej
elementéw. Warto na nie zwréci¢ uwage.

Poziom cisnienia w punkcie B to wynik wptywu oporu
przeptywu. Mierzone na koncu fazy wdechowej ci$nienie
szczytowe peak pressure to cisnienie konieczne do przeta-
mania oporéw elastycznych i oporéw drég oddechowych.
Uzywane jest ono do obliczania podatnosci dynamicznej
Cdyn = VT/Peak pressure. Cisnienie szczytowe zmienia sie
przy zmianie zaréwno oporéw elastycznych, jak i oporéw
drég oddechowych.

Powodami narastania cisnienia szczytowego i réznicy AP-
peak P pla JEST WZrost oporow drég oddechowych np. przez
wymienniki ciepfa i wilgoci HME, zagiecie lub zagryzienie
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Mandatory

Rys. 1. Typy oddechu -
reprezentacja graficz-
na (skalary) — oddech
obowiqgzkowy, wspo-
magany i spontaniczny

Paw
Rys. 2. Wykresy cisnienia w
drogach drogach oddecho- SB

PULMONOLOGIA

Assisted Spontaneous

wych Paw (airway pressure) 0 AN
w zaleznosci od rodzaju od-
dechu: SB - oddech wtasny
(spontaneous breathing);
PCV - pressure-controlled
ventilation; VCV - volume-

PCV

PEEP

vev

-controlled ventilation;
VC-IRV - volume controlled-
-inverse ratio ventilation;

I- wdech; E - wydech; T, trig-
ger; PSV - pressure support
ventilation; APRV - airway

PCV

VC-IRV

pressure release ventilation

(cm H,0)

M

Rys. 3. Cisnienie w drogach oddechowych w trybach obje-
tosciowych

Paw
(cm H,0)

Rys. 4. Cisnienie w drogach oddechowych w trybach cisnie-
niowych. Szybkie narastanie cisnienia do wartosci limitu-

jgcych utrzymuje sie dalej na statym poziomie przez czas
trwania fazy wdechowej

rurki intubacyjnej, jej zatkanie wydzieling, jak réwniez bron-
chospazm czy obstrukcje dolnych drég oddechowych.

Niezwykle istotny poziom cisnienia plateau okreslany
jest podatnoscia i objetoscia oddechowa TV. Rekrutacja
ptuc i przecieki w systemie to mozliwe powody stopnio-
wego spadku cisnienia w fazie plateau (D - E).

Cisnienie plateau mierzone jest po zakonczeniu fazy
wdechowej, ale przed rozpoczeciem wydechu. Jest ono
cisnieniem koniecznym do przetamania wytacznie oporéw
elastycznych. Jest ono uzywane do obliczania podatnosci
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statycznej: Cstat = VT/plateau pressure. Cisnienie plateau
zmienia sie zatem tylko przy zmianie oporéw elastycznych.

Powodem narastania ci$nienia plateau jest zatem spa-
dek podatnosci statycznej ptuc wywotany np. pneumonia,
niedodma, w tym niedodmg catego ptuca wywotana np.
zatkaniem oskrzela czopem $luzowo-ropnym lub intuba-
Cja oskrzela gtéwnego; odma optucnowa, obrzekiem ptuc
(niezaleznie od etiologii), wysiekiem w jamie optucnej oraz
zespotem nadcisnienia brzusznego. Niezwykle istotne z
klinicznego punktu widzenia rozréznienie tych dwoéch
grup zjawisk jest mozliwe na podstawie informacji graficz-
nych respiratora.

Krzywe przeptywu

Krzywe przeptywu stanowia drugi, niezwykle istotny
element obrazujacy wentylacje. Na faze wdechu krzywej
przeptywu wptywa tryb wentylacji. Faza wydechu krzywej
przeptywu uzalezniona jest od catkowitej rezystancji i po-
datnosci systemu i ptuc.

W krzywych objeto$¢-czas dostarczona objetos¢ obli-
czana jest z pola pod krzywa przeptywu. Maksymalna war-
tos¢ objetosci odpowiada dostarczonej TV.

Podsumowujac réznice pomiedzy trybami wentyla-
¢ji limitowanymi objetosdcig i limitowanymi cisnieniem,
mozna stwierdzi¢, ze w wentylacji limitowanej objetoscia,
z ciggtym przeptywem - inflacja jest najbardziej efektyw-
na w podatnych jednostkach ptuc, czego efektem jest
ich nadmierne rozdecie przy utrzymanej niedodmie jed-
nostek niepodatnych. Zaleta jest natomiast dostarczanie
statej objetosci oddechowej niezaleznie od zmian oporu
drég oddechowych. W wentylacji limitowanej cisnieniem
obserwuje sie lepsza dystrybucje objetosci oddechowej,
zwtaszcza do obszaréw o obnizonej podatnosci. Wada jest

1/2025 - WYROBY MEDYCZNE



PULMONOLOGIA

Pressure
(mbar)

c Peak pressure

“Resistance pressure"
(R-V)

Rys. 5. Krzywa 1
cisnienia dla trybéw +B
objetosciowych: po-

Gradn‘ém
\'/[@
s

"Compliance pressure
/1C

Resistancefgesp s

szczegolne elemen-
ty determinujqce (R-V) i

’
ksztaft krzywej ‘ Flow-phas@ause-phas

. | -peer

< Inspiration time >k Expiration time j Time (s)

(V 1nsp =cONSL.)

. }Wzrost P o / plat /‘L /L

= . s SR
c BezzmianP I \ I \
M
| Ny @\
o Czas [s]

Rys. 6. Izolowany Wzrost ciSnienia szczytowego bez zmiany
odpowiada narastaniu opo-

cisnienia plateau AP,
row drég oddechowych

eak plat

Rys. 8. Schemat modelu ,,baby lung’. Spadek ilosci wen-
tylowanych jednostek pecherzykowych zwieksza sity
naprezeniowe w pozostafych wentylowanych jednostkach
(linia przerywana - koniec wydechu, linia ciggta — koniec
wdechu). Konieczne jest zatem zmniejszenie objetosci
oddechowej. Odbiciem narastania sit naprezeniowych jest
narastanie cisnienia plateau P_, . [3]

natomiast wysoka zalezno$¢ dostarczanej objetosci odde-
chowej od oporu drég oddechowych.

Fazy oddechu mechanicznego. Wyzwalanie oddechu
(trigger). Asynchronia oddechowa

Podziat oddechu mechanicz-
nego na 4 fazy utatwia lepsze
zrozumienie i identyfikacje za- .
burzen, zwilaszcza przyczyn : ' S
asynchronii. Fazy te to: : - ——— Time — —— Time
e Punkt wyzwalania (trigger); Flow :

Faza wdechowa; i
Punkt zmiany fazy (cycle);
Faza wydechowa.

Podczas fazy wdechowej uzy-
skiwany jest parametr limitujacy :
(objetos¢, cisnienie, przeptyw), :
ktory jednak nie koriczy wde- : :

chu. Podstawg wspotczesnego A i

podziatu trybéw wentylacji jest :

parametr limitujacy wdech - stad :

podziat na tryby limitowane ob- ;

jetoscia i limitowane cisnieniem. v

Wspomaganie cisnieniowe (PS) ’ |

spontanicznego wysitku odde- Fowstaso | B3 | Fowshase | B35 ! R PRt s s | S Do pwee
chowego moze by¢ realizowane (__Inspination > Expiration > ~Inspiration 3 Viﬁfpj[ﬂli"mi)
w obu rodzajach trybéw poprzez
generowanie dodatkowego prze-
ptywu o charakterze deceleracyj- Rys. 7. Krzywe objetosci, przeptywu i cisnienia w czasie (skalary). Przeptyw staty w
nym az do uzyskania wyznaczo- trybach objetosciowych (po lewej) i deceleracyjny w trybach cisnieniowych

nego cisnienia wdechowego.

plat’

Volume Volume oriented Volume Pressure oriented

Time Time
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= Time — Time

i
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Rys. 10. Wykres cisnienia w czasie trzech oddechow. A:
negatywne wychylenie obrazuje wysitek pacjenta wywo-
tujgcy wdech (trigger). Czutos¢ respiratora jest wystarcza-
jgca. B: oddech nie jest wyzwalany przez pacjenta, lecz po
przekroczeniu limitu czasowego jest indukowany przez
respirator (trigger czasowy). C: nieprawidtowo ustawio-

ny poziom triggera - pacjent wytwarza znaczne ujemne
cisnienie wdechowe zanim uzyskany zostaje poziom
wyzwalania wdechu, co nasila prace oddechowq i wigze sie
ze znacznym dyskomfortem dla pacjenta

Znaczna bezwtfadnos$¢ triggera zalezy od dtugiej drogi
od powstania impulsu w osrodkach oddechowych, przez
sygnat idacy przez nerw przeponowy, elektryczng aktywa-
Cje przepony i jej skurcz, po zjawisko generowania cisnie-
nia, ruch klatki piersiowej - na samym koncu tych zjawisk
generowany jest gradient cisnienia i przeptyw.

Zwiekszenie czufosci triggera respiratora czesto roz-
wigzuje problem nieprawidtowej synchronizacji. Zwykte
nastawy poziomu czutosci wyzwalania wdechu przy trig-
gerze cisnieniowym to -1 do -2 cm H,O. Dodatkowym
powodem trudnosci z synchronizacjg moze by¢ niewystar-
czajacy przeptyw wdechowy - nawet znaczne cisnienia
ujemne generowane przez pacjenta nie wywotuja wéw-
czas wdechu, a krzywa ci$nienia ma ksztatt nieregularny.

Ocena krzywych pozwala na identyfikacje w ukfadzie
przecieku powietrza wywotanego nieszczelnoscia: bedzie
to widoczne poprzez zmiane linii podstawowego cisnienia
PEEP pomiedzy oddechami (drift), czy tez przez réznice TV
dostarczanej i wydechowe;j.
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Patrycja Mazurek, Beata Kropornicka

rzewlekta niewydolnos¢ oddechowa (PNO) jest nie
w petni odwracalnym stanem klinicznym, w trakcie
ktérego dochodzi do zaburzenia czynnosci uktadu
oddechowego, czego konsekwencjg jest uposledzo-
na wymiana gazowa w ptucach [6]. Za gtéwnga przyczyne
powstawania PNO uznaje sie przewlektg obturacyjna cho-
robe ptuc (POChP) [1]. Wedtug Raportu GOLD z 2023 roku
POChP jest zréznicowang chorobg ptuc, charakteryzujaca
sie objawami przewlektymi ze strony uktadu oddechowe-
go, takimi jak: dusznos¢ czy kaszel. Przyczynami POChP sg
nieprawidtowosci drég oddechowych i/lub pecherzykéw
ptucnych, powodujace niedroznos¢ drég oddechowych
(Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease). Le-
czenie opiera sie na zastosowaniu Srodkéw farmakolo-
gicznych, niefarmakologicznych i inwazyjnych. Leczenie
farmakologiczne polega na leczeniu jednostki chorobowej
wywotujacej PNO oraz jej objawéw — sa to zazwyczaj leki
zmniejszajace obturacje oskrzeli i utatwiajace odkrztusza-
nie zalegajacej wydzieliny w drogach oddechowych [9, 10].
W przypadku stosowania leczenia niefarmakologicznego
kluczowa role odgrywa tlenoterapia, w tym domowe le-
czenie tlenem (DLT). Domowym leczeniem tlenem sg obej-
mowane osoby w stabilnym okresie przewlektej niewydol-
nosci oddechowej, spowodowanej przewlekta choroba
ptuc, niebedaca choroba nowotworowa. Aby leczenie tle-
nem byto skuteczne, chory powinien wdycha¢ mieszanine
gazéw z podwyzszong zawartoscia tlenu przez co najmniej
15 godzin w ciaggu doby [2, 3, 5, 7]. Gtéwnym zréditem tlenu
w przewlektej tlenoterapii domowej w Polsce jest koncen-
trator tlenu [2]. Zasadnicza kwestig w leczeniu pacjentéw
jest ich edukacja w zakresie uzytkowania koncentratora
tlenu i leczenia. Wysoki poziom wiedzy pacjentéw wptywa
na skutecznos¢ leczenia przewlektej niewydolnosci odde-
chowej oraz bezpieczenstwo uzytkowania sprzetu do tle-
noterapii [5]. Niewielka liczba przeprowadzonych jak dotad
badan, nie pozwala oceni¢ przygotowania pacjentéw do
DLT, co za tym idzie, nie mozna w sposéb doktadny okresli¢
skutecznosci przeprowadzanych dziatarh edukacyjnych.
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Okreslenie poziomu wiedzy pacjentéw z przewlekta
obturacyjng choroba ptuc (POChP) na temat domowego
leczenia tlenem.

MATERIAL | METODA

Badania przeprowadzono za pomoca metody sondazu
diagnostycznego. Natomiast narzedziem wykorzystanym
w pracy byt autorski kwestionariusz ankiety. Badanie byto
dobrowolne oraz anonimowe. Respondenci mogli prze-
rwaé badanie w kazdej chwili bez konsekwencji. Ankieta
skfada sie z dwdch czesci: metryczki oraz testu wiedzy, za-
wierajacego 30 zadan testowych z nastepujacych obsza-
row wiedzy: wiedza na temat istoty (3 pytania) i ogélnych
zasad (6 pytan) stosowania domowego leczenia tlenem,
przygotowanie do bezpiecznego stosowania tlenu (3 py-
tania), wiedza na temat czynnikéw wptywajacych na sku-
tecznos¢ DLT (3 pytania), znajomos¢ efektéw tlenoterapii
(2 pytania), wskazan i przeciwwskazan do stosowania DLT
(2 pytania), przygotowanie do obstugi koncentratora tle-
nu i sprzetu zwigzanego z koncentratorem (8 pytan) oraz
znajomos$¢ badan kontrolnych wykonywanych w trakcie
DLT (3 pytania). Za kazda prawidtowa odpowiedz badany
uzyskiwat 1 punkt. Mozliwe wyniki miescity sie w zakresie
0-30. Przyjeto progi punktowe dla ocen wyrazonych w
stopniach:

28-30 - bardzo dobry

24-27 - dobry

19-23 - dostateczny

0-18 — niedostateczny.

Badania ankietowe zostaty przeprowadzane w okresie
od listopada 2020 roku do marca 2021 roku. Cze$¢ materia-
tu badawczego zostata pozyskana za pomoca przeprowa-
dzonych ankiet internetowych, jednak przewazajaca wiek-
szo$¢ w postaci ankiety telefonicznej. Pacjenci wyrazili
zgode na udostepnienie swojego numeru telefonu, w celu
wziecia udziatu w badaniu podczas wizyty domowej pie-
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legniarki, sprawujacej nad nimi opieke z ramienia poradni
domowego leczenia tlenem. Grupe badanych za pomoca
ankiety telefonicznej stanowito 25 oséb zamieszkujacych
w Lublinie lub jego okolicach. Grupa respondentéw bada-
nych za pomocg ankiet internetowych obejmowata szes¢
0s6b.

Do badan zakwalifikowano osoby powyzej 18. roku zy-
cia, ze zdiagnozowana przewlekta obturacyjng choroba
ptuc, w okresie ustabilizowanej przewlektej niewydolnosci
oddechowej, u ktérych czas od rozpoczecia domowego le-
czenia tlenem wynosit minimum 6 miesiecy. Respondenci
uzywali jako Zrédta tlenu koncentratora tlenu i byli samo-
dzielni w zakresie jego obstugi. Do badan wtaczono osoby
komunikatywne, z zachowang logicznoscia wypowiedzi
oraz z mozliwymi chorobami wspotistniejacymi. W celu
przeprowadzenia statystycznych analiz zastosowano pa-
kiet statystyczny SPSS Statistics w wersji 25. Za statystycz-
nie istotny przyjeto poziom p < 0,05.

WYNIKI

W badaniach wzieto udziat 31 oséb leczonych w domu
terapia tlenowa. Niecatg potowe z nich stanowili mezczyz-
ni (45,2%), ponad potowe zas kobiety (54,8%). Wszyscy w
momencie wypetniania ankiety przebywali w domu, 77,4%
wypetniato ja przez telefon wraz z ankieterem, natomiast
22,6% przez Internet.

Sredni wiek badanych wynosit 74,94 lata z odchyleniem
standardowym 7,61. Potowa badanych byta w wieku 75 lat
lub powyzej (Me = 75). Najmtodszy badany miat 55, a naj-
starszy 89 lat. Najwieksza grupa respondentéw posiadata
wyksztatcenie zawodowe (41,94%). Wyksztatcenie srednie
deklarowato 29,03% ankietowanych, wyzsze 19,35%. Pod-
stawowe wyksztatcenie posiadato 9,68% respondentow.
Wiekszos¢ badanych zamieszkiwata w miescie (74,19%).
Ze wsi pochodzito 25,81% ankietowanych. Blisko potowa
respondentéw pozostawata w zwigzku matzenskim, druga
potowa byta owdowiata. Badani w wiekszosci mieszkali z
rodzing i pozostawali na emeryturze. Sredni czas trwania
terapii w grupie badanych wynosit 4,16 lat z odchyleniem
standardowym 2,65. Najkrécej leczona osoba stosowata
terapie od roku, najdtuzej za$ leczona od 12 lat. Czas trwa-
nia domowego leczenia tlenem u badanych przedstawio-
nonarys1.

W grupie pacjentéw jedna osoba palita tyton. Wiekszos¢
respondentéw korzystata z poradni DLT raz na kwartat
i w takim tez odstepie miata wykonywane badania lekar-
skie oraz byla odwiedzana w domu przez pielegniarke.
Badani opisywali w znacznej wiekszosci, ze w skfad wizyty
pielegniarki wchodzi ogélna ocena stanu pacjenta (100%),
pomiar saturacji krwi pulsoksymetrem (100%), ocena ste-
zenia produkowanego tlenu przez aparature (93,5%),
sprawdzenie przestrzegania zaleconego czasu trwania
tlenoterapii w czasie doby (93,5%). Grupa 61,3% badanych
potwierdzita, ze pielegniarka sprawdza podczas wizyty ich
wiedze z zakresu domowego leczenia tlenem.

Wiekszos¢ badanych swéj stan wiedzy oceniata jako do-
bry (71,0%). Zadowalajacy deklarowato 25,8% responden-
tow, zas zty tylko 3,2%.

Do najczesciej wskazywanych przez respondentéw zré-
det ich wiedzy na temat DLT nalezat personel medyczny
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Rys. 1. Dtugosé trwania DLT w latach. Zrédto: opracowanie

wiasne na podstawie przeprowadzonych badan

(45,2%), nastepnie poradnia domowego leczenia tlenem
(25,8%), Internet (22,6%), a na koncu ulotki (6,4%). Badani
najczesciej chcieli pogtebi¢ swoja wiedze z zakresu apara-
tury medycznej potrzebnej do DLT (35,5%), nastepnie waz-
na byta dla 16,1% badanych znajomos¢ istoty domowego
leczenia tlenem, mniejsza grupa oséb chciata zgtebi¢ za-
sady domowego leczenia tlenem (12,9%) i czynniki wpty-
wajgce na skutecznos¢ DLT (12,9%), 9,7% ankietowanych
chciato gtebiej pozna¢ wskazania i przeciwwskazania do
stosowania domowego leczenia tlenem. Inne zakresy wie-
dzy chciato zgtebi¢ 5% badanych.

Przecietny wynik uzyskany przez ankietowanych wy-
nosit 19,13 (95% PU(18,03, 20,22)) punkty na 30 mozliwych
z odchyleniem standardowym 2,99. Przecietnie badani
osiggneli wynik pomiedzy poziomem dostatecznym a
niedostatecznym. Najnizszy wynik pojedynczego chore-
go wynosit 14 punktéw, a najwyzszy 26. Rozktad wynikéw
o0gdlnych uzyskanych przez ankietowanych przedstawio-
no narys. 2.

Zaden ankietowany nie osiggnat wynikéw bardzo do-
brych. Wyniki dobre osiggneto 9,68% (95% PU(0,00%,
22,58%)) badanych, dostateczne 41,94% (95% PU(25,81%,
58,06%)), za$ niedostateczne az 48,49% (95% PU(32,26%,
64,52%)). Liczbe badanych, ktéra zdobyta poszczegdlne
oceny w tescie wiedzy, przedstawiono na rys. 3.

Wiedza ankietowanych byta sprawdzana w nastepuja-
cych obszarach: wiedza na temat istoty i ogdlnych zasad
stosowania domowego leczenia tlenem; przygotowanie
do bezpiecznego stosowania tlenu; przygotowanie do ob-
stugi koncentratora tlenu i sprzetu zwigzanego z koncen-
tratorem; znajomos¢ badan kontrolnych wykonywanych w
trakcie DLT. W celu wnioskowania o proporcji odpowiedzi
prawidtowych i nieprawidtowych w badanej populacji po-
stuzono sie 95% przedziatami ufnosci.

W tabeli 1 przedstawiono wyniki badanych podzielone
na poszczegodlne obszary wiedzy. Interpretacja wynikéw -
sumy dobrych odpowiedzi na pytania — byta nastepujaca:
90% -100% wynik bardzo dobry; 75%-89% wynik dobry;
60%-74% wynik dostateczny; 0%-59% wynik niedosta-
teczny.
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Tabela 1. Wiedza badanych o DLT w analizowanych obszarach wiedzy; n - liczba obserwacgji, % - wartosc¢ procentowa.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan

Obszar wiedzy

. . ., Niedostateczny
Wiedza na temat istoty i ogdl-

nych zasad stosowania domowe-
go leczenia tlenem

Dostateczny
Dobry

Niedostateczny

Przygotowanie do bezpiecznego

. Dostateczny
stosowania tlenu

Dobry

. . Niedostateczny
Przygotowanie do obstugi kon-

centratora tlenu i sprzetu zwiaza-
nego z koncentratorem

Dostateczny
Dobry

Niedostateczny

Znajomos¢ badan kontrolnych Dostateczny

wykonywanych w trakcie domo-

wego leczenia tlenem Dobry
Bardzo dobry

W skali znajomosci efektéw stosowania tlenoterapii
wynik bardzo dobry uzyskato 38,71% respondentéw. W
pozostatych skalach Zzaden ankietowany nie osiggnat tego
wyniku. Statystycznie istotna wigekszo$¢ badanych posia-
da niedostateczna wiedze z zakresu istotnych i ogélnych
zasad stosowania domowego leczenia tlenem. Do bez-
piecznego stosowania tlenu w warunkach domowych nie
jest przygotowanych 3,23% ankietowanych. Istotnie staty-
stycznie najwieksza grupa chorych jest do niego przygoto-
wana na co najmniej dostatecznym poziomie (96,77%; 95%
PU(90,65%, 100%)). Az 64,52% ankietowanych jest w nie-
dostatecznym stopniu przygotowana do obstugi koncen-

Histogram

Czestosé

2]

Wynik ogolny

Rys. 2. Rozktad wynikéw ogdlnych uzyskanych przez bada-

nych. Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przepro-
wadzonych badan
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Przed2|al ufnosci 95%

Kategoria n (%)

23 (74,19) 59,03 89,35
4 (12,90) 1,29 24,52
4 (12,90) 1,29 24,52

1(3,23) 0,00 9,35
24 (77,42) 62,93 91,91
6 (19,35) 5,67 33,04
20 (64,52) 4794 81,09
6 (19,35) 5,67 33,04
5(16,13) 3,39 28,87

1(3,23) 0,0 9,35
10 (32,26) 16,06 48,45
8 (25,81) 10,65 40,97
12 (38,71) 21,83 55,59

Wyniki testu wiedzy

0%

Rys. 3. Ogdlne
wyniki w tescie
wiedzy.Zrédto:
Opracowanie

witasne na pod-
stawie
przeprowadzo-
nych badan

Niedostateczny
48,49%

tratora tlenu oraz sprzetu zwigzanego z koncentratorem.
W stopniu co najmniej dostatecznym 96,77% badanych
(95% PU(90,65%, 100%)) zna efekty stosowania tlenotera-
pii, natomiast w stopniu dobrym i bardzo dobrym zna je
64,52% badanych, co nie stanowi istotnej statystycznie
wiekszosci (95% PU(47,68%, 81,36%)).

Paradoksalnie wiekszos¢ badanych swoj stan wiedzy
oceniata jako dobry (71,0%). Zadowalajacy deklarowato
25,8% respondentdw, zas zty tylko 3,2%. Wyniki samooce-
ny stanu swojej wiedzy wsrdéd badanych przedstawiono na
rys. 4.

Wiekszos$¢ badanych byta zainteresowana pogtebia-
niem wiedzy z zakresu DLT, nie wykazano jednak, aby jej
poziom réznit sie od poziomu wiedzy 0séb niezaintereso-
wanych (tabela 2).

Przeprowadzone analizy nie wykazaty statystycznie
istotnych zaleznosci pomiedzy zmiennymi socjodemogra-
ficznymi a wynikiem w tescie wiedzy o DLT. Szczegétowe
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Samoocena wiedzy badanych
zly
3,2%

Rys. 4. Rozktad
procentowy
samooceny
wsréd bada-
nych. Zrédo:

Zadowalajacy
25,8%
opracowanie
witasne na pod-
stawie przepro-
wadzonych
badan

wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych staty-
stycznie zaleznosci pomiedzy wynikiem ogélnym pozio-
mu wiedzy a czasem trwania domowego leczenia tlenem.
W celu weryfikacji zaleznosci zastosowano wspotczynnik
korelacji rangowej rho Spearmana. Graficznie zaleznosci
zobrazowano narys. 5.

Przeprowadzone badania nie wykazaty istotnych staty-
stycznie zaleznosci pomiedzy wiedza o domowym lecze-

PULMONOLOGIA

niu tlenem a czestoscig wizyt pielegniarki u badanych. Wy-
niki w tescie wiedzy o DLT a czestos¢ wizyty pielegniarki
przedstawiono w tabeli 4.

DYSKUSJA

Domowe leczenie tlenem jest stosunkowo nowym spo-
sobem leczenia w Polsce i na $wiecie. W celu zapewnienia
jak najskuteczniejszego efektu leczenia, pacjenci korzysta-
jacy z DLT powinni by¢ odpowiednio wyedukowani. Celem
edukacji pacjentow poddawanych DLT jest jak najlepsze
wykorzystanie owej metody leczenia, w celu zwiekszenia
jakosci zycia chorych oraz poprawy ich stanu zdrowia. Aby
stosowanie koncentratora tlenu - podstawowego Zrodta
tlenu w Polsce — byto jak najbezpieczniejsze oraz jak naj-
efektywniejsze, pacjent powinien posiada¢ odpowiedni
zaséb wiedzy. Edukacja chorych zajmuje sie w gtéwnie
personel medyczny opiekujacy sie pacjentem. W celu sa-
moksztatcenia pacjenci wykorzystuja takie zrodfa jak: In-
ternet, ulotki.

Poréwnujac przeprowadzone w innych krajach badania
chorych stosujacych przewlekfa tlenoterapie, zauwaza sie

Tabela 2. Che¢ pogtebiania wiedzy o DLT a poziom wiedzy badanych o tej metodzie. n - liczba obserwacji; M - Srednia;
SD - odchylenie standardowe; U - wynik testu; p - prawdopodobienstwo testowe. Zrédto: opracowanie wtasne na pod-
stawie przeprowadzonych badan

izy

18,79 2,86 U = 27,00;
Chec pogtebiania wiedzy o DLT
Nie 22,33

2,52 p=0,271

Tabela 3. Wiedza o DLT a zmienne socjodemograficzne. n - liczba obserwacji; M - Srednia; SD - odchylenie standardo-
we; H - wynik testu; p - prawdopodobienstwo testowe. Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych
badan

Ptec 0 138
Mezczyzna 14 18,14 2,41 p=0
Podstawowe 3 17,00 3,61
Srednie 9 19,44 2,92 _
Wyksztatcenie H _ 3’257,2
Zawodowe 13 18,62 3,01 p=0
Wyzsze 6 20,83 2,40
Miasto 23 18,78 2,68 H=1198:
Miejsce zamieszkania _ 0'274’
Wies 8 20,13 3,76 p=0
Mezatka, zonaty 15 20,00 3,53 H=1633:
Stan cywilny _ 0'201’
Wdowa, wdowiec 16 18,31 2,18 P=5
Sam 8 17,25 1,49
. . . . H=15,817
Zamieszkiwanie Z rodzina 22 19,73 3,18 b = 0,055
Z opiekunka/opiekunem 1 21,00 0,00
. Rencistka / rencista 2 21,00 4,24 H = 0660
Sytuacja zawodowa _ 0’ 417
Emerytka / emeryt 29 19,00 2,94 p=9
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przewage korzystania z innych zrédet tlenu, takich jak tlen
ciekty. Badania przeprowadzone we Witoszech wskazuja,
ze jedynie 6% z 1504 badanych uzywa koncentratora tlenu
[8]. W Polsce uzywanie ciektego tlenu, mimo jego wysokiej
efektywnosci, jest rzadkosciag ze wzgledu na generowane
wysokie koszty.

W Polsce brak jest powszechnie prowadzonych badan
weryfikujacych wiedze pacjentéw stosujgcych DLT. Powyz-
sze badania sg wiec badaniami oryginalnymi. Autorskiej
ankiecie poddano 31 oséb. Wiekszo$¢ z nich wypetniata
ankiety w postaci anonimowej rozmowy telefonicznej. Za-
uwazono, ze chorzy mieli trudnosci z odpowiadaniem na
pytania, mimo ze wystarczyto okresli¢ zdania wystepujace
w ankiecie jako prawdziwe, fatszywe, badz zaznaczy¢ swo-
ja niewiedze. Duza czes$¢ pacjentow obawiata sie udziela-
nia jednoznacznej odpowiedzi, odpowiadata chaotycznie.

Z przeprowadzonych badan jasno wynika, ze wiedza
pacjentéw stosujgcych domowe leczenia tlenem, niezalez-
nie od badanych zmiennych, jest niewystarczajaca. Pacjen-
Ci znaja podstawowe pojecia dotyczace tlenoterapii oraz
domowego leczenia tlenem, majg podstawowe przygoto-
wanie do obstugi koncentratora tlenu. Ich wiedza jednak
nie jest wystarczajgca do bezpiecznego stosowania tleno-
terapii.

Wszyscy badani poprawnie twierdzili, iz wskazaniem do
tlenoterapii domowej jest przewlekta nienowotworowa
choroba ptuc, w ktérej dochodzi do przewlektej niewydol-
nosci oddechowej, zaden badany nie wiedziat jednak, ze
przeciwwskazaniem do jej stosowania jest palenie papie-
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roséw. Interesujaca kwestig jest wiedza dotyczaca palenia
tytoniu. Wiekszos¢ badanych wie, ze nie powinna pali¢
papieroséw w trakcie leczenia, lecz nie wiedza, iz palenie
jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do stosowania
domowego leczenia tlenem w Polsce. Co wiecej 1 ankieto-
wany przyznat, ze mimo stosowania koncentratora tlenu,
poddaje sie natogowi.

Pacjenci korzystajacy z domowego leczenia tlenem ro-
zumiejg, ze efektywnosc¢ tlenoterapii zalezy od czasu jej
stosowania w ciggu doby, czyli minimum 15 godzin w cia-
gu dnia, przeptywu tlenu w koncentratorze, ktéry ustala
lekarz. Maja wiedze o tym, ze tlenoterapia przewlekta jest
wykorzystywana nie tylko w ciaggu dnia, ale i w nocy. Trud-
nosci sprawity chorym pytania dotyczace precyzyjnosci w
dostarczaniu tlenu, maseczki i waséw tlenowych. Chorzy
w wiekszosci sa przekonani, ze to wtasnie wasy tlenowe
dostarczajg precyzyjniejsza dawke tlenu do drég odde-
chowych. Badania opublikowane w 1994 roku wskazywa-
ty, ze w Anglii i Walii wiekszos$¢ chorych uzywato waséw
tlenowych, a jedynie 7% badanych korzystato z masek
tlenowych. Co interesujace chorzy dobierali sobie sprzet
zgodnie z wiasnymi preferencjami, nie zaleceniami lekar-
skimi. Badania przeprowadzone przez Waterhouse, Nichol
i Howard (1994) wskazuja, ze na przestrzeni niemal 30 lat
wiedza chorych dotyczaca drenéw doprowadzajacych tlen
do drég oddechowych nie ulegta poprawie.

Duza cze$¢ badanych twierdzi, iz przeptyw tlenu usta-
lany jest na podstawie wykonywanej u nich spirometrii.
W tym miejscu nasuwa sie pytanie: czy pacjenci uwazaja
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spirometrie za najwazniejsze badanie w trakcie stosowania
DLT? Na pytanie dotyczace gazometrii jako najistotniejsze-
go badania w trakcie terapii, chorzy w wiekszosci odpo-
wiedzieli poprawnie. Z powyzszych twierdzeh nasuwa sie
whniosek, ze badani moga nie wiedzie¢, na czym doktadnie
polegaja wyzej wymienione badania kontrolne.

Badani znajg powiktania stosowania tlenoterapii, takie
jak suchos¢ bton sluzowych czy zwiekszone prawdopodo-
bienstwo wystapienia zakazenia. Twierdzili poprawnie, ze
istniejg dwa rodzaje koncentratoréw tlenu. Problem stano-
wito dla nich zagadnienie dotyczace postepowania w przy-
padku awarii sprzetu oraz jego bardziej skomplikowanych
ustawien. Réwnie niska wiedza wykazuja sie w kwestii prze-
wodoéw tlenowych — ich dtugosci czy czestosci wymiany.
Duza cze$¢ badanych nie wie, ze w przypadku korzystania z
koncentratora powinna unika¢ uzywania masci na bazie ole-
jow czy wazeliny, gdyz stwarza to niebezpieczenstwo wy-
stapienia pozaru. Pacjenci stosujacy tlenoterapie uskarzaja
sie na suchos¢ bton sluzowych. Aby poméc sobie w walce
z tg dolegliwoscig nierzadko wykorzystuja wazeline badz
inne masci o wiasciwosciach nawilzajacych.

Z przedstawionych analiz jednoznacznie wynika, ze pa-
cjenci korzystajacy z domowego leczenia tlenem powin-
ni by¢ w wiekszym stopniu edukowani, aby zapewni¢ im
optymalne korzystanie z terapii. Konieczne jest takze prze-
kazywanie wiedzy rodzinom i opiekunom, ktérzy moga
zadbac o chorych.

WNIOSKI
Z przeprowadzonych badan wynikaja nastepujace wnio-

ski:

1. Niemal potowa badanych ma niedostateczny poziom
wiedzy na temat domowego leczenia tlenem. Pacjenci
w wiekszosci nie sg Swiadomi stanu swojej wiedzy. Wiek-
szo$¢ chorych ocenita swojg wiedze jako dobrg lub zado-
walajaca.

2. Wiedza chorych jest na minimum dostatecznym pozio-
mie w zakresie:
® przygotowania do bezpiecznego stosowania tlenu,
® znajomosci badan kontrolnych wykonywanych w

trakcie domowego leczenia tlenem.

3. Pacjenci wymagaja edukacji w kazdym obszarze, w
szczeg6lnosci na temat:

e istoty i og6lnych zasad stosowania domowego lecze-
nia tlenem,

® przygotowania do obstugi koncentratora tlenui sprze-
tu zwigzanego z koncentratorem.

4. Na poziom wiedzy pacjentéw nie miaty wptywu:

e cechy socjodemograficzne: pte¢, wiek, wyksztatcenie,
stan cywilny, zamieszkiwanie z rodzina/ opiekunem/
samemu, sytuacja zawodowa,

® korzystanie z profesjonalnej wiedzy medycznej,

® czas trwania domowego leczenia chorych,

® zainteresowanie poszerzaniem swojej wiedzy na te-
mat domowego leczenia tlenem.

5. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia niebezpieczen-
stwa na skutek niewtfasciwie uzytkowanego sprzetu oraz
zwiekszenia skutecznosci leczenia nalezatoby:

e dokonywac regularnej oceny poziomu wiedzy pacjen-
téw stosujacych DLT,
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® zaangazowac rodziny oraz opiekunéw w edukacje
chorych. Dopiero tak przygotowanym osobom po-
winny by¢ powierzane koncentratory tlenu.
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Legionella?
Wstep wzbroniony!

Karolina Koztowska

ALERT: LEGIONELLA

Wsréd naturalnie wystepujacych w instala-
cjach sanitarnych bakterii jest réwniez ta naj-
stawniejsza i najbardziej niebezpieczna: Legio-
nella. Moze ona wywotywac¢ bardzo powazne,
potencjalnie Smiertelne zapalenie ptuc. Roz-
wija sie ona w wodzie o temperaturze od
25°C do 45°C, a do zakazenia nig dochodzi w
momencie, gdy wdychamy mikrokrople aero-
zolu wodnego zawierajacego drobnoustroje,
rozpylanego przy otwarciu armatury (najcze-
$ciej podczas prysznica lub spuszczania wody
w toalecie). Niestety w Polsce, podobnie jak
w catej Europie, w ostatnich latach regularnie
notowane sg wzrosty zakazen bakterig Legio-
nella.

PODSTAWOWE ZABEZPIECZENIA USTA-
WOWE

Dwa najwieksze potencjalne zagrozenia
to stagnacja i zbyt niska temperatura wody
cieptej. Aby wiec zapobiec rozwojowi bakte-
rii, nalezy: zminimalizowa¢ w instalacji ilos¢
wody stojacej oraz utrzymaé temperature
cieptej wody uzytkowej powyzej 55°C we
wszystkich punktach tej instalacji. Wyjatkowo

W placowkach opieki
zdrowotnej zwalcza-
nie rozwoju bakterii
namnazajacych sie

wewnatrz instala-
cji stanowi ciagte
wyzwanie. Infekcje,
bedace konsekwen-
cj nieprawidtowej
kontroli higieny
instalacji, moga by¢
potencjalnie powai-
ne, a w niektorych
przypadkach nawet
smiertelne. Co w
takim razie zrobic,
2eby chronic pacjen-
tow? Na to pytanie
odpowiada DELABIE,
ekspert w kwestii
armatury sanitarnej
do placowek opieki
zdrowotne;j.

SKUTECZNE ROZWIAZANIA TECHNICZNE
W WALCE Z BAKTERIAMI

Jednym z najskuteczniejszych sposo-
boéw na utrzymanie higieny w instalacji jest
ARMATURA TERMOSTATYCZNA. Skutecz-
nie zapobiega ona ochfadzaniu sie wody w
newralgicznych punktach instalacji poprzez
mieszanie wody cieptej i zimnej bezposrednio
w punkcie czerpalnym. Umozliwia to dopro-
wadzenie do urzadzenia wody o bezpiecznej
temperaturze z obiegu, co zapobiega rozwo-
jowi mikroorganizméw nawet w najbardziej
newralgicznych punktach instalacji miedzy
obiegiem gtéwnym a armatura.

Z pomoca przyjdzie tez ARMATURA ELEK-
TRONICZNA Z FUNKCJA SPLUKIWANIA OKRE-
SOWEGO, ktoére stale odnawia wode w in-
stalacji, nawet w okresach przestoju pracy
placowki i utrzymuje wysoki poziom higieny
w instalacji. W przypadku rozwigzan elektro-
nicznych DELABIE takie przeptukiwanie wia-
cza sie automatycznie co 24 h od ostatniego
uruchomienia armatury.

Ostatnim $wietnym rozwigzaniem jest
SPLUKIWANIE BEZZBIORNIKOWE DO WC. W
zbiornikach stale znajduje sie woda stojaca, w

niebezpieczne w tym kontekscie sg jednak odcinki zasila-
jace bezposrednio punkty czerpalne, ktére oprézniane sa z
wody tylko wtedy, gdy faktycznie uruchamiana jest arma-
tura. Jesli nie korzystamy z niej regularnie, woda w newral-
gicznym punkcie instalacji ulega stagnacji i ochtadza sie do
temperatury sprzyjajacej rozwojowi bakterii. Dlatego tez,
wg prawa na odcinkach instalacji pomiedzy obiegiem cie-
ptej wody uzytkowej a punktem czerpalnym nie powinno
znajdowac sie wiecej niz 3 litry wody zmieszane;j.

©DELABIE

ktérej namnazaja sie bakterie, a one z kolei rozprzestrze-
niajg sie nastepnie w instalacji. DELABIE usuwa wiec zbior-
nik z konstrukcji swoich systemoéw sptukujacych, ktére
podtaczane sg bezposrednio do instalacji. Eliminujac w ten
sposob stagnacje wody, eliminujemy ogromne zagrozenie.

Wiasciwie dobrana armatura jest bardzo skutecznym
orezem w walce z bakteriami namnazajacymi sie w insta-
lacjach, rowniez z Legionellg. Warto o takim rozwigzaniu
zapobiegawczym pamietaé, poniewaz bakterie, ktére raz
zadomowity sie w instalacji, sa bardzo trudne do usuniecia.
Najskuteczniejsza strategia w tej walce pozostaje prewen-
ja.

Karolina Koztowska
Manager ds. Marketingu i Komunikacji DELABIE Polska

DELABIE Sp. z o.0.

00-613 Warszawa, Chatubinskiego 8
serwis.handlowy@delabie.pl
www.delabie.pl
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Armatura do placéwek opieki zdrowotnej
Armatura dla personelu medycznego
Armatura do sal pacjentow

Wyposazenie sanitarne ze stali nierdzewnej

Dostepnosc¢ i samodzielnosé¢
Porecze state i sktadane

Siedziska natryskowe

Akcesoria higieniczne do obiektow publicznych

Firma DELABIE, ekspert w dziedzinie Armatury i urzadzen sanitarnych do placéwek
opieki zdrowotnej, proponuje wyjatkowe rozwigzania, ktore spetniaja specyficzne
wymagania w zakresie Higieny, Komfortu i Ochrony Antyoparzeniowej.
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Armatu
sanitarr

szpitall

a1 urzagdzenia
e do wyposazenia

Andrzej Swierszcz

azienki i toalety w obiektach szpitalnych powinny

by¢ tak wyposazone, aby umozliwi¢ pacjentom z

kazdym stopniem niepetnosprawnosci swobod-

ne poruszanie sie bez barier oraz bezpieczne i ta-
twe korzystanie z wyposazenia sanitarnego. W szpitalach
przebywaja pacjenci po zabiegach operacyjnych, ktérzy
potrzebuja utatwien, ktére pomoga im w szybkim powro-
cie do zdrowia i petnej sprawnosci. W szczegdlnosci nalezy
zadbac tu o osoby w zaawansowanym wieku, bardzo scho-
rowane, niepetnosprawne i o takie, u ktérych organizm jest
bardzo ostabiony chorobg, co czyni je podatnymi na zaka-
zenia wewnatrzszpitalne, ktére moga by¢ bardzo niebez-
pieczne. Prawidtowo dobrana armatura i pozostate wypo-
sazenie daje uzytkownikom swobode i wieksze poczucie
samodzielnosci. Dotyczy to zwtaszcza oséb z dysfunkcja
narzadu ruchu. Adaptacja fazienki szpitalnej do potrzeb
pacjentéw daje poczucie komfortu i intymnosci podczas
wykonywania podstawowych czynnosci higienicznych.
Dotyczy to réwniez doméw opieki i innych osrodkéw
opiekunczych dla oséb niepetnosprawnych lub oséb w za-
awansowanym wieku albo po przebytych urazach narza-
doéw ruchu.

Zagrozenia wewnatrzszpitalne w instalacjach - czym
jest zakazenie szpitalne?

Zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobie-
ganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(tj.: Dz.U. z 2023 r., poz 1284 ze zm.) przez zakazenie rozu-
mie sie wnikniecie do organizmu i rozwéj w nim biologicz-
nego czynnika chorobotwérczego. Zakazenie szpitalne to
z kolei zakazenie, ktére wystapito w zwigzku z udzieleniem
$wiadczen zdrowotnych w sytuacji, gdy:
® choroba nie pozostawata w momencie udzielania swiad-

czen zdrowotnych w okresie wylegania lub
e choroba wystapita po udzieleniu swiadczeh zdrowot-

nych w okresie nie dtuzszym niz najdtuzszy okres jej wy-
legania.

Co to jest zakazenie szpitalne - definicja i rodzaje

Za zakazenie szpitalne uznaje sie zakazenie, ktére po-
wstaje i rozwija sie w trakcie pobytu chorego w szpitalu
(lub po jego opuszczeniu). W przypadku zakazen wirusa-
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mi HBV, HCV, HIV lub pratkiem gruZlicy czas utajenia moze
by¢ nawet kilkuletni, lub kilkunastoletni. Zakazenie, ktére
wystapito przed uptywem 48 godzin od momentu przyje-
cia chorego do szpitala, nie spetnia formalnych kryteriéw
zakazenia szpitalnego. W zaleznosci od czynnika wywotu-
jacego chorobe, zakazenia szpitalne dzieli sie na: zakaze-
nia endogenne (kiedy dochodzi do zakazenia wtasna florag
bakteryjna) oraz zakazenia egzogenne (patogeny pocho-
dzace ze srodowiska zewnetrznego). Inny podziat zakazen
szpitalnych réznicuje je ze wzgledu na postac i lokalizacje
zakazenia, przez co wyrdznia sie zakazenia lokalne (na
przyktad zakazenie miejsca operowanego), uktadowe (jak
zakazenie ukladu moczowego, zapalenie ptuc) i uogoélnio-
ne (sepsa).

Zakazenie szpitalne - czynniki ryzyka - kto jest nara-
zony?

Na zakazenie szpitalne narazony jest kazdy pacjent pod-
legajacy hospitalizacji. Istnieje jednak szereg czynnikéw,
ktére zwiekszaja ryzyko dla danego chorego, a zalicza sie
do nich wszystkie stany przebiegajace z uposledzeniem
odpornosci, takie jak:
® niedobory immunologiczne wynikajace z choroby pod-

stawowej (na przyktad zakazenie wirusem HIV lub wro-

dzone niedobory odpornosci),
® przyjmowanie lekéw immunosupresyjnych (po przesz-
czepieniu narzadow),
wiek podeszty,
wczesniactwo,
niedozywienie, wyniszczenie, rany odlezynowe,
wspotistnienie choréb towarzyszacych (cukrzyca, prze-
wlekfa niewydolnos¢ nerek czy marskos¢ watroby),
® urazy wielonarzadowe.

Ryzyko wystapienia zakazenia szpitalnego zwieksza sie
w przypadku obecnosci ciata obcego, jak wenflon czy cew-
nik, stad konieczna ich regularna wymiana oraz obserwacja
okolicy wktucia badz zatozenia. Zrodta zakazen szpitalnych
stanowia zaréwno inni pacjenci, jak i personel medyczny,
czy nieprawidtowo zdezynfekowany sprzet medyczny, lub
przedmioty codziennego uzytku (mowa wéwczas o zaka-
zeniu krzyzowym). Za infekcje szpitalne uznaje sie réwniez
zakazenia powstate po transfuzji krwi, lub preparatéw
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krwiopochodnych. Drogi szerzenia sie zakazen szpitalnych
zwigzane sg zaréwno z zabiegami medycznymi (droga
kontaktowa, droga przerwania ciggtosci tkanek), jak i sg od
nich niezalezne (droga kropelkowa, droga pokarmowa).

Jakie sa najczestsze zakazenia szpitalne?

Najczestszg postacig zakazenia szpitalnego jest kolejno:
zakazenie uktadu moczowego, zakazenie uktadu odde-
chowego, posocznica (sepsa) oraz zakazenie miejscowe
(najczesciej miejsca operowanego). Czynniki etiologiczne
zakazen w szpitalu to czesto bakterie wielolekooporne, na
ktére nie dziataja zwykle stosowane antybiotyki, a ich eli-
minacja jest dtuga i trudna. Bakterie szpitalne zdazyty juz
wyksztatci¢ mechanizmy odpornosci na dotychczas stoso-
wane leki, z ktérymi wielokrotnie miaty kontakt. Leczenie
zakazen szpitalnych stanowi jedno z najwiekszych obecnie
wyzwan medycyny. Rodzaje zakazen réznig sie zaleznie od
oddziatu. Przyktadowo zakazenia na neurochirurgii najcze-
$ciej wywotuja bakterie Staphylococcus aureus, Pseudomo-
nas, Acinetobacter, a takze grzyby, mogace powodowac
infekcje wewnatrzczaszkowe, czy infekcje kosci czaszki.

U pacjentéw z obnizong odpornoscia, czy w czasie le-
czenia nowotworowego, moze dojs¢ do zakazenia gron-
kowcem w szpitalu. Szacuje sie, Zze nosicielem gronkowca
jest niemal 30 proc. populacji, dlatego ryzyko infekcji w
warunkach szpitalnych jest znaczne. Zakazenie gronkow-
cem ztocistym w czasie zabiegu stanowi najczestszy typ
zakazenia miejsca operowanego.

Jak zapobiegac¢ zakazeniom szpitalnym?

Zapobieganie zakazeniom wewnatrzszpitalnym to
przede wszystkim zadanie dla personelu medycznego.
Profilaktyka zakazen szpitalnych obejmuje nie tylko pra-
widtowo przeprowadzane procesy sterylizacji, dezynfekg;ji
oraz izolacji niektérych chorych, ale réwniez powotywanie
specjalnych zespotéw monitorujgcych czestos¢ wyste-
powania zakazen i opracowanie procedur szpitalnych im
zapobiegajacych. Bedac pacjentem, mozna jednak prze-
strzegac kilku zalecen, dzieki ktérym mozemy ograniczy¢
ryzyko wystapienia zakazenia. Naleza do nich:
® unikanie wchodzenia do innych sal pacjentéw oraz ko-

rzystania z ich przyboréw toaletowych lub rzeczy osobi-

stego uzytku,

® zwracanie uwagi, czy odwiedzajacy nas goscie postepu-
ja zgodnie z zaleceniami sanitarnymi, na przyktad korzy-
staja z szatni oraz ochraniaczy na obuwie,

¢ unikanie dotykania miejsca operowanego/opatrunku,
a jesli to konieczne, dokfadna dezynfekcja rak zaréwno
przed, jak i po kontakcie z rana,

e Sciste stosowanie sie do zalecen personelu medyczne-
go, zarébwno w zakresie toalety osobistej, zabiegéw me-
dycznych, jak i procedur organizacyjnych (szczeg6lnie w
przypadku stwierdzenia zakazenia wewnatrzoddziato-
wego) [1].

Przyktad z zycia

Placowki opieki zdrowotnej coraz czesciej borykaja sie z
problemami rozwoju bakterii w instalacjach sanitarnych.
Problem skazenia instalacji, a wraz z nig armatury sanitar-
nej zostat dostrzezony réwniez w opracowaniach nauko-
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wych. Jak powazny jest to problem ilustrujg doptywajace
informacje dochodzace ze srodkéw masowego przekazu.
30 sierpnia 2023 roku Powiatowa Stacja Sanitarno-Epi-
demiologiczna w jednym z miast wojewddzkich w Polsce
poinformowata, Ze zmarto szesnastu pacjentéw, u ktérych
wykryto bakterie Legionella. W sumie na Podkarpaciu po-
twierdzono 153 zakazone osoby przez te bakterie. Legio-
nella to bardzo powszechnie wystepujaca bakteria. Moze
ona przedostawac sie do ptuc pod prysznicem (mgietka)
oraz np. zweza ogrodowego, ktéry lezat na storicu w ogro-
dzie. Wystepuje ona wszedzie tam, gdzie wystepuje woda
w postaci aerozolu i jest wdychana do ptuc (np. fontanna,
zraszacz, mgietka wodna w kurtynie schtadzajacej, gtéwka
raczki natryskowej lub klimatyzatory.

Instalacje sanitarne w szpitalach i domach opieki

Instalacje sanitarne, ze wzgledu na rodzaj instalowanych
produktéw, dzielimy na publiczne i te domowe. Rynek sa-
nitarny w budynkach uzytecznosci publicznej jest ztozony,
gdyz dotyczy wyposazenia budynkéw o réznych funkcjach,
zwigzanych z edukacja, administracja, rozrywka, osoba-
mi starszymi, transportem, zakladami opieki zdrowotnej,
hotelarstwem, czy sportem. Jest to réwniez rynek bardzo
wymagajacy, gdyz jest zupetnie inny niz rynek domowy.
Produkty sa bardziej techniczne i musza gwarantowac
odpornos¢, oszczedno$¢, bezpieczenstwo oraz higiene.
Kompleksowe instalacje budynkéw publicznych powstaja
wedtug specjalistycznych projektéw, ktére integruja réz-
nego rodzaju rozwigzania: automatyczne, podtynkowe,
zascienne, z mocowaniem posadzkowym lub sufitowym,
odporne na wandalizm, przystosowane dla oséb niepet-
nosprawnych, intuicyjne. Urzadzenia, ktére sg instalowane,
dzieki prostej konserwacji i obstudze, powinny mie¢ dtuga
zywotnosc. Projektowanie i wykonanie toalety publicznej
w obiektach jest o tyle trudne, ze nalezy uwzglednic wiele
intereséw: inwestora, uzytkownikéw, wykonawcy. Dla kaz-
dego pomieszczenia higieniczno-sanitarnego w tych miej-
scach istnieje inne rozwigzanie przemawiajace za wybo-
rem odpowiednich urzadzen i armatury, jednak wspélnym
mianownikiem bedzie higiena.Kontrola proliferacji bakte-
rii powinna by¢ gtéwnym priorytetem w budynkach uzy-
tecznosci publicznej, ktére sg skupiskiem licznych zrodet
zarazkéw, takich jak wirusy, grzyby i bakterie. Istnieja dwie
kategorie bakterii zwigzanych z woda i odpowiedzialnych
za zakazenia miedzy innymi w szpitalach:

e bakterie w instalacji rozmnazajace sie w kontakcie z
woda: Legionella spp.,

® bakterie w punkcie czerpalnym (armatura) rozmnazajace
sie w kontakcie z powietrzem/woda: Pseudomonas Aeru-
ginosa, Mycobacterium Avium, Mycobacterium Xenopi.

Te dwa rodzaje bakterii réznig sie od siebie, wiec kontro-
la bakteriologiczna musi by¢ odpowiednio dostosowana.

Higiena od strony instalacji

Biofilm jest naturalnie wystepujacym zjawiskiem w ar-
maturze sanitarnej i kanalizacji. Jest kolonig mikroorga-
nizmow (bakterii, glonéw, grzybdéw itd.), ktére wykazuja
zdolnosci adhezyjne do powierzchni z reguty w kontakcie
z wodg oraz do siebie nawzajem. Cechg wyrézniajaca dla
biofilmu jest formowanie sie matrycy petnigcej funkcje
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przywigzujaca i ochronna. Liczne badania wykazaty, ze bio-
film tworzy sie systematycznie w okresie kilku tygodni lub
po paru miesigcach, bez wzgledu na rodzaj uzytego two-
rzywa (miedz, C-PVC, stal nierdzewna, polipropylen). 99,5%
bakterii obecnych w instalacji uwiezionych jest w biofilmie,
gdzie znajduja odpowiednie srodowisko do rozmnazania
sie (woda, temperatura oraz warunki zywieniowe). Jesli
warunki sg sprzyjajace, to bakterie rozmnazajg sie i formu-
ja zespoty mikroorganizmow, ktére moga sie odtaczy¢ od
catosci i skazi¢ cata instalacje. Nie ma mozliwosci catkowi-
tego usuniecia biofilmu, dlatego konieczne jest, aby w bu-
dynkach publicznych go kontrolowa¢, w celu ograniczenia
proliferacji bakterii. W réznych krajach normy i dyrektywy
dotyczace instalacji sanitarnych i wody nadajacej sie do pi-
cia przez ludzi stale sie zmieniaja. Poza rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2010 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie jakosci wody przeznaczonej do
spozycia przez ludzi (tj. Dz.U. z 2010.72.466), ktére narzuca
kontrole temperatury wody i analize poziomu bakterii w
wodzie, za przyktad bierzemy réwniez niemiecka dyrek-
tywe ,Hygiene in Trinkwasser-Installationen" VDI/DVGW
6023 z kwietnia 2013 roku, ktéra w szczegdtach okresla re-
guty pozwalajgce dobrze zarzagdzad jakoscia wody pitnej w
punkcie czerpalnym.

Srednica instalacji

Nalezy unika¢ przewymiarowania instalacji, aby za-
chowa¢ odpowiednia predkos¢ wody. Jest to nowe i bar-
dzo wazne zjawisko, aby zapewni¢ ruch turbulentny w
instalacji i ograniczac rozrastanie sie biofilmu. Jesli rury
sg przewymiarowane, predko$¢ wody jest mniejsza i tym
samym jest mniejszy ruch turbulentny wobec scianek, na
ktoérych rozwija sie biofilm. Niektérzy producenci armatury
zalecaja obliczanie srednicy instalacji w budynkach uzy-
tecznosci publicznej dla predkosci miedzy 1,5 a 2 m/s. W
konsekwencji ich armatura idealnie odpowiada przyjetym
zatozeniom. Mate zuzycie wody, dzieki kontrolowanemu
wyptywowi eko i automatycznemu zamknieciu czasowe-
mu, sprzyja mniejszym srednicom instalacji.

Cyrkulacja

W Polsce, w celu ochrony przed bakteriami Legionella,
zaleca sie podtrzymywanie temperatury wody w instalagji
za pomoca cyrkulacji i mieszanie sie jej jak najblizej punktu
czerpalnego. Jest to rowniez ochrona przed czestymi de-
zynfekcjami termicznymi i chemicznymi, ktére sg kosztow-
ne, trudne do wykonania i niosa za soba ryzyko oparzenia
lub zatrucia dla uzytkownikéw. Temperatura wody w cyr-
kulacji cieptej wody uzytkowej jest i tak juz bardzo wysoka
55-60°C. Ryzyko oparzenia c.w.u. staje sie realne:
® przy 50°C oparzenie 2. stopnia w 5 minut,
® przy 60°C oparzenie 2. stopnia w 5 sekund.

Wazne jest, aby baterie mechaniczne i elektroniczne
byty wyposazone w ograniczniki temperatury maksymal-
nej. W modelach termostatycznych ochrona antyoparze-
niowa powinna natychmiastowo zamykac¢ wode ciepta w
przypadku braku wody zimnej. Jednak koniecznym roz-
wigzaniem bedzie zastosowanie centralnych mieszaczy
termostatycznych, ktére mozna zainstalowaé na wyjsciu
przygotowania cw.u., w celu regulacji i zabezpieczenia
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temperatury dystrybuowanej c.w.u. lub jak najblizej punk-
tu czerpalnego, w celu ograniczenia ryzyka oparzenia.
Taki mieszacz termostatyczny dystrybuuje wode w statej,
bezpiecznej temperaturze np. 38°C. W przypadku wahan
cisnienia lub temperatury wody w instalacji, w ciggu se-
kundy mieszacz jest w stanie ustabilizowac temperature.
Dla bezpieczenstwa, centralny mieszacz termostatyczny
powinien zamkna¢ wyptyw wody cieptej w przypadku na-
gtego braku wody zimnej w instalacji.

Higiena od strony punktu czerpalnego

W budynkach publicznych catkowite wyeliminowa-
nie bakterii jest utopia. Wczesniej wspominana bakteria
Pseudomonas Aeruginosa potrzebuje dwdch elementéw
do rozwoju: wody w temperaturze miedzy 4 a 46°C (opty-
malne rozmnazanie miedzy 30, a 37°C) i tlenu z powie-
trza. Pseudomonas Aeruginosa skaza gtéwnie wylewke i
armature, gdyz potrzebuje do rozwoju mieszanki woda-
-powietrze. Biofilm, wgtebienia i nieréwnosci $cianek we-
wnetrznych wylewki chronig bakterie przed dezynfekcja
i znacznie faworyzujg proliferacje. Bakteria Pseudomonas
Aeruginosa znajduje wszystkie konieczne warunki do roz-
woju oraz moze w tatwy sposob rozprzestrzenic sie i trwa-
le skazi¢ armature czerpalna. Nawet regularne czyszczenie
sitka i wylewki nie jest skuteczne. Po zagniezdzeniu sie w
biofilmie armatury przy jednoczesnym braku wdrozenia
srodka zapobiegawczego, bakterie Pseudomonas A. konty-
nuuja swoéj rozwdj i stopniowo kolonizuja wnetrze wezy-
kow i instalacji. Na tym etapie jest wtasciwie niemozliwe
catkowite usuniecie tych bakterii, ktére staja sie zagroze-
niem dla catej instalacji wodnej. Natomiast mozliwe jest
powstrzymanie proliferacji tych bakterii poprzez regularne
czyszczenie. Na rynku istniejg odpowiednie rozwigzania,
dostosowane do wszystkich wystepujacych ograniczen,
pozwalajace na kontrole proliferacji bakterii w armaturze.

Armatura zatrzaskowa pozwala na przystosowanie spe-
cjalistycznych wylewek i dokfadne ich czyszczenie - jest
to jedyne dziatanie, ktére pomaga wyeliminowac¢ biofilm.
Wiekszos¢ baterii dostepnych na rynku posiada wylewki
i korpusy o chropowatym wnetrzu, ktére sg zrédtem nisz
bakteryjnych. W celu ograniczenia proliferacji bakterii w
armaturze, nowe generacje baterii zostaty stworzone z wy-
lewkami i/lub korpusami o gtadkich wnetrzach.

Armatura do zastosowan higienicznych:

Baterie z zatrzaskowq wylewka

Armatura ta dostarczana jest z jednorazowa wylewka
(istnieje mozliwo$¢ doboru innych rodzajéw wylewek ze
stali nierdzewnej), druga wylewka pozwala na nieprzery-
wanie korzystania z punktu czerpalnego podczas czysz-
czenia pierwszej wylewki lub jednorazowej wylewki. Kaz-
da wylewka musi by¢ okresowo wymieniana, w zaleznosci
od miejsca instalacji i tym samym stopnia ryzyka. Sa tez
wylewki w formie filtréw, gwarantujace dystrybucje wody
bez bakterii.
Baterie zatrzaskowe, termostatyczne i do higieny in-
tymnej

Sa to baterie catkowicie odpinane od podstawy. Pozwa-
lajg na przeprowadzenie w budynkach publicznych dziatan
zwalczajacych i profilaktycznych: w przypadku skazenia
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Fot 1. Bateria

zatrzaskowa
firmy Delabie

bakteriami Legionella spp., czy Pseudomonas Aeruginosa.,
personel techniczny moze w prosty sposéb odtaczy¢ ba-
terie od jej podstawy, w celu catkowitego wyczyszczenia
wnetrza korpusu.

Fot. 2. Bateria termostatyczna scienna z przedtuzonq
dzwigniq sterujqcq Oras Clinica

Bateria termostatyczna scienna

Bateria umozliwia ptynng nastawe temperatury wody
(pokrettem z prawej strony). Jej ilos¢ jest regulowana za
pomocy przedtuzonej dzwigni, ktéra lekarz uruchamia za
pomocy tokcia lub przedramienia. Takie rozwigzanie za-
bezpiecza przed kontaktem brudnych dtoni z pokrettem
sterujgcym podczas otwarcia i zamkniecia przeptywu.

Fot. 3. Bateria
Oras Clinica
5601 z laminar- _
nym przepty- 3 -

wem i stuchaw- |&\,{

kg bidetta do

dezynfekcji. ' \
Przeznaczona \ -
do higieny E‘

intymnej w E J'

obiektach stuz-
by zdrowia

Baterie do higieny intymnej w szpitalach

Osoby po zabiegach operacyjnych wymagaja umycia
w miejscach intymnych. Czesto po zabiegach operacyj-
nych korzystanie z natrysku jest niemozliwe ze wzgledu
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na srodki opatrunkowe (bandaze, plastry itp.) przyklejone,
lub owiniete wokét ciata. Tego typu bateria zamontowana
obok bidetu rozwigzuje ten problem bez koniecznosci wy-
miany $rodkéw opatrunkowych zmoczonych podczas ka-
pieli pod natryskiem.
Armatura o niskim poziomie wody w stagnacji
Niektére modele baterii dostepnych na rynku posiadaja
specjalng wewnetrzna konstrukcje zmniejszajacg poziom
wody w stagnacji wewnatrz korpusu, ktéra znaczaco ogra-
nicza ryzyko rozwoju bakterii.

Fot. 4. Bateria
firmy Delabie, o

niskim poziomie
wody w stanie
stagnacji

Gtadkie wnetrze korpusu, bez chropowatosci

Wszystkie wewnetrzne elementy niektérych modeli ar-
matury moga by¢ catkowicie gtadkie wewnatrz i bez chro-
powatosci, co ogranicza przywieranie biofilmu i utatwia
jego usuwanie. Badania przeprowadzone w czerwcu 2010
roku w laboratorium BioPl i na Wydziale Biologii na Uni-
wersytecie Jules Verne w Amiens wykazaty, ze w statycz-
nych warunkach skazenie armatury z gtadkim korpusem
przez Pseudomonas Aeruginosa jest 14 razy mniejsze, niz
armatury z chropowatym wnetrzem.
Higieniczne wyjscie wylewki

Bardzo czesto na sitku lub napowietrzaczu mozna za-
uwazy¢ widoczne zanieczyszczenia i osad z kamienia. Ist-
nieje nowe rozwigzanie zastepujace perlator, jest to wyjscie
wylewki stworzone z Hostaformu®, ktérego powierzchnia
jest gtadka wewnatrz, dzieki temu zapobiega sie osadza-
niu zanieczyszczen i kamienia (brak sitka, scianek i struktu-
ry w ksztatcie gwiazdy), ograniczajac tym samym pojawia-
nie i rozprzestrzenianie sie bakterii i mikroorganizméw w
szczegolnosci pateczek ropy btekitnej.
Armatura elektroniczna z automatycznym sptukiwa-
niem

Stagnacja wody jest jedna z gtéwnych przyczyn roz-
woju bakterii w instalacji wodnej. Nieuzywanie armatury
(odizolowane stanowisko, sanitariaty zamkniete podczas
wakadji itp.) powoduje stagnacje wody w instalacji i roz-
woj proliferacji bakterii. Modele elektroniczne powinny

Fot. 5. Perlator
firmy Delabie

z Hostaformu,
zapobiegajqcy
osadzaniu sie

kamienia i roz-
woju bakterii




by¢ wyposazone w program okresowego sptukiwania, co
gwarantuje automatyczne sptukiwanie przez okoto 60 se-
kund, uruchamiane co 24 godziny po ostatnim uzyciu. W
WC ze zbiornikiem stagnacja wody w temperaturze poko-
jowej sprzyja rozwojowi bakterii. Systemy ze sptukiwaniem
bezposrednim sg jednym z licznych rozwiagzan dla zapew-
nienia maksymalnej higieny w budynkach uzytecznosci
publicznej [2].

Jak zmodernizowa¢ armature w pomieszczeniach
sanitarnych?

Jednym z podstawowych utatwien jest zastosowa-
nie przy umywalkach baterii z tzw. uchwytem lekarskim.
Uchwyt sterujacy mieszaczem ceramicznym charakteryzu-
je sie dtuzsza od standardowej dZwignia i umozliwia tatwa
obstuge baterii przez osoby na wézkach inwalidzkich. Sa to
tzw. baterie tokciowe, ktdre poruszane moga by¢ za pomo-
g tokcia tak, aby nie dotyka¢ uchwytu palcami. Doskonale
nadaja sie do pomieszczen sanitarnych, w ktérych lekarze
myja rece przed zabiegiem. Wydtuzony uchwyt wymaga
tylko delikatnego popchniecia w odpowiednim kierunku
w celu uruchomienia przeptywu. Temperature wody regu-
luje sie tu wychylajac uchwyt w lewo lub prawo, a ilos¢ wy-
ptywajacej wody podniesieniem uchwytu. Tego typu bate-
rie moga by¢ réwniez instalowane pod prysznicem lub do
wanny. Idealnym rozwigzaniem bytoby zastosowanie przy
umywalkach baterii elektronicznych, ktére nie wymagaja
zadnego dotyku.
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Zakazenia szpitalne w jednostkach opieki zdrowotnej
- podsumowanie

Zakazenie szpitalne, czyli zakazenie powstate w wyniku
udzielanych swiadczen zdrowotnych, moze by¢ wywotane
réznego rodzaju bakteriami i moze mie¢ rézny przebieg.
Jednym z najbardziej niebezpiecznych zakazen szpital-
nych jest powodujaca bezposrednie zagrozenie dla zycia
sepsa. Kierownicy szpitali powotujg i nadzoruja zespoty
oraz komitety kontroli zakazen szpitalnych, ktérych zada-
niem jest zapobieganie rozwojowi zakazen oraz zgtaszanie
wystepujacych problemoéw panstwowemu inspektoratowi
sanitarnemu. Odpowiedzialno$¢ za zakazenie szpitalne
ponosi placdwka medyczna, a w okreslonej sytuacji takze
zatrudniany przez nig personel. Reprezentacja przed sa-
dem cywilnym placéwki leczniczej stanowi element obstu-
gi prawnej podmiotéw medycznych wykonywanej przez
kancelarie specjalizujgce sie w prawie medycznym [1].
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Andrzej Swierszcz

Meble medyczne: kluczowe cechy i normy dla

placowek stuzby zdrowia

Wybor mebli medycznych do placéwek stuzby zdrowia
to decyzja, ktéra wymaga uwzglednienia wielu czynnikéw.
Nie chodzi tylko o estetyke, ale przede wszystkim o funk-
cjonalnos¢, bezpieczenstwo i zgodnos¢ z obowigzujacymi
normami. Meble te sg nieodtacznym elementem wyposa-
zenia szpitali, przychodni, gabinetéw lekarskich i innych
miejsc, gdzie swiadczy sie ustugi medyczne. Dlatego tak
istotne jest, aby byty wykonane z materiatéw wysokiej
jakosci, fatwe do utrzymania w czystosci i odporne na in-
tensywne uzytkowanie. Muszg one spetniac rygorystyczne
wymagania dotyczace higieny, trwatosci, a takze ergono-
mii.

Wymagania, ktore musza spetnia¢ meble medyczne
Meble medyczne to specjalistyczne wyposazenie, ktére
musi spetniac¢ okreslone standardy, aby zapewni¢ bezpie-
czenstwo zaréwno pacjentom, jak i personelowi medycz-
nemu. Kluczowa role odgrywa materiat wykonania — powi-
nien by¢ odporny na dziatanie srodkéw dezynfekcyjnych,
tatwy w czyszczeniu i niepodatny na gromadzenie sie bak-
terii. Wazna jest tez trwatos$¢ i solidnos$¢ konstrukcji, ponie-
waz meble te sa intensywnie eksploatowane. Powierzch-
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nie mebli nie moga by¢ porowate ani posiada¢ wyraznej
tekstury, gdyz sprzyja to gromadzeniu sie zanieczyszczen i
mikroorganizmow. Ponadto, meble, takie jak fotele zabie-
gowe, powinny by¢ ergonomiczne, aby zapewni¢ komfort
zarébwno pacjentom, jak i pracownikom medycznym pod-
czas wykonywania réznych procedur. Warto zwréci¢ uwa-
ge na meble, ktére maja atesty higieniczne i certyfikaty
bezpieczenstwa, co jest potwierdzeniem, ze zostaty wyko-
nane z bezpiecznych materiatéw. Dodatkowym aspektem
jest mozliwosc fatwego przemieszczania mebli — koétka z
blokada to praktyczne rozwiazanie, szczegdlnie w placéw-
kach medycznych, gdzie koniecznos¢ szybkiej reorganiza-
Cji przestrzeni jest czesta.

Normy prawne dotyczace wyposazenia placéwek
medycznych

Przepisy regulujgce standardy mebli medycznych sa
scisle okreslone. Producenci musza wystawia¢ deklaracje
zgodnosci z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady UE 2017/745, a takze z zatacznikiem VII Dyrekty-
wy 93/42/EWG. Dodatkowo, meble medyczne musza by¢
zgodne z normami PN-EN ISO 9001:2015 (wyroby klasy 1)
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lub EN ISO 13485:2003 (dla wyrobow innych niz klasy I).
Oznacza to, ze caty proces produkgji, od wyboru materia-
téw po finalny produkt, musi by¢ zgodny z najwyzszymi
standardami jakosci i bezpieczenstwa. Réwniez Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z 26 marca 2019 r. okres$la szcze-
go6towe wymagania dla pomieszczen i urzagdzen podmio-
tow leczniczych. To wszystko ma na celu zapewnienie, ze
pacjenci przebywajacy w placdéwkach medycznych korzy-
stajg z bezpiecznego i higienicznego otoczenia. Ponadto,
wszelkie elementy mebli, jak np. tapicerka, powinny by¢
zmywalne i odporne na dziatanie srodkéw myjacych i de-
zynfekujacych, co jest kluczowe dla zachowania sterylno-
sci.

Praktyczne aspekty wyboru mebli do placéwek me-

dycznych
Przy wyborze mebli medycznych, warto zwréci¢ uwage

na kilka praktycznych aspektow.

® Przede wszystkim, meble powinny by¢ funkcjonalne i
dopasowane do specyfiki pracy w danej placéwce.

e Na przyktad, w gabinetach zabiegowych niezbedne sa
kozetki z regulacjg wysokosci, a w szpitalach — t6zka z
mozliwoscig dostosowania pozyciji.

® Kolejng istotng kwestig jest trwatos¢ mebli - powinny
by¢ wykonane z materiatdw, ktére przetrwaja intensyw-
ne uzytkowanie i czeste czyszczenie.

e Estetyka rowniez ma znaczenie, poniewaz przyjazne
wnetrza pozytywnie wptywajg na samopoczucie pa-
cjentéw.

e Warto wybiera¢ meble o minimalistycznym designie,
ktore tatwo utrzymac w czystosci.
® Nie bez znaczenia jest takze kwestia ergonomii - meble
powinny by¢ zaprojektowane w taki sposéb, aby byty
wygodne dla pacjentéw i nie obcigzaty personelu.
Zwracajmy uwage na szczeg6ty wykonania - gtadkie
powierzchnie, bezszwowe taczenia i ciche mechanizmy to
elementy, ktére podnosza jakos¢ i komfort uzytkowania.
Wszystko to razem sktada sie na bezpieczne i komfortowe
warunki zaréwno dla pacjentéw, jak i personelu medycz-
nego.
Pamietajmy, ze wybor mebli medycznych to inwesty-
cja w jakos¢ ustug medycznych oraz w zdrowie i komfort
wszystkich oséb korzystajacych z placowki.

Zrédto: nowiny.pl

REKLAMA

i regaty z powtokg antybakteryjna.

Ultra Power Polska Sp.z0.0.
ul. Gtéwna 28a, 66-460 Nowiny Wielkie, tel. 957 204 862
biuro@ultrapower.pl, ultrapower.pl

REGALY DO PLACOWEK S£UZBY ZDROWIA

Placéwki ochrony zdrowia oraz medyczne placéwki badawcze to miejsca o szczegdlnym spotecznym znaczeniu
a zarazem wymagajace odpowiednich zasobdw i postepowania. Najszersze zastosowanie regaty metalowe
i wyposazenie z powtoka antybakteryjng oraz chromowane, znajduja w szpitalach.

Odpowiadasz za wyposazenie szpitala? Szukasz mebli na zaplecze medyczne?
Potrzebujesz pouktadac srodki zabezpieczenia medycznego?
Na te wszystkie pytania Ultra Power ma odpowiedz - systemy pétkowe z metalu chromowane lub potki

W sklepie Ultra Power znajdziesz kilkadziesigt regatéw o réznych rozmiarach. Montaz i demontaz wykonasz
w bardzo krétkim czasie. Nie wymaga on zadnych narzedzi i jest w petni skalowalny.

Ulira' pouller

|
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Zagrozen
— zasady

e zyC
noste

a noworodka
NOWanNIa

Andrzej Piotrowski

ystapienie bezposredniego zagrozenia zycia

u noworodka jest zwigzane gtéwnie z niewy-

dolnoscia oddechowa. Doprowadzaja do niej

zaréwno patologie w obrebie samych ptuc i
drég oddechowych, jak i w zakresie miesni oddechowych,
klatki piersiowej oraz na poziomie mézgowym (zaburze-
nia regulacji oddychania, np. wskutek dziatania lekdéw czy
uszkodzenia struktur moézgu). Na drugim miejscu za stan
zagrozenia zycia odpowiada szeroko pojeta niewydolnos¢
krazenia - sa to ciezkie wady serca, z ktérych czes¢ dopro-
wadza do wstrzasu kardiogennego (np. hipoplazja lewego
serca, koarktacja aorty), wstrzas septyczny czy nagta utrata
krwi.

W leczeniu zatrzymania oddechu i krazenia u noworod-
kéw istotne jest korygowanie hipoksji. Przemiana beztle-
nowa doprowadza do powstania kwasicy metabolicznej,
dtugotrwaty brak tlenu uszkadza wszystkie komorki, do-
prowadzajac ostatecznie do ich obumarcia. Wskutek zata-
mania sie oddechu narasta hiperkapnia doprowadzajac do
kwasicy oddechowej. Wysoka hiperkapnia moze wskutek
wzrostu przeptywu mézgowego krwi skutkowac krwawie-
niem srédczaszkowym.

Najnowsze wytyczne Miedzynarodowego Komitetu Po-
rozumiewawczego ds. Resuscytacji (ILCOR - International
Liaison Committee on Resuscitation) z 2021 r. zwierajg pew-
ne nowosci i modyfikacje (zwigzane m.in. z epidemig SARS-
-CoV-2). W oryginale uzyto 2 termindw:

1. Resuscytacja.

2. Pomoc w stabilizacji noworodka po urodzeniu.
Wyrézniono najwazniejsze zmiany/poprawki w stosun-

ku do poprzednich wytycznych z 2015 r.:

1. Sugeruje sie opdznienie zacisniecia pepowiny do 60 se-
kund po urodzeniu.

2. Nie zaleca sie rutynowej intubacji przy obecnosci smétki
(gtowa, j. ustna), a jedynie przy braku oddechu lub zabu-
rzeniach droznosci drég oddechowych (powtérzenie z
2015).

3. Gdy wentylacja przez maske twarzowa jest nieskutecz-
na, proponuje sie uzycie maski krtaniowej (LMA) u no-
worodkéw z masa ciata powyzej 2000 g (wyjatkowo w
grupie 1500-2000 g).

4. Podczas wentylacji ptuc cisnienie wdechu (PIP) powinno
poczatkowo wynosi¢ 30 cm H,O u noworodkéw dono-
szonych, a 25 cm H,0 u urodzonych <32 tyqg. cigzy. Przy
braku skutecznej wentylacji nalezy to cisnienie zwiek-
szy¢. Poczatkowo wentyluje sie powietrzem u dzieci uro-
dzonych > powyzej 32 tyg. wieku cigzowego, z 21-30%
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tlenu u dzieci urodzonych pomiedzy 28 a 31 tygodniem

i 30% tlenu u mniej dojrzatych.

5. Gdy potrzebne sa uciski klatki piersiowej (przy akcji serca
< 60/min lub jej braku), powinno sie wentylowac pacjen-
ta 100% tlenem, optymalnie przez rurke intubacyjna.

6. Gtéwnym sposobem uzyskania dostepu dozylnego jest
zyta pepkowa (pepowinowa), ale dostep doszpikowy
jest alternatywna mozliwoscia podawania ptynéw i le-
kow.

7. Adrenalina jest polecana w sytuacji, gdy pomimo opty-
malizacji wentylacji i uciskow klatki piersiowej akcja ser-
ca nie przyspiesza - dawka adrenaliny to 10 do 30 mcg/
kg, powtarzane co 3-5 min przy braku odpowiedniej re-
akgji.

8. Glukoza - podczas przedtuzajacej sie resuscytacji dziec-
ka dozylna dawka 2,5 mL/kg 10% glukozy jest wskazana
celem redukcji wystapienia hipoglikemii.

9. Brak pozytywnej reakcji pacjenta na 10-20 minut re-
suscytacji wskazuje na niepomysine zejscie. Wskazanym
jest przeprowadzenie rozmowy z rodzing i innymi czton-
kami zespotu medycznego nt. wycofania sie z dalszych
zabiegéw. Konieczne jest wykluczenie odwracalnych
przyczyn zatrzymania kragzenia (odma optucnowa, tam-
ponada osierdzia itp).

Szczesliwie, wiekszos¢ noworodkéw adaptuje sie spraw-
nie i prawidtowo do zycia pozamacicznego, jednak okoto
10% wymaga osuszenia, stymulacji oraz udroznienia drég
oddechowych, okoto 5% wentylacji cisnieniem dodatnim.
Koniecznos¢ intubacji dotyczy okoto 0,4% do 2% nowo-
rodkéw po urodzeniu, ponizej 0,3% wymaga uciskéw klat-
ki piersiowej, tylko okoto 0,05% podania adrenaliny.

Juz na okoto 30 minut przed porodem w wiekszosci
przypadkéw mozna przewidzie¢ urodzenie sie noworodka
w ztym stanie, co pozwala na odpowiednie przygotowanie
do resuscytacji. Gtéwne czynniki zwiekszajace ryzyko za-
martwicy porodowej przedstawione sg w tabeli 1.

Resuscytacje nalezy przeprowadza¢ na ogrzewanym
stanowisku wyposazonym w ssak, tlen, urzadzenie do pro-
wadzenia wentylacji — typu NePuff lub worek typu Ambu/
Laerdal, sprzet do intubacji, kaniulacji itp. W przypadku
noworodkéw przedwczesnie urodzonych (<32 tygodnia)
poleca sie jak najszybciej umiesci¢ ich ciato az po szyje
w foliowym worku celem unikniecia hipotermii. Zaraz po
urodzeniu nalezy zakwalifikowa¢ noworodka do jednej z
3 kategorii:

1. Zywotny, dobrze oddychajacy/ptaczacy, z dobrym na-
pieciem miesni, akcja serca >100/min.
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Tabela 1. Czynniki wskazujqce na ryzyko zamartwicy porodowej

Cukrzyca Poréd zabiegowy

Zatrucie cigzowe

Anemia

Wada serca

Zta przesztos¢ potoznicza

Brak steroidoterapii prenatalnej Krwotok

Przedwczesne odptywanie
Ptynu owodniowego
Goraczka/zakazenie

Otytos¢

2. Nie oddycha lub sa bezdechy, napiecie miesniowe obni-
zone, akcja serca <100 / min.

3. Nie oddycha, wiotki, blady, akcja serca wolna lub niewy-
krywalna.

Jezeli noworodek trafia do grupy pierwszej — nie wy-
maga resuscytacji i powinien by¢ przekazany matce. Gdy
kwalifikuje sie do kategorii drugiej, wymaga zwykle tylko
osuszenia i przejsciowego wspomagania oddechu.

W trzeciej kategorii niezbedne jest udroznienie drég
oddechowych i aktywna wentylacja ptuc. Rozpoznanie za-
trzymania oddechu nastepuje na podstawie stwierdzenia:
1. Braku ruchomosci klatki piersiowe;.

2. Braku przeptywu powietrza przez gérne drogi oddecho-
we.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia u noworodkéw opie-
ra sie na stwierdzeniu:

1. Braku oznak zycia;

2. Braku oddechu;

3. Braku tetna na duzych tetnicach lub akgji serca <60/mi-
nute.

Za Europejska i Polska Rada Resuscytacji przedstawiono
5 gtéwnych zasad prowadzenia resuscytacji noworodka
(rys. 1).

Resuscytacje w tej grupie wiekowej prowadzi sie zgod-
nie z sekwencja: A, B, C, D.

A. Airway - drogi oddechowe - przywrécenie droznosci
drog oddechowych i zapewnienie swobodnego doptywu
powietrza do ptuc. Celem udroznienia drég oddechowych
wystarczajacy jest zwykle manewr wysuniecia zuchwy do
przodu i do gory i delikatne odchylenie gtowy do tytu. Do
udroznienia drég oddechowych przydatne jest zatozenie
rurki ustno-gardtowej lub nosowo-gardtowej. U noworod-
kéw z objawami aspiracji smotki odsysanie jej z gardta i
nosa polecane jest dopiero po urodzeniu sie noworodka
- na stanowisku resuscytacyjnym.

B. Breathing — oddychanie - sztuczna wentylacja. Powin-
na by¢ rozpoczeta przy braku oddechu lub/i przy akgji
serca noworodka <100/min. Moze by¢ prowadzona przy
pomocy aparatu typu NeoPuff, worka samorozprezalne-
go (ew. worka anestezjologicznego z doptywem gazéw),

1/2025 - WYROBY MEDYCZNE

Poréd miednicowy
Oddzielenie tozyska
Smotka w wodach ptodowych

Dysproporcja — duza masa dziecka

Poréd przedwczesny
Poréd po terminie
Bradykardia
Mato-/wielowodzie

Wady wrodzone

Zaburzenia rytmu serca

Wypadniecie pepowiny
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Opéodznione zacisniecie pepowiny moze
poprawié stan dziecka - szczegélnie
wczesniaka.

Skuteczne utrzymanie temperatury jest
niezbedne - owin w suche tkaniny i stymuluj.

Oceniaj oddychanie i rytm serca - szybki
rytm serca wskazuje na odpowiednie
utlenowanie.

Proste czynnosci zapewniajgce droznosc
drég oddechowych i wspomagajace
oddychanie sg wystarczajace w
wiekszosci sytuacji.

Stosuj uciskanie klatki piersiowej tylko po
uzyskaniu skutecznej wentylacji i jesli rytm
serca pozostaje bardzo wolny.

Rys. 1. 5 gtéwnych zasad prowadzenia resuscytacji nowo-
rodka

oraz maski. Pierwszych pie¢ oddechéw ratowniczych po-
winno mie¢ dos¢ dtugi czas wdechu - rzedu 2-3 sekund.
Zawartos¢ tlenu powinno sie dawkowac w zaleznosci od
wskazan pulsoksymetru. Czujnik pulsoksymetru poleca sie
zatozy¢ na prawa reke saturacja przedprzewodowa). Satu-
racja docelowa po 2 min od urodzenia to 65% po 5 min,
85% i 90% po 10 min. Najlepszym dowodem prawidiowo
prowadzonej wentylacji jest unoszenie sie klatki piersiowej
przy wdechu oraz przyspieszenie czynnosci serca. Korzyst-
ne jest stosowanie podczas wentylacji dodatniego cisnie-
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Rys. 2. Uciski klatki piersiowej u noworodka
i niemowlecia

nia koncowo-wydechowego (Positive End Expiratory Pressu-
re — PEEP) o wysokosci ok. 5 cm H,0. Wentylacja workiem
lub urzadzeniem typu Neo-Puff przez maske moze by¢
prowadzona dtugotrwale, do czasu pojawienia sie osoby
doswiadczonej w intubacji. Prosta zasada wyboru rozmia-
ru rurki intubacyjnej i gtebokosci intubacji przez usta to: 6
c¢m plus masa ciata w kg (wyjatek — dziecko < 1000 g - gte-
bokos¢ od 5,5 do 6 cm). Do oceny prawidtowego potoze-
nia rurki przydatny jest czujnik wydechowego stezenia CO,
lub kapnometr. U noworodkéw z masg ciata > 1500 g za-
miast intubacji mozna postuzy¢ sie odpowiednich rozmia-
réw maska krtaniowa (LMA). Przy zachowanym, ale niewy-
starczajgco skutecznym oddechu wiasnym korzystne jest
czesto uzycie techniki CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure) przez maske lub kaniule nosowe.

C. Circulation - krazenie - oznacza prowadzenie uciskéw
klatki piersiowej, co zapewnia wymuszenie krazenia krwi.
Optymalna technika u niemowlat i noworodkéw polega
na ,zgniataniu” mostka w gtab 2 kciukami z czestoscia 100-
120/min, podczas gdy pozostate palce obejmujg od tytu tu-
téw i podtrzymuja plecy (rys. 1). Mostek powinien obnizac
sie, tak aby przednio-tylny wymiar klatki piersiowej zmniej-
szat sie o ok. 1/3. Metoda ta pozwala na uzyskanie lepszego
cisnienia perfuzyjnego i zalecana jest do prowadzenia w
obecnosci 2 ratownikéw. Przy jednym ratujgcym mozna
uciskac kl. piersiowg dwoma palcami z podobna sitg i cze-
stoscia. Skutkiem prawidtowo wykonywanych uciskéw jest
tetno pojawiajace sie na duzych tetnicach (np. udowej). W
trakcie uciskania nalezy pamieta¢ o koniecznosci powrotu
mostka do pierwotnej pozycji po kazdym ucisnieciu, bez
odrywania palcow od Sciany klatki piersiowej. Zalecany

Tabela 2. Rurki intubacyjne odpowiednie do prowadzenia
wentylacji i ich wymiary

Wiek cigzowy | Srednicawe- | Glebokosé liczac
[tygodnie] wnetrzna [mm] od wargi [cm]

23-24 2,5 5,5
25-26 2,5 6,0
27-29 2,5 6,5
30-32 3,0 7,0
33-34 3,0 75
35-37 3,5 8,0
38-40 3,5 8,5
41-43 4,0 9,0
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stosunek liczby uciskéw serca do oddechéw wynosi 3:1
u noworodkoéw (po kazdych trzech uciskach podajemy je-
den wdech). U niemowlat i dzieci zaleca sie uciski i wenty-
lacje w stosunku 15:2.

D. Disability (stan neurologiczny, poprzednio Drugs - leki)
- to ocena reakgcji na bodzce, wzbogacona optymalnie o
badanie poziomu glikemii. Ten ostatni parametr (hipogli-
kemia) moze byc¢ istotny w aspekcie ustalenia przyczyny
NZK, np. u noworodkéw z hipotrofig. Podanie 3 mil/kg 10%
glukozy jest zalecanym leczeniem krytycznie niskiego po-
ziomu glukozy we krwi.

Zasadniczym lekiem stosowanym w resuscytacji jest ad-
renalina, ktéra nalezy podawa¢ w dawce 0,01 mg/kg (tj.
10mcg/kg) dozylnie lub do jamy szpikowej. Wskazaniem
jest asystolia lub wolna czynnos¢ serca bez pulsu. Jezeli brak
efektu, to dawki powtarza sie co 3-5 min, tak jak w algoryt-
mie dorostym. W przypadku matej skutecznosci adrenaliny
nalezy mysle¢ przede wszystkim o nieskutecznej wentyla-
¢ji (zbyt mate objetosci, niska podaz tlenu) oraz wykluczy¢
odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia 4H/4T. Gdy nie
ma innej mozliwosci, adrenaline mozna podac do rurki intu-
bacyjnej w dawce 0,1 mg/kg masy ciata (2), nie jest jednak
to jednak obecnie zalecane [1]. Wodoroweglan sodowy (Na-
HCO,) nie jest zalecany do stosowania podczas rutynowej
resuscytacji. Jest przydatny jedynie w stanach hiperkaliemii
oraz gtebokiej kwasicy z pH < 7,1. Wstepna dawka dwuwe-
glanu to 1-2 ml 4,2% roztworu/kg. Optymalnie jest podawac
ten $rodek po oznaczeniu rownowagi kwasowo-zasadowe;j
krwi. Atropina jest przydatna w bradyarytmiach zwigzanych
z blokiem serca czy wzmozonym napieciem nerwu bfed-
nego. Stosuje sie ja w dawce 0,015-0,02 mg/kg. Przyczyny
bradykardii sg zwykle oddechowe i to poprawa wentylacji
jest sprawa kluczowa. Gdy bradykardia jest nasilona lub gdy
towarzyszy jej hipotensja — lekiem z wyboru jest adrenalina.
Innymi waznymi lekami sa adenozyna, przydatna w czesto-
skurczu nadkomorowym, podawana szybko dozylnie (0,1-
0,3 mg/kg) oraz amiodaron w leczeniu tachykardii komoro-
wej, w dawce 5 mg/kg w powolnym podaniu.

Defibrylacja

Jest wskazana przy zatrzymaniu krazenia w przebiegu
migotania komor i czestoskurczu komorowego bez tetna.
Aby ustali¢ rytm serca, jest oczywiscie potrzebne monito-
rowanie krzywej EKG. Do defibrylacji nalezy stosowac¢ elek-
trody (topatki) o rozmiarze niemowlecym (o Srednicy maks.
8 do 10 cm). Moga by¢ naklejane - jedna z przodu klatki
piersiowej, druga z tytu — na plecach. Poczatkowa energia
defibrylacji u dzieci to 4 J/kg, mozna ja zwiekszac po = 6
nieskutecznych defibrylacjach przy nawracaniu migotania
komor, do maksymalnie 8 J/kg. Defibrylacje powtarza sie
co 2-4 minuty, z jak najkrétszymi przerwami w RKO.

Korzystne jest wykonanie oznaczen laboratoryjnych:
RKZ i PaO,, najlepiej krwi tetniczej, poziomu glikemii, po-
ziomu hematokrytu, poziomu elektrolitéw: Na+, K+ i Ca++.
Problemami, ktére utrudniajg skutecznos¢ resuscytacji, sa:
1. Niesprawna wentylacja ptuc lub stosowanie nadmier-

nych objetosci wdechowych;

2. Obecnos¢ odmy optucnowej lub intubacja do przetyku
czy jednego oskrzela;
3. Przerwanie wentylacji i uciskdw kl. piersiowej na préby
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zaktadania kaniuli dozylnej przy zapadnietych naczy-
niach, zamiast tego nalezy poda¢ adrenaline do jamy
szpikowej, pochopne podawanie dwuweglanu sodu
i nadmiernej ilosci ptyndw.

Opieka poresuscytacyjna

U noworodkéw urodzonych powyzej 36 tyg. cigzy zale-
cane jest stosowanie hipotermii kontrolowanej catego cia-
ta (ew. selektywnej gtowy i catego ciata) w zakresie 33,5 do
34,5°Cprzez 72 godz. znastepowym powolnym ogrzaniem
do normy w czasie co najmniej 4 godzin. Ma ona na celu
zmniejszenie wtérnego uszkodzenia mézgu zwigzanego z
dziataniem wolnych rodnikéw tlenowych, apoptoza neu-
ronow, a takze ma na celu unikniecie zgubnej dla mézgu
hipertermii. Metoda ta zaakceptowana u noworodkéw, nie
jest jeszcze potwierdzona u dzieci. W okresie po resuscy-
tacji moze by¢ konieczne uzycie lekéw wazoaktywnych
(gtéwnie amin katecholowych) celem utrzymania ci$nienia
tetniczego i rzutu serca na prawidtowym poziomie. Nie jest
zalecane prowadzenie hiperwentylacji, a jednie wentylacji
celem uzyskania prawidtowej wymiany gazowe;j.

Obecnoscé rodzicow

Obecnos¢ rodzica lub obojga rodzicéw podczas resuscy-
tacji (lub tylko obserwacja z dalszej odlegtosci) nie przeszka-
dza lub nie powinna przeszkadzac zespotowi resuscytacyj-
nemu, a moze by¢ korzystna dla nich samych. Upewnia ich
o tym, ze zrobiono wszystko dla ratowania dziecka, a takze
odczuwajg oni mniejszy bdl z powodu jego utraty.

Zrédto finansowania
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Jakosc opie
w swietle o

i pielegniarskie]
oinii opieku

NOW

noworodkOw przebywajgcych
w oddziale neonatologii

Dorota Kochman, Aleksandra Angelika Jendrzejewska

W dzisiejszych czasach zapewnienie odpowiedniego
zdrowia i dobrostanu pacjentéw - zwtaszcza dzieci na
oddziatach noworodkowych - wymaga w szczegélnosci
wysokich standardéw opieki pielegniarskiej. Pielegniar-
ki, ktére posiadajg unikalny zestaw umiejetnosci, wiedzy
i empatii dla psychicznych i fizycznych potrzeb dzieci i
ich rodzin, napotykaja trudnosci w srodowisku oddziatu
noworodkowego. Opieka pielegniarska nie skupia sie bo-
wiem tylko na samych noworodkach. Szczegdlng uwage
nalezy zwrdcic takze na ich opiekunéw. Wsparcie psychicz-
ne i cenne rady odnosnie opieki nad hospitalizowanym
dzieckiem sg dla rodzicéw niezwykle cenne. Dlatego tak
wazna jest opinia opiekunéw noworodkéw odnosnie jako-
$ci opieki pielegniarskiej, sa oni bowiem poniekad gtosem
swoich bezbronnych dzieci.

Cel

Celem pracy jest analiza poziomu jakosci opieki piele-
gniarskiej swiadczonej wobec noworodkéw hospitalizo-
wanych w oddziale neonatologicznym orazich opiekunéw.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd opiekunéw noworod-
kéw przebywajacych w oddziale neonatologii Wojewddz-
kiego Szpitala Specjalistycznego im. Bt. Ksiedza Jerzego
Popietuszki we Witoctawku, odnosnie jakosci zycia opieki
pielegniarskiej swiadczonej w wyzej wymienionym od-
dziale. Przed rozpoczeciem badan uzyskano zgode komisji
bioetycznej. Za pomoca metody sondazu diagnostyczne-
go, przy uzyciu ankiet wiasnego autorstwa badano jakos¢
opieki pielegniarskiej. Procedure badawcza przygotowano
réwniez przy uzyciu Il czesci skali zadowolenia Newcastle.
Badanie przeprowadzono wsréd 100 oséb.

Wsréd przebadanych opiekunéw dwie najwieksze gru-
py stanowity po 34%, byty to osoby w przedziale wieko-
wym miedzy 21-30 rokiem zycia oraz 31-40 rokiem zycia.

Wsréd respondentéw 50 oséb zamieszkiwato miasto, a
50 wies.
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< 20lat 21-30lat 31-40lat >40 lat

Rys. 1. Wiek opiekunéw

Wyizsze, Srednie, Podstawowe

Rys. 2. Rozktad wyksztatcenia opiekunow

Najwiecej badanych posiadato wyksztatcenie srednie -
39 0s6b (39,0%), wyksztatcenie wyzsze 33 osoby (33,0%),
zawodowe 16 o0séb (16,0%) najmniej podstawowe- 12
0s6b (12,0%).

Do zbadania zaleznosci statystycznej pomiedzy analizo-
wanymi cechami uzyto testu ANOVA oraz Test t-Studenta
dla grup niezaleznych. Przyjeto 5% ryzyka btedu wniosko-
wania. Wartos¢ prawdopodobienstwa p<0,05 uznano za
statystycznie istotna.

Zawodowe,

Wyniki
Analiza kwestionariusza dla opiekunéw noworodka

W najwiekszym stopniu pozytywnie ocenity stopien
zainteresowania i empatii ze strony pielegniarek 84 osoby
(84,00%), — 10 osdéb (10,00%) wsréd respondentéw miato
na ten temat negatywna opinie, a 6 0séb (6,00%) nie po-
trafito udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi.

Dostepnos$¢ pielegniarek do udzielania dodatkowej
pomocy zostata oceniona na wysokim poziomie przez 86
0s6b (86,00%), — 11 (11,00%) respondentéw miato w tej
kwestii odmienne zdanie, z kolei 3 osoby (3,00%) nie potra-
fity udzieli¢ konkretnej odpowiedzi.
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Tabela 1. Ocena poziomu jakosci opieki pielegniarskiej wedtug skali Newcastle

N Minimum

Opinia na temat opieki pielegniarskiej 100

Rys. 3. Rozktad oceny jakosci opieki pielegniarskiej

Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw - 76 o0séb
(76,00%) ocenita pozytywnie rzetelnos¢ uzyskanych infor-
magcji, — 11 oséb (11,00%) miato na ten temat negatywna
opinie, a 13 respondentow (13,00%) nie potrafito udzieli¢
odpowiedzi na zadawane pytanie.

Pozytywna opinie na temat jasnosci przekazywania in-
formacji przez pielegniarki miato 75 oséb (75,00%), — 12
0s6b (12,00%) miato na ten temat odmienne zdanie, a 13
0s6b (13,00%) nie udzielito na to pytanie konkretnej odpo-
wiedzi.

W badanej grupie 84 osoby (84,00%) stwierdzity, ze
bytyby w stanie zostawi¢ dziecko w szpitalu jedynie pod
opieka personelu. 10 0séb (10,00%) odpowiedziato, iz nie
bylaby w stanie pozostawi¢ dziecka jedynie pod opieka
personelu, a 6 0s6b (6,00%) nie potrafito udzieli¢ jedno-
znacznej odpowiedzi.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych czufa sie bezpiecz-
nie w trakcie pobytu dziecka w szpitalu — 85 0séb (85,00%).
Jedynie 7 (7,00%) respondentéw odpowiedziato, iz nie czu-
to sie bezpiecznie w trakcie pobytu dziecka w szpitalu. 8
050b (8,00%) nie potrafito udzieli¢ konkretnej odpowiedzi.

Wsréd respondentéw zdecydowana wiekszos¢ zadekla-
rowata, ze zdecydowanie polecitaby opieke pielegniarska
- 84 osoby (84,00%). Z kolei 7 0s6b (7,00%) nie polecitoby
opieki pielegniarskiej innym osobom, a 9 respondentéw
(9,00%) nie wiedziato, jak odpowiedzie¢ na to pytanie.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw wysoko oce-
nita jakos¢ opieki pielegniarskiej - 64 osoby (64,00%). Na-

Maksimum Srednia SD

38 95 81,48 14,61

Tabela 2. Ocena poziomu jakosci opieki pielegniarskiej w

skaliod 1do 10

Na jakim poziomie ocenitaby pani jakos¢

opieki pielegniarskiej dla Pani dziecka?

4
4 5
5 3
6 3
7 4
8 6
9 1
10 64

Ogotem 100

tomiast tylko 4 osoby (4,00%) ocenito jako$¢ opieki piele-
gniarskiej na niskim poziomie.

Analiza kwestionariusza skali Newcastle

W drugiej czesci skali Newcastle wymienia sie 19
aspektow opieki pielegniarskiej. Respondenci okreslaja
swoj poziom satysfakcji w stosunku do kazdego z nich w
5-stopniowej skali Likerta. Analiza odpowiedzi umozliwia
okreslenie ogdlnej punktacji ,satysfakcja” w przedziale
0-100 punktéw, gdzie 100 oznacza petng satysfakcje ze
wszystkich aspektow opieki pielegniarskiej, a 0 — catkowity
brak satysfakgji z jakiegokolwiek aspektu tej opieki.

Wyniki pomiaréw skali zadowolenia z opieki pielegniar-
skiej w skali Newcastle zostaty przedstawione w formie ta-
beli.

Analizujac te dane, mozna zauwazy¢, ze Srednia ocena
jakosci opieki w oddziale neonatologii wynosi 81,48 w skali
od 0 do 100, co wskazuje na ogdlnie pozytywne podejscie
respondentéw do tego aspektu. Minimum wynoszace 38
sugeruje, ze istnieje pewna réznorodnos¢ w ocenach, a
niektorzy respondenci moga mie¢ bardziej krytyczne po-

Tabela 3. Relacja miedzy wiekiem opiekuna a jego opiniq na temat jakosci opieki pielegniarskiej; n — liczba obserwacji;
SD - odchylenie standardowe; p - poziom istotnosci statystycznej; F - wynik testu ANOVA

< 20lat 81,4118
21-30 lat 81,8529 34
31-40lat 81,3824 34
>40 lat 80,9333 15
Ogoétem 81,4800 100
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10,86887
14,59791
15,93360 0,015 0,998
16,52041

14,60972
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Tabela 4. Relacja miedzy miejscem zamieszkania opiekuna a jego opiniq na temat jakosci opieki pielegniarskiej; n — licz-
ba obserwacji; SD — odchylenie standardowe; p - poziom istotnosci statystycznej; t - wynik testu t-studenta

Opinia na temat opieki pielegniarskiej

e s I B R

Miasto 81,8600 12,30067
Wies 80,8163 50 16,77383 0,491 0,614
Ogoétem 81,4800 100 14,60972

Tabela 5. Relacja miedzy wyksztatceniem opiekuna a jego opiniq na temat jakosci opieki pielegniarskiej; n - liczba ob-
serwacji; SD - odchylenie standardowe; p - poziom istotnosci statystycznej; F — wynik testu ANOVA

Opinia na temat opieki pielegniarskiej

Wyzsze 83,0606 13,25222 1,220 0,304
Srednie 82,6154 39 14,16931

Zawodowe 75,1250 16 19,68714

Podstawowe 81,9167 12 10,81630

Ogoétem 81,4800 100 14,60972

Tabela 6. Analiza jakosci opieki pielegniarskiej w oparciu o skale NEWCASTLE

Opinia na temat opieki pielegniarskiej mn

Jak pielegniarki stuchaty Twoich obaw i zmartwien? 4,42 0,694
Jak chetne pielegniarki byty do spetniania Twoich présb? 4,42 0,450
Sposobu, w jaki pielegniarki dbaty o to, bys czut sie jak w domu 4,4 0,974
Jak czesto pielegniarki sprawdzaty, czy u Ciebie wszystko w porzadku? 4,4 0,822
Gotowos¢ pielegniarek do pomocy 4,4 0,200
Sposobu traktowania Cie przez pielegniarki 4,40 0,409
Zachowania sie pielegniarek w pracy 4,38 0,060
llosci swobody, jaka miates w oddziale 4,38 0,847
Zapewniania Ci prywatnosci przez pielegniarki 4,38 0,102
Swiadomosci pielegniarek odnos$nie Twoich potrzeb 4,38 0,241
llosci czasu, jaki pielegniarki spedzaty z Toba? 4,36 0,699
Jak sprawne byty pielegniarki w wykonywaniu swojej pracy? 4,36 0,733
Obecnosci pielegniarki w poblizu, gdy byta taka potrzeba 4,36 0,594
Jak pielegniarki uspokajaty Twoja rodzine i przyjaciéf? 4,34 0,883
Jak szybko pielegniarki przychodzity na Twoje wezwanie / dzwonki? 4,32 0,957
Wiedzy pielegniarek na temat Twojej choroby i opieki nad Toba 411 0,137
Rodzaju informacji, jakich pielegniarki udzielaty Ci na temat Twojego stanu i opieki 4,05 0,954
Sposobu, w jaki pielegniarki wyjasniaty Ci rézne rzeczy 397 0,995
llosci informacji, jakie dostates od pielegniarek na temat Twojego stanu opieki 3,83 0,460
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dejscie do opieki pielegniarskiej. Z kolei maksimum wyno-
szace 95 wskazuje, ze istnieja réwniez osoby, ktére ocenia-
ja opieke pielegniarska bardzo wysoko.

Badani podali ocene jakosci opieki pielegniarskiej dla
dziecka w skali od 1 do 10, gdzie 10 oznacza najwyzszg ja-
kos¢.

Najczesciej wystepujaca oceng jest 10 (64% responden-
téw), co sugeruje, ze wiekszos$¢ respondentéw wysoko
ocenia jakos¢ opieki pielegniarskiej dla swojego dziecka.
Wartosci te moga by¢ zinterpretowane jako pozytywna
ocena opieki pielegniarskiej.

Analiza opieki pielegniarskiej w zaleznosci od wieku wy-
kazuje nastepujace wyniki:

— Ponizej 20 lat: Srednia = 81,4118,
— 21-30 lat: Srednia = 81,8529,

— 31-40 lat: Srednia = 81,3824,

— Powyzej 40 lat: Srednia = 80,9333.

Ogodlna srednia dla wszystkich respondentéw wynosi
81,4800 (N = 100, SD = 14,60972). Test ANOVA nie wykazat
istotnych statystycznie réznic miedzy grupami wiekowy-
mi (F = 0,015, p = 0,998). Wnioski — nie ma istotnych réznic
w ocenie opieki pielegniarskiej miedzy réznymi grupami
wiekowymi. Respondenci w réznym wieku wykazuja po-
dobny poziom satysfakcji z opieki pielegniarskiej.

Analiza opieki pielegniarskiej w zaleznosci od miej-
sca zamieszkania wykazuje, iz w miescie Srednia wynosi
81,8600, z kolei na wsi 80,8163.

Ogodlna srednia dla wszystkich respondentéw wynosi
81,4800. Test t-studenta nie wykazat istotnych statystycz-
nie réznic miedzy grupami oséb mieszkajacych w miescie
i nawsi (t=0,491, p = 0,614).

Podsumowujac - nie ma istotnych réznic w ocenie opie-
ki pielegniarskiej miedzy mieszkaricami miasta i wsi. Obie
grupy wykazuja podobny poziom satysfakcji z opieki pie-
legniarskiej.

Analiza opieki pielegniarskiej w zaleznosci od poziomu
wyksztatcenia wykazuje nastepujace wyniki:

— Wyzsze wyksztatcenie: Srednia = 83,0606,

— Srednie wyksztatcenie: Srednia = 82,6154,

— Zawodowe wyksztatcenie: Srednia = 75,1250,
— Podstawowe wyksztatcenie: Srednia = 81,9167.

Ogodlna srednia dla wszystkich respondentéw wyno-
si 81,4800. Test F (analiza wariancji) nie wykazat istotnych
statystycznie réznic miedzy grupami o réznym poziomie
wyksztatcenia (F = 1,220, p = 0,304).

Podsumowujac - nie ma istotnych réznic w ocenie opie-
ki pielegniarskiej miedzy grupami o réznym poziomie wy-
ksztatcenia. Wszystkie grupy wykazujg podobny poziom
satysfakcji z opieki pielegniarskiej.

Najwyzej ocenianymi aspektami sg sposéb, w jaki pie-
legniarki stuchaty obaw i zmartwien pacjenta, ich che¢ do
spetniania présb oraz dbanie o komfort pacjenta na od-
dziale. Natomiast najnizej ocenianymi aspektami sg ilo$¢
informacji dostarczanych przez pielegniarki na temat sta-
nu opieki oraz sposoéb, w jaki wyjasniaty r6zne kwestie pa-
cjentowi.

Dyskusja
W dzisiejszym Swiecie, w ktérym konsumpcja odgrywa
znaczaca role, jakos¢ ma ogromne znaczenie. Konsumen-
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ci oczekuja, ze produkty i ustugi, ktére kupuja, spetniaja
ich oczekiwania jako$ciowe. Dlatego nie jest zaskakujace,
ze wszelkiego rodzaju ustugi oferowane konsumentom
moga podlegac ocenie jakosci. Dotyczy to réwniez jakosci
opieki pielegniarskiej. Pielegniarki zdobywaja wyzsze wy-
ksztatcenie, doksztatcajg sie, stale poszerzajg swoja wiedze
i umiejetnosci oraz uzyskuja specjalistyczne tytuty. Wszyst-
ko to ma na celu poprawe jakosci opieki pielegniarskie;j.

Jakos¢ opieki pielegniarskiej opiera sie na zwiekszaniu
wymiernych korzysci dla pacjenta i uwzglednianiu réwno-
wagi miedzy oczekiwanymi korzysciami i stratami towa-
rzyszacymi procesowi opieki [1].

Ocena jakosci ustug medycznych zalezy od perspekty-
wy, z jakiej s one postrzegane. Przez pacjentéw jakos¢
ustug medycznych jest oceniana na podstawie skuteczno-
$ci leczenia, infrastruktury placowki, sprzetu medycznego
czy komunikacji. Personel medyczny z kolei ocenia jakos¢
ustug medycznych na podstawie jakosci stosowanych pro-
cedur i ich skutecznosci w osiagnieciu pozadanego efek-
tu terapeutycznego. Narodowy Fundusz Zdrowia ocenia
ustugi medyczne pod wzgledem dostepnosci [2].

Na jakos$¢ opieki pielegniarskiej wptywa wiele czynni-
kéw, w tym wyksztatcenie i doswiadczenie pielegniarek,
poniewaz pielegniarki z wyzszym wyksztatceniem i do-
Swiadczeniem sg bardziej kompetentne i moga zapewnic
lepsza opieke. Zapewnienie odpowiedniej liczby persone-
lu pielegniarskiego jest kluczem do zapewnienia wysokiej
jakosci opieki zdrowotnej. Odpowiednia liczba personelu
pielegniarskiego zapewnia, ze pacjenci otrzymujg opieke
w bezpiecznym i komfortowym $rodowisku, co jest pod-
stawa pozytywnych wynikow leczenia [3].

Wysokiej jakosci opieka pielegniarska wigze sie z wie-
loma korzysciami dla pacjentéw, w tym lepsze wyniki
leczenia, pacjenci otrzymujacy wysokiej jakosci opieke
pielegniarska maja lepsze wyniki leczenia, w tym krétsze
pobyty w szpitalu i nizsze wskazniki powiktani. Pacjenci
otrzymujacy opieke pielegniarska na najwyzszym pozio-
mie sg bardziej zadowoleni z otrzymywanej opieki. Wyso-
kiej jakosci opieka pielegniarska moze poméc takze w ob-
nizeniu kosztéw opieki zdrowotnej poprzez zapobieganie
powiktaniom i skrocenie pobytu w szpitalu.

Aby poprawic jakos$¢ opieki pielegniarskiej, nalezy inwe-
stowac¢ w edukacje i szkolenia pielegniarek, powinny miec¢
one dostep do ciaggtej edukacji i szkolen, aby by¢ na bie-
73co z najnowszymi praktykami i technologiami. Nie bez
znaczenia pozostaje kwestia monitorowania i oceny jako-
Sci opieki pielegniarskiej, nikt nie pomoze w tym lepiej od
pacjentow, ich zdanie jest bowiem najwazniejsze.

Niniejsza praca dotyczyta jakosci opieki pielegniarskiej
w $wietle opinii opiekunéw noworodkéw. Jakos¢ opieki
pielegniarskiej mozna zdefiniowa¢ jako stopien, w jakim
przyczynita sie ona do poprawy stanu zdrowia danej jed-
nostki lub grupy, zwiekszyta ich zdolnos¢ do dbania o sie-
bie. Opieka pielegniarska powinna by¢ zgodna z aktualng
wiedza medyczng i przyjetymi standardami [4].

W badaniach uczestniczytlo 100 oséb, wszystkie byty
osobami petnoletnimi. Badane osoby deklarowaty wy-
ksztatcenie podstawowe - 12 oséb (12%), zawodowe - 16
0s6b (16%), Srednie — 39 0séb co stanowi 39% grupy an-
kietowanej, a 0oséb z wyzszym wyksztatceniem byto 33
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(33%). Badania dokonano za pomocg ankiety wtasnego au-
torstwa oraz drugiej czesci Skali Zadowolenia z Pielegnacji
Newcastle. Badana grupa w zdecydowanej wiekszosci po-
ziom opieki pielegniarskiej ocenita pozytywnie.

Zatozono, iz opiekunowie noworodkéw beda pozytyw-
nie ocenia¢ opieke pielegniarska ze wzgledu na okazang
im i dzieciom empatie, skuteczng komunikacje oraz wysoki
poziom wiedzy personelu pielegniarskiego.

Analiza statystyczna poparta te hipoteze, srednia ocena
jakosci opieki w oddziale neonatologii wynosi 81,48. Opie-
kunowie noworodkéw oceniali jakos¢ opieki pielegniar-
skiej za pomoca drugiej czesci skali Newcastle. Ocenie
zostato poddane 19 czynnikéw wptywajacych na jakos¢
opieki pielegniarskiej, miedzy innymi gotowos¢ pielegnia-
rek do pomocy, ich zachowanie w pracy czy sposéb, w jaki
traktowaty pacjenta. Byty to elementy, ktére zostaty wy-
soko ocenione przez pacjentéw. Ich srednia oscylowata w
granicach 4,5 pkt. Nieco nizej plasowaty sie takie elementy
opieki jak rodzaj informadiji, jaki pielegniarski przekazy-
waty opiekunowi na temat stanu zdrowia noworodka czy
sposéb, w jaki pielegniarki wyjasniaty opiekunom niektére
nurtujace ich zagadnienia. Srednia tych elementéw oscylo-
wata na poziomie ponizej 4 pkt.

Dla poréwnania badania Sochockiej i Wojtytko [5] prze-
prowadzonych na podopiecznych Oddziatu Chirurgii Dzie-
ciecej WCM w Opolu wykazaty, ze zdecydowana wiekszos$¢
respondentéw - 66,7% - jest zadowolona ze $wiadczo-
nych ustug pielegniarskich. Wptyw miaty na to dostepnos¢
pielegniarki i czas poswiecony pacjentowi.

Zatozono, iz opiekunowie noworodkéw beda oceniac
opieke pielegniarska w sposéb réznorodny, zwazywszy na
ich wiek oraz miejsce zamieszkania.

Wyniki analizy statystycznej wykazaty, ze zaréwno re-
spondenci zamieszkujacy miasto, jak i wie$ stanowia po
50% wszystkich badanych. Oceniajg oni jakos¢ opieki
pielegniarskiej na podobnym poziomie. Respondenci za-
mieszkujgcy miasto ocenili jakos¢ opieki pielegniarskiej ze
Srednim wynikiem 81,86 pkt., a zamieszkujacy wies 80,81
pkt. Ze wzgledu na poziom istotnosci p=0,614 nie odnoto-
wano istotnie statystycznie réznic pomiedzy tymi dwiema
grupami.

Respondenci w wieku ponizej 20 r.z. stanowili 17%
wszystkich respondentéw, grupa wiekowa 21-30 lat oraz
31-40 lat stanowity odpowiednio po 34%, z kolei grupa
wiekowa oséb powyzej 40 r.z. stanowita 15% wszystkich
respondentéw. Zgodnie z wynikami badan wifasnych
wiek ankietowanych nie wptywat znaczaco na ich opinie
na temat jakosci opieki pielegniarskiej, Srednie w kazdej z
grup wynosity odpowiednio: 81,41 pkt., 81,85 pkt., 81,38
pkt., 80,93 pkt. Ze wzgledu na poziom istotnosci p=0,998
(p>0,05), nie odnotowano istotnie statystycznych réznic
pomiedzy grupami wiekowymi.

Najwiecej badanych posiadato wyksztatcenie srednie —
39 0s6b (39,0%), wyksztatcenie wyzsze 33 osoby (33,0%),
zawodowe 16 oséb (16,0%) najmniej podstawowe— 12
0s06b (12,0%). Zgodnie z wynikami badan wtasnych nie ma
istotnych réznic w ocenie opieki pielegniarskiej miedzy
grupami o réznym poziomie wyksztatcenia. Ze wzgledu na
poziom istotnosci p=0,304 takze w tym przypadku nie od-
notowano istotnie statystycznych réznic miedzy osobami
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posiadajacymi réozne wyksztatcenie.

W badaniach Kochman i Wojasinskiej wiek badanych
takze nie pozostawat w istotnej statystycznie korelacji z
oceng ich doswiadczen z opieki pielegniarskiej w oddzia-
le p= 0,207 (p>0,05), a najwieksze zadowolenie z opieki
deklarowaty osoby z wyksztatceniem wyzszym - $rednia
wyniosta 16,63 pkt. [6].

Z kolei z badan Markar i Wronskiej wynika, ze im wyzszy
wiek pacjenta, tym wyzszy poziom satysfakcji z opieki pie-
legniarskiej p=0,42 [71.

Zatozono, iz pozytywna ocena, jakosci opieki pielegniar-
skiej bedzie zalezata od komunikacji miedzy personelem
medycznym a opiekunami dziecka, wykorzystywaniem
nowoczesnego sprzetu medycznego oraz empatii per-
sonelu medycznego w kontaktach z noworodkiem i jego
opiekunami.

Wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej wyka-
zaty, iz najwyzej ocenianymi aspektami sa sposéb, w jaki
pielegniarki stuchaty obaw i zmartwien pacjenta, ich che¢
do spetniania présb oraz dbanie o komfort pacjenta na od-
dzialei w tym zakresie $rednia wynosita 4,42 pkt. Natomiast
najnizej respondenci ocenili ilos¢ informacji dostarczanych
przez pielegniarki na temat stanu opieki oraz sposéb, w
jaki wyjasniaty im rézne kwestie zwigzane ze stanem zdro-
wia ich dziecka. W tym przypadku $rednia wyniosta 3,83
pkt. W celu poprawy jakosci opieki pielegniarskiej nale-
zy zwrdci¢ szczeg6lna uwage na wyjasnianie pacjentowi
medycznych zagadnien. Pomimo iz pielegniarki stuchaty
obaw i zmartwien pacjenta, nie dostarczaty mu dostatecz-
nych wyjasnien, co do stanu zdrowia ich dziecka. Dodat-
kowe wyijasnienia niektérych kwestii mogtoby wptynac
na zmniejszenie zaistniatych obaw i zwiekszenie poczucia
bezpieczenstwa. Dodatkowe wyjasnienia sg istotne dla za-
spokojenia potrzeby wsrdd respondentéw do choéby po-
zornego poczucia panowania nad stanem swoich pociech.

W badaniach Makar i Wronskiej z wykorzystaniem dru-
giej czesci skali Newcastle, pacjenci ocenili sposéb w jaki
pielegniarki stuchaty obaw i zmartwien pacjenta, ich chec
do spetniania présb oraz dbanie o komfort pacjenta na
oddgziale na poziomie 2,78pkt. Z kolei sposdb, w jaki pie-
legniarki stuchaty obaw i zmartwien pacjenta, ich che¢ do
spetniania présb oraz dbanie o komfort pacjenta na od-
dziale, respondenci Makar i Wronskiej ocenili na 2,85 pkt.
[71.

Wysoka jakos¢ opieki jest niezwykle istotna w pracy
pielegniarki oraz catym procesie leczenia pacjenta. Jakos¢
rozumiana nie tylko jako doktadne i wykonywane zgodnie
z procedurami zabiegi pielegnacyjne, ale takze, a moze
przede wszystkim, empatia i profesjonalizm. Wazne jest
zdrowie i bezpieczenstwo, ale takze to, jak czuje sie przez
personel traktowany. Nalezy pamietac, aby wystuchac pa-
cjenta, jego obaw i zmartwien, odpowiedzie¢ na nurtujace
go pytania.

Whioski

1. Uzyskane wyniki potwierdzaja, iz opiekunowie no-
worodkéw pozytywnie oceniajg jako$¢ opieki w oddziale
neonatologii (Srednia 81,48), jesli personel medyczny be-
dzie zapewniat skuteczng komunikacje, opieke oparta na
dowodach naukowych oraz wykazywat empatie i zrozu-
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mienie zaréwno wobec noworodka, jak i jego opiekundw.

2. Analiza statystyczna nie potwierdzita hipotezy zakfa-
dajacej, iz opiekunowie noworodkow rézniacy sie wiekiem,
miejscem zamieszkania oraz wyksztatceniem beda oce-
niac jakos¢ opieki pielegniarskiej w oddziale neonatologii
na zréznicowanym poziomie. Wedtug analizy te czynniki
nie wptywaja w badanej grupie na ocene respondentow,
wiekszos$¢ z nich ocenito jakos¢ opieki pozytywnie.

3. Analiza statystyczna czesciowo potwierdzita hipo-
teze, ktéra zaktadata, iz opiekunowie noworodkéw beda
uwazali, ze jakos¢ opieki pielegniarskiej jest na wysokim
poziomie dzieki takim czynnikom jak: komunikacja miedzy
personelem medycznym a opiekunami dziecka, wykorzy-
stywanie nowoczesnego sprzetu medycznego oraz empa-
tia personelu medycznego w kontaktach z noworodkiem
i jego opiekunami. Zgodnie z wynikami przeprowadzo-
nych badan respondenci najwyzej ocenili poziom empatii
okazywany przez personel medyczny (4,42 pkt.). Najnizej
natomiast oceniona zostata komunikacja i przekazywanie
informacji opiekunom przez personel medyczny (3,83pkt.).

Zalecenia dla praktyki zawodowej pielegniarki

Noworodek jest szczegdlnym pacjentem, wymagaja-
cym uwaznej obserwacji, a czasami obserwacje te musza
byc skierowane tez na jego zatroskanego opiekuna, ponie-
waz noworodki nie potrafia komunikowac¢ sie werbalnie.
Nie moga nam powiedzie¢, co je boli lub martwi. Nalezy
polegac na obserwacji ich zachowania i wygladu, aby oce-
ni¢ ich stan zdrowia.

Noworodki szybko sie zmieniaja. Ich potrzeby i stan
zdrowia moga zmieniac sie z godziny na godzine. Nalezy
wiec przede wszystkim uwaznie je obserwowac, aby wy-
kry¢ wszelkie zmiany, ktére moga wskazywac na problem.
Gdy opiekunowie sa niespokojni lub zestresowani, moga
przeoczy¢ subtelne oznaki problemu u noworodka. Dlate-
go wazne jest, aby lekarze i pielegniarki obserwowali nie
tylko noworodka, ale takze jego opiekuna.

Obserwujac zaréwno noworodka, jak i jego opiekuna,
specjalisci neonatologii moga lepiej oceni¢ stan zdrowia
noworodka i zapewni¢ mu odpowiednig opieke. Bedzie to
miato wptyw nie tylko na wczesne wykrywanie probleméw
zdrowotnych, ale takze na lepsze wyniki zdrowotne nowo-

rodkow, zwiekszenie satysfakcji rodzicéw oraz zwiekszenie
zaufania do specjalistéw zajmujacych sie noworodkami.

Specjalisci zajmujacy sie noworodkami, ktérzy obserwu-
ja zaréwno noworodka, jak i jego opiekuna, moga zapew-
ni¢ najlepsza mozliwg opieke tym szczegélnym pacjentom
i ich rodzinom.
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/ywienie pozajelitowe
NOWOrodkow

Ryszard Lauterbach

ywienie pozajelitowe jest niezbedna czescia po-

stepowania terapeutycznego u noworodkéw le-

czonych w oddziatach intensywnej terapii. Ten

sposob dostarczania energii i sktadnikéw budul-
cowych jest szczegdlnie wazny dla noworodkéw urodzo-
nych przedwczesnie, u ktérych z powodu zbyt wczesnych
narodzin dochodzi do przerwania transportu od matki;
ponadto ich niedojrzaty przewéd pokarmowy nie pozwala
na zaspokojenie potrzeb energetycznych droga enteralna.
U tych dzieci zywienie pozajelitowe nalezy rozpoczynac
w ciggu pierwszych 2 godz. po urodzeniu i kontynuowac¢
do czasu pokrycia co najmniej 80% zapotrzebowania na
biatko i energie droga przewodu pokarmowego; nalezy je
natychmiast wznowi¢, gdy zywienie enteralne jest ograni-
czone lub wstrzymane. Uwaga! We wstrzasie septycznym
stosuje sie ilosciowe ograniczenie zywienia do czasu stabi-
lizacji stanu ogdlnego.

Objetos¢ podazy ptynéw - ogdlne zalecenie

Rozpoczyna sie od podazy 60-80 ml/kg m.c./dobe w 1.
dniu, a nastepnie zwieksza o ok. 20 ml/kg m.c./dobe do
wartosci ok. 150 ml/kg m.c./dobe. Monitorowanie: stezenia
sodu (osmolarnos¢), masy ciata, ciezaru wtasciwego mo-
czu.

Weglowodany - glukoza

Glukoza jest podstawowym sktadnikiem zywienia pa-
renteralnego, stanowigcym niezbedne dla mézgu, erytro-
cytoéw, rdzenia nerek zrédto energii dla przemian meta-

bolicznych. Hipoglikemia (najczesciej podawana wartos¢
progowa w pierwszych 24 godz. zycia to 30 mg/dl, a od
2. doby - 40 mg/dl) we wczesnym okresie po urodzeniu
moze by¢ przyczyng istotnego uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN). Z kolei hiperglikemiag okresla
sie stan, w ktérym gdrna granica stezenia glukozy we krwi
przekracza 145 mg/dl. Po urodzeniu uruchomiony zosta-
je proces glukoneogenezy, ktéry u skrajnie niedojrzatych
wczesniakédw moze przebiegac¢ w sposéb niekontrolowa-
ny, stajac sie czesto przyczyna hiperglikemii wymagajacej
podazy insuliny. Gléwnymi substratami w tym procesie u
wczesniakdéw sg aminokwasy i glicerol. Endogenna pro-
dukcja glukozy na poziomie 8 mg/kg/min pozwala na
utrzymanie jej wewnatrzustrojowych zapaséw. 1 g glukozy
dostarcza 3,4 kcal.

lle glukozy nalezy podawa¢ w zywieniu parenteral-
nym?

Dawka glukozy podawanej dozylnie w ramach catkowi-
tego zywienia pozajelitowego jest zalezna od dojrzatosci
dziecka oraz doby zycia. W 1. d.z. u noworodkéw urodzo-
nych przedwczesnie zwykle rozpoczyna sie od podazy
4-8 mg/kg m.c./min (5,8-11,5 g glukozy/kg m.c./dobe), a
nastepnie zwieksza dawke w ciggu tygodnia, aby osiagna¢
wartos$¢ ok. 16 g/kg m.c./dobe. U noworodkéw donoszo-
nych podaz glukozy jest nieco mniejsza i wynosi odpo-
wiednio w 1. d.z. 2,5-5,0 mg/kg m.c./min (3,6-7,2 g/kg m.c./
dobe), a nastepnie wzrasta do ok. 5-10 mg/kg m.c./min (7,2-
14,4 g/kg m.c./dobe).

Dostep naczyniowy

— 7

Zyta pepowinowa: Ui
yia pep pepowinowe:
tatwy dostep,
e . o w przypadku braku
mozliwos¢ zywienia . ;
innych drég dostepu

parenteralnego

przez kilka dni naczyniowego,

mozliwe zywienie
parenteralne przez
kilka dni przy
wysokim potazeniu
cewnika w aorcie

Uwaga! Po 14 dniach
gwattownie wzrasta
ryzyko komplikacji

60

N T

Naczynia centralne:
niekiedy niezbedne
jest zatozenie
tunelizowanego
cewnika do zyty
gtéwnej typu Broviac,

Naczynia zylne
obwodowe:
najczesciej uzywane,
w roztworach
do zywienia
parenteralnego
<600 mmOsm

w krg:)zzitb )::/an (przy wyzszej wzrost
ynawe>': p)r/zez ¢ ryzyka zapalenia zyt),
kilka miesiecy stezenie glukozy

<12,5%
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Tabela 1. Propozycje dawkowania glukozy, aminokwaséw i lipidéw w Zywieniu pozajelitowym noworodkéw z bardzo

matq urodzeniowq masq ciata

Aminokwasy (g/kg/dobe) | Aminokwasy (g/kg/dobe)
Glukoza (g/kg/dobe) dla noworodkow < 1500 g' | dla noworodkéw > 1500 g Lipidy (g/kg/dobe)

1. doba: 4-8 (5,8-11,5) 1,5-3,0
2. doba: 10,0-12,0 3,0-3,5
3.doba: 12,0-13,0 3,0-3,5
4. doba: 13,0-14,0 3,0-3,5
5. doba: 14,0-15,0 3,0-3,5
6. doba: 15,0-16,0 3,0-3,5
7. doba: 6,0-17,3 3,0-3,5

3,5 (do czasu osiggniecia
masy ciata > 1500 g)

1,5-2,5 1,0-2,0
3,0 2,0-2,5
3,0 2,5-3,0
3,0 3,0-3,5
3,0 3,5-4,0
3,0 3,5-4,0
3,0 3,5-4,0
2,5-3,0 3,5-4,0

1 - Noworodki z urodzeniowqg masgq ciata ponizej 1000 g - podaz aminokwasow i lipidéw mozna zwiekszy¢ o 0,5 g/kg/
dobe; przy dawce lipidow powyzej 3,5 g/kg/dobe u noworodkow ELBW mogq wystepowac znacznie podwyzszone war-
tosci lipemii, co utrudnia wykonanie i interpretacje wynikow badan biochemicznych

Uwaga! Zdolnos¢ utlenowania glukozy u noworodkéw
ELBW moze by¢ ograniczona do podazy nieprzekracza-
jacej 12 g/kg m.c./dobe. Nie zaleca sie podazy glukozy w
dawce przekraczajacej 12 mg/kg m.c./min (17,3 g/kg m.c./
dobe). Nalezy pamieta¢, ze glukoza ma najwieksza wartosc¢
wspodtczynnika oddechowego (1,0), podczas gdy w przy-
padku ttuszczéw jego wartos¢ wynosi 0,7 (dla biatek 0,8).
Oznacza to, ze duza podaz glukozy bedzie powodowata
uwalnianie sie w przemianach metabolicznych najwiek-
szej, w stosunku do ttuszczéw i biatek, objetosci dwutlen-
ku wegla, ktéry wczesniak z wystepujacymi zaburzeniami
oddechowymi bedzie musiat usuna¢ z organizmu przez
niedojrzate ptuca.

Ponadto hiperglikemia (> 145 mg/dL; 8 mmol/L) zwiek-
sza lipogeneze i wzrost ilosci tkanki tluszczowej, co jest
szczegdlnie niebezpieczne w watrobie — zaczyna ona wte-
dy szybciej produkowa¢ TG (tréjglicerydy) w klasie VLDL
(ang. very low density lipoprotein) - lipoproteiny o bardzo
matej gestosci. Nalezy réwniez pamietaé, ze hiperglikemia
nasila reakcje zapalng w organizmie noworodka poprzez
wzrost syntezy m.in. czastek adhezyjnych na komérkach
srodbtonka naczyn i w ten sposéb zwieksza aktywacje
m.in. leukocytéw, powodujagc uwalnianie reaktywnych
form tlenu, enzyméw proteolitycznych itp. Jest to szcze-
golnie niebezpieczne w przebiegu sepsy u noworodkéw
urodzonych przedwczesnie.

Uwaga! Utrzymywanie sie wartosci glikemii na pozio-
mie 180 mg/dl i wiecej, pomimo podejmowania préb re-
dukcji podazy glukozy, jest wskazaniem do zastosowania
insuliny we wlewie ciaggtym (dawka poczatkowa: 0,01-0,05
j/kg/godz.).

Podaz biatek

Biatka — proteiny, od greckiego stowa proteos — odgry-
waja jedna z kluczowych rél w funkcjonowaniu organi-
zmu. Sg najwazniejszg sktadowga budulcowa, jak réwniez
stanowig istotne struktury czynnosciowe (enzymy, nosniki,
hormony). Aminokwasy sg niezbedne do syntezy kwasow
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nukleinowych, hormondéw, witamin i innych waznych czyn-
nikéw koniecznych do zachowania prawidtowych funkgji
catego organizmu. W ostatnim trymestrze cigzy biatko jest
transportowane do ptodu w sposéb aktywny, w ilosci po-
nad 3 g/kg m.c. dziecka/dobe. W chwili gdy ptéd osiaga
mase ciata ok. 2000 g, ilos¢ biatek przechodzacych od mat-
ki nieco sie zmniejsza, jednak nigdy nie spada ponizej 2 g/
kg m.c./dobe. Wiele szlakéw metabolicznych zwigzanych z
synteza aminokwaséw nie jest w petni dojrzatych u wcze-
Sniakéw. Mata aktywnos¢ hydroksylazy fenyloalaninowe;j i
aminotransferazy tyrozynowej jest powodem niskich ste-
zen takich aminokwasoéw jak cysteina, tyrozyna, histydyna,
tauryna, glutamina czy arginina. Z kolei metionina szybko
osigga toksyczne wartosci stezenia u noworodkéw uro-
dzonych przedwczesnie. 1 g biatka dostarcza 4 kcal.

Dlaczego nalezy stosowa¢ biatko w zywieniu parente-
ralnym od pierwszych godzin po urodzeniu?

Niezwykle istotne dla catego okresu rozwoju organizmu
dziecka s pierwsze dni i tygodnie zycia. Zbyt mate dosta-
wy biatka w tym okresie powoduja zahamowanie wzrostu,
czego nie mozna pdzniej nadrobi¢ podazg prawidtowej
ilosci tego sktadnika zywieniowego. Szczegdlnie wazne
jest zapewnienie odpowiedniej podazy aminokwaséw u
noworodkéw urodzonych przedwczesnie, ktéra umozliwia
kontynuacje proceséw wzrastania i dojrzewania, jakie ob-
serwuje sie w okresie zycia wewnatrzmacicznego dziecka.
Dlatego przyjeto zasade podazy biatka juz od pierwszych
2 godz. zycia.

Dawka dobowa aminokwaséw

Uogdlniajac, nalezy stwierdzi¢, ze u noworodkéw zy-
wionych parenteralnie zapotrzebowanie na aminokwasy
jest nizsze w poréwnaniu z dzie¢mi przyjmujacymi pokarm
droga doustna. Ponadto dobowg dawke aminokwaséw
uzaleznia sie od dojrzatosci dziecka, przy czym noworodki
urodzone przedwczes$nie otrzymuja co najmniej 1,5 g/kg
w 1. d.z,, a nastepnie podaz sie zwieksza od 2,5 do 3,5 g/
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kg/dobe. Podaz parenteralna aminokwaséw w dawce po-
wyzej 3,5 g/kg/dobe jest dopuszczalna tylko w przypad-
ku prowadzenia badan klinicznych u tych dzieci. Z kolei u
noworodkéw donoszonych zalecana dawka aminokwa-
sOw przy zywieniu parenteralnym powinna wynosi¢ co
najmniej 1,5 g/ kg/dobe, przy czym nie nalezy przekracza¢
dawki 3 g/kg/dobe. W celu prawidtowego wykorzystania
aminokwasoéw w procesach metabolicznych w organizmie
noworodka nalezy réwnoczesnie zapewni¢ odpowiednig
podaz energii. Podaniu 1 g aminokwaséw u noworodkéw
powinna towarzyszy¢ podaz 30-40 kcal. Nalezy takze pa-
mieta¢, iz wczesna podaz aminokwaséw u noworodkéw
urodzonych przedwczesnie zwieksza synteze biatek, jed-
nakze nie zmniejsza wystepujacej u nich proteolizy. Co
wiecej, podaz aminokwaséw pozwala ograniczy¢ wyste-
powanie hiperglikemii u dzieci skrajnie niedojrzatych. Sty-
muluje ona bowiem uwalnianie endogennej insuliny. Nale-
zy wtedy rowniez monitorowac stezenie fosforu w osoczu
krwi, poniewaz insulina zwieksza wbudowywanie fosforu
wraz z biatkiem do komorek, na skutek czego moze dojs¢
do obnizenia sie stezenia tego sktadnika m.in. w leukocy-
tach. Zmniejsza to ich aktywnos¢ fagocytarna i bakterio-
bdjcza, przez co wzrasta ryzyko wystapienia sepsy.
Uwaga! Stezenie azotu mocznikowego moze przejscio-
wo wzrasta¢ u wczesniakéw przy takich dawkach amino-
kwasow, co jest wynikiem wykorzystania ich w procesach
oksydacyjnych, jednak zwykle nie przekracza 50 mg/dl.

Roztwory aminokwaséw stosowane u noworodkéw
Do najczesciej wykorzystywanych roztworéw amino-

kwasow w zywieniu parenteralnym, zaréwno u noworod-

koéw donoszonych, jak i wczedniakéw, nalezg 10% roztwor

NEONATOLOGIA

Primene (Baxter International) oraz 10% roztwor Amino-
ven Infant (Fresenius Kabi).

Nalezy pamietac o podazy cysteiny w dawce 50-75 mg/
kg/dobe u noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Ten
aminokwas jest substratem do powstania glutationu, po-
siadajacego wiasciwosci antyoksydacyjne. Podobnie zale-
cana jest suplementacja parenteralna argining i tauryna,
natomiast nie zaleca sie podazy dozylnej glutaminy.

Podaz tluszczow

Tluszcze sg istotnym Zrédtem energii dla przemian me-
tabolicznych organizmu. Wchodza takze w sktad struktury
bton komoérkowych wszystkich tkanek, a metabolity nie-
ktorych kwaséw ttuszczowych sg odpowiedzialne za po-
budzanie badz ograniczanie reakgji zapalnej w organizmie
cztowieka. Ze wzgledu na tak wazne wihasciwosci stanowia
one integralng cze$¢ zywienia parenteralnego.

Powszechnie stosowana dozylng forma podazy ttusz-
czow jest emulsja lipidowa, ktéora poza wieloma skfad-
nikami powinna zawiera¢ niezbedne dtugotancuchowe
wielonienasycone kwasy ttuszczowe, takie jak kwas alfa-li-
nolenowy i kwas linolowy. W organizmie cztowieka synte-
za tych kwaséw nie jest mozliwa i dlatego nazywa sie je
niezbednymi kwasami ttuszczowymi.

Stanowig one substraty do dalszych przemian, wskutek
ktérych powstajg wazne dla funkcji organizmu metabolity,
takie jak kwas dokozaheksaenowy (ang. docosahexaenoic
acid, DHA), eikozapentaenowy (ang. eicosapentaenoic acid,
EPA) czy kwas arachidonowy (ang. arachidonic acid, AA).

Noworodki urodzone przedwczesnie, a zwtaszcza te z
bardzo matg urodzeniowa masg ciata (ponizej 1500 g), s
szczegdlnie wrazliwe na niedobér ttuszczéw w zywieniu,

Tabela 2. Preparaty emulsji lipidowych do stosowania parenteralnego

Stezenie kwasow ttuszczowych %/m.c.

[\ EYATTE] 5 . A
e Producent | Zrodto lipidow Linoleic | & e n-6:n-3 o T
lenic Ratio pherol mg/L
- Fresenius  100%
® - =
Intralipid Kabi soybean ol 44-62 4-1 0 0 38
[0)
Ivelip® S e 52 8,5 0 0 71 NA
Teva soybean oil
. L o
',;I'EOf””d'” B. Braun :g%é . 50 7 0 0 74 180 + 40
Lipofundin® 50% soybean
mcrier  BBrun GisgeemcToll 2 4 0 0 7 85+20
ClinOleic 20% soybean )
200° SRS oil 80% olive oil 'O 2 g 0 o1 =2
30% soybean
. Fresenius  oil, 30% MCT,
® ’ ’ J
SMOFlipid Kabi 25% olive oil, 21,4 2,5 3,0 2,0 2,5:1 200
15% fish oil
Omegaven® E;e;ie”'us 100% fish oil 44 1,8 19,2 12,1 1:8 150-290

DHA - kwas dokozaheksaenowy; EPA - kwas eikozapentaenowy; FA - kwasy ttuszczowe; IVFE - emulsje lipidowe; MCT -
Sredniotaricuchowe kwasy ttuszczowe; n3:n6 - stosunek kwasoéw ttuszczowych omega-3 do omega-6
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poniewaz maja wielokrotnie mniejsze zapasy tkanki ttusz-
czowej w organizmie w poréwnaniu z noworodkami do-
noszonymi (ok. 1% vs 18% masy ciata). U tych wczesniakow
juz 2-3-dniowe ograniczenie podazy ttuszczéw skutkuje
pojawieniem sie stanu klinicznego okreslanego mianem
niedoboru wolnych kwaséw ttuszczowych (ang. free fatty
acids deficiency, FFAD). Aby go unikna¢, noworodki urodzo-
ne przedwczesnie powinny otrzymywac ttuszcze juz od 1.
d.z.

Dawka dobowa ttuszczow w zywieniu parenteralnym

Podaz lipidéw w zywieniu parenteralnym powinna za-
pewnia¢ do 50% dostawy energii niepochodzacej z me-
tabolizmu aminokwaséw. Catkowita podaz ttuszczéw
powinna wynosi¢ ok. 3-3,5 g/kg m.c./dobe. Poczatkowo
suplementacje mozna rozpocza¢ od 1 g/kg m.c./dobe i na-
stepnie zwiekszac o 0,5-1 g/kg/dobe (tabela 2).

Szybkos¢ zwiekszania podazy do dawki maksymalnej
jest zalezna z jednej strony od aktywnosci procesu hy-
drolizy, a z drugiej od natezenia reakcji oksydacji wolnych
kwasow ttuszczowych, ktére powstaja wskutek hydrolizy
tréjglicerydéw (TG). Proces hydrolizy zachodzi przy udzia-
le sSrodbtonkowej lipazy lipoproteinowej, ktéra powoduje
rozktad tréjglicerydéw i uwolnienie wolnych kwaséw ttusz-
czowych oraz glicerolu. Aktywnos¢ lipazy $rédbtonkowej
jest zalezna od dojrzatosci noworodka i moze ulec zmniej-
szeniu w takich stanach klinicznych jak infekcja, zabieg chi-
rurgiczny czy niedozywienie [noworodki SGA (ang. small
for gestational age)].

Wzrost poziomu TG w surowicy krwi powyzej 265 mg/dl
(3,0 mmol/L) jest uznawany za objaw nietolerancji podazy
parenteralnej lipidow, ktéry powinien sugerowaé zmniej-
szenie szybkosci podazy emulsji ttuszczowej. Taka sytuacja
moze prowadzi¢ do zaburzen perfuzji w naczyniach ka-
pilarnych ptuc, a takze wptywaé niekorzystnie na funkcje
leukocytéw wielojadrzastych i zwiekszac ryzyko wystapie-
nia infekcji. Z kolei zwolnione tempo przemiany kwaséw
ttuszczowych w procesach oksydacji (co moze sie zdarzy¢
np. wtedy, gdy stezenie karnityny w osoczu jest niskie) pro-
wadzi do wzrostu ich poziomu i konkurencyjnego do bili-
rubiny wigzania z albuminami. Jest to szczegdlnie niebez-
pieczne u noworodkoéw z nasilong zéttaczka. Aby uzyskac
lepsza tolerancje podazy emulsji lipidowych, u noworod-
kéw stosuje sie catodobowg podaz lipidéw, a w przypadku
dalszego utrzymywania sie podwyzszonego stezenia TG w
surowicy ogranicza szybko$¢ podazy dozylnej, przejscio-
wo nawet do 1,0 g/kg m.c./dobe. Powszechnie uwaza sie,
ze przed wystgpieniem zespotu niedoboru kwaséw ttusz-
czowych (FFAD) chroni podaz lipidéw w dawce 0,5 g/kg
m.c./dobe, w tym kwasu alfa-linolenowego 0,25 g/kg m.c./
dobe.

Uwaga! Nie nalezy catkowicie przerywa¢ podazy emulsji
tluszczowej w sepsie, poniewaz czasteczki emulsji przy-
czyniaja sie do neutralizacji endotoksyn bakteryjnych.

W przypadku hiperlipemii nalezy ograniczy¢ szybkos¢
infuzji lipidow.

Uwaga! U noworodkéw urodzonych przedwczesnie emul-
sje tluszczowe powinny by¢ podawane przez dreny chro-
nigce emulsje przed dziataniem Swiatta.
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Emulsje tluszczowe stosowane u noworodkow

Emulsje lipidowe nowej generacji zawieraja rézne oleje,
w tym oliwe z oliwek i ttuszcz rybi, jak SMOFlipid (Frese-
nius Kabi), czy olej sojowy i olej z oliwek, jak w przypadku
ClinOleic (Baxter International, Inc.) (tabela 2). Zasadnos¢
wzbogacenia emulsji ttuszczowych w kwasy LC-PUFA n-3,
takie jak DHA, EPA, zostata potwierdzona w wielu bada-
niach klinicznych. Zwtaszcza DHA wydaje sie szczegdlnie
potrzebny, poniewaz stanowi istotny skfadnik bton ko-
morkowych rozwijajacego sie niezwykle intensywnie w
tym okresie zycia OUN. Wobec znacznie ograniczonych
zapasow wiasnej tkanki ttuszczowej, a takze przerwania
aktywnego transportu tego kwasu przez tozysko, u no-
worodkéw urodzonych przedwczesnie wystepuje istotny
niedobér DHA, co moze mie¢ konsekwencje dla dalszego
rozwoju psychomotorycznego dziecka. Ponadto kwas ten
jest podstawowym sktadnikiem struktur siatkowki oka i
jego niedobér wywotuje zaburzenia percepcji wzrokowej.
Szybko$¢ wbudowywania DHA do gwattownie rosngcego
mozgu u ptodu w okresie pomiedzy 23 a 40 tygodniem
ciazy (17 tygodni) jest 4-5-krotnie wieksza od akrecji tego
kwasu ttuszczowego do OUN w pierwszych kilku miesia-
cach zycia dziecka. Stwierdzono takze, iz stosowanie emul-
sji thuszczowych zawierajacych olej rybi zmniejsza stezenie
fitosteroli w osoczu. Zwiazki te moga powodowac uszko-
dzenie watroby, ktére manifestuje sie cholestazg zwigza-
na ze stosowaniem zywienia parenteralnego (ang. paren-
teral-associated cholestasis, PNAC). Ostatnio wykazano, ze
podaz emulsji thuszczowych zawierajacych olej rybi (DHA)
zmniejsza ryzyko powstania ciezkich postaci retinopatii,
redukuje w sposdb wyrazny wystepowanie cholestazy, a
takze tagodzi przebieg kliniczny tych schorzeh u noworod-
kéw, w ktérych istotnym patomechanizmem jest nadmier-
na odpowiedz zapalna. Zaobserwowano réwniez zwigzek
pomiedzy niskim stezeniem DHA w surowicy krwi a wzro-
stem ryzyka sepsy.

W Polsce sa dostepne 2 emulsje ttuszczowe zawierajgce
olej rybi (DHA). Sa to SMOFlipid oraz Omegaven. Pierwszy
z preparatéw stanowi obecnie podstawowa opcje podazy
thuszczéw w zywieniu parenteralnym u noworodkoéw i cze-
sto jest stosowany jako jedyne Zrédto dozylne lipidéw.

W emulsji SMOFlipid, ilos¢ kwasu linolowego, bedace-
go podstawowym zwigzkiem w przemianie LC-PUFA n-6,
do ilosci kwasu a-linolenowego, ktéry stanowi podstawe
przemian w szeregu n-3 (DHA jest koncowym produktem)
wynosi okoto10:1.

Wedtug autora taka dysproporcja jest niewystarczajaca
dla szybkiego rozwoju mézgu w tym okresie zycia. Dlate-
go tez, u wczesniakdw urodzonych przed 32 tygodniem
cigzy, autor sugeruje zréwnanie proporcji kwaséw n-3
do n-6 w emuls;ji tltuszczowej, podawanej u tych dzieci w
pierwszych kilku tygodniach zycia. Mozna do tego wyko-
rzysta¢ emulsje Omegaven, ktéra zawiera duze stezenie
n-3 LC-PUFA i tylko nieznaczng ilo$¢ n-6 LC-PUFA. Prepa-
rat ten jest wykorzystywany przede wszystkim w leczeniu
zespotu PNALD (ang. parenteral nutrition associated liver
disease), ale moze tez stanowi¢ dodatek do innych emul-
sji ttuszczowych, wzbogacajac je w ten sposodb w wieksze
ilosci n-3 LC-PUFA.
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Podaz wapnia, fosforu i magnezu

Wapn, fosfor i magnez stanowig odpowiednio 98, 80
i 65% skladowych szkieletu. W zywieniu pozajelitowym
zaleca sie podaz organicznych soli Ca i P, aby zapobiec
precypitacji roztworu. Dawki wapnia zalecane w zywie-
niu pozajelitowym w pierwszych dniach zycia u noworod-
kéw wynosza od 30 do 80 mg/kg m.c./dobe i sa zblizone
do dawek fosforu (30-60 mg/kg m.c./dobe). Pomocny w
ustaleniu wtasciwej podazy tych pierwiastkéw moze by¢
odpowiedni stosunek molarny Ca:P, ktéry powinien by¢
uzalezniony od jego stezenia w surowicy krwi, biorgc pod
uwage, iz u matek, u ktérych wystepuje zagrozenie poro-
dem przedwczesnym, czesto stosuje sie wlewy magnezu w
duzych dawkach. Jak wiadomo, magnez przechodzi przez
tozysko od matki do dziecka, co wykorzystuje sie w dziataniu
protekcyjnym uktadu nerwowego u noworodka.

Energia - kalorie

U noworodkéw urodzonych przedwczesnie minimal-
na podaz kalorii w 1. d.z. powinna wynosi¢ 50-60 kcal/kg
m.c./dobe. Zwiekszanie podazy energii w pierwszym ty-
godniu zycia koreluje z szybszym przyrostem masy ciata i
redukcja czestosci EUGR (extra uterine growth restriction), a
takze zmniejsza ryzyko wystapienia dysplazji oskrzelowo-
-ptucnej. Po poczatkowym ubytku masy ciata po urodze-
niu nalezy dazy¢ do uzyskiwania przyrostu masy ciata na
poziomie 17-20 g/kg/dobe. Aby taki przyrost uzyska¢ u no-
worodkéw VLBW, konieczna jest podaz przynajmniej 120
kcal’kg m.c./ dobe, ktéra mozna zwieksza¢ do 150 kcal/
kg/dobe. W przypadku ciezkiego stanu klinicznego (sepsa,
ZZ0 itp.) podaz energii nalezy dostosowac do ciezkosci ob-
jawow klinicznych. Gdy stan kliniczny noworodka ustabili-
zuje sie, zaleca sie zwiekszenie podazy energii o ok. 30%,
aby osiggna¢ catch-up w fazie zdrowienia.

Podaz witamin

Noworodki z bardzo matg urodzeniowa masa ciata, poza
niedoborem ttuszczéw i biatek, majg takze niewielkie za-
pasy witamin i mikroelementéw. Naturalng reakcja na ten
stan rzeczy powinna byc¢ jak najszybsza podaz tych sktad-
nikéw. Brakuje jednak badan precyzyjnie okreslajacych za-
potrzebowanie na witaminy u noworodkdéw z bardzo mata
i skrajnie mata urodzeniowa masg ciata.

Dawki te stanowig zalecane przez Amerykarnska Akade-
mie Pediatrii (American Academy of Pediatrics, AAP) oraz
Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii
i Zywienia Dzieci (European Society for Paediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition, ESPHGAN) ilosci wi-
tamin (z wyjatkiem witaminy A), ktére podaje sie w zywie-
niu parenteralnym w ciggu doby.

Podaz pierwiastkow sladowych

Stosowanie pierwiastkéw Sladowych w zywieniu pa-
renteralnym nie jest tak jednoznacznie zalecane jak po-
dawanie witamin. Zgodnie ze wskazéwkami zawartymi
w pojedynczych publikacjach, podaz pierwiastkdéw sla-
dowych mozna rozpocza¢ pod koniec 1. tygodnia zycia
przy przewidywanym dtuzszym okresie zywienia pozaje-
litowego (powyzej 3 tygodni). Opisano bowiem przypadki
intoksykacji niektérymi pierwiastkami sladowymi u cho-
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rych noworodkéw zywionych parenteralnie. Najczesciej
przyczyng zatrucia bywaja zwiagzki aluminium (ktére sta-
nowig zanieczyszczenie ptynéw stosowanych w zywieniu
pozajelitowym) i chromu. Dlatego ostatni z wymienionych
zwiagzkéw nie wymaga zwykle suplementacji w trakcie sto-
sowania zywienia parenteralnego.

U noworodkéw z cholestatyczng zéttaczka nalezy za-
chowac ostroznos¢ i zawsze rozwazy¢ zasadno$¢ podazy
manganu i miedzi, poniewaz pierwiastki te wydzielaja sie z
z06fcia. Z kolei zbyt duze ich stezenie w watrobie powoduje
toksyczne uszkodzenie hepatocytéw. Niewydolnos¢ nerek
zaburza natomiast wydzielanie selenu, molibdenu, cynku i
chromu. Zwykle zaleca sie podaz selenu w dawce 2-3 pg/kg/
dobe i cynku w ilosci 450-500 ug/kg/ dobe u noworodkdéw
urodzonych przedwczesnie z mafg urodzeniowa masa ciata.

Co prawda nie udowodniono istotnego wptywu suple-
mentacji selenem na poprawe przezywalnosci lub zmniej-
szenie czestosci dysplazji oskrzelowo-ptucnej (ang. bron-
chopulmonary dysplasia, BPD) czy retinopatii wczesniakéw
(ang. retinopathy of prematurity, ROP), jednak u noworod-
kéw otrzymujacych ten pierwiastek $ladowy wykazano
ograniczenie ryzyka wystagpienia sepsy.

Waznym sktadnikiem roztworéw zawierajacych pier-
wiastki sladowe jest jod. Wedtug zalecern ESPGHAN obo-
wigzuje podaz 1 pg jodu/kg m.c./dobe u noworodkéw zy-
wionych parenteralnie.

Jakie preparaty pierwiastkéw sladowych nalezy sto-
sowaé w zywieniu parenteralnym?

Aktualnie najbardziej popularnym roztworem pierwiast-
kéw $ladowych stosowanym w zywieniu parenteralnym
u noworodkéw jest Peditrace (Fresenius Kabi). Zawiera on

Tabela 3. Podaz witamin

Podaz witamin w zy- Dawka dla noworodkéow
wieniu parenteralnym | urodzonych przedwczesnie
SoluvitN (Fresenius Kabi) 1 ml roztworu/kg m.c./dobe

Ul llptte o e (e 4 ml roztworu/kg m.c./dobe

nius Kabi)

S 700-1500 1U/kg m.c./dobe
Witamina A (2300 IU dla donoszonych)
Witamina D 80-400 1U/kg m.c./dobe
Witamina E 2,8-3,5 1U/kg m.c./dobe

Kwas pantotenowy 2,5 mg/kg m.c./dobe

Witamina C 15-25 mg/kg m.c./dobe
Tiamina 310-500 pg/kg m.c./dobe
Ryboflawina 150-200 pg/kg m.c./dobe
Pirydoksyna 150-200 pg/kg m.c./dobe
Nikotynamid 4,0-6,8 ug/kg m.c./dobe
Biotyna 5,0-8,0 pg/kg m.c./dobe
Kwas foliowy 56 pug/kg m.c./dobe
Witamina B12 0,3 pg/kg m.c.
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prawidtowo dobrany zestaw skfadnikéw. Wyjatkiem jest
nadmiar fluoru.

Zalecenia AAP dotyczace suplementacji pierwiastka-

mi sladowymi w czasie zywienia parenteralnego

1. Najwazniejszym pierwiastkiem sladowym, ktéry nalezy
zaczy¢ podawac wczesniakom juz od konca 1 tygodnia
Zycia, jest cynk.

2. U pacjentéw z zaburzeniem wydzielania zétci - choles-
taza watrobowa - nalezy ograniczy¢ podaz manganu i
miedzi badz jej zaprzestac.

3. Podaz pierwiastkéw sladowych nalezy pomina¢ w zy-
wieniu parenteralnym u noworodkéw z niewydolnoscia
nerek.

Zakonczenie zywienia pozajelitowego

1. Nalezy rozpocza¢ stopniowe zmniejszanie zywienia po-
zajelitowego w chwili, gdy tolerancja podazy enteralnej
przekracza 50 ml/kg m.c./dobe.

2. Stopniowe zmniejszanie dotyczy wszystkich sktadnikow
zywienia. Na podstawie wynikéw wielu badan prze-
prowadzonych u wczeéniakédw w ciggu ostatnich lat,
mozna z cala stanowczoscia stwierdzi¢, ze stosowanie
dozylnych emulsji ttuszczowych zawierajacych jedynie
n-6 LC-PUFA u tych dzieci powinno zosta¢ ograniczo-
ne do minimum. Natomiast w przypadku stosowania w
zywieniu parenteralnym emulsji ttuszczowych zawiera-
jacych LCG-PUFA omega-3, autor na podstawie wynikéw
wtasnych badan, sugeruje, aby zakohczenie podazy li-
pidéw uzaleznia¢ od stopnia niedojrzatosci noworodka,
ktora jest odzwierciedleniem rezerw najwazniejszego
dla rozwoju ukfadu nerwowego i siatkdwki oka kwasu
tluszczowego, jakim jest DHA. Zakoriczenie podazy pa-
renteralnej lipidéw zawierajacych DHA, przy uzyskaniu
tolerancji podazy doustnej na poziomie 80-100 ml/kg
m.c./dobe, powodowato bowiem wyrazny spadek steze-
nia tego kwasu ttuszczowego w osoczu i erytrocytach u
wczesniakéw, ktérych dojrzatosé wynosita 24-31 t.c.

3. Zywienie pozajelitowe mozna zakoriczy¢, gdy noworo-
dek z urodzeniowa masg ciata > 1000 g toleruje podaz
doustnag powyzej 100-120 ml/kg m.c./dobe. Natomiast
w przypadku noworodka z urodzeniowag masg ciata <
1000 g lub dziecka, ktérego urodzeniowa masa ciata
miesci sie ponizej 10 percentyla dla danego wieku cia-
zowego, zywienie parenteralne konczy sie przy toleran-
¢ji podazy doustnej pokarmu na poziomie 130-150 ml/
kg m.c./dobe. Wynika to ze znacznie mniejszych rezerw
energetycznych i ttuszczowych u wczesniakéw z eks-
tremalnie matg urodzeniowa masg ciata oraz u dzieci z
hipotrofia.

Monitorowanie kliniczne i biochemiczne zywienia
parenteralnego

Zywienie parenteralne, poza rutynowa obserwacja kli-
niczng pacjenta, wymaga takze monitorowania bioche-
micznego surowicy krwi. Czesto$¢ wykonywanych badan
zalezy od stanu klinicznego pacjenta i tempa zwiekszania
poszczegdlnych sktadnikow.

Zwykle w trakcie 1. tygodnia stosowania catkowitego
zywienia parenteralnego badania biochemiczne wykonuje
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sie czesciej, a nastepnie ogranicza ich liczbe do 1-2 analizw
ciagu tygodnia.

Do badan biochemicznych najczesciej wykonywanych
w celu monitorowania przy stosowaniu zywienia parente-
ralnego naleza: badanie stezenia elektrolitéw, mocznika,
fosforu, bilirubiny, tréjglicerydéw w surowicy krwi — w 1.
tygodniu zywienia parenteralnego wykonuje sie te bada-
nia 1 raz dziennie (elektrolity, glukoza czesciej: 2-3 razy) lub
wedtug wskazan; nastepnie wskazane badania wykonuje
sie zwykle 1-2 razy w tygodniu.

Stezenie amoniaku w surowicy krwi powyzej 122 pmol/L
uznaje sie u wczesniakoéw za hiperamonemie. Hiperchlore-
mie rozpoznaje sie, gdy stezenie Cl przekracza 115 mmol/L.
Ocena stezenia bilirubiny zwigzanej pozwala oceni¢ zagro-
zenie cholestaza.

Pomocne w ocenie prawidtowej dostawy biatek moze
by¢ oznaczanie zmian stezenia prealbuminy. Spadek ste-
zenia o ok. 10% w stosunku do poprzednich wartosci moze
by¢ sygnatem niedoboru biatka w diecie. Sytuacja taka od-
nosi sie zaréwno do suplementacji parenteralnej, jak i en-
teralnej biatkami.
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