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Szanowni Panstwo

Oddajemy w Panistwa rece kolejng monografie, ktéra powstala na podstawie wystapien w III
Ogolnopolskiej Konferencji Naukowo - Szkoleniowej ,Opieka pielegniarska i jej aspekty
ekonomiczne”. Konferencja ta, podobnie jak jej dwie wczeéniejsze edycje, zostala zorganizowana przez
Uczelniane Koto Naukowe PTP - nauczycieli akademickich przy PANS w Glogowie, Studenckie Koto
Naukowe PTP przy PANS w Glogowie oraz Instytut Medyczny PANS w Glogowie.

Temat przewodni tegorocznego spotkania konferencyjnego wyznaczalo hasto obchodéw
Miedzynarodowego Dnia Pielegniarek: ,Nasze pielegniarki. Nasza przysztosé. Kluczowa sila

ekonomiczna opieki zdrowotnej”, ustanowione przez ICN na rok 2024.

W tym roku postanowiliémy wydaé monografie w dwéch tomach. Tom, ktéry Pafistwo otrzymujecie,
zawiera wystapienia praktykéw - oséb, ktére na co dzieni zajmuja sie opieka nad pacjentami, ktére maja
swoj realny wklad w budowanie i ksztaltowanie wspdlczesnego pielegniarstwa, ktére z racji

wykonywania tego zawodu stanowia wspomniang kluczowa site ekonomiczna opieki zdrowotne;j.

Zamieszczone w tym tomie prace poruszaja problematyke szeroko rozumianej opieki pielegniarskiej
$wiadczonej w warunkach zaréwno stacjonarnych, jak i domowych. Znajduja sie w nim réwniez prace
odnoszace sie do probleméw diagnozowanych u samych pielegniarek, zwigzanych z obcigzeniami
wynikajacymi z charakteru pracy oraz stawianych im wymagan. Na uwage zastuguje réwniez aspekt
opieki wielokulturowej i wiedzy pielegniarek z tego zakresu. Warto tez wspomnie¢ o opiekunach

nieformalnych sprawujacych opieke nad chorym czlonkiem rodziny - ich problemach i dylematach.

Zachecamy réwniez Panistwa do zapoznania sie¢ z tomem drugim, zawierajgcym prace studentéw,
ktérzy albo dopiero zasila nasze szeregi zawodowe, albo juz si¢ w nich znalezli. Prezentujgc wyniki
swoich badan, doskonalg tym samym swdj warsztat badawczy, ale réwniez dziela sie swoimi

spostrzezeniami i przemysleniami.

Na zakoriczenie pragniemy podkresli¢ Paristwa udzial w powstaniu monografii. Niektorzy z Paristwa
sg z nami od samego poczatku, ale mamy réwniez grupe autoréw, ktérzy pojawili sie po raz pierwszy.
Wszystkim Panfistwu razem i kazdemu z osobna dziekujemy za Wasza obecnos¢ i mamy nadzieje, ze co
najmniej w takim samym, jak nie wiekszym gronie spotkamy sie na kolejnej organizowanej przez nas

Konferencji.

Elzbieta Garwacka - Czachor
Dorota Milecka
Edyta Kedra

Strona 8 z 301



Spis tresSci

Autorzy 3
Jakosé zycia pacjentéw z choroba Lesniowskiego-Crohna - doniesienie wstepne
Anna Michalik, Kornelia Skoczylas, Katarzyna Kroczek, Celina Pajgk 11

Wiedza mieszkancé6w Andrychowa leczacych sie w poradni alergologicznej na temat
profilaktyki choréb alergicznych ukladu oddechowego

Celina Pajgk, Anna Michalik, Magdalena £yson 24

Wybrane aspekty opieki pediatrycznej pacjentéw z Ukrainy - doswiadczenia personelu
pielegniarskiego w Polsce i na Stowacji

Katarzyna Pantak, Jolanta Sutek, Maria Pottorak 38

Opieka nad pacjentem z mlodzieficzym idiopatycznym zapaleniem stawéw (MIZS) -
studium indywidualnego przypadku

Kinga Fecko-Gatowicz, Maria Péttorak, Wioletta tawska, Magdalena Nieckula, Dominika Grori 52
Edukacja zdrowotna w odniesieniu do pacjentéw oddzialéw zabiegowych

Emilia Wawszczak 65
POCD - niedoszacowany problem

Jolanta Sutek, Katarzyna Pantak, Alicja Diak, Magdalena Uryga 76
Opieka domowa nad pacjentka z pétpascem - opis przypadku

Agnieszka Wozniak-Kosek, Bozena Styk, Mariola Mendrycka 84

Analiza czestosci wystepowania i nasilenia encefalopatii jako powiklania marskosci
watroby u pacjentéw oddzialu chor6b wewnetrznych

Marcelina Glowacka, Beata Babiarczyk 90
Poczucie wlasnej skutecznosci chorych po wytworzeniu stomii jelitowej
Anna Janiak, tukasz Dziki, Beata Kunikowska, Jolanta Gliriska 104

Problemy pielegnacyjne 22-letniego pacjenta z zespolem Goodpasture’a przebywajacego
na oddziale intensywnej terapii

Bozena Krawczyk, Grazyna Krutak, Monika Kadtubowska 114

Analiza wplywu skladu ciala i stanu odzywienia na zaburzenia chodu i r6wnowagi wsréd
seniorow

Iwona Klisowska, Katarzyna Salik, Anna Feliniczak, Iwona Twardak, Mariola Sen,
Beata Jankowska - Polariska 127

Rozejscie si¢ rany po histerektomii totalnej u otylej pacjentki z nowotworem macicy -
studium przypadku

Kinga Zurawska vel Dziurawiec, Matgorzata Pabis, Ewa Buczko 136

Strona 9 z 301



Rola pielegniarki w opiece nad 59-letnim pacjentem ze zdiagnozowanym szpiczakiem
w trakcie chemioterapii w srodowisku domowym

Natalia Sehnal, Kornelia Skoczylas, Katarzyna Kroczek, Matgorzata Fras, Anna Michalik 144
Jakosé zycia pacjentéw leczonych z powodu luszczycy
Magdalena Nieckula, Joanna Girzelska, Kinga Fecko-Gatowicz, Wioletta tawska, Maria Pottorak 158

Specyfika opieki pielegniarskiej nad 33 - letnia pacjentka z udarem niedokrwiennym
moézgu zakwalifikowana do leczenia trombolitycznego w oddziale neurologii

Aneta Pastor, Katarzyna Kroczek, Kornelia Skoczylas, Anna Michalik, Malgorzata Fras 172
Opieka pielegniarska nad pacjentem geriatrycznym z zespolem depresyjnym

Jerzy Twardak, Krzysztof Galiniski, Iwona Klisowska, Iwona Twardak 179
Zakazenia miejsca operowanego - wiedza i praktyka personelu medycznego

Mariola Mendrycka, Bozena Styk, Emilia Bernat, Agnieszka Wozniak-Kosek 192
Ocena wiedzy pielegniarek operacyjnych na temat schematu postepowania BLS

Marek fukawski, Emilia Wawszczak 206
Wiedza pielegniarek w zakresie opieki wielokulturowej

Ewelina Jaksz-Recmanik, Katarzyna Harat, Beata Babiarczyk 216
Poczucie wlasnej skutecznosci a zazywanie lekéw przeciwbélowych wéréd pielegniarek
Matgorzata Chmielewska, Katarzyna Dziedzic, Dorota Trybusitiska 228

Wplyw doswiadczenia zawodowego pielegniarek operacyjnych na poziom odczuwanego
stresu w wybranych dziedzinach chirurgii

Emilia Wawszczak, Wiktoria Bieniek 240
Inkontynencja u pielegniarek jako problem spoteczno - ekonomiczny

Krystyna Klimaszewska 252
Wiedza studentéw ATH w Bielsku-Bialej na temat uzalezniefi behawioralnych

Agnieszka Rajda, Matgorzata Fras, Katarzyna Kroczek, Kornelia Skoczylas 268

Motywy kierujace rodzina, decydujaca sie na pobyt osoby bliskiej w zakladzie
opiekunczo-leczniczym

Sylwia Krzemirnska, Marta Polanowska 281

Jakosé zycia opiekunéw nieformalnych chorych wentylowanych mechanicznie w §wietle
badan wlasnych

Edyta Kedra, Piotr Jerzy Gurowiec, Iwona Mikijaniec, Hanna Dobrowolska 292

Strona 10 z 301



OPIEKA PIELEGNIARSKA I JE] ASPEKTY EKONOMICZNE.
TOM 1

Jakos¢ zycia pacjentow z choroba LeSniowskiego-
Crohna - doniesienie wstepne

Wprowadzenie. Choroba Lesniowskiego-Crohna (ChLC) to nieswoiste zapalenie jelit, ktore
moze obejmowac¢ kazdy odcinek przewodu pokarmowego. Jest choroba przewlekla,
charakteryzujaca si¢ naprzemiennym wystepowaniem okresOw remisji 1 zaostrzen. Stany
zapalne zlokalizowane sg w roznych odcinkach jelita cienkiego, a cecha szczeg6lng tych zmian
jest ich ogniskowy lub/i odcinkowy charakter. Uszkodzenia zaczynaja si¢ w btonie §luzowe;j,
stopniowo naciekajac glebsze warstwy $ciany przewodu pokarmowego. Badania wykazaly, ze
u 40-50% chorych zajety jest koncowy odcinek jelita kretego, u 30-40% jednoczesnie zajete
jest jelito cienkie i grube, natomiast u 20% tylko jelito grube [1,2]. Etiopatogeneza ChLC nie
jest do kofica poznana. Uwaza sie, ze wspotudziat czynnikow genetycznych, Srodowiskowych
oraz immunologicznych wplywa na rozwdj i przebieg kliniczny choroby [3]. ChLC moze
ujawni¢ si¢ w kazdym wieku, natomiast najczgsciej wystepuje u ludzi miodych, a szczyt
zachorowan przypada miedzy 15. a 40 rokiem zycia. Drugi, mniejszy szczyt zachorowan,
szacowany jest miedzy 50 — 80 rokiem zycia [2]. Rozpoznana ChLC towarzyszy chorym przez
cate ich zycie, z uwagi na swodj przewlekly charakter. W zwigzku z tym utrudnia pacjentom
codzienne funkcjonowanie, co wptywa na jako$¢ zycia osob zmagajacych si¢ z choroba [4].
Cel. Celem gtéwnym pracy byla ocena jakosci zycia pacjentdow z rozpoznang chorobg
Lesniowskiego-Crohna oraz identyfikacja czynnikow, ktore wptywaja na poziom jakosci Zycia
badanych.

Material i metody. Badania zostaly przeprowadzone w okresie od czerwca do konca sierpnia
2022 roku wsrdd pacjentow z rozpoznang choroba Lesniowskiego-Crohna, hospitalizowanych
w oddziale gastroenterologii i chorob wewnetrznych. Kryterium wlaczenia do badan stanowito:
zgoda pacjenta na udzial w badaniu oraz diagnoza choroby Lesniowskiego-Crohna.
Uczestnictwo w badaniach byto dobrowolne, zapewniono pacjentow, ze ankieta jest w petni
anonimowa, a uzyskane dane postuza tylko i wylacznie do celéw naukowych. Do
przeprowadzenia badan zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankiety oraz standaryzowanego kwestionariusza WHOQOL-
BREF. Kwestionariusz wtasnego autorstwa zawieral 28 pytan. Cze$¢ pierwsza, na ktorg
sktadato si¢ 7 pytan, odnosila si¢ do danych spoteczno-demograficznych: piei, wieku,

wyksztalcenia, statusu ekonomicznego, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, aktywnosci
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zawodowej. Czes$¢ druga (21 pytan), dotyczyta wystepujacych dolegliwosci oraz jako$ci zycia
badanych. Pytania mialy charakter jednokrotnego, jak i wielokrotnego wyboru. Narzedzie
standaryzowane stanowit kwestionariusz WHOQOL-BREF przeznaczony do pomiaru jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, zaadoptowany do warunkow polskich przez Wotowicka
1 Jaracz. Kwestionariusz sktada si¢ z 26 pytan, ktoére obejmuja cztery dziedziny: fizyczna,
psychologiczng, spoteczng i $rodowisko. Dwa dodatkowe pytania dotycza zadowolenia ze
zdrowia 1 z zycia. Osoba badana jest proszona o wzigcie pod uwage dwoch tygodni
poprzedzajacych date badania. Odpowiedzi udziela si¢ na 5-stopniowej skali Likerta, gdzie
1 oznacza najbardziej negatywng oceng, a 5 — pozytywna.

Badania przeprowadzono wsrod 111 oséb z rozpoznang chorobg Les$niowskiego- Crohna.
W badanej grupie przewazaty kobiety, stanowiac 70,3% ankietowanych. Najwieksza liczba
respondentéw byta w wieku 20-30 lat (44,1%), liczng grupe stanowity rowniez osoby w wieku
31-40 lat (37,8%). Ponad polowa badanych posiadata wyksztalcenie wyzsze (53,2%). Swoj
status ekonomiczny 61,3% ankietowanych okreslito jako dobry. Osoby mieszkajgace na wsi
stanowily 26,1% badanych, pozostala czgs¢ badanych zamieszkiwala w miescie.
W zwigzku matzenskim pozostawato 61,8% respondentow, a prawie 30% byto stanu wolnego
(29,1%). Zdecydowana wigkszo$¢ oso6b byta aktywna zawodowo (76,6%). Najwiecej
ankietowanych (33,3%) chorowato 6-10 lat. Prawie 70% badanych bylo w remisji, za$ 32,4%
w stadium zaostrzenia choroby. Stomi¢ posiadalo 2,7% respondentéw. Zdecydowana
wiekszos¢ badanych (76,6%) mialo BMI w normie. Charakterystyke grupy badanej
przedstawiono w Tabeli I.

Tabela I. Szczegbtowa charakterystyka grupy badanej

Pleé Czestos¢  Procent

kobieta 78 70,30%
mezczyzna 33 29,70%
Wiek Czgstos¢  Procent
ponizej 20 lat 2 1,80%
20-30 lat 49 44,10%
31-40 lat 42 37,80%
41-50 lat 14 12,60%
51-60 lat 2 1,80%
powyzej 60 lat 2 1,80%
Wyksztalcenie Czestos¢  Procent
podstawowe 3 2,70%
zawodowe 8 7,20%
Srednie 41 36,90%
wyZsze 59 53,20%
Status ekonomiczny Czestos¢  Procent
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bardzo dobry 10 9,00%
dobry 68 61,30%

sredni 30 27,00%

zty 3 2,70%

Miejsce zamieszkania Czestos¢  Procent
wie$ 29 26,10%

miasto do 100 tys. 25 22,50%
miasto powyzej 100 tys. 32 28,90%
miasto powyzej 500 tys. 25 22,50%
Stan cywilny Czestos¢  Procent
wolny/a 32 29,10%
zamezna/ zonaty 68 61,80%
rozwiedziony/ rozwiedziona 10 9,10%
Aktywnos$¢ zawodowa Czgstos¢  Procent
pracuje zawodowo 85 76,60%
jestem bezrobotny/a 9 8,10%
jestem rencistg 15 13,50%
jestem emerytem 2 1,80%
Czas trwania choroby Czestos¢  Procent
ponizej 1 roku 5 4,50%

1-2 lat 18 16,20%

3-5 lat 27 24,30%

6-10 lat 37 33,30%
powyzej 10 lat 24 21,60%
Stadium choroby Czgstos¢  Procent
remisja 75 67,60%
zaostrzenie 36 32,40%
Obecnos¢ stomii Czgstos¢  Procent
tak 3 2,70%

nie 107 97,30%

BMI Czestos¢  Procent
niedowaga 17 15,30%
prawidtowe 85 76,60%
nadwaga lub otytos¢ 9 8,10%

Obliczenia wykonano w $rodowisku statystycznym R wer. 3.6.0, programie SPSS oraz
MS Office 2019. Do analizy zmiennych ilosciowych przedstawianych w podziale na grupy
wykorzystano testy parametryczne (test T studenta lub analiza wariancji ANOVA) lub ich
nieparametryczne odpowiedniki (test U Manna-Whitneya lub test Kruskalla-Walisa). W celu
analizy zalozonej hipotezy zastosowano model regresji liniowej. Model dotyczyl zmienne;j
objasnianej, czyli jakosci zycia w sferze somatycznej. Wyboru testow dokonywano na
podstawie rozktadu zmiennych, ktory to weryfikowano testem Shapiro-Wilka. W analizach
jako poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.
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Wyniki. Leczenie farmakologiczne zastosowano u 79,09% badanych, operacyjne u 22,73%,
biologiczne u 63,64% ankietowanych i zywieniowe u 23,64% respondentow. Zadnej
hospitalizacji w zwigzku z chorobg w okresie ostatnich 12 m-cy nie odbylo 2,7%
ankietowanych, 1-2 hospitalizacje przeszto 20,7% badanych, 3-5 pobyty w szpitalu
zadeklarowat co czwarty respondent, a ponad potowa wymagata hospitalizacji wiecej niz 5 razy.
W ciagu trzech ostatnich miesigcy u badanych pojawiaty si¢ rézne dolegliwo$ci: biegunka
(86,24%), bole brzucha (85,32%), zaparcia (32,11%), ostabienie (73,39%), utrata apetytu
(35,78) oraz spadek masy ciata (35,78%). CzeSciej niz raz w tygodniu objawy zwigzane
z choroba wystepowaty u 70,3% respondentdéw, raz w tygodniu u 9,0% badanych, rzadziej niz
raz w tygodniu u 16,2% ankietowanych. Brak objawow zaznaczyto 4,5% badanych.

Choroba wptywata na zycie rodzinne 62,1% respondentoéw, zycie zawodowe 70,27% badanych,
na aspekt fizyczny 74,77% ankietowanych, aspekt psychiczny 68,47% badanych. W opinii
tylko 2,7% respondentdw choroba nie miata wptywu na zaden aspekt ich zycia.

Najwicksza liczba badanych uwazata nawracajace objawy choroby za najbardziej ucigzliwe
(88,99%). Nieskuteczno$¢ leczenia stanowita trudnos¢ dla 30,28% ankietowanych, utrudnienia
wykonywania pracy dla 38,53% badanych, ograniczenia dotyczace uprawiania sportu dla
39,45%, a konieczno$¢ stosowania rezimu dietetycznego dla 36,7% respondentow. Bycia
zaleznym od innych obawiato si¢ tacznie 83,8% badanych w tym: w bardzo duzym stopniu
5,4%, w duzym stopniu 20,7%, $rednio 57,7%. Obaw zwigzanych z byciem zaleznym od oséb
trzecich nie miato 16,2% ankietowanych.

W bardzo duzym stopniu o swoja atrakcyjnos$¢ obawiato si¢ 6,3% ankietowanych, w duzym
stopniu 30,6% badanych, srednio 49,5% badanych i1 nie obawiato si¢ o atrakcyjnos$¢ 13,5%
respondentow.

Dolegliwos$ci zwigzane z chorobg miaty wptyw na aktywno$¢ az 92,8% badanych.

Objawy chorobowe przyczynily si¢ do ograniczenia aktywnosci seksualnej w grupie 72,1%
badanych, nie wigzaly si¢ z ograniczeniem aktywnos$ci seksualnej u 15,3% respondentow,
natomiast 12,6% ankietowanych udzielito odpowiedzi ,,nie wiem”.

Rozpoznanie choroby wptyngto na ograniczenia podrozy, dluzszych pobytéw poza domem
u 83,8% badanych, nie wplyne¢to na 14,4% ankietowanych, odpowiedzi ,,nie wiem” udzielito
niespetna 2% chorych. Rozpoznanie choroby wplyng¢to na stan emocjonalny 1 poczucie wtasne;j
wartos$ci 86,5% badanych.

W pytaniu dotyczacym wptywu choroby na wybrane aspekty zycia respondenci mieli

mozliwo$¢ udzielenia odpowiedzi przy uzyciu szeSciostopniowej skali 0-5 (0 nie jestem
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w stanie, 5 catkowicie jestem w stanie). Mozliwos$¢ kontrolowania choroby badani ocenili
$rednio na 2,48 (min 0, max 5, SD= 1,04), wplyw choroby na stan psychiczny na 2,84 (min 0,
max 5, SD= 1,08), obawe przed bélem na 3,29 (min 0, max 5, SD= 1,33), za§ obawe przed

problemami finansowymi na 3,17 (min 0, max 5, SD=1,17) (Tabela I1).
Tabela I1. Wptyw choroby na poszczegdlne aspekty zycia w opinii badanych

M SD  Min  Maks Me
Mozliwos¢ kontrolowania choroby 248 1,04 0,00 5,00 3,00
Wplyw na stan psychiczny 284 1,08 0,00 5,00 3,00
Obawa przed bélem 3,29 1,33 0,00 5,00 3,00
Obawa przed problemami finansowymi 3,17 1,17 0,00 5,00 3,00

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Min — minimum; Maks — maksimum; Me — mediana

Zle jako$¢ zycia oceniato 19,8% badanych, dobrze 68,5% badanych, bardzo dobrze 3,3%
badanych, odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢” udzielito 8,1% badanych (Wykres 1). Rozktad
odpowiedzi r6znit si¢ znaczaco, a rdznice byly istotne statystycznie (y2 = 118,08, df =3, p =
0,001).

88%

68,5%

70%

53%

35% 19,8%

18% 3,6% 8,1%

0% —— |
Zle dobrze bardzo trudno
dobrze powiedzie¢

Wykres 1. Subiektywna ocena jakos$ci zycia ankietowanych

Uwzgledniajac odpowiedzi zawarte w kwestionariuszu WHOQOL-BREF stwierdzono, ze
srednia warto$c¢ jakosSci zycia w badanej grupie w sferze somatycznej wynosita M = 48,93 (min
6,25, max 93,75, SD= 15,21), w sferze psychologicznej M = 54,67 (min 12,5, max 93,75, SD=
16,35), w sferze socjalnej M = 59,85 (min 0, max 100, SD= 20,02) i w sferze Srodowiskowej
M =59,23 (min 12,5, max 93,75, SD= 13,95) (Tabela III).

Tabela I11. Odsetek odpowiedzi na temat poszczegdlnych sfer zycia badanych pacjentow

M SD Min Maks Me
sfera somatyczna 48,93 15,21 6,25 93,75 50,00
sfera psychologiczna 54,67 16,35 12,50 93,75 56,25
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M SD Min Maks Me
sfera socjalna 59,85 20,02 0,00 100,00 56,25
sfera srodowiskowa 59,23 13,95 12,50 93,75 56,25

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Min — minimum; Maks — maksimum; Me — mediana

Jako§¢ zycia badanych zaréwno w sferze somatycznej, psychologicznej, socjalnej
1 srodowiskowej nie byla istotnie statystycznie zrdéznicowana ze wzgledu na pteé, wiek, stan
cywilny, liczb¢ hospitalizacji (p > 0,05).

W zwiazku z malg liczebnos$cig kategorii “wyksztatcenie”: podstawowe i zawodowe, na
potrzeby realizacji testu statystycznego dokonano ich potaczenia z kategorig srednie. Wsrod
badanych z wyksztalceniem $rednim lub nizszym, jakos$¢ zycia w sferze socjalnej wynosita
srednio M = 54,93 (SD = 21,34). Natomiast wsrdd badanych z wyksztalceniem wyzszym,
$rednia byla wyzsza 1 wynosita M = 64,20 (SD = 17,86), co stanowito roznic¢ istotng
statystycznie (p < 0,05). Jako$¢ zycia badanych w sferze somatycznej, psychologicznej
i $rodowiskowej nie byla istotnie statystycznie (p > 0,05) zrdznicowana ze wzgledu na
wyksztalcenie.

W zakresie jakosci zycia w sferze socjalnej badani roznili si¢ pomiedzy sobg w sposob istotny
statystycznie (p < 0,05) ze wzgledu na status ekonomiczny, w pozostatych sferach status
ekonomiczny nie réznicowat badanych w sposob istotny.

W dalszej analizie probowano ustali¢ czy zmienne, tj. mozliwo$¢ kontrolowania choroby,
wpltyw choroby na stan psychiczny, obawa przed bdlem, obawa przed problemami
finansowymi, aktywno$¢ zawodowa, wskaznik BMI, wiek, wyksztalcenie, czas trwania
choroby wptywaja na jako$¢ zycia badanych osob. W tym celu zastosowano model regresji
liniowej. Szczegotowa analiza wspotczynnikow regresji wykazata istotny statystycznie (p <
0,05) wptyw obawy przed problemami finansowymi na jakos$¢ zycia w sferze somatycznej.
Wraz ze wzrostem obawy 0 problemy finansowe o jeden punkt nastgpowat spadek jakosci zycia
w sferze somatycznej o 3,499 punktéw. Obserwowano réwniez istotny wptyw aktywnosci
zawodowe] na jako$¢ zycia badanych w sferze somatycznej. Wraz ze zmiang aktywnosci
zawodowej z aktywno$ci na brak aktywno$ci zawodowej, nastgpowat spadek jakosci zycia
w sferze somatycznej o 8,681 punktow. Nie odnotowano natomiast istotnego statystycznie (p >
0,05) wplywu kontrolowania choroby, wplywu choroby na stan psychiczny, obawy przed
bolem, wskaznikiem BMI, wiekiem, wyksztalceniem czy czasem trwania choroby na jako$¢

zycia (Tabela IV).
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Tabela IV. Sfera somatyczna a wybrane zmienne — analiza regresji liniowej

Zmienna Model Wspotezynniki regresji

objasniana R2 F dad p predyktor s t p

sfera somatyczna 0,384 6,988 9 <0,001 Stata 31,225 < 0,001 ***
Kontrolowanie choroby 1,209 0,981 0,329
Stan psychiczny -2,530 -1,954 0,053
Obawa przed bolem -2,181 -1,917 0,058
Problemy finansowe  -3,499  -2,887 0,005™*
Aktywnoéé zawodowa -8,681  -2,533 0,013**
Wskaznik BMI -3,193  -1624 0,107
Wiek -0,677  -0,465 0,643
Wyksztalcenie -0,802 -0,396 0,693
Czas trwania choroby 0,433 0,381 0,704

R? — skorygowany wspdotczynnik dopasowania modelu; F — statystyka testu; df — stopnie swobody

S — wspolczynnik standaryzowany beta; t — statystyka testu; p — istotno$¢ statystyczna;

*p <0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
Szczegotowa analiza wspotczynnikow regresji wykazata istotny statystycznie (p <0,05) wpltyw
stanu psychicznego na jako$¢ zycia w sferze psychologicznej — wraz ze wzrostem wptywu
choroby na stan psychiczny o jeden punkt nastgpowat spadek jakosci zycia w sferze
psychologicznej o 3,268 punktow. Obserwowano réwniez istotny wpltyw aktywnosci
zawodowej na jakos$¢ zycia badanych w sferze psychologicznej. Wraz ze zmiang aktywnosci
zawodowe] na brak aktywnos$ci zawodowej nastepowal spadek jakosci zycia w sferze
psychologicznej o 17,601 punktow. Nie odnotowano natomiast istotnego statystycznie (p >
0,05) wptywu kontrolowania choroby, obawy przed bolem, obawy przed problemami
finansowymi, wskaznikiem BMI, wiekiem, wyksztalceniem czy czasem trwania choroby

(Tabela V).

Tabela V. Sfera psychologiczna a wybrane zmienne — analiza regresji liniowej

Zmienna Model Wspodtezynniki regresji

objasniana 2 F af  p predyktor B t p

sfera psychologicznaa 0,371 6,606 9 <0,001 Stata 30,824 <0,001 ***
Kontrolowanie choroby 0,358 0,267 0,790
Stan psychiczny -3,268 -2,324  0,022**
Obawa przed bolem -1,021 -0,826 0,411
Problemy finansowe  -1,603  -1,218 0,226
Aktywnoé¢ zawodowa -17,601  -4,727 <0,001***
Wskaznik BMI -3,604  -1,688 0,095
Wiek 0,269 0,173 0,863

Strona 17 z 301



Zmienna Model Wspotezynniki regresji
objasniana R2 F dad p predyktor s t p
Wyksztalcenie -3,457 -1,572 0,119

Czas trwania choroby 2,391 1,935 0,056

R? — skorygowany wspotczynnik dopasowania modelu; F — statystyka testu; df — stopnie swobody

S — wspotezynnik standaryzowany beta; t — statystyka testu; p — istotno$¢ statystyczna;

*p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001
Szczegotowa analiza wspoOtczynnikdéw regresji wykazala istotny statystycznie (p < 0,05)
wplyw wskaznika BMI na jako$¢ zycia w sferze socjalnej —wraz ze wzrostem przedzialu normy
BMI o jeden punkt nastgpowal spadek jakosci zycia w sferze socjalnej o 6,014 punktow.
Obserwowano réwniez istotny wptyw aktywnos$ci zawodowej na jakos¢ zycia badanych
w sferze socjalnej. Wraz ze zmiang aktywnosci zawodowej z aktywnosci na brak aktywnosci
zawodowej, nastgpowal spadek jakoSci zycia w sferze socjalnej o 23,271 punktow. Nie
odnotowano natomiast istotnego statystycznie (p > 0,05) wpltywu kontrolowania choroby,
wplywu choroby na stan psychiczny, obawy przed boélem, obawy przed problemami

finansowymi, wiekiem, wyksztatceniem czy czasem trwania choroby (Tabela VI).

Tabela VI. Sfera socjalna a wybrane zmienne — analiza regresji liniowej

Zmienna Model Wspolczynniki regresji

objasniana 2 F daf  p predyktor B t p

sfera socjalna 0,319 5255 9 <0,001 Stata 25,977 < 0,001 ***
Kontrolowanie choroby 1,762 1,034 0,304
Stan psychiczny 0,388 0,216 0,829

Obawa przed bolem -0,290 -0,184 0,854
Problemy finansowe -3,078 -1,835 0,069
Aktywno$¢ zawodowa -23,271  -4,906 <0,001***

Wskaznik BMI -6,014 -2,211 0,029 **
Wiek -1,139 -0,575 0,567
Wyksztalcenie -1,296 -0,463 0,645

Czas trwania ChOfOby -0.081 -0.051 0959

R? — skorygowany wspolczynnik dopasowania modelu; F — statystyka testu; df — stopnie swobody

B — wspolczynnik standaryzowany beta; t — statystyka testu; p — istotnos¢ statystyczna;

*p <0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
Szczegotowa analiza wspotczynnikow regresji wykazala istotny statystycznie (p <0,05) wpltyw
obawy przed bélem na jakos$¢ zycia w sferze srodowiskowej. Wraz ze wzrostem obawy przed
bolem o jeden punkt nastgpowat spadek jakosci zycia w sferze socjalnej o 2,531 punktow.
Obserwowano rowniez istotny wplyw aktywnos$ci zawodowej na jakos¢ zycia badanych

w sferze srodowiskowej. Wraz ze zmiang aktywnos$ci zawodowej z aktywno$ci na brak
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aktywno$ci zawodowej nastepowat spadek jakosci zycia w sferze srodowiskowej o 7,060
punktéw. Ponadto odnotowano istotny wptyw wskaznika BMI na jako$¢ zycia badanych
w sferze srodowiskowej. Wraz ze wzrostem przedziatu normy BMI o jeden punkt nastgpowat
spadek jakosci zycia w sferze srodowiskowej o 6,412 punktéw. Nie odnotowano natomiast
istotnego statystycznie (p > 0,05) wptywu kontrolowania choroby, wptywu choroby na stan
psychiczny, obawy przed problemami finansowymi, wiekiem, wyksztalceniem czy czasem

trwania choroby (Tabela VII).

Tabela VII. Sfera srodowiskowa a wybrane zmienne — analiza regresji liniowej

Zmienna Model Wspolczynniki regresji

objasniana 2 F a  p predyktor B t p

sfera $rodowiskowa 0,328 5476 9 <0,001  Stata 25,977 < 0,001 ***
Kontrolowanie choroby 1,269 1,076 0,285
Stan psychiczny -0,732 -0,591 0,556

Obawa przed bélem -2531  -2,324 0,022**
Problemy finansowe  -2,110 -1,818 0,072
Aktywno$é zawodowa -7,060 -2,151 0,034**

Wskaznik BMI -6,412 -3,407 < 0,001 ***
Wiek 0,447 0,326 0,745
Wyksztatcenie -0,964 -0,497 0,620

Czas trwania ChOfOby -0.207 -0.190 0.850

R? — skorygowany wspotczynnik dopasowania modelu; F — statystyka testu; df — stopnie swobody

S — wspdlczynnik standaryzowany beta; t — statystyka testu; p — istotno$¢ statystyczna;

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Dyskusja. Choroba Le$niowskiego-Crohna ze wzgledu na przewleklty charakter,
nieuleczalno$¢ oraz mozliwo$¢ powstawania réznych powiklan stanowi ogromne obcigzenie
psycho-fizyczne, jak réwniez spoteczne. Stany zaostrzen powoduja catkowite wytgczenie
chorych z codziennego funkcjonowania w zyciu domowym oraz zawodowym. Rozpoznanie
ChLC wplywa na cale zycie osoby chorej, jak i jej najblizszego otoczenia. Jednym
z najwazniejszych aspektoéw jest umiejetnos¢ pogodzenia aktywno$ci zawodowej oraz
towarzyskiej z ucigzliwymi dolegliwo$ciami oraz objawami. Stanowi to duzy problem dla
chorych, poniewaz agresywna posta¢ choroby dotyczy gtownie ludzi mtodych, zaktadajacych
wlasne rodziny czy rozpoczynajacych prace zawodowa. Liczne pobyty w szpitalu w zwigzku
z zaostrzeniem choroby powodowa¢ moga u chorych stany depresyjne, co prowadzi do
pogorszenia stanu klinicznego. W przypadku leczenia chorob przewlektych gtownym celem
jest tagodzenie objawow, co w konsekwencji wptywa na poprawe jakosci zycia chorych [5].

Potwierdzeniem tego jest analiza wynikéw badan wilasnych, z ktéry wynika, ze najwigksza
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liczba badanych uwazata nawracajace objawy choroby za najbardziej ucigzliwe w codziennym
funkcjonowaniu (88,99%). W badaniach wlasnych przewazaly kobiety, stanowiac 70,3%
ankietowanych. Analiza wykazala, ze pte¢ nie wplywa znaczaco na jakos¢ zycia badanych.
Odmienne wyniki przedstawit Sainsbury i in. [6] wskazujac ple¢ zenska jako czynnik
zmniejszajacy jakosé¢ zycia. W przypadku autorskich badan niski status ekonomiczny rowniez
negatywnie wplywat na jako$¢ zycia respondentdw. Wyniki badan potwierdzaja, ze badani
o bardzo dobrym statusie ekonomicznym osiggali istotnie statystycznie (p <0,05) wyzsze
wyniki od badanych o statusie srednim. Oznacza to, Ze osoby z niskim statusem ekonomicznym
czuja si¢ mniej atrakcyjne oraz maja problemy w prowadzeniu zycia spolecznego, rodzinnego
oraz zawodowego [7].

Najwigcej ankietowanych w badaniu wilasnym bylo w wieku 20-30 lat, co stanowi
odzwierciedlenie przebiegu choroby, gdzie zachorowania dotycza najczesciej osob mtodych,
wchodzacych dopiero w doroste zycie. Glinska i wsp. [8] wykazali, ze osoby starsze lepiej
adaptuja si¢ do zycia z chorobami nieswoistymi jelit w poréwnaniu z mtodym pokoleniem.
Moze to by¢ zwigzane z bardziej ugruntowang i stabilng sytuacja materialng oraz statusem
zawodowym tych o0sob. Analiza wilasna przeprowadzonych badan wskazuje, ze zaréwno W
zakresie jakosci zycia w sferze somatycznej, jak i psychologicznej, socjalnej i srodowiskowe;j
badani nie r6éznig si¢ pomigdzy sobag w sposob istotny statystycznie ze wzgledu na wiek.
Wyniki te sg adekwatne do wynikow Glinskiej i wsp. [7]. Warto jednak zwrdci¢ uwage na fakt,
ze najnizszy wynik uzyskaty osoby, u ktorych chorobe rozpoznano ponizej 20. roku zycia (M
=18,83).

Kolejnym badanym czynnikiem bylo miejsce zamieszkania, ktére w tej grupie nie bylo
zwigzane z jakoS$cig zycia, co rowniez nie pokrywa sie z niektorymi doniesieniami z literatury.
U Glinskiej i wsp. [8] ktorzy analizowali to zagadnienie, jezeli istniat taki zwigzek to
wskazywal na t0, ze osoby ktore mieszkajg na wsi, wykazywaly gorsze przystosowanie si¢ do
choroby. Moglo to wynika¢ z gorszego dostepu do specjalistow oraz grup wsparcia, co
przektadalo si¢ na gorsza jako$¢ zycia tych osob.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze jako$¢ zycia badanych
z wyksztatlceniem wyzszym byla w sferze somatycznej istotnie wyzsza niz jako$¢ zycia
badanych z wyksztalceniem $rednim lub ponizej. Wyniki te s3 adekwatne do wynikow grupy
badaczy z Brazylii [9]. Wykazali oni, Ze najwyzszy poziom wyksztatcenia byt istotnie

zwigzany z lepsza jakoscig zycia. Mozna to wytlumaczyé mozliwoscig uzyskania wigkszej
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ilosci informacji, w tym wigksza wiedza na temat mozliwych powiktan choroby oraz nizszym
poziomem leku, wynikajacym z posiadania wsparcia informacyjnego.

W badaniach wiasnych jako$¢ Zycia osob aktywnych zawodowo w sferze somatycznej,
psychologicznej, socjalnej jak i srodowiskowej byla istotnie wyzsza niz nieaktywnych
zawodowo. Pokrywa si¢ to z oceng jakoS$ci zycia przez Feagana [10], ktéry wykazat, ze jakos¢
zycia byla najwyzsza w grupie osob zatrudnionych w pelnym wymiarze godzin, nizsza w grupie
zatrudnionych w niepelnym wymiarze godzin i najnizsza W grupie niezatrudnionych. Osoby
chore, ktére angazuja si¢ w swoje zycie zawodowe, spoleczne oraz rodzinne daza do
sprawowania kontroli nad swoim zyciem, osiggania celow zyciowych oraz decydowania 0 nim.
Analiza wlasna przeprowadzonych badan wskazuje, ze bycia zaleznym od innych obawiato si¢
facznie 83,8% badanych w tym: w bardzo duzym stopniu 5,4%, w duzym stopniu 20,7%,
srednio 57,7%. Rozpoznanie choroby wplyneto na stan emocjonalny i poczucie wilasnej
warto$ci az 86,5% badanych. Mozliwos$¢ spelniania si¢ zawodowo, a tym samym poczucie
bycia niezaleznym w aspekcie ekonomicznym i aktywnym spolecznie miata zatem wplyw na
jakos$¢ zycia badanych osob.

Na jakos¢ zycia wptywa nie tylko rodzaj choroby, lecz rowniez czas jej trwania. Taka zalezno$é
zaobserwowali badacze przedmiotu w Poznaniu [11], stwierdzajac, ze osoby chorujace ponizej
2 lat wykazywaly gorsza jakos¢ zycia. W przypadku autorskich badan jakos¢ zycia badanych
w sferze socjalnej nie byla istotnie statystycznie zroznicowana ze wzgledu na czas trwania
choroby. Istnieje natomiast istotna zalezno$¢ mig¢dzy jakoscig zycia w sferze somatycznej,
psychologicznej oraz srodowiskowej a czasem trwania choroby. Z badan wynika zatem, ze im
czas trwania choroby jest dtuzszy tym ankietowani lepiej radza sobie z nig, co taczy si¢ z lepsza
jakoscig zycia badanych.

Choroba Lesniowskiego-Crohna przebiega w rézny sposob, moze prowadzi¢ do licznych
hospitalizacji, zabiegdw, konieczno$ci wytonienia stomii, oraz wyniszczenia. Analiza badan
wilasnych wskazuje, ze jako$¢ zycia badanych zaréwno w sferze somatycznej, jak
1 psychologicznej, socjalnej czy srodowiskowej nie byla istotnie statystycznie zréznicowana ze
wzgledu na stadium choroby oraz liczbe hospitalizacji. Casellas i wsp. [12] stwierdzili gorsza
jako$é zycia pacjentow z aktywna postacia choroby w poréwnaniu z chorymi w okresie remisji.
Roznice mogg wynika¢ z faktu, ze w badaniach wtasnych tylko niewielki odsetek pacjentow
mial wyloniong stomi¢, a wickszo$¢ badanych byla w fazie remisji i byla prawidlowo

odzywiona.
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Badania wlasne potwierdzily, ze na jako$¢ zycia wptywa wiele czynnikow, takich jak: czas

trwania choroby, wyksztalcenie, status ekonomiczny oraz mozliwo$¢ kontrolowania choroby.

Uzyskane wyniki wykazuja koniecznos¢ dalszych badan w grupie pacjentéw z ChLC, co

umozliwi doktadng oceng jakos$ci zycia badanych.

Whioski.

1.

Subiektywna jakos$¢ zycia badanych pacjentow z chorobg Lesniowskiego-Crohna jest
dobra.

2. W opinii badanych choroba ma najwigkszy wptyw na aspekt fizyczny, zycie zawodowe
oraz aspekt psychiczny, natomiast mniejszy na zycie rodzinne.

3. Zmienne takie jak ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, stadium choroby,
liczba hospitalizacji nie wptywaja znaczaco na jako$¢ zycia badanych pacjentow.

4. Jako$¢ zycia pacjentdow jest zalezna od czasu trwania choroby, mozliwos$ci
kontrolowania choroby, obawy przed bolem, stanu psychicznego, aktywnos$ci
zawodowej, obawy o problemy finansowe oraz wskaznika BMI.

5. Wyksztalcenie 1 status ekonomiczny rdznicujg jako$¢ zycia w sferze socjalne;.

6. Istnieje konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan dotyczacych jako$ci zycia pacjentow
z choroba Lesniowskiego-Crohna.
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Wiedza mieszkancéw Andrychowa leczacych sie
w poradni alergologicznej na temat profilaktyki
choréb alergicznych ukladu oddechowego

Celina Pajak, Anna Michalik, Magdalena Lyson

Wstep. Alergia jest trzeciag najczesciej wystepujaca choroba przewlekla na S$wiecie.
W opublikowanej Biatej Ksiedze Alergii w 2011 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
uznata alergi¢ za gltowny problem XXI wieku i kwesti¢ kluczowa dla ochrony zdrowia
I publicznej opieki zdrowotnej. Choroby alergiczne maja negatywny wpltyw na jako$¢ zycia,
w tym na zmniejszong aktywnos$¢ fizyczng i zawodowa, co w konsekwencji moze obnizy¢
status spoteczny chorych [1-3]. W Europie chorobe, jaka jest alergia stwierdza si¢ u 30%
mieszkancow (w tym 50% osob pozostaje bez diagnozy, a 20% to ci¢zkie przypadki) [4-6].
Wedtug Swiatowej Organizacji Alergii (WAO)do najczestszych choréb alergicznych nalezy
alergiczny niezyt nosa (10-25%), alergiczne zapalenie spojowek (65-95%), pokrzywka
1 obrzgk naczynioruchowy (25%). Okoto 300 miliondw ludzi, w tym okoto 5 mln Polakow
choruje na astmg¢ oskrzelowg. Ten stan przyczynia si¢ do $mierci 250 000 0sob rocznie [3].
Zanieczyszczenie srodowiska moze nasila¢ rozwdj chorob uktadu oddechowego, takich jak
astma, alergia, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) [7-10]. Opieka nad chorymi na
alergie powinna by¢ zapewniona przez lekarzy alergologéw tak, aby wszyscy chorzy mogli
uzyska¢ odpowiednig pomoc. Brak dostgpnosci do odpowiedniego leczenia prowadzi do
wystepowania choréb i zgonéw. Dla przyktadu WHO szacuje, ze co roku na calym $wiecie
umiera 250 000 ludzi z powodu astmy. Analizujac powyzsze dane mozna stwierdzi¢, ze alergia
jest chorobg bardzo powszechng [11-23]. Tematem podejmowanych badan w gléwnej mierze
jest ocena wiedzy pacjentéw na temat profilaktyki chorob alergicznych uktadu oddechowego.
Wiedza ludzi na temat prewencji alergii moze by¢ niewystarczajgca do zapobiegania rozwojowi
choréb alergicznych dotyczacych uktadu oddechowego, poniewaz odsetek ludzi borykajacych
si¢ z chorobami alergicznymi ciagle ro$nie. Profilaktyka chordb alergicznych uktadu
oddechowego jest szczegdlnie wazna, a co za tym idzie, trzeba dazy¢ do tego, aby zmienic
swiadomos¢ ludzi oraz ich wiedze na ten temat [24-30].

Cel pracy. Gtownym celem pracy byta analiza wiedzy pacjentow bedacych w wieku 18-40 lat
mieszkajacych na terenie Gminy Andrychow i leczacych si¢ w Poradni Alergologicznej na

temat profilaktyki chordb alergicznych uktadu oddechowego.
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Material i metody badawcze. Badania zostaty przeprowadzone w okresie od wrze$nia 2022
do stycznia 2023 roku. Obejmowaty grupe 100 pacjentow w przedziale wiekowym od 18 do 40
lat, leczacych si¢ w Poradni alergologicznej, bedacych mieszkancami gminy Andrychow.
Pacjenci biorgcy udzial w badaniu zostali poinformowani o celu, anonimowosci badania,
sposobie wypelnienia ankiet oraz o dobrowolnym uczestnictwie w badaniu.

Wigkszos¢ respondentow (51,0%)stanowili mezczyzni, a 49,0% kobiety. W przeprowadzonych
badaniach wyodrebniono 4 grupy wiekowe. Najliczniejsza grupe (31,0%) stanowily osoby
w wieku 35-40 lat, a najmniej liczng grupe (18,0%) w wieku 25-30 lat. Posrod badanej grupy
respondentow 52,0% stanowili mieszkancy miast, wigkszo$¢ z nich(39,0%) posiadato
wyksztatcenie wyzsze, a 71,0% o0sob byto aktywnych zawodowo.

W celu przeprowadzenia badan zastosowano metode sondazu diagnostycznego, narz¢dziem
badawczym byt kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa. Uzyskane wyniki badan poddano
rowniez analizie statystycznej testem y? dla prob niezaleznych. Przyjeto 5,0% ryzyka btedu
wnioskowania. Warto$¢ prawdopodobienstwa p<0,05 uznano za statystycznie istotng.
Wyniki. Na poczatku przeprowadzanych badan zapytano respondentow, czy spotkali sig
z terminem ,,alergia” i jak dlugo wystepuje u nich alergia. Wigkszos$¢ respondentow (42,0%)
podata, iz alergia to uczulenie, a u 44% badanych alergia wyst¢puje od co najmniej 5 lat.
Respondenci korzystaja z wizyt w Poradni alergologicznej 2 razy w roku (19,0%) lub 1 raz na
kwartat (19,0%).Az 96,0% badanych zadeklarowato, iz mialo wykonane alergiczne testy
skorne, a 62,0% ankietowanych stwierdzilo, ze rozpoznano u nich alergi¢ gldwnie na pyltki
drzew, pylki traw (53,0%) Iub roztocza (48,0%). U wigkszosci (80,0%) badanych rozpoznano
alergiczny niezyt nosa, u 49,0% alergiczne zapalenie spojowek, u 20,0% alergie pokarmowa,
a u 14,0% alergi¢ na leki. Az 51,0% badanych potwierdzito, ze w ich rodzinie wystgpowaty
przypadki alergicznych chorob ukladu oddechowego. Na pytanie, ktére z wymienionych
czynnikOw mogg powodowac zaostrzenie alergii, najwiekszy odsetek grupy (85,0%) stwierdzit,
iz pytki traw oraz roztocza kurzu domowego (75,0%). Najczestszym objawem chordb
alergicznych uktadu oddechowego zdaniem respondentow jest katar (82,0%), tzawienie oczu
(65,0%), kaszel (63,0%) lub wysypka skorna (31,0%). Zapytano ankietowanych, czy wiedza
na czym polega profilaktyka chordb alergicznych uktadu oddechowego. Az 67,0% badanych
osOb zdeklarowato, iz wie na czym polega profilaktyka chordb alergicznych uktadu
oddechowego. Az 83,0% badanych osob stwierdzita, iz aktywnos$¢ fizyczna jest waznym

elementem profilaktyki choréb alergicznych uktadu oddechowego i wigkszo$¢ z nich (65,0%)
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jest aktywna fizycznie. Wigkszos¢, bo az 73,0% osob podato, iz wykonywana przez nich praca
nie ma szkodliwego wptywu na ich zdrowie pod katem alergii. Z badan wynika, iz 46,0% 0sob
nie jest narazonych w miejscu pracy na kontakt z alergenem. Zdecydowana wigkszos¢ (85,0%)
ankietowanych uwaza, iz walka z natogiem palenia papieroséw jest waznym elementem
profilaktyki chorob alergicznych uktadu oddechowego. Az 41,0% badanych dba o porzadek
w pomieszczeniach, w ktorych si¢ znajduja. U 35,0% ankietowanych zaostrzenie alergii
w ciggu ostatniego roku wystapito wigcej niz 3 razy, natomiast u 33,0% 2-3 razy, a u 32,0%
1 raz w roku. Sposrod badanej grupy, az88,0% osob podato, iz stan czystoSci pomieszczen jest
waznym elementem profilaktyki chorob alergicznych uktadu oddechowego. Badani (35,0%)
wietrza pomieszczenia, w ktorych przebywaja kilka razy dziennie, a jedyne 6,0% w ogoéle nie
wietrzy pomieszczen. Profilaktyka antyalergiczna wewnatrz pomieszczen mieszkalnych,
zdaniem wigkszosci (77,0%), to czeste odkurzanie i wietrzenie pomieszczen mieszkalnych,
a mniej liczna grupa (52,0%) stwierdzita, iz jest to odpowiednia temperatura oraz wilgotno$¢
panujaca wewnatrz pomieszczen mieszkalnych. Az 70,0% ankietowanych zdeklarowalo, iz
uzywanie kotder antyalergicznych jest elementem profilaktyki alergii na roztocza, podobnie jak
czeste pranie poscieli w goracej wodzie, bez uzycia detergentow (71,0%), czy racjonalne
odzywianie si¢ (58,0%). Az 86,0% badanych oséb potwierdzito, iz w walce z chorobami
alergicznymi uktadu oddechowego jest potrzebne regularne wykonywanie profilaktycznych
badan czynnosciowych uktadu oddechowego. Osoby z alergig na pyiki roslin powinni zapoznac
si¢ z kalendarzem pylen, zdaniem wigkszos$ci (94,0%) respondentow. Wigkszo$é, bo az 59,0%
ankietowanych potwierdzito, iz unikanie otwierania okien w okresie pylenia roslin ma
korzystny wptyw na osob¢ zmagajaca si¢ z alergia na pytki traw, drzew i chwastow. W dalszej
kolejnosci zapytano ankietowanych skad czerpia wiedz¢ na temat profilaktyki chorob
alergicznych uktadu oddechowego. Z przeprowadzonych badan wynika, iz najwigkszy odsetek
grupy (76,0%) stanowili badani, ktorzy wiedz¢ na temat profilaktyki chorob alergicznych
uktadu oddechowego posiadajg od lekarza, pozostali badani wykazali, i1z informacje czerpia
z: mediow (53,0%), od rodziny/znajomych (49,0%), z literatury medycznej (26,0%),
ankietowani zaznaczali tez odpowiedz inne: Internet (8,0%). Na koniec poproszono
ankietowanych, aby subiektywnie ocenili swdj poziom wiedzy na temat profilaktyki chordb
alergicznych ukladu oddechowego. Badania wykazaly, iz 53,0% ankietowanych osob
zadeklarowato, iz poziom wiedzy na temat profilaktyki chorob alergicznych uktadu
oddechowego ocenia jako $redni, pozostali badani wykazali, iz jest niski (35,0%), wysoki

9,0%), brak wiedzy na ten temat (3,0%). Z przeprowadzonych badan wynika, iz 83,0% o0sob
( y przep y wy
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akceptuje swoja chorobg, natomiast 17,0% oséb nie akceptuje choroby.

Analiza zwiazku miedzy plcia ankietowanych, wiekiem, miejscem zamieszkania,

wyksztalceniem a poziomem ich wiedzy na temat profilaktyki chordb alergicznych ukladu

oddechowego. Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy plciag
ankietowanych, a tym jak oceniaja swoOj poziom wiedzy na temat profilaktyki choréb
alergicznych uktadu oddechowego. Ponad 52,0% mezczyzn nisko ocenia swoj poziom wiedzy
na temat profilaktyki chordb alergicznych uktadu oddechowego. Natomiast ponad 61,0%
kobiet srednio ocenia swdj poziom wiedzy na temat profilaktyki chorob alergicznych uktadu

oddechowego (Tabela 1).

Tabela 1. Zwigzek miedzy picig ankietowanych a poziomem ich wiedzy na temat profilaktyki chordb
alergicznych uktadu oddechowego.

Jak Pan/ Pani ocenia poziom swojej wiedzy
na temat profilaktyki choréb alergicznych
ukladu oddechowego? Chi-
Zmienna brak Ogotem | kwadrat p
wiedzy . , . . Pearsona
na ten niski Sredni wysoki
temat
) n 2 8 30 9 49
kobieta
L. Pled % 4,1% 16,3% 61,2% 18,4% | 100,0%
. cC:
. n 1 27 23 0 51 2054 | 0.001
mezczyzna , ,
ey % 20% | 529% | 451% | 00% |100,0%
. n 3 35 53 9 100
Ogolem
% 3,0% 35,0% 53,0% 9,0% |100,0%

Objasnienia: n- liczba obserwacji; p- poziom istotnoéci statystycznej; - wynik testu chi kwadrat Persona.

Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy wiekiem ankietowanych, a tym jak
oceniaja swoj poziom wiedzy na temat profilaktyki choréb alergicznych uktadu oddechowego.
Ponad 61,0% badanych w wieku 25-30 lat nisko ocenia swoj poziom wiedzy na temat
profilaktyki chordb alergicznych uktadu oddechowego. Natomiast ponad 81,0% badanych
w wieku 30-35 lat $rednio ocenia swdj poziom wiedzy na temat profilaktyki chordb

alergicznych uktadu oddechowego (Tabela 2).

Tabela 2. Zwigzek miedzy wiekiem ankietowanych a poziomem ich wiedzy na temat profilaktyki chordb
alergicznych uktadu oddechowego.

Jak Pan/ Pani ocenia poziom swojej wiedzy
na temat profilaktyki choréb alergicznych
ukladu oddechowego? Chi-
Zmienna brak Ogétem | kwadrat p
Eemy niski $redni wysoKi Pearsona
na ten
temat
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18- 25 n 1 14 10 4 29
lat % 3,4% 48,3% 34,5% 13,8% | 100,0%
2. W jakim
przedziale 25- 30 n 0 1 l 0 18
wiekowym lat % 0,0% 61,1% 38,9% 0,0% | 100,0%
Pan/ Pani
30- 35 n 2 2 18 0 22
sie lat % 91% | 91% | 818% | 00% |to00w| oot |00
znajduje? 0 170 17 8% 0% 0%
35- 40 n 0 8 18 5 31
lat % 0,0% 25,8% 58,1% 16,1% | 100,0%
i n 3 35 53 9 100
Ogolem
% 3,0% 35,0% 53,0% 9,0% | 100,0%

Objasnienia: n- liczba obserwacji; p- poziom istotnoéci statystycznej;y>- wynik testu chi kwadrat Persona.

Analiza statystyczna nie wykazala istotnej zalezno$ci pomigdzy miejscem zamieszkania
ankietowanych oraz ich wyksztatceniem, a tym jak oceniajag swoj poziom wiedzy na temat
profilaktyki chordb alergicznych ukladu oddechowego.

Analiza  zwiazku  miedzy  wiekiem ankietowanych, miejscem  zamieszkania

i wyksztalceniem a znajomoscia przez nich pojecia profilaktyki chorob alergicznych uktadu

oddechowego. Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno§¢ pomigdzy wiekiem
ankietowanych, a ich wiedza na temat, co to jest profilaktyka chordb alergicznych uktadu
oddechowego. Ponad 87,0% badanych w wieku 35-40 lat wie na czym polega profilaktyka
choréb alergicznych uktadu oddechowego. Natomiast ponad 55,0% badanych w wieku 18-25
lat nie wie na czym polega profilaktyka chorob alergicznych uktadu oddechowego (Tabela 3).

Tabela 3. Zwiazek miedzy wiekiem ankietowanych a znajomoécig przez nich pojecia profilaktyki chordb
alergicznych uktadu oddechowego.

Czy wie Pan/ Pani na
czym polega
. profilaktyka chorob i Chi-kwadrat
Zmienna alergicznych ukladu Ogétem Pearsona p
oddechowego?
tak nie
18- 25 n 13 16 29
lat % 44,8% 55,2% 100,0%
2. W jakim | 25.3p n 9 9 18
przedziale lat % 50,0% 50,0% 100,0%
wiekowym
Pan/ Pani SiQ 30- 35 n 18 4 22 16.64 0.001
znajduje? lat % 81,8% 18,2% 100,0% ’ ’
35- 40 n 27 4 31
lat % 87,1% 12,9% 100,0%
n 67 33 100
Ogolem
% 67,0% 33,0% 100,0%

Objasnienia: n- liczba obserwacji; p- poziom istotnoéci statystycznej;y?- wynik testu chi kwadrat Persona.
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Analiza statystyczna nie wykazala istotnej zalezno$ci pomigdzy miejscem zamieszkania
1 wyksztalceniem ankietowanych, a ich wiedzag na czym polega profilaktyka choréb
alergicznych uktadu oddechowego.

Analiza zwiazku miedzy plcia ankietowanych, wiekiem, miejscem zamieszKania,

wyksztalceniem a ich opinia, czy aktywno$é fizyczna jest waznym elementem profilaktyki

choréb alergicznych uktadu oddechowego. Analiza statystyczna wykazala istotng zaleznos¢

pomiedzy plcig ankietowanych, a ich opinig, czyaktywno$¢ fizyczna jest waznym elementem
profilaktyki choréb alergicznych ukladu oddechowego. Ponad 93,0% kobiet uwaza ze,
aktywnos¢ fizyczna jest waznym elementem profilaktyki chorob alergicznych uktadu

oddechowego. Natomiast ponad 27,0% mg¢zczyzn jest odmiennego zdania (Tabela 4).

Tabela 4. Zwigzek miedzy picig ankietowanych a ich opinia, czy aktywnos¢ fizyczna jest waznym elementem
profilaktyki choréb alergicznych uktadu oddechowego.

Zdaniem Pana/ Pani
aktywnos¢ fizyczna jest
waznym elementem Chi-
Zmienna profilaktyki choréb Ogoélem kwadrat p
alergicznych ukladu Pearsona
oddechowego?
tak nie
Kobiet n 46 3 49
obieta
| Pled % 93,9% 6,1% 100,0%
. Ple¢:
n 37 14 51
me¢zezyzna 8,05 0,004
% 72,5% 27,5% 100,0%
P n 83 17 100
olem
g % 83,0% 17,0% 100,0%

Objasnienia: n- liczba obserwacji; p- poziom istotnoéci statystycznej;y?- wynik testu chi kwadrat Persona.

Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ pomigdzy wiekiem ankietowanych a ich
opinia, czy aktywnos$¢ fizyczna jest waznym elementem profilaktyki chordb alergicznych
uktadu oddechowego. Ponad 82,0% badanych w wieku 18-25 lat uwaza, ze aktywno$¢ fizyczna
jest waznym elementem profilaktyki chorob alergicznych uktadu oddechowego, a 36,0%
badanych w wieku 30-35 lat jest odmiennego zdania (Tabela 5).

Tabela 5. Zwigzek miedzy wiekiem ankietowanych a ich opinig, czy aktywno$¢ fizyczna jest waznym

elementem profilaktyki chorob alergicznych uktadu oddechowego.

Zdaniem Pana/ Pani aktywnos$¢é
fizyczna jest waznym

. elementem profilaktyki chorob , Chi-kwadrat
B alergicznych ukladu BEE Pearsona P
oddechowego?
tak | nie
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18- 25 n 24 5 29
lat % 82,8% 17,2% 100,0%
2. W jakim
przedziale 25-30 n 17 ! 18
Pan/ Pani
30- 35 n 14 8 22
sie lat % 63.6% 36,4% 100,0% 869 0034
znajduje? 0 o7 7 7
35- 40 n 28 3 31
lat % 90,3% 9,7% 100,0%
il n 83 17 100
oiem
& % 83,0% 17,0% 100,0%

Objasnienia: n- liczba obserwacji; p- poziom istotnoéci statystycznej;y>- wynik testu chi kwadrat Persona.

Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ pomigdzy miejscem zamieszkania
ankietowanych, a ich opinig, czy aktywno$¢ fizyczna jest waznym elementem profilaktyki
choréb alergicznych uktadu oddechowego. Ponad 92,0% badanych mieszkajacych w miescie
uwaza, ze aktywnos$¢ fizyczna jest waznym elementem profilaktyki chordb alergicznych uktadu
oddechowego. Natomiast ponad 27,0% badanych mieszkajacych na wsi jest odmiennego

zdania (Tabela 6).

Tabela 6. Zwigzek miedzy miejscem zamieszkania ankietowanych a ich opinig, czy aktywno$¢ fizyczna jest
waznym elementem profilaktyki chorob alergicznych uktadu oddechowego.

Zdaniem Pana/ Pani
aktywnos$¢ fizyczna jest
waznym elementem Chi-
Zmienna profilaktyki choréb | Ogétem | kwadrat p
alergicznych ukladu Pearsona
oddechowego?
tak nie
. n 35 13 48
WIES
3. Miejsce % 72,9% 27,1% 100,0%
zamieszkania: n 48 4 52
miasto 0,01
% 92,3% 7,7% 100,0%
n 83 17 100
Ogotem
% 83,0% 17,0% 100,0%

Objasnienia: n- liczba obserwacji; p- poziom istotnoéci statystycznej;y?- wynik testu chi kwadrat Persona.

Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem ankietowanych,
a ich opinia, czy aktywno$¢ fizyczna jest waznym elementem profilaktyki chorob alergicznych
uktadu oddechowego. Ponad 97,0% badanych z wyksztalceniem wyzZszym uwaza ze,
aktywno$¢ fizyczna jest waznym elementem profilaktyki choréb alergicznych uktadu
oddechowego. Natomiast ponad 29,0% badanych z wyksztatceniem $rednim jest odmiennego
zdania (Tabela 7).

Strona 30 z 301



Tabela 7. Zwiazek miedzy wyksztalceniem ankietowanych a ich opinia, czy aktywnos¢ fizyczna jest waznym
elementem profilaktyki choréb alergicznych uktadu oddechowego.

Zdaniem Pana/ Pani
aktywnos$¢ fizyczna jest
waznym elementem Chi-
Zmienna profilaktyki choréb | Ogélem | kwadrat p
alergicznych ukladu Pearsona
oddechowego?
tak nie
n 7 2 9
podstawowe
% | 77,8% 22,2% 100,0%
n 12 3 15
zawodowe
4. % | 80,0% 20,0% 100,0%
Wyksztalcenie: n 26 11 37
$rednie 10,27 0,016
% | 70,3% 29,7% 100,0%
) n 38 1 39
wWyzsze
% | 97,4% 2,6% 100,0%
n 83 17 100
Ogotem
% | 83,0% 17,0% 100,0%

Objasnienia: n- liczba obserwacji; p- poziom istotnosci statystycznej;y?- wynik testu chi kwadrat Persona.

Dyskusja. Alergia jest uznawana za chorobg cywilizacyjna, poniewaz odsetek zachorowan na
nig u ludzi ciaggle ro$nie. Dotyczy pacjentow w kazdej kategorii wiekowej oraz jest chorobg
przewlekta, w zwiazku z tym calkowite jej wyleczenie jest niemozliwe. Choroby alergiczne
moga mie¢ ciezki przebieg oraz charakteryzuja si¢ okresami zaostrzen. Ponadto potrafig by¢
bardzo uciazliwe dla pacjentow w codziennym funkcjonowaniu, zar6wno w miejscu pracy, jak
i w srodowisku domowym. Pacjenci bardzo cz¢sto muszg rezygnowac¢ ze swoich hobby lub
codziennych zaje¢, tj. zaje¢ na $§wiezym powietrzu potgczonych z aktywnosScig fizyczng.
Dlatego tez wiedza pacjentow na temat profilaktyki tej grupy schorzen stanowi bardzo istotng
role w poprawie jakosci zycia [24-30]. Wszelkie choroby zwigzane z alergig stanowiag duze
obcigzenia zdrowotne, spoteczne oraz dotyczg takze sfery finansowej. W przeprowadzonym
badaniu analizowano wiedz¢ pacjentow bedacych w wieku 18-40 lat mieszkajacych na terenie
Gminy Andrychow i leczacych si¢ w Poradni Alergologicznej na temat profilaktyki chorob
alergicznych uktadu oddechowego. Sposrod respondentow 49,0% stanowity kobiety, a 51,0%
mezezyzni. Najliczniejszg grupe stanowily osoby w wieku 35-40 lat (31,0%). Wigkszo$¢
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OPIEKA PIELEGNIARSKA I JE] ASPEKTY EKONOMICZNE.
TOM 1

ankietowanych (52,0%) mieszka w miescie, natomiast 39,0% posiada wyksztatcenie wyzsze.
Byta to najwigksza warto$¢, ktora dominowala nad wyksztalceniem podstawowym,
zawodowym 1 $rednim. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych jest aktywna zawodowo.
Pierwszy problem badawczy dotyczyt wiedzy pacjentow, czym jest w ogole alergia. Na
podstawie badan wlasnych wywnioskowaé mozna, ze 42,0% badanych wigze termin ,,alergia”
z uczuleniem, natomiast, az 17% badanych nie posiada wiedzy na ten temat. Innymi definicjami
okres$lajacymi termin alergia okazaty si¢; reakcja organizmu na alergen (8,0%),choroba
(7,0%),nieprawidtowa reakcja organizmu na alergen (5,0%),nadwrazliwo$¢ organizmu na dany
czynnik (5,0%),nadwrazliwos¢ na dany alergen (5,0%),nadwrazliwo$¢ immunologiczna
organizmu (2,0%),nadwrazliwos¢ (2,0%),nadwrazliwos¢ na dany czynnik (2,0%),niekorzystna
reakcja organizmu na alergen (2,0%),choroba autoimmunologiczna (1,0%),nadwrazliwo$¢ na
alergen (1,0%),nietolerancja sktadnika (1,0%).W badaniach przeprowadzonych przez Maziarz
M. oraz Kupcewicz E. [31], respondenci najczesciej termin alergia kojarzyli z reakcja
organizmu na kontakt z alergenem- czynnikiem uczulajacym. Tg odpowiedZ wybrato az 76,0%
badajacych. Swiadczy to o pokryciu wynikéw z przeprowadzonymi badaniami wiasnymi.
Kolejnymi wynikami stuzagcymi do poréwnania z wiasnymi byly badania przeprowadzone
przez Steink¢ |. oraz Pietrzak M. [32]. Znalez¢ tam mozna, iz 13,0% ankietowanych nie
potrafito odpowiedzie¢ na pytanie odnosnie terminu alergia. W zwigzku z tym mozna
stwierdzi¢, Ze istnieje pewna rozbieznos¢ migdzy wyzej wypisanymi wynikami, a wynikami
badan wiasnych. Jednak réznica ta jest stosunkowo nieduza. Mozna réwniez wywnioskowac,
1z spora 1lo$¢ badaczy jest zapoznana z definicjg choroby jaka jest alergia, poniewaz wigkszos$¢
z nich potrafita odpowiedzie¢ na to pytanie. U osob, ktore uczestniczyty w badaniu wlasnym
az 44,0% z nich deklaruje, iz alergia wystgpuje u nich wigcej niz 5 lat, 23,0% zmaga si¢ z
alergia od 1- 2 lat, 22% badanych wskazuje, ze alergia trwa u nich mniej niz rok, natomiast
11% respondentéw choruje na alergi¢ od 3-5 lat. Ponad 19,0% badanych wskazato, iz z wizyt
u alergologa korzysta cze¢Sciej niz raz na kwartal, podobnie 19,0% respondentéow zaznaczyto,
ze dwa razy w roku chodza na konsultacje alergologiczne. Kolejnym istotnym etapem badania
byto zapytanie uczestnikow na jaki alergen rozpoznano u nich alergi¢. Bylo to pytanie
wielokrotnego wyboru. Ponad potowa ankietowanych boryka si¢ z alergia na pytki drzew. Na
pytki traw wsrdd badanej grupy uczulona jest potowa pacjentéw, natomiast na roztocza wynik
ten wyniost 48,0%. Respondentéw biorgcych udziat w badaniach wiasnych zapytano réwniez
o rodzaj wystepujacych u nich alergicznych jednostek chorobowych (w formie pytania

wielokrotnego wyboru). Alergiczny niezyt nosa dotyczyl, az 80,0% respondentow, 49,0%
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z nich miato kiedy$ rozpoznane alergiczne zapalenie spojowek, za$ alergie pokarmowa
stwierdzono tylko u 20,0% badanych. Jedynie 14 o0sob zaznaczylo, iz maja alergi¢ na leki
(14,0%). Badanie przeprowadzone przez Filipiak-Florkiewicz A. [33] wykazato, iz
u respondentow najczescie] wystepowat alergiczny niezyt nosa i dotyczyt on 29,0%
ankietowanych. Na drugim miejscu znalazta si¢ alergia pokarmowa (15,0%) oraz zapalenie
spojowek, ktore dotyczyto 14,0% badanych. Kolejnym stuzacym do poréwnania badaniem jest
badanie ECAP- Epidemiologia Chorob Alergicznych w Polsce pod kierownictwem naukowym
prof. Bolestawa Samolinskiego przeprowadzone w latach 2006-2008 [34]. Wykazalo ono, ze
najczestsza chorobg alergiczna uktadu oddechowego jest alergiczny niezyt nosa. Swiadczy to
o tym, ze mimo uptywu lat odsetek chorych borykajacych si¢ z alergicznym niezytem nosa
wcigz przoduje nad innymi alergicznymi chorobami uktadu oddechowego. Z analizy
przeprowadzonych badan wiasnych (pytania dotyczacego dziedziczenia alergii) wynika, ze
51,0% badanych posiada w rodzinie alergika. Z kolei badania przeprowadzone przez Filipiak-
Florkiewicz A. et al. [33] wykazaly ze, u 67,0% o0sob z grupy badanej byty wsrod bliskich
przypadki alergii. Choroby alergiczne sg czesto dziedziczone poprzez geny, a co za tym idzie
sg to choroby wielopokoleniowe [22]. Najwazniejszy etap badan dotyczyt profilaktyki, dlatego
tez zapytano respondentéw 0 SpoSoby zapobiegania ekspozycji na alergeny. Pierwsze tego typu
pytanie dotyczylo, czy stan czystoSci pomieszczen jest elementem profilaktyki chordb
alergicznych uktadu oddechowego. Az 88 o0sdb odpowiedziato twierdzaco na to pytanie,
natomiast pozostali zaprzeczyli. Kolejne pytanie dotyczyto profilaktyki wewnatrz pomieszczen
mieszkalnych. Najwigkszy odsetek grupy stanowily osoby, ktore podaty, iz czgste odkurzanie
1 wietrzenie pomieszczen mieszkalnych jest elementem zapobiegania chorobom alergicznym
uktadu oddechowego. Zapytano réwniez ankietowanych, czy uzywanie innych kotder, niz
z puchu gesiego jest elementem profilaktyki alergii na roztocza. Zdecydowana wigkszo$é
respondentéw odpowiedziala twierdzaco. Kolejne pytanie dotyczylo prania poscieli w czyste;,
gorgcej wodzie bez uzycia detergentow w alergii na roztocza. Z kolei w tym pytaniu 71%
ankietowanych zgodzilo si¢ z tym twierdzeniem. Badanych zapytano rowniez, czy racjonalne
odzywianie jest elementem profilaktyki. Zadziwiajacy jest fakt, ze az 42,0% ankietowanych
odpowiedziato przeczaco na to pytanie. Kolejne pytanie dotyczyto regularnego wykonywania
badan czynno$ciowych uktadu oddechowego- czy jest to wazne w profilaktyce. Az 86,0%
badanych potwierdzito, ze jest to wazny element. Nastgpne zapytanie w kwestii profilaktyki
chorob alergicznych dotyczylo zapoznawania si¢ z kalendarzem pylen. Prawie wszyscy

(94,0%) badani podali, iz zapoznanie si¢ z kalendarzem pylen bedzie racjonalnym
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rozwigzaniem dla osoby chorujacej na alergi¢ na pytki ro§lin. W poréwnaniu do badan
przeprowadzonych przez Kubik-Romanowska B. [35], badania wlasne przedstawily stan
wiedzy ankietowanych na temat profilaktyki w lepszym S$wietle. W wyzej wypisanych
badaniach jedynie 28,0% ankietowanych znato sposoby zapobiegania ekspozycji na alergeny.
Dane literaturowe wskazuja, ze pierwszym podjetym dziataniem majacym na celu profilaktyke
oraz leczenie jest eliminacja narazenia na alergeny uczulajace. Objawy alergiczne moga by¢
ztagodzone poprzez catkowite wyeliminowanie, a nawet zmniejszenie ekspozycji na alergeny
[35]. Badania wtasne wykazaty rowniez, ze az 26,0% respondentow pali wyroby tytoniowe,
natomiast 31,0% podato, iz w przesztosci palito papierosy, 25,0% o0so6b nie pali, ale s3
palaczami biernymi. Jedyne 18,0% ankietowanych nigdy nie palilo papierosow. Mozna
wywnioskowac, ze ilo$¢ palaczy jest zatrwazajaco wysoka. Jak podaje literatura przedmiotu
nie sprzyja to leczeniu chorob alergicznych uktadu oddechowego. Wiadomym jest, Ze osoby
palace papierosy czesciej beda korzystac z r6znego rodzaju opieki medycznej, a co za tym idzie
generuje to wigksze koszty zwigzane z leczeniem. Ponadto osoby te zmagaja si¢ z gorsza
jakos$cia zycia, zmniejszeniem wydolnosci ptuc oraz efekt stosowania u nich wziewnych
kortykosteroidow jest znacznie stabszy w poréwnaniu do osob niepalagcych [36]. Ostatnim
etapem przeprowadzenia badan ankietowych byto ocenienie, czy pacjenci akceptuja swoja
chorobg. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (83,0%) twierdzi, ze akceptuje swoja
chorobg. Jest to bardzo dobrze rokujacy wynik. Warto réwniez wspomnie¢ o badaniach
przeprowadzonych przez Baczewska 1 wsp. [37], ktdrzy wykazali, Ze osoby chorujace na astme
oskrzelowa 1 posiadajace wyksztalcenie wyzsze okazywali wigkszy poziom akceptacji swojej
choroby od oséb z wyksztalceniem nizszym. Poziom wiedzy respondentéw na temat
profilaktyki zalezy od czynnika, jakim jest wiek. Ponad 61,0% respondentéw w wieku 25-30
lat nisko ocenia swodj poziom wiedzy na ten temat. Osoby w wieku 30-35 lat najczesciej
uwazaly, ze ich stopien wiedzy jest na poziomie $rednim oraz z przeprowadzonych badan
wynika, iz s3 to osoby, ktore wiedzg na czym polega prewencja choréb alergicznych uktadu
oddechowego. Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet biorgcych udzial w badaniu uwaza, iz
aktywnos¢ fizyczna jest wazna w profilaktyce chorob alergicznych uktadu oddechowego.
Natomiast 27,0% mezczyzn z badanej grupy jest odmiennego zdania. Najwiecej twierdzacych
odpowiedzi udzielili badani w wieku 18-25 lat oraz prawie wszyscy ankietowani mieszkajacy
w miescie. Osoby z wyksztalceniem wyzszym dysponowaly rowniez wigksza znajomoscia
prewencji alergii w stosunku do aktywnosci fizycznej. Badania przeprowadzone przez Maziarz

M. [31] rowniez wykazaly wigksza $wiadomo$¢ dziatan na temat profilaktyki u oséb
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z wyksztalceniem wyzszym [31,32]. Moze to wynika¢ z tego, Ze pacjenci o nizszym
wyksztatceniu nie do konca rozumieja informacje otrzymywane od lekarza, czy pielegniarki.
W badanej populacji, 53,0% respondentéw ocenito stan swojej wiedzy na temat profilaktyki
choréb alergicznych uktadu oddechowego na poziomie S$rednim. W zwigzku z wyzej
wymienionymi informacjami, profilaktyka choréb alergicznych uktadu oddechowego jest
przez ludzi do$¢ dobrze znana. Jest to bardzo pozytywna prognoza na nast¢pne lata, poniewaz
wieksza wiedza 1 §wiadomos$¢ ludzi na ten temat wigze si¢ z poprawg jakosci ich Zycia oraz
zmniejsza ryzyko wystapienia powiktan. Jest to rOwniez motywacyjne przestanie do zerwania
z natogiem, jakim jest palenie papieroséw, poniewaz szacuje sie, ze az 20,0% ludzi na Swiecie,
chorujacych na astme oskrzelowa pali papierosy.

Whioski.

e Zdaniem wigkszosci ankietowanych aktywno$¢ fizyczna, walka z natogiem palenia
papierosow, dbanie o czystos¢ w pomieszczeniach mieszkalnych, wietrzenie
pomieszczen, czgste pranie poscieli, racjonalne odzywianie si¢ oraz regularne
wykonywanie profilaktycznych badan czynnosciowych uktadu oddechowego sa
waznym elementem profilaktyki chorob alergicznych uktadu oddechowego.

e Na poziom wiedzy ankietowanych dotyczacej profilaktyki chorob alergicznych uktadu
oddechowego wplyw ma wiek oraz ple¢. Ankietowani w wieku 35-40 lat s najbardziej
zorientowani na czym polega profilaktyka chorob alergicznych uktadu oddechowego
w poroéwnaniu do osob bedacych w wieku 18-25 lat, ktdérzy nie maja wiedzy na ten
temat. Megzczyzni nisko oceniaja swoja wiedzg na temat profilaktyki w stosunku do
kobiet, ktore w wigkszo$ci oceniajg swoja wiedze na ten temat na poziomie srednim.

e Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych czerpie wiedz¢ na temat profilaktyki chorob
alergicznych uktadu oddechowego od lekarza, z mediow, od rodziny, znajomych,
z literatury oraz z Internetu. Wiedza ankietowanych na temat profilaktyki chorob
alergicznych uktadu oddechowego ksztattuje si¢ na poziomie przecigtnym. Wazne jest
podejmowanie dziatan edukacyjnych w spoteczenstwie na temat alergii i sposobow jej

zwalczania.
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Wybrane aspekty opieki pediatrycznej pacjentow
z Ukrainy - doSwiadczenia personelu
pielegniarskiego w Polsce i na Stowacji

Katarzyna Pantak, Jolanta Sulek, Maria Péltorak

Wstep. Inwazja Rosji na Ukraing, majaca miejsce pod koniec lutego 2022 roku, wywotata
znaczace przemiany na arenie miedzynarodowej, szczegdlnie w Europie Srodkowo-
Wschodniej, determinujac zmiany w réznych dziedzinach, w tym w sektorze opieki zdrowotne;j
[1]. Skutkiem tego tragicznego zdarzenia byto zmuszenie setek tysiecy Ukraincow do
opuszczenia swoich dotychczasowych miejsc zamieszkania, co zaowocowalo znacznym
naptywem pacjentow, wymagajacych wyspecjalizowanej opieki medycznej [2]. Wérdd tej
zréznicowanej grupy pacjentow, istotng czg$¢ stanowili pacjenci pediatryczni. Inwazja
nieuchronnie przyczynita si¢ do wywotania kryzysu humanitarnego, zmuszajac do ponownego
rozwazenia struktury infrastruktury zdrowotnej oraz nakierowania uwagi na spelnienie
konkretnej gamy potrzeb i podatnosci pacjentow pediatrycznych wsérdéd przemieszczonej
populacji. W tym konteks$cie konieczne stalo si¢ podjecie kompleksowych dziatan w celu
zminimalizowania skutkow kryzysu, a takze dostosowania systemow opieki zdrowotnej do
nowych warunkow, zapewniajac wsparcie niezbedne dla dzieci i mtodziezy z Ukrainy, ktére
znalazty si¢ w trudnej sytuacji.

Zaréwno Polska, jak i Stowacja, bedac krajami graniczacymi z Ukraing, doswiadczyly
istotnego wzrostu liczby pacjentow z obszaru wschodniej granicy w wyniku inwazji Rosji.
W poczatkowej fazie reakcji medycznej skupiano si¢ gtéwnie na leczeniu urazéw pourazowych
zwigzanych z sytuacja wojenng oraz konieczno$cig ucieczki z kraju. Niemniej jednak
w kolejnych tygodniach trwania konfliktu procedury medyczne powrdcity do standardowego
trybu postepowania, obejmujgcego szeroki zakres zabiegdw i leczenia. Wzrost liczby
pacjentéw z obszaru konfliktu wymusil konieczno$¢ dostosowania infrastruktury medycznej,
a personel medyczny musiatl efektywnie reagowa¢ na roznorodne potrzeby zdrowotne
pacjentow. Poczawszy od schorzen pourazowych az po bardziej rutynowe przypadki, personel
medyczny stangt przed wyzwaniem zapewnienia kompleksowej opieki zdrowotne;j,
z uwzglednieniem specyfiki kazdego przypadku. To z kolei podkreslato nie tylko elastyczno$¢

systemu opieki zdrowotnej, ale rowniez zdolno$¢ dostosowywania si¢ do dynamicznie
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zmieniajgcej si¢ sytuacji i zapewniania wsparcia na roznych ptaszczyznach medycznych
potrzeb.

Mimo ze Polska 1 Stowacja sa sasiadami Ukrainy, istnieja istotne rdznice religijne 1 kulturowe
miedzy tymi regionami [3]. Te réznice majg potencjat stwarzania wyzwan, znaczaco wplywajac
na proces komunikacji z pacjentami i co za tym idzie, na ich leczenie. Prawostawie dominuje
wsrod Ukraincow, co stanowi istotny kontekst kulturowy [4]. Ponadto, zauwazalne sg roznice
jezykowe pomiedzy Ukraing a Polska oraz Stowacja, co wymaga od personelu medycznego
przyjecia podejscia opartego na §wiadomosci kulturowej 1 umiejetnos$ciach komunikacyjnych.
W przypadku pacjentow z Ukrainy, ze wzgledu na ich odmienng tozsamos$¢ religijng
1 kulturowa, konieczne jest indywidualizowane podejscie personelu medycznego, ktore bedzie
zrozumiale dla pacjenta. Komunikacja z pacjentem o odmiennym tle kulturowym 1 religijnym
wymaga od personelu medycznego nie tylko znajomos$ci réznic kulturowych, lecz takze
umiejetnosci dostosowywania komunikacji do potrzeb i warto$ci pacjenta. Dlatego tez,
swiadomos$¢ kulturowa i kompetencje jezykowe personelu medycznego odgrywaja kluczowa
role w zapewnieniu skutecznej opieki zdrowotnej dla pacjentéw z Ukrainy na terenie Polski
1 Stowacji.

W kontekscie najwiekszych roznic kulturowych i religijnych, pacjenci z Ukrainy, zwlaszcza ci
wyznajacy prawostawie, moga manifestowacé pewne zachowania, ktére wplywaja na podejscie
do procedur medycznych. Przede wszystkim, istnieje tendencja do odmawiania niektoérych
procedur, ktére sa sprzeczne z ich wiara. Przyktadowo, niektérzy moga wyrazaé sprzeciw
wobec przetaczania krwi lub pobierania probek krwi, uznajac krew za no$nik duszy, co zgodnie
z ich wiarg nie powinno by¢ usunigte z ciala [5].

Dodatkowe wyzwania, zwlaszcza w konteks$cie opieki nad pacjentami pediatrycznymi,
obejmuja bariere jezykowa, obawy rodzicow oraz utrudniong komunikacj¢. Odmienne jezyki
moga stanowi¢ przeszkode w skutecznej wymianie informacji mi¢dzy personelem medycznym
a rodzicami pacjentow. Dodatkowo, obawy 1 stres zwigzane z sytuacja konfliktowg mogag
wptywac¢ na komunikacj¢ 1 wspodtprace z rodzicami, co wymaga od personelu medycznego
empatii, zrozumienia oraz umiej¢tnosci tagodzenia obaw i budowania zaufania.

Wszystkie te aspekty wymagaja holistycznego podejscia do opieki zdrowotnej, ktore
uwzglednia zaré6wno aspekty medyczne, jak 1 kulturowe, z szczegdlnym naciskiem na
skuteczng komunikacje¢ 1 wspolprace z pacjentami oraz ich rodzinami. Niniejsze opracowanie
ma na celu przeprowadzenie oceny wyzwan, z jakimi styka si¢ opieka pielegniarska

w kontekscie pacjentdéw pediatrycznych pochodzacych z Ukrainy, a znajdujacych sig
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w placowkach medycznych w Polsce i na Stowacji. Analiza ta skupi si¢ na wptywie czynnikow
religijnych, kulturowych oraz jezykowych na $§wiadczenie opieki pielggniarskie;j.
Zidentyfikowane wyzwania stanowi¢ beda baze do opracowania skutecznych strategii
integracji miedzykulturowej w kontekscie opieki nad pacjentami pediatrycznymi, z naciskiem
na dostosowanie praktyk pielegniarskich do indywidualnych potrzeb pacjentow. Dodatkowo,
praca ta ma na celu przyczynienie si¢ do poprawy jakosci opieki medycznej dla dzieci z Ukrainy
na oddziatach pediatrycznych w wymienionych krajach, uwzglgdniajac unikalne aspekty
kulturowe, religijne 1 jezykowe.

Cel pracy. Celem niniejszego opracowania byla analiza wptywu czynnikéw religijnych,
kulturowych 1 jezykowych na proces $wiadczenia opieki zdrowotnej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem rdéznic miedzy Ukraing a Polska lub Stowacja, a takze identyfikacja
problemow oraz opracowanie skutecznych strategii integracji migdzykulturowej, majacych na
celu poprawe jakos$ci opieki pielegniarskiej nad pacjentami pediatrycznymi z Ukrainy w Polsce
i na Slowacji.

Material i metody. W ramach niniejszej pracy przeprowadzono badanie ankietowe skierowane
do pielggniarzy i pielegniarek na oddziatach pediatrycznych w Polsce i na Stowacji. Zbadano
96 0s6b (3% mezczyzn) z oddziatow z Polski oraz 25 0sob ze Stowacji (4% mezczyzn). Badanie
ankietowe poza pytaniami metrykalnymi sktadato si¢ z dwoch czesci, a mianowicie: dotyczacej
barier kulturowych 1 religijnych, a takze cze$ci dotyczacej barierom jezykowym
i komunikacyjnym. W ponizsze] tabeli zestawiono charakterystyke ankietowanej populacji
(Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka ankietowanej populacji

Subpopulacja polska (N=96) | Subpopulacja stowacka (N=25)
Pleé, n (%)
kobieta 93 (97%) 24 (96%)
mezczyzna 3 (3%) 1 (4%)
Wiek, n (%)
18 — 26 lat 6 (6%) 3 (12%)
27— 35 lat 20 (21%0 9 (36%)
36 — 45 lat 11 (11%) 3 (12%)
46 — 55 lat 29 (30%) 5 (20%)
Powyzej 56 lat 30 (31%) 5 (20%)
Wyksztalcenie, n (%)
licencjackie 20 (21%) 5 (20%)
magisterskie 49 (51%) 10 (40%)
studia podyplomowe 6 (6%) 2 (8%)
$rednie 21 (22%) 8 (32%)
Staz w zawodzie, n (%)
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Mniej niz 2 lata 5 (5%) 3 (12%)
2-5 lat 11 (11%) 2 (8%)
5-10 lat 16 (17%) 16 (24%)
Powyzej 10 lat 64 (67%) 14 (56%)
Miejsce zamieszkania, n (%)
miejscowos¢ do 25 tys. 66 (69%) 5 (20%)
miejscowosé od 25 do 50 tys. 23 (24%) 3 (12%)
miejscowo$¢ od 50 do 100 tys. 6 (6%) 16 (64%)
miejscowo$¢ od 100 do 500 tys. 1 (1%) 1 (4%)
miejscowosé powyzej 500 tys. 0 (0%) 0 (0%)
Poziom znajomosci jezyka obcego, n
(%)
brak 20 (21%) 2 (8%)
poziom podstawowy 35 (35%) 3 (12%)
poziom zaawansowany 31 (32%) 13 (52%)
poziom biegly 10 (10%) 7 (28%)
Znany jezyk obcy, n (%)
nie znam 32 (33%) 5 (14%)
angielski 31 (32%) 18 (51%)
rosyjski 28 (29%) 7 (20%)
ukrainski 0 (0%) 1 (3%)
niemiecki 5 (5%) 4 (11%)

Wyniki. Cze$¢ 1. bariery kulturowe i religijne. Bariery kulturowe i religijne, obok trudnos$ci

komunikacyjnych i jezykowych, stanowig istotny problem w leczeniu pacjentow z Ukrainy,
zarowno w polskich, jak 1 slowackich placowkach medycznych. Te bariery wynikaja
z odmiennego kregu kulturowego i religijnego pacjentow z Ukrainy, zwlaszcza w kontekscie
réznic wyznaniowych. W procesie leczenia kluczowe jest poczatkowe zrozumienie czy réznice
kulturowe migdzy pacjentami z Polski 1 Stowacji a pacjentami z Ukrainy wptywaja na sposob
wyrazania bolu przez pacjentow.

Z wynikow przeprowadzonego badania ankietowego wynika, ze w wigkszosci przypadkow
sposob odczuwania bolu przez pacjentéw z Ukrainy nie r6zni si¢ istotnie od pacjentéw z kraju
rodzimego. Niemniej jednak 16% 1 24% ankietowanych spo$rod polskiej subpopulacji oraz
odpowiednio 12% 1 24% ws$rdod subpopulacji stowackiej zanotowato, ze réznice kulturowe maja
znaczacy lub nieznaczny wpltyw na sposéb wyrazania bolu przez pacjentow. Aby doktadniej
zrozumieé, co wplywa na te rdznice, ankietowani zostali zapytani o aspekty kultury pacjenta
z Ukrainy, ktore wptywaja na opieke pielegniarska. Najczesciej zglaszanymi aspektami byty
zwyczaje dotyczace higieny (odpowiednio 34% 1 29% dla subpopulacji polskiej i stowackiej),
zwyczaje zywieniowe (22% 1 31%) oraz przekonania religijne (14% 1 6%). Pozostate zgtaszane
aspekty (odpowiednio 13% 1 14%) obejmowaty barierg jezykowa, zte zachowanie, zwigkszony

stres, negowanie leczenia czy nieufno$¢ wobec obcych. Skupiajac si¢ na barierze jezykowe;,
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respondentom z Polski i Stowacji zadano pytanie, w jaki sposob ta bariera wptywa na opieke
pielggniarska wobec dziecka oraz rodzica z Ukrainy. Zaréwno respondenci z Polski, jak i ze
Stowacji, wskazali, ze bariera jezykowa wptywa znacznie (odpowiednio 45% i 42%) badz
nieznacznie (43% 1 42%), przy czym tylko 12% 1 15% odpowiedziato, Ze ta bariera nie ma
wptywu na opieke pielegniarska w zaden sposéb.

W kolejnym etapie ankiety skoncentrowano si¢ na okresleniu wptywu wystepujacych rdznic
kulturowych migdzy pacjentami z Ukrainy a pacjentami z Polski 1 Stowacji na skuteczno$é¢
leczenia. Wigkszo$¢ badanych stwierdzita, ze te réznice nie wptywaja na skutecznos¢ terapii
(odpowiednio 39% i 35% wsrod subpopulacji polskiej i stowackiej). Jednakze odpowiednio
15% 1 4% respondentéw wskazato, ze roznice kulturowe majg znaczacy wptyw, a 29% 1 27%
uznalo, ze wptywaja nieznacznie. Co istotne, odpowiednio 17% i 27% ankietowanych nie
potrafito jednoznacznie okresli¢, czy wystepujace roznice majg wplyw na skutecznos$¢ leczenia
pacjentow z Ukrainy. Skuteczno$¢ leczenia jest bezposrednio powigzana z procedurami
medycznymi majgcymi na celu poprawe zdrowia pacjentow. Cze$¢ procedur medycznych
budzi sprzeciw pacjentow pochodzacych z Ukrainy, gdyz nie sa w pelni zgodne z ich
przekonaniami religijnymi. Wyniki badania ankietowego sugeruja, ze pacjenci z Ukrainy
réznie podchodza do roznych procedur medycznych. Na przyktad procedura plynoterapii
dozylnej jest kwestionowana przez 22% i 48% respondentow z Polski i ze Stowacji, natomiast
28% 1 25% wyraza watpliwosci co do szczepien. Badanie krwi budzi zastrzezenia u 11% 1 20%
pacjentow. Do innych zgloszonych procedur (39% 1 7%) zaliczy¢ mozna antybiotykoterapie,
farmakoterapie¢, pomiar temperatury ciala czy powtdrne pobieranie krwi.

W odniesieniu do kontaktu z dzie¢mi z Ukrainy i ich rodzicami, wyniki badania wskazuja na
zroznicowane do$wiadczenia personelu pielegniarskiego z Polski i ze Stowacji. Praktycznie
jedna piata respondentoéw w subpopulacji polskiej i stowackiej (odpowiednio 19% i 18%) miata
do czynienia z brakiem akceptacji proponowanej metody terapeutycznej ze strony rodzicow.
Odpowiednio 23% 1 6% zetknelo si¢ z przekonaniem rodzicéw, ze metody terapeutyczne
stosowane w Ukrainie sg lepsze niz te w Polsce. Niewielki odsetek respondentow (9% i 12%)
doswiadczyt zaskakujacych metod wychowawczych, podczas gdy wiekszos¢ (41% 1 51%)
zauwazyla niski poziom adaptacji dziecka do nowej sytuacji. Warto jednak zauwazy¢, ze
réwniez niewielki odsetek (9% i 12%) zaznaczyt wysoki poziom adaptacji dziecka do nowej
sytuacji. Czg$ciowo réznice te moga wynika¢ z odmiennego podej$cia pacjentow z Ukrainy do
korzystania z medycyny alternatywnej w poréwnaniu do pacjentow polskich czy stowackich.

Zdaniem wigkszo$ci respondentow (odpowiednio 32% w subpopulacji polskiej i 22%),
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pacjenci ukrainscy czasami si¢gaja po takie formy leczenia. Relatywnie niewielki odsetek (6%
14%) uwaza, ze pacjenci z Ukrainy zawsze korzystaja z medycyny alternatywnej, podczas gdy
25% 139% twierdzi, ze robig to rzadko. Natomiast 37% 1 35% respondentdéw uznaje, ze pacjenci
pochodzenia ukrainskiego w ogole nie korzystaja z medycyny alternatywnej. Te wyniki
podkreslaja zréznicowanie podej$¢ w tej kwestii i sugeruja potrzebe elastycznego podejscia do
opieki zdrowotnej, uwzgledniajacego rdznice kulturowe i indywidualne preferencje pacjentow.
Istotng kwestig staje si¢ dostosowanie strategii opieki zdrowotnej do r6znorodnych oczekiwan
1 praktyk medycznych pacjentow z Ukrainy. Elastyczne podejScie, uwzgledniajace zaréwno
tradycyjne metody leczenia, jak i medycyne alternatywna, moze przyczynic si¢ do zwigkszenia
skutecznosci i akceptacji terapii. Jednoczesnie wymaga to od personelu medycznego wyczucia
1 zrozumienia dla indywidualnych preferencji pacjentdow, co moze przyczyni¢ si¢ do
zbudowania zaufania i poprawy relacji migdzy personelem medycznym a pacjentami.
Kolejnym z punktéw byto okreslenie wptywu kultury pacjentéw z Ukrainy na postrzeganie roli
pielegniarki w procesach leczenia. Rola pielegniarki czasami jest sprowadzana wytacznie do
podawania lekow, jednak odpowiedzi respondentow z Polski 1 Stowacji sugeruja zroznicowane
podejscia. Dla 10% 1 4% ankietowanych odpowiednio z Polski 1 Stowacji, kultura zawsze
wplywa na postrzeganie roli pielegniarki, podczas gdy dla 38% 142% jest to zjawisko czasowe.
Dla 18% 1 33% respondentéw rzadko odgrywa role, a dla 34% 1 21% nie ma wptywu. Te wyniki
wskazujg na istnienie roznic w postrzeganiu roli pielegniarki w zaleznosci od kultury pacjentow
ukrainskich. Warto zauwazy¢, ze ze wzgledu na odmienng struktur¢ wyznaniowa w Ukrainie,
istotne jest zrozumienie, czy wplywa ona na sktonnos$¢ pacjentéw z Ukrainy do korzystania
z ustug opieki duchowej w szpitalu w poréwnaniu z pacjentami z Polski czy ze Stowacji. Dla
niewielkiego odsetka ankietowanych z Polski i Stowacji (odpowiednio 2% 1 4%), pacjenci
ukrainscy s3 znaczaco bardziej sktonni do korzystania z tych ustug, podczas gdy dla 4% 121%
jest to zjawisko nieznaczne. Wigkszo$¢ respondentéw (56% 1 71%) uznaje, ze pacjenci
ukrainscy nie ro6znig si¢ istotnie od pacjentdw polskich w tym kontekscie. Jednakze istnieje
takze grupa (37% 1 8%), ktora uznaje, ze to pacjenci rodzimi cze$ciej wyrazaja potrzebe
kontaktow religijnych. Te wyniki podkreslaja potrzebe uwzglednienia subtelnych réznic
kulturowych w zakresie korzystania z opieki duchowej w szpitalu i dostosowania oferty do
indywidualnych potrzeb pacjentow.

W kontekscie emocji towarzyszacym personelowi w trakcie opieki medycznej, wyniki badania
ukazuja roéznorodne reakcje personelu medycznego. Dominujaca emocja jest wspolczucie

(odpowiednio 23% i 14% dla subpopulacji polskiej i stowackiej), co wskazuje na silne uczucie
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empatii i zrozumienia dla sytuacji pacjenta i jego rodziny. Bezsilno$¢ wystepuje u odpowiednio
9% 1 2% respondentdw, co moze wynika¢ z trudno$ci zwigzanych z radzeniem sobie
z wyzwaniami zdrowotnymi pacjenta. Emocje pozytywne, takie jak rados¢ (1% 1 2%)
1 satysfakcja (5% 1 2%), sa relatywnie niskie, co moze sugerowaé, ze opieka nad pacjentem
z Ukrainy i jego rodzicem niesie ze sobg zarowno trudnosci, jak i pozytywne chwile. Wzglednie
wysokie s3 natomiast wskazniki troski (16% 1 13%), co wskazuje na zaangazowanie
w dobrostan pacjenta. Emocje negatywne, takie jak smutek (7% 1 15%), gniew (2% 1 4%), zal
(4% 13%), rozdraznienie (7% 1 9%), poczucie frustracji (5% 1 7%), ztos¢ (3% 1 5%), oburzenie
(5% i 3%), niesmak (4% i 0%), rozgoryczenie (3% i 5%) oraz zdziwienie (3% i 5%) réwniez
wystepuja, co sugeruje, ze opieka nad pacjentem z Ukrainy moze generowaé trudne
doswiadczenia 1 wyzwania. Podziw (4% 1 8%) dla pacjenta czy jego rodzica stanowi mniejszy,
ale istotny element emocjonalnego do$wiadczenia opieki. Warto zauwazy¢, ze r6znorodnosé
tych emocji podkresla ztozonos¢ i1 indywidualny charakter pracy personelu medycznego,
wymagajac zroznicowanego wsparcia w zaleznosci od kontekstu kazdej sytuacji.

Czes¢ 11I: bariery jezykowe i komunikacyjne. Réwnie waznym aspektem w podejmowaniu

leczenia 1 opieki pielegniarskiej nad pacjentami z Ukrainy w polskich 1 stowackich placowkach
stuzby zdrowia jest poznanie barier wynikajacych z réznic jezykowych i komunikacyjnych.
Personel medyczny czesto stykajacy si¢ z sytuacjami, w ktorych pacjenci ukrainscy nie
postuguja sie jezykiem polskim badz slowackim, musi skutecznie radzi¢ sobie z tym
wyzwaniem.

Wyniki przeprowadzonego badania ukazuja, ze 45% respondentow z Polski 1 52% ze Stowacji
zaznaczylo odpowiedz ,,Tak, bardzo czesto” na pytanie dotyczace braku znajomosci jezyka
ukrainskiego 1 wynikajacych problemow, co sugeruje, ze taka sytuacja wystepuje czesto,
a pacjenci ukraifiscy nie znaja jezyka polskiego lub stowackiego. Dodatkowe 40% 1 40%
respondentéw zaznaczyto opcje ,,Tak, czasami”, co wskazuje na zmienng czgsto$¢ tego
zjawiska. Odpowiedz ,,Nie, rzadko” zostata wybrana przez 15% i 8% respondentow, co 0znacza,
ze w niektorych przypadkach pacjenci z Ukrainy méwig po polsku lub stowacku, ale zdarza sig¢
to stosunkowo rzadko. Istotne jest, ze nikt z respondentow nie zaznaczyt opcji ,,Nigdy”, co
sugeruje, ze wszyscy ankietowani mieli do czynienia z pacjentami ukrainskimi, ktorzy nie
postuguja si¢ jezykiem polskim ani stowackim przynajmniej od czasu do czasu.

W pracy z pacjentami pochodzacymi z Ukrainy, najczestszym problemem zwigzanym
z komunikacja jest trudno$¢ w porozumiewaniu si¢, co zostato wskazane przez 60% 1 63%

respondentéw odpowiednio z subpopulacji polskiej i stowackiej. Ten wynik sugeruje, ze
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jezykowy dystans moze stanowi¢ gléwng bariere w efektywnej komunikacji z pacjentami
ukrainskimi. Drugim istotnym aspektem sg trudno$ci zwigzane z niezrozumieniem procedur
medycznych, zgloszone przez 34% 1 30% respondentéw. To wskazuje, ze pacjenci z Ukrainy
moga napotykac trudno$ci w zrozumieniu i akceptacji pewnych aspektow procedur leczniczych,
co wymaga dodatkowego wysitku w wyjasnianiu i edukacji ze strony personelu medycznego.
Bariery kulturowe zostaty wymienione jako problem przez jedynie 6% i 7% respondentoéw, co
wskazuje, ze cho¢ sg one obecne, nie sg tak powszechne jak trudnosci jezykowe czy zwigzane
z zrozumieniem procedur. Warto zauwazy¢, ze nikt z respondentéw nie wskazat ,,Inne” jako
gléwnego problemu zwigzanego z komunikacja, co sugeruje, ze wymienione trzy obszary sa
uznawane za kluczowe w konteks$cie komunikacji z pacjentami z Ukrainy.

W szpitalu, gdzie pracujg polscy respondenci, wiekszos¢, bo 61%, stwierdzila, ze nie ma
mozliwos$ci skorzystania z pomocy ttumacza w kontaktach z dzie¢mi z Ukrainy 1 ich rodzicami.
Oznacza to, ze w znaczacej czesci przypadkoéw personel medyczny moze napotykaé wyzwania
zwigzane z komunikacja w zwigzku z brakiem dostepu do ttumacza, przy czym wylacznie 8%
ankietowanych ze Stowacji wskazato, ze nie ma takiej mozliwosci. Jednakze 17% polskich i az
69% stowackich respondentéw odpowiedziato twierdzaco, potwierdzajac, ze w ich miejscu
pracy istnieje taka mozliwos$¢. Dodatkowe 17% 1 4% respondentow odpowiednio z Polski
i Stowacji nie bylo pewnych, czy w ich szpitalu dostgpna jest pomoc ttumacza. Mata grupa
respondentow (5% 1 19%) wskazala, Zze pomoc tlumacza mozna uzywaé, ale jedynie
w okreslonych dniach i godzinach. To sugeruje, ze dostgpnos¢ thumacza moze by¢ ograniczona,
co moze wptywac na efektywno$¢ komunikacji z pacjentami i ich rodzicami z Ukrainy.

W Polsce, personel medyczny aktywnie korzysta z roznorodnych narzedzi komunikacji w pracy
z pacjentami z Ukrainy. Jedynie 3% respondentéw si¢ga po pomoc lekarza z Ukrainy, co moze
by¢ potencjalnym zrodtem wsparcia zaré6wno pod wzgledem jezykowym, jak i kulturowym.
Oswiadczenie dotyczace praw pacjenta stosuje rowniez 3% respondentdow, co przyczynia si¢
do przekazywania kluczowych informacji. Najbardziej popularnym $rodkiem komunikacji
okazal si¢ tlumacz/translator w telefonie, z ktérego korzysta az 48% respondentéw, co
podkresla elastyczno$¢ i dostgpno$¢ tego narzedzia. Dodatkowo, istnieje zrdznicowane
podejscie, obejmujace powolne mowienie, gestykulacje, stownik ukrainsko-polski, a takze
tltumacz Google. Wazne jest rowniez, ze 17% respondentéw poshuguje si¢ polskim, aby
przekaza¢ informacje, korzystajac z rosyjskiego jedynie w przypadku braku zrozumienia. Na
Stowacji, korzystanie z tradycyjnego tlumacza jest bardziej powszechne (38%), co moze

przyczyni¢ si¢ do bardziej kompleksowej komunikacji. Internet stanowi zrédto informacji dla
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4% respondentdow, obejmujac réznorodne zasoby online ulatwiajace komunikacje.
Thimacz/translator w telefonie jest uzywany przez 15% respondentdow, co sugeruje jego
rosnacg popularno$¢. W obu krajach personel medyczny podejmuje wysitki, aby pokonaé
bariery komunikacyjne, a zastosowane narzedzia sg dostosowywane do indywidualnych
potrzeb pacjentow. Elastyczno$s¢ w wyborze narzedzi komunikacyjnych, znajomos¢ jezykow
ukrainskiego i rosyjskiego, a takze zdolno$¢ dostosowywania si¢ do réznorodnych sytuacji oraz
zrozumienie kulturowych kontekstow pacjentéw sg kluczowe.

W Polsce, wigkszo$¢ respondentéw (60%) wydaje si¢ nie odczuwac silnej potrzeby zdobycia
wiekszej wiedzy na temat kultury i jezyka pacjentow z Ukrainy, co moze sugerowac, ze obecna
wiedza jest uznawana za wystarczajacg. Niemniej jednak, grupa mniejsza, ale istotna,
sktadajaca si¢ z 17% respondentow, raczej wyraza cheé poszerzenia swojej wiedzy na ten temat.
Z kolei 21% respondentéw zdecydowanie nie czuje potrzeby zdobywania dodatkowej wiedzy.
Na Stowacji, wyniki s3 bardziej zréznicowane. Podobnie jak w Polsce, wigkszo$¢
respondentow (48%) raczej nie odczuwa silnej potrzeby zdobycia wickszej wiedzy na temat
kultury 1 jezyka pacjentow z Ukrainy. Niemniej jednak, grupa ta jest mniejsza niz w Polsce.
36% respondentow na Slowacji stanowi grupe, ktora zdecydowanie nie odczuwa takiej
potrzeby. Warto zauwazy¢, ze 16% respondentdéw raczej chcialoby poszerzy¢ swoja wiedze na
ten temat, co jest podobne do wyniku osiggni¢tego w Polsce. Podsumowujac, zar6wno w Polsce,
jak 1 na Stowacji, wiekszo$¢ respondentéw zdaje si¢ nie odczuwac silnej potrzeby dodatkowe;j
wiedzy na temat kultury 1 jezyka pacjentow z Ukrainy. Niemniej jednak, istnieje grupa osob,
ktora wyraza che¢ poszerzenia swoich kompetencji w tym obszarze, co moze by¢ kluczowe dla
dalszego doskonalenia opieki nad pacjentami o r6znych tle kulturowym. W Polsce i na Stowacji
obie grupy respondentow zglaszaja brak regularnych szkolen dotyczacych komunikacji
z pacjentami z innego kregu kulturowego w ich miejscu pracy. W Polsce zadna
z ankietowanych oséb nie potwierdzita regularnych szkolen, podobnie jak na Stowacji, gdzie
rowniez zaden respondent nie wspomniat o takich szkoleniach. W Polsce, 11% respondentow
przyznalo, ze istnieja sporadyczne szkolenia w tym zakresie, co sugeruje, ze cho¢ s3 one
dostepne, to wystepuja w ograniczonej ilosci. Zdecydowanie wigksza grupa, bo 47%, oznacza,
ze szkolenia nie sg uznawane za potrzebne. Jednak zauwazalne jest, ze 41% respondentow
chciatoby wzig¢ udziat w szkoleniach dotyczacych komunikacji z pacjentami z innego kregu
kulturowego, co wskazuje na rosngce zainteresowanie podnoszeniem kompetencji w tym
obszarze. Na Stowacji, 8% respondentow potwierdzito sporadyczne szkolenia, co jest nizszym

odsetkiem w poréwnaniu do Polski. Zdecydowana wiekszo$¢, czyli 52%, oznacza, ze szkolenia
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nie sg uwazane za potrzebne. Jednak 36% respondentow wyrazito che¢ uczestnictwa w takich
szkoleniach, co jest podobne do wyniku uzyskanego w Polsce.

Podsumowujac, obie grupy respondentéw zglaszaja brak regularnych szkolen dotyczacych
komunikacji z pacjentami z innego krggu kulturowego w miejscu pracy. W Polsce wigkszy
odsetek respondentoéw wyrazit che¢ uczestnictwa w takich szkoleniach w poréwnaniu do
Stowacji, co moze sugerowac wigksze zainteresowanie tym tematem w polskim §rodowisku
medycznym. W obu przypadkach istnieje potencjat do zwiekszenia swiadomosci 1 kompetencji
personelu medycznego w obszarze komunikacji miedzykulturowe;.

W Polsce wyrazono zroznicowane opinie dotyczace mozliwosci zatrudnienia personelu
medycznego z Ukrainy w szpitalu. Grupa respondentéw (20%) popiera to zatrudnienie, ale
jednocze$nie uwaza, ze pracownicy ci powinni wyréwnac réznice w przygotowaniu do zawodu
przed uznaniem ich uprawniefn. Kolejne 18% popiera zatrudnienie, ale pod warunkiem, Ze
personel z Ukrainy nauczy si¢ jezyka polskiego i zda egzamin potwierdzajacy jego znajomosc.
Natomiast zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (62%) uznaje, ze personel medyczny
z Ukrainy nie powinien by¢ zatrudniany, dopoki nie dostosuje si¢ do krajowych standardow
edukacyjnych 1 nie potwierdzi znajomosci jezyka polskiego. Na Stowacji takze zauwazono
zroznicowane podejscie do mozliwosci zatrudnienia personelu medycznego z Ukrainy.
Wickszos¢ respondentow (52%) popiera to zatrudnienie, ale uznaje, ze pracownicy ci powinni
wyrownac roznice w przygotowaniu do zawodu przed uznaniem ich uprawnien. Kolejne 19%
popiera zatrudnienie, jednak wymaga od personelu z Ukrainy nauki jezyka stowackiego
i zdania egzaminu potwierdzajacego znajomos¢ jezyka. Niewielka grupa respondentow (4%)
uwaza, ze personel z Ukrainy powinien by¢ zatrudniany bez zadnych dodatkowych warunkow
po przedstawieniu dowodow wyksztatcenia. Z kolei 26% respondentéw uznaje, ze zatrudnienie
personelu medycznego z Ukrainy jest nieakceptowalne, dopdki nie wyréwna on rdznic
programowych w przygotowaniu do zawodu i nie potwierdzi znajomosci j¢zyka stowackiego.
Podsumowujac, oba kraje wykazujg pewne podobienstwa w zakresie postulatéw dotyczacych
zatrudnienia personelu medycznego z Ukrainy, zwlaszcza w kwestii dostosowania si¢ do
standardow krajowych i znajomosci jezyka. Roznice sa zauwazalne w intensywnos$ci tych
postulatow, co moze wynika¢ z roznic kulturowych 1 organizacyjnych migdzy Polska
a Stowacja.

W obu subpopulacjach, zaréwno w Polsce, jak i na Slowacji, zauwazalne sa pewne
podobienstwa w doswiadczeniach personelu medycznego dotyczacych pacjentow z Ukrainy.

Respondenci zglaszaja, ze pacjenci ci czgsto majg trudno$ci z zrozumieniem instrukcji
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dotyczacych leczenia. W Polsce 39% respondentow uznaje te trudnosci za bardzo czgste,
podczas gdy 39% stwierdza, ze zdarzaja si¢ one czasami. Z kolei na Stowacji 35%
respondentéow zglasza, ze pacjenci z Ukrainy bardzo czesto majg takie problemy, a 38%
twierdzi, ze zdarzajg si¢ one czasami.

W obu przypadkach mozna zauwazy¢, ze komunikacja z pacjentami z Ukrainy moze by¢
wyzwaniem, co moze wynika¢ z réznic jezykowych, kulturowych lub edukacyjnych. Wazne
jest zrozumienie tych trudno$ci przez personel medyczny, aby dostosowa¢ komunikacje
1 instrukcje do potrzeb pacjentow z Ukrainy, co moze poprawi¢ efektywnos¢ opieki zdrowotne;.
Dziatania edukacyjne i $wiadomos$¢ réznic kulturowych moga réwniez przyczynic¢ si¢ do
lepszego zrozumienia 1 wspOlpracy migdzy personelem medycznym a pacjentami
pochodzacymi z innych kultur.

Zarowno wsrdd ankietowanych w Polsce jak 1 na Stowacji, personel medyczny zostal zapytany
o wplyw probleméw kulturowych, religijnych i jezykowych na jako$¢ opieki nad pacjentami
pediatrycznymi. W Polsce 67% respondentow twierdzi, ze te kwestie nie mialy znaczacego
wplywu na pogorszenie opieki nad dzie¢mi. W przypadku niemowlat odsetek o0sob
zglaszajacych wptyw to 16%, a dla dzieci w wieku od 1 do 5 lat wynosi 7%. Dla grup
wiekowych od 6 do 10 lat oraz od 11 do 18 lat odpowiednio 5% respondentéw uwaza, ze te
problemy wptywaja na jakos¢ opieki. Na Slowacji podobny trend widoczny jest
w odpowiedziach respondentéw. Tutaj 63% osOb uznaje, ze problemy kulturowe, religijne
1 jezykowe nie maja znaczacego wptywu na opieke nad dzie¢mi. W przypadku niemowlat
i dzieci w wieku od 1 do 5 lat odsetek osob zgtaszajacych wptyw to 6%, dla dzieci w wieku od
6 do 10 lat oraz od 11 do 18 lat odpowiednio 13% respondentdw uwaza, ze te problemy
wplywaja na jakos$¢ opieki. Analizujgc oba badania, mozna zauwazy¢, ze personel medyczny
w Polsce i na Stowacji podziela podobne odczucia co do wptywu probleméw kulturowych,
religijnych i1 jezykowych na opieke nad pacjentami pediatrycznymi. W obu przypadkach
przewazajaca wigkszos¢ respondentdOw uznaje, ze te kwestie rzadko majg znaczacy wptyw na
jako$¢ opieki, cho¢ istnieja pewne odstepstwa w zaleznosci od grupy wiekowej pacjentow.
Dyskusja. Podobne wyniki jak w niniejszym badaniu uzyskali badacze tureccy, ktorzy
w przegladzie literatury na ten temat z lat 2000-2017 przedstawiajg spektrum problemow
pielegniarek w kontaktach z pacjentem z odmiennego obszaru kulturowego. Wskazuja na
konieczno$¢ dokonania zmian w edukacji przyszlych pielegniarek oraz w organizacji pracy,

aby poprawi¢ obustronng satysfakcje z wzajemnych kontaktow oraz poziomu opieki [6].
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Kolejny autor zwraca uwage, ze na roznice kulturowe wptywa szereg roznych czynnikow
zardbwno ze strony pielegniarek jak ich podopiecznych. Jest to sytuacja, ktéora moze utrudniac
porozumienie i wspotprace, ale paradoksalnie sytuacja imigrantéw z Ukrainy i emocjonalny
klimat w Polsce po wybuchu wojny z pewnoscia przyczynit si¢ do przetamania barier i utatwit
proby wzajemnego zrozumienia i zaakceptowania réznic przez obie strony [7].

Badania przeprowadzone w Polsce w 2020 roku przez Dymczyk Ociepke K. i Sagan A. takze
pokazaly niski poziom wiedzy na temat transkulturowosci wsérdd polskich pielggniarek [8].

Sytuacja po wybuchu wojny w Ukrainie wymusita zapoznanie si¢ z problemami w praktyce
i w bardzo niekomfortowych warunkach, kiedy brak wiedzy na ten temat moze znaczaco
wplywac¢ na wzajemne kontakty i jakos$¢ opieki.

W kolejnym badaniu przeprowadzonym przez te same autorki kilka lat pdZniej wykazano, iz
bariera j¢zykowa uniemozliwia personelowi pielggniarskiemu wlasciwe okreslenie problemow
zdrowotnych 1 pielegnacyjnych pacjenta, przekazywanie informacji dotyczacych
wykonywanych badan i zabiegéw. Nawet jesli pacjent pochodzacy z innej kultury postuguje
si¢ jezykiem kraju, w ktorym przebywa, to niezrozumiate moze by¢ dla niego stownictwo
specjalistyczne. Zatem uzasadnione jest, aby placowki medyczne zadbaly o dostgp do
profesjonalnych tlumaczy, aby mozna przekaza¢ pacjentowi informacje w jezyku ojczystym,
poki jeszcze ilos¢ cudzoziemcoOw w naszym kraju jest stosunkowo niska. Nie bez znaczenia jest
réwniez posiadanie przez personel medyczny wiedzy na temat religii 1 kultury, aby zrozumie¢
1 dostosowaé sprawowang opieke do potrzeb pacjenta. Dlatego konieczne moze by¢ korzystanie
z wiedzy 0sob znajacych dang kulturg, bedacych posrednikami migdzykulturowymi
Potowa badanej grupy deklarowata, ze posiada przygotowanie do pracy z pacjentem innego
kregu kulturowego 1 wyznaniowego, ale wymaga ona jeszcze uzupetnienia. Badanie wykazato
braki w zakresie wiedzy i nabywania kompetencji kulturowych przez pielegniarki, ktoérych
postawa ukazuje jeszcze znamiona etnocentryzmu [9].

Badanie przeprowadzone rowniez w innej medycznej grupie zawodowej- ratownikow
medycznych wykazalo potrzebg zglgbiania roéznic w kontakcie z pacjentem odmiennym
kulturowo. Umiejetna opieka nad pacjentami odmiennymi kulturowo wymaga kompetencji
kulturowych 1 inteligencji kulturowej, aby zapewni¢ dobra jakos¢ opieki 1 bezpieczenstwo

kulturowe [10].

Z kolei badanie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wsrod pielegniarek zatrudnionych na
pediatrycznym SOR wykazato ich przekonanie, Zze skuteczna opieka pediatryczna w nagtych
przypadkach wymaga ciagltej komunikacji miedzy pacjentem pediatrycznym a jego
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rodzing. Pielegniarki ratunkowe pediatryczne sg przeswiadczone, ze moga napotka¢ dodatkowe
wyzwania do rozwazenia w swoich wysitkach na rzecz zapewnienia bezpiecznej, wysokiej
jakosci opieki pielegniarskiej pacjentom pediatrycznym i rodzinom z ograniczong znajomoscig
jezyka angielskiego [11].

Przedstawione wyniki badan podkreslaja doniosto$¢ problemu i przeswiadczenie personelu
o koniecznos$ci posiadania wiedzy z zakresu pielegniarstwa wielokulturowego oraz
umiejetnosci pracy z pacjentem z odmiennego obszaru kulturowego 1 jego rodzing.

Whioski. W niniejszym artykule przedstawiono wyniki badania ankietowego dotyczacego
doswiadczen personelu medycznego w Polsce i na Stowacji z opieka nad pacjentami z Ukrainy.
Uzyskane wyniki wylonity istotne wyzwania zwigzane z komunikacja miedzykulturowa
pomiedzy pacjentami z Ukrainy a personelem medycznym. Kluczowymi obszarami
wymagajacymi uwagi sa trudnos$ci jezykowe, roznice w zrozumieniu procedur medycznych
oraz wystgpowanie barier kulturowych.

Na podstawie napotkanych probleméw rekomenduje si¢ wdrozenie programéw szkoleniowych
dla personelu medycznego dotyczacych komunikacji miedzykulturowej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem roznic kulturowych, religijnych 1 jezykowych. Wzmozenie dostgpnosci
thumaczy medycznych oraz dostosowanie procedur komunikacyjnych do potrzeb pacjentow
nieznajacych lokalnego jezyka s kluczowe. Kontynuowanie badan nad wptywem kultury na
doswiadczenia pacjentéw z Ukrainy w opiece medycznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
specyfiki opieki nad dzie¢mi, jest zalecane. Wsparcie personelu medycznego w radzeniu sobie
z emocjami zwigzanymi z opieka nad pacjentami z Ukrainy jest istotne. Ponadto, rozwazenie
wprowadzenia inicjatyw majacych na celu zatrudnienie personelu medycznego z Ukrainy,
jednocze$nie dostosowujac te procesy do lokalnych standardow 1 wymagan, jest
rekomendowane.

Niniejsze badanie stanowi jedynie punkt wyjscia do zrozumienia kompleksowego problemu
opieki pielegniarskiej nad migrantami z Ukrainy w Polsce 1 na Stowacji. W miarg jak sytuacja
migracyjna ewoluuje, wazne jest kontynuowanie badan i dostosowywanie praktyk opieki

zdrowotnej do zmieniajacych si¢ potrzeb pacjentow.
Pi$miennictwo::

[1] M. Dzhus and I. Golovach, “Impact of Ukrainian- Russian War on Health Care and Humanitarian Crisis,”

Disaster Med Public Health Prep, vol. 17, p. €340, Dec. 2023, doi: 10.1017/dmp.2022.265.

Strona 50 z 301



(2]

(3]

(4]

(5]

(6]

[7]

(8]

(9]

[10]

[11]

K. Lewtak et al., “Hospitalizations of Ukrainian Migrants and Refugees in Poland in the Time of the
Russia-Ukraine Conflict,” Int J Environ Res Public Health, vol. 19, no. 20, p. 13350, Oct. 2022, doi:
10.3390/ijerph192013350.

M. Nowak, “Cultural determinants of accounting, performance management and costs problems. A view
from the Polish perspective using G. Hofstede’s and GLOBE culture dimensions / Kulturowe
determinanty problemow dotyczacych rachunkowos$ci, zarzadzania dokonaniami oraz kosztow.
Spojrzenie z polskiej perspektywy z wykorzystaniem wymiaréw kultur G. Hofstede’a oraz GLOBE,”
Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, no. 441, 2016, doi:
10.15611/pn.2016.441.10.

H. J. Coleman, “New research on religion in Ukraine,” Can Slavon Pap, vol. 65, no. 3-4, pp. 485-496,
Oct. 2023, doi: 10.1080/00085006.2023.2271718.

Stanley Samuel Harakas, The Orthodox Christian Tradition. Religious Beliefs and Healthcare Decisions.
Chicago: Park Ridge Center for the Study of Health, Faith, and Ethics, 1999.

Ayong Q. and Atanga J., “Overcoming nursing care challenges in a multicultural health care settins.
Literature review.,” https://urn.fi/fURN:NBN:fi:amk-2017121120523, (access 27.12.2023), 2017.

C. Rittle, “Multicultural Nursing,” Workplace Health Saf, vol. 63, no. 12, pp. 532-538, Dec. 2015, doi:
10.1177/2165079915590503.

K. Dymczyk-Ociepka and A. Sagan, “Potrzeba edukacji w komunikacji wielokulturowej w
pielegniarstwie.,” Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoty Zarzadzania w Czgstochowie. Nauki o Zdrowiu-
Medyczne i Nauki Spoteczne. Czestochowskie Wydawnictwo Naukowe, vol. 1, no. 37, 2020.

K. Dymczyk-Ociepka and J. Nowakowska, “Wielokulturowo$¢ wyzwaniem wspolczesnego
pielegniarstwa multiculturalism as a challenge for contemporary nursing ,” Zeszyty Naukowe Wyzszej
Szkoty Zarzadzania w Czg¢stochowie. Nauki o Zdrowiu- Medyczne i Nauki Spoteczne. Czgstochowskie
Wydawnictwo Naukowe, vol. 1, no. 47, pp. 9-30, 2023.

A. Majda, I. E. Bodys-Cupak, J. Zalewska-Puchata, and K. Barzykowski, “Cultural Competence and
Cultural Intelligence of Healthcare Professionals Providing Emergency Medical Services,” Int J Environ
Res Public Health, vol. 18, no. 21, p. 11547, Nov. 2021, doi: 10.3390/ijerph182111547.

C. Meza, “How pediatric emergency department nurses initiate and provide care to children and families

with limited English-proficiency. ,” Seton Hall University, eRepository, 2023.

Strona 51 z 301



Opieka nad pacjentem z mlodzieficzym
idiopatycznym zapaleniem stawow (MIZS) -
studium indywidualnego przypadku

Kinga Fecko-Galowicz, Maria Péltorak, Wioletta Eawska, Magdalena Nieckula,
Dominika Gron

Wstep. Mtlodziencze idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS) jest przewlekla, najczescie)
wystepujaca chorobg reumatyczng wieku rozwojowego. Z powodu dlugotrwatego procesu
zapalnego doprowadza do ci¢zkich destrukcji w stawach 1 powiktan narzadowych. Jest gtowna
przyczyna niepetnosprawnosci [1,2]. Zaliczana jest do chordéb autoimmunologicznych [3].
Prowadzi do autoagresji 1 stanow zapalnych, czego skutkiem jest niszczenie komorek
stawowych [4,5]. Proces chorobowy zaczyna si¢ w btonie maziowej stawow obejmujac kolejno
tkanki okolostawowe, przyczepy $ciggien i migs$ni, pochewki $ciegniste, a takze nasady kostne
[6]. Choroba objawia si¢ w rdézny sposob ze wzgledu na siedem podtypow. Jednak pewne
symptomy s3 dominujace, to: obrzegk, wysigk 1 bolesno$¢ przy wykonywaniu ruchow czynnych
1 biernych, ktore skutkuja ograniczeniem ruchomosci stawow [7]. Jednym z powaznych
powiktan choroby jest zapalenie przedniego odcinka btony naczyniowej oka, ktoére u 10%
dzieci chorujacych na MIZS ma przebieg tagodny, u pozostatych umiarkowany lub ciezki.
Toczacy si¢ stan zapalny wewnatrz gatki ocznej, jesli nie zostanie szybko zdiagnozowany oraz
leczony, moze doprowadzi¢ do bardzo powaznych powiktan. Konsekwencja moze by¢
destrukcja struktur wewnatrzgatkowych, obnizenie ostrosci wzroku, jaskra, zaéma,
a w najgorszym przypadku trwate uszkodzenia wzroku lub jego utrata. Pierwszymi objawami
w ostrym zapaleniu jest najczg$ciej nagly bdl 1 zaczerwienienie gatki ocznej, dodatkowo
pogarsza si¢ ostro$¢ wzroku. Moze pojawi¢ si¢ niewielki zez lub zmiana sposobu pisania i/lub
rysowania. Sg to jednak objawy bardzo dyskretne, mogace pozosta¢ niezauwazone [1,3,8].
MIZS wystepuje czesciej u dziewczynek. Odstgpieniem od tej reguty jest posta¢ MIZS
z towarzyszacym zapaleniem S$ciggien, na ktora choruja trzy razy czesciej chiopcey.
Zachorowalno$¢ wynosi od 4 do 14/100 tys. dzieci. Dane te moga by¢ rozne ze wzgledu na
odmiennos¢ kryteriow podczas rozpoznania w ro6znych regionach $wiata oraz niejednorodnych
wplywow srodowiska i genetyki. Wskaznik zachorowalno$ci w Polsce wynosi od 5 do 6,5-7
nowych zachorowan na 100 tys. dzieci rocznie [9-12]. Choroba przebiega z okresami zaostrzen
1 remisji, powodujac uszkodzenia, ktore przyczyniaja si¢ do pogorszenia jakos$ci zycia
pacjentow. Problemy, ktére moga wystapi¢ podczas trwania choroby zaleza od bardzo wielu
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czynnikow: od charakteru choroby, czasu rozpoznania, stosowanych lekow i reakcji organizmu
na leczenie. Celem terapii jest niedopuszczenie do trwalych uszkodzen i deformacji stawow
[8,13]. Choroba moze wptywac na wszystkie aspekty zycia dziecka i jego rodziny [14], obcigza
zardwno dzieci jak 1 rodzicoOw. Bolace oraz zesztywniale stawy staja si¢ istotnym problemem
w codziennym zyciu, podczas wykonywania zwyktych czynnosci [4,5,15]. Ze wzgledu na
czeste hospitalizacje zwigzane z diagnostyka, terapig i rehabilitacja zaburzony jest proces
edukacji oraz kontakt z rowiesnikami, dzieci nie maja mozliwos$ci pelnienia rol spotecznych.
Prawidlowy rozwo6j bio-psycho-spoteczny zostaje zaburzony co doprowadzi¢ moze do
poczucia osamotnienia, lgkow 1 depresji [12]. Skuteczne i dlugotrwate leczenie moze
spowodowac remisj¢ choroby i powr6t do normalnego zycia, jednak czesto choroba wymaga
kontynuacji leczenia takze w wieku dorostym [4,5,15].

Celem pracy bylo wytonienie glownych probleméw bio-psycho-spotecznych zwigzanych
z chorobg i leczeniem oraz sformulowanie optymalnego planu opieki nad dzieckiem z MIZS
ze szczegblnym zwroceniem uwagi na jakos¢ zycia dziecka i jego rodzicow.

Opis przypadku, Dziewczynka lat 12, przyj¢ta do szpitala w trybie planowym na oddziat
dzieci starszych z pododdziatem reumatologicznym. W wieku sze$ciu lat zdiagnozowano u niej
mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawdéw (MIZS) o typie seronegatywnym z zajeciem wielu
stawow. Objawy wowczas wystepujace: bolesnos¢ i obrzeki w stawach migdzypaliczkowych
blizszych rak, ograniczenie ruchomosci oraz przykurcze zgieciowe zajetych stawow, gorgczka
reumatyczna. Wdrozono leczenie farmakologiczne: Sulfasalazyna 2 x 1/2 tabl; Encorton
2 xdz. 7,5 mg rano i 2,5 mg wieczorem; Kalium 1 x 5ml; Kwas foliowy 1 x 1 tabl; Metotrexat
1 x w tygodniu 10 mg. Zastosowano roéwniez leczenie rehabilitacyjne z wlaczeniem
kinezyterapii oraz zabiegow fizykoterapeutycznych: masaz, hydroterapia, krioterapia. Pomimo
dwuletniego leczenia farmakologicznego i fizjoterapeutycznego nie uzyskano widocznej
poprawy stanu ogdlnego dziecka wobec tego dziewczynke zakwalifikowano do programu
leczenia biologicznego z zastosowaniem leku Etanerceptum (podskornie w dawce 0,8 mg/kg
mc.1x tygodniu przy wadze 39kg). Ponad to w procesie leczenia utrzymano Kwas foliowy
1 x 1 tabl; Metotrexat 1 x w tygodniu 10 mg oraz Vigantoletten 1 x 1tabl. 1000 j.m. W trakcie
dwuletniego leczenia biologicznego pacjentka w stanie ogdélnym dobrym, bez dolegliwosci ze
strony stawOw, bez odchylen od normy w badaniu fizykalnym, przez caly czas trwania
programu badania kontrolne prawidtowe. Po dwuletnim trwaniu programu nastapilo jego
zakonczenie w celu sprawdzenia skutecznosci leczenia. Od okoto sze$ciu miesigcy od

zaprzestania leczenia biologicznego pacjentka zostata skierowana do szpitala w celach
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diagnostycznych. Podczas przyjecia pacjentka skarzyta si¢ z powodu narastajacych od
4 tygodni dolegliwosci bolowych stawdéw z towarzyszacym obrzgkiem oraz sztywnoscig
poranng. Najbardziej nasilone dolegliwo$ci wystepowaly w stawach migdzypaliczkowych rak
1 nadgarstkowych oraz skokowych. Wyniki podstawowych badan laboratoryjnych w tym,
wskazniki stanu zapalnego, morfologia, enzymy watrobowe, jonogram, glikemia, kreatynina
w granicach normy dla wieku. Zauwazono niski poziom witaminy D3. Bez istotnych odchylen
w badaniu fizykalnym. W badaniu przedmiotowym stwierdzono niedobor masy ciata (BMI
17,1), blados¢ powlok skornych. Poszerzenie obrysow w stawach paliczkowych. Dodatkowo
pacjentka skarzy si¢ na nudno$ci i wymioty spowodowane stosowaniem leku Metotrexat.
Wynik badania USG stawow nadgarstka: lewy nadgarstek prawidlowy, prawy z niewielkim
wysigkiem w stawie nadgarstkowym, todkowato-czworobocznym oraz migdzypaliczkowym
blizszym. Dziewczynka zaniepokojona swoim stanem zdrowia, placzliwa, czuje niepokdj
zwigzany z ponowng hospitalizacja i absencja w szkole oraz stabymi wynikami w nauce.
W zakresie czynnosci dnia codziennego dziewczynka samodzielna, chetnie wspodtpracuje
z zespotem terapeutycznym. Stwierdzono deficyt wiedzy na temat systematycznego
przyjmowania lekow. Dziewczynka mieszka z rodzicami 1 mtodszg siostrg, ma bardzo dobry
kontakt z rodzing, ktora jg wspiera i jest bardzo zainteresowana jej stanem zdrowia. Sytuacja
materialna rodziny bardzo dobra. Po przeprowadzeniu szeregu badan diagnostycznych,
dziewczynka ponownie zostala zakwalifikowano do programu leczenia biologicznego
z powodu nawrotu objawow. W pracy dokonano takze oceng stanu funkcjonalnego dziecka.
W tym celu wykorzystano subiektywny kwestionariusz CHAQ (Childhood Health Assessment
Questionnaire), ktory zostat przygotowany specjalnie dla dzieci i mtodziezy zmagajacych si¢
z chorobami reumatoidalnymi i ocenia dwa wskazniki: niepelnosprawnos$¢ i dyskomfort.
Pierwszy z wymienionych wskaznikow sktada si¢ z 30 pytan zgrupowanych w o$miu
domenach: ubieranie, chodzenie, jedzenie, higiena, aktywnos$¢, chwytanie, zasi¢g i tapanie.
Wybiera si¢ jedng z czterech podanych odpowiedzi zgodnie z obserwacjami z ostatnich siedmiu
dni. Natomiast wskaznik dyskomfortu oceniono na postawie nasilenia bolu na 100-
milimetrowej skali VAS [16]. Z przeprowadzonego kwestionariusza wynika, ze w wielu
sytuacjach u dziewczynki wystepuja trudnosci w codziennym funkcjonowaniu. Nasilenie bolu
u dziecka w ocenie rodzicOw prezentowato si¢ nastepujgco: w ostatnim tygodniu — okoto
80/100; samopoczucie dziecka, biorgc pod uwage wszystkie towarzyszace objawy choroby
reumatycznej — okoto 70/100; w czasie terapii lekiem biologicznym - okoto 30/100. Aktualny

poziom bolu wskazuje na obnizong jako$¢ zycia dziecka. Problemy pielggnacyjne zostaty
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wylonione na podstawie indywidualnego studium przypadku wykorzystujac analizg

dokumentacji medycznej, wywiad, obserwacj¢ oraz wystandaryzowany kwestionariusz CHAQ

1 skale VAS. W opiece nad pacjentem wykorzystano system czesciowo kompensacyjny oraz

wspierajaco- edukacyjny.

Model opieki pielegniarskiej.

Diagnoza pielegniarska: Bol przewlekly stawow wynikajacy z toczacego si¢ procesu

zapalnego o charakterze autoagres;ji.

Cel opieki: Zminimalizowanie lub zniesienie bolu.

Interwencje pielegniarskie:

ocena bolu i czynnikow modelujacych doznania bolowe jak: goraczka, Iek, negatywne
stany emocjonalne, zmgczenie;

ocena charakteru, nat¢zenia i lokalizacji doznan bdélowych za pomoca dostepnych
narzgdzi do oceny bolu;

zatozenie karty oceny bolu, dokumentowanie pomiardéw i utrzymanie statego przeptywu
informacji miedzy czlonkami zespotu terapeutycznego;

podawanie lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich (leczenie choroby i leczenie bolu);
ograniczenie aktywnos$ci fizycznej do granicy bolu - wyjasnienie dziecku 1 jego
opiekunom konieczno$ci prowadzenia gimnastyki i utrzymania aktywnosci fizyczne;j;
zapewnienie warunkoéw do snu i wypoczynku;

komasacja zabiegdw pielegnacyjnych zmniejszajacych doznania bolowe;

ocena funkcjonowania pacjenta z uzyciem kwestionariusza CHAQ);

ocena mozliwosci samoobstlugowych dziecka i1 jego aktywnosci oraz dobdr systemu
pielggnowania do potrzeb i mozliwos$ci dziecka (catkowicie kompensujacy, czesciowo
kompensujacy z elementami wsparcia);

ocena stanu psychicznego dziecka (nastrdj, lek, rozdraznienie, wycofywanie si¢
z kontaktow spolecznych, aktywnos$¢ intelektualna, agresja);

ocena relacji rodzic - zespot terapeutyczny, dziecko - zespot terapeutyczny, dziecko
- rodzic;

stosowanie niefarmakologicznych metod zmniejszajacych nat¢zenie bolu np. technik
relaksacyjnych (treningdw rozluzniajacych, jak napinanie i rozluznianie kolejnych grup

mieg$ni w pozycji lezacej, glebokie oddychanie, trening gimnastyczny, wizualizacja).

Ocena: podjete dziatania doprowadzity do zmniejszenia dolegliwo$ci bolowych, ktore zostaty

ocenione na podstawie skali oceny natezenia bolu.
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Diagnoza pielegniarska: Sztywno$¢ poranna stawow spowodowana procesem chorobowym.

Cel opieki: Zminimalizowanie sztywno$ci porannej i poprawa napig¢cia migsniowego.
Interwencje pielegniarskie:
e edukacja pacjentki i opiekundéw w zakresie wykonywania ¢wiczen czynnych 1 biernych;
e poinformowanie dziecka 1 opiekunéw o koniecznosci czynnego uczestnictwa
w rehabilitacji;
e pomoc w czynno$ciach samopielggnacyjnych;
e zademonstrowanie technik masazu przez fizjoterapeut¢ majace na celu zmniejszenie
napi¢cia migsniowego;
e edukacja chorej 1 opiekundow o koniecznos$ci przyjmowania lekéw przeciwzapalnych
1 przeciwbolowych zgodnie z zaleceniami lekarza.
Ocena: dzigki podjetym ¢wiczeniom udalo si¢ czgSciowo zmniejszy¢ poranne dolegliwosci
stawow.

Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort pacjentki z powodu nasilonego obrzeku paliczkow.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu.
Interwencje pielegniarskie:
e Obserwacja objawow chorobowych: obrzek, ocieplenie i zaczerwienienie;
e Wlaczenie w obserwacje opiekunows;
e zaproponowanie i wykonanie zabiegdw przeciwzapalnych;
e edukacja pacjentki oraz opiekunéw w zakresie prawidlowej oceny obrzgku
i dokonywania pomiaréw oraz prowadzenia kontroli.
Ocena: komfort pacjentki nieznacznie si¢ poprawil, wymagana jest systematyczna obserwacja
oraz dalsze wykonywanie zabiegéw przeciwzapalnych.

Diagnoza pielegniarska: Niedobor masy ciata spowodowany obnizonym taknieniem jako

skutek uboczny leczenia.
Cel opieki: Poprawienie stanu odzywienia.
Interwencje pielegniarskie:
e wykonywanie pomiaréw masy ciala codziennie rano na czczo i ich dokumentowanie;
e konsultacja dietetyczna i ustalenie diety w celu uzyskania dodatniego bilansu
energetycznego;
e zachecanie pacjentki do spozywania positkow;

e podawanie positkow czesciej w ciggu dnia, ale w matych ilosciach;
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e zmobilizowanie opiekunoéw pacjentki do przygotowania urozmaiconych potraw.
Ocena: zastosowane interwencje w znacznym stopniu poprawity apetyt.

Diagnoza pielegniarska: Niepokoj i ptaczliwos$¢ pacjentki z powodu czestych hospitalizacji.

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:

e nawigzanie kontaktu terapeutycznego z chora przez okazanie zyczliwosci;
zainteresowania, akceptacje oraz szacunek, a takze przez aktywne stuchanie i czgsta
obecnos¢ przy chorej;

e Wzmocnienie poczucia bezpieczenstwa poprzez state informowanie o wykonywanych
czynno$ciach, umozliwienie kontaktu z rodzina;

e zapewnienie komfortowej i spokojnej atmosfery pacjentce ;

e umozliwienie kontaktu z lekarzem;

e umozliwienie kontaktu z rowiesnikami, pedagogiem szkolnym oraz nauczycielami
odnosnie nadrobienia zaleglosci szkolnych;

e pomoc w adaptacji do warunkow szpitalnych, zapoznanie z personelem i topografia
oddziatu;

e organizowanie chorej czasu wolnego.

Ocena: pacjentka zdecydowanie mniej ptaczliwa, znacznie spokojniejsza.

Diagnoza pielegniarska: Wycofanie si¢ z zycia spotecznego/ kolezenskiego, poczucie izolacji

1 osamotnienia spowodowane czgsciowa niepelnosprawnoscig .
Cel opieki: Utatwienie nawigzania interakcji z otoczeniem, zmniejszenie poczucia izolacji
I osamotnienia.
Interwencje pielegniarskie:
e pomoc w radzeniu sobie z chorobg:
pozyskanie chorego do wspotpracy w zespole terapeutycznym,;
systematyczne monitorowanie stanu zdrowia;
motywowanie chorego do podejmowania aktywnosci fizycznej w miar¢ mozliwosci;
dostosowanie warunkow zycia do stanu klinicznego chorego;
udziat w rehabilitacji (medycznej, psychicznej i spotecznej);

zachowanie systematycznosci i konsekwencji w podejmowanych dziataniach;

ISR N N N N SR

wsparcie spoteczne (informacyjne, emocjonalne, rzeczowe i1 wartosciujace);
e ulatwienie nawigzywania i utrzymania kontaktow spotecznych, pozyskiwanie zrodet

wsparcia:
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v/ zapewnienie pomocy psychologicznej;
v' pomoc w usuwaniu barier fizycznych (np. architektonicznych) i spotecznych;
e przekazanie wiedzy, umiejetnosci oraz pomoc w zakresie sposobow radzenia sobie ze
stresem:
nawigzanie wspolpracy z psychologiem;
zachecenie do nawigzania wspotpracy z grupami wsparcia;
przekazanie wiedzy z zakresu skutecznych metod radzenia sobie ze stresem;

nauka ¢wiczen relaksacyjnych;

AN NN

rozwijanie/ podtrzymywanie zainteresowan;
e sStworzenie bezpiecznego Srodowiska (fizycznego, psychicznego), umozliwiajacego
utrzymanie codziennej aktywnosci chorego.
Ocena: Chora nawigzata relacje z otoczeniem, zmniejszyto si¢ poczucie izolacji i osamotnienia

Diagnoza pielegniarska: Deficyt wiedzy na temat systematycznego przyjmowania lekow.

Cel opieki: Zwigkszenie wiedzy pacjentki oraz opiekunow.
Interwencje pielegniarskie:
e edukacja pacjentki oraz rodzicéw dziecka na temat skutkow braku systematycznos$ci
przyjmowania lekow;
e nawigzanie kontaktu terapeutycznego z pacjentka w celu wyjasnienia stosowania
farmakoterapii;
e umozliwienie kontaktu z lekarzem;
e motywacja pacjentki do regularnego stosowania lekow i zmobilizowanie rodzicow do
kontroli dziecka w czasie ich przyjmowania.
Ocena: dzicki edukacji pacjentka systematycznie przyjmuje leki.

Diagnoza pielegniarska: Zwigkszona podatno$¢ na infekcje z powodu stosowania lekoéw

immunosupresyjnych.
Cel opieki: Zapobieganie infekcjom oraz wzmocnienie odpornosci.
Interwencje pielegniarskie:
e edukacja pacjentki 1 rodzicow na temat ryzyka zwigkszonej podatnosci na infekcje
1 ograniczenie kontaktow z osobami chorymi,
e zwigkszenie odpornosci pacjentki poprzez suplementacje witamin, zwickszenie ilosci
owocow 1 warzyw w diecie;

e przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy wykonywaniu zabiegow;
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e zadbanie o odpowiedni mikroklimat na sali pacjentki (temperatura 20°C, wilgotno$¢
okoto 70%);

e edukacja pacjentki i opiekunéw dotyczaca dbania o higieng ciata i otoczenia.
Ocena: pacjentka oraz opiekunowie sg $wiadomi ryzyka i zastosowali si¢ do wskazanych
zalecen.
Dyskusja. W pracy omawiany byt przypadek 12-letniej dziewczynki cierpigcej na mtodziencze
idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS). Jest to temat czesto podejmowany w artykutach
naukowych. Jak pisze Zaripova i wsp. MIZS jest najczestsza chorobg reumatyczng wieku
dziecigcego [17], a Migdzynarodowa Liga do Walki z Reumatyzmem (ang. International
League Against Rheumatism, ILAR) okresla te chorobg jako zapalenie stawdéw o nieznanym
pochodzeniu, trwajaca co najmniej 6 tygodni 1 rozpoczynajaca si¢ przed 16. rokiem zycia,
a rozpoznanie stawia si¢ po wykluczeniu innych przyczyn choroby [14,18]. U omawianego
dziecka diagnoza lekarska: MIZS o typie seronegatywnym z zajeciem wielu stawéw zostata
postawiona sze$¢ lat wcze$niej, na podstawie objawdw: bolesno$¢ i1 obrzeki stawodw,
ograniczenie ruchomosci oraz przykurcze zgieciowe zajetych stawdw, goragczka reumatyczna.
Jak podaja Onel i wsp. oraz Jacobson i wsp. jest to grupa heterogennych przewlektych
obwodowych artropatii [19,20], gdzie uszkodzeniu ulegaja chrzastki stawowe oraz nasady
kostne [18], co prowadzi do nabytej niepetnosprawnosci u dzieci [21]. Martini uwaza, ze MIZS
nie jest choroba, ale zbiorczym terminem obejmujagcym wszystkie formy przewlektego
zapalenia stawOw o nieznanym pochodzeniu i rozpoczynajacym si¢ w dziecinstwie [22].
Zapalne choroby reumatyczne sg chorobami uszkadzajacymi rowniez uktady pozastawowe,
takie jak serce, wzrok, nerki [18]. MIZS dzieli si¢ na r6zne podtypy w oparciu o obraz kliniczny,
markery laboratoryjne i rokowanie choroby. Ma to wplyw na decyzje o odpowiednim leczeniu.
W ciagu ostatnich kilku dziesigcioleci nastgpit znaczny postep w leczeniu, niemniej jednak
choroba ma charakter nieuleczalny i trwa az do dorostosci [23]. Wszystkie choroby przewlekte
w réznym stopniu wplywaja na funkcjonowanie w zyciu codziennym co powoduje obnizenie
jako$ci zycia oraz samopoczucia osoby dotknigtej choroba. W przypadku MIZS problem
dotyczy juz najmlodszych, ktérzy w swoim najlepszym okresie Zycia musza si¢ zmagaé
z objawami choroby sprawiajagcymi im bol 1 wplywajgcymi na obnizenie aktywnosci fizyczne;.
Weczesne rozpoznanie i leczenie sg niezbedne, aby zapobiec nastepstwom niekontrolowanego
stanu zapalnego w rozwijajacym si¢ kos¢cu [24]. Celem leczenia jest osiggnigcie jak
najlepszego funkcjonowania chorego z MIZS poprzez zminimalizowanie aktywnosci choroby

[14]. Jak donosi Barut i wsp. skuteczno$¢ leczenia polega na szybkim i agresywnym
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wprowadzeniu lekéw przeciwreumatycznych pierwszego rzutu tj. Metotreksat, Sulfasalazyna,
Leflunomid w skojarzeniu z kortykosteroidami, stosowanymi w réznych dawkach i r6znymi
drogami. W sytuacji braku efektow leczenia istnieje mozliwos$¢ leczenia biologicznego [25].
W opisywanym przypadku w pierwszej kolejnosci zastosowano leczenie podstawowe (I-go
rzutu): Sulfasalazyne, Encorton, Metotrexat. Ponadto zastosowano rownoczesnie leczenie
rehabilitacyjne (kinezyterapie, zabiegi fizykoterapeutyczne). Z powodu braku efektow leczenia
dziecko zostalo zakwalifikowane do leczenia biologicznego. Lee 1 wsp. podkreslaja, ze nowe
podejscie do leczenia skutecznie przyczynito si¢ do ograniczenia stosowania
glikokortykosteroidow [26]. Leki biologiczne, jak podaje Mazur i wsp. charakteryzuja si¢
bardzo szybkim dziataniem, przyczyniajac si¢ do wyeliminowania objawow klinicznych,
wydluzajac remisje, a przede wszystkim redukujac bol i poprawiajac jakos$¢ zycia dziecka [27].
Sierakowska w swojej pracy pisze, ze pozwolily nie tylko spowolnié, ale przede wszystkim
zatrzymac¢ proces niszczenia stawdéw co jest kluczowym elementem w leczeniu zapalnych
choréb reumatycznych [28]. Wczesne wdrozenie leczenia niesie nadziej¢ na opoznienie
postepu choroby i wywotanie remisji [23]. Cepuch i Kruszecka - Krowka uwazaja, ze pacjent
zmagajacy si¢ z MIZS wymaga kompleksowego, specjalistycznego postgpowania
terapeutycznego, w tym holistycznej opieki pielegniarskiej [12]. Podobnego zdania jest Barut
1 wsp., ktérzy uwazaja, ze kluczowa rolg w leczeniu odgrywa praca zespotowa, w sktad ktérego
wchodzi doswiadczony reumatolog dziecigcy, okulista, ortopeda, psychiatra dzieciecy
1 fizjoterapeuta [25], oraz dietetyk [12]. W monitorowaniu skutkéw leczenia ogromng rolg
odgrywa personel podstawowej opieki zdrowotnej [26]. Przeprowadzone badania wtasne
dowiodly, ze w wyniku zaniedban opiekunéw dziewczynka byta niesystematyczna
w stosowaniu leczenia farmakologicznego. Skutkowato to brakiem pozytywnych efektow
terapeutycznych. Brak $§wiadomosci, a takze bagatelizowanie choroby przez pacjentke oraz
opiekunéw moze doprowadza¢ do powaznych powiktan, ktéore beda niemozliwe do
odwrocenia. W artykule Cepuch 1 Kruszeckiej -Kréwki czytamy, ze kazde odstepstwo od
zaplanowanego indywidualnie dla pacjenta schematu leczenia moze skutkowaé zaostrzeniem
procesu chorobowego lub jego uaktywnieniem si¢ [12]. W sytuacji ztej tolerancji lekow
konieczne bywa wprowadzenie leczenia protekcyjnego uktadu pokarmowego (IPP, lekow
hepatoprotekcyjnych oraz probiotykow) w porozumieniu z lekarzem prowadzacym. Po analizie
wynikow badan laboratoryjnych, ocenie stanu zdrowia i odzywienia konieczna moze by¢
konsultacja z dietetykiem. Negatywnym efektem leczenia farmakologicznego moze byc¢

anemia, niedobor wapnia, potasu, cukrzyca posteroidowa, obnizenie odpornosci. Postepowanie
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dietetyczne nie dotyczy wytacznie jakos$ci positkéw, ale takze ich czestotliwosci oraz postaci
ze wzgledu na trudno$ci z Zuciem, gryzieniem, bolem podczas jedzenia, zmianami
owrzodzeniowymi $luzowki jamy ustnej co moze skutkowaé niedoborami zywieniowymi [12].
Wsrod innych powiktan wg Long’a 1 wsp. choroba moze doprowadzi¢ do zapalenia blony
naczyniowej oka, ktore juz u bardzo matych dzieci czgsto przebiega podstepnie i bezobjawowo.
Innym powaznym powiklaniem jest zespdt aktywacji makrofagow, ktéry nierozpoznany
1 nieleczony moze zagraza¢ zyciu [24]. Nastgpnym problemem jest osteoporoza, a takze
niskowzrosto§¢ spowodowana zaburzeniem mineralizacji 1 wzrastania kosci, co z kolei
prowadzi do nieprawidlowego rozwoju mig¢sni spowodowanego obnizong aktywnos$cig
fizyczng dziecka [12]. Ww. powiktania choroby moga prowadzi¢ nawet do niewydolnosci
wielonarzadowej. Wraz z pojawieniem si¢ nowych metod leczenia w ciagu ostatnich kilkunastu
lat, nastgpila wyrazna poprawa w leczeniu 1 utrzymaniu dlugoterminowych remisji bez
powaznych powiktan [25]. W przedstawionym przypadku duza role ogrywa rzetelna,
zindywidualizowana edukacja zdrowotna rodzicow, a takze samej pacjentki, dzigki ktorej
proces leczenia bedzie przebiegat znacznie lepiej. Mobilizacja, udzielenie wsparcia na kazdym
etapie oraz $wiadome postgpowanie w chorobie pomoga uzyska¢ zamierzony efekt. Istotnymi
elementami w opiece pielggniarskiej jest zaplanowanie trafnych interwencji dostosowanych do
wylonionych problemow. Nieoceniona w tym wypadku jest zindywidualizowana edukacja
terapeutyczna pacjenta ijego rodziny w zakresie leczenia i samoopieki w $rodowisku
domowym. Waznym elementem w procesie leczenia jest udzielanie wsparcia na kazdym etapie
choroby, takze w okresie klinicznej remisji [12]. Holistyczne podejscie do dziecka wptywa w
istotny sposob na zapewnienie specjalistycznej i kompleksowej opieki pielegniarskiej,
natomiast wiedza na temat istoty choroby bedzie kluczowa w podejmowaniu wysitkow
zmierzajacych do osiaggnigcia jak najwyzszej jakosci zycia.

Whioski.

1. MIZS w istotnym stopniu wplywa na rozwoj bio-psycho-spoteczny dziecka.
Dolegliwos$ci bolowe i1 sztywnos¢ stawdw utrudniaja codzienne funkcjonowanie, czeste
hospitalizacje zaburzaja proces edukacji szkolnej oraz kontakt z réwiesnikami czego
konsekwencja jest obnizony nastrdj i stany depresyjne u dziecka.

2. Stosujac  leczenie  wylacznie lekami  tzw. [ rzutu  (p/reumatycznymi
i glikortykosteroidami) raczej rzadko osigga si¢ zadawalajacy postep w zakresie

poprawy stanu dzieci z MIZS. Po wprowadzeniu leczenia biologicznego mozna
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zaobserwowaé zdecydowang poprawg w parametrach klinicznych i laboratoryjnych co
znaczaco poprawia jako$¢ zycia dziecka.

Edukacja zdrowotna i1 wsparcie psychiczne dziecka oraz jego rodzicéw jest bardzo
waznym elementem postepowania terapeutycznego. Brak wiedzy rodzicoOw 1 niska
motywacja dziecka moze przyczyni¢ si¢ do nieskutecznej terapii.

MIZS wymaga wylonienia diagnoz pielegniarskich w sposdb profesjonalny,
a interwencje powinny by¢ adekwatnie dostosowane do stanu pacjenta aby zapewnic

prawidiowa terapig 1 holistyczna opieke pielegniarska.
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Edukacja zdrowotna w odniesieniu do pacjentow
oddzialéw zabiegowych

Emilia Wawszczak

Wstep. We wspotczesnej medycynie oraz pielegniarstwie bardzo duzy nacisk kladzie si¢ na
edukacje chorych. W przypadku chorych leczonych zachowawczo na ogoét jest na to wigcej
czasu, natomiast w odniesieniu do chorych leczonych w obrgbie oddziatoéw zabiegowych,
szczegblnie operowanych w trybie pilnym chodzi tu nie tylko o przekazanie wszystkich
niezbednych wiadomos$ci o jednostce chorobowej, z ktérag zmaga si¢ pacjent ale przede
wszystkim, nauczenie odpowiednich umiejetnosci niezbednych do prawidlowego
postepowania po opuszczeniu szpitala. Rola edukowania przypada pielggniarkom, ktore
sprawujac opieke nad pacjentami musza wygospodarowac czas 1 dobra¢ odpowiednia forme¢ do
przekazania wiedzy z zakresu pielggnacji rany pooperacyjnej, bezpiecznego przemieszczania
si¢ 1 aktywnosci fizycznej, racjonalnego rozszerzania diety, elementy dotyczace poradnictwa
w zakresie rehabilitacji i usprawniania, zaopatrzenia medycznego oraz opieki poszpitalnej
w miejscu zamieszkania. Edukacje powinno si¢ realizowa¢ w pewnej kolejnosci. Nalezy ja
rozpoczaé w czasie rozpoczgcia terapii. Nastepnym krokiem jest reedukacja na podstawie
oceny potrzeb szkoleniowych pacjenta. Innym powodem reedukacji jest prosba pacjenta.
Celem edukacji pacjenta jest wspieranie go w samodzielnym postgpowaniu oraz modyfikacja
stylu zycia z naciskiem na zalecany sposob odzywiania oraz aktywnos$¢ fizyczna [1]. Edukacja
ma takze na celu dorazne uzyskanie dobrych wskaznikow wyrownania gospodarki
weglowodanowej, umozliwienie pacjentowi spelnienie jego rol zyciowych, pomimo
ograniczen spowodowanych choroba. Edukacja obejmuje si¢ nie tylko samego chorego, lecz
takze jego blizsze 1 dalsze Srodowisko [2].

Zadania opiekunczo — pielggnacyjne maja zapewni¢ pacjentowi lepsze samopoczucie,
zminimalizowa¢ lek, utatwi¢ adaptacje do warunkéw oddziatu i1 roli pacjenta. Zadaniem
pielegniarki jest uspokojenie pacjenta oraz stworzenie mu jak najbardziej komfortowych
warunkow leczenia przez uwzglednianie jego indywidualnych prosb oraz przez umozliwienie
kontaktéw z jego najblizszymi [3].

Celem pracy jest przedstawienie aspektow, ktore moga by¢ poruszone w ramach edukacji
zdrowotnej w odniesieniu do chorych po najczgsciej przeprowadzanych zabiegach

operacyjnych oraz wskazanie najczgstszych btedow w przekazie.
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Rozwinigcie. Edukowanie pacjentow na oddziatach zabiegowych to proces sktadajacy sie
z wielu skladowych, zawierajacy elementy wyktadu, pokazu, instruktazu, udostgpnienie
literatury i ulotek merytorycznych ukierunkowane na maksymalne przygotowanie chorego do
samoopieki po wyjsciu ze szpitala po zabiegu operacyjnym, ktéry w znaczacy sposob moze
zmienia¢ jako$¢ zycia chorego. Chcac prawidlowo edukowaé chorego nalezy by¢ §wiadomym
co do mozliwosci wystgpienia powiktan w poszczegélnych jednostkach chorobowych
leczonych chirurgicznie.

Jednym z najcze$ciej wystepujacych schorzen uktadu pokarmowego jest kamica pecherzyka
z6kciowego. W jej przebiegu dochodzi do tworzenia si¢ zlogdw w pecherzyku zotciowym.
Powstaja one, gdy sktadniki zolci osiagaja nieprawidlowe proporcje. Zawyzona ilos¢
cholesterolu i fosfolipidow lub niedostateczna ilo$¢ kwasow zotciowych sprawiaja, ze nadmiar
cholesterolu wytraca si¢ w postaci krysztatkow, co daje poczatek tworzeniu si¢ kamieni.
Zapadalno$¢ na kamice zotciowa jest duzo wyzsza u kobiet niz u mezczyzn. Wérod populacii
zenskiej wystepuje az 3 - 4 razy czesciej [4]. Czesto$§¢ wystepowania kamicy pecherzyka
z6lciowego wzrasta wraz z wiekiem. U osob do 40. roku zycia ryzyko zachorowania wynosi
okoto 15 - 18%. Po przekroczeniu 60. roku zycia nawet co druga osoba narazona jest na
wystgpienie kamicy zolciowej [5]. Otytos¢ jako choroba cywilizacyjna jest gléwnym
czynnikiem rozwoju wielu schorzen. W przypadku kamicy pecherzyka zolciowego otylosé
i nieodpowiednia dieta maja ogromny wplyw na rozwdj choroby. U 0s6b otytych dochodzi do
przesycenia z6lci cholesterolem, co prowadzi do tworzenia si¢ kamieni w pecherzyku
z6lciowym [5]. Leczenie chirurgiczne jest najskuteczniejszg metoda leczenia kamicy
pecherzyka zotciowego. Usunigcie narzadu zapobiega nawrotom choroby i zapobiega lub
zmniejsza ryzyko wystapienia powiklan.

Metoda leczenia definitywnego kamicy zotciowej jest cholecystektomia laparoskopowa, czyli
maloinwazyjne chirurgiczne usunigcie pecherzyka zétciowego z wykorzystaniem laparoskopu.
Jest to metoda preferowana, poniewaz w poréwnaniu z cholecystektomig klasyczng, pacjent
przez krotszy czas przebywa w szpitalu. Zaleta jest takze efekt estetyczny zabiegu
laparoskopowego — po niewielkich nacigciach wykonanych podczas operacji zostaja blizny
o malym rozmiarze [6]. U chorych, u ktorych stwierdzono przeciwwskazania do wykonania
zabiegu cholecystektomii laparoskopowej, przeprowadza si¢ operacj¢ metoda otwartg —
klasyczna, ktdora wymaga otwarcia jamy brzusznej przez chirurgiczne rozcigcie powlok
brzucha. Zabieg ten polega na chirurgicznym usunigciu pecherzyka zoétciowego wraz ze

ztogami. Wykonuje si¢ go w znieczuleniu ogélnym. Po cholecystektomii metoda klasyczna,
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rana pooperacyjna jest rozlegla. Z tego wzgledu pacjent powinien przebywaé w szpitalu
zaleznie od praktyk osrodkéw, jednak okoto 5 dni. Po opuszczeniu szpitala chory wymaga
kilkudniowej rehabilitacji, a czas jego powrotu do pracy wynosi od 4 do 6 tygodni.

Przed wyjsciem pacjenta ze szpitala, obowigzkiem pielggniarki jest przeprowadzenie edukacji
terapeutycznej pacjenta po zabiegu operacyjnym. Obejmuje ona omoOwienie samoopieki
pacjenta w srodowisku domowym. Nalezy powiadomi¢ pacjenta, kiedy ma stawi¢ si¢ na zdjecie
szwOw, a takze przekaza¢ zalecenia pooperacyjne. Powinny one dotyczy¢ diety, ograniczenia
wysitku fizycznego 1 niepokojacych objawdw, ktore nalezy zglosi¢ lekarzowi. W trakcie
rozmowy wazne jest wyjasnienie pacjentowi nurtujgcych go kwestii i udzielenie informacji
zwigzanych z dalszym postgpowaniem. W celu zachowania prawidtowego przebiegu
rekonwalescencji pacjenta po operacji cholecystektomii laparoskopowej nalezy przeprowadzi¢
edukacje¢ pacjenta w zakresie zalecen po hospitalizacji. Glownym celem przestrzegania zalecen
przez chorego jest minimalizacja ryzyka wystapienia powiklan pooperacyjnych lub wczesne
ich wykrycie, umozliwiajace szybka interwencj¢ medyczng. Stad tez zaleca si¢:

e Przez kilka dni po operacji nalezy unika¢ zamoczenia rany. Zalecana jest kapiel pod
prysznicem zamiast kapieli w wannie, aby nie dopusci¢ do przedostania si¢ wody
w okolice rany pooperacyjne;j.

e Rang¢ pooperacyjng nalezy dezynfekowa¢ Octeniseptem z wykorzystaniem jalowych
gazikdw. W celu zabezpieczenia rany nalezy uzy¢ jalowego plastra z opatrunkiem.

e Zalecana jest dieta lekkostrawna — ,,watrobowa”, czyli zawierajaca produkty z mata
iloscig thuszczu. Dania powinny by¢ gotowane lub pieczone. Nalezy wykluczy¢ potrawy
smazone i thuste sosy.

e Po wyjsciu ze szpitala mozliwe jest wykonywanie codziennych aktywnos$ci w zakresie
samoopieki. Nie nalezy wykonywaé prac wymagajacych duzego wysitku fizycznego
oraz dzwigac ciezarOw powyzej S kg.

e Zalecana jest umiarkowana aktywno$¢ fizyczna w postaci spokojnych spaceréw.

e Nalezy zglosi¢ si¢ na kontrolng wizyte lekarska w ustalonym terminie, najczgsciej 7 —
10 dni po operacji.

e W razie zaobserwowania niepokojacych objawow, takich jak: zazotcenie powlok
skornych, podwyzszona temperatura ciala, nasilone dolegliwosci bolowe lub ogdlne zte
samopoczucie, nalezy zglosi¢ si¢ do lekarza.

Kolejnym bardzo czesto spotykanym schorzeniem na oddziale chirurgicznym sa zylaki

konczyn dolnych. Sg to widoczne, trwale, odcinkowe rozszerzenia i wydtuzenia zyly lub zyt
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uktadu powierzchownego, ktore maja krety przebieg i powoduja zaburzenia przeptywu krwi.
Spowodowane sa niewydolno$cig obecnych w zylach zastawek, przez co krew cofa si¢ i na
skutek wzrostu ci$nienia hydrostatycznego wewnatrz zyty rozcigga naczynie [7]. Jest to
najczestsza posta¢ niewydolnosci zylnej, stwierdzanej u 30-60% dorostej populacji. Wraz
z wiekiem rosnie czestos¢ ich wystepowania. U 85% przypadkow dotycza doptywoéw zyty
odpiszczelowej, a jedynie 15% znajduja si¢ w zakresie zlewiska zyly odstrzatkowej. Przyczyna
wystapienia zylakoéw konczyn dolnych jest nadci$nienie zylne. Jest to efekt niewydolnosci
zastawek, niedroznosci zyt, badZz obu jednoczesnie. Niewydolno$¢ zyl przeszywajacych ze
zmianami troficznymi skory, zylaki objawowe oraz te powodujace defekt kosmetyczny sa
wskazaniem do leczenia operacyjnego. Celem takiego leczenia jest likwidacja panujacego
w uktadzie zylnym nadci$nienia tetniczego, przywrocenie estetycznego wygladu konczyny,
a co najwazniejsze trwate usuniecie zylakow.

Stripping (metoda Babcocka) jest to klasyczna metoda chirurgicznego usunigcia duzych,
niewydolnych pni naczyn zylnych. Zabieg polega na odcigciu wszystkich ujs¢ zyty
odpiszczelowej, podskornym jej wyrwaniu, podwigzaniu, nast¢pnie przeci¢ciu niewydolnych
perforatorow oraz wycigciu wszystkich zmienionych zylakowato naczyn. Przeprowadzany jest
w znieczuleniu podpajeczynowkowym lub ogdlnym. Usuwanie zyly rozpoczyna si¢ od
odstonigcia jej koncowego odcinka w pachwinie oraz podwigzaniu jej w miejscu, gdzie uchodzi
do zyly udowej. Nastepnie w okolicy kostki nalezy odnalez¢ poczatkowy jej odcinek. Do
naczynia zostaje wprowadzona prowadnica ze specjalnie zakonczong gtéwka, ktéra przechodzi
przez calg dlugos¢ zyly az do miejsca podwigzania w pachwinie. Koncowym etapem jest
przecigcie obu koncdéw naczynia i wyciagnigciu sondy wraz z nawini¢ta na nig zyla
odpiszczelowa [8]. Majac na uwadze prawidlowe gojenie si¢ ran oraz bezpieczny powrot do
pelnej sprawnosci w zakresie dziatan edukacyjnych skierowanych do pacjenta nalezy
uwzglednié:

¢ Codzienng higien¢ operowanej konczyny oraz catego ciata;

e po uprzednim zdjeciu opatrunku nalezy umy¢ konczyne w letniej, nie goracej 1 biezacej
wodzie (pod prysznicem), osuszy¢ czystym rgcznikiem (moze by¢ jednorazowy),
mozna zdezynfekowa¢ konczyng¢ bezalkoholowym srodkiem,

e Nalezy kontynuowa¢ kompresoterapi¢ z zachowaniem zasad:

v' przed ponownym zabandazowaniem poleze¢ przez chwile z lekko uniesiong kofczyna,

by naczynia krwionosne si¢ oproznity,
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v' ponownie zabandazowaé konczyn¢ bandazem elastycznym lub zatozy¢ zalecona
ponczochg uciskowa lub opatrunek uciskowy (bandaz elastyczny lub ponczoche
uciskowy)

v’ zaklada¢ od palcow ku gorze, ciadniej przy stopie sukcesywnie zmniejszajac ucisk ku
gorze, starajac si¢ nie robi¢ faldek

e Odby¢ kontrole w poradni chirurgicznej miedzy 7-10 dniem od operacji

e Stosowac profilaktyke przeciwzakrzepowa poprzez stosowanie zaleconych przez

lekarza iniekcji z heparyny drobnoczasteczkowej

Wdrozy¢ profilaktyke zylakowa po operacji polegajaca na:

utrzymaniu pod kontrolg lekarza kompresoterapii
unikaniu dlugotrwatego stania lub siedzenia (zaleca si¢ chodzenie)
zakazuje si¢ noszenia ciasnych podkolanéwek, podwiazek obcistych spodni

unika¢ nalezy przegrzewania konczyn na stoficu, w solarium czy saunie

A N N N NN

zaleca si¢ stosowanie drenazu utozeniowego tzn. spania z lekko uniesionymi
konczynami dolnymi

v’ zaleca si¢ zapobieganie nadwadze poprzez zmiang trybu zycia poprzez aktywnos$é

fizyczna, tzn. bieganie, jazd¢ na rowerze czy ptywanie.

Kolejnym czesto spotykanym 1 wymagajacym wsparcia edukacyjnego jest obszar
ortopedoplastyki. Zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrowego naleza do grupy najczesciej
spotykanych schorzen narzadu ruchu. Nalezy przy tym podkresli¢, Ze problem nie dotyczy
wylacznie starszych ludzi. Przyczyng patologii moga by¢ wrodzone wady stawow, rdzne urazy,
nieprawidlowa waga, dtugotrwale obcigzanie stawow, siedzacy tryb zycia, brak ruchu. Dla
doktadnego okreslenia schorzenia i jego podtoza, wazny jest wywiad lekarski, przeprowadzenie
badan: zdjecie radiologiczne, rezonans magnetyczny i tomografia komputerowa. Odczuwane
dolegliwos$ci w rejonie biodra moga mie¢ roézne przyczyny dotyczace narzadu ruchu oraz
innych narzadéw [9].
Operacja wymiany stawu biodrowego ma za zadanie zniesienie dolegliwosci boélowych
1 polepszenie sprawnosci pacjenta. Przed zabiegiem nalezy przeanalizowa¢ takie czynniki jak
wiek pacjenta, stopien zaawansowania choroby, ogdlng wydolno$¢ i sprawnos¢. Wowczas
podejmuje si¢ decyzje¢ o rodzaju alloplastyki. Zaleznie od wybranej metody zmienia si¢
postepowanie pooperacyjne i rehabilitacja.
Gloéwny podzial artroplastyk stawu biodrowego dzieli je na pierwotne i wtorne. Podczas

zabiegu pierwotnego dochodzi do wymiany chorego stawu na nowy, sztuczny. Lekarze
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decyduja si¢ na alloplastyke wtorng - rewizyjna, gdy wczesniej wszczepione elementy ulegaja
zniszczeniu, zuzyciu. Inny podziat uwzglednia wystepujace schorzenie. W przypadku ztamania
szyjki kosci udowej, stosuje si¢ alloplastyke czgsciowa (potowicza, potowkowa). Ta forma
operacji zachowuje panewke kosci biodrowej, wymienia si¢ cze$¢ szyjki 1 glowe kosci udowe;.
Najczesciej wykonywanym rodzajem endoprotezoplastyki jest catkowita wymiana stawu
biodrowego. Wskazaniem jest zaawansowana faza koksartrozy, ktora wymaga totalnej zamiany
glowy 1 panewki na nowe. Alloplastyka powierzchniowa znajduje zastosowanie w leczeniu
powierzchni chrzegstnych u osob uprawiajacych sport. Operacja pierwotng rowniez jest
endoprotezoplastyka resekcyjna, wykonywana w przypadkach onkologicznych, kiedy to
wszczepia si¢ sztuczny staw i cze$¢ trzonu kosci [10].

e Stopniowe wprowadzanie obcigzenia i asekuracji w formie pomocy ortopedycznych.

e Nie wolno krzyzowaé konczyny operowanej ze zdrowa w ulozeniu na plecach,
zaktada¢ konczyny chorej na zdrowa w pozycji siedzace;.

e Zalecane jest ulozenie konczyn dolnych w lekkim odwiedzeniu, gdy chory lezy na
plecach wtozenie klinu miedzy nogami, np. z koca czy poduszki.

e Nie wolno skregcaé¢ konczyny operowanej do wewnatrz.

e Podczas zmiany pozycji, np. przy przechodzeniu z lezenia do siadu paluch stopy
konczyny chorej powinien wskazywac sufit.

e Pacjent nie powinien zgina¢ stawu biodrowego zoperowanego powyzej kata prostego.
Wiaze si¢ to z zakazem pochylania tutowia podczas siadu, samodzielnego wktadania
skarpet, spodni czy ponczoch, sznurowania butow, kucania.

e Nie wolno klgka¢ oraz podnosi¢ nogi operowanej wyprostowanej w kolanie
w pozycji na plecach.

e Pacjent rozpoczyna chodzenie z balkonikiem, nastgpnie uzywa kul tokciowych.
Wedhug zasady kolejnosci w chodzie najpierw stawia si¢ kule/balkonik, nastgpnie noge
operowang, na koncu noge zdrows.

e Podczas zwrotow odkrecamy si¢ w strone¢ konczyny zdrowej. Konczyne operowang
obcigza si¢ stopniowo wedlug zalecen lekarskich. Nie wolno zwigkszy¢ obcigzenia bez
zgody lekarza.

e Kolejna czynnoscia, ktdrej pacjent uczy si¢ podczas usprawniania pooperacyjnego jest
chodzenie po schodach. W czasie chodzenie w gore, na poczatki stawia si¢ konczyne

zdrowa, po niej kule tokciowa, dopiero potem konczyng zoperowana.
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e Chodzenie w d6t ma odmienne zalecenie — najpierw kula, nastepnie konczyna chora,
na koncu konczyna zdrowa.

e Przy tak prostej czynno$ci jak siadanie pacjent rowniez musi pamigtad
o wskazdéwkach pooperacyjnych. Powinien siada¢ z wysunieta noga operowang do
przodu, wyprostowanym stawem kolanowym, posuwac pieta po podtozu.

e Chory moze leze¢ na boku zdrowym z wtozonym klinem mi¢dzy nogami.

e Szafka przy 16zku powinna sta¢ od strony konczyny zdrowej tak, aby pacjent mogt
schodzi¢ z t6zka na te¢ strong.

e Podczas korzystania z toalety pacjent powinien uzywac naktadki na sedes, podpiera¢
si¢ na specjalnych uchwytach, nie wolno wchodzi¢ do wanny, zalecana jest kapiel
w kabinie prysznicowe;j.

e Wprowadzenie aktywno$ci fizycznej jest zalezne od kondycji pacjenta, jego
wydolnosci, rodzaju endoprotezy i decyzji lekarza prowadzacego. Na przyklad
ptywanie mozna zacza¢ po okoto 6-8 tygodniach po zabiegu operacyjnym.

Rak piersi jest nowotworem zlosliwym powstajagcym z komodrek gruczotu piersiowego, ktory
rozwija si¢ miejscowo w piersi oraz daje przerzuty do weztéw chionnych i narzadow
wewnetrznych (np. ptuc, watroby, kosci i mozgu). Rak piersi jest najczgsciej wystepujacym
nowotworem ztosliwym u kobiet. Stanowi okolo 23% wszystkich zachorowan z powodu
nowotworow zto§liwych u kobiet i okoto 14% zgonow z tego powodu. Szacuje si¢, ze rocznie
raka piersi rozpoznaje si¢ u 1,5 miliona kobiet na calym §wiecie, a okoto 400 tysigcy umiera
z tego powodu. W zwigzku z powyzszym kobiety ze zdiagnozowanym rakiem piersi stanowig
duzy odsetek chorych na oddziatach zabiegowych. Zadaniem pielggniarek oprdcz czynnosci
stricte opiekunczych adekwatnych do etapu leczenia chorych jest wyposazenie ich w wiedzg
I umiejetnosci niezbedne do bezpiecznego przejscia przez wezesny i pdzny okres pooperacyjny.
Operacja Halsteda (radictal mastectomy) polega na usunigciu piersi wraz z migSniem
piersiowym wigkszym i mniejszym oraz zawarto$cia dotu pachowego. Mastektomia radykalna
Halsteda jest wspotczesnie wykonywana tylko w przypadku naciekania nowotworu na migsnie
piersiowe. Odmiang modyfikowanej mastektomii sposobem Pateya jest mastektomia
sposobem Maddena, z zaoszczedzeniem obydwu migsni piersiowych oraz mastektomia
sposobem Auchinclossa, podczas ktorej, poza gruczolem piersiowym, wykonuje si¢ usuniecie
weztow chlonnych tylko dolnego pietra pachy. Mastektomia sposobem Urbana (extended
radical mastectomy), czyli operacja Halsteda poszerzona o usunigcie weztow chlonnych

przymostkowych, nie jest praktycznie wykonywana. Zabieg ten zostal zastgpiony
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napromieniowaniem weztow chlonnych przymostkowych. Pelnigc opieke pooperacyjng wobec

pacjentki po matektomii nalezy zwrdci¢ uwage na mogace wystapi¢ powiktania pooperacyjne,

do ktorych we wezesnym okresie nalezg glownie niepokojace objawy krazeniowo — oddechowe

oraz dysfunkcje uktadow moczowego i naczyniowego (choroba zakrzepowo — zatorowa).

Grupa tych powiklan z réznym nasileniem moze wystepowaé po kazdym zabiegu

chirurgicznym [11]. Do powiktan wczesnych $cisle zwigzanych z miejscowe operowanym, na

ktore nalezy zwraca¢ uwage oraz uczuli¢ pacjentke do samokontroli 1 obserwacji nalezg:

krwiak w miejscu operowanym, krwawienie uwidaczniajace si¢ w obfitym drenazu
duzej objetosci krwi,

zakazenie miejsca operowanego — ropienie rany,

zaleganie chtonki lub przesigku,

obrzek konczyny gornej po mastektomii lub po leczeniu oszczedzajacym

(lumpektomia, limfadektomia i napromienieanie).

Powiktania pdzne, co do ktoérych obowigzkowo nalezy wyedukowa¢ chorych naleza:

guz w miejscu operowanym (wznowa),
rozsiew choroby nowotworowej,

niekorzystny wynik kosmetyczny.

Majac na uwadze powyzsze po zabiegu usuni¢cia piersi zaleca si¢:

unikanie urazow oraz wysitku konczyny gornej po stronie, gdzie pier$ byta operowana
(wysitek oraz urazy moga spowodowac obrzek limfatyczny),

w czasie wypoczynku stosowaé odpowiednie pozycje utozeniowe — zglaszaé lekarzowi
niepokojace objawy (zaczerwienienie, obrzgk, goraczka, dreszcze),

nie mierzy¢ ci$nienia krwi oraz nie wykonywa¢ zadnych zabiegdw na rg¢ce po stronie
operowanej piersi,

wykonywa¢ masaz konczyny po stronie operowanej piersi (2 razy dziennie po 10
minut),

wykonywac¢ ¢wiczenia gimnastyczne z proteza piersi (3 razy dziennie przez okoto 15
minut),

wykonywanie spokojnej aktywnosci fizycznej (spacery, joga),

unika¢ zbyt cieptych oraz zbyt niskich temperatur (opalanie si¢, dtugie spacery zima),

dobdr luznej odziezy (biustonosz nie moze uciska¢ klatki piersiowej ani barku),
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e zaleca si¢ pracg siedzaca (w czasie przerw korzystne begdzie unoszenie konczyny oraz
jej potrzasniecie),
e zastosowanie automasazu konczyny po stronie operowanej piersi (glaskanie,
wyciskanie, ugniatanie, rozcieranie, oklepywanie).
Obrzek konczyny gornej po mastektomii stanowi powazny problem utrudniajacy aktywno$¢
zawodow3 1 spoteczng. Jest on wynikiem uposledzonego drenazu chtonki z konczyny gornej,
moze by¢ nasilony przez zakrzepice zyty pachowej, miejscowy nawrot raka piersi lub rozlegte
zakazenie dotu pachowego (naciek zapalny). Napromienienie piersi i dotu pachowego rowniez
moze nasila¢ obrzek. Chora powinna by¢ poinformowana o szczeg6lnie starannej opiece nad tg
konczyna. Nie nalezy dokonywaé wstrzyknig€ 1 szczepien, jest ona takze bardziej podatna na
urazy i zakazenia [12].
W profilaktyce obrzeku limfatycznego bardzo pomagajg najprostsze metody, do ktorych zalicza
si¢ unoszenie ramienia powyzej glowy (zwlaszcza w nocy, we $nie, aby ulatwi¢ odptyw
chlonki), elastyczne opaski i1 bandaze [12]. Do podstawowych zasad postgpowania
prewencyjnego nalezy:

e Ochrona konczyn przed urazami: uderzeniem, zadrapaniem, skaleczeniem, oparzeniem,
uzadleniem, itp. Nalezy unika¢ ryzykownych sytuacji 1 zawsze pamigtaé
o rekawiczkach do prac w ogrédku, obierania ziemniakéw, podktadania drewna do
kominka, itp. czynnosci.

e Szybka reakcja na zranienie: je$li mimo wszystko dojdzie do przerwania ciggltosci
skory, ran¢ nalezy natychmiast przemy¢ woda i mydtem, a nastepnie zdezynfekowac
srodkiem antyseptycznym. Jest to szczeg6lnie wazne w czasie chemioterapii 1 wkrotce
po niej, poniewaz cytostatyki ostabiajg uktad odpornosciowy.

e Rozpoznawanie objawdw zakazenia: takich jak zaczerwieniona i goraca skora wokot
rany, nasilenie bolu, obrzgk i wydzielina, szczeg6lnie ropna.

e Wysokie utozenie konczyny: najprostszy sposob na utatwienie odptywu chionki dzieki
dziataniu sity grawitacyjnej. Nadgarstek i fokie¢ powinien jak najczgsciej znajdowac si¢
powyzej ramienia.

e Zabiegi z uzyciem specjalnych aparatow: moga by¢ przydatne w szczegélnie cigzkich
przypadkach. Urzadzenie do kompresoterapii sklada si¢ z rekawa podobnego do
mankietu ci§nieniomierza, potaczonego z pompa powietrzng. Odpowiednie dozowanie

ci$nien zapewnia dobry masaz koficzyny i mechaniczne wycisnigcie z tkanek nadmiaru
ptynow.
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e Opaski wuciskowe: s3a nieraz stosowane po zabiegach z wuzyciem pompy,
jako zabezpieczenie przed nawrotem obrzgku albo podczas uprawiania sportu czy
wykonywania innych czynno$ci wymagajacych powtarzalnych ruchow ramion [13].

W  przedstawionych powyzej przyktadach postuzono si¢ znanymi w pielggniarstwie
chirurgicznym sposobami post¢powania pooperacyjnego, ktore stanowig swoisty standard. Na
podstawie licznych badan naukowych przeprowadzonych na duzej grupie chorych
udowodniono, iz sg to schematy gwarantujgce bezpieczenstwo i prawidlowo przebiegajaca
rekonwalescencje. Stad, sa godne propagowania. Niestety w warunkach naturalnych proces
edukacji chorych jest czgsto realizowany bardzo powierzchownie, a czasem jedynie na wyrazna
prosbe chorego, czy jego rodziny. Taki stan faktyczny usprawiedliwiany jest na ogot brakiem
czasu, nadmiarem obowiazkdéw, przecigzeniem dokumentacja medyczng, hierarchig waznosci
poszczeg6lnych czynnos$ci, wobec ktorych edukacja przechodzi na dalszy plan. Jesli jest juz
realizowana to podstawowym btedem, ktory jest popetniany na linii pielegniarka — pacjent jest
niedostosowanie poziomu werbalnego nadawcy do odbiorcy. Czesto pielegniarki chcac
podkresli¢ poziom posiadanej przez siebie wiedzy uzywaja bardzo specjalistycznych termindéw
medycznych, skrotéw, czy zargonu medycznego, co czyni wypowiedz nie do konca zrozumiatg
dla pacjenta po raz pierwszy spotykajacego si¢ z okresleniami, ktorych znajomos¢ ma dla jego
zdrowia ogromne znaczenie. Oczywiscie nie problem w tym zeby zacza¢ mowié jezykiem
potocznym, ale upewnic¢ si¢, ze chory zrozumiat sens wypowiedzi, co w zupelnosci potwierdzi
prosba o sparafrazowanie wypowiedzi. Poza tym przekaz ustny w sytuacji towarzyszenia bolu,
emocji, moze by¢ niewystarczajacy. Chory nie bedzie w stanie wystarczajaco si¢ skupi¢ na
rzeczach waznych. Stad do$¢ popularny 1 dobry zwyczaj przekazywania na pismie zalecen
pielegniarskich przy wypisie do domu.

Podsumowanie. Dla personelu medycznego, ktory kazdego dnia uczestniczy w leczeniu lub
pielegnowaniu pacjentow z takimi samymi diagnozami, poddawanym tym samym zabiegom
operacyjnym wiedza dotyczaca bezpiecznych zachowan w codziennym zyciu, po opuszczeniu
szpitala wydaje sie oczywista. W kontekscie edukacji nalezy jednak wyj$¢ z przekonania, iz
w zyciu chorego zabieg operacyjny ma miejsce by¢ moze po raz pierwszy, odbywa si¢ czesto
w trybie nieplanowym, z towarzyszeniem przykrych odczué, do ktorych naleza: bol, stres,
obawa o rokowanie, stad pacjent ma prawo do braku specjalistycznej wiedzy dotyczacej
poprawnych zachowan zdrowotnych w danym czasie. Zadaniem personelu medycznego
(lekarzy, pielggniarek) jest przekonanie chorego, iz w trosce o utrzymanie dobrego i trwatego

efektu leczenia operacyjnego postgpowanie wedtug wytycznych jest wrecz obowigzkowe.
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POCD - niedoszacowany problem

Jolanta Sulek, Katarzyna Pantak, Alicja Diak, Magdalena Uryga

Wstep. Pooperacyjne zaburzenia funkcji poznawczych (POCD) czesto wystepuja po operacji,
zwlaszcza u osob starszych. Charakteryzuje si¢ wyraznym spadkiem wydajnosci poznawczej,
obejmujacym pamigé, uwage, koordynacje, orientacje, ptynno$¢ wypowiedzi i funkcje
wykonawcza. To obnizenie umiegj¢tnosci poznawczych przyczynia si¢ do dluzszych pobytow
w szpitalu i zwigkszonej $miertelnosci [1].

POCD moze utrzymywac si¢ od tygodni do lat, wplywajac na powr6t pacjenta do zdrowia,
wydluzajac hospitalizacje. Potencjalnie moze prowadzi¢ do dodatkowych dolegliwosci
fizycznych 1 psychicznych, zwigkszonej $miertelnosci, oraz znacznego obcigzenia dla
pacjentow i ich rodzin [2,3].

Definicja i kryteria diagnostyczne POCD. Pooperacyjne zaburzenia funkcji poznawczych

(POCD), zgodnie z klasyfikacja zaburzen funkcji poznawczych w DSM-V, sa lagodnym
zaburzeniem neurologicznym wynikajacym z rutynowych zabiegéw chirurgicznych,
z wylaczeniem schorzen takich jak ghlichota, demencja lub amnezja [4]. POCD wigze si¢
z przedtuzajacym si¢ pogorszeniem funkcji poznawczych trwajagcym tygodnie, miesigce,
a nawet lata. Mozna je btednie utozsami¢ z majaczeniem pooperacyjnym, objawiajacym si¢
ostrym, zmiennym zaburzeniem $§wiadomosci, zwykle w ciagu 1-3 dni po operacji [1].

POCD wystepuje powszechnie u pacjentow po operacjach kardiochirurgicznych Iub
ortopedycznych [5].

Czynniki ryzyka POCD. Wiek. Badania wskazuja, ze u okoto 30% mtodszych i okoto 40%
starszych pacjentéw POCD rozwija si¢ po wypisaniu ze szpitala. Warto zauwazy¢, ze u 12,7%
pacjentdow w podesztym wieku POCD utrzymuje si¢ 3 miesigce po operacji, podczas gdy
u mtodszych pacjentow POCD utrzymuje si¢ tylko u 5%.[1] Pogorszenie stanu fizjologicznego
u pacjentow w podesztym wieku w polaczeniu z potencjalnymi chorobami uktadu
oddechowego, sercowo-naczyniowego i naczyn moézgowych znacznie zmniejsza ich tolerancje
na znieczulenie [1].

Rodzaj zabiegu. Endoprotezy stawow biodrowych i kolanowych. Pomimo efektywnosci tych

operacji w zakresie poprawy funkcji stawdéw i tagodzenia bolu, ryzyko POCD pozostaje
zwigkszone w porownaniu z chirurgia ogdlng. To zwigkszone ryzyko przypisuje si¢
przedtuzonemu czasowi trwania operacji, zwigkszonemu urazowi chirurgicznemu

i zwickszonemu ryzyku wystapienia zatorowosci ttuszczowej [5].
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Inwazyijne procedury stosowane w przebiegu ostrych zespolow wiencowych. Pomostowanie

aortalno-wiencowe jest powszechnie uznawane za najskuteczniejszg metode leczenia choroby
wiencowej. Wigze si¢ to jednak z podwyzszonym ryzykiem POCD, szczegélnie po
wszczepieniu pomostowania aortalno-wiencowego i zastosowaniu krazenia pozaustrojowego
(CPB). Przede wszystkim POCD wynika z niewystarczajacej perfuzji podczas operacji
kardiochirurgicznej, mikrozatorowosci w naczyniach moézgowych i stanu zapalnego.
W procesie CPB, urzadzenie omijajace krazeniowo-oddechowe powoduje cyrkulacje
mikrozatoroéw, takich jak pecherzyki powietrza, thuszez 1 skrzepy krwi, do mézgu. Dodatkowo
zaklemowanie aorty w trakcie zabiegu moze spowodowaé przemieszczenie blaszek
miazdzycowych i doprowadzi¢ do zatorowosci [1].

Rodzaj znieczulenia. Poprzednie badania wskazaly, Zze nie ma zauwazalnej roznicy

w wystepowanie POCD u pacjentow poddawanych endoprotezoplastyce stawu kolanowego
w znieczuleniu og6lnym lub blokadzie centralnej w 1 tydzien i 6 miesigcy po zabiegu
chirurgicznym [6].

Metaanaliza 28 randomizowanych badan z grupa kontrolng (RCT) wykazatly, ze czgstosé
wystgpowania POCD jest mniejsza w przypadku zabiegéw chirurgicznych ze znieczuleniem
dozylnym z propofolem w poréwnaniu do o0sOb stosujacych znieczulenie wziewne
z zastosowaniem izofluranu lub sewofluranu [7].

Leczenie bolu. Po operacji czestym problemem jest bol pooperacyjny wynikajacy z powaznego
urazu chirurgicznego lub mozliwosci powstania infekcji rany. W zalezno$ci od metod leczenia
bolu stosowanych przez o$rodek, po okreslonych operacjach pacjenci sa wyposazeni w pompy
infuzyjne dozujace $rodki przeciwbolowe tagodzace bdl. Badanie wykazato, ze wykorzystanie
techniki PCA (analgezja sterowana przez pacjenta) niezaleznie zwigkszalo ryzyko POCD.

W poréwnaniu do o0sob, ktore otrzymywaly opioidy dozylnie za pomoca kontrolowanego przez
pacjenta urzadzenia przeciwbolowego, zastosowanie doustnej analgezji pooperacyjnej wigzato
si¢ ze znacznie nizszym ryzykiem rozwijania POCD [8].

Wiaczenie deksmedetomidyny jako $rodka wspomagajacego, w przeciwienstwie do
rutynowego leczenia z zastosowaniem tylko analgezji pooperacyjnej, moze zmniejszy¢ bol
1 poprawi¢ stan pooperacyjny w zakresie funkcji poznawczych [9].

Badania wskazuja, ze utrzymujacy si¢ bol moze prowadzi¢ do pogorszenia zdolnosci
poznawczych, uwagi, pamigci i przetwarzania informacji [10].

Poziom wyksztalcenia. W grupie 0sob z wyzszym wyksztalceniem rzadziej wystepuje POCD.

W tej grupie demograficznej mézg konsekwentnie angazuje si¢ w wymagajace zadania
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intelektualne, wzmacniajac rezerwe neuronow3 i funkcj¢ synaptyczng. W przypadkach urazow
chirurgicznych solidna rezerwa mozgu moze zlagodzi¢ uszkodzenia hipokampa, co
w konsekwencji prowadzi do zmniejszenia pogorszenia funkcji poznawczych po operacji [11].
Pacjenci z wyzszym wyksztalceniem wykazuja zwigkszong tolerancje na zmiany patologiczne
wywolane chorobami neurodegeneracyjnymi [12].

Zapobieganie POCD. POCD wynika z réznych czynnikéw ryzyka, przy czym szpitalom na
ogot brakuje §wiadomos$ci na temat wczesnej profilaktyki 1 stosowania strategii dla danego
stanu. Wczesna profilaktyka jawi si¢ bowiem jako kluczowa strategia majacg na celu
zmniejszenie czestosci wystgpowania POCD [1]. Do najbardziej efektywnych metod
zapobiegania POCD zalicza si¢ mi¢dzy innymi:

— identyfikacja biologicznych markeréw POCD - efekty badan dotyczacych patogenezy
POCD wskazuja, ze biomarkerami predykcyjnymi w diagnostyce POCD s3:
= GDNF- czynnik neurotroficzny pochodzacy z linii komoérek glejowych w surowicy

[13],
= stezenie obwodowych czynnikow zapalnych: biatko C-reaktywne i IL-6 [14];

— treningi funkcji poznawczych u pacjentdw narazonych, po przeprowadzeniu zabiegu
operacyjnego, takich, jak np. metoda Loci lub zastosowania aplikacji mobilnej do
przeprowadzania szkolenia pacjentow w zakresie pamigci, uwagi, rozwigzywania
problemow, elastycznosci i szybkosci przetwarzania informacji do jednego miesiaca po
operacji; istnieje potrzeba stworzenia nowych programow treningu poznawczego dla tej
grupy pacjentéw [15];

— racjonalne stosowanie lekow w okresie pooperacyjnym - leki brane pod uwage to
ulinastatyna (lek nie zarejestrowany w Polsce), lidokaina, deksmedetomidyna,
deksametazon, anstenchon (nie zarejestrowany w Polsce); badania nad lekami
okotooperacyjnymi majacymi na celu zmniejszenie czestosci wystgpowania POCD
pozostaja kwestiga kontrowersyjng, poniewaz st¢zenie leku, jego uzycie 1 czas
podawania odgrywaja kluczows rolg;

— wspotpraca multidyscyplinarna ma znaczacg warto$¢ w zapobieganiu POCD; synergia
pomigdzy zespoltem anestezjologicznym 1 operacyjnym sprzyja skutecznej komunikacji
1 wspolpracy, wspomagajac doboér optymalnego znieczulenia i plandow operacyjnych;
ten wspolny wysitek umozliwia ostrozne stosowanie lekow znieczulajacych, pozwala
na optymalizacj¢ czasu operacji 1 minimalizacje powiklan pooperacyjnych;

satysfakcjonujgca komunikacja miedzy anestezjologia 1 oddziatami chirurgicznymi
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poprawia stan pooperacyjny, leczenie bolu, postepowanie zywieniowe i rehabilitacjg,
przyczyniajac si¢ do poprawy wynikow leczenia pacjentow; wsparcie rodziny pomaga
ztagodzi¢ objawy 1 Igk przed operacja u pacjentdw, co przyczynia si¢ do zmniejszenie
wystegpowania POCD [1].
Problemy z planowaniem i realizacja dzialan sluzacych profilaktyce i interwencjom
dotyczacym pacjentow z POCD. W Polsce na mocy Zarzadzenia Nr 73/2017/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22 sierpnia 2017 r. [16]. wprowadzono obowigzek
dokonywania catosciowej oceny geriatrycznej za pomocg skali VES-13 (Vulnerable Elders
Survey-13) u wszystkich pacjentdéw hospitalizowanych powyzej 60. r.z. Catosciowa ocena
geriatryczna, obejmujaca ocene zaburzen sensorycznych (wzrok, shuch) i kognitywnych
(otgpienie), zaburzen funkcji zwieraczy, odlezyn, upadkow 1 zaburzen rownowagi, ma na celu
zapewnienie optymalnej opieki.
W opiece nad osobami starszymi podstawowa role odgrywa gwarancja niezmiennego
srodowiska, co daje poczucie zaspokojenia potrzeby bezpieczenstwa. Aby wiec zagwarantowaé
seniorom bezpieczenstwo w placowkach medycznych, nalezy oferowa¢ im opieke w zaleznosci
od potrzeb.
Zalecenia dotyczace opieki nad osobg ze stwierdzonymi zaburzeniami kognitywnymi:
e umiesci¢ pacjenta w sali blisko punktu pielggniarskiego,
e zapewni¢ t6zko z bocznymi barierkami,
e ulatwié orientacj¢ w przestrzeni za pomocg piktogramow,
e dostarczy¢ przedmioty z domu,
e zaangazowac rodzing,
e zadbac o kontrasty kolorystyczne w tazience i toalecie (np. kolorowa deska klozetowa
zamiast bialej),
e usung¢ lub zastoni¢ lustra, gdyz osoba z zaburzeniami kognitywnymi moze nie
rozpozna¢ swojego odbicia,
e przy spozywaniu positkow zadbaé o kontrasty w kolorowych naczyniach,
e stworzy¢ warunki utatwiajace zasypianie (np. przyciemnione §wiatto),
e rolety w oknie odstoni¢ w dzien, a zastoni¢ w nocy, by $wiatlo nie tworzylo
niepokojacych cienti,
e mowi¢ wyraznie 1 powoli, krotkimi zdaniami, z przyjazna, pogodng intonacja,

e nawigza¢ kontakt wzrokowy i fizyczny (np. dotknigcie ramienia) [17].
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Przedstawione sposoby postgpowania w przypadku profilaktyki/wystapienia POCD u pacjenta,

ktory zostal przyjety do szpitala i operowany z powody zwyrodnienia w obrgbie duzego stawu

konczyn dolnych, badZ w celu wykonania procedury terapeutycznej z powodu ostrego epizodu

wiencowego nie sg w Polsce standardowo przeprowadzane. Powodow jest wiele:

Brak zalecen i rekomendacji dotyczacych badan przesiewowych w kierunku POCD
u pacjenta przyjmowanego do oddziatu ortopedycznego lub kardiologicznego w celu
przeprowadzenia planowych procedur terapeutycznych. Srednio pobyt pacjenta
w oddziale po zabiegu np. endoprotezoplastyki trwa od 2 do 5 dni, hospitalizacja po
procedurze CABG to ok. 7 dni. Sytuacja dotyczy niepowiklanych przebiegéw okresu
pooperacyjnego. Badania laboratoryjne, ktore sa wykonywane przy przyjeciu to:
morfologia krwi, poziom elektrolitow, uktad krzepnigcia, grupa krwi i analiza moczu.
Wszystkie  dodatkowe badania laboratoryjne podnosza koszt pobytu pacjenta
w oddziale.

Brak rekomendowanych algorytmow postgpowania. Opisane wyzej sposoby dzialania
nie s3 w typowym oddziale ortopedycznym lub w specjalistycznym oddziale kardiologii
inwazyjnej codzienng, rutynowa procedura.

Zbyt mata ilo§¢ personelu [18], ktéora miataby za zadanie prowadzi¢ dziatania
prewencyjne, stuzace wczesnemu wykryciu wskaznikdw i zahamowaniu rozwoju
POCD, W swietle tego rozporzadzenia norma zatrudnienia w oddziale zabiegowym
wynosi 0,7 etatu na t6zko pacjenta. Metoda wskaznikowa, na ktorej opieraja si¢ te
normy, nie uwzglednia réznic w obcigzeniu pracg migdzy oddziatami o tym samym
typie. Rowniez stan zdrowia pacjentdow moze wpltywac na zapotrzebowanie na opieke
pielegniarska. Spelnienie minimalnych norm moze nie zawsze zapewni¢ optymalng
opieke. Wysokie obcigzenie pielegniarek moze prowadzi¢ do zmeczenia, bltedoéw
1 obnizenia jakosci opieki.

Brak procedur przygotowania rodziny do wspotpracy w opiece nad pacjentem,
u ktorego istniejg predyktory lub pierwsze objawy POCD.

Brak w oddziatach zabiegowych osob, ktore moglyby by¢ odpowiedzialne za treningi
umiejetnosci  poznawczych lub przeprowadzilyby edukacje pacjenta i1 rodziny
w zakresie tych treningow.

Wykonanie rutynowych badan laboratoryjnych w celu wykrycia biologicznych
markeréw POCD pociaga za sobg konieczno$¢ dodatkowych $rodkow finansowych,

przy czym nie s3 to markery swoiste dla POCD.
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Efekty:

— w dalszym ciagu istnieje problem medyczny dotyczacy blizej nieokreslonej grupy
pacjentdw (najczesciej w starszym wieku), ktory jest nie rozwigzany i1 prowadzi do
pogorszenia jakos$ci zycia pacjenta, oczekujacego po zabiegu jego poprawy;

— ignorowanie problemu przyczynia si¢ do obarczania konsekwencjami zaburzenia
1 konieczno$cig radzenia sobie grupy osob, ktore nie maja wielu dostepnych srodkoéw
ani metod dzialania w sytuacji, gdy zaburzenie pacjenta zaczyna si¢ rozwijaé- W tym
personelu pielggniarskiego. Biorgc po uwage fakt, ze zaburzenie zaczyna pojawiac si¢
najczesciej w godzinach nocnych, gdy obsada personelu jest zmniejszona- nalezy liczy¢
si¢ z faktem, ze pozostali pacjenci w tym czasie nie maja zapewnionych wtasciwych
warunkéw do snu i wypoczynku, ani nalezytej opieki.

Propozycje dzialan. Wczesniejsze (do 4-6 tygodni przed operacja) wielowymiarowe
przygotowanie pacjenta i rodziny do zabiegu operacyjnego [19].

Prehabilitacja to kompleksowe przygotowanie pacjenta do leczenia, przede wszystkim
zabiegowego. Jej celem jest poprawa stanu ogoélnego pacjenta, tak aby zmniejszy¢ ryzyko
powiktan i umozliwi¢ jak najszybszy powro6t do najlepszego, osiggalnego stanu zdrowia. Do
podstawowych elementéw prehabilitacji naleza: poprawa stanu odzywienia, odpowiednie
¢wiczenia majace na celu poprawe wydolnos$ci, wsparcie psychologiczne i pomoc w eliminacji
natogéw. Kolejne wazne punkty prehabilitacji to: podniesienie poziomu hemoglobiny
u chorych z anemig, uzyskanie wyréwnania poziomu glikemii u chorych z cukrzyca, leczenie
lub stabilizacja choréb wspotwystepujacych czy postepowanie specjalistyczne, zwigzane
z konkretnym zabiegiem (endprotezy, zabiegi z wylonieniem stomii). Wydaje si¢, ze zakres
tych dzialan, zwlaszcza w odniesieniu do osob starszych nalezatoby pilnie poszerzy¢
o interwencje dotyczace POCD. Prehabilitacja wymaga pilnych rozwigzan systemowych oraz
refundacyjnych. [20]

Podsumowanie. POCD jest zaburzeniem, ktore dotyczy znacznej grupy pacjentow w starszym
wieku. Czynniki, ktére, majg wplyw na jego wystepowanie nie sg do konca poznane. Trudno
stwierdzi¢ jednoznacznie grupe swoistych czynnikow, wywotujacych zaburzenie w grupie
wszystkich pacjentow, ktorych dotycza. Nie sg znane takze swoiste markery, przy pomocy
ktérych mozna byloby wykry¢ zwiastuny lub wczes$niej zdiagnozowaé poczatek wystapienia
tego powaznego powiklania pooperacyjnego. Nie znamy skutecznych metod leczenia

w sytuacji, gdy zaburzenie juz wystapi.
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Dziatania podejmowane w roznych osrodkach skupiaja si¢ gtownie na wyeliminowaniu
czynnikow postrzeganych jako sprzyjajace wystapieniu POCD, (skuteczne leczenie bolu,
wyeliminowanie czynnikow sprzyjajacych dezorientacji chorego, zastosowanie optymalnego
rodzaju znieczulenia, skrocenia czasu zabiegu operacyjnego). Istotnym wydaje si¢ stworzenie
1 wdrazanie programéw prehabilitacji, w ktorych profilaktyka zaburzen poznawczych
musiataby znalez¢ znaczace miejsce, przygotowanie personelu do treningéw umiejetnosci
poznawczych 1 potozenie nacisku na wspotprace z rodzing. Istotnym dzialaniem wydaje si¢ by¢
rozmowa z pacjentem 1 jego rodzing na temat mozliwo$ci wystgpienia zaburzen poznawczych
po zabiegu. Opickunowie 0so6b chorych sg czgsto zaskoczeni pooperacyjnymi zmianami
w zakresie funkcji kognitywnych, a wyttumaczenie istoty tych zmian mogtoby zredukowaé
stres zwigzany z zabiegiem. Nawet utrwalone lub postepujace POCD nie sg zjawiskiem
nieodwracalnym. Przy uzyciu nowoczesnych metod terapeutycznych mozna usprawnié
funkcjonowanie poznawcze pacjenta, umozliwiajac mu przez to lepsze funkcjonowanie w zyciu

codziennym.
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Opieka domowa nad pacjentka z p6lpascem -
opis przypadku

Agnieszka Wozniak-Kosek, Bozena Styk, Mariola Mendrycka

Wstep. Polpasiec jest choroba zakazng wywotang przez neurotropowy wirus DNA, ktory jest
takze przyczyng ospy wietrznej. Po pierwotnym zakazeniu i przechorowaniu ospy wietrznej
wirus pozostaje w formie latentnej w zwojach miedzykregowych nerwdéw czaszkowych lub
mechanicznych, psychicznych po procesy nowotworowe i zalamanie odpornos$ci organizmu.
Schorzenie dotyczy okoto 20% o0s6b dorostych, przy czym czgstos¢ wystepowania potpasca
oraz nasilenie objawow wyraznie zwicksza si¢ wraz z wiekiem [1]. Moze doj$¢ do ponownego
zakazenia kilkanascie, a nawet kilkadziesiat lat po przebyciu ospy wietrznej. Potpasiec jest
przyktadem bardzo dokuczliwej jednostki chorobowej, ktora przede wszystkim wigze sig¢
znasilonymi dolegliwo$ciami boélowymi. Pacjenci w ostrej fazie zakazenia stanowig zagrozenie
dla oséb ze zmniejszona odpornoscia. Chory jest zakazny Srednio od 2 dni poprzedzajacych
wystapienie charakterystycznych pecherzykow, az do okresu wygojenia nadzerek i zmian
skérnych. W przypadku tego typu schorzenia zawsze nalezy poinformowaé pacjenta aby
unikal kontaktow z kobietami w cigzy, noworodkami, osobami starszymi i z obnizong
odpornoscia Srednia czgstosé wystepowania potpasca w Polsce wynosi okoto 200 przypadkow
na 100 tys. rocznie [2]. Potpasiec moze przybiera¢ rézne formy : krwotoczng, zgorzelinowa,
posta¢ oczng, uszng (zespol Ramsaya Hunta) oraz posta¢ rozsiang [2,3]. Poznanie przyczyn,
obrazu chorobowego, przebiegu infekcji oraz zalecen postgpowania w ramach terapii
przeciwwirusowej i wspomagajacej pozwoli na skuteczniejsze leczenie, zminimalizowanie
ryzyka wystapienia cig¢zkich i przewlektych powiktan

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie opisu przypadku pacjentki, u ktorej nasilone
objawy infekcji VZV w przebiegu ztego uogdlnionego stanu zdrowia nie pozwolity na transport
i leczenie w warunkach szpitalnych. Dotyczy to chorej 85 letniej kobiety, pacjentki
paliatywnej, u ktorej po infekcji SARS-CoV-2 doszto do zakazenia potpascem zgorzelinowym.
Opis przypadku. Pacjentka I. 85 z demencja od 4 lat lezaca, z zespotem parkinsonopodobnym.
Stan zdrowia nie pozwalat na transport sanitarny do szpitala. Rozpoznano potpasiec. Pierwsze
symptomy potpasca i zmiany pojawily si¢ po zakonczonym leczeniu zakazenia wirusem SARS
CoV-2, ktory spowodowat w marcu 2022r. $rednio cigzka posta¢c COVID 19. Choroba

rozpoczeta sie od niespecyficznych objawdw. Pojawila si¢ niewysoka goraczka, bole glowy,
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bol gardta. Swoistym objawem ktory wskazywal na rozwdj polpasca byly niewielkie
dolegliwosci bolowe wraz z towarzyszaca przeczulicg skory unerwionej przez chorobowo
zmienione nerwy mi¢dzyzebrowe. Zmiany o charakterze czerwonych plam w poczatkowym
okresie byty zlokalizowane wytacznie na lewym boku klatki piersiowej na wysokosci VI-VIII
zebra (fot. 1-3). Pacjentka zglaszata umiarkowane dolegliwosci bolowe. Nastgpnie czerwone
plamy ewoluowaty w czerwone grudki i pecherze wypelnione trescig surowiczg. Nastgpit
masywny wysiew krwotocznych pgcherzykow na plecach po lewej stronie zajmujac caty pas
skory najbardziej narazony na otarcie u pacjentki biernie lezacej. Spowodowato to pojawienie
si¢ zmian zgorzelinowych w obrebie pierwotnych tagodnych zmian potpascowych (fot. 4-5).
Zmianom tym towarzyszylo ogodlne zle samopoczucie pacjentki, goraczka do 37,5°C, stabe
dolegliwosci bolowe oraz pieczenie i1 $wiad uszkodzonej skory. Ze wzgledu na ogodlny stan
zdrowia chorej, nie byt mozliwy transport do szpitala, co zdecydowato o opiece domowej. Na
ponizszych fotografiach przedstawiono stan skory pacjentki zakazonej wirusem oraz stan po
ustgpieniu objawow. Ostra faza choroby trwalta u pacjentki ponad 4 tygodnie ( od potowy marca
do konca kwietnia 2022r.) widoczne zmiany przedstawiono na fot 6-8. Na wyleczonej skorze
pozostaty biate przebarwienia i blizny widoczne na fotografiach 9-10. Taki stan jest zauwazalny
u nadal lezacej pacjentki ponad rok od zakazenia. Fotografie wykonano na koniec kwietnia
2024r.

Obraz kliniczny zmian o charakterze potpasca zgorzelinowego - stan przed leczeniem fot. 1-5

28
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Obraz kliniczny zmian o charakterze potpasca zgorzelinowego - stan po leczeniu fot. 6-8

3

Zastosowane leczenie i higiena zmienionej chorobowo skory. U pacjentki w leczeniu
objawowym baczng uwage zwrdocono na higien¢ zmian skornych. Doustna terapia
przeciwwirusowa dla tej chorej nie byta wprowadzona. Zastosowano jedynie podawanie lekéw
przeciwbolowych i przeciwzapalnych w miare potrzeby. W ponizszej tabeli podano preparaty,
ktore byly stosowane na r6znych etapach zdrowienia pacjentki. Zastosowane srodki wigzaty si¢

nie tylko z samg higieng skory ale takze jej dezynfekcja i odpowiednim nathuszczaniem.
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Nazwa Sposob dzialania

preparatu

Plyn pielggnacyjny do ciala zapobiegajacy powstawaniu odlezyn,
PINOL przyspiesza regeneracj¢ 1 pobudza mikrokrazenie skory. Zawiera

naturalne olejki eukaliptusowy 1 jodtowy.

Plyn do stosowania na skore z wyciaggiem z kwiatow rumianku,

PC 300V wyciaggiem z nasion kasztanowca pospolitego i z deksapantenolem.
Przeznaczony dla skory suchej i narazonej na mechaniczne otarcia i
ucisk.

Octenisept® Lek odkazajacy na skore 1 mate powierzchniowe rany.
Ptyn na rany. Do oczyszczania, przemywania, nawilzania 1 pielggnacji
ran ostrych, przewlektych i zakazonych oraz odparzen, moze by¢
stosowany z materiatami opatrunkowymi typu bandaze, gaziki 1
SutriSept wypelniacze ran. Jest takze odpowiedni do antyseptycznego

oczyszczania, zmig¢kczania i usuwania wyschnigtych i przywierajacych
do rany materiatéw opatrunkowych , bez powodowania wtérnego
urazu.

SutriHeal Forte

Mas¢ do gojenia ran przeznaczona do wszelkich skaleczen, owrzodzen
1 oparzen skory.

RadioCalm

Specjalistyczna emulsja przeznaczona do pielggnacji skory w trakcie
terapii onkologicznej. Zawiera ektoning, kwas hialuronowy i ceramidy.
Emulsje rozpyla si¢ delikatnie na zmieniong chorobg skorg.

Bepanthen Plus

Antyseptyczny krem leczenie i odkazanie drobnych powierzchniowych
ran skornych, gdy istnieje ryzyko ich zakazenia np. zadrapania,
skaleczenia, otarcia, peknigcia skory, oparzenia, odparzenia, zapalenia
skory oraz leczenie ran po malych zabiegach chirurgicznych.

Bepanthen
SensiControl

Nawilzajacy krem zapewniajacy codzienng pielggnacje skory suchej i
atopowej. Unikalna formuta wzbogacona prebiotykiem. Dzigki
zastosowaniu pantenolu i gliceryny zapewnia dtugotrwate nawilzenie
do 24 godzin. Zastosowanie witaminy B3 z prowitaming B5 i olejami z
rokitnika i oliwy z oliwek oraz technologig lipidow lamelarnych
wzmacnia naturalng barier¢ ochronng skory.

Spray. Wyréb medyczny wspomagajacy leczenie powierzchniowych
uszkodzen skdrnych o charakterze przewlektym lub ostrym. Kwas
hialuronowy , witamina E 1 fitokolagen akacjowy posiadaja

Ranisilver wlasciwos$ci nawilzajace 1 ochronne zapewniajgc prawidtowe
nawilzanie mikrosrodowiska rany oraz wspomagajg procesy
fizjologicznej regeneracji tkanek. Mikronizowane srebro dziata jak
srodek konserwujacy.

- 5 — - =

Anticubit Balsam na bazie 100% naturalnych olejkow eterycznych do pielegnacji

skory narazonej na odlezyny. Zawiera olejek z drzewa herbacianego
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hamujacy wzrost drobnoustrojow. Skora po stosowaniu balsamu
nabiera elastyczno$ci i prawidtowej wilgotnosci.

Dyskusja. Potpasiec (Herpes Zoster) wywotuje wirus Varicella Zoster (VZV), bedacy takze
przyczyna ospy wietrznej Po pierwotnym zakazeniu wirus pozostaje w postaci utajonej
w zwojach nerwow czaszkowych, zwojach rdzeniowych lub nerwach uktadu nerwowego
obwodowego. Rozw(j potpasca moze wystapic si¢ po kilku tygodniach lub nawet po kilkunastu
latach w wyniku aktywacji uspionego zakazenia i rozwoju zmian zakaznych (3). U 0sob
starszych, z powodu naturalnego obnizenia odpornosci i wystepowania chordb
wspotistniejacych ostabiajacych naturalng odporno$é, poélpasiec jest stosunkowo czesty
przypadtoscia (4). Stanowi on 1% wszystkich chorob infekcyjnych skory (2). W tej grupie
chorych przebieg zakazenia moze by¢ znaczaco cigzszy, wymaga intensywniejszego leczenia
1 moze powodowac wystgpienie dtugotrwatych neuralgii. W niniejszej pracy przedstawiono
przypadek pacjentki z potpascem zgorzelinowym po przechorowaniu COVID-19. Szczego6lng
uwage poswiecono opiece domowej oraz leczeniu miejscowemu zmian skoérnych. W wyniku
zastosowanych metod zabezpieczania zmienionych chorobowo miejsc na skoérze pacjentki
uzyskano korzystne efekty terapeutyczne.

Whnioski. Wystepujace zakazenie pdtpascem o cigzkiej formie zgorzelinowej u pacjentki
lezacej wymagajacej calodobowej opieki z zespolem parkinsonopodobnym, po przebytym
COVID-19 z duzym deficytem odporno$ci miato bardzo powazny przebieg jednak bardzo
dobra opieka i wsparcie rodziny spowodowalo, ze nie doszto do dalszych powiktan. Dalsze
pogtebienie wiedzy i zrozumienie mechanizméw powodujacych reaktywacje zakazenia VZV
u pacjentow w podesztym wieku oraz racjonalne leczenie i zastosowanie odpowiedniej higieny
skory jest konieczne w celu szybkiego opanowania choroby, zminimalizowania ryzyka

wystapienia powiklan oraz uniknigcia pogorszenia jakosci zycia pacjenta [5,6].
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Analiza czestoSci wystepowania i nasilenia
encefalopatii jako powiklania marskosci watroby
u pacjentow oddzialu chor6b wewnetrznych

Marcelina Glowacka, Beata Babiarczyk

Wstep. Marsko$¢ watroby to stan, w ktorym w nastgpstwie uogélnionego uszkodzenia migzszu
dochodzi do widknienia oraz przemiany prawidlowej architektury narzadu w strukturalne guzki
regeneracyjne. Czynny migzsz ulega redukcji, co w konsekwencji oznacza, ze rozwijajg si¢
zaburzenia czynnos$ci watroby oraz dezorganizacja uktadu wrotnego [1]. W przebiegu choroby
dochodzi do zaburzenia funkcji wielu narzadéw oraz uktadow, a nagla jej dekompensacja jest
stanem zagrozenia Zzycia, wymagajacym pilnej diagnostyki oraz leczenia w warunkach
szpitalnych [2]. Jak podaja dane w dostepne;j literaturze, zapadalno$¢ na marsko$¢ watroby jest
zréznicowana geograficznie 1 glownie zalezy od ilosci spozywanego alkoholu, czy tez
wystepowania zakazen wirusami hepatotropowymi. Literatura podaje, ze choroba moze
rozwina¢ si¢ w kazdym wieku, zaréwno u kobiet, jak 1 u me¢zczyzn, cho¢ jednak obserwuje si¢
nieco wigkszy odsetek chorujacych na marsko$¢ watroby mezczyzn [3]. Ze wzgledu na swoja
specyfike, choroba ta charakteryzuje si¢ wysoka $miertelnoscig. Wedtug danych Global Burden
of Diseases (GBD) z 2017 r., marsko$¢ watroby spowodowata ponad 1,3 mln zgondéw na calym
Swiecie. Standaryzowany wskaznik zgonow zmniejszyt si¢ lub pozostal na tym samym
poziomie w latach 1990-2017 we wszystkich regionach GBD, z wyjatkiem Europy Wschodnie;j
i Azji Srodkowej, gdzie standaryzowany wskaznik zgonow wzrost wedtug wieku, gtownie ze
wzgledu na wzrost czgstosci wystepowania chorob zwigzanych z alkoholem. W 2017 r. na
catym $wiecie bylo 10,6 miliona rozpowszechnionych przypadkéw niewyrownanej marskosci
watroby 1 112 milionéw przypadkow jej postaci wyrdwnanej [4]. Wedlug cytowanych wyzej
danych, wsrod krajow o najwyzszej standaryzowanej czgsto$ci wystepowania niewyrownanej
marskos$ci watroby znalazta si¢ takze Polska [1,4]. Do najczestszych powiktan marskosci
watroby naleza wodobrzusze, encefalopatia watrobowa, krwawienie z przewodu pokarmowego,
z6Maczka oraz spontaniczne zakazenie otrzewnej [2]. Encefalopatia watrobowa (EW) stanowi
zespot potencjalnie odwracalnych zaburzen neuropsychicznych u chorych z niewydolnos$cia
watroby, wynikajacych z uposledzonej zdolnosci usuwania z krwi amoniaku oraz innych
produktéw przemian zwigzkéw azotowych. Zaburzenie to moze przybiera¢ posta¢ utajong lub

jawna klinicznie. Encefalopatia watrobowa W marskos$ci watroby jest skutkiem uposledzonej

Strona 90 z 301



OPIEKA PIELEGNIARSKA I JE] ASPEKTY EKONOMICZNE.
TOM 1

detoksykacji krwi przeptywajacej przez wrotno-systemowe krazenie oboczne i jest opisywana
w literaturze jako encefalopatia wrotna [1]. Objawy EW obejmuja wydluzenie reakcji na
bodzce, zaburzenia koncentracji, zaburzenia $wiadomosci, ubytek intelektualny, zaburzenia
koordynacji wzrokowo-ruchowej, odwrocenie rytmu snu i czuwania oraz/lub splatanie [5,6].
Wsrod réznych postaci encefalopatii nalezy wyr6zni¢ encefalopatic watrobowa, zwang
minimalng. Jest to rodzaj EW, w ktorej wystepuja dyskretne zaburzenia funkcji poznawczych
1 psychomotorycznych u pacjentow z marskoscig watroby lub przetokami wrotno-
systemowymi. Zaburzenia te najczesciej sg zauwazane przez rodzine chorego, natomiast moga
by¢ potwierdzone jedynie przez testy psychomotoryczne. Minimalna EW charakteryzuje si¢
niewielkim deficytem uwagi, wydluzeniem czasu reakcji na bodzce czy tez
nieprawidlowosciami w wykonywaniu precyzyjnych czynnosci manualnych [7,8].
Najpowszechniejszym narz¢dziem do oceny EW jest skala CHESS. Skala ta jest oparta na 9
pytaniach dotyczacych manifestacji EW, a ocena chorego przy jej uzyciu jest prosta i nie
wymaga wczesniejszego przeszkolenia, dlatego moze by¢ uzywana nie tylko przez lekarzy, ale

rowniez przez pielegniarki [9]. Skala CHESS zaprezentowana zostata w Tabeli I.

Tabela I. Skala CHESS (nasilenia encefalopatii watrobowej)

Kryterium 0 pkt |1 pkt
1. Czy pacjent wie, jaki jest miesigc? Tak Nie
2. Czy pacjent wie, jaki jest dzien tygodnia? Tak Nie
3. Czy pacjent potrafi policzy¢ wstecz bez bteddéw i zacinania od 10 do 1? Tak Nie
4. Czy pacjent na polecenie unosi ramiona? Tak Nie
5. Czy pacjent rozumie zadawane pytania (bazujac na pkt 1-4)? Tak Nie
6. Czy pacjent jest czuwajacy i aktywny? Tak Nie
7. Czy pacjenta trudno dobudzi¢? Czy natychmiast zasypia? Tak Nie
8. Czy pacjent moze moéwic? Tak Nie
9. Czy pacjent moéwi wyraznie (mozna wszystko zrozumiec) i bez jgkania? Tak Nie
Punkty sumuje sie: 0 — bez cech encefalopatii, 9 — maksymalne nasilenie encefalopatii
watrobowej

Zrédto: Medycyna Rodzinna. Skala CHESS [online]. Dostepna w Internecie
https://www.mp.pl/medycynarodzinna/skale/119779,skala-chess. [ Dostep 22.07.2022r].

Cel pracy. Celem glownym niniejszego badania byla ocena wystepowania i nasilenia
encefalopatii u pacjentdow z marskoScia watroby. W szczegdlnosci oceniliSmy sytuacje
zdrowotng badanych, wybrane elementy stylu ich Zycia, jako potencjalne przyczyny
wystgpienia encefalopatii oraz nasilenie wystepujacych u nich objawow encefalopatii.

Material i metody. Charakterystyka grupy badanej. Badanie zostalo przeprowadzone

w okresie od stycznia do wrze$nia 2022 roku i objeto nim pacjentdw z rozpoznang encefalopatia
watrobowa, przebywajacych na oddziale choréb wewnetrznych Szpitala Slaskiego

w Cieszynie. Warunkiem przystgpienia do badania bylo wyrazenie dobrowolnej zgody na
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udziat w nim. Wszyscy pacjenci zostali poinformowani o catkowicie anonimowym charakterze
badania oraz o wykorzystaniu uzyskanych danych jedynie dla potrzeb badawczych. Wsrod
pacjentow, ktorzy zgodzili si¢ na udziat w badaniu wyodrgbniono dwie grupy; pierwsza
obejmowata chorych zdolnych do samodzielnego wypelnienia ankiety, a druga obejmowata
pacjentow, ktorzy docelowo wymagali pomocy w wypetnieniu ankiety lub uzupetnienia danych
bedacych przedmiotem wywiadu z ich indywidualnej dokumentacji. Na przeprowadzenie
badania w tej formie uzyskano zgode dyrekcji placowki. W okresie badawczym przygotowano
1 rozdano na oddziat choréb wewnetrznych 118 ankiet. 15 ankiet zostato wyeliminowanych
z powodu brakéw lub nieprawidtowego wypeknienia. Ostatecznie do badania zakwalifikowano
103 ankiety (wskaznik odpowiedzi 85,8%). Niecata potowa badanych (46,6%) wymagata
pomocy w wypelnieniu kwestionariusza ankiety. Srednia wieku ankietowanych wynosita
55,14+11,32 lat (28-78 lat). Wérdd ankietowanych przewazali mezczyzni (68%); co okoto
trzecia osoba badana byla mieszkancem wsi (31%), a pozostali zamieszkiwali mate i duze
miasta (69%). Co okoto trzeci ankietowany byt osobg z wyksztatceniem zawodowym (33%)
lub $rednim (31,1%). Osoby o najnizszym, podstawowym poziomie wyksztalcenia stanowity
18,5% grupy badanej, natomiast badani z wyksztatceniem wyzszym stanowili zaledwie 17,4%.
Jedynie co czwarty badany deklarowal wykonywanie pracy umystowej (25,2%), pozostate
osoby pracowatly fizycznie (36,9%) badz w ogdle nie pracowaty (36,9%). Tylko 1 osoba byta
osobg aktualnie studiujaca. Pod wzgledem stanu cywilnego, osoby pozostajace w zwiagzku
stanowily zdecydowang wiekszos¢ — 76,4%, a co okolo czwarty badany deklarowal, Zze jest
osobg samotng (23,6%). Wigkszo$¢ 0sob bioracych udziat w badaniu (78,2%) mieszkata
z rodzinami, co okolo piaty ankietowany mieszkat samotnie (20%), a 1 osoba zadeklarowata
inng odpowiedz, nie wyjasniajac jednak szerzej co miata na mysli. Okoto polowa badanych
okreslita swoja sytuacje materialng jako ztg (49,1%), a co okoto trzecia osoba — jako przecietng
(32,7%). Co dziesiaty badany ocenit ja jako ,bardzo zta” (10,9%). Jedynie mate odsetki
badanych uznaly, Ze ich sytuacja materialna jest dobra (5,5%) albo bardzo dobra (1,8%).

Metody badawcze. W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego oraz analize

dokumentacji medycznej, a jako techniki uzyto kwestionariusza ankiety (dla oséb niezdolnych
do samodzielnego jej wypehienia - wywiadu kwestionariuszowego) oraz analizy ilo§ciowe;.
Narzedziami badawczymi byty autorski kwestionariusz ankiety, zawierajacy oprocz metryczki,
21 pytan dotyczacych m.in. czasu rozpoznania encefalopatii, przyczyny uszkodzenia watroby,
faktu wspotistnienia jej powiklan oraz ewentualnych hospitalizacji z ich powodu faktu oraz

modelu spozywania alkoholu, a takze kilka pytan dotyczacych przyczyn i wystepujacych
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obecnie objawdw encefalopatii. Aby oceni¢ wystepowanie i nasilenie encefalopatii postuzono
si¢ skalg CHESS. Skala ta zostata stworzona przez Ortiz i wsp. [10] w 2007 roku. Zawiera ona
9 pytan oceniajacych orientacje pacjenta, czujnos¢, zdolnos¢ do reagowania na polecenia 1 do
rozmowy. Wyniki ocenia si¢ na skale linearnej, od normalnosci (0 pkt w skali) do glebokiej
$pigczki (9 pkt. w skali). Rzetelno$¢ i wewngtrzna spojnos¢ oryginalnej wersji skali, oceniana
za pomocg testu a-Cronbacha wynosi 0,8.

Analiza statystyczna. Dane uzyskane z badania zakodowano w arkuszu kalkulacyjnym pakietu

MS Office. Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly wykonane przy uzyciu programu
Statistica 14 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2021. Zmienne mierzone na skali iloSciowej
zostaty scharakteryzowane za pomocg $redniej arytmetycznej oraz odchylenia standardowego,
natomiast zmienne typu jakosciowego, ktére byly mierzone na skali nominalnej zostaly
przedstawione za pomocg liczno$ci oraz warto$ci procentowych (odsetka). Normalnosé
rozktadu danych oceniono za pomoca testu Shapiro-Wilka — stwierdzono, iz zmienne
analizowane w niniejszej pracy miaty rozktad r6zny od rozktadu normalnego, wigc w analizach
stosowano test U Manna — Whitney’a (pordwnanie grup dwoch zmiennych), test Kruskala -
Wallisa (poréwnanie wigcej niz 2 grup zmiennych) oraz korelacje Pearsona (zalezno$¢
pomiedzy 2 zmiennymi liczbowymi). Dla zmiennych jako$ciowych stosowano test chi?, jesli
sytuacja tego wymagata - z poprawka na cigglos$¢ Yatesa oraz testem Fishera dla tabel 2x2. Dla
wszystkich danych przyjeto poziom istotnosci 0=0,05.

Wyniki. Charakterystyka obecnej sytuacji zdrowotnej badanych. Analiza danych uzyskanych

w badaniu wlasnym wykazata, ze marskos¢ watroby u badanych zostata rozpoznana $rednio
3,6£3,09 lat temu (0-15 lat). Najczestsza przyczyng uszkodzenia watroby byt alkohol (85,4%).
Co okoto dziesiaty badany wybrat wariant odpowiedzi ,,inne” (8,7%), wskazujac, iz byto to np.:
autoimmunologiczne zapalenie watroby lub nie rozwijajac szczegdtowo swojej odpowiedzi.
Maly odsetek badanych podal ,,zapalenie watroby”, jako przyczyne uszkodzenia (6,8%),
a niespetna 2% badanych podawato uszkodzenie polekowe. Potwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ pomigdzy niektérymi danymi socjo-demograficznymi, a odpowiedziag na wyzej
opisane pytanie (Tabela II).

Tabela I1. Korelacja pomiedzy deklarowanym przez badanych alkoholem, jako przyczyng uszkodzenia watroby,
a ich danymi socjo - demograficznymi

Alkohol jako przyczyna uszkodzenia
Zmienne watroby
socjo-demograficzne Tak Nie 12 P
N=88 N=15
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n % n %
. Kobiety 21 63,6 12 36,4 N
Ple¢ Mezczyzni 67 95,7 3 43 10,551 0,001
Do 30 lat 2 66,6 1 33,4
30-39 lat 7 71,1 2 22,3
. 40-49 lat 17 89.4 2 10,6 *
Wiek 50-59 lat 23 82,1 5 17,9 219 0,823
60-69 lat 33 89,1 4 10,9
>70 lat 6 85,7 1 14,3
Mici Wie$ 31 96,8 1 3.2
Zainejiics‘;kania Mate miasto 44 84.6 8 15,4 7,81 0,020*
Duze miasto 13 68,4 6 31,6
Podstawowe 19 100,0 0 -
Poziom Zawodowe 33 97,0 1 3,0 "
wyksztalcenia | Srednic 26 81,2 6 18.8 20,30 | <0,001
Wyzsze 10 55,5 8 445
Uczy si¢/Studiuje 0 - 1 100,0
AKtywnos¢ Praca fizyczna 35 92,1 3 7,9 14,07 0,003+
zawodowa Praca umystowa 18 69,2 8 30,8
Brak pracy 35 92,1 3 7,9
. W zwigzku 29 69,0 13 40,0 s
Stan cywilny Samotny B 92.3 1 77 1,74 0,187
Mieszka samotnie 9 81,8 2 18,2
Sytuacja - - 0.78
rodzinna Mieszka z rodzing 31 72,0 12 28,0 ’ 0,676*
Inna 1 100,0 0 -
Bardzo dobra 1 100,0 0 -
. Dobra 3 100,0 0 -
Sytuasﬁll Przecigtna 15 83,3 3 16,7 3,18 0,528%
materialna Zla 18 66.6 9 33,4
Bardzo zta 4 66,6 2 33,4

N: liczba badanych; n: liczebno§¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; *test y2; **test
%2 z poprawka Yatesa

Najczestszymi stanami towarzyszacymi uszkodzeniu watroby byty wodobrzusze (75,7%) oraz
zottaczka (75,7%). U duzego odsetka badanych wystepowaly takze zylaki przetyku/dna
zotadka (68,9%), niedozywienie (59,2%) oraz zesp6t uzaleznienia od alkoholu (ZUA) (43,7%).
Najrzadziej badani wymieniali towarzyszace chorobie zapalenie watroby - zaledwie 6,8%
ankietowanych. Okazalo si¢, ze poziom wyksztalcenia istotnie statystycznie determinuje
wystepowanie ZUA u badanych (y2=12,49; p=0,006); osoby z podstawowym wyksztalceniem
istotnie czgsciej zglaszaly zespol uzaleznienia od alkoholu, jako dodatkowy problem,
towarzyszacy uszkodzeniu watroby. Analiza danych badania pokazata, iz dla prawie polowy
ankietowanych hospitalizacja, podczas ktérej wykonywano niniejsze badanie, nie byla
pierwsza w zyciu (47,6%). Od okoto /4 badanej grupy nie udato sie uzyska¢ danych w tej
kwestii (26,1%), a z pozostatych os6b badanych - 14,6% nie pamigtato, ktéry raz sg

hospitalizowani. Co okoto dziesigty badany okreslit, Ze obecna hospitalizacja byla pierwsza,
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z powodu chor6b watroby (11,8%).

Charakterystyka oceny elementéw stylu zycia badanych, jako potencjalnych przyczyn

wystapienia encefalopatii. W ramach oceny stylu Zycia badanych, postanowiono ich najpierw

zapyta¢ czy spozywaja oni alkohol. Na to pytanie zdecydowalo si¢ odpowiedzie¢ 54
ankietowanych (52,4%). Prawie polowa z nich potwierdzita, ze spozywa obecnie alkohol
(44,4%). Co okoto trzeci badany stwierdzil, ze nie pije alkoholu i nigdy tego nie robit (29,6%),
a co czwarty — podal, iz obecnie nie spozywa alkoholu, cho¢ kiedy$ to robit (25,9%). Analiza
wykazala, ze osoby pracujace fizycznie statystycznie istotnie czg¢éciej potwierdzaty, iz obecnie
nie pija alkoholu, cho¢ w przesztosci to robily, a z kolei badani wykonujacy pracge umystowa
czesciej podawali, ze w ogdle nigdy nie pili alkoholu (y2=13,41; p=0,037). Aby oceni¢ model
spozywania alkoholu przez badanych, ktorzy potwierdzili, ze go spozywaja poproszono ich
o wskazanie jak czgsto to robig. Wigkszo$¢ badanych (62,5%) przyznala, Ze spozywa alkohol
kilka razy w tygodniu, a co piaty ankietowany przyznal, ze spozywa go codziennie (20,8%).
Natomiast ,,okazjonalnie” okreslito spozywanie alkoholu 16,7% badanych. Jesli chodzi
o preferowany rodzaj spozywanego alkoholu, to najczesciej byto to piwo (45,8%). Co trzeci
ankietowany podat, iz preferuje wino (33,3%), a 16,7% - wodke. Jedna osoba badana zakreslita
odpowiedz ,,Inne” (4,2%), nie precyzujac jednak co miata na mysli. Okazatlo si¢, ze ptec jest
istotng determinantg udzielanych odpowiedzi; badani mezczyzni istotnie czesciej, niz kobiety
podawali, ze spozywaja zazwyczaj piwo (¥2=8,10; p=0,044). Ankietowanych, ktorzy
zadeklarowali, Ze pijg alkohol zapytano o to, z jakiego powodu to robig. Najczgsciej wybierang
odpowiedzig byta ,,lubi¢ go” (45,8%). Takie same odsetki badanych wskazaty na takie powody
jak ,.klopoty w pracy” i ,,samotnos¢” (po 16,7%). Natomiast co okoto dziesigty badany podawat,
ze sg to ,.kltopoty w rodzinie” (12,5%) lub ,,spotkania towarzyskie/namowa innych” (8,3%).
Zaden z respondentéw nie wybral odpowiedzi ,Inne”. Analiza korelacji pomigdzy
deklarowanym gléwnym powodem sig¢gania po alkohol, a danymi socjo-demograficznymi
badanych wykazala, ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy picig badanych, a wybieranymi
odpowiedziami (¥2=10,16; p=0,038). Grupa badanych me¢zczyzn istotnie czg¢sciej wybierata
odpowiedz ,,lubie go” (62,5%), natomiast w grupie kobiet najczesciej wybierano odpowiedz
»Klopoty w pracy” (37,5%). Biorac pod uwage deklarowang ilos¢ spozywanego alkoholu
stwierdzono, ze potowa z badanych zdecydowala si¢ na odpowiedz ,Nie wigcej niz
7 kieliszkéw wodki lub 7 lampek wina lub 7 malych piw na tydzien” (50%). 25%
ankietowanych odpowiedziato, ze wypija wigcej niz 7 kieliszkdw wodki lub 7 lampek wina lub

7 malych piw na tydzien. Taki sam odsetek uzyskata odpowiedz ,.trudno powiedzie¢”. Na
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nastgpne pytanie skierowane do oséb pijacych alkohol, czyli: ,,Czy w Pana/-i ocenie naduzywa
Pan/-i alkoholu?”, potowa badanych odpowiedziata negujaco (50%). Co okolo trzeciej osobie
badanej trudno byto jednoznacznie to okresli¢ (37,5%), a co okolo dziesigta - potwierdzita
naduzywanie alkoholu (12,5%). Okazalo si¢, ze istnieje istotna statystycznie zaleznos$¢
pomiegdzy jedng ze zmiennych socjo-demograficznych (poziomem wyksztalcenia), a wybierang
odpowiedzig na to pytanie (¥2=13,78; p=0,032). Badani z wyzszym wyksztalceniem istotnie
czgsciej negowali fakt naduzywania alkoholu, w poréwnaniu do pozostatych badanych.
Badanych zapytano takze, czy zdarza si¢ im odczuwac rozdraznienie po dtuzszej abstynencji;
ponad potowa z nich odpowiedziata, iz czasami po dtuzszej abstynencji odczuwa rozdraznienie
(54,2%). Co piaty ankietowany udzielit odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢” (20,8%), a co czwarty
wskazat odpowiedz ,,rzadko” (25%). OdpowiedzZ ,,nigdy” oraz ,,zawsze” nie uzyskata zadnej
odpowiedzi. Osoby badane, ktore zadeklarowaty, ze obecnie nie pija alkoholu, cho¢ wczedniej
to robity (n=14) zapytano od jakiego czasu zachowuja abstynencj¢. Ponad potowa podata
odpowiedz ,,od kilku lat” (57,1%), co okoto trzeci badany zadeklarowat abstynencje ,,0od kilku
miesiecy” (35,7%).

Charakterystyka wystepujacych u badanych objawdéw encefalopatii 1 ich nasilenia.

Charakterystyke objawow mogacych sugerowa¢ wystgpowanie u badanych encefalopatii
przedstawiono w Tabeli II1.

Tabela III. Charakterystyka badanych pod wzgledem samooceny wystgpujacych u nich objawdw encefalopatii

Ogolem
. . N=54
DIy GICE ELT Tak Nie Trudno powiedzie¢
n (%) n (%) n (%)
zﬁflﬁnozona senno$¢ w ciggu 15 (27.7) 36 (66.6) 3(5.7)
Problemy z zasypianiem,
budzeniem si¢ w $rodku nocy >0 92,6) 2G.7) 2G.7)
Trudnos$¢ w skupieniu si¢ przy
wykonywaniu codziennych 18 (34) 29 (54,7) 6(11,3)
czynnosci
Wahania nastroju, rozdraznienie 20 (37,0) 29 (53,7) 509,3)
D'I"ZCI'lla rak 1 trudnosci z 14 (25.9) 36 (66,7) 4(7.4)
pisaniem

N: liczba badanych; n: liczebnoéé w grupie
Analiza wynikoéw osiaggnigtych przez ankietowanych w skali CHESS wykazala, iz §rednio
uzyskali oni w tej skali 3,09+2,85 pkt. (0-9 pkt.). Na podstawie wynikow skali CHESS
stwierdzono, ze u 70,9% badanych wystepuje encefalopatia, w réznym stopniu nasilenia,
a u co okoto trzeciej osoby badanej brak jest cech encefalopatii (29,1%). Z danych uzyskanych

z dokumentacji medycznej wynika, ze u ankietowanych z cechami encefalopatii, powiktanie to
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rozpoznano $rednio 6,2+6,3 miesigce temu (1-36 miesigcy temu). Dla wynikow osiagnigtych
w skali CHESS dokonano szeregu szczegdtowych obliczen statystycznych. W pierwszej
kolejnosci poréwnano nasilenie encefalopatii, wyrazone punktowo wg skali CHESS,
z przyczyng uszkodzenia watroby u badanych. Z obliczen wynika, Ze istotnie wyzsze wyniki
w skali CHESS uzyskiwali pacjenci deklarujacy alkohol, jako przyczyne uszkodzenia watroby
(p<0,001). Poglebiona analiza statystyczna wykazata takze, ze wszystkie, deklarowane przez
badanych stany towarzyszace ich uszkodzeniu watroby s3 istotnymi predyktorami nasilenia

encefalopatii watrobowej (Tabela IV).

Tabela IV. Korelacja pomigdzy wystepowaniem u badanych standw towarzyszacych chorobie watroby,
a wynikiem w skali CHESS

M SD
Wodobrzusze Tak 3,50 2,92 0012
N=78 Nie 1,80 2,22 ’
Zapalenie watroby (np. WZW) Tak 1,29 3,40 0.025
N=7 Nie 3,22 2,78 ’
Zylaki przetyku/dna zotadka Tak 3,55 2,81 0.006
N=71 Nie 2,06 2,71 ’
ZoMtaczka Tak 3,51 2,97 0.012
N=78 Nie 1,76 1,94 ’
Niedozywienie Tak 3,69 2,78 0,005
N=61 Nie 221 2,75 ’
Tak 4,94 2,47
zoa . <0,001
N=45 Nie 1,66 2,24

M: érednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; p: poziom istotnosci statystycznej;
*test U Manna-Whitney’a

Analiza wynikow wykazata takze istotng statystycznie roznicg pomiedzy uzyskanymi przez
badanych wynikami w skali CHESS, a faktem spozywania alkoholu. Najbardziej roznity si¢
pomiedzy soba grupy ,,Tak pije alkohol” oraz ,,Nie pij¢ i nigdy nie pitem/pitam” (p=0,021).
Osoby deklarujace, ze obecnie pija uzyskiwaly istotnie wyzszg punktacje w skali CHESS
(Tabela V).

Tabela V. Korelacja pomigedzy faktem spozywania alkoholu przez badanych, a wynikami w skali CHESS

Tak, pije alkohol
N=24

1-2: 1,000

1,38 1351 13:0021

0,008
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Obecnie nie, ale kiedy$ pitem 157 v 2-3: 0,097
N=14 ) B

Nie pije i nigdy nie pilem

N=16 0,19 0,54

M: $rednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; p: poziom istotnosci statystycznej;
*test Kruskala-Wallisa

Nie wykazano natomiast w trakcie pordwnan statystycznych, azeby takie zmienne jak
czestotliwo$é, rodzaj czy tez ilo$¢ spozywanego przez badanych alkoholu istotnie
determinowaty wystepowanie i nasilenie encefalopatii watrobowej wg skali CHESS (p>0,05).
Dyskusja. Encefalopatia watrobowa jest zespotem neuropsychiatrycznym, ktory
charakteryzuje si¢ zaburzeniami snu, funkcji poznawczych oraz motorycznych. Czynniki
ryzyka rozwoju encefalopatii to najczes$ciej nadmierne spozywanie alkoholu, wirusowe
zapalenie watroby, uszkodzenie polekowe oraz toksyczne. Autorzy wielu publikacji opisuja
stany inicjujace encefalopati¢ watrobowa oraz funkcjonowanie pacjentow w czasie jej
wystepowania. Wigkszo$¢ badanych na potrzeby niniejszej pracy cierpiata na zaawansowana
posta¢ marsko$ci watroby, chorowali oni §rednio 3,6+3,09 lat. Obecna hospitalizacja dla okoto
potowy badanych byta kolejna hospitalizacja z powodu choroby podstawowej watroby, miedzy
innymi z powodu faktu, ze u wigkszosci z nich wystepowaly tez stany potwierdzajace
niewydolno$¢ narzadu: wodobrzusze i zottaczka, zylaki przetyku/dna zotadka czy tez
niedozywienie. Okazalo si¢ takze, ze u 70,9% ankietowanych os6b potwierdzono na podstawie
analizy wynikow skali CHESS wystepowanie encefalopatii watrobowej, w réoznym nasileniu.
Dane te sg zgodne z literaturg przedmiotu; Jankowska i wsp. [11] w swojej pracy podaja na
przyktad, ze encefalopatia watrobowa wystepuje u ok. 60-70% chorych na marskos$¢ watroby,
a z kolei zylaki przetyku wystepuja w 30% u chorych ze skompensowana marskoscig watroby
iu 60% oséb ze zdekompensowang marskoscig. W artykule pt. ,,Zasady leczenia krwawienia
z zylakow przetyku”, Wroblewski i Dabrowski [12] opisuja zylaki przelyku jako powazne
powiklanie nadci$nienia wrotnego, ktérego najczestsza przyczyng jest marskos¢ watroby. Jak
podaja autorzy, w momencie rozpoznania marsko$ci watroby zylaki przetyku odnotowuje si¢
u 50% pacjentow, a krwawienie wystepuje u okoto 30% z nich. Grata-Borkowska 1 wsp. [5]
w swojej pracy pogladowej na temat zaburzen psychicznych oraz neurologicznych u pacjentow
z marskoscia watroby opisuja objawy, ktére moga $wiadczy¢ o rozwijajacej si¢ encefalopatii.
Do tych objawdw, wg autorow pracy naleza: wydtuzenie czasu reakcji na bodzce, zaburzenia
koncentracji, zmiany nastroju, niepokdj czy tez lgk. Stopniowo pojawia si¢ odwrdcenie

dobowego rytmu snu i czuwania. Wczesne rozpoznanie encefalopatii umozliwia
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uswiadomienie  pacjentowi zagrozen oraz wdrozenie odpowiedniego leczenia.
W badaniu niniejszym, u niektdrych ankietowanych wystepowaty objawy mogace swiadczy¢
o encefalopatii. Wséréd tych najczgéciej wystepujacych badani wymieniali problemy
z zasypianiem, wahania nastroju lub rozdraznienie i1 trudno$¢ w skupieniu si¢ przy
wykonywaniu codziennych czynnos$ci. Zwigzek przyczynowo-skutkowy spozywania alkoholu
i chordb watroby jest dobrze poznany i jak napisano w raporcie WHO pt. ,, Global status report
on alcohol and health 2018, wykazano, ze alkohol jest jedng z najczgstszych przyczyn chorob
watroby. Etanol uszkadza bezposrednio komodrki watrobowe, ale dziata tez destrukcyjnie
poprzez mechanizmy zwigzane z metabolizmem i niedozywienie. Podtypy chordb watroby
zwigzane z naduzywaniem alkoholu obejmuja: alkoholowe zapalenie watroby, stluszczenie
watroby, a takze jej zwldknienie 1 marskos¢. Ostre, alkoholowe zapalenie watroby 1 marsko$¢
watroby wigza si¢ z wysoka $miertelnoscig (ktora moze sigga¢ nawet 50% w ostrym
alkoholowym zapaleniu watroby), a mediana czasu przezycia pacjentOw z zaawansowang
marskos$cig watroby wynosi zaledwie 1-2 lata [13]. Alkohol jest takze wymieniany przez
85,4% badanych na potrzeby niniejszej pracy, jako glowna przyczyna wystgpujacego u nich
uszkodzenia watroby. Wyniki wskazuja rodwniez, iz jedynie 29,6% badanych nigdy nie
spozywata alkoholu, a 25,9% obecnie nie pije, cho¢ kiedys to robili. Ponad 40% z badanych
przyznala, ze nadal spozywa alkohol, najczgsciej kilka razy w tygodniu. Podobne obserwacje
poczyniono w pracy Korpys [14]. Autorka, na podstawie analizy 40 0os6b z marskoscig watroby,
leczonych na oddziatach dwdch bydgoskich szpitali podaje, iz ponad potowa pacjentow
z marsko$cig watroby pije regularnie alkohol (55%), a wigcej niz co trzeci pacjent pije alkohol
codziennie (37,5%).We wlasnej pracy czegsciej potwierdzaja spozywanie alkoholu pracujacy
fizycznie, co jest zgodne z danymi w literaturze, dotyczacymi konsumpcji alkoholu przez
dorostych Polakéw. Na podstawie danych zamieszczonych w raporcie CBOS z 2019 roku [15]
mozna stwierdzi¢, iz ponad potowa Polakow (56%) spozywa alkohol czgsto; mniej niz co
dziesiagty badany (8%) podaje, ze spozywa alkohol okazjonalnie, a co trzeci unika konsumpcji
alkoholu (33%). Biorac pod uwage grupy zawodowe, stosunkowo najczesciej po alkohol
siegaja robotnicy niewykwalifikowani, bezrobotni oraz pracujacy na wiasny rachunek.
Podobne obserwacje poczyniono w pracy Bujalskiego i wsp. [16]. Autorzy, na podstawie
wynikoéw kompleksowego badania stanu zdrowia psychicznego polskiego spoteczenstwa i jego
uwarunkowan (EZOP) stwierdzaja, ze problemy alkoholowe glownie dotykaja mezczyzn,
zdecydowanie rzadziej kobiet. Mezczyzni, ktorzy naduzywaja alkoholu to zwykle osoby

z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym, a wigc ta populacja jest bardziej narazona
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na ryzyko doswiadczenia probleméw alkoholowych w ciggu trwania swojego zycia. Natomiast
w przypadku kobiet, ich pozycja zawodowa okazala si¢ nie mie¢ wplywu na zaburzenia
zwigzane z uzywaniem alkoholu. Badanie EZOP pokazato takze, ze populacje o nizszym
poziomie spoteczno-ekonomicznym oraz mieszkancy duzych miast do§wiadczajga wigkszych
probleméw zwigzanych z alkoholem. Z raportu ,Infos” pt. ,,Alkohol w Polsce”, ktérego
autorem jest Zgliczynski [17] takze wynika, ze spozycie alkoholu wigze si¢ z poziomem
wyksztalcenia oraz dodatkowo z wiekiem. Autor powotuje si¢ jednak na dane wskazujace, ze
odsetek naduzywajacych alkoholu ro$nie wprost proporcjonalnie z poziomem wyksztalcenia,
a odwrotnie proporcjonalnie z wiekiem. W badaniu wlasnym natomiast nie wykazano, zeby
dane socjo-demograficzne, takie jak wyksztalcenie oraz wiek wptywaty na fakt spozywania
alkoholu. Cytowane wyzej badanie CBOS [15] publikuje dane wskazujace, ze najczesciej
spozywanym przez Polakow alkoholem jest piwo, na drugim miejscu wybieraja oni wino, a na
trzecim - wodke. Analiza modelu spozywania alkoholu przez badanych w pracy wlasnej
rowniez wykazata, ze najczesciej preferuja oni piwo (45,8%) i wino (33,3%), przy czym na
spozywanie tego pierwszego najczescie] wskazuja badani mezczyzni. Osoby badane, ktére
potwierdzity spozywanie alkoholu zapytano o gltowny powdd jego picia. Polowa z nich
stwierdzila, ze go po prostu ,,lubi”, przy czym cze¢sciej twierdzili tak badani mezczyzni. Inni
potwierdzali, ze pija alkohol w zwigzku z kltopotami w pracy, czy tez w rodzinie, z powodu
samotnosci albo za namowa innych. Podobne motywy wymieniaja Frackowiak i Motyka
w swojej pracy [18]. Autorzy podaja za Woronowiczem, zZe istnieja trzy motywy spozywania
alkoholu; tzw. ,,ucieczkowe”, ktore ma na celu w szczegolnosci zredukowaé napiecie, poprawic
nastréj, zapewni¢ odprezenie oraz sprawié, ze zapomina si¢ o ktopotach. Drugim jest motyw
spoteczny, ktory opisuje spozywanie alkoholu w towarzystwie, z jakie§ okazji czy
z uprzejmosci. Trzeci motyw - ,,w poszukiwaniu przyjemnosci”, w ktérym dla pijacych wazne
sg walory smakowe czy przekonanie o pozytywnym oddzialywaniu alkoholu na zdrowie.
Rowniez Krawczyk w swojej pracy [19] potwierdza, ze najczesciej wybierane powody si¢gania
po alkohol w$rdd badanych to ,,0siggniecie stanu relaksu, odprezenia czy tez btogosci”. Czgsé
badanych na potrzeby cytowanej pracy okreslata, ze ,topi w szklance smutki”. Przy czym
nalezy doda¢, ze w cytowanej pracy grup¢ badang stanowita mtodziez studencka, a wigc ludzie
znacznie miodsi, niz wigkszo$¢ ankietowanych na potrzeby niniejszego badania. W pracy
niniejszej zapytano takze osoby pijace o to, czy we wlasnej ocenie naduzywaja alkoholu.
Okazalo sie¢, ze potowa badanych pijacych nie uwaza, ze go naduzywa, przy czym czesciej

twierdzg tak osoby z wyzszym wyksztatceniem. Jednoczesnie taki sam mniej wigcej procent
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poswiadczyt w innym pytaniu, ze odczuwa niekiedy pewne objawy zespotu odstawiennego.
Mozliwym jest wigc, ze niektoérych z badanych pijacych cechuje mechanizm wyparcia
1 charakterystyczne dla alkoholikdw wysokofunkcjonujacych racjonalizacje. Osoby takie
uwazaja, ze nie pasuja do ,,typowego” obrazu alkoholika. Panuja przeciez nad swoim zZyciem,
s3 cenionymi pracownikami, odnoszacymi sukcesy i plasujacymi si¢ zazwyczaj wysoko
w hierarchii zawodowej 1 spotecznej, a alkohol traktuja jako nagrode (np. za ci¢zka prace).
Jesli pija, to sa to drogie trunki, w dobrym towarzystwie [20]. Autorzy wczesniejszych cytowan
potwierdzaja, ze alkohol ma wplyw na uszkodzenie watroby, a doktadniej na wystepowanie
marskos$ci watroby, ktora z kolei wigze si¢ czesto z pojawieniem si¢ EW. Wymagane jest dalsze
monitorowanie wystepowania encefalopatii watrobowej i wdrazanie dziatan prewencyjnych,
aby zapobiegac jej wystepowaniu.

Whioski. Na podstawie przeprowadzonego badania, zostaly sformulowane nast¢pujace
whnioski:

1. Wigkszo$¢ badanych na potrzeby niniejszej pracy cierpiata na zaawansowang postaé
marsko$ci watroby, z towarzyszacymi jej wodobrzuszem, zottaczka, Zzylakami
przetyku/dna Zotadka i niedozywieniem, potwierdzajagcymi niewydolno$¢ narzadu.
Najczestsza natomiast przyczyna uszkodzenia watroby u badanych jest alkohol,
a osobami zwtaszcza narazonymi na uszkodzenie watroby zwigzane ze spozywaniem
alkoholu wydaja si¢ by¢ mezczyzni, zamieszkujagcy na wsi, z podstawowym
wyksztatceniem, pracujacy fizycznie lub bezrobotni.

2. Wigkszos¢ badanych potwierdzita spozywanie alkoholu obecnie lub w przesztosci.
Badani nadal pijacy alkohol w wigkszosci podaja, ze spozywaja alkohol kilka razy
w tygodniu i1 robig to bo go ,1lubig”. Trunkiem preferowanym, zwlaszcza przez
badanych mezczyzn, byto piwo.

3. U zdecydowanej wickszosci badanych potwierdzono wystgpowanie encefalopatii
watrobowej w réznym stopniu nasilenia. Najczgstszymi objawami sugerujagcymi to
powiklanie, a wystepujacymi u badanych byly problemy z zasypianiem i trudno$é
w skupieniu si¢ przy wykonywaniu codziennych czynnosci. Istotnymi predyktorami
nasilenia encefalopatii watrobowej byly picie alkoholu oraz wystepowanie innych

powiktan marskosci watroby.
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Poczucie wlasnej skutecznosci chorych po
wytworzeniu stomii jelitowej

Anna Janiak, Lukasz Dziki, Beata Kunikowska, Jolanta Glinska

Wstep. We wspotczesnym $wiecie cyklicznie zwicksza si¢ liczba 0so6b zyjacych ze stomia
jelitowa, zar6wno w Polsce, jak i w innych krajach $wiata. Badania przeprowadzane w naszym
kraju wskazuja, ze wykonuje si¢ okoto 6000 zabiegdéw wytworzenia stomii rocznie [1]. Jeszcze
wigcej stomii jelitowych wytwarza si¢ w Stanach Zjednoczonych, gdzie ta liczba sigga okoto
130000 rocznie [2]. Proces wytworzenia stomii czesto zmusza pacjentdow do dokonania
istotnych zmian w swoim dotychczasowym stylu zycia. Osoby te musza ponownie odkry¢
samych siebie 1 nauczy¢ si¢ zardowno kontrolowac swoje cialo, jak 1 radzi¢ sobie emocjonalnie.
Wytworzenie przetoki jelitowej wptywa na postrzeganie wiasnego ciata i utrat¢ kontroli nad
wazng funkcja organizmu, jaka jest wydalanie. To z kolei ma znaczacy wplyw na stan
psychiczny pacjenta oraz na jego funkcjonowanie w roéznych sferach zycia - spotecznej,
zawodowej, towarzyskiej, rodziny, a takze w sferze intymnej [3].

Poczucie wilasnej skutecznosci jest istotnym zagadnieniem, ktére budzi pytanie o jego
ksztattowanie oraz wptywajace czynniki, ktore moga mie¢ wptyw na oczekiwania dotyczace
wlasnej skutecznos$ci. Pojecie wlasnej skutecznosci zostato po raz pierwszy uzyte przez Alberta
Bandure w 1977 roku w publikacji ,,Self-efficacy: The exercise of control” (New York:
Freeman). Odnosi si¢ ono do przekonania cztowieka o swojej zdolnosci do wykonywania zadan
o réoznym stopniu trudnosci w roznych sytuacjach. Wedlug niego, najskuteczniejszym
sposobem budowania poczucia wiasnej skutecznoSci jest odnoszenie sukcesow
w wykonywaniu roznorodnych zadan. Przekonanie o wlasnej skutecznosci pomaga
w pokonywaniu trudno$ci i stanowi motywacj¢ do dziatania, daje sit¢ przekonania o wlasnej
warto$ci [4-7]. Sila wyzsza odnosi si¢ do pewnosci siebie, posiadanych kompetencji oraz
wytrwatosci podjetych dziatan. Dzigki silnemu poczuciu wtasnej skutecznosci osoby sg pewne
swoich przekonan i1 umiej¢tnosci, co pozwala im pokonywaé problemy i1 utrzymywac podjete
dzialania w celu osiggnigcia zamierzonego efektu. Kluczowa jest wytrwato$¢, aby przemienic¢
intencje w realne dziatanie [8,9].

Cel pracy. Celem pracy bylo zbadanie poziomu poczucia wiasnej skutecznosci u osob
po zabiegu wylonienia stomii jelitowe;.

Material i metody. Badania przeprowadzono w 2023r. wsréd os6b z wyloniong stomig

odbarczajacag w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. WAM w Lodzi, w Klinice Chirurgii
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Ogolnej 1 Kolorektalnej oraz w grupach wsparcia dziatajacych pod nazwa ,,Stomia bez
Tajemnic - grupa wsparcia dla przysztych i aktualnych Stomikow’’. W celu przeprowadzenia
badan uzyto metryczki informacyjnej oraz gotowego kwestionariusza GSES (Ankieta
Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci). Metryczka dotyczyla podstawowych danych pacjenta.
GSES to narzgdzie opracowane przez R. Schwarzer, M. Jerusalem i Z. Juczynskiego w 1995r
[10]. Sktada si¢ z 10 stwierdzen dotyczacych jednego czynnika, ktéorym jest przekonanie
jednostki o wlasnej skuteczno$ci oraz sugerujacych wewngtrzne i stabilne przypisywanie
sukcesu. Wskaznik wtasnej skutecznosci zalezy od sumy wszystkich punktow. Maksymalny
wynik 40 punktéw oznacza, ze wystepuje wysoki poziom. W przypadku, gdy wynik bliski jest
10 identyfikuje niski poziom wtasnej skuteczno$ci. Wynik sumy mozna przemieni¢ na steny:
1-3 sten niski wynik, 4-7 przecigtny oraz 8-10 wysoki wynik. Do oceny istotnosci réznic
w liczbie prawidlowych odpowiedzi pomigdzy dwiema grupami zastosowano test U Manna-
Whitneya. W celu zbadania istotno$ci r6znic w liczbie prawidlowych odpowiedzi pomiedzy
wigcej niz dwiema grupami, uzyto testu Kruskala-Wallisa. Ze wzglgdu na brak zgodnos$ci
z rozkladem normalnym analizowanej zmiennej, zdecydowano si¢ na uzycie testow
nieparametrycznych. Przy ocenie zgodnosci z rozktadem normalnym zastosowano test Shapiro-
Wilka. Przyjeto poziom istotnosci p rowny 0,05.

Wyniki. W badaniu wzigto udziat 100 osob. Sposrod nich 79% stanowily kobiety a 21%
mezczyzni. Najwigcej ankietowanych to osoby w wieku od 31 do 45 lat (30%). Wigkszo$¢

respondentow, czyli 78%, mieszkata w miastach.

Tabela 1. Skala uogdlnionej wtasnej skutecznosci GSES — wynik surowy

Zmienne M SD Me Mo Min. Maks.

Suma punktow: 30,4 5,45 30,0 30,0 10,0 40,0
Steny 6,8 1,95 7,0 7,0 1,0 10,0

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. —
warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna

Srednia warto$¢ uzyskana na skali uogdlnionej whasnej skutecznosci (GSES) wyniosta 30,4
punktu, przy odchyleniu standardowym réwnym 5,45 punktu. Najczg$ciej osiggang wartoscia
byla punktacja na poziomie 30 punktow. Ankietowani reprezentowali strategie na przecigtnym
poziomie wilasnej skuteczno$ci. Najwigcej badanych uzyskiwato wyniki w przedziale od 30 do
31 punktéw (22%). Jedna osoba uzyskata jedynie 10 punktéw, odpowiadajacy niskiemu
poziomowi strategii, a maksymalng liczb¢ punktow (100%) osiagneto jedynie 8%
ankietowanych. Srednia warto$é stenu uzyskana przez ankietowanych to 6,8, przy odchyleniu
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standardowym réwnym 1,95. Mediana uzyskanych stenéw byta réwna 7,0. 22% respondentow
otrzymato wysoki wynik (7 stenéw). Dwie osoby uzyskaty wynik na poziomie jedynie 1 stena.
Natomiast maksymalny wynik uzyskato 10% ankietowanych (10 stendw). Mozna powiedzie¢,
ze wigkszos¢ badanych uzyskalo wynik przecigtny lub wysoki, co oznacza mozliwos$¢
pokonywania trudnos$ci i problemoéw napotkanych na drodze.

Szczegdlowa analiza wptywu danych demograficznych takich jak: wiek, pte¢, miejsce
zamieszkania, poziom wyksztatcenia nie wykazala istotnej korelacji. Szczegotowe dane

opisane s3 w ponizszych tabelach.

Tabela 2. Ple¢ a wiasna skuteczno$¢ u 0sob ze stomig jelitows

% wynikow
Pte¢ N M SD niskich przecigtnych wysokich
1-4 sten 5-6 sten  7-10 sten
Kobieta 79 30,4 5,56 8% 33% 60%
Mgzczyzna 21 30,6 5,13 5% 29% 67%
Analiza statystyczna Z=-0,04; p=0,966 ¥*=0,43; p=0,807

Tabela 3. Skala uogodlnionej wiasnej skutecznosci (GSES) z podzialem na wiek

% wynikow

Wiek: N M SD niskich przecigtnych wysokich
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten
<30 lat 16 30,7 5,33 6% 31% 63%
31-45 lat 30 31,1 6,37 7% 30% 63%
46-60 lat 28 30,5 4,25 4% 36% 61%
>60 lat 26 29,4 5,68 12% 31% 58%
Analiza statystyczna H=1,29;p=0,730 72 =1,51; p=0,959

W analizie szczegdtowej zaobserwowano, pewne odrebnosci. Ocena wiasnej skutecznosci byta

wyzsza u 0s6b mtodszych.

Tabela 4. Skala uogo6lnionej wlasnej skutecznosci (GSES) z podziatem na miejsce zamieszkania

% wynikow

Miejsce zamieszkania: N M SD niskich  przecietnych wysokich

1-4sten  5-6 sten 7-10 sten
Miasto 78 30,7 521 8% 28% 64%
Wies 22 29,7 6,30 5% 46% 50%
Analiza statystyczna Z2=-0,74;p=0,463 x*=2,40; p=0,302
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Tabela 5. Skala uogolnionej wiasnej skutecznosci (GSES) z podziatlem na wyksztatcenie

% wynikow
Wyksztalcenie: N M SD niskich  przecietnych wysokich
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten
Ponizej $redniego 24 29,4 4,53 8% 29% 63%
Srednie 33 29,3 6,53 12% 39% 49%
Wyzsze 43 31,9 4,74 2% 28% 70%
Analiza statystyczna  H=1,29; p =0,730 72 =4,89; p=0,299

Poziom wyksztalcenia nie miat wplywu na wilasng skutecznos¢ (p=0,730). Jednak mozna
zaobserwowac, ze najnizsza ocen¢ zadeklarowaly osoby z wyksztalceniem Srednim. W grupie
tej odnotowano najwigcej 0sOb oceniajacych nisko i $rednio swoja skutecznos¢. Natomiast

w skali ocen wysokich utworzyli oni najmniejsza grupe.

Tabela 6. Skala uogodlnionej wiasnej skutecznosci (GSES) z podzialem na sposéb zamieszkania

% wynikow

Sposob zamieszkania: N M SD niskich  przecigtnych wysokich
1-4 sten  5-6 sten 7-10 sten

Sami inne 5 30,4 6,19 20% 20% 60%

Z partnerem 20 31,2 5,60 5% 30% 65%

Z rodzing 75 30,3 5,42 7% 33% 60%

Analiza statystyczna H=0,32; p=0,854 72 =1,69;p=0,792

Tabela 7. Skala uogolnionej wlasnej skutecznosci (GSES) z podziatem na aktywno$¢ zawodowa

% wynikow

Aktywnos¢ zawodowa: N M SD niskich  przecigtnych wysokich
1-4sten  5-6sten 7-10 sten

Nieaktywny zawodowo 52 29,3 6,33 14% 37% 50%
Aktywny zawodowo 48 31,6 4,02 0% 27% 73%
Analiza statystyczna ~ Z=-2,01; p=0,045 7*=9,31; p=0,010

Osoby aktywne zawodowo osiggnety S$rednio wyzszy wynik na skali GSES (31,6)
w porownaniu do osob nieaktywnych zawodowo (29,3). Roznica ta jest istotna statystycznie
(p = 0,045), co sugeruje, ze istnieje statystycznie istotna réznica migdzy tymi dwiema grupami.

Dodatkowo, osoby aktywne zawodowo cze$ciej uzyskiwaty wysokie wyniki na skali GSES
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(73%) w poréwnaniu do 0séb nieaktywnych zawodowo (50%). Roznica ta jest rowniez istotna
statystycznie (p = 0,010). Rezultaty badan wskazuja, ze aktywno$¢ zawodowa ma wplyw
na poziom poczucia wlasnej skutecznosci. Osoby aktywne zawodowo uzyskaty wyzszy wynik
skali GSES.

Wyniki sugeruja, ze nie ma statystycznie istotnych réznic miedzy grupami pod wzgledem
wynikow na skali GSES w konteksécie rodzaju posiadanej stomii (p = 0,130), czasu jej
posiadania (p = 0,145) oraz wiek wylonienia jej (p = 0,061).

Tabela 8. Skala uogolnionej wtasnej skutecznosci (GSES) z podziatem na rodzaj posiadanej stomii

% wynikow

SRtg(rjnzl?J pOSialdanejN M SD niskich  przecigtnych wysokich

1-4sten  5-6sten 7-10 sten
Ileostomia koncowa 26 30,6 5,88 12% 31% 58%
Ileostomia petlowa 10 28,4 417 10% 60% 30%
Kolostomia koncowa 56 30,9 5,56 5% 23% 71%
Kolostomia pgtlowa 8 29,3 4,65 0% 63% 38%
Analiza statystyczna H=5,65; p=0,130 7> =11,15; p = 0,084

Tabela 9. Skala uogélnionej wiasnej skutecznosci (GSES) z podziatem na czas posiadania stomii

% wynikow

Czas posiadania stomii: N M SD niskich  przecietnych wysokich
1-4sten  5-6sten 7-10 sten

Mniej niz 3 miesigce 18 28,5 6,77 22% 22% 56%

3-12 miesiecy 31 30,5 4,05 3% 32% 65%

1-3 lata 29 32,0 6,14 3% 31% 66%

Powyzej 3 lat 22 29,9 4,71 5% 41% 55%

Analiza statystyczna H=5,39; p=0,145 72=8,79;p=0,186

Tabela 10. Wtasna skuteczno$¢ a wiek wylonienia stomii

% wynikow
Wiek wylonienia stomii:N M SD niskich  przecigtnych wysokich
1-4sten  5-6sten 7-10 sten
Ponizej 20 roku zycia 7 28,4 4,35 0% 71% 29%
21-40 rok zycia 30 32,0 4,98 7% 17% 77%
41-60 rok zycia 46 30,5 5,39 4% 35% 61%
Powyzej 60 roku zycia 17 28,4 6,25 18% 35% 47%
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Analiza statystyczna H=7,38; p=0,061 72 =12,44; p=0,053

Tabela 11. Skala uogdlnionej wlasnej skutecznosci (GSES) z podziatem na przyczyne wytonienia stomii

% wynikow

:troz:q(i:ﬁyna wylonieniaN M SD niskich  przecigtnych wysokich

1-4sten  5-6sten 7-10 sten
Nowotwor jelita grubego 40 30,5 5,34 5% 33% 63%
E;ii‘gg@i‘;o przewodu, , 30,4 3,71 7% 36% 57%
Choroby jelit 25 31,6 5,33 4% 32% 64%
Inne 21 29,0 6,64 14% 29% 57%
Analiza statystyczna H=181,p=0,612 y2=242;p=0,877

Jak wynika z przeprowadzonych badan przyczyna wytonienia stomii nie determinuje wlasnej
skutecznosci.

W dalszym etapie pracy analizie poddano wptyw wsparcia. Wyniki nie potwierdzilty wplywu
wsparcia na wlasng skutecznos$¢ i to zarowno z grup wsparcia (p = 0,107) oraz rodziny

(p = 0,499) jak i personelu medycznego.

Tabela 12. Skala uogdlnionej wlasnej skutecznosci (GSES) z podziatem na fakt przynaleznosci do grup

wsparcia
. % wynikoéw
Przynalezno$¢ do grup
wsparcia: N M sD niskich  przecigtnych wysokich
1-4 sten  5-6 sten 7-10 sten
Tak 66 31,0 5,53 6% 26% 68%
Nie 34 29,3 5,17 9% 44% 47%
Analiza statystyczna  Z =-1,61; p=0,107 72 =4,25,p=0,119

Tabela 13. Skala uogdlnionej wlasnej skutecznosci (GSES) z podziatem na fakt otrzymania wsparcia od rodziny

% wynikow

Wsparcie rodziny: N M SD niskich  przecietnych wysokich
1-4sten  5-6sten 7-10 sten

Tak 92 30,5 5,58 8% 32% 61%

Nie 8 29,6 3,81 0% 38% 63%

Analiza statystyczna ~ Z =-0,68; p = 0,499 ¥*=0,69; p=0,707
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Tabela 14. Skala uogdlnionej wtasnej skutecznosci (GSES) z podziatem na stopien edukacji odno$nie zycia ze

stomig

% wynikow
Stopien edukacji: N M SD niskich  przecigtnych wysokich

1-4sten  5-6 sten 7-10 sten
Brak edukacji 14 28,5 6,60 14% 36% 50%
Czesciowa 65 30,5 3,80 2% 40% 58%
W petni 21 31,7 8,25 19% 5% 76%
Analiza statystyczna  H=3,81; p=0,149 x> = 15,56; p = 0,004

Stwierdzono statystycznie istotne roznice pomiedzy grupami. Zazwyczaj wysokie wyniki
uzyskiwaty osoby, ktore zostaly wyedukowane w petni (76%), rzadziej te, ktore otrzymaty taka
forme pomocy tylko czesciowo (58%) lub w ogole (50%).

Badania wskazuja, ze niejednoznacznie stopien edukacji wpltywa na poziom wlasnej
skuteczno$ci, lecz stopien petnej edukacji odno$nie Zycia ze stomig jest istotnie zwigzany
z wigkszym prawdopodobienstwem osiggni¢cia wysokich wynikow na skali GSES.

Dyskusja. Z. Juczynski okreslil, Ze postrzeganie wilasnej skutecznosci odgrywa kluczowa role
w intencjach i dziataniach zwigzanych ze zdrowiem. Zar6wno zamiar zaangazowania si¢
w konkretne dziatania zdrowotne, jak i1 faktyczne zachowanie s3 pozytywnie powigzane
z przekonaniami o wilasnej skutecznosci [11]. Zdaniem Locke’a i Lathama im bardziej
jednostka wierzy w swoja skutecznos$¢, tym wyzsze cele sobie stawia i tym bardziej angazuje
si¢ w dzialanie, nawet jesli napotyka na przeszkody [12].

Poczucie wlasnej skutecznos$ci jest kluczowym elementem w procesie adaptacji pacjentow
do zycia ze stomig. Analiza literatury przedmiotu wskazuje jednoznacznie, ze istnieje
pozytywna korelacja migdzy poczuciem wlasnej skutecznosci a satysfakcjg z zycia u osob
ze stomig. Im wyzszy poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci, tym wigksza satysfakcja z zycia
u badanych o0sob [12]. Wedtug wielu autoréw, przygotowanie osob ze stomig do samodzielnej
opieki oraz ich adaptacja psychospoteczna, bedgca rezultatem utraty kontroli nad funkcjami
zwieraczy 1 pdzniejszych powiklan stomii istotnie wptywaja na ich funkcjonowanie w réznych
obszarach zycia [13-16].

Przeprowadzajac badania wtasne wzi¢to pod uwage dane demograficzne, takie jak: ple¢, wiek,

miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia. Uzyskane wyniki w tych kwestiach byly bardzo
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zblizone do siebie i nie wplywaty na ocen¢ wlasnej skutecznosci. Porownujac wlasne badania
z badaniami przeprowadzonymi przez B. Gapinska i M. Kdzke, mozna zauwazy¢ znaczne
podobienstwo. Wedlug tych autorek, na poradzenie sobie z chorobg nie wptywala pte¢, wiek
i poziom wyksztatcenia [17,18].

Istotnym elementem w zyciu kazdego cztowieka, a zwlaszcza cztowieka chorego, jest wsparcie
spoteczne. Wsparcie od bliskich 1 personelu medycznego pomaga przej$¢ przez trudnosci
napotkane na swojej drodze. Jedng z takich sytuacji jest wlasnie wytonienie stomii jelitowej,
gdyz u osob tych zmienia si¢ nie tylko cialo, ale rGwniez stan psychiczny 1 odczuwane emocje.
W badaniach wtlasnych nie stwierdzono istotnego statystycznie wplywu  wsparcia
emocjonalnego na poziom skuteczno$ci, zar6wno ze strony personelu medycznego, grup
wsparcia, jak 1 rodziny. Jednakze biorac pod uwage wsparcie ze strony personelu medycznego,
mozna zaobserwowac¢ pewna tendencj¢ wskazujaca na to, ze w grupie osob, ktore deklarowaty
otrzymanie wsparcie takie, jakie oczekiwaly, az 70% uzyskalo wysoki wynik w skali GSES.
Wynik ten zmniejszat si¢ w miarg poziomu wparcia. Im mniejsze zadowolenie z wsparcia, tym
mniejszy wynik wiasnej skuteczno$ci. 1 tak u osob, ktére otrzymaly je czg$ciowo, spadi
do 62%, w nieznacznym stopniu do 58%, a u tych, ktorzy nie otrzymali wsparcia, do 20%.
Podobne refleksje mozna wyciagnag¢ w stosunku do grup wsparcia. W zespole chorych
uczestniczacych aktywnie w grupach wsparcia, wysoki poziom wlasnej skutecznosci
odczuwato 68% badanych, natomiast u osob nie nalezacych do grup wsparcia dominowat
wynik przecigtny 1 niski.

Jak si¢ okazato, najistotniejszym czynnikiem bylo wsparcie informacyjne, czyli edukacja
pacjenta. Dominujaca grupa respondentow (76%), ktora byta wyedukowana, zadeklarowata
wysoki poziom wiasnej skutecznosci.

Poczucie wlasnej skutecznos$ci zwigkszala aktywnos¢ zawodowa. W kwestii tej odnotowano
istotnos$¢ statystyczng na poziomie p=0,010. W badaniach przeprowadzonych w Brieflans
otrzymano wyniki moéwigce, ze przeprowadzenie psychoedukacji zwigksza poziom poczucia
wlasnej skuteczno$ci u os6b po wylonieniu stomii. Edukacj¢ przeprowadzono w trzech
filarach: przed zabiegiem, bezposrednio po zabiegu oraz trzy tygodnie po. Zauwazono
widoczne roznice u oséb, u ktorych przeprowadzono edukacje. Poczucie wtasnej skutecznosci
znacznie si¢ zwiekszyto. Dzieki temu mozliwe jest zmniejszenie problemow psychologicznych
pacjentdw oraz zapewnienia samodzielnosci [19].

Wielu autoréw w akceptacji zycia z choroba, zwtaszcza ta nieuleczalng, podkresla znaczenie

czasu. Poczatek choroby, jak wskazujg psychologowie, to najczgsciej bunt, odrzucenie, Iek,
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zatamanie. Chorzy nie mogg pogodzi¢ si¢ z otrzymang diagnoza. Jednak jak wskazuja liczne
badania, im dluzej wzmagamy si¢ z dang choroba, tym tatwiej jest ja zaakceptowac, co powinno
korelowac¢ z whasng skutecznoscia. Jednak w badaniach wtasnych nie odnotowano pozytywnej
korelacji pomiedzy dtugoscia posiadania stomii a wlasng skutecznos$cig.
Zbiezne wyniki uzyskata B. Gapinska, zdaniem ktorej czas nie wptywa na postrzeganie siebie
Warto podkresli¢, ze w przeprowadzonym badaniu wyzej wspomnianej autorki zwrdécono
uwage na ilo$¢ hospitalizacji. Okazalo si¢, ze zwigkszona liczba pobytow w szpitalu 1 dziatania
terapeutyczne znaczaco obnizaja poczucie wlasnej skutecznosci. Odmienne wyniki uzyskano
w Turcji. Przeprowadzone tam badania wskazuja na niski, ale istotny wynik mowigcy o tym,
ze dhlugos$¢ posiadania stomii wptywa na poczucie wilasnej skutecznos$ci pacjentow. Dotyczy
to rowniez jej akceptacji. Analizujac zagraniczne badania okazato si¢, ze lepsza adaptacje
stomii uzyskaty osoby z wigkszym poczuciem wiasnej skutecznosci [17].
Badania i1 rozwazania podj¢te w pracy nie wyczerpuja caloksztattu problematyki zwigzanej
z poczuciem wlasnej skuteczno$ci a posiadaniem stomii. Nalezy zwroci¢ uwage,
ze w dotychczasowych badaniach zbyt mato poswigcono uwagi na poziom edukacji pacjenta
przez personel medyczny odno$nie pielggnacji stomii i funkcjonowania z nig. W sferze
pielegniarskiej potrzebne jest zwrdcenie uwagi na ten problem, w ten sposdb mozliwe jest
zapewnienie lepszej i bardziej skutecznej opieki.
W przypadku kontynuacji badan nalezatoby pochyli¢ si¢ nad edukacja pacjenta, jej sposobu
przeprowadzenia, korzy$ciami oraz wplywu na poczucie wiasnej skutecznosci. Pozwoli to
poprawic¢ sposoby edukacji oraz ukaze korzysci wystepujace po odpowiedniej edukacji.
Whioski.
1. Dane demograficzne takie jak: pte¢ wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia
nie wykazaly pozytywnej korelacji z poziomem wiasnej skutecznosci.
2. Na poczucie wlasnej koniecznosci w sposob istotny statystycznie nie wptynal rowniez
czas na jaki wytoniono stomig, okres jej posiadania oraz przyczyna i tryb jej wylonienia.
3. Istnieje powigzanie pomiedzy aktywnoscia zawodowa a poczuciem wilasnej
skuteczno$ci. W badaniu uzyskano wyzsze wyniki poczucia skuteczno$ci u osob
aktywnie zawodowych.
4. Nie odnotowano korelacji pomigdzy wsparciem spolecznym a poziomem poczucia
wlasnej skuteczno$ci.
5. Edukacja pacjenta odno$nie stomii zwigkszyta wynik w skali GSES, co przektada si¢

na zwigkszenie poczucia wlasnej skutecznosci.
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Problemy pielegnacyjne 22-letniego pacjenta
z zespolem Goodpasture’a przebywajacego na
oddziale intensywnej terapii

Bozena Krawczyk, Grazyna Krutak, Monika Kadlubowska

Wstep. Zespot Goodpasture’a (ZG) zwany inaczej zespotem ptucno-nerkowym, nalezy do
chordb o podtozu autoimmunologicznym, zaliczajacych si¢ do postaci klinicznych uktadowych
zapalen naczyn [1,2]. Zespot ten charakteryzuje si¢ wystgpowaniem znacznego krwawienia do
pecherzykow phucnych, szybko postepujacym klebuszkowym zapaleniem nerek oraz
wystepowaniem autoprzeciwcial skierowanych przeciw antygenowi btony podstawnej
(antyGBM) [3,4]. Choroba jest stosunkowo rzadko rozpoznawana (zapadalno$¢ oceniana jest
na mniej niz jeden przypadek na milion w populacji w ciagu roku) natomiast dobrze opisana
w literaturze [3].

Nazwa zespolu pochodzi od Ernesta Goodpasture’a, ktory w 1919 roku opisal dwa przypadki
pacjentow z zapaleniem ptuc o nieznanej etiologii, ktorych sekcja zwlok wykazata krwotok do
pecherzykow ptucnych i tworzenie bton szklistych. W 1957 roku dwoéch australijskich badaczy
po raz pierwszy uzyto nazwy ,,zespdt Goodpasture’a”, opisujac 9 przypadkéw kigbuszkowego
zapalenia nerek z towarzyszacym krwotokiem ptucnym [1,5].

ZG moze ujawni¢ si¢ w kazdym wieku, najczgéciej obejmuje grupe pacjentdéw w przedziale
wieku od 20-30 i 50-65 lat, rozpoznawana jest trzykrotnie czg¢sciej u mg¢zczyzn [6].

W obrazie klinicznym u 60-80% pacjentéw objawy ptucne wspotwystepuja z zajeciem nerek,
u 20-40% 0s6b choroba obejmuje wytgcznie nerki a w 10% tylko ptuca [1,3]. Przebieg choroby
przewaznie jest gwaltowny, doprowadza do niewydolnosci nerek oraz ostrej niewydolnosci
oddechowej. Czynnikiem patogenetycznym zespotu Goodpasture’a sg przeciwciata anty-GBM
(podklas 1gG1 i 1gG3) skierowane przeciwko niekolagenowej domenie tancucha alfa-3
kolagenu typu IV. Antygen ten wyst¢puje zarOwno na blonie podstawnej kigbuszkow jak
1 pecherzykéw phucnych, stad w gltéwnej mierze objawy choroby sa zwigzane z nerkami
i ptucami [2]. Wystepowanie wysokich mian przeciwciat anty-GBM w surowicy wptywa na
niekorzystne rokowanie u chorych z zespotem Goodpasture’a. Oznaczanie przeciwcial anty-
GBM w surowicy stuzy rowniez do monitorowania skutecznosci leczenia. W badaniach

laboratoryjnych obserwuje si¢ wzrost OB i CRP, niedokrwisto$¢ hipochromiczng normo- lub
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mikrocytowa, leukocytoze. W diagnostyce obrazowej RTG i TK klatki piersiowej wystepuja
zmiany typowe dla krwawienia pecherzykowego [7,8].

Objawy towarzyszace zespotowi Goodpasture’a sa zwykle specyficzne. Poczatek ZG
u 40% chorych objawia si¢ infekcja goérnych drog oddechowych, objawami grypopodobnymi,
ztym samopoczuciem, goraczka, bélami stawdw, nudno$ciami oraz biegunka. W pdzniejszym
etapie moga wystgpowac objawy szybko rozwijajacego si¢ kigbuszkowego zapalenia nerek
(krwiomocz, dolegliwosci dyzuryczne, obrz¢ki obwodowe, bdole w okolicy ledzwiowej,
nadci$nienie tg¢tnicze) i/lub objawy krwawienia pecherzykowego: kaszel, krwioplucie,
dusznos¢, ktora wystepuje u 65% chorych [1,4]. Moga wystepowaé roéwniez krwotoki
z przewodu pokarmowego o rdznej intensywnosci [6,7]. Objawy moga wystepowac z okresami
przemijajacej poprawy badz od poczatku przebiegac¢ btyskawicznie, ze stanami bezposredniego
zagrozenia zycia. Zgony pacjentdw w wigkszosci wynikaja z rozlegtych krwotokdéw plucnych
i niewydolnosci oddechowej [1,3,4]. Do przewlektych powiktan zalicza si¢ przewlekta chorobe
nerek, zwldknienie ptuc i przewlekta niewydolno$¢ oddechowa [2,4].

Leczenie ZG jest oparte na tgcznym stosowaniu duzych dawek steroidow z cyklofosfamidem
oraz na zabiegach plazmaferezy, ktéra usuwa krazace juz 1 wytworzone przeciwciala anty-
GBM. Leki immunosupresyjne majg za zadanie ograniczenie produkcji nowych przeciwciat
[4,5]. Efektywno$¢ powyzszego leczenia zalezy przede wszystkim od nasilenia choroby
W momencie rozpoczecia terapii. Ryzyko zgonu w okresie zaostrzenia choroby jest wysokie
1 wynika gléwnie z rozwoju niewydolno$ci oddechowej oraz krwawienia do pecherzykow
ptucnych [1,9].

Cel pracy Przedstawienie specyficznych probleméw pielggnacyjnych oraz planu opieki
22-letniego pacjenta z rozpoznanym zespolem Goodpasture’a, przebywajacego na Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Material i metody Material do napisania pracy zostat pozyskany w lutym 2022 roku od 22-
letniego pacjenta. W badaniu zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku
z wykorzystaniem technik badawczych takich jak: wywiad z pacjentem i jego rodzina,
obserwacja, pomiary, analiza dokumentacji medycznej oraz informacje dostepne w aktualne;j
literaturze. Zastosowane narzedzia to: kwestionariusz wywiadu, historia choroby i1 wyniki
badan.

Studium przypadku Charakterystyka sytuacji zdrowotnej chorego. 22-letni pacjent, do tej
pory zdrowy, aktywny zawodowo.
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Pacjent zostat przyjety na Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii z powodu ostrej
cigzkiej niewydolnosci oddechowej w przebiegu masywnego zapalenia ptuc oraz rozlanego
krwawienia $rédpecherzykowego DAH z podejrzeniem zespotu Goodpasture’a.

Wedtug wywiadu pacjent od okoto 4 tygodni zglaszal zte samopoczucie oraz goragczke do 39°C
w przeddzien przyjecia. Kilka dni wcze$niej wrocit do Polski z dwutygodniowego urlopu
w Turcji. Zaczat odczuwaé dusznos$¢, poczatkowo wysitkowa, a nastepnie spoczynkowsq
o charakterze napadowym. Towarzyszyl jej suchy kaszel, a nast¢gpnie nasilajace si¢
krwioplucie. Kaszel wystgpowatl juz w trakcie pobytu w Turcji 1 wigzany byl przez chorego
z przebywaniem w pomieszczeniach klimatyzowanych.

Przeprowadzono wywiad pielggniarski, oceniono stan przedmiotowy pacjenta i dokonano
pomiardw.

Wyglad ogdlny: stan pacjenta - cigzki, chory przytomny, kontakt logiczny okresowo utrudniony
z powodu zaburzen §wiadomosci.

W badaniu przedmiotowym: wzrost: 170cm, masa ciata: 65kg, temperatura ciata: 37°C, tetno
94 ud/min, SpO2 — 88-94%.

Stan psychiczny: okresowo zaburzona orientacja allopsychiczna i autopsychiczna.

Uktad krazenia: tetno prawidtowo napiete, miarowe - 104/min, rytm zatokowy.

Uktad oddechowy: oddech - wilasny, przyspieszony do 24/min., przez usta; pluca - nad polami
ptucnymi w partiach dolnych i $rodkowych obustronnie styszalne liczne trzeszczenia,
wystepuje dusznos$¢ spoczynkowa, obecny kaszel napadowy z krwiopluciem.

Uktad pokarmowy: stan odzywiania - prawidtowy, BMI 22,4; apetyt - obnizony.

Uktad narzadu ruchu: stawy obwodowe - niebolesne, prawidlowo ruchome, bez ograniczen
ruchowych.

Uktad moczowy: nerki - diureza prawidtowa: 100-200ml/h.

Skora: czysta, wilgotna, bez zmian patologicznych, o napieciu prawidtowym, podwyzszona
cieptota ciata.

Po otrzymaniu wyniku gazometrii lekarz podjat decyzje o podiaczeniu chorego do respiratora
w trybie nieinwazyjnym z uzyciem maski twarzowej w trybie CPAP. Tryb ten zapewnia ciagla
wentylacje dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych (CPAP - continuous positive airway
pressure) a powietrze jest dostarczane pod stalym dodatnim ci$nieniem w czasie wdechu
i wydechu. Zatozono wktucie centralne, lini¢ tetnicza, cewnik Foley’a oraz pobrano materiat
biologiczny do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych. Wykonano diagnostyke

obrazowa:
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RTG klatki piersiowej — nasilone zlewne zacienienia odwngkowo gtéwnie w dolnych polach
plucnych, obraz odpowiadal zmianom zapalnym $rédmigzszowym, krwawieniu do
pecherzykow ptucnych, zmianom obrzekowym.

TK tt. ptucnych po dozylnym podaniu Srodka kontrastowego: tkanka ptucna o znacznie
zmniejszonej powietrznosci z nasilonymi zlewajacymi si¢ ze soba obszarami o plamistym
charakterze - nasilona najbardziej w przypodstawnych czesciach ptuc oraz po stronie lewej.
TK klatki piersiowe]j bez kontrastu: w obu ptucach rozlegle obszary zageszczen z wyraznym
ukladem zrazikowym. Obraz sugerowat krwawienie pecherzykowe DAH.

USG jamy brzusznej nie wykazato odchylen 1 patologii.

Uktad krazenia wsparto wlewem noradrenaliny, ktoérej dawke regulowano na podstawie
rozszerzonego protokotu hemodynamicznego PICCO 2. Na podstawie uzyskanych wynikéw
badan wdrozono i1 modyfikowano leczenie farmakologiczne. Intensywnie wyroéwnywano
zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowe;j.

Ze wzgledu na gleboka anemie (hemoglobina 5,5 g/dl) przetoczono 3j Koncentratu Krwinek
Czerwonych. W czasie pobytu na OAIIT poziom kreatyniny w surowicy krwi byl prawidlowy.
W badaniu ogélnym moczu stwierdzono biatkomocz 25mg/dl, niewielka ilo$¢ leukocytow
1 erytrocytow (od 21-55). Wykonano badania w kierunku zespotu Goodpasture'a, ktore dato
wynik dodatni. Ponadto u chorego stwierdzono przewlekle ropne zapalenie migdatkow
podniebiennych i zakazenie ukladu moczowego bakterig E. Coli. W wyniku zastosowanego
leczenia stopniowo uzyskano ustapienie objawow i znaczng regresj¢ zmian radiologicznych.
Chory zostat zakwalifikowany do zabiegoéw plazmaferezy oraz do leczenia cyklofosfamidem
wedtug schematu leczenia.

Proces pielegnowania.

Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort pacjenta spowodowany pogarszajaca si¢ wentylacje
phucng objawiajacy si¢ narastajacag dusznos$cig spoczynkows i szybkim meczeniem sig.

Cel opieki: Zmniejszenie dusznosci i poprawa samopoczucia chorego.

Interwencje pielegniarskie:

o staly pomiar wysycenia krwi tlenem,

« zastosowanie odpowiedniej dla pacjenta maski twarzowej,

e zachowanie szczelno$ci maski 1 wyeliminowanie przeciekdw powietrza,

e zachecanie pacjenta i pomoc w przyjmowaniu pozycji wysokiej lub poétwysokiej,

Z opuszczonymi nogami,
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e monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych (tetno, oddech, ci$nienie tetnicze,
temperatura ciata),

« edukacja na temat technik efektywnego kaszlu (kaszel kontrolowany, kaszel wzmacniany),

e udziat w postepowaniu farmakologicznym na zlecenie lekarza,

e obserwacja pacjenta pod katem wystapienie skutkow ubocznych podanych lekow.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaly zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: W wyniku podjetych dziatan duszno$¢ nieco zmniejszyta

si¢, pacjent poczut si¢ lepiej. Problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystgpienia naglego zatrzymania krazenia oraz

bezposrednie zagrozenie zycia z powodu niewydolnosci oddechowe;.

Cel opieki: Wyeliminowanie lub ograniczenie czynnikow mogacych doprowadzi¢ do

zatrzymania funkcji zyciowych.

Interwencje pielegniarskie:

o staly pomiar wysycenia krwi tlenem,

o stale monitorowanie parametrow zyciowych (tgtno, RR, EKG, 0CZ2),

e 0Ocena charakteru i nasilenia dusznosci,

e ocena drozno$ci drog oddechowych,

e obserwacja czgstosci, gtebokosci oraz regularnosci oddechu,

o obserwacja zabarwienia powtok skornych,

o zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu (temperatura powietrza
18 —22 °C i 50 — 70 % wilgotnosci),

o maksymalne ograniczenie aktywnosci chorego,

e podaz lekow zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaty zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: Pacjent znajdowal si¢ pod intensywnym nadzorem

pielegniarskim, objawy niewydolnosci oddechowej nie nasility si¢. Problem wymaga dalsze;j

obserwacji.

Diagnoza pielegniarska: L¢k 1 obawa pacjenta przed podiaczeniem do aparatu CPAP oraz

ryzyko wystgpienia zaburzen wymiany gazowe;j.

Cel opieki: Zniwelowanie Igku przed nieznang technikg wspomagajaca oddychanie oraz

niedopuszczenie do wystapienia zaburzen wentylacji ptuc.

Interwencje pielegniarskie
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e wyjasnienie pacjentowi podstawowych zasad zwigzanych ze zastosowaniem respiratora
w trybie CPAP, omdéwienie prawidtowego korzystania z aparatu,

e dobor odpowiedniego rozmiaru maski twarzowej,

o ciagle monitorowanie pacjenta i kontrola jego parametrow zyciowych,

» ulozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub potwysokiej utatwiajacej oddychanie,

e kontrola sprawnosci aparatu oraz odpowiednie ustawienie parametrow wentylacji.

Realizacja: Wszystkie interwencje pielegniarskie zostaly zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: Pacjent po przedstawieniu mu koniecznos$ci zastosowania

wentylacji mechanicznej wyrazit zgod¢ na prowadzenie terapii. Stosowat si¢ do zalecen

personelu medycznego. Dzigki monitorowaniu funkcji zyciowych nie doszto do zaburzen

wentylacji pluc a zastosowanie wentylacji w trybie CPAP pozwolilo uniknaé intubacji

dotchawiczej.

Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort zwigzany z subiektywnym uczuciem kotatania serca

spowodowany zwigkszonym naptywem zylnym oraz wzrostem kurczliwos$ci serca z powodu

niskiego stezenia hemoglobiny i mato efektywnego utlenowania tkanek.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu, zapewnienie choremu poczucia bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

stale monitorowanie stanu chorego i jego samopoczucia,

obserwacja, pomiar i zapis parametrow zyciowych (t¢tno, CTK, saturacja, liczba
oddechéw),

« wykonanie badania EKG na zlecenie lekarza,

o udziat w farmakoterapii zgodnie z IKZK,

« pobranie krwi zylnej pacjenta na badania diagnostyczne na zlecenie lekarza.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaty zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: Pacjent wyrazit zgode na pobranie krwi zylnej do badan.
Dyskomfort nadal si¢ utrzymuje.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia krwawien i krwotokow spowodowanych mata
iloscia ptytek krwi oraz KP.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia krwawien i krwotokow.

Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja pacjenta pod katem:

o krwawien do OUN (bol glowy, nudnosci, zawroty glowy, zaburzenia réwnowagi,

zaburzenia mowy, oczoplas, niedowtady miesni twarzy),
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o krwawien do uktadu pokarmowego (czarne smoliste stolce, stolce z zywo czerwong krwia,
fusowate wymiociny, wymiociny z zywoczerwong krwig),

o krwawienia z uktadu moczowo-ptciowego - krwiomocz,

o krwawych wybroczyn i zmian w okolicy bton sluzowych,

« pobranie krwi zylnej pacjenta na badania diagnostyczne na zlecenie lekarza,

« wykonanie na zlecenie lekarza transfuzji krwi i preparatow krwiopochodnych.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaly zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dzialan: Nie zaobserwowano objawdw wystapienia krwawien

i krwotokéw. KKCz 1 KKP wchtonat si¢ w calosci bez objawdéw ubocznych ze strony

organizmu.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia odczynu hemolitycznego z powodu

przetaczania preparatow krwi i produktéw krwiopochodnych.

Cel opieki: Ograniczenie ryzyka wystgpienia odczynu z powodu przetaczanie preparatow Krwi

I produktow krwiopochodnych oraz wczesne wykrycie nieprawidtowosci

Interwencje pielggniarskie:

e Obserwacja pacjenta podczas przetoczenia preparatow Krwi i produktow krwiopochodnych,

e pomiar i zapis w karcie monitorowania stanu pacjentapo 15 min. od momentu
rozpoczgcia przetaczania kolejnej jednostki krwi lub jej preparatow: tetna, CTK,
temperatury,

e pouczenie pacjenta o koniecznosci zglaszania niepokojacych objawow tj. dreszcze,
wysypka, duszno$¢, zaczerwienienie skory,

e Obserwacja, pomiar oraz zapis w karcie monitorowania stanu pacjenta: tetna, CTK,
temperatury, saturacji po 15 min od konca podania preparatow krwi i produktow
krwiopochodnych.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaly zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: Nie zaobserwowano objawOw wystgpienia odczynu

hemolitycznego.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko powstania zakazenia wynikajacego z obnizonej odpornosci

pacjenta objawiajace si¢ nawracajagcymi infekcjami u chorego.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia zakazenia, zapewnienie warunkow

ograniczajacych rozwoj drobnoustrojow chorobotworczych.

Interwencje pielegniarskie:
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e codzienne wykonywanie pomiaru temperatury w celu wykrycia wczesnego stadium
zakazenia,

o zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu (temperatura powietrza 18—
22°C 150 — 70% wilgotnosci),

o dbanie o aseptyke i antyseptyke podczas wykonywania czynnos$ci pielggniarskich,

e motywowanie chorego do wykonywania regularnych ¢wiczen ogélnousprawniajacych oraz
oddechowych w celu wzmocnienia odpornosci i utrzymania prawidtowej wagi ciata,

o edukacja na temat stosowania pelnowartosciowej diety (zapobieganie niedoborom witamin
A, C, E, cynku, potasu, selenu oraz magnezu) w celu uniknigcia oslabienia organizmu
mogacego zwickszac ryzyko infekcji,

o wskazanie na konieczno$¢ zaprzestania korzystania z wyrobow tytoniowych powodujacych
podraznienie blon sluzowych a w konsekwencji utatwiajacych przenikanie drobnoustrojom
chorobotwoérczym [10, 11].

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaly zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: Nie zaobserwowano objawoéw wystapienia kolejnych

infekcji. Pacjenta poinformowano, ze ciepte i wilgotne powietrze generowane przez aparat

CPAP chroni delikatne sluzoéwki i pozwala im sie szybciej zregenerowac.

Diagnoza pielegniarska: Zmeczenie wywotane napadowym, suchym kaszlem oraz

odkrztuszaniem wydzieliny.

Cel opieki: Ztagodzenie odruchu kaszlowego, poprawa wentylacji ptucne;j.

Interwencje pielegniarskie:

e ocena charakteru i nasilenia kaszlu oraz rodzaju odkrztuszanej wydzieliny,

o staly pomiar saturacji,

o zachgcanie do $wiadomej kontroli sposobu oddychania,

e zapewnienie srodkow higieny osobistej (lignina, jednorazowa miska nerkowa),

e Zaproponowanie stosowania pozycji drenazowej, ktora utatwi ewakuacje wydzieliny

z drog oddechowych,

o udzial w farmakoterapii zgodnie z IKZL.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaty zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: Odruch kaszlowy nieco si¢ zmniejszyt, problem wymaga

dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska: Niepokoj pacjenta zwigzany z utratg masy ciata spowodowany

brakiem taknienia W zwigzku z przebiegiem choroby.
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Cel opieki: Uspokojenie pacjenta, poprawa taknienia u chorego.

Interwencje pielegniarskie:

nawigzanie kontaktu terapeutycznego z pacjentem przez czynne stuchanie, okazanie
mu cierpliwosci, empatii, zrozumienia i akceptaciji,

konsultacja ze szpitalnym dietetykiem,

zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali,

podawanie urozmaiconych positkow, zachecajacych do konsumpciji,

zachecania pacjenta do czgstszego zjadania positkow, ale w mniejszych ilosciach,
podawanie positkow wysokoenergetycznych i bogatych w biatko zwierzece,

kontrola masy ciata co 2 dni, zapisywanie wynikow na karcie goragczkowe;.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaty zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dzialan: Pacjent nadal niechetnie spozywa positki, jednak ma

swiadomos¢ konieczno$ci dostarczenia organizmowi niezbednych sktadnikow odzywczych.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko rozwoju zakazenia uktadu moczowego spowodowane

zatozeniem do pecherza moczowego cewnika Foley’a.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka rozwoju zakazenia uktadu moczowego.

Interwencje pielegniarskie:

obserwowanie miejsca zatozenia cewnika moczowego pod katem zaczerwienienia okolicy
ujscia zewnetrznego cewki moczowej, obrzeku, pieczenia oraz swedzenia,

wykonywanie dwa razy w ciggu doby toalety krocza woda z mydlem Iub $rodkiem do
higieny intymnej oraz pielggnacja okolicy ujscia zewnetrznego cewki moczowej,
odnotowywanie ilo$¢ przyjetych 1 wydalonych ptynow,

kontrolowanie zabarwienia moczu.

stosowanie workéw na mocz z zastawka uniemozliwiajace cofanie si¢ moczu do pecherza
MOoCZowego,

worek z moczem powinien by¢ oproézniony najpdzniej po wypeknieniu si¢ 2/3objetosci
worka,

wymiana workow do zbiérki moczu zgodnie ze wskazéwkami producenta.
Rekomendowane sg worki przeznaczone do 14-dniowej zbidorki moczu w systemie
zamknig¢tym, z mozliwo$cig pobierania probek moczu - zmniejszenie ryzyka zakazenia

pecherza moczowego poprzez rzadsze roztaczanie z cewnikiem.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaly zrealizowane.
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Ocena koncowa podjetych dziatan: U pacjenta brak objawoéw rozwoju zakazenia uktadu

moczowego. Pacjent wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia powiklan z powodu zatozonego wktiucia

centralnego.

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom wynikajacym z zatozenia dostgpu centralnego podczas

pobytu na OAIIT

Interwencje pielegniarskie:

e zachowanie pelnej jalowos$ci przez: odpowiednie przygotowanie miejsca wkiucia wg
procedury, odpowiedni czas dzialania §rodkdéw antyseptycznych stosowanych na skore
(czystos$¢ rak oraz zabezpieczenie ich jalowymi rekawiczkami, przestrzeganie technik
jatlowosci wktucia, jalowy opatrunek na miejsce wktucia),

e zmiana opatrunku w zaleznosci od jego rodzaju (wtokninowy z wktadem chtonnym — nie
rzadziej niz co 72 godz., przezroczysty — co 7 dni),

e stosowanie jatlowych rekawiczek podczas zmiany opatrunku,

e codzienna ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca wkiucia w kierunku: wystgpienia cech
nacieczenia tkanek, obrzeku, wystapienia cech zapalnych, np. zaczerwienienie, bdlu,
miejscowego podwyzszenia temperatury, oceny czystosci i suchosci opatrunku,

e stosowanie zasad aseptyki podczas codziennych zabiegdéw leczniczych i pielggnacyjnych:
mycie rak przed kazda czynnos$ciag zwigzang z obstuga linii naczyniowej i jej elementow,
przestrzeganie zasad podczas przygotowania lekéw i1 ptynéw do infuzji,

e uzupelnianie na biezagco dokumentacji monitorowania dostepu naczyniowego.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaty zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: U pacjenta brak objawow rozwoju zakazenia miejscowego

lub ogblnoustrojowego. Pacjent wymaga dalszej obserwacji,

Diagnoza pielegniarska: Niepokoj chorego o stan zdrowia i swoje dalsze losy.

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju wystepujacego u pacjenta, zapewnienie poczucia

bezpieczenstwa podczas pobytu na OAIlT.

Interwencje pielegniarskie:

e zapewnienie spokoju fizycznego i psychicznego: stala obecno$¢ przy chorym, opieke
nalezy sprawowac spokojnie, sprawnie, stwarzajac atmosfer¢ zyczliwego zainteresowania,

warunkow do odpoczynku,
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e zmniejszenie niepokoju przez: zyczliwe stuchanie co chory méwi, udzielane odpowiedzi
powoli i doktadne, podawanie wyjasnien prostych i nie wymijajacych, pielggniarka
rozmawia z chorym niezaleznie od wykonywania zabiegéw instrumentalnych,

e likwidowanie leku przed i w czasie wykonywanych zabiegéw: uprzedzanie 1 informowanie
pacjenta o wykonywanych zabiegach. Podczas podigczania aparatury monitorujace;j,
wyjasnienie konieczno$ci 1 celu jej zastosowania oraz jak pracuje (uprzedzi¢ o sygnale
alarmowym, ktory moze budzi¢ niepokoj u pacjenta). Przedstawienie zakresu wspotpracy
oczekiwanej ze strony pacjenta, rozmawianie z chorym w czasie wykonywania czynnosci,

e ulatwienie orientacji i sprzyjanie powstawania korzystnych wzajemnych stosunkow miedzy
zespolem a chorym przez: unikanie anonimowosci, zapoznanie chorego z osobg opiekujaca,
poinformowanie chorego do kogo ma si¢ zwraca¢ ze swoimi problemami,

e wzmocnienie poczucia bezpieczenstwa u pacjenta co obniza poziom lgku,

e wyjasnienie pacjentowi watpliwosci dotyczacych niepokojacych go dolegliwosci
1 konieczno$ci zmiany dotychczasowego stylu zycia,

e zapewnienie kontaktu z lekarzem, w celu wyjasnienia watpliwosci dotyczacych przebiegu
choroby i rokowania,

e motywowanie rodziny do udzielania me¢zczyznie wszechstronnego wsparcia.

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaly zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: W wyniku podjetych dziatan niepokdj zmniejszono. Pacjent

wymaga wsparcia.

Diagnoza pielegniarska: Brak wiedzy pacjenta na temat jednostki chorobowe;j.

Cel opieki: Uzupetienie niedoboru wiedzy pacjenta na temat choroby.

Interwencje pielegniarskie:

e 0Szacowanie zasobu wiedzy pacjenta i jego rodziny na temat choroby,

o przekazanie podstawowych informacji na temat choroby,

o cfektywne prowadzenie edukacji pozwalajacej na uzyskanie wiedzy na temat jednostki
chorobowej,

o umozliwienie kontaktu z lekarzem, psychologiem, rehabilitantem,

e zapewnienie konsultacji z dietetykiem [11,12].

Realizacja: Wszystkie zaplanowane interwencje zostaty zrealizowane.

Ocena koncowa podjetych dziatan: W wyniku podjetych dziatan edukacyjnych chory nabyt

podstawowa wiedz¢ na temat choroby. Pacjent i jego rodzina otrzymali informacj¢ na temat

zrodet pozyskiwania 1 poszerzania wiedzy na temat Zespotu Goodpasture’a.
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Podsumowanie W zawdd pielegniarki/pielegniarza wpisana jest koniecznos¢ stalej aktualizacji

wiedzy oraz postgpowania zgodnie z najnowszymi zaleceniami a podnoszenie kwalifikacji

zawodowych stanowi jeden z wazniejszych elementéw wykonywania zawodu.

Udziat w zabiegach leczniczych 1 pielggnacyjnych pacjenta w cigzkim stanie klinicznym

stanowi dla pielegniarki wyzwanie, jednocze$nie stwarza jej mozliwos¢ doskonalenia

umiejetnosci zawodowych oraz poglebiania wiedzy rowniez w zakresie chordb rzadkich.

Analizujac sytuacje chorego opracowano indywidualng karta zalecen dla pacjenta.

v

<

N N N N N N R RN

Zalecane jest:

systematyczne wykonywanie badan kontrolnych i laboratoryjnych: badanie ogolne
moczu, morfologia, st¢zenie kreatyniny, elektrolitow, ferrytyny, zelaza w warunkach
ambulatoryjnych,

konieczna sanacja jamy ustnej w miejscu zamieszkania,

przestrzeganie zalecen dietetycznych: dieta z ograniczeniem soli kuchennej, zawartos$¢
biatka w positkach - ok 1g/kg m.c. na dobg,

przyjmowanie odpowiedniej ilosci ptynow (ok. 2500ml/dobg),

unikanie zrodel zakazenia,

prowadzenie spokojnego trybu zycia, bez sytuacji stresowych,

systematyczne, samodzielne pomiary ci$nienia t¢tniczego oraz saturacji,

rzucenie palenia,

unikanie biernego palenia (unika¢ zadymionych pomieszczen),

unikanie zanieczyszczonego powietrza,

systematyczne zazywanie zleconych lekow,

edukacja pacjenta na temat czynnikow wplywajacych na postgp choroby,

W razie pogorszenia stanu ogélnego pilna wizyta u lekarza POZ.
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Analiza wplywu skladu ciala i stanu odzywienia
na zaburzenia chodu i rownowagi wsrod
seniorow

Iwona Klisowska, Katarzyna Salik, Anna Felificzak, Iwona Twardak, Mariola Sen,
Beata Jankowska - Polanska

Wstep. Rosnaca liczba oséb w wieku podesztym jest faktem i dylematem wielu krajow.
Starzejace si¢ spoteczenstwo wymaga celowanego wsparcia w zakresie utrzymania
samodzielnosci i sprawnos$ci. Przyczyny starzenia si¢ spoteczenstw sa niejednorodne. Zaré6wno
zmniejszona liczna urodzen jak 1 wydtuzenie si¢ okresu przezywalnosci skutkuje wieksza
liczba 0s6b w wieku podesztym. Coraz wigcej jest rowniez ludzi powyzej 85 roku zycia co
powoduje tzw. zjawisko podwojnego starzenia si¢, a jednoczesnie sytuacja ta skutkuje coraz
wigksza liczba 0os6b wymagajacych opieki i wsparcia (1).

Starzenie si¢, cho¢ jest naturalne powoduje réznorodne zmiany w organizmie we wszystkich
jego sferach przyczyniajac si¢ do niesprawnosci 1 niesamodzielno$ci. Zmiany jakie zachodza
w organizmie wywoluja pogorszenie funkcji wszystkich uktadow i w konsekwencji zostaje
zaburzona rownowaga bio-psycho spoteczna seniora (2). To jak wyglada¢ bedzie starzenie sig,
w duzej mierze zalezy od stylu Zycia i zachowan zdrowotnych podejmowanych w ciggu calego
zycia czlowieka. Wielkie zespoty geriatryczne, wielochorobowos$¢, ktora dotyka ludzi
w wieku podesztym sa czynnikami, ktéore znaczaco wplywaja na sprawnosc
i funkcjonowanie os6b w wieku podesztym. Dodatkowo stan odzywienia, dobor zywnosci pod
wzgledem jako$ciowym i iloSciowym, réznorodnos¢ sktadnikéw oraz dieta dostosowana do
aktualnego stanu chorobowego sa kluczowe w utrzymani zdrowia i sprawnosci. Jednoczesnie
dobre odzywianie i sprawne uklady organizmu, a takze codzienna aktywnos$¢ fizyczna
pozwalaja na optymalne wchtanianie sktadnikow odzywczych i prawidlowy sktad masy ciata
podopiecznych. W okresie starzenia si¢ pojawiajg si¢ jednak patologiczne zmiany dotyczace
wszystkich uktadéow w tym pokarmowego, gdzie dochodzi do obnizenia si¢ apetytu,
zmniejszonego wydzielania §liny, si¢ tez perystaltyka przewodu pokarmowego, ostabiajg si¢
odczucia smaku 1 wechu. Wielu seniord6w nie ma przyjemnosci z jedzenia 1 nie odczuwa
potrzeby jedzenia, co grodzi niedozywieniem ze wszystkimi jego konsekwencjami (3). Duzym
ryzykiem réwniez dla seniordw sg zmiany w sktadzie masy ciala szczegdlnie, gdy dochodzi
do zmniejszenia beztluszczowej masy ciata i jedoczasowym wzroscie tkanki thuszczowej (4).

Zmiany sktadu ciata mogg utrudnia¢ osobom w wieku podesztym podejmowanie aktywnosci
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co z kolei zwigksza ryzyko pojawienia si¢ niesprawnosci, zaburzen rownowagi i chodu,
upadkoéw i1 zaleznosci. Za niska beztluszczowa masa ciata u starszych pacjentow jest rowniez
czynnikiem ryzyka zwigkszonej Smiertelnosci (5).

Niesprawnosciom i chorobom powinnismy zapobiegac, poddawac leczeniu, a nie uznawac ich
pojawienie si¢, jako nieuniknionego wyniku staroéci. Stan niedozywienia i analiza sktadu cata
seniorOwW jest niestety rzadko analizowana i1 diagnozowana. Skutkuje to brakiem
podejmowanych dziatan dietetycznych i leczniczych (6). Wiele czynnikow wptywa na stan
odzywienia senioroOw, nie tylko zmiany zachodzace w organizmie, ale rowniez sytuacja
ekonomiczna, brak opieki, samodzielno$ci , samotnos¢, wykluczenie spoteczne, czy tez zmiany
w sferze psychicznej (6). Dane na temat populacji ludzi w wieku senioralnym, ktoérych dotyka
niedozywienie sg zroznicowane 1 roznig si¢ miedzy sobg min. ze wzgledu na wiek seniorow
1 miejsce zamieszkania. W literaturze czesto mozna spotka¢ dane mowigce o wigkszym
niedozywieniu u 0s6b zamieszkujacych placéwki instytucjonalne, jednak nalezy mie¢ na
uwadze, ze do placowek czesto trafiaja osoby w ztym stanie zdrowia, ktére nie moga juz
samodzielnie mieszka¢, jak rowniez fakt ze w domach seniordéw, oceny stanu niedozywienia
rzadko kiedy si¢ dokonuje (7,8). Ograniczenie sprawnosci i zdolnosci do wykonywania
czynno$ci zwigzanych z dniem codziennym zalezne od naturalnego starzenia si¢, chorob
istniejacych, niedozywienia i zmniejszonej umiegjetnosci radzenia sobie z czynnikami
zewngtrznymi stresogennymi skutkuje zwigkszonym ryzykiem dla seniorow pod postacia
upadkoéw, infekcji, hospitalizacji czy uzaleznienia od stalej opieki. Majac na uwadze fakt, ze
odzywianie jest wazne w kazdym wieku, od okresu noworodkowego do p6znej starosci, a jego
nieprawidtowosci sg konsekwencja wielu choréb i dysfunkcji powinno si¢ oceniaé stan
odzywiania seniordw i dba¢ o wsparcie i edukacje zywieniowa.

Zaburzenia rownowagi 1 chodu moga wynika¢ ze zlego stanu odzywienia senioréw
i nieprawidtowego sktadu masy ciala i przyczyniaé si¢ do upadkow. Upadki nalezg do wielkich
zespotow geriatrycznych, ktore dotycza od 30 do 46 % senioréw przyczyniajac si¢ do
niesprawnosci i zalezno$ci od opieki innych (9). Przyczyn upadkow jest wiele. Mozna podzieli¢
je na zewngtrzne i wewngtrze. Do zewnetrznych czynnikow zaliczymy min. otoczenie pacjenta,
nieréwne powierzchnie, chodniki, dywany w domu chorego, progi, zte obuwie i o$wietlenie,
a do wewnetrznych czynnikow zaliczymy wzrastajacy wiek, choroby przebiegajace
z niedowidzeniem, zawrotami glowy czy zaburzeniami funkcji poznawczych oraz zespot
kruchos$ci. Upadki podobnie jak zty stan odzywienia sg zwigzane z ryzykiem przedwczesnej

$mierci 0sob w wieku podesztym (10).
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Cel pracy. Celem pracy byta proba oceny wplywu skladu ciata i stanu odzywienia na
zaburzenia chodu 1 rownowagi wsrdd pacjentdw po 60 roku zZycia.

Material i metoda. Badania przeprowadzono we Wroctawiu, od czerwca 2019 r. do maja 2021
roku. U pacjentow przeprowadzono pomiary za pomocg wagi Tanita oraz uzyto
standaryzowanych narzedzi badawczych takich jak: skala MNA, test Tinetti. Seniorzy
wypehiali tez ankiete¢ stworzong dla tego badania w celu poznania czynnikow
socjodemograficznych .

Lacznie przebadano 329 seniorow, ktorzy spehili kryteria wlaczenia. Kryterium wiaczenia do
badan byl wiek powyzej 60 lat i wyrazenie zgody na badanie. Kryterium wylaczenia byt brak
mozliwo$ci zwazenia 1 dokonania pomiaru za pomoca wagi Tanita, oraz zdiagnozowane
glebokie zaburzenia poznawcze i brak wyrazonej zgody na badanie.

Wyniki zebrano w bazie utworzonej na potrzeby tego badania w Statistica, nastepnie poddano
analizie statystycznej wykonanej za pomocg oprogramowania Statistica.

Analizy istotno$ciowe poprzedzono obliczeniem statystyk opisowych wskaznikow odzywienia

1 oceny rownowagi i chodu (tabela 1).

Tabela 1. Statystyki opisowe wskaznikéw odzywienia, oceny rownowagi i chodu (N = 329)

R M SD Sk Kurt D
Stan odzywienia 10,50-33 25,14 522 -0,62 -0,34 0,09**
Ocena réwnowagi i chodu 0,00-28 1505 9,01 -0,18 -1,27 0,11**

*p<0,05 **p<0,01
N liczebno$¢, R zakres, M $rednia, SD odchylenie standardowa, SK sko$no$¢ rozktadu, Kurt kurtoza rozktadu, D

wynik testu Kotomogorowa-Smirnowa.

Wyniki. W badaniu wzi¢to udziat 329 senioréw w wieku od 63 do 100 lat (M = 75,38; SD =
8,85).W badanej grupie kobiety stanowily wiekszos¢ (N = 205; 62,3%) na tle liczebnosci
me¢zezyzn (N = 124; 37,7%). Najwiecej osob posiadalo wyksztalcenie podstawowe (N = 103;
31,4%) lub s$rednie (N = 96; 29,3%), jedna pigta uczestnikow miata wyksztatcenie zawodowe
(N = 66; 20,1%). Oceniajac stan cywilny badanych, odnotowano, Ze blisko potowa 0sob byta
zamezna/zonata (N = 158; 46,7%), a okoto 40% badanych to wdowy/wdowcy. (N = 128;
37,9%). Ponad potowa seniorow wskazala dom rodzinny jako miejsce pobytu (N = 177,
54,1%), pozostale osoby badane wskazaly placowke opiekuncza (N =151; 45,9%). Stan
zdrowia uczestnikow, nie byl zadawalajacy w czasie badania czterech na pigciu badanych

miato przewlekte choroby uktadu krazenia (N = 266; 81,0%), a co trzeci senior cierpial na
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przewlekte choroby uktadu oddechowego (N = 103; 31,3%). Osoby badane zdiagnozowane
mialy tez przewlekle choroby neurologiczne (N = 144; 43,8%), i choroby uktadu kostno-
stawowego (N = 225; 68,3%). Blisko 15% badanych zgtaszato wielochorobowos¢.

Szczegotowe rozklady czgstosci charakterystyk socjodemograficznych przedstawia ponizsza

tabela.
Tabela 2. Rozktady czgstosci charakterystyk socjodemograficznych badanej grupy seniorow
N %
Pte¢ Megzczyzna 124 37,7%
Kobieta 205 62,3%
Wyksztatcenie Podstawowe 103  31,4%
Zawodowe 66 20,1%
Srednie 96 29,3%
Zamieszkanie z rodzing Nie 18 54,7%
Tak 153 45,3%
Stan cywilny Panna/kawaler 31 9,4%
Zamgzna/zonaty 158 48 %
Rozwiedziona/rozwiedziony 12 3,6%
Wdowa/wdowiec 128  38,9%
Miejsce pobytu Dom rodzinny 177  54,1%
Placowka 151  459%
Prz.ewl.ekle choroby uktadu Nie ma 63 19.0%
krazenia
Tak 266 81,0%
Przewlekte choroby uktadu Nie ma 226 68.8%
oddechowego
Tak 103 31,2%
Przewlek_le choroby Nie ma 185 56.2%
neurologiczne
Tak 144 43,8%
Przewlekle choroby uktadu Nie ma 104 317%
kostno-stawowego
Tak 225 68,3%
Wielochorobowos¢ Nie ma 281  85,4%
Tak 48 14,6%

N liczebnos¢ proby

W przypadku poziomu odzywienia zaobserwowano, ze ponad polowa oséb badanych
wykazywata prawidlowy stan odzywienia (N = 215; 65,7%), co czwarty badany wykazywat
zagrozenie niedozywieniem (N =79; 23,7%), a jedng dziesiatg proby cechowato niedozywienie
(N =35; 10,6%). Masa tkanki beztluszczowej w badanej probie przyjmowata zakres od 21,40
do 79,10 kg (M = 48,68; SD = 10,51), natomiast waga masy mig$niowej rozpigta byla
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w granicach od 18,90 a 76,40 kg (M =46,07; SD = 10,27). Masa tkanki kostnej wyrazona byta
w zakresie od 1,70 do 4,70 kg (M = 46,07; SD = 10,27).

Osob z wysokim ryzykiem upadku bylo 178 o0sob (54%) w tym 110 kobiet 1 68 mezczyzn,
osoby sktonne do upadku stanowity 15% (48 os6b w tym 31 kobiet 17 mezczyzn), z niskim
ryzykiem lub brakiem ryzyka byto 31%, 103 osoby w tym 64 kobiety i 39 me¢zczyzn. Wsrod
0s6b z wysokim ryzykiem upadku 75% ( 135 osob) byty to osoby zagrozone niedozywieniem
lub niedozywione. Wsrod osob sklonnych do upadku osoby niedozywione i zagrozone
niedozywieniem stanowily 46% badanych, pozostale osoby wykazywaty prawidlowy stan
odzywienia , natomiast wsrod osob z niskim ryzkiem i brakiem ryzyka upadku przewazaly
osoby o prawidtowym stanie odzywienia stanowiac 74% badanych, Wykazane ro6znice byty
istotne statystycznie p=0,000. Nie ma rdznic w ocenie ryzyka upadku w zaleznosci od poziomu

masa tkani beztluszczowej (p>0,05) ( tabela 3).

Tabela 3. Zagrozenie upadkiem a stan odzywienia

Sklonnos$¢ do upadku N % o0s6b wg stanu odZywienia
Osoby z wysokim 178 110 kobiet 75% 0s6b niedozywionych lub
ryzykiem upadku 68 mezezyzn zagrozonych niedozywieniem
Osoby ze sktonnoscia 48 31 kobiet 46% 0s6b niedozywionych lub
do upadkow 17 mezczyzn zagrozonych niedozywieniem
niskim i

?yszoy?gi/ein :p; dkéw Tub 103 64 kobiet 74 % 0s6b z prawidlowym stanem
brak ryzyka upadkow 39 mezezyzn odzywienia

W przypadku oceny wskaznika ogoélnej oceny rownowagi i chodu (tabela 4) zaobserwowano
roznice istotnie statystycznie wobec stanu odzywienia (F = 39,66; p < 0,001; n? = 0,193), gdzie
seniorzy z prawidlowym stanem odzywienia otrzymywaly istotnie wyzsze oceny niz pozostate
grupy. Ponadto zaobserwowano, ze osoby mieszkajace w domach cechujg si¢ wyzszymi
ocenami niz mieszkancy placowek: F = 20,45; p < 0,001; n2 = 0,050.

Tabela 4. Stan odzywienia i miejsce pobytu a ogdlna ocena rownowagi i chodu

M SD F p n*  Post-hoc

A Niedozywienie 9,30 6,80 39,66 0,000 0,193 A<C
B  Zagrozenie niedozywieniem 9,53 7,36 B<C
C  Prawidlowy stan odzywienia 18,51 8,14

I Dom rodzinny 18,87 8,16 20,45 0,000 0,050 <l
Il Placowka opiekunczo lecznicza 11,01 7,84

LA Dom rodzinny — niedozywienie 10,05 7,80 4,45 0,012 0,022 1I.B<I.B
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I.B Dom rodzinny - zagrozenie 12,11 7,72 I.C<I.C
niedozywieniem

I.C Dom rodzinny — prawidlowy stan 21,72 6,28 LA<IC
odzywienia

IILA Placowka — niedozywienie 8,15 4,95 I.B<I.C

I1.B Placowka — zagrozenie niedozywieniem 7,98 6,75 ILA<IIC

I1.C Placowka — prawidlowy stan odzywienia 13,26 8,14 I.B<IIC

SD odchylenie standardowe, F wynik testu ANOVA, P wspotczynnik prawdopodobiefistwa, n? miara sity efektu
eta-2, post-hoc test post-hoc

Pomigdzy badanymi czynnikami zachodzila istotna statystycznie interakcja: F = 4,45; p =
0,012; n2 = 0,022, a testy post-hoc pokazaty, iz w grupie osob w wieku podesztym ktorzy
zamieszkiwali placowki opiekunczo leczniczych 1 w grupie oséb przebywajacych
w domach ankietowani z prawidlowym stanem odzywienia wykazywali mniejsze zagrozenie
upadkiem w poréwnaniu do seniorow z niedozywieniem lub zagrozonych niedozywieniem.
Dodatkowo, grupy oso6b zagrozone niedozywieniem i o prawidlowym stanie odzywienia
prezentowaty istotnie nizsze zagrozenie upadkiem, kiedy zamieszkiwali rodzinne domy, niz

kiedy byli mieszkancami placowek instytucjonalnych (rysunek 1).

22,00 miejsce pobytu
==dom rodzinny
20007 === placéwka

18,00

16,00

14,00

12,00

10,00

Srednia ogdlna ocena réwnowagi i
chodu

&,00

| | |
niedozywienie zagrozenie prawidtowy stan
niedozywieniem odzywienia

poziom odzywienia

Rysunek 1. Stan odzywienia i miejsce pobytu a ogdlna ocena réwnowagi i chodu — efekt interakcji

Dyskusja. W sytuacji starzejgcego si¢ spoleczenstwa zasadne staje si¢ utrzymanie sprawnosci
1 samodzielno$ci wsrod seniorow. Wielochorobowos$¢ i zalezno$¢ od innych sprawia, ze rosng
koszty utrzymania seniordw oraz znaczaco obniza si¢ ich jako$¢ zycia . Badacze wskazujg na

czynniki wptywajace na zdrowie seniordéw, ich wptyw na jako$¢ zycia i jego dtugos¢. Jednym
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z kluczowych jest stan odzywienia (11,12). Czg¢sto znaczenie odzywiania jest niedoceniane
cho¢ dla os6b w wieku senioralnym w trwajacym procesie starzenia si¢ odgrywa wazna role
(13-15). Wystepowanie wielkich zespotdw geriatrycznych ws$rdéd seniorow, w tym
niedozywienia powoduje powazne konsekwencje w postaci zaburzen sprawnosci zaburzen
rownowagi i1 chodu, zwigkszonego ryzyka upadkéw 1 stopniowej utraty niezaleznosci
i sprawnosci (16-18). Przeprowadzone badania potwierdzily zwigzek stanu odzywienia
z ryzykiem upadkéw. Wczesne rozpoznanie zagrozenia niedozywieniem lub niedozywienia
oraz wprowadzenie dzialan naprawczych moga uchroni¢ senioréw przed zaburzeniami
rownowagi 1 chodu, a w konsekwencji przed upadkami, ktore sg predyktorem wczesnej
$miertelnosci wérod seniorow. Prawidtowe zywienie, dostarczanie wszystkich niezbednych
mikro 1 makro sktadnikéw jest jednym z najwazniejszych czynnikow majacych wpltyw na
optymalne, pomysine starzenie si¢ (19).

Analiza sktadu ciata senioréw i ocena jego wplywu na ryzyko upadkoéw wykazata brak zwigzku
obnizonej masy beztluszczowej z wyzszym ryzykiem upadkow. W badaniach Krzyminskiej
- Siemaszko seniorzy u ktérych zaobserwowano spadek masy migsniowe] byli bardziej
narazenia na upadki, podobnie Pierzak stwierdza, ze zmiany w skladzie ciata senioréw
zwigkszaja ryzyko niesprawnosci (20,21). Wydaje si¢ by¢ zasadne poglebienie analizy o inne
parametry sktadu ciata, zar6wno beztluszczowa masg ciata, mas¢ migsniowa i mase kostng dla
pelnego obrazu ryzyka upadkow wsrod osob w podesztym wieku.

Whioski.

Stan odzywienia pacjentow wptywa na ryzyko upadkow.

Ryzyko upadkéw zwigzane z zaburzeniami réwnowagi i chodu jest nizsze u senioréw
z prawidlowym stanem odzywienia.

Szczegotowy sktad masy ciata nie wptywa na oceng ryzyka upadkow.
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Rozejscie sie rany po histerektomii totalnej
u otylej pacjentki z nowotworem macicy -
studium przypadku

Kinga Zurawska vel Dziurawiec, Malgorzata Pabis, Ewa Buczko

Wstep. Chyba nie ma drugiej choroby przewleklej mogacej generowaé tak duza liczbe
potencjalnych powiktan i zaburzen jaka jest choroba otylo$ciowa. Te slowa Profesora
Bogdanskiego, prezesa Polskiego Towarzystwa Leczenia Otylo$ci nie napawaja optymizmem
szczegoblnie, ze liczba 0sob otylych na $wiecie z roku na rok jest wigksza, a patomechanizm
choroby jest niesamowicie ztozony i odmienny u ré6znych osob. W 2022 roku 1 na 8 os6b na
$wiecie zyla z otytoscig (ponad 890 min dorostych oraz ok. 160 min mtodych w wieku 5-18
lat). Otyto$¢ wsrod dorostych wzrosta dwukrotnie, wsrod nastolatkow czterokrotnie, a 37 min

dzieci ponizej 5 roku zycia miato nadwage. W Polsce w 2019 roku mielismy 20,1% otylych

mezezyzn, 18,1% otytych kobiet, 17,6% otytych chtopcow i 9,45 otytych dziewczynek (rycina

E T

1) [1].

Obesity H Overweight

10 20 30 40

Ryc. 1 Wystgpowanie nadwagi i otytosci wsrod Polakéw w 2019 roku.
Zréodto: https://data.worldobesity.org/country/poland-173/

Pomimo coraz wigkszej wiedzy otyto$¢ nadal postrzegana jest przez pryzmat wygladu, jako
problem estetyczny. Wielokrotnie zapominamy jak powazna to choroba, ktora nie tylko
usposabia do wystgpienia wielu innych schorzen, ale takze zwigksza Smiertelno$¢. W 2019 roku
BMI powyzej normy spowodowato ok. 5 mln zgonéw z powodu choréb niezakaznych. Nad
wyraz istotne staja si¢ skutki gospodarcze epidemii otytosci — przewiduje sig, ze globalne
koszty nadwagi 1 otylosci osiagng 3 biliony dolar6w rocznie do 2030 r. i ponad 18 bilionow
dolarow do 2060 roku [2,3].

Coraz wiecej badan potwierdza zwigzek miedzy chorobg otytosciowg a zwigkszonym ryzykiem
zachorowania na niektore choroby — cukrzyca, nadci$nienie t¢tnicze, udar oraz nowotwory

m.in. okreznicy, piersi a takze trzonu macicy (w tym wypadku nawet o 30-60%). Wedtug
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Krajowego Rejestru Nowotwordéw z 2021 roku rak trzonu macicy uplasowat si¢ na trzecim
miejscu (po piersi — 24,2%, ptucach — 9,4%) pod wzglgdem czgstosci wystgpowania
nowotworem ztosliwym u kobiet — 6,9% (zachorowalnosé¢ 29/10°), szczegodlnie po menopauzie,

miedzy 55. a 70. rokiem zycia (ryc. 2) [4].

Koblety/Females Biataczki/l eukaemias (C91-C95)
Chioniaki/Lymphormas (C82-C85) + (96
Chioniaki Hodgkina/

fHodgkin lymphomas (C81)

Mdézg/Brain (C71)

Pecherz mocrowyUrinary bladder (C67]
MNerka/Kidney (C64)

Jajnik/Ovary (C56)

Treon macicyf Corpus uter (C54)

Szyijka macicy/Cervix (C53)

Piers/Breast (C50)

Crerniak/Melanoma (C43)

Koici i chrzastki stawowe/
fBones and articular cartilage (C40—CA41)

Pluco/Lung (C33-C34)
Krtars/Larynx (C32)
B Trzustka/Pancreas (C25)
Watroba/Liver (C27)
1 lelito grube/Colorectum (C18—C21)
Totadek/Stomach (C16)

100%% —

Rycina 2. Struktura zachorowania na nowotwory ztosliwe u kobiet wedtug grup wiekowych.
Zrédto: Didkowska J.A., Wojciechowska U., Baranska K., Miklewska M. i in.: Nowotwory ztosliwe w Polsce
w 2021 roku. Narodowy Instytut Onkologii, Warszawa 2023, s. 11

Rozne badania wykazuja, ze otytos¢ . stopnia wigzata si¢ z 2,6-krotnym wzrostem ryzyka raka
endometrium, a otyto$¢ olbrzymia III. stopnia ryzyko ros$nie nawet 7,14-raza. Jednoczes$nie
otyto$¢ centralna (brzuszna) zwickszata ryzyko 1,5 — 2 razy. Zwigzane jest to m.in. z nadmierng
ekspozycja otylego organizmu na estrogeny. Tkanka tluszczowa bedaca takze narzadem
wydzielania wewnetrznego wytwarza substancje tzw. adipicytokiny bedace zwigzkami
aktywnymi biologicznie m.in. cytokiny zwigkszajace stezenie czynnika martwicy guza, biatka
ostrej fazy — glikoproteing kwasng aloraz hormony — rezystyne, leptyne, a takze estrogeny
[5,6].

Podstawg leczenia raka trzonu macicy jest leczenie chirurgiczne czyli usuniecie macicy wraz
z przydatkami (histerektomia z obustronng salpingo-owarektomia) na drodze laparotomii lub

laparoskopowo wspomagang histerektomii przezpochwowa. Bywa, ze przeciwwskazaniem do
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tego zabiegu jest wlasnie otytos¢. Jest ona okres$lana jedng z najbardziej obiektywnych metod
czyli wskaznikiem masy ciata BMI (z ang. Body mass index). Otyto$¢ 1. stopnia diagnozuje si¢
gdy wskaznik masy ciata BMI miesci siec miedzy 30 a 34,9 kg/m?, znaczna otyto$é, otytosé II.
stopnia BMI = 35-39,9 kg/m? oraz otyto$¢ III. BMI >40 kg/m?. Te nadmierne kilogramy sa
znanymi czynnikami ryzyka powiktan ran pooperacyjnych i infekcji podczas roznych zabiegow
chirurgicznych. Zalicza si¢ do nich przede wszystkim problemy ze strony uktadu oddechowego
m.in. zator, niedodma oraz ostra niedrozno$¢ drog oddechowych, zakazenie rany z jej
rozej$ciem, a takze incydenty zakrzepowo-zatorowe [7,8].

Celem pracy jest prezentacja wybranego przypadku kobiety otytej z rozejsciem rany po
operacji histerektomii totalnej oraz przedstawienie probleméw zdrowotnych z punktu widzenia
opieki pielegniarskie;.

Metoda. W trakcie realizacji procesu badawczego wykorzystano metode indywidualnego
przypadku, uzyto nast¢pujacych technik: wywiadu, obserwacji pielegniarskiej, pomiaru
parametréw zyciowych, analizy dokumentacji medycznej, oraz narzgdzi badawczych —
kwestionariusza wywiadu pielegniarskiego.

Na potrzeby opracowania podtoza teoretycznego pracy przeszukano bazy danych (PubMed,
Scopus, Web of Science) wedtug nastepujacych stéw i termindéw: (otylos¢) AND (powiktania
pooperacyjne AND rozej$cie rany pooperacyjnej), otytos¢ AND (rak macicy OR rak
endometrium OR rak trzonu macicy), obese AND (postoperative complications OR wound
dehiscence OR postoperative wound dehiscence, (obese) AND (endometrial cancer OR uterine
cancer).

Opis przypadku. Pacjentka 70-letnia, z otytosciag (BMI = 38,3), cukrzycg II. typu, przyjeta
10.01.2024 do Kliniki Ginekologii jednego z podkarpackich szpitali w trybie naglym
z rozpoznaniem rozejScie rany pooperacyjnej (T81.3 rozerwanie rany operacyjnej,
niesklasyfikowane gdzie indziej). Pacjentka po zabiegu histerektomii totalnej z powodu
podejrzenia raka macicy wykonanego 29.12.2023 w trybie naglym ze wzgledu na obfite
krwawienie z drog rodnych utrzymujace si¢ ok. 2 tygodni, znaczne wodobrzusze, silny bol
podbrzusza. Wstepne rozpoznanie nowotwor o nieznanym charakterze, zenskie narzady
plciowe, umiejscowienie nieokreslone (D39.9). Po zabiegu pacjentka w stanie dobrym zostata
wypisana do domu. Po przyjeciu pacjentki zlecono ptukanie rany, pobranie materiatu na
badania laboratoryjne (morfologia, ftglukoza, kreatynina — 3,64mg/dl, TSH, biatko
C-reaktywne — 318 mg/1, s6d, Tmocznik, tkwas moczowy, tprokalcytonina, jonogram, analiza

i posiew moczu, DZM). Wdrozono antybiotyk Biotrakson 2 g co 12 h.

Strona 138 z 301



Pacjentka otrzymata III. kategori¢ opieki, czg¢$ciowo samodzielna w zakresie wydalana
(zalozony cewnik do pecherza moczowego, pampers). Zdiagnozowano brak wiedzy
1 ograniczony udzial pacjentki w procesie przygotowania do badan diagnostycznych, brak
poczucia bezpieczenstwa zwigzanego z hospitalizacja. Pacjentka uskarzata si¢ na silny bol
brzucha, byla apatyczna, zniechgcona, niechgtnie spozywala pokaramy ttumaczac si¢ brakiem
apetytu. Ze wzgledu na bol, opuchnigte kostki i zmeczenie prawie nie opuszczata t6zka, nie
miata ochoty na rozmowy. Pacjentce towarzyszyt maz, byt ogromnym wsparciem dla matzonki,
zywo interesowal si¢ procesem leczenia oraz pielegnowania, chetnie pomagat przy wielu
dziataniach, m.in. czynno$ciach higienicznych.

Codzienne opatrunki oraz ptukanie rany Prontosanem utrzymano do 16.01.24 po czym, ze
wzgledu na brak poprawy, zadecydowano o konieczno$ci chirurgicznego opracowania rany.
Pobrano wymaz z rany — obecnos$¢ Enterococcus faecalis.

18.01.24 przeprowadzono konsultacje diabetologiczng, pacjentka przyjmowata Avaming 500
mg 2x1, ze wzgledu na pogarszajace si¢ wskazniki nerkowe zalecono wdrozenie insulinoterapii
(NovoRapid 4 jednostki przed $niadaniem). Tego samego dnia na prosbe Pacjentki odbyla si¢
konsultacja psychologiczna. Stwierdzono nasilone objawy depresyjne, nastrd] wyraznie
obnizony, pesymistyczne nastawienie, w wypowiedziach tre$ci rezygnacyjne. Pacjentka
przyznata si¢, ze od 10 lat przyjmuje lek przeciwdepresyjny bez kontroli pSychiatrycznej
(wskazana konsultacja).

Kilkukrotnie wykonywano badania laboratoryjne: posiew moczu ujemny (-), obnizony poziom
erytrocytOw oraz hematokrytu, podwyzszona leukocytoza, ptytki krwi w gérnych granicach
normy. Stale monitorowano glikemig, ci$nienie tetnicze krwi, temperature ciata oraz diureze.
19. 01.24 Zaobserwowano narastanie obrzgkow stop i podudzi oraz zmniejszong ilo§¢ moczu
w worku 100 ml. Zlecono konsultacj¢ nefrologiczng. Stwierdzono stan wtornego uszkodzenia
nerek, uogolniony stan zapalny ze znacznie podwyzszonymi parametrami zapalnymi. Przy
obrzgkach konczyn dolnych brak cech przewodnienia. Zlecono: dodatkowy antybiotyk
Ciprofloksacyna 2x200 mg i.v (dobowo 400 mg), posiew moczu (wynik: ujemny), IPP
objawowo, wymiane cewnika do pecherza oraz TK jamy brzusznej z kontrastem (gaz
Z pasmami ptynu w jamie brzusznej, okoliczne zmiany migkkotkankowe naciekajace
moczowody — wznowa, zmiany Meta w plucach). Wykonano réwniez powtdrne szycie rany na
Bloku Operacyjnym.

20.01.24 Pacjentka uskarzata si¢ na silny bol brzucha, uporczywa zgage, znaczne ostabienie,

byla apatyczna. Diureza skapa 100 ml, skoéra blada lekko spocona, ciastowata w obrebie
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OPIEKA PIELEGNIARSKA I JE] ASPEKTY EKONOMICZNE.
TOM 1

konczyn dolnych. W godzinach popotudniowych stan ogolny chorej pogorszyt si¢, stwierdzono
obnizenie RR, wzrost temperatury ciala, znaczne oslabienie oraz senno$¢. O godzinie 20.24
stwierdzono zgon wskutek zatrzymania krazenia spowodowanego przewlekta niewydolnoscig
nerek wynikajgcg z rozsianego procesu nowotworowego.

Dyskusja. Miedzy 2005 a 2017 rokiem liczba zachorowan na raka endometrium wzrosta az
0 44%, a $miertelno$¢ o ponad 120%. Dostgpne dane Amerykanskiego Instytutu Badan nad
Rakiem wskazuja, ze kobiety z BMI >30 kg/m? predysponowane do rozrostu endometrium
choruja trzykrotnie czgsciej na ten typ nowotworu. Metaanaliza przeprowadzona przez t¢
instytucje wykazata, ze kazdy S-punktowy wzrost BMI wigze si¢ z 50% wzrostem
prawdopodobienstwa wystgpienia raka trzonu macicy [4,9-13].

Amerykanskie badanie retrospektywne wykazalo, ze u 1 na 3 kobiety chorobliwie otyle
wystapig powiklania w ranie pooperacyjnej, a palenie zwicksza ryzyko tych powiktan ponad
dwukrotnie (RR 2,7 [95% CI 1,08-6,54] p = 0,03) [14].

W angielskim prospektywnym badaniu kohortowym prowadzonym w latach 2007-2011 na
pacjentach poddanych histerektomii brzusznej, pomostowaniu aortalno-wiencowemu,
wymianie stawu biodrowego, endoprotezoplastyce stawu kolanowego lub operacji jelita
grubego, z ktorych 79,8% miata nadwage lub otylos¢ wykazano 1,1-4,4-krotny wzrost
wystepowania zakazenia rany pooperacyjnej. Zalezno$¢ pomigdzy stopniem nadwagi lub
otylosci a wzrostem ryzyka zakaZenia miejsca operowanego rdznila si¢ w zaleznosci od
kategorii zabiegu chirurgicznego tj. u pacjentek po histerektomii brzusznej, wymianie stawu
kolanowego 1 operacji jelita grubego ryzyko wzrastalo w przyblizeniu liniowo wraz ze
wzrostem BMI. W przypadku pacjentek po histerektomii roéznice miedzy pacjentkami
szczuptymi a otytymi III. byly istotne 1,14 w poréwnaniu z 3,55% [15].

Badania Hourigana 1 wsp. wykazato wigksze o 50% ryzyko wystapienia powiklan
pooperacyjnych, w przypadku chirurgii jamy brzusznej, u pacjentéw otytych [16].

W badaniu przeprowadzonym przez Bamgbade i wsp. porownywano wystepowanie powiktan
w populacji pacjentow otytych i osob z prawidtowa masg ciata. Stwierdzono, ze ryzyko zawatu
migsnia sercowego W oKresie pooperacyjnym u pacjenta z otytoscia jest wyzsze (0,5%)
w poréwnaniu z grupa kontrolna (0,1%), a ryzyko wystgpienia zakazenia rany pooperacyjnej
(6,0%) w porownaniu z osobami nie otytymi (3,5%) [17].

Badania Inotsume-Kojima et al. [18] wykazaly, Ze otylo$¢ utrudnia gojenie rany ze wzglgdu na
duzo martwej przestrzeni w tkance podskornej tluszczowej oraz zwigkszone napigcie rany.

Zgadza si¢ to z badaniami Kuroki 1 wsp., ktorzy wykazali powiktania pooperacyjne u 33%
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otylych pacjentek (versus 14% grupa kontrolna) [19]. W dwoch randomizowanych badaniach
Clay i wsp. [20] oraz Tuuli i wsp. [21] wykazali dwukrotnie wigksze ryzyko powiktan
zwigzanych z gojeniem rany po cig¢ciu cesarskim zamknietej staplerem. Zgota inne wyniki
otrzymali Cardosi i wsp. badajacy ponad 200 otytych kobiet po operacjach ginekologicznych
z 3 cm tluszczowa tkanka podskdrng, u ktérych rany zszyto staplerem i nie zaobserwowano
statystycznie czestszych powiktan w gojeniu si¢ rany [22].

Whnioski. Mimo coraz wigkszej wiedzy na temat zapobiegania zakazeniom ran w opiece, takze
ginekologicznej, powiklania te stale wystepuja 1 stanowiag wyzwanie dla ginekologéw oraz
pielegniarek i potoznych. Sam proces gojenia si¢ rany jest bardzo ztozony, a wptywaja na niego
jeszcze takie czynniki jak: zewnetrzne (material uzyty do szycia, sposob zszycia rany,
pielegnowanie rany) oraz wewngtrzne (choroby wspotistniejace m.in. nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca oraz otylos$¢). Otylo§¢ to choroba, ktoéra w znacznym stopniu wplywa na wyniki
pooperacyjne, gdyz zardbwno androidalne (typ brzuszny) jak i gynoidalne (typ posladkowo-
udowy) rozmieszczenie tkanki thuszczowej to zwickszone ryzyko powiktan pooperacyjnych.
W opisanym przypadku problemy pooperacyjne wynikaly nie tylko z nadmiaru tkanki
tluszczowej, ale rowniez z wspodtistnienia cukrzycy typu II. oraz rozsianego procesu
nowotworowego. Cukrzyca jest schorzeniem, ktore powaznie spowalnia oraz czesto wikla
gojenie rany. Zespot interdyscyplinarny miat wigc do czynienia z wieloma czynnikami
usposabiajacymi do ZMO. Pomimo wykorzystania wielu elementow z protokotu ERAS na
potrzeby ginekologii onkologicznej (m.in. minimalizowanie wystapienia potencjonalnego
zakazenia — antybiotykoterapia oraz kontrola glikemii w okresie okotooperacyjnym,
profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, ptynoterapia celowana) nie udalo si¢

unikna¢ powiktan pooperacyjnych [23,24].
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Rola pielegniarki w opiece nad 59-letnim
pacjentem ze zdiagnozowanym szpiczakiem
w trakcie chemioterapii w sSrodowisku domowym

Natalia Sehnal, Kornelia Skoczylas, Katarzyna Kroczek, Malgorzata Fras, Anna
Michalik

Wstep. Szpiczak mnogi/plazmocytowy (ang. multiple myeloma - MM, plasma cell myeloma -
PCM) nalezy do grona ztosliwych nowotworow uktadu krwiotworczego. Podloze rozwoju MM
zwigzane jest z nadmiernym i niepowstrzymanym rozrostem (proliferacjg) komorek uktadu
immunologicznego [1]. Gromadzenie si¢ anormalnych komoérek plazmatycznych w obrebie
szpiku kostnego i jego okolicy prowadzi do patologicznych zmian w zakresie struktury
i funkcjonowania narzadu krwiotwoérczego. Obecno$¢ klonalnych plazmocytéw poteguje
wowczas wyodrgbnienie biatka immunoglobulinowego (tzw. biatka M), ktéry bezposrednio
I posrednio wplywa na przebieg niesprawnosci szpiku, niewydolno$¢ poszczegodlnych
narzadoéw 1 destrukcje¢ tkanki kostnej (osteoliza) [2]. Strukturalne i funkcjonalne jednostki
szpiczaka mnogiego wzmagaja réwniez powstawanie tzw. litych naciekow (guzow), ktore
osigga¢ mogg niemalze kazdg tkanke kostng organizmu. Statystycznie najczesciej MM atakuje
kosci ptaskie [3].

Etiologia powstawania MM nie jest jednak w pelni znana. Obecnie wystgpuje szereg hipotez
1 przypuszczen dotyczacych prawdopodobnych przyczyn zachorowalnosci. Powszechnie
uznaje si¢, iz szpiczak mnogi jest chorobg wieloetapowa, na przebieg ktorej w duzej mierze
maja wptyw uwarunkowania genetyczne oraz srodowiskowe. Stadionalnos¢ MM wiaze si¢
zatem z réznorodnos$cig stanow klinicznych. Przebieg poszczegdlnych faz zaleze¢ bedzie od
obecnosci biatka M oraz stopnia nasilenia powiktan zwigzanych z wystepowaniem atypowych
plazmocytéw. Etapy progresji zmian chorobowych:

e gammapatia monoklonalna o nieokreslonym znaczeniu (MGUS) — stan przedrakowy,
stanowiacy bezposrednig inicjacje rozwoju nowotworu, powstaty na skutek kolonizacji
klonalnych plazmocytow w przebiegu: ekspozycji na promieniowanie, zakazen
organizmu, schorzen przewlektych, kontaktu z chemicznymi czynnikami
rakotworczymi, genetycznej translokacji genéw nowotworowych wzmacniajacej
odczytywanie lancucha cigzkiego immunoglobulin (IgH) i/lub powstania kariotypu

hyperdipliodalnego drogg przeobrazenia nowotworowego;
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e wariant szpiczaka bezobjawowego — stadium nastepstwa MGUS, bedacego czesto
etapem przed SMM i MM, ktory charakteryzujace si¢: obecnoscia 10-20% atypowych
plazmocytdéw, wystepowaniem biatka immunoglobulinowego o $redniej wartosci 3 g/dl,
istnieniem monoklonalnych tancuchow lekkich w moczu wraz z brakiem
charakterystycznych symptoméw narzadowych;

e szpiczak tlacy si¢ (SMM) — pelnoobjawowy szpiczak zawierajacy podstawowe cechy
kliniczne patologii, powstaty na skutek: specyficznych uwarunkowan mikrosrodowiska
szpiku, chwiejnos$ci genetycznej, powtérnych mutacji oraz aberracji chromosomowych
(m.in. del13, del17p);

e Dbiataczka plazmocytowa — koncowy etap choroby (wystepuje bardzo rzadko) [2,4].
Szpiczak mnogi nalezy do schorzen, ktérego wystgpowanie szacuje si¢ na okoto 18%
wszystkich nowotworéw hematologicznych. Krajowy Rejestr Nowotworow podaje, iz w 2019
roku w Polsce odnotowano 1713 przypadkéw zachorowan. Uznaje si¢, ze liczba ta nie
przekracza $redniej warto$ci epizodéw wystepowania choroby w Europie (4,5-6/100 000 osob)
[4]. Zwigkszona czgstotliwos¢ diagnozowania MM zauwazalna jest u m¢zezyzn. Powszechne
dane wskazuja na zwigkszone ryzyko zachorowania u 0séb po 50 roku zycia (szczyt przypada
na 7 dekade). Wystepowanie MM nie odnotowuje si¢ natomiast u dzieci, a zachorowalno$¢
u 0s0b po 30 roku zycia wynosi tylko 1%. Srednia przezywalnos¢ jest jednak zréznicowana
1 podporzadkowana w stosunku do plci oraz stadium rozwoju choroby. Najnowsze badania
statystyczne podkres$laja, iz liczba zgondow z powodu MM jest wigksza u mezczyzn do 70 roku
zycia [3].

Nizszy stopien zaawansowania nowotworowego, jest odwrotnie proporcjonalny do
przezywalnosci. Obecne normy dotyczace Sredniej liczby miesiecy mozliwych do przezycia
u pacjentéw ze szpiczakiem:

e [stadium MM — 62 miesiace;

o [l stadium MM — 44 miesigce;

e III stadium MM — 29 miesiecy [4].

Zwigkszone zainteresowanie naukowcOow 1 lekarzy w zakresie etiopatogenezy i etiologii
choroby pozwolito na okreslenie prawdopodobnych czynnikow ryzyka wystapienia choroby.
Wszelkie informacje, ze wzgledu na niewielkg liczbe badanych i odmienny sposob ekspozycji
na konkretne czynniki, stanowig jedynie podejrzenia prawdopodobnego wptywu danych
elementdw na rozw6j MM. Choroba w gtéwnej mierze uwarunkowana jest jednak genetyka

oraz specyficznymi warunkami mikro§rodowiska uktadu krwiotworczego. Ekspozycja na
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czynniki pochodzenia zewngtrznego nie stanowi bowiem pierwotnej drogi zachorowania. Jej
obecnos$¢ zwigksza natomiast genetyczng zdolnos$¢ organizmu do rozwoju choroby [3].

Wsrod najczgséciej wymienianych sktadowych, przyczyniajacych si¢ do rozwoju nowotworu,
zalicza si¢:

e wiek powyzej 50 roku zycia (szpiczak wystepuje w tej grupie prawie w 90%);

e ple¢ meska (choroba prawie 1,5 razy rzadziej dotyczy kobiet);

e ciemny kolor skory (najczesciej chorujg osoby rasy afroamerykanskiej);

e wystepowanie nowotworu uktadu krwiotworczego w rodzinie (w przypadku
pokrewienstwa pierwszego stopnia);

e podwyzszony wskaznik BMI (nadwaga i otylos¢);

e wystepowanie typowych schorzen (ZZSK, choroba Addisona i Birema);

e zwigkszong ekspozycje na chemiczne $rodki karcynogenne (otow, kadm, antymon,
chlorek metylenu, wodory aromatyczne, aldehyd, azbest, krzemionka, pestycydy i inne)
[3,5].

Charakterystyczne symptomy MM potggowane sa poprzez nadmierng proliferacje
patologicznych komoérek uktadu immunologicznego. Gromadzenie si¢ klonalnych
plazmocytéw w obrgbie szpiku powoduje wytworzenie si¢ charakterystycznych struktur,
ktorych obecnos¢ rzutuje na obecny stan kliniczny pacjenta [6].

Sposrdd najezesciej odnotowywanych objawow szpiczaka mnogiego wymienia sig:

e przewlekle zmeczenie i oslabienie;

e nickontrolowany spadek masy ciata;

e Dbole kostne dotyczace najczesciej odcinka ledzwiowego kregostupa, miednicy i zeber
(w niewielkim stopniu bole okolic czaszki 1 kosci dlugich);

e zaburzenia neurologiczne wynikajace ze zlaman kosci oraz kompresji guzéw
nowotworowych na okolicg rdzenia kregowego, korzeni nerwéw rdzeniowych lub
nerwoéw czaszkowych (radikulopatia, porazenia konczyn, niedowlady, nietrzymanie
moczu lub stolca, polineuropatia r6znego stopnia);

e przejawy toczace] si¢ niedokrwistosci (zmegczenie i ostabienie, bol i zawroty glowy,
zmniejszona zdolno$¢ koncentracji 1 uwagi, tachykardia, dusznos$¢, blados¢ skory 1 bton
sluzowych, krucho$¢ wtosow 1 paznokei);

e przejawy toczacej si¢ hiperkalcemii (w zalezno$ci od natezenia nieprawidtowos$ci moze

wystapi¢ zbidr objawow dotyczacych dysfunkcji pracy: nerek, gospodarki wodno-

Strona 146 z 301



elektrolitowej, przewodu pokarmowego, ukladu sercowo-naczyniowego, nerwowego
1 mozgu);

przejawy toczacej si¢ niewydolnosci nerek (najpowszechniej wystepuje, tzw. nefropatia
waleczkowata);

przejawy toczacego si¢ zespolu nadmiernej lepkosci (skaza krwotoczna, pogorszenie
ostro$ci widzenia, oczoplas, nagla utrata stuchu, bol i zawroty glowy, ataksja,
zaburzenia $wiadomosci, niewydolnos¢ serca);

bardzo rzadko objawy wynikajagce z obecnosci guzéw plazmocytowych
pozaszpikowych (symptomy trwajacej amyloidozy AL, hepatomegalia, splenomegalia,

powickszenie wezldw chlonnych, zespot Fanconiego) [6,7].

Proces diagnostyczny MM stanowi wieloetapowy oraz zroznicowany sposob dziatania, ktorego

celem jest przede wszystkim:

potwierdzenie obecnosci nie mniej niz 10% nacieku atypowych komorek
plazmatycznych w obrebie szpiku kostnego;

okreslenie wystgpowanie nieprawidlowego biatka M w surowicy/moczu bez wzgledu
na jego stezenie;

okreslenie obecnosci co najmniej jednego objawu szpiczaka w zbiorze symptomow

zawartych w akronimie CRAB i/lub SLiM [2,5,7].

Nowoczesne kryteria diagnostyczne MM podkreslajg jednak, iz niezawodnym wyznacznikiem

do jego rozpoznania jest:

potwierdzenie obecnosci co najmniej 60% nacieku atypowych komorek
plazmatycznych w obrebie szpiku kostnego wraz ze zmianami ogniskowymi
u pacjentéw bez symptomow narzagdowych;

wystepowanie stosunku wolnych tancuchow lekkich w surowicy o wartosci >100;
okreslenie obecnosci co najmniej pojedynczych zmian ogniskowych o wymiarze nie

mniejszym niz 5 mm [7].

MM w gtownej mierze objawia si¢ jako choroba wydzielajaca z nadprodukcja klonalnych

plazmocytéw. Celem potwierdzenia nowotworu jest zatem wykonanie podstawowych badan

diagnostycznych pozwalajacych na pelng ocen¢ swoistych zmian. Wsrdd priorytetowych metod

rozpoznawania choroby wymienia si¢:

biopsje aspiracyjng (z zastosowaniem rozszerzonych technik) i/lub trepanobiopsje

szpiku kostnego celem okres§lenia wystgpowania klonalnych plazmocytoéw;
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e clektroforeze biatek surowicy celem potwierdzenia obecnosci wolnych tancuchéw
lekkich;

e clektroforeze biatek moczu (z dobowej zbiorki moczu) celem potwierdzenia obecnos$ci
biatka M;

o nefelometri¢ immunoglobulin  w surowicy celem dostarczenia informacji
0 ograniczeniu st¢zen immunoglobulin o odmiennej grupie niz w przypadku szpiczaka;

e clektroforeze immunodliksacyjng celem potwierdzenia klasy oraz grupy tancuchow
lekkich paraproteiny;

e oznaczenie wolnych tancuchow lekkich celem ewaluacji chorych ze szpiczakiem nisko
wydzielajacym lub typu tancuchow lekkich [8,9].

Za podstawowy standard diagnostyczny w przypadku szpiczaka mnogiego uwaza si¢ nadal
badania obrazowe. Ich wykonanie wskazywa¢ moze na obecno$¢ jednego z podstawowych
objawow choroby (symptomy kostne). Patologiczne ztamania oraz obecnos$¢ litych guzow
mozna ukazaé poprzez wykonanie:

e badania uktadu kostnego z wykorzystaniem radiografii konwencjonalnej, ktora
dotyczy¢ bedzie: kregostupa, czaszki, barkow, klatki piersiowej, miednicy i koSci
dhugich konczyn;

e tomografia komputerowa (CT);

e rezonans magnetyczny (MRI);

e pozytonowa tomografia emisyjna (PET);

e PET/CT;

e PET/MRI [9].

Ponadto ocena stanu pacjenta powinna zosta¢ wzbogacona o specjalistyczne badania
laboratoryjne (morfologia krwi obwodowej, albumina, beta-2-mikroalbumina, stezenie wapnia
i kreatyniny, LDH, bialtko catkowite), ktore wraz z badaniami cytogenetycznymi stanowig
podstawowe zrodlo rokowania wsrod pacjentéw. Stezenie danych czynnikow pozwala
wowczas na okreSlenie stadium wystepowania choroby. Powszechnie funkcjonuja dwie
najwazniejsze klasyfikacje okreslajace poziom zaawansowania MM skala ISS oraz skala RISS
[2,8,9].

Przebieg procesu leczenia MM wraz z efektywnos$cig jego postgpowania zaleze¢ bedzie
w glowne] mierze od stopnia rozwoju choroby nowotworowej (stadionalno$¢ szpiczaka).

Ponadto duzy wptyw na sposobnos$¢ przystapienia do leczenia ma réwniez wiek oraz ogolny

Strona 148 z 301



stan chorego, ktory zwigzany bedzie z wystepowaniem obcigzajacych schorzen dodatkowych
[5].
Podjecie specyficznych dziatan leczniczych zaleze¢ bedzie od mozliwosci przystgpienia
pacjenta do realizacji terapii metoda wysokodawkowej chemioterapii (HDT) 1 transplantacji
komorek krwiotworczych (auto-HSCT). Wsrdd grupy zakwalifikowanych do leczenia opartego
na powyzszych sktadowych zalicza si¢ pacjentdow w optymalnym stanie ogélnym (brak lub
mniej niz 2 choroby wspdtistniejace, brak obecnosci zakazen, skala sprawnosci wg
Karnofsky'ego > 90) ponizej 70 roku zycia [4,5].
Pierwszy etap kuracji, ws$rdd chorych kwalifikujacych si¢ do zabiegu, polega na
przeprowadzeniu dziatah wywotujacych ustapienie objawdw klinicznych szpiczaka.
Podejmowane dziatania sktadaja si¢ wowczas z trojlekowej terapii opartej na 3-4 cyklach
(odstepy pomiedzy podaza lekdw uzaleznione sga od specyfiki danego protokotu). Obecne
badania potwierdzaja niemalze catkowita skuteczno$¢ kuracji. Wsrod 50-70% pacjentéw
potwierdza si¢ czgSciowe ustgpienie choroby, a u 25-50% remisj¢ catkowita [7]. Wsrod
najczesciej zalecanych protokotéw indukujacych regresj¢ choroby wymienia sig:

e Vtd (bortezomib, talidomid, deksametazon) ;

e VCd (bortezomib, cyklofosfamid, deksametazon);

e VR (bortezomib, lenalidomid, deksametazon);

e PAD (bortezomib, antracyklina, deksametazon);

e D-VTD (daratumumab, bortezomib, talidomid, deksametazon) [4].
Kolejnym etapem leczenia chorych kwalifikujacych si¢ do przeszczepu szpiku jest kuracja
melfalanem (HDT). Celem podania chemioterapeutyku (w dawce 200 mg/m2 pc. lub 140
mg/m2 pc. w przypadku dysfunkcji pracy narzadoéw) jest preparacja komorek macierzystych
przed zabiegiem auto-HSCT [9]. Powszechne badania wskazuja, iz zabieg autologicznego
przeszczepienia komorek krwiotworczych przynosi wyczekiwane rezultaty dopiero po
powtornym wykonaniu procedury (tandemowy auto-HSCT wykonuje si¢ gtownie do pot roku
od przeszczepu pierwotnego). Wykonywanie allogenicznej transplantacji szpiku kostnego
dozwolone jest jedynie w niektorych przypadkach (chorzy z grupy wysokiego ryzyka). Pacjenci
poddani allo-HSCT muszg wowczas wyrazi¢ zgode na udzial w badaniach klinicznych, ktore
powoduja az 30% $miertelnos¢ [7].
Ostatni etap kuracji bazuje wowczas na powtdrnym leczeniu szpiczaka metoda trojlekowa
opartej na 2-4 cyklach. Leczenie polega na podazy medykamentow w dawce catkowitej lub

zredukowanej w stosunku do terapii przedtransplantacyjnej. Waznym aspektem jest réwniez
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ciggly nadzor nad stanem chorego, a w razie koniecznos$ci podaz lenalidomidu lub bortezomibu
[4].
Niemoznos$¢ przystgpienia chorych do leczenia opartego na HTD oraz auto-HSCT powoduje
konieczno$¢ zastgpienia tradycyjnej chemioterapii na nowoczesny sposob leczenia
nowotworow. Innowacyjny proces kuracji sktada si¢ z terapii skojarzonej, opartej na podazy
lekéw z réznych grup (np. steryd + leki cytosatyczne). Kazdy z protokotéw indukujacych
regresje¢ choroby ma za zadanie przeciwdziata¢ rozwojowi szpiczaka. Ws$rdd najczesciej
stosowanych metod leczenia pierwszego i1 drugiego rzutu (trwajacych 9 cykli) wymienia sig:

e VR (bortezomib, lenalidomid, deksametazon) ;

e Rd (lenalidomid, deksametazon, D-daratumumab);

e VMP (bortezomib, melfalan, prednizon);

e D-VMP (daratumumab, bortezomib, melfalan, prednizon);

e DRd (daratumumab, lenalidomid, deksametazon);

e MPT (melfalan, prednizon, talidomid);

e MPR-R (melfalan, prednizon, lenalidomid);

e VCd (bortezomib, cyklofosfamid, deksametazon);

e CTd (cyklofosfamid, talidomid, deksametazon);

e Vd (bortezomib, deksametazon);

e BP (bendamustyna, prednizon) [4].
Opieka oraz leczenie pacjenta ze szpiczakiem powinno obejmowaé szereg dziatan
wspomagajacych cykl leczenia przeciwnowotworowego. Oprocz podstawowych dziatan nalezy
zwrdoci¢ uwage na schorzenia wspotistniejace oraz skutki stosowanej terapii. Leczenie
wspomagajace MM powinno obejmowac nadzér nad wystepowaniem:

e Dbolu;

e patologii uktadu kostnego (ztamania);

e anemii;

e zakazen;

e polineuropatii;

e zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej;

e depresji [9].
Leczenie pacjenta powinno obejmowac kazdy aspekt zycia chorego, dlatego najwazniejszym
elementem w procesie leczenia jest ciagly nadzor nad stanem biopsychospolecznym.

Niezwykle waznym elementem kontroli skuteczno$ci terapii jest zatem systematyczna wizyta
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lekarska (co 2-3 miesigce), ktorej wyniki bedg odpowiedzig na aktualne potrzeby i problemy
chorego na MM [7].
Cel pracy. Przedstawienie roli pielggniarki w opiece nad 59-letnim pacjentem ze szpiczakiem
w Srodowisku domowym.
Material i metody. Praca powstala z wykorzystaniem metody indywidualnego przypadku
w oparciu o nastepujace techniki badawcze: wywiad z pacjentem i jego rodzina, obserwacja,
pomiar parametrow zyciowych, analiza dokumentacji medycznej oraz aktualnych publikacji
medycznych.
Opis przypadku. Badaniem obj¢to 59-letniego mezczyzne ze zdiagnozowanym szpiczakiem.
Podczas diagnostyki, ktora przeprowadzono na oddziale hematologii w grudniu 2021 roku
wykonano szczegdtowe badania biochemiczne, morfologi¢ oraz analiz¢ moczu, ktore
wykazaly:
e niedokrwistos¢ (Hgb 8,2 g/dl);
e hiperkalcemi¢ (Ca zjonizowane 1,85 mmol/L)
e wysoki poziom biatka calkowitego (104 g/1);
e obecnos¢ biatka Bence-Jonesa w moczu (wystgpowanie lekkich tancuchow Kappa);
e nieprawidlowg elektroforeze biatka w proteinogramie.
Zgodnie z analizag wynikow badan chorego oraz na podstawie konsultacji hematologicznej,
wykonano u pacjenta szczegoétowe badania obrazowe w celu potwierdzenia diagnozy i ustalenia
planu leczenia. Zgodnie z przeprowadzonymi badaniami obrazowymi (niskodawkowa TK
catego ciala - WBLDCT) stwierdzono wystepowanie licznych zmian litycznych ze ztamaniami
patologicznymi, najprawdopodobniej w przebiegu szpiczaka:
e najwigkszy naciek lityczny widoczny w trzonie Th10 z destrukcja gtéwnie prawej
czeg$ci tego trzonu oraz ztamaniem patologicznym;
e niewielkie ztamania widoczne takze w zakresie trzonu L1;
e nacieki lityczne w kosci lonowej lewej oraz talerzu kosci biodrowej prawej, a takze
w niektorych zebrach z ich destrukcja i nawet rozdgciem;
e widoczne nacieki mickkotkankowe oplucnej (najwickszy widoczny na wysokos$ci
konca zebra III prawego, wielkosci 6x2 cm);
e lityczne przebudowane wyrostki poprzeczne C7 obustronne;
e w zakresie ko$ci moézgoczaszki kilka obszaré6w naciekdéw litycznych (najwigkszy

widoczny w kosci czolowej lewej z zajeciem $ciany oczodotu, wielkosci 12 mm).
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Pacjent zostal zakwalifikowany do cyklu chemioterapii wg schematu VCD. Podczas
przeprowadzanej hospitalizacji me¢zczyzna zostal poddany cytogenetycznemu badaniu
w plazmocytach wyizolowanych w gradiencie gestosci opartej na analizie z uzyciem metody
Target FISH. Chory w trakcie pobytu na Oddziale Hematologii otrzymat pierwszy dzien cyklu
chemioterapii nowotworéw (leczenie wg schematu VCD). Zgodnie z podstawowym planem
leczenia me¢zczyzna przyjat: bortezomib 2,4 mg s.c., cyklofosfamid 750 mg p.o., deksametazon
20 mg p.o (w pdzniejszych cyklach leczenie zostalo zmodyfikowane i rozszerzono o dodatkowe
preparaty). Dodatkowo farmakoterapi¢ chorego rozszerzono o podaz: allupolu, IPP, kalipozu
prologatum, furosemidu, nutridrinka, clexany oraz dozylnych ptynéw nawadniajacych.
Mgzczyzna zostat wypisany do domu 05.01.2022 roku w stanie $rednim. Zgodnie ze
schematem leczenia VCD zalecono choremu wizyt¢ na Oddziale Hematologii 11.01.2022 roku.
Dodatkowo pouczono chorego na temat oszczednego trybu zycia, wymagajacego pomocy ze
strony rodziny w zakresie toalety calego ciata, przygotowania positkow, podazy lekéw, podazy
zastrzykow podskornych do brzucha oraz unikania narazenia na infekcje. Zgodnie ze zleceniem
lekarskim pacjent otrzymat recept¢ na nastepujace leki:

e |PP 2x40 mg;

e nutridrink 2x1 butelka;

e Kkalipoz 3x1 tabletka;

e neoparin 1x40 mg s.c. (1 amputkostrzykawka dziennie podskornie);

e heviran 2x400 mg

e furosemid 1x1 tabletka rano;

e leki kardiologiczne wedtug zlecenia lekarza prowadzacego.
Schemat leczenia metoda VCD sktadat sie z VIII cykli (czas trwania okoto 6 miesigcy).
Wymagal obecnos$ci pacjenta dwa razy w tygodniu (od potowy cyklu przynajmniej raz
w tygodniu) na Oddziale Hematologii w celu podazy zleconych lekéw przyjetych w schemacie
(po wykonaniu procedur me¢zczyzna byl wypisywany do domu). Chory podczas potrocznej
kuracji podlegat statej kontroli hematologicznej oraz kardiologicznej. W domu przebywat wraz
z zong oraz synem, ktorzy sprawowali nad nim opieke.
Mezczyzna podczas potrocznej kuracji borykat si¢ z wieloma objawami ubocznymi
stosowanego leczenia. Dodatkowo powiktania zwigzane z przebytym udarem niedokrwiennym
moézgu sprawily, iz chory nie byt w stanie samodzielnie zaopiekowac si¢ sobg. Wymagat

statego wsparcia ze strony zespolu terapeutycznego oraz najblizszych. Wszelkie informacje na
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temat zmiany stanu zdrowia me¢zczyzny byly na biezaco konsultowane z hematologiem oraz
kardiologiem.

Poczatkowy okres chemioterapii wigzat si¢ z wystgpowaniem bardzo silnych bolow okolicy
brzucha i plecow (charakter ostry, klujacy 1 nasilajacy si¢ podczas ruchu). Mezczyzna nie byt
w stanie samodzielnie wsta¢ z t6zka (deficyt dotyczyt rowniez toalety calego ciala, zalatwiania
potrzeb fizjologicznych w toalecie oraz spozywania positkow). W celu zmniejszenia
dolegliwosci bolowych rodzina zdecydowata si¢ na caloSciowa pielegnacje chorego w t6zku
(zatozono pampersa). Zgodnie ze zleceniem lekarza nocnej opieki medycznej podano choremu
plaster Transtec 35 pg/h (wymiana co 96 h). Z czasem dolegliwosci boélowe ustgpity, a chory
zyskiwal wigkszg sprawno$¢ w zakresie czynno$ci samoobstugowych (wymagat jednak ciaglej
asysty 1 nadzoru podczas podstawowych czynnos$ci, tj. toaleta ciata, przygotowywanie
positkow, podaz lekow).

Zgodnie z analiza dokumentacji medycznej oraz na podstawie obserwacji odnotowano
wystgpowanie owrzodzen jamy ustnej wraz z obecno$cig opryszczki wargowej. Zmiany
w obrgbie poczatkowego odcinka przewodu pokarmowego wigzaty si¢ z wystepowaniem bolu
1 przykrych doznan przede wszystkim podczas przyjmowania positkow. Zgodnie z konsultacja
chemioterapeutyczng, w celu redukcji zmiany oraz profilaktycznej ochrony, zalecono
przyjmowanie heviranu 2x400 mg az do zakonczenia procesu leczenia.

Chory podczas cyklu stosowania cytostatykow metoda VCD borykat si¢ z epizodami utraty
przytomnosci wraz z krotkotrwalymi zaburzeniami §wiadomos$ci. Niejednokrotnie rodzina
pacjenta odnotowywala cis$nienie tetnicze <90/60 mmHg. Nagle zastabnigcia wigzaly si¢
z upadkiem, ktore powodowaly rézne uszkodzenia ciata (odnotowano wystgpowanie zmiany
martwicze] w wielko$ci 2 cm na czole po stronie lewej). Epizody naglych utrat przytomnosci
zglaszane byly lekarzowi prowadzacemu leczenie chemioterapeutyczne. Zalecono jednakze
natychmiastowa konsultacje kardiologiczng w celu redukcji i zmiany zazywania
dotychczasowych lekéw kardiologicznych. Zalecono przyjmowanie: torasemidu 1x20 mg,
ivohartu 5 mg: % tabletki rano + 1 tabletka wieczorem, aspirin cardio 1x100 mg, roswersy 1x20
mg wieczorem (pozostate leki obnizajace ci$nienie odrzucono). W wyniku zastosowanych
dziatan omdlenia ustgpity.

Czwarty cykl chemioterapii wigzal si¢ z wystgpowaniem obrzgkdéw konczyn dolnych ze
znaczng przewaga strony prawej. Dodatkowo podczas jednej z wizyt na oddziale
przeprowadzono USG metodg doppler, ktore wykazalo obecno$¢ zakrzepicy w obrebie prawe;j

konczyny dolnej (prawa zyta udowa i podkolanowa). Zgodnie z zaleceniem zmodyfikowano
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dawke preparatow przeciwzakrzepowych (2x80 mg s.c.) oraz zalecono cykliczne
bandazowanie konczyn dolnych za pomoca bandazy elastycznych do potowy uda przez dzien.
W szostym cyklu chemioterapii zrezygnowano jednak z iniekcji podskérnych i1 zalecono
stosowanie pradaxy w dawce 150 mg dwa razy dziennie. W zwiazku z niedowladem
prawostronnym u mgzczyzny czynnosci pielggnacyjne w  zakresie postgpowania
przeciwzakrzepowego musiaty zosta¢ przeprowadzone przez rodzing.

Potroczny okres kuracji wigzal si¢ z wystegpowaniem u pacjenta znacznej labilnosci
emocjonalnej. W przeprowadzonym wywiadzie rodzina zglaszala cykliczne obnizenie nastroju
wraz z okresami ptaczu. Mezczyzna niejednokrotnie z powodu obnizonego nastroju borykat si¢
z bezsennos$cig. Chory wyraznie bat si¢ 0 swoja przyszios¢ i dalsze zycie. Obawial si¢ Smierci
1 braku mozliwo$ci wyleczenia. Dodatkowo towarzyszace ograniczenia w zakresie
samoobstugi sprawiaty, ze czul si¢ bezradny i1 uzalezniony od osob trzecich. Przejsciowe
zaburzenia nastroju wigzaty si¢ jednak z okresami nadziei. Chory dzigki wsparciu najblizszych
starat si¢ pogodzi¢ z zaistnialg sytuacja.

Leczenie szpiczaka mnogiego za pomoca VIII cykli chemioterapii nowotworéw metoda VCD
zostato zakonczone 17.06.2022 roku. Ostatniego dnia cyklu przeprowadzono trepanobiopsjg,
w ktorej nie stwierdzono utkania nowotworowego. Zalecono statg kontrolg oraz leczenie u
lekarza POZ, chirurga naczyniowego, neurologa oraz kardiologa. Kolejna wizyta na oddziale
hematologii zostala przewidziana na wrzesien 2022 roku w celu kontynuacji leczenia
chemioterapeutycznego raz w miesigcu.

Dyskusja. Pacjent zostal objety opieka pielgegniarki §rodowiskowej, postawiono 15 diagnoz
pielegniarskich, ustalono system dzialania i podjeto interwencje. Pielggniarka srodowiskowa
stanowita gtowne wsparcie chorego, jego rodziny, ale rowniez petnila role tacznika pomiedzy
innymi specjalistami tworzac system zintegrowanej opieki.

Dziatania pielegniarki §rodowiskowej w opiece nad swoimi podopiecznymi powinny by¢
skierowane na podtrzymywanie samodzielnosci, aktywizacji w codziennych czynno$ciach
pomimo ograniczen jakie stawia przed nimi choroba [10]. Kluczowym czynnikiem
w spetnianiu swojej roli jest bezposredni kontakt z pacjentem i jego rodzing, opiekunami, dzigki
czemu sprawniej okresla potrzeby zdrowotne pacjenta, jego deficyty i umozliwia zaplanowanie
adekwatnych dziatan [11,12]. Profesjonalizm pielegniarki sSrodowiskowej ma istotne znaczenie
w pokonywaniu ograniczen, wychwytywaniu ryzyka przed pojawieniem si¢ powiktan
1 usprawnianiu pacjenta w samodzielnym funkcjonowaniu na co dzien [I3].

W badaniach przeprowadzonych w ramach projektu europejskiego Progress (metoda SWOT)
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dotyczacych zwigkszenia dostgpu do $rodowiskowych form opieki dla oséb starszych,
mieszkajacych we wlasnych gospodarstwach domowych wykazano, ze to wlasnie pielegniarka
srodowiskowa jest osoba, ktora najwczesniej wychwytuje potrzeby osob objetych opieka.
Cieszy si¢ ona rowniez najwigkszym zaufaniem zaréwna pacjenta jak i jego rodziny [14].
Podobnie sytuacja wyglada w opisywanym przypadku to wiasnie pielggniarka najczesciej
udzielata porad, rozwigzywata biezace problemy nie wymagajace interwencji lekarskiej,
uzupetniala deficyty wiedzy zar6wno pacjenta jak i jego bliskich. W opublikowanych wynikach
badan Iwony Zaczyk 1 wsp. podkreslajg rowniez zagrozenia wynikajace z braku takiej opieki
lub wykonywaniu jej nieprawidtowo. Wsrod nich jest nieposiadanie przez pielegniarke
srodowiskowg aktualnej wiedzy na temat systemu formalnej pomocy, koncentrowanie si¢ na
czynno$ciach instrumentalnych, niewystarczajagce wsparcie emocjonalne pacjenta 1 jego
rodziny, problemy z uzyskaniem informacji o potrzebach pacjenta w momencie utrudnionego
kontaktu, wycofywanie si¢ rodzin z petnienia opieki nad bliskim, niedostosowanie liczby
pielegniarek w stosunku do potrzeb regionu, brak satysfakcji z pracy i przecigzenie pielggniarki
zbyt duza iloScig pacjentow [14]. W zwigzku z ww. zagrozeniami rola pielegniarki
srodowiskowej jest edukacja nie tylko pacjenta, ale roéwniez rodziny 1 opiekundow
nieformalnych, przestrzegania zalecen terapeutycznych [15]. Pielegniarka powinna
rozpoznawac potencjat i mozliwosci jaka dysponuje chory i jego rodzina, aby moc wykorzystacé
go w opiece. Aktywizacja opiekunow nieformalnych znacznie usprawnia opieke i podnosi jej
jakos¢ [16,17]. W zwigzku z rozwoje zintegrowanej opieki w §rodowisku domowym oraz
wzrostu zapotrzebowania na opieke pielggniarskg w $rodowisku domowym, konieczne sg
zmiany organizacji pracy, aby moc zapewni¢ wysoka jako$¢ ustug pacjentom. Nie mniej
waznym czynnikiem jest zapewnienie szkolen dla pielggniarek srodowiskowych, ktére pomoga
im w komunikacji z pacjentem, dostarcza réznych metod wsparcia emocjonalnego czy
umiejetnosci prowadzenia rozmowy w sytuacjach trudnych [18,19].

Whioski. Przebywanie pacjenta w S$rodowisku domowym wigze si¢ z regularnym
samobadaniem ogdlnego stanu zdrowia wraz ze stata kontrolg oraz leczeniem u lekarza POZ,
hematologa, chirurga naczyniowego, neurologa i kardiologa. Niezawodng role¢ w opiece nad
chorym ze szpiczakiem powinna sprawowaé pielegniarka $rodowiskowa. Jako jeden
z kluczowych cztonkéw zespotu terapeutycznego powinna bra¢ czynny udzial w procesie
leczenia, wykonywa¢ $wiadczenia pielegnacyjno-edukacyjne oraz motywowac chorego do

wspotudziatu w samoopiece. Pacjent przebywajacy w $rodowisku domowym powinien
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otrzyma¢ list¢ zalecen 1 wskazowek, ktore ulatwiaé bgda choremu i rodzinie samodzielne

egzystowanie w warunkach choroby i leczenia.
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Jakos¢ zycia pacjentow leczonych z powodu
tuszczycy

Magdalena Nieckula, Joanna Girzelska, Kinga Fecko-Galowicz, Wioletta Lawska,
Maria Péttorak

Wstep. Luszczyca jest czesta, przewlekla choroba zapalng skory, na ktérag cierpi okoto 2%
populacji. Wystepuje ona na catym $wiecie, jednak czesto$¢ tego schorzenia rozni si¢
w zaleznosci od rasy 1 od potozenia geograficznego. Czesto$¢ wystepowania choroby jest
najwyzsza w krajach skandynawskich i w potnocnej Europie [1]. Wystepuje jednakowo czgsto
u obu pici, jedynie tuszczyca stawowa wystepuje nieco czesciej u kobiet. Moze ujawni¢ si¢
w kazdym wieku - od wczesnego dziecinstwa po wiek podeszty. Szczyt zachorowan przypada
na okres dojrzewania oraz okres pomi¢dzy 50 a 60 rokiem zycia [2]. W Polsce na tuszczyce
choruje okoto 1 miliona os6b [3].

Mimo wielu badan tuszczyce nadal zalicza si¢ do chordob o nie w pelni poznanej
etiopatogenezie. Pod wplywem dziatania ro6znorodnych czynnikow  wewnatrz-
1 zewnatrzustrojowych dochodzi do nadmiernej proliferacji i pobudzenia czynno$ciowego
keratynocytéw, wzmozonej chemotaksji neutrofilow i limfocytow do naskérka, pobudzenia
limfocytéw Thl w odpowiedzi na antygeny, superantygeny, autoantygeny, uszkodzenia
naskorka przez neutrofile i ich enzymy (mikroropnie), pobudzenia komoérek srodbtonka naczyn
skory utatwiajacego migracj¢ komorek do tkanek [4].

Luszczyca charakteryzuje si¢ przewleklym i nawrotowym przebiegiem. Wystepuja w niej
naprzemiennie zarowno okresy bezobjawowe, jak i pelnoobjawowe z wysiewem zmian
skornych, ktore pojawiaja si¢ najczesciej wiosng 1 jesieniag pod wptywem roznych czynnikow
wyzwalajacych [2]. Wykwitem pierwotnym w tuszczycy jest grudka czerwono — brunatna
wyraznie odgraniczona od otoczenia o drobnoptatowym ztuszczaniu powierzchni. Po zdrapaniu
srebrzystych tusek uwidacznia si¢ btyszczgca, jakby powleczona stearyng powierzchnia (objaw
Swiecy stearynowej), dalej pojawia si¢ kropelkowate krwawienie (objaw Auspitza), wynikajace
z uszkodzenia naczyn wzdhiz brodawek skornych pod $cienczatym naskorkiem [5]. Wczesne
zmiany majg charakter drobnych grudek, wielkosci od tebka szpilki do wykwitow 1-2 cm.
Zmiany w pelni rozwinigte sg wigksze, wielkosci kilku centymetrow 1 pokryte mocno
przylegajacymi srebrzystymi tuskami. Sa to blaszki tuszczycowe. Ogniska szerza si¢
obwodowo, czgsto z tworzeniem obraczek i ustgpowaniem w czesci srodkowej [6]. Objaw

Kobnera jest objawem charakterystycznym dla tuszczycy. Polega on na wystepowaniu zmian
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tuszczycowych wzdtuz linii zadrapania naskorka. Luszczycy moga rodwniez towarzyszy¢
objawy ogo6lne, do ktorych naleza: §wiad, miejscowa bolesnos$¢ ognisk zapalnych, bole stawow,
stany podgoraczkowe [7]. Najczesciej zmiany tuszczycowe obejmuja okolice najbardziej
narazone na urazy: tokcie, kolana, okolic¢ ledzwiowo — krzyzowa, pachy, pachwiny, szpare
mi¢dzyposladkowa, ptytki paznokciowe [8]. Na plytkach paznokciowych wystepuja
zaglebienia, podluzne lub poprzeczne bruzdy, plytka staje si¢ krucha, pogrubiona, matowa,
powstajg zotte przeswitujace plamy [9]. Luszczyca w obrebie skory glowy ma czesto charakter
zlewnych ognisk pokrytych grubymi nawarstwionymi tuskami, nierzadko przechodzacymi na
skorg czota. Luszczyca skory glowy moze na wiele lat poprzedzaé pojawienie si¢ wykwitow w
innych okolicach lub towarzyszy¢ zmianom w innym umiejscowieniu [6]. Wykwity
tuszczycowe rzadko wystepuja na twarzy. Luszczenie, rumien, a nawet tworzenie si¢ grudek
moze obejmowac¢ brwi, moze tez powsta¢ na bocznych powierzchniach nosa. U me¢zczyzn
zmiany tuszczycowe rozwijaja si¢ w okolicy brody i bocznych powierzchni szyi, co jest
spowodowane urazami podczas golenia [1].

Luszczyca przybiera wiele postaci klinicznych, ktore rdznicuje si¢ w oparciu o ich charakter,
nasilenie, umiejscowienie i czas trwania. Bardzo cz¢stym objawem tuszczycowego zapalenia
stawOw jest zapalenie przyczepow Sciegnistych o roznej lokalizacji [2]. W postaci obwodowej
choroba charakteryzuje si¢ bélem, obrzgkiem zajetych stawdw z towarzyszacym uczuciem
sztywnos$ci porannej, za§ w postaci osiowej bolem kregostupa z uczuciem sztywnosci stawow.
Wraz z trwaniem choroby dochodzi do uposledzenia funkcji stawow 1 inwalidztwa. Bol
i niepelnosprawno$¢ obnizajg standard zycia oraz jako$¢ zycia pacjentow [10].

W diagnostyce tuszczycy wazna jest ocena stanu skory, rozlegtosci i lokalizacji wykwitow
tuszczycowych, umozliwia ona podjgcie wlasciwe] metody terapii, a takze pozwala
obserwowa¢ dynamike procesu chorobowego oraz skuteczno$¢ leczenia. Do oceny stanu
dermatologicznego stuzg wskazniki PASI, BSA, PGA, DLQI, NAPSI.

Metody lecznicze stosowane w terapii ogolnej to: fotochemioterapia, fototerapia, retinoidy,
metotreksat, cyklosporyna A, antybiotyki, niesteroidowe leki przeciwzapalne, balneoterapia,
leki biologiczne. Leki te mozna stosowa¢ w roznych zestawieniach, kierujac si¢ cigzko$cia
choroby, uwzgledniajac choroby towarzyszace, wiek, pte¢, mozliwe objawy niepozadane.
Choroby skory — jako fatwo dostrzegane przez osoby z otoczenia — powodujg zaburzenia sfery
psychologicznej, w tym depresje, lek, wrogos¢, negatywny obraz wilasnej osoby [11].
Luszczyca jest schorzeniem silnie stresogennym. Zwigkszony stres powoduje nasilenie

objawow choroby [12].
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Choroba ta znieksztalca wyglad jednostki, ksztattuje niskg samooceng, daje poczucie wstydu
i skrepowania [13,14]. Mniejsze znaczenie ma rozleglos¢ zmian skornych, ktéra nie zawsze
koreluje ze stopniem obnizenia jakosci zycia. Istotna jest lokalizacja, poniewaz za szczegdlnie
ucigzliwe uwaza si¢ zmiany na twarzy, dioniach czy genitaliach [15]. Chorzy a zwlaszcza
kobiety starajg si¢, na ile to tylko mozliwe, ukrywaé chorobe przed osobami z otoczenia [16].
Widoczno$¢ zmian chorobowych wywoluje negatywne reakcje. Staje si¢ przyczyng braku
akceptacji tej choroby i1 negatywnego obrazu wlasnej osoby [11,14]. Kazda choroba
dermatologiczna, ktora w widoczny sposob zmienia wyglad skory i jej przydatkoéw, powoduje
reakcj¢ psychologiczng pacjenta. Reakcja ta ma znaczacy wplyw na jako§¢ zycia
uwarunkowang stanem zdrowia. Z jednej strony sama reakcja emocjonalna na ,,zeszpecony”
wyglad (zawstydzenie, ek, ztos¢, depresja) jest przykra dla pacjenta, a z drugiej - zostaje
wtornie zaburzone funkcjonowanie spoteczne chorego, ktdre ogranicza jego zycie zawodowe,
rodzinne, kontakty towarzyskie, wypoczynek czy aktywno$¢ seksualng [15].

Cel pracy. Celem niniejszych badan byta ocena jakosci zycia pacjentow leczonych z powodu
tuszezycy.

Material i metody. Badania zostaly przeprowadzone w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MED-LASER Borzecki Spotka Jawna w Lublinie w okresie od czerwca do sierpnia
2018 roku. Przed rozpoczeciem zbierania materiatu badawczego uzyskano zgode kierownika
placowki na przeprowadzenie w niej badan.

W badaniu wzieto udziat 104 pacjentow, w tym 50 kobiet i 54 mezczyzn z rozpoznang
luszczyca. Kazdy respondent byl poinformowany o celu badania oraz o catkowicie
anonimowym 1 dobrowolnym udziale w nim. Kryterium wilaczenia do badan stanowilo
rozpoznanie tuszczycy, ukonczenie przez respondenta 16 roku zycia, uzyskanie zgody pacjenta
na uczestnictwo w badaniu, stan zdrowia pacjenta umozliwiajacy uczestniczenie w badaniu.
Badanie przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego. Technikg badawcza wykorzystang
W postepowaniu badawczym byta ankieta, natomiast zastosowanym narzedziem badawczym -
kwestionariusz ankiety, ktory sktadat si¢ z dwoch formularzy. Pierwszy stanowita metryczka,
obejmujaca dane demograficzne i spoteczne respondentéw (pteé¢, wiek, wyksztatcenie, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, aktywno$¢ zawodowa, zadowolenie z warunkéw mieszkaniowych,
zadowolenie z relacji z innymi ludzmi, wsparcie) oraz informacje dotyczace choroby (czas
trwania choroby, rodzaj tuszczycy, rodzinne wystepowanie choroby, miejsce wystepowania

zmian chorobowych, stosowany rodzaj terapii).
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Druga czg$¢ kwestionariusza stanowil wskaznik wpltywu dolegliwos$ci skornych na jako$¢ zycia
(Dermatology Life Qality Index DLQI). Narzedzie to przeznaczone jest do stosowania
U pacjentow w wieku powyzej 16 roku zycia. Kwestionariusz DLQI moze by¢ uzywany przez
studentow w projektach badawczych bez uzyskania zezwolenia autorow, pod warunkiem, ze
projekty te nie sg finansowane np. przez firmy farmaceutyczne. Zgodnie z wymogami na
wszystkie kwestionariusze DLQI wypelniane przez respondentdw, opatrzone s3
oswiadczeniem o prawach autorskich. Wskaznik DLQI obliczany jest poprzez zsumowanie
punktéw, przyznawanych za kazde z 10 pytan kwestionariusza. Odpowiedz na kazde z pytan:
,wcale”, ,,troche", ,bardzo” jest punktowana odpowiednio od 0 do 3. Maksymalnie wynik ten
wynosi 30 punktéw minimum 0. Im wyzszy wynik osigga pacjent, tym wigkszy wplyw na
jako$¢ zycia maja dolegliwosci skorne [11,17].
W oparciu o osiagane wyniki sumaryczne okre§lono wptyw dolegliwos$ci skornych na jakos¢
zycia:

1. Bez wplywu choroby na jako$¢ zycia — 0 do 1 punkt;

2. Nieznacznie obnizona jakos$¢ zycia — 2 do 5 punktow;

3. Umiarkowanie obnizona jakos$¢ zycia — 6 do 10 punktoéw;

4. Mocno obnizona jakos¢ zycia — 11 do 20 punktow;

5. Bardzo mocno obnizona jakos¢ zycia — 21 — 30 punktow [17].
Wyniki. Badania przeprowadzono w grupie 104 0sob (N=104), wsrdod 50 kobiet i 54 megzczyzn
chorujacych na tuszczyce. Dane uwzgledniajace rozktad wynikow w obrgbie ptei respondentow

i ich wieku przedstawione zostaty za pomoca tabeli 1.

Tabela I. Pte¢ i wiek osob badanych

Pleé¢ Kobiety Mezczyzni Ogolem

Wie N % N % N %
18 — 25 lat 27 54,00 40 74,07 67 64,42
26-35 lat 10 20,00 2 3,70 12 11,54
36-45 lat 3 6,00 2 3,70 5 4,81
46-55 lat 8 16,00 9 16,67 17 16,35
56-65 lat 2 4,00 1 1,85 3 2,88

Razem 50 100,0 54 100,0 104 100,0

N — ilo$¢ obserwacji.
Zrédlo: opracowanie wilasne.

Z ukazanych danych wynika (tabela I), ze rozktad wynikow dotyczacych plci respondentéw byt
wzglednie podobny, gdyz w badaniach uczestniczyto 50 kobiet i 54 me¢zczyzn. Wsrdd badanych

zdecydowanie dominowaty osoby mtode, tj. majgce od 18 do 25 lat. Takich os6b w prowadzonej
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procedurze badawczej uczestniczyto 67, co w grupie 104 ogétu badanych stanowito 64,42%. Przy
czym czgsciej w tej grupie byli mezczyzni.

Nastepnie scharakteryzowano respondentow uwzgledniajac ich miejsce zamieszkania. Badania
dowiodly, iz najcze$ciej badani mieszkali w miastach liczacych od 20 do 100 tys. mieszkancow,

a wiec w miastach $rednich (tabela II).

Tabela I1. Miejsce zamieszkania osob badanych

Pleé Kobiety Mezczyzni Ogolem
Zamieszkanie N % N % N %
Wie$ 13 26,00 18 33,33 31 29,81
Miasto <20 tys. mieszkancow 9 18,00 9 16,67 18 17,31
Miasto 20-100 tys. mieszkancow 20 40,00 17 31,48 37 35,58
Miasto > 100 tys. mieszkancow 8 16,00 10 18,52 18 17,31
Razem 50 100,0 54 100,0 104 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ponizej (tabela III) zawarto dane ilo§ciowe dotyczace stanu cywilnego 0s6b badanych.

Tabela I11. Stan cywilny os6b badanych

Ple¢ Kobiety Mezczyzni Ogoélem

Stan cywilny N % N % N %
Mezatka/zonaty 29 58,00 29 53,70 58 55,77
Osoba rozwiedziona 8 16,00 7 12,96 15 14,42
Wdowa/wdowiec 1 2,00 3 5,56 4 3,85
Osoba zyjaca w zwigzku wolnym 7 14,00 4 7,41 11 10,58
Osoba zyjaca samotnie 5 10,00 11 20,37 16 15,38
Razem 50 100,0 54 100,0 104 100,0

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Na podstawie ukazanych danych (tabela III) mozna z cala pewnoS$cia uzna¢, ze dominujaca
wsrod badanych grupa byly osoby bedace w stanie malzenskim. Takich oséb ogotem
w badaniach uczestniczyto 58, co w ogolnej grupie 104 badanych stanowito 55,77%. W tym
w grupie tej znajdowato si¢ 58% 0sob z grupy kobiet 1 53,7% 0s0b z grupy mezczyzn.
Podsumowujac stwierdzi¢ mozna, ze grupa jest roznorodna pod wzgledem plci, wieku, miejsca
zamieszkania oraz stanu cywilnego. Niemniej jednak nieznacznie dominowali w niej
me¢zezyzni (54 mezczyzn 1 50 kobiet), osoby w wieku od 18 do 25 lat (64,4%), mieszkancy
$rednich miast (35,6%) oraz zyjacy w zwigzkach matzenskich (55,8%).

Wyniki. Jak juz podkreslono, wszyscy respondenci posiadali jedng najwazniejsza ceche
wspolnag, tj. wszyscy chorowali na tuszczyce. Niemniej jednak u niektorych z respondentow
ujawnita si¢ po kilku latach choroby takze luszczyca stawowa, czyli inaczej tuszczycowe
zapalenie stawow. W tabeli IV zaprezentowano dane empiryczne okre$lajace ilos¢ osob

chorujacych tylko na tzw. tuszczyce zwykla oraz ilos¢ 0sob chorujacych na tuszczyce stawowa.
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Tabela V. Rodzaj tuszczycy u osdb badanych

Ple¢ Kobiety Mezczyzni Ogolem
Rodzaj tuszcezycy N % N % N %
Zwykta 44 88,00 43 79,63 87 83,65
Stawowa 6 12,00 11 20,37 17 16,35
Razem 50 100,0 54 100,0 104 100,0

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Z analizy przedstawionego materiatu badawczego (tabela 1V) wynika, ze 83,65% badanych
miata wylacznie luszczyce zwykla. Niemniej jednak pozostali badani mieli tuszczyce stawowa
(16,35%), a wigc chorobg ujawniajaca si¢ nie tylko zmianami skdrnymi, ale réwniez duza
bolesnoscig stawow, niekiedy znieksztalceniami palcow, zesztywnieniami stawow itp. Nieco
czes$cie] na tuszczyce stawowa chorowali mezczyzni. W badaniach uczestniczylo 11
mezezyzn (20,37% grupy mezczyzn) chorujacych na tuszezyce stawowa oraz 6 kobiet (12%
grupy kobiet) takze cierpigcych na to szczegdlne schorzenie.

Badanych zapytano rowniez o czas trwania u nich choroby. Zaprezentowane dane (tabela V)
sugeruja, ze najliczniejsza grupa badanych — 25,96% ogo6tu — na tuszczyce choruje od 11 do 20
lat. Przy czym w tej kategorii znalazto si¢ 32% wszystkich badanych kobiet oraz 20,37% grupy

mezczyzn.
Tabela V. Czas trwania tuszczycy u osob badanych
Pleé Kobiety Mezczyzni Ogolem
Czas trwania choro N % N % N %
Ponizej 1 roku 4 8,00 2 3,70 6 5,77
Od 1 roku do 2 lat 4 8,00 3 5,56 7 6,73
Od 3 latdo 5 lat 4 8,00 7 12,96 11 10,58
Od 6 lat do 10 lat 11 22,00 11 20,37 22 21,15
Od 11 lat do 20 lat 16 32,00 11 20,37 27 25,96
Od 21 lat do 30 pat 3 6,00 14 25,93 17 16,35
Powyzej 30 lat 8 16,00 6 11,11 14 13,46
Razem 50 100,0 54 100,0 104 100,0

Zrédlo: opracowanie wilasne.

W kolejnym zestawieniu tabelarycznym (tabela VI) ukazano dane przedstawiajace zalezno$¢

migdzy plcig respondentéw a miejscem wystepowania tuszczycy.

Tabela VI. Miejsca wystepowania zmian tuszczycowych u osob badanych

Pleé Kobiety Mezczyzni Ogolem

Miejsca zmian N % N % N %
Tylko na dtoniach 10 20,00 | 1 1,85 11 | 10,58
Glowa i szyja 0 0,00 1 1,85 1 0,96

Strona 163 z 301



Tutow 2 4,00 2 3,70 4 3,85

Konczyny gorne i dolne 14 28,00 | 9 16,67 | 23 | 22,12

Wicksza powierzchnia ciala niz wymienione 24 48,00 | 41 | 7593 | 65 | 62,50
Razem 50 100,0 | 54 | 100,0 | 104 | 100,0

Chi-kwadrat Pearsona = 13,76
Df=4
p (poziom istotnoéci) = 0,008 (istotne statystycznie)
N-ilo$¢ waznych obserwacji = 104

Zrédlo: opracowanie wilasne.
Legenda do tabeli:
e Chi-kwadrat Pearsona — test statystyczny stuzgcy do mierzenia zgodnosci cech przedstawianych za
pomocg danych nominalnych.
o df — tak zwane stopnie swobody, czyli liczba niezaleznych wynikéw obserwacji pomniejszona o liczbe
zwigzkow, ktore tqczq te wyniki ze sobg.

® p (poziom istotnosci) — wynik obliczen statystycznych okreslajqcy istotnosc¢ roznic miedzy
porownywanymi zmiennymi, aby p bylo istotne statystycznie musi by¢ spetniony warunek istotnosci,
. p =005

Dane zawarte powyzej (tabela VI) sugeruja, ze badani mieli zmiany skorne na wigkszej
powierzchni ciata niz tylko pojedyncze obszary, jak np. dlonie, nogi, glowa i szyja itd.
Niektorzy nawet deklarowali, ze zmiany mieli na catym ciele. Zmiany na wigkszej powierzchni
ciata miato 65 osob badanych, co stanowi 62,5% ogdhu respondentow.

Z zawartych obliczen statystycznych (tabela VI) wynika, ze pte¢ jest zmienng réznicujaca
miejsca wystepowania tuszczycy u chorych. Spetniony zostal warunek istotnosci statystycznej,
tj. p = 0,05. W tym przypadku p = 0,008 co oznaczato, ze dane mogty by¢ uznane za istotne
statystycznie na poziomie 0,01, a wigc mozna sadzi¢ z 99% prawdopodobienstwem, ze ple¢
miata wpltyw na miejsca wystepowania tuszczycy u chorych. Z przedstawionych danych
empirycznych wynikato, ze mezczyzni zdecydowanie czesciej niz kobiety mieli zmiany na
wigksze] powierzchni ciata. Ogotem 76% mezczyzn miala zmiany na znacznych
powierzchniach ciata. Takie tez zmiany ma 48% kobiet. Jednakze kobiety czegSciej niz
mezczyzni zmagaly sie z tuszczyca ujawniajaca si¢ np. tylko na dtoniach, czy tez tylko na
konczynach dolnych.

W kolejnym zestawieniu tabelarycznym (tabela VII) zaprezentowane zostaty dane dotyczace
poréwnania $rednich osob zadowolonych i niezadowolonych z zycia z danymi dotyczgcymi
poziomu poczucia jakosci zycia.

Tabela VII. Porownanie $rednich osob zadowolonych i niezadowolonych z zycia uzyskanych po zastosowaniu

testu DLQI
Osoby zadowolone z zycia Osoby nie zadowolone z zycia Ogolem
M1 Sdl M2 Sd2 M Sd
6,74 5,74 12,79 7,81 8,37 6,88
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M1-M2 = -6,05 (r6znica $rednich) Minimum = 0
Maximum = 30
t-Studenta = -4,30 (zatozono rowno$¢ wariancji)
ANOVA miegdzy grupami = 18,52 Poziom istotnosci = 0,01 (istotne statystycznie)
Zrédlo: opracowanie wilasne.

Na podstawie przedstawionych danych (tabela VII) stwierdzono =zalezno$¢ istotng
statystycznie istniejagcg miedzy poziomem poczucia jakosci zycia a zadowoleniem lub
niezadowoleniem ze swojego zycia. Srednia osob zadowolonych z zycia uzyskana w tescie
diagnozujacym poziom poczucia jakosci zycia wyniosta M1 = 6,74 przy Sd1 = 5,74,
z kolei srednia osob nie zadowolonych z Zycia byta na poziomie M2 = 12,79 i Sd2 =
7,81. Ukazana roznica $rednich (M1-M2) wynosita w wartosci bezwzglednej 6,05 pkt. i byta
istotna statystycznie na poziomie p = 0,01 przy t-Studenta wynoszacym 4,3 a ANOVA = 18,52.
Mozna wigc z 99% prawdopodobienstwem uzna¢ za prawdziwa zalezno$¢ mi¢dzy poziomem
poczucia jako$ci zycia a postrzeganiem zadowolenia badZz niezadowolenia ze swojego zycia.
Osoby zadowolone z zycia miaty zarazem wyzsze poczucie poziomu jakosci zycia niz osoby
niezadowolone z zycia.

Samoocena W sposob decydujacy wptywa na funkcjonowanie czlowieka w roéznych
sytuacjach zyciowych. Pozytywne postrzeganie siebie daje poczucie pewnosci siebie,
bezpieczenstwa i sprzyja osigganiu celow. Natomiast osoby z niskim poczuciem wilasnej
wartos$ci bardziej sktonne sg do rezygnowania ze stawianych celow, depresji, smutku.

Jednym z waznych aspektow samooceny jest sposdb postrzegania swojego wygladu
zewngtrznego. Dla ludzi jest to przewaznie do$¢ istotne jak wygladaja i1 jak sa oceniani przez
innych cztonkow spoleczenstwa.

Kolejne dane dotycza zwigzku migdzy samooceng wygladu a poziomem poczucia jakosci zycia
(patrz: tabela VIII).

Tabela VIII. Poréwnanie $rednich 0sob akceptujacych i nie akceptujacych swoj wyglad uzyskanych po
zastosowaniu testu DLQI

Osoby akceptujace swoj Osoby nie akceptujace swojego Ogélem
wyglad wygladu
M1 Sd1 M2 Sd2 M Sd
6,57 5,65 12,80 7,68 8,37 6,88

M1-M2 = -6,23 (r6znica $rednich) Minimum = 0
Maximum = 30
t-Studenta = - 4,57 (zatozono rowno$¢ wariancji)
ANOVA miegdzy grupami F = 20,92
Poziom istotnosci = 0,000 (bardzo wysoko istotne statystycznie)
Zrédlo: opracowanie wilasne.
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Z przedstawionych danych (tabela V1Il) rowniez wynikta bardzo istotna zalezno$¢ miedzy
poziomem poczucia jakosci zycia U badanych chorujacych natuszczyce a akceptacja
lub brakiem akceptacji swojego wygladu zewngtrznego. Osoby akceptujace swoj wyglad
uzyskaty $redni wynik w tescie DLQI wynoszacy M1 = 6,75 przy Sd1=5,65, zas osoby nie
akceptujace uzyskaty wynik M2=12.8, przy Sd2= 7,68. Wniosek wiec z tego, ze wartos¢
bezwzgledna réznicy $rednich migdzy porownywanymi grupami wyniosta 6,23 pkt. Jest ona
na tyle duza, iz zostala okreslona jako istotna statystycznie na poziomie p=0,00 i przy t-Student
wynoszacym 4,57 za§ ANOVA o wartosci 20,92. Zatem niemalze ze 100% pewno$cig mozemy
stwierdzié, iz osoby lepiej oceniajace swdj wyglad zarazem tez maja wyzsze poczucie jakosci
zycia niz osoby zle oceniajace swoj wyglad zewnetrzny.

Nastepne dane przedstawiajg zwigzek miedzy doswiadczaniem przez chorujacych na tuszczyce
negatywnych stanéw emocjonalnych typu przygnebienie, rozpacz, lek 1 depresja z poziomem
poczucia jakosci zycia.

Tabela IX. Poréwnanie $rednich 0séb do$wiadczajacych i nie do§wiadczajacych negatywnych uczuc takie, jak:
przygnebienie, rozpacz, lek, depresja uzyskanych po zastosowaniu testu DLQI

Osoby doswiadczajace Osoby nie doswiadczajace Ogélem
negatywnych uczué negatywnych uczué
M1 Sdi1 M2 Sd2 M Sd
11,75 7,55 6,57 5,79 8,37 6,88

M1-M2 = 5,18 (réznica $rednich) Minimum = 0
Maximum = 30
t- Studenta = 3,89 (zalozono réwno$¢ wariancji)
ANOVA migdzy grupami = 15,17
Poziom istotnosci = 0,000 (bardzo wysoko istotne statystycznie)
Zrédto: opracowanie wlasne.

Na podstawie zaprezentowanych danych (tabela 1X) stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy
doswiadczaniem wspomnianych wyzej negatywnych stanéw emocjonalnych a poczuciem
poziomu jakosci zycia. Stwierdzono, ze osoby do§wiadczajace negatywnych uczu¢ typu lek,
rozpacz, depresja czy przygnebienie uzyskaly sredni wynik z testu DLQI wynoszacy M1=
11,75 przy Sd1= 7,55 za$ osoby raczej nie doswiadczajgce tychze stanow M2= 6,57 i Sd2=
5,79. Wskazana réznica M1 -M2= 5,18 byla istotna na poziomie p = 0,000, przy t-Studenta =
3,89 i ANOVA= 15,17. Mozna zatem przyja¢ z niemalze 100% prawdopodobienstwem, ze
osoby niedo$wiadczajace takich standéw emocjonalnych jak rozpacz, depresja, przygnebienie
czy lek mialy zarazem wyzsze poczucie jakoSci zycia niz osoby doswiadczajgce tych
negatywnych stanéw emocjonalnych.

Na koniec prezentacji wynikdw z przeprowadzonych badan wlasnych zamieszono dane
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empiryczne ukazujace zwigzek pomiedzy wsparciem otrzymywanym lub nieotrzymywanym
od rodziny i przyjaciot a poziomem poczucia jakosci zycia (patrz: tabela X).

Tabela X. Porownanie $rednich 0sob otrzymujacych i nie otrzymujacych wsparcia od rodziny i przyjaciot
uzyskanych po zastosowaniu testu DLQI

Osoby otrzymujace wsparcie | Osoby nie otrzymujgace wsparcia ,
M Ny . U - Ogoltem
od rodziny i przyjaciol od rodziny i przyjaciét
M1 Sd1 M2 Sd2 M Sd
8,01 6,76 13,29 7,11 8,37 6,88

M1 - M2 = -5,28 (r6znica $rednich) Minimum = 0
Maximum = 30
t- Studenta = - 2,00 (zatozono réwno$¢ wariancji)
ANOVA miegdzy grupami = 3,95 Poziom istotnosci = 0,05 (istotne statystycznie)
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Na podstawie zaprezentowanych danych stwierdzono zalezno$¢ mi¢dzy poziomem poczucia
jako$ci zycia diagnozowang u badanych chorujacych na tuszczyce a otrzymywanym
wsparciem spotecznym od rodziny i przyjaciot. Osoby otrzymujace nalezyte wsparcie
spoteczne od rodziny i przyjaciol uzyskaty sredni wynik dotyczacy poziomu poczucia jako$ci
zycia wynoszacy M1= 8,01, a Sd1 = 6,76. Natomiast §redni wynik o0s0b nie otrzymujacych
wystarczajgcego wsparcia spotecznego od rodziny i przyjaciét wynidst M2 = 13,29 i Sd2
= 7,11. Uzyskana roznica $rednich wyniosta 5,28 pkt. i byla istotna statystycznie na poziomie
p = 0,05 Zatem z 95% prawdopodobienstwem stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy
otrzymywaniem badZ nieotrzymywaniem wsparcia spotecznego od rodziny i1 przyjaciot
a poziomem poczucia jako$ci zycia. Osoby otrzymujace takie wsparcie zarazem mialy tez
istotnie wyzsze poczucie jakosci zycia.

Dyskusja. Rozne choroby czy dolegliwo$ci, w zalezno$ci od ich lokalizacji, wywolywanych
ograniczen 1 dotkliwosci objawdw, wplywaja na zaburzenie, ograniczenie lub pogorszenie w
zakresie jakoS$ci zycia [18]. Ocena jakos$ci zycia chorych pozwala stwierdzi¢, w jakim stopniu
stan zdrowia danej osoby wywiera wplyw na jej stan fizyczny i psychiczny oraz jej
funkcjonowanie w zyciu spotecznym [19].

Z analizy przedstawionego materiatu badawczego wynika, ze 83,65% badanych ma wylacznie
huszczyce zwykla, pozostali badani 16,35%, maja tuszczyce stawowa ujawniajaca si¢ nie tylko
zmianami skornymi, ale rowniez duza bolesnoscig stawdw, niekiedy znieksztatceniami
palcow, zesztywnieniami stawow itp. Nieco czgéciej na tuszczyce stawowg chorujg
mezezyzni.

Takze w przypadku zestawienia wynikéw dotyczacych poziomu poczucia jako$ci Zycia

w formie jakoSciowej wskazuje, ze nie jest istotna zalezno$¢ miedzy rodzajem tuszczycy
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a poziomem poczucia jakos$ci zycia. Trzeba jednak zauwazy¢ pewna tendencje, iz wyniki os6b
z luszczyca stawowg s nieco wyzsze niz wyniki 0sob z tuszczyca zwykla. Srednia dla oséb
z tuszczyca stawowa wynosi M2 = 10,71, za$ $rednia dla osob z tuszczyca zwykla M1 =
6,75. Roznica jest wiec widoczna, ale zbyt mata, aby mogla by¢ uznana za istotng
statystycznie.

Wyniki badan witasnych wskazuja, ze najliczniejsza grupa badanych — 25,96% ogétu — na
tuszczyce choruje od 11 do 20 lat. Taki rozktad wynikow wyraznie wskazuje, 1z tuszczyca jest
chorobg przewaznie bardzo przewlekla, z ktorg chorujacy na nig zmagajg si¢ niemalze przez
cate zycie.

Przeprowadzone analizy statystyczne nie wykazaly zwigzku pomigdzy oceng wplywu
dolegliwosci skornych na jako$¢ Zycia respondentéw, a jego wiekiem, stanem cywilnym,
wyksztatceniem i miejscem zamieszkania. Srednia warto$é DLQI badanych osob cierpiacych
na luszczyce wyniosta 8,37. Pacjenci badani przez Hrehoréw i wsp. [19] osiagneli sredni wynik
11,70. W analizie Neneman — Hirsch [4] $rednia warto§¢ wskaznika DLQI osiagneta wynik
13,49. Mimo faktu, iz przytaczane wartosci informujg o bardzo duzym wplywie choroby na
jakos$¢ zycia, badani tuszczycy osiagneli jeden z nizszych wynikow DLQI (umiarkowany
wplyw na zycie pacjenta — 6 do 10 punktow).

Analiza otrzymanych wynikéw badan wykazata, iz mozna stwierdzié, ze najliczniejsza
grupa badanych uzyskata wyniki w zakresie umiarkowanie obnizonej jako$ci zycia. W tej
grupie znalazlo si¢ ogdtem 33,65% respondentow, w tym wyniki takie uzyskato 36% kobiet
oraz 29,63% me¢zczyzn, nie byto wigc duzej rdéznicy pomiedzy plcig badanych osob, a oceng
wptywu dolegliwosci skérnych na jako§¢ zycia W badaniu Zielinskiej 1 wsp. [12]
przeprowadzonym przy uzyciu m.in. kwestionariusza DLQI, na 936 pacjentach z tuszczyca,
nizsza jako$¢ zycia stwierdzono u Kkobiet niz u megzczyzn. Podobny wynik osiagneta
Kanikowska i wsp. [14].

W badaniu przeprowadzonym przez Kanikowska i wsp. [14] 63% chorych uwazato, ze
tuszczyca znacznie zmniejsza zadowolenie z zycia. W badaniu wlasnym niezadowoleni ze
swojego zycia stanowig ogdtem 26,92%. Przy czym nieco cze¢$ciej swoj niechetny stosunek do
zycia prezentujg kobiety. Na podstawie badan stwierdza si¢ wiec z 99% prawdopodobienstwem
zalezno$¢ istotng statystycznie istniejacg migdzy poziomem poczucia jakosci zycia
a zadowoleniem lub niezadowoleniem ze swojego zycia. Osoby zadowolone z zycia maja
zarazem wyzsze poczucie poziomu jakosci zycia niz osoby niezadowolone z zycia.

Roéznice w odczuwaniu jako$ci zycia moga wynikaé ze sposobu spostrzegania wlasnego ciata
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i przywiazania do jego wygladu. Czgsto zdarza si¢, ze nie choroba sama w sobie jest
problemem, lecz spos6b, w jaki pacjent ja postrzega, a co za tym idzie — brak akceptacji.
Miniszewska i Adamska [20] akceptacj¢ okresla jako stopien przystosowania do wiasnego
schorzenia. Basinska i in. [21] pisza, Ze osoby, ktore charakteryzuja si¢ wysokim poziomem
akceptacji, lepiej reaguja na chorobe, tatwiej rozpoznaja i rozumieja ograniczenia z niej
wynikajace, odczuwaja W zwigzku z jej obecno$cig mniej negatywnych emocji. W przypadku
chorych na tuszczyce (Miniszewska 1 in., Basinska 1 in.) wigksza akceptacja koreluje z lepsza
oceng jakosci zycia [20,21]. W badaniach Zielinskiej-Wigczkowskiej i in. [12] zdecydowana
akceptacje¢ choroby wykazano u 62,4% badanych. Z badan wlasnych réwniez wynika bardzo
istotna zalezno$¢ migdzy poziomem poczucia jakosci zycia u badanych chorujacych
na tuszczyce a akceptacja lub brakiem akceptacji swojego wygladu zewnetrznego. Zatem
niemalze ze 100% pewnosciag mozemy stwierdzi¢, iz osoby lepiej oceniajace swoj wyglad
zarazem tez majg wyzsze poczucie jako$ci zycia niz osoby zle oceniajace swoj wyglad
zewnetrzny.

Badania nad jako$cig zycia pacjentdow dermatologicznych, maja na celu ukazanie wptywu
choréb skory na psychospoleczny wymiar zycia oséb nimi dotknietych.

W przeprowadzonych przeze mnie badaniach ch¢é skorzystania z pomocy psychologicznej
zadeklarowato niewiele bo 13,46% badanych, za§ w badaniu Bogaczewicz i wsp. [22] 30%
respondentow potrzebowato wsparcia psychologicznego. W badaniu Hrehoréw i wsp. [19]
jako$¢ zycia byla istotnie bardziej obnizona ws$rod o0sob potrzebujacych wsparcia
psychologicznego.

Podsumowujac, stwierdza si¢ bardzo wysoki wpltyw czynnikéw psychologicznych
1 spotecznych na poziom poczucia jakosci zycia. W analizowanych aspektach, tj. akceptacja
swojego wygladu, wsparcie spoteczne, doswiadczanie badz nie doswiadczanie negatywnych
stanow emocjonalnych, czy tez poziom akceptacji swojego zycia majg wptyw na wyniki
odnoszace si¢ do diagnozy poczucia poziomu jakos$ci zycia. Osoby pozytywnie postrzegajace
siebie, swoje zycia, otaczajaca rzeczywisto$¢ spolteczng i emocjonalng zarazem maja wyzsze
poczucie jakosci zycia. Wniosek wigc z tego, ze chcgc poprawié poziom poczucia jakosci
zycia U os6b chorujacych na tuszczyce trzeba zarazem pozytywnie oddziatywacé na ich
funkcjonowanie psychiczne i spoleczne poprzez np. prowadzenie  wsparcia

psychologicznego czy spotecznego.
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Whioski.

1. Dolegliwosci skorne, w sposdb umiarkowany badz nieznaczny, wptywaty na obnizenie
jakosci zycia badanych.

2. Wsparcie spoleczne mialo istotny wptyw na jako$¢ zycia 1 aktywno$¢ zawodowa osob
badanych.

3. Pozytywne postrzeganie siebie, swojego zycia i otaczajacej rzeczywistosci wplyneto na
wyzsze poczucie jako$ci zycia badanych.

4. Kobiety chorujagce na tuszczyce czesciej doswiadczaly negatywnych standéw
emocjonalnych, miaty nizsze poczucie jako$ci zycia, tym samym nie wykazywaty
potrzeby profesjonalnego wsparcia psychologicznego
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Specyfika opieki pielegniarskiej nad 33 - letnia
pacjentka z udarem niedokrwiennym moézgu
zakwalifikowana do leczenia trombolitycznego
w oddziale neurologii

Aneta Pastor, Katarzyna Kroczek, Kornelia Skoczylas, Anna Michalik,
Malgorzata Fras

Whprowadzenie. Literatura przedmiotu definiuje udar niedokrwienny moézgu jako zespot
objawow klinicznych charakteryzujacy si¢ naglymi zaburzeniami czynnos$ci mézgu, ktorych
przyczyna jest zaburzenie krazenia krwi w obrgbie mozgowia. Objawy utrzymuja si¢ dtuzej niz
24 godziny. Udar niedokrwienny mézgu stanowi jedng z najczestszych przyczyn zgondéw na
swiecie, wiele 0s6b po przebytym udarze nie powraca do calkowitej sprawnos$ci, wymaga
pomocy lub catkowitej opieki innych osob [1,2].

W Polsce na udar mézgu zapada 175/100 000 me¢zczyzn 1 125/100 000 kobiet, a roczna
$miertelno$é¢ wynosi 31,2%. Udar mozgu wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia stanowi
druga z najczestszych przyczyn zgondéw na swiecie, w wigkszosci dotyczy osob po 40 roku
zycia. Udar niedokrwienny moézgu wystepuje w 80 — 90% wszystkich udarow. Przyczyna
rozwinig¢cia si¢ niedokrwiennego udaru mozgu jest czgsto materiat zatorowy — skrzeplina, ktora
droga przeptywu krwi zamyka najczgsciej dystalne czesci gatezi tetnic wewnatrzczaszkowych.
Przyczyny udaru niedokrwiennego mozgu okresla klasyfikacja TOAST. W klasyfikacji
uwzglednia sie pie¢ gtownych przyczyn: chorobe duzych naczyn 20 — 30%, udar sercowo —
naczyniowy 26 — 30%, chorobe matych naczyn 16 — 20%, udar zatokowy 16 — 20% [1,2].

Do niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu zalicza sig:
podeszty wiek, pte¢ meska, ras¢ i uwarunkowania genetyczne. Wsrod modyfikowanych
wskazuje si¢: nadcis$nienie tetnicze, choroba miazdzycowa, cukrzyca, stosowanie srodkow
antykoncepcyjnych, palenie tytoniu, nadmierne spozywanie alkoholu, zta dieta, otytos¢ i brak
wysitku fizycznego [3,4].

Udar mézgu daje wiele objawoéw ogniskowych, zalezg one od lokalizacji w mézgu. Objawy
ogniskowe w udarze okreslane sg jako zaburzenia funkcji neurologicznych. Wyrdznia si¢
zaburzenia krazenia w przednich lub w tylnych czg¢éciach mézgowia. Do charakterystycznych
objawow udaru niedokrwiennego moézgu w przednich czeSciach moézgowia zaliczamy:
porazenie lub niedowlad jednej polowy ciata, zaburzenia mowy, zaburzenia zachowania,

niedowidzenie potowicze. Wérdd objawdw zaburzen krazenia w tylnych czegsciach mézgowia
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literatura przedmiotu podaje: zawroty glowy, podwdjne widzenie, mroczki przed oczami,
nudnosci nasilajace si¢ podczas proby wstawania, zaburzenia stuchowe, opuszkowe zaburzenia
potykania, niedowtad lub porazenie czterokonczynowe oraz zaburzenie odczuwania bolu na
twarzy [4,5].

W diagnostyce udaru bardzo wazne jest okre$lenie czy jest to udar krwotoczny, czy
niedokrwienny. Przy przyjeciu do szpitala u kazdego pacjenta z podejrzeniem udaru
wykonywana jest tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny — jesli nie wystgpuja
zadne przeciwwskazania to badanie nalezy wykona¢ z kontrastem. Badania laboratoryjne
obejmuja: oznaczenie elektrolitow, morfologie, CRP, glikemie, kreatyning, troponing,
aminotransferaze, koagulogram. W trakcie pobytu pacjenta w szpitalu wykonuje si¢ réwniez
badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych i kregowych, badanie radiologiczne klatki
piersiowej, echokardiografi¢ przezklatkowa, sprawdza si¢ rodwniez poziom biatka C —
reaktywnego, oznacza lipidogram oraz wykonuje badanie ogdélne moczu. Przez 24 godziny
monitoruje si¢ prac¢ serca metoda Holtera oraz ci$nienie tetnicze. Jezeli wystepuja jakie$
dodatkowe wskazania wykonuje si¢ badania ptynu mozgowo — rdzeniowego oraz
echokardiografi¢ przezprzetykowa [6,7].

W leczeniu udaru niedokrwiennego mézgu stosuje si¢: terapi¢ przeciwptytkowa, kraniektomie
dekompresyjna, mechaniczng trombektomi¢, trombolizg, angioplastyke tetnic przed
1 wewnatrzczaszkowych, oraz kraniekomi¢ odbarczajaca [6]. Leczenie trombolityczne przy
uzyciu Actilyse polega na podaniu dozylnym preparatu 0,9 mg/kg masy ciata w czasie do 4,5
godzin od pojawienia si¢ pierwszych objawéw. Zastosowanie leczenia trombolitycznego
w udarze niedokrwiennym powoduje udroznienie tetnicy w niecalych 50% przypadkow.
W Polsce z roku na rok wzrasta liczba pacjentow leczonych trombolitycznie. Celem leczenia
trombolitycznego jest udroznienie naczyn mozgowych i1 uzyskanie reperfuzji tkanki nerwowej
w obszarze niedokrwienia. Tromboliza polega na dozylnym podaniu rekombinowanego
plazminogenu  tkankowego  (rt-PA).  Najpowazniejszym  powiklaniem  leczenia
trombolitycznego jest ukrwotocznienie si¢ udaru, do innych powiklan naleza: krwawienie
powierzchniowe w miejscu wkiucia, krwawienie wewnetrzne, krwawienie z nosa i dzigset,
krwawe wybroczyny, reakcje alergiczne (pokrzywka, skurcz oskrzeli, tachykardia, spadek
ci$nienia), wstrzas anafilaktyczny. Niepozadane sg rdéwniez zaburzenia pracy serca.
Kwalifikacja do leczenia trombolitycznego odbywa si¢ za pomoca Skali Udarow Narodowego
Instytutu Zdrowia — NIHSS, pacjent musi uzyska¢ od 4 do 25 punktéw na 34.

W kwalifikacji bierze si¢ pod uwage wiek powyzej 18 roku zycia, rozpoznanie ostrego udaru
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niedokrwiennego, czas ponizej 4,5 godziny. Utrzymywanie si¢ wysokiego ci$nienia
skurczowego >185 mmHg i rozkurczowego >110 mmHg pomimo padania lekéw obnizajacych
ci$nienie dyskwalifikuje pacjenta. Maksymalna dawka leku wynosi 90 mg. Lek podawany jest
dozylnie, 50% leku eliminuje si¢ w watrobie w ciggu 5 pierwszych minut od rozpoczecia
podawania, a niecate 80% w ciggu 10 minut. W leczeniu trombolitycznym udzial bierze lekarz
neurolog razem z pielggniarka. Najpierw podaje si¢ 10% dawki preparatu w bolusie trwajacym
2 — 3 minuty, pozostata dawka podawana jest we wlewie dozylnym, przez godzing [7,8].
Cel pracy. Prezentacja specyfiki opieki pielggniarskiej nad 33-letnig pacjentka z udarem
niedokrwiennym moézgu zakwalifikowana do leczenia trombolitycznego w oddziale neurologii.
Material i metody. Materialem uzytym bylo studium przypadku 33-letniej pacjentki z udarem
niedokrwiennym mozgu zakwalifikowang do leczenia trombolitycznego w trakcie
hospitalizacji. Do oceny stanu ogoélnego wykorzystano skale: Barthel, Waterlow, Glasgow,
Tinetii, badanie fizykalne, obserwacj¢, pomiar podstawowych parametrow zyciowych.
Analizie poddano dokumentacj¢ medyczng pacjentki oraz aktualng literature.
Opis przypadku. Badaniem objeto 33 — letnig pacjentke z udarem niedokrwiennym moézgu
zakwalifikowang do leczenia trombolitycznego w oddziale neurologii W trakcie zbierania
wywiadu pielegniarskiego u chorej wystepuje ostabienie sity migSniowej po prawej stronie,
opadniety prawy kacika ust, zaburzenia mowy, bol, zawroty gtowy, nudnosci oraz niepokoj
spowodowany sytuacja zdrowotng. Pacjentka przytomna w kontakcie, logiczna, wydolna
krazeniowo 1 oddechowo.
W czasie przyj¢cia na oddzial dokonano oceny poszczegdlnych uktadow.
e Narzadu ruchu: Sprawnos¢ ograniczona z powodu obecnego niedowtadu.
e Uklad nerwowy: Pacjentka przytomny, w kontakcie.
e Uklad sercowo-naczyniowy: Tetno - 80 uderzenia/ minutg, ciSnienie t¢tnicze krwi -
180/100 mmHg. W wywiadzie nadci$nienie tgtnicze.
e Uktad oddechowy: liczba oddechéw - 15/min, saturacja - 97%, brak odchylen.
e Uktad pokarmowy: masa ciata - 81 kg wzrost - 165 cm BMI - 29,75 nadwaga, taknienie
— prawidtowe, stolec — prawidtowy, inne objawy — nie wystepuja. Zaplanowano diete
tatwostrawng, przyjmowanie plynow i pokarmoéw doustnie, wymaga obserwacji
W czasie podazy pokarmow. Wymaga monitorowania wyproznien. Stan jamy ustnej
prawidtowy.
e Uktad moczowo-piciowy: budowa prawidlowa, zalozono cewnik Foleya CH 16.

Miesiaczkuje prawidtowo.

Strona 174 z 301



e Zmysty: bez odchylen, wzrok — prawidtowy, stuch — prawidlowy, czucie — ostabione.
e Skora: Stan higieniczny prawidtowy.
e Alergie: brak.
e Nalogi: neguje
e Oceny stanu spotecznego dokonano na podstawie wywiadu przeprowadzonego
z m¢zem pacjentki. Relacje miedzy pacjentka cztonkami rodziny: prawidiowe, mieszka
z m¢zem w domu jednorodzinnym. Pacjentka ma dwojke dzieci 5 1 8 lat. Aktywna
zawodowo.
e Ocena stanu psychicznego i reakcja chorego na chorobe: brak akceptacji, wymaga
wsparcia i obserwacji.
W badaniu neurologicznym porazenie nerwu twarzowego prawego, dodatni odruch
Babinskiego po stronie prawej oraz niedowtad konczyn prawych — w skali Lovette’a konczyna
prawa dolna 1 gdrna oceniona na 3 punkty.
Do oceny stanu pacjentki uzyto nastgpujacych skal:
e skala Waterlow — oceniajgca ryzyko wystapienia odlezyn — 16pkt., co wskazywalo na
wysokie ryzyko powstania odlezyn,
e skala Barthel — oceniajgca sprawnos¢ funkcjonalng — 25pkt., co wskazywato na cigzki
stan pacjentki,
e skala Glasgow — oceniajaca stan $wiadomosci — 12pkt., co $wiadczyto umiarkowanym
zaburzeniu §wiadomosci
e skala Tinetti - oceniajgca ryzyko upadkow — 20pkt., co wskazalo na $rednie ryzyko
upadku.
Przed przestgpieniem do leczenia trombolitycznego z uwagi na wysokie wartosci ci§nienia
tetniczego podano Ebrantil 12,5mg i.v oraz Captopril — 12,5mg s.I. Po obnizeniu ci$nienia
tetniczego rozpoczeto podawanie aktylizy, zlecono: Actylise bolus — 7,29 mg; Actylise wlew
1h — 65,61 mg oraz Omeprazol — 40 mg w 100 ml 0,9% NacCl.
W trakcie podazy aktylizy parametry zyciowe pacjentki stabilne, ci$nienie tetnicze utrzymujace
si¢ w przedziale 140-170/70-90 mmHg, tetno: dobrze napigte miarowe W granicach 78-98
ud/min, oddechy: 17-19/min., temperatura: 36,7°C. Aktyliza wchtoneta si¢ bez powiktan,
podczas leczenia nie wystgpily zadne dziatania niepozadane. Po zakonczeniu leczenia
u pacjentki uzyskano poprawe stanu ogdolnego.
Przez caty okres trwania leczenia trombolitycznego oceniano i dokumentowano parametry

zyciowe pacjentki (ci$nienie tetnicze, te¢tno, oddechy, saturacje, temperature ciata),
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kontrolowana drozno$¢ wktu¢ i prawidlowos¢ infuzji rt-PA. Zapewniata pacjentce poczucie
bezpieczenstwa oraz 0ceniano na stan $wiadomosci pacjentki,

Po zakonczeniu leczenia trombolitycznego do leczenia wigczono: Atrox —40 mg p.o., Amlozek
—5mg p.o., Tritace — 5 mg p.o.; Devikap p.o. oraz ptynoterapi¢ dozylng: Optilyte 500 ml. Po
uptywie 24 godzin i wykonaniu kontrolnej tomografii komputerowej wiaczono: ASA — 150 mg
p.o. oraz Clexane — 0,4. s.c.

U pacjentki zaobserwowano poprawe stanu neurologicznego, ktora wyrazata si¢ poprawg sity
migsniowej prawych konczyn.

Po zakonczonej podazy Aktylizy utrzymano monitorowanie w trybie cigglym (ci$nienie
tetnicze, tetno, saturacje, oddechy, temperatureg).

Dyskusja. W trakcie leczenia trombolitycznego rozpoznano glowne problemy pielggnacyjne
na podstawie ktorych opracowano indywidualny plan dziatania. Rozpoznane problemy
wynikaty z objawow chorobowych, prowadzonego leczenia jak rowniez wieku pacjentki.
Bol glowy jest czesta dolegliwoscia pojawiajaca sie pacjentow udarowych [4]. Dolegliwosci
bolowe, ktére pojawily si¢ u pacjentki spowodowane byly wysokimi warto§ciami ci$nienia
tetniczego. W interwencji podjeto terapi¢ farmakologiczng majaca na celu obnizenie ci$nienia
tetniczego, w wyniku ktérych uzyskano pozadane wyniki i zlikwidowano dolegliwos$ci bolowe.
Do gléwnych problemoéw wystepujacych u pacjentow w trakcie leczenia trombolitycznego jest
jego ryzyko powiktan w postaci krwawien oraz ryzyko powiktan ogdlnoustrojowych [7,8].
Opisywana pacjentka w zwiazku z podjeta terapig roOwniez byla narazona na powiktania,
dlatego konieczna byla stala obserwacja oraz ciggle monitorowanie parametréw zyciowych
w planowanych dzialaniach przez pielggniarke majacych na celu minimalizacje ryzyka.
Kolejnym problemem, z ktorym zmagata si¢ pacjentka byt deficyt w samoopiece wynikajacy
z niedowladu potowiczego prawostronnego. Niedowtad potowiczy jest czesta konsekwencja
wystepujacego udaru niedokrwiennego [4,5]. Podejmowane interwencje miaty na celu
zwiekszenie aktywnosci 1 mobilizacj¢ pacjentki w czasie czynnosci pielegnacyjno-
higienicznych. Bardzo wazng kwestiag w opiece nad pacjentami z ograniczeniami w samoopiece
stanowi ocena stopnia sprawno$ci pacjentow [9-11]. U pacjentki dokonano oceny ryzyka
wystgpienia odlezyn, w skali Waterlow pacjentka otrzymata 16 pkt., co wskazywato na wysokie
ryzyko wystapienia odlezyn. W celu zmniejszenia ryzyka: monitorowano stan skory, regularnie
nawilzano skére¢ w czasie prowadzonych czynno$ci pielgegnacyjnych, wykonywano toalete
miejsc intymnych przy kazdej zmianie stosowanych wyrobow chtonnych, zmieniano czgsto

pozycj¢ utozeniowg ciata w 16zku, oklepywano i masowano miejsca szczegdlnie narazonych
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na ucisk, stosowano materac zmiennocisnieniowy oraz udogodnienia. U pacjentki odlezyny nie
wystapity. U pacjentdw lezacych, w trakcie hospitalizacji istotny aspekt stanowi prowadzenie
profilaktyki przeciw odlezynowej [9-11]. Pojawiajacy si¢ niepokdj 1 lek zwigzany z sytuacja
zdrowotng stanowi kolejny problem w trakcie hospitalizacji. Zaburzony stan emocjonalny
pojawit si¢ rowniez u pacjentki. Dzialania, ktére podejmowata pielggniarka mialy na celu
zapewnienie bezpieczenstwa oraz poprawe samopoczucia. Wazne w kontakcie z pacjentka byto
okazywanie wsparcia emocjonalnego, kontakt z bliskim oraz psychologiem. Uzyskano
poprawe stanu pacjentki. Zaleca si¢ prowadzenie kontynuacje¢ dziatan oraz obserwacj¢ stanu
emocjonalnego u pacjentki.

Obecne zaburzenia mowy pacjentki wymagaty od pielggniarki wypracowania alternatywne;j
formy komunikacji. Zaburzenia mowy czgsto towarzysza pacjentom po udarze [4,5,12].
Priorytetem w dzialaniach bylo zapewnienie odpowiednich warunkéw do wymiany informacji,
utrzymywanie kontaktu wzrokowego, glosne, wolne oraz wielokrotne powtarzanie
przekazywanych informacji, akcentowanie istotnych informacji przez dotyk oraz
porozumiewanie si¢ za pomocg gestow: ,,mrugni¢cia powiekami”, ,,usmiechem”. W zwiazku
z zastosowang terapig zaburzenia mowy zmniejszaly si¢. Dzialania wymagaty konsytuacji,
obserwacji i oceny oraz wzbogacania form komunikacji.

Powrét do zdrowia i sprawnos$ci pacjentdéw po udarze niedokrwiennym mozgu wymaga od
pielggniarki dziatania nie tylko w sferze pielegniarskiej, ale réwniez sferze biopsycho-
spotecznej oraz dazenia do jak najszybszej aktywizacji. Podejmowane dziatania muszg by¢
celowane i nakierowane na osiggnigcie maksymalnej sprawnosci psychicznej i fizycznej oraz
zapewniajace najwickszy komfort dalszego prawidtowego funkcjonowania. Dziatania powinny
by¢ prowadzone w taki sposob, aby nie dopusci¢ do pojawienia si¢ powiktan leczenia oraz
poglebienia procesu chorobowego.

Whnioski. Podejmowane dziatania w opiece nad pacjentem z udarem niedokrwiennym mozgu
zakwalifikowanym do leczenia trombolitycznego wynikaja z objawow wystepujacych w tej
jednostce chorobowej. Pielegniarka biorgca udziat w leczeniu musi by¢ przygotowana
merytorycznie, powinna mie¢ wiedze na temat przebiegu leczenia i powiktan, do ktorych moze
doprowadzi¢ podawanie leku, powinna rowniez odpowiednio diagnozowaé problemy
pielegnacyjne pacjenta podczas leczenia. Leczenie trombolityczne jest ogromng szansg na

odzyskanie petnej sprawnosci pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu.
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Opieka pielegniarska nad pacjentem
geriatrycznym z zespolem depresyjnym

Jerzy Twardak, Krzysztof Galifiski, Iwona Klisowska, Iwona Twardak

Wstep. Depresja to powszechna choroba, dotykajaca okoto 350 milionéw os6b na catym
Swiecie, w tym okoto 10% Polakoéw. Charakteryzuje si¢ ona przewlektym i nawracajacym
przebiegiem. Szacuje si¢, ze ryzyko wystgpienia epizodu depresyjnego w trakcie zycia Wynosi
od 8 do 12% [1]. Swiatowa Organizacja Zdrowia donosi, ze zapadalno$é na depresje rosnie,
zwlaszcza w krajach rozwinigtych 1 moze stanowi¢ jedno z gléwnych zrodet
niepelnosprawnosci. Osoby starsze s3 szczegdlnie narazone na rozwoj depresji. W tej grupie
wiekowej, stany depresyjne zajmuja drugie miejsce pod wzgledem czestosci wystepowania,
zaraz po zaburzeniach otgpiennych mozgu, dotykajac prawie 20% populacji [2]. Jednym
z powodow tego zjawiska jest brak rutynowych badan przesiewowych, co utrudnia trafng
diagnoze i wczesne leczenie. Dodatkowo, wspotwystepowanie innych choréb somatycznych
lub otgpiennych moézgu utrudnia rozpoznanie depresji. Trudno$¢ stanowi tez nazewnictwo
poniewaz stan taki nazywany jest przez niektorych autorow jako mata depresja, dystymia,
nerwica depresyjna czy tez depresja niepelnoobjawowa [3,4]. Proces starzenia si¢
spoteczenstwa oraz wydtuzanie si¢ sredniej dlugosci zycia sa kluczowymi czynnikami wzrostu
zachorowan na depresje. Prognozuje si¢, ze do roku 2060 liczba 0s6b powyzej 65 roku zycia w
Polsce znaczaco wzrosnie (do 10,07 mln, podczas gdy w 2022 roku wynosita 7,35 mln) [5].
Depresja w starszym wieku ma ztozone uwarunkowania, w tym czynniki somatogenne,
endogenne i psychogenne. Nie bez znaczenia jest dziatanie niektorych lekow na zaburzenia
nastroju, w tym steroidow, lekéw przeciwcukrzycowych, nadcisnieniowych, oraz niedobory
witamin. Duzy wptyw na rozwoj depresji maja roOwniez cechy osobowosciowe, utrata partnera
zyciowego, samotno$¢, poczucie nieprzydatno$ci po przejsciu na emeryture, oraz zmiana
pozycji zawodowej i spotecznej [1, 2, 6-8].

W populacji ogdlnej, kobiety 1 osoby naduzywajace alkohol sg bardziej narazone na depresje.
Depresja geriatryczna prowadzi do obnizenia jako$ci zycia, zwigkszonego ryzyka §mierci oraz
moze poglebia¢ istniejace choroby somatyczne. W tym okresie wzrasta $miertelno$é
spowodowana samobojstwem, gtownie wsrod mezczyzn. W ogolnej populacji stosunek prob
samobojczych do dokonanych samobojstw wynosi w przyblizeniu 200:1, natomiast u 0sob
starszych okoto 33:1. Wzrost liczby samobojstw szczegdlnie zauwazalny jest wérdd osob

o $rednim i niskim statusie materialnym, co potwierdzaja badania [9,10].
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Wsparcie ze strony rodziny jest kluczowe dla poprawy samopoczucia oséb starszych. Wraz
z wiekiem, perspektywa pogorszenia si¢ zdrowia psychicznego i fizycznego moze si¢ nasilac.
Depresja, bedac chorobg przewlekta, moze prowadzi¢ do nawrotéw 1 pogorszenia si¢ jakosci
zycia. Wysoka nawrotowo$¢ dotyczy szczeg6lnie osob starszych, gdzie ponad 65 przypadkow
na 1000 pacjentow doswiadcza nawrotow [11]. Ponad potowa osob, u ktorych wystapit jeden
epizod, jest narazona na nawrdt choroby, a przebycie dwoch epizodow powoduje wzrost
prawdopodobienstwa wystapienia kolejnego o 80%. U jednej piatej chorych epizod depresji
moze trwac powyzej 2 lat. Prawie 50% chorych hospitalizowanych bedzie narazona na powrdot
objawow w przeciagu 2 lat po wypisie z placowki szpitalnej. Ok. 1/5 chorych przechodzi dwie
fazy depresyjne w zyciu, a 3/5 -trzy albo wigcej. Kolejne zachorowania wigza si¢ z gorsza
prognoza, czgsto ze zmniejszong reakcja na leczenie farmakologiczne.

Wspieranie 0so6b starszych poprzez rozwijanie zainteresowan i1 podtrzymywanie relacji
spotecznych moze przyczyni¢ si¢ do poprawy ich samopoczucia. W obliczu zmian
demograficznych, coraz wigksze znaczenie ma rowniez wsparcie ze strony spotecznos$ci
11instytucji. Dziatania te mogg przyczynic si¢ do zmniejszenia ryzyka depresji 1 poprawy jakosci
zycia osob starszych. Konsekwencje depresji geriatrycznej to przede wszystkim cierpienie na
poziomie emocjonalnym i fizycznym, obnizona jako$¢ zycia, zwigkszone ryzyko $mierci oraz
mozliwo$¢ pogorszenia istniejagcych chorob lub wywotania innych [12].

Cel pracy. Celem pracy byto przedstawienie probleméw pielegnacyjnych wystepujacych
u pacjenta depresyjnego w wieku podesztym oraz zasad komunikacji z pacjentem
z zaburzeniami psychicznymi.

Metody i techniki badawcze. W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku
z zastosowaniem procesu pielegnowania wg modelu Hildegardy Peplau. Autorka tego modelu
jest jedna z prekursorek, ktdre zainicjowaty idee pielggniarstwa psychiatrycznego. Model
relacji migedzyludzki Peplau zwraca szczegolng uwage na wptyw kontaktu terapeutycznego
pielegniarki 1 pacjenta. W kontaktach z pacjentem pielggniarka musi by¢ swiadoma petnionych
funkcji w procesie opieki nad pacjentem. Bedac zorientowana na swoja wiedzg, kompetencije,
przygotowanie zawodowe, umiejetnosci i1 zdania, wciela si¢ w role: obcego, edukatora,
eksperta, doradcy, lidera, pelnomocnika. W pracy zastosowano techniki badawcze takie jak:
wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji medycznej oraz standaryzowane kwestionariusze:
Geriatryczng Skale Depresji 1 Skale Depresji Becka. Szpitalng Skale Leku — HADS-A.

Opis przypadku. Pacjentka lat 67, przywieziona przez Zesp6t Ratownictwa Medycznego

I przyjeta na oddzial do Dolnoslgskiego Centrum Zdrowia Psychicznego we Wroctawiu
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z powodu obnizonego nastroju, uporczywych zaburzen urojeniowych oraz samobodjczych,
zaprzestania spozywania positkow. Chora nie wyrazila zgody na leczenie (przyjeta bez zgody
na oddziat na mocy art. 23 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego Dz.U. 1994 Nr 111 poz.
535). Z tego samego powodu hospitalizowana wczesniej dwa razy: w 1998r. oraz w 2006r.
Wyksztatcenie zawodowe- szwaczka, obecnie na emeryturze. Drugi raz zamg¢zna, matka dwoch
synow. W rodzinie choroby na tle psychicznym nie pojawialy si¢ wczesniej. Z ostatnim mezem
w separacji. Ogolne relacje z rodzing (rodzenstwem) bardzo zle, z uwagi na trwajacy proces
sagdowy w spadku po rodzicach. Chora mieszka w domu jednorodzinnym z synem na wsi.
Przewlekle leczona psychiatrycznie od 1999r., pod comiesigcznym nadzorem lekarza
psychiatry w gabinecie prywatnym. Doszlo do zaostrzenia objawdw depresji po samowolnym
odstawieniu lekéw p/depresyjnych. Przed odstawieniem leczenia chora byla ptaczliwa, lezata
caly czas w t6zku, nie wychodzita z domu, kazda czynno$¢ sprawita trudno$¢, chciata umrze€.
Na oddziale zatozono pacjentce wkiucie obwodowe oraz pobrano krew w celu wykonania
morfologii, elektrolitow, glukozy kreatyniny, lipidogramu, mocznika, kwasu moczowego. W
pierwszej dobie podtaczono 500 ml PWE 1 500ml NaCl 0,9% dozylnie, z powodu grozacego
odwodnienia. Zastosowano leczenie Haloperidolem 12mg/d i.v.. Choroba zasadnicza: zespot
depresyjny. Choroby wspotistniejace: otytosé¢ II st., dna moczanowa, proces zwyrodnieniowy
stawow. W dniu prowadzenia obserwacji: utrudniony kontakt logiczno-stowny,
niezorientowana autopsychicznie 1 allopsychicznie, z trudnoscia odpowiada na pytania,
z trudno$cig spetnia proste polecenia.

Interpretacja zastosowanych u pacjentki skal. W Geriatrycznej Skali Depresji pacjentka

uzyskata 27 na 30 mozliwych punktow. Wynik wskazuje na umiarkowanie cigzka depresje.
Natomiast analiza zastosowanej petnej skali Becka ujawnita wystgpowanie u chorej cigzkie;j
depresji, poniewaz pacjentka uzyskata 37/63 punkty. Zastosowanie podtypu A, Szpitalnej Skali
Leku i Depresji otrzymano 18/21 punktow co przektada si¢ na stwierdzenie obecnosci leku
patologicznego.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko popetnienia samobdjstwa spowodowane myslami o §mierci
oraz brakiem zrozumienia i wsparcia ze strony rodziny.

Cel opieki: Zlikwidowanie ryzyka popetnia samobojstwa oraz zmiana tresci myslenia.
Dziatania pielegniarskie:

+ Ocena stanu psychicznego pacjentki.
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Zapewnienie ogdlnego bezpieczenstwa oraz spokoju pacjentce (stata obserwacja,
usuniecie niebezpiecznych przedmiotéw, zmniejszenie liczby bodzcow).

Czesta rozmowa - zachowania terapeutyczne, aktywne sluchanie (tagodnym
1 spokojnym glosem), zachgcanie do uzewnetrzniania przezy¢, zglaszanie pojawienia
si¢ mys$li o $mierci, przedstawienie mozliwosci radzenia sobie z mys$lami o $mierci
poprzez odwrocenie uwagi, odzwierciedlenie nastepstw samobojstwa.

Rozmowa =z odwiedzajaca rodzing, nauczenie rozpoznawania sSymptomow
niewerbalnych depresji, obecnie naklonienie na probg poprawy relacji z pacjentka oraz
poprawe wiezi

Zglaszanie wystepowania przez pacjentke mysli o $mierci, co pozwoli wdrozy¢
postgpowanie terapeutyczne przez personel pielegniarski.

Przeciwdzialanie pojawianiu si¢ my$li o $mierci.

Zapewnienie wsparcia psychicznego pacjentce.

Edukacja pacjentki w zakresie pomocy specjalistycznej i niespecjalistycznej po
wpisaniu ze szpitala.

Przestawienie mozliwos$ci zwrocenia si¢ 1 zakresu pomoc po wyjsciu ze szpitala
w najblizszych gabinetach psychologicznych i psychiatrycznych oraz dziennych
osrodkach terapii zajeciowe;.

Podawanie lekow na zlecenie lekarskie

Ocena podjetych dziatan: Po kilkunastu dniach nastrdj pacjentki poprawit sie, pacjentka nie

mysli o $§mierci. Relacj¢ z rodzing poprawity si¢. Zapewnita, ze po wyjsciu ze szpitala bedzie

regularnie korzystata z pomocy specjalistow: psychologa i psychiatry.

Diagnoza pielegniarska: Izolacja spoleczna spowodowana poczuciem odrzucenia oraz

niechecia do kontaktow z innymi osobami.

Cel opieki: Pomoc w zlikwidowaniu izolacji miedzy innymi ludzmi. Rozwijanie nawigzywania

1 podtrzymywania kontaktow miedzyludzkich Zach¢canie do uczestnictwa z zajeciach terapii

Zajeciowe;.

Dziatania pielggniarskie:

Czeste rozmowy z pacjentka, badz obecno$¢ personelu.
Sukcesywne naktanianie do zaje¢ grupowych oraz do nawigzywania relacji z innymi.
Akceptowanie decyzji pacjentki.

Wzmacnianie pozytywnych dziatan pacjentki.
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» Wytlumaczenie pacjentowi i rodzinie wazno$ci uczestniczenia w zyciu rodzinnym oraz
spolecznym, po powrocie do domu- nie odbieranie obowigzku domowych pacjentce
oraz nie wyreczanie bez potrzeby w porzadkach.

* Podawanie lekéw na zlecenie lekarskie

Ocena podjetych dziatan: Pacjentka chetnie nawigzuje 1 podtrzymuje kontakt z personelem
1 innymi pacjentami. Niech¢tnie bierze udziat w zajgciach grupowych. Ten problem wymaga
dalszej pracy z pacjentka.

Diagnoza pielegniarska: Wszechobejmujacy zal 1 smutek spowodowany cigglymi,
negatywnymi wspomnieniami z przesztosci.

Cel opieki: Pomoc pacjentce z radzeniem sobie z negatywnym emocjami z przesztosci.
Poprawa nastroju pacjentki.

Dziatania pielggniarskie:

» (Czesta rozmowa z pacjentka w celu ujawniania przezy¢.

» Ukierunkowywanie rozmow, dzigki ktorym pacjentka nie bedzie rozpamigtywac
negatywne emocje.

+ Ukazywanie pacjentce pozytywnych aspektdéw zycia, wzmacnianie pozytywnych
emocji.

» Zachgcenie rodziny do czestego odwiedzania pacjentki, oraz wspierania pacjentki po
wyjs$ciu ze szpitala.

Ocena podjetych dziatan: Pacjentka spokojniejsza , nie rozpamigtuje negatywny przezy¢. Ma
pozytywne nastawienie do terazniejszo$¢ i przysztosci. Syn czesto wspierata pacjentke.
Diagnoza pielegniarska: Niska samoocena spowodowana brakiem wiary we wlasne sily.

Cel opieki: Zachegcanie do wypowiadania odczuwanych emocji oraz mysli zwigzanych
z negatywng samooceng. Pomoc w budowaniu pozytywnej samooceny

Dziatania pielggniarskie:

» (Czeste kontakty, okazanie zrozumienia i wsparcia, po§wiecenie czasu pacjentce.

» Akceptowac negatywny samokrytycyzm i jednoczesnie wspdlnie analizowac przezycia
1 zachowania pacjentki wynikajace z tej samooceny.

* Wsparcie pacjentki w znalezieniu wielu pozytywnych cech. Naktanianie do skupiania
si¢ wytacznie na pozytywnych cechach oraz powtarzanie ich.

* Motywowanie do wstawania z 16zka oraz spacerow na korytarz albo na zewnatrz
szpitala z rodzing lub terapeuta.

» Zachgcanie do udzialu w zajeciach terapii zajeciowej, warsztatach asertywnosci.
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* Przedstawienie rodzinie problemu i zachecenie do wspierania w pozytywnym
wzmacnianiu pacjentki, zwracania uwagi na jej pozytywng postawe oraz wzmacnianie
jej.

Ocena podjetych dziatan: Pacjentka nie postrzega siebie w negatywny sposob. Chgtniej
podejmuje rézne aktywnosci.

Diagnoza pielegniarska: Zaburzenia snu nocnego wynikajace z obnizonego nastroju oraz lgku
w wyniku procesu chorobowego

Cel opieki: Poprawa higieny snu pacjentki. Dazenie do znormalizowania snu chore;j.
Dziatania pielggniarskie:

» Obserwacja przebiegu snu pacjentki.

* Przedstawienie prawidlowych zasad higieny snu i namawia¢ do wdrozZenia.

» Zachgcac¢ do niezasypiania w ciagu dnia.

« Zapewnienie spokoju pacjentce w nocy.

» Aktywizowanie w miar¢ mozliwos$ci przy przescieleniu 16zka przed snem.

* Pomoc w razie konieczno$ci ze skorzystania z toalety przed snem.

* Sygnalizowanie o niespozywaniu positkow oraz duzej ilosci pltynow 3 godzin przed
spaniem.

* Wprowadzenie przed spaniem metod ¢wiczen relaksacyjnych, stuchanie spokojnej
muzyki, ciepla kapiel oraz gorace napoje w niewielkiej ilosci.

* Podac leki przed snem na zlecenie lekarskie.

Ocena podjetych dziatan: Pacjentka przesypia catg noc bez przebudzania. Nastrdj pacjentki
poprawit sig.

Diagnoza pielegniarska: Zaburzenia odzywiania spowodowane brakiem apetytu oraz
nasileniem objawow depresyjnych.

Cel opieki: Przywrocenie apetytu. Zlikwidowanie wystgpowania zaburzen odzywiania.
Dziatania pielegniarskie:

« Zaplanowanie zbilansowanej diety z odpowiednim zapotrzebowaniem kalorycznym
chorej.

* Pomoc w utrzymaniu prawidtowego apetytu

» Utrzymanie zbilansowanej diety oraz uzupetnienie niedoboréw pokarmowych

*  Wprowadzenie positkoéw bogatych w btonnik (warzywa i owoce).

» Zachegcanie rodziny do przynoszenie pacjentce zdrowej zywnoSci.
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Edukacja pacjentki i rodziny w temacie wartosci prawidlowego odzywiania
w utrzymaniu zdrowia.

Prowadzenie bilansu kalorycznego spozywczego pokarmu przez pacjentke.
Monitorowanie masy ciala oraz liczby wyprdznien.

Obserwacja pacjentki podczas positku, zalecenie o pozostaniu w pozycji siedzacej

godzing po positki.

Ocena podjetych dziatan: Apetyt pacjentki poprawil si¢, odzywia si¢ prawidtowo.

Diagnoza pielegniarska: Zaburzenia myslenia i proceséw poznawczych z powodu nasilonego

leku.

Cel opieki: Zlikwidowanie lub zminimalizowanie wystepowania zaburzen myslenia

1 procesOw poznawczych.

Dziatania pielggniarskie:

Uwrazliwienie pacjentki na rozpoznawanie i komunikowanie wystgpienia toku
myslenia oraz urojen personelowi medycznemu.

Pomoc pacjentce w odtwarzaniu prawidtowego spostrzegania rzeczywistosci.
Wspieranie pacjentki w codziennych czynno$ciach wedlug jej mozliwosci.
Monitorowanie aktywnosci psychicznej pacjentki. Pomoc we wczesnym stadium
zaburzen moze przeciwdziala¢ agresywnej reakcji pacjentki na otoczenie.
Ograniczenie ilosci 1 nasilenia bodzcow zewngtrznych, poprzez np. zachowanie ciszy,
zmniejszenie odwiedzajacych osob obcych dla pacjentki.

Obecno$¢ w sytuacjach wystepowania mysli urojeniowych, mowi¢ w sposéb spokojny,
komunikowa¢ si¢ jasno i krotko. Nie nalezy przedtluza¢ rozmowy z powodu
zmniejszenia prawidlowego spostrzegania.

Proponowanie pacjentce opisywanie i wspolne omawianie pojawiajacych si¢ mysli
psychotycznych, lgkdw. Poczucie zrozumienia bez negatywnych ocen, bez przesadnego
wypytywania dla nie zawsze racjonalnych odpowiedzi, to zwigksza wrazenie
bezpieczenstwa pacjentce. Jest to bardzo wazne w przypadku w ktorym chora nie ma
wygladu w swoja chorobe.

Ukazanie sposobow radzenia sobie z uczuciami lekowymi.

Nie wypytywanie nadmierne o przezycia psychotyczne, moze powodowac ich
wzmochnienie.

Stosowanie technik werbalnego okazywania watpliwo$ci z uwiarygodnianiem

rzeczywistosci.
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* Powstrzymywanie mys$li urojeniowych poprzez zwracanie na rzeczywiste otoczenie np.
udzial w zajeciach terapeutycznych oraz rozmowy o wydarzenia majacych obecnie
miejsce.

» Zachgcanie rodziny 1 pacjentki do podejmowania wspdlnych dziatan w zajeciach
psychoedukacyjnych.

» Naktanianie pacjentki do stosowania farmakoterapii w celu szybkiego wyzdrowienia.
Podawanie lekow wg. zlecen lekarskich.

Ocena podjetych dziatan: Epizody napadéw lekowych, urojen wystepuja sporadycznie.
Pacjentka rozumie istote leczenia farmakologicznego oraz ma wglad w swoja chorobe.
Diagnoza pielegniarska: Mozliwo$¢ wystgpienia chorob uktadu krazenia (np. nadci$nienie
tetnicze, choroba niedokrwienna, niewydolnos$¢ serca) spowodowana otytoscia pacjentki.

Cel opieki: Zlikwidowanie ryzyka wstapienia chorob uktadu krazenia

Dziatania pielggniarskie:

* Przedstawienie pacjentce i rodzinie istoty normalizacji masy ciata i wptyw diety oraz
aktywnosci fizycznej na zdrowie.

» Proba zmniejszenia masy ciata poprzez ograniczenie wartosci energetycznej pokarmow
o 600 kalorii. Podawanie positkdéw o zmniejszonej ilosci thuszczy. Podaz pokarmu
w mniejszych porcjach ale ze zwigkszong czestotliwoscia.

* Polecenie o nie podjadaniu si¢ w nocy.

» Zachgcenie do spacerow np. do 30 min dziennie.

* Umacnianie zachowan potrzebnych do osiggnigcia i utrzymania zmieszonej wagi.

* Cotygodniowe pomiary masy ciata.

» Zachecenie rodziny do wspierania pacjentki w diecie oraz utrzymania aktywnosci,
polecenie o kupowanie zdrowej zywno$ci ubogiej w tluszcze i cukry proste (np.
warzywa i owoce) oraz kontrole nad kontynuacji diety po powrocie ze szpitala.

Ocena podjetych dziatan: W momencie, w ktorym stan psychiczny pacjentki poprawit sie
zaczela stosowal si¢ zalecen pielegniarskich. Syn zgodzil si¢ na kontynuacje leczenia
dietetycznego. Waga pacjentki w dalszym ciagu spada ok. 0,5kg/tydzien. Ryzyko wystapienia
incydentoOw sercowo-naczyniowych zostalo zmniejszone.

Dyskusja. Depresja to choroba ogoélnoustrojowa, wptywajgca na kazdy uktad ciata i mogaca
prowadzi¢ do rozwoju choréb somatycznych oraz przewleklego obnizenia nastroju. U 0sob
starszych gtéwnymi bodZzcami wywotujacymi depresje¢ jest otoczenie, co wigze si¢ ze zmianami

osobowo$ciowymi procesu starzenia [13]. Rozpoznanie przyczyn depresji jest trudne ze
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wzgledu na podobienstwo objawow, ktore moga mieé¢ rdzne przyczyny i stanowié efekt
interakcji wielu bodzcéw. Wedlug Kedlera istnieja trzy gltowne $ciezki prowadzace do
zaburzen depresyjnych: zaburzenia struktur osobowosci, biologiczne dysfunkcje emocjonalne
oraz podatno$¢ genetyczna [14]. Najprawdopodobniej wszystkie ,,$ciezki” Kedlera wptynegty
na pojawienie si¢ pierwszych zaburzen depresyjnych u pacjentki.

Pacjentka cierpiala na mys$li samobdjcze wynikajace z poczucia beznadziejno$ci i braku
zrozumienia, ktore byty skutkiem narastajacych konfliktow z rodzenstwem. Mys$li samobdjcze
czesto wigzg si¢ z obnizeniem nastroju, brakiem akceptacji, niskg samooceng, poczuciem winy
oraz zaburzeniami snu [15]. U pacjentki te problemy zaczely si¢ w wieku 45 lat, co jest zgodne
z badaniami wskazujacymi, ze depresja czgsto pojawia si¢ okoto 40 roku zycia, przy czym
najwicksze nasilenie zjawiska wystgpuje w wieku podesztym (65-80 lat). Dane szacunkowe
podaja, ze nieodpowiednie leczenie oraz nieprawidtowe rozpoznanie bywa powodem posrednio
wyplywajacym na popelnienie samobdjstwa [9,10]. Przewlekle czynniki stresowe oraz
poczucie odrzucenia mogg powodowac izolacje spoteczng. Sytuacje stresowe w mtodym wieku
moga réwniez w przysztosci by¢ przyczyna zaburzen depresyjnych. Pacjentka ma za sobg dwa
nieudane matzenstwa. Dodatkowo jest w trudnych relacjach z rodzefistwem. Mozliwe jest, ze
wczesniejsze incydenty depresji miaty miejsce w mtodszym wieku, na przyktad po rozwodzie
w wieku 22 lat. Takie czynniki socjospoteczne zwigkszaja ryzyko wystgpienia epizodu depresji
[16-18].

Badania wykazaly zwiazek miedzy jakoscia Zycia a nastrojem psychicznym u oséb starszych.
Zaleznos$¢ ta wynikala z liczby punktow w Geriatrycznej Skali Depresji, im wyzsza ich liczba,
tym poczucie jakosci zycia nizsze [19]. W badaniach pacjentki uzyskano 27 na 30 punktow
w Geriatrycznej Skali Depresji, co wskazuje na cigzka depresj¢ i niska jakos¢ zycia. W skali
Becka uzyskata 37 na 63 punktow, co oznacza umiarkowang depresje. Depresji czgsto
towarzyszg zaburzenia poznawcze, ktore sg rzadko rozpoznawane i leczone. Moga wystepowac
U 94% pacjentow w fazie ostrej i u 44% w remisji. Kolejne epizody depresyjne moga poglebiac
deficyty w zakresie uwagi, pamieci, funkcji wykonawczych oraz napedu psychomotorycznego.
Wraz z wiekiem wzrastaja procesy degradacyjne médzgu, co moze prowadzi¢ do pierwotnych
i wtornych depresji [20]. Osoby z zaburzeniami nastroju czgsciej kierujg wzrok na obrazy
0 negatywnym zabarwieniu emocjonalnym, co wymaga cato$ciowej terapii pomagajacej
wyraza¢ pozytywne emocje [11-13].

Bezsenno$¢, dotykajaca 90% pacjentow, jest jednym z najczestszych zaburzen snu zglaszanych

lekarzom, zwlaszcza przez osoby starsze, kobiety i osoby z zaburzeniami psychicznymi.
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Badania wykazaly, ze u ponad 51% os6b cierpigcych na zaburzenia snu wystepuja rowniez
zaburzenia depresyjne. Zazwyczaj bezsenno$¢ objawia si¢ w czasie wystgpienia epizodu
depresyjnego, tak jak w przypadku chorej. Wystapi¢ moze rOwniez w czasie remisji oraz
wyprzedzaé pojawienie si¢ pierwszych objawdw depresji. Samo wystgpienie bezsennos¢ czgsto
moze zwigkszaé ryzyko wystapienia depresji [23,25].

W wieku podesztym zmieniaja si¢ wchianianie i eliminacja lekow, co czyni leczenie depresji
nieprzewidywalnym i wymagajacym szczegodlnej ostroznosci [25]. Skuteczno$¢ leczenia
depresji nie jest pelna; w 70% przypadkow nie dochodzi do catkowitej remisji, a w 40% brak
jest wystarczajacej odpowiedzi. Kontynuowanie leczenia zmniejsza ryzyko kolejnych
epizodoéw depresyjnych do 70%. Jedng z przyczyn zaniechania leczenia jest strach przed
uzaleznieniem badZz brak natychmiastowych efektow. O modyfikacja dawki lub jego
odstawieniu nie moze samodzielnie decydowa¢ pacjent. Leki nowej generacji, takie jak
escitalopram, mirtazapina, sertralina i wenlafaksyna, stosowane sa w leczeniu lekkich
i umiarkowanych objawow depresji, natomiast w ciezkich przypadkach stosuje sie¢
trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne i leki przeciwpsychotyczne [25,26].

Psychoterapia odgrywa wazng role w leczeniu depresji u osob starszych, stanowiac
uzupehienie leczenia farmakologicznego. Obejmuje terapi¢ poznawczo-behawioralna, terapie
skoncentrowang na problemie, terapi¢ interpersonalng, adaptacyjng oraz terapi¢ rodzin.
Kluczowa jest prawidtowa komunikacja z pacjentem, ktora wzmacnia zasoby psychiczne
1 skuteczno$¢ wspotpracy. W relacjach terapeutycznych wazne sg zaufanie, szacunek, empatia
i autentyczno$¢ pielegniarki, co poprawia komunikacje¢ i jako$¢ opieki [27]. Opieka nad osobg
z depresja w wieku podeszlym wymaga od pielegniarki oceny potrzeb, problemdéw i stanu
fizycznego pacjenta. Pielegniarka odgrywa kluczowa rol¢ w rozpoznawaniu zaburzen uktadu
nerwowego, ocenie symptomow, koordynowaniu planu leczenia oraz monitorowaniu stanu
pacjenta. Wykorzystuje narzedzia oceny stanu pacjenta, takie jak Geriatryczna Skala Depresji
1 skala Becka, oraz wspotpracuje z zespotem medycznym. Dzieki odpowiedniej opiece mozliwy
jest czeSciowy lub catkowity powro6t do zdrowia pacjentki, chociaz niektore procesy zwigzane
ze starzeniem s3 nieodwracalne, dlatego pacjentka wymaga ciagglej opieki i monitorowania
stanu zdrowia.

Depresja u osob starszych jest zlozonym problemem zdrowotnym wymagajacym
wieloaspektowego podejscia. Oprocz leczenia farmakologicznego i1 psychoterapii, kluczowa
jest rola pielggniarki, ktéra monitoruje stan pacjenta, ocenia jego potrzeby i problemy oraz

koordynuje plan leczenia. Dzigki odpowiedniemu wsparciu, mozliwa jest poprawa jako$ci
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zycia pacjentow z depresja, chociaz niektdre zmiany zwigzane ze starzeniem si¢ s3

nieodwracalne. Wazne jest, aby pielggniarki byty odpowiednio przeszkolone i $wiadome

specyficznych potrzeb o0sob starszych z depresja, co pozwoli na lepsze zarzadzanie ich stanem

zdrowia i poprawg jakosci zycia [7].

Whioski.

* Glownymi problemami u pacjentki byly mysli o samobdjcze, izolacja spoteczna, zal,

smutek, niska samoocena i brak wiary we wtlasne sity. Dodatkowo miata problemy ze
snem, odzywianiem, spowolnieniem proces6w poznawczych i lgkiem.

Dziatania pielegniarskie dotyczyly oceny stanu psychicznego/fizycznego,
podejmowania dziatah w celu ratowania zycia 1 zdrowia oraz przeciwdziataniu
pogtebiania si¢ depres;ji.

Komunikacja z pacjentem depresyjnym wymaga od personelu otwarto$ci, zrozumienia
i akceptacji. Budowanie zaufania zwigksza efektywnos$¢ komunikowania sie.

Réznica w depresji u oséb w podeszlym wieku wynika z wspotistnienia wielu innych

chordéb somatycznych.
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Zakazenia miejsca operowanego - wiedza
i praktyka personelu medycznego

Mariola Mendrycka, Bozena Styk, Emilia Bernat, Agnieszka Wozniak-Kosek

Wstep. Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) to jedno z najczesciej wystepujacych zakazen
szpitalnych [1]. Czestotliwos$¢ jego wystepowania wedtug ostatnich danych szacuje si¢ na
2-11% wszystkich zabiegdw operacyjnych. Zwigkszaja one koszty leczenia, podnosza
wskazniki $miertelnosci, wydtuzaja czas hospitalizacji oraz sa przyczyna powstawania blizn,
stanowigcych zawsze problem dla pacjentow, szczegolnie dla kobiet [2].

Zakazenie miejsca operowanego zawsze jest zwigzane z interwencja chirurgiczng
1 naruszeniem ciaglosci tkanek. Dotyczy pacjentow na calym $wiecie, chociaz badania CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) wskazuja, ze wystepuje znacznie cze$ciej
w krajach o stabiej rozwinigtym systemie lecznictwa szpitalnego, a zatem mniej zamoznych
[3,4]. Na tych obszarach mamy do czynienia z niedofinansowaniem sluzby zdrowia,
niedoskonato$cig procedur medycznych czy brakiem wykwalifikowanego i $wiadomego
zagrozen personelu. Czynniki te wptywaja na zwigkszenie ryzyka wystapienia ZMO [5].

W Europie i Stanach Zjednoczonych ZMO stanowig drugi najczgsciej wystepujacy typ
zakazen, zwigzanych z udzielang pacjentom opieka. W Polsce szacunkowo dotycza one 17%
wszystkich zakazen szpitalnych [6]. Zajmujg tez drugie miejsce pod wzgledem czestosci
wystepowania po zakazeniach uktadu moczowego. Wedtug za$ danych Polskiej Grupy Sepsy
w latach 2015-2016 gtéwna przyczyna sepsy wystepujacej w szpitalach w Polsce stanowity
wiasnie ZMO [7].

Prowadzeniem i rozwojem systemu nadzoru i statystyk zakazen miejsca operowanego zajmuje
si¢ Europejskie Centrum Kontroli Chorob oraz Prewencji - ECDC (European Center for
Disease Control and Prevention). Natomiast HAI-Net SSI pozwala usystematyzowaé
klasyfikacje¢ 1 kryteria rejestracji zakazen szpitalnych, wyczerpujacych wytyczne dla zakazen
miejsca operowanego [1,8,9]. Jednostki medyczne, biorgce udzial w programie, deklaruja
jednolity sposob rejestracji i raportowania przypadkow ZMO, co pozwala na rzetelne zbieranie
danych na ten temat na obszarze catej Europy [9].

Dokonujacy si¢ postep medycyny, w tym dostep do coraz nowoczesniejszych technologii, jak
rowniez zwigkszenie kwalifikacji personelu medycznego powoduja wzrost liczby
wykonywanych procedur chirurgicznych. Niezmiernie trudno zatem zapobiec przed

zdarzeniami niepozadanymi, do ktorych nalezy zakazenie miejsca operowanego. Dlatego tez,
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majac na uwadze skutki zdrowotne pacjentdw, jak i koszty leczenia powiktan, na calym $wiecie

prowadzone sg badania analizy przyczyn zakazenia, rodzaju bakterii i zrodet zakazenia, a takze

poszukiwanie metod, ktore pozwolityby na zmniejszenie liczby zakazen [10,11].

Za infekcje miejsca operowanego odpowiedzialne s glownie patogeny pochodzenia

endogennego bytujace na skorze lub pochodzace ze $rodowiska operowanych narzadow.

Zakazenie miejsca operowanego moze by¢ spowodowane rowniez przez bakterie pochodzenia

egzogennego, ktorego rezerwuarem moze by¢ inny chory, personel medyczny, jak réwniez

srodowisko szpitalne. Podstawowymi czynnikami etiologicznymi w zakazeniach egzogennych

sq: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii,

Pseudomonas aeruginosa, Corynebacterium species, Streptococcus pyogenes [6,12,13].

Podstawa powodzenia, ze pacjent uniknie ZMO jest Swiadomo$¢ personelu medycznego, jak

I samego pacjenta w zakresie bezwzglednego przestrzegania zasad higieny. Ponadto tworzenie

nowych procedur i standardéw, ktére méwia o bezpiecznym i skutecznym postepowaniu oraz

stosowanie ich w placoéwkach medycznych.

Cel pracy. Celem pracy jest rozpoznanie i opis poziomu wiedzy personelu medycznego na

temat zakazenia miejsca operowanego oraz zapobieganie zakazeniom.

Gloéwne pytanie badawcze: Jaki jest poziom wiedzy personelu medycznego, stykajacego si¢

bezposrednio z pacjentami dotknigtymi ZMO, na temat tego zakazenia oraz jego zapobieganiu?

Problemy szczegotowe:

1. Jaki jest og6lny poziom wiedzy personelu medycznego na temat ZMO?

2. Jaki wptyw na §wiadomos$¢ personelu medycznego na temat ZMO i jego zapobieganiu ma
staz pracy zawodowe;j?

3. Czy jako$¢ wiedzy na temat ZMO wsrod personelu medycznego zalezy od poziomu
wyksztalcenia oraz stopnia specjalizacji?

4. Czy miejsce pracy personelu medycznego (oddziat/blok operacyjny) wptywa na poziom
wiedzy na temat ZMO i jego profilaktyki?

5. Czy istniejg wyjatkowo istotne korelacje pomigdzy poszczegdlnymi zagadnieniami wiedzy
na temat ZMO, a cechami osobowymi personelu (staz, wyksztatcenie, miejsce pracy)?
Hipoteza gtéwna: Personel medyczny pracujacy w szpitalu posiada wystarczajgcg wiedzg na

temat ZMO oraz jego profilaktyki.
Hipotezy szczegdtowe:
1. Wiedza personelu medycznego na temat ZMO jest na poziomie dobrym.

2. Staz pracy ma istotny wptyw na poziom wiedzy na temat ZMO.
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3. Poziom wyksztatcenia ma istotny wplyw na poziom wiedzy na temat ZMO.
4. Wiedza na temat ZMO zalezy od miejsca pracy personelu medycznego (oddziat, blok
operacyjny).
5. Istniejg podstawowe zagadnienia dotyczace ZMO 1 jego profilaktyki, ktére w szczegdlny
sposob sg znane personelowi medycznemu.

Material i metody. Metoda zastosowang w badaniu wlasnym byla metoda sondazu
diagnostycznego, ktorej towarzyszyta technika ankiety, czyli zbierania danych (odpowiedzi) od
0sob badanych w formie pisemnej. Badanie prowadzono od 22 marca 2023 roku do 8 kwietnia
2023 roku, rozprowadzajac kwestionariusz ankiety w wersji drukowanej oraz elektronicznej
zapewniajac anonimowos$¢ badania. Badanie ankietowe na potrzeby pracy poprzedzono
uzyskaniem formalnej zgody Zarzadu Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego Sp. z o. o.
w Radomiu 1 uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Technologiczno-
Humanistycznego im. K. Pulaskiego w Radomiu. Uczestnikow badania poszukiwano w kregu
zawodowym oso6b wykonujacych zawdd lekarza, pielegniarki/pielegniarza, personel
pomocniczy, udostepniono tez formularz ankiety na forum internetowym. W okresie
prowadzenia badania uzyskano 212 kwestionariuszy od personelu medycznego.

Poziomu wiedzy personelu medycznego na temat zakazenia miejsca operowanego badano za
pomoca ankiety, w ktorej znajdowato si¢ 26 pytan jednokrotnego wyboru. W kazdym pytaniu
respondent mogt wskaza¢ odpowiedz poprawng albo btgedng zdobywajac 1 lub 0 punktow,
maksymalnie wiec 26 pkt. Wyniki przedstawiano ilosciowo — odsetki poprawnych odpowiedzi
w tescie wiedzy (0-100%). Po zsumowaniu poprawnych odpowiedzi przyporzadkowano
badanych do grup odzwierciedlajacych ich poziom wiedzy wg przyjetego kryterium (Tabela 1).

Tabela 1. Kryteria oceny poziomu wiedzy badanych na temat zakazen miejsca operowanego

Poziom wiedzy Liczba zdo’bytyc.h punktéw | Odsetek poprawnyf:r] odpowiedzi
w tescie wiedzy na pytania w teScie wiedzy
Niski 0-12 <50
Sredni 13-19 50-75
Wysoki 20-26 >75

Zrodto: Opracowanie wiasne

Wyniki badan przedstawiono wzgledem danych jakosciowych za pomoca licznos$ci 1 odsetka,
a danych ilosciowych $redniej, odchylenia standardowego, mediany oraz warto$ci minimalne;j
1 maksymalnej. W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystycznie
zalezno$ci przeprowadzono analize¢ za pomocg nieparametrycznego testu Chi Kwadrat
Pearsona dla danych jako$ciowych. Rozktad danych ilo§ciowych badano przy uzyciu Testu

Shapiro-Wilka. Po okresleniu rozktadu (niezgodny z normalnym) zastosowano do poréwnania
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dwoch grup Test U Manna-Whitneya(UMW, Z), a dla trzech i wigcej Test Kruskala-Wallisa
(KW, H). Wykorzystano takze korelacje Spearmana (R). Przyjeto 5 % blad wnioskowania
1 zwigzany z nim poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie
roznic lub zaleznosci. Analize wykonano za pomocg pakietu statystycznego StatSoft Statistica
13.1 PL oraz przy udziale pakietu Microsoft Office.

Wyniki. Charakterystyka badanej grupy. W badaniu wzi¢to udziat 212 przedstawicieli

personelu medycznego, kobiety stanowity 84,4% ogoélu, mezczyzni 15,6%. Staz pracy
badanych miescit si¢ w przedziatach: 1-10 lat (33%), 11-20 lat (34,9%), ponad 20 lat (32,1%).
Wyksztatcenie $rednie posiadato 18,9% badanych, pozostali (81,1%) wyzsze, w tym wyzsze
I stopnia 39,2%, II stopnia 27,8%, III stopnia obejmujace uzyskanie tytulu naukowego 1,4%
(N=3), natomiast wyksztalcenie jednolite magisterskie 12,7%. III stopien wyksztatcenia
posiadalo trzech lekarzy, zadna pielegniarka/pielegniarz. Wigkszo$¢ badanych ukonczyto
edukacje specjalizacyjna (57,1%). Ukonczong specjalizacj¢ posiadato 79% lekarzy, oraz 66%
pielegniarek/pielegniarzy. W badaniu brali udzial przedstawiciele zwlaszcza zawodu
pielggniarki (65,1%), a takze personel lekarski (17,9%), oraz personel pomocniczy (17%).
Badani najczgsciej pracowali w oddziale zabiegowym (42%), a takze w bloku operacyjnym
(29,7%), i oddziale niezabiegowym (25,9%), rzadziej w poradni (2,4%, N=5).

Ocena stanu wiedzy personelu medycznego na temat zakazen miejsca operowanego. Badani

odpowiedzieli poprawnie na $rednio 68,7% analizowanych zagadnien, co pozwala stwierdzi¢,
iz posiadali wyzszg niz przeci¢tng wiedz¢ na temat zakazen miejsca operowanego. Najnizszy
osiggniety wynik wynosit 23,1% poprawnych odpowiedzi (jedna osoba), a najlepszy 100%
(sze$¢ osob, okoto 3%) Badani odpowiadali poprawnie najczes$ciej na $rednio 60-70%
analizowanych zagadnien.

Analizujac odsetki poprawnych odpowiedzi (zmienna ilosciowa) wykazano, iz istotnie
statystycznie wyzszy stan wiedzy na temat zakazen miejsca operowanego (ZMO) posiadaty
kobiety anizeli m¢zczyzni (Srednio poprawnych odpowiedzi: 70,2% vs 60,8%, p<0,003),
badani z dluzszym stazem pracy zawodowej (dodatni wspodtczynnik korelacji: R= 0,26,
p<0,0001), badani z wyksztalceniem wyzszym (zwtaszcza II stopnia) anizeli $rednim (Srednie:
58,9% vs pozostali: od 59% do73,9%, p<0,0001). Wykazano takze, iz istotnie statystycznie
wiekszy stan wiedzy posiadali badani, ktérzy ukonczyli specjalizacje w porownaniu do
badanych bez ukonczonej tej formy ksztalcenia podyplomowego (73,2% vs 62,8%, p<0,0001),
a takze personel pielegniarski anizeli lekarski oraz pomocniczy (odpowiednio 73% vs 65,4%

vs 55,9%, p<0,0001). Miejsce pracy badanych nie rdéznicowato istotnie statystycznie stanu
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wiedzy 0sob tam pracujacych na temat ZMO, p>0,05. Obserwowano jednak, iz nizsza wiedz¢
przejawiali respondenci pracujagcy w poradniach anizeli w oddziatach szpitalnych i bloku
operacyjnym (Tabela 2).

Tabela 2. Poziom wiedzy na temat ZMO, wszystkich badanych oraz w zalezno$ci od zmiennych, na podstawie
odsetkow poprawnych odpowiedzi, analiza opisowa

Poziom wiedzy M | SD | Me | Min | Maks Statystyka
Razem 68,7 | 16,2 | 69,2 | 23,1 [100,0 Wtzgttzsc b
, kobieta 702 | 16,5 | 69,2 | 23,1 |1000| __
Plec mezczyzna 60.8 | 12.1 | 61,5 | 385 | 808 | 2 20 0,003
1-10 lat 64,6 | 16,6 | 65,4 | 23,1 | 100,0
Staz pracy 11-20 lat 66,7 | 14,4 | 654 | 34,6 |100,0| R=0,26 0,000
> 20 lat 75,2 | 16,0 | 76,9 | 30,8 [100,0
srednie 58,9 | 15,5 | 59,6 | 30,8 | 88,5

wyzsze I stopnia | 70,1 | 17,1 | 69,2 | 23,1 | 100,0
wyzsze Il stopnia | 73,9 | 14,0 | 73,1 | 42,3 | 100,0

Wyksztalcenie Jednol_ltestu_dla 68.9 | 13,7 | 65.4 | 46,2 | 100,0
magisterskie

wyzsze 111 stopnia

H=20,43 0,000

59,0 | 11,8 | 61,5 | 46,2 | 69,2

(doktorat)
Specializaca |65 125 615 251 [d00| Z745L | 000
lekarz 654 | 9,3 | 654 | 46,2 | 80,8
Zawod p;?ﬁ%ﬁiﬁﬂii/ 7301166 731123111000\ 15197 | 0000
popgf;:‘ii'zy 559 | 12,8 | 57,7 | 30,8 | 76,9

blok operacyjny | 70,2 | 18,5 | 69,2 | 34,6 | 100,0
oddziat zabiegowy | 69,3 | 16,0 | 69,2 | 23,1 [ 100,0

Miejsce pracy oddziat 670 | 142 | 654 | 30.8 | 962 H=4,59 0,204
niezabiegowy ' ’ ’ ’ '
poradnie 59,2 | 44 | 57,7 |538]| 654

*M-érednia, SD-odchylenie standardowe, Me-mediana, Min-Maks - minimum-maksimum
Zrédlo: Opracowanie wlasne

Ponad potowa badanych przedstawicieli personelu medycznego posiadato $redni poziom
wiedzy na temat zakazen miejsca operowanego (54,7%), ponad 1/3 wysoki (34,9%), a co
dziesiagty badany niski (10,4%, mniej niz 50% poprawnych odpowiedzi w teScie wiedzy).

Wyniki analiz statystycznych wykorzystujacych nieparametryczny Test Chi Kwadrat pokryly
si¢ z wynikami wcze$niej prezentowanymi z wykorzystaniem testow w analizie ilo$ciowe;.
Wysoki poziom wiedzy na temat zakazen miejsca operowanego istotnie czesciej posiadaty
kobiety, anizeli mezczyzni (39,1% vs 12,1%, p<0,001), badani z dtuzszym stazem pracy (1-10
lat: 24,3%, 11-20 lat: 29,7%, > 20 lat: 51,5%, p<0,01), badani z wyksztalceniem wyzszym
| oraz Il stopnia i jednolitym magisterskim, anizeli z wyksztatceniem $rednim i III stopnia
(36,1% 1 49,2% 1 33,3% vs 15% 1 0%, p<0,0001), badani ze specjalizacja (45,5% vs 20,9%,
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p<0,0001), pielegniarki / pielggniarze, anizeli lekarze i personel pomocniczy (47,8% vs 15,8%
1 5,6%, p<0,0001). Miejsce pracy nie wigzalo si¢ z istotnie statystycznie réznym odsetkiem
0s0b z niskim, §rednim i wysokim poziomem wiedzy, p>0,05.

Szczegdlowa analiza stanu wiedzy badanych na temat zakazen miejsca operowanego

w_zakresie pytan kluczowych. W analizie szczegotowej ujeto wiedze personelu medycznego

w zakresie znajomo$ci czynnikodw zwigkszajacych ryzyko ZMO zwigzanych: z pacjentem oraz
srodowiskiem, okoliczno§ciami  wykonywania higienicznego mycia rak, chordb
wykluczajacych personel z udzialu w zabiegach, przyczyn rozprzestrzeniania si¢ zakazen
w placowkach medycznych oraz czynnikow przyspieszajacych gojenie si¢ ran, w zaleznosci od
stazu pracy, wyksztatcenia, specjalizacji i miejsca pracy.

Mniej niz potowa badanych (41%) wiedzialo, ze czynniki zwigkszajace ryzyko zakazen miejsca
operowanego, ktore sg zwigzane z pacjentem obejmuja zakazenia wspotistniejace (Tabela 3),
wiedze ta istotnie czgsciej posiadali badani z wyksztatceniem §rednim i wyzszym 1 oraz Il
stopnia anizeli jednolitym magisterskim i III stopnia (42,5%, 44,6%, 40,7% vs 29,6% i 33,3%,
p<0,0001), a takze badani nieposiadajacy ukonczonej specjalizacji (49,5% vs 34,7%,
p<0,0001). Pozostate analizowane zmienne nie réznicowaty istotnie statystycznie analizowanej
wiedzy posiadanej przez badanych, p>0,05. Nikt z badanych nie twierdzil, iz pte¢ pacjenta jest
czynnikiem zwigkszajacym ryzyko ZMO.

Tabela 3. Wiedza badanych w zakresie znajomosci czynnikow zwigkszajacych ryzyko ZMO zwigzanych
z pacjentem, wszystkich razem oraz w zalezno$ci od zmiennych

Czynniki zwigkszajace ryzyko . .. Wszys.tkle.
L Owlosienie Zakazenia odpowiedzi .
zakazen miejsca Operowanego, . . P Ogot Statystyka
, . . skory pacjenta | wspolistniejace s3
ktore sa zwigzane z pacjentem to: .
prawidlowe
Razem 27 | 12,7% | 87 | 41,0% | 98 | 46,2% | 212 -
1-10 lat 8 |11,4% | 31| 443% | 31 |443%| 70 _
Staz pracy 11-20 lat 12 |162% | 23| 31,1% | 39 |52,7% | 74 Cf;)'f‘;’sll'
> 20 lat 7 |103% | 33| 485% | 28 |41,2% | 68 '
srednie 15 |375% | 17 | 425% | 8 |20,0% | 40
wyzsze | st. 6 | 72% |37 | 446% | 40 |482% | 83 _
Wyksztatcenie wyzsze 11 st. 3 51% | 24 40,7% 32 | 54,2% | 59 CT)E—O%%3
jednolitemgr | 2 | 7.4% | 8 | 29.6% | 17 |63,0% | 27 '
wyzsze 111 st. 1 [333% | 1| 333% | 1 [333%| 3
specializacia tak 10 | 83% |42 | 347% |69 |57,0% | 121 | Chi2=14.2,
nie 17 | 18,7% | 45 | 495% | 29 [31,9% | 91 p=,000
blok operacyjny 8 12,7% | 27 42,9% 28 |44,4% | 63
Micjsce pracy | zabicowy | 1L | 124% | 28| 315% |50 |se2%| 8o | Chi2=103,
: p=112
nie;):t?ize?éwy 8 |146% | 28| 509% | 19 [34,6% | 55
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| | poradnie | 0 | 00% | 4 | 800% | 1 [200%] 5 | |
Zrédlo: Opracowanie wlasne
Okoto % badanych (74,1%) wiedziato, ze czynniki zwigkszajace ryzyko zakazen miejsca

operowanego, ktore sg zwigzane ze srodowiskiem obejmuja niewlasciwe przygotowanie skory
I pola operacyjnego (Tabela 4). Analizowane zmienne (staz pracy, wyksztatcenie dyplomowe
1 podyplomowe, miejsce pracy badanych) nie réznicowaly w sposob istotny statystycznie
wiedzy badanych w zakresie znajomosci czynnikdéw zwigkszajacych ryzyka ZMO zwigzanych

ze srodowiskiem, p>0,05.

Tabela 4. Wiedza badanych w zakresie znajomos$ci czynnikow zwickszajacych ryzyka ZMO zwigzanych ze
srodowiskiem, wszystkich razem oraz w zalezno$ci od zmiennych

Czynniki zwigkszajace ryzyko Niewlasciwe Srodowisko, Miei
o, . X iejsce .
zakazen miejsca operowanego, | przygotowanie z ktorego obvtu Wiek Owol | Statvstvka
ktore sg zwigzane ze skéry i pola pochodzi poby pacjenta £ ysty
. o ‘ ) ; pacjenta
srodowiskiem to: operacyjnego pacjent
Razem 157 741% | 39 | 18,4% |15| 7,1% |1 | 0,5% | 212 -
1-10 lat 48 68,6% |16 | 229% | 5| 71% |1|14% | 70 ]
Stazpracy | 11-20lat | 52 | 703% | 15| 20.3% | 7 | 9.5% | 0| 0,0% | 74 Cg'fggél'
> 20 lat 57 83,8% 8 | 118% | 3 | 44% 0| 0,0% | 68 ’
$rednie 25 62,5% | 12| 30,0% | 3 | 75% |0| 0,0% | 40
wyzsze I st. 61 735% |16 | 193% | 6 | 7,2% [0 0,0% | 83 )
Wyksztalcenie | wyzsze II st. 47 79,7% 8 | 136% | 3 | 51% |1|1,7% | 59 Cr;;z%](')%’l’
jednolitemgr | 21 | 77.8% | 3 | 11,1% | 3 | 11,1% | 0] 0,0% | 27 '
wyzsze I st. 3 100% 0 00% | 0| 00% |0[0,0% | 3
o tak 94 77,7% |17 | 141% | 9| 7,4% |1 0,8% | 121 | chi2=4.20
Specjalizacja - o
nie 63 69,2% |22 | 242% | 6 | 6,6% [0|0,0% | 91 p=,240
blok 50 | 794% | 7 | 11,1% | 6 | 95% |0|0,0% | 63
operacyjny
oddziat
. 67 75,3% 171 191% | 4| 45% (1] 1,1% | 89 i2=
Miejsce pracy | zabiegowy 0 ° ’ ° Cr;;z 577’39’
_oddzial 36 | 655% |14 | 255% | 5 | 9,1% [0 0,0% | 55 ’
niezabiegowy
poradnie 4 80,0% | 1 | 20,09 | O | 0,0% [0|0,0% | 5

Zrodto: Opracowanie wilasne

Znaczaca wigkszo$¢ badanych (90,1%) wiedzialo, iz higieniczne mycie rgk wykonuje si¢
zardwno w obszarach wysokiego ryzyka, w czasie wykonywania procedur medycznych, po
kontakcie z wydzielinami lub wydalinami, a takze przed zabiegami inwazyjnymi
i chirurgicznymi (Tabela 5). Wiedze dotyczaca okoliczno$ci wykonywania higienicznego
mycia rak istotnie czgsciej posiadali badani ze specjalizacja (95% vs 83,5%, p<0,03), a takze
pracujacy w oddziatach szpitalnych anizeli w poradni (94,4%, 87,3% i 88,9% vs 60%, p<0,04).
Pozostate zalezno$ci mialy charakter statystycznie nieistotny, p>0,05.

Tabela 5. Wiedza badanych w zakresie znajomosci okolicznoséci wykonywania higienicznego mycia rak,
wszystkich razem oraz w zaleznosci od zmiennych
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W obszarach Przed
wysokiego Po . . Wszystkie
. zabiegami -
Higieniczne mycie ragk ryzyka, kontakcie z inwazyjnymi | WYMienione
gw konu'e}s]i ) 4 W czasie wydzielina )i/J y odpowiedzi | Ogot | Statystyka
y Je Sig: wykonywania mi lub — sa
. . | chirurgiczny .
procedur wydalinami mi prawidlowe
medycznych
Razem 5 | 24% |14] 66% | 2| 09% | 191 | 90,1% | 212 -
1-10lat | 1 14% | 7 | 10,0% | 0 | 0,0% | 62 | 88,6% | 70 _
Stazpracy | 11201at | 2 | 27% |3 | 41% | 2 | 2.7% | 67 | 90.5% | 74 Cg‘f;géls
>20lat | 2 | 29% | 4| 59% | 0| 00% | 62 |91,2% | 68 '
érednie 1 | 25% | 4| 100% | 0| 0,0% | 35 | 875% | 40
Wyzfze Uls | 36% |9 108% | 1| 1.2% | 70 | 843% | 83
Wyksztalcenic Wyzsstze g 1 17% [o0] 00% | 1] 1,7% | 57 | 96,6% | 59 | Chi2=10,6
> p=,562
‘edr;‘g'r'te 0 | 00% | 1| 37% | 0| 00% | 26 |963% | 27
Wyiztze g 1 00% | o] 00% |0 00% | 3 | 1000 | 3
Specjalizacja tak 2 17% | 3| 25% | 1| 08% |115|950% | 121 | Chi2=8.66
nie 3 33% [11] 121% | 1| 1,1% | 76 | 835% | 91 p=,034
blok
operacyjn | 1 16% | 6| 95% | 0| 00% | 56 | 88,9% | 63
y
oddziat
Miejsce pracy zabiegow | 2 | 2,3% |3 | 34% | 0| 00% | 84 | 944% | 89 | Chi2=17.8
y p=,036
oddziat
niezabieg | 2 36% | 3| 55% |2 | 36% | 48 |87,3% | 55
owy
poradnie | O | 00% |2 | 40,0% [0 | 00% | 3 |600% | 5

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Mniej niz polowa badanych medykow (39,6%) miato wiedzg, iz choroby takie jak zastrzat,
zanokcica, czyraki wykluczaja personel z zabiegéw przy chorym (Tabela 6). Analizowane
zmienne (staz pracy, wyksztalcenie dyplomowe i podyplomowe, miejsce pracy badanych) nie
réznicowaly w sposob istotny statystycznie wiedzy badanych w analizowanym zakresie,
p>0,05.

Tabela 6. Wiedza badanych w zakresie znajomosci chorob wykluczajacych udziat personelu w wykonywaniu
zabiegdw u pacjentow, wszystkich razem oraz w zalezno$ci od zmiennych

Wszystkie
Choroby, ktore wykluczaja | Zastrzal, Nosicielstw Nosicielstwo | wymienione
personel z zabiegow przy | zanokcica, HBV lub | odpowiedzi | Ogoét | Statystyka
. L . o HIV
chorym naleza, m.in.: czyraki HCV sg
prawidlowe
Razem 84(396% | 3 | 1,4% | 10 | 4,7% |115|54,2% | 212 -
1-10 lat 241343% | 3 | 43% | 4 | 57% | 39 |557% | 70 )
Staz pracy 11-20lat |27 |36,5% | 0 | 0,0% | 4 | 54% | 43 |58,1% | 74 CEEEZ;S
> 20 lat 33(485% | 0 | 0,0% | 2 | 29% | 33 |48,5% | 68 ’
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srednie  [12]30,0% | 0 | 0,0% | 1 | 25% | 27 | 67,5% | 40
wyzsze Ist. |33(39,8% | 1 | 12% | 6 | 7,2% | 43 |51,8%| 83 _
Wyksztatcenie | wyzsze [l st. [2237,3% | 2 | 34% | 3 51% | 32 [54,2% | 59 CEEZ%’G
jednolite mgr | 16(59,3% | 0 | 0,0% | 0 | 0,0% | 11 |40,7%]| 27 ’
wyzsze Illst. | 1 [33,3% | 0 | 0,0% | 0 | 00% | 2 |66,7%| 3
specjalizacia tak 55(455% | 1 | 08% | 4 | 33% | 61 |50,4% | 121 | Chi2=506
nie 29(31,9% | 2 | 22% | 6 | 6,6% | 54 |59,3%| 91 | Pp=167
Ope?;‘;‘;jny 28(44,4% | 1 | 16% | 5 | 7.9% | 29 | 46,0%| 63
ieisce pracy Za"b‘iiggﬁly 41)461% | 2 | 23% | 2 | 23% | 44 |49.4% | 89 |chiz=127
. p=175
nie;’:giizelgéwy 14|255% | 0 | 00% | 3 | 55% | 38 | 69,1%| 55
poradnie | 1 20,0% | 0 | 0,0% | O | 0,0% | 4 [80,0%| 5

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Ponad 2/3 badanych (69,3%) wiedziatlo, ze najczgstszg przyczyna rozprzestrzeniania si¢
zakazen w placowkach medycznych sg rece personelu (Tabela 7). Istotnie czg$ciej wiedzieli
o tym badani z ukonczong specjalizacja (76% vs 60,4%, p<0,01). Pozostate zaleznosci mialy

charakter statystycznie nieistotny, p>0,05.

Tabela 7. Wiedza badanych w zakresie znajomosci najczestszych przyczyn rozprzestrzeniania si¢ zakazen
w placéwkach medycznych, wszystkich razem oraz w zalezno$ci od zmiennych

Najczestsza przyczyng Osoby Zabiegi
rozprzestrzeniania si¢ Sprzet odwiedzajace Rece naruszajace i
zakazen w placowkach medyczny placowki personelu ciggtosé Ogét | Statystyka
medycznych jest: medyczne tkanek
Razem 1|1 05% | 46 | 21,7% | 147 (69,3% | 18 | 85% | 212 -
1-10 lat 0| 00% | 16 | 229% | 43 |61,4% | 11 | 15,7% | 70 )
Staz pracy 11-20lat | 1| 1,4% | 19 | 257% | 49 |66,2% | 5 6,8% 74 Ch|_2_12’4
p=,052
> 20 lat 0 00% | 11 | 16,2% | 55 | 80,9% | 2 2,9% 68 ’
srednie 0| 00% | 12 | 30,0% | 20 |50,09% | 8 | 20,0% | 40
wyzszeIst. | 0 | 0,0% | 15 | 18,1% | 63 | 759% | 5 6,0% 83
Wyksztalcenie wyzsze IIst. | 1| 1,7% | 10 | 17,0% | 46 [78,0% | 2 3,4% 59 | chi2=20,8
Jedn':g'r'te 0] 00% | 9 | 333% | 15 |556% | 3 | 11,1% | 27 | P72
wzszelll Vo | 00% | o | 00% | 3 |1009% | 0 | 00% | 3
specalizacia tak 1]08% | 24 | 198% | 92 |76,0% | 4 | 33% | 121 | Chi2=11.9
nie 0| 00% | 22 | 242% | 55 [60,4% | 14 | 154% | 91 | p=007
opebr;(():l;/jny 0| 0,0% 5 79% | 48 |76,2% | 10 | 15,9% | 63
Za%‘iiggzg\‘i/y 0| 00% | 28 | 3L5% | 57 [640% | 4 | 45% |80 |
Miejsce pracy oddzial pl= 6601
niezabiego | 1| 1,8% | 13 | 23,6% | 38 [69,1% | 3 | 55% | 55
wy
poradnie | 0 | 0,0% 0 0,0% 4 (80,00| 1 | 20,06 | 5

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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Duza czg$¢ badanych (90,1%) miato §wiadomo$¢, iz istotnym czynnikiem, przyspieszajagcym
proces gojenia si¢ rany pooperacyjnej jest odpowiednia metoda zamknigcia powlok (Tabela 8).
Wiedze istotnie statystycznie czesciej posiadali pracownicy poradni, bloku operacyjnego
1 oddzialu zabiegowego anizeli oddzialu niezabiegowego (100%, 96,8%, 92,1% vs 78,2%,
p<0,03). Pozostale zalezno$ci miaty charakter statystycznie nieistotny, p>0,05.

Tabela 8. Wiedza badanych w zakresie znajomo$ci waznych czynnikow przyspieszajacych proces gojenia si¢
rany pooperacyjnej, wszystkich razem oraz w zaleznosci od zmiennych

.Istotnym czynnikiem, Odrr:%\f[\gggnla Dtugi czas | Wyposazenie
przyspieszajacym proces gojenia si¢ zamkniecia trwania sali Ogot | Statystyka
rany pooperacyjnej jest: powlok zabiegu | operacyjnej
Razem 191 | 90,1% | 13| 6,1% | 8 3,8% | 212 -
1-10 lat 66 | 94,3% | 2 | 2,9% 2 2,9% 70 ]
Staz pracy 11-20 lat 62 | 838% | 7 | 95% | 5 | 6.8% | 74 Cg‘fgg?
> 20 lat 63 | 92,7% | 4 | 59% 1 1,5% 68 ’
$rednie 36 |90,0% | 1| 25% | 3 7,5% 40
wyzsze I st. 72 | 86,8% | 7 | 8,4% | 4 48% | 83 )
Wyksztalcenie wyzsze I st. 55 193,2% | 3 | 5,1% 1 1,7% 59 Cglfggf7
jednolite mgr 25 |1 926% |2 | 74% | O 0,0% | 27 '
wyzsze 111 st. 3 100% [ 0| 0,0% | O 0,0% 3
Specalizacia tak 111 | 91,7% | 7 | 58% | 3 | 25% | 121 |chi2=1,39
nie 80 |87,9% | 6| 66% | 5 | 55% | 91 | P=498
blok operacyjny 61 |968% |2 | 32% | O 0,0% | 63
oddzial zabiegowy | 82 |92,1% |3 | 34% | 4 | 45% | 89 | ., ..,
Miejsce prac i o
15ce pracy _ oddziat 43 | 782% |8 |14,6%| 4 | 73% | 55 | p=025
niezabiegowy
poradnie 5 100% | 0 | 0,0% | O 0,0% 5

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Dyskusja. Zakazenie miejsca operowanego niezmiennie stanowi istotny odsetek wszystkich
zakazen szpitalnych, odnotowywanych w placowkach medycznych. Dotyka ono pacjentéw
niezaleznie od miejsca zamieszkania czy poziomu opicki medycznej. Rozwdj medycyny
1 postepujace usprawnianie procedur przyczyniaja si¢ do zmniejszenia czestotliwosci
wystepowania ZMO. Spotykane sg rzadziej w krajach, gdzie ilo$¢ i jako$¢ personelu, sprzetu
oraz miejsc $wiadczenia opieki medycznej jest wigksza [5]. Poznanie stanu wiedzy polskiego
personelu medycznego jest zatem bardzo istotne nie tylko dla celow statystycznych, ale przede
wszystkim w kontek$cie zdrowia pacjentéw, poddawanych zabiegom chirurgicznym.

Ogolny poziom wiedzy personelu medycznego w zakresie zakazenia miejsca operowanego byt
wyzszy od spodziewanej przecig¢tnej. Wskaznik procentowy odpowiedzi poprawnych dla catej
ankiety wyniost 68,7%. Statystycznie jest to warto§¢ zadowalajaca, jednak biorgc pod uwage,

ze badanie dotyczyto 0s6b zawodowo zajmujacych si¢ zdrowiem powierzonych im pacjentéw,
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uzyskany wynik nie jest optymistyczny. Jednak niewatpliwie pozytywny jest fakt, ze stan
wiedzy na temat ZMO na poziomie $rednim 1 wysokim wykazato niemal 90% respondentow.
Podobne badania, przeprowadzane w szpitalach, np. w potnocnej Afryce wykazaly dobra
znajomos$¢ teorii  dotyczacych postepowania i zapobiegania ZMO na poziomie 45%
respondentow [3,4].

Statystycznie wyzszy poziom wiedzy posiadaly kobiety anizeli megzczyzni ($rednio
poprawnych odpowiedzi: 70,2% vs 60,8%, p<0,003), badani z dluzszym stazem pracy
zawodowej (dodatni wspolczynnik korelacji: R= 0,26, p<0,0001), badani z wyksztalceniem
wyzszym (zwlaszcza Il stopnia) anizeli §rednim ($rednie: 58,9% vs pozostali: od 59% do73,9%,
p<0,0001). Istotnie statystycznie wigkszy stan wiedzy posiadali badani, ktorzy ukonczyli
specjalizacje w porownaniu do badanych bez ukonczonej tej formy ksztalcenia
podyplomowego (73,2% vs 62,8%, p<0,0001). Na zaleznos¢ poziomu wiedzy dotyczacej
zakazen od posiadanego wyksztalcenia zwracata tez uwage Chwedoruk [14].

Zaskakujaco prezentowaty si¢ odpowiedzi na pytania dotyczace czynnikdéw ryzyka. Podawano
réwnie czegsto prawidtowe odpowiedzi, jak 1 wskazywano dodatkowo na czynniki nieistotne.
Moze to $wiadczy¢ o istnieniu $wiadomosci czynnikdéw ryzyka zwigzanych z pacjentem,
otoczeniem 1 procedurami leczniczymi, ale roéwnocze$nie na brak pewnosci w ich
jednoznacznym wskazaniu.

Czynnikiem kluczowym w zapobieganiu ZMO jest przestrzeganie zasad higieny, zarowno w
odniesieniu do personelu, jak i do srodowiska operacyjnego. Niemal wszyscy (90%) potrafili
wskaza¢ okolicznosci wykonywania higienicznego mycia rak. W tej kwestii zauwazono
statystyczng zalezno$¢ tej wiedzy od poziomu wyksztatcenia. Wptyw szkolenia personelu na
poziom $§wiadomosci koniecznego zachowania higieny rak potwierdza tez Siczynska [15].

W pytaniu o wazne czynniki przyspieszajace gojenie si¢ rany Wysoki ogolny wskaznik wiedzy
(90%) otrzymano dla pracownikéw poradni i oddzialdow zabiegowych. Grupa personelu
zatrudniona na oddziatach niezabiegowych prezentowala znacznie nizszy poziom wiedzy
w tym zakresie. Dowiedziono, ze poziom wiedzy w odniesieniu do czynnikow
przyspieszajacych proces gojenia si¢ rany pooperacyjnej zalezy od miejsca wykonywanej
pracy.

Analiza poszczeg6lnych odpowiedzi na pytania ankiety dostarczytla informacji na temat
szczegbtowego poziomu wiedzy o zakazeniach miejsca operowanego wsrdd personelu
medycznego. W pewnych aspektach wiedza ta jest dobra, w innych za§ pojawiaja si¢ dane

wskazujace na istnienie jej niedoborow. Pokazuje to konieczno$¢ statego ksztalcenia personelu
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medycznego w tym zakresie, zwtaszcza w kontekscie przestrzegania wytycznych tworzonych
na potrzeby standaryzacji i upowszechnienia procedur, zwigzanych z zapobieganiem
1 postgpowaniem z ZMO [16]. Dobrym przykladem sa tu wytyczne WHO w zakresie higieny
rak, bardzo istotne dla personelu, majacego do czynienia z pacjentami dotknigtymi ZMO [17].
Oproécz poprawy warunkow pracy poziom wyksztatcenia personelu powinien by¢ priorytetem
dla zarzadzajacych systemem zdrowia w Polsce. Lepiej wyksztalcone pielegniarki i lekarze to
mniejsze prawdopodobienstwo wystgpienia zakazen miejsca operowanego, mniej czasu
spedzonego przez pacjenta w szpitalu, a co za tym idzie nizsze koszty dla chorego
1 spoteczenstwa.

Whnioski. Wiedza personelu medycznego na temat zakazenia miejsca operowanego jest na
poziomie dobrym. Hipoteza zostala potwierdzona. Staz pracy ma istotny wpltyw na poziom
wiedzy na temat ZMO — hipoteza czgéciowo potwierdzona. Ogdlny poziom wiedzy na temat
ZMO ro$nie wraz ze wzrostem stazu pracy. Poziom wyksztatcenia ma istotny wplyw na poziom
wiedzy na temat ZMO — hipoteza potwierdzona. W wigkszosci pytan poziom wyksztalcenia
mial wptyw na jakos$¢ udzielanych odpowiedzi — im wyzsze wyksztalcenie, czy posiadanie
specjalizacji, tym lepsza wiedza. Wyniki istotne statystycznie. Wiedza w zakresie pytan
kluczowych dotyczacych: czynnikdéw ryzyka zwigzanych ze srodowiskiem, okolicznosciami
wykonywania higienicznego mycia rak, chorob wykluczajacych personel z udziatu
w zabiegach, przyczyn rozprzestrzeniania si¢ zakazen w placowkach medycznych oraz
czynnikOw przyspieszajacych gojenie si¢ ran, byta na bardzo dobrym poziomie niezaleznie od
stopnia wyksztatcenia. Hipoteza zostatla potwierdzona. Wiedza na temat ZMO zalezy od
miejsca pracy personelu medycznego (oddzial, blok operacyjny) — hipoteza nie zostata
potwierdzona. Brak statystycznych dowodéw na taka zalezno$¢. Zakazenie miejsca
operowanego jest powiklaniem mozliwym do uniknigcia, a pomimo to stanowi problem na
catym $wiecie. W prewencji zakazen miejsca operowanego czynnik ludzki odgrywa istotna
rolg, zatem praca powinna by¢ wykonywana zgodnie ze standardami, procedurami
1 instrukcjami opracowanymi na podstawie aktualnej wiedzy medycznej wcigz aktualizowane;j

poprzez szkolenia i podnoszenie kwalifikacji.
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Ocena wiedzy pielegniarek operacyjnych na
temat schematu postepowania BLS

Marek Lukawski, Emilia Wawszczak

Wstep. Praca na bloku operacyjnym charakteryzuje si¢ forma zadaniowg. Kazdy zespo6t jest
wyspecjalizowany w swojej dziedzinie 1 wykonuje obowigzki zgodnie z posiadanymi
kwalifikacjami. Zespdt operacyjny jako cato$¢ sktada si¢ z czgéci anestezjologicznej
i chirurgicznej. W zaleznos$ci od rozlegtosci i charakteru zabiegow liczba 0sob pracujacych
w zespole jest zmienna, jednak zlotym standardem jest zespot operacyjny skladajacy sie
z: pielegniarki anestezjologicznej, anestezjologa, instrumentariuszki, pielegniarki lotnej
i operatora z/lub bez asystenta. Taki podzial obowigzkéw pozwala na sprawne i przede
wszystkim bezpieczne §wiadczenie ustug medycznych pacjentowi operowanemu [1, 2].
Charakterystyka pracy na bloku operacyjnym znaczaco r6zni si¢ od pracy na innych oddziatach,
gdyz kazdy pracownik ma $cisle przypisang role, z ktorg wigza si¢ konkretne obowiazki np.
pielegniarka operacyjna nie bedzie w stanie skutecznie i wydajnie zastapi¢ pielggniarki
anestezjologiczne] w swojej pracy, tak samo jak pielegniarka anestezjologiczna nie bedzie
w stanie zastapi¢ pielegniarki operacyjnej pomimo sprawowania opieki nad tym samym
pacjentem, w tym samym czasie, przebywajac w tym samym pomieszczeniu. Kazda z osob
pracujacych na bloku ma swoje uprawnienia, wiedz¢ a przede wszystkim praktyke, ktora
pozwala na w pelni profesjonalny i1 efektywny sposob wykonywac¢ swoje obowiazki [1, 2].
Rodzaj wykonywanej pracy pielegniarki operacyjnej i jej usytuowanie na sali operacyjnej,
odleglto$¢ od stotu operacyjnego, a tym samym odlegto$¢ od pacjenta sprawiaja, ze niekiedy
jest ona fizycznie blizej jego klatki piersiowej, niz pielegniarka anestezjologiczna. Takie
umiejscowienie umozliwia natychmiastowe udzielenie pomocy, znaczaco odcigzajac prace
zespotu anestezjologicznego. Warto pamigta¢, ze wykonywanie uci$ni¢¢ klatki piersiowej
catlkowicie angazuje osob¢ wykonujaca t¢ czynnos¢. Pozornie niepowigzane ze sobg
specjalizacje pielggniarskie w sytuacjach naglych potrafig si¢ w bardzo duzym stopniu
uzupetiaé, co znaczaco poprawia wzajemne zaufanie w zespole. Jednak by osiggnaé taki
poziom wspdtpracy pielegniarka operacyjna powinna poszerzy¢ swoja wiedzg 0 podstawowe
aspekty dziedzin medycyny, takze innych niz operacyjne [3].

Pielggniarkg operacyjng moze by¢ osoba, ktora posiada aktualne prawo wykonywania zawodu,
ukonczyta co najmniej szkote pielegniarska lub studia licencjackie / magisterskie, a nastgpnie

ukonczyta kurs kwalifikacyjny / specjalizacj¢ z zakresu pielegniarstwa operacyjnego. Dopiero
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po uzyskaniu powyzszych uprawnien pracownik moze samodzielnie pracowac na stanowisku
bez konieczno$ci bycia nadzorowanym przez swojego mentora. Ksztalcenie w tym zakresie jest
Scisle specjalistyczne i skupia si¢ w znacznej mierze na aspektach operacyjnych, dlatego
podstawowa wiedza, ktorag zdobywaja przyszie instrumentariuszki z zakresu resuscytacji
krazeniowo-oddechowej jest pozyskiwana w trakcie trwania studiow pierwszego, badz
drugiego stopnia [2,4].

Srédoperacyjne zatrzymanie krazenia jest dosyé rzadkim zjawiskiem. Istotna role odgrywa
profil pacjenta, ktory jest aktualnie poddawany zabiegowi chirurgicznemu. Pacjenci np.
z duzymi urazami w obrebie miednicy, przyjeci na blok operacyjny w trybie natychmiastowym
maja znacznie wigkszg szans¢ na wystgpienie srodoperacyjnego NZK niz pacjenci operowani
w trybie planowym, ktorzy do zabiegu sa zazwyczaj dobrze przygotowani i przebadani [5].
Reakcja organizmu pacjenta na rodzaj znieczulenia jest osobliwa i zalezy od bardzo wielu
czynnikow, takich jak wiek, ple¢, uzaleznienia, choroby wspolistniejace, obcigzenia
genetyczne, waga, styl zycia, uczulenia, poziom wydolnosci organizmu itp. Ryzyko
wystapienia powaznych powiktan badz zgonu podczas znieczulenia, albo po nim okresla Skala
ASA. Sktada si¢ ona z 6 grup, gdzie im nizsza grupa ASA, tym ryzyko powiktan jest mniejsze
[5,6].

Basic Life Support (ang. podstawowe zabiegi resuscytacyjne) jest to zespol czynnosci
obejmujacy bezprzyrzadowe utrzymanie droznosci drog oddechowych oraz podtrzymywanie
uktadu krazenia 1 oddechowego [5,7]. Do udzielania pierwszej pomocy poszkodowanemu
w miejscu zdarzenia zobowigzany jest kazdy §wiadek tego zdarzenia. Wynika to z ustawy
opisanej w art. 162 § 1 kodeksu karnego [8]. Niezaleznie od miejsca zdarzenia techniki
prowadzenia skutecznego RKO sg takie same jednak nalezy pamigta¢, ze udzielanie pomocy
na terenie placowki medycznej, gdzie jest znacznie szerszy asortyment sprzgtu oraz istnieje
mozliwo$¢ podania lekéw, rézni si¢ od zdarzenia majacego miejsce na np. stacji metra.
Kluczowg czynnos$cig podczas wykonywania RKO sg uciski klatki piersiowej, gdzie w kazdym
przypadku beda opieratly si¢ o bardzo podobne wytyczne [7,9,10]. W najnowszych wytycznych
Europejskiej Rady Resuscytacji z 2021 r. dotyczacych BLS wymieniono 5 zasad glownych:
1) Rozpoznaj nagte zatrzymacie krazenia i rozpocznij RKO; 2) Wezwij zespot ratownictwa
medycznego; 3) Rozpocznij uci$niecia klatki piersiowej; 4) Dostarcz na miejsce zdarzenia
Automatyczny Defibrylator Zewnetrzny; 5) Naucz sig, jak prowadzi¢ RKO [9].

Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy pielegniarek operacyjnych ze schematu postepowania
BLS.
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Material i metody — zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technika badawcza byta
ankieta, narzedzie badawcze stanowit autorski kwestionariusz ankiety. W badaniu udziat
wzieto 151 respondentéw. Zadna z ankiet nie zostata odrzucona z powodu braku czesci
odpowiedzi. Badanie zostato przeprowadzone w okresie od sierpnia 2022 do stycznia 2023 za
pomocg Formularzy Google. Jedynym kryterium warunkujagcym udziat w badaniu byt
wykonywany zawod pielegniarki operacyjnej. Przyjeto nastepujace kryteria oceny poziomu
wiedzy: 20 pkt. — bardzo dobra, 19-17 pkt. — dobra, 16 - 14 pkt. - umiarkowana, 13 — 10 pkt. —
niska, ponizej 10 pkt. — bardzo niska. Normalno$¢ rozktadu zmiennych oceniano testem
Shappiro — Wilka. Ze wzgledu na brak normalnos$ci rozktadu analizowanych zmiennych wyniki
przedstawiono przy uzyciu wskaznikow statystyki opisowej, postuzono si¢ wartoscig
minimalng (MIN), warto$cia maksymalng (MAX), mediang oraz warto$ciami pierwszego
i trzeciego kwartyla (K1 1 K3). W celu poszukiwania zwigzkéw migedzy zmiennymi obliczono
wspotczynniki korelacji Spearmana. Do interpretacji wielkosci efektow zwigzkéw migdzy
zmiennymi wykorzystano klasyfikacj¢ Cohen’a.

Wyniki W badaniu udziat wzigto 151 badanych, z czego znaczng wigkszo$¢ stanowity kobiety
(92,7%). Sredni wiek badanych to 38 lat (SD=9,86). Najmtodszy respondent miat 23 lata,
a najstarszy 66 lat. Najliczniejsza grupa wickowa stanowity osoby miedzy 25 a 35 rokiem zycia
(45,7%). Na wykresie 1. umieszczono oceng poziomu wiedzy z uwzglednieniem wyksztatcenia

respondentéw. Wykazano istotnie statystycznie roznice (x°=21,10; p<0,05).
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Wykres 1. Ocena poziomu wiedzy z uwzglednieniem wyksztatcenia respondentow.
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Wykres 2. Zalezno$¢ pomiedzy osiagni¢tymi wynikami, a wiekiem respondentow
Na wykresie 2 przedstawiono ilo$¢ uzyskanych punktow w funkcji wieku ankietowanych.

Istnieje istotna statystycznie, ujemna korelacja pomigdzy wiekiem respondentéw, a wynikiem

uzyskanym w badaniu ankietowym (rs= - 0,30 , p<0,05). Sit¢ zwigzku oceniono jako staba.
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Wykres 3. Zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy, a uzyskang ilo$cig punktow w tescie

Na wykresie 3. ukazano zalezno$¢ miedzy stazem pracy podanym w latach, a wynikiem
punktowym. Istnieje istotna statystycznie, ujemna korelacja pomiedzy stazem pracy
respondentéw, a wynikiem uzyskanym w badaniu ankietowym (rs= - 0,28 , p<0,05). Site
zwiazku oceniono jako stabg.

Zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi, prawidlowy stosunek uciskow klatki piersiowej do
wykonywania wdechow ratowniczych wynosi 30:2 [10]. Poprawnej odpowiedzi udzielito 132
badanych co stanowito 87,4% ogélu. Z racji na inny mechanizm zatrzymania krazenia

wytyczne BLS u dzieci okreslajg inny schemat postepowania niz u dorostych. W tym powinien
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si¢ on zacza¢ najpierw od wykonania 5 wdechow ratowniczych o czym wiedziato 126 badanych
stanowiacych 83,4% wszystkich ankietowanych [11]. Wytyczne dotyczace BLS zmieniajg si¢
co 5 lat. Obecnie najbardziej aktualne dane pochodzace z 2021r. zalecaja by wykonywac uciski
klatki piersiowej na gtgboko$¢ co najmniej 5-6 centymetrow, o czym wiedziato jedynie 55 oso6b
stanowigcych 36,4% poprawnie udzielonych odpowiedzi [10]. Uciski klatki piersiowej na
glebokos¢ 4-5 obowiazywaly w starych wytycznych z 2005r. co moglto zmyli¢ osoby nie
posiadajace aktualnej wiedzy.

Najnowsze wytyczne opublikowane przez Polskg Rad¢ Resuscytacji dopuszczaja odstgpienie
od wykonywania wdechow ratowniczych, jednak nie oznacza to, ze mozna ich nie wykonywac.
Jesli posiadamy $rodki ochrony osobistej osoby udzielajace pomocy powinny je zastosowac
[10]. Prawidlowej odpowiedzi udzielito 130 ankietowanych (86,1%). Opublikowane wytyczne
w 2015r. juz wtedy zalecaly ucis$nigcia klatki piersiowej w tempie 100-120 uciskow na minutg.
Prawidlowej odpowiedzi udzielito jedynie 71 ankietowanych co stanowito mniej niz potowe
(47%) poprawnie udzielonych odpowiedzi. Jedynym sprzgtem medycznym uzywanym
1 dopuszczonym w BLS jest Automatyczny Defibrylator Zewnetrzny (AED). Jest to bardzo
proste 1 intuicyjne w uzyciu urzadzenie, ktore doktadnie instruuje osob¢ udzielajacg pomocy
jakie czynno$ci powinna wykonywa¢ w kolejnosci. 95 (62,9% ogotu) pielegniarek
operacyjnych udzielito poprawnej odpowiedzi. Zgodnie z wytycznymi opublikowanymi
w 2021r. nie nalezy za wszelka cene prowadzi¢ oddechow ratowniczych. Jesli ciato obce
blokuje drogi oddechowe, nie powinni$my podejmowac proby jego usuniecia. Wytyczne jasno
okreslaja, ze w takim wypadku nalezy nieprzerwanie prowadzi¢ ucis$nigcia klatki piersiowej
[7]. Jedynie 21,3% os6b udzielito poprawnej odpowiedzi na powyzsze pytanie. Znaczaca
wiekszos¢ 0sob udzielajacych odpowiedzi zdaje sobie sprawg z uzytecznosci urzadzenia jakim
jest AED 1 wie, ze nalezy go uzy¢ zawsze kiedy jest ku temu okazja, co potwierdzito 126
badanych stanowigcych 83,4% ogotu. Jesli podejrzewamy, badz jestesmy $wiadkami
zakrztuszenia pierwsza pomoc najpierw polega na zachecaniu poszkodowanego (jesli jest
przytomny) do kaszlu, nastgpnie wykonania do 5 uderzen w okolice migdzy topatkowa
pochylajac uprzednio pacjenta, a jesli to bedzie nieskuteczne powinno wykona¢ si¢ do
5 uci$nie¢ nadbrzusza w okolicy wyrostka mieczykowatego mostka. Poprawnej odpowiedzi
udzielito 117 ankietowanych, co stanowito 78% ogotu. Wytyczne BLS jasno okreslajg kiedy
mozna przerwa¢ RKO. Absolutnym priorytetem jest bezpieczenstwo osoby, ktora udziela
pierwszej pomocy, a kiedy to bezpieczenstwo zostanie w jakikolwiek sposob zagrozone warto

pamietaé, ze taka osoba nie jest prawnie pociggana do odpowiedzialnosci za odstgpienie od
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czynno$ci ratowniczych. Zmeczenie rowniez jest istotnym czynnikiem, poniewaz
z przedluzajaca si¢ resuscytacja wykonywane ucis$nigcia klatki piersiowej sa coraz stabsze,
a przez to znaczaco tracg na jakosci w wyniku czego sg nieskuteczne. Poprawnej odpowiedzi
na pytanie udzielito 117 respondentdéw, co stanowi 78% ogotu. Jesli nastapil uraz w odcinku
szyjnym kregostupa, ktorego bylisSmy $wiadkiem i w zwigzku z tym mamy pewnos¢ co do
miejsca jego powstania, dopuszczalnym sposobem na udroznienie drég oddechowych jest tzw.
Manewr Esmarcha polegajacy na wysunigciu zuchwy do przodu. Jest on mozliwy do
wykonania jedynie u osob nieprzytomnych [1]. W przypadku, co do ktérego nie mamy
pewnosci czy nastgpit uraz w obrgbie szyi udroznienie drég oddechowych powinno si¢
wykonywa¢ manewrem czoto-zuchwa. Poprawnej odpowiedzi udzielito 59 ankietowanych, co
stanowito 39,9% ogotu. AED jest prostym w obsludze, intuicyjnym urzadzeniem ktore
znaczaco zwicksza powodzenie resuscytacji krgzeniowo — oddechowej [7]. Do jego uzywania
uprawniona jest kazda osoba o czym wiedzialo 120 respondentéw co stanowito 79,5%
udzielajacych odpowiedzi. Powrdt oznak krazenia jest objawem, ktory upowaznia osoby
udzielajace pomocy do przerwania resuscytacji kragzeniowo oddechowej. Dalsze wykonywanie
uciskow jest niezalecane poniewaz moze to narazi¢ poszkodowanego na poglebienie urazu,
poniewaz w wyniku uciskania klatki piersiowej bardzo czgsto sg tamane zebra. Kryterium czasu
nie jest w tym wypadku wystarczajacym powodem by odstapi¢ od RKO [7]. Prawidtowe;j
odpowiedzi udzielity 144 osoby co stanowito 95,4% respondentow.

Dyskusja. Przeprowadzone badania miaty na celu okreslenie poziomu wiedzy z zakresu BLS
wsrod pielegniarek operacyjnych. Z pozoru niepowigzana z wykonywang specjalizacja wiedza
moze si¢ niejednokrotnie przydaé¢ podczas wystapienia krytycznej sytuacji w trakcie trwania
zabiegu operacyjnego.

Absolwenci studiow magisterskich osiggali wyraznie lepsze wyniki w poréwnaniu do oséb,
ktore wyksztatcenia magisterskiego nie posiadaty. Co ciekawe zauwazono tez pewna zaleznos$¢
pomigdzy zdobytg oceng, a wiekiem czy stazem pracy respondentéw. Przeprowadzone badania
pokazatly, ze im pielggniarki operacyjne sg starsze lub bardziej dos§wiadczone, tym ich poziom
wiedzy dotyczacy BLS w ogoélnym ujeciu paradoksalnie byt nizszy niz poziom wiedzy
prezentowany przez ich mtodszych kolegéw czy kolezanki.

By¢ moze wynika to ze zmieniajacych si¢ obowigzujacych aktualnie wytycznych dotyczacych
BLS i braku szkolef organizowanych przez placowki medyczne. Mtodsza kadra posiada
bardziej aktualng wiedze z tego zakresu, poniewaz jest ona przekazywana podczas toku

ksztatcenia na studiach I stopnia. Przeprowadzone badania pokazaly réwniez, ze miejsce
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zamieszkania nie ma wplywu na poziom wiedzy z zakresu wiedzy dotyczacej schematu
postgpowania BLS. Taki stan rzeczy moze wynika¢ z faktu powszechnego dostgpu do
informacji 1 mozliwos$ci aktualizacji wiedzy we wlasnym zakresie, chociaz cigzko stwierdzi¢
czy taka sama sytuacja miataby miejsce w np. latach 80 XX wieku gdy Internet nie byt az tak
powszechny jak obecnie. Niestety w ogdélnym ujeciu postawiona hipoteza badawcza, dotyczaca
dobrego poziomu wiedzy pielegniarek operacyjnych z zakresu BLS zostata obalona. Mediang
punktowa posrod wszystkich respondentow bioracych udzial w badaniu byla wartos¢
wynoszaca 15 pkt., co w autorskiej skali oceny warunkowato jedynie umiarkowany poziom
wiedzy.

Pomimo obalenia hipotezy badawczej zawartej w niniejszej pracy zaktadajacej dobry poziom
wiedzy pielegniarek operacyjnych z zakresu BLS, krzywdzacym dla tej grupy zawodowe;j
byloby twierdzenie, ze takowej wiedzy nie posiadaja w stopniu wystarczajacym by moc tej
pomocy skutecznie udziela¢. Znaczna wigkszos¢ badanych udzielita poprawnej odpowiedzi na
pytania dotyczace absolutnych podstaw resuscytacji krazeniowo — oddechowej, ktore dotyczyty
m. in. kolejnos$ci wykonywania dziatan ratowniczych, czgstotliwosci ucisnie¢ klatki piersiowe;j
na minutg, stosunku iloSci wykonywanych wdechow ratowniczych do uciskow klatki
piersiowej, konieczno$ci wezwania pomocy, az po tempo wykonywanych ucisnieé.
Ankietowani zdawali sobie sprawe z tego, jak waznym i uzytecznym urzadzeniem jest AED
wiedzac, Ze jego obecnos¢ w znacznym stopniu przyczynia si¢ do sukcesu resuscytacji [7].
Zasady dotyczace udzielania podstawowej pierwszej pomocy s3 dobrze opisane i posiadaja
szereg wytycznych okreslajacych kolejnos¢ wykonywania dzialan w danej sytuacji i w stanie
poszkodowanego. Warto mie¢ na uwadze, ze RKO jest bardzo waskim, wymagajacym
praktyki, jak i1 wiedzy dzialem wchodzacym w sklad wytycznych dotyczacych udzielania
pierwsze] pomocy. Badania przeprowadzone w Biatymstoku w 2022 r. pt. ,Wiedza
spoteczenstwa na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej” zawieraly w swoim
kwestionariuszu jedynie kilka szczegétowych pytan dotyczacych schematu postgpowania BLS.
W przeprowadzonych przez K. Iskierke badaniach, znaczna czg$¢ ankietowanych wyrazita
che¢ poszerzenia swojej wiedzy z zakresu udzielania pierwszej pomocy [12]. Osoby
wykonujace zawody medyczne zgodnie z ustawg majg obowigzek §wiadczenia swoich ustug
w oparciu o najbardziej aktualng i obowigzujaca wiedze, ale by¢ moze bgdac pod wptywem
nadmiaru pracy i obowigzkow spowodowanym najczegsciej brakami kadrowymi, nie zawsze
mogg znalez¢ czas by by¢ na biezaco z wytycznymi z zakresu niepowigzanego z wykonywang

przez siebie specjalizacja.
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Przeprowadzone badania ankietowe wykazaty, ze w wigkszosci pielggniarki operacyjne wiedza
jak udziela¢ pierwszej pomocy, poniewaz srednio uzyskiwaty wynik 14,74 (73,7%) punktow
na 20 (100%) mozliwych. W autorskiej skali oceny warto§¢ ta stanowita co prawda
,umiarkowany” poziom wiedzy dotyczacy schematu postgpowania BLS, ale dokladniej
analizujac przedstawione w pracy pytania mozna zauwazyC, dosy¢ dobra znajomo$¢
wytycznych z zakresu resuscytacji krazeniowo — oddechowej prezentowana przez
instrumentariuszki. Pytania, z ktorymi badani mieli najwigkszy problem dotyczyty aktualnych
wytycznych, a nie tych odnoszacych si¢ do podstaw RKO. Pewne zastrzezenia mogg budzi¢
skrajnie niskie warto$ci, w ktorych 3 osoby uzyskaty jedynie 5 punktow.

Niewykluczone, ze do poprawy takiego stanu rzeczy moga przyczynic si¢ dodatkowe szkolenia
z zakresu BLS prowadzone w oparciu o najnowsze wytyczne lub wywieszane na oddziatach
specjalne grafiki zawierajace najbardziej aktualne informacje dotyczace RKO zaréwno
w formie tekstowej, jak i w formie graficznej. Nalezy mie¢ na uwadze, ze szansa na wystapienie
srodoperacyjnego zatrzymania krazenia jest bardzo niska, to jednak wskazanym byloby
posiada¢ najbardziej aktualng wiedz¢ z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej, by moc
jak najlepiej udzieli¢ pacjentowi profesjonalnej, skutecznej 1 jak najlepszej pomocy.
Whioski.

Majac na uwadze powyzsze mozna skonstatowac iz:

1. Analizujac wyniki przeprowadzonych badan nalezy zauwazy¢, ze w przypadku
znajomosci najnowszych wytycznych z zakresu RKO, poziom wyksztalcenia ma
najwickszy wplyw na stan wiedzy w poréwnaniu do np. stazu lat pracy
respondentéw. Wykazano, ze osoby ktoére skonczyly studia magisterskie, $rednio
osiagaty lepsze wyniki niz osoby, ktdre takiego wyksztatcenia nie posiadaty.

2. Zauwazono zalezno$¢ miedzy uzyskiwanymi wynikami, a stazem pracy. Osoby
ktére dlugo wykonywaly zawod instrumentariuszki, badz $wiadczyty inne ustugi
pielegniarskie osiggaly gorsze wyniki, niz absolwenci studiow z krotszym stazem
pracy, jednak taka zalezno§¢ wg. klasyfikacji Cohena uznano jako staba. Podobna
zalezno$¢ zostata wykazana w przypadku wieku respondentéw. Im pielggniarki byty
starsze, tym ich poziom wiedzy z zakresu BLS byl nizszy niz u miodszych
kolegow/kolezanek.

3. Poziom wiedzy dotyczacy schematu BLS wsrdd pielegniarek operacyjnych w zaden
sposob nie rzutowal na ich miejsce zamieszkania. Przeprowadzone badania

i wykonane obliczenia nie wykazaty zadnych istotnych statystycznie roznic
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w osigganych wynikach, a miejscem pracy. Najprawdopodobniej moze wynikaé to
z powszechnego dostepu do informacji za posrednictwem Internetu.

4. Autorska pieciostopniowa skala oceny zaktadata, Zze osoby ktore uzyskaja
maksymalng ilo§¢ punktéw (20) posiadaja poziom wiedzy ,,bardzo dobry”. Nalezy
pamietaé, ze najprawdopodobniej ww. ankietowani interesuja si¢ zagadnieniem
z zakresu BLS 1 sg jak najbardziej na biezaco z najnowszymi wytycznymi, poniewaz
pytania z tego zakresu w ankiecie rozwigzywali bezbtednie. Pozostali uczestnicy
badania, pomimo uzyskania nizszych wynikow w znacznej mierze poprawnie
udzielali odpowiedzi na pytania dotyczace dziatan przy pacjencie, u ktorego
wystapito zatrzymanie krazenia. Niewykluczone, ze wigkszo$¢ pielegniarek
operacyjnych w sytuacjach krytycznych bytaby w stanie poprawnie prowadzi¢ RKO
poniewaz sredni wynik uzyskiwany przez instrumentariuszki wyniost 14,74 pkt. co
stanowi 73,7% poprawnych odpowiedzi.

5. W zastosowanej autorskiej skali, wynik 14,74 pkt. oznacza umiarkowany poziom
wiedzy z zakresu BLS, co obalilo postawiong hipoteze badawcza, ale w ujeciu
ogolnym osoby, ktore uzyskiwaty takie wyniki najprawdopodobniej beda w stanie
poprawnie udzieli¢ pierwszej pomocy pacjentowi, u ktorego nastapito NZK. Drobne
niedociggnigcia w poziomie ich wiedzy dotyczacej resuscytacji krazeniowo —
oddechowej wynikaja z nieznajomos$ci najnowszych wytycznych opublikowanych
w 2021r.

6. Ankietowani w wigkszosci znajg podstawy wykonywania RKO, jednak wazne jest,
aby pielegniarki byly na biezaco edukowane z tak fundamentalnego dziatu
medycyny, jakim jest udzielanie pierwszej pomocy. W wiekszosci respondenci
znaja podstawy BLS, jednak nie wszyscy o czym $wiadczyty uzyskiwane wyniki w
warto$ciach <10 pkt. Taki stan rzeczy wymaga dalszej nauki i rozwoju ze strony
instrumentariuszek poprzez obowigzkowe uczestniczenie w organizowanych przez
kierownikow blokéw operacyjnych szkolen z zakresu BLS oraz udostegpnienie na
terenie bloku operacyjnego aktualnych algorytméw i1 wytycznych z zakresu

resuscytacji krgzeniowo — oddechowej z infografikami.
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Wiedza pielegniarek w zakresie opieki
wielokulturowej

Ewelina Jaksz-Recmanik, Katarzyna Harat, Beata Babiarczyk

., Zamiast potepia¢ ludzi, sprobujmy ich zrozumiec,

zastanowmy sig dlaczego robig to, co robig.

To o wiele korzystniejsze i bardziej intrygujgce niz krytykowanie.
To rodzi sympatie, tolerancje i uprzejmosé.”

D. Karnegie

Wstep. Sprawowanie opieki nad pacjentem jest codziennoscia kazdego czlonka zespotu
terapeutycznego. Dzicki okresleniu holistycznego podejscia do chorego, personel medyczny
nie skupia si¢ tylko na chorobie, ale na calym pacjencie. Sam Hipokrates poruszal juz temat
leczenia catosciowego. W podejsciu do pacjenta powinni$my zwraca¢ uwage zaroOwno na jego
ciato, jak i umyst, duszg oraz emocje. To wlasnie te elementy sktadaja si¢ na calos¢ cztowieka,
a pomiedzy tymi elementami powinna panowa¢ harmonia [1]. Pojecie duszy czgsto kojarzone
jest z duchowoscig, a sama duchowos$¢ - z religia. Pojgcie religii jest ztozone, roznie
definiowane w religioznawstwie, socjologii czy psychologii. Jedna z powszechnie przyjetych
definicji religii jest ta, zaproponowana przez E. Durkheima, ktéra mowi, ze jest to
»Zintegrowany system wierzen i praktyk, odnoszacy si¢ do rzeczy $wietych, tzn. rzeczy
wylaczonych i zakazanych — wierzen 1 praktyk faczacych wszystkich, ktorzy uznaja je za swoje,
w jedng wspolnote moralng, zwang Kos$ciotem” [2]. Religia jest tym co ksztattuje cztowieka
w kazdym aspekcie zycia, w tym réwniez jego zachowania, styl zycia i okresla ona zasady
jakimi kierujg si¢ ludzie w zyciu. Dane statystycznie z pazdziernika 2021r. podaja, ze pod
koniec roku 2020 poza granicami Polski przebywato ponad 2 miliony Polakow. Natomiast jesli
chodzi o osoby, ktore do Polski przybyly, to dane statystyczne z konca 2020 r. pokazuja, ze ich
liczbe szacuje si¢ na ok. 460 tyS, przy czym nalezy zaznaczy¢, ze te dane sg juz nieaktualne
z powodu wydarzen w lutym 2022 r., kiedy to po wybuchu wojny na Ukrainie, do Polski
naptyneta znaczaca liczba imigrantow. W dzisiejszych czasach przemieszczanie lub zaktadanie
rodziny, rozpoczynanie ,,nowego zycia” w innym kraju si¢ jest zdecydowanie prostsze i czgste.
Kolejnymi czynnikami, dzigki ktorym tatwiej jest nam podrozowac jest strefa Schengen, czy
zniesienie tak zwanych wiz do Stanéw Zjednoczonych. Ciaggly ruch ludnosci na $wiecie,

powoduje mieszanie si¢ kultur, obyczajow, tradycji i religii [3,4].
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Nowoczesne pielegniarstwo wigze si¢ z cigglym rozwojem kompetencji kulturowych,
a zwigzane jest to z coraz czgstsza koniecznoscig wspotpracy z pacjentami, ktérzy sa odmienni
kulturowo lub religijnie. W zwiazku z ciagla migracja ludnosci réznych religii i/lub kultur
w pielegniarstwie pojawita si¢ duza potrzeba poszerzenia wiedzy w zakresie znajomosci zasad
stylu zycia w roéznych religiach, kulturach, a tym samym - rozwoju nowych kompetencji
pielegniarskich. Nabywanie ich pomaga w stworzeniu swoistego planu opieki, dzieki ktéremu
kazda jednostka bedzie traktowana indywidualnie. Czynniki wplywajace na podejmowanie
swiadomych decyzji w sprawowaniu opieki nad pacjentem zrdéznicowanym kulturowo-
religijnie to:

e postawa,

e postgpowanie,

e wiedza zdobyta podczas edukacji,

e postrzeganie reakcji pacjenta na proces diagnostyczny,

e postawa pacjenta wobec profilaktyki prozdrowotnej [5].
Kompetencje kulturowo-religijne mozemy zdefiniowa¢ jako umiejetnosci, ktore maja na celu
pomdc w zrozumieniu wartosci innych kultur, religii a takze dopasowac si¢ do obyczajow
i tradycji panujacych w danej grupie etnicznej. Ich celem jest pokazanie personelowi
medycznemu jak prawidlowo zachowac si¢ w relacji z pacjentem odmiennym kulturowo
i religijnie tak, aby nie urazi¢ jego uczu¢ religijnych [5]. Dzigki Madeleine Leininger, pionierce
pielegniarstwa transkulturowego, i stworzonej przez nig teorii ,,Theory Of Culture Care”,
zwrdcono uwagge na istotg zastosowania w praktyce kompetencji kulturowych. Tworczyni teorii
zwraca uwage, ze te kompetencje nalezg do grupy nabytych. Teoria ta uczy nas zachowan,
nawykow, ktore maja nam pomoéc podczas planowania opieki podja¢ decyzje i1 dziatania
w sposoéb taki, aby byly one dostosowane do danej kultury, religii czy tradycji [6].
W Polsce stosowanie kompetencji kulturowych jest dosy¢ §wiezym podejsciem w opiece
pielegniarskiej. Mozna zauwazy¢, ze wiele placowek szpitalnych nie zwraca na nie jeszcze
uwagi. Pojecie kompetencji jest bardzo szerokie, jednak mozna wyszczegdlni¢ ich dwa rodzaje.
Pierwszy rodzaj, to tak zwane kompetencje twarde i nabywamy je juz podczas edukacji,
poniewaz jest to przede wszystkim wiedza. Kolejng sktadowa tych kompetencji jest
doswiadczenie, z biegiem lat poszerzamy takze w tym wymiarze swoje umiej¢tnosci. Rowniez
w pielegniarstwie poglebianie wiedzy jest kluczowe i niezbedne. Ciggle podnoszenie
kwalifikacji jest podstawg do sprawowania profesjonalnej oraz nowoczesnej opieki, opartej na

najnowszych standardach. Potaczenie tych czterech sktadnikow przedstawia model pojecia
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kompetencji twardych, ktore dobrze wykorzystane zwigkszaja efektywnos¢ pracy. Drugim
rodzajem kompetencji sg tak zwane kompetencje migkkie, nabywane od najmlodszych lat
1 zaliczamy do nich: ch¢¢ rozwoju, umiejetnosci uczenia si¢, kreatywnos¢, troska o drugiego
cztowieka, metody radzenia sobie ze stresem, praca w zespole, zdolnos$ci przywodcze,
odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci. To tylko wybrane kompetencje, ktore powinny
by¢ wykorzystywane na co dzien w pracy z pacjentem. Brak nabycia tych kompetencji podczas
pierwszych lat edukacji oddala zespot terapeutyczny od osiagnigcia sukcesu podczas
rozwigzywania problemow pielegnacyjnych [7].

Na $wiecie dominujacg religig jest Chrzescijanstwo, ktérego wyznawcy to az 33% populacji.
Druga najwicksza religia na $wiecie jest Islam (ok. 22%), a na trzecim miejscu plasuje si¢
Hinduizm (ok. 15%). Wyznawcy Buddyzmu z kolei stanowig okoto 6% populacji. Inne religie
$wiata to te, w ktorych sktad wchodzi Judaizm (6% populacji $wiata) oraz osoby, ktore nie
utozsamiajg si¢ z zadng grupa wyznaniowg czy religia (14% populacji §wiata). W Polsce,
najwicksza grupa wyznaniowa jest Kosciol Rzymskokatolicki (91,9% populacji kraju). Inne
Koscioty wyznaniowe obejmuja juz mate odsetki populacji; Prawostawie - 0,9%, wyznawcy
nurtu Protestanckiego - 0,3%, i inne wyznania, do ktérych mozemy wliczy¢ Hinduizm,
Buddyzm, Islam - 0,2% [8,9].

Cel pracy. Celem pracy byla ocena wiedzy personelu pielegniarskiego w zakresie
wielokulturowej opieki nad pacjentem odmiennym religijnie.

Material i metody. Przebieg badan. Badania zostaly przeprowadzone w Centrum

Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej Slaskiej, a na ich przeprowadzenie zostala uzyskana
zgoda Dyrekcji szpitala. Okres przeprowadzania badan wynosit 3 miesigce. Na oddzialy
przygotowano i dostarczono 130 ankiet, jednak do analizy zakwalifikowano tylko poprawnie
wypetnione 84 kwestionariusze. Udzial w badaniu byt dobrowolny, a uczestnikow
poinformowano 0 jego anonimowym charakterze. Badania przeprowadzono metodg sondazu
diagnostycznego, technikg ankietyzacji w ktorej wykorzystano kwestionariusz ankiety wtasnej
konstrukeji. Ankieta zawierata metryczke oraz 20 pytan w czes$ci wlasciwej, z ktorych 13 miato
na celu sprawdzenie wiedzy pielegniarek/pielegniarzy na temat opieki pielegniarskiej nad
pacjentami pieciu najwickszych religii $wiata. Udzielone na pytania odpowiedzi
skategoryzowano, oceniajgc ich poprawnos¢. W kazdym pytaniu za prawidtowa odpowiedz
przyznano 1 punkt, a 0 punktow - za odpowiedzi nieprawidtowe. Ustalono, ze liczba punktow

0-7 odpowiada niskiemu poziomowi wiedzy, 8-10 pkt. - sredniemu, a 11-13 pkt. — wysokiemu.
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Charakterystyka grupy badanej. W grupie badanej kobiety stanowily 98,8%, natomiast

mezezyzni - 1,2%. Pod wzgledem wieku, najwigcej badanych miescito si¢ w grupie wickowe;j
50-65 lat (45,2%); co okoto trzecia osoba badana byta w wieku od 41-50 lat (27,4%), natomiast
osoby w wieku 31-40 lat stanowily 15,5% badanej grupy. Co okoto dziesiagty badany byt
w wieku 20-30 lat (11,9%). Prawie potowa ankietowanych posiadata wyksztalcenie wyzsze
magisterskie (40,5%), natomiast co okoto trzecia osoba posiadata wyksztatcenie srednie, nabyte
w liceum badz studium medycznym (30,9%) lub legitymowata si¢ wyksztalceniem wyzszym
licencjackim (28,6%). W badaniach zwrdcono réwniez uwage na staz pracy osob
ankietowanych; najwicksza grupe stanowili ci, ze stazem pracy powyzej 20 lat (64,3%); co
okolo pigty badany posiadat staz pracy od 11-20 lat (19%), a co dziesiaty 0-5 lat (10,7%).
W niniejszym badaniu zwrocono rowniez uwage na roznorodnos¢ pracownikow pod wzgledem
wyznania. Prawie wszyscy badani zadeklarowali si¢ jako wyznawcy Katolicyzmu
(95,2%), mate odsetki okreslity si¢ mianem Ateistow (3,6%) oraz wyznawcow Swiadkow
Jehowy (1,2%).

Wyniki. W badaniach zwrocono uwagg na takie aspekty, jak to, czy badany miat wczesniej
kontakt z osobg odmiennag kulturowo, czy samodzielnie poszukuje informacji w zakresie opieki
pielegniarskiej wielokulturowej, a jesli nie - to z jakich wzgledow oraz jakie emocje towarzysza
badanym, gdy pod opicka maja pacjenta odmiennego religijnie. Tu nalezy podkresli¢, ze
pomimo niskiego poziomu wiedzy o opiece nad pacjentem odmiennym religijnie, w badaniu
niniejszym wykazano, iz ponad 78% badanych zdecydowalo si¢ zadeklarowac: ,,Kazdy pacjent

jest rowny, staratam/ staralem si¢ opiekowaé si¢ pacjentem z poszanowaniem jego kultury”

(Tabela I).
Tabela I. Charakterystyka deklarowanych przez badanych elementow opieki nad pacjentem odmiennym
religijnie
Ogodlem
Pytania ankiety N=84
n %
Czy kiedykolwick mial/a Pan/Pani pod | Tak 46 54,8
opieka pacjenta innej religii/ kultury? Nie 38 4520
Czy poszukuje Pan/ Pani wiedzy jak si¢ | Tak 40 47,6
opiekowaé wyznawcami innych religii/
kultur? Nie 44 52,4
o o | Brak zainteresowania / brak wiedzy o
Jesli nie, to z jakich wzgleddw nie | o} oieniach w tym kierunku 34 77,2
poszukuje Pan/ Pani tej wiedzy? —
Brak odpowiedzi 10 22,7
Poczucie zagrozenia 1 1,2
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Stres 2,4
Dyskomfort 0 0,0
Obojetnosc 5 5,9

Jakie byly Pana/Pani odczucia podczas | Kazdy pacjent jest rowny, staratam/

opieki nad pacjentem wielokulturowym™ | staratem si¢ opickowaé si¢ pacjentem 66 78,6
z poszanowaniem jego kultury
Sympati¢ 6 7,1
Zaciekawienie 12 14,3
Tak 46 54,8

Pana/Pani iale j -

Czy na Pana/ ar?l oddz.lg.e jest brane pod Nie > 262

uwage wyznanie religijne/ kultura w . _ : :

odniesieniu do opieki medycznej? Nie  mieliSmy nigdy pacjenta 16 19.0
odmiennego religijnie/ kulturowo '

N: liczba badanych; n: liczebnos¢ w grupie;

W Tabeli II zamieszczono pytania z kwestionariusza ankiety, dotyczace wiedzy badanych na

temat opieki nad pacjentem odmiennym religijnie, z podzialem na nieprawidlowe - prawidtowe

odpowiedzi lub ich brak.

*mozliwos¢ wskazania kilku odpowiedzi

Tabela Il. Charakterystyka odpowiedzi badanych na poszczegdlne pytania oceniajace wiedzg

Ogélem
Pytania ankiety z zakresu wiedzy Odpowiedz
n %

Nieprawidlowa 32 38,1
Jak l')an/ Pan} uwaza w _] akim wyznaniu nie . Prawidlowa 5 619
nalezy taczy¢ potraw migsnych z mlecznymi?

Nie zna - -

) ) Nieprawidlowa 25 29,8

Czy wedtug Pan/ Pani wyznawca Judaizmu w
Szabat moze odmowi¢ wykonywania czynnosci | Prawidtowa 27 32,1
medycznych? _

Nie zna 32 38,1

Nieprawidlowa 4 4,8
Ktoérych produkFow nie moga spozywac Prawidlowa 62 76.2
wyznawcy Judaizmu?

Nie zna 16 19,0

) o o Nieprawidlowa 8 9,5

Czy posiada Pan/ Pani wiedz¢ w jakich
religiach pacjent moze chcie¢ dokonac Prawidtowa 30 35,7
rytualnego oczyszczenia? _

Nie zna 46 54,8

Nieprawidlowa 7 8,3
Na czym we_dkug Pana/ Pani polega Rytualne Prawidlowa 17 202
Oczyszczenie?

Nie zna 60 715
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Nieprawidtowa 5 6,0
Czy W|e' Pan/Pam w jakich religiach prawa Prawidlowa 18 571
strona ciata jest uznawana za czysta
Nie zna 31 36,9
Nieprawidlowa 11 131
Ktorych le.kow w.edlug Panet/ Pani ze wzgledu Prawidiowa 7 86.9
na sktad nie nalezy podawac¢ wyznawcy Islamu?
Nie zna 0 -
Nieprawidtowa 31 36,9
Jaka diete za_prop_onowal/a by Pan/ Pani Prawidlowa 50 595
wyznawcy hinduizmu?
Nie zna 3 35
Nieprawidtowa 63 75,0
Czy P.a}n/ 'Pa}m spotkat si¢ z pojeciem Nici Prawidlowa 20 238
Braminskiej?
Nie zna 1 1,2
Nieprawidlowa 9 10,7
W .]akolr sposob zdjal/ zdjeta by Pan/ Pani Ni¢ Prawidiowa B 143
Braminska?
Nie zna 63 75,0
) ) Nieprawidlowa 60 71,4
Czy wedtug Pana/ Pani wyznawcy Kosciota
Adwentystow Dnia Siodmego spozywaja Prawidtowa 24 28,6
migso? -
Nie zna 0 -
Nieprawidlowa 4 48
Majac do E:Z.ynlenla Z pacj fentka{ mlrlzulmankq, Prawidlowa 73 86.9
na co zwroécit by Pan/ Pani szczego6lng uwage.
Nie zna 7 8,3
) L ) Nieprawidlowa 24 28,6
Jak Pani/Pan sadzi jakich produktéw w czasie
trwania postu, postanowi unika¢ wyznawcy Prawidtowa 36 42,9
religii Prawostawnej _
Nie zna 24 28,6

N: liczba badanych; n: liczebnos¢ w grupie

W kwestionariuszu ankiety zostaly rowniez umieszczone pytania sprawdzajace poziom wiedzy
pielegniarek z podziatem na poszczegoélne religie. Analiza wykazala, ze w szczegdlnosci duzy deficyt
wiedzy jest w zakresie zasad opieki nad osobg umierajaca (Tabela I11).

Tabela I11. Charakterystyka wiedzy pielggniarek w zakresie opieki nad pacjentem umierajacym odmiennym
religijnie, z uwzglednieniem religii badanych

Znajomos¢ zasad opieki
Pytania ankiety Religia badanych

Nie zna Zna

Strona 221 z 301



n % n %

Judaizm 76 90,5 8 9,5

Islam 73 86,9 11 13,1
C2y zna pani zasady opicki nad osobg Chrzeécijafistwo 63 | 750 | 21 | 250
umierajaca w poszczegolnych religiach

Hinduizm 81 96,4 3 3,6

Buddyzm 80 95,2 4 4,8

Judaizm 42 50,0 42 50,0
Czy wie Pan/ Pani czy w wymienionych Islam 73 86,9 11 13,1
religiach p ra.k .tykowanef > posty. ] esh talf to czy Chrze$cijanstwo 78 92,9 6 71
zna Pan/Pani ich rodzaje i ewentualnie kiedy sa
obchodzone? Hinduizm 65 77,4 19 22,6

Buddyzm 78 92,9 6 7,1

N: liczba badanych; n: liczebno§¢ w grupie

Za pomoca testu chi-kwadrat oraz dokladnego testu Fishera zbadano zalezno$¢ migdzy
poziomem wiedzy badanych w zakresie opieki wielokulturowej, a zmiennymi socjo-
demograficznymi. Analiza statystyczna wykazata jedyna istotng statystycznie zalezno$¢
migdzy wiekiem, a dwoma pytaniami ankiety. Okazalo sie, ze istotnie wigcej badanych w wieku
41-50 lat znato prawidtowa odpowiedz na pytanie: ,,Jaka diete zaproponowal/a by Pan/ Pani
wyznawcy hinduizmu?”, w poréwnaniu do innych grup wiekowych (¥2=8,55; p=0,014).
Podobnie okazato si¢ w przypadku pytania: ,,Czy spotkat si¢ Pan/ Pani z pojeciem Nici
Braminskiej?”; istotnie wigcej badanych w wieku 41-50 lat odpowiedzialo na to pytanie
poprawnie (¥2=8,67; p=0,013).

Dalsza analiza statystyczna potwierdzita jednak, ze fakt poprzedniego kontaktu z pacjentami
innego wyznania jest istotnym predyktorem odpowiedzi na niektore pytania ankiety (Tabela
V).

Tabela IV. Charakterystyka korelacji pomigdzy doswiadczeniem z poprzednich kontaktow z pacjentami
innego wyznania, a elementami wiedzy badanych

Czy kiedykolwiek mial/a
Pan/Pani pod opieke
. . pacjenta innej religii/
Pytania ankiety z zakresu
e 3z 0 2
wiedzy Odpowiedz kultury? X p
Tak Nie
n % n %
Jak Pan/ Pani uwaza, w jakim Nieprawidlowa 13 | 283 | 19 | 50,0
wyznaniu nie nalezy taczy¢ 4,17 0,041*
potraw migsnych z mlecznymi? Prawidlowa 33 | 717 19 50.0
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Nieprawidtowa 31 | 67,4 36 94,7

Na czym wedtug Pana/ Pani

* Kk
polega Rytualne Oczyszczenie? 8,02 0,005

Prawidlowa 15 | 32,6 2 53

n: liczebnosé w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej, *test chi-kwadrat, **test chi-kwadrat z poprawkq
Yates’a

Analiza punktow uzyskanych przez badanych w pytaniach o wiedz¢ pozwolita wyodrgbnic¢
poszczeg6lne poziomy wiedzy (Tabela V).

Tabela V. Kategorie poziomu wiedzy badanych

Ogolem
Poziom wiedzy w zakresie opieki N=84
wielokulturowej
n %
Niski (0-7 pkt) 53 63,0
Sredni (8-10 pkt) 26 31,0
Wysoki (11-13 pkt) 5 6,0

N: liczba badanych; n: liczebnos¢ w grupie

Opisane wyzej poziomy wiedzy poréwnano ze zmiennymi socjo-demograficznymi badanych
oraz z faktem wcze$niejszego zawodowego kontaktu z pacjentem innej religii/ kultury. Analiza
statystyczna wykazata, ze fakt wcze$niejszej opieki nad pacjentem innego wyznania wptywa
istotnie na poziom wiedzy badanych (¥2=6,30; p=0,012). Potowa badanych, ktorzy opiekowali
si¢ wezesniej pacjentami innego wyznania miata co najmniej $redni poziom wiedzy w zakresie
opieki wielokulturowej, natomiast 78,9% badanych, ktorzy wczeséniej si¢ nie opiekowali si¢
takimi pacjentami miato niski poziom wiedzy z tego zakresu.

Dyskusja. Wiedza na temat prawidtowej opieki wielokulturowej jest bardzo wazna, a poznanie
kultury chorego moze pomoc personelowi zrozumie¢ niektore kwestie, ktore w przeciwnym
wypadku mogtyby by¢ zrozumiane w zty sposob. Kwiecien i wsp. [10] zwrdcili w swojej pracy
uwage, ze podczas opieki nad kazdym pacjentem, niezaleznie od kultury czy religii, z ktorej
si¢ wywodzi, nalezy go traktowa¢ tak samo, jak kazdego innego. Dzigki zastosowaniu takiej
zasady mozemy podnie$¢ nie tylko efekt terapeutyczny, ale i jakos$¢ opieki pielegniarskie;j.
Takie traktowanie wptywa réwniez na pozytywne postrzeganie pielegniarstwa, jako zawodu
swiadomego, wszechstronnie ukierunkowanego na problemy pacjenta, a nie tylko personelu
skupionego na eliminacji objawoéw choroby. W niniejszej pracy wykazano, iz ponad 78%
badanych udzielito odpowiedzi: ,,Kazdy pacjent jest rowny, staratam/ staratem si¢ opiekowac

si¢ pacjentem z poszanowaniem jego kultury”. Autorzy w cytowanej wyzej pracy zwrocili takze
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uwage na potrzebe poszerzenia wiedzy zespotu terapeutycznego na temat opieki nad pacjentami
wielokulturowymi. Strzelczyk 1wsp. [11] takze podkres$lajag w swojej pracy, ze aby zmniejszy¢
stres zwigzany z pracg nad pacjentem odmiennym religijnie nalezy wdrozy¢ szkolenia oraz
kursy. Placowki szpitalne powinny rowniez udostgpni¢ personelowi dostep do odpowiednie;j
literatury. Dzieki zastosowaniu takich rozwigzan pracownicy odczuja wigkszy komfort pracy,
a w konsekwencji podniesie si¢ takze jakos¢ opieki nad pacjentem. Badania w literaturze
pokazuja, ze personel ktory miat pod opieka pacjenta odmiennego religijnie posiada nie tylko
wiedze, ale 1 doswiadczenie w tym, jak dziata¢ w sposob profesjonalny, z wykorzystaniem
zasobow rzeczowych danego szpitala i oddzialu, postepujac zgodnie z harmonogramem pracy
oddziatu. Posiadane doswiadczenie w pracy z pacjentem wielokulturowym wptywa na poprawe
jakosci opieki poprzez wczesniejsza praktyke na temat obyczajow danej kultury badz religii
[11]. Potwierdza to zalezno$¢, ktéra wykazano w niniejszym badaniu - fakt wczesniejszej
opieki nad pacjentem innego wyznania wptywat istotnie na poziom wiedzy badanych na temat
opieki nad pacjentem odmiennym religijnie.

Badania przeprowadzone przez Dymczyk-Ociepka i wsp. [12] w zakresie poziomu wiedzy na
temat opieki 1 komunikacji wielokulturowej w pielegniarstwie wykazaly jej niski poziom, co
jest zbiezne z wynikami badan wtasnych. Ponadto autorzy cytowanej pracy podkreslili, ze 70%
badanych wiedz¢ na temat zasad opieki nad pacjentem odmiennym religijnie Cczerpie
z Internetu, 17% - z ksiazek, a tylko 8% - z kursow.

W swojej pracy na temat wiedzy w zakresie opieki wielokulturowej nad pacjentem
umierajgcym, Duda i wsp. [13] zwrocily uwage na poziom wiedzy pielggniarek pracujacych
w Wielkiej Brytanii oraz Polsce. Z analizy ich badan wynika, ze pielegniarki w Polsce posiadaja
duzo nizszy poziom wiedzy na temat zasad opieki nad pacjentem umierajacym wyznania
islamu, niz pielegniarki pracujagce w Wielkiej Brytanii. Potwierdzaja to roéwniez wyniki
otrzymane z badan wilasnych w szpitalu Bystrej, gdzie wiedza personelu pielegniarskiego
okreslona byla na niskim poziomie. Badania wspomnianych autorek pokazuja, ze wiedza
pielegniarek w Wielkiej Brytanii jest na podobnym poziomie na wszystkich poziomach
wyksztatcenia, za to pielegniarki pracujace w Polsce, posiadajace wyksztatcenie Il stopnia
posiadaja wigksza wiedzg, niz te, z wyksztatceniem I stopnia (co zapewne wynika z faktu iz
w programie nauczania dopiero na studiach Il stopnia jest przewidziany przedmiot
»Pielegniarstwo wielokulturowe”). Natomiast wyniki badan witasnych nie wykazaty, zeby
wyksztalcenie istotnie wptywato na wiedzg¢ personelu pielggniarskiego. Réwniez w pracy

Kedry i wsp. [14], dotyczacej wyzwan oraz ograniczen zwigzanych z opiekg nad pacjentami
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innych Kkultur i/lub religii zaobserwowano potwierdzenie wynikoéw, ktore otrzymano
w badaniach wtasnych. Wynika z nich, iz wyksztatcenie nie ma wptywu na jako$¢ sprawowane;j
opieki. Autorzy cytowanej pracy podaja, ze 42% badanych czerpie wiedz¢ na temat opieki od
rodzin chorych, a podobny odsetek czyni to tez poprzez doswiadczenia, styczno$¢ z pacjentem
odmiennym religijnie (ok. 40%). W badaniach poproszono badanych o wyrazenie opinii czy
wiedza w toku nauczania jest wystarczajaca do sprawowania opieki nad transkulturowymi
chorymi; ok. 31% ankietowanych okreslito, ze wiedza ta jest w ich opinii niewystarczajaca.
Badania wspomnianych autorow zwrécity takze uwage, iz réznego rodzaju utrudnienia podczas
pracy z chorymi odczuta potowa badanych. Najczgsciej wskazanymi byty bariera jezykowa
(56%), nieznajomos¢ zasad opieki (33%) 1 brak zaufania pomigdzy zespotem terapeutycznym,
a pacjentem 1 na odwrot [14].
Jak pokazuja badania, potrzeba doksztatcania personelu pielegniarskiego w zakresie opieki nad
pacjentem odmiennym kulturowo czy religijnie jest duza. Pomimo ksztalcenia pielegniarek na
I stopniu studiow w tym zakresie, wiedza ta jest nie wystarczajgca, na co zwracajg uwage same
pielegniarki. Polska staje si¢ krajem wieloreligijnym, gdzie coraz czg¢$ciej pacjentami sg osoby
wyznajace rozne religie, wiec oczywistym wydaje si¢ by¢ konieczno$¢ podnoszenia
kwalifikacji pielegniarskich w zakresie opieki wielokulturowe;j. Jest to niezbedne aby zapewnié
opieke pielegniarska na jak najwyzszym poziomie, jak rowniez uchroni¢ personel pielegniarski
przed zbednym stresem, zwigzanym z opieka nad pacjentem odmiennym religijnie, majacym
czegsto zupelnie inne zasady zycia, zachowania czy tez wierzenia. Nie rozumienie jego czgsto
odmiennych zachowan czy postaw moze prowadzi¢ do konfliktow, braku checi wspotpracy
z personelem medycznym. Préoba wyjscia naprzeciw takim pacjentom daje szans¢ na
zbudowanie dobrej relacji terapeutycznej. Jak powiedzial wspomniany na wstepie Karnegie D.,
sprobujmy zrozumie¢ dlaczego ludzie zachowuja si¢ tak, a nie inaczej, np. dlaczego noszenie
zakrytych gltéw w islamie jest dla nich takie wazne, dlaczego koszerne jedzenie w judaizmie
odgrywa tak istotng role i mozna by tu mnozy¢ zachowania, ktore nie zawsze spotykaja si¢
w polskim spoteczenstwie ze zrozumieniem. Rozwijanie kompetencji pielggniarskich
w kontekscie opieki wielokulturowej da mozliwo$¢ zrozumienia wielu aspektéw zycia ludzi
odmiennych religijnie, a tym samym ich akceptacji, tolerancji.
Whnioski. Na podstawie przeprowadzonego badania, zostaly sformulowane nast¢pujgce
wnioski:

1. Wiedza badanych na temat zasad opieki nad pacjentem odmiennym kulturowo

i religijnie jest ogo6lnie na niskim poziomie
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2.

Posiadanie do$wiadczenia w pracy z pacjentami innych kultur wptywa korzystnie na
poziom wiedzy pielggniarek w analizowanym temacie, w przeciwienstwie do ich wieku,
wyksztalcenia i1 stazu pracy, ktore nie wplywaty na wiedze istotnie pod wzgledem
statystycznym.

Jest duza potrzeba podniesienia wiedzy personelu pielggniarskiego w zakresie opieki
nad pacjentem bgdacym odmiennym religijnie. Wiedza ta powinna by¢ przekazywana

nie tylko na II stopniu studiéw, ale rowniez np. na kursach czy szkoleniach.
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Poczucie wlasnej skutecznosci a zazywanie
lekow przeciwbdlowych wsréd pielegniarek

Malgorzata Chmielewska, Katarzyna Dziedzic, Dorota Trybusinska

Wstep. Znaczaca liczba Polakow zazywa leki przeciwbolowe dostgpne bez recepty oraz
wydawane z przepisu lekarza. W roku 2015 r. leki dostgpne bez recepty (OTC) 1 suplementy
diety stosowalo niemal dziewigciu na dziesigciu dorostych (89%) Polakow. Najczesciej byly to
srodki przeciwbdlowe 1 przeciwzapalne (68%), a takze tagodzace objawy przezigbienia lub
grypy (68%) [1].

Problem dotyczy nie tylko pacjentdw, ale rdwniez personelu medycznego. Najczestszym
powodem samoleczenia pielegniarek za pomoca lekow bezreceptowych (OTC) jest brak czasu
na wizyt¢ u lekarza i przepracowanie. W badaniu Koltunowicz i Serzysko, prawie 50%
badanego personelu medycznego z powiatu betchatowskiego wskazato iz stosuje leki OTC, gdy
czuje objawy choroby, dodatkowo ponad 60 % badanych pielegniarek kupuje leki
przeciwbolowe [2].

Warto wspomnie¢ o do§¢ powszechnym zjawisku, jakim jest polipragmazja, okreslana jako
niewlasciwa terapia wielolekowa, gdzie pacjent nie zna do konca mechanizmoéw ich dziatania
lub stosuje leki bez wskazan. Skutkiem tego zjawiska moga by¢ wzajemne interakcje, lub
przekraczanie dziennych dozwolonych dawek konkretnych substancji, co moze by¢ powaznym
zagrozeniem dla zdrowia a nawet zycia. Brak kontroli oraz spozywanie znacznych ilo$ci lekéw
przeciwbolowych, niesie za sobg powazne skutki zdrowotne. Cz¢ste zazywanie tej grupy lekéw
moze doprowadzi¢ do powstania tolerancji organizmu, a w konsekwencji do zatrucia lub nawet
uzaleznienia. Latwa dostgpno$¢ do licznych grup lekow przeklada si¢ na przekonanie, iz
stosowanie ich jest catkowicie bezpieczne, i pobawione jakiegokolwiek ryzyka zdrowotnego
[3].

Praca w zawodzie pielggniarki wigze si¢ z narazeniem na szkodliwe czynniki biologiczne,
chemiczne i fizyczne oraz ergonomiczne. Powoduja one negatywne skutki zdrowotne w postaci
choréb zawodowych lub wypadkéw w pracy, ale takze ograniczaja skuteczno$¢ pracy
pielegniarek [4]. Warunki pracy w konkretnym zaktadzie opieki zdrowotnej, zmianowos¢ pracy
pielegniarek, réznorodnos¢ i specyfika zadan generuja wiele probleméw, w tym liczne
dolegliwosci bolowe. Trudne sytuacje w miejscu pracy powoduja, ze grupa ta czgsto siega po

leki przeciwbdlowe, aby szybko i skutecznie u$mierzy¢ lub ztagodzi¢ pojawiajace si¢
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dolegliwosci. Rowniez wieloletnia praca zmianowa, permanentny stres powoduja powstawanie
réznych chorob przewlektych, ktérych terapia wymaga stosowania lekow przeciwbdlowych [5-
7].

Praca pielggniarek bez watpienia jest wymagajaca, co wynika z wielu czynnikéw. Trudne
sytuacje, ktore pojawiaja si¢ ,w sposob szczegdlny przyczyniaja si¢ do zréznicowanego
funkcjonowania zar6wno na poziomie behawioralnym, jak i emocjonalnym. Pielggniarka
Spotyka si¢ z problemami, ktore wykraczaja poza obszar zdrowia i sprzyjaja nasilaniu si¢ napigc
emocjonalnych [8].

Sposob radzenia sobie z trudnosciami zawodowymi nie zawsze bywa konstruktywny,
a w niektorych przypadkach moze przybiera¢ forme¢ siggania po leki lub inne substancje
psychoaktywne w sposéb niekontrolowany.

Poczucie wiasnej skutecznos$ci okresla ludzi pod wzglgdem funkcjonowania poznawczego
1 motywacyjnego. Wiara we wtasng skuteczno$¢ determinuje w duzej mierze to, jak ludzie
mys$la, czuja, jakg majg motywacje i jak zachowuja si¢ w pracy [8].

Cel pracy. Gtéwnym celem niniejszej pracy jest analiza poczucia wilasnej skutecznosci
w kontek$cie zazywania lekow przeciwbolowych przez personel pielggniarski pracujacy
w oddziatach szpitalnych.

Material i metody. Badania zrealizowano w okresie 01.12.2022 roku do 28.02.2023 na grupie
126 pielegniarek pracujacych na oddziatach: choréb wewnetrznych, chirurgii ogolnej
i onkologicznej, rehabilitacji oraz kardiologii, w radomskich szpitalach. W badaniu
wykorzystano metode sondazu diagnostycznego oraz technikg ankietowania. Zastosowano
autorski kwestionariusz ankiety oraz standaryzowany kwestionariusz ,,GSES” — Skala
uogodlnione] wlasnej skutecznos$ci” Schwarzera i1 Jerusalema w adaptacji Juczynskiego. Do
analizy statystycznej wykorzystano pakiet IBM SPSS Statistics 26. Za poziom istotnosci
Ww niniejszym rozdziale uznano o= 0,05.

Analiza wynikow badan. Przedziatl wiekowy ankietowanych wahat si¢ miedzy 22 a 63 rokiem
zycia. Najwigcej respondentek byto w wieku 32-41 lat (32,5%), nieco mniej w wieku 22-31 lat
(30,2%), kolejno w przedziale 42-51 lat (17,5%). Najmniej liczng grupe stanowily pielggniarki
w wieku 52-61 lat (19,8%). Wyksztalcenie wyzsze magisterskie ze specjalizacja,
zadeklarowato 31% ankietowanych, wyksztalcenie magisterskie posiadato 27,8% badanych,
stopien licencjata zaznaczylo 23% pielggniarek, natomiast licencjat ze specjalizacja 10,3%.

Najmniej 0osob deklarowato wyksztatcenie $rednie (7,9%).
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Najwiece] ankietowanych pracowato w oddziale chirurgii ogoélnej (21,4%), nieco mniej
w oddziale rehabilitacyjnym 20,6%. Jednakowo po 19% w oddziale choréb wewnetrznych
1 chirurgii onkologicznej. Najmniejsza liczba badanych pracowata w oddziale kardiologicznym
(10,8%). Najwiecej badanych (27%) prezentowalo staz pracy w zawodzie ponizej 5 lat. Dla
22,2% badanych byto to 5-10 lat. Staz pracy w zawodzie 11-20 lat wskazato 21,4%. Jedynie
13,5% badanych pracowato w zawodzie 31-40 lat.

Respondenci zostali zapytani o skale zazywania lekow przeciwbolowych, z podziatem na
wydawane na recept¢ oraz tak zwane OTC (dostgpne bez recepty). Czgste zazywanie lekow
OTC zadeklarowato 34,9% badanych, a na recepte jedynie 7,1%. Zdecydowana wigkszos$¢
badanych (75,4%) zadeklarowata, ze nie zazywala lub nigdy nie zazywala lekow
przeciwbolowych wydawanych na recepte (tabela nr 1).

Tabela nr 1. Czestotliwo$¢ zazywania lekow przeciwbolowych bez recepty i na recepte.

Zmienne niezalezne Ilo$¢ oséb Procent (%)
Nigdy 2 1,6
Nie 1 0,8
i . Czasami 57 45,2
Czestosé zazywania
lekéw bez recepty Czgsto 44 34,9
Bardzo czgsto 22 17,5
Ogolem 126 100,0
Nigdy 43 34,1
Nie 52 41,3
T . Czasami 18 14,3
Czesto$¢ zazywania
lekow na recepte Czgsto 9 71
Bardzo czgsto 4 3,2
Ogolem 126 100,0

Najczeéciej zazywang grupg lekow byty leki nieopioidowe (98,4%). Zadna z badanych 0séb
nie wskazata, aby zazywata silne leki opioidowe, a jedynie 1,6% badanych zadeklarowato

zazywanie stabych opioidow (wykres numer 1).
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Wykres nr 1. Rodzaje lekéw przeciwbdlowych j zazywanych przez badanych w razie wystapienia bolu.

Najczgsciej prezentowanymi przyczynami, dla ktoérych ankietowane zazywaty leki
przeciwbolowe, byt bol glowy (66,7%), bole menstruacyjne (54,0%) oraz bole krggostupa
(46,0%). Najrzadziej wskazywane byty sthuczenia i kontuzje (1,6%) oraz boéle kosci (3,2%).
Wyniki wskazaty zatem, ze przyczyny si¢gania po leki nie sg zwigzane ze specyfika pracy

w oddziale szpitalnym (wykres numer 2).

mTak = Nie
Bol glowy
Migrena
Bole menstruacyjne
Bol brzucha
Bole migéni i stawodw
Bole kosci
Bdl zgba
Sttuczenia/kontuzje 1,
Bole kregostupa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wykres nr 2. Rozktad procentowy dotyczacy przyczyn siegania po leki przeciwbolowe.

Ponad potowa respondentek (55,55%) zazywata leki przeciwbolowe podczas S$rednio
odczuwanego bolu, w skali VAS odpowiadajacy 4-7 punktom. Na przyjmowanie lekow
przeciwbolowych podczas silnie odczuwanego bolu wskazato si¢ 36,51% pielggniarek, jedynie

7,94% w zwiazku z tagodnie odczuwanym bolu (tabela numer 2).

Tabela nr 2. Zazywanie lekow przeciwbolowych w stosunku do natezenia bolu.

Jakie natezenie w sk_ali VA.S po’vvoduje, Ze zaZywa Toé 0séb Procent (%)
Pani leki przeciwbélowe?
0 pkt (brak bolu) 0 0,0
1-3 pkt (fagodny bol) 10 7,94
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4-7 pkt (§redni bol) 70 55,55
8-10 pkt (silny bol) 46 36,51
Suma 126 100,0

Najbardziej popularnym lekiem OTC zazywanym przez respondentki okazat si¢ Ibuprom
(47,62%). Kolejno wskazano na Apap oraz No-Spe (jednakowo po 46,82%). Na trzecim
miejscu znalazta si¢ Pyralgina (40,48%). Najrzadziej badani wskazywali na Dexak (7,94%)
oraz Neurofen (3,97%) (wykres numer 3).

46,82% 47,62% 46,82%
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19,84%
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3,97% 0’00% 1,59%
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Wykres nr 3. Rodzaje zazywanych lekow przeciwbdlowych dostepnych bez recepty

Zdecydowana wickszo$¢ pielegniarek 76,19% wskazata, ze nie =zazywa lekow

przeciwbolowych wydawanych na recepte. Pozostale Panie wskazaty Tramal (11,11%), Aglan
(6,35%), Anapran (4,76%) (wykres numer 4).
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WyKkres nr 4. Rodzaje zazywanych lekow przeciwbolowych dostgpnych na recepte

Ponad potowa ankietowanych (53,17%) zadeklarowata, ze rzadko zauwazala dzialania
niepozadane przyjmowanego leku przeciwbolowego. Nieco mniejsza liczba pielggniarek

(41,80%) dostrzegato takie objawy raczej rzadko lub wcale (tabela numer 3).
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Tabela nr 3. Czesto$¢ wystgpowania dziatan niepozadanych zwigzanych z przyjmowaniem lekow

przeciwbolowych.
ngftotl’iwoéc' dzial:’u'l niepoiqtoia‘lonych leku Liczba oséb Procent (%)
przeciwbolowego, ktorego w opinii badanych
Bardzo czesto 0 0,0
Dos¢ czgsto 6 4,76
Raczej rzadko 27 21,43
Rzadko 67 53,17
Wocale 26 20,63
Suma 126 100,0

41,27% respondentek nie odczula dziatan niepozadanych przyjmowanego leku. Wsrod
najczesciej wystepujacych badane wskazaly senno$¢ (32,54%), bole brzucha (15,87%),
zawroty glowy (7,94%) (tabela numer 4).

Tabela nr 4. Rodzaje odczuwanych dziatah niepozgdanych po zazyciu lekéw przeciwbolowych.

Jakie dzialania niepozadane zauwazyla Pani po zazyciu
lekéw przeciwbolowych?( Pytanie wielokrotnego Liczba os6b Procent (%)
wyboru)
Nudnosci 1 wymioty 8 6,35
Zawroty glowy 10 7,94
Sennos¢ 41 32,54
Bole brzucha 20 15,87
Zapalenie btony $luzowej jamy ustnej 3 2,38
Reakcje alergiczne (wysypka, pokrzywka, $wiad, krosty, ’ 159
zaczerwienienie skory) '
Inne 0 0
Nie dotyczy 52 41,27

Kilka razy w tygodniu leki przeciwbolowe zazywato 10,32%, raz w tygodniu 9,54%, jedynie
0,79% badanych stosowalo leki przeciwbdlowe kilka razy dziennie. Nieznaczna cze$¢
respondentow (2,38%) zadeklarowala, Zze wcale nie zazywa lekéw przeciwbdlowych.
Podsumowujac czestos¢ zazywania lekow przeciwbdlowych, to s$rednio jedna badana
pielggniarka przyjmuje przynajmniej 1 tabletke leku przeciwbdolowego na tydzien. Dane

statystyczne obrazuje wykres numer 5.
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Skal zazywania lekéw przeciwbolowych

B |-2 razy w miesiacu m 3-5 razy w miesiacu
m 1 raz w tygodniu m kilka razy w tygodniu
m kilka razy dziennie m Rzadziej

10,31% 2,38%

‘ .33,33%

33,33%

0,79%
10,32%
9,54%

Wykres nr 5. Czesto$¢ zazywania lekow przeciwbolowych w ostatnim okresie.

Respondenci zostali poproszeni o dokonanie samooceny na temat konieczno$ci ograniczenia
przyjmowanych lekéw przeciwbdlowych. Zdecydowana wickszo$¢ badanej populacji uwazata,
ze raczej nie powinna i zdecydowanie nie powinna ogranicza¢ przyjmowania lekow

przeciwbolowych (84,92%) (tabela numer 5).

Tabela nr 5. Opinie badanych w zakresie konieczno$ci ograniczenia przyjmowania lekow przeciwbolowych

Czy uwaza Pani, i(’a powinn.a og’raniczyé przyjmowanie N Procent (%)
lek6w przeciwbolowych?

Zdecydowanie nie 26 20,63

Raczej nie 81 64,29

Trudno powiedzieé 10 7,94

Raczej tak 8 6,35

Zdecydowanie tak 1 0,79

Suma 126 100,0

Badane, pielegniarki zostaly ocenione pod katem poziomu wiedzy na temat lekow
przeciwbdlowych wérdéd ankietowanych pielegniarek. Pytania dotyczyly gltownie sposobu
przyjmowania poszczegdlnych lekow, dziatania lekéw, mozliwych skutkow ubocznych przy
stosowaniu lekow przeciwbolowych, interakcji migdzy lekami oraz wskazania najsilniejszego
leku przeciwbdlowego. Suma wszystkich punktéw okreslata ogdlny poziom wiedzy,
mieszczacy si¢ w przedziale 0-11. Niski poziom wiedzy miescit si¢ w przedziale 0-4, $redni
poziom wiedzy 5-8, a wysoki poziom wiedzy 9-11. Poziom wiedzy badanych na temat lekow
przeciwbolowych uksztalttowat si¢ na $rednim poziomie (M = 7,66; SD = 1,54).

W celu okreslenia poczucia wiasnej skutecznosci w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami
wykorzystano w badaniu skale GSES. Badanych charakteryzowatl umiarkowanie wysoki

poziom poczucia wiasnej skutecznosci (M = 33,32; SD = 3,95).
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Wynik testu Shapiro-Wilka w przypadku wszystkich wprowadzonych zmiennych okazat si¢
istotny statystycznie, co oznacza, ze ich rozklady istotnie odbiegaja od rozktadu normalnego
(tabela numer 6).

Tabela nr 6. Badanie zalezno$ci miedzy czesto$cig zazywania lekéw przeciwbolowych wydawanych bez
recepty i na recepte, a poziomem wiedzy na temat lekow przeciwbdlowych oraz analiza wlasnej skutecznosci
GSES z uwzglednieniem testu Shapiro-Wilka.

M Me SD Sk. | Kurt. | Min. | Maks | W p

Czestosé zazywania lekow

., 3,66 | 400 | 083 | -0,05 | 0,27 | 1,00 | 5,00 | 0,83 | <0,001
przeciwbdlowych bez recepty

Czestosé zazywania lekow

. 2,04 | 2,00 | 1,03 | 1,03 | 0,69 | 1,00 | 500 | 0,83 | <0,001
przeciwbolowych na recepte

Poziom wiedzy na temat lekow

L, 7,66 | 800 | 154 | -083 | 0,80 | 2,00 | 10,00 | 0,92 | <0,001
przeciwbolowych

Poczucie wlasnej skutecznosci na

podstawie testu GSES 33,32 | 34,00 | 395 | -0,23 | -0,31 | 22,00 | 40,00 | 0,97 | 0,012

Analiza korelacji rho Spearmana. wykazata istotny statystycznie dodatni zwigzek pomig¢dzy
poziomem wiedzy na temat lekow przeciwbolowych, a czestoscig zazywania tych bez recepty.
Oznacza to, ze wraz ze wzrostem poziomu wiedzy w przedmiotowym zakresie rosla czestos$¢
przyjmowania przez respondentki lekow przeciwbolowych bez recepty. Ponadto
zaobserwowany zwigzek okazat si¢ umiarkowanie silny (0,30 <rho< 0,50).

W przypadku czestosci zazywania lekow przeciwbdlowych na recepte nie odnotowano
istotnego statystycznie zwigzku z poziomem wiedzy w zakresie lekdw przeciwbdlowych
(tabela numer 7).

Tabela nr 7. Korelacja migdzy poziomem wiedzy badanych pielegniarek na temat lekow przeciwbolowych z

czestotliwoscia ich zazywania.

. Wspolczynnik Poziom wiedzy na temat
Zmienna .. , L,
korelacji lekow przeciwbolowych
rho Spearmana 0,38
Czesto$¢ zazywania lekow przeciwbélowych bez recepty -
istotno$¢ <0,001
rho Spearmana -0,08
Czesto$¢ zazywania lekow przeciwbélowych na recepte
istotnos¢ 0,344

Analiza korelacji rho Spearmana, wykazata istotny statystycznie dodatni zwigzek pomig¢dzy
poczuciem wtasnej skutecznos$ci, a czgstoscig zazywania lekdw przeciwbolowych bez recepty
oraz istotny statystycznie ujemny zwigzek pomigdzy poczuciem wtasnej skutecznosci,
a czgstoscig zazywania lekéw przeciwbolowych na recepte. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem

poziomu poczucia wlasnej skutecznosci, czestotliwo$¢ zazywania lekow bez recepty rosta,
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a lekow na recepte spadata. Zaobserwowane zwigzki okazaty si¢ stabe (rho < 0,30) (tabela
numer 16).

Tabela nr 8. Korelacja pomigdzy poczuciem wiasnej skutecznosci a czestotliwo$cig zazywania lekow

przeciwbolowych wydawanych bez recepty i na recepte.

. Wspolczynnik Poczucie wlasnej
Zmienna . L .
korelacji skuteczno$ci
rho Spearmana 0,27
Czestos¢ zazywania lekow przeciwbélowych bez recepty -
istotnos¢ 0,002
rho Spearmana -0,18
Czesto$¢ zazywania lekow przeciwboélowych na recepte
istotnos¢ 0,040

Dyskusja. Grupa zawodowa pielegniarek jest narazona na wiele zagrozen w pracy, ktorymi
migdzy innymi jest stres, obciazenia fizyczne, bdl, wymuszone pozycje ciata czy brak
profesjonalnego sprzetu. Powyzsze sytuacje sg powodem zazywania lekow przeciwbolowych,
aby szybko i skutecznie usmierzy¢ lub ztagodzi¢ pojawiajace si¢ dolegliwosci [9].

Nie bez znaczenia jest fakt, ze sposob radzenia sobie z dolegliwo$ciami nie zawsze jest
prawidlowy. Ze wzgledu na zmeczenie, brak czasu, indywidualne podej$cie do zwalczania
probleméw i choréb, ma charakter uproszczony i dorazny, tak aby szybko uporaé si¢
z dolegliwos$ciami , ale bez bardziej doglebnej analizy swojego stanu zdrowia.

Badania wlasne pokazalty znaczng przewage zazywania lekow przeciwbolowych glownie
wydawanych bez recepty oraz z pierwszego szczebla drabiny analgetycznej — tzw. lekow
nieopioidowych. Podobne wyniki uzyskali Dobrowolna i Hagner, ktorzy wykazali, ze czynne
zawodowo pielegniarki w walce z doznaniami bélowymi najczesciej stosuja ta grupe lekow
przeciwbolowych [10].

Badania przeprowadzone przez Oginska i Zuralska, wsrod 112 pielegniarek z oddziatéw
neurologicznych, pod katem ich wypalenia zawodowego wykazaty, ze prawie wszystkie
ankietowane odczuwaty bole kregostupa (95,5%) oraz cierpialy z powodu bolow glowy
(89,3%). Z uzyskanych odpowiedzi na pytanie, jak respondentki radzg sobie z wystepujacymi
dolegliwo$ciami, wynika, ze blisko potowa z nich (49,1%) samodzielnie stosowata $rodki
farmakologiczne i zadna z nich nie korzystata z pomocy psychologa. Naduzywanie lekow w tej
grupie miato miejsce u 4,5% ankietowanych [11]. Kolejne badanie przeprowadzone na grupie
123 pielegniarek zatrudnionych w szpitalach w wojewddztwie t6dzkim potwierdzito iz bole
kregostupa dotykaja grupe zawodowa pielegniarek, gdyz wszystkie (100%) odczuwaty

dolegliwosci bolowe najczes$ciej w odcinku ledzwiowo-krzyzowym. W czasie odczuwania
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dolegliwosci bolowych kregostupa 63,4% badanych pielggniarek siggalo po doustne srodki
przeciwbolowe [12].

W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze pielegniarki najczesciej decyduja si¢ na zazycie
lekéw przeciwbdlowych z powodu boli glowy, menstruacyjnych oraz kregostupa. Nie
zaobserwowano istotnej zaleznosci migdzy oddzialem, w ktérym pracujg pielegniarki
a powodem, dla ktorego siggaja po leki przeciwbolowe. Mimo wielu sposobdéw radzenia sobie
W wyzwaniami i problemami w pracy, nie zawsze stosowane metody s3 konstruktywne.
W badaniach Szczech, Rybki i Slusarza przeprowadzonych wsérod pielegniarek
anestezjologicznych wykazano, ze pielegniarki stosuja zroznicowane metody w walce z bolem.
Najwiece] ankietowanych zaznaczyto, ze w tagodzeniu dolegliwo$ci wykorzystuja zarowno
farmakoterapig jak i metody niefarmakologiczne (74,3%). Wyltacznie po leki siega 24,3% osob,
tylko 1,4% respondentdéw wskazalo, ze w walce z bolem stosuje wylagcznie metody
niefarmakologiczne [13].

W badaniach wtasnych mozna zaobserwowac, ze wraz ze wzrostem poziomu poczucia wlasnej
skuteczno$ci (mierzonym skalg GSES - $rednia dla badanej grupy wyniosta 33,32 punktow),
czestotliwos¢ zazywania lekow dostgpnych bez recepty rosta, natomiast lekow dostgpnych na
recepte spadata. Oznacza to, ze wigkszo$¢ ankietowanych pielegniarek przyjmowata leki OTC.
Zaobserwowany zwigzek moze by¢ przyczyng samoleczenia za pomocg lekow
przeciwbolowych dostgpnych bez recepty. Im pielegniarka ma wyzszy poziom wlasnej
skutecznosci, tym ma wigksze poczucie, ze jest w stanie sama zwalczy¢ swoje dolegliwosci
boélowe bez konsultacji z lekarzem. Badania Zurnalskiej i wsp. przeprowadzone wsréd 216
pielegniarek i pielegniarzy, bedacych w trakcie szkolenia specjalizacyjnego z minimum
piecioletnim stazem pracy, wykazata podobnie wysoki wynik wlasnej skutecznos$ci wsrod
respondentow. Blisko 60% 0sob uzyskato wynik w przedziale punkowym 30-40 [14]. Kolejne
badanie przeprowadzone wsrdd 71 pielggniarek pracujgcych w hospicjum wskazato, ze ponad
50% badanych prezentowato wysoki poziom wlasnej skutecznosci. [15]. Podczas
przeprowadzonych badan przez Andruszkiewicz i wsp., $redni uzyskany wynik skali GSES
wsrod 428 pielegniarek pracujacych w szpitalu, wyniost 30.32 punktéw [16].

Przedstawione powyzej wyniki pokazuja, ze pielegniarki poddane badaniom cechujg si¢
wysokim wskaznikiem wtasnej skutecznosci, ktory warunkuje odpowiednie podejmowanie
decyzji w pracy, radzenia sobie w stresowych sytuacjach oraz pewnos¢ siebie, a takze dbanie

o wiasne zdrowie. Jest to wazna cecha kazdej pielgegniarki, poniewaz dzigki temu jest w stanie
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lepiej kontrolowaé swoje zdrowie, a jednocze$nie lepiej radzi¢ sobie z dolegliwo$ciami
boélowymi.

Wigkszo§¢ pielgegniarek w celu zltagodzenia dolegliwo$ci bolowych stosuje terapie
samoleczenia, polegajaca na przyjmowanie lekéw przeciwbolowych, przewaznie OTC.
Z badan wiasnych wynika, ze pielegniarki stosujg leki doraznie. Znacznie mniej pielggniarek
zglaszata swoje dolegliwosci bolowe lekarzowi. W przypadku badan przeprowadzonych przez
Wyderka oraz Niedzielska pielggniarki zazwyczaj same siggaty po leki przeciwbdlowe. Tylko
znikoma ilo$¢ zglaszata dolegliwosci lekarzowi, a tylko co czwarta chociaz raz skorzystata
z zabiegoéw rehabilitacyjnych [17].

Whioski.

1. Prawie wszystkie  badane pielegniarki przyznaly si¢ do zazywania lekéw
przeciwbolowych.

2. Ankietowani najczesciej zazywali leki przeciwbolowe nieopioidowe nalezace do grupy
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, dostepnych bez recepty.

3. Wirod ankietowanych nie zaobserwowano naduzywania lekéw przeciwbdlowych.

4. Zaobserwowano istotny statystycznie dodatni zwigzek pomig¢dzy poziomem wiedzy na
temat lekow przeciwbdlowych, a czestoscig zazywania tych bez recepty. Wraz ze
wzrostem poziomu wiedzy rosta czesto$¢ przyjmowania przez respondentki lekoéw
przeciwbolowych bez recepty.

5. Wzrost poziomu poczucia wlasnej skutecznosci wsrdd badanych wigzat si¢ z czgstszym

zazywaniem lekow przeciwbolowych wydawanych bez recepty.
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Wplyw doswiadczenia zawodowego pielegniarek
operacyjnych na poziom odczuwanego stresu
w wybranych dziedzinach chirurgii

Emilia Wawszczak, Wiktoria Bieniek

Wstep. Stres jest szeroko omawianym zjawiskiem w dziedzinach psychologicznych,
fizjologicznych, spotecznych oraz w srodowiskowych. Nie ma on jednej definicji, aktualnie
mowi si¢ o stresie jako o niespecyficznej reakcji organizmu na wszelkie niedomagania oraz
stanie ogo6lnej mobilizacji, w odpowiedzi na silny bodziec psychiczny i fizyczny. Kazde
zdarzenie wywotane przez czynniki Srodowiskowe, ktére w pewnym stopniu stwarzaja
zagrozenie to sytuacja stresowa. Stres to naturalne i fizjologiczne zjawisko niezbgdne do
prawidlowego rozwoju. Prowadzi on do pelnej mobilizacji organizmu oraz gotowosci do walki
i ucieczki. W odpowiedniej ilosci jest konieczny do prawidlowego funkcjonowania, lecz jego
nadmiar i brak umiejetnosci radzenia sobie z nim negatywnie wplywa na zdrowie [1]. Stres
wiaze si¢ z gwattownym wydzielaniem zwigzkdéw chemicznych, ktore bardzo szybko przenosza
informacj¢ do narzadow, gruczotow wydzielania wewnetrznego, duzych migsni, a takze do
uktadu odpornosciowego. Jadro migdatowate, podwzgorze, hipokamp i kora przedczotowa to
struktury moézgu, ktore maja wptyw na reakcj¢ emocjonalng i behawioralng na stres.

Fizjologiczne mechanizmy stresu zasadniczo angazuja prace dwoch uktadoéw: wspoétczulnego
uktadu nerwowego oraz osi podwzgorze — przysadka — nadnercza. Gdy organizm uzna sytuacje
za stresujgca, wspotczulny uktad nerwowy powoduje pobudzenie i wysyta informacje do
nadnerczy, aby rozpoczety produkcje epinefryny i norepinefryny. Hormony te aktywuja reakcje
walcz 1 uciekaj. Gdy zagrozenie minie uktad przywspolczulny wycisza si¢. Utrzymujacy si¢
dlugo stres negatywnie wpltywa na prace mozgu, serca, uktadu odpornosciowego. Uposledza
zdolnos¢ komorek mozgowych do przenoszenia 1 zuzywania glukozy, ktora jest kluczowym
zrodtem energii. Przy jej niedoborze komorki mozgowe sg bardziej podatne na uszkodzenia.
Kortyzol ma niekorzystne dziatanie na hipokamp, nadmiar tego hormonu prowadzi do
uposledzenia zdolno$ci wytwarzania nowych komoérek mézgowych i naprawy istniejacych,
wplywa to na pogorszenie pamigci, nastroju oraz zdolnosci uczenia si¢. Podwyzszony poziom
hormonu stresu skutkuje wzmocnieniem niekorzystnych potaczen pomigdzy cialem
migdalowatym a hipokampem, przez co zwigksza si¢ predyspozycja do funkcjonowania

w ciaglym trybie awaryjnym. Moze to doprowadzi¢ do bardziej automatycznej i silniejsze]
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reakcji oraz zmniejszenia zdolno$ci uspokojenia si¢ za pomocag logicznego mysSlenia.
Nadmierne wydzielanie adrenaliny uszkadza wysciotki naczyn krwionos$nych prowadzac do
nadcis$nienia tetniczego, udaru i zawatu. Przewlekly stres zaktoca zdrowy sen w konsekwencji
powoduje zmegczenie 1 zwigksza ochote na jedzenie niezdrowych produktow. W rezultacie w
organizmie moze wzrosna¢ st¢zenie cukru we krwi oraz odlozy¢ si¢ nadmiar tluszczu,
szczegolnie brzusznego, prowadzac do wzrostu wagi [2].

Dhugo utrzymujacy si¢ stres ostabia uktad odpornosciowy. Podczas zetknigcia si¢ z wirusami
lub bakteriami uktad odpornosciowy wydziela zwigzki, ktérych zadaniem jest zwalczenie
patogenoéw. Gdy organizm nie czuUje si¢ zestresowany po pewnym czasie stan zapalny jest
eliminowany. Natomiast podczas przewleklego stresu, gdy kortyzol jest produkowany bez
przerwy zmniejsza si¢ zdolnosci organizmu do wydzielania przeciwcial w konsekwencji jest
bardziej podatny na rézne choroby i infekcje [3].

Negatywne skutki pojawiajg si¢ w momencie, gdy zdolno$¢ radzenia sobie z przeciwno$ciami
jest niewystarczajaca lub kiedy oddzialuje na niego zbyt wiele bodzcoéw. Skumulowanie si¢
wielu stresoro6w prowadzi¢ moze do dezorganizacji funkcjonowania. W poczatkowej fazie
stresu, czlowiek wykonuje czynno$ci duzo wolniej, pdzniej pojawiaja si¢ problemy
z przekazywaniem i odbiorem informacji az do momentu, w ktérym dochodzi do dezorganizacji
zycia. Objawami stresu moze by¢ przygngbienie, ciggle podenerwowanie, irytowanie sie,
impulsywna reakcja na mato istotne rzeczy. State utrzymywanie organizmu cztowieka w takim
stanie prowadzi do chordb serca, nerwicy, bezsennosci, zaburzenia miesigczkowania, choroby
wrzodowej zotadka i dwunastnicy, depres;ji.

Pielggniarstwo operacyjne skupia si¢ gtownie na bezpiecznym przeprowadzeniu pacjenta przez
caly zabieg operacyjny. Praca pielggniarki operacyjnej (instrumentariuszki) polega na
wykonywaniu czynno$ci zwiazanych z przygotowaniem sali operacyjnej, a takze
instrumentarium chirurgicznego do przeprowadzenia operacji leczniczych i diagnostycznych,
pomoc w prawidlowym ulozeniu pacjenta i instrumentowanie w trakcie podstawowych oraz
wysokospecjalistycznych operacji. Od specjalistow pielegniarstwa operacyjnego wymaga si¢
fachowej wiedzy z zakresu etapow i rodzajow operacji, ktore wykonywane sa w: chirurgii
ogolnej, chirurgii onkologicznej, chirurgii maloinwazyjnej 1 endoskopowej, ginekologii
i potoznictwa, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, neurochirurgii, chirurgii Klatki
piersiowej, kardiochirurgii i kardiologii inwazyjnej, chirurgii naczyniowej, urologii,
otolaryngologii, chirurgii szczgkowo- twarzowej, okulistyki, chirurgii plastycznej

i rekonstrukcyjnej, chirurgi¢ transplantologiczna, chirurgi¢ dzieciecg [4].
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Praca pielegniarki operacyjnej wigze si¢ z umiej¢tnoscia przewidywania zagrozen dla zdrowia
1 Zycia pacjenta, a takze personelu bloku operacyjnego, szybkiego reagowania, zapobiegania
zakazeniom szpitalnym, zarzadzania jakoscig okolooperacyjng, szacowania kosztoéw bloku
operacyjnego. Instrumentariuszka musi by¢ sumienna, rzetelna, doktadna, odpowiedzialna,
wytrwala, spostrzegawcza, potrafi¢ pracowac pod presja czasu, w zespole, mie¢ podzielnos¢
uwagi, a takze musi posiada¢ dobrg kondycje fizyczng i psychiczng, gdyz operacje bywaja
bardzo trudne i dtugie [5].

Celem badan bylo sprawdzenie jak doswiadczenie zawodowe pielegniarek operacyjnych
wptywa na poziom odczuwanego stresu w wybranych dziedzinach chirurgii.

Material i metoda — uzyta metoda byl sondaz diagnostyczny, technikg - ankietowanie, do
przeprowadzenia badania wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 31
pytan. Na 4 pytania badani odpowiedzieli za pomoca 5 stopniowej skali Likerta, 27 pytan to
pytania zamknigte oraz dane socjodemograficzne respondentéw. Badanie przeprowadzono
wsrod 124 pielegniarek/pielegniarzy operacyjnych w 5 warszawskich szpitalach. Ankietowani
zostali poinformowani o dobrowolnym i anonimowym udziale w badaniu oraz jego
wykorzystaniu do celow naukowych. Badanie trwato od lipca do listopada 2023 roku. W celu
weryfikacji istotno$ci réznic miedzy dwiema niezaleznymi grupami zastosowano test rang
U Manna Whitneya, a dla porownan w przypadku wiecej niz dwoch grup zastosowano tet
Kruskala-Wallisa (H). Procedure wnioskowania statystycznego przeprowadzono, przyjmujac
ustalony poziom istotnosci p ponizej 0,05, co stanowito kryterium istotnosci statystycznej
analizy.

Wyniki. Charakterystyka grupy badanej: w badaniu udziat wzigto 124 ankietowanych, z czego
zdecydowang wigkszo$¢ stanowity kobiety (94%). Ponad potowa badanych to osoby
pozostajace w zwigzku matzenskim (55%). Osoby wolne stanowity 37%. Natomiast osoby
rozwiedzione lub owdowiate reprezentujg 7% badanej grupy. Osoby posiadajace tytut magistra
pielegniarstwa stanowily 44% ogdtu badanych. Taki sam odsetek stanowili badani posiadajacy
licencjat pielegniarstwa. Osoby z wyksztalceniem na poziomie liceum medycznego stanowily
6%, a swoja edukacje na poziomie studium medycznym ukonczylo réwniez 6% ogotu
respondentow. Zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych, czyli 87%, to mieszkancy miast.
Badany personel pielegniarski to pracownicy réznych blokow operacyjnych. Najwigcej z nich,
bo 54%, pracuje na bloku operacyjnym dla oséb dorostych. Natomiast 24,7% respondentow
pracuje na bloku wieloprofilowym, ktory moze obstugiwa¢ rézne rodzaje operacji. Na bloku

dziecigcym zatrudnionych bylo 18,5% badanych. Badani majg zr6znicowany staz pracy na
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bloku operacyjnym. Najwiecej z nich, bo 35,5%, pracuje w tej dziedzinie od 1 roku do 10 lat.
Kolejne 25,8% respondentéw ma staz wynoszacy od 11 do 20 lat. Natomiast 21,8% badanych
pielegniarek ma do$wiadczenie na bloku operacyjnym dtuzsze niz 20 lat. Staz do 1 roku pracy
posiada 16,9% ankietowanych. Wigkszo§¢ ankietowanych (83,1%) posiada kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa operacyjnego. Pozostale 16,9% respondentoéw nie
posiada takiego kursu. Wsrod badanych, 50,8% posiada specjalizacj¢ z pielegniarstwa
operacyjnego. Z drugiej strony 49,2% respondentow nie posiada tej specjalizacji. Wigkszo$¢
ankietowanych (62,1%) pracuje na bloku wieloprofilowym, a $redni staz pracy wsrod tych
ankietowanych wynosi 9,6 lat. Na bloku chirurgicznym zatrudnionych jest 33,1%
respondentoéw, $redni staz ich pracy to 8,1 lat. Blok kardiochirurgiczny to miejsce pracy 20,2%
ankietowanych, ktorzy pracuja tam $rednio 10,3 lat. Co czwarty uczestnik badania (25%)
pracuje na bloku ortopedycznym, a jego staz wynosi srednio 11,2 lat.

Wigkszos¢ respondentow (93,5%) uznaje stres za nieodigczny element pracy na bloku
operacyjnym. Warto zauwazy¢, ze 6,5% respondentdw uwaza, ze stres nie jest nicodtacznym

elementem ich pracy. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Opinia na temat powszechno$ci wystepowania stresu w pracy na bloku operacyjnym.

Czy uwaza Pan/ Pani, ze stres jest nieodtgcznym elementem pracy na

bloku operacyjnym N proc.
Tak 116 93,5%
Nie 8 6,5%

21,1% respondentéw doswiadcza stalego stresu w trakcie pracy na bloku operacyjnym. Tylko
w sytuacjach nagtych stres odczuwa 22% badanych. 41,5% ankietowanych do$wiadcza stresu
jedynie przy wykonywaniu okreslonych typow operacji. Podczas wspotpracy z konkretnymi
zespotami stres towarzyszy 13% respondentom. 2,4% ankietowanych twierdzi, ze nie odczuwa

stresu w trakcie pracy na bloku operacyjnym. Szczegotowe zestawienie odpowiedzi zawarto

w tabeli 2.
Tabela 2. Czestotliwo$¢ odczuwania stresu w pracy.
Jak czesto stres towarzyszy Pani/ Panu w pracy? N proc.
Caly czas 26 21,1%
Tylko w sytuacjach nagtych 27 22,0%
Tylko podczas niektorych rodzajow operacii 51 41,5%
Tylko podczas wspotpracy z konkretnymi zespotami 16 13,0%
Nie odczuwam stresu w pracy 3 2,4%
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Najwieksza grupa ankietowanych (33,9%) przyznata, ze odczuwa podwyzszony poziom stresu
(ocena 4 pkt. na skali 0-5). Ponadto, 14,5% respondentow doswiadcza najwyzszego poziomu
stresu (ocena 5). Sredni stopien odczuwania stresu badani ocenili na 3,3 pkt (SD=1,15).

Szczegdlowe zestawienie odpowiedzi przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Stopien poczucia zestresowania w trudnej/ naglej sytuacji podczas operacji.
Jak bardzo czuje sie Pan/Pani zestresowan-y/-a podczas nagtej/

trudnej sytuacji podczas operacji? N proc.
0 - brak odczuwania stresu (o] -

1 11 8,9%
2 17 13,7%
3 36 29,0%
4 42 33,9%
5 - najwyzszy poziom stresu 18 14,5%

Badani wykazuja zroznicowane reakcje na sytuacje zwigzane z operacjami ostrodyzurowymi.
Warto zauwazy¢, ze najwigcej respondentow (36,3%) pracuje jedynie do godziny 15.
Natomiast 43,5% os6b doswiadcza niewielkiego stresu w trakcie takich zabiegow, podczas gdy
16,9% nie czuje si¢ zestresowanymi. Nalezy jednak zwrdci¢ uwageg, ze niewielki odsetek
respondentow (3,2%) doswiadcza bardzo silnego stresu w tego rodzaju sytuacjach.

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Stopien odczuwania stresu podczas operacji ostrodyzurowych.

Jak bardzo stresuje sie Pan/Pani podczas operacji ostrodyzurowych? N proc.
Bardzo sie stresuje 4 3,2%
Odczuwam niewielki stres 54 43,5%
Nie czuje sie zestresowana 21 16,9%
Pracuje tylko do godziny 15 45 36,3%

Pracownicy bloku o profilu kardiochirurgicznym lub wieloprofilowym do$wiadczaja
zrdznicowanego poziomu stresu podczas naglych interwencji zwigzanych z zatozeniem
ECMO. Znaczaca grupa ankietowanych (34,6%) odczuwa umiarkowany poziom stresu (ocena
31 4), podczas gdy 14,7% doswiadcza niewielkiego stresu (ocena 1), a 20% najwyzszego
poziomu stresu (ocena 5). Podobny odsetek badanych (21,3%) przyznat, ze nie odczuwa stresu
w ogole w przypadku naglej interwencji w celi zatozenia ECMO. Srednio poziom stresu w tym

aspekcie zostal oceniony przez badanych na 2,55 pkt. (SD=1,85) (tabela 5).
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Tabela 5. Poziom stresu podczas naglej interwencji na oddziale w celu zalozenia ECMO, wérod osob, ktore

pracuja na bloku o profilu kardiochirurgicznym lub wieloprofilowym.

Jak bardzo stresuje sie Pan/ Pani podczas nagtej interwencji na
oddziale w celu zatozenia ECMO? (Do osdb, ktére pracujg na bloku o N proc.
profilu kardiochirurgicznym lub wieloprofilowym)

0 - brak odczuwania stresu 16 21,3%
1 11 14,7%
2 7 9,3%
3 13 17,3%
4 13 17,3%
5 - najwyzszy poziom stresu 15 20,0%

Wigkszos¢ respondentéw (61,6%) deklaruje, ze cho¢ posiada pewne przygotowanie
teoretyczne 1 praktyczne do operacji o rdznej specjalizacji na bloku wieloprofilowym, to nie
czuje si¢ pewnie we wszystkich dziedzinach. Jednak znaczna liczba respondentow (24,1%)
uwaza, ze jest dobrze przygotowana zarOwno teoretycznie, jak i praktycznie, do operacji
o réznej specjalizacji. Niemniej jednak istnieje réwniez mniejsza grupa (14,3%), ktora
deklaruje brak pewnos$ci co do swojego przygotowania do wszystkich dziedzin chirurgii na

bloku wieloprofilowym (tabela 6).

Tabela 6. Ocena przygotowania teoretycznego i praktycznego do wszystkich operacji o réznej specjalizacji
wSrod osob, ktore pracuja na bloku wieloprofilowym.

Czy uwaza Pan/Pani, ze jest dobrze przygotowana teoretycznie i

praktycznie do wszystkich operacji o réznej specjalizacji? (Pytanie do N proc.
0sob, ktdére pracuja na bloku wieloprofilowym)

Tak 27 24,1%
Nie 16 14,3%
Nie we wszystkich specjalizacjach czuje sie pewnie 69 61,6%

W analizie poziomu stresu w kontekscie rodzaju bloku operacyjnego, wyniki wskazuja na
istotne rdznice mig¢dzy grupami pracujacymi na roznych blokach. Osoby zatrudnione na bloku
dziecigcym prezentujg najwyzszy Sredni poziom stresu w pracy (M=20,35) w poréwnaniu do
pozostatych badanych. W przeciwienstwie do tego, osoby pracujace na bloku dla oséb
dorostych wykazuja najnizszy poziom stresu, osiggajac $rednig wartos¢ M=14,43. Grupa
pracujagca na bloku wieloprofilowym prezentuje poziom stresu wynoszacy $rednio 17,35 pkt.
Doktadne dane dotyczace poziomu stresu w poszczegdlnych grupach przedstawione sg w tabeli

7.
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Tabela 7. Poziom odczuwanego stresu w miejscu pracy a blok operacyjny, na ktorym pracuja badani.

Na jakim bloku operacyjnym Pan/ Pani

pracuje? N M Sb H P
Dziecigcym 23 20,35 5,27

Dla oséb dorostych 67 14,43 5,33 18,266 0,000
Blok wieloprofilowy 34 17,35 6,63

N — liczba obserwacji, M — srednia, SD — odchylenie standardowe, U — wynik testu Manna-Whitneya,

p — istotnos¢ statystyczna
W tabeli 8. przedstawiono analize¢ ukazujaca poziom odczuwanego stresu w miejscu pracy,
a miejscem pracy, jakim jest blok operacyjny. Na bloku wieloprofilowych §redni poziom stresu
wynidst 17,23 pkt. Warto$¢ p ponizej poziomu istotnosci 0,05 wskazuje na statystyczng
istotno$¢ roéznic w poziomie stresu migdzy pielegniarkami pracujacymi na blokach
wieloprofilowych a pozostatymi grupami. Na bloku o profilu chirurgicznym $redni poziom
stresu wyniost 16,41 pkt. Statystyka U Manna-Whitneya wyniosta 1672, a warto§¢ p wyniosta
0,875, co nie jest statystycznie istotne. Na bloku o profilu kardiochirurgicznym $redni poziom
stresu wyniost 17,52 pkt. Statystyka U Manna-Whitneya wyniosta 1016,5, a warto$¢ p wyniosta
0,168, co rowniez nie jest statystycznie istotne. Na bloku o profilu ortopedycznym $rednio
badani uzyskali 14,10 pkt. Wynik w tej grupie nie jest istotnie r6zny od pozostatych badanych
(p>0,05).

Tabela 8. Poziom odczuwanego stresu w miejscu pracy a rodzaj profilu bloku operacyjnego na ktérym pracuja

badani.
poszczsgainych rodzeiach oddzialow NooM s U e
Wieloprofilowy 77 17,23 6,04 1407,5 0,038
Chirurgiczny 41 16,41 5,14 1672,0 0,875
Kardiochirurgiczny 25 17,52 6,27 1016,5 0,168
Ortopedyczny 31 14,10 5,59 1068,0 0,031

N — liczba obserwacji, M — srednia, SD — odchylenie standardowe, U — wynik testu Manna-Whitneya,

p — istotnos¢ statystyczna

W kontekscie analizy poziomu stresu w zaleznos$ci od stazu pracy na bloku operacyjnym,
przedstawione wyniki (tabela 9.) ukazuja istotne rdznice miedzy grupami o rdéznym
doswiadczeniu zawodowym (H=15,583; p=0,001).

Osoby ze stazem pracy na bloku operacyjnym do 1 roku wykazujg najwyzszy $redni poziom
stresu, osiggajac warto§¢ M=18,67. Grupa osob z doswiadczeniem powyzej 1 roku do 10 lat

prezentuje $redni poziom stresu wynoszacy M=18,25. Osoby z doswiadczeniem od 11 do 20
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lat charakteryzuja si¢ znacznie nizszym $rednim poziomem stresu, osiggajac wartos¢ M=13,84.
Natomiast osoby z do$wiadczeniem dtuzszym niz 20 lat uzyskaty $redni wynik na poziomie
14,33 pkt.

Tabela 9. Poziom odczuwanego stresu w miejscu pracy a staz pracy.

Staz pracy na bloku operacyjnym N M SD H p
do 1 roku 21 18,67 5,62
pow. 1 roku do 10 lat 44 18,25 5,26

15,583 0,001
11-20 lat 32 13,84 7,04
diuzszy niz 20 lat 27 14,33 4,99

N — liczba obserwacji, M — srednia, SD — odchylenie standardowe, H — wynik testu Kruskala-Wallisa,

p — istotnos¢ statystyczna

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (59,7%) podkresla, ze praca z osoba mniej
doswiadczong nie wptywa istotnie na ich poziom stresu. Jednak dla pewnej grupy badanych
(21%) taka sytuacja generuje duzy stres, co moze by¢ zwigzane z obawami dotyczacymi jakosci
przeprowadzanego zabiegu. Istnieje tez grupa respondentéw (19,4%), ktérzy, majac duze
doswiadczenie, zaznaczaja, ze praca z osobg mniej doswiadczong nie wptywa na ich stan

emocjonalny. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Wplyw pracy z osobg mniej doswiadczona/ nowa, ktora nie do konca zna specyfike zabiegu.

Jak wptywa na Pania/ Pana praca z osobg mniej doswiadczong/ nowa,

ktora nie do konca zna specyfike zabiegu? N proc.
Mam duze doswiadczenie wiec, nie wptywa to na mnie 24 19,4%
Bardzo sie stresuje 26 21,0%
Odczuwam niewielki stres 74 59,7%

W pytaniu dotyczacym doswiadczania réznych odczu¢ w sytuacjach stresowych zwigzanych
z pracg na bloku operacyjnym odpowiedzi ksztaltuja si¢ nastgpujaco: napieciowego bolu glowy
doswiadczato 54% respondentow, drzenie ragk bylo odczuwane przez 29% uczestnikow
badania, bezsenno$¢ wystepowata u 25,8%, bol brzucha zostat zgtoszony rowniez przez 25,8%
badanych, nudno$ci 1 wymioty stanowily problem dla 7,3% uczestnikow badania. Inne
odczucia w sytuacjach stresowych zwigzanych z pracg na bloku operacyjnym zostaty

zaznaczone przez 2,4% respondentow. Brak odczu¢ w sytuacjach stresowych zwigzanych
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z pracg na bloku operacyjnym zadeklarowato 5,6% badanych. Szczegdlowe zestawienie

odpowiedzi przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Doswiadczanie poszczegdlnych odczué w sytuacjach stresowych zwigzanym z praca na bloku
operacyjnym.

Czy w sytuacjach stresowych zwigzanym z pracg na bloku

operacyjnym doswiadczyta Pani/Pan takich odczu¢ jak: N proc.
Napieciowy bol glowy 67 54,0%
Drzenie rgk 36 29,0%
Bezsennosc¢ 32 25,8%
B6l brzucha 32 25,8%
Nudnosci i wymioty 9 7,3%
Inne 3 2,4%
Brak 7 5,6%

Dyskusja. Praca na bloku operacyjnym wigze si¢ z duzym stresem i ogromng
odpowiedzialnos$cig. Praca pielegniarki operacyjnej jest o tyle trudna, gdyz wymaga od niej
ciggtego skupienia, opanowania, szybkiego reagowania w trudnych i naglych sytuacjach,
umiejetnosci obstugi i dziatania aparatury bloku operacyjnego [6]. Dhugie i cigzkie operacje dla
wiekszosci 0sob pracujacych w obrebie tej specjalnosci sg obcigzajace fizycznie 1 psychicznie.
Dane przedstawione w badaniach wlasnych opartych na autorskim kwestionariuszu ankiety
ukazuja, ze dla 93,5% ankietowanych stres jest nieodtagcznym elementem pracy na bloku
operacyjnym. Wigzaé si¢ to moze z szybkim tempem pracy, odpowiedzialnoscig za zycie
pacjenta, a takze konieczno$cig podejmowania szybkich i trafnych decyzji w trudnych
sytuacjach. Operacje u pacjentéw z urazem wielonarzadowym, transplantacje, nieznajomos$¢
zabiegu poteguje poziom odczuwanego stresu [7]. Badania pokazujg, ze niewielka grupa
ankietowanych (21,1%) doswiadcza ciaglego stresu. Inni odczuwajg stres tylko w naglych
sytuacjach, podczas konkretnych typach operacji ewentualnie w trakcie pracy z danym
zespotem. Ciagle poczucie stresu moze wynika¢ z matego doswiadczenia w zawodzie,
ewentualnie braku odpowiedniego przygotowania. Doswiadczone pielegniarki operacyjne maja
wypracowane schematy, ktore sprawdzily si¢ np. w cigzkiej sytuacji. Wiedza, jak opanowac
emocje i stres, natomiast osoba zaczynajgca karier¢ w pielggniarstwie operacyjnym zdobywa
dopiero doswiadczenie, uczy si¢ jak opanowac napigcie gdzie na poczatku jest to zawsze
trudne, a takze wyrabia dobre nawyki ulatwiajace jej prace w wymagajacych sytuacjach.
Wyniki badania Understanding stress factors for scrub nurses in the perioperative period:
A cross-sectional survey” wykazuja zalezno$¢ migdzy odczuwaniem wigkszego stresu
w momencie braku wiedzy na temat przeprowadzanego zabiegu, oraz poczucie wigkszego

napi¢cia u 0sob posiadajacych maty staz pracy [8].

Strona 248 z 301



Krétszy czas pracy na bloku i mniejsza ilo$¢ operacji nagltych moze wptywaé na nizszy poziom
odczuwanego stresu, gdyz do godziny 15. trwajg operacje planowe, na ktére pielggniarka
operacyjna moze si¢ spokojnie przygotowac, natomiast po godzinie 15, w $wigta i w nocy
trafiaja na blok pacjenci, ktorzy wymagaja pilnej operacji np. uraz wielonarzadowy. W takich
sytuacjach wszystko jest na szybko przygotowywane, poniewaz czas odgrywa tu kluczowa role.
D. Wtodarczyk i W. Obacz w swoim badaniu ,,Perfekcjonizm wybrane cechy demograficzne
1 zawodowe jako predyktory wypalenia zawodowego u pielggniarek pracujacych na bloku
operacyjnym” podkreslaja, iz operacje w trybie pilnym, praca na blokach wieloprofilowym,
a takze podczas operacji transplantologicznych powoduja wicksze napigcie 1 stres
u pielegniarek operacyjnych.

W badaniach wlasnych 54% ankietowanych odpowiedziato, ze podczas stresu do§wiadcza
napieciowego bolu glowy, 29% drzenia rak, 25,8% bezsennosci, 25,8% bolu brzucha, 7,3 %
nudnosci i wymiotéw a jedynie 5,6% badanych nie odczuwa zadnych dolegliwosci. Te dane
pokazuja, ze kazda osoba do§wiadcza innych objawow stresu [9]. W badaniu M. Flik ,,Stres w
pracy pielegniarek instrumentariuszek” potwierdzaja tez¢ odno$nie réznorodnego odczuwania
stresu. Badanie to ukazuje, 1z drzenie rak 1 nog jest najczestszym objawem stresu.

W badaniu wilasnym nagla interwencja w celu zatozenia ECMO powoduje u 34,6%
ankietowanych umiarkowany poziom stresu u 14,7% niewielkiego stresu, natomiast u 20%
0s0b stres jest na najwyzszym poziomie, roznice te mogg wynikaé¢ z matego do$wiadczenia
w takich sytuacjach. Wigkszo$¢ respondentéw (61,6%) pracujacych na bloku wieloprofilowym
nie czuje si¢ pewnie we wszystkich dziedzinach, zapewne wynika to z faktu, ze na tego typu
profilu bloku wykonywana jest ogromna ilo$¢ operacji z roznych dziedzin [34,35]. Dlatego aby
dobrze si¢ przygotowac praktycznie i teoretycznie do wszystkich operacji potrzeba duzo czasu
1 kilku lat do$wiadczenia w pracy na bloku wieloprofilowym. Brak wiedzy na temat
przeprowadzanej operacji sprzyja dodatkowemu napigciu i zdenerwowaniu. Jedynie 24,1%
ankietowanych odpowiedziato, ze jest przygotowana teoretycznie i praktycznie do operacji
o rdéznej specjalizacji. Osoby zatrudnione na bloku dziecigcym wykazuja najwyzszy $redni
poziom stresu 20,35 pkt. w poréwnaniu do innych badanych, natomiast grupa pracujaca na
bloku dla dorostych wykazuje najnizszy poziom stresu 14,43 pkt. Wyniki te sugeruja, ze praca
na bloku dziecigcym wigze si¢ z wiekszym poziomem odczuwanego stresu. Na bloku
wieloprofilowym $redni poziom stresu wynidst 17,23 pkt, na kardiochirurgicznym 17,52,
chirurgicznym 16,41 a na ortopedycznym 14,10 pkt. Analiza ta wykazata, Ze rodzaj profilu

bloku wptywa na poziom odczuwanego stresu podczas pracy.
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15,16 % ankietowanych odpowiedziato, ze posiada specjalizacje¢ z pielegniarstwa operacyjnego
natomiast 17,54 nie posiada jej. Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze specjalizacje¢ mozna rozpoczac
dopiero po przepracowaniu dwoch lat w zawodzie i trwa ona dwa lata, przez ten czas
instrumentariuszka zdobywa wiedz¢ jak rowniez doswiadczenie. Zauwazono zalezno$¢ mi¢dzy
posiadaniem specjalizacji z pielggniarstwa operacyjnego, a nizszym poziomem odczuwanego
stresu w miejscu pracy w poréwnaniu do oséb nieposiadajacych tej formy ksztalcenia.
Praca z osobg mniej do$wiadczong u 59,7% respondentéw nie wplywa istotnie na poziom
stresu, a 19,4% ankietowanych podkresla, Zze ma duze doswiadczenie i praca z kim$ nowym lub
mniej doswiadczony nie wplywa na ich poziom stresu. Instrumentariuszki ze stazem pracy pow.
1 roku do 10 lat wykazujg najwyzszy $redni poziom stresu, natomiast osoby z do§wiadczeniem
od 11 do 20 lat charakteryzuja si¢ znacznie najnizszym $rednim poziomem stresu. Wyniki
wskazujg na istotne réznice w poziomie stresu w zaleznosci od stazu pracy na bloku
operacyjnym. Im wieksze do§wiadczenie zawodowe tym poziom odczuwanego stresu maleje.
Badanie A.-F. Naviaux, A. Rigot, P. Janne, M. Gourdin, ktore byto przeprowadzone wsrod 612
osOb réwniez wykazato zalezno$¢, iz osoby z matym stazem zawodowym dos$wiadczaja
wiekszego stresu [32,35].
Whnioski. Na podstawie przeprowadzonych badan postawiono nast¢pujace wnioski:

1. Wicksze doswiadczenie zawodowe znaczaco wplywa na obnizenie poziomu

odczuwanego stresu wsrdd pielegniarek operacyjnych.
2. Profil bloku operacyjnego istotnie wptywa na poziom odczuwanego stresu przez
pielegniarki operacyjne.
3. Posiadanie specjalizacji moze korelowa¢ z nizszym poziomem odczuwanego stresu

W miejscu pracy w porownaniu do osob nieposiadajacych tych kwalifikacji.
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Inkontynencja u pielegniarek jako problem
spoleczno - ekonomiczny

Krystyna Klimaszewska

Wstep. Nietrzymanie moczu jest jedng z najczesciej wystepujacych choréb przewlektych
u kobiet. Pomimo duzego rozpowszechnienia samej choroby, czesto duzej wiedzy kobiet na
temat tego schorzenia, w szczegdlnosci kobiet wykonujacych zwody medyczne, nie jest
doktadnie okreslona skala tego zjawiska w naszym kraju. Niedoszacowanie wydaje si¢ wicksze
z uwagi na fakt, ze rozmowy z lekarzem, dotyczace sfer intymnych, a do takich nalezy NTM,
nie sg czeste. NTM stanowi powazny problem zdrowotny, spoteczny, egzystencjonalny
1 ekonomiczny. Znaczaco wplywa na wszystkie sfery zycia, obniza jego jako$¢. Przypadtos¢ ta
dotyka kobiety w réoznym wieku, najczgsciej w okresie okotomenopauzalnym. Zwigkszenie
dlugo$ci zycia oraz starzenie si¢ populacji sprzyjaja zwiekszeniu czegsto$ci wystepowania.
Niepokojacym jest fakt, ze objawy inkontynencji stwierdza si¢ u coraz mtodszych kobiet [1-,
3]. Kobiety z inkontynencja wycofuja si¢ z zycia zawodowego, towarzyskiego, spotecznego
a takze z kontaktéw intymnych. U wigkszo$ci dochodzi do zmiany stylu zycia, gléwnie
z powodu ograniczenia kontaktéw towarzyskich i izolacji spotecznej. Migdzynarodowe
Towarzystwo ds. Kontynencji rekomenduje podziat NTM na cewkowe i pozacewkowe.
Jednakze najbardziej uzyteczny, z punktu widzenia klinicznego jest podziat w zaleznos$ci od
patomechanizmu inkontynencji. ICS w roku 2002 zaproponowal nastgpujacy podzial
nietrzymania moczu [4]:
1. Wysitkowe nietrzymanie moczu - Stress Urinary Incontinence (SUI) — mimowolny
wyciek moczu podczas kaszlu, kichania oraz wysitku.
2. Naglace nietrzymanie moczu - Urge Urinary Incontinence (UUI) — mimowolny wyciek
moczu, ktoremu towarzyszy lub poprzedza go uczucie naglego parcia na mocz.
3. Mieszane nietrzymanie moczu - Mixed Urinary Incontinence (MUI) — mimowolny
wyciek moczu z uczuciem parcia naglacego, jak 1 podczas kaszlu, kichania 1 wysitku.
Pozostate, rzadziej wystepujace rodzaje nietrzymania moczu wedtug ICS, s3 to:
1. Moczenie — kazdy mimowolny wyciek moczu.
2. Moczenie nocne — wyciek moczu podczas snu.
3. Ciagle nietrzymanie moczu — staly wyciek moczu.
4. Inne typy nietrzymania moczu, np. o charakterze sytuacyjnym podczas $miechu.
5

Pozacewkowe nietrzymanie moczu — ucieczka moczu np. przez przetoki.
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6. Niesklasyfikowane nietrzymanie moczu [5, 6].
W odroéznieniu od patofizjologii, leczenia i rehabilitacji NTM, ktore sa przedmiotem wielu prac
badawczych, wiedza na temat jakosci 1 satysfakcji z zycia kobiet z tym schorzeniem jest uboga,
W szczegblnym stopniu dotyczy to pielggniarek. Zestawienie faktow: NTM u kobiet jest
problemem spotecznym, dotyczy gldwnie kobiet w okresie okotomenopauzalnym, tj. w czasie
duzej aktywnosci zawodowej, Z uwagi na intymny charakter, objawy, czgsto nie adekwatnie,
badZz w ogole, nie sg przedstawione leczacym przez pacjentki, w szczegdlnosci wykonujace
zawod pielegniarki oraz negatywny wplyw na kondycje psychofizyczna kobiet, stanowia
inspiracj¢ do realizacji innych niz dotad potrzeb o charakterze psychologicznym, spotecznym
I egzystencjonalnym.
Cel pracy. Celem pracy byto zbadanie w jakim stopniu wystgpowanie NTM réznych typow
wptywa na jako$¢ i satysfakcje zycia pielegniarek w okresie okotomenopauzalnym oraz analiza
kosztéw zwigzanych z diagnostyka i leczeniem nietrzymania moczu ponoszonych przez
pacjenta badz wspotinansowanych lub finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Material i metody. Stosujac kwestionariusze jako$ci zycia kobiet z NTM, przebadano 253
czynne zawodowo pielegniarki (45-60 lat). Oceniono rodzaj NTM (rodzaj NTM pielegniarki
okreslaly samodzielnie na podstawie objawow okreSlonych w ankiecie), stopien
zaawansowania  nietrzymania moczu  (wykorzystano w tym celu elementy
wystandaryzowanego kwestionariusza oceniajagcego zaawansowanie nietrzymania mocCzu -
Urogenital Distress Inventory UDI-6), oceng istotnych czynnikow zwigzanych z NTM:
samoocena masy ciata (zakwalifikowanie samooceny masy ciata do jednego z wymienionych
zakresOw tj. niedowaga, w normie, nadwaga, otytos¢), wiek (zakwalifikowanie swojego wieku
do jednego z trzech zaproponowanych przedziatow, tj. 45-50, 51-55 i 56-60 lat), czas trwania
NTM, czgstos¢ dobowa mikcji, oraz wptyw NTM na komponenty Zyciowe pielegniarek (I1Q-
7). Kwestionariusz - Incontinence Impact Questionnarie 11Q-7 w wersji skroconej - pytania
dotyczyly stopnia utrudnienia wykonywania czynnosci (w skali bardzo, srednio, troche, wcale,
nie) takich jak: prace domowe, fizyczna rekreacja, korzystanie z rozrywek, mozliwosci
podrézowania S$rodkami lokomocji, udziatu w aktywno$ciach spolecznych, ale réwniez
I zdrowia psychicznego, emocjonalnego i odczuwania frustracji. Analize kosztow wykonano
na podstawie przegladu literatury.
Wyniki. Do badan zakwalifikowano pielggniarki, w wieku 45-60 lat, mieszkanki wojewodztwa
Slaskiego, ktore posiadaty aktualne prawo wykonywania zawodu, aktywne zawodowo. Nie

podlegaty rekrutacji pielegniarki deklarujace wystepowanie choroby przewleklej (choroby
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uktadowe, nowotworowe, przede wszystkim schorzeniami uktadu moczowego), bedace na
rencie inwalidzkiej, trwale niezdolne do wykonywania pracy w zawodzie, nie wyrazajace
zgody na wykonanie badania ankietowego. Analizujac wyniki badanych pielggniarek
stwierdzono: na zadane 253 pielggniarkom pytanie o wystgpowanie nietrzymania moczu 128
z nich udzielito odpowiedzi pozytywnej (51 %), 111 (44 %) negatywnej. Pozostate 14
respondentek nie udzielito odpowiedzi, albo byty one niejednoznaczne. Deklarowang czgstosé

wystepowania nietrzymania moczu w poszczegolnych przedziatéw wiekowych przedstawiono
Tabeli 1.

Tabela I. Wystepowanie epizodéw inkontynencji w grupie 239 ankietowanych pielegniarek
w poszczegllnych przedziatach wiekowych. N- liczebno$¢, % odsetek

Przedzi ek Deklarowana Bez
ree mllly wiekowe inkontynencja inkontynencji
(lata) N % N %
45-50
[147 kobiet] 77 52,4 70 47,6
51-55
[53 kobiety] 2 51 26 49
56-60
(34 kobiety] 20 58,8 14 41,2
Brak danych o wieku 4 1
[5 kobiet]
Ogolem 128 111

Zrodio: badania wlasne.

Jak wida¢ odsetek pielggniarek, ktore deklarowaly wystepowanie epizodow NTM przekraczat
50%. Byt najwickszy w najstarszym przedziale wiekowym, chociaz réznice w pordwnaniu
z pozostatymi przedzialami nie nosity cech znamiennosci statystyczne;.

Ponizsze tabele 11 i Il prezentuja wyksztatcenie ankietowanych pielegniarek w podziale na
deklarujace badz nie wystgpowanie epizodow inkontynencji oraz rodzaj NTM z podziatem na

przedzialy wiekowe.

Tabela 11. Wyksztatcenie 239 $laskich pielggniarek w okresie okotomenopauzalnym, deklarujacych
(Inkontynencja) badz nie (Bez inkontynencji) wystgpowanie epizodéw nietrzymania moczu. N - liczba, % -
odsetek * znamiennos¢ statystyczna p=0,05

Inkontynencja Bez inkontynencji
Woyksztalcenie
N % N %
Srednie 51 40 32 28
Wyzsze 77 60 79 72*
Ogolem 128 100 111 100

Zrodlo: badania wiasne.
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Jak wida¢ badang grupe stanowily 239 czynne zawodowo pielegniarki, w wieku 45-60 lat,
pracujace w placowkach ochrony zdrowia wojewddztwa $laskiego, z ktérych 128 deklarowato
wystepowanie epizodéw nietrzymania moczu. Pielgegniarki bez tego powiktania réznil od

pozostatych wiekszy odsetek posiadajacych wyzsze wyksztalcenie.

Tabela I11. Rodzaje nietrzymania moczu (NTM) u 128 pielggniarek deklarujacych wystgpowanie epizodow
inkontynencji w poszczegdlnych przedziatach wiekowych. N-liczebnos¢, % - odsetek, w nawiasie odsetek jaki
stanowia cztonkowie grupy wiekowe;j.

Przedzialy wiekowe Wysitkowe NTM N;.grl:\"/f ¢ Mieszane NTM
(lata) N % N % N %

45-50 48(66) 38 10(71) 8 19(46) 15

51-55 13(18) 10 2(14) 2 12(29) 9

56-60 9(12) 7 2(14) 2 9(22) 7

Nie podaje wieku 3(4) 2 0 0 1(3) 1
Ogotem 73 57 14 11 41 32

Zrodto: badania wlasne

Jak to uwidoczniono, w kazdym z rodzajow nietrzymania moczu odsetek kobiet deklarujacych
epizody inkontynencji jest najwigkszy w grupie najmtodszej tj. 45-50 lat.
Powiazanie czestosci wystepowania poszczegolnych rodzajow nietrzymania moczu z wiekiem
(zalezno$¢ ujemna) nosi cechy znamienno$ci statystycznej w przypadku wysitkowego
i naglacego NTM, co uwidoczniono na Rycinie 1.
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m45-50lat m51-55lat  m56-60 lat
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Rycina 1. Odsetek kobiet deklarujacych wystgpowanie réznych rodzajow inkontynencji
w poszczegodlnych przedziatach wiekowych. WNTM wysitkowe- , NNTM naglace- i MNTM
mieszane nietrzymanie moczu * p<0.001 vs 45-50 lat # p<0.0001 vs 45-50 lat
Zrédto: badania wtasne.
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W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, iz nietrzymanie moczu dotyczylo ponad potowy
pielegniarek w wieku okotomenopauzalnym. Wystepowato juz w poczatkowych latach okresu
menopauzy. Najczestszg postacig bylo wysitkowe NTM.

W tabeli IV z kolei przedstawiono czesto$¢ wystgpowania poszczegdlnych rodzajow
nietrzymania moczu u pielggniarek deklarujacych wystepowanie epizodéw inkontynencji

w poszczegblnych przedziatach wiekowych.

Tabela 1V. Rodzaje nietrzymania moczu (NTM) u 128 pielegniarek deklarujacych wystepowanie epizodéw
inkontynencji w poszczegodlnych przedziatach wiekowych. N-liczebno$é, % - odsetek,

Przedzialy . : Bez Razem
wiekowe Wyl\illl_l;zwe Nﬁ.grlr\!/f ¢ MII\T.SI_ZI\&/IIne inkontynencji NTM
(lata) (NTM -) i NTM -
[NTM +] N % N % N % N % N %%
45-50
[77 kobiet] | 48 | 327 | 10 | 68 | 19 | 129 | 70 | 476 | 147 | 100
51-55
27 kobief] | 13 | 245 | 2 | 38 | 12 | 226 | 26 | 491 | 53 | 100
56-60
[20 kobiet] 9 26,5 2 58 9 26,5 14 412 | 34 | 100
Brak danych
0 wieku 3 0 1 1 5
[4 kobiety]
Ogodlem
[128 kobiet] | 14 41 111 239

Zrodto: badania wiasne.

Jak to uwidoczniono, w wysitkowym i naglagcym nietrzymaniu moczu odsetek kobiet
deklarujacych epizody inkontynencji byt najwigkszy w najnizszym przedziale wieku tj. 45-50
lat. Zwiazek poszczegdlnych rodzajow z czasem trwania nietrzymania moczu u pielggniarek

w okresie okolomenopauzalnym uwidoczniono w tabeli V.

Tabela V. Czas trwania nietrzymania moczu (NTM) u 128 pielegniarek deklarujacych wystepowanie
wysitkowego (WNTM), naglacego (NNTM) i mieszanego (MNTM) rodzaju inkontynencji. N- liczebnos¢, % -
odsetek. * p=0,0473 vs WNTM, # p=0,08 (trend) vs MNTM.

Czas trwania WNTM NNTM MNTM

NTM N % N % N %

Ponizej 1 roku 8 11 1 7 3 7
1-2 lat 15 21 0 0 7 17
3-4 lat 6 8 2 14 7 17

Powyzej 4 lat 40 55 11 T9*# 24 5

Nie podaje 4 5 0 0 0 0
Ogolem 73 100 14 100 41 100

Zrodlo: badania wiasne.
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Jak to uwidoczniono u wigkszosci pielegniarek nietrzymanie moczu trwalo dluzej niz 4 lata
w kazdym rodzaju NTM. Odsetek kobiet, u ktérych NTM trwa dluzej niz 4 lata byt znamiennie
wiekszy w grupie z naglym, niz w pozostatych tj. wysitkowym (p=0,0473) i mieszanym NM
(p=0,08 trend). Kolejna Rycina 2 prezentuje wystgpowanie NTM w aspekcie subiektywnej
oceny masy wlasnego ciata ankietowanych kobiet.
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Grupa z inkontynencjg  Grupa bez inkontynendji
Hniedowaga  Ew normie nadwaga i otytosc

Rycina 2. Odsetkowy profil samooceny masy wlasnego ciata 239 pielegniarek deklarujacych-
(grupa z inkontynencja), badz nie- (grupa bez inkontynencji) wystepowanie nietrzymania moczu.
# p=0,0134 vs grupa bez inkontynencji.
Zrédto: badania whasne

Jak wynika z Ryciny 2 odsetek kobiet z nadwagg i otyloSciag w grupie z inkontynencjg byt
znamiennie wigkszy, niz w grupie kobiet bez tego powiktania (54 % vs 38 % p=0,0134).
Czesto$¢ oddawania moczu w ciggu doby, co jest czynno$cig nickomfortowa w jakosci zycia
co prezentuje Tabela VI (liczbe przekraczajaca 7 okreslamy jako czgstomocz - pollakisuria).

Tabela VI. Czesto$¢ oddawania moczu w ciggu doby 239 pielegniarek deklarujacych (Inkontynencja), badZ nie
(Bez inkontynencji) wystepowanie nietrzymania moczu. N —liczebno$é, % - odsetek

Czgstos¢ Inkontynencja Bez inkontynencji
oddawania moczu

w ciggu doby N % N %
3—4razy 7 54 11 9,9
5- 6razy 49 38,3 41 36,9
7 1 wiecej razy 40 31,3 24 21,6
_ Czesto, 32 25,0 15 135

nie pamigtam
Nie podaje 0 0 20 18,1
Ogolem 128 100 111 100

Zrodlo: badania wlasne.
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Odsetek kobiet z NTM, ktore deklaruja oddawanie moczu w ciggu doby 7 oraz ,,czgsto nie

pamigtam” facznie byt w grupie z inkontynencja wigkszy, niz w grupie bez inkontynencji, co
ilustruje Rycina 3.

bez inkontynencji (n=111) inkontynencja (n=128)

m 7x i czesto, nie pamietam  ® pozostate = 7x i czgsto nie pamigtam = pozostate

Rycina 3. Odsetek pielggniarek deklarujacych- (inkontynencja), badz nie (bez inkontynencji)- nietrzymanie
moczu, ktore udzielity odpowiedzi na pytanie o czgstos¢ oddawania moczu w ciggu doby: 7 x i czgsto nie
pamigtam n —liczebnosc¢, p=0,002 wystepowanie znamiennoSci statystycznej. Zrodto: badania wiasne.

Kolejna tabela VII prezentuje odsetek kobiet z nykturia (tj. oddajacych mocz dwa i wigcej razy

w ciggu nocy) w grupie kobiet z inkontynencja i bez.

Tabela VII. Nykturia u 239 kobiet deklarujgcych (inkontynencja), badz nie (bez inkontynencji) wystepowanie

nietrzymania moczu. N — liczebno$¢, % - odsetek * p<0.0001 vs bez inkontynencji.
Czestosé oddawania inkontynencja bez inkontynencji
moczu w nocy N % N %
Dwa i wigcej razy 110 859 * 35 31,5
Nie podaje 18 14,1 76 68,5
Ogélem 128 100 111 100
Zrédto: badania wlasne.

Jak to uwidoczniono odsetek kobiet z nykturig wsrod kobiet z NTM byt znamiennie wigkszy,
niz w grupie bez inkontynencji p < 0,0001. Najczgsciej wystgpowanie nykturii deklarowaty
pielegniarki z wysitkowym nietrzymaniem moczu, co wynika z tabeli VI1II.

Tabela VIII. Nykturia u 128 pielegniarek deklarujacych wystepowanie réznych typow
nietrzymania moczu — NTM. N — liczebno$¢, % - odsetek.

Nykturiaw NTM N %
Wysitkowe 73 57
Naglace 14 11
Mieszane 41 32
Ogotem 128 100

Zrodlo: badania wiasne.
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Podsumowujac, czgstomocz 1 nykturia jako czynniki, ktorych wystgpowanie wplywa
niekorzystnie zarowno na jakos$¢ jak 1 satysfakcje z zycia kobiet wystepowaly znamiennie
czesdciej u pielegniarek z inkontynencja niz bez. Nykturia przede wszystkim towarzyszyta
wysitkowemu NTM. W celu oceny nasilenia objawow inkontynencji (w skali od 0 do 100), co
jest konieczne do oceny wptywu NTM na jakos¢ zycia, ankietowane pielggniarki odpowiadaty
na pytania kwestionariusza UDI-6 (Urogenital Distress Inventory). Wyniki prezentuje tabela

IX.

Tabela IX. Nasilenie objawéw inkontynencji (wskaznik UDI — 6) okre$lony przez 128 pielggniarek
Z nietrzymaniem moczu

Ankieta UDI-6 u kobiet Warto$¢ wskaznika UDI-6
z epizodami inkontynencji N x+SD Me [ ] p
Ankiety z kompletnymi 92 | 383+228 | 354[4.2-100] 4,712
odpowiedziami
Ankiety z niekompletnymi i
odpowiedziami 36 10,3+6,2 12,5[0 - 25] 2,091
Ogolem: 128 30,4 £23,3 25[0 - 100] 4,068

Zrodlo: badania wiasne.

Jak to uwidoczniono, u kobiet, ktore w peini udzielity odpowiedzi na pytania ankietowe $redni
wynik UDI — 6 wyniost 38,3 tzn. ze nietrzymanie moczu w stopniu $rednim przeszkadzato
w ich codziennym funkcjonowaniu.

Tabela X. Nasilenie objawow inkontynencji (wskaznik UDI - 6) okreslony przez 128 pielggniarek
z nietrzymaniem moczu w poszczegolnych przedziatach wiekowych zalezno$ci od wieku. p — poziom ufnosci
dla $redniej (95%).

Warto$¢ wskaznika UDI-6 dla grupy z inkontynencja
Wiek
(lata) N x+SD Me [ ] p
45-50 51 36,6 £21,2 33,3[8,3-100] 5,968
51-55 21 39,5+24 37,5[8,3 - 100] 10,939
56-60 17 40,7 + 24,8 45,8 [4,2 - 83,3] 12,754
Brak wyliczen 39

Zrodlo: badania wiasne.

Jak wida¢ w Tabeli X, u kobiet w wieku 56-60 lat $redni wynik UDI — 6 byt najwigkszy, to
znaczy, ze kobiety w tym przedziale wiekowym w najwiekszym stopniu odczuwaty nasilenie

objawow inkontynencji.
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W celu okreslenia wplywu nietrzymania moczu na jakos$¢ zycia pielggniarek, wykorzystano
analiz¢ samooceny wplywu NTM na rozne sfery zycia codziennego — oraz kwestionariusz 11Q
- 7. Wyniki badan prezentuje tabela XI.

Tabela XI. Wplyw nietrzymania moczu (NTM) na jako$¢ zycia badanych 128 pielggniarek z inkontynencja
z wyszczegolnieniem istotnych komponentéw zyciowych.

Vol NTMAS | Praesskadza | \wNTM Crpaz | Grupaz MNTM
czynnosci. wzyen N % N % N %
nie 32 44% 9 64% 20 49%
Domowych wcale 0 0% 0 0% 4 10%
(gotowanie, sprzatanie, troche 1 1% 2 14% 5 12%
pranie) $rednio 2 3% 1 7% 3 7%
bardzo 2 3% 0 0% 6 15%
nie 23 32% 8 57% 16 39%
Fizyczna rekreacje np wecale 0 0% 0 0% 3 7%
spacer, plywanie ' trochg 7 10% 3 21% 3 7%
’ ’ Srednio 4 5% 1 7% 6 15%
bardzo 3 4% 0 0% 10 24%
nie 30 41% 7 50% 18 44%
Rozrywke, np. pdjscie wcale 0 0% 1 7% 3 7%
do kina lub na koncert. troche 3 4% 1 7% 2 5%
Srednio 3 4% 2 14% 11 27%
bardzo 1 1% 1 7% 4 10%
Mozliwosé o 29 | 40% | 6 | 43% 14 34%
sfrﬁgf:ﬁ)%vg;nﬁb weale 0 0% 1 7% 2 5%
autobusem na dystansie trOCh.Q L 1% 3 eEly S 12%
dhuzszym niz 30 min, $rednio 2 3% 1 7% 8 20%
bardzo 5 7% 1 7% 9 22%
nie 30 41% 7 50% 11 32%
Udziat w socjalnych wcale 0 0% 1 7% 3 7%
aktywnoS$ciach poza troche 3 4% 2 14% 6 15%
domem. $rednio 1 1% 2 14% 9 22%
bardzo 3 4% 0 0% 9 22%
nie 26 36% 7 50% 13 32%
Zdrowie psychiczne weale 0 0% L 7% 4 10%
emocjonalne ' troche 3 4% 2 14% 6 15%
' $rednio 4 5% 1 7% 7 17%
bardzo 4 5% 1 7% 8 20%
nie 22 30% 8 57% 11 27%
Uczucie frustracji weale L 1% 2 14% 3 7%
Feeling frustrated. trochg 6 8% L % 6 15%
’ $rednio 3 4% 1 7% 8 20%
bardzo 5 7% 0 0% 10 24%
Brak odpowiedzi. 36 49% 2 14% 3 7%

Zrodlo: badania wiasne.
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W ocenie kobiet deklarujacych wystgpowanie nietrzymania moczu najbardziej uposledzone
przez ta dolegliwo$¢ byly sfery spoleczna i zawodowa. Réznice pomiedzy rodzajami NTM
dotyczyty tylko sfery spotecznej. W kazdym obszarze czynnos$ci dnia codziennego mieszane
NTM w poréwnaniu z pozostalymi rodzajami, dominowaly jako najbardziej uciazliwe
1 przeszkadzajace dolegliwosci.

Na podstawie zaprezentowanych wynikow dotyczacych probleméw pielegniarek w wieku
okotomenopauzalnych, ktoérych stwierdzono nietrzymanie moczu, warto przyblizy¢ wymiar
ekonomiczny, bo jego zwigzek z chorobg jest tu niepodwazalny. Mimo, iz nie wszyscy maja
wiedze w tym zakresie, NTM traktowane jest jako jednostka wspotfinansowana i finansowana
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Nie mniej liczne ograniczenia srodkéw publicznych, nie
pozwalaja na pelne finansowanie wszystkich elementow diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,
co zmusza chorych do ich wspétfinansowania.

Do roku 2012 nie wykonywano szerokich, szczegélowych badan kosztow opieki i leczenia
pacjentow z NTM. Wskazywano jednak na $ciste powigzanie kosztow ponoszonych przez
nielicznych pacjentow, a pokrywanych przez cate spoteczenstwo, co budzilo wiele
niepotrzebnych nieporozumien. Koszty te zwigzane byly bowiem nie tylko z opieka
bezposrednia, ale niejednokrotne ze skutkami choroby, np. w postaci leczenia powiktan takich
jak, infekcje czy zakazenia. Niestety koszty te nie malaty z czasem, a przeciwnie wzrastaty min.
zpowodu konieczno$ci pokrywania kosztéw do konca zycia. Do innych skutkow chorobowych
zwigkszajacych kosztownos$¢ nalezaty min. dtugotrwaty wowczas pobyt chorego w szpitalu czy
koszt leczenia odlezyn jako skutku choroby [7].

Dyskusja. Badaniami sg objete kobiety aglomeracji gornoslaskiej, ktorej cechy nie zawsze sa
tozsame z mieszkancami innych rejonow Polski [8]. W cze$ci ankiety obiektywizujacej jako$¢
zycia w réznych sferach wykorzystatam kwestionariusze powszechnie stosowane w §wiecie,
(po uzyskaniu zgody autoréw) co z kolei uwiarygadniato metode badawczg. W niniejszej pracy
badawczej stwierdzono, ze nietrzymanie moczu wystepowato u ponad polowy z badanych
pielegniarek w wieku okotomenopauzalnym. Obserwowano je juz we wczesnych latach okresu
menopauzy, charakteryzowato si¢ $Srednim stopniem nasilenia objawdw, a najczestsza postacia
byto wysitkowe NTM. Czestos¢ wystepowania NTM data si¢ powigza¢ z wyksztalceniem, masg
ciala a takze =z zaburzeniami cze¢stosci wydalania moczu. Za negatywnym  wplywem
nietrzymania moczu na jako$¢ zycia w najwigkszym odsetku opowiadaty si¢ kobiety

z mieszanym NTM. Odnotowano pogorszong jakos¢ zycia w kazdym z obszardw czynnosci
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codziennych mieszane NTM w poréwnaniu z pozostatymi rodzajami dominowato jako
najbardziej ucigzliwa i przeszkadzajaca dolegliwos¢.

Analizujac powszechnie znane wyniki sugerujace powigzanie NTM z wiekiem, majac do
czynienia z bardzo konkretng grupa wiekowa, mozna bylo oczekiwaé znaczacego odsetka
pielggniarek z NTM w najwyzszym przedziale wiekowym. Ale nie przypuszczatam, ze problem
dotyczy co drugiej pielegniarki. Z drugiej strony moze majag racje ci znawcy tematu, ktorzy
twierdzg, ze NTM w tym przedziale wiekowym jest nieuchronnym ale fizjologicznym
zjawiskiem. Brown [9] twierdzi, Ze jest to szczegdlnie zauwazalne w okresie menopauzy, kiedy
to nietrzymanie moczu staje si¢ typowa dolegliwoscig. Wg nich NTM nie stanowi powaznej
choroby fizycznej ani nie wpltywa na zagrozenie zycia czlowieka, jednak znacznie obniza
jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem psychicznym, ktére objawia si¢ poczuciem wstydu,
zaklopotaniem, zaburzeniami samooceny chorego, a takze przejawia si¢ w postaci zaburzen
depresyjnych i lekowych pacjenta [10-13]. Jak stwierdzono odsetek pielegniarek deklarujacych
epizody inkontynencji byt najwickszy w najwyzszym przedziale wiekowym tj. 56-60 lat
1 wynosil prawie 60 %. To, ze w tej grupie odsetek jest najwigkszy nie dziwi,
w konteksécie wiedzy o zaleznosci NTM od wieku. Wplywaja na to liczne przyczyny, takze te
zwigzane z okresem okolomenopauzalnym (w tej grupie powiklania okotomenopauzalne
wickszos¢ kobiet ma juz za sobg), gdzie wptyw hormondéw, zaburzenia budowy kolagenu,
czynniki anatomiczne powodujace zwiotczenie dna miednicy 1 slabym cewkowym
mechanizmem skurczowym moga sprzyja¢ inkontynencji gtownie wysitkowe;.

Z kolei analizujac czgstos¢ wystepowania poszczegdlnych rodzajow nietrzymania moczu
odsetek kobiet deklarujacych epizody inkontynencji byt najwigkszy w najnizszym przedziale
wieku tj. 45-50 lat. Co wigcej, powigzanie czgstosci wystepowania poszczegdlnych rodzajow
nietrzymania moczu z wiekiem (zalezno$¢ ujemna) nosito cechy znamienno$ci statystycznej
w przypadku wysitkowego i1 naglacego NTM.

W miare starzenia si¢ naglaca i wysitkowa posta¢ NTM moga przechodzi¢ w posta¢ mieszana,
za czym przemawiatby wigkszy odsetek tej postaci w najstarszym przedziale wiekowym. Na
podstawie przegladu literatury w badaniach populacyjnych pod kierunkiem Melville, w ktorym
objeto 6000 kobiet w wieku 30-90 lat NTM stwierdzono u 28 % kobiet w wieku 30-39 lat
i u55% kobiet w wieku 80-90 lat [14]. Ponadto predyspozycje do tego schorzenia majg kobiety
z otylo$cia, zakazeniem uktadu moczowego, depresja, okresowg dysfunkcja narzadu ruchu [ 14-
16]. Rowniez badacze nad chorobami wieku geriatrycznego twierdza, Zze osoby w starszym

wieku maja czesto znacznie wigcej niz trzy schorzenia, ktore wymagaja leczenia i czgsto
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systematycznej rehabilitacji [17]. Tendencje do ukrywania a przynajmniej mniejsza ochota do
dzielenia si¢ z leczacymi, swoimi intymnymi problemami, a do tych nalezy NTM jest
wykazywana przez licznych badaczy. M. in. prof. Bidzan uwaza, Ze ,,....nietrzymanie moczu
z uwagi na intymny charakter objawdw oraz ich ucigzliwo$§¢ w codziennym funkcjonowaniu
wywiera ogromny wplyw na psychike pacjenta...”. Najczgstsza postacig jest wysitkowe NTM,
co dodatkowo sugeruje, ze przyczyna nie tkwi w menopauzie, lecz na to rozpoznanie
pielggniarki ,,zapracowuja sobie wczesniej” cigzka pracg fizyczng i/lub innymi wspomnianymi
elementami, z ktérymi ujawniono koincydencje NTM [18]. Pod tym wzgledem nasza populacja
pielegniarek nie rézni si¢ od innych grup kobiet w wieku okotomenopauzalnym. Osobnego
komentarza wymaga fakt, ze NTM pojawia si¢ juz we wczesnych latach okresu menopauzy.
Sugeruje to, ze nietrzymanie moczu wystepowato juz wczesniej, dopiero niniejsze badanie
ujawnito ten fakt. Nie jest to typowe tylko dla populacji pielggniarek. Wojtowicz 1 wsp. [19]
analizujac pracownice o$wiaty i supermarketow, stwierdzit NTM u 75% kobiet w okresie
menopauzy i 63 % z otylosciag. Ponadto w badaniach zwraca uwagg, ze pollakisuri¢ i nykturi¢
deklarowata jedna trzecia pielegniarek bez inkontynencji. Warto przytoczy¢ dane o nykturri
1 pollakisurii u kobiet populacji ogélnej w tym wieku. Middelkoop 1 ws. [20] potwierdzili
wystepowanie nykturii u 58% mezczyzn i 66 % kobiet w wieku od 50-59 lat. Wraz z wiekiem
ta dolegliwo$¢ wzrasta. Objawy wielokrotnego nietrzymania moczu w badaniach Barnasia
1 wsp., [21] dotykaja kobiet powyzej 70 r. z., ktére twierdzity, ze ,,nie sag w stanie zliczy¢”
czestosci mikcji na dobe. Nasilenie objawdw inkontynencji umozliwita analiza odpowiedzi na
pytania kwestionariusza UDI-6. W badanej populacji pielggniarek nietrzymanie moczu
w stopniu S$rednim przeszkadzalo w codziennym funkcjonowaniu. Nasilenie objawow
inkontynencji w najwigkszym stopniu byly odczuwane w najstarszym przedziale wiekowym
tj. 56-60 lat. W tej najbardziej dokuczliwej formie NTM, logiczne jest, ze wigkszy odsetek
dotknigtych nietrzymaniem bedzie kojarzyl pogorszenie jako$ci zycia z inkontynencja.
Przyczyna takiego stanu, jest poczucie wstydu, uznawanie objawdéw za element naturalnego
procesu starzenia si¢ oraz btedne przekonanie, ze leczenie jest niepotrzebne skoro nie dochodzi
do uszkodzenia organizmu. Niepokojacy jest fakt, ze poglady takie funkcjonuja wsrod
pracownikow ochrony zdrowia [22]. Poza tym w miar¢ starzenia si¢ odsetki kobiet
z wysitkowymi mieszanym NTM zréwnuja si¢, co moze by¢ konsekwencja przechodzenia
postaci wysitkowej w mieszang. Wyniki dotyczace pielggniarek nie odbiegaja w sposob istotny

od uzyskiwanych w innych populacjach.
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Na uwage zastuguje problem ekonomiczny nietrzymania moczu. O kosztach w NTM po roku
2012 w Polsce moéwilo si¢ juz bardzo wyraznie, opierajac si¢ na wyliczeniach kosztow
powstajacych z tego tytutu w catej Europie. Zebrane dane opublikowane zostaly w postaci
Raportu Migdzynarodowej Federacji Pacjentow z Nietrzymaniem Moczu (WFIP) przy
wspotpracy ze Stowarzyszeniem Chorych na NTM. Zasadnicza czg$¢ Raportu stanowita
analiza kosztow oraz wyniki badania przeprowadzonego zaréwno wsrod pacjentéw, jak
1 cztonkow ich rodzin sprawujacych opieke [23].

Raport wskazywal, iz na diagnostyke, opieke oraz leczenie chorych z NTM rocznie wydaje si¢
ok. 2 mld. zt. rocznie, z czego tylko 10 % pokrywal Narodowy Fundusz Zdrowia. Reszta
wydatkowana byta przez pacjentdw i ich opiekundéw lub cztonkow rodzin [23]. Z danych
statystycznych zaprezentowanych w Raporcie roku 2012 wynika, iz NTM dotyczyto okoto 3-4
miliondéw oso6b, przy czym Gtowny Urzad Statystyczny prognozowat wowczas, iz do roku 2030
liczba Polakow w ogole zmniejszy si¢ do 36,7 mln, ale osoby z NTM stanowi¢ juz beda wigcej
niz 22%populacji. Od tego czasu co roku sg publikowane kolejne Raporty dotyczace kosztow
leczenia nietrzymania moczu. Raport z 2022 r. uwzglednia wizyty w placowkach ochrony
zdrowia finansowane z NFZ i roznicuje podzial kosztow leczenia i diagnostyki NTM
poczawszy od kosztow bezposrednich do ktérych zaliczano badania, leki, zabiegi operacyjne,
wizyty u lekarzy specjalistow oraz koszty $rodkow absorpcyjnych ponoszonych przez NFZ
1 pacjenta, przez posrednie w postaci leczenia powiktan, zaburzen psychicznych i1 absencji
w pracy, po ustalenie korelacji $rodkéw finansowych i wyboru rodzaju terapii. | tak
w poradniach potozniczo-ginekologicznych odbyty si¢ 28 753 wizyty, ktore zwigzane byty
z rozpoznaniem NTM[24].

W 2022 roku odbyto si¢ juz 33 219 takich wizyt, czyli o blisko 15,5% wiecej niz w roku
poprzednim. Natomiast w poradniach urologicznych, w 2021 roku odbyto si¢ 27 248 wizyt
z rozpoznaniem nietrzymania moczu, podczas gdy w 2022 roku byto ich 31 474, co stanowi
wzrost rowniez o 15,5%. W dalszym ciggu liczba porad zrealizowanych w poradniach
ginekologicznych jest wyzsza niz liczba porad w gabinetach urologicznych [24]. Wydatki NFZ
poniesione na refundacj¢ badania urodynamicznego zakonczonego rozpoznaniem NTM
w poradniach urologicznych i ginekologicznych w 2022 roku wyniosty tacznie 3 189 tys. zt
1 byty o blisko 48% wyzsze niz w roku 2021, kiedy to wyniosty 2 153 tys. zt.

Wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych na lata 2022 - 2026, choroby uktadu moczowo-piciowego
stanowig druga najwigksza grupe chordb w Polsce, zaraz po chorobach uktadu migsniowo-

szkieletowego 1 tkanki lacznej. Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi wilasne przeliczenia
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1 opracowat materiat, ktorego celem byto prognozowanie i szacowanie skutkoéw finansowych
dla srodkéw publicznych przekazywanych rzez Narodowy Fundusz Zdrowia poprzez realizacje
swiadczen medycznych 1 lekow, a ktore wynika¢ miaty z mogacych wystapi¢ z czasem,
demograficznych w Polsce.

Whnioski. Ponad potowa pielegniarek deklarowata nietrzymanie moczu. Posta¢ wysitkowa byta
najczestsza a mieszana najbardziej ucigzliwg postaciag NTM. U wigkszosci pielegniarek
nietrzymanie moczu trwato dtuzej niz 4 lata w kazdym rodzaju NTM. Odsetek kobiet, u ktorych
NTM trwa dluzej niz 4 lata byt znamiennie wigkszy w grupie z naglym, niz w pozostatych t;.
wysitkowym MTM. Wystepowanie nykturii i pollakisurii deklarowane przez pielegniarki
dokuczato w zyciu kobietom z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Odsetek kobiet z nadwaga
1 otylo$cig w grupie z inkontynencja byt znamiennie wigkszy, niz w grupie kobiet bez tego
powiklania. Pielggniarki z NTM cechowata gorsza jako$¢ zycia w sferze somatycznej 1
kontaktéw spotecznych. Nieliczne, ale regularnie przygotowywane Raporty wskazuja na
wyrazng potrzeb¢ wprowadzenia zmian w zakresie finansowania §wiadczen wynikajacych z
potrzeb zdrowotnych pacjentow z NTM. Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na brak ogolnie
dostepnych danych, ktore pozwolilyby oszacowac liczbe wizyt oraz kosztéw diagnostyki

zwigzanych z rozpoznaniem NTM w sektorze prywatnym.
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Wiedza studentow ATH w Bielsku-Bialej na
temat uzaleznien behawioralnych

Agnieszka Rajda, Malgorzata Fras, Katarzyna Kroczek, Kornelia Skoczylas

Wstep. Tematyka uzaleznien coraz czeSciej poruszana jest w mediach i publikacjach,
naukowych. Sam termin najcze¢sciej kojarzony jest z uzywaniem $rodkoéw psychoaktywnych.
Z problemem uzaleznienia borykaja si¢ ludzie niezaleznie od sytuacji materialne;j,
pochodzenia, wyznania, wyksztalcenia czy wieku. Dotyczy on natogowych zachowan osoby
uzaleznionej, jak réwniez calych rodzin. Bliscy zyjacy z osobg zdominowang przez natdg
doznaja permanentnej traumy, doswiadczaja cierpien, zyja w niepewnosci i leku [1].
Uzaleznienie behawioralne okreslane jest jako zespdt objawow zwigzanych z utrwalonym,
wielokrotnym powtarzaniem okreslonej czynnosci (lub grupy czynnosci) w celu uzyskania
standbw emocjonalnych, takich jak: ulga, spokoj, poczucie bezpieczenstwa lub euforia.
Wszystkie zachowania, ktore maja charakter ucieczkowy moga mie¢ natogowa specyfike. Ich
nadrzednym celem jest wowczas regulacja emocji oraz zapomnienie o problemach zaistniatych
w rzeczywistosci [2]. Dostep do nowych technologii zwigkszyt podatno$é na srodki masowego
przekazu. Sytuacje ta poglebit okres pandemii. Specyfika dzisiejszych czasoéw: stres,
rywalizacja i pogon za sukcesem, konsumpcjonizm, liczne choroby cywilizacyjne, rozpad
zwigzkow, samotno$¢, stabe wigzi emocjonalne, brak czasu wolnego i brak umiejetnosci
wypoczywania sprzyjaja natogowej regulacji uczu¢. Uzaleznienia behawioralne charakteryzuja
si¢ przebiegiem i objawami podobnymi jak w uzaleznieniach od substancji chemicznych. Tutaj
substancje zastepuje czynnos$¢, zachowanie lub zespol zachowan. Za typowe uzaleznienia
behawioralne uznaje si¢ uzaleznienie od: hazardu, seksu, pornografii, komputera, internetu, gier
komputerowych, telefonu komoérkowego, jedzenia, ¢wiczen fizycznych, zakupow, pracy,
sprzatanie. Praktycznie kazda czynno$¢, wielokrotnie powtarzana w celu regulacji emocji,
moze by¢ wykonywana w sposob destrukcyjny, zaburzajgcy funkcjonowanie cztowieka [1,2].
Cel pracy. Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy studentow na temat uzaleznien
behawioralnych oraz proba oceny zachowan ryzykownych zwigzanych z takimi
uzaleznieniami. W zwigzku z tym wyodrgbniono nastepujace cele szczegdtowe:

1. Czy badanych interesuje temat uzaleznien?

2. Z czym badani kojarza termin uzaleznien?

3. Skad badani czerpig wiedz¢ na temat uzaleznien?

4

Czy ankietowani studenci majg uzalezniong bliska osobe¢ w swoim otoczeniu?
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5. Czy respondenci pomogliby uzaleznionej osobie?

6. Jakie czynniki socjo-demograficzne maja wpltyw na poziom wiedzy?
Material i metody. Badania przeprowadzono w okresie od grudnia 2020r. do stycznia 2021r.
wsrdd studentow Akademii Techniczno - Humanistycznej w Bielsku - Biatej, po uzyskaniu
zgody Dziekanow poszczegolnych Wydziatéw uczelni.
Grupe badang stanowito 110 os6b, bedacych studentami ATH w Bielsku-Biatej na wydziatach:
Wydziat Inzynierii Materiatéw, Budownictwa i Srodowiska; Wydziat Zarzadzania
I Transportu; Wydzial Humanistyczno-Spotecznego; Wydziat Budowy Maszyn i Informatyki
oraz Wydzial Nauk o Zdrowiu. Udzial w badaniach byt dobrowolny i anonimowy.
W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Narzgdziem, ktorym si¢ postuzono
do uzyskania danych byt autorski kwestionariusz ankiety. Technikag badawcza byla
ankietyzacja. W pierwszej cz¢sci ankiety studentom zadano pytania dotyczace: plci, wieku,
miejsca zamieszkania, rodzaju oraz roku studidéw. W drugiej czesci pytano studentow skad
czerpali wiedz¢ na temat uzaleznien, czy znana im jest terminologia uzaleznien
behawioralnych, jakie znaja uzaleznienia, czy sa zorientowani w temacie objawoOw
odstawiennych, znalazty si¢ rowniez pytania dotyczace rozpoznawania u siebie zachowan
ryzykownych, a takze pytania odnos$nie pomocy i koniecznosci leczenia 0séb uzaleznionych.
W ankiecie znalazly si¢ rowniez pytania oceniajace wiedze respondentdw.
Sposrod badanej grupy studentow 75 % (n= 82) stanowity kobiety, a 25% (n=28) mezczyzni.
Najliczniejsza grupa wiekowa, bioraca udziat w badaniu 66% (n=72) byty osoby w wieku 19-
24 lata, najmniesza liczng grupa byli studenci wieku 35-39 lat, 6% (n=7). Najwigksza grupe
stanowili studenci uczacy si¢ na drugim roku studiow, stanowili oni grupe 41%(n=45), najmnie;j
liczng grupg ankietowang byli studenci pigtego roku studiow 8%(n=9), 56% (n= 62) badanych
to studenci kierunkow poza medycznych, 44% (n=48) to studenci studiujacy kierunki zwigzane
z medycyna. W wsrod ankietowanych 53% (n=58) to studenci mieszkajacy na wsi, 52% (n=52)
to studenci mieszkajacy w miescie.
Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy uzyciu pakietu statystycznego,
programu R-4,0.3 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2016.
Zmienna (poziom wiedzy) mierzona na skali ilosciowej zostala scharakteryzowana za pomoca
m.in. $redniej arytmetycznej oraz odchylenia standardowego, natomiast zmienne typu
jako$ciowego, ktére byly mierzone na skali nominalnej zostaly przedstawione za pomoca

liczno$ci oraz warto$ci procentowych (odsetka).
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Zalezno$¢ migdzy dwiema zmiennymi mierzonymi na skali nominalnej zbadano za pomoca
testu chi-kwadrat, testu chi-kwadrat z poprawka Yates’a oraz dokladnego testu Fishera.
Istotnos¢ roéznic miedzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigzanych) zbadano testem
istotnosci roznic tj. testem U Manna-Whitney’a. We wszystkich obliczeniach za poziom
istotnos$ci przyjeto p < 0.05.

Wyniki. W badaniu zapytano respondentéw o zainteresowanie tematyka uzaleznien. Wsrod
0soOb ankietowanych 71% (n=78) deklarowalo, Ze interesowalo si¢ tg tematyka, 29% (n=32) nie
byly zainteresowane tym tematem. Ankietowani zapytani o zrddla informacji na temat
uzaleznien mieli mozliwo$¢ podania kilku odpowiedzi; najwigksza grupa respondentéw 69%
(n=74) szukata informacji na ten temat w internecie, 16% (n=17) oséb nie interesowalo si¢ tym

tematem (ryc. 1).

Udziat procentowy
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Rycina 1. Zrédta informacji na temat uzaleznien.

Respondentdéw zapytano, czy mieli wsréd bliskich osobe uzalezniong, to 84% (n=92)

ankietowanych, 16% (n= 18) respondentdéw nie zetknetla si¢ z takim problemem wsrod bliskich
(ryc. 2).
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Rycina 2. Kontakt z uzaleznieniem bliskiej osoby.
Che¢¢ pomocy uzaleznionej osobie zadeklarowalo 53% (n=58) ankietowanych studentow,

a tylko 9% (n=10) odpowiedziato, Ze jest im to obojetne (ryc. 3).
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Rycina 3. Uczucia wobec 0s0b uzaleznionych.

Na pytanie czy uzaleznienia behawioralne dotycza osob w okreslonej grupie wiekowej 71,4%
(n=20) me¢zczyzn odpowiedziato, ze uzaleznienia behawioralne nie dotycza oséb w okreslone;j
grupie wiekowej, natomiast 53,7% (n=44) kobiet uwaza, jednakze, ze tego typu uzaleznienia
dotycza 0sob w pewnych grupach wiekowych.

Analiza badan potwierdzila, ze kobiety istotnie statystycznie czg$ciej niz m¢zczyzni, wskazaty,
ze uzaleznienia behawioralne moga dotyczy¢ okreslonych grup wiekowych (p=0,0378).
Na pytanie postawione studentom czy duza ilo$¢ czasu spgdzana przy komputerze w okresie
nauki szkolnej, lub studiow moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju uzaleznienia uzyskano nastepujace
odpowiedzi: znaczna grupa badanych kobiet 84,2% (n= 69) odpowiedziata, ze duza ilo$¢ czasu
spedzana przy komputerze w okresie nauki szkolnej, studidéw, moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju

uzaleznienia od czynnosci w przysztosci, natomiast 35,7% (n=10) byto odmiennego zdania.
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Analiza badan takze wykazata, ze kobiety istotnie statystycznie czg¢$ciej, niz mezczyzni byty
swiadome wptywu dlugosci czasu spedzanego przed komputerem na rozwoj uzaleznienia
(p=0,0257).

Na zadane pytanie dotyczace objawow wystepujacych po powstrzymaniu si¢ od wykonywania
czynnos$ci w porownaniu do objawow po odstawieniu §rodka psychoaktywnego 35,7% (n=10)
badanych mezczyzn odpowiedzialo, ze objawy po powstrzymaniu si¢ od wykonywania
czynnosci nie sg takie same jak po odstawieniu srodka psychoaktywnego, natomiast 84,2% (n=
69) kobiet odpowiedziala, ze objawy te sg takie same.

Réwniez w tym przypadku analiza badan potwierdzita, ze kobiety istotnie statystycznie czesciej
niz mezczyzni uwazaly, ze objawy odstawienie sg takie same niezaleznie od rodzaju

uzaleznienia (p=0,0257).

Z uzyskanych od respondentow odpowiedzi wynika, ze 58,5% ( n=48) kobiet sadzito, ze
wszystkie uzaleznienia trzeba leczy¢, natomiast 82,1% (n=23) m¢zczyzn byto odmiennego
zdania, rowniez w tym przypadku analiza badan wykazata, istotng statystycznie zaleznos¢, ze
kobiety czesciej niz me¢zczyzni uwazaly, ze kazde uzaleznienie, niezaleznie od $rodka lub
wykonywanej czynno$ci nalezy leczy¢ (p=0,0005).

W kwestionariuszu ankiety znalazty si¢ pytania, za pomoca ktérych zbadano poziom wiedzy
respondentdéw na temat uzaleznien behawioralnych. Jesli student prawidtowo odpowiadal na
zadane pytanie mogt uzyska¢ maksymalnie 19 punktow. Srednia liczba punktéw uzyskanych

przez respondentow wynosita 11 punktow +2,50 (Tabela l) .

Tabela I. Poziom wiedzy ankietowanych na temat uzaleznien behawioralnych.

Poziom wiedzy studentéow z
zakresu wiedzy o 11,0 250 3,00 17,00 9,00 11,0 13,00
uzaleznieniach

Legenda: M-srednia, SD - odchylenie standardowe min — minimum max — maksimum

Tabela II przedstawia poziom wiedzy studentow ATH w Bielsku-Biatej na temat uzaleznien
behawioralnych. Na podstawie szczegotowej analiz uzyskano wynik wskazujacy, ze
e 55,4% (n=61) studentow posiada wiedz¢ na poziomie srednim, uzyskujac w przyjetej
do badan punktacji 10-13 punktow.
e niski poziom wiedzy miato 29,1% ( n=32) osob, ktore uzyskaty 0-9 punktow,
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e natomiast wysoki poziom wiedzy reprezentowata grupa 15,5 % (n=17) studentow,

ktérzy w punktacji uzyskali 14-19 punktow.

Tabela 1. Kategorie poziomu wiedzy studentow na temat uzaleznien.

niski (0-9 pkt) 32 29,1
$redni (10-13 pkt) 61 55,4
wysoki (14-19 pkt) 17 15,5

Legenda: n- liczebnosé grupy, %- odsetek.

W tabeli 1l przedstawiono wyniki badan dotyczace zalezno$ci pomiedzy poziomem wiedzy
na temat uzaleznien behawioralnych, w odniesieniu do ptci, wieku , kierunku studiow, miejsca
zamieszkania, wcze$niejszym kontakcie z osobg uzalezniona.

Badania wykazaly, ze 39,7% (n=23), studentow mieszkajacych na wsi miato niski poziom
wiedzy na temat uzaleznien, natomiast u 67,3% (n=35) respondentow mieszkajacych w miescie
odnotowano $redni poziom wiedzy. Analiza statystyczna potwierdzita, ze studenci mieszkajacy
w miescie statystycznie czegsciej posiadali wigkszy poziom wiedzy w temacie uzaleznien niz

osoby mieszkajace na wsi (p=0,0272).

Tabela I11. Poziom wiedzy ankietowanych a wybrane zmienne.

Poziom wiedzy Wartos¢  Poziom
Zmienne $redni WYL statystyk istotnosc
% n % n % [ i (p)
Kobiety 27 329 41 500 14 171
Ple¢ 3,904 0,1420
€ Mezczyzni 5 179 20 714 3 107
Wiek 19-24. . 20 260 44 571 13 16,9 1328 0.5148
powyzej24lat 12 364 17 515 4 121
Medyczne 16 333 24 500 8 16,7
Ki k studio i7 1,065 0,5872
erunek studiow Inne niz 16 258 37 597 9 145
medyczne
Wies 23 39,7 26 448 9 155
Miej mieszkani - . - 7,2 ,0272
I€JSCe zamieszikania =y . asto 9 173 35 673 8 154 06 00
i i Tak 25 321 40 51,3 13 16,7
Zamteresowanlfe . : 1.904 03850
tematyka uzaleznien.  Nie 7 219 21 656 4 125
Problem z Tak 26 283 51 554 15 16,3
uzaleznieniem u 0,395 0,8204
osoby bliskiej. Nie 6 333 10 556 2 111

Legenda: n - liczebno$¢ grupy, % - procent, y> *test chi-kwadrat, p — poziom istotno$ci
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Dyskusja. Nadmierne wykonywanie czynno$ci podobnie jak problemy zwigzane
z naduzywaniem $rodkow psychoaktywnych moze prowadzi¢ do rozwoju uzaleznien. Nie
sposob nie zauwazy¢, ze problem dotyka wielu ludzi na caltym $wiecie. Pomimo roznic
spotecznych, S$rodowiskowych oraz kulturowych coraz czgéciej jako spoleczefnstwo
doswiadczamy destrukcyjnych skutkow uzaleznien, ktore majg swoj negatywny, konkretny
wymiar spoteczny na poszczegodlnych ptlaszczyznach. Skutki destrukcyjnych zachowan
obserwowany jest wsrdd ludzi w réznym wieku, jednak w ostatnim czasie pojawito si¢ wiele
zagrozen dotyczacych bardzo mtodych oséb [1-5].

W przeprowadzonym badaniu ankietowym starano si¢ podda¢ ocenie poziom wiedzy
studentow na temat uzaleznien behawioralnych. Wiele z tych uzaleznien zwigzana jest
z dynamicznym rozwojem cywilizacji, pojawianiem si¢ nowych technologii, tatwego dostepu

do nich, jak rowniez nieograniczonych mozliwo$ci korzystania z nowin cywilizacyjnych.

Uzaleznienia behawioralne staly si¢ obecnie tematem szeroko opisywanym w wydaniach
naukowych, artykutach, a takze w zyciu potocznym. Coraz wigksza grupa ludzi ze srodowiska
naukowego zajmuje si¢ tego rodzaju zagadnieniami. Problemy ludzi uzaleznionych od
czynnos$ci podsuneta tak naprawde rzeczywistos¢. Coraz wigcej ludzi zaczeto szukaé pomocy
podajac trudnos¢ z zachowaniami, nad ktorymi utracita kontrole. Rozwo6j cywilizacji powoduje,
ze zyjemy w takim spoteczenstwie, gdzie sposob zycia, sposob natogowy jest podany na tacy.
Dlatego temat ten jest tematem bardzo aktualnym i rozwojowym [4].

Badania realizowane przez Uniwersytet Medyczny w Lodzi w latach 2015-2016 dotyczyly
oceny wiedzy, postaw i zagrozen zwigzanych z uzywaniem nowych mediow oraz hazardu.
Przedstawione wyniki dotyczace poziomu wiedzy na temat uzaleznien behawioralnych
pokazuja, ze wérod ankietowanej miodziezy zrodtem pozyskiwanej wiedzy o uzaleznieniach
byty gléwnie media takie jak Internet, telewizja. Informacje byly pozyskiwane przez ogladanie
filmoéw fabularnych, przypadkowe przegladanie stron. Badania te wskazaly réwniez na
ogromne braki w posiadanej wiedzy na temat uzaleznien behawioralnych w grupie
gimnazjalistow. Nieco wigkszy poziom wiedzy stwierdzono u uczniow szkot
ponadgimnazjalnych [6].

Podobne wyniki uzyskano w badaniu wlasnym, gdzie studenci rowniez zdobywali wiedz¢ na
temat uzaleznien gtownie z Internetu. Natomiast wiedza studentow ATH wedtug
przeprowadzonych badan ksztaltuje si¢ na poziomie $rednim. Dlatego konieczne jest

podejmowanie dziatan prewencyjnych wobec grup najbardziej zagrozonych problemem.
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W dzisiejszych czasach dostep do Internetu jest rzeczg naturalng. Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej w Biatymstoku przeprowadzit badania dotyczace dostgpnosci do Internetu
1 posiadania komputerow, z ktérych wynika, Ze na terenie badanego wojewodztwa wigkszos¢
dzieci posiada komputer i dostep do Internetu. Mozliwos$¢ korzystania z sieci zwigkszyt
zaangazowanie ludzi w nawigzywanie wirtualnych kontaktéow i1 podtrzymywanie ich
niezaleznie od odleglosci czy tez innych niedogodno$ci. Internet zredukowal pojecie
przestrzeni i odleglosci w kontaktach spolecznych pozwalajac jednoczesnie na zachowanie
anonimowosci. Wigkszo$¢ uczestnikow badan w Biatymstoku potwierdzita, Ze nie kontroluje
czasu spgdzanego w Internecie. Jednoczesnie 29,2% szostoklasistow, 37% gimnazjalistow
138% uczniow szkot ponadgimnazjalnych stwierdzita odczuwanie negatywnych emocji
z powodu niemoznos$ci skorzystania z sieci. Byta to nerwowos¢, rozdraznienie, dyskomfort [7].
Podobnie w badaniach pod nazwa ,Poz@ siecia” przeprowadzonych w latach
2015-2016 wynika, iz korzystanie z narzedzi cyfrowych i nowych technologii jest wpisane w
codzienne funkcjonowanie i zycie mtodych ludzi. Respondentami w badaniu byty osoby bardzo
mtode, migdzy 12 a 18 r.z. Wigkszo$¢ badanych ucznidéw uwazata, ze od korzystania z urzadzen
mobilnych mozna si¢ uzalezni¢ a na zadane pytanie: czy Ty sam jeste$§ uzalezniony od
Internetu, 20,8% uczniow odpowiedziata twierdzgco [8].

Omawiany w powyzszych badaniach problem dotyczyt rowniez studentéw z grupy badane;j,
wsrod ktorych pojawiat sig, lek, niepokdj, dyskomfort z powodu niemoznosci wykonywania
jakiej§ czynnosci. Grupa respondentow uczelni ATH w Bielsku-Bialej jest grupa wiekowo
starszg, jednak niezaleznie od wieku technologia i dostep do niej jest czynnikiem
niejednokrotnie prowadzacym do uzaleznienia.

Ponad potowa ankietowanych w badaniach wtasnych uwazata, ze uzaleznienia behawioralne sa
réwnie grozne jak uzaleznienia od srodkow psychoaktywnych. Jednak spora cze$¢ nie potrafita
odpowiedzie¢ na to pytanie.

CBOS w jednym z opublikowanych badan przedstawit podobne wnioski dotyczace
postrzegania problemu uzaleznien behawioralnych. Hierarchia spoleczna wedlug stopnia
szkodliwo$ci pokazuje, ze narkomania i alkoholizm przoduja w rankingu szkod
spowodowanych uzaleznieniami. Nastgpnie osoby badane wymienialy nikotynizm. Natomiast
hazard, siecioholizm, pracoholizm, zakupoholizm byty postrzegane jako mniej szkodliwe.

Jak wida¢ uzaleznienia behawioralne postrzegane sa jako te o mniejszej szkodliwosci

spotecznej. Jezeli chodzi o leczenie oséb uzaleznionych od czynnosci, to nie ma spotecznej
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akceptacji darmowego leczenia zakupoholikdw, pracoholikdw czy oséb uzaleznionych od
Internetu [9].

W ocenie ankietowanych studentéw uzaleznienia behawioralne postrzegane sa przez
spoteczenstwo jako mato szkodliwe, jako fanaberia, nie sg kojarzone z chorobg. Sadza, ze tylko
9% spoteczenstwa uwaza, ze jest to duzy problem i wymaga leczenia. Ponad polowa
respondentéw w badaniach wlasnych twierdzita, ze wszystkie uzaleznienia nalezy leczyc¢.
Studenci uwazaja, Ze uzaleznienia behawioralne moga sprawia¢ przyjemnos¢. Wigkszose
czynnosci, od ktorych si¢ uzalezniamy wykonujemy czesto wielokrotnie w ciggu dnia. Sg one
zwigzane z jedzeniem, ¢wiczeniami, zakupami, sprawdzaniem poczty, przegladaniem mediow
spoteczno$ciowych itp. Kojarza si¢ one z czyms$ przyjemnym i tak jest dopoki nie pojawiajg si¢
skutki i konsekwencje nadmiernego wykonywania czynno$ci czy uzaleznienia.

W kryteriach rozpoznawania uzaleznienia od czynnosci jest do§wiadczanie ulgi | przyjemnosci
podczas wykonywania czynnosci. Zaburzenie nalogowe zostalo scharakteryzowane jako
proces, w ktorym ma miejsce wykonywania czynno$ci majace przynies¢ przyjemnosé i ulge
w cierpieniu wewnetrznym [10].

Gega i wsp. przeprowadzili badania na Slaskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach na
temat uzaleznien behawioralnych wsrod osob aktywnych fizycznie. W grupie 164 oséb
przymus uprawiania aktywnos$ci fizycznej odczuwato 44% badanych, natomiast bardzo
wysokie uczucie presji odczuwato 19 % ankietowanych. Jednakze glownymi zrodtami
motywacji do uprawiania sportu byla u 30% badanych oséb przyjemnos¢ z wykonywania
czynnosci, 24% wskazata na aspekty zdrowotne, a 27% na oderwanie si¢ od codziennosci [11].
Na przetomie 2013/2014 roku Uniwersytet Warszawski i Instytut Studidow Spotecznych
przeprowadzil badania na temat oszacowania skali zjawiska zagrozenia e-uzaleznieniami
mtodziezy szkolnej. Autorzy opisuja mtodziez zagrozona jako przygngbiona, wyobcowana,
wycofang, nieSmiatg, majaca trudnosci w kontaktach spotecznych. Uwiktanie w uzaleznienia
powoduje brak potrzeby spotkan i1 kontaktow w realnym swiecie. W oczy rzucajg si¢ rowniez
problemy szkolne. Mlodziez nie jest skoncentrowana na nauce, czesto przysypia na zajgciach.
Pogarsza si¢ funkcjonowanie w domu poprzez brak zainteresowania biezacymi problemami.
Pojawia si¢ oszukiwanie bliskich, czeste konflikty. RoOwniez staja si¢ zauwazalne problemy
zdrowotne, mlodzi zglaszajg bole glowy, ospalos¢é, zmeczenie, czgsto pobudzenie,
rozdraznienie. W badaniu roéwniez zwrocono uwage na zwigzek zagrozenia e-uzaleznieniami
1 pogarszajace si¢ relacje rodzinne, jak rowniez wystepujace w rodzinach patologie. W sposob

jako$ciowi 1 ilosciowy poddano badaniu pedagogdéw i psychologdéw pracujacych z mtodzieza
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oraz miodziez z terenu catej Polski. W badaniu jakosciowym mtodzi ludzie okreslili korzystanie
z Internetu jako przyjemna forme spedzania wolnego czasu. E-zakupy wiaza si¢ z przyjemng
formga przegladania, robienia zakupow. Niezaleznie od wykonywanej czynno$ci mtodziez miata
poczucie akceptowania zachowan przez rodzicow. Badanie ilo$ciowe potwierdzito, ze na 1000
0s6b ankietowanych, az 99% korzysta z Internetu kilka razy w tygodniu, natomiast 71% mozna
zaliczy¢ do o0sOb zagrozonych uzaleznieniem. Z przeprowadzonych przez Uniwersytet
Warszawski 1 Instytut Studiow Spotecznych badan wynika takze, ze profilaktyka w tym
zakresie nie jest realizowana, lub jest realizowana w bardzo okrojony sposob. Badanie te jednak
pozwolity na wytyczenie celdw i zakresu dziatan profilaktycznych w szkotach [12].
Ankietowani studenci w badaniach wlasnych, pytani o skutki uzaleznienia na pierwszy plan
wysuwali objawy depresyjne, wycofanie spoteczne jako skutki uzaleznienia, a takze klopoty
rodzinne 1 rozluZnienie relacji spotecznych 1 rodzinnych. Wigksza cz¢$¢ ankietowanych, az
68% odnosi wrazenie zaabsorbowania Internetem, grami, smart fonem. Czg¢$¢ ankietowanych
probowala réwniez ograniczaé czas spedzany na wykonywaniu jakiej$ czynnosci.

W Komunikacie z badan przeprowadzonych przez CBOS w 2019 r. na temat korzystania
Z Internetu  zamieszczono mig¢dzy innymi wyniki dotyczace wieku 1 wyksztalcenia
uzytkownikéw Internetu. Wynika z nich, ze z Internetu najczesciej korzystaly osoby z wyzszym
wyksztatceniem w wieku 25-34 lat i 51% z nich korzysta z sieci poza miejscem zamieszkania
np. w szkole, w pracy, co wynikato z dostepu do Internetu mobilnego [13].

W pracy wiasnej 84% studentow obserwowalo w swoim otoczeniu kogo$ kto nadmiernie
wykonuje jaka$ czynnos$¢ np. korzysta z telefonu. Faktem jest, ze Internet mobilny jest coraz
bardziej popularny, nie daje ograniczenia w korzystaniu z sieci.

Przybysz-Zaremba w swojej publikacji o uwarunkowaniach rodzinnych zachowan
ryzykownych dzieci 1 milodziezy pisze, Zze maja one Scisty zwigzek z zagrozeniem
uzaleznieniami. Srodowisko rodzinne ma silny wplyw na rozwdj jednostki. Wsrod
negatywnych czynnikow ksztaltujacych mtodych ludzi jest alkoholizm, narkomania, hazard,
przemoc. Nalezy do nich réwniez migracja zarobkowa jednego lub obu rodzicow, ktéra
powoduje rozpad wiezi emocjonalnej powodujac réznorakie problemy. Pojawiaja sig
zachowania ryzykowne wsrod dzieci, ktore czesto prowadza do rozwoju uzaleznien. Wynika
to z ostabienia kontroli rodzicielskiej, ktéra w okresie ksztattowania si¢ osobowosci jest bardzo

istotna [14].
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W badaniach wlasnych studenci rowniez postrzegali srodowisko, rodzing i grupy réwiesnicze
jako gtowny czynnik majacy wpltyw na rozwdj uzaleznien. Dopiero w dalszej kolejnosci
wskazali rozw6j technologii.
Analizujac problemy oséb uzaleznionych, nie ma watpliwosci jak wazna jest motywacja do
podjecia leczenia oraz sama terapia i wsparcie osob bliskich. Lelonek-Kuleta piszac o terapii
rodzin pacjentow hazardowych, zwraca uwage na ogromng dynamike uczu¢ w stosunku do
uzaleznionego. Bliscy wskazujg na emocje od wsciektosci do poczucia winy. Rodziny osob
uzaleznionych pomimo wielu szkdd i cierpien chca pomagaé uzaleznionym bliskim [15].
W badaniach wtasnych 84% studentow miato styczno$¢ z problemem uzaleznienia wérod
bliskich. Wsr6d emocji jakie wymieniali ankietowani w stosunku do osoby uzaleznionej
dominowata zto$¢, jednak 53% z os6b udzielajacych odpowiedzi chciataby pomoc takiej
osobie.
Badanie przeprowadzone wsrod studentow miato charakter naukowy. Z uwagi na obserwowany
wzrost uzaleznien od czynnosci wsréd miodych ludzi podjeto probg zbadanie oceny poziomu
wiedzy studentow ATH w Bielsku-Biatej. Czas przeprowadzenia badan zbiegt si¢ z sytuacja
pandemiczng na catlym $wiecie, ktdra spowodowala ograniczenie kontaktow spotecznych
I zmusita zwlaszcza mtodych, uczacych sie ludzi do wielogodzinnego korzystania z Internetu,
komputera, smartfona. Po przeanalizowaniu podobnych badan przeprowadzonych w grupach
mtodych ludzi przez rozne instytucje, mozna by wysunaé stwierdzenie, ze zagrozenie
uzaleznieniami w$rdd mtodych osob jest duze 1 konieczne jest wykorzystanie takich badan do
ustalenia priorytetéw i podjecia dziatan profilaktycznych w zakresie uzaleznien.
Whioski

1. Badani s3 zainteresowani tematyka uzaleznief,, jednak uzaleznienia kojarzyli

najczesciej z alkoholem, narkotykami, a dopiero pozniej z hazardem, praca, jedzeniem,
seksem.

2. Uzaleznienia od $rodkow psychoaktywnych, takie jak alkoholizm, narkomania,
lekomania uznali za wigkszy problemem spoteczny niz uzaleznienia behawioralne.
Respondenci najczesciej szukajg informacji na temat uzaleznien w Internecie.
Zdecydowana wigkszos$¢ respondentdw ma w otoczeniu bliskg osobg uzalezniong.

Potowa badanych deklaruje che¢ pomocy osobie uzaleznionej.

o g >~ w

Badani mieszkajacy w mie$cie posiadaja wyzszy poziom wiedzy niz zamieszkujacy

wies.
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Analiza przeprowadzonych badan wsrdd respondentow wykazata braki w wiedzy na
temat uzaleznien behawioralnych.
Zachodzi konieczno$¢ prowadzenia akcji profilaktycznych majacych na celu

podniesienie poziomu wiedzy w tej tematyce.
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Motywy kierujace rodzina, decydujaca sie na
pobyt osoby bliskiej w zakladzie opiekunczo-
leczniczym

Sylwia Krzeminska, Marta Polanowska

Wstep. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy jest miejscem, udzielajacym $wiadczen zdrowotnych
w zakresie pielegnacji i opieki. W zaleznosci od profilu Zakladu w ramach opieki
dlugoterminowe;j, rehabilitacji, opieki paliatywnej. Pacjentami ZOL-u sg osoby przewlekle lub
obtoznie chore, ktore nie wymagaja hospitalizacji. Podczas przyjmowania na oddzial nowych
pensjonariuszy pielegniarki prowadza dokladny wywiad z opiekunami, ktorzy przekazuja
swoich bliskich pod opieke Zaktadu. Przy okazji wypetniania formularza przyj¢¢, dowiaduja
si¢ szczegdtow na temat funkcjonowania danej rodziny. Poznajg z jakich przyczyn pacjent nie
moze pozosta¢ w domu. Rodziny pacjentow wyjawiaja motywy, jakimi kieruja si¢, wybierajac
tego typu placowke dla swoich bliskich. Czgsto uskarzaja si¢ na brak sil, pieniedzy lub na
problemy zdrowotne. Powody decyzji zalezne sg od indywidualnej sytuacji rodziny. Wedtug
Sieminskiego to na opiekunach spoczywaja obcigzenia zwigzane z zaburzeniem
funkcjonowania o0sob bliskich, a sa to liczne obowiazki, poczawszy od codziennych, takich jak:
mycie, karmienie, podawanie lekow, pomoc przy przemieszczaniu, po zalatwianie spraw
w urzedach oraz odpowiedzialno$¢ za osoby np. z otepieniem i jej czyny [1].

W Polsce przekazywanie swoich bliskich do tego typu placowek, jak ZOL, jest nadal Zle
postrzegane [2]. Rodzinom czgsto towarzyszy poczucie winy i wstydu. Dlaczego wigc
rezygnuja z opieki nad chorym w domu i szukaja profesjonalnej pomocy w ZOL-u? Co
przewaza o ich decyzji?

Zaktad Opiekunczo- Leczniczy udziela catodobowych §wiadczen zdrowotnych, ktére obejmuja
pielggnacje i1 rehabilitacje¢ 0sob niewymagajacych hospitalizacji, oraz zapewnia im $rodki
farmaceutyczne 1 materialy medyczne. Zapewnia takze opieke w czasie organizowanych zajec¢
kulturalno-rekreacyjnych [3]. Zaklady Opiekunczo-Lecznicze moga zapewni¢ opieke
zdrowotng o wysokiej jakosci i sg alternatywng formg opieki stacjonarnej w stosunku do szpitali.
Do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego moze zosta¢ przyjety pacjent, wymagajacy
catodobowych §wiadczen zdrowotnych, ktore obejmujag w swym zakresie pielegnacje, opieke
1 rehabilitacj¢, a nie wymagaja hospitalizacji. ZOL zapewnia takiemu pacjentowi kontynuacje

leczenia farmakologicznego, pomieszczenie 1 wyzywienie odpowiednie do jego stanu zdrowia.
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W Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym prowadzona jest takze edukacja zdrowotna pacjenta
ijego rodziny [3]. Do ZOL ogoélnego nie moze by¢ przyjety pacjent z chorobg psychiczng i/lub
w terminalnej fazie choroby nowotworowej. W Zaktadzie Opiekunczo-leczniczym chory moze
przebywa¢ czasowo. Czas pobytu pacjenta w zakladzie wynosi do 6 miesiecy (nie dotyczy
pacjentéw w stanie apalicznym 1 dzieci). Przedtuzenie czasu pobytu wymaga akceptacji
ptatnika. Kierownicy Zaktadow Opiekunczo-Leczniczych zazwyczaj godza si¢ na przedtuzanie
pobytow pacjentow w ZOL. W Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym NFZ pokrywa koszty
opieki medycznej, natomiast pacjent ponosi koszty pobytu - zgodnie z ustawg o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowych ze §rodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 roku. Ilo$¢
placowek 1 miejsc refundowanych z NFZ, nie odpowiada olbrzymim potrzebom spoteczenstwa,
dlatego zainteresowaniem ciesza si¢ takze kosztowne miejsca komercyjne. Miesigczna oplata
zazwyczaj przekracza mozliwoS$ci finansowe pacjenta, koszty pobytu zobowiazuje si¢ uiszczac¢
rodzina lub opieckunowie prawni. Decyzj¢ o przyjeciu pacjenta wydaje dyrektor
w porozumieniu z lekarzem zaktadu, w oparciu o dokumentacje¢ medyczna [3,4].

Rodzina w opiece nad chorym. Wspotczesnie stowem rodzina okresla si¢ grupe osob,
potaczonych wigziami emocjonalnymi, ktore zaleza od siebie, nie koniecznie polaczone sa
wigziami krwi. Rodzing jest grupa ludzi, dzielagca wspolne doswiadczenie zyciowe,
uczestniczacych w terazniejszych i planowanych zdarzeniach swych bliskich [5].

Rodzina jest istotnym ogniwem w opiece nad zdrowiem osoby bliskiej. Ksztaltowa¢ moze
pozytywne emocje i dobre samopoczucie u czlowieka chorego. Moze takze wykonywac
konkretne czynnos$ci pielegnacyjno-higieniczne. Ma to bardzo dobry wptyw na efekt leczenia
I rehabilitacji pacjenta. Udzial rodziny w opiece nad pacjentem przewlekle chorym ma duzy
wplyw na rezultat catego procesu terapii i jako$¢ zycia w chorobie. Rodzina moze takze
zabezpiecza¢ i umacnia¢ zdrowie swojego podopiecznego [6].

Na znaczenie rodziny w procesie zdrowienia, rehabilitacji i ochrony zdrowia zwrécili uwage
psychologowie kliniczni 1 socjologowie. Lekarze zaczeli traktowac rodzine jako partnera
stuzby zdrowia. Panuje ogolne przekonanie, ze rodzina powinna opiekowac¢ si¢ 1 pomagac
swoim najblizszym w sytuacji choroby. Sytuacja czgsto bywa odwrotna. Rodzina nie zapewnia
niezbednej opieki na rzecz chorego. S3a rdzne powody niemozno$ci opiekowania si¢ osobg
bliska. Moga mie¢ na to istotny wplyw relacje miedzy gléwnym opiekunem a czlowiekiem
chorym. Wiele rodzin jednak nie moze poradzi¢ sobie z zabezpieczeniem, opieka i pielggnacja

osoby chorej w domu [5,6].
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Wewnatrz systemu rodziny, wydarzenia ktore dotykaja osobe w rodzinie, dotycza pozostatych
cztonkow tego systemu. Tak tez dzieje si¢ w sytuacji choroby. Choroba zmienia zycie
codzienne, jego rytm i dynamike. Konieczna moze by¢ zmiana rdl zyciowych, zmiana planow
krotko 1 dlugoterminowych. Moze prowadzi¢ to do wielu napigé, konfliktoéw i frustracji.
Woéwecezas czltonkowie rodziny wspdlnie poszukuja mozliwosci, ktére przywroca dawng
stabilizacj¢ [6].

Wiele rodzin staje przed trudnym wyborem miedzy opieka nad chorym w domu,
a przekazaniem go pod opieke do placowek opiekunczych typu ZOL. Decyzja nie jest prosta,
chociaz czesto zycie decyduje za nich. Nieprzystosowane, zbyt mate mieszkanie, konieczno$¢
wyjs$cia do pracy, nieche¢ cztonkoéw rodziny do osoby chorej moga powodowac, ze samodzielna
opieka nad bliskim staje si¢ bardzo trudna lub niemozliwa. Pogarszajaca si¢ sytuacja
materialna, zmeczenie, bezradno$¢, napigcia 1 konflikty, poczucie bezsensu zycia skutkuje
zaburzonym rytmem dnia wszystkich cztonkéw rodziny. Kiedy bliska osoba wymaga opieki,
opiekunowie niejednokrotnie spychajg na dalszy plan wlasne potrzeby, przeorganizowuja swoje
zycie 1poswiecaja sie¢ pomaganiu drugiej osobie opiekun [6].

Przemgczony opiekun nie zapewni odpowiedniej opieki choremu, moze Zle wykonywaé
zadania lub catkowicie wycofa¢ si¢ z petnionej roli. Nadmierne i dlugotrwate przecigzenie
opieka nad osobg chorg, moze doprowadzi¢ do wystapienia tzw. zespotu stresu opiekuna [7,8].
Pojecie stresu wprowadzit Hans Selye [9], lekarz i naukowiec. Termin zapozyczyt z j¢zyka
inzynierdw, ktorzy tak nazywali stan zmgczenia materiatu. Opiekun osoby chorej dzieli dzien
z osobg cierpiacg i chora. Podopieczny moze by¢ rozzalony i sfrustrowany. Moze przelewaé
swoje pretensje na osobe opiekuna. Stres jest reakcjg obronng naszego organizmu, ktory w ten
sposob mobilizuje si¢ do walki z przeciwnos$ciami losu, pobudza przeptyw krwi przez wazne
dla Zycia organy, poprawia wydolno$¢ migsni oraz rozjasnia nasz umyst. Niestety dtugotrwaty
stres nie niesie juz za sobg tylu korzysci. Zamiast pobudzaé ciato do walki, przewlekte ktopoty
w otoczeniu oraz stale podenerwowanie prowadzg racze] do wyczerpania naturalnych sit
organizmu [10]. W nastepstwie tego pojawiajg si¢ oraz fizyczne oraz psychiczne zmiany. Na
wszystkie te zmiany oraz stan zdrowotny, jaki w ich nastgpstwie powstaje znaleziono nawet
termin medyczny okres§lany jako zespot stresu opiekuna (CSS - Caregiver Stress Syndrome)
[11].

Przejawem zespolu CSS jest zto§¢ w stosunku do podopiecznego, Zdenerwowanie sytuacja,
w jakiej znajduje si¢ opiekun lub niech¢é¢ do wykonywania codziennych czynnos$ci przy

podopiecznym. Latwo wowczas o rozdraznienie i irytacje oraz wybuch gniewu. Bywa rowniez,
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ze osobie opiekujacej si¢ osobg chorg towarzyszy poczucie winy z powodu zaniedbywania
swoich obowiazkdéw, nieumiejetnego ich wykonywania lub thumionej ztosci na pacjenta. Osoba
wykonujaca swoje obowigzki poprawnie 1 wlasciwie moze btednie postrzega¢ swoja sytuacje.
Ze zmianami emocjonalnymi 1idg czesto w parze dolegliwosci fizyczne. Przewlekly stres
prowadzi¢ moze do nawracajacych boli  glowy, zaburzen snu, apetytu, probleméw
trawiennych, boli kostno-stawowych, zaburzen pamigci i koncentracji lub nasilenia juz
istniejacych chorob [7,8,11]. Opiekun przejawiajacy objawy zespolu CSS nie moze dalej
wykonywac¢ czynnosci przy swoim podopiecznym. Aby pomdc sobie musi szuka¢ mozliwosci
odcigzenia chociaz z niektorych obowigzkéw wobec pacjenta. Czgsto ten moment jest znaczacy
dla podjecia decyzji o przekazaniu swojego podopiecznego do stacjonarnej placéwki, jaka jest
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy. Decyzja o przekazaniu osoby bliskiej do ZOL, czgsto
sugerowana jest przez psychologdéw, psychiatrow, a takze lekarzy innych specjalnosci. Widzac
skrajnie wyczerpanego opiekuna, kategorycznie zabraniajg sprawowania opieki, ze wzgledu na
stan zdrowia [8].

Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest poznanie motywow, ktorymi kieruje si¢ rodzina,
decydujaca si¢ na pobyt osoby bliskiej w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym. Na podstawie
ankiety zbadano dlaczego rodziny rezygnuja z opieki domowej na rzecz ZOL i z jakimi
problemami stykajg si¢ rodziny osob chorujacych przewlekle w domu.

Material i metoda. Grupe badang stanowili opiekunowie pacjentdéw, ktoérzy podpisali umowy
z Zaktadem Opiekuniczo-Leczniczym w Obornikach Slaskich celem przekazania opieki nad
osobg bliska. Metoda zastosowang w pracy byt sondaz diagnostyczny przeprowadzony przy
pomocy autorskiej ankiety stworzonej na potrzeby niniejszej pracy, ktora wypetnito
anonimowo 50 osob. Warunkiem wilaczenia do badania byta zgoda na przeprowadzenie
badania, ktora respondenci wypetniali razem z kwestionariuszem. Badania prowadzono przez
okres 6 miesiecy, od 01.06 do 30.12.2022r.

Wyniki. Ankiet¢ prawidtowo wypelnito facznie 50 0sob, 40 kobiet, co stanowito 80% badanej
grupy 1 10 mezczyzn co stanowito 20% badanej grupy (ryc.1).
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ptec opiekunow

B kobiety

m mezczyini

Ryc. 1. Pte¢ opiekunow.

6% o0s6b umieszczajacych swoich bliskich w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym miato mniej

niz 35 lat, 74% to osoby w wieku srednim do 60 lat, a 20% ankietowanych miato powyzej 60

lat (ryc.2).

wiek opiekunéw

m 18-35lat
W 36-60 lat
W powyzej 60 lat

Ryc. 2. Wiek opiekunow.

90% podopiecznych stanowig osoby w wieku emerytalnym, liczace ponad 60 lat. Tylko 4% to
osoby miode majgce najwyzej 35 lat, a 6% to grupa wiekowa pomiedzy 36 a 60 lat (ryc.3).

wiek podopiecznych

m18-35lat
m 36-60 lat
W powyzej 60 lat

Ryc. 3. Wiek podopiecznych.

40% ankietowanych to dzieci pacjentow, 8% stanowi rodzenstwo, po 4% przypada na

wspotmatzonka i na dalsza rodzine (ryc.4).
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Ryc. 4. Kim jestes$ dla podopiecznego.
20% ankietowanych na opieke nad chorym cztonkiem rodziny poswigcato caty dzien, a 80%

na ten cel przeznaczato po kilka godzin dziennie (ryc.5).

czas opieki nad pacjentem

m kilka godzin dziennie
m caly dzieri

Ryc.5. Czas opieki nad pacjentem.

Zawodowo pracowato 80% ankietowanych, a pozostate 20% stanowily osoby niepracujace
(ryc.6).

czy poza opieka pracowates zawodowo

m tak

M nie

Ryc. 6. Praca zawodowa opiekunow.
Na pytanie: czy zdarzato si¢, ze nie mogte$ pdj$¢ do pracy, poniewaz nie mial kto zajac sie

Twoim podopiecznym? (pytanie dotyczylo tylko osob pracujacych zawodowo), az 48%

ankietowanych, sposréd osob pracujacych zawodowo, przyznalo, ze bylo zmuszonych
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przedtozy¢ dobro pacjenta nad pdjscie do pracy. Natomiast 32% ankietowanych nie zostato

postawionych w takiej sytuacji (ryc. 7).

koniecznos$¢ pozostania w domu z
podopiecznym

m tak

M nie

Ryc.7. Koniecznos$¢ pozostawania z podopiecznym.
Na pytanie ile oséb wraz z Toba liczy Twoje gospodarstwo domowe badani odpowiadali

nastepujaco. Ponad potowa ankietowanych, bo az 56% prowadzilo gospodarstwo domowe
liczace 4 osoby, 20% ankietowanych prowadzi gospodarstwo domowe dla 2 0s6b, a pozostate
osoby wywodzg si¢ z rodzin trzyosobowych - 10%, z pigcioosobowych - 6% i 8% z wigkszych
niz 6 oséb (ryc.8).

30 -

25 A

20 A

15

10 A

5 .

0 T T T
T 1
a.2o0soby b.3o0soby .4 osoby d.5 0séb e.powyzej
6-ciu 0séb

Ryc. 8. Liczba 0s6b w gospodarstwie domowym.

Kazdy z ankietowanych przyznal, ze sprawujac opieke nad chora osobg w domu, musiat
zmierzy¢ sie¢ z wieloma problemami. Czgsto jeden pacjent przysparzat opiekujacej si¢ nim
rodzinie kilku rodzajow problemow. Az 80% ankietowanych skarzyto si¢ na problemy natury
fizycznej. Opieka nad chorym dezorganizowata im Zycie rodzinne i utrudniata podtrzymywanie
kontaktéw z rodzing i znajomymi. Na t¢ ucigzliwos¢ skarzyto si¢ az 46% ankietowanych. Nie
mniejszym obcigzeniem bylo obcigzenie psychiczne - 86% spowodowane presjg psychiczna.

Na brak pieniedzy skarzyto si¢ 4% ankietowanych. Dla 6% opiekunow bardzo przykre byty
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problemy natury moralno-etycznej. Problemy natury emocjonalnej zglaszalo az 42%
ankietowanych (ryc. 9).

problemy opiekunOw & emocjonaine
M psychiczne

M moralno-etyczne
B ekonomiczne

W rodzinne

0,06
m fizyczne

Ryc. 9. Problemy opickunow.

Az 66% ankietowanych przyznato, ze korzystalo z pomocy podczas opieki nad chorym
w domu. 64% respondentéw korzystatlo z pomocy réznego rodzaju instytucji. Az 82%
respondentéw miato odczucie, ze nie dos¢ dobrze opiekuje si¢ swoim podopiecznym. Jedynie
18% nie miata sobie nic do zarzucenia. 72% ankietowanych czuto si¢ skrajnie wyczerpanych
psychicznie lub fizycznie, 56% podopiecznych wymagato opieki catodobowej. Opickun aby
wyj$¢ z domu, musial zorganizowac sobie zastgpstwo. Na wstawanie w nocy do chorego,
uskarzalo si¢ az 82% ankietowanych. 86% ankietowanych, wskutek dtugotrwalego
opiekowania si¢ chorym w domu czuto si¢ ekstremalnie wyczerpanymi.

20% pytanych samodzielnie podjeto decyzje o przekazaniu osoby bliskiej pod opieke ZOL.

Pozostali uczynili to po konsultacji z innymi osobami (ryc.10).

decyzja o przekazaniu podopiecznego do ZOL

B samodzielna
H podjeta po konsultacjiz innymi

Ryc. 10. Decyzja o przekazaniu podopiecznego do ZOL.

Dyskusja. Grupg badang stanowito 50-ciu opiekunéw, ktorzy z réznych powodow, przekazali
opieke nad osobg bliskg Zaktadowi Opiekunczo-Leczniczemu. Z badania wynika, ze w grupie

tej przewazaty kobiety w srednim wieku, najczesciej corki, ktore podpisywaty umowy z ZOL.
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Do podobnych wnioskow doszia Grabowska-Fudala i wsp. [2] Pomimo tego, ze pracuja
zawodowo, czesto samodzielnie opiekujg si¢ osobg bliska w domu.

Z wynikow badania autorskiego mozna odczytaé, ze podopiecznymi ZOL-u sg osoby starsze,
a respondenci najczgscie] sa dzieémi pensjonariuszy, podobnie jak w badaniach Spisackiej
i wsp. [12]. W badaniach autorskich nie okreslono choréb podstawowych, ktore
predysponowaty do przekazania opieki nad bliskim, ale w literaturze najczesciej sa to choroby
otepienne jak choroba Alzheimera, czy choroby powodujace deficyty sprawnosci funkcjonalnej
w starszym wieku [13,14]. W pytaniu o ktopoty w opiece, nad pacjentem W domu, najcze¢sciej
wymieniane w badaniach wlasnych byly klopoty natury psychicznej i fizycznej. Klopoty te
prowadzity do réznych schorzen, przez ktore opiekunowie nie mogli sprawowac dalszej opieki
nad bliskimi w domu. Prowadzi¢ mogty do bezsennosci, nerwicy, przewleklego stresu, a nawet
do depresji. Podobne wyniki uzyskali Secker i wsp. [15] oraz Kaczmarek i wsp. [16] wg
ktorych sytuacja, w jakiej znajduja si¢ opiekunowie, moze spowodowaé wystgpienie takich
objawow jak depresja, stany lekowe, zaburzenia snu i Lopez iwsp. [17], wg ktérych sytuacja
catodobowej opieki wymaga niekiedy zastosowania srodkow farmakologicznych u opiekunow.
Klopoty natury fizycznej, do ktérych zaliczy¢ mozna dzwiganie, podnoszenie, przesadzanie na
wozek inwalidzki 1 rehabilitacje chorego, byly dla grupy badanej drugim, najczesciej
wymienianym klopotem w badaniach wilasnych. Dhugotrwata opieka nad osoba chora,
prowadzi¢ moze do bolow kregostupa, dyskopatii, przepuklin i innych choréb somatycznych.
Podobne wnioski otrzymali w swoich badaniach Grochowska i wsp. [18] oraz Kim i wsp [19].
i Rachel i wsp. [20]. Sprawowanie dlugotrwatej opieki nieformalnej pociaga za sobg wiele
konsekwencji dla opiekundéw nieformalnych w postaci obcigzenia psychicznego, fizycznego
1 materialnego [20,21]. Przypuszcza¢ mozna, ze byto to bezposrednia przyczyna przekazania
osoby bliskiej do ZOL. Zaledwie 4% badanych wymienito problemy ekonomiczne, wynikajace
z opieki nad chorym w domu.. Pomimo przecigtnych zarobkow wilasnych i niejednokrotnie
niskich dochodéw podopiecznych, problemy z pienigdzmi nie byly czesto wymienianym
problemem w opiece. Znaczna wigkszo$¢ opiekundéw pracowata zawodowo, a opieka nad
chorym niejednokrotnie kolidowata z wyjsciem do pracy. Pomimo korzystania z instytucji,
majacych na celu pomoc choremu w domu i pomocy innych, opiekunowie czuli, ze zaniedbuja
nie tylko podopiecznego ale takze siebie i innych cztonkow rodziny. Podobne wyniki uzyskali
w swoich badaniach Bartoszek i wsp. [22]. Respondenci w badaniu autorskim decyzje
o szukaniu profesjonalnej pomocy w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, podejmowali po

konsultacji z innymi osobami. By¢ moze z cztonkami rodziny, z lekarzem, lub psychologiem.
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Whioski.

1. Podopiecznymi ZOL najczgséciej sa osoby w wieku powyzej 60 lat.

2. Najczesciej umowy z ZOL podpisuja kobiety w $rednim wieku bedace dzieckiem
podopiecznego.

3. Problemami sklaniajagcymi opiekunéw do przekazania podopiecznych do ZOL sa:
problemy fizyczne (dzwiganie, podnoszenie, przesadzanie na wodzek inwalidzki
1 rehabilitacj¢ chorego) oraz psychiczne.

4. Na podjecie decyzji o przekazaniu podopiecznego do ZOL miata wptyw konsultacja
z osobami trzecimi.
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Jakosé zycia opiekunow nieformalnych chorych
wentylowanych mechanicznie w swietle badan
wlasnych

Edyta Kedra, Piotr Jerzy Gurowiec, Iwona Mikijaniec, Hanna Dobrowolska

Wstep. Opicka nad osobami wentylowanymi mechanicznie w ostatnich latach zyskala na
znaczeniu z punktu widzenia rozwoju jej mozliwosci i1 skutecznosci. Popularnosé
1 zastosowanie tej metody w warunkach domowych jest z jednej strony duzym odcigzeniem dla
instytucji medycznych, z drugiej za§ wyzwaniem dla osob ja sprawujacych [19].

Wentylacje mechaniczng 0s6b ze zdiagnozowanymi problemami oddechowymi najczesciej
prowadzi si¢ w warunkach domowych, co wymusza odpowiednie przeszkolenie cztonkow
rodziny 1 opiekunéw i znaczaco wplywa na jakos$¢ ich zycia. Sprawowanie opieki nad chorymi
wentylowanymi  mechanicznie w warunkach domowych wymaga odpowiedniego
przeszkolenia, zarowno chorego jak i opieckuna [20]. Opiera si¢ ono na pi¢ciu podstawowych
elementach. Pierwszym z nich jest ocena stanu fizycznego pacjenta, ktéra polega na ocenie
skuteczno$ci wentylacji. Wymaga to od opiekunow zdolnosci interpretowania wskazan
pulsoksymetru, umiejetnosci oceny ruchow klatki piersiowej i nawodnienia. Kolejny element
to umiejetnosci zwigzane z wykonywaniem toalety jamy ustnej, drzewa oskrzelowego, a takze
pielegnacja rurki tracheotomijnej [21]. W dalszej czgsci szkolenie obejmuje takze obstuge
sprzetu i umiejetnos¢ reagowania w sytuacjach awaryjnych. Uczestnicy sg szkoleni w zakresie
postepowania w stanach naglego zagrozenia zycia, co jest kluczowe w opiece nad pacjentem
wentylowanym mechanicznie. Ostatni element to znajomos¢ ogdlnych zasad wlasciwej opieki.
Wiedza ta jest fundamentalna, aby zapewni¢ pacjentowi wentylowanemu mechanicznie
najwyzszy standard opieki, nawet w warunkach domowych [22].

Odpowiednie przygotowanie do opieki nad pacjentem wentylowanym mechanicznie ma
olbrzymie znaczenie zarowno dla pacjenta, jak i jego opiekuna. Opiekunowie pacjenta sg
niezwykle waznym wsparciem dla chorego. Bardzo cze¢sto uczestniczg w decyzjach majacych
Kluczowe znaczenie na kazdym etapie choroby. Dzialania opiekundéw polegajg przede
wszystkim na podawaniu lekow, tagodzeniu objawdéw choroby, przygotowywaniu positkow
11ich podaniu, a takZze pomocy w codziennej toalecie [23].

Niewatpliwie istotnym jest fakt, ze sprawowanie opieki nad pacjentem wentylowanym

mechanicznie w warunkach domowych wymaga zmiany stylu zycia i dostosowania do
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najczesciej catodobowej opieki nad chorym. To z kolei przektada si¢ na jako$¢ zycia
opiekunéw, a takze generuje liczne czynniki stresogenne [24].

Opieke nad pacjentem wentylowanym mechanicznie w warunkach domowych sprawuja
najczesciej cztonkowie ich rodzin. Dzieje si¢ tak ze wzgledu na znajomos¢ pacjenta, czy tez
wzgledow finansowych. Powoduje to, iz tacy nieformalni opiekunowie nie posiadaja
wczesniejszego przygotowania do opieki, co wptywa na jako$¢ ich zycia i powoduje duze
obcigzenie opieka [25].

Cel pracy. Celem gtownym badan byto okreslenie jakosci zycia opiekundow pacjentow
wentylowanych mechanicznie w warunkach domowych.

Material i metody. Material badawczy pozyskano od opiekunow pacjentow wentylowanych
mechanicznie w warunkach domowych, w okresie od 1 kwietnia 2022 roku do 31 lipca 2022
roku, po wczesniejszym uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej (nr 17/2022). Kwestionariusz
ankiety rozdano wsrdd 105 respondentdow, sprawujacych opieke nad pacjentem wentylowanym
mechanicznie w warunkach domowych. Kazda z 0os6b poinformowano o celu badania.

Ponad polowa ankietowanych to osoby w wieku 51+ (N=70; 66,66%). Dominowaly osoby
z wyksztalceniem $rednim (N=46; 43,81%), glownie zamieszkujagce w miescie (N=60;
57,14%), okreslajace swoj status materialny jako sredni (N=36; 34,29%).

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanych

Zmienna socjodemograficzna | n | %
Wiek
66 i wigcej 35 33,33%
51-65 35 33,33%
36-50 20 19,05%
25-35 15 14,29%
Pleé
kobieta 55 52,38%
mezcezyzna 50 47,32%
Wyksztalcenie
podstawowe 25 23,81%
$rednie 46 43,81%
WYZSZe 34 32,38%
Miejsce zamieszkania
miasto 60 57,14%
wie$ 45 42,86%
Status 1materialny (w skali 1-5)
1 — bardzo niski 10 9,51%
2 - niski 12 11,43%
3 - $redni 36 34,29%
4 - dobry 32 30,48%
5 - wysoki 15 14,29%
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Metoda badawczg byta metoda sondazu diagnostycznego, technika ankietowa, a narz¢dziami
badawczymi: autorski kwestionariusz ankiety, narzedzie standaryzowane — ankieta WHOQOL-
BREF oraz standaryzowane skale: depresji Becka i ateniska skala bezsennosci.

Autorski kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z dwoch czgsci. Pierwsza czg¢$¢ to metryczka,
sktadajaca si¢ z szesciu pytan dotyczacych cech demograficzno-spotecznych respondentow.
Druga cz¢é¢ to pytania pozwalajace uzyskac¢ informacje ogolne od ankietowanych na temat
jakosci zycia opiekunow pacjentdéw wentylowanych mechanicznie w warunkach domowych.
Uzyskane odpowiedzi zebrano w programie Microsoft Excel. Ich analiz¢ przeprowadzono
z wykorzystaniem programu Statistica Wer. 13.3 PL. Weryfikacj¢ hipotez statystycznych
dotyczacych istotnosci réznic pomigdzy zmiennymi wyrazonymi ilo§ciowo, badano za pomoca
testu t-Studenta lub analizy jednoczynnikowej wariancji. Za poziom istotnosci przyjeto p=0,05.
W trakcie prowadzonych badan wlasnych uzyto jednej z najpopularniejszych miar potozenia,
jaka jest klasyczna $rednia arytmetyczna oraz miary zmiennosci pozwalajacej ustali¢ stopien
zrdéznicowania badanej zbiorowosci pod wzgledem jakiejs konkretnej cechy. Oprocz tego
w skali depresji Becka i atenskiej skali bezsennosci skorzystano z punktacji przypisanej do
konkretnej odpowiedzi, a nastgpnie zinterpretowano wyniki w odniesieniu do skali dla danego
narzedzia badawczego.

Whyniki. Informacje ogélne z autorskiego kwestionariusza ankiety. Najwiecej badanych

wskazato na czas trwania wentylacji domowej wynoszacy 6-10 lat (36,19%; N=38) oraz od
roku do 5 lat (32,38%; N=34). Natomiast najczesciej wykorzystywang metodg wentylacji byta
metoda nieinwazyjna (64,76%; N=68), w ktorej to wykorzystywana byla maska do wentylacji.
Metoda inwazyjna (rurka tracheostomijna) dotyczyta 37 przypadkow (35,24%). Wentylacja
prowadzona byta najczesciej od 8 do 16 godzin na dobe (47,62%; N=50). Wentylacja
catodobowa i nocna trwajaca 8 godzin zostat wskazana odpowiednio przez 25,71% badanych
(N=27). Tylko jedna osoba okreslita ten czas na 9 godzin na dobe¢ (0,96%) i dotyczyto to
wentylacji nocnej. Wskazaniem do zastosowania wentylacji najczesciej byla przewlekta

obturacyjna choroba ptuc (37,14%; N=39).

Tabela 2. Wskazania do zastosowania wentylacji w warunkach domowych.

kryterium n %
POCHP 39 37,14%
choroba nerwowo-mig$niowa 27 25,72%
SLA 26 24,76%
wentylacja otytych 12 11,43%
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‘ pocovidowe zniszczone pluca ‘ 1 ‘ 0,95% |

Wedtug ankietowanych, wentylowane mechanicznie najczesciej byty osoby chodzace (40,95%:;
N=43), najrzadziej - osoby poruszajace si¢ na wozku (21,91%, N=23). Wentylacja dotyczyta
réwniez osob lezacych (37,14%; N=39). Najcze¢scie] poddawanymi wentylacji byly osoby
doroste w wieku 18-60 lat (54,29%; N=57), najrzadziej natomiast dzieci w wieku od 16 do 18
lat (5,71%; N=6).

Tabela 3. Wiek 0sob poddawanych wentylacji mechaniczne;.

wiek n %
osoba dorosta (18-60 lat) 57 54,29%
osoba starsza (powyzej 60 lat) 20 19,05%
dziecko do 6 lat 12 11,43%
dziecko w wieku 6-15 lat 10 9,52%
dziecko w wieku 16-18 lat 6 5,71%

W opiece nad pacjentem wentylowanym mechanicznie badanym najczesciej pomagat

wspotmatzonek (40,95%; N=43) oraz dzieci (31,43%; N=33).
Wspoétmatzonka 40,95%

Partnera
Rodzina
Rodzicow
Opiekunka
Brat

Dziecka/ci 31,483%

0% 5% 10%  15% 20% 25% 30% 35% 40%  45%

Wykres 1.Wsparcie innych osob w opiece na pacjentem wentylowanym mechanicznie

Za pomoca kwestionariusza WHOQOL-BREF oceniano ogdlng jako$¢ zycia oraz jakos¢ zycia
w czterech  dziedzinach  zdrowia: fizycznego, psychologicznego, spotecznego
1 srodowiskowego. Punktacj¢ dla dziedzin ustalano poprzez wyliczenie $rednich z punktow
uzyskanych za poszczegdlne pytania. Uzyskana wigksza liczba punktow $wiadczyla o wyzszej
jakos$ci zycia. Wyjatkami byty pytania 3 i1 4 dla ktérych wyzsze warto$ci §wiadczyty o nizszej
jakosci zycia - pytania te przeksztalcono w pozytywne. Jesli w zakresie dziedziny brakowato
wiecej niz dwdch odpowiedzi (z wyjatkiem dziedziny 3), to punktacja w tej dziedzinie nie byta
obliczana. Surowe wyniki dziedzin w skali od 1 do 5 przeksztatcono w wyniki w skali od 4 do

20 poprzez pomnozenie wynikéw surowych przez 4, co uczynilo je poréwnywalnymi
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z wynikami uzyskanymi za pomocg szerszej wersji kwestionariusza WHOQOL-100. Te z kolei
wyniki przeksztalcono na wyniki w skali od 0 do 100 za pomocg wzoru:

(skala od 0 do 100) = [((skala od 4 do 20) —4) / 16] * 100
W pracy pozostawiono surowe wyniki dziedzin, czyli w skali od 1 do 5, aby byly one w takiej
samej skali, jak wyniki dwoch pierwszych pytan ogdlnych oraz poszczegdlnych pytan
wewnatrz dziedzin. Ponadto na podstawie tych wynikow liczbowych utworzono kategori¢ ocen
jakos$ci zycia w dziedzinach, przyjmujac rowne rozpigtosci przedziatow: bardzo zta - <1;1,8>,
zta - <1,8;2,6>, ani dobra, ani zla - <2,6;3,4>, dobra - <3,4;4,1> i bardzo dobra - <4,2;5,0>.
Zadowolenie z zycia badanych opiekunéw oséb wentylowanych mechanicznie ksztattowato sig¢
na poziomie 2,762, co oznaczalo, ze ich jako$¢ zycia byta ani dobra, ani zta. Podobnie
ksztattowat si¢ wynik ogoélnego zadowolenia ze zdrowia, ktory osiagnat poziom 2,743, co
wedlug przyjetej skali oznaczato, ze badani byli ani zadowoleni, ani niezadowoleni z jakosci
swojego zdrowia.
Przyjeto zatozenie, ze =zadowolenie z zycia opiekunéw pacjentow wentylowanych
mechanicznie ulegto znacznemu pogorszeniu i niezaleznie od ich pici, wieku i wyksztalcenia.
W toku przeprowadzonych analiz statystycznych nie potwierdzono tego zaloZzenia dla
zmiennych, jaka byla pte¢ (p=0,41351) oraz wyksztalcenie (p=0,248787). Natomiast
w odniesieniu do wieku potwierdzono istnienie zaleznosci (p = 0,000817). Istotne statystycznie
roznice $rednich stwierdzono pomig¢dzy badanymi w wieku 25-35 i 36-50 lat (SD=2,55; SD=
3,38), badanymi w wieku 25-35 i 51-65 lat (SD=2,55; SD=3,03), badanymi w wieku 36-50
1 51-65 lat (SD=3,38; SD=3,03), badanymi w wieku 25-35 1 66 i wigcej lat (SD=2,55; SD=2,88)
oraz badanymi w wieku 36-50 i 66 i wiecej lat (SD=3,38; SD=2,88).
Nalezy zauwazy¢, ze osoby najmtodsze, czyli od 25 do 35 lat miaty istotnie nizsza jakos$¢ zycia
niz osoby w wieku 36-50, osoby w wieku od 51 do 65 oraz powyzej 66 lat. Natomiast osoby
w wieku od 36 do 50 lat miaty istotnie wyzszg jakos$¢ zycia niz osoby w wieku od 51 do 65 lat
oraz osoby w wieku powyzej 66 lat. Reasumujac, to grupa wiekowa 36 - 50 lat deklarowata
wsrod wszystkich grup, istotnie najwyzszy poziom zycia.
W uzytym kwestionariuszu kluczowe byto szczegdtowe okreslenie jakosci zycia badanych,
a wigc ocenienie dziedzin ich funkcjonowania fizycznego, psychicznego, spotecznego

1 funkcjonowania w srodowisku. Uzyskane wyniki zostaty zaprezentowane w tabeli 4.
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Tabela 4. Srednie jakosci zycia badanych w poszczegdlnych domenach.

nr pytania w
kwestionariuszu
domena aspekty WHOQOL - SD
BREF
Czynno$ci zycia codziennego 17 2,895
Zalezno$¢ od lekow 1 leczenia 4 2,952
Energia i zmeczenie 10 2,867
Fizyczna Mobilnosé 15 3,010
Bdl i dyskomfort 3 2,867
Wypoczynek i sen 16 2,714
Zdolno$¢ do pracy 18 3,000
Wyglad zewngtrzny 11 2,990
Negatywne uczucia 26 3,486
. Pozytywne uczucia 5 3,124
Psychologiczna Samoocena 19 3,019
Duchowo$¢/religia/osobista wiara 6 3,219
Myslenie/uczenie si¢/pamieé/koncentracja 7 3,124
. Zwiazki osobiste 20 2,971
Relacje -
Wsparcie spoleczne 22 3,000
spoteczne —
Aktywnos$¢ seksualna 21 3,171
Zasoby finansowe 12 2,914
Wolnosé/bezpieczenstwo fizyczne i1 psychiczne 8 3,010
Zdrowie i opieka zdrowotna: dostgpnos¢ i jakosé 24 2,781
Srodowisko domowe 23 3,019
Srodowisko Mozliwosci zdobyvs./a.nia n?wch informacji i 13 2952
umiejetnosci
Mozliwosci 1 uczestnictwo w rekreacji i wypoczynku 14 2,952
Srodowisko fizyczne (zanieczyszczenie, hatas, ruch
. . 9 3,019
uliczny, klimat)

Transport 25 2,886

Na podstawie otrzymanych wynikow w poszczegdlnych podskalach, obliczono $rednie dla
kazdej z analizowanych domen. Badanie oceny jakosci Zycia ankietowanych z wykorzystaniem
formularza WHOQOL-BREF i przy uzyciu zatozonej skali wykazato, ze:

* w dziedzinie fizycznej uzyskano oceng jakosci zycia 2,97, czyli ani dobra, ani zta;

* w dziedzinie psychologicznej otrzymano oceng jakosci zycia 2,46, czyli zlg;

* w dziedzinie spolecznej uzyskano oceng jakos$ci zycia, 3,05, czyli ani dobrg ani zta;

* w dziedzinie §rodowiskowej otrzymano oceng jakos$ci zycia 2,96, czyli ani dobrg, ani

7la.

Nastepnie przystgpiono do badania stopnia nasilenia depresji u badanych opiekunéw oséb
wentylowanych mechanicznie z wykorzystaniem skali depresji Becka. U 35,24% ogotu
opiekunow (N=37) nie stwierdzono jej objawdw, co sugerowato, ze prawdopodobnie
obserwowane tymczasowe pogorszenie nastroju wynikato z biezacych wydarzen. U 14,29%

badanych (N=15) stwierdzono objawy tagodnej depresji, u 13,33% (N=14) respondentow
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rozpoznano umiarkowany poziom depresji, a w grupie 37,14% (N=39) badanych - ci¢zka
depresjg.

W kolejnym kroku wykorzystujac atenska skale bezsenno$ci starano si¢ okreslic ewentualne
problemy ze snem u badanych opiekunow osob wentylowanych mechanicznie. Badana grupa
wykazywata zroznicowanie pod tym wzgledem. U 19,05% (N=20) badanych nie stwierdzono
bezsennosci, U 34,29% (N=36) potwierdzono wystepowanie lekkich probleméw ze snem,
a46,67% (N=49) badanych cierpiato na bezsennos¢.

Zatozenie, ze dlugo$¢ opieki nad pacjentem wentylowanym mechanicznie ma duzy wptyw na
pogorszenie jakosci zycia opiekundéw, co przektada si¢ rowniez na wystegpowanie u nich
zaburzen snu i depresji, zostalo tylko czesciowo potwierdzone. O ile czas na wentylacji nie miat
wplywu na jako$¢ zycia badanych (p=0,628466), o tyle wystgpowaty u nich zaburzenia snu
(46,7%, N=49) i cigzka depresja (37,1%, N=39).

Dyskusja. Zaprezentowane wyniki badan pozwolily na okreslenie jakosci zycia opiekundéw
pacjentdw wentylowanych mechanicznie w warunkach domowych.

W badaniach wlasnych najczesciej wskazywanym czasem trwania wentylacji domowej byt
okres od 6 do 10 lat (36,19%). W badaniach Pilcha i in., najwickszy odsetek pacjentow
(41,93%) byl wentylowany w domu przez okres do trzech lat [8]. Mozna zatem stwierdzi¢, ze
czas trwania wentylacji domowej u 0s6b wentylowanych mechanicznie moze si¢ rdznié
w zaleznos$ci od badanej grupy. Wazne jest uwzglednienie tego aspektu przy planowaniu opieki
1 wsparcia dla opiekunéw os6b wentylowanych mechanicznie, uwzgledniajac specyficzne
potrzeby i wyzwania zwigzane z dlugotrwala wentylacja domowa.

Waznym aspektem funkcjonowania rodziny z osoba przewlekle chorg jest jej sytuacja
materialna. Badani opiekunowie ocenili swoj status majatkowy na réznych poziomach, jednak
dla 55,23% z nich byt on bardzo niski, niski lub $redni. Opieka tego typu moze stanowi¢ bardzo
duzo obcigzenie dla rodziny nie tylko pod katem psychologicznym, ale takze ekonomicznym.
W publikacji Piotrowskiej [9] mozna znalez¢ potwierdzenie tych wynikoéw. Autorka wskazata
w niej, ze opiekunowie 0os6b wentylowanych mechanicznie czesto do§wiadczajg réznorodnych
trudnosci, w tym réwniez finansowych. Zwigkszone wydatki na leki, $rodki pielegnacyjne,
opatrunkowe oraz zabiegi rehabilitacyjne, w potaczeniu z ograniczeniem aktywnosSci
zawodowe] lub calkowita rezygnacja z zatrudnienia, moga wplywa¢ na trudng sytuacje
materialng opiekunow. Ponadto konsekwencje tego nowego rytmu Zycia moga objawiac si¢
roOwniez w postaci niewystarczajacej ilosci czasu dla pozostalych czlonkow rodziny

i ograniczenia czestotliwo$ci kontaktow spotecznych [9]. Rowniez badania Kézki i in. [10]
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potwierdzaja, ze trudnosci finansowe sg powszechnym problemem w$rdd opiekundw. Badani
wskazali na r6znorodne trudne sytuacje zwigzane z opieka nad chorym, a prawie potowa z nich
(48%) wskazata na trudnosci finansowe. Ponadto 20% badanych wskazato brak czasu, a 16%
zglosilo klopoty ze znalezieniem pracy lub problemy w miejscu pracy. Szczegoélnie istotne jest,
ze wickszo$¢ badanych opiekunow (68%) nie pracowato zawodowo, co znacznie wptyngto na
ich trudng sytuacje¢ finansowa oraz warunki opieki [10]. Wynika stad, ze opiekunowie 0sob
wentylowanych mechanicznie czesto borykajg si¢ z trudnosciami finansowymi, wynikajacymi
ze zwiekszonych kosztow zwigzanych z opieka nad chorym. Ograniczenie aktywnoS$ci
zawodowej lub catkowita rezygnacja z pracy moze poglebiaé t¢ sytuacje, wpltywajac rowniez
na innych cztonkow rodziny. Wazne jest, aby swiadomos¢ tych trudnosci byta uwzgledniana
przy podejmowaniu dziatah wspierajacych opiekundéw i zapewnianiu im odpowiednich
srodkow wsparcia finansowego oraz psychospolecznego.

W prezentowanych wynikach badan stwierdzono u badanych opiekunéw zrdznicowanie pod
wzgledem poziomu wystepujacej u nich depresji oraz bezsennoéci. U ponad /3 opiekunéw nie
stwierdzono wystepowania objawow depresji, a ich tymczasowe pogorszenie nastroju wynikalo
z biezacych wydarzen. U 14,29% badanych stwierdzono objawy tagodnej depresji, co wskazuje
na potrzebg konsultacji z psychologiem lub psychoterapeuta. Umiarkowany poziom depresji
stwierdzono u 13,33% respondentow, co sugeruje konieczno$¢ kontaktu z odpowiednim
specjalista. Natomiast 37,14% badanych miato cig¢zka depresj¢, wymagajaca pilnej interwencji
psychiatrycznej, ze wzgledu na potencjalne zagrozenie dla zdrowia i1 Zycia, szczegolnie
w przypadku mysli samobojczych. Badania Stodulskiej [4] potwierdzaja te obserwacje.
Autorka wskazuje, ze 29% badanych znajdowato si¢ na granicy zaburzen depresyjnych, a 13%
przyznato si¢ do zaburzen depresyjnych [4]. Jest to zbiezne z prezentowanymi wynikami
badania wtasnego, ktore roéwniez wykazaly wysoki odsetek opiekundéw z objawami depresji
o roznym natezeniu (kgcznie N=68; 64,76%). Wskazuje to na powszechnos¢ wystepowania tego
problemu u opiekunéw 0s6b wentylowanych mechanicznie.

W badaniu wtasnym stwierdzono réwniez zrdéznicowanie pod wzglgdem bezsennosci wsrdd
badanej grupy opiekunow - az 46,67% respondentéw cierpialo na bezsennos¢. Wyniki te sg
zdecydowanie wyzsze niz otrzymane w badaniach Stodulskiej [4]. Autorka ta odnotowata, ze
22% opiekunow osob wentylowanych mechanicznie miato zakiocenia snu. W badaniu wlasnym
34,29% badanych znajdowato si¢ na pograniczu normy, wykazujac lekkie problemy ze snem,

a w przywotywanych badaniach [4] wspotczynnik ten wynosit 38%, wigc miat podobng
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warto$¢. W obu badaniach odnotowano potrzebg wsparcia psychologicznego dla opiekunow

0sOb wentylowanych mechanicznie.

Wystepowanie objawoéw depresji oraz probleméw ze snem wsrod opiekunéw o0sob

wentylowanych mechanicznie jest faktem. Wskazuje to na potrzebe skierowania wigkszej

uwagi na zagadnienia zdrowia psychicznego i na zapewnienie im odpowiedniego wsparcia

psychologicznego oraz terapeutycznego. Dostep do specjalistow, takich jak psychologowie

1 psychiatrzy, powinien by¢ utatwiony, aby pomoc opiekunom w radzeniu sobie z trudnosciami

emocjonalnymi, jakie mogg wynika¢ z opieki nad osobami wentylowanymi mechanicznie.

Whioski. Wyniki badan wtasnych pozwolity na wysunigcie nastgpujacych wnioskow:

1.

Dhugos¢ trwania wentylacji mechanicznej nie ma bezposredniego wptywu na jakos¢
zycia opiekundw pacjentdéw wentylowanych mechanicznie. Wtasciwe wsparcie
i edukacja moga pomoc opiekunom w radzeniu sobie z dtugotrwatg opieka nad chorym

czlonkiem rodziny.

. Zaburzenia psychiczne, takie jak depresja i bezsenno$¢, majg istotny wptyw na jakosé

zycia opiekundéw. Jest to kwestia wymagajaca dalszych badan 1 wsparcia
psychologicznego dla opiekunow.

Pte¢ nie wptywa na jako$¢ zycia opiekundw, ale wiek jest czynnikiem istotnym. Osoby
w $rednim wieku (36-50 lat) deklarowatly najwyzszg jakos$¢ zycia, co moze wynikaé
z wigkszej zdolnosci do radzenia sobie ze stresem i odpornosci psychicznej.

Jako$¢ zycia opiekunow pacjentdéw wentylowanych mechanicznie jest niska i zalezy od
szeregu czynnikow. Wyraznie wida¢ potrzebe wsparcia psychologicznego
i edukacyjnego dla opiekundéw, aby pomoc im radzi¢ sobie z ta trudng sytuacja.
Rekomenduje sie rozwdj programéw wsparcia psychologicznego i edukacyjnego dla
opiekunéw pacjentow wentylowanych mechanicznie. Programy te moga pomodc
opiekunom lepiej radzi¢ sobie ze stresem i wyzwaniami zwigzanymi z opieka, a takze
zwiekszy¢ jakos¢ ich zycia. Szczegolnie istotne moze by¢ wsparcie dla 0sob starszych,

ktére wydaja si¢ by¢ bardziej narazone na obnizong jako$¢ zycia.
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