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Zasady opieki nad pacjentem podczas
stosowania analgezji nadzorowanej przez
pacjenta i pielegniarke

Principles of patient care during use analgesia
supervised by the patient and nurse

Wioletta Medrzycka-Dabrowska
Zaktad Pielegniarstwa Ogoélnego, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Leczenie przeciwbdlowe sterowane przez pacjenta jest metoda polegajaca na zastosowaniu pompy infuzyjnej
wyposazonej w urzadzenie bedace w zasiegu reki pacjenta. Gdy bdl si¢ nasila pacjent sam uruchamia system dozujacy
powodujac otrzymanie dodatkowej dawki leku przeciwbolowego zaprogramowanej przez zespodt terapeutyczny.
Badania poréwnawcze wykazaly, ze PCA zapewnia chorym skuteczniejszg analgezje i wyzszy stopien satysfakcji.
Czas trwania PCA jest uzalezniony od potrzeb. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 223-229.

Stowa kluczowe: analgezja, analgezja kontrolowana przez pacjenta, analgezja kontrolowana przez pielegniarke
Abstract

Patient-controlled analgesia is a method allowing a patient to self-administer pain medications by means
of a computerized infusion pump. By pushing a demand button, the patient activates the system introducing
specific doses of pain relieving medicine in the exact amount programmed by the caregiver. Comparative studies
have shown that PCA provides effective analgesia patients and a greater degree of satisfaction. The duration of
PCA depends on your needs. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 223-229.
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Wstep dziatania PCA wywodzi sie z obserwacji dokonanych
przez Sechzera w 1968 roku. Odnotowal on, ze mozna

Postep technologiczny umozliwil opracowanie uzyskac¢ doskonaly poziom dziatania przeciwbdlowego,
pomp infuzyjnych, ktére na zyczenie chorego podaja jezeli pielegniarka podaje dozylnie powtarzajace sie,
wstepnie ustalone dawki opioidéw droga dozylna male dawki leku na zyczenie pacjenta [2]. Obecnie
- analgezja kontrolowana przez pacjenta (Patient- istnieje, wiele mechanicznych, sterowanych elektro-
Controlled Analgesia, PCA) lub zewnatrzoponowa nicznie pomp, ktére doktadnie realizujg te zalozenia
- analgezja kontrolowana przez pacjenta (Patient- [2]. W technikach tych lekarz okresla dawke opioidu,
Controlled Epidural Analgesia, PCEA) [1]. PCA stato jaka ma by¢ kazdorazowo podana, minimalny odstep
sie¢ bardzo popularne w ostatniej dekadzie, pomyst miedzy dawkami i sumaryczng dawke, jaka chory
nie nalezy do nowych, za$§ pompy PCA sa dostepne moze otrzymaé w ciggu godziny. W celu dokladnego
na rynku od polowy lat siedemdziesigtych. Idea dostosowania leku do potrzeb chorego, ustala si¢ nie-
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wielkie pojedyncze dawki opioidéw. Odstepy miedzy pomiedzy 1996 a 2008 rokiem wykazalo, ze NCA jest
kolejnymi dawkami wynosi zazwyczaj 5-10 minut. dopuszczalnym, bezpiecznym i skutecznym sposo-
Nowe wstrzykniecie jest mozliwe po uptywie ustalo- bem pooperacyjnego postepowania przeciwbolowego
nego czasu refrakeji (lockout time), co pozwala unikna¢ w szerokim przedziale wieku i rodzaju operacji [13].
przedawkowania leku. Zastosowanie PCA zmniejsza
ryzyko wywotania depresji oddechowej w wyniku Przygotowanie pacjenta do
omytkowego podania zbyt duzej dawki opioidu, ponie- zastosowania pompy PCA
waz senny pacjent nie jest w stanie podac sobie kolejnej
dawki [3-5]. Technika decydowania o samodzielnym W celu zakwalifikowania pacjenta do podawania
dawkowaniu lekéw przeciwbdlowych zyskala olbrzy- lekéw pompa PCA, pielegniarka powinna dokonaé
mia popularnoé¢ wsrdd pacjentdw, gdyz pozwala im oceny funkcji poznawczych pacjenta (zwlaszcza
uczestniczy¢ wleczeniu, dzigki czemu minimalizowane w wieku podeszlym), aby ustali¢, czy pacjent jest w sta-
sa problemy wynikajace z farmakodynamicznych nie zrozumie¢ mechanizm dzialania pompy i sposoby
i farmakokinetycznych réznic miedzy pacjentami. podawania lekéw, wstepng oceng mozna dokonaé
Badania poréwnawcze wykazaly, ze PCA zapewnia na podstawie skali Mini-Mental State Examination,
chorym wyzszy stopien satysfakcji. Czas trwania PCA MMSE [14]. Jezeli pacjent nie wykazuje zaburzen pro-
jest uzalezniony od potrzeb [6,7]. ces6w poznawczych, powinien zosta¢ wyedukowany
W latach 90. wprowadzono do postepowania prze- z obstugi pompy PCA i dziatan niepozadanych przez
ciwbolowego procedure okreslang mianem analgezji przeszkolona w tym zakresie pielegniarke. Lekarz
kontrolowanej przez pielegniarke (Nurse-Controlled zleca leczenie przeciwbdlowe zgodnie ze standardem,
Analgesia, NCA). Termin ten odnosi si¢ do techniki, dostepnoscia lekéw, pomp PCA, sprzetu monitoruja-
w ktdrej upowazniona przez lekarza przeszkolona cego (tabela II). Dostosowuje dawke leku oraz sposob
pielegniarka, na jego zlecenie, po przeprowadzeniu podawania indywidualnie dla pacjenta, jak réwniez do
u pacjenta procedury ,miareczkowania” skutecznego kategorii zabiegu operacyjnego [7]. Pielegniarka przed
poziomu u$mierzania bélu (tabela I), na zadanie podlaczeniem pompy PCA, powinna u pacjenta doko-
chorego podaje mu dozylnie lub zewnatrzoponowo na¢ oceny natezenie bolu, stopnia uspokojenia, proce-
opioidy [8-11]. Badanie Howarda et al. przeprowadzone sOw poznawczych, iloéci i jakos¢ oddechéw. Dokonuje

Tabela I. Procedura miareczkowania opioidéw dozylnie u dorostych pacjentéw [12]
TableI.  The procedure for titration of opioids intravenously in adult patients [12]

Dawka morfiny podana droga dozylng przez
pielegniarke
dawka frakcjonowana morfiny
podawanej droga parenteralng zalecana
u pacjentéw z masg ciata < 60 kg ze
wspotistniejgcg przewlektg obturacyjng
chorobg ptuc (POChHP) i/lub
przyjmujgcych leki dziatajgce
depresyjnie na osrodkowy uktad
nerwowy (OUN) wynosi zazwyczaj 1 mg

Powtoérzenie dawki

czestotliwos¢ podawania wynika
z czasu pojawiania sie szczytowego
stezenia morfiny w surowicy w
zaleznosci od drogi podania leku, jest
to tak zwany ,okres lock-out”, az do
poczagtku zauwazalnego ztagodzenia
bolu (lub wystgpienia dziatan
niepozgdanych, takich jak sedacja

1-2 mg 5-10 minut

nastepnie kontynuacja leczenia:

jezeli dawka skuteczna uzyskana drogg miareczkowania wyniosta 6 mg, to w zaleznosci od stanu
klinicznego chorego nalezy zaleci¢:

a) ciagty wlew dozylny 1 mg morfiny na godz. (czas potowiczego rozpadu morfiny wynosi 3-4 godz., co
oznacza, iz w tym przypadku 3 mg morfiny ulegna biodegradacji i muszg by¢ uzupetnione w celu utrzymania
stezenia terapeutycznego w surowicy krwi; dlatego tez u chorego nalezy w ciggu 3 godz. uzupetnié¢
zapotrzebowanie na morfine o 3 mg, stad predkos¢ przeptywu ciggtego wlewu wynosi 1 mg/godz.).

b) doustnie 6 mg co 4 godz. (zwykle zaleca sie zaokragglenie do najblizej wielokrotnosci 5 mg, czyli w tym
przypadku 5 mg co 4 godz.); dawka 5 mg wynika z biodostepnosci morfiny po podaniu doustnym, ktéra
jest 2—3-krotnie nizsza w poréwnaniu z podawaniem drogg parenteralng.

Dawka oksykodonu podana droga dozylng
przez pielegniarke

Powtoérzenie dawki

1-2 mg 15 min
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Tabela II. Procedura przygotowania lekéw do wlewu u pacjentéw dorostych [10]
Table II.  The procedure for the preparation of drugs for infusion in adult patients [10]
OKSYKODON

przekazywanie impulséw wzdtuz sciezki bolu.

Mechanizm dziatania wigze sie z receptorami opioidowymi w mézgu i rdzeniu kregowym, zmienia

przekazywanie impulséw wzdtuz sciezki bolu.

* Pacjent wazy mniej niz 50 kg: 1 mg/kg rozcienczy¢ w 50 ml 0,9% NaCl lub 5% glukozie (1 ml = 20 mcg/kg).
« Pacjent wazy wiecej niz 50 kg: 50 mg rozcienczy¢ w 50 ml 0,9% NacCl lub 5% glukozie (1 ml = 1 mg).

Mechanizm dziatania wigze sie z receptorami opioidowymi w mézgu i rdzeniu kregowym, zmienia

przekazywanie impulséw wzdtuz sciezki bolu.

« Pacjent wazy mniej niz 50 kg: 1 mg/kg rozcienczy¢ w 50 ml 0,9% NaCl lub 5% glukozie (1 ml = 20 mcg/kg).
« Pacjent wazy wiecej niz 50 kg: 50 mg rozcienczy¢ w 50 ml 0,9% NacCl lub 5% glukozie (1 ml = 1 mg).

FENTANYL
Mechanizm dziatania wigze sie z receptorami opioidowymi w mézgu i rdzeniu kregowym, zmienia

w mozgu.

+ Pacjent wazy mniej niz 50 kg: 25 mcg//kg rozcienczy¢ w 50 ml 0,9% NaCl lub 5% glukozie
(1 ml = 0,5 mcg/kg).
+ Pacjent wazy wiecej niz 50 kg: 1250 mcg rozcienczy¢ w 50 ml 0,9% NaCl lub 5% glukozie
(1 ml = 25 mcg).

NALOKSON

Nalokson jest antagonistg morfiny. Znosi wszystkie osrodkowe i obwodowe objawy dziatania morfiny oraz
lekéw morfinopochodnych. Znosi szczegdlnie depresyjne dziatanie morfiny na centrum oddychania

* 0,2 mg/ml lub 0,4 mg/ml

weryfikacji wiedzy pacjenta z zakresu obstugi pompy.
Nastepnie podaje bolus leku przeciwbdlowego przy
uzyciu pompy PCA. Kolejne dawki lekéw przeciwbd-
lowych sa podawane samodzielnie przez pacjenta uzy-
wajacego pompy PCA. Podawanie lekéw odnotowuje
w dokumentacji. Pielegniarka w stalych odstepach
czasu, obserwuje i okresla reakcje pacjenta na dziatanie
lekéw przeciwbdlowych [7].

Opieka nad pacjentem podczas
stosowania PCA/NCA

Zapobieganie i wykrywanie skutkéw ubocz-
nych opioidéw:

1. Sedacja

Obnizenie aktywnosci osrodkowego uktadu ner-
wowego za pomocg $rodkéw opioidowych wystepuje
u ok. 3% pacjentéw i poprzedza depresje oddechowa
[6,7].

Tabela III. Skala sedacji wywolanej przez opioidy [6]
Table ITI. Opioid - induced Sedation Scale [6]

Interwencje:

» poziom uspokojenia musi by¢ obserwowany
i zarejestrowany co najmniej co godzing za
pomocy skali (tabela III),

» poziom uspokojenia musi by¢ obserwowany
i zarejestrowany, podczas gdy NCA jest w toku,

» personel powinien dokladnie ocenia¢ poziom
sedacji u wszystkich pacjentéw wykazujacych
minimalna reakcje na bodzce werbalne lub sty-
mulacji dotykows,

» poziom uspokojenia musi by¢ obserwowany
i zarejestrowany przez pierwsze cztery godziny po
podaniu leku,

> jesli poziom uspokojenia jest wigkszy niz dwa
w skali od 0 do 4, eskalacja planu powinna nasta-
pi¢ we wszystkich przypadkach,

> jesli poziom uspokojenia wynosi cztery w skali od
0 do 4, zatrzymaj wlew i upewnij si¢, ze pacjent
jest dobrze nadzorowany,
= wezwij lekarza,

Spi, ale tatwo
go obudzi¢

Przytomny, -
niespiacy i tatwy do

wybudzenia

Podsypigjgcy |Czesto podsypigjacy, mozliwy
do wybudzenia, zapada w sen
podczas konwersacji

Senny, nie reaguje na
bodzce
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= nalezy rozwazy¢ przeprogramowanie pompy,
= udokumentowa¢ interwencje w karcie, np.
obserwacji, obserwacji natezenia bolu [6,7].

2. Depresja oddechowa

Depresja oddechowa po zastosowaniu opioidéw
jest mozliwa, jesli pacjent stosuje duze dawki lekdw.
Najpowazniejszym dzialaniem opioidéw jest ich
ujemny wplyw na wrazliwo$¢ osrodka oddechowego
na dwutlenek wegla we krwi. Z wzgledéw bezpieczen-
stwa oddychanie pacjenta musi by¢ nadzorowane przez
pulsoksymetrie, a zwlaszcza u pacjentow:
= w wywiadzie z bezdechem nocnym,

= otylych,
= 7z chorobami zmniejszajacymi wydolnos¢ odde-
chowg,

= powyzej 65 lat.

Badania wskazuja, ze kapnograf bardziej skutecznie
niz pulsoksymetria wczesnie sygnalizuje wystapienie
depresji oddechowej u pacjentéw, dlatego rozszerzenie
monitoringu z uzyciem kapnografu powinno by¢ zasto-
sowane u pacjentow z podwyzszonego ryzyka [7,8].

Depresja oddechowa objawia si¢ nastepujaco:
= najpierw dochodzi do zwolnienia oddechu i wzro-

stu objetosci oddechowej,
= nastepnie oddychanie moze by¢ przyspieszone

tylko przez bodzce, takie jak bdl, dzwigki lub
rosnace stezenie dwutlenku wegla i niedotlenienie,
= chory ,zapomina” oddycha¢, ale oddycha na pole-
cenie,
= w koncu dochodzi do pelnego zatrzymania odde-
chu, pacjent nie jest w stanie oddycha¢ nawet na
polecenie; konieczny staje sie oddech zastepczy [9].

Interwencje:

» czesto$¢ oddechdw pacjenta powinna by¢ reje-
strowana co godzine, podczas gdy PCA/NCA jest
w toku,

»  czesto$¢ oddechow pacjenta powinna by¢ monito-
rowana do czterech godzin po zakonczeniu PCA/
NCA,

» pielegniarka powinna oceni¢ gleboko$¢ i czestosé
wysitku oddechowego,

» powinna zosta¢ zwiekszona czestotliwo$¢ obser-
wacji, jesli pacjent jest nadmiernie uspokojony lub
pogarsza si¢ jego stan [6].

Jezeli wystepuje depresja oddechowa:

= zatrzymac wlew,

= wezwac lekarza,

= poda¢ 100% tlen,

= na zlecenie lekarza poda¢ nalokson (0,2-0,4 mg)
jednorazowo, w razie potrzeby wielokrotnie, do
dawki calkowitej 10 mg,

= udokumentowa¢ interwencje w karcie np. obser-
wacji, obserwacji nat¢zenia bolu [7].

Jesli wystepuje zatrzymanie oddechu:

= zatrzymac wlew,

= rozpoczaé zabiegi resuscytacyjne,

= wezwac lekarza,

= poda¢ 100% tlen,

= na zlecenie lekarza poda¢ nalokson,

= udokumentowa¢ interwencj¢ w karcie np. obser-
wacji, obserwacji nat¢zenia bolu [6,8].

Interwencje w zaleznosci od stopnia sedacji i depresji
oddechowej
sedacja <4ioddech > 8
= podac¢ 100% tlen i redukcja o polowe dawki leku
podtrzymujacego PCA
sedacja <4ioddech <8
= poda¢ 100% tlen, poda¢ nalokson 100 mcg iv,
redukcja dawki leku podtrzymujacego PCA

sedacja > 4 i niezaleznie od czestosci oddechow
= poda¢ 100% tlen, poda¢ nalokson 100 mcg iv

3. Nudnosci i wymioty

Podczas leczenia opioidami czesto wystepuja nud-
nosci (ok. 35%) i wymioty (ok. 20%). Ich przyczyna jest
draznienie receptoréw dopaminowych w tzw. obszarze
wyzwalajacym. W zapobieganiu i leczeniu nudnosci
i wymiotdéw po opioidach stosuje si¢: antagonistow
receptoréow dopaminergicznych, antagonistow recep-
tora serotoninowego 5-HT, antagonistow receptora
H1 [9,10].

Tabela IV. Skala oceniajgca wystepowanie powiklan w skali od 0-3
Table IV. Scale evaluation of complications on a scale of 0-3

brak niewielkie

umiarkowane ciezkie
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Interwencje:

» nasilenie nudnoéci i wymiotéw powinno by¢
oceniane po podaniu opioidéw co najmniej co
godzine za pomocg skali (tabela IV),

» udokumentowaé w karcie np. obserwacji nateze-
nia bélu.

Jesli pacjent skarzy sie na nudnosci lub wymioty:

= poinformowac lekarza,

= wstrzymac odzywianie doustne,

= nalezy wzig¢ pod uwage zalozenie sondy,

= podac¢ leki przeciwwymiotne na zlecenie lekarskie
(Metoclopramid 10 mg co 6-8 h, Ondansetron
4 mgco 8-12h),

= udokumentowa¢ interwencje w karcie, np. obser-
wacji natezenia bdlu,

= jezeli nudnosci lub wymioty nie ustapily po godzi-
nie od podania leku przeciwwymiotnego, nalezy
rozwazy¢ uzycie dodatkowych lekéw przeciwwy-
miotnych,

= jezeli nudnosci lub wymioty wystepuja nadal,
nalezy przeprogramowaé pompe z lekiem prze-
ciwbdlowym, zmniejszy¢ wlew (predko$¢ dawki
najedna lub dwie minuty) lub ja zatrzymac [4,6,8].

4. Swiad

Swiad (ok. 3%), moze wystepowaé po wszystkich
opioidach niezaleznie od sposobu podawania, najcze-
$ciej po zastosowaniu w blokadach centralnych. Swiad
moze by¢ tak silny, Ze pacjent odmawia zdecydowanie
dalszego przyjmowania opioidéw. Bezposrednio po
podaniu dozylnym $wiad wystepuje czesto w okolicy
nosa; po podaniu zewnatrzoponowym moze by¢
uogdlniony lub ograniczony do tutowia, konczyn
itwarzy [4,8,9].

Interwencje:

» pacjenta nalezy obserwowa¢ pod katem $wiadu,
co najmniej co cztery godziny za pomoca skali
(tabela IV),

» pacjenta nalezy obserwowa¢ za pomoca skali co
jedng do dwdch godzin, jesli swedzenie staje sie
problemem,

» poinformowac¢ lekarza,

» na zlecenie lekarskie poda¢ nalokson w malych
dawkach,

» rozwazy¢ zmiane opioidu na inny,

» jezeli zmiana leku okaze si¢ nieskuteczna i $wiad
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bedzie dalej wystepowal, nalezy rozwazy¢ ograni-
czenie lub zaprzestanie infuzji,

» udokumentowa¢ interwencje¢ w karcie, np. obser-
wacji, obserwacji nat¢zenia bolu [6].

5. Zatrzymanie moczu
Badania wskazuja, ze brak jest dowodéw, ze opio-
idy dozylne powoduja zatrzymanie moczu u dzieci [13].

Interwencje:

» obserwacja diurezy,

» kontrola bilansu ptynéw,

» jedli pacjent ma wyraznie wyczuwalny pecherz
moczowy lub dolegliwoéci droég moczowych,
nalezy zacheci¢ pacjenta do zmiany pozycji,
zapewni¢ prywatno$¢, pusci¢ wode do prowoko-
wania mikcji,

» jesli pecherz moczowy w badaniu jest niewyczu-
walny, odwodnienie moze stanowi¢ przyczyne
bezmoczu,

» poinformowac¢ lekarza,

» dwanadcie godzin po zabiegu/rozpoczynajacym
PCA/NCA sprawdzanie ptynéw i rozwazy¢ USG
jamy brzusznej i pecherza,

» rozwazy¢ cewnikowanie pecherza moczowego,

» udokumentowa¢ ilo$ci moczu w karcie np. obser-
wacji, obserwacji nat¢zenia bolu [4,6].

Obstuga techniczna

Pielegniarki, ktore beda zajmowaly si¢ pacjentem
z PCA/NCA powinny przej$¢ specjalne szkolenie
w zakresie obstugi pomp zgodnie z instrukejg produ-
centa, aby zapewni¢ pacjentowi bezpieczenstwo w cza-
sie terapii oraz rozpozna¢ znaczenie komunikatéw
ostrzegawczych. W przypadku wlaczenia si¢ alarmu
pompy nalezy sprawdz panel wyswietlacza, aby ziden-
tyfikowaé przyczyne alarmu. Dokona¢ oceny drozno$é
kaniuli, wykluczy¢ zalamania drenu, zamknigtych
zaciskow, czy rozltadowania akumulatora pompy.
Przeptuka¢ kaniule i uruchomi¢ ponownie infuzje.
Strzykawki oraz przedtuzki do podawania lekdw przez
pompe muszg by¢ zmieniane co 24 godziny. Podczas
wymiany strzykawki, nalezy zatrzymac infuzje pompy
za pomoca przycisku stop, zamiast wylaczaé, poniewaz
poprzez wylaczenie zostanie przerwany ustawiony
program wlewu [8].
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Podsumowanie

Ztozono$¢ terapii przeciwbolowej powinno
zwigkszy¢ priorytety opieki nad pacjentem, u ktérego
jest stosowane PCA lub NCA. Planowanie opieki
powinno by¢ ustanowione przez pielegniarke tak, aby
zapobiega¢ i zminimalizowa¢ dzialania niepozadane
wynikajace z podazy opioidéow w celu zapewnienia
bezpiecznej i wysokiej jakosci opieki. Niezamierzone
pogtebione uspokojenie i depresja oddechowa to dwa
najpowazniejsze powiklania zwigzane z zastosowa-
niem opioidéw. Wiele czynnikéw, tj. dawkowanie,
drogi podawania, czasu trwania leczenia, czynniki
swoiste dla pacjenta, moga wplywa¢ na wystepowanie
dziatan niepozadanych. Istnieje pilna potrzeba ksztat-
cenia wszystkich cztonkéw zespolu opieki zdrowotnej
o zagrozeniach i potencjalnych atrybutach podawania
lekéw opioidowych [15,16]. Pielegniarki odgrywaja
wazng role w:
= identyfikacji pacjentéw z ryzykiem niezamierzo-

nego poglebienia uspokojenia i depresji oddecho-

wej,

Pismiennictwo

= planowaniu opieki i monitorowaniu pacjen-
tow, u ktérych jest stosowana PCA/NCA w celu
zapewnienia wczesnego wykrywania dziatan nie-
pozadanych,
= podejmowaniu interwencji, aby zapobiega¢ dzia-
faniom niepozadanym.
Pomimo czestotliwo$ci sedacji opioidowej,
w praktyce nie ma powszechnie przyjetych jednolitych
wytycznych w celu prowadzenia bezpiecznego monito-
rowania i postegpowania dla pacjentéw otrzymujacych
leki opioidowe w terapii przeciwbolowej [17,18].
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Psychologiczne czynniki podejmowania decyzji
krytycznych w neonatologii — pozyskiwania
narzadéw od zmartych noworodkéow

Psychological factors of the decision making
critical in the neonatology — the issue of organ
donation from deceased newborns
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Streszczenie

Decyzja o oddaniu organéw noworodka stanowi duze wyzwanie dla calej rodziny, a zwlaszcza dla rodzicow,
ktorzy konfrontuja sie wtedy z wieloma niezwykle stresujacymi czynnikami. Po pierwsze, stoja przed trudnym
zadaniem zaakceptowania naglej i niespodziewanej $mierci ich dziecka. Nastgpnie muszg zdecydowac czy prze-
kaza¢ organy do transplantacji i uzasadni¢ swoja decyzj¢ pozostaltym krewnym. Przeglad literatury wskazuje na
ograniczone badania w zakresie doswiadczenia rodzin, ktére sg potencjalnymi dawcami organéw noworodka.
Wigkszo$¢ studiow opiera si¢ na analizie czynnikow i reakcji krewnych na przekazanie organéw po $mierci
dorostego czlonka rodziny. Celem tego badania jest analiza trudnej emocjonalnie procedury zwiazanej z rodzi-
cami, ktérzy mieli przed sobg dylemat przekazania organéw noworodka i zbadanie czynnikéw wplywajacych
na ich decyzj¢ w procesie zaloby. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 230-238.

Stowa kluczowe: noworodek, transplantacja narzgdow, rodzice, choroba

Abstract

The decision to donate organs of a newborn baby constitutes a special challenge for the entire family and
particularly for parents who are confronted with several stressful conditions at the end of their child’s life. First,
they have to accept unexpected and suddenly child’s death. Then, parents are invited to decide whether to donate
organs for transplantation and to further justify their decision to their next of kin. The review of the literature
indicates limited studies on the experiences of families who are potential organ donor from newborn. Most stud-
ies describe the responses of family members who accepted to donate the organs after death of their adult relative.
The aim of this study is to investigate the grieving process of parents who were faced with the dilemma of donat-
ing organs from their newborn and to explore the impact of their decision on their grief process. Anestezjologia
i Ratownictwo 2015; 9: 230-238.

Keywords: newborn, organ donation, parents, illness
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Wstep

Sposréd wszelkich zyciowych doswiadczen
choroba i $mier¢ dziecka jest prawdopodobnie naj-
bolesniejszym przezyciem. W 1967 roku psychiatrzy
Holmes i Rahe opracowali skale 43 wydarzen zycio-
wych, ktérym przypisano punkty bedace miarg ich
negatywnego znaczenia i dziatania stresu (od 100 do
0). Zgodnie z ich kolejnoscia $mier¢, cigza i wszelkie
zmiany zwigzane z narodzinami dziecka znajduja si¢
w pierwszej dziesigtce najbardziej stresujacych wyda-
rzen zyciowych (Skala Holmesa i Rahe’a) [1].

Od poczegcia w organizmie kobiety nastepuje wiele
intensywnych zmian psychologicznych i neurohormo-
nalnych. Wigza si¢ z nimi réznorodne przeobrazenia
ciala i psychiki, a takze relacji partnerskiej, co inkli-
nuje konieczno$¢ wlaczenia w strukture osobowosci
nowej roli - matki. Cigza jest dla kobiety wyjatkowym
wyzwaniem - zaréwno osobistym, jak i spofecznym
[2]. Oprocz przemian fizycznych i biologicznych to
przede wszystkim czas tworzenia wig¢zi pomiedzy
rodzicami a dzieckiem. Badania pokazuja, ze okres ten
nie pozostaje takze bez wplywu na ksztalt przyszlej
relacji. Mysli, fantazje i pragnienia matki zwigzane
z nienarodzonym potomkiem moga rzutowa¢ takze na
pdiniejsza jako$¢ jego przywiagzania do niej [3].

Co wiecej, cigza to takze moment, w ktérym
rodzice wigzg z dzieckiem okreslone oczekiwania,
dotyczace wygladu, usposobienia czy podejmowanych
przez nie w przyszlosci rdl. Niestety, kiedy rodzi si¢
noworodek obarczony cigzka chorobg, nastepuje bole-
sna konfrontacja z wyobrazeniami o nim. Rodzice nie
majg juz pewnosci, czy kiedykolwiek beda stanowié
normalnie funkcjonujaca rodzing. Sytuacja zagrozenia
zycia dziecka wywoluje wigc wiele negatywnych emo-
¢ji. Niejednokrotnie wyzwala tez u kobiety poczucie
winy, ze nie uchronita go przed niedojrzaloscia do zycia
poza jej organizmem [4].

Choroba i hospitalizacja noworodka
a reakcje psychologiczne rodziny

Hospitalizacja noworodka na Oddziale Intensyw-
nej Terapii wiaze si¢ nie tylko z zagrozeniem utraty
jego zycia i zdrowia, ale takze zaburza ksztaltowanie
sie wiezi emocjonalnej pomiedzy nim a rodzicami [5].
W trakcie hospitalizacji dziecka zycie emocjonalne
rodziny zdominowane jest przez rozpacz. Rodzice nie-
jednokrotnie do$§wiadczajg bezradnosciiich cierpienie
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jest bardzo intensywne. Matki prébuja odtworzy¢
z dzieckiem jedno$¢ okresu ptodowego, zamykaja si¢
z nim w ochronnej diadzie, od ktdrej czesto zostaje
usuniety ojciec i pozostale rodzenstwo. Wyczerpanie
emocjonalne moze powodowa¢ zupelny brak uczu-
ciowo$ci i uparte zaprzeczanie rzeczywistosci [6].
Czesto towarzyszy temu niepokdj, lek i niedowierzanie.
Reakcje te sa szczegodlnie nasilone w okresie diagno-
styki i ustalenia procesu terapeutycznego, odzwier-
ciedlaja bowiem niepewnos¢ polaczong z rokowaniem
i konsekwencjami schorzenia [7].

Rodzice moga postrzega¢ chorobe dziecka na
rézne sposoby: jako krzywde, zagrozenie lub wyzwanie
[8]. W zaleznoéci od tego przejawiaja rozne postawy.
Emocje rodzicéw po ustyszeniu diagnozy skupiaja
sie w szczegolnosci na poczuciu utraty zdrowia przez
dziecko oraz zakldcenia stabilizacji i codziennego
funkcjonowania rodziny. Zwlaszcza w pierwszym
okresie mozna zaobserwowa¢ reakcje emocjonalne
takie jak: placz, spadek nastroju, zaburzenia snu
i faknienia, stany lekowe czy niepokoéj [7]. Rodzice
moga takze oskarzal siebie za brak nalezytej opieki
nad dzieckiem i obwinia¢ si¢ za jego chorobe. Sposréd
wielu powiklan psychologicznych mozna wyrdzni¢
takze osamotnienie, wstyd, poczucie krzywdy i nie-
sprawiedliwos$ci, utrate sensu zycia, zaburzenia sek-
sualne, trudnoéci w relacjach z innymi i zaburzenia
psychosomatyczne [9].

Proces przystosowania si¢ rodzicéw do hospitali-
zacji i choroby dziecka literatura przedstawia kolejno
jako: wstrzas psychiczny, kryzys emocjonalny, pozorne
przystosowanie si¢ i konstruktywne przystosowanie
sie do sytuacji [7]. Jednak psychologiczne reakcje na
chorobe zalezg takze od jej charakterystyki, cech
osoby oraz czynnikéw sytuacyjnych [8]. W badaniach
wykazano, ze najwiekszy poziom stresu u rodzicéw
dzieci hospitalizowanych w Oddziale Intensywnej
Terapii Noworodka (OITN) byt zwigzany z wygladem
dziecka i stosowanymi wobec niego zabiegami medycz-
nymi. Jednocze$nie ekstremalnie stresujace byty nagte
dzwigki alarméw monitoréw, wystgpienie zaburzonego
oddechu i/lub bezdechu dziecka a takze niemoznos¢
chronienia go przed cierpieniem [10]. U wigkszos$ci
rodzicéw przebywajacych na OITN stwierdzono takze
wysoki poziom leku i bezradno$ci uwarunkowanej
sytuacyjnie. Z kolei poczucie winy za stan zdrowia
dziecka odczuwalo 41% os6b, a silniejsze poczucie
niesprawiedliwo$ci odnotowano u tych, ktérzy nie
akceptowali stanu swojego dziecka [5].



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 230-238

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

Biorac pod uwage powyzsze analizy warto réw-
nocze$nie zwroci¢ uwage na wspolczesny rozwdj
diagnostyki prenatalnej, dzigki ktorej lekarze moga
coraz wczesniej 1 doktadniej rozpoznawaé patologie
plodéw. Aczkolwiek wraz z poprawg efektywnosci
ijakosci dzialan medycznych w praktyce potozniczej
czy neonatologicznej wzrasta takze liczba trudnych
do rozwiazania, z etycznego i emocjonalnego punktu
widzenia, probleméw. W wybranych przypadkach,
kiedy rokowanie co do przezycia i wyleczenia okazuje
sie zdecydowanie zle, nalezy przedstawia¢ rodzicom
alternatywe perinatalnej opieki paliatywnej jako
dopuszczalna etycznie i prawnie opcje, ktéra chroni
dziecko przed cierpieniem i ryzykownymi zabiegami
oraz zapewnia wszechstronne wsparcie [11]. Wydaje si¢
jednak, Ze jej najwazniejszym celem jest zapewnienie
opieki medycznej, wraz z promocja zdrowia i poste-
powaniem terapeutycznym podczas cigzy, porodu
i pologu - poprzez wczesne rozpoznawanie zagrozen
dla matki i/ lub plodu. Jezeli rodzice zdecyduja sie
na ten sposob postepowania, nalezy wowczas ustali¢
z neonatologami, ze dziecko nie bedzie reanimowane
i poddawane intensywnej terapii, a w sytuacji, kiedy
przezyje zostanie wypisane ze szpitala i objete dzia-
taniami hospicjum domowego. Zasady takiej opieki
polegaja na leczeniu objawowym zaburzen oddecho-
wych, neurologicznych, kardiologicznych i innych
wystepujacych w tej grupie chorych. Stosowane
metody s3 wsparciem i majg przynosic ulge, nie dodat-
kowe cierpienie. Opieka okoloporodowa nad dziec-
kiem urodzonym na granicy mozliwosci przezycia
jest bowiem wielodyscyplinarna. Czlonkowie zespolu
hospicjum, m.in. lekarz, pielegniarka, psycholog czy
nawet kaptan, opracowuja a nastepnie realizuja indy-
widualny plan wsparcia i program opieki nad chorym
dzieckiem i jego rodzing, rozwiazujac wszystkie pro-
blemy - nie tylko te medyczne. Dzieci, ktérych stan
zdrowia nabiera stabilizacji, w stosownym czasie sa
wypisywane z hospicjum i przekazywane pod opieke
lekarza pierwszego kontaktu oraz zespotu pielegniar-
skiego. Z kolei rodzine zmarlego dziecka otacza sig¢
opieka nastepcza i wsparciem w zatobie [12]. Dzieki
temu rodzice czuj, Ze staja si¢ swego rodzaju czton-
kami zespolu leczacego, partnerami bedacymi waz-
nym ogniwem w opiece nad ich dzieckiem i procesie
terapii. Maja tez poczucie, Ze uczyniono wszystko,
co mozliwe dla dobra ich dziecka i nie spoczywa na
nich ostateczna odpowiedzialnos¢ za podejmowane
decyzje [13].
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Moze to ulatwic¢ rozwazania co do ewentualno$ci,
jaka jest przekazanie organéw zmartego noworodka.
Catly obszar tematu niewatpliwie wiaze sie jednak
z szeregiem zagadnien etycznych i emocjonalnych.
Decyzja o przekazaniu narzadéw i tkanek dziecka
stanowi wyzwanie dla calej rodziny, a zwlaszcza dla
rodzicéw, ktérzy w tym okresie majg do czynienia
z wieloma stresujacymi czynnikami. Po pierwsze,
powinni zaakceptowa¢ $mier¢ dziecka, ktora zazwyczaj
nastepuje nagle i niespodziewanie. Nastepnie musza
zadecydowad, czy przekaza¢ organy do transplantacji
i, w dalszej kolejnosci, uzasadni¢ swoje postanowienie
pozostalym cztonkom rodziny. W konsekwencji musza
tez zy¢ ze swoja decyzjg i nadac jej jakies znaczenie [14].

Przeglad literatury wskazuje jednakze na ogra-
niczone badania w kontekscie takich do$wiadczen
rodzin. Jest to niezwykle trudna grupa badawcza. Ale
wlasnie ze wzgledu na jej specyfike i moment kryzysu,
w jakim si¢ znajduja, tak wazna jest jej dalsza empi-
ryczna weryfikacja.

Trudnosci pozyskiwania narzadow
w pediatrii

W Polsce brak formalnie zgloszonego sprzeciwu za
zycia pozwala na pobranie od zmarlego jego organéw
w chwili stwierdzenia $mierci pnia mézgu. Praktyka ta
opiera si¢ na przyjeciu zgody domniemanej potencjal-
nego dawcy [15]. W przypadku maloletniego (ponizej
16 roku zycia) ustawodawca uznal, ze o sprzeciwie nie
decyduje on, a jego przedstawiciel ustawowy, ktory
jest upowazniony do jego wyrazenia w formie albo
wpisu do Centralnego Rejestru Sprzeciwdw, albo
pisemnego o$wiadczenia z wlasnym podpisem lub
ustnego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow,
pisemnie przez nich potwierdzonego. Zgodnie z art. 9
ustawy transplantacyjnej pobranie komorek, tkanek
iorganow jest dopuszczalne po stwierdzeniu trwatego
ustania czynnosci mézgu ($mierci mézgu), natomiast
zgodnie z art. 9a takze po stwierdzeniu zgonu wskutek
nieodwracalnego zatrzymania krazenia. O ile jednak
definiowanie $mierci poprzez pryzmat zatrzymania
krazenia nie wigzZe si¢ z istotnym oporem spolecznym,
o tyle okreélenie jej w nastepstwie ustania czynnos$ci
mozgu jest nadal kwestionowane [16].

Sytuacja jednak bardziej komplikowac¢ si¢ bedzie
w przypadku noworodka. Wezesniactwo i niska masa
urodzeniowa sg czgsto uznawane za wzgledne prze-
ciwwskazania do oddania organéw noworodkéw. Ich
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sytuacje jako dawcoéw dodatkowo problematyzuje brak
porozumienia w sprawie okreslenia $mierci mézgo-
wej w tej grupie [17]. Niektdrzy lekarze Oddzialow
Intensywnej Terapii Noworodka (OITN) maja tez,
z etycznego punktu widzenia, sprzeczne opinie na
temat praktyk pobrania organéw po okresleniu $mierci
krazenia (DCDD - donation after circulatory deter-
mination of death), co moze zmniejsza¢ tworzenie
programoéw pozyskiwania narzadéw w nastepstwie
$mierci moézgu. Lekarze powoluja sie na ewentualno$é
spontanicznego wznowienia bicia serca i krazenia
(autoresuscitation) jako powo6d niepozwalajacy na
DCDD [18].

Dodatkowe czynniki, ktére moga by¢ decydujace
to oczywiscie obawy etyczne, w tym intensywne emo-
cje rodzicielskie, wynikajace z - czesto traumatycznej
- $mierci, ktére moga by¢ dodatkowym obcigzeniem
dla rodzin pograzonych w zalobie [19].

Obecnie w Wielkiej Brytanii pozyskiwanie
organdw nie jest dozwolone od noworodkéw ponizej
2. miesiaca zycia. Jest to spowodowane aktualnymi
wytycznymi w diagnostyce $mierci pnia mézgu (Brain
Stem Death, BSD), ktére jasno wskazuja, ze rzadko
mozna jednoznacznie zdiagnozowaé BSD pomiedzy
37. tygodniem cigzy a 2. miesigcem zycia. Jednak
ten dokument nie byl aktualizowany od 1991 i stoi
w sprzecznosci z obecng praktyka w innych krajach,
takich jak Stany Zjednoczone, Australia, Kanada czy
wiele krajoéw europejskich, ktére przyjmuja koncepcje
BSD i przeszczepianie narzadéw od niemowlat [20].
To niewatpliwie pozwala rodzicom rozwaza¢ oddanie
organdw po $mierci ich dziecka.

Istotnym wydaje si¢ fakt, ze liczba przyje¢ kry-
tycznie chorych dzieci na oddziale intensywnej opieki
noworodkéw w ciggu ostatnich trzech dekad wysoce
wzrosta. I chociaz ich przezywalno$¢ znacznie si¢
poprawila, w pewnych przypadkach przedtuzenie
agresywnego leczenia inwazyjnego nie lezy w najlep-
szym interesie noworodka. Badania wykazaly, ze od
40% do 93% zgonow w OITN dotyczy niewtaczania lub
zaprzestania terapii na oddzialach intensywnej opieki
noworodkowej [21-22].

W celu ustalenia czy $miertelnos¢ w oddziale
intensywnej terapii noworodkéw moze przyczynic si¢
do pozyskiwania narzadéw w nastepstwie zatrzyma-
nia krgzenia (DACD, Donation after Cardiac Death)
Labrecque i wsp. przeprowadzili analize retrospek-
tywna zgonow w okresie 3 lat w trzech oddzialach
intensywnej terapii noworodkéw w Bostonie. Poniewaz
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prawie polowa wszystkich zgonéw byta wasnie w okre-
sie noworodkowym, autorzy postawili hipoteze, ze
$miertelno$¢ w NICU (Neonatal Intensive Care Units)
moze znacznie zwigksza¢ liczbe pediatrycznych daw-
coéw narzadéw. Podobne badania wykazali Mathur
i wsp., ktérzy uznali, Ze 4% niemowlat w nastepstwie
CRD (Cardiac Death) bytoby przypuszczalnie odpo-
wiednie jako dawcy [22].

Z kolei w innych badaniach z 2009 roku
Antommaria i wsp. wykazali, ze wérdd 105 szpitali
pediatrycznych 76 (72%) prowadzilo polityke zasad
opracowania DCD a u kolejnych 20 (19%) byla ona
w przygotowaniu. Autorzy zauwazyli jednak szeroka
zmienno$¢ tych strategii postepowania [23]. Co wig-
cej, odnotowano takze, ze okolo 4% pacjentéw na
intensywnej terapii moze kwalifikowa¢ si¢ do DCD,
aczkolwiek nie wszystkie programy akceptuja kryteria
ich wlaczenia i zalozenia wykluczajace. Wykazano
réwniez, ze zwigkszenie liczby pozyskiwanych narza-
déw od noworodkéw zmniejszy liste oczekiwan na
transplantacje. Dane pokazujg rowniez, ze wiele narza-
dow pediatrycznych przeszczepia sie takze dorostym
[24-25].

Z kolei w innym wieloo$rodkowym badaniu
w Holandii, dotyczacym oceny procesu identyfikacji
dawcoéw przez lekarzy, odnotowano prawdopodo-
bienistwo pobrania narzagdéw do transplantacji od
11% zmartych w PICU (Pediatric Intensive Care Unit)
dzieci, co wykazuje warto$¢ dodatnig w poréwnaniu
z badaniem 64 szpitali, w ktérych 7-8% dorostych
mogto by¢ dawca [26].

Wryniki te sugeruja szerokie mozliwosci pozyski-
wania narzadéw od zmarlych noworodkéw. Wskazanie
ich jest jednak stosunkowo nowym tematem, ktory
rodzi wiele pytan o identyfikacje prawdopodobnych
dawcow i postaw lekarzy wobec przeszczepiania
narzadéw od noworodkéw. Pomimo rosnacego zain-
teresowania dylemat ten pozostaje wciaz niejasny.
Istotne jest rowniez pytanie, kiedy i w jakich okolicz-
nosciach $§mierci noworodka powinno si¢ podejmowaé
rozmowe w tej kwestii. Wedlug badan Stavel i wsp.,
wiekszo$¢ respondentdw (65%) stwierdzito, ze kazdy
przypadek wycofania z uporczywej terapii powinien
by¢ zaangazowany w dyskusje na ten temat, 16%, ze
tylko w przypadku okreslenia $mierci pnia mézgu,
a 6% - gdy sa zidentyfikowani jako potencjalni dawcy
z zalozenia [26-27]. Raporty te moga jednak budzi¢
szczegblne kontrowersje kliniczne i etyczne.
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Czynniki i bariery wplywajace na decyzje
pozyskiwania narzadéw od noworodka

Z medycznego punktu widzenia pobieranie narzg-
dow i tkanek jest kompleksowym fancuchem wydarzen
i kazdy etap procesu powinien by¢ zoptymalizowany,
aby unikna¢ niepotrzebnych strat transplantowanych
organdéw. Jednak bariery w tym temacie moga obej-
mowac spoleczne poglady na temat pozyskiwania
narzadoéw, standardy szpitali oraz postawy lekarzy
wobec transplantacji, jak rowniez brak ustalenia i iden-
tyfikacji potencjalnych dawcéw i brak odpowiedniego
przygotowania do rozmowy z rodzicami w kwestii
pozyskiwania organéw. Inne ograniczenia to miedzy
innymi bariery kulturowe pomiedzy potencjalnymi
rodzinami dawcéw i personelem medycznym [28]
a takze brak wiedzy i §wiadomosci na ten temat [27].

Powodem niskiego pozyskiwania organéw od
noworodkéw moze by¢ takze zalozenie, ze lekarze
uwazaja, ze prosba i rozmowa o pobraniu narzagdow
przynosi zbyt duze obcigzenie dla rodzicéw pograzo-
nych w zatobie [28]. Personel medyczny moze czug, ze
jest to zbyt wielkie przezycie dla rodzin, ktére i tak juz
sa w zalobie przedwczesnej $mierci, dlatego dodatkowy
emocjonalnie cigzar rozwazenia pobrania narzagdow
jest co najmniej niestosowny [20]. Jednakze, w odnie-
sieniu do ostatniego czynnika, Walker i wsp. wykazali,
ze wiek zmarlego dziecka nie wpltywa na podjecie
decyzji przez rodzicéw w kwestii pobrania narzadoéw,
ajej istotnym impulsem jest pomaganie innym. Powdd
ten jest podobny do wytycznych American Hospital
Association (AHA), ktory uwaza, ze przekazanie
organdw jest niejednokrotnie pocieszeniem, a nie
nalozeniem sie zaloby w rodzinie. Pracownicy stuzby
zdrowia, ktdrzy chca przekonaé rodzicéw do wyrazenia
zgody na pobranie narzadéw powinni wiec podkreslaé
altruistyczne aspekty transplantacji [29].

Kolejno, wazna role w decyzji o pozyskaniu
organoéw noworodka wydaje si¢ odgrywa¢ zaufanie
rodzicéw do diagnostyki §mierci mézgu. Pewnosé
i niepewnos¢ $mierci stanowily najczesciej podawane
czynniki jako zachegcajace i zniechecajace. Koncepcja
$mierci mézgu moze by¢ trudna do zrozumienia dla
rodzicow, zwlaszcza ze oznaki zycia, takie jak oddycha-
nie czy bicie serca, nadal sg obecne. Prawie 40% rodzin
dawcédw mialo trudno$ci w rozumieniu $mierci moézgu
i potrzebowato jednoznacznego o$wiadczenia zgonu
przez lekarza, zanim podjeto decyzje o przekazaniu
narzagdéw. Dane z tych badan wskazuja, ze niejako

234

konieczne jest, aby personel medyczny wyjasniat rodzi-
com definicje i specyfike $mierci mézgu [29].

Z kolei w innym badaniu wyniki pokazuja, ze
lekarze maja niewystarczajaca wiedze¢ na temat pozy-
skiwania organéw od noworodkdéw, przez co nie sg
w stanie zaoferowac rodzinom mozliwosci rozwazenia
przekazania organéw [30].

Powszechnie jednak to brak zgody rodzicielskiej
wydaje sie by¢ zasadniczg przeszkoda w tej dyskusiji.
Co interesujace, badania pacjentéw w stanie $mierci
mozgowej wykazaly jednak ogdlny poziom zgody
rodzicoéw na 69%, spadajac do 64% w grupie dzieci
w wieku 0-11 lat. Potwierdzily to dane Sieblinek
i wsp., gdzie zgoda rodzicéw na przekazanie organéow
byta kolejno 42% dla narzadéw, 27% dla tkanek [26].
W innych z kolei badaniu odnotowano, ze pierwsza
rozmowa o DCD zostala zainicjowana przez rodzing
w 75% przypadkéw [23]. Rodzice sg takze bardziej
sklonni zgodzi¢ si¢ na pobranie narzadow, gdy staja
sie cztonkiem zespotu medycznego, ktory jako pierw-
szy inauguruje mozliwos¢ donacji. W opinii autoréw
rodziny noworodkéw sg o wiele bardziej sklonne do
zgody na dawstwo niz rodziny pacjentéw dorostych
[26,28].

Co interesujace, nie ma dotad wielu badan méwia-
cych czy przekazanie przez rodzicéw organdéw od
noworodka ma emocjonalne i funkcjonalne znaczenie
prawidlowego, lub nie, przechodzenia przez nich pro-
cesu zaloby. Zebrane w literaturze dane na ten temat
sg nieliczne i fragmentaryczne. Mozliwo$¢ przekazania
organéw moze mie¢ jednak korzysci psychologiczne
w procesie zaloby rodziny. Dla rodziny dawcy niektdre
moga wywodzi¢ si¢ z ich altruistycznej checi pomocy
innemu dziecku [18]. Drugi kluczowy czynnik to
potrzeba, aby zapobiec i ztagodzi¢ cierpienie innych
rodzicéw [19]. Jest to zgodne z badaniami, w ktorych
zanotowano, ze proces zaloby przebiega tagodniej
w tych rodzinach, ktore przekazaly organy umieraja-
cego krewnego [30].

Na podstawie literatury przedmiotu odnotowano
takze, ze wigkszo§¢ rodzicow nie zalowalo swojej
decyzji o wyrazeniu zgody na przekazanie narzadow
dziecka do transplantacji. Jedni wyjasniali to w ten
sposob, ze akt darowizny zmniejszal ich cierpienie
poprzez przypisanie pozytywnego znaczenia nie-
sprawiedliwej i przedwczesnej $mierci, podczas gdy
innym z kolei pomoglo to zaprzeczy¢ ostatecznosci
$mierci i utrwali¢ przekonanie o zyciu dziecka w ciele
innej osoby [14]. Niektorzy z nich, wyrazajac zgode na
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pobranie organéw, méwia takze o doznaniu ulgi, maja
bowiem poczucie, ze ta $§mieré¢ moze pomoéc innemu.
Ze zgoda na pobranie tkanek lub organéw wiaze si¢
takze zjawisko okre$lone w literaturze przedmiotu jako
»kupowanie czasu” przez rodzine. W takim wypadku
rodzice maja wrazenie przedluzania zycia, przygoto-
wanie do pobrania organéw i podtrzymywanie przez
aparature pracy serca daje rodzicom poczucie wigkszej
ilo$ci czasu na pozegnanie, a nawet nadzieje na prze-
budzenie zmarlego dziecka [31]. W opozycji do tych
wnioskéw wyniki innego badania sugeruja, ze chociaz
wiekszoé¢ rodzicow doswiadczalo prawidlowego prze-
biegu zaloby, jednoczesnie wielu z nich mialo objawy
wskazujace na powiklania psychologiczne. Wzmacnia
to sytuacja, kiedy $mier¢ dziecka jest nagla i gwal-
towna. Potwierdzily to badania Bellali i Papadotou,
w ktérych odnotowano, ze objawy przewleklego lub
zablokowanego zalu i depresji byly czestsze wsréd
kobiet niz ojcéw, a $mier¢ dziecka zaktocala w nich toz-
samos¢ matki. Z kolei za$ rodzice, ktorzy doswiadczyli
zdrowego procesu zaloby zglaszali wigcej zmian, ktore
byty zwiazane z pozytywnym nastawieniem wobec sie-
bie iinnych poprzez poprawe relacji rodzinnych i spo-
tecznych. Natomiast ci, ktérzy przejawiali przewlekly
smutek czesciej tez zgtaszali negatywne zmiany wobec
siebie i otoczenia. Co interesujgce, rodzice, ktérzy nie
zdecydowali si¢ na pobranie organéw noworodka
wykazywali tez bardziej pozytywny stosunek wobec
tych, ktorzy taka decyzje podjeli [14]. Wyjasniaé to
moze takze teza, ze smutek jest procesem dynamicz-
nym i nie da sie go uja¢ w konkretne ramy czasowe.

Rola personelu medycznego
w rozmowie z rodzicami o pozyskiwaniu
narzadéw od noworodkéw

Waznym elementem sytuacyjnego kryzysu tematu
pozyskiwania narzagdéw od noworodka jest to, aby roz-
strzygna¢, czy przekazanie organéw rodzice postrze-
gaja jako czynnik pozytywny. Personel medyczny
powinien mie¢ takze $wiadomos¢ ich psychologicznych
potrzeb i postaw wobec transplantacji [32]. Takie
rozmowy s3 szczeg6lnie trudne. Nieumiejetnos¢ ich
prowadzenia czesto miesza si¢ z niechecia do nich
i niedostrzeganiem w rodzicach partnera zdolnego
podejmowac¢ stuszne decyzje. Tymczasem podej-
mowanie wlasciwych rozstrzygnie¢ krytycznych
w neonatologii wymaga od lekarzy i personelu pomoc-
niczego nie tylko umiejetnosci rozmowy z rodzicami
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i przekazywania odpowiedniej i zrozumialej dla nich
informacji. Niezbedne sg takze zdolno$ci negocjacyijne,
a to dlatego, ze dochodzenie do uzgodnien niejako
krytycznych jest w istocie procesem negocjowania
$mierci noworodka. Zatem umiejetnosci oraz wprawa
komunikacyjna i mediacyjna sg tu rownie wazne jak
profesjonalna wiedza [33].

Biorac pod uwage fakt, ze w praktyce decyzje cze-
sto muszg by¢ jednak podejmowane szybko, konieczne
jest, aby cztonkowie zespolu wezesniej przedyskutowali
i ustalili zasady postepowania w podobnych okolicz-
nosciach. Niezwykle waznym jest réwniez nawigzanie
dialogu z rodzicami jeszcze przed porodem, co stanowi
podstawe do zdobycia zaufania i ulatwia pdzniejsze
podejmowanie rozstrzygnie¢. W miare mozliwosci
rozmowy te powinny odbywac si¢ w obecnosci obojga
rodzicéw, w osobnym pomieszczeniu, w atmosferze
zaufania i szacunku oraz przyzwolenia na wyrazanie
wszelkich watpliwoéci. Dyskusja powinna by¢ tez
wolna od jakichkolwiek naciskéw, a przekazywane
informacje prawdziwe, wyczerpujace i zrozumiale.
Woéwczas zmianie ulega takze nieréwnowaga w relacji
»lekarz-pacjent” zmieniajaca si¢ w kierunku partner-
stwa [13].

Biorac pod uwage sposéb komunikowania rodzi-
com kwestii przekazania organdéw nalezy go usci-
$li¢ nastepujaco:

1. przetamanie niepomys$lnych wiadomosci;
2. dyskusja o pozyskaniu narzadow;
3. decyzja o przekazaniu [28].

Pierwszym krokiem jest dostarczenie rodzicom
ztych wieéci na temat sytuacji ich dziecka. W przy-
padku $mierci mézgu wazne jest, aby rodzice w pelni
zrozumieli jej pojecie. W badaniu rodzicéw pogra-
zonych w zatobie wykazano, ze wyjasnienie tego
zagadnienia znacznie utatwia podjecie decyzji. Co
szczegllne, Vane i wsp. odnotowali, Ze czas wplywa
pozytywnie na stan emocjonalny rodzicéw i ich goto-
wo$¢ na przekazanie organéw. W celu zwigkszenia
prawdopodobienstwa zgody, zawiadomienie o $mierci
powinno by¢ zatem oddzielone od rozmowy o pozy-
skaniu narzadéw. Co wigcej, zmniejsza si¢ liczba
odmow, kiedy lekarz, z ktérym rodzina byla zwigzana
w trakcie hospitalizacji dziecka, pyta o przekazanie
organow ze wspdlczuciem [26]. Podobnie Rodrigue
i wsp. dostrzegli, Ze rozmowa z zaufanym personelem
medycznym znacznie zwieksza realno$¢ pozyskania
narzadow, w przeciwienstwie, gdy jest ona prowadzona
przez koordynatora transplantacji [28].



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 230-238

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

Ostatni krok to podjecie ostatecznej decyzji.
Analiza przedmiotu pokazuje, ze jest ona zalezna
réwniez od tego, jak rodzice czujg si¢ w tym okresie.
Jednocze$nie odnotowano, ze wiedza o transplantacji
i pozytywna postawa wobec niej zwigkszaja prawdo-
podobienstwo zgody. Co wigcej, pozwala ona nada¢
sens znaczenia $mierci dziecka [14,28].

Znaczny wplyw na koncowsa decyzje rodzicow
maja tez pozostali bliscy. Moga to by¢ dalsi krewni
i przyjaciele, ale takze cztonkowie personelu OIT lub
zaufany lekarz rodzinny. W kilku badaniach opisano
réwniez réznice w gotowo$ci oddawania narzadow
pomiedzy krewnymi zmartego dorostego i zmartego
dziecka. Rodzice malych dzieci sa bardziej sklonni
zgodzi¢ si¢ na przekazanie organéw. Psychologicznym
wyjasnieniem tego zjawiska moze by¢ fakt, ze w tym
przypadku mogg identyfikowac si¢ z tymi rodzicami
dziecka, ktdrego zycie jest zagrozone [14].

Podsumowujac, znaczenie empatii i zaufany
personel medyczny byl zazwyczaj wymieniany jako
czynnik motywujacy w kwestii zgody na trans-
plantacje. Przekazywanie informacji oraz rozmowy
pomiedzy czlonkami zespotu leczacego a rodzicami
dziecka zmartego czy urodzonego na granicy prze-
zycia wymagaja jednak doswiadczenia, cierpliwo$ci
oraz umiejetnoséci stuchania. Dodatkowo konieczne
sa, za: Rutkowska [13]: dokladna analiza i przed-
stawienie problemu z uwzglednieniem okolicznos$ci
medycznych, psychologicznych, prawnych i etycznych
(przy poszanowaniu systemu wartoéci rodzicow i z
uwzglednieniem ich stanu psychicznego); prowadzenie
dialogu zaréwno w zespole leczacym, jak iz rodzicami
dziecka oraz wspolne uzgadnianie stanowisk w celu
osiggniecia porozumienia.

Dyskusja

Uwzgledniajac zréznicowana literature wyjasnia-
jaca problem pozyskiwania narzadéw od noworodkéw
da si¢ zauwazy¢, ze jest to temat wymagajacy dalszej
empirycznej weryfikacji, zwlaszcza w celu wyjasnienia
psychologicznych potrzeb rodzicéw postawionych
w takiej sytuacji. Zaréwno personel medyczny, jak
i psychologowie powinni wspiera¢ rodzing w procesie
oddawania narzadéw i zapewnic¢ jej dlugoterminowa
opieke nastepcza. Wedtug American Academy of
Pediatrics (AAP) nalezy zwiekszaé¢ §wiadomosé
potrzeby pobrania organéw od noworodkoéw z takim
samym entuzjazmem, jak promowane sg przez kam-

236

panie spoleczne badania profilaktyczne czy programy
szczepien. Rodrigue i wsp. wykazali, Ze rodzice, ktorzy
zdecydowali si¢ na ten czyn mieli wigkszy naptyw
informacji o transplantacji na 6 miesiecy przed pod-
jeciem decyzji [26].

Zgoda rodzicéw moze by¢ takze bardziej prawdo-
podobna poprzez zachecanie ich do dyskusji o trans-
plantacji z pozostalymi dzie¢mi. Badania autorstwa
Waldrop i wsp. przeprowadzone wsrdd studentow
wykazaly, ze czlonkowie rodzin powinni omawiaé
swoje odczucia na ten temat. Myslenie i mdéwienie
o $mierci i przekazaniu narzadow, zwlaszcza gdy jest
zwigzane z dzie¢mi, generuje niepokdj i dyskomfort.
Jednak wazne jest, aby znormalizowa¢ takie dyskusje
w rodzinie [28].

Cierpienie rodzicow, jakie przezywaja po $mierci
noworodka jest niezwykle intensywne i bolesne.
Pojawia si¢ wowczas mndstwo emocji, m.in. poczucie
winy i gniew. Moga wystapi¢ rowniez inne uczucia:
chaos i dezorientacja, depresja, rozpacz, lgk przed
przysztoscia czy reakcje somatyczne organizmu. Klaus
i Keunel zwrdcili tym samym uwage na to, jakg warto$¢
niesie ze sobg istota ,,otwartego” oddzialu intensywnej
terapii, gdzie rodzice sg nie tylko biernymi i przerazo-
nymi obserwatorami, ale wprowadza si¢ ich do zespotu
medycznego jednoczesnie wlaczajac w czynnosci pie-
legnacyjnie i opieke nad noworodkiem, podkreslajac
tym samym partnerstwo w podej$ciu do rodzicéwiich
udzialu w procesie leczenia dziecka [4].

Biorac pod uwage Miedzynarodowa Klasyfikacje
Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 uwzgled-
niono w niej kategorie probleméw zdrowotnych
zwiazanych z porodem i pologiem, ujmujac je jako
»Zaburzenia psychiczne zwigzane z porodem, nieskla-
syfikowane gdzie indziej” (F.53). Pomija ona jednak
dos$wiadczenie utraty dziecka i opisuje, co prawda,
powiklania wynikajace z zakonczenia ciazy, lecz
wylgcznie w wymiarze medycznym - ,,Ciaza, porod
i polég”. Nie mozna w niej zatem odnotowa¢ kate-
gorii odnoszacej sie bezposrednio do psychicznych
nastepstw tego do$wiadczenia. W zwiazku z tym sa
one najczesciej ujmowane w kategorii diagnostycznej
F43, poniewaz obejmuja ostra reakcje na stres i zabu-
rzenia adaptacyjne, bedace jednym z podstawowych
problemoéw tego stanu [2].

Z pewnoscia dalsza refleksja na ten temat jest
niezwykle istotna, zwlaszcza w kontekscie wpltywu
pozyskiwania narzadéw na specyfike procesu zaloby.
Kwestia pobrania organéw od noworodkéw jest jednak
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przede wszystkim problemem etycznym. Stanowi
trudny i bolesny temat zaréwno dla przezywajacych
cierpienie rodzicow, jak i dla personelu medycznego.
Jakkolwiek dla klinicystéw takie dane moga by¢
pomocne w rozpoznawaniu potrzeb i obaw, dla bada-
czy moze to otworzy¢ droge w kierunku glebszych
rozwazan dotyczacych wymiaréw smutku czy jako$ci
przemian, ktérych rodziny dawcéw organdéw nowo-
rodka do$wiadczaja w procesie zaloby.
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Euroanaesthesia 2015 w Berlinie

tukasz Krzych

Sekretarz Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii

W dniach 30 maja - 2 czerwca, w Berlinie, odbywalo sie coroczne $wigto Europejskiego )
Towarzystwa Anestezjologicznego (ESA), w ktdrym zrzeszone jest Polskie Towarzystwo ‘ A
Anestezjologii i Intensywnej Terapii (PTAiIT). Spotkanie byto wyjatkowe, gdyz odbywalo
sie w dziesiata rocznice powstania ESA. Euroanesthesia, jak co roku, zgromadzita ponad 5000 tysiecy zadnych
wiedzy anestezjologéw i intensywistow z 39 narodowych towarzystw anestezjologicznych, a takze wielu gosci
z innych kontynentdéw.

Kongres mial typowy uktad. Za ceremoni¢ otwarcia odpowiedzialna byla ,,Mistrzyni Ceremonii” (!), Sekretarz
ESA, przesympatyczna Pani Profesor Jannicke Mellin-Olsen, a cieptymi slowami powitata uczestnikéw Pani
Profesor Daniela Filipescu, Prezydent ESA. W programie konferencji znalazty si¢ takie wydarzenia, jak wreczenie
wielu prestizowych nagrod i wyrdznien, prezentacje abstraktow, kursy i warsztaty przedzjazdowe. Oczywiscie
gltowne skrzypce graly sesje plenarne, pro-kontra i przypominajace, ktérych naliczytem prawie 150. Zatem trudno
bylo, bez umiejetnosci teleportacji, dokona¢ wyboru sesji, w ktorych chce si¢ uczestniczy¢. Z subiektywnego (!)
punktu widzenia musze¢ przyzna¢, ze wyklady, w ktérych uczestniczytem, nie byly przetomowe, odkrywcze czy
kontrowersyjne. By¢ moze mialem pecha, a by¢ moze to efekt regularnego $ledzenia pismiennictwa i miedzy-
narodowych wytycznych. W zakresie monitorowania hemodynamicznego, neuroprotekcji i tematyki powikltan
neuropsychicznych, ptynoterapii i zaburzen hemostazy nie wydarzylo si¢ nic nadzwyczajnego. Musze¢ jednak szcze-
rze przyznaé, ze wnoszace byto sledzenie doniesient naukowych prezentowanych podczas sesji typu ,,Hot topics”.
Bardzo si¢ ciesze, Ze pojawily si¢ sesje poswigcone problemom anestezjologicznym u senioréw oraz w grupie tzw.
»trudnych chorych”, gdyz to one byty najcenniejszym zrédtem wiadomosci dla dalszych przemyslen.

Mitym polskim akcentem byly wyklady: Pana Profesora Janusza Andresa, ktory jest jednoczesnie
Przewodniczacym Europejskiego Komitetu Edukacji w Anestezjologii (CEEA, Commitee for European Education
in Anaesthesiology) i Pana Profesora Tomasza Gaszynskiego. Gratulacje naleza si¢ tym Zespotom, ktorych prace
zostaly zaakceptowane do sesji abstraktowych. Zidentyfikowaltem osiem doniesien z naszego kraju, w tym trzy
pod opieka Pani Profesor Hanny Misiolek.

Lyzka dziegciu w beczce miodu okazata sie organizacyjna strona kongresu. Szumnie oglaszana mozliwo$¢
elektronicznego rejestrowania wykladow okazata si¢ wielkim niewypalem, gdyz albo na cz¢sci sesji system zwyczaj-
nie nie dzialal, albo wykladowcy nie wyrazili zgody na udostepnienie prezentacji. Oczywiscie, jak to zwykle bywa,
okazywalo si¢ to jasne po zakonczeniu sesji, gdy ttumy napieraly na czytniki kart elektronicznych. Wygral ten, kto
zaopatrzyl sie w aparat fotograficzny i utrwalat slajdy na wlasna reke. Kuriozalne bylo réwniez organizowanie spo-
tkan grup roboczych i komitetow ESA réwnolegle z niezwykle ciekawymi warsztatami i sesjami przypominajacymi
(tzw. ,refresher courses”). Ponadto, Walne Zebranie ESA, tak wazne dla krajéw Europy Srodkowej i Wschodniej,
mialo miejsce w najgoretszym ,,antenowo” czasie, rownolegle z sesjami satelitarnymi. Chce jednak podkresli¢, ze
glosowanie w sprawie zmiany Statutu ESA zakonczylo sie wynikiem pomys$lnym dla Polski. Zwolennikom zmian
nie udato sie uzyska¢ wiekszosci gtoséw wymaganych do wprowadzenia postulowanych przez nich poprawek (sita
glosu zalezna od ilo$ci aktywnych, tj. placacych sktadki, cztonkéw). Tym samym utrzymany zostat dotychczasowy
status ESA, sprzyjajacy integracji anestezjologéw ze wszystkich krajow Europy (gtos kazdego kraju stowarzyszonego
pozostal rownowazny). Wreszcie, poczutem sie zazenowany po przejrzeniu teczki (wlasciwie aktéwki) zjazdowej,
ktorej zawarto$¢ porazita swa oszczednoscia (wlasciwie skapstwem). Pierwszg moja mysla bylo odniesienie sytuacji
do ubieglorocznego XVIII Miedzynarodowego Zjazdu PTAIIT w Wisle, podczas ktdrego za nieporéwnywalnie
mniejszg oplate, uczestnicy otrzymali bardzo praktyczne plecaki (jak zauwazylem - nasz nowy znak rozpoznawczy
na innych kongresach!), a przerwy kawowe i obiadowe nie mialy formy reglamentowanego, sponsorowanego przez

> »

przemyst farmaceutyczny ,,lunch-box’a”.
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Ale przeciez nie sama nauka zyje cztowiek. Europejski Kongres Anestezjologiczny to takze doskonale miejsce
do spotkania Kolezanek i Kolegéw z réznych zakatkéw $wiata, nawigzania czy od$wiezenia wielu znajomosci. To
tym samym prawdziwy bank wymiany do$wiadczen i spostrzezen, co jest niezmiernie wazne w obliczu zmian,
jakie maja miejsce w naszym zawodzie w ostatnich latach. Mialem t¢ niezwykla okazje wymieni¢ spostrzezenia
dotyczace systemu szkolenia podyplomowego w krajach Europy. Szkolenie specjalizacyjne byto wlasnie tematem
przewodnim rozméw w ,National Village”, w ktéorym udziat brali przedstawiciele 16 krajow. Polske reprezen-
towali lekarze rezydenci z Warszawy. Jak dowiedzialem si¢ podczas obrad Sekcji Anestezjologii Europejskiej
Unii Specjalistow Medycznych (EBA UEMS, European Board of Anaesthesiology of the European Union Medical
Specialities), w strukturach ktérej mam zaszczyt reprezentowaé Polske, przyszloroczne rozwazania maja dotyczy¢
kwestii zwigzanych z bezpieczenstwem podczas znieczulenia.

Po burzliwych obradach, w Berlinie mozna bylo, przy momentami doé¢ kaprysnej pogodzie, spacerowaé
brzegiem Sprewy, odwiedzi¢ miejsca przypominajace o niechlubnej historii nazistowskiej III Rzeszy (Muzeum
»Topografia Terroru”) czy podziale miasta i jego mieszkancéw w okresie zimnej wojny (fragmenty muru berlin-
skiego na placu Poczdamskim czy pozostalos¢ po ,,Checkpoint Charlie”). Musz¢ zauwazy¢, ze Berlin pograza si¢
architektonicznie, stajac sie pustynig betonu i szkla, chlodnych i surowych przestrzeni. Jedyne, co ttumaczy tak
powstajace na potege rozwigzania, to ich praktycznos¢ i prostota.

Anestezjolodzy, ktorzy sa amatorami piwa i pitki noznej, obok wspomnianych juz atrakcji, mogli garsciami
czerpac¢ z rozrywek organizowanych w strefie kibica, tuz pod Brama Brandenburska (odbywaty sie akurat kluczowe
mecze Pucharu Niemiec). Niestety, oprocz chlodnego lagera, Berlin rozczarowat mnie kulinarnie. Niesiony dobra
opinia przewodnikéw internetowych, trafilem do zacnej restauracji, w ktérej wiodace dania pochodzily z Gérnego
Slaska, Prus Ksiagzecych, Mazur czy Pomorza a obstugiwala nas... przemita Polka.

Podsumowujac, sadze, ze AAGBI (Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland), ktdre gosci¢ bedzie
anestezjologdw podczas przyszlorocznej konferencji ESA w Londynie, nie bedzie trudno zorganizowaé wydarzenie
ciekawsze merytorycznie, organizacyjnie i towarzysko.

Z kolezeniskimi pozdrowieniami,

Lukasz Krzych
Sekretarz Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku ,,Anestezjolologia i Ratownictwo”

Kwartalnik Anestezjologia i Ratownictwo publikuje prace dotyczace zagadnien anestezjologii i ratownictwa,

a takze szeroko rozumianego pogranicza, zwiazanego réwniez z innymi dyscyplinami naukowymi, w ktérych
uwzgledniono aspekty diagnostyki, terapii oraz profilaktyki choréb.

Prace nalezy nadsyta¢ na adres Redakcji: =~ Wydawnictwo Akademia Medycyny

Redakgcja ,, Anestezjologii i Ratownictwa”

ul. Srebrna 16, 00-810 Warszawa

tel. +48 22 627 39 86, tel./fax +48 22 654 36 67
e-mail: redakcja@akademiamedycyny.pl

Przepisy redakcyjne:

1.

Do druku przyjmowane sg prace w jezyku polskim lub angielskim.

2. W kwartalniku zamieszczane sg prace oryginalne oraz kazuistyczne rozszerzajace wiedze¢ o etiologii, patofizjologii
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10.
11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

ileczeniu z zakresu anestezjologii, ratownictwa i pielegniarstwa anestezjologicznego.

. Zamieszczane sg takze prace pogladowe, opracowania dla celéw dydaktycznych, sprawozdania z konferencji

naukowych, jak réwniez komunikaty oraz listy do Redakcji, wywiady.

. Prace o charakterze do$wiadczalnym muszg by¢ w zgodzie z wymogami Konferencji Helsinskiej. Autorzy musza

uzyska¢ pisemnag zgode 0s6b badanych, po wezesniejszym poinformowaniu ich o przebiegu badan i o ewentualnych
szkodliwosciach z nich wynikajacych. Prace, ktorych przedmiotem jest czlowiek, mogg by¢ wykonywane i publikowane
tylko za zgoda Komisji Bioetycznej i nie moga ujawnia¢ ich danych osobowych bez zalaczenia ich pisemnej zgody.

. Nadeslanie pracy do druku jest jednoznaczne ze stwierdzeniem, Ze praca nie zostata zgtoszona do innego czasopisma.
. Data zlozenia pracy w Redakgji, jak réwniez data jej przyjecia do druku, s3 umieszczone na poczatku drukowanej pracy.
. Prace sg recenzowane poufnie i anonimowo (,podwdjna $lepa recenzja”) przez niezaleznych Recenzentdw z grona

ekspertow w danej dziedzinie.

. Redakcja zapoznaje Autordw z tekstem recenzji, bez ujawnienia nazwisk recenzentow.
. Recenzent moze uzna¢ prace za:

- nadajaca sie¢ do druku bez dokonania poprawek,

- nadajacg si¢ do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci ponownej recenzji,

- nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta i po ponownej recenzji pracy,

- nie nadajaca si¢ do druku.

Prace wymagajace korekty zostang niezwlocznie przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakgji.
W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o tym fakcie poinformowani e-mailowo lub
telefonicznie.

Korekty, w formie elektronicznej nalezy zwrdci¢ w terminie do 7 od daty wystania z Redakgji. W wyjatkowych wypadkach
Redakcja moze przedtuzy¢ termin zwrotu korekty po wezesniejszym uzgodnieniu tego faktu z jej przedstawicielem.
Prace niezakwalifikowane do druku zostang przez Redakcje zniszczone.

Redakcja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétow bez porozumienia
z Autorami.

Prace zglaszane do druku nalezy przesta¢ w formie elektronicznej (e-mail) oraz w przypadku prac z rycinami,
zdjeciami i duzg liczbg wykresow w 1 egzemplarzu maszynopisu w formacie A4, na kartkach jednostronnie
zadrukowanych (czcionka Times New Roman, 12 pkt, bez adiustacji). Na marginesach nalezy zaznaczy¢
proponowane miejsca umieszczenia rycin, tabel oraz fotografii. Nowe akapity nalezy pisa¢ z wcigciem na 2 uderzenia.
Objeto$¢ prac oryginalnych nie moze przekraczaé 10 stron, 12 stron dla pogladowych i 8 stron dla prac
kazuistycznych. Na jednej stronie nie mozna umiesci¢ wiecej niz 1800 znakéw wraz ze spacjami.

Wersja elektroniczna pracy powinna by¢ dostarczona e-mailem. Tekst na no$niku elektronicznym musi by¢ zgodny
zwydrukiem. Material ilustracyjny nalezy przygotowac w formacie TIFF dla materialéw zdjeciowych i skanowanych,
a dla grafiki wektorowej w programach Corel Draw do wersji 10 lub Adobe Ilustrator do wersji 10, dla wykresow
i diagraméw MS Excel lub Word. W kazdym przypadku nalezy dotaczy¢ czytelne wydruki komputerowe rysunkéw.
Kazdy no$nik elektroniczny powinien by¢ opisany nazwiskiem, tytulem pracy, nazwa pliku oraz adresem
korespondencyjnym.

Tekst oraz material ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach np. nazwa-tekst.doc, nazwa-tabela.doc.
Jezeli jest uzywany program kompresujacy, nalezy dolaczy¢ go takze na stosowanym przez Autora nos$niku
elektronicznym.
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Obowiazkowy uklad pracy:
Strona tytutowa:
o tytul artykutu w jezyku polskim i angielskim,
imiona i nazwiska Autoréw,
pelna nazwa instytucji,
stowa kluczowe w jezyku polskim/angielskim (do 6 stow),
pelny adres korespondencyjny jednego z Autoréw,
streszczenie pracy w jezyku polskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150 w przypadku
prac pogladowych i opiséw przypadkéw klinicznych; struktura jak w tekécie gtéwnym),
o streszczenie pracy w jezyku angielskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150
w przypadku prac pogladowych oraz opiséw przypadkéow klinicznych; struktura jak w tekécie gléwnym),
o nalezy wyszczegolni¢ wszystkie Zrédta finansowania wykonanej pracy naukowe;.
Uktad tekstu gléwnego (w przyjetym ukfadzie dla prac oryginalnych):
wstep,
cel pracy,
material i metody,
wyniki,
omowienie,
wnioski,
podziekowania,
spis piSmiennictwa.
Ryciny, tabele, wykresy i fotografie do wiaczenia w tekst nalezy nadsyla¢ oddzielnie, poza tekstem, w ktérym
muszg by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane zgodnie z kolejnoscia wystepowania w pracy
i opisane w jezyku polskim i angielskim.
Spis pi$miennictwa powinien ograniczy¢ si¢ do niezbednych pozycji cytowanych w pracy, w przypadku prac
oryginalnych do 20, a pogladowych do 40 pozycji. Pismiennictwo nalezy przytoczy¢ w kolejnosci cytowan
w tekscie.
Kazdg publikacje podaje sie w tekscie za pomocg cyfry arabskiej w nawiasie kwadratowym.
Cytowanie w spisie pi$miennictwa powinno mie¢ nastepujacy uklad: nazwiska autoréw z inicjatami imion,
oddzielone przecinkami, zakonczone kropka, tytut artykutu lub ksigzki, kropka, nazwa czasopisma przytoczona
w skrécie wg Index Medicum (lub tytul rozdziatu z ksigzki), rok, srednik, tom, dwukropek, pierwsza i ostatnia
strona (dla ksigzki: tytul rozdziatu, kropka, W: nazwiska redaktoréow (red.), kropka, tytul ksiazki, kropka,
miejscowo$¢, dwukropek, wydawca, srednik, rok wydania, kropka lub - w przypadku wybranych stron -
dwukropek, pierwsza i ostatnia strona). Jesli liczba autoréw cytowanej pracy przekracza szes¢ osob, to pozostatych
nalezy zaznaczy¢ skrotem: ,,i wsp.” lub ,.et al” - np.: 1. Parkin DM, Clayton D, Black R], Masuyer E, Friedl HP,
Ivanom E, et al. Childhood leukemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br ] Cancer 1996,73:1006-12.
2. Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganism. In: Sodeman WA Jr, Sodeman
WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanism of Disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974. p. 457-72.
Dopuszcza si¢ rowniez cytowanie ze zZrodet elektronicznych.
Praca powinna by¢ zredagowana mozliwie krotko, bez zarzutu pod wzgledem stylistycznym, zgodnie
z obowigzujaca pisownia.
Nalezy uzywa¢ migdzynarodowych (zgodnie z zasadami polszczyzny) nazw lekéw. Dopuszcza sie podawanie
nazw handlowych w nawiasach.
Skréty powinny by¢ wyjasnione w tekscie w miejscu, w ktérym si¢ pojawiaja po raz pierwszy.
Wraz z pracg nalezy zlozy¢ Deklaracje Konfliktu Intereséw oraz List Przewodni z oswiadczeniem Autoréw, ze
praca nie zostala i nie zostanie zlozona do druku w innym czasopi$mie oraz ze nie zachodza zjawiska: ,,guest
authorship” i ,,ghostwriting”
Autorzy otrzymuja bezplatnie 1 egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykulem.
Nie przewiduje si¢ honorariéw autorskich, za wyjatkiem prac zaméwionych przez Redakgeje.
Prawa autorskie:
Maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje si¢ wlasnoscig czasopisma ,,Anestezjologia
i Ratownictwo” Wydawca nabywa na zasadzie wylacznosci ogét praw autorskich do wydrukowanych prac
(w tym prawo do wydawania drukiem, na no$nikach elektronicznych-CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
wydawcy dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczen.
Redakgja ,, Anestezjologii i Ratownictwa” posiada wlasng strong internetows, na ktorej zamieszczamy streszczenia
drukowanych prac, jak réwniez istotne wiadomosci: www.anestezjologiairatownictwo.pl
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The quarterly journal “Anestezjologia i Ratownictwo”/“Anaesthesiology and Rescue Medicine” publishes articles
which cover key issues and current trends in geriatric medicine, as well as it also presents the broadest disciplines
that focus on any aspect of the diagnosis, therapy and the prevention of the ageing related diseases.
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reports in which the knowledge in the etiology, the pathophysiology and the treatment of anaesthesiology, rescue
medicine and anaesthetic nursing related diseases is developed.

. The journal also welcomes review articles, descriptions for educational purposes, academic seminar reports,
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