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WSTEP

.. Slachetne zdrowie, nikt sie nie dowie, jako smakujesz, az sie zepsujesz.
Tam czlowiek prawie Widzi na jawie i sam to powie, ze nic nad zdrowie

ani lepszego, ani drozszego, bo dobre mienie, perty, kamienie,

takze wiek mlody i dar urody, miesca wysokie, Wladze szerokie

dobre sq, ale - 9dy zdrowie w cale. Gdzie nie masz sily, i Swiat niemily.

Klinocie drogi, méj dom ubogi oddany tobie ulubuj sobie! ”

Jan Kochanowski, Fraszki — Na zdrowie

Szanowni Panstwo,

Zachegcamy Panstwa do zapoznania si¢ z monografiag bgdaca efektem Konferencji
»Interdyscyplinarnos¢ dla zdrowia i bezpieczenstwa cztowieka”, ktorej gospodarzem po raz
pierwszy byli studenci Panstwowej Akademii Nauk Stosowanych w Glogowie. Publikacja
sktada sie z artykutow przygotowanych na bazie prac dyplomowych studentow I 1 II stopnia.
Stanowi tez platforme do zaprezentowania prac studenckich jako zachecenie do publikowania
wiasnych badan naukowych, wymiany do§wiadczen i doskonalenia warsztatu badacza.
Wszystko z nadziejg na zdobywanie przez naszych studentéw kolejnych tytutéw i stopni
naukowych, a takze zasilenie w przysztosci kadry dydaktycznej Panstwowej Akademii Nauk
Stosowanych w Glogowie. Budowanie potencjatlu naukowego nalezy bowiem do jednych
z najwazniejszych celow strategicznych Uczelni.

Monografia zawiera wyniki badan przeprowadzonych w oparciu o studium
indywidualnego przypadku, ktore szczegoOlnie przydatne sg dla studentéw pielggniarstwa
przygotowujacych si¢ do pisania pracy dyplomowej, ale takze dla pielggniarek pracujacych
z pacjentami z nowotworem regionu glowy i szyi leczonych metoda radioterapii, pacjentami
z zaawansowanym rakiem stercza, z dzie¢mi z zakazeniami uktadu moczowego czy tez ostrym
podgtosniowym zapaleniem krtani. Druga czg$¢ monografii to takze artykuty oryginalne, ale
oparte na metodzie badan iloSciowych. Nalezy podkresli¢, ze sa to pierwsze artykuty
z wynikow badan uzyskanych na drodze prac magisterskich naszych studentow na kierunku
pielegniarstwo - studia Il stopnia. Mamy nadzieje, ze bedg stanowi¢ przyktad dla kolejnych
studentow wskazujac, ze publikacja wlasnych badan naukowych powinna by¢ naturalnym
zakonczeniem pracy badawczej. Po c6z bowiem bada¢, odkrywaé nowe prawdy lub nawet
jedynie je potwierdzaé, bez ogloszenia wynikow badan. Bez tego etapu nie ma rozwoju nauki,
samorozwoju studenta, a co najwazniejsze implikacji wynikow badan do praktyki
pielegniarskie;.

Wsrod artykuldow monografii znajduje si¢ takze artykut ,,Btad antropologiczny

w pedagogice”. Zaprezentowane wnioski, moga by¢ wykorzystane nie tylko w pracy pedagoga,
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ale takze pielegniarki, bowiem w holistycznym 1 zindywidualizowanym podej$ciu do pacjenta
i jego srodowiska, kazda pielggniarka powinna unika¢ bledéw antropologicznych.

Na uwage zastuguje takze artykut na temat satysfakcji klienta w procesie podejmowania
decyzji zakupu produktow medycznych w Polsce. Jak wykazali autorzy badania uczestnicy
badania sg zadowoleni z jako$ci stosowanych przez nich produktow medycznych, a jedynym
punktem wskazujacym na niezadowolenie jest stosunek jakosci do ceny. Autorzy podkreslaja
takze istote badan marketingowych w zrozumieniu potrzeb i oczekiwan klienta.

Z uwagi na studencki charakter monografii, jej redaktorzy umiescili w publikacji
réwniez ,,Poradnik pisania pracy dyplomowej w oparciu o studium indywidualnego przypadku
PANS w Gtogowie - kierunek pielegniarstwo, studia | stopnia”. Stanowi on rozwinigcie pojeé
zawartych w regulaminie dyplomowania w formie komentarzy i wskazéwek. Poradnik powstat
na wyrazne zapotrzebowanie studentoéw w celu doskonalenia procesu dyplomowania. Jestesmy
przekonani, ze bedzie ewoluowal w miar¢ zdobywania coraz to wigkszego doswiadczenia
w pisaniu prac dyplomowych przez naszych studentow oraz nauczycieli jako promotorow
1 recenzentow.

Z nadzieja na kolejne Konferencje Studenckie na naszej Uczelni,
Dorota Milecka
Elzbieta- Garwacka-Czachor
Edyta Kedra
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BADANIE SATYSFAKCJI KLIENTA W PROCESIE PODEJMOWANIA
DECYZJI ZAKUPU PRODUKTOW MEDYCZNYCH W POLSCE

DARIUSZ NOWAKOWSKI, MALWINA NOWAK-PIETRUSZKO, OLIWIA SZOSTAK

Wstep. Badanie satysfakcji klientow jest kluczowym elementem analizy jakosci ustug w kazde;j
dziedzinie. Szczegdlnie wazne wydaje si¢ by¢ to w sektorze medycznym, ktory dodatkowo
objety jest rygorystycznymi regulacjami. W miar¢ rozwoju systemu opieki medycznej
w Polsce, rozwijaja si¢ rowniez produkty i ustugi w nim dostgpne. Pacjenci stawiajg coraz
wyzsze oczekiwania wobec jakosci wyrobéw medycznych, a rynek dos¢ szybko weryfikuje
zasadno$¢ istnienia poszczegdlnych produktow, szczegélnie takich, ktérych klienci nie
akceptuja.

Priorytetem dla producentow stalo si¢ dostarczanie produktow medycznych o najwyzszej
jakosci. Przy tak gwaltownym rozwoju sektora medycznego, badanie i raportowanie satysfakcji
klientow jest niezwykle wazne, jesli przedsiebiorstwo chce utrzymac¢ pozycje na rynku lub
wprowadzi¢ nowy produkt. W swoim zalozeniu, badanie ma dostarczy¢ obraz satysfakcji w
trosce o zadowolenie klientow, ktore jest obecnie jednym z najwazniejszych elementéw walki
konkurencyjnej pomig¢dzy przedsiebiorstwami na rynku.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena satysfakcji klientow w procesie podejmowania decyzji
zakupu produktow medycznych w Polsce. Wyniki badan pomoga zidentyfikowa¢ produkty,
ktorych jakos$¢ jest niezadowalajaca, a co za tym i1dzie, moglyby zosta¢ z tatwoscig wyparte
z rynku przez nowe - lepsze produkty. Ponadto, w prezentowanym materiale przedstawiono
wyniki badan, podsumowanie kluczowych wnioskow, jak rowniez wskazano na rekomendacje
dotyczace dziatan majgcych na celu poprawe jakosci produktow medycznych i zwigkszenie
satysfakcji klientow.

Material i metody badawcze. Badania marketingowe odgrywaja kluczowa role w praktyce
gospodarczej, dostarczajac przedsiebiorstwom istotnych informacji, ktére umozliwiaja
skuteczne podejmowanie decyzji strategicznych. Nalezy rowniez podkresli¢, ze obiektem
badan sa nie tylko konsumenci, ale rowniez konkurencja na rynku. Badania stanowig zatem
fundament skutecznego zarzadzania w dzisiejszym zmiennym $rodowisku gospodarczym.?
Wraz z dynamicznymi zmianami preferencji klientow, intensyfikacja konkurencji oraz

rozwijajacymi si¢ technologiami, przedsigbiorstwa coraz bardziej zdaja si¢ na analiz¢ rynku,

! M. Roészkiewicz, Metody ilosciowe w badaniach marketingowych, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2002, s. 13
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aby pozosta¢ konkurencyjnymi. Jednym z obszaréw uzytecznosci badan marketingowych
w praktyce gospodarczej jest zrozumienie klientéw. Badania marketingowe sa kluczowym
narzgdziem umozliwiajagcym przedsigbiorstwom zglebianie potrzeb, pragnien i oczekiwan
swoich klientow. Analiza demografii, psychografii i behawioralnych wzorcow zakupowych
dostarcza cennych danych, ktore stanowig fundament skutecznego dostosowywania oferty do
zmiennych wymagan rynku. Zrozumienie, co motywuje konsumentéw, pozwala na lepsze
projektowanie produktow i ustug, co w konsekwencji sprzyja budowaniu z nimi silnych relacji.
Kolejny obszar stanowi segmentacja rynku. Jest ona istotna dla efektywnego dostosowywania
strategii marketingowych do réznych grup klientow. Poprzez identyfikacj¢ unikalnych cech
i preferencji w poszczeg6dlnych segmentach, przedsigbiorstwa sg w stanie dostarcza¢ bardziej
spersonalizowane oferty, zwigkszajagc tym samym atrakcyjno$¢ dla roznorodnych grup
odbiorcow. 2 Kolejny obszar stanowi analiza konkurencji. W tym obszarze badania
marketingowe umozliwiajg monitorowanie dziatan konkurencji, identyfikacj¢ ich mocnych
i stabych stron oraz zrozumienie tego, co przyciaga klientow do konkurencyjnych produktow
i ustlug. Ta wiedza pozwala na skuteczniejsze opracowywanie strategii, eliminowanie
konkurencyjnych zagrozen i wykorzystywanie dostepnych okazji na rynku. Kolejny obszar -
skuteczne strategie promocyjne, definiujag promocj¢ jako niecodlaczny elementem sukcesu
przedsiebiorstw. Badania marketingowe dostarczaja danych na temat skutecznosci réznych
kanatow promocyjnych, preferencji komunikacyjnych konsumentow oraz trendow
w dziedzinie reklamy. Pozwala to na optymalizacje dzialan promocyjnych, zwigkszajac
widoczno$¢ marki 1 skuteczno$¢ kampanii.

W zmiennym otoczeniu biznesowym, badania marketingowe staja si¢ nieodzownym
narz¢dziem dla przedsigbiorstw, umozliwiajgcym podejmowanie decyzji dostosowujac si¢ do
dynamicznych zmian rynkowych. Zrozumienie klientow, skuteczna segmentacja rynku, analiza
konkurencji i efektywne strategie promocyjne sa kluczowymi elementami, ktore pozwalaja
przedsigbiorstwom osiaga¢ sukces w konkurencyjnym swiecie biznesu. Badania marketingowe
nie tylko dostarczajg informacji, ale stanowig fundament strategicznego podejscia do
zarzadzania, prowadzac do trwalego rozwoju i zadowolenia klientow. W zwiazku z tym, ich
rola w praktyce gospodarczej staje si¢ niezastgpiona, przyczyniajac si¢ do skutecznego

budowania i utrzymania silnej pozycji na rynku.®

2 D. Pfaff, Badania rynku Jak pozyskiwaé najistotniejsze dla firmy informacje marketingowe, Wydawnictwo
BC.edu. Warszawa 2010, s.10
3 P. Tarka, Uwarunkowania skuteczno$ci badar, marketingowych, Wydawnictwo UEP Poznan 2017, 5.26
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Satysfakcja klienta stanowi kluczowy element w procesie podejmowania decyzji zakupowych,
pehiac istotna role w ksztattowaniu preferencji i lojalnosci wobec marki. To gltgboko osadzona
emocjonalna reakcja klienta, ktora wynika z oceny i poréwnania oczekiwan z rzeczywistoscia
doswiadczenia zakupowego. Jest to wrazenie, ktore Klient otrzymuje po zakonczeniu interakcji
z produktem, ustuga lub marka.* Rozumienie istoty satysfakcji klienta wymaga spojrzenia na
jej ztozono$¢, a jedoczes$nie poprawnie zinterpretowana daje narzedzie do wplywania na
decyzje zakupowe oraz relacje z klientem. Poczatek procesu decyzyjnego zakupu czesto
zwiazany jest z wytworzeniem przez klienta oczekiwan i pojawienia sie potrzeby.® Potrzeby
stanowig punkt odniesienia, na ktorych klient opiera swoje doswiadczenia zwigzane z zakupem.
Nastepng faza jest poszukiwanie informacji i ocena alternatywnych wariantoéw. Konsumenci
przy wyborze produktu, w utamku sekundy oceniaja: cen¢, opakowanie, ksztalt, kolory
i skojarzenia, jakie maja z danym produktem. Strategie budowania satysfakcji klienta obejmuja
kompleksowy proces, ktory rozpoczyna si¢ od zrozumienia oczekiwan klientow, poprzez
dostarczenie produktow/ustug najwyzszej jakosci, az po zapewnienie doskonalej obstugi
klienta. Ciagte monitorowanie opinii klientow i reagowanie na ich potrzeby staje sig¢
kluczowym elementem w utrzymaniu wysokiego poziomu satysfakcji. Kluczowe jest poznanie
procesow wewngtrznych |1 zewnetrznych istotnie wplywajacych na ksztalttowanie sig
zadowolenia konsumenta. Do najpopularniejszych koncepcji modelowych satysfakcji
zaliczamy:®

a) model oczekiwanej niezgodnosci — satysfakcja jest bezposrednio powigzana z reakcja na

roznicg pomiedzy oczekiwaniami wobec produktu, a rzeczywistymi rezultatami.

b) model sprawiedliwosci wymiany — klient dokonuje rachunku zyskow i kosztow miedzy

soba, a sprzedawcg. Ocenia dang wymiang W Kategorii sprawiedliwosci.

c) model emocjonalny — zadowolenie klienta jest fatwo zauwazalne w jego pozytywnej

i ekspresyjnej reakcji emocjonalnej. Niezadowolenie jest z kolei ukrywane i dyskretne. Jesli

doswiadczenie jest zgodne z tymi oczekiwaniami lub je przewyzsza, generuje to uczucie

satysfakcji. Z drugiej strony, rozczarowanie wynikajace z rozbieznosci miedzy

oczekiwaniami, a rzeczywisto$cig moze prowadzi¢ do niezadowolenia klienta.

4 P. Gajewska, CSI w ocenie satysfakcji konsumentéw na przyktadzie wybranych sieci handlowych, ZN WSH
Zarzadzanie 2015, s. 105

5 M. Szczes$niak, Proces decyzyjny konsumenta na rynku, Zeszyty Naukowe seria 3, nr. 8, Polski Uniwersytet na
Obczyznie w Londynie, Luty 2020, s. 308

b P.Gajewska, CSI w ocenie satysfakcji konsumentéw na przyktadzie wybranych sieci handlowych, ZN WSH
Zarzadzanie 2015, s. 106
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Wspotczesne trendy zakupowe pokazujg, ze satysfakcja klienta staje si¢ kluczowym
czynnikiem ksztattujacym decyzje zakupowe. Klienci, majac dostep do bogatych Zzrodet
informacji 1 opinii, coraz czes$ciej dokonujg $wiadomych wyboréow bazujacych na
doswiadczeniach innych konsumentéw. Z tego powodu zadowoleni klienci czgsto staja sie
ambasadorami marki, polecajac jg innym i przyczyniajac si¢ do zwickszenia ich lojalno$ci.
Literatura z zakresu marketingu duzo uwagi poswigca Wwykorzystaniu portali
spoteczno$ciowych, podcastow, blogéw i wideo do pozycjonowania i rozpowszechniania
produktow i ustug.” W odbiorze spotecznym rosnie zatem znaczenie rozumienia satysfakcji
klienta. Klient zadowolony ponawia zakupy, wydaje wiecej, ale rowniez poleca produkty
innym konsumentom. Jest takze mniej sklonny do przenoszenia swoich zakupow do
konkurencji. Dlugoterminowe relacje z klientami oparte na satysfakcji przektadajg si¢ na
stabilno$¢ i wzrost dochodéw firmy, dlatego tak istotne jest umiejetne badanie i okreslanie
satysfakcji klientow. Pozwala to budowaé dtugoletnie relacje konsumenta.

Podsumowujac, satysfakcja klienta nie jest jedynie chwilowym uczuciem, lecz
fundamentalnym aspektem decydujacym o powodzeniu lub porazce przedsigbiorstwa.
Zrozumienie jej istoty oraz konsekwentne dazenie do jej zapewnienia, stanowig fundament
sukcesu na wspoétczesnym rynku, a wybor konsumenta staje si¢ coraz bardziej swiadomy
i skoncentrowany na do§wiadczeniach.

Za cel badania przyjeto poznanie satysfakcji klientow na rynku w procesie podejmowania
decyzji zakupu produktéw medycznych w Polsce. Cel gtéwny badania zrealizowano w oparciu
0 cele szczegotowe, ktore obejmowaty zagadnienia problemowe w zakresie identyfikacji
najczesciej stosowanych i kupowanych produktow medycznych oraz oceny zadowolenia
klienta z ogdlnej jakosci produktow medycznych.

Zakres podmiotowy badania dotyczyt wybranych rodzajow produktow medycznych.
Przedmiot badania stanowily: wytypowane jednostki medyczne wedtug formy prawnej;
Szpitale Powiatowe, Wojewodzkie, Kliniczne i Resortowe.

Podmiot proby, to osoby decyzyjne biorgce udzial w badaniu reprezentujace jednostke proby:
Kierownik Apteki Szpitalnej, Kierownik Dziatu Zaopatrzenia, Ordynator Oddziatu Chirurgii

oraz pracownik Oddzialu Anestezjologii i Naczelna Pielggniarka.

"D. Marzec, Znaczenie influencer marketingu w ksztattowaniu decyzji wspélczesnych konsumentéw, ,Media i
Spoteczenstwo” Nr 16/2022, 2022, s. 1
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Z uwagi na koszty badawcze zdecydowano, ze w procesie doboru proby zastosowano technike
nieprobalistyczna® — dobér celowy, okreslany terminami judgmental sampling albo purposive
sampling.

Liczebno$¢ proby badawczej ustalono w oparciu typowe rozmiary prob stosowane
w badaniach marketingowych w zalezno$ci od typu tabulacji krzyzowej:® badania specjalne;
jednostka proby n = 60, podmiot proby n = 120.

Pomiar wykonano metodg indywidualnego wywiadu osobistego, tzw. ,,face to face”, technika
CAPI (Computer Assisted Personal Interviewing) wywiad osobisty, w trakcie ktorego
korzystano z laptopa zawierajacego elektroniczng wersje kwestionariusza ankiety.

Badanie przeprowadzono w miesigcu sierpien 2023 roku.

Charakterystyka badanych jednostek medycznych. Biorac pod uwagg zmiany
organizacyjno-prawne jednostek medycznych, zrezygnowano z identyfikacji charakteru
wiasnosciowego podmiotow medycznych, z powodu niskiej wiarygodno$¢ otrzymanych
informacji. Wérod wytypowanych do badania jednostek medycznych, 30% stanowity Szpitale
Powiatowe. Natomiast Szpitale Wojewodzkie — 25%, a Instytuty naukowe i Szpitale Resortowe
— 20%. Szpitale Kliniczne — 17%. Inne podmioty medyczne — 8%.

Tabela 1. Rodzaj jednostki medycznej.

Lp. Wyszczegoélnienie N Odsetek
1. Szpital Powiatowy 18 30%
2. Szpital Wojewodzki 15 25%
3. Instytut Naukowy /Szpital Resortowy 12 20%
4, Szpital Kliniczny 10 17%
5. Inny 5 8%
Razem 60 100%

Zroédto: Opracowanie wiasne na podstawie BBM w Lesznie

Dodatkowo istotnym czynnikiem wplywajacym na wyniki badan jest wielko$¢ badanych
placowek mierzona ilo$cig 16zek. Tylko 5% z wybranych szpitali posiadato mniej niz 150 16zek.

Najwigcej placowek miescito si¢ w przedziale 150 — 400 16zek i1 stanowito az 60% catosci.

8 Polega ona na catkowitym subiektywnym wyborze jednostek badanych do préby, w nadziei na uzyskanie
najszerszych i najpetiejszych informacji. Ten dobor proby zapewnit w miar¢ pewne wyniki badawcze oraz
sprawna realizacj¢ logistyki badania. Operat badawczy stanowil wykaz danych teleadresowych jednostek
medycznych pozyskanych z GUS.

% J.Bazarnik, T.Grabinski, E.Kaciak, S.Mynarski, A.Sagan,Badania Marketingowe. Metody i Opracowania
Komputerowe, Canadian Consortium of Management Schools. Akademia Ekonomiczna w Krakowie. Krakow
1992, 5.16
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Duze szpitale posiadajace 401-800 miejsc stanowity 32% badania, natomiast te najwigksze, 801

+ tozek, tylko 3%. Tabela 2.

Tabela 2. Tlo$¢ 16zek w jednostkach medycznych (.)*

Lp. Wyszczegoélnienie N Odsetek

1. ponizej 150 tozek 3 5%

2. 150 — 400 t6zek 36 60%

3. 400 — 800 tozek 19 32%

4., 800 1 wigcej tozek 2 3%
Razem 60 100%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie BBM w Lesznie

*kropka (.) — brak wiarygodnych informacji o danym zjawisku, ze wzgledu na zmieniajqcq sie liczbe tozek

Wywiady osobiste przeprowadzono z pracownikami na kierowniczych stanowiskach, ktorzy
zajmuja si¢ zaopatrzeniem. Byli nimi: kierownik lub zastepca kierownika, kierownik apteki
szpitalnej, kierownictwo bloku operacyjnego, lekarz ordynator lub zastepca ordynatora,

kierownictwo anestezjologii: naczelna pielegniarka i dostepny lekarz anestezjolog. Tabela 3.

Tabela 3. Migjsce pracy respondenta.

Lp. Wyszczegolnienie N Odsetek
1. Kierownictwo Dzialu Zakupow 51 43%
2. Apteka Szpitalna 44 37%
3. Kierownictwo Bloku Operacyjnego 18 15%
4 Oddziat Ar;setlzzé r(iilz;gl(i; / Naczelna 7 6%

Razem 120 100%

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie BBM w Lesznie

Wyniki badawcze. Pomiar identyfikacji najczesciej kupowanych i stosowanych produktow
medycznych wykonano w oparciu o pytanie zamkniete skategoryzowane zawierajace z gory
wyznaczone mozliwosci odpowiedzi, sposrdd ktorych respondent mial dokona¢ wyboru.

Pytanie: Jakiego rodzaju produkty medyczne kupuja lub stosuja Panstwo regularnie?

Badania wykazaty, ze w zakresie analizowanych rodzajow produktow medycznych, wysoki
odsetek szpitali regularnie stosuje produkty farmaceutyczne oraz wyroby medyczne —
odpowiednio 85% i 75%. Natomiast nie regularnie — odpowiednio 15% i 25%. Pompy/systemy

infuzyjne regularnie stosuje 40% szpitali, a nie regularnie 60%. Tabela 4.

str. 1



Tabela 4. Regularnie stosowane w szpitalach rodzaje produktéw medycznych firmy: n=60

Lp. Wyszczegdlnienie Tak nie Razem
Produkty farmaceutyczne 85% 15% 100%

Wyroby medyczne 75% 25% 100%
Pompy/systemy infuzyjne 40% 60% 100%

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie BBM w Lesznie

Wysoki odsetek szpitali — odpowiednio 82% i 73%, regularnie stosuje narzedzia
chirurgiczne/kontenery oraz nici chirurgiczne. Natomiast nieregularnie — odpowiednio 18% i
27%.

45% szpitali regularnie stosuje urzadzenia nap¢gdowe, nieregularnie — 55%. Z kolei implanty
kregostupa oraz implanty biodra / kolana, regularnie stosuje —odpowiednio 38% i 33% szpitali.
Nieregularnie — odpowiednio 62% i 67%.

28% szpitali, regularnie stosuje stenty lub inne produkty kardiologiczne, a nieregularnie — 72%.
Urzadzenia i narzedzia endoskopowe oraz specjalistyczne produkty neurochirurgiczne,

regularnie stosuje 27% szpitali, a nieregularnie — 73%. Tabela 5.

Tabela 5. Regularnie stosowane w szpitalach produkty medyczne w ujeciu szczegotowym: n=60

Lp. Wyszczegélnienie tak nie Razem
1. Narzedzia chirurgiczne / kontenery 82% 18% 100%
2. Nici chirurgiczne 73% 27% 100%
3. Urzadzenia napgedowe 45% 55% 100%
4. Implanty krggostupa 38% 62% 100%
5. Implanty biodra / kolana 33% 67% 100%
6. Stenty lub inne produktu kardiologiczne 28% 72% 100%
7. Urzadzenia i narz¢dzia endoskopowe 27% 73% 100%
8. Specjalistyczne produkty neurochirurgiczne 27% 73% 100%

Zroédlo: Opracowanie wiasne na podstawie BBM w Lesznie

Kolejne analizowane zagadnienie dotyczyto identyfikacji stopnia zadowolenia klientow z
jakosci badanych produktow medycznych. Pomiar przeprowadzono w oparciu o skale Likerta,
ktéra daje mozliwo$¢ okreslenia stopnia akceptacji danego stwierdzenia.

Pytanie: W jakim stopniu jestescie Panstwo zadowoleni z jako$ci wyszczegolnionych

produktéw medycznych?

Strukture wskazan odpowiedzi w zakresie zadowolenia klientow z jakosci produktow
medycznych prezentuje tabela 6. Ocenie poddano trzynascie kategorii.

— Kategoria 1. Ogolna jako$¢ produktow.
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Ogotem 99% badanych, zadowolonych jest z ogdlnej jakoSci produktow: ,,bardzo
zadowoleni” — 82%,,,raczej zadowoleni” — 17%.Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani nie” oraz
,raczej niezadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna okresli¢ —
2%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi — 4,84.
Kategoria 2. Jakos$¢ narzedzi chirurgicznych.

Ogotem 85% badanych, zadowolonych jest z jakosci narzedzi chirurgicznych: ,,bardzo
zadowoleni” — 68%, ,,raczej zadowoleni”— 17%. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani nie”
oraz ,,raczej niezadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna okresli¢
—15%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi — 4,80.
Kategoria 3. Jako$¢ chirurgicznych systemow napgdowych.

Ogotem 54% badanych, zadowolonych jest z og6lnej jakosci chirurgicznych systemow
napedowych: ,bardzo zadowoleni” — 37%, ,raczej zadowoleni” — 17%. Wskazan
odpowiedzi ,,ani tak, ani nie” oraz ,;raczej niezadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie
stwierdzono. Nie mozna okresli¢ — 47%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi — 4,68.
Kategoria 4. Jako$¢ nici chirurgicznych.

Ogdtem 99% badanych, zadowolonych jest z jako$ci nici chirurgicznych: ,,bardzo
zadowoleni” — 67%, ,,raczej zadowoleni”— 32%. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani nie” oraz
»raczej niezadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna okresli¢ —
2%. Srednia ocena zadowolenia ksztattuje sie na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi —
4,67.

Kategoria 5. Jako$¢ systemow implantow kregostupa.

Ogodtem 23% badanych, zadowolonych jest z jakosci systemow implantéw kregostupa:
,bardzo zadowoleni” — 15%, ,,raczej zadowoleni” — 8%.Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani
nie” oraz ,raczej niezadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna
okresli¢ — 77%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi — 4,64.
Kategoria 6. Jakos$¢ produktow neurochirurgicznych.

Ogodtem 29% badanych, zadowolonych jest z jakosci produktéw neurochirurgicznych:

,bardzo zadowoleni” — 17%, ,,raczej zadowoleni” — 12%. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani
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nie” oraz ,,raczej niezadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna
okresli¢ — 72%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi — 4,58.
Kategoria 7. Jako$¢ urzadzen i narzedzi endoskopowych.

Ogotem 53% badanych, zadowolonych jest z jako$ci urzadzen 1 narzedzi endoskopowych:
,bardzo zadowoleni” — 30%, ,,raczej zadowoleni” — 23%. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani
nie” nie stwierdzono. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani nie” oraz ,,raczej niezadowoleni”
1,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna okresli¢ — 47%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi — 4,56.
Kategoria 8. Jako$¢ systemow implantdw pourazowych.

Ogolem 30% badanych, zadowolonych jest z jakosci systeméw implantow pourazowych:
,bardzo zadowoleni” — 17%, ,,raczej zadowoleni” — 13%. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani
nie” oraz ,;raczej nie zadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna
okresli¢ — 70%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi — 4,55.
Kategoria 9. Jakos$¢ siatek przepuklinowych.

Ogolem 63% badanych, zadowolonych jest z jakosci siatek przepuklinowych: ,,bardzo
zadowoleni” — 33%, ,,raczej zadowoleni” — 30%. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani nie”
oraz ,raczej niezadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna okresli¢
- 37%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi — 4,52.
Kategoria 10. Jako$¢ kontenerow na materiaty sterylne.

Ogolem 54% badanych, zadowolonych jest z jakosci kontenerow na materialy sterylne:
,bardzo zadowoleni” — 30%, ,,raczej zadowoleni” — 28%.Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani
nie” oraz ,,raczej niezadowoleni” 1 ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna
okresli¢ — 42%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny bardzo dobrej i wynosi — 4,51.
Kategoria 11. Jako$¢ systemow implantow biodra / kolana.

Ogotem 53% badanych, zadowolonych jest z jako$ci systemdéw implantow biodra / kolana:
,bardzo zadowoleni” — 25%, ,,raczej zadowoleni” — 28%. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani
nie” oraz ,,raczej niezadowoleni” 1 ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna
okresli¢ — 47%.

Srednia ocena zadowolenia ksztaltuje si¢ na poziomie oceny dobrej i wynosi — 4,46.
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— Kategoria 12. Jako$¢ produktéw kardiologicznych.

Ogotem 21% badanych, zadowolonych jest z jakosci produktow kardiologicznych: ,,bardzo
zadowoleni” — 8%, ,,raczej zadowoleni” — 13%. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani nie” oraz
,raczej niezadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna okresli¢ —
78%.

Srednia ocena zadowolenia ksztattuje si¢ na poziomie oceny dobrej i wynosi — 4,38.

— Kategoria 13. Stosunek jakosci produktow do ich ceny.

Ogotem 47% badanych, zadowolonych jest z stosunku jako$ci produktéw do ich ceny:
,bardzo zadowoleni” — 25%, ,,raczej zadowoleni” — 22%. Wskazan odpowiedzi ,,ani tak, ani
nie” oraz ,raczej niezadowoleni” i ,,bardzo niezadowoleni” nie stwierdzono. Nie mozna
okresli¢ — 45%.

Srednia ocena zadowolenia ksztaltuje si¢ na poziomie oceny dobrej i wynosi — 4,00.

Tabela 6. Struktura wskazan zadowolenia klientow z jakosci produktéw medycznych firmy: n=60

P bardzo raczej an raczej bardzo n[e
Lp. | Wyszczegdlnienie . . tak, . S . | mozna | Razem
zadowoleni | zadowoleni - .| niezadowoleni | niezadowoleni 15 4
ani nie okreslié¢
1. | ©sblne) jakosci 82% 17% 0% 0% 0% 2% | 100%
produktow
Jako$ci narzedzi o o o o o o o
2. chirurgicznych 68% 17% 0% 0% 0% 15% 100%
Jakosé
3, chirurgicznych 37% 17% 0% 0% 0% 47% | 100%
systemow
napedowych
4. Jakosci nici 67% 32% 0% 0% 0% 2% | 100%
chirurgicznych
Jakos¢ systemow
5. implantéw 15% 8% 0% 0% 0% 77% 100%
kregostupa
Jako$¢ produktow
6. S 17% 12% 0% 0% 0% 72% 100%
neurochirurgicznych
Jako$¢ urzadzen i
7. narzgdzi 30% 23% 0% 0% 0% 47% 100%
endoskopowych
Jako$¢ systemow
8. implantow 17% 13% 0% 0% 0% 70% 100%
pourazowych
9. Jakosc siatek 33% 30% 0% 0% 0% 37% | 100%
przepuklinowych
Jakos¢ kontenerow
10. na materiaty 30% 28% 0% 0% 0% 42% 100%
sterylne
Jakos¢ systemow
11. | implantéw biodra / 25% 28% 0% 0% 0% 47% 100%
kolana
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Jako$¢ produktow 0 0 0 0 0 0 o
12. kardiologicznych 8% 13% 0% 0% 0% 78% 100%
Stosunku jakosci
13. | produktow do ich 25% 22% 0% 0% 8% 45% 100%
ceny
Ogélem 35% 20% 0% 0% 1% 44% 100%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie BBM w Lesznie

Whnioski. Przeprowadzone badanie wskazuje na to, ze respondenci sg zadowoleni z jakoSci
stosowanych przez nich produktow medycznych, a jedynym punktem wskazujagcym na
niezadowolenie jest stosunek jakosci do ceny. Spowodowane moze by¢ to rosngcg inflacja,
ktéra wptywa na koszty wytworzenia produktu i jednoczes$nie na jego ceng, a niekoniecznie ma
wplyw na jakos¢ lub pozostaje ona bez zmian.

Warto réwniez zauwazy¢, ze satysfakcja klientow nie ogranicza si¢ jedynie do jakosci
produktow, ale obejmuje takze szereg innych aspektéw. Mozna zaliczy¢ do nich na przyktad
dostepnos¢ produktow i obstuge klienta firm dystrybuujacych produkty. Badanie skupito si¢ na
jakosci analizowanych produktow, a wyniki jednoznacznie wskazuja na pozytywny odbior
wyrobow medycznych w Polsce. Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze sektor medyczny, ze wzgledu
na rygorystyczne regulacje, stawia priorytet na dostarczanie produktow o najwyzszej jakosci
oraz utrzymywanie wysokich standardow, co wykazato powyzsze badanie.

Przeprowadzone badanie podkresla rowniez istote¢ badan marketingowych w zrozumieniu
potrzeb 1 oczekiwan klientdéw. Mozna stwierdzi¢, ze jako$¢ produktu jest duzo wazniejsza niz
jego cena, a konsumenci sg sktonni zaptaci¢ wiecej za produkt dobrej jakosci oraz jest mniejsze
prawdopodobienstwo, ze beda szukaé tanszych zamiennikéw na rynku.

Aby utrzymac¢ konkurencyjng pozycje na rynku nalezy systematycznie przeprowadza¢ badania
marketingowe. Dzigki temu mozna w por¢ zareagowa¢ na zmiany zachodzace na rynku oraz
dostosowac ofert¢ handlowa pod potrzeby obecnych i1 potencjalnych klientéw firmy.
Prezentowane w artykule informacje stanowiag fragment badan satysfakcji klienta i oceny
produktéw medycznych w Polsce, przeprowadzone przez BBM Biuro Badan Marketingowych
w Lesznie, na zlecenie niemieckiego koncernu medycznego. Znaczaca czg$¢ danych nie jest
podawana do publicznej wiadomosci ze wzgledu na zachowanie tajemnicy kontraktu

badawczego.
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BLAD ANTROPOLOGICZNY W PEDAGOGICE

EwA KOLOGRYW

Wstep. Wspodlczesny cztowiek zyje szybko, gtosno w pogoni za cywilizacja, w ktorej kultura
upada, bo mitos$¢ zastepuje nienawis¢ gdy ,,cztowiek cztowiekowi pozostaje tylko wilkiem”.
Skutkuje to brakiem rozumienia siebie 1 innych, a przede wszystkim zatraceniem
czlowieczenstwa, izolacja w kontaktach rodzinnych, spotecznych, bo wspodtczesny cztowiek
przestaje rozumie¢ siebie 1 drugiego czlowieka. Nie ma dzi$ solidnych podstaw w mysleniu
Kim jestem i jaki by¢ moge, nie ma takze autorytetow wychowawczych, bo antypedagogika
takowe odrzucita. Zatem filozoficzne pytanie Kim jestem zastgpiono mutlikulturalizmem czyli
moge by¢ kazdym i1 wszedzie bez zobowigzan, a pedagogiczne wzory i autorytety upadaja
z braku wiary w prawdg, dobro, pigkno 1 mito$¢. Cztowiek nie rozumie cztowieka, cho¢ natura
ich taka sama, pojawia si¢ wiec btad w rozumieniu tego Kim jestem i jakim by¢ moge. TO
dylematy, ktére stanowia zasadnicze pytania na gruncie wielu dyscyplin nauki, cho¢
niekoniecznie prawidlowo uzasadniaja odpowiedZz na pytania natury filozoficznej czy
antropologicznej. To rowniez temat moich rozwazan w poszukiwaniu odpowiedzi na te
pytania, ktore nurtuja takze wielu wspotczesnych wybitnych polskich filozoféw, a odpowiedzi
byto i jest wiele na to zasadnicze pytanie Kim jestem?

Pierwsze koncepcje w poznaniu i mysleniu o czlowieku pojawily si¢ juz w starozytnosci.
Stanowity podstawe rozwazan w réznych okresach dziejowych, o tym jak rozumie¢ cztowieka,
Kim on jest w swojej istocie, a takze jak go ksztattowaé i wychowywaé. Zatem Kim jest
cztowiek i Jakim by¢ powinien t0 pytania zadawane nieustannie na gruncie koncepcji
filozoficznych, badan antropologicznych i réwniez zalozeh pedagogicznych.

W wielu koncepcjach pojawit si¢ btad w odczytaniu istoty cztowieka, ktory to w konsekwencji
doprowadzit do tworzenia utopijnych wizji, ideologii czy zatozen systemoéw pedagogicznych,
redukujac myslenie o czltowieku i jego potencjale na potrzeby tych utopii. Zatem zamiast
budowac¢ fundamenty cztowieczenstwa w cztowieku, prowadzi si¢ mtodych ludzi do zagubienia
1 upadku w zyciu spotecznym, jako skutek btedoéw na gruncie takze wychowania. Bo mamy
wspotczesnie dylemat w antropologii filozoficznej ze zrozumieniem tego Kim jest cztowiek
i dlatego pojawit si¢ btad antropologiczny i w konsekwencji problem w zrozumieniu co jest
istotg czlowieka jak go prawidlowo odczyta¢, ksztattowa¢ 1 jak to odnies do systemu
wychowywania, nie pozbawiajac w efekcie potencjatu jaki ma cztowiek w swojej naturze ale

wszechstronnie go rozwija¢ na miar¢ indywidualnych mozliwosci.
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Celem pracy jest pokazanie jak nieadekwatne ujecia czlowicka w koncepcjach i wizjach
systemOw w odniesieniu analogicznie do teorii wychowawczych prowadza do bledow,
wypaczen, tworzenia zla, ograniczajac mozliwosci tworzenia dobra i rozwoju potencjatu
osobowego. Skutkujg réwniez brakiem moralnosci w postgpowaniu, ochronie oséb i ich
godnosci. Bledne postrzeganie 1 definiowanie istoty czlowieka to niebagatelny problem
antropologii filozoficznej ale takze wspotczesnej edukacji, bo negatywne skutki juz
odczuwalne sg na gruncie tak popularnej antypedagogiki, ktéra czlowiekiem odgornie
manipuluje w taki sposob ,ze wolno$¢ oznacza tylko nieograniczong dowolno$¢ w dzialaniu
bez ponoszenia konsekwencji, bo najwazniejsze jest dbanie tylko o wtasne dobro.  Btednie
pojmowana wolno$¢ i egoizm na piedestale postmodernizmu nie sprzyja ksztaltowaniu
cztowieczenstwa 1 wtasciwych postaw moralnych budujacych cztowieka, bo degraduja go do
roli tylko przedmiotu pedagogiki liberalnej skutkujacej tez totalitaryzmem wychowawczym, co
moze pozostawi¢ negatywny $lad w przysztosci nie do naprawienia w nastepnych pokoleniach.
Blad antropologiczny jego rola i znaczenie w filozofii czlowieka. Blad antropologiczny —
etymologia stowa BLAD wywodzi si¢ od (gr. pseudos i tac. error) i oznacza stan rzeczy
o ktorego istnieniu jesteSmy przekonani i albo on nie zachodzi, albo przedstawia si¢ zupetnie
inaczej. Natomiast stowo ANTROPOLOGIA (gr.anthopos=cztowiek+logos=stowo), to nauka
o czltowieku ktora wspotczesnie tworza wzglednie odrgbne dyscypliny naukowe, sg to
antropologia filozoficzna, a. fizyczna zwana przyrodnicza 1 antropologia kulturowa. Btad
antropologiczny omawiany w tej pracy stanowi problem antropologii filozoficznej. Samo
wyrazenie blad antropologiczny pierwszy raz zostalo omoOwione przez Jana Pawla II
w encyklice Centesimus annus.® Ojciec Sw. zwrécit bowiem uwage na sposob traktowania
cztowieka w ideologii socjalizmu tylko jako okreslonego elementu w organizmie spolecznym,
gdzie indywidualne jednostkowe dobro podporzadkowuje si¢ ekonomiczno-spotecznemu
mechanizmowi, ktory ogranicza samodzielny wybor dobra przez jednostke i tym samym
wyltacza odpowiedzialno$¢ jednostki za przyjecie dobra lub zta. Cztowiek wigc istnieje tylko
jako relacja spoteczna natomiast redukuje si¢ postrzeganie cztowieka jako osoby, zdolnej do
samodzielnych decyzji w wymiarze moralnym, ktérych podejmowaniem tworzytaby tad
spoteczny. Wskutek takiej btednej koncepcji osoby tworzy si¢ w socjalizmie znieksztalcone
prawo, dotyczace zakresu wolnos$ci czlowieka, a w konsekwencji btedu antropologicznego tej

ideologii, cztowiek podporzadkowany jest dobru spolecznemu zatracajac wtasng autonomie.

1CentesimusAnnus, Ojca Swietego Jana Pawta II [w] Jan Pawet II, Dzieta zebrane, tom I Encykliki Krakow
2006, s. 409.
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Btad antropologiczny analizowany jest wspotczesnie na gruncie wielu aspektéw zycia
i funkcjonowania cztowieka, cho¢by w kulturze, nauce, etyce, sztuce, czy religii. W tej pracy
skupiam si¢ na genezie btedu antropologicznego w rozumieniu cztowieka oraz skutkach
btednych koncepcji w odczytaniu cztowieka 1 osoby ludzkiej w odniesieniu do antropologii
filozoficznej, filozofii i pedagogiki. Podstawg w rozumieniu i prawidlowym odczytaniu
cztowieka jest odpowiedZ na zasadnicze pytanie, CO jest bytem, a co nim nie jest. Dopiero
woOwczas mozna konsekwentnie poszukiwaé i zrozumie¢ odpowiedz na pytanie Kim jest
cztowiek. Blad antropologiczny to nieprawidtowe odczytanie zawartosci bytowej cztowieka,
a wiec redukcjonizm 1 brak zgodno$ci z rzeczywistoscig. Zatem filozofii w rozumieniu
cztlowieka nie nalezy traktowa¢ na zasadzie mody, ideologii, bo jaka przyjmie si¢ wizj¢
cztowieka takie bedzie wychowanie i edukacja, a jak pisat juz w starozytnosci Arystoteles
,,maty btad na poczatku jest wielkim na koncu.” Koncepcje poznania w odniesieniu do bytu,
cztowieka i geneze ich analizowat Andrzej Maryniarczyk 2, pokazujac jak w ujeciu
historycznym zmieniaty si¢ sposoby odczytywania i rozumienie istoty cztowieka. Analogicznie
zatem do ksztaltowania si¢ pogladow na temat Czym jest byt formutowano takze poglady Kim
jest cztowiek w odniesieniu do danej okreslonej koncepcji bytu.

Przeglad wybranych koncepcji czlowieka. Istotnymi koncepcjami ujmujacymi cztowieka
w réznych jego aspektach sa: koncepcja materialistyczna, wariabilistyczna - wspotczes$nie
postmodernizm takze monizm 1 spirytualizm oraz hylemorficzne ujecie czlowieka 1 ujecie
integralne.

Materialistyczna koncepcja czlowieka. Pierwsze poglady dotyczace bytu i cztowieka pojawity

si¢ u Demokryta w jego koncepcji, rzeczy stanowity sktad praczastek i takze cztowieka w swej
istocie traktowano i rozumiano jako agregat materialnych praczastek. Zatem , wiedza
o cztowieku zostata sprowadzona do wiedzy o narzadach i funkcjonowaniu, strukturze itp.”?
To ujecie cztowieka prowadzito do braku zrozumienia jego istoty, gdyz dopiero w odniesieniu
do $wiata przyrody jako cato$ci moze by¢ on suwerenny, mie¢ wlasng autonomie. Takie
postrzeganie ma swoje negatywne skutki takze wspoiczesnie, gdy cztowieka mozna dowolnie
ksztaltowa¢ choc¢by klonowaniem, przeszczepami i eksperymentami w imi¢ nauki bez
ograniczen, bo traktuje si¢ istotg ludzka jako agregat organow wedtug fizykalnej koncepcji bytu

czlowieka.

2 Maryniarczyk A. SDB, Stepien K., Blgd antropologiczny i jego konsekwencje w kulturze, Lublin 2021.
3 Maryniarczyk A., Koncepcja bytu, a rozumienie cztowieka [W] Bigd antropologiczny i jego konsekwencje
w kulturze, pod red. Maryniarczyk A. SDB, Stepien K., Lublin 2021, s. 75.
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Rozwazania o charakterze juz antropologicznym na temat tego Kim jest czlowiek pojawiajg si¢
u sofistow, a przede wszystkim ich przedstawiciela Protagorasa z Abdery (V w. przed
Chrystusem ). Sofiéci to tworcy nowego typu filozofii, ktéra zmienita kierunek zainteresowan
z filozofii przyrody na filozofie humanistyczng. Humanizm sofistéw nacechowany byt przede
wszystkim relatywizmem, ktéry w duzej mierze mial charakter antropologiczny, a mysla
przewodnia tej filozofii bylo hasto ,,Wszystkich rzeczy miarg jest cztowiek”. Relatywizm
w mysleniu sofistow o cztowieku i jego sprawach ujmowal poglady cztowieka jako wzgledne
czyli jednocze$nie dobre i1 zle, co dobre dla jednej osoby, moze by¢ ztem dla innej.
W rozwazaniu na temat cztowieka sofisci podjeli si¢ interpretacji ,,prawa natury”. Uwazali
bowiem, ze miar¢ ,,prawa natury” wyznacza ,,prawo silniejszego”, cz¢$¢ tych myslicieli normy
kultury traktowata jako co§ umownego, co w powrocie do natury moze okresla¢ prawo do
panowania sily. Zatem czlowiek w relatywizmie sofistow taczac w sobie prawo natury jako
sity 1 jako miar¢ wszechrzeczy nie mial tez podstaw bytowych i nie dawat odpowiedzi na
pytanie Kim jest cztowiek. Wedlug sofistow czlowiek jest bytem materialnym, glosili tez
sensualizm czyli poznanie zmystowe warunkiem wszelkiego poznania. Btad antropologiczny
u sofistow polegal na umiejscowieniu czlowieka i jego sity ponad tym, co rozwija, ksztaltuje 1
stuzy kulturze w ktoérej zyje 6w cztowiek, a takze ponad tym , co nie oddaje w pelni jego
czlowieczenstwa.

Innym myslicielem na gruncie pogladow materialistycznych byt F. Bacon (renesans), ktéry
natur¢ podporzadkowat nauce, bo wedtug niego zadaniem nauki bylo opanowanie przyrody
1 wyznaczyl jej nowy model zwany mechanicystycznym. Czlowiek wigc ma wyznacza¢ cele
naturze, bo ona jest jak bierna maszyna we wladaniu czlowieka, ktory zostaje umiejscowiony
jakby poza naturg 1 jest jej ,,myslacym wtadca. ,,Mechanicyzm koncentrowat si¢ zatem jedynie
na opisie mechanizméw ruchu przestrzennego cial, wobec czego nie byl w stanie wyjasnic¢
problemu powstawania czy rozwoju bytéw naturalnych”.* Zatem poglady Bacona poglebity
tylko trudno$ci w rozumieniu i odpowiedzi na pytanie Kim jest czlowiek, gdy jego miejsce
w $wiecie okreslata renesansowa filozofia przyrody, ktérej towarzyszyl rozwoj nauki 1 jej
réznych dziedzin, w szczegdlnosci nauk stosowanych i technicznych. Pojawit si¢ takze ruch
ideowy okre§lany mianem humanizmu wraz z filozofig i nauka §wiecka. Czlowiek renesansu
chciat podporzadkowac sobie przyrodg i badal ja pod katem swoich potrzeb doczesnych. Celem
nauki byto zdobycie wtadzy nad przyroda, a jej przedmiotem byto tylko to, co dostepne empirii

zmystowej. Filozofia sceptykéw renesansowych degradowata czlowieka uznajac, ze nie r6zni

4 Gudaniec A., U podstaw jednosci bytowej czlowieka, studium z metafizyki osoby, Lublin 2026, 5.192.
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si¢ on w przyrodzie niczym od innych zyjacych istot, 1 w takim jego rozumieniu podejmowano
proby przywrocenia nadmiernej ciekawos$ci, ambicji cztowieka do poziomu ,,stodkiej
niewiedzy”, bo ,,czlowiek jest takg istota, jaka objawia sic w naturze: stabg i krotko zyjaca”.®

W XVII wieku mechanicystyczne poglady i teorie Bacona zostaly rozbudowane przez
T. Hobbesa. Zastosowanie metody empirycznej w antropologii i naukach spotecznych
pozwolilo na okreslenie skrajnie materialistycznej filozofii, ktéra ugruntowala antropologiczny
naturalizm, coraz bardziej popularny w filozofii i nauce nowozytnej. Hobbes uznawal, ze
istniejg tylko rzeczy materialne, ktore swoja istote majg tylko w cielesnosci, a wszelkie ich
przemiany sg tylko czysto mechaniczne, uznawat takze iz dusza ludzka jest rowniez materialna.
Uwazat bowiem, ze nie istnieje substancja niematerialna jako idea i brak jest tez idei Boga.
Hobbes uwazat takze, ze poznanie czlowieka jest tylko doswiadczeniem zmystowym 1 jest
subiektywne, a ,,na kazdym poziomie rzeczywistosci dzialaja proste mechaniczne prawa

przyczynowo- skutkowe”®

. Hobbes cztowieka okreslal jako istote aspoleczng z cechujacym go
egoizmem, bo natura czlowieka dazy tylko do zachowania jego dobra jednostkowego,
a stosunki ludzkie polegaja na przyjemno$ciach i niecheciach analogicznie do ruchu
przyciagania i odpychania, co tworzylo relatywizm w pojmowaniu dobra lub zta czyli
moralno$¢ byta wzgledna.

Teorie Hobbesa to obraz naturalizmu nowozytnego, ktory w rozmaity sposob ksztattowat si¢
na fundamencie filozofii i takze nauki. Cztowieka ttumacza te same uwarunkowania, co $wiat
przyrody, jest on tylko troche lepiej, wyzej zorganizowanym osobnikiem przyrodniczym, nie
ma tez w nim transcendencji, bo mozna go rozumie¢ w oparciu o §wiat natury w ktorej zyje.
Wedlug naturalizmu tym, co stanowi jednos$¢ bytowa w cztowieku jest wtasnie natura.
Poglady o charakterze naturalistycznym zaznaczajg swoj dalszy rozwd; w mysli o§wiecenia
ale juz w charakterze ideologiczno —encyklopedycznym. W o$wieceniu wyraznie zaznacza si¢
rozw0j nauki 1 stopniowe odrzucanie religii chrzescijanskiej w zyciu spotecznym, dlatego
materializm poglebia si¢ poprzez thumaczenie zagadnien filozoficznych 1 antropologicznych
wynikami twierdzen nauk szczegotowych. Cztowiek jest odnoszony do maszyny, interpretuje
si¢ wszystko co istnieje jako przedmioty materialne, ktére mozna okre$la¢ w sposédb
mechaniczny. Zatem istnieje tylko materia, nie ma zadnej duchowosci, bo dusza czlowieka jest
cielesna, nie ma tez wolno$ci i nieSmiertelnosci. Czlowiek zyje po to, aby uzywaé zZycia
w czysto zmystlowym aspekcie, pojawia si¢ wigc hedonizm jako cel zycia cztowieka. To

poglady, ktore w o§wieceniu glosit La Mettrie, zatem filozof ten ,,dokonuje redukcji cztowieka

5 tamze, s. 189.
6 tamze, s. 197.
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do bytu czysto cielesnego, odbierajgcego jedynie zmystowe wrazenia. (...) Miedzy stanami
duszy i ciata wystepuje wzajemna zalezno$¢”.” Myslenie cztowieka traktowal jako wyzszy
stopnien odczuwania w stosunku zwierzat, a wigc poznanie umystowe to tylko wyobraznia
wyjasniana jako rezultat pewnej organizacji mozgu. Natomiast odmienne poglady
oswieceniowe reprezentowat J. J. Rousseau, ktory uwazat ze natura cztowieka jest doskonata,
a za zto obecne w $wiecie odpowiedzialna jest kultura i cywilizacja. Dlatego nalezy powrécié
do natury odrzucajac rozum i zaufa¢ uczuciom. ,.Na tym tle powstala réwniez teoria
naturalnego, spontanicznego rozwoju i wychowania cztowieka (natura rozwija si¢ sama)”.
Poglady os$wieceniowe oparte na naukach szczegdtowych znaczaco zdystansowaly role
filozofii klasycznej i takze antropologii w odczytaniu i rozumieniu cztowieka. Bo odniesienie
do czysto przyrodniczych teorii w mysleniu o czlowieku znaczaco zawezaja perspektywe
patrzenia catosciowego na czlowieka i redukuja znaczaco tez szukanie odpowiedzi na
zasadnicze pytanie Kim w istocie jest cztowiek i jak ksztaltowa¢ w nim cztowieczenstwo jesli
jest tylko maszyng lub pewnym elementem przyrody.

Materializm o§wieceniowy rozszerzyt si¢ w XIX wieku i juz nie tylko opierat si¢ na teoriach
przyrodniczych ale wkradal si¢ do interpretacji zjawisk spotecznych. L. Freurbach
przedstawiciel materializmu antropologicznego kult Boga proponowat zastgpi¢ kultem
cztowieka, bo uwazat, ze ludzko$¢ jest najdoskonalszg forma, a wigc cztowiek jest bogiem dla
cztowieka. Takie ujecie stato si¢ tez podstawg do uksztattowania materializmu dialektycznego
(K. Marks I F. Engels) gdzie rzeczywisto$¢ jest materialna ale rozumiana poprzez relacje
wystepujace w otaczajacym $wiecie. Cztowiek ujmowany byt w zalezno$ciach od
spoleczenstwa i tak zrodzita si¢ wiec gloszona przez marksizm nadrzednos¢ kolektywizmu nad
jednostka, gdzie cztowiek rozwija si¢ w oparciu o prace przeksztalcajac przyrode w ktorej sig
sytuuje. Marksizm skupial si¢ takze na walce z religia, i pomogta mu w tym teoria ewolucji,
ktorg marksisci uzyli do tworzenia swoich koncepcji spoteczno— ekonomicznych.
Wspotczesnie naturalizm taczy si¢ z teorig ewolucji biologicznej w oparciu o koncepcje XIX
wieczng Darwina. Teoria ta jest dominujaca w réznych badaniach naukowych 1 jest takze
propagowana w nauczaniu. Cztowiek w ujeciu darwinowskim jest redukowany do wyjasniania
go wylacznie jako bytu przyrodniczego i w konsekwencji prowadzi to do stopniowej redukcji
humanistyki na rzecz wyjasnien i rozumienia cztowieka w aspekcie tylko nauk przyrodniczych.
Zatem ewolucjonizm w rozumieniu cztowieka mowi o tym, iz jest on ,,efektem przypadkowo

postepujacego procesu, nie jest zatem ani podmiotem, ani kim§ wolnym, ani bytem

7 tamze, s. 204.
8 tamze, s. 209.
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substancjalnym. (...) Ciato i $ci$le z nim powigzana psychika, a takze umyst i stany duchowe
cztowieka, powstaly na drodze ewolucyjnej, spelniajac przede wszystkim role
przystosowawczg”.?

Wariabilizm i (dzisiaj) postmodernizm. Inne rozumienie bytu i czlowieka reprezentowat

Heraklit z Efezu (IV/V w. przed Chrystusem) Poglady jego okresla si¢ mianem koncepcji
procesualnej (wariabilistycznej), w ktorej wszystko jest plynne, nic nie trwa i nieustannie si¢
zmienia. ,,Cztowiek nie jest ani podmiotem, ani przedmiotem, ktéry si¢ staje. Jest kim§ komu
zdarzylto sie bytowaé w jakim$ przedziale czasu.”'® Zatem sam proces odgrywa role bytu,
a czlowiek sig¢ staje 1 jest w drugorzednej roli wzglgdem natury wszechrzeczy. A. Maryniarczyk
pisze, ze ,,cztowiek nie jest autorem wilasnego zycia, lecz spelniaczem zastanych warunkow
i narzuconych mu praw. Nie nalezy ani do §wiata rzeczy, bo i te nie sg substancjami ani tez do
siebie. Czlowiek to tylko ,,dzianie si¢”.!! Dlatego uwazam, ze Heraklityzm jest podstawg
postmodernizmu.

Monizm i Spirytualizm (dualizm). Inng koncepcj¢ bytu zapoczatkowat Parmenides (IVw. przed

Chrystusem), a poglady jego traktuja byt jako §wiat ,,bez postaci,” a wigc istoty zywe i cztowiek
to cienie prawdziwego ontologicznego S$wiata idei. Parmenides rzeczywisto$§¢ okreslat
mys$leniem, uwazal, ze mysle¢ i by¢ jest tym samym czyli arche jako poczatek wszechrzeczy
jest zawsze w mysli i prawdziwy $wiat ogladamy oczami mysli, a nie zmystow. Zatem
cztowiek 1 przyroda to $wiat pozorny, zjawiskowy, ktory ma postac¢ 1 forme mysli i takze z niej
pochodzi. Mamy wiec u Parmenidesa juz poczatek metafizyki idealistycznej,
antysensualistycznej, ktora wplynie pdZniej na Platona, neoplatonizm, a za ich pos$rednictwem
na filozofig nowozytng 1 wspotczesna.

Kolejnym myslicielem starozytnym, ktory podjat si¢ rozwazan dotyczacych bytu i czlowieka
byt Platon (V/IV w. przed Chrystusem), uwazat on bowiem, ze prawdziwy §wiat to §wiat idei,
ktéremu przeciwstawiony jest $wiat materialny oddzielony od bytu — idei. Zatem cztowiek to
tylko duch-duszy i nie dotyczy ciata, ktore jest tylko ograniczeniem i deformacjg uwiezionej
w ciele duszy. Dlatego ciato 1 dusza sg w sobie rozdarte i w konsekwencji cztowiek czyni dobro
i zto. Platon wyjasniajac swoja koncepcje bytu okresla idealnego cztowieka ,,Pierwiastek
cielesny zostaje zdegradowany, pierwiastek duchowy, umystowy, zostaje wyidealizowany

i podniesiony do roli bostwa”.*2 Cielesnosé¢ cztowieka w tej dualistycznej koncepcji nie jest

% tamze, s. 215.

10 Maryniarczyk A., Koncepcja... dz.cyt. ,s.78.
11 tamze, s. 80.

12 tamze,s.87.
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jego moznoscig to tylko maszyna, ktorg stanowig inne prawa niz prawa cztowieka. W efekcie
duchowos¢ ludzka jest tym, co pozwala w nieograniczony sposéb nadbudowywaé
nieograniczone mozliwosci wzgledem $wiata, a w konsekwencji moze prowadzi¢ do utopii
i przebostwienia czlowieka oraz niszczenia, degradacji tego, co ludzkie-duchowe i tego, co
materialne takze cztowiecze.

Ujecie hylemorficzne i pluralistyczne. Arystoteles to chronologicznie nastepny mysliciel , ktory

w rozwazaniach o cztowieku mial znamienne stanowisko. Uwazal bowiem, ze cztowiek jest
tworem natury i w tej naturze takze ginie jest wiec bytem przyrodniczym ale wyrdznia go
w przyrodzie ludzki rozum, dzigki czemu przekracza t¢ nature i sytuuje si¢ najwyzej wsrod istot
zywych. Arystoteles uwazat, ze czlowiek to byt duchowo-cielesny. Tworzy go dusza, bedaca
aktem sytuujgca si¢ w pierwszenstwie do ciala(materii), bo jest ono tylko moznoscig czyli
pewna zdolnoscia, ktora moze przyjac¢ pewna okreslong forme jako akt. Arystoteles wyznaczyt
tez trojpodzial duszy. ,,Tak wiec rosliny maja jedynie dusz¢ wegetatywna, zwierzeta
wegetatywna i zmystowa, ludzie i wegetatywna, i zmystowa, i rozumna.”*® W istocie cztowieka
,ludzka rozumno$¢ jest zasada dziatalnosci kulturotworczej, jest tez podstawa dazenia do
doskonalo$ci moralnej(cnota) i poznawczej ( kontemplacja) cztowieka”.!* Mimo odkrywczego
znaczenia pogladow Arystotelesa maja one takze negatywne konsekwencje w rozumieniu
czlowieka, bo jak pisze o tym A. Maryniarczyk wedlug tej koncepcji ,,zanik zycia
intelektualnego jest rownoczesnym momentem utraty czlowieczenstwa”,'® co negatywnie
skutkuje w priorytetach patrzenia na §wiat i cztowieka.

Ujecie integralne. Bardzo istotnym etapem zmian w pogladach na byt i cztowieka jest filozofia

sw. Tomasza z Akwinu. W XIII wieku pojawila si¢ inna koncepcja rozumienia rzeczywistosci
1 takze cztowieka. Tomasz z Akwinu sformutowat okreslenie jako prazasade poznania méwigca
o tym, Ze byt aby mogt by¢, musi najpierw realnie zaistnie¢ 1 analogicznie ujmowat poglady
na cztowieka, bo wedtug niego cztowiek musi najpierw realnie zaistnie¢ w swej istocie, bedac
tym samym, gdy si¢ rodzi i gdy umiera. Cztowiek wedtug $w. Tomasza to istota ztozona z ciata
i duszy ale w gruncie rzeczy nie jest tworem natury, o czym pisat Arystoteles, nie jest tez samg
dusza w rozumieniu Platona. Tomasz z Akwinu uwazal, ze cztowieka zapoczatkowuje i czyni
realnym bytem akt istnienia, zatem istnienie i istota (dusza i ciatlo) stanowig w nim realng
jedno$¢ duszy i materii(ciato) ale dusza jest jakby przed cialem i jest wzgledem niego

suwerenna. Cztowiek jest takze osobg ze wzgledu na istnienie i rozumnos$¢ (intelektualnosc).

13 Giovanni Reale, Historia filozofii starozytnej tom II, Lublin 2012, 5.456.
14 Gudaniec A., dz. cyt., s.176.
5A. Maryniarczyk, Koncepcja dz. cyt., 5.94-95.
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Osoba ludzka jest bogatsza bytowo ze wzgledu na mozliwo$¢ poznawania intelektualnego
1 mozliwo$¢ podmiotowania swoich dzialan. Czlowiek jako suweren moze poznaé¢ samego
siebie i panowac nad soba, a umozliwia to wychowanie i ksztatcenie. Jednak najwazniejsze w
ujeciu Tomasza jest to, iz zrodlem istnienia cztowieka jest jego Stworca, a ,,Cztowieka rodzi
cztowiek i Bog — glosi nowa odkryta przez Tomasza zasada antropologiczna”.®
Pedagogiczne konsekwencje wynikajace z przyjecia okreslonej filozofii czlowieka.
Omoéwione koncepcje, ich geneza rozumienia tego Kim jest czlowiek stanowia wspotczesnie
fundament rozwazan na gruncie filozofii i od tego co jest punktem wyjscia danej filozofii badz
szkot filozoficznych w duzej mierze zalezy to jaki charakter bedzie mialo wychowanie,
ksztatcenie 1 nauczanie i jak teorie dominujace w filozofii wychowania, beda adoptowane przez
nauki szczegdtowe o cztowieku, a przede wszystkim przez pedagogike. Wspodtczesnie
rzeczywisto$¢ ujmowana jest na gruncie filozofii idealizmu i realizmu i1 w takim podziale takze
zaznaczaja si¢ koncepcje cztowieka oraz budowanie modeli, koncepcji w pedagogice. Mamy
wiec w idealizmie spirytualistyczne koncepcje cztowieka, ktére mowig ze czlowiek to tylko
dusza, §wiadomos¢, jazn lub relacje o tylko intelektualnym charakterze. Gloszone tez sa
materialistyczne koncepcje cztowieka, ktore cztowieka traktuja tylko jako materie, uktad
popedow, cztowiek- maszyna lub w odniesieniu do spoleczenstwa. Zatem jest on traktowany
I rozumiany w oparciu o jedng ceche¢ lub relacje ktorg podmiotuje i to co bedzie ujete za
dominujace u cztowieka tak zostanie odczytany w antropologii filozoficznej 1 analogicznie
rozumianej pedagogice. W idealizmie pedagogika kieruje czlowieka do wzordéw, ideatowi sa
one bardziej istotne niz realne potrzeby wychowanka, bo wzory, a nie cztowiek stanowia
samodzielne pryncypia i zasady bytowe.

Mikotaj Krasnodebski pisze, ze w pedagogice idealistycznej ,,zapomina si¢ o samym
cztowieku, za§ wychowanie ogranicza si¢ do realizowania idealéw, wzoréw i modeli, ktore nie
przystaja do realnego $wiata. Niejednokrotnie arbitralnie wyznaczone wzory 1 idealy nie sa
mozliwe do osiggniecia, s3 wyzute z humanizmu i cztowieczenstwa”.!” Idealizm w pedagogice
realizuje cos, co tylko jest mys$lg ale nie stanowi o tym, ze w istocie wzory pomyslane za nas
beda harmonijnie rozwija¢é w pelni nasz potencjal i ze w dazeniu do wizji doskonatosci
wychowanek w rzeczywisto$ci bedzie si¢ utozsamiat z niedoscignionym wzorem, obca wizja.
Taka pedagogika realizowana jest poprzez system kar i nagrod, ktore staja si¢ tylko przemoca

tlumigc w wychowanku potrzebe bycia w relacjach osobowych, oraz indywidualnego

16 tamze, 5.102.
17 Krasnodebski M., Czlowiek i Paideia, Realistyczne podstawy filozofii wychowania, Warszawa 2008, s. 307.
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wszechstronnego rozwoju. Pozostaje zatem tylko samotno$¢ wsrod ludzi oraz nieustannie
powielanie bledow w wychowaniu, ksztalceniu i nauczaniu.

Idealizm w pedagogice nie sprzyja gruntownemu wszechstronnemu wychowaniu mtodego
pokolenia, dlatego warto zwroci¢ si¢ ku filozofii realistycznej 1 ksztaltowaé cztowieka na
gruncie pedagogiki realistycznej. Fundamenty mysli realistycznej mamy juz w koncepcjach
Arystotelesa 1 Tomasza z Akwinu, a wspotczesnie doprecyzowane i wyjasnione sg przez
Mieczystawa Gogacza i wielu znakomitych polskich filozoféw, stanowigc bogate zrodto
wiedzy zaré6wno na gruncie polskiej filozofii tomizmu konsekwentnego jak rowniez pedagogiki
realistycznej.

W realistycznych koncepcjach Arystotelesa i Tomasza z Akwinu poznanie nie tworzy
cztowieka jak to jest w idealizmie tylko to, ze 6w czlowiek najpierw realnie istnieje i dopiero
wtedy odczytanie za posrednictwem identyfikacji umozliwia poznanie bytu (cztowieka), zatem
to wlasnie ro6zni realizm od idealizmu. Czlowiek musi realnie zaistnie¢ zeby mozna bylo go
takze realnie poznaé. Realno$¢ jest jako pierwsza, a powoduje jg istnienie, zatem cztowiek to
byt ztozony istnienia i istoty, a stanowi go forma imateria w ujeciu metafizycznym, natomiast
w ujeciu antropologii realizmu Arystotelesa 1 §w. Tomasza cztowiek to jedno$¢ duchowo-
cielesna. To fundamenty realizmu w rozumieniu czlowieka. ,,Okazuje si¢, ze od tego jak
rozumie si¢ zwigzek duszy i ciata cztowieka zalezg konkretne skutki wychowawcze. Inaczej
wyglada teoria 1 praktyka wychowawcza, gdy potraktuje si¢ cztowieka wytacznie jako ciato,
inaczej kiedy uzna sig, iz jest on tylko dusza, a jeszcze inaczej, kiedy wychowuje si¢ osoby,
ktore sg zaréwno dusza i ciatem”. 8

Pedagogika realistyczna (Mieczystaw Gogacz). Koncepcje wychowania realistycznego, ktore

moze by¢ pomocg w prawidlowym wychowaniu okreslit twérca pedagogiki realistycznej
Mieczystaw Gogacz. Na gruncie rozwazan etycznych, a wiec ,,do czego” wychowujemy
wyrazal 1 uzasadniatl poglady pedagogiczne czyli ,,jak” wychowywaé czltowieka zeby
w konsekwencji utozsamial si¢ z normami moralnymi wyznaczanymi etyka. Pedagogike
uznawal przede wszystkim w S$cistym powigzaniu z antropologia filozoficzng. Jednak
wspotczesnie czlowiek jest traktowany tylko jako zespot dziatah na gruncie nauk
przyrodniczych, a pedagogika w takim konteks$cie rozumienia cztowieka, opiera si¢ tylko na
zabiegach wychowawczych, ktore dotycza ksztaltowania popedow i odruchow, aby nie
przekraczaly aktualnych norm kultury ogolnie przyjetych w $wiecie. Zatem bigdem jest

traktowanie czlowieka tylko przez pryzmat jego cielesnosci i w efekcie wychowuje si¢ jego

18 tamze, s. 218.
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osobowos$¢ w wymiarze wytgcznie popedoéw. Gogacz uwazat, ze pedagogika taczona z bledng
wizjg cztowieka tworzy takze btedng teori¢ cztowieka i sytuuje go jednocze$nie w blednym
systemie filozofii wspolczesnej. Laczenie teorii struktury czlowieka z teoriag poznania,
a w efekcie z psychologia, ktora cztowieka okresla tylko przez pryzmat Swiadomosci sytuuje
go w btedzie antropologicznym.

Pedagogika realistyczna w punkcie wyjscia zalezy od nauk filozoficznych natomiast w punkcie
doj$cia jest autonomiczng naukg filozoficzng, ktérej przedmiotem sg okreslone zasady wyboru
stuzace edukacji osob. Metody tej pedagogiki sa wypracowywane samodzielnie cho¢ oparte na
wspotpracy z antropologia filozoficzng 1 etykg. Podstawowym celem tej pedagogiki jest
wypracowanie zmiany sposobu myslenia i postgpowania nazywane metanoig. M. Gogacz za
istotng wychowawczo role tej pedagogiki uznaje niebagatelne znaczenie osobowych relacji
11ich ochrony, ktére wyprowadza z etyki chronienia 0sob 1 sytuuje na gruncie pedagogiki.

W pedagogice realistycznej ,,wychowanie ocenia si¢ po skutku, a nie ze wzgledu na cel. Cel
jest tylko pomystem, idea, a zatem nie zawsze czyms$ realnym. Na tym, co nierealne, nie mozna
opiera¢ wychowania. Wychowanie od strony skutku, jest utrwaleniem relacji do tego, co dobre
i prawdziwe.(...) Wychowuije si¢ i ksztalci catego cztowieka — jego intelekt, wole i uczucia”,®
intelekt wychowuje si¢ tak, by nieustannie dazyt do prawdy i byt jej wierny mimo trudnos$ci
iniepowodzen w dazeniu do niej. Wychowanie woli cztowieka to takie usprawnianie aby dazy¢
nieustannie do dobra dzigki sprawnosci intelektu 1 zdobytemu wyksztatceniu pokonujac bariery
1 ograniczenia. Natomiast wychowanie uczu¢ polega na takim panowaniu nad nimi intelektu
1 woli, Ze taczg si¢ one tylko w oparciu o rozsadek i prawo$¢ z ich przedmiotem i nazywane
sg tez kulturg uczud.

Pedagogika realistyczna kieruje si¢ tez pewnymi okreSlonymi normami, ktore dotycza
wychowanka ale takze wychowawcy. Okreslane mianem norm ogélnych i szczegdtowych.
,Normy ogdlne umozliwiaja zdystansowanie si¢ do dzialan, nie sprzyjajacych integracji
osobowosci.(...) Wychowawca powinien podejmowaé takie czynnosci wychowujace, aby
przewidzie¢ skutek wychowania”. ?® Do norm pedagogiki ogélnej tworzacych podstawy
wychowania w ujeciu M. Gogacza zalicza si¢ madros¢, ktora winna kierowa¢ cztowieka do
tego co jest prawda i dobrem, takze wiara jako relacja otwierania si¢ na siebie 0so6b poprzez
budzace si¢ zaufanie oparte na prawdziwosci tej relacji. Wazna jest tez cierpliwo$¢ jako
sprawnos$¢ woli, ktéra winna okazywac si¢ cierpliwg wzgledem osob, aby w efekcie takiego

usprawnienia wigzac si¢ z osobami relacjg nadziei. Natomiast normy pedagogiki szczegotowe;

% tamze, 5.161-162.
2 tamze, s.175.
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pozwalaja na wybor takich czynnosci, ktére sg pomocg w odbieraniu i korzystaniu z kultury ale
tyko w granicach, wyznaczanych tym, co dobre i prawdziwe i jednocze$nie shuzy
w wychowaniu i ksztatceniu pomoca w rozroznianiu i wyborze dobra, a odrzuceniu tego co zte
1 falszywe. To podstawa wyboru czynnos$ci wychowujacych. Aby jednak mozliwe bylo
przyjecie prawdy i dobra wychowanek musi kierowac si¢ pokorg i postuszenstwem ufajac
wychowawcy, oraz zasadg okreslang mianem umartwiania stanowigcg zgode na pominiecie
zta 1 falszu, polega ona na kierowaniu si¢ do 0s6b zamiast do rzeczy, bo rzeczy maja stuzyc
0sobom, 1 powinny stanowi¢ wtasciwy wybor w aspekcie przyjmowania prawdy i dobra.
Mikotaj Krasnodgbski pisze, ze ,,Pedagogika realistyczna wymaga kazdorazowo osobowego
i indywidualnego podejscia zwigzanego z odczytaniem, kim jest czlowiek.(...) W centrum
pedagogiki stoi cztowiek. Jego si¢ wychowuje i ksztalci zgodnie z przyjeta wezesniej koncepcija
cztowieka 1 koncepcja moralnosci.(...) Pedagogika M. Gogacza jest osadzona na antropologii
filozoficznej i etyce chronienia 0osob, ktora wskazuje na normy ochrony osob. Z rozumnej
natury cztowieka wyprowadza si¢ normy pedagogiki ogdlnej i szczegotowej. Realizacja tych
norm jest mozliwa pod warunkiem uzyskania sprawnosci i cnot”.%:

Whioski koncowe. Btad antropologiczny w pedagogice to skutek przede wszystkim blednie
pojmowanej struktury cztowieka na gruncie antropologii filozoficznej i samej filozofii
dominujacej w $wiecie a jest nig idealizm z réznego rodzaju odmianami ideologicznych
zapedow, majacych tylko na celu podporzadkowanie cztowieka — jednostki okreslonym
wizjom, bo bywa on tylko potrzebnym do realizowania jaki$ celéw, czgsto bardzo odlegtych
realnemu Zyciu , bywa tez utozsamiany z mechanizmem jakiej$ struktury kolektywistycznej,
bywa takze pozostawiony sam sobie w liberalnym ,,robta co chceta” i bywa tez podniesiony do
roli nadrzednej wzgledem Swiata 1 Boga, ktorego systemowo unicestwia. Cztowieka zatem
w idealizmie odczytuje si¢ fragmentarycznie w zaleznos$¢ jakim elementom systemu, badz
ideologii jest potrzebny tak adekwatnie do nich jest wykorzystywany. Taki btad w odczytaniu
cztowiecka ma ogromne konsekwencje na gruncie pedagogiki, ktéra takze jest
podporzadkowana 1 wychowujac, ksztatcac traktuje wychowanka i relacje wychowawczg takze
w ograniczonym, zawezonym zakresie, Dlatego w wychowaniu mamy celowag tresur¢
wyznaczang karami i nagrodami albo bezstresowe wychowanie, odrzucajace jakiekolwiek
nazywane antypedagogika. Blad antropologiczny idealizmu to btad, ktory stanowi juz problem
ogblnoswiatowy i wymagajacy szybkich radykalnych zmian przede wszystkim w postrzeganiu

cztowieka 1 czlowieczenstwa jak rGwniez zmiany na gruncie wielu dyscyplin nauk o cztowieku,

21 tamze, s. 178-179.
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ktore mocno si¢ ,,panoszg” w aspekcie rozumienia pryncypium cztowieka marginalizujac rolg
filozofii realizmu w tym antropologii filozoficznej, etyki, aretologii, pedagogiki. Filozofia
realizmu i analogiczna do niej pedagogika to osadzona na solidnych fundamentach wiedza
o cztowieku i tym jak go ksztaltowac, bo wzory czerpie ze sprawdzonych zrodet starozytnej
mysli filozoficznej Arystotelesa, rozbudowywanej w Sredniowieczu przez $w. Tomasza
z Akwinu, a wspotczesnie przez M. Gogacza i wielu jego wiernych nastepcow. Zatem powrot
do takich zrédet w wychowaniu moze wzmocni¢ realnie czlowieka, zmieni¢ sposob
rozumienia zagubionego wspoétczesnie cztowieczenstwa, gdy cywilizacja indywidualizmu lub
kolektywizmu #* odbiera podstawowe prawa przyshugujace czlowieckowi jako realnie
istniejagcemu i wymagajacemu cato§ciowego, gruntownego wychowania, zgodnie z jego
duchowo- cielesng strukturg i potencjalem danym z natury, ktory nalezy wszechstronnie
rozwijaé, ksztattowa¢ w oparciu o filozofi¢ 1 pedagogike realistyczng.

Idealizm jest przyczyng powstania btedu antropologicznego w rozumieniu cztowieka i tego co
ludzkie, ogranicza wigc wolno$¢ cho¢ glosi demokracje, sprowadza cztowieka do roli
przedmiotu, narzedzia cho¢ $wiat cywilizacyjne nieustannie si¢ rozwija, zabija
cztowieczenstwo w ludziach, zamieniajac kulture narodow w multikulturalizm 1 w efekcie
cztowiek moze by¢ kazdym , a konsekwencji staje si¢ nikim, bo nieustanie ptynie, w jaki$
wizjach, iluzjach nierealnej rzeczywistosci. Wychowujemy zatem medialnym ubdstwem
cyberprzestrzeni cztowieka, ktory zamiast wszechstronnie si¢ rozwija¢ zgodnie ze swoim
potencjatem staje si¢ tworca sztucznej inteligencji, aby zastgpita go w mysleniu, rozumieniu
siebie 1 innych. Czlowiek wspodtczesny oddala si¢ od tego, co mu nalezne z natury, czyli bycie
z drugim cztowiekiem w relacjach, petnych szacunku i poszanowania godnosci, na rzecz bycia
przedmiotem do realizacji obcych mu cywilizacyjnie i kulturowo systemow, idei, bo stojg one
bardzo daleko od realnych potrzeb cztowieka i zamknigte sg na dialog relacje  budujace
jedno$¢ w ludziach, gdy nienawis¢, zto, okrucienstwo jest wolno$cig, a prawda i dobro

sukcesywnie staje si¢ ograniczeniem tej wolnosci.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z ZAAWANSOWANYM
RAKIEM STERCZA — STUDIUM PRZYPADKU

AGNIESZKA KLARA, ELZBIETA GARWACKA-CZACHOR

Wstep. Nowotwor stercza jest najczesciej wystepujacym nowotworem u mezczyzn. Stanowi
okoto 19,6 % ogoélu zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce, a $miertelno$¢ w jego
wypadku sigga 10% ogdtu zgondéw zwigzanych z zachorowaniem na nowotwor ztosliwy [1].
Do zachorowania predysponuja: wiek powyzej 65 lat, rasa czarna, wcze$niejsze wystepowanie
choroby w rodzinie, otytos¢, dieta bogata w nabiat i thuszcze smazone, alkohol [1, 2, 3]. Bardzo
wazne jest podkreslenie istoty profilaktyki w prewencji zachorowania oraz wczesnego
wykrycia choroby [4].

Uktad moczowy u me¢zczyzn charakteryzuje si¢ znacznie dtuzsza cewka moczowa niz u kobiet,
a dodatkowo przebiega przez stercz [5, 6]. W przypadku nadmiernego rozrostu stercza moze
dojs¢ do zaburzen mikcji oraz innych niecharakterystycznych objawow, ktére moga byé
ignorowane przez pacjentéw [4, 7, 8]. W przypadku pojawienia si¢ pierwszych objawow
przerostu stercza nalezy rozpocza¢ diagnostyke. Obejmuje ona badanie poziomu PSA we krwi,
badanie przezodbytnicze stercza, ultrasonografi¢, badanie rezonansem magnetycznym,
scyntygrafie i badanie tomografem pozytonowym [3, 7, 9]. W przypadku wykrycia nowotworu
stercza stosuje si¢ leczenie dostosowane do poziomu rozwoju choroby i ewentualnych
przerzutow. Leczenie moze wigzac¢ si¢ z interwencja chirurgiczng, podaniem chemioterapii,
hormonoterapii, badz tez radio i brachyterapii [9]. Niezmiernie istotna jest tu rola pielegniarki,
obejmujgca zaro6wno przygotowanie fizyczne jak 1 psychiczne pacjenta do planowanych
procedur, a takze w okresie po zakonczeniu leczenia, ktére moze prowadzi¢ do wielu skutkow
ubocznych [10].

W czasie, kiedy mozliwosci wyleczenia pacjenta zostajg wykluczone trafia on do opieki
paliatywnej. Pielegniarki odgrywaja kluczowa role w tagodzeniu cierpienia pacjentow
zmagajacych si¢ ze skutkami choroby i umierajacych z jej powodu. Obcigzenia fizyczne -
anemia, bol, zatrzymanie odplywu moczu, zespot kacheksja anoreksja, odlezyny - moga
prowadzi¢ do znaczgcego obnizenia si¢ jako$ci zycia pacjenta. Zadaniem pielegniarki jest praca
w zespole wielodyscyplinarnym, ktory umozliwi pacjentowi wszechstronng pomoc
i odchodzenie w godnych warunkach [11].

Celem glownym pracy jest przedstawienie wybranych probleméw pielegnacyjnych pacjenta
Z zaawansowanym nowotworem stercza oraz przedstawienie procesu pielggnowania opartego

0 studium przypadku.
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Material i metody badawcze. W badaniu wykorzystano metode studium indywidualnego
przypadku. Jest to metoda jako$ciowa, opiera si¢ na rozpoznaniu problemow jednostki
zwigzanych z okreslonym procesem chorobowym i jego nastepstwami. Mozna zatem uog6lnié,
ze studium przypadku jest drobiazgowym i gruntownym opisem charakterystycznych cech czy
przezy¢ jednostki dotyczacym zaréwno pojedynczego cztowieka, jak i grupy spotecznej
[12,13]. W badaniu zostaty zastosowane techniki: wywiadu, obserwacji, analizy dokumentacji
oraz pomiaru. W technice wywiadu wykorzystano kwestionariusz wywiadu. Technika
obserwacji byla wykonywana w sposéb bezposredni oraz posredni, a jej wyniki odnotowywane
w kartach obserwacyjnych. W analizie dokumentacji wykorzystano narzedzia takie jak historia
choroby, wyniki badan diagnostycznych i laboratoryjnych. Technikg pomiaru bezposredniego
wykonano: pomiar cisnienia tgtniczego, tetna, temperatury 1 liczby oddechow
z wykorzystaniem narz¢dzi: aparat do pomiaru ci$nienia krwi, termometr. Narzedzia
wykorzystane przy pomiarze posrednim to skala ryzyka wystgpienia odlezyn Norton, skala
klasyfikacji odlezyn wg Torrence’a, skala nat¢zenia bolu NRS (ang. Numeric Rating Scale),
skala odzywienia NRS 2002, skala Barthel. W pracy wykorzystano studium przypadku
opracowane na potrzeby pracy licencjackiej [14].

Organizacja i przebieg badan. Badania zostaly przeprowadzone na Oddziale Chorob
Wewngetrznych jednego ze szpitali powiatowych wojewodztwa dolnoslaskiego w dniach od
5 do 10 pazdziernika 2021 roku. Materiat do badan zostat pozyskany od 83-letniego pacjenta
przebywajacego w tym czasie na oddziale. Zgod¢ na wykorzystanie dokumentacji pacjenta do
przeprowadzenia badan, ze wzgledu na stan pacjenta, wyrazita jego zona J.K.

Studium indywidualnego przypadku pacjenta z rakiem stercza. Charakterystyka sytuacji

zdrowotnej chorego. 83-letni pacjent B.K. zostal przyjety na Oddzial Choréb Wewnetrznych
dnia 05-10-2021 roku z powodu wyniszczenia i ostabienia. Chory mieszka razem z 81-letnig
zong w dwupokojowym mieszkaniu w Glogowie. Ma dwdch petnoletnich synéw. Pacjent moze
liczy¢ na wsparcie rodziny w czasie choroby, zard6wno zona jak 1 synowie z rodzinami
interesujg si¢ stanem zdrowia B.K. Obecnie zrodiem utrzymania pacjenta jest emerytura,
wczesniej pracowat w firmie FAMABA na stanowisku spawacza.

W roku 2008 pacjent przeszedt zabieg endoprotezoplastyki obu stawdéw biodrowych. Od roku
2010 pacjent leczyl si¢ w poradni kardiologicznej z powodu nadci$nienia t¢tniczego, choroby
niedokrwiennej serca oraz stabilnej dlawicy piersiowej. W roku 2018 B.K. wziagl udziat
w programie badan przesiewowych w kierunku wykrywania nowotworu prostaty. Wynik
badania PSA to 50,62 ng/ml, jednak z nieznanych sobie przyczyn nie poddal si¢ dalszej

diagnostyce oraz leczeniu. Od 02-10-2021r. pacjent miat duze problemy z oddawaniem moczu,
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04-10-2021r. z powodu silnych bodli brzucha, catkowitego zatrzymania oddawania moczu oraz
widocznego ostabienia, co sklonito zon¢ do wezwania pogotowia ratunkowego, B.K. trafit na
Szpitalny Oddzial Ratunkowy (SOR). W zwiazku z niemoznoS$cig zatozenia cewnika Foley’a
wezwano chirurga i zatozono cewnik nadtonowy. Po wykonaniu badan w kierunku nosicielstwa
SARS-CoV-2 i otrzymaniu ujemnego wyniku pacjent zostal przekazany na Oddzial Choréb
Wewngetrznych dnia 05-10-2021 roku.

Ocena stanu biopsychospotecznego pacjenta. Pacjent B.K. zostat przyjety na oddziat w trybie

naglym 05-10-2021 o godzinie 9:25. Stan pacjenta przy przyjeciu okreslono, jako ciezki,
spowodowany zaostrzeniem procesu chorobowego. Zostal przypisany do III kategorii opieki.
W chwili przyjecia pacjent byt przytomny, kontakt stowny chwilami utrudniony. Zglaszat
dolegliwosci bolowe w okolicy tonowej - poziom bolu w skali NRS 7 oraz przewlekte bole
kostno-stawowe - NRS 6. Wynik pomiaru parametréw w dniu przyjecia na oddziat to:

e Cisnienie tetnicze 127/73 mmHg

e Tetno 99 uderzen/minute, miarowe, napigcie prawidtowe

e Temperatura ciata 37,2°C

e Saturacja 98%

e Liczba oddechow 17/minute.
U pacjenta nie wystepuje kaszel, zalegania w drogach oddechowych oraz dusznos$ci. Ze
wzgledu na cigzki stan pacjenta 1 brak mozliwosci technicznych nie dokonano pomiaru masy
ciala. Laknienie oraz pragnienie zmniejszone. Chory zaopatrzony w protezy zg¢bowe. Nie
zglasza nudno$ci oraz wymiotow. Positki podawane doustnie, odruch polykania w normie. Ze
strony uktadu moczowego wystepuje skagpomocz, podbarwiony krwig oraz utrudniony jego
odptyw. W dniu 04-10-2021r. na SOR zalozono cewnik nadtonowy. Pacjent dodatkowo
zaopatrzony w pieluchomajtki. Prowadzona dobowa zbiorka moczu. Sprawno$¢ ruchowa
pacjenta mocno ograniczona, caty czas przebywa w t6zku. Nastroj pacjenta w dniu przyjecia
obnizony, chory apatyczny, odczuwa niepokéj i lgk zwigzany z hospitalizacja, boélem oraz
pogorszeniem stanu zdrowia. Wspotpracuje z personelem. B.K. nie pali papieroséw oraz nie
pije alkoholu. Wzrok nieprawidtowy - pacjent niedowidzi, stuch dobry. Jama ustna czysta,
powtoki skorne czyste, suche, blado-szare. Na posladkach odlezyna III° wg skali Torrence’a.
Ryzyko wystapienia odlezyn w skali Norton - 9 punktow. Pacjent na emeryturze, wyksztatcenie
zawodowe, wydolno$¢ opiekuncza rodziny petna, sytuacja materialna dobra, nie wymaga
interwencji w sprawach socjalnych. Po zebraniu wywiadu pacjentowi zatozono nowe wktucie

obwodowe i na zlecenie lekarza pobrano krew zylng do badan laboratoryjnych. Zostata
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zalozona karta profilaktyki i pielegnacji odlezyn. Leki podano zgodnie z kartg zlecen
lekarskich. Od chwili przyjecia zauwazono u pacjenta podkrwawianie z pracia oraz miejsca
zatozenia cewnika, a takze bezmocz. Dokonano zgloszenia do lekarza prowadzacego. Na
zlecenie lekarza przeptukano cewnik i obserwowano mocz. Pacjent oddat 15 ml krwistego
moczu. Czynnosci opiekunczo-pielggnacyjne wykonano zgodnie z zaistniatymi potrzebami.
Pozycja ciala zmieniana, co 2 godziny. Odlezyny zaopatrzono jatlowa patynka nasgczong
Microdacyng. Chory zjadl niewielka ilo§¢ obiadu, odméwit spozycia kolacji.

W kolejnym dniu zmierzono parametry zyciowe pacjenta: cis$nienie t¢tnicze 135/80 mmHg,
tetno 100 uderzef/ minute, temperatura ciata 36,8 °C, saturacja 97%. Pacjent w stanie cigzkim,
lezacy, wymagajacy pelnej opieki i pielggnacji, powloki skorne blade, kontakt stowny
utrudniony, ale nawigzywalny. Leki podano zgodnie z Indywidualng Kartg Zlecen Lekarskich.
Pacjent karmiony, positki spozywa niechetnie i w matych ilosciach. Z powodu niedroznosci
cewnik nadtonowy zostal usunigty. Z miejsca zalozenia saczy si¢ duza ilos¢ moczu z domieszka
krwi. Przyklejono worek stomijny w celu ochrony skory przed kontaktem z moczem.
O godzinie 9:30 przewieziono pacjenta na badanie USG jamy brzusznej, w ktorym
uwidoczniono niejednorodng mas¢ patologiczng obejmujaca pecherz moczowy. Po wykonaniu
USG jamy brzusznej, pacjenta przewieziono do pracowni Tomografii Komputerowe;j.
Wykonano TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem. Stwierdzono rozlegle zmiany
naciekowe obejmujace nerke lewa, powiez okotonerkowa, ogon trzustki, nadnercze, torebke
$ledziony, $ciang zotadka. Gruczot krokowy wielkoéci 32x32x35 objeto$é okoto 19 cm?®. Ze
wzgledu na zte wyniki badan laboratoryjnych i zdiagnozowanie anemii lekarz prowadzacy
zlecil przetoczenie 2 jednostek krwi. Pobrano krew zylng na okreslenie grupy krwi i probe
zgodnosci. O godzinie 12:30 w asyscie lekarza podtaczono 1 jednostke Koncentratu Krwinek
Czerwonych (KKCz) grupy A Rh (+) dodatni. Parametry Zyciowe przed toczeniem krwi: RR
138/79, tetno 97 uderzen/minute, temperatura ciata 36,8°C. W trakcie toczenia nie
zaobserwowano efektow ubocznych ze strony organizmu. Parametry zyciowe w trakcie
toczenia: RR 135/82, tetno 98 uderzef/minute, temperatura ciata 36,7°C. Transfuzja zostala
zakonczona o godzinie 15:10, krew wchiongta si¢ w catosci. Parametry po przetoczeniu: RR
137/88, tetno 94 uderzen/minute, temperatura ciata 36,7°C. Druga jednostka krwi pozostata do
przetoczenia na dyzurze nocnym. W ciggu calego dnia pacjent oddal 20 ml moczu.
W godzinach popotudniowych otrzymano telefon od rodziny zaniepokojonej brakiem kontaktu
z pacjentem oraz brakiem informacji o stanie zdrowia. Rodzina zostala poinformowana

0 godzinach udzielania informacji przez lekarza prowadzacego. Udzielono informacji
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o pacjencie zgodnie z zakresem niezbednym do prowadzenia procesu pielggnowania. Na prosbe
rodziny umozliwiono wizyt¢ ksiedza.

Kolejnego dnia zmierzono parametry zyciowe: RR 99/60 mmHg, tetno 70 uderzen/ minute,
temperatura ciata 36,1 °C, saturacja 98%. Pacjent przytomny, kontakt stowny mozliwy, ale
nielogiczny. Powloki skérne blade, chory nie przyjmuje positkow. W czasie dyzuru nocnego
nie oddal moczu. O godzinie 10:40 doszto do naglego zatrzymania krazenia. Podjeto
resuscytacje krazeniowo-oddechowa. Na polecenie anestezjologa odstapiono od reanimacji.
Lekarz dyzurny stwierdzit zgon o godzinie 10:55. Wykonano toalet¢ posmiertna, ciato pacjenta
przewieziono do pro morte. Wystawiono kart¢ skierowania zwtok do chlodni oraz
powiadomiono prosektorium o konieczno$ci przetransportowania ciata. O godzinie 13:20
wydano pracownikom prosektorium cialo pacjenta. Zgon pacjenta odnotowano
w dokumentaciji.

Zastosowany model pielegnowania. W opiece nad opisywanym pacjentem wykorzystano
model opieki Virginii Henderson [15]. Virginia Henderson okresla pielggnowanie, jako
asystowanie cztowiekowi choremu lub zdrowemu w podejmowaniu tych wszystkich czynnosci,
ktore maja znaczenie dla zachowania zdrowia, powrotu do zdrowia albo dla zapewniania
spokojnej $mierci, a ktore mogiby wykonaé¢ sam, gdyby miat potrzebng ku temu site, wole albo
wiedzg. Henderson okreslita 14 fundamentalnych potrzeb zyciowych, dzielac je na sfere
biologiczng, psychiczng, spoteczng i duchowa.

Do potrzeb biologicznych zalicza [15]:

- potrzebe normalnego oddychania,

- potrzebe przyjmowania odpowiednich ptynéw i pokarmow,

- potrzebe poruszania si¢ 1 utrzymywania wtasciwej postawy,

- potrzebe wydalania,

- potrzebe snu i odpoczynku,

- potrzebe ubierania i rozbierania si¢, doboru odpowiedniej odziezy,

- potrzebe utrzymania normalnej temperatury ciala,

- potrzebg¢ utrzymania ciata w czystosci, starannego ubioru i ochrony skoéry,

- potrzebeg unikania niebezpiecznego otoczenia.

Do potrzeb psychicznych, spotecznych i duchowych zalicza potrzeby:

- komunikowania si¢ z innymi, wyrazanie emocji, potrzeb, leku i opinii,

- wolnosci praktyk religijnych 1 wyznania,

- pracy dajacej poczucie spetnienia,

- uczestnictwa w zabawach i r6znych formach rekreacji,
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- zaspokajania ciekawos$ci, uczenia si¢, odkrywania, aktywnos$ci zapewniajgcych normalny
rozw0j 1 zdrowie oraz wykorzystania dostepnych mozliwosci zdrowotnych.
Przy ustalaniu potrzeb pacjenta nalezy wzigé¢ pod uwage indywidualne uwarunkowania jak:
wiek, stan emocjonalny, stan spoteczny, wiasciwosci fizyczne i intelektualne. W przypadku
pacjenta w stanie paliatywnym z zaawansowanym rakiem stercza ma niewielkie szanse na
powrdt do samodzielno$ci i niezalezno$ci. Realizujagc model V. Henderson pielggniarka
towarzyszy pacjentowi w procesie umierania i zapewnia godng $mier¢ [15]. Problemy
rozpoznane u pacjenta w czasie opieki pokrywaty si¢ z wyzej wymienionymi 14 potrzebami.
Profesjonalna opieka pielegniarska wedlug Henderson powinna opiera¢ si¢ na gromadzeniu
danych o pacjencie, planowaniu, realizowaniu i ocenie, co réwniez zostalo wykonane w czasie
badania. Diagnozy w procesie pielegnowania sa skupione gldwnie na sferze biologicznej,
jednak wsparcie psychiczne pacjenta i jego rodziny nie zostalo pominigte. Holistyczna opieka
nad pacjentem faczyla si¢ bezposrednio z jego wiekiem 1 stanem zdrowia, co wymagato
zapewnienia petnej opieki.
Proces pielegnowania pacjenta.
Diagnoza pielegniarska I: Bol w okolicy tonowej spowodowany niedrozno$cig cewnika
nadtonowego.
Cel: Zniesienie bolu i udroznienie cewnika nadtonowego w czasie 2 godzin.
Dziatania pielegniarskie:

1. Sprawdzenie przebiegu drenu pod katem zagigcia, uci$nigcia lub skrecenia.
Sprawdzenie potozenia worka do zbiorki moczu.
Wykonanie kilku szybkich uci$ni¢¢ drenu.
Ocena dtugosci drenu pod katem wysunigcia.

Zaaspirowanie drenu cystostomijnego z zachowaniem zasad aspetyki.

o o~ w N

Przeptukanie drenu zgodnie ze zleceniem lekarza.
7. Podanie lekéw zgodnie z Indywidualng Kartg Zlecen Lekarskich.
Ocena: Cewnika nadtonowego nie udato si¢ udrozni¢. B6l zmniejszyt si¢, kontrola w skali NRS

- 3. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska II: Przewlekte dolegliwosci bolowe spowodowane zaawansowanym
nowotworem prostaty z przerzutami.
Cel: Zmniejszenie dolegliwosci boélowych i poprawa jakosci zycia chorego.
Dziatania pielggniarskie:
1. Ocena poziomu bolu za pomoca skali NRS.
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2. Udziat w leczeniu bolu, zgodnie z drabing analgetyczng i zleceniem lekarza.

3. Rozpoznanie czynnikéw nasilajacych dolegliwosci bolowe i ich eliminacja.

4. Wykonywanie czynnos$ci opiekunczo-pielggnacyjnych szybko i delikatnie, okoto 30

minut po podaniu srodkow przeciwbolowych.

5. Zapewnienie pacjentowi spokoju i ciszy.

6. Monitorowanie skutecznosci leczenia bolu.

7. Wsparcie psychiczne pacjenta poprzez rozmowe, okazanie zrozumienia i empatii.
Ocena: Dolegliwosci bolowe zmniejszyty sie, bol w skali NRS-3. Problem do dalszej

obserwacji.

Diagnoza pielegniarska Ill: Ryzyko powickszenia si¢ odlezyny i powstania nowych
spowodowane unieruchomieniem i kacheksja.
Cel: Niedopuszczenie do poglebienia si¢ odlezyny III° na posladkach 1 jej leczenie.
Zapobiegniecie wystapieniu kolejnych zmian troficznych.
Dziatania pielggniarskie:
1. Ocena rany w skali Torrence’a w celu dostosowania sposobu leczenia.
2. Zmiana pozycji pacjenta co 2 godziny, zastosowanie udogodnien: watki, kliny,
podporki.
3. Zastosowanie materaca zmiennoci§nieniowego.
4. Pielegnacja skory pacjenta - codzienna ocena powlok skornych pod katem uszkodzenia,
higiena skory, doktadne osuszanie i nattuszczanie.
5. Utrzymywanie w czystoS$ci bielizny osobistej 1 poscielowej pacjenta. Wymiana w razie
potrzeby.
6. Oczyszczanie rany i przemywanie jej odpowiednimi srodkami.
7. Zastosowanie odpowiednio dobranych opatrunkéw na odlezyng.
8. Wprowadzenie diety wysokobiatkowe;.
9. Prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.
Ocena: W trakcie hospitalizacji i leczenia odlezyny III° na posladkach obrzgk zmniejszyt sie,

rana nie ulegla poglebieniu. Nowe zmiany troficzne nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska IV: Niedozywienie pacjenta wywotlane przez postgpujacy proces
nowotworowy i brak apetytu.
Cel: Poprawa taknienia.

Dziatania pielggniarskie:
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1. Ocena stanu odzywienia pacjenta przy uzyciu skali NRS 2002 1 wynikéw badan
laboratoryjnych.

2. Zastosowanie odpowiedniej do stanu zdrowia diety, dostosowanej do preferencji
smakowych pacjenta.

3. Udzielenie pomocy w spozywaniu positkow.

4. Dbanie o odpowiedni poziom nawodnienia pacjenta.

5. Na zlecenie lekarza podanie srodkéw pobudzajacych taknienie.

Ocena: Apetyt pacjenta poprawit si¢, ale w dalszym ciggu nieche¢tnie przyjmuje posifki.

Diagnoza pielegniarska V: Brak mozliwosci wykonywania czynno$ci samoobstugowych
spowodowany oslabieniem oraz zaawansowanym procesem chorobowym.

Cel: Pomoc w zaspokojeniu podstawowych potrzeb pacjenta.

Dziatania pielegniarskie:

1. Okreslenie poziomu deficytu samoopieki za pomoca skali Barthel i dostosowanie
stopnia pomocy do mozliwosci pacjenta.

2. Udzielenie pomocy w wykonywaniu czynnos$ci higienicznych: toaleta calego ciata 1x
dziennie, a nast¢gpnie w razie potrzeby, toaleta jamy ustnej po kazdym positku, golenie
pacjenta co drugi dzien, mycie glowy raz w tygodniu.

3. Regularna wymiana pieluchomajtek, utrzymywanie w czysto$ci miejsc intymnych.

4. Codzienna zmiana bielizny osobistej i poscielowe;.

5. Pomoc w spozywaniu positkdw i przyjmowaniu pltynow.

6. Utrzymanie w czystos$ci najblizszego otoczenia pacjenta.

Ocena: Potrzeby pacjenta w zakresie wykonywania czynnos$ci samoobstugowych zostaty

zaspokojone.

Diagnoza pielegniarska VI: Dyskomfort i obnizenie nastroju wywotane zaleznoscig od innych
0sOb.
Cel: Zmniejszenie dyskomfortu i poprawa nastroju pacjenta.
Dziatania pielggniarskie:
1. Rozpoznanie negatywnych emocji pojawiajacych si¢ u pacjenta.
2. Motywowanie pacjenta do wyrazania uczu¢ poprzez okazanie empatii, zrozumienia i
aktywne stuchanie.

3. Motywowanie pacjenta do wspotudzialu w procesie pielegnowania.
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4. Aktywizacja chorego poprzez motywowanie do podjecia aktywnos$ci na poziomie
dostosowanym do mozliwos$ci chorego.
Ocena: Dyskomfort u pacjenta zmniejszyt si¢, ale w dalszym ciggu odczuwa smutek z powodu

utraty samodzielnos$ci. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska VII: L¢k i niepokdj rodziny o stan zdrowia pacjenta spowodowany
utrudnionym kontaktem z lekarzem prowadzacym oraz zakazem odwiedzin zwigzanym z
pandemig COVID-19.
Cel: Zmniejszenie leku u rodziny pacjenta.
Dziatania pielggniarskie:
1. Poinformowanie rodziny o godzinach, w ktérych lekarz prowadzacy udziela informacji.
2. Udzielenie informacji o stanie pacjenta w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
procesu pielegnowania.
3. Umozliwienie kontaktu telefonicznego z pacjentem.

Ocena: Lek u rodziny pacjenta ulegt zmniejszeniu.

Diagnoza pielegniarska VIII: L¢k pacjenta przed $miercia spowodowany niepomys$lnym
rokowaniem.

Cel: Zmniejszenie leku u pacjenta i zaakceptowanie obecnego stanu zdrowia.

Dziatania pielggniarskie:

1. Ocena poziomu lgku pacjenta na podstawie rozmowy i obserwacji.

2. Zapewnienie pacjentowi wsparcia emocjonalnego, mozliwosci rozmowy.

3. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa poprzez profesjonalng opieke pielggniarska oraz
informowanie chorego o wszelkich podejmowanych czynno$ciach majacych wpltyw na
poprawe stanu zdrowia.

4. Zapewnienie kontaktu z najblizszymi, poprzez umozliwienie rozmowy telefoniczne;.

5. Umozliwienie kontaktu z osobg duchowng na prosbe pacjenta.

Ocena: L¢k pacjenta zmniejszyt sie. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 1X: Zgon pacjenta z powodu choroby podstawowe;j.
Cel: Przygotowanie zwlok do przekazania do prosektorium.
Dziatania pielegniarskie:

1. Wykonano toalete po$miertng z poszanowaniem godno$ci zmartego.

2. Cialo pacjenta przewieziono do pro morte.
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3. Woystawiono karte skierowania zwtok do chtodni oraz powiadomiono prosektorium o
koniecznosci przetransportowania ciata.

4. Wydano pracownikom prosektorium ciato pacjenta.

5. Zgon pacjenta odnotowano w dokumentacji.
Ocena: Zwtoki przygotowano 1 przekazano do prosektorium.
Dyskusja. Opisany przypadek pacjenta B.K. pokazuje jak duzy wptyw na rozwoj choroby maja
czynniki ryzyka oraz zaniechanie diagnostyki. U pacjenta B.K. gtownymi czynnikami ryzyka
byly wiek oraz niska aktywno$¢ ruchowa zwigzana z wczes$niejsza operacjag wszczepienia
endoprotezy stawu biodrowego. Zignorowanie wynikow badan diagnostycznych oraz
niepodjecie si¢ dalszej diagnostyki doprowadzily do rozwoju choroby nowotworowej,
p6zniejszych przerzutow i w efekcie do jego $mierci. Wplyw na taki przebieg sytuacji mogto
miec to, ze rak prostaty w poczatkowym stadium choroby nie daje specyficznych objawow.
Pacjent trafil do szpitala w momencie catkowitego zatrzymania moczu, z wyniszczeniem
organizmu i silnymi bolami. Dodatkowym utrudnieniem w czasie hospitalizacji byl zakaz
odwiedzin zwigzany z pandemig Sars-Cov-2, co przyczynito si¢ do ograniczenia mozliwosci
kontaktu z rodzing.

Pierwszym z opisanych probleméw pacjenta byto zatrzymanie moczu pomimo zatozonego
cewnika nadtonowego, ktore wywotalo silny bol. Zgodnie z literaturg przedmiotu w celu
udroznienia przetoki nalezy sprawdzi¢ czy dren nie wysunat sie, a takze oceni¢ przebieg drenu
1 zlikwidowa¢ ewentualng przeszkode. Gdy dren nie jest zagiety, skrecony lub $cisniety zaleca
si¢ wykonanie kilku szybkich uci$nie¢ drenu w celu jego udroznienia. W przypadku dalszego
zablokowania odptywu moczu zalecana jest delikatna aspiracja drenu cystostomijnego. Kiedy
zadna z wyze] wymienionych czynno$ci nie przyniesie oczekiwanego rezultatu nalezy
niezwlocznie powiadomi¢ lekarza, aby zapobiec zastojowi moczu [16]. U chorego objetego
procesem pielegnowania powyzsze czynnosci nie przyniosly oczekiwanego rezultatu, co
wigzalo si¢ z wymiang przetoki nadtonowej na nowga.

Wedtug literatury naukowej bol nowotworowy dotyczy okoto 65-80% pacjentéw, a jego
poziom ro$nie wraz z postepem choroby. U pacjentdéw onkologicznych bodl najczegsciej
wywotuje ucisk lub naciekanie guza na okoliczne tkanki i narzady [17]. Postepowanie
pielegniarskie w przypadku wystgpienia bolu u pacjenta z nowotworem powinno zgodnie
z literaturg obejmowac zebranie wywiadu odnos$nie lokalizacji bolu, dotychczasowej terapii
bolu, jej skuteczno$ci, dzialan niepozadanych wywolanych przez przyjmowane leki,
wspolistniejacych schorzen, przebytych chordb, a takze ocena stanu psychicznego mogacego

mie¢ wpltyw na poziom odczuwanego bolu. Poziom bdlu nalezy oceni¢ przy uzyciu jednej
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z dostepnych skal jak np. NRS (skala numeryczna), VAS (skala wzrokowo-analogowa), VRS
(skala stowna), przed jak i po podaniu lekow przeciwbdlowych. W czasie wykonywania
czynnosci opiekunczo-pielggnacyjnych nalezy zwroci¢ uwage na sygnaly niewerbalne i zmiany
parametrow zyciowych mogace $wiadczy¢ o nasileniu dolegliwosci bolowych. W zakresie
zwalczania bolu rola pielegniarki opiera si¢ na podawaniu lekow zgodnie z zaleceniami lekarza
oraz uktadaniu chorego w najbardziej dogodnej pozycji. Przy podazy lekow nalezy zwrocié
uwage na zachowanie regularnosci w ich podawaniu [17-20]. U pacjenta B.K. bol wynikat
z przepehienia pgcherza moczowego 1 przed zastosowaniem leczenia wynosit 7 w skali NRS.
Kolejne zgloszone dolegliwosci bolowe dotyczyty bodli kostno-stawowych oraz uogélnionych,
pacjent odczuwal bol na poziomie 6 w skali NRS. Po podaniu lekéw bol okolicy tonowej, bole
kostno-stawowe i uogélnione pacjent ocenit na 3 w skali NRS. Pozytywnie ocenit takze szybko
1 sprawnie przeprowadzane czynno$ci pielggnacyjne.

Zgodnie z literaturg przedmiotu duzym problemem dla pacjentow w zaawansowanym
stadium nowotworu jest zespol zmeczenia wywotany przez dolegliwosci bolowe,
niedokrwisto$¢, braki zywieniowe, ograniczenie aktywnosci fizycznej, wptyw lekdéw oraz
choroby towarzyszace. Leczenie w pierwszej kolejnosci winno obja¢ modyfikowalne czynniki
wplywajace na stan pacjenta [11]. U pacjenta B.K. najwigkszy problem stanowito
niedozywienie, ktore przyczynito si¢ do wystapienia anemii i ograniczenia aktywnosci,
a w efekcie do pojawienia si¢ odlezyny na posladkach. Wedlug literatury przedmiotu
niedozywienie wystgpuje najczescie] w przebiegu migdzy innymi raka gruczotu krokowego,
a w okoto 20% przypadkéw moze by¢ bezposrednig przyczyng $Smierci [11]. W przypadku
zaburzen zywieniowych nalezy jak najdtuzej stosowac¢ doustng droge spozywania positkow.
U duzej czesci chorych z kacheksjga wystarczy modyfikacja zywienia poprzez dostosowanie
konsystencji, dopasowanie do indywidualnych preferencji smakowych. Zalecane jest rowniez
stosowanie przemystowych mieszanek odzywczych w celu zaspokojenia zapotrzebowania
kalorycznego [21]. W przypadku probleméw w samodzielnym spozywaniu positkow
pielegniarka powinna udzieli¢ pacjentowi pomocy w czasie jedzenia [22]. U pacjenta bedgcego
obiektem badan autorki dostosowano konsystencj¢ positkow na poiptynng oraz zgodna
z preferencjami smakowymi, ze wzgledu na silne oslabienie pacjent byt karmiony. Po
dostarczeniu przez rodzing odzywczych mieszanek przemystowych byly one podawane
pacjentowi.

Literatura przedmiotu wskazuje, ze problem odlezyn u pacjentow w zaawansowanym
stadium choroby jest skorelowany ze stanem zdrowia. Profilaktyke nalezy rozpoczaé

W momencie zmniejszenia mobilnosci lub unieruchomienia pacjenta. W momencie pojawienia
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si¢ zmian troficznych nalezy leczy¢ je jak inne rany, stosowac odcigzanie, opatrunki
specjalistyczne i leczenie dietetyczne [23-27]. Pacjent B.K. zostal przyjety na oddziat
z odlezyng II° na posladkach. Zastosowane leczenie i profilaktyka przyczynity sie do
zmniejszenia istniejacej odlezyny 1 zapobiegly wystapieniu nowych.

U pacjenta B.K. po wykonaniu badan stwierdzono gleboka anemig¢. Literatura naukowa
opisuje liczne objawy mogace wskazywaé na wystepowanie anemii. Poza wynikami badan
laboratoryjnych u pacjentow z anemig zauwaza si¢ zmgczenie, ostabienie, blado$¢ skory,
sennos$¢, zawroty gtowy. Leczenie opiera si¢ na podawaniu preparatow zelaza, ptynu Ringera
lub transfuzji krwi [28]. Pacjent bedacy studium indywidualnego przypadku zostat
zakwalifikowany do przetoczenia krwi. Zgodnie z literaturg przedmiotu przetoczenie krwi jest
procedura niosgcg duze ryzyko powiktan. Powiktania mogg pojawic si¢ ze strony pielggniarki,
lekarza lub laboranta, ale takze na skutek wystgpienia niezamierzonej negatywnej reakcji
pacjenta na podany preparat KKCz. Kazda niepozadana reakcja jest zagrozeniem dla zycia
I zdrowia pacjenta [29]. W przypadku pacjenta ze studium przypadku reakcje niepozadane po
przetoczeniu KKCz nie wystapity.

Okres przebywania pacjenta bedacego obiektem badan autorki przypadatl na szczyt
pandemii Sars-Cov-2. W tym okresie nie byto mozliwosci odwiedzin na terenie szpitala oraz
osobistego kontaktu z pacjentem. Literatura naukowa stwierdza, ze w czasie pandemii
wszystkie elementy opieki paliatywnej pozostaja niezmienne. W dalszym ciagu obejmuja
leczenie objawowe, wsparcie psychiczne chorego i rodziny oraz tagodzenie ich cierpienia
spowodowanego rozdzieleniem i niemoznoscig obecnos$ci przy chorym, pomoc w zachowaniu
kontaktu miedzy chorym, a bliskimi [30]. W przypadku opisanym przez autorke pracy rodzinie
udzielono rzetelnych informacji na temat pacjenta, z racji wieku pacjenta udzielono pomocy
w uzywaniu telefonu komorkowego i1 ulatwiono kontakt z bliskimi. Na prosbe rodziny
1 pacjenta, za zgodg ordynatora oddziatu, umozliwiono wizyt¢ osoby duchowne;.

Opieka pielegniarska nad chorym z zaawansowanym rakiem stercza powinna byc¢
$wiadczona w ujeciu holistycznym, obejmujgcym wszystkie sfery zycia [11]. Literatura
przedmiotu podaje wiele dolegliwo$ci mogacych wystapi¢ u chorego z rakiem stercza, jednak
kazdy pacjent moze inaczej definiowa¢ ich gradacje [7, 8]. W czasie sprawowania opieki
nalezy dazy¢ do eliminacji juz istniejacych probleméw, a takze zapobiegaé pojawieniu si¢
nowych [30].

Whioski.
W oparciu o przedstawiony opis przypadku oraz proces pielegnowania wyciagnieto

nastepujace wnioski:
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Ze wzgledu na ciezki stan pacjenta plan opieki pielegniarskiej i podjete dziatania byty
dostosowywane do stanu zdrowia 1 zmieniajacych si¢ potrzeb chorego. Do
najwazniejszych zaliczono dziatania minimalizujace lub eliminujace dolegliwos$ci
i cierpienie pacjenta. Priorytetem w opiece byta poprawa jakos$ci zycia chorego.
Wybrany model opieki pielggniarskiej Virginii Henderson byt adekwatny do sytuacji
zdrowotnej pacjenta.

Rola i zadania pielegniarki wobec pacjenta w zaawansowanym stadium raka stercza
byly spojne z postepowaniem pielegniarskim opisanym w literaturze przedmiotu.
Pomimo wysitku pielegniarek oraz profesjonalistow innych nauk medycznych chory
zmart. Przyczyng $mierci pacjenta byla zaawansowana i1 uogolniona choroba

nowotworowa.

Implementacja do praktyki. Istotnym aspektem opieki nad pacjentem onkologicznym jest

profesjonalizm pielggniarek. Pacjenci w zaawansowanym stadium choroby nowotworowe;j

mogg trafi¢ na kazdy oddziat szpitalny i potrzebowac¢ pomocy pielegniarki, co wskazuje na

koniecznos$¢ ustawicznego ksztatcenia rowniez w zakresie pielegniarstwa onkologicznego.
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WIEDZA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO DOTYCZACA
SZPITALNYCH ZAKAZEN UKEADU MOCZOWEGO A CZYNNIKI
WARUNKUJACE JEJ PRAKTYCZNE WYKORZYSTANIE
W OPIECE NAD PACJENTAMI Z PROBLEMAMI W ODDAWANIU MOCZU

WIOLETTA GROCHOWINA, DOROTA MILECKA

Wstep. Szpitalne zakazenia uktadu moczowego (SZUM) nalezg do najczesciej wystepujacych
zakazen zwigzanych zopieka zdrowotna, aok. 80% zwigzanych jest bezposrednio
z cewnikowaniem pecherza moczowego. Zakazenie szpitalne to — zakazenie, ktore wystapito
w zwigzku z udzieleniem §wiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy choroba: nie pozostawata
W momencie udzielania §wiadczen zdrowotnych w okresie wylegania, albo wystapita po
udzieleniu $wiadczen zdrowotnych, w okresie nie dluzszym niz najdtuzszy okres jej wylegania.
[1]. Szpitalne zakazenia uktadu moczowego stanowig ogromny problem zaréwno zdrowotny,
medyczny oraz ekonomiczny w Polsce, Europie i na catym $wiecie [2].

Zakazenia uktadu moczowego ZUM naleza do najczesciej wystepujacych zakazen szpitalnych.
Wsrdd wszystkich zakazen szpitalnych uktadu moczowego jakich pacjent nabywa podczas
hospitalizacji ok. 75% zwiazanych jest z cewnikowaniem pecherza moczowego (ang.catheter
— associated urinary tract infection — CA — UTI) [3,4]. Ryzyko wystapienia zakazenia
w zwiazku z zalozonym cewnikiem wzrasta kazdego kolejnego dnia o okoto 5% [5].
Dominujgcymi patogenami w zakazeniach uktadu moczowego zwigzanego z cewnikowaniem
pecherza moczowego sg: paleczki Enterobacterales (E. coli), niefermentujgce pateczki —
Proteus spp. oraz Pseudomonas spp. (ktore sg najczestszymi patogenami izolowanymi
Z biofilmu, ktory powleka catheter moczowy). Natomiast mniej inwazyjne sg wirusy i grzyby
[6,7]. Najczestszym etiologicznym czynnikiem szpitalnych zakazen uktadu moczowego
zwigzanym z cewnikowaniem pegcherza moczowego jest Escherichia coli (E. coli) — pateczka
okreznicy. Ten jeden patogen odpowiada za 75% — 95% wszystkich zakazen szpitalnych uktadu
moczowego. Zakazeniom tym moga sprzyja¢ roéznego rodzaju zabiegi urologiczne,
chirurgiczne, dtugotrwate cewnikowanie pacjentow w oddziatach opieki dlugoterminowej,
oddziatach internistycznych, w OIOM i oddziatach ginekologicznych, poniewaz powierzchnia
samego cewnika zarOwno jego zewngtrzna jak 1 wewngtrzna czgs¢ utatwia wszystkim
patogenom swobodne wniknigcie w wyzsze partie ukladu moczowego [2,8]. Jednoczesnie
Z czasem U pacjentow z dlugotrwatym cewnikowaniem pe¢cherza moczowego dochodzi do

zakazenia innymi patogenami np. Proteus spp. oraz Pseudomonas spp. Pateczka vulgaris
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W sprzyjajacych okolicznosciach stanowi druga co do czestosci przyczyn bakteriurii
W przebiegu stosowania dlugotrwatego drenazu pecherza moczowego [9,10].

Do czynnikéw ryzyka, ktore powoduja wystgpienie szpitalnych zakazen uktadu moczowego
w przebiegu utrzymywania cewnika w drogach moczowych nalezy zaliczy¢ m.in.: dtugi czas
utrzymywania cewnika, gtownie powyzej 10 — dni, nieprzestrzeganie procedury cewnikowania
pecherza moczowego, kolonizacja worka na mocz oraz samego cewnika, zaburzenia
odpornosci, zakazenia czesciej dotycza kobiet (krotka cewka moczowa), przewlekte biegunki
oraz cukrzyca [7,9].

Obraz kliniczny szpitalnych zakazen ukladu moczowego jest bardzo zrdznicowany i moze
dawaé roézne objawy poczawszy od bezobjawowego zakazenia uktadu moczowego, poprzez
typowe objawy choroby, rzadziej do powaznej urosepsy lub zgonu pacjenta [10,11]. Szpitalne
zakazenia uktadu moczowego zwigzane z drenazem pgcherza moczowego na ogot przebiegaja
W sposob tagodny u pacjentow w ogdlnym stanie zdrowia dobrym, bakteriomocz znacznie
czgsdciej przebiega bez zadnych objawdw klinicznych i najczesciej ustgpuje samoistnie po
usunieciu cathetera z drog moczowych. Natomiast gdy objawy zakazenia utrzymuja si¢ nadal
po usunieciu cewnika przez 24 godziny to $wiadczy o zakazeniu uktadu moczowego i moze
prowadzi¢ do powiktan w postaci: zapalenia cewki moczowej, zapalenia pecherza moczowego,
zapalenia gruczolu krokowego, jader czy rzadziej odmiedniczkowego zapalenia nerek, czy
bakteriemii lub urosepsy u pacjentow z grupy ryzyka. Ciezka postaé urosepsy dotyczy
pacjentow znajdujacych si¢ w grupie ryzyka i odpowiada za 30% przypadkow $miertelnych,
wystepuje znacznie rzadziej bo u 1% pacjentow objetych drenazem pecherza moczowego [12].
Problemy pacjentow zwigzane zoddawaniem moczu stanowig powazny problem
ogolnoswiatowy. Gtownym problemem pacjentow jest nietrzymanie moczu oraz zatrzymanie
moczu. WHO uznata inkontynencj¢ za jeden z najwazniejszych probleméw zdrowotnych
wystepujacych na calym $wiecie. Nietrzymanie moczu (NTM) prowadzi do wielu
destrukcyjnych skutkéw m. in. zdrowotnych, dotyczacych sfery psychicznej (wycofanie si¢
Z zycia towarzyskiego, nawet moze doprowadzi¢ do rezygnacji z pracy, depresji czy lgku),
skutkow spoteczno — ekonomicznych [13,14].

Zatrzymanie moczu to kolejny problem pacjentow zwigzany z oddawaniem moczu i jest to
niemozno$¢ oprdéznienia pgcherza moczowego [15]. Przyczyng zatrzymania moczu moze by¢
przeszkoda podpecherzowa: mechaniczna 1 czynnosciowa; podtoze neurogenne; nadmierne
rozciagnigcie pecherza moczowego oraz przyczyny kobiece np. zapalenie pochwy i sromu

[15,16]. Czesto w tych przypadkach konieczne jest stosowanie wktadek chtonnych, korzystanie
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Z pieluchomajtek czy nawet konieczne jest cewnikowanie pecherza moczowego.
W konsekwencji czesto dochodzi do zakazenia uktadu moczowego i dodatkowych komplikacji.
Waznym aspektem jest opieka pielggniarska wobec pacjentow z problemami w oddawaniu
moczu oraz edukacja pacjentow [14,16]. Pielggniarka opiekujac si¢ pacjentem majacym
zalozony cewnik do pecherza moczowego przestrzega wszelkich zasad minimalizujacych
mozliwo$¢ wystapienia zakazenia uktadu moczowego. Wazne, ze u pacjentoéw z zalozonym
cewnikiem moczowym preferowana do codziennej pielegnacji jest wylacznie woda i mydto,
nie zaleca si¢ stosowania antyseptykow do higieny ujscia cewki moczowej [4,17].
Podstawowg zasadg w zapobieganiu SZUM jest przestrzeganie Scistych wskazan do
cewnikowania pegcherza moczowego [18], a takze obecno$¢ i przestrzeganie procedury
cewnikowania pecherza moczowego i procedury monitorowania zakazen na kazdym oddziale
(gdzie personel pielegniarski ma kontakt z pacjentami z problemami w oddawaniu moczu) oraz
profesjonalnie wyszkolony personel pielegniarski. W pierwszej kolejnosci podstawowa zasada
jest unikanie cewnikowania pgcherza moczowego [4,19].

Przed podjeciem decyzji o cewnikowaniu nalezy wybra¢ metody alternatywne. Pacjentow,
ktérzy maja problemy z oddawaniem moczu nalezy systematycznie zach¢ca¢ do oddawania
moczu w okreslonych porach i godzinach np. co 3 —4 godziny, wskazana jest proba prowokacji
oddania moczu poprzez np. odkrgcenie kranu z woda w toalecie lub na sali chorego.
Umozliwienie pacjentowi skorzystania z basenu na siedzaco lub w pozycji lezacej, przy
jednoczesnym ostonigciu tdzka parawanem aby pacjent nie czul si¢ skrgpowany [20].
Pacjentow niesamodzielnych wskazane jest regularne wywozenie na wozkach najazdowych do
toalety. Chorych ktorzy majg problemy w oddawaniu moczu nalezy zacheca¢ do stosowania
specjalistycznych wktadek chtonnych urologicznych, podpasek lub pieluchomajtek. Produkty
te sg bezpieczne, chronig skoér¢ przed kontaktem =z moczem i przedostawaniem si¢
nieprzyjemnego zapachu [4,19].

Innym rozwigzaniem minimalizujgcym wystepowanie ZUM, jest stosowanie cewnikow
zewngtrznych oraz cewnikowanie jednorazowe pecherza moczowego. Cewnikowanie pecherza
moczowego (jednorazowe) majace na celu opréznienie pecherza z zalegajacego moczu
wykonane przez personel pielegniarski lub przez samego pacjenta, znajacego prawidlowa
technike zabiegu oraz zasady aseptyki i antyseptyki preferowane jest w celu ograniczania ZUM
[21].

W przypadku zastosowania cewnikow na state (najczesciej dzieje si¢ tak w oddziatach opieki
dlugoterminowej, OIOM, oddziatach neurologicznych oraz urologicznych) u pacjentow

objetych dlugoterminowym utrzymaniem cewnika w drogach moczowych, niesamodzielnych
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i przewlekle lezacych, w celu zminimalizowania infekcji nalezy bezwzglednie przestrzegac
zasad aseptyki w czasie procedury cewnikowania oraz podczas pielegnacji i postepowania za
cewnikiem. Istoty jest tu rowniez dobor odpowiedniego rozmiaru cewnika: dla mezczyzn 16 F
a dla kobiet 18 F). Czgstos¢ wymiany cewnika na nowy zalezny jest od jego rodzaju i zalecen
producenta. Cewniki wykonane z lateksu wymieniane sg co dziesie¢ dni (sg to cewniki, ktore
powoduja najwiecej powiktan infekcyjnych). Cewniki, ktérych powtoka jest powleczona
teflonem lub silikonem najczgsciej wymieniane sg co dwadzieScia jeden dni. Natomiast cewniki
silikonowe w drogach moczowych moga by¢ pozostawione od jednego miesigca do poéttora
miesigca. Uwage nalezy zwrdci¢ réwniez na systematyczne oprdznianie worka na mocz
pamigtajac zeby mocz nie cofal si¢. Najbezpieczniejszym rozwigzaniem jest zastosowanie tak
zwanych systeméw zamknietych, ktore posiadajg filtry oraz zastawki blokujace cofanie si¢
moczu z drenu. Istotng rolg jest rowniez dbanie o higien¢ krocza i czystos¢ wokot cewki
moczowej [17].

Zapobieganie SZUM w przebiegu cewnikowania pecherza moczowego opiera si¢ gtownie na:
przestrzeganiu $cistych wskazan do cewnikowania (w razie bezwzglednej koniecznosci),
zastosowaniu odpowiedniego typu irozmiaru cewnika, stosowania procedur — zasad
prawidtowego cewnikowania (postegpowanie aseptyczne I antyseptyczne) oraz prawidlowego
postgpowania pielegnacyjnego z pacjentem poddanym kateteryzacji pgcherza moczowego. Nie
mniej wazne jest takze dbanie o odpowiednie nawodnienie organizmu, prawidlowa higiena
skory (ptyny myjaco — odkazajace, ktore w skladzie majg pateczki kwasu mlekowego),
prowadzenie profilaktyki ukierunkowanej na edukacj¢ pacjenta i jego rodziny lub opiekunow
(odnos$nie techniki i aseptyki cewnikowania, stosowania odpowiednich cewnikoéw — rozmiar
i rodzaj); stosowanie diety iprowadzenie zdrowego stylu zycia. Uczenie pacjenta
samoobserwacji swojego organizmu pod katem zakazenia uktadu moczowego (pogadanka nt.
istoty choroby, przyczyn, objawdw, powiklan choroby) oraz umiejetnosci radzenia sobie
w trudnych sytuacjach zdrowotnych [22,23]. Ztotym standardem w profilaktyce zakazen
uktadu moczowego jest cewnikowanie przerywane przy uzyciu cewnikow hydrofilowych
stuzacych do samodzielnego cewnikowania, ktore sg dos¢ mate i bardzo dyskretne, pacjenci
moga normalnie funkcjonowac w spoteczenstwie.

Gloéwne zasady profilaktyki zakazen uktadu moczowego u chorych z zatozonym cewnikiem do
pecherza moczowego obejmuja: cewnikowanie pacjenta tylko w sytuacjach bezwzglednej
koniecznosci, utrzymanie cewnika jak najkrocej w pecherzu, rozwazenie metod alternatywnych
jak cewniki zewnetrzne — U me¢zczyzn, jednorazowe cewnikowanie lub u kobiet wktadki

chtonne, przestrzeganie zasad w zakresie procedury cewnikowania pgcherza moczowego
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i zasad aseptyki i antyseptyki, przestrzeganie zasad grawitacji. Ponadto nalezy pamigtaé, ze nie
wolno niepotrzebnie odtaczac¢ cewnika od worka, nie wolno stosowa¢ miejscowo antybiotykow
na cewke moczowg i profilaktyke antybiotykowa. Wazne jest takze, aby w razie potrzeby
wymiany cewnika przestrzega¢ zalecen producenta [24,25,26].

Cel pracy. Glownym celem prowadzonych badan byta ocena wplywu wiedzy personelu
pielegniarskiego na temat szpitalnych ZUM na poziom stosowania jej w opiece nad pacjentami
z problemami w oddawaniu moczu (nietrzymanie moczu, zatrzymanie moczu).

Problem badawczy: Szpitalne zakazenia ukladu moczowego nalezg do najczeSciej

wystepujacych zakazen szpitalnych, zwlaszcza u pacjentow majacych problemy w oddawaniu
moczu. Dostgpne metody i1 srodki w opiece nad pacjentem ciggle nie powoduja znacznego
obnizenia poziomu zakazen. W zwigzku z powyzszym nalezy w dalszym ciggu poszukiwaé
rozwigzan ograniczajacych skale SZUM m.in. w zakresie wptywu wiedzy pielggniarek na temat
SZUM 1 dostepnos$ci sprzgtu na postgpowanie pielegniarek wobec chorych z problemami
w oddawaniu moczu.

Material i metody. Badaniami objeto grupg 110 pielegniarek/pielegniarz, wtym 107
pielegniarek i 3 pielggniarzy (sprawujacych bezposrednig opieke nad pacjentami z problemami
w oddawaniu moczu), zatrudnionych w oddziatach szpitalnych w Glogowskim Szpitalu
Powiatowym w Glogowie w 2022 roku. Badania ankietowe przeprowadzone zostaly w czasie
od 01. 05. 2022 roku — do 15. 07. 2022 roku. Rozdano 110 ankiet i zwrotnie uzyskano 110
ankiet. Kryterium wlaczenia uczestnikoéw badania obejmowalo pielggniarki/pielegniarzy
sprawujacych bezposrednia opieke nad pacjentami z problemami w oddawaniu moczu,
zatrudnionych w oddziatach szpitalnych w Gtogowskim Szpitalu Powiatowym oraz ktore
wyrazily $wiadomg 1 dobrowolng zgode na badanie. Kryterium wylaczenia obejmowato
pielegniarki/pielegniarzy, nie pracujacych w bezposredniej opiece nad pacjentami
z problemami w oddawaniu moczu; pielegniarska kadra kierownicza, brak zgody na udziat
w badaniu ankietowym.

Projekt badania zostal zatwierdzony przez Komisje Bioetyczng Instytutu Medycznego
w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej w Glogowie (Nr 37/ 2022).

Do badan wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego potaczonego z technika ankietowa.
Narzegdziem badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety, ktory sktadat si¢ z 5 zestawow
pytan (lacznie 32 pytania).

| i II. zestaw pytan dotyczyt danych socjodemograficznych respondentow (zmienne: wiek, ptec,
wyksztatcenie — posiadane obecnie jako ostatnie i wyksztalcenie podyplomowe) oraz cech

pracy zwigzanych ze stanowiskiem pracy (zmienne: oddziat w gtéwnym miejscu pracy, staz
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pracy w zawodzie, system pracy w gtéwnym miejscu pracy, usredniona liczba pacjentow, ktora
opiekowali si¢ respondenci w czasie swojego dyzuru). W tej czgsci respondenci odpowiadali
takze na pytania dotyczace odbytych szkolen na temat szpitalnych zakazen uktadu moczowego.
III. zestaw pytan — dotyczyt wiedzy personelu pielegniarskiego na temat: SZUM, techniki
zakladania i cewnikowania pecherza moczowego, kompetencji w zakresie wykonywania
drenazu pecherza moczowego oraz sprawowania opieki nad pacjentami z zatozonym
cewnikiem moczowym ( lgcznie 13 pytan).

IV. zestaw pytan — dotyczyl postgpowania personelu pielegniarskiego wobec pacjentéw
z problemami w oddawaniu moczu oraz opinii pielegniarek na temat dostgpnosci sprzgtu
wykorzystywanego w opiece nad pacjentami z problemami w oddawaniu moczu.

V. zestaw pytan — dotyczyt oczekiwan pielegniarek w zakresie zminimalizowania ryzyka
wystepowania szpitalnych zakazen uktadu moczowego.

Ponizej przedstawione sg kryteria oceny testu wiedzy personelu pielegniarskiego na temat
SZUM oraz oceny testu czynnikow warunkujacych wykorzystanie wiedzy o SZUM w praktyce
pielegniarskiej:

bardzo dobry (5,0) - powyzej 90% poprawnych odpowiedzi,

dobry plus (4,5) - 81 —90%;

dobry (4,0) - 71 — 80%;

dostateczny plus (3,5) - 66 — 70%;

dostateczny (3,0) - 60 — 65%;

niedostateczny (2,0) - ponizej 60% poprawnych odpowiedzi.

Opis zastosowanych metod analizy statystycznej. Analize pytan ankietowych przeprowadzono

wyliczajac liczbg iprocent wystapien kazdej z odpowiedzi. Poréwnanie poziomu wiedzy
w dwoéch grupach wykonano za pomoca testu Manna — Whitney’a. Pordwnanie poziomu
wiedzy w trzech i wigcej grupach wykonano za pomoca testu Kruskala — Wallisa. Po wykryciu
istotnych statystycznie rdznic, wykonano analize¢ post — hoc testem Dunna w celu
zidentyfikowania roznigcych si¢ istotnie statystycznie grup. Korelacje migdzy zmiennymi
iloSciowymi (czyli wyrazonymi liczbami) analizowano za pomoca wspotczynnika korelacji
Spearmana. W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wigc wszystkie warto$ci p ponizej
0,05 interpretowano jako $wiadczace o istotnych zalezno$ciach.

Analize wykonano w programie R, wersja 4. 2. 1. [27].

Wyniki. W badaniu uczestniczyto 110 pielegniarek i pielegniarzy w tym 107 pielegniarek i 3
pielegniarzy. Najliczniejsza grupa badanych miescita si¢ w przedziale wiekowym 51 — 60 lat

co stanowilo 31 — osob (28,18%). Ze wzgledu na pte¢ najliczniejsza grupe stanowily
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pielegniarki — 107 kobiet (97,27%). Ze wzgledu na wyksztalcenie najliczniejsza grupe
respondentéw stanowit personel pielegniarski posiadajacy tytut licencjata pielegniarstwa — 41
0sob (37,27%). W pytaniu dotyczacym wyksztalcenia podyplomowego respondenci mieli
mozliwo$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi. W zwigzku z tym odsetki (liczby i procenty) nie
sumujg si¢ do 100. Najwickszy udziat respondenci wskazali na posiadanie kursu
kwalifikacyjnego — 32 osoby (29,09%). Najwicksza grupg osob biorgcych udziat w badaniu
stanowit personel pielegniarski z oddzialéw zachowawczych az 61 0s6b (55,45%), nastepnie
z oddziatow zabiegowych 32 osoby (29,09%). W pytaniu dotyczacym stazu pracy w zawodzie
najliczniejszg grupa respondentéw byly osoby pracujace 21 lat 1 wiecej i Stanowity prawie
polowe ankietowanych 50 — oséb (45,45%). W odpowiedzi na pytanie dotyczace systemu pracy
ankietowani najczesciej deklarowali system zmianowy, co stanowilo 82,73% wszystkich
odpowiedzi (91 osob). Usredniona liczba pacjentow pod opicka w czasie dyzuru
zadeklarowana przez badanych wynosita najwiecej w przedziale 16 — 25 pacjentow — 38 0sob

(34,55%). Wyniki badan przedstawione sg w Tabeli 1.

Tabela 1. Analiza danych socjodemograficznych i zawodowych badanej grupy pielggniarek

Zmienne | n | %
Wiek
20-30 lat 24 21,82%
31-40 lat 15 13,64%
41-50 lat 29 26,36%
51-60 lat 31 28,18%
61 lat i wigcej 11 10,00%
Pleé
Kobiety 107 97,27%
Mezczyzni 3 2,73%
Wyksztalcenie
Liceum medyczne 32 29,09%
Studium medyczne 10 9,09%
Licencjat pielegniarstwa 41 37,27%
Magister pielegniarstwa 27 24,55%
Wyksztalcenie podyplomowe *
Specjalizacja w dziedzinie pielggniarstwa 31 28,18%
Specjalizacjaw d2|ed2|p|e organizacji i 3 2.73%
zarzgdzania
Kurs kwalifikacyjny 32 29,09%
Kurs specjalistyczny 25 22,73%
Kurs doksztatcajacy 18 16,36%
* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego
wyboru
Oddzial
Oddzial zachowawczy 61 55,45%
Oddziat zabiegowy 32 29,09%
Oddziat pediatryczny - zachowawczy 1 0,91%
Oddziat pediatryczny - zabiegowy 1 0,91%
OIOM 10 9,09%
Inny rodzaj oddziatu 5 4,55%
Staz pracy w zawodzie
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Do 5 lat 28 25,45%

6-10 lat 12 10,91%

11-15 lat 5 4,55%

16-20 lat 15 13,64%

21 lat i wigcej 50 45,45%

System pracy

System jednozmianowy 17 15,45%

System zmianowy 91 82,73%

System mieszany 1 0,91%

Brak odpowiedzi 1 0,91%
Usredniona liczba pacjentow pod opieka w czasie dyZzuru

1-5 pacjentow 9 8,18%

6-10 pacjentow 13 11,82%

11-15 pacjentow 11 10,00%

16-25 pacjentow 38 34,55%

26-35 pacjentow 29 26,36%

36 pacjentow lub wigcej 10 9,09%

W pytaniach dotyczacych udzialu pielggniarek w szkoleniach zwigzanych z zakazeniami
szpitalnymi ukladu moczowego (czgsto$§¢ oraz organizator szkolenia), respondenci we
wszystkich odpowiedziach najczgsciej wskazywali pracodawcow jako organizatoréw szkolen,
nastegpnie ,,szkolenia w czasie konferencji”, najrzadziej Izbe Pielegniarek i Potoznych Wyniki

badan przedstawione sa w Tabeli 2.

Tabela 2. Udziat pielggniarck w szkoleniach zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi uktadu moczowego

Zmienna ‘ n ‘ % n %
Szkolenia organizowane przez pracodawce Konferencje
Raz 39 35,45% 19 17,27%
Kilka razy 23 20,91% 17 15,45%
Wiele razy 5 4,55% 4 3,64%
Woeale 42 38,18% 70 63,64%
Brak odpowiedzi 1 0,91% 0 0
Szkolenia organizowane przez IPiP* Szgleggliir?gggyﬁ%\gg ne
Raz 10 9,09% 3 2,73%
Kilka razy 7 6,36% 3 2,73%
Wiele razy 1 0,91% 3 2,73%
Woeale 90 81,82% 98 89,09%
Brak odpowiedzi 2 1,82% 3 2,73%
Szkolenia organizowane przez o§rodki
ksztalcenia
Raz 18 16,36% IPiP*
Kilka razy 12 10,91% Izba Pielggniarek i
Wiele razy 3 2,73% Potoznych
Wocale 73 66,36%
Brak odpowiedzi 4 3,64%

Pielggniarki w zakresie samooceny wiedzy nt. SZUM, techniki cewnikowania, wykorzystania

sprz¢tu oraz stosowania prawidlowych metod opieki nad pacjentami z problemami
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w oddawaniu moczu — najcze$ciej oceniajg swojg wiedze jako ,,raczej wysoka”. Wyniki badan
przedstawione sa w Tabeli 3.

Tabela 3. Samoocena pielggniarek w zakresie posiadanej wiedzy na temat SZUM, techniki cewnikowania oraz
wykorzystania sprzetu uzywanego w opiece nad pacjentami z problemami z oddawaniem moczu

n %
Samoocena wiedzy nt. szpitalnych zakazen ukladu
moczowego

Bardzo wysoka 10 9,09%
Wysoka 39 35,45%
Raczej wysoka 54 49,09%

Niska 7 6,36%

Bardzo niska 0 0,00%

Samoocena wiedzy nt. techniki cewnikowania

Bardzo wysoka 26 23,64%
Wysoka 40 36,36%
Raczej wysoka 43 39,09%
Niska 1 0,91%
Bardzo niska 0 0,00%

Samoocena wiedzy nt. wykorzystania sprzetu uzywanego
w opiece nad pacjentami z problemami z oddawaniem

moczu
Bardzo wysoka 19 17,27%
Wysoka 37 33,64%
Raczej wysoka 50 45,45%
Niska 4 3,64%
Bardzo niska 0 0,00%
Samoocena wiedzy nt. metod opieki nad pacjentami
Z problemami z oddawaniem moczu
Bardzo wysoka 17 15,45%
Wysoka 39 35,45%
Raczej wysoka 48 43,64%
Niska 6 5,45%
Bardzo niska 0,00%

W dwoch pytaniach dotyczacych oceny wiasnych umiejetnosci, pielegniarki wiasne
umiejetnosci w zakresie cewnikowania najczesciej oceniajg jako ,,wysokie”, za$ umiejetnosci
w zakresie zakladania cewnika iprowokacji moczu jako ,raczej wysokie”. Wyniki badan
przedstawione sa w Tabeli 4.

Tabela 4. Samoocena pielggniarek w zakresie umiejgtnosci zaktadania cewnikow oraz stosowania technik
prowokacji oddawania moczu

Zmienna n %
Ocena wlasnych umiejetnosci w zakresie zakladania cewnikow
Bardzo wysoka 15 13,64%
Wysoka 24 21,82%
Raczej wysoka 39 35,45%
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Niska 27 24,55%
Bardzo niska 4 3,64%
Brak odpowiedzi 1 0,91%

Ocena wlasnych umiejetno$ci w zakresie stosowania technik
prowokacji oddawania moczu

Bardzo wysoka 18 16,36%
Wysoka 39 35,45%
Raczej wysoka 48 43,64%
Niska 5 4,55%
Bardzo niska 0 0,00%

W pytaniu czy na oddziale istnieje procedura zaktadania cewnika moczowego i monitorowania
respondenci odpowiedzieli na ,,tak” (92,73%), na ,,nie” (1,82%). Wyniki badan przedstawione
sg w Tabeli 5.

Tabela 5. Wiedza respondentow nt. czy na oddziale istnieje procedura zaktadania cewnika moczowego
i monitorowania

Czy na oddziale, na ktorym Pan/i pracuje
istnieje procedura zakladania cewnika n %
moczowego i monitorowania?
Tak 102 92,73%
Nie 2 1,82%
Nie wiem 6 5,45%

Bardzo waznym celem badania byta ocena poziom wiedzy personelu pielegniarskiego na temat
szpitalnych zakazen ukladu moczowego. Pytania dotyczyty: techniki zakladania cewnika
moczowego, opieki nad pacjentem z zalozonym cewnikiem moczowym oraz kompetencji
w zakresie wykonywania cewnikowania (facznie 13 pytan). 37 osob z posrod 110 uczestnikow
ankiety (33,64%) wykazato niedostateczny poziom wiedzy na temat szpitalnych zakazen
uktadu moczowego, 27 ankietowanych osob (24,55%) miato poziom wiedzy dobry plus, 20
ankietowanych (18,18%) miato poziom wiedzy dobry, 18 oséb badanych (16,36%) wykazato
wiedze¢ na poziomie dostateczny plus, 6 oséb ankietowanych (5,45%) mialo wiedze¢ na
poziomie dostateczny, atylko 2 ankietowane osoby (1,82%) wykazaly swoja wiedz¢ na
poziomie bardzo dobry. Najnizszy wynik wiedzy na temat szpitalnych zakazen uktadu
moczowego, ocen¢ niedostateczng respondenci uzyskali w odpowiedziach na pytania nr 9, 6
i 8. Ponizej wykaz pytan:

Pytanie 1.: Dotyczace przygotowania pacjenta do cewnikowania; Pytanie 2. Kiedy pacjent
Z zalozonym cewnikiem moczowym powinien mie¢ wykonang higien¢ krocza?.; Pytanie 3.
Jakiego Zelu nalezy uzy¢ przy cewnikowaniu ukladu moczowego?.; Pytanie 4. Ktory rodzaj

cewnika najczesciej powoduje powstanie odczynu zapalnego?. Pytanie 5. Ktory rodzaj cewnika

str. 45



najrzadziej powoduje powstanie odczynu zapalnego?. Pytanie 6. Kiedy stosowanie cewnikow
pokrytych antybiotykami badZ jonami srebra jest uzasadnione?. Pytanie 7. Dotyczace
utrzymania szczelno$ci migdzy cewnikiem a workiem na mocz.; Pytanie 8. W przypadku
zaktadania cewnika moczowego na state, cewnik moczowy be¢dzie potgczony z workiem na
mocz. Kiedy nalezy wykonac to potaczenie?.; Pytanie 9. Jak czgsto 1 w jakiej sytuacji nalezy
wymienia¢ cewniki moczowe oraz worki na mocz?.; Pytanie 11. Dotyczy prawidlowego
postgpowaniem w zapobieganiu zakazeniom ukladu moczowego.; Pytanie 12. Kiedy
piclegniarka moze zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzaju i zakresu
$wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, zalozy¢ cewnik
moczowy.; Pytanie 13. Dotyczace $cistych wskazan do cewnikowania pecherza moczowego.

Wyniki badan przedstawione sg w Tabeli 6.

Tabela 6. Ogodlna ocena poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego na temat SZUM

Poziom wiedzy n %
Poziom niedostateczny 37 33,64%
Poziom dostateczny 6 5,45%
Poziom dostateczny plus 18 16,36%
Poziom dobry 20 18,18%
Poziom dobry plus 27 24,55%
Poziom bardzo dobry 2 1,82%

Kolejny aspekt, ktory byt objety badaniem, to Sposob postepowania pielegniarek w przypadku
pacjentow z problemami w oddawaniu moczu. Liczba prawidlowych odpowiedzi w 5 pytaniach
0 sposoby postepowania w przypadku pacjentow z problemami w oddawaniu moczu wynosita
srednio 2,89 (SD = 1,29) na 5 mozliwych. Uzyskany wynik badania oznacza, Zze sposob
postepowania pielggniarek wobec pacjentow z problemami w oddawaniu moczu byt obarczony
btedami. Ponizej wykaz pytan:

Pytanie 1 —,,Jak postapi Pan/i gdy pacjent ma problem z oddaniem moczu ?”’; Pytanie 2 —,,Jak
postapi Pan/i gdy pacjent na problem z nietrzymaniem moczu?”’; Pytanie 3 — . Jak postapi Pan/i
gdy pacjent bedzie podlegal dlugiej procedurze medycznej np. zabieg operacyjny?”’; Pytanie 4
— ,,Jak postapi Pan/i w przypadku zalegania moczu po mikcji oraz wspolistnienia objawow
I powiktan, ktore sa konsekwencjg zalegania, w przypadku pacjenta samodzielnego?”’; Pytanie
5 —,,Jak czgsto wymienia Pan/i worki na mocz?”’.

Wiyniki przedstawione sg w tabeli 7. oraz tabeli 8.
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Tabela 7. Liczba prawidlowych odpowiedzi pielegniarek w pytaniach o sposob postepowania
w przypadku pacjentdow z problemami w oddawaniu moczu

Liczba prawidlowych odpowiedzi o
w pytaniach o sposéb postepowania n /o
0 3 2,73%
1 14 12,73%
2 26 23,64%
3 27 24,55%
4 29 26,36%
5 11 10,00%

Tabela 8. Sposdb postepowania pielggniarek w przypadku pacjentéw z problemami w oddawaniu moczu

Jak postapi Pan/i gdy pacjent ma problem z oddaniem moczu? n %
Wykonam prowokacj¢ moczu, a w przypadku braku efektu zatoz¢ cew. Nelatona 68 61,82%
Zatozg¢ cewnik Nelatona 2 1,82%
Zatozg cewnik Foleya 14 12,73%
Podam wigcej ptynow do picia 23 20,91%
Brak odpowiedzi 3 2,73%
Jak postapi Pan/i gdy pacjent ma problem z nietrzymaniem moczu? %
Wykonam prowokacje moczu, a w przypadku braku efektu zatoze cew. Nelatona 4,55%
Zatozg¢ cewnik Nelatona 0,91%
Zatozg cewnik Foleya 10 9,09%
Zatozg cewnik zewnetrzny 3 2,73%
Zatozg podktad chlonny 5 4,55%
Zaloze pieluchomajtki 32 29,09%
Wprowadzg zasade regula.rnego wywozenia dg toalety aw .razie potrzeby zatoze 54 49,09%
cewnik zewngtrzny lub pieluchomajtki
Jak postapi Pan/i gdy pacjent b(;d_zie podlegal_ dlugiej procedurze medycznej np. n %
zabieg operacyjny?
Zatozg cewnik Nelatona 5 4,55%
Zaloze cewnik Foleya 82 74,55%
Zatozg cewnik zewnetrzny 4 3,64%
Zaloze podktad chtonny 2 1,82%
Zatozg pieluchomajtki 17 15,45%
Jak postapi Pan/i w przypadku zalegania moczu po mikcji oraz wspolistnienia n %
objawéw i powiklan, ktore sa konsekwencjg zalegania, w przypadku pacjenta
samodzielnego?
Taki stan nie wymaga cewnikowania 29 26,36%
Zaloze cewnik Foleya 24 21,82%
Naucze pacjenta samocewnikowania 56 50,91%
Brak odpowiedzi 1 0,91%
Jak czesto wymienia Pan/i worki na mocz? n %
Codziennie 29 26,36%
Raz w tygodniu 19 17,27%
Raz na dwa tygodnie 3 2,73%
Zgodnie z zaleceniami producenta 58 52,73%
Brak odpowiedzi 1 0,91%

str. 47



W pytaniach o dost¢pnos¢ sprzetu w opiece nad pacjentami z problemami w oddawaniu
moczu, pielegniarki ocenity ze ,wystarczajaca ilo$¢” dotyczy: jednorazowego zelu
znieczulajacego — 99 0so6b (90,00%), workow do zbiorki moczu — dobowych z zastawka
antyzwrotng — 77 o0s0b badanych (70,00%) oraz workéw do zbidrki moczu w Systemie
zamknigtym — tygodniowych z zaworem antyzwrotnym 56 0sob (50,91%). ,,Niewystarczajaca
dostepnos¢” do sprzetu jaka wskazaly pielgegniarki dotyczyta cewnikow zewnetrznych 19 —
0sob (17,27%), cewnikow pokrytych powlokg srebra 12 — os6b (10,91%) oraz workéw do
zbiorki moczu w systemie zamknigtym — dwutygodniowym 7 — oséb (6,36%). Pielggniarki

2

wskazaly réwniez na ,,braki w dostepnosci do sprzetu ”— najczesciej wskazany byt brak
cewnikow pokrytych powtoka srebra 75 0sob (68,18%), nastgpnie brak wozkow toaletowo —
prysznicowych (43 osoby) 39,09%. Wyniki badan przedstawione sg w Tabeli 9.

Tabela 9. Dostgpnos¢ sprzetu w opiece nad pacjentami z problemami w oddawaniu moczu, w ocenie

pielegniarek
Zmienna ‘ n ‘ % n ‘ %
Dostepnosé¢ cewnikow zewnetrznych Dostepnos¢ WZO;:;‘:V?EE Z::;;lzﬂw:::;flz; - dobowych
Brak na oddziale 28 25,45% 12 10,91%
Niewystarczajaca ilo$¢ 19 17,27% 15 13,64%
Wystarczajaca ilos¢ 51 46,36% 77 70,00%
Nie wiem 8 7,27% 5 4,55%
Brak odpowiedzi 4 3,64% 1 0,91%
Dostepno$¢é workéw do zbidérki moczu w systemie
Dostepnos¢ cewnikow pokrytych powloka srebra zamknietym - tygodniowych z zaworem
antyzwrotnym
Brak na oddziale 75 68,18% 24 21,82%
Niewystarczajaca ilo§¢ 12 10,91% 12 10,91%
Wystarczajaca ilosé¢ 12 10,91% 56 50,91%
Nie wiem 10 9,09% 17 15,45%
Brak odpowiedzi 1 0,91% 1 0,91%
Dostepno$¢ workéw do zbidérki moczu w systemie
Dostepnos¢ wozkow toaletowo-prysznicowych zamknietym - dwutygodniowych z zaworem
antyzwrotnym
Brak na oddziale 43 39,09% 42 38,18%
Niewystarczajaca ilo$¢ 21 19,09% 7 6,36%
Wystarczajaca ilosé¢ 44 40,00% 36 32,73%
Nie wiem 1 0,91% 24 21,82%
Brak odpowiedzi 1 0,91% 1 0,91%
Dostepnos¢ jednorazowego Zelu znieczulajacego
Brak na oddziale 3 2,73%
Niewystarczajaca ilos¢ 7 6,36%
Wystarczajaca ilos¢ 99 90,00%
Nie wiem 1 0,91%
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Istotnym celem badania wiasnego byto takze poznanie oczekiwan piclegniarck w zakresie
minimalizowania ryzyka wystgpowania szpitalnych zakazen ukladu moczowego.
W najwiekszym stopniu pielegniarki zwracajg uwage na wigksza dostepnos$¢ do szkolen nt.
szpitalnych zakazen uktadu moczowego oraz techniki cewnikowania — 69 osob badanych
(62,73%), nastepnie oczekujg wigkszego dostepu do cewnikow pokrytych jonami srebra — 60
0s6b badanych (54,55%) oraz zatrudnienia wigkszej liczby personelu pomocniczego — 55 oséb
badanych (50,00%). Natomiast w najmniejszym stopniu oczekuja wigkszego dostepu do
cewnikow zewnetrznych — 24 osoby badane (21,82%). Wyniki badan przedstawione sg w
Tabeli 10.

Tabela 10. Oczekiwania respondentéw w zakresie minimalizacji ryzyka szpitalnych zakazen uktadu

moczowego
Jakie sa Pana/i oczekiwania W zakresie minimalizacji ryzyka szpitalnych zakazen n 0 *
ukladu moczowego?
Wiekszy dostep do cewnikow pokrytych jonami srebra 60 54,55%
Wiekszy dostgp do cewnikow zewnetrznych 24 21,82%
Wicekszy dostep do wozkow toaletowo-prysznicowych 32 29,09%
Zatrudnienie wigkszej liczby pielggniarek 54 49,09%
Zatrudnienie wigkszej liczby personelu pomocniczego 55 50,00%
Wiekszy dostgp do szkolen nt. szpitalnych zakazen ukt. moczowego oraz techniki
’ : 69 62,73%
cewnikowania
Inne 2 1,82%

* odsetki nie sumujg sie do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

W badaniu wtasnym cechy socjodemograficzne personelu pielegniarskiego nie maja wptywu
na poziom wiedzy pielegniarek na temat szpitalnych zakazen uktadu moczowego. Wykazany
zostal brak istotnych statystycznie zaleznosci (p> 0,05) poziomu wiedzy w odniesieniu do:
wieku, plci, wyksztalcenia oraz wyksztatcenia podyplomowego.

Natomiast wsrod cech pracy zaleznos¢ istotna statystycznie (p< 0,05) z wynikiem — poziom
wiedzy pielegniarek na temat SZUM, zostata wykazana w odniesieniu do: usrednionej liczby
pacjentow pod opieka w czasie dyzuru oraz procedury zaktadania cewnika moczowego
I monitorowania. Poziom wiedzy pielegniarek byt istotnie wyzszy u osob, ktore miaty pod
opieka $rednio 11 — 15 pacjentdéw niz u 0s6b majacych pod opieka $rednio 1 —5, 16 — 25, 26 —
35 lub 36 i wigcej pacjentow, a ponadto u oséb majacych pod opieka srednio 6 — 10 pacjentow
poziom wiedzy pielegniarek byt wyzszy niz u os6b majacych pod opieka srednio 36 1 wigcej
pacjentow. Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego byl wigkszy u oséb pracujacych na
oddziatach posiadajacych procedure zaktadania cewnika i monitorowania.

Natomiast brak istotnych statystycznie zaleznosci (p>0,05), zostal wykazany w odniesieniu do:

miejsca pracy — oddziatu, stazu pracy w zawodzie, systemu pracy, szkolen organizowanych
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przez Izbe Pielggniarek i Potoznych, osrodki ksztatcenia, konferencje i inne podmioty. Wyniki

badan przedstawione sg w Tabeli 11.1 12.

Tabela 11. Poziom wiedzy respondentow a liczba pacjentow pod opieka w czasie dyzuru

Usredniona liczba Poziom wiedzy [punkty]
pacjentéw pod opieka N Sredni Mi p
W czasie dyZuru a SD | Me | " | Max | Q1 Q3
1-5 pacjentow - A 9 7,80 166 | 76 | 44 | 9,7 | 7,40 8,9 p=0,023 *
6-10 pacjentéw - B 13 8,81 245 | 96 | 1,3 | 10,7 | 8,60 9,7 C>%>D[’:A’F
11-15 pacjentow - C 11 10,16 | 161 | 10,7 | 75| 119 | 865 | 11,6
16-25 pacjentow - D 38 8,58 195 | 86 | 34 | 11,7 | 7,53 | 10,3
26-35 pacjentéw - E 29 8,78 194 | 87 | 46 | 11,8 | 7,30 | 10,5
36 pacjentow lub wigcej - F 10 7,43 2,02 76 | 44 | 10,6 | 6,07 8,5

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3
- kwartyl gérny, * r6znica istotna statystycznie (p<0,05) [48,49].

Tabela 12. Poziom wiedzy respondentow a obecno$¢ procedury zaktadania cewnika moczowego
i monitorowania w miejscu pracy

Czy na oddziale, na ktérym Poziom wiedzy [punkty]
Pan/i pracuje istnieje
procedura zakladania N . . Medi . p
cewnika moczowego Srednia | SD ana Min | Max | Q1 Q3
i monitorowania?
Tak 102 8,80 1,96 8,8 1,3 119 | 7,60 | 10,57 p0:80;0
Nie, nie wiem 8 6,76 2,18 7,0 3,4 10,5 | 5,97 | 7,58

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gorny, * roznica
istotna statystycznie (p<0,05).

Gléwnym celem badania bylo poznanie wplyw poziomu wiedzy pielggniarek na postgpowanie
pielegniarskie wobec pacjentow z problemami w oddawaniu moczu. W badaniu zostala wykazana
zaleznos¢ istotna (gdyz p<0,05) i dodatnia dotyczaca wptywu poziomu wiedzy pielegniarek na temat
SZUM na postgpowanie pielggniarskie wobec pacjentow z problemami w oddawaniu moczu — im
wyzszy poziom wiedzy, tym bardziej prawidtowe postepowanie z pacjentem. Wyniki badan
przedstawione sa w Tabeli 13 .

Tabela 13. Wspotczynnik korelacji, im wyzszy poziom wiedzy tym bardziej prawidtowe postgpowanie
z pacjentem

Badane cechy Wspolczynnik korelacji D
Spearmana
Poziom wiedzy L Liczba pra’1w1d1owych 0dp0w1edz1 0,365 p<0,001
w pytaniach o sposéb postepowania

Badany byt takze wplyw poziomu wiedzy pielggniarek na temat SZUM na oceng dostgpnosci

sprz¢tu w opiece nad pacjentem z problemami w oddawaniu moczu- poziom wiedzy byt
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istotnie wyzszy U osob, twierdzacych, ze cewnikéw pokrytych powloka srebra brakuje niz
U os6b nieumiejacych tego ocenic.

Natomiast nie zostal wykazany wptyw poziomu wiedzy na ocen¢ dostepnosci cewnikdéw
zewnetrznych, wozkow toaletowo-prysznicowych, jednorazowego zelu znieczulajgcego,
workow do zbiorki moczu — dobowych z zastawka antyzwrotng, workow do zbidrki moczu
w systemie zamknigtym — tygodniowych z zaworem antyzwrotnym, workow do zbiorki moczu
W systemie zamkni¢tym — dwutygodniowych z zaworem antyzwrotnym.

Wyniki badan przedstawione sg w Tabeli 14.

Tabela 14. Poziom wiedzy respondentow a dostgpnos¢ cewnikow z powtoka srebra lub antyseptykiem

Dostepnosé¢ cewnikow Poziom wiedzy [punkty]
okrytych powloka srebra N
P ylgb aseptykiglm Sr SD Me Min Max Q1 Q3 P
Brak na oddziale - A 75 8,98 1,94 9,4 34 1119 7,80 | 10,60 | p=0,026 *
Niewystarczajaca ilos¢ - B 12 7,75 2,49 8,1 1,3 | 11,0 | 6,50 | 9,45 A>D
Wystarczajaca ilos¢ - C 12 8,23 1,63 8,2 55 116 | 7,15 | 9,08
Nie wiem - D 10 7,46 1,84 7.5 46 | 10,6 | 6,43 | 8,42

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3
- kwartyl goérny, * rdznica istotna statystycznie (p<0,05).

W badaniu nie zostal wykazany wpltyw dostgpno$ci sprzg¢tu na postepowanie piclegniarek
z pacjentami z problemami oddawaniu moczu.

Dyskusja. W badaniu wiasnym zostata wykazana zalezno$¢ istotna (gdyz p<0,05) i dodatnia
dotyczaca wplywu poziomu wiedzy pielegniarek na temat SZUM na postgpowanie
pielegniarskie wobec pacjentow z problemami w oddawaniu moczu — im wyzszy poziom
wiedzy, tym bardziej prawidlowe postgpowanie z pacjentem. Wyniki badan wiasnych nie
potwierdzity si¢, w badaniu przeprowadzonym przez Balu i wsp. Niestety w badaniu nie
wykazano korelacji miedzy poziomem postepowania pielggniarek a poziomem wiedzy
pielegniarek. Autorzy badania wskazuja na konieczno$¢ wdrazania i monitorowania zasad oraz
procedur cewnikowania pecherza moczowego w celu zapobiegania SZUM. Klada nacisk na
tworzenie i organizowanie programéw edukacyjnych dla pielegniarek oraz na przeprowadzanie
cyklicznych audytow w celu poprawy wiedzy i postegpowania pielegniarskiego dotyczacego
pielegnacji cewnikow [28]. Wyniki badania Teshager 1 wsp. takze sg odmienne od wynikéw
badan wilasnych. W badaniu nie wykazano zwigzku miedzy wiedzg pielggniarek
a postepowaniem pielggniarek w zapobieganiu odcewnikowego zakazenia uktadu moczowego
[29]. W badaniu witasnym zostato wykazane, ze az 37 0sob sposrod 110 uczestnikow ankiety
(33,64%) posiadato niedostateczny poziom wiedzy na temat szpitalnych zakazen uktadu
moczowego, o oznacza, ze nalezy potozy¢ wigkszy nacisk na szkolenia w zakresie szpitalnych

zakazen uktadu moczowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem zasad oraz techniki zakltadania
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cewnika moczowego. Uzyskany wynik w badaniu wiasnym potwierdza badanie Teshager
i wsp.,, w ktorym 2/3 respondentéw uzyskato niski poziom wiedzy nt. zapobiegania
odcewnikowego zakazenia uktadu moczowego, tylko jedna trzecia badanych uzyskata wynik —
dobry — poziomu wiedzy nt. SZUM. U ponad potowy (52,17%) respondentow ,,dobrze” byto
ocenione postepowanie piclegniarskie w zapobieganiu ZUM [29]. Natomiast uzyskany wynik
w badaniu wlasnym w czesci pokrywa si¢ z wynikami badania Pietrzak i wsp. Wigkszos¢
badanych o0sob uzyskata $redni poziom z podstawowej wiedzy na temat zakazen uktadu
moczowego (73 osoby) 66,36%. Respondenci najnizszy poziom wiedzy uzyskali w zakresie
pielegnowania chorego z zalozonym cewnikiem do pgcherza moczowego. Znaczne trudnosci
dla respondentow stanowily pytania z zakresu rekomendowanego czasu uzytkowania cewnika
w zalezno$ci od materiatu z jakiego cewnik zostal wykonany. Natomiast wiedza respondentéw
dotyczaca procedury cewnikowania pecherza okazala si¢ niedostateczna. Najmniej
prawidtowych odpowiedzi respondenci udzielili na pytanie w kwestii prawidtowego mycia
ujscia cewki moczowej przed wykonaniem cewnikowania pecherza moczowego. Autorzy
badania ktadg nacisk na organizowanie szkolen dla personelu pielegniarskiego w kwestii zasad
profilaktyki i zapobiegania zakazeniom uktadu moczowego [30].

W badaniu wiasnym pielegniarki w zakresie samooceny wiedzy nt. SZUM, techniki
cewnikowania, wykorzystania sprzetu oraz stosowania prawidtowych metod opieki nad
pacjentami z problemami w oddawaniu moczu- najczesciej oceniajg swoja wiedze za ,,raczej
wysoka”, wlasne umiejetnosci w zakresie cewnikowania "wysokie", za$§ umiejetnosci
w zakresie zaktadania cewnika i prowokacji moczu jako "raczej wysokie™.

W badaniu wlasnym dotyczacym postgpowania pielggniarek z pacjentami majacymi problemy
w oddawaniu moczu liczba prawidtowych odpowiedzi wynosita srednio 2,89 (SD=1,29) na 5
mozliwych, co oznacza, ze sposob postgpowania pielegniarek wobec pacjentow z problemami
W oddawaniu moczu byl obarczony btedami. Nalezy podkresli¢, ze we wszystkich
przedstawionych pytaniach dotyczacych postepowania pielegniarki z pacjentem z problemami
W oddawaniu moczu, respondenci prawidtlowa odpowiedz udzielili od 49,09% do 74,55%, co
oznacza, ze nalezy ktas¢ nacisk na praktyczne wykorzystanie wiedzy w codziennych procesach
decyzyjnych pielgegniarki pracujacej z pacjentami z problemami w oddawaniu moczu. By¢
moze dobrym rozwigzaniem bylyby powotanie na kazdym oddziale doradcy ds. pacjentéw
majacych problemy z oddawaniem moczu, sprawujacym piecz¢ nad personelem w zakresie
prawidtowego postepowania i stosowania sprzetu.

W badaniu wtasnym cechy socjodemograficzne personelu pielegniarskiego nie maja wptywu

na poziom wiedzy pielggniarek na temat szpitalnych zakazen uktadu moczowego. Wykazany
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zostal brak istotnych statystycznie zaleznosci w odniesieniu do: wieku, ptci, wyksztatcenia oraz
wyksztatcenia podyplomowego. Podobny wynik uzyskata Pietrzak i wsp., wiek respondentow
nie ma wptywu na poziom wiedzy na temat szpitalnych zakazen uktadu moczowego, wiedzy
dotyczacej procedury — techniki kateteryzacji pecherza moczowego oraz pielggnacji pacjenta
z zatozonym cewnikiem do pgcherza moczowego. Rowniez wyksztatcenie personelu nie miato
wplywu na poziom wiedzy nt. SZUM [30].

Wyniki badan wlasnych potwierdzity si¢ takze w badaniach innych autoréw, nie zostal
wykazany zwigzek mi¢dzy poziomem wiedzy nt. SZUM a cechami socjodemograficznymi
Jedynie ple¢ respondentéw réznicowata poziom wiedzy, wickszy poziom wykazali
pielegniarze (na poziomie dobrym) niz pielggniarki [31].

W badaniu wlasnym wsrod cech pracy zalezno$é istotna statystycznie (p< 0,05) z wynikiem —
poziom wiedzy pielegniarek na temat SZUM, zostata wykazana w odniesieniu do: usrednione;j
liczby pacjentéw pod opieka w czasie dyzuru oraz procedury zaktadania cewnika moczowego
I monitorowania. Poziom wiedzy pielegniarek byt istotnie wyzszy u osob, ktore miaty pod
opieka mniejszg liczbe pacjentow. Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego byl wigkszy
Uosob pracujacych na oddziatach posiadajagcych procedure zaktadania cewnika
i monitorowania. Natomiast brak istotnych statystycznie zalezno$ci zostal wykazany
w odniesieniu do: miejsca pracy — oddziatu, stazu pracy w zawodzie, systemu pracy, szkolen.
Uzyskany wynik w badaniu wlasnym nie potwierdza si¢ w czeSci dotyczacej wpltywu stazu
pracy na poziom wiedzy z wynikami badania Pietrzak i wsp., ktorzy wykazali zwigzek: im
dtuzszy staz pracy pielggniarek w zawodzie tym wigkszy poziom wiedzy personelu w zakresie
pielegnowania chorego z zatozonym kateterem do pgcherza moczowego [30].

W pytaniach o dostepnos$é sprzetu w opiece nad pacjentami z problemami w oddawaniu moczu
pielegniarki bardzo czgsto narzekaja na brak cewnikow pokrytych powloka z jonow srebra
i dos¢ czesto na brak wozkow toaletowo-prysznicowych. Pozostatych sprzetow zazwyczaj nie
brakuje. Ponadto w badaniu wlasnym nie zostal wykazany wptyw dostgpnosci sprzetu na
postepowanie pielegniarek, a takze wptyw poziomu wiedzy pielegniarek na temat zakazen
uktadu moczowego na ocen¢ dostgpnosci sprzgtu, poza jednym wyjatkiem — poziom wiedzy
byt istotnie wyzszy u 0sob, twierdzacych, ze cewnikow pokrytych powtoka srebra brakuje niz
U 0s6b nieumiejacych tego oceniC. Istotnym celem badania wlasnego bylo takze poznanie
oczekiwan pielegniarek w zakresie minimalizowania ryzyka wystepowania szpitalnych SZUM.
Pielegniarki w najwiekszym stopniu oczekujg wiekszego dostepu do szkolen nt. SZUM oraz
technik cewnikowania, wickszego dostgpu do cewnikéw pokrytych jonami srebra

I zatrudnienia wigkszej liczby personelu pomocniczego. W zwiazku z powyzszym komentarza
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wymagajg oczekiwania pielggniarek w zakresie wigkszej dostepnosci cewnikdéw pokrytych
jonami srebra (az 60 badanych -54,55%) . Uzyskany wynik w $wietle aktualnych badan moze
swiadczy¢, ze pielegniarki nie stusznie oczekuja ich wigkszej dostgpnosci. Jak podaje
Misiewska — Kaczur nie stwierdza si¢ istotnych rdznic majgcych wpltyw na zakazenia uktadu
mMOoCczowego U pacjentdw poddanych kateteryzacji pecherza moczowego cewnikami pokrytymi
jonami srebra lub pokrytych antybiotykiem. Stosowanie kateterow, ktore pokryte sg jonami
srebra lub antybiotykiem nalezy wylacznie rozwazy¢ u pacjentdéw z potwierdzonymi
niedoborami immunologicznymi. Wazng kwestig jest rowniez dobor prawidtowego rodzaju
cewnika moczowego do stanu pacjenta [4]. Rowniez w swojej pracy pogladowej Rudek i wsp.
rekomenduja zaktadanie cewnikéw impregnowanych jonami srebra jedynie u pacjentow
z niedoborami immunologicznymi [32]. Uzyskane wyniki potwierdzajg koniecznos¢ potozenia
wiekszego nacisku na szkolenia personelu. Wage szkolen rekomenduje Babska, podkreslajac
konieczno$¢ uczestniczenia pielegniarek w obowigzkowych szkoleniach nt. SZUM (szkolenia
wstepne 1 przypominajace). W szkoleniach powinna by¢ zawarta wiedza dotyczaca zasad
zaktadania katethera do pecherza moczowego jego wskazan oraz pielegnacji cewnika
moczowego, zalecenia do usuwania cewnika i pobierania probek moczu do badania. Jak
podkresla Babska istnieje wiele badan, ktore potwierdzaja wptyw szkolen personelu
pielegniarskiego na ograniczenie wystepowania ryzyka odcewnikowego zakazenia uktadu
moczowego [5]. Fecko — Gatowicz i wsp. w artykule pod tytutem ,, Czynniki wptywajace na
podnoszenie kwalifikacji zawodowych personelu pielegniarskiego™, podkreslaja, ze personel
pielegniarski ma obowigzek podnoszenia i aktualizowania swojej wiedzy oraz umiejetnosci
zawodowych [33].
Whioski
1. Poziom wiedzy pielegniarek na temat SZUM wplywa na poziom stosowania jej w opiece
nad pacjentami z problemami w oddawaniu moczu. Im wyzszy poziom wiedzy, tym
bardziej prawidtowe postepowanie z pacjentem.
2. Poziom wiedzy pielegniarek na temat SZUM nie zalezy od cech socjodemograficznych
pielegniarek biorgcych udziat w badaniu, natomiast wykazany zostat wptyw:
a. usrednionej liczby pacjentow pod opieka pielegniarki w czasie dyzuru: poziom wiedzy
byt istotnie wyzszy u pielggniarek majacych pod opieka mniej liczne grupy pacjentow
b. dostepnosci w danym oddziale procedury zakladania cewnika moczowego
i monitorowania — poziom wiedzy byl istotnie wyzszy u osob pracujgcych na
oddziatach na ktoérych znajdowata si¢ procedura zakladania cewnika moczowego

i monitorowania.

str. 54



Poziomu wiedzy pielegniarek na temat SZUM nie wplywa na oceng dostepnosci sprzetu,
poza jednym wyjatkiem: poziom wiedzy byt istotnie wyzszy u osob, twierdzacych, ze
cewnikéw pokrytych powloka jonami srebra brakuje niz u oséb nieumiejacych tego
ocenic.

Zarébwno poziom wiedzy badanych pielegniarek na temat SZUM jak 1 sposob
postepowania wobec pacjentow  z problemami w oddawaniu moczu, s3 na
niewystarczajagcym poziomie (blisko 1/3 ankietowanych posiadalo niedostateczny poziom
wiedzy, a liczba prawidtowych odpowiedzi w zakresie postgpowania z zasadami wynosita
srednio 2,89 na 5 mozliwych).

Pielggniarki raczej wysoko oceniajg swojg wiedze¢ i umieje¢tnosci w opiece nad pacjentami
z problemami w oddawaniu moczu, co znacznie odbiega od wynikow przedstawionych
powyzej.

Dostepnos$¢ sprzgtu w opiece nad pacjentem pielegniarki oceniaja jako wystarczajaca
W odniesieniu do wiekszosci asortymentu. Najnizej zostata oceniona dostepnos¢ do
cewnikow pokrytych powtoka z jonami srebra, wozkow toaletowo — prysznicowych oraz
cewnikéw zewnetrznych. Natomiast poziom dostepnos$ci sprze¢tu nie wptywa na poziom
postepowania pielggniarek wobec pacjentow z problemami oddawaniu moczu.

W celu zminimalizowania ryzyka wystgpowania zakazen uktadu moczowego personel
pielegniarski najczesciej postulowat o wigkszy dostep do szkolen nt. SZUM oraz techniki
cewnikowania, wigkszy dostep do cewnikow pokrytych jonami srebra oraz zatrudnienie

wigkszej liczby personelu pomocniczego.
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ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD DZIECKIEM Z ZAKAZENIEM
UKLADU MOCZOWEGO -STUDIUM PRZYPADKU

MARIA MALACZYNSKA, DOROTA MILECKA

Wprowadzenie. Choroby uktadu moczowego stanowig jedng z najczestszych przyczyn
hospitalizacji dzieci na oddziatach szpitalnych [1], a zakazenia uktadu moczowego plasuja si¢
na drugim miejscu wsrdd najczesciej wystepujacych zakazen u dzieci, zaraz po zakazeniach
uktadu oddechowego [2]. Na ZUM chlopcy narazeni sg bardziej jedynie w okresie
noworodkowym oraz wczesnoniemowlecym. W innych okresach zycia dziewczynki choruja
czeSciej niz chiopey [3]. Zakazenie wystepuje u okoto 0,7-0,8% dziewczynek i 1-2,7%
chtopcow do 1 roku zycia i u okoto 6-8% dziewczynek i 1-2% chtopcoéw do 7 roku zycia [3].
Istnieje wiele czynnikow sprzyjajacych rozwojowi zakazenia uktadu moczowego u dzieci, sg
nimi: wady anatomiczne, zaburzenia funkcji pe¢cherza moczowego, refluks pecherzowo-
moczowodowy, cewnikowanie droég moczowych [2,4 ], stosowanie pieluch, obecno$¢ stulejki
u chlopcow, niedojrzato§¢ wukladu immunologicznego w okresie niemowlecym,
przetrzymywanie moczu w pecherzu i aktywnos$¢ seksualna u nastolatkow [5].

Do zakazen uktadu moczowego dochodzi droga wstepujaca. Rozwija si¢ ono na skutek zbyt
wolnego usuwania docierajacych do pecherza moczowego drobnoustrojow w efekcie czego
zyskujg one zdolno$¢ do namnazania si¢ w organizmie [2]. Czgstg przyczyng takiego stanu
rzeczy jest: zaleganie moczu w pgcherzu moczowym, nadmierne przepetnianie si¢ pecherza,
duze odstgpy czasu pomigdzy mikcjami, stale badz czeste wnikanie bakterii do $wiatla
pecherza, podraznienie §luzowki przez czynniki mechaniczne [2]. Najczestsze patogeny, ktore
wywolujg zakazenie uktadu moczowego to bakterie Gram (-), glownie pateczka okreznicy
Escherichia coli [6], ktora odpowiedzialna jest za okoto 80-90% pierwszorazowych epizodow
wystgpienia ZUM u dzieci. Kolejnym patogen wywotujacym zakazenie uktadu moczowego sg
szczepy Klebsiella pneumoniae (4%) [7]. Natomiast za okoto 30% ZUM u chlopcoéw
odpowiedzialne sg bakterie znajdujace si¢ pod napletkiem (Protues mirabilis, rzadziej Proteus
vulgaris) [3]. Na zakazenie bakteriami Gram (+) oraz przez Klebsiella spp. bardziej narazone
sg natomiast noworodki. Istnieje wiele roznych odrgbnosci w zakresie etiologii ZUM poniewaz
zwigzane s one z wiekiem oraz wystepujacymi czynnikami ryzyka. U dziewczynek oraz dzieci
w starszym wieku czesto rozpoznaje si¢ patogen jakim jest Staphylococcus saprophyticus,
natomiast u dzieci do 6 m.z. nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢ zakazenia enterokokowego [7].

Istniejg réwniez zakazenia o etiologii grzybiczej. Nie dochodzi do niech czesto, ale dotykaja
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one najczesciej dzieci z wrodzonymi wadami uktadu moczowego, leczonych antybiotykami,
leki immunosupresyjnymi oraz narazone na instrumentacje¢ drog moczowych [8].

Zakazenia uktadu moczowego dzielg si¢ na zakazenia dotyczace dolnych drog moczowych
(cewka moczowa 1 pgcherz moczowy) oraz zakazenia dotyczace goérnych drog moczowych
czyli ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek [9]. Wyroznia sie takze zakazenia proste oraz
ztozone, a takze z uwagi na przebieg kliniczny: typowe i atypowe. Przebieg typowy wywotany
jest przez bakterie E. Coli, jest dos¢ tatwy w leczeniu poniewaz wérdd objawow nie wystepuja
zaburzenia w oddawania moczu oraz zaburzenia czynno$ci nerek. W przebiegu atypowym
podczas badania podmiotowego stwierdza si¢ natomiast nieprawidlowosci lub zaburzenia
oddawania moczu. Przebieg takiego zakazenia jest zazwyczaj ciezki, niepoddajacy si¢ leczeniu,
pomimo stosowania antybiotykoterapii przez ponad 48 godzin. Najczgsciej] wywolane jest
czynnikiem innym niz E. Coli. Jako podloze stwierdza si¢ zazwyczaj wady anatomiczne lub/i
czynnosciowe uktadu moczowego [7,8].

Objawy kliniczne zakazenia uktadu moczowego zalezne sg od wieku dziecka, u noworodkow
beda to: zaburzenia termoregulacji, hiperbilirubinemia, ubytek lub brak przyrostu masy ciata,
wiotko$¢, nieche¢ do ssania, wymioty, niepokoj, senno$¢, drgawki, zaburzenia oddychania;
U niemowlat oraz dzieci do 2.roku zycia: goraczka, zty stan ogdlny, placz przy mikcji,
uposledzenie taknienia, zahamowanie przyrostu masy ciata, wymioty, biegunka, wzdgcia
brzucha, przykry zapach moczu; u dzieci w wieku szkolnym: goraczka, dreszcze, bole okolicy
ledzwiowej, nudno$ci, wymioty, bole brzucha, bdle gtowy, dyzuria, czgstomocz, moczenie
nocne, popuszczanie moczu w ciggu dnia [10].

Najwazniejszym badaniem diagnostycznym, koniecznym do wykrycia zakazenia jest badanie
moczu [2,5,7,11]. Jednym ze sposobéw pobrania moczu do badania jest cewnikowanie
pecherza moczowego, nalezy jednak pamigtac, ze wystepuje ryzyko przeniesienia zakazenia
do wyzszych odcinkéw drog moczowych [2]. Inng metodg pobrania moczu, najbardziej
inwazyjng a zarazem najlepsza (oraz jedyna w przypadku bakterii beztlenowych) [12] jest
naktucie nadtonowe pecherza moczowego [13]. Jest to najbardziej inwazyjna metoda pobrania
moczu z tego wzgledu nie jest czgsto stosowana [14]. Do najczestszych btedow popetnianych
podczas pobierania moczu do badania naleza w przypadku wynikow fatszywie dodatnich:
niedostateczne umycie okolicy ujscia cewki moczowej przed rozpoczeciem pobierania moczu,
pobranie moczu z zanieczyszczonego pojemnika czy tez z woreczka przyklejonego do okolic
krocza; zbyt dlugi czas oczekiwania oraz niewtasciwe przechowywanie moczu przed badaniem
[15]. W przypadku wynikow fatszywie ujemnych btedy to: pobranie materialu do badan po

wczesniejszym podaniu lekow przeciwbakteryjnych oraz niewlasciwe przechowywanie probki
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lub niewlasciwy jej transport [9]. Niezaleznie od sposobu w jaki mocz zostal pobrany do
badania material powinien zosta¢ dostarczony do laboratorium w przeciggu 2 godzin od
pobrania probki. Jezeli natychmiastowe dostarczenie jest niemozliwe, mocz  nalezy
przechowywaé oraz transportowa¢ w temperaturze 4°C maksymalnie do 24 godzin.
W przypadku, w ktorym transport moczu do pracowni mikrobiologicznej bedzie trwaé powyzej
dwoch godzin nalezy zastosowaé podloze transportowo-wzrostow. Innym sposobem
przedhuzenia trwato§ci moczu jest pobranie moczu do specjalnego pojemnika z konserwantem
jakim jest kwas borny [12].

Badanie moczu jest kluczowym elementem diagnostyki zakazenia uktadu moczowego.
Wyrdznia si¢ trzy metody badania moczu: badanie ogdlne moczu [3,7]; testy paskowe, dzigki
ktérym mozna stwierdzi¢ obecno$¢ azotynow, $wiadczacych o obecnos$ci bakterii, ze wzgledu
na przemiang¢ azotanow przez bakterie Gram (-). Testy pomagaja roéwniez okresli¢ aktywnos¢
esterazy leukocytéw pochodzacej z rozpadajacych si¢ leukocytow; posiew moczu [3]. Istotnym
badaniem w diagnostyce ZUM sa badania krwi takie jak OB oraz CRP oraz badania obrazowe
takie jak USG nerek, cystouretrografia mikcyjna czy scyntygrafia DMSA [16]. USG jest
nieinwazyjng metoda diagnostyczng. Dzieci w wieku od 1 do 4 lat powinny przyjaé przed
badaniem ok. 1-2 szklanki ptynow, dzieci miedzy 4 a 8 rokiem zycia okoto 2-3 szklanki,
a dzieci starsze niz 8§ lat powinny przyja¢ okoto 4 szklanki ptynow [17].

Leczenie ZUM opiera si¢ na zastosowaniu antybiotykoterapii celowanej [18]. W celu
rozpoczecia prawidlowego leczenia konieczne jest usunigcie nieprawidlowosci w zakresie
sptywu moczu, takich jak na przyktad OPM (Odptyw pecherzowo-moczowodowy) [19].
Antybiotykoterapi¢ w przebiegu ZUM zalezy podja¢ w przeciagu 24-48 godzin od
zachorowania, poniewaz po uptywie tego czasu w przypadku odmiedniczkowego zapalenia
nerek moze dochodzi¢ do powstania zmian bliznowatych na nerkach [14,16]. W przypadku
objawowego ZUM lekiem z wyboru sg cefalosporyny III generacji oraz penicylina
potsyntetyczna [20]. Zalecane jest stosowanie tych typdéw antybiotykow przez okres 10 do 14
dni. Najczesciej wykorzystywane penicyliny polsyntetyczne to: ampicylina/sulbaktam,
amoksycylina/kwas kawulanowy oraz trikarcylina [14]. Z cefaloforyn |1l generacji
wykorzystywane sa: cefoperazon, ceftazdym, cefotaksym oraz ceftriazon [14]. W przypadku
bezobjawowego ZUM zaleconym chemioterapeutykiem jest furagin w dawce 5mg/kg m.c.
stosowany przez okres 7 dni [14,21,22]. Bezobjawowej bakteriurii nie nalezy leczy¢ lekami
przeciwbakteryjnymi. U 80% dzieci wdrozenie takiego leczenia skutkuje wystapieniem
objawowego ZUM, czgsto z przebiegiem goragczkowym [3]. W momencie poprawy stanu

zdrowia u dzieci starszych zaleca si¢ zmiang sposobu podawania lekow z pozajelitowego na
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doustny. W przypadku matych dzieci zasadna jest podaz chemioterapeutykdéw przez okres 3-4
tygodni [14,23]. W opiece nad dzieckiem z ZUM bardzo wazne jest postepowanie miejscowe
m.in. wykonanie nasiadowek (100 g rumianku na 11 wody) [24] oraz stosowanie diety. Nalezy
przedstawi¢ rodzinom list¢ produktéw majacych dobry wplyw na ztagodzenie bolu podbrzusza
oraz takich, ktore nalezy unika¢ poniewaz moga potegowac¢ odczuwanie bolu. W diecie dziecka
z zakazeniem ukltadu moczowego nie powinny znajdowaé si¢ produkty takie jak: chrzan,
czerwony pieprz oraz ostre potrawy, napoje gazowane zawierajagce dwutlenek wegla oraz
stodziki. Nalezy rowniez pokresli¢, ze nawet w herbacie znajduje si¢ negatywnie wptywajaca
na pg¢cherz kofeina. Do diety pacjenta z ZUM mozna wprowadzi¢ natomiast takie produkty jak:
nabiat, jajka, jagody, banany, boréwki oraz porzeczki. Zaleca si¢ wypijanie duzej ilosci wody
i picie mleka o niskiej zawartosci thuszczu [25]. Dodatkowo pozytywny wptyw na leczenie
zakazenia uktadu moczowego wykazuje spozywanie zurawiny.

Najgrozniejszym powiklaniem zakazenia ukladu moczowego niewatpliwie jest rozwdj
nefropatii pozapalnej i niewydolnos$¢ nerek. Do powiktan tych moze dochodzi¢ w momencie
powstania duzych zmian bliznowatych w migzszu nerek. Nawrotowy charakter choroby moze
odgrywa¢ kluczowa role w powstawaniu blizn w nerkach. Czynnikami ryzyka sa rowniez:
uwarunkowania genetyczne, uropatie zaporowe, wysokie odptywy OPM oraz wystepowanie
zakazen do 2 r.z. [16]. Dodatkowym problemem towarzyszacym dzieciom ze zmianami
bliznowatymi nerek jest nadcisnienie tetnicze. Okoto 10% dzieci z tym typem zmian w nerkach
choruje na nadci$nienie tetnicze [5].

Profilaktyka zakazenia wukladu moczowego opiera si¢ zazwyczaj na metodach
niefarmakologicznych: nauczenie dziecka konieczno$ci dbania o higieng¢ osobista; leczenie
zaburzen czynnosciowych pecherza moczowego [3], zwalczanie zapar¢, nauka dziecka
regularnego oddawania moczu oraz spozywania odpowiedniej ilo$ci ptyndw w ciagu dnia [1].
Zauwazono rowniez istotne zmniejszenie zachorowalno$ci w przypadku dzieci spozywajacych
zurawine [26]. Sposobami farmakologicznymi stosowanymi wsrod dzieci w grupie ryzyka
nawrotu ZUM jest stosowanie przewlektej profilaktyki przeciwbakteryjnej. Jest ona zalecana
w przypadku dzieci z wysokim OPM oraz wadami uktadu moczowego z zastojem moczu [3].
Nie nalezy jednak stosowac jej rutynowo u dzieci po pierwszym epizodzie ZUM, u ktdrych
badanie USG nie wykazato nieprawidtowosci w obrazie uktadu moczowego [1]. W przypadku
nieodpowiedzialnego zastosowania leczenia profilaktycznego u matych pacjentdéw moze
wystapi¢ lekoopornosc.

Dziecko w celu prawidlowego rozwoju wymaga zaspokojenia podstawowych potrzeb

psychicznych takich jak: milo$¢, wiez z najblizsza osoba, aktywno$¢ ruchowa, zabawa, nauka
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oraz poczucie bezpieczenstwa, o czym nie mozna zapomnie¢ w czasie hospitalizacji. Nalezy
takze pamietac, ze wérod matych dzieci w czasie hospitalizacji istnieje Iek separacyjny - lek
przed rozlagka z rodzicem. Kolejnym bardzo istotnym elementem opieki nad dzieckiem
w okresie hospitalizacji jest komunikacja z dzieckiem, ktora opiera si¢ gléwnie na
dostosowaniu do poziomu rozwoju i mozliwosci percepcji dziecka [27].

Cele pracy. Celem pracy jest przedstawienie procesu pielegnowania u dziecka z zakazeniem
uktadu moczowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem zadan pielegniarki w diagnostyce
i leczeniu dzieci z zakazeniem uktadu moczowego oraz dziatan dtugofalowych ograniczajacych
wystepowanie zakazen uktadu moczowego u dzieci.

Metody badawcze. W badaniu wykorzystano metode indywidualnego przypadku.
Zastosowano techniki takie jak: wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji oraz wykonanie
podstawowych pomiarow.

Wywiad pielegniarski przeprowadzono z pacjentem oraz formalnym opiekunem (matka), w
oparciu o formularze dostgpne na oddziale. Pytania obejmowaty funkcjonowanie wszystkich
uktadow: nerwowego, oddechowego, pokarmowego, krazenia, moczowo-ptciowego, skory
oraz stanu psychicznego i statusu spotecznego.

Obserwacja dziecka byta bezposrednia, jawna oraz bezprzyrzadowa. Obserwacj¢ prowadzono
regularnie przez caly okres pobytu pacjentki na oddziale. Prowadzono ja w celu gromadzenia
informacji na temat wygladu obejmujacego typ owtosienia na tutowiu, stan higieny okolic
intymnych, obecno$¢ cech stanu zapalnego okolicy ujscia cewki moczowej oraz zachowania
dziecka. Obserwacja byta uzupelieniem wywiadu pielggniarskiego.

Technikg¢ analizy dokumentacji, wykorzystano w celu poznania historii chorobowej pacjentki.
Pozwolilo to na zapoznanie si¢ ze stanem fizycznym 1 psychicznym dziecka oraz
z potencjalnymi problemami, z ktorymi moze si¢ zmagaé. Pozyskane informacje uzupehity
wywiad pielegniarski.

Technika pomiaru obejmowata pomiar: tetna, cisnienia tgtniczego krwi, oddechu, temperatury
ciata, wagi ciata, wzrostu oraz nat¢zenia bolu. Pomiary wykonano przy uzyciu ci$nieniomierza,
stetoskopu, termometru, wagi lekarskiej, wzrostomierza, siatek centylowych, skali NRS — do

oceny natezenia bolu.

Opis przypadku. Sprawozdanie o stanie chorego: Doba 1. 7-letnia dziewczynka przyjeta
zostata na oddziat z powodu podejrzenia zakazenia uktadu moczowego. W chwili przyjecia na
oddziat dziecko niespokojne, wystepuje lek przed hospitalizacja. Temperatura ciata 38,3°C,
skora dziecka spocona. Podczas badania klatki piersiowej szmery phlucne prawidtowe,

w badaniu fizykalnym zauwazono nadmierne owtosienie w okolicy tutowia. Lekarz postawit
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dodatkowg diagnoze- przedwczesne pokwitanie. W wyniku tego dziecko przejawia cechy
zmniejszonej samoakceptacji oraz informuje o problemach w kontaktach z réwiesnikami.
Dziecko zglasza bol (3 w skali NRS) i tkliwos¢ podbrzusza, uczucie parcia na mocz oraz
pieczenie ujscia cewki moczowej podczas mikcji, niech¢tnie spozywa positki oraz plyny.
W wywiadzie matka poinformowala o alergii na bialko mleka krowiego, o problemach
z zachowaniem higieny wystgpujagcym u dziecka oraz o sporadycznym wystepowaniu
moczenia nocnego. Dziewczynka zglasza, ze jej zte samopoczucie poteguje czesta koniecznosé
oddawania moczu. Zatozono venflon, pobrano krew i mocz do badan laboratoryjnych. Przed
uzyskaniem wynikow wlaczono antybiotykoterapie¢ empiryczng. W przypadku pacjentki
zastosowano Biotaksym 100mg/kg mc./d w 3 dawkach. Zastosowano réwniez leki
przeciwgoraczkowe Ibum 200mg 3 x/d oraz przeciwbolowo Paracetamol 200 mg 2 x/d na
zlecenie lekarza (temperatura ciata obnizyla si¢ do 36,9°C). Parametry zyciowe: tetno 102
ud./min, RR 120/70 mmHg.

Doba 2. W drugiej dobie dziecko jest spokojniejsze, przespato noc, nadal zglasza bole
podbrzusza oraz bol podczas mikcji. Dziewczynka nie gorgczkowata. Zastosowano
antybiotykoterapi¢ celowang ze wzglgdu na wyszczeg6lnienie patogenu w posiewie moczu.
Parametry zyciowe w normie. Pacjentka ch¢tnie przyjmuje ptyny. Wobec dziecka zastosowano
metod¢ niefarmakologiczng, jaka jest nasiadowka z rumianku. Przyniosto to dziecku ulge
zwigzang z odczuwanym bolem na okres okoto dwdch godzin. Wieczorem nasiadéwka zostata
powtorzona. Dodatkowo dziecko wypito herbate z pokrzywy, ktéora pomaga zmniejszyc
odczuwane dolegliwosci. Matka zakupita termofor, dziecko jednak niech¢tnie z niego korzysta.
Dodatkowo wdrozono edukacje pacjentki oraz opiekuna w zakresie odpowiedniej higieny
okolic krocza, a takze stosowania diety pomagajacej zwalczy¢ nawracajace zakazenia uktadu
moczowego. Stan og6élny dziecka poprawil si¢. Matce zaproponowano zgloszenie si¢ z corka
do poradni psychologicznej, w celu poprawy jej samooceny oraz pomocy W zrozumieniu jej
stanu zdrowotnego. Kontynuowano podaz lekéw przeciwbolowych oraz antybiotyku.

Doba 3. Dziecko w kondycji ogodlnej dobrej, spokojne, dziewczynka zaczela chetnie
przyjmowac positki. Nie zgtasza dolegliwosci bolowych zwigzanych z oddawaniem moczu ani
bolu podbrzusza. Kontynuowano podaz antybiotykoterapii wg karty zlecen lekarskich oraz
edukacj¢ dziecka oraz matki, nadal wykonywano nasiadowki oraz zaparzano herbate
z pokrzywy. Dziewczynka jest che¢tna do wspolpracy z personelem.

Wybrany wobec pacjentki model pielegnowania. Wobec pacjentki na poczatkowym etapie

zastosowano model pielegnowania wedlug Virginii Henderson. Opiera si¢ ona na potrzebach

cztowieka. Autorka tego modelu uwaza, ze pielggniarstwo jest przede wszystkim asystowaniem
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choremu lub zdrowemu w czynnosciach, ktére pomagaja zachowa¢ zdrowie lub zapewnic
spokojng $mier¢, a zostatyby przez niego wykonane, gdyby mial potrzebng mu site, wolg lub
wiedze [28]. Nalezy wigc przyjaé, ze pielggniarstwo nie opiera si¢ jedynie na wsparciu
w chorobie, ale takze na promocji zdrowia oraz edukacji pacjentow. W przypadku pacjentki
opisywanej w tej pracy, bardzo istotng role odegrata edukacja w zakresie jej jednostki
chorobowej oraz sposobow postgpowania dzigki ktorym mozna zmniejszy¢ ryzyko nawrotow
ZUM. Pielggniarka dotozyta takze wszelkich staran aby zapewni¢ pacjentce odpoczynek,
mozliwo$¢ komunikacji z innymi, wyrazania swoich emocji, potrzeb oraz co istotne mozliwos¢
spedzania wolnego czasu na zabawie.

W kolejnych dniach pobytu model pielggnowania, ktorym objeta byla pacjentka zmienit si¢ na
model samoopieki Dorothei Orem. Autorka tego modelu uwaza, ze kazdy czlowiek ma potrzebe
do samodzielnej opieki, a obowigzkiem pielggniarki jest zapewnienie mu mozliwosci
zaspokojenia tej potrzeby [29]. W przypadku pacjentki pielegniarka ocenita poziom
funkcjonowania i jej zdolno$¢ do samoopieki. Wdrozyla opieke oparta na systemie
wspierajaco-edukacyjnym. System ten wykorzystany zostal, poniewaz pacjentka byla w stanie
zapewni¢ sobie samoopieke, nie miala jednak do tego odpowiedniej wiedzy. W przypadku
edukacji pielegniarka kierowata, doradzata i udzielata wskazéw na temat utrzymywania higieny
okolic krocza, sposobu zywienia pomocnego w celu utrzymania odpowiedniego pH moczu.
Metodami uzytymi do osiaggnigcia tego bylo: aktywne stuchanie, zrozumienie przezy¢
pacjentki, akceptacja, pokaz, pomoc w realizowanych dziataniach. W celu uzyskania jak
najlepszych wynikéw leczenia oraz promocji zdrowia do pomocy zostal wiaczona matka
dziecka. Pomogto to osiggna¢ dostateczny poziom wiedzy 1 motywacji w celu zapobiegania
powtornym zakazeniom uktadu moczowego.

Proces pielegnowania.

Diagnoza pielegniarska 1. Gorgczka spowodowana zakazeniem uktadu moczowego.

Cel: Obnizenie temperatury ciata.

Interwencje:

e Obserwacja stanu dziecka, pomiar temperatury co 2 godziny

e Zastosowanie oktadéw chtodzacych

e Podawanie dziecku chlodnych ptyndéw p.o. czgsto w matych ilosciach

e Zapewnienie odpowiedniej temperatury otoczenia- temperatura 18-21°C
e Podanie leku na zlecenie lekarza Ibum 200 mg 3 x/dziennie

Ocena: Temperatura ciata zmniejszyla si¢ do 36,9°C
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Diagnoza pielegniarska 2. Bol i pieczenie podczas oddawania moczu z powodu ZUM.

Cel: Zmniejszenie dolegliwosci wystepujacych podczas oddawania moczu.

Interwencje:

e Zastosowanie cieptego oktadu (termofor) w okolicy podbrzusza

e Wykonanie nasiadéwki z rumianku oraz poinstruowanie matki jak nalezy ja wykona¢ w
przysztosci

e Utrzymanie czysto$ci okolic intymnych dziewczynki

e Edukacja dziewczynki w temacie higieny okolic intymnych

e Przygotowanie dziecku herbaty z pokrzywy

e Podanie lekow na zlecenie lekarza Paracetamol 200 mg 2 x/dziennie oraz Biotaksym 100
mg/kg m.c./dziennie w 3 dawkach.

Ocena: Dolegliwosci bélowe oraz dyskomfort zmniejszyty sie.

Diagnoza pielggniarska 3. B6l w podbrzuszu w przebiegu zakazenia uktadu moczowego.

Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych

Interwencje:

e Ulozenie dziecka w wygodnej pozycji- na boku z podkurczonymi nogami

e Zastosowanie odpowiedniej diety (zwigkszenie ilo$ci zurawiny w potrawach oraz jako
podawanie w formie przekaski, przygotowanie herbaty z pokrzywy, dieta lekkostrawna)

e Pomiar natgzenia bolu, przy kazdym kontakcie z dzieckiem za pomocg skali NRS

e Kontrola wyprdznien pacjenta

e Zastosowanie cieplego termoforu, w okolice podbrzusza

e Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza, podanie leku - Paracetamol 200 mg 2 x
dziennie

Ocena: Bdl zostal zniwelowany, pacjentka nie zglasza bolu podbrzusza.

Diagnoza pielegniarska 4. Ryzyko odwodnienia spowodowane niech¢tnym przyjmowaniem

ptynow.

Cel: Zmniejszenie ryzyka odwodnienia

Interwencje:

e Ocena ryzyka odwodnienia poprzez obserwacje wilgotnosci §luzoéwek 1 napiecia skory
e Rozmowa z dzieckiem na temat koniecznosci przyjmowania ptynoéw

e Podawanie ptynoéw do picia

e Prowadzenie bilansu ptynow

e W razie koniecznosci podaz ptynéw dozylnie na zlecenie lekarza
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Ocena: Dziecko zaczeto przyjmowac ptyny, odwodnienie nie wystapito.

Diagnoza pielegniarska 5. Trudno$¢ z utrzymaniem higieny ciala z powodu nadmiernego

pocenia si¢ w wyniku wystepujacej u dziecka goraczki.

Cel: Utrzymanie skory dziecka w czystoSci.

Interwencje:

e Toaleta calego ciata

e Zmiana bielizny osobistej codziennie oraz posciclowej w razie potrzeby

e Utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu sali, 18-21°C, wilgotno$¢ na poziomie 40-60%

e Obserwacja skory dziecka pod katem zmian wywotanych przez nadmierne pocenie si¢
takich jak: potéwki, odparzenia

Ocena: W wyniku podjetych dziatan skora dziecka czysta i sucha.

Diagnoza pielggniarska 6. Niech¢¢ do przyjmowania positkow oraz ptynow.

Cel: Zmiana nastawienia dziecka do spozywania positkow i ptynow.

Interwencje:

¢ Podawanie plynéw do picia w matych ilosciach

e Wytlumaczenie konieczno$ci spozywania positkow oraz przyjmowania ptynow
e Zadbanie o estetyke oraz forme podawanego positku

Ocena: Dziecko zaczelo chetnie przyjmowac positki oraz ptyny.

Diagnoza piel¢gniarska 7. Problem z utrzymaniem odpowiedniej higieny okolicy krocza z

powodu braku dostatecznej wiedzy na temat zasad i metod utrzymania higieny miejsc

intymnych.

Cel: Edukacja dziecka na temat utrzymania higieny miejsc intymnych.

Interwencje:

e Stworzenie odpowiednich warunkow w otoczeniu dziecka- zapewnienie intymnosci

e Przedstawienie prawidlowych sposoboOw mycia oraz osuszania (mycie okolic cewki
moczowej woda, osuszanie jednorazowym lub codziennie pranym, $wiezym recznikiem)

e Pomoc i asysta dziecku w wykonywaniu toalety okolic krocza- w przypadku prosby dziecka

e Zachecenie rodzica do wzigcia czynnego udziatu w procesie edukacji swojego dziecka z
zakresu higieny

e Wytlumaczenie koniecznosci zachowania higieny

Ocena: Dziecko stara si¢ dba¢ o higieng.

Diagnoza pielegniarska 8. Iek zwigzany z przyjeciem do szpitala, hospitalizacja oraz

zabiegami leczniczymi oraz badaniami diagnostycznymi.
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Cel: Zminimalizowanie poziomu lgku.

Interwencje:

e Wytlumaczenie dziecku na czym polegaja badania oraz zabiegi, a takze jaka jest ich
zasadno$¢

e Przygotowanie dziecka psychiczne oraz fizyczne do planowanego badania diagnostycznego
lub zabiegu leczniczego

e Asystowanie dziecku przed, podczas oraz po badaniu lub zabiegu, tak aby czulo si¢ ono
bezpieczne

e Zapewnienie dziecku mozliwosci spedzania wolnego czasu na czynnos$ciach szczeg6lnie
lubianych przez dziecko np. czytanie ksiazek, gry planszowe

Ocena: L¢k dziecka zmniejszyt sig.

Diagnoza pielegniarska 9. Zmniejszona samoakceptacja oraz nieche¢ do nawigzywania

kontaktow rowiesniczych spowodowana nadmiernym owtosieniem tutowia.

Cel: Poprawa samooceny dziecka, nawigzanie kontaktu z rowie$nikami

Interwencje:

e Wytlumaczenie dziecku procesu przedwczesnego dojrzewania zachodzacego w jego
organizmie

e Zaproponowanie matce wizyty u endokrynologa i psychologa

e Zaproponowanie potencjalnych rozwigzan majacych na celu zniwelowanie widocznosci
zmian w wygladzie- zmniejszenie widoczno$ci owlosienia

e Zachecenie do zabawy z innymi dzie¢mi przebywajacymi na oddziale

Ocena: Pomimo podjetych dziatan, dziecko nadal niech¢tnie nawigzuje kontakty

z rowiesnikami, konieczna konsultacja z psychologiem.

Dyskusja. W literaturze przedmiotu badan jednym z najcze¢sciej wymienianych objawow ZUM

wsrdd dzieci jest gorgezka [10,14,23], ktéra wystepuje u wigkszosci dzieci bez wzgledu na ich

wiek [3]. U dziecka objetego studium indywidualnego przypadku réwniez wystapita goraczka

38,3°C stad na zlecenie lekarza podano lek przeciwgoraczkowy oraz zastosowano oktady

chtodzace. W badaniu wtasnym w opiece nad 7 letnig dziewczynka zostaly zauwazone objawy

dyzuryczne: bdl 1 pieczenie w miejscu uj$cia cewki moczowej podczas mikcji, potrzebe

czestego korzystania z toalety oraz uczucie parcia na mocz. Zgodnie z literaturg przedmiotu sg

to typowe objawy zakazenia ukladu moczowego u dzieci [5]. W celu zlagodzenia wyzej

wymienionych objawow wykonane zostaly nasiadéwki z rumianku, a takze zostal podany

dziecku napar z pokrzywy. Dodatkowo do diety dziecka wprowadzono zurawing.
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Wsrod dzieci z zakazeniem ukladu moczowego kolejnym problemem opisywanym
w literaturze jest nieche¢ do spozywania positkow oraz ptynow [14]. W opiece nad dzieckiem
objetym studium przypadku rdwniez wystapily zaburzenia taknienia i pragnienia stanowigce
ryzyko odwodnienia dziecka. Ze wzgledu jednak na podjete czynnosci: czeste podawanie
ptyndw oraz zachecanie dziecka do picia, odwodnienie nie wystapito.
Nieodpowiednia higiena miejsc intymnych wplywa na zwigkszenie ryzyka wystapienia
zakazenia uktadu moczowego [3,10]. Problemem pielggnacyjnym dziecka objetego badaniem
opartym na metodzie indywidualnego przypadku takze byt brak wiedzy na temat wlasciwe;j
higieny. W zwigzku z powyzszym zostaty stworzone odpowiednie warunki do zachowania
higieny ze szczeg6lnym zwrdceniem uwagi na zapewnienie intymnosci. Pielegniarka pomagata
i asystowata dziecku w wykonywaniu toalety. Do realizacji tego zadania zaangazowana zostata
takze matka dziewczynki.
Podstawowa metoda diagnostyki zakazenia uktadu moczowego oprocz badania ogdlne moczu
jest jego posiew [3,16]. U pacjentki objetej studium indywidualnego przypadku, mocz badanie
ogoblne oraz posiew moczu takze zostaty wykonane, a uzyskane wyniki pomogly w okresleniu
etiologii zakazenia.
Wedlug Cepuch 1 Perek istotny wplyw na proces leczenia dziecka ma jego nastrdj psychiczny,
ktéry w momencie przyjecia do szpitala zostaje zaburzony [27]. Podobny problem wystapit
U dziecka w badaniu wlasnym. Dziecko wykazywalo niepokdj oraz lek w zwigzku
z hospitalizacja. W celu stworzenia przyjaznej atmosfery i zdobycia zaufania pacjentki,
pielegniarka wobec chorego dziecka, okazala szczegdlng troske i zrozumienie, wytlumaczyla
dziecku na czym polegajg zlecone zabiegi oraz w jaki sposéb sg one przeprowadzane.
W wolnym czasie zapewniono dziewczynce mozliwos¢ zabawy oraz wykonywania ulubionych
czynno$ci. Takie postepowanie poprawito wspoOtprace migdzy pielggniarka a dzieckiem,
uczucie Igku i niepokoju zostato znacznie obnizone.
Whioski
1. Zakazenia uktadu moczowego u dzieci ciaggle stanowig powazny problem zdrowotny
1 przyczyng hospitalizacji. Jak podaje literatura przedmiotu, ZUM znajdujg si¢ na drugim
miejscu wsrod najczesciej wystepujacych zakazen u dzieci, tuz po zakazeniach uktadu
oddechowego.
2. Opieka pielegniarska wobec dziecka z ZUM w aspekcie pielegnacyjno-opiekunczym to
przede wszystkim: utrzymanie higieny krocza, przestrzeganie zalecanej diety, tagodzenie
dolegliwo$ci w przebiegu ZUM oraz edukacja w zakresie czynnikéw zapobiegajacych

nawrotom choroby.
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3. Gltowne diagnozy pielegniarskie w przedstawionym studium przypadku zwigzane byty
z biologicznym funkcjonowaniem dziecka i wynikaly wprost z zaostrzenia objawdw
zakazenia uktadu moczowego takich jak: goraczka, bol i pieczenie podczas oddawania
moczu, bol w podbrzuszu. Nie mniej wazne dla dziecka wyodrebnione zostaty takze
problemy natury psychicznej 1 spolecznej zwigzane z kolejng hospitalizacja dziecka
z powodu ZUM, a takze z powodu objawoéw przedwczesnego pokwitania, ktore wptynety
na ograniczenia w kontaktach rowie$niczych 1 niski poziom samoakceptacji dziecka.

4. Plan opieki pielegniarskiej skoncentrowany byt na rozwigzaniu wiodacych problemow
zdrowotnych takich jak obnizenie goraczki, zmniejszenie objawow dyzurycznych oraz
poprawe samopoczucia dziecka zwigzanego z nawracajagcym ZUM oraz dodatkowo
z przykrymi dla dziecka objawami przedwczesnego dojrzewania.

5. Osiagnigte cele opieki oraz poprawa stanu zdrowia dziecka oznacza, ze dobdr interwencji
pielegniarskich oraz metod i $rodkdw do ich realizacji byt dostosowany do potrzeb
i oczekiwan dziecka.

6. Z uwagi na niski poziom wiedzy dziecka i jego matki na temat ZUM, dziatania
pielegniarskie obejmowaly takze edukacje na temat zapobiegania nawrotom choroby.
Wskazowki obejmowaly: zasady utrzymania higieny miejsc intymnych, dobor bielizny,
diete-unikanie potraw zawierajacych ostre papryczki, czerwony pieprz czy chrzan oraz
spozywania w wigkszym zakresie np. zurawiny, picie herbaty z pokrzywy.

7. W celu osiagnigcia dtugofalowych dziatan ograniczajacych wystgpowanie zakazen uktadu
moczowego u dzieci nalezy polozy¢ wigkszy nacisk na profilaktyke zakazen przez edukacje

rodzicow dzieci juz na poziomie zadan potoznej 1 pielegniarki POZ.
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ZACHOWANIA AGRESYWNE WOBEC PERSONELU MEDYCZNEGO
SOR 1 ZESPOLOW RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

ANNA DABROWSKA, ARTUR METERA

Zachowania agresywne pacjentoOw sa czgstym zjawiskiem w pracy zawodowej pracownikow
medycznych. Agresja moze by¢ spowodowana frustracjg, niezadowoleniemz funkcjonowania
systemu ratownictwa medycznego czy tez placowek medycznych. Wpltywa na to stan
psychofizyczny pacjentow czesto wynikajacy z dziatania uzywek, choréb o podtozu
psychicznym, ale takze chordb somatycznych i towarzyszacych im dysfunkcji organizmu.
Celem pracy jest okreslenie czgstosci, form wystgpowania agresji oraz charakterystyka pacjenta
agresywnego ma podstawie badan wilasnych, ktérymi objeto przedstawicieli zawodow
medycznych zatrudnionych w szpitalnym oddziale ratunkowym w Lesznie oraz w zespotach
ratownictwa medycznego w Lesznie i w Gorze.

Pojecie agresji. Wiodzimierz Szewczuk definiuje agresje, jako ,,wszelkie dziatania (fizyczne
lub stowne), ktorego celem jest wyrzadzenie krzywdy fizycznej lub psychicznej, rzeczywistej
lub symbolicznej jakiej$ osobie lub czemus, co je zastepuje” [1].

Formy i rodzaje agresji. Naukowcy postuguja si¢ terminem - agresja, przez ktory rozumieja
zachowanie majace na celu spowodowanie fizycznej lub psychicznej szkody.

Chociaz z perspektywy ofiary skutkiem agresji jest zawszefizyczne oraz psychiczne cierpienie,
z perspektywy jej wykonawcy, moze ona dostarcza¢ szeregu przyjemnych doznan,
roztadowania napigcia oraz satysfakcji.

Oczywiscie agresja doswiadczana w pracy wptywa takze na jakos$¢ samej pracy, obnizajac jej
efektywnos¢ i poziom satysfakcji, a takze przyczyniajac si¢ do czestszych konfliktow ze
wspotpracownikami, che¢ci zmiany pracy, rutynowego wykonywania swoich obowigzkow,
obnizenia poziomu zaufania i podwazenia zasad etyki zawodowej [2].

SOR jest bardzo waznym elementem opieki zdrowotnej stanowigc w swej istocie gcznik
pomigdzy spoleczenstwem a szpitalem, pomigdzy ,,postgpowaniem przedszpitalnym,
a szpitalnym leczeniem specjalistycznym”, gdzie pacjent trafia w pierwszej kolejnosci [3].
Analiza zachowan agresywnych powinna odnosi¢ si¢ do kategorii doswiadczenia
indywidualnego, ktora uwzglednia m.in. okreslone schematy poznawcze oraz struktury wiedzy
spotecznej obejmujace m.in. reakcje spoleczne na zachowania agresywne. Stanowig one
z jednej strony ,,zapowiedz” zachowan agresywnych,z drugiej strony sa ich konsekwencja.
Sprawce przemocy cechuje: niska wrazliwos¢, brak empatii, niepewnos$¢ tozsamosciowa

(meskos¢ podawana w watpliwosc), niskie poczucie wlasnej wartos$ci, niska $wiadomos$é
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I umiejetnos¢ rozpoznawania stanéw emocjonalnych, tatwos¢ popadania w ztos¢ i gniew,
zaborczo$¢, niska samokontrola agresji oraz tendencja do jejracjonalizacji. Wszystkie te
tendencje moga ulec intensyfikacji pod wpltywem $rodkow odurzajacych lub alkoholu [4].
Cel pracy i problemy badawcze. Gtownym celem pracy byta analiza zachowan agresywnych
ze strony pacjentow wobec personelu medycznego szpitalnego oddziatu ratunkowego
I zespolow ratownictwa medycznego.
W badaniu zwrécono takze uwage na S$wiadomo$¢é ochrony prawnej przystugujacej
funkcjonariuszom publicznym podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych oraz zakres
korzystania z niej przez badane osoby.
Na podstawie gtownego celu pracy postawiono nastepujace problemy badawcze:

1. Czy wiek oraz pleé pacjentéw agresywnych byly zwigzane z:

a. réoznym rodzajem agresji zaleznie od ptci personelu medycznego do$wiadczajacego

agresji?

o

reakcjg agresywna zalezng od przyczyny jej wywolania,
rodzajem agresji,
Czy pleé, wiek oraz staz pracy personelu medycznego determinowaly:

sposoOb reagowania na agresj¢ stowna,

o o N oo

sposOb reagowania na agresj¢ fizyczna,

C. poczucie bezpieczenstwa w miejscu pracy w zwigzku z wystepowaniem agresji

ze strony pacjentow.

Material i metody badawcze. Badaniem wiasnym objeto 66 pracownikow medycznych
pracujacychw Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Lesznie oraz w Zespotach Ratownictwa
Medycznego w Lesznie i w Gorze. Okres przeprowadzania badania to kwiecien — lipiec2022
roku. W celu uzyskania danych wykorzystano technik¢ sondazu diagnostycznego, natomiast
narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.
Weryfikacji hipotez badawczych dokonano z wykorzystaniem testu statystycznego x2 (chi
kwadrat). Przyjeto poziom istotnosci p<=0,05 przy ktorym zachodzil zwigzek istotny
statystycznie pomi¢dzy badanymi zmiennymi.
Dla celow prognostycznych wykonano estymacj¢ przedzialowa zmodyfikowana metoda
Wald’a dla wybranych parametrow.
Estymacja to dziatl wnioskowania statystycznego bedacy zbiorem metod pozwalajagcych na
uogoblnianie wynikdéw badania proby losowej na nieznang postac i parametry rozkladu zmienne;j
losowej catej populacji. W estymacji przedziatowej operuje si¢ pojeciem przedziatu ufnosci,

czyli przedziatu, do ktérego z pewnym prawdopodobienstwem nalezy szukana wartos¢
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Charakterystyka grupy badanej. Pte¢ personelu medycznego. W badanej grupie znalazto si¢
45,5% (N=30) kobiet oraz 54,5% (N=36) mezczyzn. Wsrod badanych pracownikow
stwierdzono, ze 30,3% (N=21) ankietowanych byto w wieku 41 do 50 lat, 27,3%(N=18)

wskazato wiek w przedziale 31 do 40 lat. respondenci majacy 51 do 60 lat stanowili 21,2%
(N=14) badanej zbiorowosci. Wiek 20 do 30 lat stwierdzono u 16,7% (N=11) respondentéw
a powyzej 60 lat w liczbie 4,5% (N=3).

Staz zawodowy personelu medycznego. Potowa badanych pracownikoéw posiadata staz pracy
dhuzszy niz 20 lat 50,0% (N=33). Staz pracy 16 do 20 lat dotyczyt 18,2% (N=12) badanych,
11 do 15 lat 12,1% (N=8) respondentow, ponizej 5 lat 12,1% (N=8). Najrzadziej ankietowane

osoby wskazywaty odpowiedz $wiadczacg 0 stazu pracy 5 do 10 lat 7,6% (N=5).
Wiek pacjentdw stosujacych agresje. Wiek pacjentéw stosujgcych agresje - glownie byly to
osoby mtode ponizej 25 roku zycia 22,7% (N=15), oraz w wieku 36 do 45 lat 24,2% (N=16).

Wiek pacjentéw stosujacych agresje w przedziale 25 do 35 wskazato 18,2% (N=12) badanych
a w grupie wiekowej 55 do 70 lat 16,7% (N=11). W mniejszym stopniu personel spotykat
siez agresjg osob w wieku 46 do 55 lat 10,6% (N=7), powyzej 70 roku zycia 7,6% (N=5).

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0% 7 18,2% 24,2% 16,7%
0,0% . . —— 7,6%
. ] ] 1
osoby ponizej 25do35lat 36do45lat 46do55lat 56do70lat  powyziej 70
25 roku zycia roku zycia

Ryc. 1. Wiek pacjentow stosujacych agresje, z jakimi spotkali si¢ badani- rozktad procentowy
Zrodto: badanie wiasne

Pte¢ pacjentéw stosujacych agresja, z jakimi spotkali si¢ badani. W opiniach ankietowanych

zachowania agresywne z jakimi spotkali si¢ ankietowani pochodzity glownie od mgzczyzn
65,2% (N=43). Kobiety jako agresor zostaty wskazane przez 34,8% (N=23) respondentow.

Przyczyny zachowan agresywnych ze strony pacjentdw. Respondenci mogli wskaza¢ wiecej

niz jedng odpowiedz. W opiniach ankietowanych pracownikéw medycznych najczesciej

przyczynazachowan agresywnych pacjentow byt dlugi czas oczekiwania na pomoc 65,2%
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(N=43). Co czwarty z uczestnikOw badania uznat, ze nie byt znany powod zachowania
agresywnego ze strony pacjentow 28,8%  (N=19) lub powodem byto niezadowolenie
Z udzielonej pomocy (N=18; 27,3%). Niespelnienie oczekiwan oraz dezorientacja, stres
z powodu sytuacji, w jakiej znalazt si¢ pacjent wskazato 12,1% (N=8) ankietowanych. 10,6%
(N=7) ankietowanych wskazato jako powdd odmowe zrealizowania przedstawianych przez
pacjenta zadan. W mniejszym stopniu powodem agresji pacjentow byt Iek o wlasne zdrowie

(N=5; 7,6%) oraz nieudzielenie informacji na temat zdrowia (N=2; 3,0%).

Tabela 1. Przyczyny zachowan agresywnych ze strony pacjentow

| N | %
Dlugi czas oczekiwania na pomoc ‘ 43 ‘ 65,2
Powdd nieznany 19 28,8
Niezadowolenie z udzielonej pomocy 18 27,3
Niespetnienie oczekiwan 8 12,1
Dezorientacja, stres z powodu sytuacji, w jakiej znalaz? si¢

pacjent 8 121
Odmowa zrealizowania zadan 7 10,6

Lek o whasne zdrowie 5 7,6

Nieudzielenie informacji na temat zdrowia 2 3,0

Zrodto: badanie wlasne

Formy agresji ze strony pacjentdw. Najczesciej ankietowani wskazywali na podniesiony glos/
zaczepki (N=35; 53,0%), wulgaryzmy (N=15; 22,7%) oraz bicie personelu (N=13; 19,7%).

W mniejszym stopniu respondenci wskazywali odpowiedzi: szarpanie/ popychanie (N=11;
16,7%), grozby/ zastraszanie (N=9; 13,6%) oraz obrazliwe przezwiska (N=3; 4,5%).

Respondenci mogli wskaza¢ wigcej niz jedng odpowiedz.

Tabela 2. Formy agresji ze strony pacjentow

N %
Podniesiony glos, zaczepki 35 53,0
Wulgaryzmy 15 22,7
Bicie personelu 13 19,7
Szarpanie, popychanie 11 16,7
Grozby zastraszanie 9 13,6
Obrazliwe przezwiska 3 4,5
Inne zachowania 0 0

Zrodto: badanie wlasne

Stan pacjenta, z jakim najcze$ciej zwigzane byly zachowania agresywne pacjentéw. Gtownymi

stanami zwigzanymi ze zdrowiem pacjentdow przejawiajacych zachowania agresywne byt:
wplyw substancji psychotropowych (N=57; 86,4%), stan pospozyciu alkoholu (N=51; 77,3%),
zaburzenia psychiczne (N=45; 68,2%) oraz urazuczaszkowo- mozgowe (N=39; 59,1%).
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Tylko 22,7% (N=15) wskazato na ostrg reakcj¢ nastres a 10,6% (N=7) na inne przyczyny zwigzane

ze zdrowiem.

Tabela 3. Stan pacjenta, z jakim najczesciej zwiazane byly zachowania agresywne pacjentéw

N %
Wplyw substancji psychotropowych 57 86,4
Stan po spozyciu alkoholu 51 77,3
Zaburzenia psychiczne 45 68,2
Urazy czaszkowo- mozgowe 39 59,1
Ostra reakcja na stres 15 22,7
Inne przyczyny 7 10,6

Zrodto: badanie wlasne

Poczucie bezpieczenstwa W miejscu pracy. Kolejne z pytan ankietowych dotyczyto opinii

0 poczuciu bezpieczenstwaw miejscu pracy. Ankietowani uznajacy, ze czuja si¢ bezpiecznie
w czasie pracystanowili 51,5% (N=34) badanej zbiorowosci. Brak poczucie bezpieczenstwa
w miejscupracy dotyczyt 47,0% (N=31) respondentéw. odpowiedzi nie uzyskano od jednego
ankietowanego (N=1; 1,5%).

Pteé ankietowanych pracownikéw a wiek pacjentdw wykazujacych zachowania agresywne.

Badany personel medyczny wskazujacy wiek pacjentow z zachowaniem agresywnym do 35 lat
to 42,2% (N=17) ankietowanych m¢zczyzn oraz 33,3% (N=10) kobiet. Wiek agresora 36 do 55
lat wskazato 40,0% (N=12) kobiet i 30,6% (N=11) mezczyzn. Respondenci, ktoérzy uznali, ze
spotkali si¢ z agresja pacjentow majacych wigcej niz 55 lat to 26,7% (N=8) badanych kobiet
oraz 22,2% (N=8) mezczyzn.

Dane uzyskane dla badanej zaleznosci wraz z wynikiem wnioskowania statystycznego przy
poziomie istotnosci p<0,05 pozwolity na stwierdzenie, ze pte¢ badanego personelu
medycznego nie byta w istotnym stopniu zwigzana z wiekiem pacjentow wykazujacych
zachowania agresywne.

Pte¢ ankietowanych pracownikéw a pleé pacientdow wykazujacych zachowania agresywne.

W badaniu wtasnym zaobserwowano, ze personel medyczny pici zenskiej czesciej spotykat si¢
z zachowaniami agresywnymi ze strony kobiet (N=14; 46,7%) niz personel me¢ski (N=9;
25,0%). Mezczyzni jako agresor zostali wskazani przez 75,0% (N=27) badanych plci meskiej
oraz 53,3% (N=16; 53,3%) pici zenskie;j.

Przeprowadzona analiza uzyskanych danych pokazaty, ze pte¢ pacjentow stosujacych agresje
podczas udzielania im $wiadczen medycznych nie byta zwigzana z ptcig badanego personelu

medycznego.

str. 77



Mgzczyzni rzadko spotykali sie¢ z agresjg ze strony kobiet, natomiast czeSciej spotykali si¢
z agresjg ze strony mezczyzn. Natomiast kobiety spotykaly si¢ w przyblizonym stopniu
Z agresja ze strony kobiet jak | mg¢zczyzn.

Pte¢ pacjentéw agresywnych a przyczyny zachowania agresywnego. W badaniu poddano

analizie takze zwigzek pomiedzy picig pacjentowa przyczynami ich zachowan agresywnych.
Dhugi czas oczekiwania, jako przyczyna zachowania agresywnego pacjentow
w poréwnywalnym stopniu wystapita u pacjentéw pici zenskiej (N=4; 17,4%) jak i meskiej
(N=7; 16,3%). Niespehienie oczekiwan bylo powodem agresji w przypadku 17,4% (N=4)
kobiet oraz 9,3% (N=4) mezczyzn. W przypadku odmowy zrealizowania zadan, jako powodu
agresji stwierdzono, ze czg¢sciej dotyczyta ona pacjentek (N=4; 17,4%) niz pacjentow (N=3;
7,0%).

Lek o whasne zdrowie jako przyczyna zachowan agresywnych dotyczyt 8,7% (N=2) pacjentek
oraz 7,0% (N=3) pacjentow. Zaobserwowano takze, ze dezorientacja czy stres z powodu
koniecznosci korzystania z pomocy medycznej jako powod zachowania agresywnego dotyczyt
14,0% (N=6) mezczyzn oraz 8,7% (N=2) kobiet.

Niezadowolenie z udzielonej pomocy medycznej jako powodd zachowania agresywnego
w opiniach badanych dotyczyt 21,7% (N=5) kobiet oraz 30, % (N=13) mezczyzn.

Wiek pacjentéw agresywnych a przyczyny zachowania agresywnego. W opinii badanych dtugi

czas oczekiwania na udzielenie §wiadczenia jako powod agresywnego zachowania pacjenta,
gltéwnie pacjentdw majacych wigcej niz 55 lat (N=4; 25,0%).

Niespetnienie oczekiwan pacjentow jako przyczyna agresji pacjenta zdaniem 26,1% (N=6)
badanych dotyczyta pacjentéw majacych 36 do 55 lat oraz 12,5% (N=2) w wieku powyzej 55
lat.

Respondenci wskazujacy odmowe zrealizowania zadan jako powod agresji zdaniem 13,0%
(N=3) badanych dotyczyta pacjentow w wieku 36 do 55 lat, ale takze 11,1% (N=3) w wieku do
35 lat 1 6,3% (N=1) majacych wiecej niz 55 lat.

Lek o wiasne zdrowie jako powdd zachowan agresywnych zdaniem personelu medycznego
dotyczyt w 13,0% (N=3) pacjentow w wieku 36 do 55 lat oraz w 12,5% (N=2) majacych
powyzej 55 lat.

Dezorientacja, stres z powodu sytuacji, w jakiej si¢ znalazl si¢ pacjent jako powod agresji
w opiniach ankietowanych dotyczyt w 25,0% (N=4) pacjentoww wieku powyzej 55 lat,
w 11,1% (N=3) w wieku do 35 lat i 4,3% (N=1) majacych 36 do 55 lat.

str. 78



Nieudzielenie informacji na temat stanu zdrowia jako powod agresywnego zachowania
pacjentéw zdaniem personelu medycznego dotyczyto wyltacznie pacjentow w wieku do 35 lat
(N=2; 7,4%).

W przypadku niezadowolenia z udzielonej pomocy medycznej w opiniach badanych czynnik
ten wystepowal najczes$ciej wsrod pacjentoww wieku 36 do 55 lat (N=8; 34,8%) oraz
w mniejszym stopniu majacych do 35 lat (N=7; 25,9%) i majacych powyzej 55 lat (N=3;
18,8%).

Nieznany powdd agresji pacjentow zdaniem uczestnikow badania najczesciej dotyczyt
pacjentow majacych do35 lat (N=11; 40,7%). Brak powodu agresji wskazano takze
U pacjentow majacych 36do 55 lat (N=6; 26,1%) oraz w wieku powyzej 55 lat (N=2; 15,5%)
Na podstawie przeprowadzonej analizy wykazano, ze istniata istotna zalezno$¢ pomiedzy
wiekiem pacjentow a zachowaniami agresywnymi z powodu niespetnienia oczekiwan, co do
ustug medycznych. Stwierdzono, ze ten czynnik zachowan dotyczyt gldwnie pacjentow do 35
roku zycia. W przypadku pozostatych przyczyn zachowan agresywnych nie wykazano, aby
w istotnym stopniu zwigzane one byly z wiekiem pacjentow.

Pte¢ pacjentéw agresywnych a rodzaj zachowan agresywnych. W badaniu wtasnym zwrdcono

takze uwageg na opinie personelu medycznegow zakresie rodzaju doswiadczanej agresji
z uwzglednieniem pici  pacjentow. Podniesiony glos, zaczepki jako rodzaj zachowan
agresywnych zdaniem badanych dotyczyty w 53,5% (N=23) m¢zczyzn oraz w 52,2% (N=12)
kobiet. W opiniach badanych wulgaryzmy wystapity u 26,1% (N=6) kobiet oraz 20,9% (N=9)
mezcezyzn.

Grozby, zastraszanie w opiniach personelu medycznego, jako formy agresji ze strony
pacjentow w opiniach badanych dotyczyly czes$ciej mezczyzn (N=8; 18,6%) niz kobiet (N=1;
4,3%). Stosowanie wulgaryzméw wystepowato u 26,1% (N=6) kobiet oraz 20,9% (N=9)
mezczyzn. Badany personel medyczny uwazajacy, ze grozby i zastraszanie, jako
formy agresji pacjentow wystepowaty czesciej w przypadku mezczyzn (N=8; 18,6%) niz
mezezyzn (N=1; 4,3%). Obrazliwe przezwiska jako formy agresji z jakimi spotkali si¢
respondenci dotyczyly tylko pacjentow ptci meskiej (N=3; 7,0%). Szarpanie i popychanie ze
strony pacjentow dotyczyly w pordwnywalnym stopniu pacjentow (N=8; 18,6%) oraz
pacjentek (N=3; 13,0%). Z biciem jako formg zachowan agresywnych personel medyczny
czesciej spotykat sie ze strony kobiet (N=6;26,1%) niz me¢zczyzn (N=7; 16,3%).
Przeprowadzona analiza pokazata, ze pomiedzy badanymi zmiennymi nie zachodzit zwigzek
istotny statystycznie. Formy agresji przejawianej przez pacjentow nie byly zwigzane z plcia

pacjentow.
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Wiek pacjentéw agresywnych a rodzaj zachowan agresywnych.

Tabela 4. Wiek pacjentow agresywnych a rodzaj zachowan agresywnych

Wiek agresywnych pacjentow
Do 35 lat 36 do 55 lat Powyzej 55 lat
N % N % N % x2 P
Podniesiony
glos, 15 | 556 L 60,9 6 37,5 2,186 0,335*
zaczepki 4
W”'g;ryzm 11 | 407 3 13,0 1 6,3 8,690 0,013%*
Grozby,
Jastraszanie | 3 111 4 17,4 2 125 0,439 0,803*
Obrazliwe
orzezwiska 0 0 2 87 1 6.3 2306 0,316*
Szarpanie,
popychanie 3 111 4 17,4 4 25,0 1,400 0,494*
Bicie 3 | 111 5 21,7 5 31,3 2,669 0,263*
personelu

* nieistotne statystycznie
** jstotne statystycznie
Zrodlo: badanie wlasne

Analizujagc uzyskane dane zaobserwowano, ze wulgaryzmy, jako forma zachowan
agresywnych wystepowala glownie wsrod pacjentow w wieku do 35 lat. Zaobserwowana
zalezno$¢ byta istotna przy p<0,05. W przypadku pozostatych form zachowan agresywnych
pacjentéw nie stwierdzono, aby w istotnym stopniu z wigzane byly one z wiekiem pacjentow
korzystajacych z Sswiadczen medycznych.

Staz pracy personelu medycznego a sposdb reagowania na agresje stowna ze strony pacjentow.

W grupie badanych ignorujacych agresje stowna ze strony pacjentow zdominowali
respondenci ze stazem pracy w zawodzie do 10 lat (N=9; 69,2%). Ta forma reakcji zostata
takze wskazana przez 27,3% (N=9) badanych ze stazem powyzej 20 lat oraz 26,3% (N=5)
pracujacych 11 do 20 lat.

Badany personel medyczny, ktory uznat, Ze na agresje stowna pacjentow reagowal spokojna
rozmowg to 72,7% (N=24) ankictowanych ze stazem pracy powyzej 20 lat, 69,2% (N=9) do 10
lat oraz 52,6% (N=10) pracujacych w zawodzie 11 do 20 lat. Proszenie o zmian¢ zachowania
jako sposob reakcji na zachowania agresywne w formie stownej wskazato 69,2% (N=9)
respondentéw z stazem do 10 lat oraz 57,9% (N=11) z stazem 11 do 20 lat i 54,9% (N=18)
pracujacych dtuzej niz 20 lat.

Wsrod badanych informujacych o mozliwosci wezwania policji w przypadku agresji stowne;j
pacjentéw znalazto si¢ 78,9% (N=15) ankietowanych z stazem zawodowym 11 do 20 lat, 69,2%

(N=9) pracujacych do 10 lat oraz 66,7% (N=22) dluzej niz 20 lat.
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Klocenie si¢ z pacjentem w przypadku agresji stownej stwierdzono w przypadku 15,8% (N=3)
badanych ze stazem pracy 11 do 20 lat oraz 3,1% (N=1) dtuzszym niz 20 lat.

Na podstawie przeprowadzonej analizy zaobserwowano, ze ignorowanie zachowan
agresywnych czesciej dotyczylo personelu ze stazem pracy nie dluzszym niz 10 Iat.
Zaobserwowana zalezno$¢ byta istotna przy p<0,05. W przypadku pozostatych sposobow
reagowania na agresj¢ stowna nie stwierdzono, aby w istotny sposoéb zwigzane byty one ze
stazem zawodowym personelu medycznego.

Pte¢ badanych a sposob reagowania na agresje fizyczng. Ankietowani, ktorzy na agresje

fizyczng ze strony pacjentow reagowali ucieczka/ wycofaniem to 23,3% (N=7) kobiet oraz
13,9% (N=5) mezczyzn. Stosowanie obrony lub proby obezwladnienia napastnika stwierdzono
w przypadku 44,4% (N=16) m¢zczyzn oraz 6,7% (N=2) kobiet. W grupie respondentow
wzywajacych pomocyw przypadku agresji fizycznej ze strony pacjenta znalazto si¢ 70,0%
(N=21) kobietoraz 41,7% (N=15) me¢zczyzn.

Tabela 5. Pte¢ badanych a sposob reagowania na agresje¢ fizyczna

Ple¢ ankietowanych pracownikéw

Kobieta Meiczyzna

% N %

Ucieczka/ wycofanie 7 23,3 5 13,9
Obrona/ proba obf:zwladnienia ) 6.7 16 44.4

napastnika
Wezwanie pomocy 21 70,0 15 41,7
Ogotem 30 100,0 36 100,0

x2=11,774; p<0,05 (p=0,003)**
** jstotne statystycznie

Zrodto: badanie whasne

Na podstawie przeprowadzonej analizy uzyskanych danych zaobserwowano, ze personel
medyczny plci zenskiej czgsciej, jako forme¢ reagowania na agresj¢ fizyczng ze strony
pacjentow reagowal ucieczka lub wycofaniem natomiast meskg cze$¢ badanego personelu
czeSciej stosowata probg obrony/ obezwiadnienia napastnika lub wzywata pomocy.
Zaobserwowana zalezno$¢ byta istotna przy p<0,05.

Staz pracy badanych a sposéb reagowania na agresj¢ fizyczng. Analizie poddano takze wptyw

stazu pracy badanych na rodzaj stosowanych dziatan w przypadku agresji fizycznej ze strony
pacjentéw. Stosowanie ucieczki lub wycofania si¢ stwierdzono w przypadku 20,0% (N=4)
ankietowanych ze stazem 11 do 20 lat, 18,2% (N=6) pracujacych dtuzej niz 20 lat oraz 15,4%

(N=2) ze stazem zawodowym nie dtuzszym niz 10 lat.
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Obrona lub proby obezwiladnienia napastnika dotyczyta najczesciej respondentow ze stazem do
10 lat (N=6; 46,2%). OdpowiedZz taka wskazato takze 25,0% (N=5) badanych pracujacych
w zawodzie 11 do 20 lat oraz 21,2% (N=7) dluzej niz 20 lat.

Wsérod ankietowanych wzywajgcych pomocy W przypadku agresji fizycznej dominowali
badani pracujgcy dluzej niz 20 lat (N=20; 60,6%) oraz 11 do 20 lat (N=11; 55,0%).
W mniejszym stopniu ta forma dzialania wybierana byta przez osoby ze stazem pracy do 10 lat
(N=5; 38,5%).

Przeprowadzona analiza badanych pozwolita na przyjeciec wniosku, ze staz zawodowy
personelu medycznego nie byl w istotnym stopniu zwigzany z rodzajem dziatan
stosowanychw przypadku agresji fizycznej ze strony pacjentow.

Pte¢ badanych a poczucie bezpieczenstwa w pracy. W grupie badanych pracownikow

medycznych majacych poczucie bezpieczenstwa w miejscu pracy znalazto si¢ 55,6% (N=20)
mezczyzn oraz 48,3% (N=14) kobiet. Brak poczucie bezpieczenstwa w pracy dotyczyt 51,7%
(N=15) badanych kobiet oraz 44,4% (N=16) m¢zczyzn.

Uwzgledniajac uzyskane dane stwierdzono, ze pte¢ personelu medycznego zatrudnionego
w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zespotach ratownictwa medycznego nie bylta
zwigzana Z ich poczuciem bezpieczenstwa W miejscu pracy.

Miejsce zatrudnienia a cz¢sto$é wystepowania agresji ze strony pacjentow. Uczestnicy badania

spotykajacy si¢ z przejawami agresji ze strony pacjentow W Swej pracy codziennie to 8,1%
(N=3) respondentow pracujacych w zespotach ratownictwa medycznego oraz 6,9% (N=2)
zatrudnionych w szpitalnych oddziatach ratunkowych.

Do$¢ czesto 75,9% (N=22) zachowania agresywne pacjentow wystepowaly w przypadku
badanych pracujgcych w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz 35,1% (N=13) zatrudnionych
w zespolach ratownictwa medycznego.

Ankietowani uwazajacy, ze czasami w miejscu pracy spotykaja agresywnych pacjentow to
40,5% (N=15) badanych pracujgcych w zespotach ratownictwa medycznego i 17,2% (N=5)
w szpitalnym oddziale ratunkowym.

Rzadko z przejawami agresji w miejscu pracy ze strony pacjentow spotykali si¢ wytacznie
respondenci pracujacy W zespotach ratownictwa medycznego (N=6; 16,2%).

Analizujac uzyskane dane w przeprowadzonej analizie zaobserwowano, ze zachowania
agresywne pacjentow czesciej dotyczyly personelu pracujgcegow szpitalnym oddziale
ratunkowym, wystepowanie zachowan agresywnych w zespotach ratownictwa medycznego
wystepowato rzadziej. Uwzgledniajac wynik wnioskowania statystycznego przy p<0,05

stwierdzono, ze zaobserwowana zalezno$¢ byla istotna statystycznie.
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Pte¢ personelu medyczneqo a czesto$é wystepowania agresji ze strony pacjentow. W grupie

badanych pacjentow spotykajacych si¢ codziennie z przejawami agresji ze strony pacjentow
znalazlo si¢ 8,3% (N=3) ankietowanych m¢zczyzn oraz 6,7% (N=2) kobiet.

Do$¢ czesto zachowania agresywne pacjentow w pracy zawodowej miaty miejsce w przypadku
73,3% (N=22) ankietowanych kobiet i 36,1% (N=13) m¢zczyzn.

Poglad, ze agresja ze strony pacjentow wystgpuje czasem stwierdzono w odniesieniu do
44,4% (N=16) mezczyzn oraz 13,3% (N=4) kobiet.

Rzadkoz przejawami zachowan agresywnych pacjentow w swej pracy zawodowej spotykato
si¢ 11,1% (N=4) badanych mezczyzn i 6,7% (N=6) kobiet.

Przeprowadzona analiza uzyskanych danych pokazal, ze personel plci zenskiej zdecydowanie
cze$cie] W Swej pracy spotykat si¢ z zachowaniem agresywnym pacjentow. Dane te wraz
z wynikiem wnioskowania statystycznego przy p<=0,05 pozwolity na stwierdzenie, ze pte¢
personelu medycznego miata istotny zwigzek z czestoscig doswiadczania zachowan
agresywnych pacjentdow W miejscu pracy.

Portret agresora.

Mgzczyzna 65,2%
Wiek <45 lat 65,2%
Dhugi czas oczekiwania na SOR 65,2%
Podniesiony glos/zaczepki 53% y/*&\l
Wptyw psychotropéw 86,4% /alkoholu 77,3% ‘( \\
Bezkarny 65,2% L

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wiek pacjentow stosujacych agresj¢ z jakim najczescie]
spotykali si¢ ankietowani byl ponizej 45 roku zycia 65,2% (N=43). Przeprowadzona estymacja
wykazala, Ze taki wiek osob agresywnych z 95% prawdopodobienstwem bedzie stwierdzony w
53,1 do 75,6% przypadkow.

Zachowania agresywne z jakimi spotkali si¢ ankietowani pochodzily gléwnie od mezczyzn
(N=43; 65,2%). Przeprowadzona estymacja wykazata, ze wérod osob agresywnych z 95%
prawdopodobienstwem udziat me¢zczyzn bedzie stwierdzony w 53,1 do 75,6% przypadkow.

Kobiety jako agresor zostaty wskazane przez respondentow w 34,8% (N=23).
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Ryc. 2. Liczba 0s6b wykazujacych agresje — wedhug wieku i plei.

Najczestsza przyczyna zachowan agresywnych pacjentow byt dlugi czas oczekiwania na
pomoc (N=43; 65,2%). Przeprowadzona estymacja wykazata, ze wérdd osob agresywnych z
95% prawdopodobienstwem taka sytuacja bedzie stwierdzona w 55 do 74% przypadkow.
Najczgsciej jako rodzaj agresji ankietowani wskazywali na podniesiony glos/ zaczepki (N=35;
53,0%), Przeprowadzona estymacja wykazata, ze ws$rdod osob agresywnych z 95%
prawdopodobienstwem takie zachowanie bgdzie stwierdzona w 43 do 63% przypadkow.
Gléwnymi stanami zwigzanymi ze zdrowiem pacjentdow przejawiajacych zachowania
agresywne byl: wplyw substancji psychotropowych (N=57; 86,4%), Przeprowadzona
estymacja wykazala, ze wsrdod osob agresywnych majgcych problemy zdrowotne z 95%
prawdopodobienstwem psychotropy beda wykryte w 76 do 93% przypadkow.

Stan po spozyciu alkoholu u pacjentéw agresywnych stwierdzono u 51 pacjentow (77,3%).
Przeprowadzona estymacja wykazala, ze wsréd osob agresywnych majacych problemy
zdrowotne z 95% prawdopodobienstwem naduzycie alkoholu bedzie wykryte w 65,7 do 85,8%
przypadkow.

Wigkszos$¢ z respondentow odpowiedziala, ze agresor nie podnidst kary za zachowanie
agresywne w stosunku do pracownikow medycznych (N=43; 65,2%). Przeprowadzona
estymacja wykazata, ze z 95% prawdopodobienstwem zachowanie agresywne pozostanie bez
konsekwencji w 53 do 75,6% przypadkdéw. Czesto wynikato to z braku zgloszenia tego faktu
(z r6znych przyczyn) organom $cigania.

Dyskusja. Zachowania agresywne pacjentow sg czestym zjawiskiem w pracy zawodowej
personelu medycznego. Jak podaje D. Grudzien i wsp. zjawisko agresji pacjentow najczesciej

dotyczy szpitalnych oddziatéw ratunkowych [5].
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Zdaniem ponad potowy z ankietowanych gtowna przyczyng agresji byt dtugi czas oczekiwania
na uzyskanie pomocy medycznej oraz niezadowolenie z uzyskanych §wiadczen medycznych.
Podobne spostrzezenia odno$nie form agresji doswiadczanej przez personel zespotow
ratownictwa medycznego ze strony pacjentow W miejscu pracy stwierdzono w pracy
K. Frydrysiak [6]
W badaniu wiasnym wykazano rowniez, ze pacjenci agresywni, z jakimi ankietowani mieli do
czynienia w swej pracy zawodowej gltownie byli pod wptywem alkoholu, substancji
psychoaktywnych lub wykazywali zaburzenia psychiczne. Uzywki to czynnik podwyzszajacy
agresj¢ pacjentow, co wskazano w badaniu przeprowadzonym przez M. Szkup i wsp. w pracy
dotyczacej oceny ryzyka wystgpieniaagresji wsrod pacjentow zglaszajacych si¢ do placowek
medycznych. [7].
Jak wykazano w badaniu wlasnym tylko co trzeci z badanych pracownikéw medycznych
zgtaszal agresywne zachowania pacjentow policji lub organom S$cigania. Podobne wnioski
zamieszczono w publikacji M. Mikosa i wsp. dotyczacej problematykiagresji pacjentow wobec
ratownikow medycznych. Jak wykazano w tej pracy pomimo ochrony przystugujace;
pracownikom medycznym naleznej funkcjonariuszom publicznym tylko 1/3 ratownikow
doswiadczajacych agresji ze strony pacjenta podjeta decyzje 0 powiadomieniu organow
$cigania O zaistnialej sytuacji [8].
Przeprowadzone badanie wlasne pokazato, ze problem agresji pacjentoww stosunku do
personelu medycznego zatrudnionego w szpitalnych oddziatach ratunkowych oraz zespotach
ratownictwa medycznego jest czgstym zjawiskiem w pracyzawodowej. Agresja pacjentow
najczesciej przybiera form¢ stowng w postaci stosowania wulgaryzmoéw, wyzwisk czy
podniesienia glosu. Stwierdzono takze, ze agresja stosowana jest glownie przez pacjentow
bedacych w stanie po spozyciu alkoholu lub substancji psychoaktywnych. W mniejszym
stopniu zachowania takie wystepuja w zwigzku ze stanem chorobowym.
Whnioski
1. Zachowania agresywne najczgs$ciej przejawiali pacjenci ptci mgskiej w wieku do
45 |at.
2. Najczestsza przyczyng zachowan agresywnych pacjentow byt diugi czas oczekiwania
na uzyskanie $wiadczen medycznych.
3. W wigkszo$ci przypadkow zachowania agresywne pacjentow w stosunku do personelu
medycznego przybieraty form¢ podniesionego gtosu lub zaczepekstownych. Najczgsciej
byli to pacjenci pod wptywem substancji psychoaktywnych i alkoholu.
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Zdecydowana wickszos¢ personelu na zachowania agresywne o charakterze stownym

reagowata spokojnym sposobem rozmawiania z pacjentem.

. Wezwanie pomocy innej 0soby to najczesciej stosowana przez personel medyczny forma

reagowania na agresje fizyczng ze strony pacjentow. -
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD DZIECKIEM Z OSTRYM
PODGLOSNIOWYM ZAPALENIEM KRTANI W OPARCIU O STUDIUM
PRZYPADKU

MONIKA SANDAK, DOROTA MILECKA

Wstep. Ostre podglo$niowe zapalenie krtani jest infekcja goérnych drog oddechowych
dotyczaca gtownie dzieci w wieku rozwojowym, najczesciej miedzy 6 miesigcem a 3 rokiem
zycia. W przewazajacej wickszosci ma charakter wirusowy, rzadziej bakteryjny. Szacuje sig,
ze w ciggu roku zapada na to schorzenie 8% dzieci do piatego roku zycia [1]. Jak podaje Emeryk
jest to od 2 do 6 przypadkow na 100 dzieci w skali roku [2]. W ciggu zycia 3-5% dzieci ma do
czynienia z przynajmniej jednym epizodem tej infekcji [3]. Najwigkszy wzrost zachorowan
zauwaza si¢ w sezonie jesiennym, jednak wystepuja one przez caty rok [3].
Charakterystycznymi objawami sg chrypka, ,,szczekajacy” kaszel, stridor oraz dusznos¢ [4].
Symptomy te pojawiaja si¢ nagle, zwykle podczas snu, najczgsciej miedzy 22.00 a 4.00 godzing
[5]. W wigkszosci przypadkow objawy ustgpuja samoistnie po 3-7 dniach, jednak podczas
nasilenia niedrozno$ci nalezy natychmiast zastosowa¢ leczenie w warunkach szpitalnych,
wtedy leczenie moze trwaé nawet do dwoch tygodni [6]. Innym absolutnym wskazaniem do
hospitalizacji jest wiek niemowlgcy [7].

Zapalenia krtani to schorzenia infekcyjne, ktore mozna podzieli¢ na inne podjednostki, zaleznie
od lokalizacji zmian i1 podloza patogenicznego [4]. Odmienne nazewnictwo w literaturze
anglojezycznej 1 polskiej moze prowadzi¢ do niejasnosci. W zrodtach anglojezycznych pod
pojeciem zespot krupu (croup) kryje sie podglo$niowe zapalenie krtani, zapalenie krtani,
tchawicy, oskrzeli. Natomiast w Polsce ostre obturacje krtani wedtug Mazurek mozna podzieli¢
na: ostre podgto$niowe zapalenie krtani; pseudokrup; krup rzekomy; krup, zespot krupu;
krupowe zapalenie krtani; krup spastyczny [4]. Wedlug innego zrodia do podziatu mozna
dopisa¢ dodatkowo skurczowe oraz rozlane zapalenie krtani [8]. W oparciu o klasyfikacje ICD-
10 choroby z kregu krupu mozna sklasyfikowa¢ zgodnie z podzialem obejmujacym: ostre
zapalenie krtani (podglo$niowe, obrzegkowe, ropne); ostre zapalenie tchawicy; ostre zapalenie
krtani i tchawicy; ostre krupowe zapalenie krtani; ostre zapalenie naglosni; ostre zapalenie
krtani 1 gardia. Jest to og6élnomigdzynarodowy schemat, ktéry powinien by¢ wyznacznikiem
stawianej diagnozy [6].

Predyspozycje wynikajace z zapadalno$ci na krup w tak mlodym wieku maja bezposrednio

zwigzek z anatomiczng oraz fizjologiczng specyfika rozwojowa, na ktérg sktadaja si¢: waskosé
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oraz wiotko$¢ Scian drég oddechowych; przewezenia nad- oraz podglosniowe;
nieproporcjonalnie duzy jezyczek podniebienny; szeroka i dtuga nagtosnia, wysokie potozenie
krtani [6]. Niedojrzaty uktad immunologiczny oraz obecno$¢ duzej ilosci tkanki tacznej w
okolicy podglosniowej stwarzaja kolejne predylekcje do zachorowania [9]. Inne czynniki
determinujace prawdopodobienstwo wystgpienia podgto$niowego zapalenia krtani to dodatni
wywiad rodzinny, czyli wystapienie schorzenia w dziecinstwie u rodzicéw lub rodzenstwa
pacjenta [10] oraz wystapienie alergii IgE-zaleznej [5]. Negatywny wplyw zanieczyszczen
powietrza oraz palenie tytoniu przez rodzicOw nie zostat poparty badaniami [11]. U dzieci
karmionych piersig obserwuje si¢ mniejszg zachorowalno$¢ na ogédt ostrych infekcji drog
oddechowych [12]. Istniejg doniesienia, ze dzieci o zwigkszonej masie ciala i krotszej szyi
wykazuja zwigkszong podatno$¢ na wystapienie choroby [11]. Bez watpienia najwigkszym
zrodlem wystapienia choroby jest czynnik wirusowy, ktory stanowi 95% wszystkich zakazen
dotyczacych krtani i1 tchawicy [13]. Najczgsciej jest to wirus grypy rzekomej, czyli paragrypy
typ 1, ale tez typ 2 oraz 3, ktory mimo, ze rzadszy predysponuje do wystapienia ciezkiego
przebiegu [6]. Wirus paragrypy jest przyczyng okoto 75% wszystkich infekcji. Oprocz tego sa
to adenowirusy, rinowirusy, wirusy RS, koronawirusy, enterowirusy, wirusy grypy, opryszczki,
a takze odry. Pozostate 5% przypada na tagodna infekcje wywolang bakteria Mycoplasma
pneumoniae. Warto zwrdci¢ uwage na wtorne zakazenie, ktére moze prowadzi¢ do
powazniejszego w przebiegu zapalenia naglo$ni, krtani, tchawicy 1 oskrzeli - odpowiadajg za
to drobnoustroje z gatunku Staphylococcus [6].

Rozpoznanie choroby opiera si¢ na specyficznym obrazie klinicznym, wywiadzie oraz badaniu
dziecka. Stan dziecka mozna okresli¢ na podstawie 17 stopniowej skali Westleya [14],
dodatkowo wedtug trzech gléwnych stopni cigzkos$ci - tagodnego, umiarkowanego 1 cigzkiego
[15]. W praktyce wyze] wymienione skale nie sa powszechnie stosowane, tatwiejsza
w zastosowaniu jest skala Geelhoeda, ktora skupia si¢ na intensywnos$ci §wistu wdechowego,
zacigganiu mig$ni miedzyzebrowych [4]. Przy typowym przebiegu infekcji w morfologii krwi
obserwuje si¢ podwyzszenie wskaznikow zapalnych, jak rowniez limfocytoze [4].

Leczenie jest gldéwnie objawowe, podstawowymi grupami lekéw rekomendowanych przy
ostrym podglos§niowym zapaleniu krtani sg glikokortykosteroidy takie jak Dexametazon,
Budezonid czy Prednizolon w postaci wziewnej lub ogdlnoustrojowej oraz epinefryna
w nebulizacji (w Polsce preparaty epinefryny w nebulizacji nie sg zarejestrowane). Dodatkowo
mozna zastosowac tlenoterapi¢ bierng w przypadku, gdy saturacja krwi spada ponizej 90%.
Leki przeciwgoraczkowe takie jak paracetamol lub ibuprofen podaje si¢ w sytuacji, kiedy

temperatura ciala wzrasta powyzej 38°C [14]. Posta¢ cigzka wymaga podania adrenaliny
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0.5ml/kg m.c.( max. 5 ml) oraz dexametazonu w dawce 0.6mg. Wedtug dostepnych badan
droga podania glikokortykosteroidow nie ma znaczacego wptywu na efektywnos¢ ich dziatania.
Budezonid w nebulizacji wykazuje mniejszg skuteczno$¢ w poréwnaniu z doustnym
przyjeciem dawki deksametazonu jednak wziewna droga podania jest bardziej przystgpna
w realizacji. Uzupetniajagco mozna poda¢ leki mukolityczne lub mukokinetyczne w celu
rozrzedzenia wydzieliny w drogach oddechowych i ufatwienia odruchu kaszlowego [15].
Ponadto niezaleznie od stopnia ci¢zkosci objawoéw nalezy bacznie obserwowaé stan dziecka,
dba¢ o jego odpowiednie nawodnienie. Nie nalezy uktada¢ dziecka w pozycji ptaskie;j,
poniewaz stwarza to ryzyko poglebienia niedroznosci krtani. Ekspozycja na zimne i nawilzone
powietrze wykazuje zmniejszenie objawow, jednak nie znajduje to potwierdzenia w badaniach
[6]. Ponadto nie ma potrzeby stosowania prewencyjnej antybiotykoterapii, podawania lekow
przeciwhistaminowych, przeciwkaszlowych, antycholinergicznych oraz lekéw uspokajajacych
[28,5]. Postepowanie w stanie fagodnym nie wymaga hospitalizacji o ile dziecko jest powyzej
6 miesigca zycia i nie wystepuja inne przestanki sktaniajace do pobytu w oddziale szpitalnym
[13].

Aby zapewni¢ odpowiednig wentylacje oraz wilasciwy sposob oddychania pacjenta nalezy
przede wszystkim zwroci¢ uwage na postawe dziecka w czasie fazy wdechu i wydechu.
Zauwazalna pozycja, typowa dla trudnosci podczas oddychania to pozycja siedzaca lub na
boku. W celu ufatwienia oddychania stosuje si¢ drenaz utozeniowy, pomocne jest rOwniez
noszenie na rekach- sprzyja to zwigkszeniu wydolnosci ptuc. Majac do czynienia z ci¢zsza
postacig choroby oraz majac na wzgledzie, ze w kazdej chwili stan chorego moze ulec
pogorszeniu nalezy zapewnic staty dostep do sprzgtu potrzebnego w razie wymaganej intubacji
oraz do aparatury monitorujgcej parametry zyciowe. Postepowanie przy suchym, szczekajagcym
kaszlu oraz chrypce opiera si¢ na nawilzaniu bton S$luzowych poprzez odpowiednie
nawodnienie, zaroOwno przez systematyczne pojenie dziecka cieptymi ptynami jak i dzigki
podiaczonym wlewom kroplowym z elektrolitami. Wtasciwe nawodnienie dziecka zapobiega
takze powstawaniu geste] wydzieliny w krtani [16]. Oprdocz tego stosuje si¢ inhalacje
z zastosowaniem 0,9% NaCl. Nalezy zwrdci¢ uwage na wystgpowanie kataru i wydzieliny
w przewodach nosowych, ktora dodatkowo mogg utrudnia¢ oddychanie.

Stan emocjonalny w jakim znajduje si¢ pacjent jest kolejnym obszarem dziatan pielegniarki.
Jak podaje Perek dziecko w chorobie do§wiadcza obcigzen psychicznych, jakimi sg lek, bol
1 ograniczenie aktywnos$ci. W zwigzku z tym personel medyczny, w tym pielegniarka, jak
réwniez opiekun dziecka powinni doklada¢ wszelkich staran, aby w mozliwie najwigkszym

stopniu te negatywne odczucia minimalizowaé [16]. W hospitalizacji dziecka, bardzo wazna
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jest obecnos¢ matki lub innej bliskiej osoby. Obecno$¢ rodzica a takze odpowiedni kontakt na
drodze rodzic - personel pielggniarski wptywaja pozytywnie na stan emocjonalny dziecka oraz
efektywnos¢ jego leczenia [17].

Cel pracy. Glownym celem pracy jest zaplanowanie opieki pielegniarskiej wobec dziecka
z ostrym podglosniowym zapaleniem krtani na podstawie przeprowadzonego studium
przypadku.

Material i metody badawcze. Badaniem zostata objeta 1.5 roczna dziewczynka przyjeta na
oddziat pediatryczny z powodu dusznosci wdechowej, silnego kaszlu oraz goraczki. Po
przeprowadzeniu diagnostyki stwierdzono u dziecka ostre podgtosniowe zapalenie krtani.
Metoda badawczg wykorzystang w badaniu zostata metoda indywidualnego przypadku. Dane
na temat sytuacji bio-psycho-spotecznej pacjentki zostaly zgromadzone na podstawie technik:
wywiadu, obserwacji, pomiaru, analizy dokumentacji medycznej oraz elementéw badania
przedmiotowego.

Opis przypadku. Dziewczynka w wieku 1,5 roku zostata w godzinach nocnych przekazana ze
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego na oddzial Pediatryczny. Z zebranego wywiadu z rodzicem
wynika, ze dziecko od czterech dni bylo niespokojne, nie miato apetytu a temperatura ciata
dziecka oscylowata w granicach 36.9-37.6°C. Utrzymywat si¢ katar, zaczerwienione oraz bol
gardfa. Matka dziewczynki zauwazyla rdwniez niewielkie trudno$ci w oddychaniu podczas
lezenia dziecka na plecach. Powigzata to z niedroznos$cia nosa z powodu wystepujacego kataru.
W dniu zgloszenia si¢ do szpitala temperatura wzrosta do 38.2°C. Z powodu braku taknienia
1 niedostatecznej iloSci przyjmowanych plynow dziecko stato si¢ ostabione i apatyczne,
zmniejszyta si¢ czestotliwo$¢ oddawanego moczu. Matka przyznaje, ze podawata dziecku
ibuprofenum zgodnie z ulotka, ponadto stosowata oktady chtodzace, jednak temperatura ciata
tylko nieznacznie si¢ obnizyla. Po kilku godzinnej drzemce dziecko przebudzito si¢ ze
“szczekajacym” kaszlem i okresowa dusznoscig. W zwigzku z niepoprawiajagcym si¢ stanem
corki oraz niepokojacymi objawami ze strony uktadu oddechowego matka postanowita zglosic¢
si¢ do Szpitalnego Oddziatlu Ratunkowego, z ktérego po badaniu wstepnym dziewczynka
zostala przekazana na Oddziat Pediatryczny. Dziecko pochodzi z pelnej rodziny. Matka dziecka
nie pracuje, opiekuje si¢ pottoraroczng corka i szescioletnim synem, bratem pacjentki. Maz
kobiety pracuje za granica, stad w domu obecny jest $rednio raz na dwa tygodnie, przez ok.
2-3 dni. Stan materialny i finansowy rodziny jest dobry. Warunki mieszkaniowe réwniez,
rodzina mieszka w centrum miasta, w bloku na drugim pietrze w trzypokojowym mieszkaniu.
Z wywiadu wynika, ze zarowno matka jak 1 ojciec sg nalogowymi palaczami tytoniu. Oprécz

alergii na orzechy ziemne oraz pylki traw i drzew, jaka wystepuje u brata pacjentki oraz astmy
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oskrzelowej, na ktora choruje ojciec matki dziewczynki nie odnotowano innych chorob
wystepujacych w rodzinie.

Z informacji uzyskanej od matki wynika, ze dziecko wcze$niej nie chorowato powaznie.
W 8 miesigcu zycia zostato przyjete wraz z matka na oddziat pediatryczny z powodu niegrozne;j
biegunki i stanu gorgczkowego. Po dwoch dniach bez powiktan zostato wypisane do domu.
Wszystkie wizyty patronazowe oraz obowigzkowe szczepienia byly przestrzegane. Pordd
sitami natury, przebiegal bez komplikacji, dziecko trzymato 9 punktow w skali Apgar.
Karmienie piersig nie bylo mozliwe z powodu braku pokarmu u matki, mialo to zwigzek
z zaburzeniami hormonalnymi. Dziecko bylo karmione mieszankami modyfikowanymi.
Obecnie dodatkowo dieta dziecka jest urozmaicana przez przeciery warzywne i OWOCOWEe,
jogurty, kleiki, kaszki ryzowe oraz niewielkie iloSci migsa drobiowego. Matka zglosita, ze
u dziecka po zjedzeniu przecieru z truskawek i malin dwukrotnie wystapit bol brzucha
1 biegunki co moze wskazywac na nietolerancj¢ pokarmowa wyzej wymienionych owocow.
Nie wykonane zostatly jednak badania potwierdzajace alergi¢ pokarmowsg. Rozwdj motoryczny
dziecka jest prawidlowy. Obecnie dziecko jest okresie, w ktorym wyrzynaja mu si¢ zgby; stan
ten moze by¢ przyczyng rozdraznienia oraz odmowy spozywania positkow.

Sprawozdanie o stanie chorego. Dzien 1. W dniu 9 lutego o godzinie 20.15 w trybie nagtym

na oddzial pediatryczny zostata przyjeta 18 miesieczna dziewczynka z duszno$cia, kaszlem
1 podniesiong temperaturg ciala. Dziewczynce towarzyszy matka. Dziecko jest ptaczliwe
i rozdraznione. Badanie lekarskie potwierdza nasilong duszno$¢ krtaniowa, zacigganie migs$ni
migdzyzebrowych podczas wdechu oraz ruch skrzydetek nosa. Kaszel nasilony podczas ptaczu,
charakterystyczny dla ostrego podglosniowego zapalenia krtani. Rowniez podczas ptaczu
dziecka styszalny jest stridor krtaniowy. Wraz z nasileniem szlochania obserwuje si¢ wcigganie
dotka jarzmowego. Obecny katar. Kolor skory dziecka lekko r6zowy, nie wystgpuje sinica,
skora jest czysta, ciepta i lekko wysuszona. Nie zaobserwowano odparzen ani wysypki. Podczas
badania stetoskopem nie stwierdzono nieprawidlowych szmeréow w ptucach. Czestos¢ akcji
serca —100 uderzen na minutg, ci$nienie krwi 105/70 mmHg, oddech nieznacznie
przy$pieszony- 35/minute, temperatura ciata 38.4°C, saturacja 96%. Waga dziecka wynosi 12
kg, wzrost rowna si¢ 87 cm. Wezly chtonne glowy 1 szyi nieznacznie powigkszone. Wedlug
skali FLACC poziom bolu okreslono jako 6. Pobrano krew do badan laboratoryjnych
(morfologia, OB, CRP, jonogram i gazometria krwi) oraz probke moczu. Matka dziecka jest
wyraznie zaniepokojona stanem swojego dziecka, nie styszata wczesniej o tego typie zapalenia
krtani. Zgtasza potrzebe edukacji. W wynikéw badan laboratoryjnych stwierdzone zostato

nieznaczne podwyzszenie parametrow Stanu zapalnego — CRP (26 mg/l). Parametry z rozmazu
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krwi oraz OB w normie, nieznacznie podwyzszony poziom leukocytow. Poziom elektrolitow
obnizony. Poziom warto$ci PaCO2 i PaO2 obnizony w dolnych granicach normy. Dziecko wraz
matka zostato przydzielone na sal¢ z t6zkiem dla matki i t6zeczkiem dla dziecka ze stalym
dostgpem do aparatury monitorujgcej oraz zestawu do intubacji, a takze z dostepem do tlenu.
Zatozone zostalo obwodowe wktucie dozylne na przedramieniu reki lewej. Z powodu stanu
gorgczkowego podano paracetamol oraz 2g budezonidu w nebulizacji w zwigzku
z trudnos$ciami w oddychaniu. Dodatkowo dziewczynka dostata 3,5 ml hydroksyzyny w postaci
syropu. Po kilkudziesigciu minutach dziecko uspokoito si¢. Po skonczeniu kroplowki
podigczono dodatkowo elektrolity w celu nawodnienia i uzupetnienia ich niedoboréw. Po
godzinie dziecko zasngto, oddech podczas snu - miarowy. Wyniki pomiaréw i obserwacji
zostaly wpisane do dokumentacji pacjentki.

Dzien 2. Dziecko noc przespato spokojne, z pojedynczym epizodem wybudzenia. Temperatura
ciata o godzinie 7.30 wynosita 37.9°C, stan dziecka wyraznie si¢ poprawit, kaszel nie byt juz
tak intensywny. Zmierzono parametry zyciowe: ci$nienie krwi te¢tniczej 99/69 mmHg, tetno
91u./min., saturacja 97%, liczba oddechéw 28/min. Dziewczynka $niadanie zjadla niechetnie,
wypita 100 ml mleka modyfikowanego i 50 ml cieplej wody. Z obserwacji wklucia
obwodowego wynika, Ze nie nastapily powiktania w postaci zakazenia. Okre§lono 3 punkty
w skali FLACC. Swiadomo$¢ prawidlowa, poziom nawilzenia skory i blon $luzowych
widocznie polepszony. Katar tagodny. Dziecko nie plakato, bylo lekko rozdraznione, ale
pozytywnie reagowato na kontakt stlowny. Po $niadaniu oraz o godz. 16.00 wykonano
nebulizacje z roztworem 0.9% chlorku sodu, podtaczono réwniez kroplowke z elektrolitami
wedlug  zlecenia  lekarskiego. Nie bylo potrzeby ponownego  zastosowania
glikokortykosteroidow i doraznej tlenoterapii. Temperatura na sali 19°C, poziom wilgotnoéci -
60%. Dzigki poprawie ogolnego stanu dziecka przeprowadzone zostalo badanie
laryngologiczne, ktore wykazato lekkie obrzgknigcie podgtosniowej czesci krtani oraz jej
przekrwienie. W czasie obiadu pacjentka miata wyraznie lepszy apetyt, wypita mleko oraz
zjadta 200 ml przecieru warzywnego. Na kolacje ponownie wypita 250 ml mleka
modyfikowanego i zjadta kromke chleba z mastem. Migdzy positkami byta spokojna, zajgta
zabawg 1 stuchaniem bajek. Dodatkowo wypita 250 ml cieptej wody. W miedzy czasie
oméwiono z matka dziecka przebieg choroby, objawy niewydolno$ci oddechowej, a takze
istotnos¢ statej obserwacji stanu zdrowia dziecka. Temperatura ciala w godzinach wieczornych
wynosila 37.2°C. O godzinie 19.00 z powodu zabrudzenia opatrunku mocujacego kaniule

dozylna, opatrunek zostat zmieniony.
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Dzien 3. Pacjentka noc przespata dobrze. Rano temperatura o godzinie 7.30 wynosita 36.8°C,

zmierzono parametry zyciowe: ci$nienie krwi tetniczej 95/73 mmHg, tetno 99u./min., saturacja

97%, liczba oddechéw 26/min., oddech prawidlowy, miarowy, duszno$¢ ustapita; kaszel nadal

obecny, jednak zdecydowanie 1zejszy, lekki katar. Skéra czysta o prawidtowym kolorze.

Apatyt dziewczynki wyraznie polepszony. Na $niadanie dziewczynka wypita 250 ml mleka

modyfikowanego oraz zjadta kromke chleba z biatym serem. Nastr6j i samopoczucie pacjentki

uleglo widocznej poprawie. Pacjentka radosnie reaguje na rozmowg, jest pogodna i usmiecha

si¢. O godzinie 9.00 wykonano nebulizacj¢ z 0.9% NaCl. O godzinie 11.30 usuni¢to wklucie

dozylne, nie stwierdzono objawdw stanu zapalnego ani innych nieprawidtowosci. Ze wzgledu

na dobry stan dziecka podjeto decyzje o wypisie ze szpitala. Przy wypisie poinformowano

matke dziewczynki o konieczno$ci przestrzegania zalecen lekarskich oraz podjecia dziatan

profilaktycznych ograniczajacych nawrot choroby (w tym problem natogu palenia tytoniu przez

rodzicow dziecka). Zalecono réwniez oszczedzajacy tryb zycia oraz ograniczenie kontaktow

z innymi osobami przez kilka kolejnych dni.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska nr 1. Zaburzenia wentylacji z powodu obturacji czgsci podglosniowe;j

krtani objawiajace si¢ stridorem 1 dusznoscig oraz suchym kaszlem.

Cel opieki: Zapewnienie odpowiedniej wentylacji pluc, zminimalizowanie duszno$ci oraz

suchego kaszlu. Eliminacja ryzyka zagrozenia zycia.

Interwencje piel¢gniarskie:

e Umieszczenie pacjentki w sali, na ktorej znajduje si¢ dostep do zestawu intubacyjnego,
reanimacyjnego oraz aparatury monitorujacej 1 tlenu

e Ulozenie dziecka w pozycji wysokiej/potwysokiej z glowa uniesiong o 30-40°
I wyprostowanym karkiem. Zalecenie matce noszenia dziecka na rgkach

e Przygotowanie zestawu do podania tlenu w razie pogorszenia wymiany gazowej

e Obserwacja i ocena jakosci, charakteru i czestotliwosci oddechow

e Obserwacja i ocena stridoru i nat¢zenia kaszlu krtaniowego

e Kontrola ci$nienia t¢tniczego, tetna oraz temperatury ciata

e Monitorowanie wysycenia krwi tetniczej tlenem za pomocg pulsoksymetru

e Obserwacja koloru skory w kierunku sinicy

e Nawadnianie cieptymi ptynami

e Prowadzenie bilansu ptynow

str. 93



e Obserwacja stanu $wiadomosci i1 przytomno$ci pacjentki przy kazdej wykonywanej
procedurze u chorej

e Unikanie sytuacji prowokujacych dziecko do ptaczu

e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali pacjentki: temperatury w granicach 18-
20°C, wilgotnosci powietrza w granicach 40-60%

e Uczestniczenie w leczeniu farmakologicznym: podanie glikokortykosteroidu w nebulizacji
w dawce 2g zgodnie z kartg zlecen; wykonanie nebulizacji z 0,9% NaCl w celu nawilzenia
sluzéwki krtani

e Obserwacja pacjentki 3 godziny po podaniu lekow 1 ocena skutecznosci dziatan

Ocena uzyskanych wynikow opieki: Wentylacja ptuc zachowana, zmniejszono duszno$¢ oraz

nasilenie kaszlu. Zminimalizowano ryzyko zagrozenia zycia.

Diagnoza pielegniarska nr 2. Podwyzszona temperatura ciala z powodu toczacego si¢ stanu

zapalnego w goérnych drogach oddechowych.

Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata do wartosci fizjologicznych.

Interwencje pielegniarskie:

e Kontrola temperatury ciata dziecka 2x dziennie i czeéciej w razie potrzeby

e Stala obserwacja stanu dziecka pod katem narastania objawow goraczki

e Zastosowanie okladéw ochtadzajacych na kark 1 pachwiny dziecka

e Ubranie dziecka w bawetniang, przewiewng bielizng

e Zmiana bielizny, ubran oraz bielizny poscielowej wedlug potrzeb.

e Utrzymywanie stalej temperatury na sali w przedziale od 18 do 20°C

e Ocena nawodnienia 1 poziomu elektrolitow, uzupelnienie niedoboru ptynéw w razie
potrzeby

e Podanie leku przeciwgoraczkowego w dawce oraz odstepach czasowych zgodnie z kartg
zlecen lekarskich

e Ocena skutecznos$ci dziatania leku 30 minut od podania

Ocena uzyskanych wynikéw opieki: Temperatura ciala obnizyla si¢ do wartosci

fizjologicznej.

Diagnoza pielegniarska nr 3. Niepokoj i rozdraznienie dziecka spowodowane objawami
choroby.

Cel opieki: Obnizenie niepokoju i rozdraznienia dziecka.
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Interwencje pielegniarskie:

e Zapewnienie spokoju i ciszy na sali chorych

e Organizacja sposoby spgdzania czasu na zajeciach wyciszajacych dziecko: rysowane,
czytanie bajek dziecku

e Zastosowanie dzialan farmakologicznych zmniejszajacych nasilenie objawow niepokoju
zgodnie z kartg zlecen lekarskich- podano 3,5 ml hydroksyzyny w syropie

Ocena uzyskanych wynikoéw opieki: Poziom niepokoju i rozdraznienia zmniejszyt sie.

Diagnoza pielegniarska nr 4. Ryzyko odwodnienia oraz zaburzen wodno- elektrolitowych

z powodu zmniejszonego pragnienia, taknienia oraz toczacego si¢ stanu gorgczkowego.

Cel opieki: utrzymanie odpowiedniego nawodnienia oraz poziomu elektrolitow.

Interwencje pielegniarskie:

e Ocena nawilzenia sluzowek i cech napigcia skory swiadczacych o odwodnieniu

e Pomiar parametrow zyciowych: ci$nienia tetniczego krwi, tetna, liczby 1 czestotliwos$ci
oddechéw- 3 razy dziennie

e Prowadzenie bilansu plynéw - monitorowanie diurezy poprzez wazenie pieluch
z uwzglednieniem strat pozanerkowych

e Obserwacja stanu $wiadomosci 1 nastroju dziecka

e Zachgcanie do przyjmowania ptyndow przez zabawg

e Polecanie matce dziecka zastosowanie preparatow nawilzajacych skére np.
Alantandermoline

e Podanie ptynow dozylnych: 250 ml 0.9% NaCl oraz 250 ml 5% glukozy zgodnie ze
zleceniem lekarskim

Ocena uzyskanych wynikéw opieki: Poziom nawodnienia oraz gospodarki kwasowo-

zasadowej zostal wyrownany 1 utrzymany na prawidtowym poziomie.

Diagnoza pielegniarska nr 5. L¢k przed zabiegami terapeutyczno-pielegnacyjnymi.

Cel opieki: Zmniejszenie poziomu leku.

Interwencje piel¢gniarskie:

e Ograniczenie osob przebywajacych na sali w czasie wykonywania procedur do minimum

e Umozliwienie dziecku siedzenia na kolanach rodzica podczas pobierania krwi zylnej oraz
zaktadania wktucia obwodowego

Ocena uzyskanych wynikow opieki: Zminimalizowano poczucie lgku.
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Diagnoza pielegniarska nr 6. Trudnos¢ w przyjmowaniu positkéw z powodu dusznosci. Brak

apetytu z powodu choroby i rozdraznienia.

Cel opieki: Utatwienie przyjmowania positkow.

Interwencje pielegniarskie:

e Toaleta jamy ustnej 2 razy dziennie

e Zmiana porcji positku na mniejsze, podawane czesciej

¢ Robienie przerw w czasie jedzenia

e Podanie dziecku do jedzenia jego ulubionych potraw

e Podawanie potraw po lekach poprawiajacych oddychanie - po wykonanej nebulizacji
z chlorkiem sodu

Ocena uzyskanych wynikéw opieki: Trudno$ci w przyjmowaniu positkdw zostaty

ograniczone.

Diagnoza pielegniarska nr 7. Uposledzenie droznosci nosa spowodowane zaleganiem

sluzowej wydzieliny w przewodach nosowych.

Cel opieki: Poprawa drozno$ci przewodoéw nosowych.

Interwencje pielegniarskie:

e Oczyszczanie przewodoéw nosowych przed wykonywanymi inhalacjami, karmieniem oraz
zgodnie z potrzeba

e Polecenie matce uzywania jednorazowych chusteczek higienicznych i czgstego mycia rak

e Ukladanie pacjentki na boku w celu samoczynnego oczyszczenia nosa

e Smarowanie skory wokot nosa preparatami nawilzajagcymi- mascig z witaming A

e Zapewnienie temperatury na sali chorych: 19°C oraz wilgotnosci powietrza: 60%

e Wykonanie nebulizacji z 0.9% chlorku sodu 2 razy dziennie

Ocena uzyskanych wynikéw opieki: Zaleganie wydzieliny w przewodach nosowych

zmniejszyto sig, katar ustapil.

Diagnoza pielegniarska nr 8. Mozliwo$¢ wystapienia stanu zapalnego lub innych powiktan
z powodu zatozonego wkiucia obwodowego.

Cel opieki: Minimalizacja ryzyka wystgpienia powiktan.

Interwencje piel¢egniarskie:

e Zmiana opatrunku w miejscu zatozenia kaniuli obwodowej razie zabrudzenia/odklejenia
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e Monitorowanie stanu dostepu naczyniowego pod katem cech stanu zapalnego 1 raz dziennie
(ocena wzrokowa i palpacyjna)

e Zachowanie ostroznosci podczas kgpieli, unikanie zamoczenia opatrunku

Ocena uzyskanych wynikow opieki: Powiktania nie wystgpity, wkiucie drozne, skora wokot

dostepu naczyniowego bez cech zapalnych.

Diagnoza pielegniarska nr 9. Lek i niepokoj matki zwigzany z chorobg i hospitalizacja
dziecka.

Cel opieki: Uspokojenie i obnizenie lgku u matki.

Interwencje pielegniarskie:

e Zapoznanie z regulaminem oraz topografig oddziatu

e Zachecanie matki do wlaczenia si¢ w czynnosci pielegnacyjne dziecka

Ocena uzyskanych wynikow opieki: Poziom niepokoju u matki obnizyt sig.

Diagnoza pielegniarska nr 10. Niedostateczna wiedza rodzicéw na temat choroby. Mozliwos¢

nawrotu choroby po zakonczonej hospitalizacji

Cel opieki: Prewencja nawrotu choroby. Dostarczenie rodzicowi potrzebnych informacji na

temat choroby, sposobow zapobiegania i postepowania w przypadku wystapienia pierwszych

objawow

Interwencje piel¢gniarskie:

e Przedstawienie informacji o chorobie, jej etiologii, objawach, przebiegu, leczeniu
i zapobieganiu

e Udostgpnienie broszur i folderéw dostgpnych na oddziale szpitalnym, ktore dotycza
omawianej choroby

e Poinformowanie o koniecznosci obserwowania dziecka odnosnie objawow zapalenia krtani

e Przekazanie informacji dotyczacych postgpowania w wypadku pojawienia si¢ pierwszych
charakterystycznych objawow- szczekajacego kaszlu i stridoru krtaniowego: wykonanie
inhalacji z zastosowaniem pary wodnej/chlorku sodu; nawilzenie powietrza w mieszkaniu;
zapewnienie optymalnej temperatury w pomieszczeniu i doptywu chlodnego powietrza;
podawanie dziecku do picia cieplych ptyndéw; utrzymywanie dziecka w wysokiej pozycji;
zgloszenie si¢ z dzieckiem do lekarza w trybie pilnym

e Dbalos¢ o prawidlowe odzywianie- zapewnienie witamin oraz kalorii do zapotrzebowania

dziecka zgodnego z wiekiem (unikanie nadwagi u dziecka)
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e Poinformowanie o potrzebie przestrzegania zalecen zwigzanych z zapobieganiem
infekcjom goérnych drog oddechowych: unikanie picia zimnych napojow, zapewnienie
dziecku strefy bez dymu tytoniowego, ograniczenie kontaktu dziecka z osobami, u ktoérych
wystepuja objawy infekcji; wykonywanie obowigzkowych oraz zalecanych szczepien
ochronnych

Ocena uzyskanych wynikow opieki: Matka dziecka zostata wyposazona w niezbedng wiedze¢

pozwalajaca na zapobieganie nawrotom choroby. Ryzyko nawrotu choroby moze zostaé

zminimalizowane je$li matka dziecka bedzie przestrzegata zalecen.

Dyskusja. U dziecka objetego studium przypadku wiodgce diagnozy pielggniarskie to:

zaburzenia wentylacji spowodowane obturacja podgto$niowej czeSci krtani, podwyzszona

temperatura ciata, odwodnienie oraz niepokoj zwigzany z przyjeciem do szpitala. Zgodnie

z literaturg przedmiotu sg to typowe objawy u dzieci z ostrym podglosniowym zapaleniem

krtani. Sposoéb postgpowania wobec dziecka objetego studium przypadku, takze byl zbiezny

Z przyjetymi schematami leczenia i1 pielegnowania [16]. Problem zdrowotny zwigzany

z odwodnieniem begdacy efektem spadku taknienia i pragnienia, ktory wystgpit u dziecka

objetego studium przypadku, takze opisuje Mazurek, objasniajac, ze takie objawy moga

wystapi¢ na dzien badz dwa przed nasileniem si¢ objawdw chorobowych u pacjentéw z ostrym
podglosniowym zapaleniem krtani [4]. W badanym przypadku brak apetytu i niech¢¢ do
jedzenia i zwigzana z tym - niedostateczna ilo$¢ przyjmowanych pokarmoéw i ptynow,
utrzymywaty si¢ dtuzej, dlatego wymagane byto wdrozenie dodatkowej ptynoterapii na drodze
doustnej 1 dozylnej. Postepowanie byto zgodne z algorytmem stosowanym w przypadku
odwodnienia, oparte na zasadach obliczania zapotrzebowania ptynowego i niedoboru
elektrolitow podanego przez Tkaczyka [18]. Podsumowujac, w przedstawionym studium
przypadku, stan zdrowia dziecka i objawy chorobowe (poza odwodnieniem), sg typowe dla
ostrego podglosniowego zapalenia krtani opisanego w dostepnej literaturze. Przykladowo

Sybilski, wérdd objawow wylicza stridor, foczy kaszel, chrypke, uruchomienie dodatkowych

mig$ni oddechowych oraz ewentualng goragczkg. W zaleznosci od dalszego rozwoju infekcji

przewiduje on takze wystgpienie miedzy innymi dusznosci krtaniowej, tachypnoe, kataru,

przekrwienie gardia oraz przys$pieszenia oddechu [5].

Niezaleznie od stanu chorobowego i1 przyczyn hospitalizacji, z uwagi na mtody wiek dziecka

wystapity problemy zwigzane z pobytem na oddziale szpitalnym, takie jak lek i rozdraznienie.

Jak podaje Samardkiewicz u dzieci wystepuje lgk przed bdélem oraz przed opuszczeniem,

a takze uzaleznienie wtasnego niepokoju od poziomu niepokoju rodzicéw [19]. W opisywanym

str. 98



przypadku tatwo dato si¢ zauwazy¢, ze wraz z polepszeniem stanu psychicznego matki rowniez
dziecko stato si¢ spokojniejsze.

Kolejne problemy zdrowotne zidentyfikowane u dziecka, takie jak trudno$ci z przyjmowaniem
pokarmow, uposledzenie droznosci nosa i1 zaleganie wydzieliny w przewodach nosowych sg
objawami charakterystycznymi przy schorzeniach gérnych drég oddechowych co znajduje
potwierdzenie w dostgpnych publikacjach. Z badania Gutknecht 1 wsp. na podstawie
dwuletniej obserwacji wynika, ze wsrod 282 badanych pacjentdw, objawy takie jak katar oraz
kaszel dotyczyty 85,4% z nich. 34,4% zglosito takze bol gardia podczas potykania [20].
Kolejna grupa probleméw pielegnacyjnych, ktora zostata zdiagnozowana w przedstawionym
studium przypadku jest charakterystyczna dla opiekunow dzieci, ktérzy zostali przyjeci na
oddziat szpitalny, czyli niepokdj o stan zdrowia dziecka oraz niedostateczny poziom wiedzy na
temat jednostki chorobowej bedacej przyczyna hospitalizacji. W wigkszosci przypadkow,
niepokdj rodzica o stan zdrowia dziecka jest typowym zjawiskiem, co takze pokrywa si¢
z dostepng literatura. Problem ten porusza m.in. Krywda-Rybska w artykule po§wigconym
tematyce stresu u opiekunow dziecka krotkotrwale hospitalizowanego. Wedtug niej jest on
elementem stalym, przypisanym do reakcji na fakt choroby. Zgodnie z sformulowanymi
wnioskami stres rodzica uzalezniony jest od wieku dziecka, jest tym wigkszy im dziecko jest
mlodsze, a jego natezenie wzrasta rowniez wraz z pogarszajacym si¢ stanem chorobowym [21].
Niewiedza na temat wystepujacej choroby, jej objawdw, jak rowniez mozliwos¢ jej nawrotu
sg powszechnymi tematami przewijajacymi si¢ w tekstach Zrodlowych dotyczacych rodzicow
hospitalizowanych dzieci. Migdzy innymi problem ten zostat poruszony przez autorki rozdzialu
dotyczacego dziecka z nieco innym schorzeniem goérnych droég oddechowych- z zapaleniem
zatok przynosowych, w ktérym przedstawiaja mozliwos¢ nawrotu choroby jako jeden
z problemow pielegnacyjnych i analogicznie jak autor pracy w zaproponowanych
interwencjach wymieniaja potrzebe edukacji rodzica [22].

Podsumowujac, dziecko znalazto si¢ wsrdd tej czesci przypadkéw, u ktorych schorzenie
nastgpito na skutek infekcji wirusowej, ktora stanowig przyczyne zachorowania az w 90%.
Rowniez okres w jakim nastapito zachorowanie jest zgodny z dotychczasowymi doniesieniami
to jest— luty czyli zachorowanie w okresie zimowym. Typowo- wzmozenie objawow nastgpito
nagle, podczas snu. Wcze$niej objawy wskazywaly jedynie na przezigbienie. Podczas przyjgcia
oraz podczas pobytu na oddziale nie zaistnialty wskazania do intubacji, a nawet doraznego
zastosowania tlenu, poniewaz saturacja krwi byla na wzglednie odpowiednim poziomie.
Duszno$¢, ktéra utrzymywata si¢ w czasie hospitalizacji dziecka, wynikata z uwarunkowan

anatomicznych oraz fizjologicznych przypisanych do tego wieku dzieci, jak i przyczyny
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zachorowania, ktora zostata potwierdzona w badaniach laboratoryjnych. Standardowo podczas

ptaczu nastepowalo pogorszenie wymiany gazowej, a wigc pojawiaty si¢ trudnosci z oddechem.

Z tego wzgledu nie poddano pacjentki badaniu radiologicznemu, ktére mogto by ponadto

wzmocni¢ stres 1 spowodowaé pogtebienie obturacji krtani. Zrezygnowanie z wykonania

zdjecia rentgenowskiego, a skupienie si¢ na podstawowych badaniach oraz wykluczenie innych
schorzen na podstawie specyficznych objawow klinicznych, ma swoje uzasadnienie. Jak podaje

Sybilski rozpoznanie choroby na podstawie charakterystycznego kaszlu oraz $wistu

krtaniowego jest wystarczajgce do postawienia diagnozy [5]. Ponadto unika¢ nalezy ogladania

gardta za pomocg szpatuiki, gdyz takie dzialanie moze prowadzi¢ to pogorszenia si¢ stanu
zdrowia dziecka[13].

Uwzgledniajac podzial na stopnie ciezkos$ci, ostre podgtosniowe zapalenie krtani u pacjentki

zostato okreslone jako lagodne. Leczenie glikokortykosteroidami, jakie zostalo wdrozone

wedlug obowigzujacych rekomendacji przyniosto oczekiwane efekty, tak samo jak podanie

lekow przeciwgoraczowych oraz zastosowanie nebulizacji [14].

Niewatpliwie opieka pielegniarska nad dzieckiem z ostrym podglo$niowym zapaleniem krtani,

zaprezentowana przez autora pracy, wyglada podobnie jak w innych przypadkach dotyczacych

dzieci z tg jednostka chorobowa. Nalezy jednak pamigtaé, ze opieka nad chorym dzieckiem jest
specyficzna z uwagi na wigksze wymaganiami jakie stawiajg mali pacjenci w poréwnaniu do
chorych dorostych [23], stad kazde dziecko nalezy traktowa¢ w sposob indywidualny

i holistyczny, z zastosowaniem modelu opieki dostosowanego do aktualnej sytuacji zdrowotnej

dziecka 1 mozliwos$ci zaangazowania opiekunoéw dziecka w opieke nad dzieckiem zaréwno

w szpitalu jak 1 w domu po zakonczonej hospitalizacji.

Whioski

1. Podstawowe diagnozy pielegniarskie u dziecka z ostrym podgto$niowym zapaleniem krtani
w przedstawionym studium przypadku to dusznos¢, stridor, suchy kaszel- powodujace
zaburzenia wentylacji, podwyzszona temperatura ciala oraz katar. Dodatkowo wystapily
trudno$ci w przyjmowaniu pokarmoéw, zmniejszone faknienie 1 pragnienie 0raz zwigzane z
tym ryzyko odwodnienia dziecka.

2. Diagnozy pielegniarskie zwigzane ze stanem psycho-spotecznym dziecka i1 jego
srodowiska obejmuja: niepokoj i rozdraznienie dostrzegane zarowno u dziecka jak i jego
matki spowodowane toczgcym si¢ procesem chorobowym oraz faktem hospitalizacji ( w
tym zabiegami terapeutyczno-pielegnacyjnymi), a takze brak wiedzy rodzica na temat

samej choroby jak i zapobiegania nawrotom choroby.
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Najwazniejsza rolg pielggniarki w opiece nad dzieckiem z ostrym podgltosniowym
zapaleniem krtani jest rozwigzanie wiodacych probleméw zdrowotnych, poprzez
osiggnigcie celow opieki takich jak: zapewnienie odpowiedniej wentylacji ptuc, obnizenie
temperatury ciata do wartosci fizjologicznych, podaz plynéw i pokarmoéw z uwagi na
trudnos$ci w potykaniu, obnizenie poziomu stresu i Igku u dziecka, a takze zapobieganie
nawrotom choroby.

Podjete interwencje, w szczegdlnosci zastosowanie nebulizacji, okladow ochtadzajacych,
odpowiednia podaz ptynow i pokarméw, dbato$¢ o stan psychiczny pacjentki, a takze
dziatania edukacyjne wobec matki spowodowaty, ze stan zdrowia ulegl poprawie co
oznacza, ze dobor metod 1 sSrodkéw byt trafny, tym samym cele opieki zostaty zrealizowane.
Wybrany model opieki wobec pacjentki wedlug Dorothei Orem zostal dobrany
odpowiednio do potrzeb, wieku i stanu zdrowotnego pacjentki co potwierdza polepszenie
zdrowia pacjentki jak roOwniez sama opinia matki dziecka.

Wsrod wskazowek, jakie zostaly udzielone matce, najistotniejsza z nich dotyczyta
zaprzestania palenia tytoniu w obecnos$ci dziecka i jego niekorzystnego wptywu na jego
stan zdrowia.

Jednym z celéw opieki pielegniarskiej jest ciggte podnoszenie jakosci opieki. W tym
przypadku mozna zaproponowaé rozszerzenie edukacji poprzez zwigkszenie dostepnosci
broszur 1 ulotek dotyczacych tego konkretnego schorzenia. Mozna rowniez rozwazyc¢
wydzielenie osobnego pomieszczenia na terenie oddzialu szpitalnego jako pokoju

edukacyjnego, z ktorego mogliby skorzysta¢ zard6wno rodzice jak i dzieci.
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PRZESTRZEGANIE ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

ALEKSANDRA KUKULSKA, ELZBIETA GARWACKA-CZACHOR

Wprowadzenie. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych to zbidr czynno$ci obejmujacy
sumienne przyjmowanie lekow, diete czy zdrowy styl zycia. Jest kluczowym elementem terapii
we wszystkich chorobach przewleklych XXI wieku. To takze duze wyzwanie dla catego
zespotu terapeutycznego. Niestosowanie si¢ do zalecen lekarskich ma wptyw nie tylko na
pacjenta, ale i na calg struktur¢ ochrony zdrowia. Wiaze si¢ z licznymi konsekwencjami tj.
spadek efektywnosci terapii, a przez to wzrost zapotrzebowania na wizyty u lekarzy
specjalistow oraz czgstos¢ hospitalizacji. Powoduje przyrost powiktan, zmniejsza jakos$¢ zycia
chorych, przyczynia si¢ takze do marnowania zasobéw opieki medycznej. Dodatkowo cierpi
na tym poziom zaufania ludzi do os6éb wykonujacych zawdd medyczny [1].

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych — definicja. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych
to okreslenie bardzo rozlegte, ktore ma zwigzek z wieloma aspektami procesu terapeutycznego.
Obejmuje sumienne przyjmowanie prawidlowych dawek lekow ustalonych przez lekarza,
stosowanie zbilansowanej diety, wykonywanie ¢wiczen zaleconych przez specjaliste oraz
unikanie uzywek. Termin wigze si¢ zarowno z medycznym i farmakologicznym zakresem
leczenia, jak i ze zmiang dotychczasowego stylu zycia [2].

Przeciwienstwem do powyzej opisywanego terminu jest nieprzestrzeganie zalecen
terapeutycznych, co oznacza stopien, w jakim postgpowanie chorego rézni si¢ od zalecen
ustalonych ze specjalista, zazwyczaj lekarzem [3, 4].

W literaturze obcojezycznej mozna natrafi¢ na kilka innych okreslen tj. adherence, compliance,
persistance, concordance oraz implementation. Najpopularniejszym terminem jest adherence,
ktory zostat stworzony na podstawie konsensusu europejskiego. Jego znaczenie jest najbardziej
zblizone do polskiej wersji ,,przestrzegania zalecen terapeutycznych” i dotyczy medycznego
oraz pozamedycznego aspektu leczenia. Z powodu kilku czynnikéw oddziatywujacych na
adherence czgsto cigzko okresli¢ stopien jej zaawansowania. Natomiast compliance to pojecie
coraz rzadziej stosowane w publikacjach naukowych. Charakteryzuje si¢ tradycyjnym
schematem relacji pomigdzy lekarzem a chorym, gdzie to lekarz wie, co dla pacjenta jest dobre,
a niestosowanie si¢ do jego zalecen jest zawsze wing i odpowiedzialnoscig chorego. Z kolei
persistance oznacza wytrwato$¢ pacjenta w realizacji terapii. Ma to szczegdlne znaczenie w
przypadku chorob przewlektych, gdzie leczenie moze si¢ ciagnac latami. Pojgcie concordance

mowi o relacji lekarz-pacjent, w ktorej obie strony biorg czynny udziat w planowaniu leczenia.
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Chory pojmujac istote czynnosci diagnostycznych 1 leczniczych posiada wigkszg motywacje
do respektowania strategii leczenia. Implementation rozumie si¢ jako przyjmowanie lekow
wedhug ustalonego schematu przez specjaliste. Podsumowujac, opisane pojecia sg ze sobg Scisle
zwigzane, pomimo tego najkorzystniej postugiwac si¢ terminem adherence, iz pozwala ono na
szersze spojrzenie na przebieg terapii oraz przedstawia znaczenie wspolpracy [2, 3, 5].
Przyczyny nieprzestrzegania zalecen. W przypadku ci¢zkich choréb skutki niestosowania si¢
do zalecen terapeutycznych bywajg powazne, jednak wielu mozna zapobiec. Zachowanie
pacjenta, ktory ryzykuje swoim zdrowiem jest co najmniej irracjonalne, natomiast wszystko ma
swoje powody. Dodatkowo nalezy pamigtaé, ze odpowiedzialnos¢ za prawidlowy przebieg
terapii nie lezy tylko po stronie chorego, ale i lekarza. W wielu sytuacjach pacjent wykazuje
checi leczenia, a za nieregularnym przyjmowaniem lekow stoja inne przyczyny zewnetrzne.
Obecnie, za sprawa Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) mozna je podzieli¢ na pigé
glownych grup: czynniki spoleczne i ekonomiczne, czynniki zwigzane z systemem opieki
zdrowotnej, czynniki zwigzane z terapig, czynniki zwigzane z chorobg oraz czynniki zwigzane
z pacjentem [2].

Przyczyny spoteczne i ekonomiczne maja ogromny wpltyw na stopien przestrzegania zalecen
terapeutycznych przez pacjentow. Do nich przede wszystkim nalezg ubezpieczenia zdrowotne,
a zwlaszcza ich brak. Sytuacja ta zmusza chorego do zaptaty z wlasnej kieszeni za wszystkie
czynnosci medyczne oraz uniemozliwia uzyskanie lekow z refundacja w aptece. Kolejna
przyczyna jest niski status socjoekonomiczny. Malo lekow jest refundowanych, przez co
bywaja za drogie dla pacjentéw, dlatego dobrze jest o tym poinformowac juz na etapie ich
przepisywania. Brak wsparcia rodzinnego i1 spotecznego rowniez wplywa negatywnie na
regularne przyjmowanie lekow. Zdarza si¢, ze pacjenci przez to catkowicie rezygnuja
z leczenia. Zwlaszcza mlodym osobom trudno zaakceptowac diete i farmakoterapie, przez ktora
jako jedyni ws$rod swoich rowiesnikdw nie moga czegos$ zrobi¢. Pacjenci czesto bywaja
odrzucani przez spoteczenstwo z powodu swojej choroby, co wptywa znaczaco na akceptacje
swojego schorzenia. Wstydza si¢ pobiera¢ leki w miejscach publicznych, nawet wsrod
najblizszych [3].

Przyczyny dotyczace opieki zdrowotnej, a dokladniej wynikajace ze Zle zorganizowanego
systemu moga kompletnie uniemozliwi¢ leczenie. Pacjenci maja utrudniony dostgp do lekarza
specjalisty poprzez narzucane limity przyje¢ przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). To
powoduje, ze chory na swojg wizyte czeka kilka miesiecy, a nawet lat, co utrudnia postep
leczenia. Istotnym problem jest takze kwestia wystawiania recept na leki refundowane

I stosowane w wybranych chorobach przewlektych przez lekarzy podstawowej opieki
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zdrowotnej (POZ), kiedy te schorzenia nie majg potwierdzenia w formie zaswiadczenia od
lekarza specjalisty. Nalezy pami¢taé, ze kazdy lekarz pracujacy w POZ ma prawo rozpoznaé
cukrzyce, depresje 1 wdrozy¢ odpowiednie leczenie. Aby zachowaé cigglos¢ terapii
w chorobach przewleklych istotne jest otrzymywanie przez pacjenta recept. Gdy dostep do
specjalisty jest ograniczony, warto wiedzie¢, ze kontynuacja leczenia moze si¢ odbywac
u lekarza rodzinnego. Dodatkowo prawidtowa komunikacja pomigdzy pacjentem, a lekarzem
jest bardzo wazna. Chory musi uzyskac¢ informacj¢ na temat istoty jego choroby, planowanej
terapii oraz dziatan niepozadanych stosowanych lekow. Lekarz musi zmotywowac pacjenta do
leczenia, rozwia¢ jego wszelakie watpliwosci. Powinien wykaza¢ si¢ swoim do$wiadczeniem,
wiedza, empatig i zyczliwo$cia, poniewaz tylko wtedy zostanie uznany za dobrego specjaliste,
ktory jest godny zaufania, a jego zalecenia bedg powaznie traktowane [3].

Do czynnikoéw dotyczacych samego pacjenta zalicza si¢ cechy demograficzne. W tym zakresie
panuje wiele stereotypow, tj. starsze osoby rzadziej stosuja si¢ do zalecen niz osoby mtodsze,
wyksztatcone, co czesto mija si¢ z prawda. Coraz czgsciej mowi si¢ o tym, ze wiek, pte¢ czy
stan cywilny nie wptywa istotnie na przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Dodatkowo,
pogorszone funkcje poznawcze sprzyjaja w nieregularnym przyjmowaniu lekow, a wystgpuje
to gtownie u osob starszych, ktore maja wiele chordb, a tym samym duzo zalecen przez co
problem narasta. Nastepnie niektore cechy charakteru, np. brak wiary w siebie, pesymizm czy
zapominalstwo rowniez sprzyja nieregularnemu leczeniu. Do przyczyn dotyczacych pacjenta
nalezy takze deficyt wiedzy na temat swojej choroby i terapii, ktora w znacznym stopniu
demotywuje pacjentow do systematycznego leczenia [3].

Przyczyny zwigzane z chorobg to na przyktad brak objawdw wskazujacych na schorzenie.
Bezobjawowy charakter zmniejsza motywacje pacjentow do rozpoczecia czy kontynuowania
farmakoterapii. Co wigcej na przerwanie leczenia, moze rowniez wptywac poprawa kliniczna.
Problemy ze sfera psychiczng takze negatywnie wptywaja na leczenie. Zaburzenia depresyjne
charakteryzuja si¢ zmniejszong sktonnoscig do podejmowania czynno$ci korzystnych dla
pacjenta, co utrudnia terapi¢. Na przestrzeganie zalecen zle wptywa rowniez dlugos$¢ trwania
choroby, dotyczy to gtownie schorzen przewleklych trwajacych do konca zycia. Im dluzej
ciaggnie si¢ leczenie, tym wiecej chorych si¢ do niego zniechgca, a nastgpnie catkowicie je
przerywa [2].

W sktad czynnikow dotyczacych terapii wchodza dzialania niepozadane, ktore skutecznie
zrazajg chorych do kontynuowania leczenia. Niestety, ale sa czg¢sto nieuniknionym aspektem
w trakcie stosowania niektorych lekéw. Czasem dochodzi do tego, ze przez skutki uboczne

chorzy rezygnuja z leczenia ratujacego im zycie. Dodatkowo czynnikiem prowokujacym
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porzucenie terapii jest takze ulotka informacyjna, ktéra zawiera dlugg liste dziatan
niepozadanych, co czgsto skutecznie odstrasza chorych. Forma leku takze ma istotny wplyw.
Pacjenci preferuja podawanie droga doustng. Negatywnie podchodzg do czopkéw oraz
zastrzykow. Wsérod najczes$ciej wybieranych tabletek sg te najmniejsze. Mimo to przed
wypisaniem lekéw warto zapyta¢ pacjenta o jego wiasne preferencje. Duzo tez zalezy od
schematu dawkowania, jesli jest niewygodny i1 zbyt wymagajacy to chorzy si¢ szybko
zniechgcaja, a stopien przestrzegania zalecen drastycznie spada [3].

Skutki nieprzestrzegania zalecen. Konsekwencje wynikajace z nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych sg z reguty proste do przewidzenia. Chory, ktory nie stosuje si¢ do ustalonego
planu leczenia, jest bardziej narazony na ryzyko pogorszenia stanu swojego zdrowia. Stopien
konsekwencji jego zachowania zalezy od sytuacji medycznej, w ktorej si¢ znajduje [3].
Najpowazniejszym nastepstwem moze by¢ przedwczesna $mieré, cho¢ w wiekszosci
przypadkow nie jest to skutek natychmiastowy, ale w petni mozliwy do zapobiegania. Zjawisko
to jest jedng z gléwnych przyczyn np. odrzucenia przeszczepu. Kolejng konsekwencja jest
dezorganizacja procesu leczenia. Nagte pogorszenie stanu zdrowia zmusza pacjenta do wizyty
u lekarza specjalisty, wykonania dodatkowych badan diagnostycznych, wykupienia nowych
lekow, a czasem 1 nawet hospitalizacji. Wszystko to generuje strat¢ czasu, a przede wszystkim
niepotrzebne koszty finansowe, ktore ponosza zaangazowane strony. Dodatkowo przewlekta
niedyspozycyjnos¢ zdrowotna pacjenta, a przez to dtuga hospitalizacja moze spowodowac
niezdolno$¢ do pracy, co zwigksza koszty na zasitki chorobowe, a tym samym zmniejsza
wydajnos¢ pracodawcy. System opieki zdrowotnej takze na tym traci. W Polsce, wydatki
wynikajace z nieprzestrzegania zalecen lekarskich wynosza okoto 6 miliardow ztotych rocznie
[2, 3].

Metody pomiaru stopnia przestrzegania zalecen. Przed wdrozZeniem skutecznych sposobow
poprawiajacych stopien przestrzegania zalecef terapeutycznych, trzeba przede wszystkim
rozpoznac, ktory pacjent nie radzi sobie ze stosowaniem si¢ do zalecen. W zwigzku z tym warto
pozna¢ metody, ktore utatwig to zadanie.

Pierwsza z metod do oceny przestrzegania zalecen terapeutycznych jest wywiad, powszechnie
dostepny, prosty i nieniosacy ze sobg niepotrzebnych naktadéow finansowych. Ograniczeniem
tego sposobu jest to, ze moze pokazaé jedynie te przypadki nieprawidtowego przyjmowania
lekow, do ktorych chory sam si¢ przyzna, nie sktamie, aby przedstawi¢ si¢ w dobrym swietle.
Dodatkowo musi by¢ §wiadomy swojej niesubordynacji, poniewaz nie jest w stanie wymienié
sytuacji nieSwiadomego nieprzestrzegania zalecen, ktéra wynika najczesciej z zapomnienia.

Chcac dobrze przeprowadzi¢ rozmowe, trzeba takze prawidtowo formutowaé pytania. Zamiast
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zadawac pytania w ten sposob: ,,Czy stosowata pani leki wedlug zalecen?” to nalezy zapytac:
,Czy nic nie stanglo pani na przeszkodzie w stosowaniu lekow zgodnie z ustalonym
schematem?”. Dzigki temu pacjentom bedzie tatwiej si¢ przyznac do nie przyjmowania lekow.
Co wigcej, w ten sposdb mozna si¢ dowiedzie¢, co stanowito przeszkode. Czgstym tego
problemem jest koszt lekow, czy trudnos¢ w potykaniu, np. zbyt duzej tabletki. Warto jest takze
zapytac pacjenta o nazwy przyjmowanych lekow, ich dawki oraz ile razy na dobg je przyjmuje.
Chory bez dysfunkcji poznawczych oraz przestrzegajacy zalecen powinien prawidiowo
odpowiedzie¢ na zadane pytanie lub posiada¢ pisemnie przygotowang instrukcje [3, 6].

Do metod bezposrednich mozna zaliczy¢ oznaczenie ste¢zenia leku w ptynach ustrojowych oraz
pomiar aktywnosci wybranych markeréw chorobowych, a takze objawy kliniczne. Lekarz
prowadzacy, chcac skontrolowac, czy pacjent przyjmuje przepisane leki, moze zleci¢ kontrolne
badania laboratoryjne. Sposob ten ma pewne wady. Po pierwsze wystepuje ryzyko
niedoszacowania w zwigzku ze zmiennoscig metaboliczng, zwlaszcza u os6b w podesztym
wieku. Po drugie, chorzy czesto przygotowuja si¢ do badan poprzez zwigkszenie przyjmowanej
dawki leku na kilka dni przed wizyta zaburzajac tym samym wyniki laboratoryjne. Jesli chodzi
0 objawy przedmiotowe to tylko w nielicznych przypadkach da si¢ je zaobserwowac, przez co
mogg upewni¢ lekarza o stosowaniu si¢ do zalecen. Na przyktad brak obrzgkéw moze
wskazywa¢ na w miar¢ sumienne przyjmowanie lekow moczopednych, a wolniejsze tetno —
beta-blokerow [2, 6].

Metoda posrednia jest liczenie wykorzystanych przez pacjenta dawek. Sposob dos¢ prosty, ale
wymaga sporego naktadu czasu. Nalezy poréwna¢ wykorzystane dawki do liczby dawek, ktore
powinny zosta¢ zuzyte w okreslonym czasie. Ze wzglgdu na uzyskanie wiarygodnych wynikow
nalezy odpowiednio si¢ przygotowac. Jezeli poleci si¢ pacjentowi, aby przynidst na nastepng
wizyte swoje leki i da si¢ do zrozumienia, dlaczego, to istnieje ryzyko, ze pacjenci, ktorzy nie
do konca stosuja si¢ do zalecen, odpowiednio si¢ do tego przygotuja, byleby wypas¢ korzystnie.
Uczciwosé tejze oceny mozna poprawié, jesli przeprowadzi si¢ ja niespodziewanie, podczas
wizyty domowej, po uzyskaniu poprzednio zgody ze strony pacjenta lub jego ustawowego
opiekuna. Latwiejszym sposobem jest po prostu zweryfikowanie czy chory posiada dany lek
[3].

Powszechnym sposobem jest takze analiza historii wykorzystanych recept. Jezeli chory
przyjmuje regularnie leki, to zbyt dlugi okres pomiedzy wystawionymi receptami moze
$wiadczy¢ o nieprzestrzeganiu zalecen. Atutem tej metody jest wykorzystanie danych
obiektywnych, niezaleznych od pacjenta. Istotne jest, aby kazdy przypadek sprawdzié

dodatkowymi pytaniami, poniewaz pacjent moze dostac receptg od innego specjalisty [3].
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Stosuje si¢ rowniez metody subiektywne, do ktorych zalicza sie rdéznego rodzaju
kwestionariusze: Medication Adherence Questionnaire (MAQ), The Medication Adherence
Rating Scale (MARS), Brief Medication Questionnaire (BMQ), Probabilistic Medication
Adherence Scale (ProMAS) i scale Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS). Oba sposoby
sg przeznaczone do pomiaru stopnia przestrzegania zalecen. Opierajg si¢ na ocenie terapii,
problemdéw z nig zwigzanych, postaw i niech¢ci chorego wobec farmakoterapii oraz wiedzy na
temat leczenia i choroby [2, 6].

Sposoby poprawy przestrzegania zalecen. Przepisy prawne, ktore obowigzujg w Polsce
pozwalaja lekarzowi odstgpi¢ od kontynuacji leczenia, jezeli chory nie stosuje si¢ do zadnych
zalecen. Jednak znacznie lepszym rozwigzaniem jest udzielenie mu pomocy, o ile wykazuje ku
temu jakiekolwiek chegci. Przyczyn nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych jest wiele, tak
jak sposobow radzenia sobie z nimi. W sklad dziatan utatwiajacych prowadzenie terapii
wchodzi edukacja chorego, farmakoterapia dostosowana do aktualnych potrzeb pacjenta,
aktywny jego udzial w terapii, systematyczne wizyty kontrolne oraz wsparcie spoteczne [3].
Prawidtowa edukacja powinna obejmowac trzy obszary, tj. rozpoznanie (istota choroby), cel
terapii oraz dokladng instrukcje¢ dotyczaca przyjmowania lekéw. Do jej prowadzenia
zobowigzany jest lekarz, zwlaszcza w przypadku zdiagnozowania nowej choroby. Moze si¢
wspomaga¢ dodatkowymi materiatami informacyjnymi — ulotka albo profesjonalnymi
edukatorami medycznymi, czy pielggniarka $rodowiskowo-rodzinng. W edukacj¢ powinna
zosta¢ wilaczona takze rodzina chorego, aby ona rowniez zdawata sobie sprawe z powaznych
powiktan, ktére moga wystapi¢ na skutek niestosowania si¢ do zalecen. Chociaz nawet po
przedstawieniu tragicznych konsekwencji, niektorych nie jest si¢ w stanie przekona¢ do zmiany
swojego zachowania, co nie oznacza, ze z edukacji mozna zrezygnowac. Jest ona etycznym
1 prawnym obowigzkiem lekarza. Dodatkowo, dziatania edukacyjne nalezy powtarzac, aby je
utrwali¢ [3].

Farmakoterapia powinna by¢ ustalana indywidualnie, pod potrzeby danej jednostki. Im lepiej
dobrane leczenie tym wyzszy poziom przestrzegania zalecen, a tym samym wigksze korzysci
dla chorego. W szczegodlnosci wazne jest zredukowanie liczby lekéw do wystarczajacego
minimum, np. poprzez skorzystanie z tabletek wielosktadnikowych (jedna tabletka zawiera
kilka substancji czynnych). Skutkiem tego nie jest tylko bardziej regularne stosowanie si¢ do
zalecen, ale ograniczenie ryzyka interakcji lekowych oraz dziatan niepozadanych. Dodatkowo
wplywa to pozytywnie i budujaco na psychike chorego. Mniej lekow moze dawaé odczucie
poprawy zdrowia oraz motywacj¢ do dalszej walki z chorobg. Istotna jest rowniez pora

przyjmowania lekow, chorzy wola je przyjmowac¢ o wygodnym dla siebie czasie, zazwyczaj sa
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to godziny poranne. Liczy si¢ takze forma stosowanych lekéw. Pacjenci zdecydowanie
preferuja przyjmowac je droga doustna, dlatego warto dobra¢ leki zgodnie z ich preferencjami.
Cena rowniez jest wazna, poniewaz chory, ktory nie ma pienigdzy, nie wykupi drogich lekow,
a tym samym nie bedzie stosowat si¢ do zalecen. Wraz z postepem technologicznym, ro$nie
liczba systemow telemedycznych wspomagajacych czynno$ci zwigzane z ochrong zdrowia.
Obecnie mozna korzysta¢ z Internetowego Konta Pacjenta (pacjent.gov.pl), ktéry umozliwia
dostep do realizacji kolejnych recept oraz zawiera cata histori¢ leczenia. Dodatkowo istnieja
rozne aplikacje na telefon, ktore pomagaja w przestrzeganiu zalecen poprzez, np.
przypominanie o konieczno$ci przyjecia kolejnej dawki leku [3, 7, 8]. Aktywne wiaczenie
pacjenta w przebieg leczenia przynosi pozytywne skutki w postaci wyzszego stopnia
przestrzegania zalecen. Chorzy czesto miewaja poczucie braku kontroli nad swoim zyciem
i zdrowiem. Mozna temu zapobiec wlaczajac ich w proces leczenia poprzez, np. kontrolowanie
parametrow zyciowych. Pacjent bedzie samodzielnie obserwowal pozytywne efekty
zastosowanej farmakoterapii. Utatwi mu to takze pamigtanie o koniecznosci przyjecia
nastepnych dawek lekow. Docenienie przez lekarza, podbuduje go psychicznie, poczuje si¢
pewniejszy w tym co robi, przez co jego motywacja do leczenia wzrosnie [2]. Wsparcie
spoteczne sprzyja leczeniu. Chorzy sag czesto niedowarto§ciowani, boja si¢, ze nie dadza rady
z terapig. Aby im pomoc, dobrym pomystem jest przytoczenie doswiadczen innych pacjentéw,
ktorzy byli w podobnej, a moze 1 nawet gorszej sytuacji 1 sobie mimo wszystko poradzili. To
powinno w jaki$§ sposob podnies¢ chorego na duchu. Wazne jest wlaczenie do leczenia bliskich.
Pacjenci czuja si¢ wtedy pewniej, nie sg 0samotnieni i pozostawieni samym sobie. Rodzina
powinna posiada¢ podstawowa wiedz¢ na temat choroby oraz zaleconego leczenia [3, 9].

Podsumowanie. Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych przez pacjentow to jeden
z glownych problemow, z ktérymi zmaga si¢ opieka zdrowotna zaréwno w Polsce jak i na
calym $wiecie. Sposrod wielu czynnikdw warunkujacych skuteczno$¢ leczenia jednym
z najwazniejszych jest edukacja chorego 1 jego najblizszych przez wykwalifikowang kadre
medyczng. Skuteczna edukacja poprawia poziom samoopieki, a tym samym zwigksza checi
1 motywacje¢ pacjenta do wiasciwego stosowania si¢ do zalecen lekarskich. Istotne jest takze

zapewnienie wlasciwej relacji migdzy chorym a zespotem terapeutycznym.
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WPLYW WIEDZY NA TEMAT CUKRZYCY NA POZIOM AKCEPTACJI
CHOROBY PRZEZ PACJENTOW Z CUKRZYCA TYPU 2

MAGDALENA TRZEBINSKA, DOROTA MILECKA

Wstep. Miedzynarodowa Federacja Diabetologiczna, przewiduje si¢, ze do 2045 roku liczba
dorostych diabetykow wzrosnie o 13% do 69 milionéw [1]. Poniewaz gtowna droga
prowadzaca do rozwoju cukrzycy typu 2. jest insulinoopornos¢ [2] stad tak wazna jest wczesna
wykrywalno$¢ zaburzen metabolizmu glukozy. Z uwagi na to, ze zaréwno dolegliwosci jak
1 objawy kliniczne zwigzane z cukrzyca pojawiajg si¢ przy deficycie endogennej insuliny,
rozpoznanie opiera si¢ na podstawie wartosci glikemii [3]. Najwazniejszym z zalecen
w prewencji cukrzycy typu 2. jest leczenie zespotu metabolicznego czyli stanu
przedcukrzycowego. Zmiana diety, zwickszenie aktywno$ci fizycznej i zmniejszenie masy
ciata czesto pozwala we wczesnych etapach choroby, zmniejszy¢ 1 wyeliminowa¢ ryzyko
cukrzycy. Wiaczenie do terapii metforminy czyli leku pierwszego rzutu przynosi duze korzysci
dla chorujacych. Jesli natomiast istniejg przeciwskazania do zastosowania metforminy, a sama
dieta i ruch sg niewystarczajgce do unormowania glikemii, wowczas w terapii cukrzycy stosuje
si¢ inny doustny lek przeciwcukrzycowy. Kiedy podawanie doustnych lekéw
przeciwcukrzycowych nie pozwala na osiggnigcie zaplanowanych celéw rozpoczyna si¢
terapi¢ insulinowg [4]. Kryterium do wprowadzenia insulinoterapii jest wtorny brak
wrazliwosci na hipoglikemizujgce leki doustne, przy poziomie hemoglobiny glikowanej
HbAlc>7,0 % (prawidtowa warto$¢ < 6,1 -6,5%) lub nowo rozpoznana cukrzyca ze stezeniem
glukozy we krwi 300 mg/dl; zapobiegnie powiklaniom narzagdowym oraz uwolnienie od
dolegliwosci jak i poprawa jakosci zycia. Insulinoterapi¢ rozpoczyna si¢ zwykle od
skojarzonego leczenia insuling o przedtuzonym dziataniu w jednym wstrzykni¢ciu z doustnymi
lekami hipoglikemizujacymi np. metforming u chorych z nadwagg badz insuling z pochodnymi
sulfonylomocznika lub glinidy u chorych z prawidtowa masg ciata [5-11].

Nieleczona lub nieskutecznie leczona cukrzyca prowadzi do rozwoju powiktan. Powiklania
mozna podzieli¢ na wczesne 1 pozne (przewlekle) oraz ostre. P6Zzne powiklania sg wynikiem
dhugo utrzymujacych si¢ zbyt wysokich poziomow glukozy we krwi prowadzac tym samym do
chorob uktadu krazenia, nefropatii cukrzycowej, retinopatii cukrzycowej, neuropatii
cukrzycowej, zespolu stopy cukrzycowej oraz powiktan makroangiopatycznych. Z kolei ostre
powiktania cukrzycy to kwasica 1 $pigczka ketonowa, powstajaca w wyniku naglego

1znacznego obnizenia insuliny [12,5,13]. Hiperglikemia jest wczesnym powiklaniem cukrzycy,
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nastepstwem wielu lat insulinoopornosci 1 jest konsekwencja wyczerpania mozliwosci wysp
trzustkowych do produkeji insuliny. Hiperglikemia podnosi ci$nienie tetnicze krwi, zmniejsza
stezenie HDL- cholesterolu i zwigksza ryzyko choroby zakrzepowej [14].

Cukrzyca typu 2. jest chorobg w ktorej to lekarz podejmuje strategiczne decyzje zwigzane
z terapig, ale najistotniejsze jest to, ze na co dzien leczenie pozostaje w rekach pacjenta [3].
Podstawa leczenia cukrzycy typu 2. jest prawidlowy styl zycia, korekta zywienia oraz
zwickszenie aktywnosci fizycznej [15]. Analiza badan klinicznych oceniajacych wpltyw
wysitku fizycznego na parametry gospodarki weglowodanowej jednoznacznie wskazuje, ze
powinien on by¢ integralnym elementem zaréwno prewencji jak i leczenia cukrzycy typu 2.
Najwazniejsze korzysci z uprawiania systematycznego wysitku fizycznego to miedzy innymi
poprawa wrazliwos$ci na insuling, poprawa samopoczucia, poprawa bilansu energetycznego,
poprawa wydolnosci fizycznej oraz redukcja ryzyka chordb uktadu krazenia [3]. Natomiast
dieta w cukrzycy powinna opiera¢ si¢ na produktach z niskim indeksem glikemicznym.
Odpowiedni dobor produktéw ma bezposredni wptyw na po positkowsa glikemieg, wobec czego
nalezy tak komponowac positki, aby sktadniki o wysokim i $rednim indeksie wymienia¢ na te
o0 niskim indeksie [16].

Cukrzyca jako schorzenie silnie uwarunkowane od $rodowiska oraz zalezne od czynnikow
modyfikowalnych jak pandemia potrzebuje szczepionki w postaci skutecznej edukacji
zdrowotnej [17]. Intensyfikacja leczenia wymaga skutecznej samokontroli, ta za§ wymaga
stalego poszerzania wiedzy 1 nieustajagcego wsparcia chorego. Edukowanie chorych na
cukrzyce, niezaleznie od wieku pacjenta, obejmowac powinno nie tylko samego pacjenta, ale
rOwniez jego najblizsze otoczenie [15]. Wedlug PTD (Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego), edukacja diabetologiczna stanowi integralny i niezbedny element
postepowania terapeutycznego, a celem jej jest oprocz udzielania informacji na temat choroby,
jej przebiegu, leczenia, powiktan, przede wszystkim wyposazenie diabetykow w umiejetnosé
samodzielnego postepowania w chorobie, samostanowienia i samoobserwacji [18]. Bardzo
wazne jest zachgcenie pacjenta do prowadzenia dzienniczka, w ktorym zostang zapisane
zarowno wyniki badan wykonanych przez chorego, jak i odnotowane ro6zne zdarzenia
(przyjecia, wycieczki itp.), ktore mogly mie¢ wptyw na stopien wyréwnania poziomu glikemii
we krwi [15]. Edukacja chorych na cukrzyce stanowi istotne uzupeknienie leczenia i znaczaco
wplywa na obnizenie ryzyka ostrych oraz pdznych powiktan cukrzycy. Optymalny model
edukacji to model wieloetapowy. Pierwszy etap to tak zwany poziom przezycia i jest niczym
innym jak dostarczenie wiedzy pozwalajacej na uniknigcie ostrych powiklan cukrzycy.

Natomiast drugi etap to edukacja podstawowa czyli poziom wiedzy pozwalajacy na
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kompetentne uczestniczenie w procesie leczenia i samokontroli co znacznie obnizenia ryzyko
rozwoju odleglych powiktan cukrzycy [15]. Wedlug wytycznych Grupy Badawczej ds.
edukacji w cukrzycy (ang. Diabetes Education Study Group) wstgpna edukacja chorego na
cukrzyce leczonego dieta 1 doustnymi Srodkami hipoglikemizujagcymi powinna trwac co
najmniej 5 godzin, natomiast chorego leczonego insuling musi to juz by¢ czas okoto 9 godzin.
Taka edukacje nalezy kontynuowac przez caty rok. W kolejnych latach czas przeznaczony na
reedukacje uzalezniany jest od posiadanej wiedzy chorego, od liczby btedéw przez niego
popehianych, jak réwniez od pojawiajacych si¢ ewentualnych powiktan czy choréb
towarzyszacych [19]. Mottem dla prawidlowej opieki diabetologicznej powinny by¢ stowa
profesora J.P. Joslina: ,,Pacjenci, ktorzy wiedza najwiecej, zyja najdtuzej”. Wypowiedziat je
blisko sto lat temu amerykanski lekarz i zarazem pionier w dziedzinie diabetologii. Stwierdzit
On rowniez, ze edukacja sama w sobie jest formg leczenia cukrzycy i zarazem najtanszg
sktadowsg terapii [20]. Jak pokazuja badania poziom wiedzy dotyczacej cukrzycy w Polsce jest
niepokojaco niski. Wyrownanie cukrzycy w Polsce, wyrazone poziomem HbAlc < 7% osiaga
jedynie ok. 23% diabetykow [21].

Bardzo wazne w opiece nad pacjentem jest zaakceptowanie 1 zrozumienie tego co czuje chory
na cukrzyce, a niezrozumienie tego faktu prowadzi do frustracji i izolacji zarowno chorego,
jak i jego opiekunoéw [22]. Kazde przewlekle schorzenie wptywa zarowno na stan psychiczny,
stan fizyczny jak 1 na funkcjonowanie cztowieka, czgsto zmuszajac go do trwalej zmiany
dotychczasowego trybu zycia. Sama choroba moze by¢ roznie postrzegana — jako trudnos¢,
ktora nalezy pokona¢, jako strata lub ulga, a w niektorych przypadkach jako korzysé [23].
Cztowiek w roznoraki sposob reaguje na fakt choroby: jedni bardziej akceptujg ten stan, inni
nie mogg w zaden sposob pogodzi¢ si¢ z tg sytuacja. Osoby, ktore potrafig zaakceptowac swoja
chorobe, zdecydowanie chetniej podejmuja trud walki o powrdt do zdrowia, do$wiadczaja
mniej negatywnych emocji [24]. Chorzy, ktorzy akceptuja swoja chorobg, doswiadczaja
chetniej 1 wspoluczestniczg w procesie leczenia. U takich pacjentow mozna zaobserwowac
lepszg jako$¢ zycia z chorobg [25]. Sposob, w jaki chory przyjmie diagnoze¢ o cukrzycy, oraz
jak bedzie wygladato jego dalsze postgpowanie, zalezny jest od wielu czynnikéw. Glownymi
etapami sa: zaprzeczenie, lek 1 izolacja, gniew 1 zto$¢, targowanie si¢, depresja, pogodzenie si¢
I akceptacja. Tylko akceptacja ograniczen spowodowanych przez chorobg umozliwi rozwoj
motywacji, realizacj¢ celéw 1 pokonywanie trudnosci w cukrzycy [26]. Wyznacznikiem
sposobu funkcjonowania, przystosowania oraz czynnikiem prognostycznym jako$ci Zycia
pacjenta w chorobie jest stopien jej akceptacji, czyli stopien jej uznania, aprobaty,

potwierdzenia. Z jednej strony brak akceptacji choroby wywotuje duze poczucie dyskomfortu
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psychicznego i pogarsza zdolnos$ci przystosowawcze, z drugiej — im wigksza akceptacja danego
schorzenia, tym mniejsze nasilenie negatywnych reakcji i emocji zwigzanych zarowno z
choroba, jak i z kompleksowo prowadzonym leczeniem oraz sprawowang opieka [27]. Poza
tym akceptacja choroby moze stanowi¢ element aktywizujacy pacjenta . Z tego wzgledu ocena
jej stopnia posiada istotne znaczenie w holistycznej terapii wielu schorzen, szczeg6lnie tych o
charakterze przewleklym [28]. Akceptacja choroby na og6l oznacza przyjecie pozytywnej
postawy wobec danej sytuacji i sprzyja mobilizacji sit pacjenta oraz umozliwia zapobieganiu
obnizenia jakosci zycia w konsekwencji choroby przewlektej [29]. Choroba, a w szczegodlnosci
choroba przewlekta jaka jest cukrzyca typu 2, moze wptywac na wystgpienie nieadaptacyjnych
zachowan pacjenta, ktére moga powodowac nasilenie objawdw chorobowych i sg one zalezne
od indywidualnych wtasciwosci psychicznych chorego oraz jego cech osobowosci. Niekiedy
nawet niewielka choroba moze sta¢ si¢ nieuleczalna, jezeli chory nie wykazuje checi do zycia,
do walki czy zaakceptowania swojego schorzenia. Nalezy jednak podkresli¢, ze nie zawsze
choroba przewlekta wptywa na pogorszenie jako$ci zycia. O ile niesie za sobg ograniczenia
i zmiany, to niejednokrotnie daje roOwniez nowe szanse i wyznacza nowe mozliwosci
w momencie jej petnej akceptacji [30].

Cel pracy. Celem glownym prowadzonych badan byto zbadanie wptywu wiedzy na temat
cukrzycy na poziom akceptacji choroby przez pacjentéw z cukrzyca typu 2.

Problem badawczy: Cukrzyca typu 2. jest chorobg przewlekla i z uwagi na zasieg oraz czestos¢

jej wystepowania nalezy takze do chordb cywilizacyjnych. Mimo propagowania zdrowego
stylu zycia, zachgcania do aktywnosci fizycznej 1 diety niskokalorycznej niestety ciagle
dochodzi do nowych zachorowan. W zwigzku z powyzszym nalezy poszukiwa¢ rozwigzan
ograniczajacych skutki choroby oraz wptywajacych na wzrost poziomu akceptacji choroby.

Material i metody. Badaniem obje¢ci zostali pacjenci oddzialu wewnetrznego w nowosolskim
szpitalu. Kryterium wlaczenia do badan: petnoletni pacjenci chorujacy na cukrzyce typu 2,
bedacy hospitalizowani w Szpitalu; wyrazajacy $wiadomg i dobrowolng zgode na badanie.
Kryterium wylaczenia z badan — pacjenci nie chorujacy na cukrzyce typu 2.; brak zgody na
udzial w badaniu ankietowym; spodziewany brak wspotpracy ze strony uczestnika ankiety.
Badania przeprowadzono w okresie od 9.05.2022 do 4.08.2022 roku. Rozdano 100 ankiet,
zwrotnos$¢ byta 100 tj. 100%. Projekt badania zostat zatwierdzony przez Komisj¢ Bioetyczna
Instytutu Medycznego PWSZ w Glogowie (nr 52/2022). Badanie zostalo przeprowadzone
metoda sondazu diagnostycznego, przy udziale techniki ankietowej. W badaniu wiasnym
wykorzystane zostaly nastgpujace narzedzia badawcze: autorski kwestionariusz ankiety,

kwestionariusz akceptacji choroby AIS oraz w celu wykonania pomiaréw skala BMI
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1 ci$nieniomierz do pomiaru ci$nienia tetniczego. Autorski kwestionariusz ankiety umozliwit

zbadanie zmiennych takich jak:

e cechy socjodemograficzne pacjenta: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan
cywilny, wykonywanie pracy zawodowej w ciggu ostatniego roku;

e cechy kliniczne: dtugosci trwania choroby; wystepowanie powiktan przewlektych; aktualna
masy ciata i wzrost, na podstawie ktérych zostala obliczona warto§¢ BMI oraz aktualna
wartos¢ ci$nienia tetniczego krwi.

e ocen¢ wiedzy pacjenta na temat cukrzycy typu II- 20 pytan. Odpowiedzi zostaty ocenione
wg kryteriow oceny testu:

- bardzo dobry (5,0) bdb - powyzej 90% poprawnych odpowiedzi

- dobry plus (4,5) db plus - 81-90% poprawnych odpowiedzi,

- dobry (4,0) db - 71-80% poprawnych odpowiedzi

- dostateczny plus (3,5) - dst plus 66-70% poprawnych odpowiedzi
- dostateczny (3,0) dst - 60-65% poprawnych odpowiedzi

- niedostateczny (2,0) ndst - ponizej 60% poprawnych odpowiedzi,

e (Czestos¢ korzystania z roznych zrodet wiedzy na temat swojej choroby.

e Samoocene¢ wiedzy przez pacjenta.

e Zachowania zdrowotne — przestrzeganie zalecen: 10 pytan. Odpowiedzi zostaty ocenione
wg kryteribw oceny testu jak powyzej.

e Okreslenie poziomu akceptacji choroby-w sferze biologicznej, psychicznej i spotecznej

Kwestionariusz akceptacji choroby AIS. Akceptacje choroby okreslono na podstawie

kwestionariusza AIS pochodzacego z Pracowni testow psychologicznych Polskiego
towarzystwa Psychologicznego. Skala zawiera 8 stwierdzen opisujacych negatywne
ograniczenia narzucone przez chorobg, a dotycza one ograniczen zwigzanych ze stanem
zdrowia, braku samowystarczalno$ci, poczucia zaleznosci od innych os6b i obnizonego
poczucia wlasnej wartosci. Przy kazdym zagadnieniu chorzy okre$lajg, w jakim stopniu si¢
z nim zgadzajg [24]. Zakres wynikow miesci si¢ w obszarze 8-40 punktow i im wyzszy wynik,
tym wigksza akceptacja wlasnej choroby. Dla AIS nie istniejg normy pozwalajace powiedzie¢
jakie wyniki oznaczaja wysoki, a jakie niski stopien akceptacji choroby. Mozna jednak policzy¢
srednig liczbe punktoéw przypadajaca na pytanie 1 zinterpretowaé ja wedhlug klucza dla
pojedynczego pytania, wedtug ktorego:1 oznacza zdecydowany brak akceptacji choroby;
5 oznacza zdecydowang akceptacje choroby; 3 jest odpowiedziag neutralng (pomiedzy

akceptacja 1 jej brakiem).
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Opis zastosowanych metod analizy statystycznej. Analize zmiennych ilosciowych (t;.

wyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac $rednig, odchylenie standardowe, mediang
oraz kwartyle. Analiz¢ zmiennych jakosciowych (tj. niewyrazonych liczba) przeprowadzono
wyliczajac liczbe 1 procent wystapien kazdej z wartosci. Porownanie warto$ci zmiennych
ilosciowych w dwoch grupach wykonano za pomocg testu Manna-Whitney’a. Porownanie
wartosci zmiennych ilosciowych w trzech 1 wigcej grupach wykonano za pomoca testu
Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie roznic, wykonywano analiz¢ post-hoc
testem Dunna w celu zidentyfikowania réznigcych si¢ istotnie statystycznie grup. Korelacje
miedzy zmiennymi ilo§ciowymi analizowano za pomocg wspotczynnika korelacji Spearmana.
W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wiec wszystkie wartosci p ponizej 0,05
interpretowano jako $swiadczace o istotnych zalezno$ciach. Analiz¢ wykonano w programie R,
wersja 4.2.1 [52].

Wryniki badan. W badaniu wzigto udziat 100 pacjentow przebywajacych na oddziale chorob
wewnetrznych w Nowej Soli w okresie od 9.05. do 4.08.2022 r. Uczestnikami badania byli
mezezyzni - 51% oraz kobiety - 49 %. Najwiecej ankietowanych byto w wieku 61 lat i wigcej
— 31%. Przewazajaca cze$¢ badanych stanowili mieszkancy miasta — 58%, z wyksztatceniem
srednim 41%. Ankietowani zadeklarowali swdj stan cywilny w zwigzku formalnym — 33%,
wolny/a — 26%, kolejni to wdowa/wdowiec stanowigcy 23% badanych, 15% to badani zyjacy
w zwigzkach partnerskich 1 3% stanowili rozwiedzeni. Najwigksza grupe, bo 54% stanowig
osoby aktywne zawodowo w ciggu ostatniego roku, natomiast nieaktywni zawodowo stanowig
33% badanych. 11% sposréd badanych pracuje okresowo.

Ponizej przedstawione sg wyniki badan.

Tabela 1.Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy pacjentow

Zmienna | n %
Wiek

20-30 lat 11 11%

31-40 lat 15 15%

41-50 lat 22 22%

51-60 lat 21 21%

61 lat i wigcej 31 31%
Pleé

Kobiety 49 49%

Megzczyzni 51 51%

Miejsce zamieszkania

Miasto 58 58%

Wies 39 39%

Brak odpowiedzi 3 3%

Wyksztalcenie
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Podstawowe 10 10%
Gimnazjalne 6 6%
Zawodowe 19 19%
Srednie 41 41%
Wyzsze 24 24%
Stan cywilny
Wolny/a 26 26%
Zwigzek formalny 33 33%
Zwiazek partnerski 15 15%
Wdowa/wdowiec 23 23%
Rozwiedzionaly 3 3%

Wykonywanie pracy zawodowej w ciagu
ostatniego roku

Tak 54 54%

Nie 33 33%
Okresowo 11 11%
Brak odpowiedzi 2 2%

Wsrod ankietowanych najwigkszg grupe stanowili chorujgcy od 5-10 lat — 51%. W zakresie
powiktan przewlektych 56% badanych deklarowato problemy ze wzrokiem, 38% o0s6b
wskazato choroby nerek, 36% problemy z poruszaniem si¢, 19% cierpi na rany cukrzycowe,
natomiast 12% badanych dotknelo uszkodzenie Zzyl w obrebie n6g. Wsrod badanych najwigksza
grupe stanowily osoby z nadwaga — 39%; 33% badanych miato wagg w normie, 15% dotkneta
otytos¢, 5% stanowili z otyloScig 1I stopnia, 3% z otylo$cig III stopnia. Pacjenci z niedowaga
1 wychudzeniem tgcznie stanowili 5 % badanych. Cisnienie tetnicze u ankietowanych wahato
si¢ od 100 do 185 mmHg. Najwigksza grupe, bo 38% stanowili badani z ci$nieniem w
przedziale 121- 140 mmHg, kolejna grupa byli badani z ci$nieniem w przedziale 141- 160 -
31%. 29% stanowili badani z ci$nieniem w przedziale 100-120 i po 1% badanych
w przedziatach 161-180 i 181- 200 mmHg.

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna badanej grupy pacjentow

Charakterystyka kliniczna badanej grupy

pacjentow n %
Czas trwania choroby

5-10 lat 51 51%
11-20 lat 35 35%
21-30 lat 10 10%

31-40 lat 3 3%

41 lat 1 wigcej 1 1%

Przewlekle powiklania*

Problemy z poruszaniem si¢ 36 36%
Problemy ze wzrokiem 56 56%
Choroba nerek 38 38%
Zawal serca 11 11%
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Udar 4%

Neuropatia 3 3%
Rany cukrzycowe 19 19%
Uszkodzenia zyl w obrebie nog 12 12%

* Odsetki nie sumujq si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

BMI [kg/m?| n %

<17 Wychudzenie 2 2%
17-18,5 Niedowaga 3 3%
18,5 - 25 Waga w normie 33 33%
25-30 Nadwaga 39 39%
30-35 Otytos¢ 15 15%
35-40 Otytosé 11 stopnia 5 5%
> 40 Otytosé¢ 111 stopnia 3 3%

SBP [mmHg] warto$¢ skurczowego ci$nienia tetniczego krwi

100 - 120 29 29%
121 - 140 38 38%
141 - 160 31 31%

161 - 180 1 1%

181 - 200 1 1%

SBP wynosito §rednio 134,06 mmHg (SD = 16,21) i wahato si¢ od 100 do 185
mmHg.
DBP [mmHg] Wartosci rozkurczowego ci$nienia tetniczego

60 - 70 22 22%

71-80 34 34%

81-90 24 24%

91-100 16 16%

101 - 110 3 3%

111-120 0 0%

121-130 1 1%

mmHg.

DBP wynosito $rednio 82,52 mmHg (SD = 11,1) i wahato si¢ od 60 do 125

W badaniu zostalo wykazane, ze 56 sposrod 100 uczestnikow ankiety (56%) miato

niedostateczny poziom wiedzy, 4 ankietowanych (4%) mialo poziom dostateczny,
6 ankietowanych (6%) miato poziom dostateczny plus, 12 ankietowanych (12%) mialo poziom
dobry, 22 ankietowanych (22%) miato poziom dobry plus. Ani jeden uczestnik badania nie
uzyskal oceny — bardzo dobry. Sposréd pytan dotyczacych wiedzy na temat cukrzycy,
respondenci wykazali najwickszy poziom wiedzy w pytaniach nr 2, 3, 15 i 18. Natomiast
najmniejsza wiedzg pacjenci wykazali si¢ w pytaniach: 14,12,1,8.

Tabela 3. Poziom wiedzy ankietowanych na temat cukrzycy typu 2.

Poziom wiedzy n %
Poziom niedostateczny 56 56%
Poziom dostateczny 4 4%
Poziom dostateczny plus 6 6%
Poziom dobry 12 12%
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Poziom dobry plus 22 22%
Poziom bardzo dobry 0 0%

Pytanie 1. Cukrzyca typu 2 jest choroba w przebiegu ktorej dochodzi do:

Pytanie 2.Rozwdj insulinoopornosci bardzo cz¢sto zwiazany jest z:

Pytanie 3. OGTT to skrot nazwy badania wykonywanego w celu:

Pytanie 4. Zalecana w cukrzycy typu 2. dieta powinna by¢ oparta na:

Pytanie 5. Jednym z waznych elementow terapii jest aktywnos$¢ fizyczna, ktora powinna wynosi¢ minimum:
Pytanie 6. Co to jest hiperglikemia?

Pytanie 7. Czynnosci zapobiegajgce stopie cukrzycowe;j to:

Pytanie 8. Co to jest indeks glikemiczny?

Pytanie 9. Jaki produkt z nizej wymienionych ma najwyzszy indeks glikemiczny?
Pytanie 10. W jaki sposob alkohol wptywa na poziom glukozy we krwi?

Pytanie 11. Insulinooporno$é to:

Pytanie 12. Jaki jest poziom insuliny i glukozy w cukrzycy typu 2 jednoczesnie?
Pytanie 13.Powiktania wezesne cukrzycy typu 2 to:

Pytanie 14. Powiklania p6zne cukrzycy typu 2 to:

Pytanie 15. Co to jest hipoglikemia?

Pytanie 16. Jakie postepowanie jest prawidlowe przez pacjentdw z cukrzyca typu 2?
Pytanie 17. Co moze by¢ powodem chudni¢cia w cukrzycy typu 27

Pytanie 18. Czym spowodowana jest otyto§¢?

Pytanie 19. Jak nalezy postapi¢ w hipoglikemii?

Pytanie 20. Jak nalezy postapi¢ w hiperglikemii?

Istotng kwestig w badaniu wtasnym byto poznanie samooceny wiedzy przez pacjentéw na temat

przyczyn choroby, diety, leczenia, aktywno$ci fizycznej oraz zapobiegania powiklaniom.

Odpowiedzi §wiadczace o ,,bardzo dobrej” znajomosci powyzszych zagadnien, obejmowaty

zakres jedynie od 1 do 8%, o ,,dobrej” w przedziale 19-29%, ,,raczej dobrej” 40-46%, ,,ztej”

21-27%, ,,bardzo zlej” 4-5 procent odpowiedzi. Wéréd odpowiedzi z samooceng ,, bardzo

dobrze” 1,, dobrze” najwyzej oceniona zostala wiedza na temat leczenia ( 32%), najnizej wiedza

na temat zapobiegania powiktaniom (23%). Wsrod odpowiedzi z samooceng ,, zle” 1 ,, bardzo

zle” najnizej zostata oceniona wiedza na temat zapobiegania powiklaniom 34% oraz na temat

aktywnosci fizycznej -32%. Podsumowujac, blisko potowa respondentow ocenia swoja wiedz¢

na poziomie ,,raczej dobrym”, natomiast najwiekszy deficyt wiedzy w samoocenie pacjentow

dotyczy zagadnien zwigzanych z zapobieganiem powiktaniom oraz aktywnosci fizyczne;.

Tabela 4. Samoocena wiedzy na temat przyczyn choroby, diety, leczenia, aktywnosci fizycznej oraz
zapobiegania powiklaniom

Samoocena wiedzy n % n ‘ %
Ocena wlasnej wiedzy nt. Ocena wlasnej wiedzy nt.
przyczyn choroby aktywnosci fizycznej
Bardzo dobrze 1 1% 8 8%
Dobrze 26 26% 19 19%
Raczej dobrze 46 46% 41 41%
Zle 23 23% 27 27%
Bardzo Zle 4 4% 5 5%
Ocena wlasnej wiedzy nt. diety zg;(e)ll;?e;v:ﬁ::epgovv‘:ﬁg;ﬁigtl;l
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Bardzo dobrze 3 3% 2 2%
Dobrze 22 22% 21 21%
Raczej dobrze 46 46% 43 43%
Zle 22 22% 24 24%
Bardzo zle 5 5% 10 10%
Brak odpowiedzi 2 2% 0 0%
Ocena wlasnej wiedzy nt. leczenia
Bardzo dobrze 3 3%
Dobrze 29 29%
Raczej dobrze 40 40%
Zle 21 21%
Bardzo Zle 5 5%
Brak odpowiedzi 2 2%

Badajac poziom wiedzy pacjentdow z cukrzyca typu 2. istotne byto poznanie czgstosci

korzystania z r6znych zrodet na temat choroby. Wsrod pomocy zinstytucjonalizowanej pacjenci

najczesciej wskazujg lekarza i pielegniarke z poradni diabetologicznej (odpowiednio 45%

i 31% odpowiedzi- bardzo czgsto i czgsto), nastepnie piclegniarke i lekarza podczas

hospitalizacji (odpowiednio 24 % i 21% odpowiedzi - bardzo czgsto i czgsto). Stowarzyszenie

Diabetykéw oraz inne poradnie niz diabetologiczne - nie stanowig istotnego zrodta wiedzy

pacjentow na temat choroby, jedynie odpowiednio 8% i 6% odpowiedzi - bardzo czesto i czesto.

Badanie wykazato, ze wysoka liczba wskazan przez pacjentéw (odpowiedzi - bardzo czesto

1 czgsto) cieszg si¢: Internet ( 35%), broszury ( 28%), ksiazki (21%), inni chorzy (20%).

Tabela 5. Czestos¢ korzystania z réznych zrodet wiedzy przez pacjentdow na temat choroby

Zrédla wiedzy pacjentéw na temat n % n %
choroby
Lekarz z poradni diabetologicznej jako Zrédlo wiedzy o Inni chorzy jako zrodlo
chorobie wiedzy o chorobie
Bardzo czgsto 9 9% 9 9%
Czgsto 36 36% 11 11%
Czasami 26 26% 21 21%
Rzadko 14 14% 20 20%
Bardzo rzadko 14 14% 21 21%
Woeale 1 1% 15 15%
Pielegniarka z poradni diabetologicznej jako zrédlo wiedzy o Internet jako zrédlo
chorobie wiedzy o chorobie
Bardzo czgsto 8 8% 12 12%
Czgsto 23 23% 23 23%
Czasami 26 26% 24 24%
Rzadko 24 24% 12 12%
Bardzo rzadko 14 14% 20 20%
Wocale 4 4% 9 9%
Brak odpowiedzi 1 1% 12 12%
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Inna poradnia jako zrédlo wiedzy o chorobie

Ksiazki jako zrodlo wiedzy

o0 chorobie
Bardzo czgsto 0 0% 8 8%
Czesto 6 6% 13 13%
Czasami 9 9% 27 27%
Rzadko 25 25% 19 19%
Bardzo rzadko 25 25% 20 20%
Wecale 33 33% 9 9%
Brak odpowiedzi 2 2% 4 4%

Stowarzyszenie Diabetykéw jako Zrédlo wiedzy o chorobie

Broszury jako Zrédlo
wiedzy o chorobie

Bardzo czgsto 0 0% 12 12%
Czgsto 8 8% 16 16%
Czasami 11 11% 32 32%
Rzadko 26 26% 12 12%
Bardzo rzadko 20 20% 19 19%
Wocale 32 32% 9 9%
Brak odpowiedzi 3 3% 12 12%

Lekarz (podczas hospitalizacji) jako Zrodlo wiedzy o chorobie

Inne Zrédla wiedzy o

chorobie
Bardzo czgsto 4 4% 1 1%
Czesto 17 17% 4 4%
Czasami 24 24% 8 8%
Rzadko 19 19% 10 10%
Bardzo rzadko 22 22% 19 19%
Wcale 11 11% 23 23%
Brak odpowiedzi 3 3% 35 35%
Pielegniarka (podczas hospitalizacji) jako Zrodlo wiedzy o
chorobie
Bardzo czgsto 3 3%
Czesto 21 21%
Czasami 19 19%
Rzadko 22 22%
Bardzo rzadko 22 22%
Wecale 11 11%
Brak odpowiedzi 2 2%

Tabela 6. Zrodta wiedzy o chorobie

zrodto wiedzy wskazujg lekarza i pielegniarke.

Wyzej przedstawiony wynik badania pokrywa si¢ z wynikiem uzyskanym z odpowiedzi na

pytanie ,,Skad w najwiekszym stopniu czerpie Pan/i wiedz¢ o chorobie?”. Badani jako gtowne

Skad w najwi¢kszym stopniu czerpie Pan/i wiedze o
. n % *
chorobie?
Z ulotek 51 51%
Z ksiazek 24 24%
Od lekarza 81 81%
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Od pielegniarki 48 48%

Uczestnicze w szkoleniach organizowanych przez
Stowarzyszenie Diabetykow

Z innych Zrodet ** 16 16%

* Odsetki nie sumujq sie do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru
** 14 x Internet, 1 x Inni chorzy, 1 x Brak sprecyzowania zrodta wiedzy

6 6%

Przedmiotem badan oprdcz poziomu wiedzy pacjentéw na temat cukrzycy typu 2. byly takze
zachowania zdrowotne pacjentéw chorujacych na cukrzyce typu 2. w zakresie przestrzegania
zalecen. 77 sposrdd 100 uczestnikdw ankiety (77%) miato niedostateczny poziom
przestrzegania zalecan, 12 ankietowanych (12%) miato poziom dobry, 10 ankietowanych
(10%) miato poziom dostateczny plus, a 1 ankietowany (1%) miat poziom dobry plus. Wsréd
zachowan zdrowotnych pacjenci najbardziej przestrzegaja zalecenia dotyczace
przygotowywanie positkéw, az 66% deklaruje obrobke cieplng podczas przygotowywania
positkow tj. gotowanie/duszenie, 55% badanych w prawidtowy sposoéb zachowuje si¢ podczas
wysokich warto$ci glikemii pijac duze ilosci wody, 50% badanych kontroluje HbAlc co
miesigc lub co najmniej raz w roku. Niespelna polowa, bo tylko 43% pacjentow jest aktywna
fizycznie raz w tygodniu lub czgéciej, ale na pytanie dotyczace preferowanej formy
wypoczynku jedynie 35% badanych wskazuje na aktywno$¢ fizyczna (ogladanie telewizji
preferuje az 31 % badanych). Lacznie az 77% pacjentdow przyznaje, ze zjada positek
bogatowgglowodanowy lub stodycze raz w tygodniu, raz w miesigcu lub wcale (codziennie
23% badanych), ale jedynie 19% pacjentéw liczy codziennie spozywane weglowodany. Wérod
zachowan zdrowotnych prawidtowe postgpowanie w zakresie codziennego prowadzenie
dzienniczka samokontroli deklaruje 39% pacjentéw. Jedynie 18 % pacjentdéw korzysta

z profesjonalnej edukacji co miesigc.

Tabela 61. Ocena zachowan zdrowotnych

Przestrzeganie zalecen n %
Poziom niedostateczny 77 1%
Poziom dostateczny 0 0%
Poziom dostateczny plus 10 10%
Poziom dobry 12 12%
Poziom dobry plus 1 1%
Poziom bardzo dobry 0 0%

1.Jak czesto jest Pan/i aktywny/a fizycznie?

2. Jaka metoda najczgsciej przygotowuje Pan/i positki wymagajace obrobki cieplnej?
3. Jak czgsto kontroluje Pan/i HbAlc?

5. Jak czgsto prowadzi Pan/i dzienniczek samokontroli?

4. Jak czesto korzysta Pan/i z profesjonalnej edukacji?

6. Skad w najwickszym stopniu czerpie Pan/i wiedze¢ o chorobie?

7. Jak czesto Pan/i liczy spozywane weglowodany?
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8. Jak czesto zdarza si¢ Panu/i zjes¢ positek bogaty w weglowodany lub stodycze?
9. Jak postepuje Pan/i w przypadku wysokiego cukru we krwi?
10. Jaka forme¢ odpoczynku czynnego Pan/i preferuje?

W pytaniu jakie sg oczekiwania pacjentow wobec opieki zdrowotnej, w najwigkszym stopniu,
bo 27% pacjentow wskazuje na che¢ lepszego dostepu do edukacji zdrowotnej prowadzone;j
przez pielegniarke, natomiast 22% pacjentow wskazuje na cheé lepszego dostepu do edukacji

prowadzonej przez lekarza; 13% chciatoby mie¢ lepszy dostep do dietetyka, a 9% do

diagnostyki.

Tabela 7. Oczekiwania wobec opieki zdrowotnej
Jakie sg Pana/i oczekiwania wobec opieki zdrowotnej? n % *
Lepszy dostep do edukacji zdrowotnej prowadzonej przez pielegniarke 27 27%
Lepszy dostep do edukacji zdrowotnej prowadzonej przez lekarza 22 22%
Lepszy dostep do dietetyka 13 13%
Lepszy dostep do diagnostyki 9 9%
Wieksza mozliwo$¢ korzystania z pomocy pracownika socjalnego 3 3%
Wieksza mozliwo$é korzystania z zabiegdw fizjoterapeutycznych 2 2%
Wiceksza mozliwo$¢ korzystania z aktywnosci fizycznej pod okiem profesjonalisty 1 1%
Inne 1 1%

* Odsetki nie sumujg sig do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Sredni wynik akceptacji choroby- AIS wynosit 24,02 punktu, co daje 3 punktu na pytanie.
A wigc respondenci ani akceptowali ani nie akceptowali swojej choroby (prezentowali wobec

niej postawe neutralng).

Tabela 8. Stopien akceptacji choroby — kwestionariusz AIS

AIS [punkty]
Zakres Braki Sredni Srednia na . Mi
punktowy N danych a Sb pytanie Mediana n Max | Q1 | Q3
8-40 99 1 24,02 | 8,81 3 24 8 40 16 | 30

Badanie poziomu akceptacji choroby mialo miejsce takze w autorskim kwestionariuszu
ankiety. W pytaniu o poziom akceptacji choroby, uczestnicy badania najczesciej zaznaczyli
odpowiedz ,raczej akceptuje” we wszystkich 3 sferach: biologicznej (38% odpowiedzi),
spotecznej (34% odpowiedzi), psychicznej (33% odpowiedzi). W pelni akceptuje chorobe
jedynie 12% pacjentdéw uczestniczacych w badaniu- w sferze spotecznej, 11% w sferze
biologicznej i 9 % w sferze psychicznej. Natomiast odpowiedzi ,raczej nie akceptuje”

1,,zdecydowanie nie akceptuje” zaznaczyta ponad 1/3 pacjentow.

Tabela 9. Poziom akceptacji choroby w zakresie biopsychospotecznym

Poziom akceptacji choroby w zakresie biopsychospotecznym ‘ n %
Akceptacja choroby w sferze biologicznej
Akceptuj¢ w petni 11 11%
Czgsciowo akceptuje 13 13%
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Raczej akceptuje¢ 38 38%
Raczej nie akceptuje 28 28%
Zdecydowanie nie akceptuje 10 10%
Akceptacja choroby w sferze psychicznej
Akceptuje w petni 9 9%
Czgsciowo akceptuje 20 20%
Raczej akceptuje 33 33%
Raczej nie akceptuje 26 26%
Zdecydowanie nie akceptuje 12 12%
Akceptacja choroby w sferze spolecznej
Akceptuje w petni 12 12%
Czgsciowo akceptuje 17 17%
Raczej akceptuje 34 34%
Raczej nie akceptuje 27 27%
Zdecydowanie nie akceptuje 10 10%

W badaniu zostata wykazana zalezno$¢ istotna (gdyz p<0,05) i dodatnia wplywu poziomu

wiedzy na temat choroby na poziom akceptacji choroby- im wyzszy poziom wiedzy, tym

wieksza akceptacja choroby.

Tabela 102. Poziom wiedzy i AIS

Badane cechy

Wspolezynnik korelacji Spearmana

p

Poziom wiedzy i AIS

0,487

p<0,001

Poszukujac wplywu danych socjodemograficznych na poziom akceptacji choroby przez

pacjentéw z cukrzyca typu 2, réznice istotne statystycznie zostaty wykazane w odniesieniu do

wieku, pici oraz wyksztalcenia: poziom akceptacji choroby byt istotnie wyzszy w grupie 20-

30- i 31-40-latkéw niz w grupie oséb po 60. roku zycia; poziom akceptacji choroby byt istotnie

wyzszy u kobiet; poziom akceptacji choroby byt istotnie wyzszy u oséb z wyksztalceniem

$rednim i wyzszym niz u osOb z wyksztalceniem podstawowym i gimnazjalnym. Natomiast

roznice nieistotne statystycznie dotyczyly: miejsca zamieszczania, stanu cywilnego,
wykonywanej pracy zawodowej w ciggu ostatniego roku.
Ponizej przedstawione sg wyniki badan w tab. 11 oraz tab.12.
Tabela 11. Wptyw wieku na poziom akceptacji choroby
AIS [punkty]
Wiek N S
Srie;" SD Me | Min | Max | Q1 | Q3 P

20-30 lat - A 11 28,30 7,04 28,0 14 40 24 | 33,50 p=0,043 *

31-40lat-B 14 27,50 9,20 30,0 10 38 24 | 35,25 B,A>E

41-50 lat - C 22 25,23 6,04 26,5 16 40 21 | 29,50

51-60 lat - D 21 23,52 8,86 24,0 8 40 17 | 31,00
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61 latiwigeej -E | 31 | 2042 | 976 | 170 | 8 | 40 | 14| 2650 |
p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3
- kwartyl gorny. * rdznica istotna statystycznie (p<0,05)

Tabela 12. Wptyw plci oraz wyksztatcenia na poziom akceptacji choroby

Pleé
N AIS [punkty]
Srednia | SD Mediana | Min | Max Q1 Q3 P
Kobiety 48 25,84 8,84 26,5 8 40 20,75 33,0 p=0,049 *
Mezczyzni 51 22,31 8,51 24,0 8 40 16,00 28,5
wyksztalcenie
POdStaxvowe "l 10| 1900 | 1043| 16 8 | 40 | 1425 | 20,75 | p=0,017*
G'm”aé‘a'”e | s 16,00 7,16 16 8 | 24 | 1000 | 2200 | ED>AB
Zawodowe - C | 19 22,53 9,26 24 8 36 14,50 | 30,50
Srednie - D 41 25,52 8,56 26 8 40 | 21,00 | 30,00
Wyzsze - E 23 26,87 6,51 27 10 37 24,00 31,50
p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl
dolny,Q3 - kwartyl gorny. * rdznica istotna statystycznie (p<0,05)

Badajac wptyw danych Klinicznych - zwigzanych ze stanem zdrowia na poziom akceptacji
choroby przez pacjentdw z cukrzyca typu 2. zostaly wykazane rdznice istotne statystycznie
wérod przewlektych powiktan w zakresie problemow ze wzrokiem, chorob nerek, uszkodzenia
zyl w obrgbie n6g, SBP oraz DBP: poziom akceptacji choroby byl istotnie wyzszy w grupie
majacych problemy ze wzrokiem niz w grupie niemajacych takich problemoéw; poziom
akceptacji choroby byt istotnie wyzszy u 0so6b z chorobami nerek niz u 0sob bez takich chorob;
poziom akceptacji choroby byt istotnie wyzszy w grupie bez uszkodzen zyt w obrebie ndg niz
w grupie z takimi uszkodzeniami; im wyzsze SBP i DBP, tym mniejsza akceptacja choroby.
Roéznice nieistotne statystycznie (p>0,05) dotyczyly wplywu czasu trwania choroby oraz
przewlektych powiktan taki jak: problemy z poruszaniem si¢, zawatl serca, rany cukrzycowe,

BMI na poziom akceptacji choroby. Ponizej przedstawione sg wyniki badan w tab. 13 oraz 14.

Tabela 13. Wptyw danych klinicznych - zwigzanych ze stanem zdrowia na poziom akceptacji choroby przez
pacjentéw z cukrzyca typu 2

AIS [punkty]
odpowiedz N . - p
Srednia ‘ SD ‘ Me ‘ Min ‘ Max ‘ Q1 ‘ Q3
Problemy ze wzrokiem
Nie 44 20,64 9,78 16 8 40 14 | 27,75 | p=0,001 *
Tak 55 26,73 6,92 27 8 40 24 | 30,50
Choroba nerek
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Nie 62 22,44 8,93 24 8 40 16 27,75 | p=0,014 *

Tak 37 26,68 8,03 29 8 40 24 32,00
Uszkodzenia zyl w obrebie nog

Nie 87 25,11 8,39 | 25,0 8 40 19,5 | 30,50 | p=0,001*

Tak 12 16,17 8,01 | 155 8 34 9,5 20,25

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny. * r6znica
istotna statystycznie (p<0,05)

Tabela 14. Poziom SBP oraz DBP a akceptacja choroby

Badane cechy Wspolczynnik korelacji p
Spearmana
SBP i AIS -0,468 p<0,001
DBP i AIS -0,474 p<0,001

Badajac wptyw poziomu wiedzy na zachowania zdrowotne- przestrzeganie zalecen zostala wykazana
zalezno$¢ istotna (gdyz p<0,05) i dodatnia, a wigc im wyzszy poziom wiedzy, tym wyzZszy
poziom przestrzegania zalecen. Ponizej umieszczony jest wynik badania.

Tabela 15. Wptyw poziomu wiedzy na zachowania zdrowotne- przestrzeganie zalecen

Wspoélezynnik korelacji

Badane cechy Spearmana

p

Poziom wiedzy i Przestrzeganie

, 0,582 p<0,001
zalecen

Dyskusja. Gléwnym celem prowadzonych badan byla ocena wplywu wiedzy na temat
cukrzycy na poziom akceptacji choroby przez pacjentéw z cukrzyca typu 2.W badaniu zostato
wykazane, ze poziom wiedzy na temat choroby wplywa na poziom akceptacji choroby.
Zalezno$¢ istotna (gdyz p<0,05) 1 dodatnia, a wigc im wyzszy poziom wiedzy, tym wigksza
akceptacja choroby.
W badaniu wlasnym zostato wykazane, ze az 56 sposrod 100 uczestnikow ankiety (56%) miato
niedostateczny poziom wiedzy na temat swojej choroby, a pytania ktore sprawily najwiekszy
problem dotyczyty kolejno: typowego powiktania péznego w cukrzycy typu 2; znajomosci
warto$ci poziomu insuliny 1 glukozy u pacjentow z cukrzyca typ 2., przebiegu klinicznego
cukrzycy typu 2. oraz znajomos$ci pojecia -indeks glikemiczny. W zwiazku z powyzszym
nalezy potozy¢ zdecydowany nacisk na skuteczniejsza. Uzyskane wyniki w badaniu wtasnym
nie znajdujg potwierdzaja w innych badaniach. Z badania Pastwy wynika, Zze uczestnicy badania
mieli dos¢ dobry stan wiedzy na temat cukrzycy, majg Swiadomos$¢, czym jest ich choroba,
jakie sg przyczyny 1 skutki choroby. Cata badana grupa odpowiedziala, ze wie, czym jest
cukrzyca, natomiast juz tylko 65% badanych twierdzila, ze wie jakie sg przyczyny choroby
[31]. Podobnie z badan Szcze$niaka i wsp. wynika, ze na 102 badanych pacjentéw jedynie
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u 7 oceniono poziom edukacji jako niezadowalajacy, u 48 — jako dostateczny, u 42 — dobry
i tylko u 5 chorych jako bardzo dobry [32].

Sredni wynik AIS w badaniu wltasnym wynosit 24,02 punktu, a wigc respondenci ani
akceptowali ani nie akceptowali swojej choroby. Uzyskany wynik potwierdzajg wyniki innych
badan. Przyktadowo w badaniu Kurowskiej i wsp. srednia akceptacja choroby wyniosta dla
badanej grupy 25,16 pkt. co $wiadczylo o przecietnej akceptacji choroby przez badanych [33].
Podobne wyniki uzyskata takze Kurpas i wsp.: $rednia liczba punktéw w skali AIS wyniosta
29 pkt. [34]. Badanie poziomu akceptacji choroby miato miejsce takze w autorskim
kwestionariuszu ankiety. Odpowiedzi ,, raczej nie akceptuj¢” i,, zdecydowanie nie akceptuj¢”
zaznaczyta ponad 1/3 pacjentdw, co oznacza, ze pacjenci powinni uzyskaé¢ wigksze wsparcie
we wszystkich sferach zycia: pomoc poprawiajaca kondycj¢ biologiczng spoteczng
1 psychiczng- wiekszy dostep do psychologéw klinicznych, psychoterapeutow.

W badaniu wlasnym poszukiwany byt takze wptyw danych socjodemograficznych na poziom
akceptacji choroby przez pacjentow z cukrzyca typu 2. Roznice istotne statystycznie zostaty
wykazane w odniesieniu do wieku, plci oraz wyksztatcenia: poziom akceptacji choroby byt
istotnie wyzszy w grupie 20-30- i 31-40-latkow niz w grupie osob po 60. roku zycia; poziom
akceptacji choroby byt istotnie wyzszy u kobiet; poziom akceptacji choroby byt istotnie wyzszy
u oso6b z wyksztalceniem $rednim i wyzszym niz u oséb z wyksztatceniem podstawowym
1 gimnazjalnym. W badaniu Kurpas sytuacja wyglada podobnie jesli chodzi o wiek, osoby
w przedziale wiekowym pomigdzy 19 — 35 akceptowaly chorob¢ w wysokim stopniu.
Natomiast jesli chodzi o pte¢ to tu istnieje rdznica, poniewaz wyzszy poziom akceptacji byt
u mezezyzn [34]. Uzyskany wynik w badaniu wtasnym mozna odnies¢ do wynikow badania
Bonarskiej 1 wsp. w ktorym wykazano wysoki poziom akceptacji choroby w grupie kobiet
(75%) oraz w grupie mezczyzn (84,1%). Srednia wieku u 0s6b z wysokim poziomem AIS
wynosita 54,47 lat (SD=11,07). Osoby z wysokim poziomem akceptacji choroby to chorzy
z wyzszym wyksztalceniem (89,5%), chorujacy od 5 lat (85%), wykonujacy badania kontrolne
regularnie (76%) badz czasami (87%), aktywni fizycznie na co dzien (76,9%) lub uprawiajacy
nieregularng aktywnosc¢ fizyczng (89,6%) oraz osoby, ktore nie byly hospitalizowane w ciaggu
ostatnich trzech miesiecy (82,1%). Wraz ze wzrostem wyksztatcenia wzrastat odsetek chorych
akceptujacych cukrzyce. Czas trwania choroby niekorzystnie wptywat na jej postrzeganie.
Wyzszy poziom AIS wystgpowal u chorych, ktorzy regularnie wykonuja badania kontrolne,
u tych aktywnych fizycznie oraz nieprzebywajacych w szpitalu w ciggu ostatnich trzech

miesiecy [35].
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W badaniu wlasnym oprocz wptywu danych socjodemograficznych na poziom akceptacji
choroby przez pacjentow z cukrzyca typu 2.poszukiwany byt takze wptyw danych klinicznych.
Réznice istotne statystycznie wsrod przewlektych powiklan zostalty wykazane wobec
probleméw ze wzrokiem, chordb nerek, uszkodzenia zyt w obrebie nog, SBP oraz DBP: poziom
akceptacji choroby byt istotnie wyzszy w grupie majacych problemy ze wzrokiem niz w grupie
niemajacych takich probleméw; poziom akceptacji choroby byl istotnie wyzszy u oséb
z chorobami nerek niz u 0s6b bez takich choréb; poziom akceptacji choroby byt istotnie wyzszy
w grupie bez uszkodzen zyl w obrebie ndg niz w grupie z takimi uszkodzeniami; im wyzsze
SBP i DBP, tym mniejsza akceptacja choroby. Rdznice nieistotne statystycznie (p>0,05)
dotyczyly: czasu trwania choroby oraz  przewlekltych powiktan taki jak: problemy
z poruszaniem si¢, zawat serca, rany cukrzycowe, BMI,

Inaczej sytuacja wyglada w badaniu Kurpas 1 wsp., gdzie wysoki poziom akceptacji wykazuja
chorzy z nadwaga, unormowanym ci$nieniem tetniczym, znajacy wyniki stezenia hemoglobiny
glikowanej, a takze pacjenci leczeni niefarmakologicznie lub wylacznie doustnymi lekami
hipoglikemicznymi oraz badani z cukrzyca bez powiktan. Na nieznacznie nizszym poziomie
swoja chorobe akceptujg chorzy z prawidtowa masg ciata lub otylo$cig, nieprawidtowym
ci$nieniem tetniczym krwi, przyjmujacy insuling lub insuling skojarzong z doustnymi lekami
hipoglikemicznymi oraz chorzy z powiklaniami w przebiegu cukrzycy [34].

Istotng kwestiag w badaniu wlasnym bylo poznanie samooceny wiedzy przez pacjentow. Blisko
polowa respondentdw ocenia swoja wiedz¢ na poziomie ,raczej dobrym”, natomiast
najwigkszy deficyt wiedzy w samoocenie pacjentow dotyczy zagadnien zwigzanych
z zapobieganiem powiklaniom oraz aktywnos$ci fizycznej. W zwigzku z powyzszym na te
zagadnienia nalezy potozy¢ najwigkszy nacisk w czasie edukacji pacjentow. Uzyskany wynik
koresponduje z wynikiem z pytan dotyczacych wiedzy pacjentdw na temat cukrzycy, z ktorych
az 56% ankietowanych prezentuje ,,niedostateczny poziom” wiedzy (wiedza na temat powiktan
poznych cukrzycy typu 2. to zagadnienia na ktore pacjenci udzielili najmniej poprawnych
odpowiedzi). Badanie Juzwiszyna potwierdza wynik uzyskany w badaniu wtasnym, poniewaz
prawie potowa badanych okreslita swdj stan wiedzy na temat cukrzycy na poziomie dobrym;
25,5% badanych przyznata, ze ich stan wiedzy jest zly, 21,8% 0s6b nie posiadato zdania na ten
temat, a tylko 8,2% badanych pacjentow przyznato, ze ich poziom wiedzy na temat cukrzycy
jest bardzo dobry [36].

Jednym z celow badan wilasnych bylo poznanie zachowan zdrowotnych pacjentow.
W pytaniach o zachowania zdrowotne az 77 spos$rod 100 uczestnikow ankiety (77%) miato

niedostateczny poziom przestrzegania zalecan. Podobna sytuacja byla w badaniu Juzwiszyna,
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w ktorym zostalo wykazane, ze chorzy na cukrzyce typu 2. maja problemy z utrzymaniem
prawidtowych zachowan zdrowotnych, nie przestrzegaja zalecen lekarskich, nie przestrzegaja
diety niskoweglowodanowej, nie prowadza dzienniczka samokontroli glikemii, co niestety
prowadzi do powiktan istniejacej juz choroby [36]. Zdecydowana wigkszos¢ badanych skarzy
si¢ na ucigzliwosci zwigzane z cukrzycg. Dla 33,8% badanych najbardziej ucigzliwe jest
przestrzeganie diety cukrzycowej. 29,5% stwierdza, ze to konieczno$¢ przyjmowania lekow
jest problematyczna, ale 25,2% badanych przyznaje, ze prowadzenie samokontroli sprawia im
ktopoty. Tylko 11,5% stanowig osoby, dla ktorych problemem jest prowadzenie
uregulowanego trybu zycia. Co drugi badany nadal regularnie pali papierosy, nieco ponad 20%
ankietowanych przyznaje, ze zrezygnowato z palenia na rzecz terapii przeciwcukrzycowej.
Prawie 70% ankietowanych spozywa alkohol. Polowa pacjentow przyznaje, ze nie uprawia
zadnej aktywnosci fizycznej. Natomiast 25,5% przerwato uprawianie aktywnosci fizycznej
z powodu zachorowania. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych przyznata, ze dotychczas nie
uczestniczyta w szkoleniach na temat cukrzycy, co stanowi 53,6% wszystkich badanych
pacjentow [36].

Istotnym celem badan wlasnych bylo poznanie wptyw poziomu wiedzy pacjentow na temat
cukrzycy typy 2. na zachowania zdrowotne- przestrzeganie zalecen. Dzigki przeprowadzonemu
badaniu zostala wykazana zalezno$¢ istotna (gdyz p<0,05) i dodatnia, a wiec im wyzszy poziom
wiedzy, tym wyzszy poziom przestrzegania zalecen.

Uzyskany wynik w badaniu wiasnym posrednio potwierdzajg wyniki badan Kurowskiej i wsp.,
Osoby z cukrzyca o wyzszym globalnym poczuciu koherencji czg$ciej podejmowaty korzystne
zachowania prozdrowotne [37].

Badajac poziom wiedzy pacjentow z cukrzyca typu 2. istotne bylo poznanie ZzZrodet
pozyskiwanej wiedzy. W pytaniach na temat Zrodta wiedzy na temat choroby, wérod pomocy
zinstytucjonalizowanej pacjenci najczesciej wskazuja lekarza i pielegniarke z poradni
diabetologicznej, nastepnie piclegniarke i lekarza podczas hospitalizacji. Stowarzyszenie
Diabetykéw oraz inne poradnie niz diabetologiczne - nie stanowig istotnego zrodia wiedzy
pacjentéw na temat choroby. Badanie wykazato, ze wysoka liczba wskazan przez pacjentow
(odpowiedzi- bardzo czesto i czesto) cieszg si¢: Internet (35%), broszury (28%), ksiazki (21%),
inni chorzy (20%). W zwigzku z powyzszym, nalezy zapewnial pacjentom jak najszerszy
dostgp do fachowych pracownikow ochrony zdrowia, a proces edukacji wspierac
nowoczesnymi metodami edukacyjnymi - opartymi na dostepie do cyfrowych form
profesjonalnej edukacji, broszur i ksigzek. Badania Pastwy potwierdzaja uzyskane wyniki

z badan wiasnych. Wiadomo$ci na temat choroby najczesciej chorym przekazat lekarz rodzinny
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— 45% respondentow, lekarz specjalista- 25% odpowiedzi. Bardzo istotng rolg
w przekazywaniu wiedzy majg rowniez pielggniarki srodowiskowe, ktore udzielity informacji
18% chorym, natomiast pielggniarki pracujace w poradni diabetologicznej 12% chorym [31].
Inaczej sytuacja wygladata w badaniu Juzwiszyna, gdzie ankietowani deklarowali, ze wiedz¢
na temat cukrzycy gtéwnie czerpig z czasopism (az 36,2%). Nastepnym zrodtem informacji sa
programy edukacyjne i z nich korzysta 21,1% badanych; 12,8% ankietowanych przyznaje, ze
korzysta z fachowych ksigzek, a 11,5% os6b dowiaduje si¢ o cukrzycy ze szkolen
przeprowadzonych w szpitalu. Z Internetu korzysta 10,6% pacjentéw, a z innych Zrodet
zaledwie 7,8% badanych [36].
Uzyskane wyniki badan wlasnych wskazuja jak wazna jest wiedza pacjentdw na temat choroby
i jej wptyw na poziom akceptacji choroby. Edukacja powinna wplywac¢ na styl zycia chorego
1 przestrzeganie zalecen: prawidtowe zywienie, aktywno$¢ fizyczna, poniewaz jak wykazala
Bonarska wyzszy poziom AIS wystepowatl u chorych, ktorzy regularnie wykonuja badania
kontrolne oraz sg aktywni fizycznie [35]. Edukacja powinna réwniez stanowi¢ prewencje
zachorowan na cukrzyce typu 2., a w przypadku zachorowania powinna stanowi¢ kluczowy
1 staly element leczenia. Jak wykazata Jankowska-Polanska i wsp. edukacja zdrowotna wptywa
pozytywnie na ocen¢ jakosci zycia chorych z cukrzyca typu 2.; na zwigkszenie kontroli
klinicznej chorych edukowanych oraz zmiane stylu zycia; na zmniejszenie liczby powiktan
p6znych, a tym samym liczbe hospitalizacji [38].
Whioski.
1. Poziom wiedzy pacjentow z cukrzycg typu 2. na temat choroby wptywa na poziom
akceptacji choroby: im wyzszy poziom wiedzy tym wigksza akceptacja choroby.
2. Poziom wiedzy badanej grupy pacjentéw byl na bardzo niskim poziomie, ponad potowa
uzyskata wynik na poziomie niedostatecznym.
3. Pacjenci uczestniczacy w badaniu ani akceptowali ani nie akceptowali swojej choroby
(prezentowali wobec niej postawe neutralng).
4. Poziom akceptacji choroby zalezy od wybranych czynnikéw socjodemograficznych i
cech klinicznych.
a) Poziom akceptacji choroby byt wyzszy w grupie kobiet; w grupie 20-30- i 31-40-latkéw
niz w grupie osob po 60. roku zycia; w grupie oséb z wyksztalceniem $rednim i
WyZszym hiz u 0sob z wyksztatceniem podstawowym i gimnazjalnym.
b) Poziom akceptacji choroby byt wyzszy w grupie majgcych problemy ze wzrokiem i
nerkami niz w grupie niemajacych takich problemoéw, a takze w grupie bez uszkodzen
zyl w obregbie ndg niz w grupie z takimi uszkodzeniami.
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Poziom akceptacji choroby byt mniejszy im wyzsze SBP 1 DBP

5. Ponad 2/3 badanych miato niedostateczny poziom przestrzegania zalecan.

6. Poziom wiedzy na temat choroby wplywa na zachowania zdrowotne: im wyzszy
poziom wiedzy, tym wyzszy poziom przestrzegania zalecen.

7. Blisko potowa respondentow ocenia swoja wiedz¢ na poziomie raczej dobrym,
natomiast najwickszy deficyt wiedzy w samoocenie pacjentow dotyczy zagadnien
zwigzanych z zapobieganiem powiktaniom oraz aktywnosci fizyczne;.

8. Jako zrédto wiedzy na temat choroby, pacjenci najczg¢sciej] wskazujg lekarza i
pielegniarke z poradni diabetologicznej, nastgpnie internet oraz broszury.

9. Pacjenci w najwigkszym stopniu oczekujg wigkszego dostepu do edukacji zdrowotnej
prowadzonej przez pielegniarke oraz lekarza.
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ANEKS

PORADNIK PISANIA PRACY DYPLOMOWEJ W OPARCIU O STUDIUM
INDYWIDUALNEGO PRZYPADKU. PANS W GLOGOWIE - KIERUNEK
PIELEGNIARSTWO, STUDIA PIERWSZEGO STOPNIA

Dorota Milecka, Elzbieta Garwacka-Czachor, Edyta Kedra

Poradnik pisania pracy dyplomowej stanowi jedynie rekomendacje i uscislenie pojeé
stosowanych w Regulaminie Dyplomowania na kierunku pielggniarstwo - studia | stopnia
w PANS w Glogowie.

Regulamin jest jedynym wymaganym dokumentem okreslajacym zawarto$¢, zalecenia
edytorskie oraz techniczne pracy dyplomowej.

Stopien wykorzystania rekomendacji zawartych w niniejszym Poradniku zalezy od promotora
pracy dyplomowej.

Celem opracowania Poradnika jest doskonalenie procesu dyplomowania studentéw

pielggniarstwa.
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Nazwa

Zawarto$é

Przyklady

Liczba

stron
Temat: Opieka pielggniarska nad pacjentem.....- studium
przypadku; Sprawc_)wanie opieki pielqgniargkiej Wobec.
Strona (zawartos¢, rozmiar czcionki) powinna by¢ zgodna z zﬁg;‘:gg ; T _stsliaigiﬁimprzrj;/pa(aﬂgﬁa?roces piclegnowania
Regulaminem Dyplomowania PANS w Glogowie. g0z ...~ SLUTIUM przypadkuy, .
. S , . Zadania pielggniarki wobec pacjenta z .....- studium
Tytul pracy - musi zawiera¢ jasno okreslony przedmiot rzypadku; Zindywidualizowana i holistyczna opieka
Strona tytulowa | badan oraz dopisek wskazujacy, Ze zastosowana metoda przypacku, yw . y P _
badawcza to metoda indywidualnego przypadku (co pielegniarska wobec pacjenta z ....- studium przypadku; 1
jednoznacznic wynika ze standardu ksztalcenia) Udziat pielggniarki w przygotowaniu pacjenta do ....... -
Strona tytulowa bez numeru strony. StUd.Ium. przypad I_<u. . ..
Z tematu pracy wyprowadzany jest cel ogolny Waz.ne. wszystkic przpdstawmpe powyzej tematy
’ powinny by¢ z dopiskiem- studium przypadku lub w
oparciu o metod¢ indywidualnego przypadku lub z
wykorzystaniem metody indywidualnego przypadku.
, . , Wykaz skrotow i akroniméw
Z celu ogdlnego wyprowadzane sg cele szczegotowe, ktore w Wtep
g e 7 tredol Iziatéw i vodrozdzialow. _
cresel pokrywajasig  resiq rosdialow i podtoadaildn. | b S0t v swietle lteratury
“? P ) (tzn. aspekty kliniczne danego schorzenia/stanu
step . . . zdrowotnego oraz aspekty opieki pielggniarskiej —
;. grzledmlot badan w $wietle literatury dostepne w literaturze).
3' Me ¢ pre;gy dv bad 1.1. Etiologia, patomechanizm oraz przebieg zakazenia
4' 0 ateriat 1 mgtko Y badawceze ol .. uktadu moczowego u dzieci
' pLS przypa g wraz dZ pr(t)cesemkl?le ‘?gnlowama ! 1.2.Diagnostyka oraz leczenie dzieci z zakazeniem uktadu
Spis tresci wybranym WOBEC podmiotu opieki modelem moczowego z omoéwieniem udziatu pielegniarki w tym
pielegnowania sakresie 1
2' \[/)Vys.kuij.a 1.3.Rola pielegniarki wobec probleméw bio-psycho-
7' B'B:QS : fi spotecznych dziecka z zakazeniem uktadu moczowego ze
8. V\; l:Ogra 1a szczegbdlnym uwzglednieniem diety i higieny.
' yKaz rycin 2. Cele pracy
?O \ZN)l/kaz t.it.)e(l Zooda Komisii Bioet ) 3.Material i metody badawcze (w tym techniki i narzedzia
. Zataczniki ( Zgoda Komisji Bioetycznej

badawcze oraz organizacja przebiegu badan)

Np.

3.1.Techniki i narzedzia badawcze

3.2. Organizacja badan i charakterystyka terenu badan.
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4.0pis przypadku wraz z procesem pielggnowania i
wybranym wobec podmiotu opieki modelem
pielggnowania

4.1. Ocena stanu biologicznego, psychicznego i
spotecznego pacjenta i jego srodowiska

(Przestawienie danych bio-psycho-spotecznych
dotyczacych pacjenta i jego srodowiska. Innymi stowy
przedstawienie wynikow badan uzyskanych na drodze
zaplanowanych technik badawczych)

4.2 Charakterystyka ogdlnej sytuacji zdrowotnej i
chorobowej pacjenta  (omoéwienie/podsumowanie/
sprawozdanie o stanie chorego na podstawie uzyskanych
danych z zachowaniem chronologii zdarzen i gradacja
diagnoz dotyczacych stanu bio-psycho-spotecznego
pacjenta i jego $§rodowiska).
Charakterystyki/sprawozdania o stanie zdrowia powinny
by¢ napisane w dniu przyjecia do szpitala, a takze w
kolejnych 2-3 dobach w czasie ktorych pacjent objety byt
opiekg w ramach studium przypadku.

4.3. Wybrany wobec pacjentka model pielggnowania
4.4. Proces pielggnowania (etap wylaniania diagnoz
pielegniarskich, planowania interwencji pielegniarskich
wraz z celami podejmowanych dziatan, realizacji oraz
oceniania efektow sprawowanej opieki)

5. Dyskusja

6. Whnioski

7. Bibliografia

8. Wykaz rycin

9. Wykaz tabel

10. Zataczniki

Wykaz skrotéw
i akronimow

Zastosowane w pracy skroty oraz ich pelne nazwy.

Przyktady:

1. NRS (ang. Numerical Rating Scale) — numeryczna
skala bolu

2. BMI (ang. Body Mass Index) — wskaznik masy ciata
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3. GCS (ang. Glasgow Coma Scale) — skala Glasgow,
okresla poziom przytomnos$ci pacjenta

Wstep (stowo wstepne/uzasadnienie wyboru tematu) ma
charakter informacyjny. Jego celem jest krotkie
zorientowanie si¢ w tematyce pracy oraz podanie

np.: Cukrzyca bedac choroba spoteczng mimo wielu
oOsiagnig¢ w zakresie diagnostyki i leczenia w dalszym
ciggu stanowi powazne zagrozenie i wyzwanie dla
kazdego pacjenta i jego rodziny. Opieka pielegniarska nad

Wstep - be? argqmgntacp dlaczego aut.or pracy Zdecydoxjval. Ste na chorym z cukrzyca jest jednym z wielu elementdw, ktore
numeru rozdzialu | podjecie tego tematu, co jest w nim szczegolnie istotne, . . . 1-2 str.
SINIGA o o , wraz z zaangazowaniem chorego moga skladac si¢ na
inspirujace i wazne. Wstep najlepiej ,,pisze si¢” na koncu lub S e . .
. . . L o dobra jako$¢ zycia chorego. W zwiazku z powyzszym
na poczatku pisania pracy i poprawia si¢ po jej napisaniu. We C . 7 :
. . . o . . autor pracy podjal si¢ tego istotnego zagadnienia z uwagi
wstepie mozna takze opisa¢ zawarto$¢ pracy, czyli krotko ; ; .S L
hI . na poszukiwanie nowych rozwigzan w poprawie jakosci
omowic jej rozdziaty. S .
opieki nad pacjentem z cukrzyca.
1.Przedmiot Aspekty kliniczne jednostki chorobowej: istota
badan w $wietle choroby, epidemiologia, czynniki ryzyka, etiologia,
literatury/ objawy chorobowe, diagnostyka, leczenie, zapobieganie
Przedstawienie | Cze$¢ teoretyczna: ze szczegdlnym uwzglednieniem roli pielggniarki.
problematyki Zawiera wprowadzenie w problematyke obejmujaca aspekty | Aspekty opieki pielegniarskiej:
badan w $wietle | kliniczne jednostki chorobowej oraz opieki pielegniarskie;j. Opracowanie tej czgsci jest szczegolnie wazne, poniewaz
literatury/ Wazne jest zachowanie proporcji. Wigcej doniesien z z niej bedzie mozna skorzysta¢ w czasie dyskusji —
Przeglad literatury powinno dotyczy¢ opieki pielegniarskiej niz przywolujac jedynie danego autora i w ogo6lnosci
piSmiennictwa w | przebiegu klinicznego czy tez leczenia w danej jednostce prezentowang przez niego mysl/wyniki badan/definicjg.
obszarze chorobowej. Natomiast nieprezentowane na tym etapie 3-4 stron
poruszanej Istotny jest dobor literatury: nalezy w wigkszym stopniu dane/informacje/doniesienia z literatury uzyte po raz y
problematyki korzysta¢ z pism naukowych niz ksiazek, a literatura nie pierwszy w dyskusji wymagaja szerszego omowienia.
badawczej/Krytyc | powinna by¢ starsza niz 10 lat. Istotne jest takze to, ze jesli w celach szczegotowych 5.6 stron
zny przeglad Wazne jest ,,rozmys$lne” czytanie literatury pod katem zawarte bedzie np. ,,ukazanie funkcji edukacyjnej
literatury wykorzystania jej w r6znych rozdziatach pracy dyplomowej, | pielegniarki”, to nie moze zabrakna¢ omowienia tego
dotyczacej stad najpierw musi by¢ ustalony spis tresci — czyli zadania w czgsSci teoretycznej pracy dyplomowej (czyli w
przedmiotu zaplanowana zawarto$¢ merytoryczna pracy rozdziale nr 1.) oraz w procesie pielegnowania na
badan/Analiza | dyplomowej(oczywiscie w czasie pisania pracy, mozna poziomie diagnoz i interwencji pielegniarskich.
pismiennictwa/W | skorygowac spis tresci wprowadzajac zmiany na podstawie
prowadzenie w | doniesien z literatury).
problematyke
leczenia i
pielegnowania

str. 137




chorego... w
danej jednostce

chorobowe;j.
Cel glowny:
Celem gtownym pracy jest przedstawienie procesu
pielegnowania wobec pacjenta z ........ .
Cele szczegolowe:
, . , : 1. Przedstawienie aspektow klinicznych jednostki
Cel gléwny i cele szczegotowe sg zwigzane z tematem pracy S
oraz spisem tredci chorobowe;j jaka jest ...... _ _
R . . . . 2. Omoéwienie zadan pielegniarki w diagnostyce i
Uwaga: wnioski musza by¢ powiazane si¢ z celami pracy ) . ent Ir take zakr
dyplomowej, stad tak bardzo wazny jest etap ustalania celow. ec.zi:{r.nu. Fl) agjen akz_ p- cu chf}’ a ad etza esu
Nawet juz po ustaleniu celow mozna wstepnie konstruowaé OPICKI pIeiggniarskic) (na podstawie dostepnej
2. Cele pracy S o . . . : literatury).
whnioski - oczywiscie jedynie w czgsci, np. jesli celem bedzie 3. Identvfikacia di i eleeniarskich i h 0,5-1 str.
ustalenie zakresu edukacji prowadzonej przez pielegniarke ' Zeesl}[a}r/]l ?)?Ci Slagalg_z P li eeniarskic .Wytm ?)J.qiyc
wobec pacjenta z danym schorzeniem, to wniosek moze by¢ stu diunli 7 pagi/ku orsgfzzczlgfl%il)vgﬁ% e;l ?e?(ijq g0
sformulowany w sposob nastepujacy: zakres edukacji i eleoni P kyp. P P
prowadzonej przez pielegniarke wobec pacjenta z PICIBNIarskic).
schorzeniem ... obejmuje 4. Przedstawienie wybranego wobec chorego modelu
B ' opieki pielggniarskiej, spetniajacego zatozone cele
pielggnowania.
5. Przedstawienie metod umozliwiajacych poprawe
jakosci zycia pacjenta z ........... dang jednostka
chorobowa.
3. Material i metoda badawcza (chodzi o opisanie w tym rozdziale materialu, metody, technik i narzedzi badawczych)
Krotki opis pacjenta, miejsca, czasu przeprowadzenia np. Studium przypadku zostat objety pacjent chorujacy na
3.1. Material w | badania, a takze organizacji przebiegu badania. cukrzyce typu 2. w wieku 50 lat przebywajacy na
tym organizacja | W opisie miejsca przeprowadzenia badania, moze zosta¢ oddziale choréb wewnetrznych w okresie od 5 do 9.07.22 0.25-05-
badan i przedstawiona specyfika miejsca udzielania Swiadczen, r. Na oddziale leczeni sg pacjenci gtdéwnie chorujacy na étron
charakterystyka | szczegolny zakres oraz ewentualne ograniczenia lub choroby przewlekle w tym cukrzycg. Personel oddziatu y

terenu badan

trudnos$ci w przeprowadzeniu badania. W zakresie
organizacji przebiegu badania nalezy poda¢ m.in. sposob

sktada si¢ z 20 pielegniarek, psychologa oraz
fizjoterapeuty. Oddzial wyposazony jest w sprzet
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przeprowadzenia badania oraz sposéb uzyskania zgody na
badanie ze strony pacjenta i/lub jego bliskich, a takze numer
Zgody Komisji Bioetycznej.

umozliwiajacy uprawianie aktywnos$ci ruchowej oraz
wydzielone pomieszczenie do prowadzenia edukacji
pacjentow. Badanie zostato przeprowadzone po uzyskaniu
zgody Komisji Bioetycznej nr 2/2023 z dnia 23.04.2023 r.
oraz zgody pacjenta.

np. Studium przypadku zostat objety pacjent chorujacy
na...dang jednostke chorobowa...w wieku....Badanie
zostato przeprowadzone w §rodowisku domowym
pacjenta/srodowisku nauczania i wychowania ucznia, w
okresie od... do... Badanie zostalo przeprowadzone po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej oraz pacjenta.
Pacjent/rodzina pacjenta/uczen/rodzice ucznia/
opiekunowie prawni ucznia zostal/zostali
poinformowany/i o celowosci badan 1 wyrazi/li zgode na
ich przeprowadzenie.

3.b. Metoda
badawcza

Przedstawienie metody, narzgdzi i technik badawczych
umozliwiajacych zebranie informacji na temat stanu bio-
psycho-spotecznego pacjenta i jego $rodowiska.

Metoda indywidualnego przypadku (zgodnie ze
standardem ksztalcenia wymieniona jest jako obowiazujaca
metoda badawcza) - nalezy omowi¢ krotko metodg i techniki
badawcze oraz poda¢ zroédlo. W sylabusie dotyczacym
przedmiotu - badania naukowe - podane sg dwa zrodta:
,»Case Study w pielggniarstwie” pod red. Malgorzaty
Lesinskiej-Sawickiej oraz ,,Metodologia badan w
pielegniarstwie” - Heleny Lanartowicz i Marii Kozki.
Techniki badawcze:

1.Technika — wywiad; narzgdzie- kwestionariusz wywiadu.
2.Technika — obserwacja; narzedzie- kwestionariusz
obserwacji np. wygladu skory, czy zachowania pacjenta.
3.Technika — pomiar; narzgdzia- urzadzenia/sprzgty
medyczne oraz karty pomiardéw, skale, testy.

Technika wywiadu: zastosowane narzgdzia, rodzaj
pozyskanych danych oraz miejsce dokumentowania:

W chwili przyjecia na oddzial/ w trakcie wizyty domowe;j
zastosowany zostat wywiad indywidualny
skategoryzowany z wykorzystaniem narzgdzia -
kwestionariusz wywiadu. W kolejnych dobach pobytu
pacjentki na oddziale/przy kolejnej wizycie lub w trakcie
tej samej wizyty domowej postuzono si¢ technika
wywiadu indywidualnego nieskategoryzowanego, w
ramach ktorego zadawane byly pytania otwarte i
zamkniete, a miejscem dokumentowania informacji byta
indywidualna dokumentacja procesu pielegnowania
pacjentki, formularz historii choroby. Pozyskane
informacje obejmowatly: dane socjodemograficzne;
wywiad srodowisko-rodzinny; warunki socjalno-bytowe;
tryb przyjecia; ocene funkcjonowania poszczegdlnych
uktadéw; oceng stanu psychicznego; choroby
wspolistniejace; rodzaj stosowanej diety; czynniki ryzyka;

1-2 strony
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Przyktady pomiaru bezposredniego: pomiar cisnienia
tetniczego krwi w mmHg - narzg¢dzie ci$nieniomierz, pomiar
poziomu cukru — narzedzie glukometr.

Przyktady pomiaru posredniego: karta monitorowania kaniuli
obwodowej, skala Douglasa, skala Glasgow, Geriatryczna
Skala Oceny Depresji, Test uzaleznienia od nikotyny wg
Fagerstroma.

Istotne jest aby stosujac dane narzedzie omowié je (do czego
shuzy), podad interpretacje wynikow oraz kto jest jego
autorem- nalezy poda¢ zrodto.

4.Technika - analiza dokumentacji medycznej; narzedzie —
wypisy z poprzednich hospitalizacji, wyniki badan, historia
choroby, historia pielggnowania, dzienniczki samoobserwacji
itp.

5.Badanie fizykalne — ogladanie, opukiwanie,
osluchiwanie, obmacywanie/badanie palpacyjne.

Uwaga: nalezy poda¢ czgstos¢ stosowania danych technik (w
miar¢ mozliwosci).

Nalezy takze pamigtac, ze np. w kwestionariuszu ,,Historia
pielggnowania” — dane pochodza z wywiadu, obserwacji,
pomiaru.

Szczegotowe omowienie technik badawczych stosowanych w
celu gromadzenia informacji o pacjencie wykorzystywanych
w studium przypadku — mozna znalez¢ na stronach 25-36:
,»Case Study w pielggniarstwie” pod red. Malgorzaty
Lesinskiej-Sawickiej.

Krétka charakterystyka technik badawczych.
Wywiad: to zaplanowana i ukierunkowana rozmowa z
pacjentem i/lub jego bliskimi nastawiona na uzyskanie
informacji o charakterze obiektywnym. Wywiad zawiera
pytania dotyczace faktow, zdarzen np. pytanie o wiek
chorego oraz opinie, ktore odzwierciedlajg subiektywne

alergie; przyjmowane przez pacjenta leki przed pobytem
w szpitalu; zglaszane dolegliwosci; ogdlne samopoczucie.
Czestotliwos¢ wywiadu: w dniu przyjecia do szpitala oraz
w trakcie pobytu na oddziale w przypadku oceny
funkcjonowania poszczegélnych uktadow, samopoczucia,
dolegliwosci 1x dziennie lub czesciej w zalezno$ci od
stanu zdrowia chorej/go.

Technika obserwacji: narzedzie oraz rodzaj pozyskanych
danych: w dniu przyjecia do szpitala/w dniu wizyty
domowej zastosowano technike obserwacji jawnej,
kontrolowanej oraz niekontrolowanej, bezprzyrzadowe;j -
za pomoca narzadu wzroku badajacego.

W kolejnych dobach/przy okazji kolejnych wizyt
domowych zastosowano technike obserwacji jawne;j i
ukrytej, kontrolowanej i niekontrolowanej. Miejscem
dokumentowania pozyskanych danych byty: karta
obserwacji, karta goraczkowa, sprawozdanie o stanie
chorego. Dane pozyskane na drodze obserwacji
obejmowaty: wyglad ogoélny (m.in. stan higieny, ubior,
sposOb poruszania si¢); stan skory (ewentualne zmiany
chorobowe); zachowanie pacjentki i jej bliskich; reakcje
pacjentki na leczenie i pielggnowanie, aktywnos¢ zyciowa
pacjentki.

Czestotliwos$¢ obserwacji: w dniu przyjecia do szpitala
oraz w trakcie pobytu 1 raz dziennie lub czgéciej w
zaleznosci od stanu zdrowia chorej/w trakcie wizyt w
srodowisku przy okazji wykonywanych zabiegow
pielegnacyjnych.

Technika analizy dokumentacji: narz¢dzia oraz rodzaj
pozyskanych danych: w tej technice zastosowane
narzedzia to historia choroby pacjenta z obecnego pobytu,
wypisy z poprzedniej hospitalizacji oraz wyniki badan
diagnostycznych. Pozyskane dane zostaly
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nastawienie/ subiektywna oceng/postawe chorego wobec
danych zdarzen/wobec choroby np. pytanie o samopoczucie.
Typy wywiaddw: ustne i pisemne; skategoryzowane i
nieskategoryzowane; jawne i ukryte.

Najczesciej przeprowadzanym wywiadem z pacjentem jest
wywiad jawny, polegajacy na swobodnej rozmowie 1
wymianie zdan. Opiera si¢ on na przygotowanych pytaniach
zarowno zamknietych, jak i otwartych, na ktore pacjent
odpowiada w sposob nieskrgpowany, korzystajac z podanych
odpowiedzi do wyboru.

Obserwacja: celowe, planowane, ukierunkowane i
systematyczne spostrzeganie osoby, zjawiska, procesu.
Rodzaje obserwacji: bezposrednia, posrednia, kontrolowana,
nieckontrolowana, jawna, ukryta, bezprzyrzadowa,
przyrzadowa, fotograficzna.

Obserwacja polega na zamierzonym spostrzeganiu tego, co
obserwowany robi, jak sie zachowuje, jak reaguje w danej
sytuacji zdrowotnej i/lub opiekunczej. Dla celow
pielegnowania obserwacja obejmuje: wyglad ogdlny -
budowe ciata, proporcje, stan higieny, wady budowy, ubidr,
sposob poruszania; mowe ciata - w tym mimike twarzy;
zachowanie pacjenta i jego rodziny; emocje; zachowanie si¢
pacjenta w czasie rozmowy - intensywnos¢ gtosu, dynamike
wypowiedzi, tembr glosu, cechy artykulacji stow; reakcje
pacjenta i jego rodziny w r6znych sytuacjach; aktywnos¢
Zyciowa pacjenta.

Analiza dokumentacji: stuzy do gromadzenia informacji o
pacjencie na podstawie réznych dokumentéw takich jak:
historia choroby, historia pielegnowania, karty obserwacji,
karty goraczkowe, wyniki badan diagnostycznych, karty
zlecen lekarskich, wyniki konsultacji, karty indywidualnej
opieki pielggniarskiej, dzienniczki samokontroli,
wypisy/epikryzy z poprzednich hospitalizacji.

Pomiar: stuzy do ilosciowego opisu stanu zdrowia lub
choroby podmiotu opieki oraz szczegdtowych wyznacznikow

udokumentowane w sprawozdaniu o0 stanie chorego i
obejmowaty np. wyniki badan z obecnej i poprzednich
hospitalizacji, zlecone leki, zalecang diete, wyniKi
konsultacji pielegniarki diabetologicznej, wyniki
konsultacji psychologa.

Technika pomiaru: narz¢dzia oraz rodzaj pozyskanych
danych: w technice pomiaru jako narz¢dzia wykorzystano
ciSnieniomierz, termometr, wage lekarska, centymetr
krawiecki, kalkulator glukometr, skalg numeryczng oceny
bolu NRS (Numerical Rationig Scale), Skalg Barthel,
skala Glasgow itp. Pozyskane dane dokumentowane byty
w karcie goraczkowej, karcie pomiarow glikemii,
sprawozdaniu o stanie chorego i obejmowaty: ci$nienie
tetnicze krwi, tetno, liczbg oddechow, temperaturg ciala,
cigzar masy ciata, obwdd jamy brzusznej, BMI (wskaznik
masy ciata), poziom cukru we krwi, ocen¢ bolu, ocene
stopnia sprawnosci ruchowej oraz samodzielno$ci
pacjentki. Zatozona czestotliwo$¢ wykonywania
pomiardéw: w przypadku poziomu cukru 3 x na dobg;
BMI, Skala Barthel, Skala Glasgow w dniu przyjecia do
szpitala; w przypadku pozostalych parametrow w dniu
przyjecia oraz w trakcie pobytu 1 x dziennie lub czgsciej
w zaleznos$ci od stanu zdrowia chorej.

Dane pozyskane na drodze badania fizykalnego: narzedzie

oraz rodzaj pozyskanych danych: u pacjenta wykonane
zostato badanie palpacyjne jamy brzusznej w celu oceny
stopnia otylosci jamy brzusznej. Uzyskany wynik
odnotowano w sprawozdaniu o stanie chorego.
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tego stanu, np.: objawow, dolegliwosci (temperatura ciata,
tetno, ci$nienie krwi, liczba oddechow, skala Douglas, siatki
centylowe); sprawnosci np. Skala Barthel; $wiadomosci
pacjenta np. skala Glasgow; jak rowniez wydolnos$ci
opiekunczej srodowiska.

Istotne jest, ze uzyskany wynik pomiaru poréwnywany jest
do przyjetego wzorca, zatem powinna zosta¢ podana
interpretacja uzyskanego wyniku (szersze omowienie danego
pomiaru/danej skali powinno mie¢ miejsce w rozdziale
dotyczacym metodologii przeprowadzonego studium
przypadku).

W opisie danej techniki badawczej nalezy poda¢, jakie
parametry beda mierzone, jakim narzedziem oraz w jakim
czasie np. pomiar temperatury ciata, termometrem
elektronicznym na podczerwien, 3 razy dziennie, godz. 7.00;
13.00, 21.00.

Wazne: podajac wyniki parametrow nalezy podac takze
jednostki miary.

Badanie fizykalne/badanie przedmiotowe: ogladanie,
ostuchiwanie, opukiwanie, badanie palpacyjne (szczegotowe
omoéwienie mozna znalez¢ np. w ksigzce ,,Badanie fizykalne
w praktyce pielggniarek i potoznych” pod red. Elzbiety
Krajewskiej-Kutak, Marka Szczepanskiego.

Uwaga: w calej pracy dyplomowej wszystkie sformutowania
nalezy zapisa¢ w formie bezosobowej tzn. badanie zostato
przeprowadzone w oparciu o metode indywidualnego
przypadku, wykorzystano nastepujace techniki badawcze .....

Cze$¢ badawcza- studiu

m przypadku

4. Opis przypadku wraz z procesem pielegnowania i wybranym wobec podmiotu opieki modelem pielegnowania: 8-10 stron
4.1. Ocena stanu | Jest to etap gromadzenia danych o pacjencie. Wazne !
bio-psycho- Opis stanu chorego w dzien przyjecia do szpitala/w dniu Opis stanu chorego powinien obejmowac dane bio-
spolecznego wizyty domowej/ oraz umieszczenie pozyskanych danych na | psycho-spoteczne wraz z oceng stanu chorego
pacjentai jego | drodze wcze$niej wymienionych technik badawczych w
srodowiska/ dokumentacji medycznej pacjenta.
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Przedstawienie

Wzory wybranych narzedzi do zbierania danych znajdujg si¢

(interpretacjg uzyskanych wynikow), a takze wykonane

danych o w Regulaminie Dyplomowania: dokumentacja procesu interwencje medyczne oraz reakcje chorego na stosowane
pacjencie pielegnowania, skala Barthel, Skala Glasgow, Skala Douglas, | leczenie np. na podawane leki.
/Calosciowa Skala Torrence’a, skala ADL. Istotne jest takze, aby przedstawione dane pochodzity z
ocena stanu bio- | Do zbierania danych o pacjencie mogg by¢ wykorzystana zaplanowanych technik badawczych.
psycho- takze inne narzgdzia stuzace do oceny specyficznych
spotecznego parametréw w danej jednostce chorobowe;j.
pacjenta i jego | Po tych danych mozna takze umieéci¢: wyniki badan
srodowiska wykonanych w czasie hospitalizacji, zlecong diete, zlecone
leki w trakcie hospitalizacji ( lub badania, dieta, leki zlecone
przez lekarza POZ).
Opis stanu chorego 1 dzien — raport o stanie chorego w Przyktady sprawozdan o stanie chorego stanowig zat. nr
pierwszej dobie pobytu na oddziale/opis stanu pacjenta w 1., natomiast wykaz dokumentacji majacej zastosowanie
trakcie pierwszej wizyty domowej w POZ stanowi zal. nr 2.
4.2. Opis stanu chorego 2 dzien - raport o stanie chorego w Opis biezacego stanu chorego oraz co zmienito si¢ w
Charakterystyka drugi_ej dobi_e pobytl_J na oddziale/opis stanu pacjenta w stanie chorego w poréwnaniu do dnia poprzedniego
ogélnej sytuaci trakme kolejnych wizyt QOmowych _ _ -
. Opis stanu chorego 3 dzien- raport o stanie chorego w Opis biezacego stanu chorego oraz co zmienito si¢ w
zdrowotnej i S . . ) : . - : .
. trzeciej dobie pobytu na oddziale/opis stanu pacjenta w stanie chorego w poréwnaniu do dnia poprzedniego.
Ch_orObO_V‘_'eJ trakcie np. ostatniej wizyty domowej
pacjentaljego [ jestto etap analizowania i syntetyzowania danych o Pacjent YH w wieku ...... zostal przyjety na Oddziat....w
Srodowiska pacjencie np. z 3 dni. trybie nagtym. Poczatkowo zglaszal dolegliwosci
Ocena cato$ciowa stanu chorego z zachowaniem chronologii | ....nast¢pnie, gldéwny problem jaki zgtaszat pacjent to
zdarzen oraz gradacja diagnoz pielggniarskich (wiodace, bol brzucha. ..
kluczowe dla stanu zdrowia i mozliwe do rozwigzania przez
pielegniarke).
Z uwagi na duzy stopien samodzielnosci chorego, w
4.3. Wybr_any Nalezy opisa¢ model lub modele pielegnowania opiece nad pacjentem zastosowany zostal model V.
wobec pacjenta | zastosowane w roznych etapach opicki nad pacjentem i jego | Henderson. Wsparcie chorego dotyczylo gtownie
model srodowiskiem, np. w trakcie pobytu wykorzystany zostat czynnosci higienicznych z uwagi na zawroty glowy ...
pielegnowania | model V. Henderson, a na 3 dni przed wypisaniem ze itp., natomiast biorgc pod uwage planowane wyjscie

(wobec pacjenta

szpitala - model D. Orem.

pacjenta do domu i konieczno$¢ odnalezienia si¢ w nowej
sytuacji domowej, pacjent zostal objety opieka wg modelu
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i jegoi jego D.Orem- poniewaz niezbgdne byto przygotowanie
§rodowiska) pacjenta i jego rodziny do samopielegnacji (nauka
korzystania z chodzika, nauka prawidtowego wstawania z
tozka - powolna pionizacja itd.).
Po etapie zebrania danych o pacjencie nastepuja kolejne Diagnoza pielegniarska: Silny suchy kaszel z powodu zapalenia gardta.
etapy procesu pielggnowania: etap formutowania wnioskow z | Cel opieki: zmniejszenie kaszlu w ciggu 6 godz.
analizy danych o pacjencie czyli stawianie diagnoz Interwencje pielegniarskie:
pielegniarskich; planowania opieki (wazna na tym etapie jest
heurystyka — umiejetno$¢ wyszukiwania nowych faktow 1. Inhalacje z 0.9% NaCl 5 x.dz. 7.30, 11.00,14.00, 17.00, 19.00.
I zwigzkoéw miedzy faktami, umiejgtnosé niezwykle
przydatna w poszukiwaniu rozwigzan); realizacji oraz oceny | Uwaga: bardzo wazna jest hierarchia przedstawionych diagnoz
podjetych dziatan. pielegniarskich - nalezy kierowac si¢ wiodacymi dla zdrowia chorego,
e Diagnozy pielegniarskie nalezy rozumiec¢ jako: stan zwykle sg to stany/problemy/potrzeby biologiczne, a nastgpnie
zdrowia, potrzeby, problemy pielegnacyjne z podaniem | psychiczne i spoteczne.
znanej lub przewidywanej przyczyny lub o nieznanej
przyczynie.
Diagnozy pielegniarskie, musza wynikac z opisu
przypadku. W planie opieki pielegniarskiej nie moze
_4'4'Proces . pojawi¢ sie diagnoza np. silny bol brzucha, jesli nie
pielegnowania wystepuje ten objaw/stan w opisie przypadku (i

odwrotnie). Istotne jest takze, aby wytonione zostaty
wiodgce diagnozy pielegniarskie w gradacji bio-psycho-
spolecznej z zachowaniem pewnych proporcji, np. 3

diagnozy dotyczace stanu biologicznego, 3 psychicznego,

3 spotecznego. Oczywiscie jest to ogdlny kierunek
poniewaz gradacja diagnoz, jak i proporcje pomiedzy
nimi wynika¢ beda ze stanu pacjenta i to stan pacjenta
bedzie ostatecznie decydowat, ktore z diagnoz beda
wiodace.

e Cele opieki nalezy formutowa¢ z podaniem
przewidywanego czasu ich osiagnigcia.

o Interwencje pielegniarskie powinny uwzgledniac:
metody, $rodki, czestotliwosci oraz czas ich wykonania.

Uklad graficzny - do wyboru wariant A lub B:
Wariant A.

Diagnoza pielegniarska.................................
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e Realizacja danej interwencji powinna zostaé
udokumentowana przez ztozenie adnotacji Swiadczacej o
jej wykonaniu

e QOcena dzialan pielegniarskich powinna uwzglednia¢
stopien osiagniecia zalozonych celow opieki.

Po zakonczeniu planowania interwencji pielegniarskich,

mozna wymienic:

- udziat pielegniarki w realizacji zlecen lekarskich, np.
podawanie lekow na zlecenie lekarza (nazwa, dawka, postac,
droga podania, rozpuszczalnik, czestotliwos¢, czas);

- udziat w badaniach diagnostycznych przez podanie nazwy
badan.

Nalezy jednak pamigtac, ze autoryzacja wykonania zlecen
lekarskich powinna mie¢ miejsce jedynie w karcie zlecen
lekarskich. Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ wptyw
zrealizowanych zlecen lekarskich na stan zdrowia pacjenta, a
takze na plan opieki pielegniarskiej. W zwiazku z
powyzszym wptyw podanych lekow lub wykonanych badan
na stan zdrowia chorego powinien znalez¢ si¢ w opisie stanu
chorego/sprawozdaniu o stanie chorego, np. po podaniu
leku... stan chorego w ciagu 15 min. ulegt wyrazne;j
poprawie/ lub nie poprawit si¢, pacjent nadal zgtasza
dolegliwosci bolowe.

Uwaga: w planie opieki nie nalezy umieszcza¢ dziatan
wiasnych, np. przygotowanie materiatu do sterylizacji,
uzupetnienie dokumentacji - poniewaz sa to dziatania
zZwigzane z organizacja pracy pielegniarki.

Realizacja np. wszystkie zaplanowane interwencje zostaty
zrealizowane/wykonane

Ocena podjetych dziatan

Wariant B.
Diagnoza pielegniarska.................................
CelopieKi.....c.ooiiii
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Ocena podjetych dziatan

5. Dyskusja

Dyskusja moze by¢ poprzedzona krotkim podsumowaniem
uzyskanych wynikow, czyli jakie zostaty wytonione wiodace
diagnozy pielegniarskie; czy zatozone cele opieki oraz cele
pracy dyplomowej zostaly zrealizowane. Nastgpnie wazne
jest porownanie uzyskanych wynikéw w przeprowadzonym
studium przypadku z wynikami z innych badan dostgpnych w
literaturze/poréwnanie z podobnymi przypadkami. Moze to
by¢ potwierdzenie danych z pismiennictwa (wskazanie na
typowos¢ uzyskanych wynikow) lub wskazanie na
nietypowos¢ uzyskanych wynikow i braku potwierdzenia ich
w literaturze. W dyskusji nalezy wskazaé r6znice badz
podobienstwa w sprawowaniu opieki pielegniarskiej wobec
pacjenta objetego studium przypadku, a
pacjentem/pacjentami z innych badan na podstawie dostepne;j
literatury.

W rozdziale tym, dyskusja moze przebiega¢ takze z samym
soba, poprzez stawianie hipotez oraz propozycji
implementacji dobrych rozwigzan do praktyki
pielegniarskiej.

Jest to rbwniez miejsce na ostatni etap procesu pielegnowania
— czyli ocene koncows, obejmujaca trafnos¢ postawionych
diagnoz pielggniarskich, trafno$¢ doboru dziatan
pielegniarskich (w tym metod i $srodkow) w celu
skutecznego rozwigzania problemow pielegnacyjnych,

2-3 strony
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zaspokojenia potrzeb, czy tez wptywajacych na poprawe
stanu zdrowia pacjenta. Jest to ocena koncowa dotyczaca
przyjetych ustalen teoretycznych, zastosowanych rozwigzan
praktycznych, uzyskanych wynikow catosciowej opieki w
stosunku do zatozonych celéw opieki i ich wptywu na stan
zdrowia chorego. Ocena koncowa jest punktem wyj$cia do
formutowania zalecen dla pacjentéw i ich bliskich
dotyczacych dalszej pielegnacji oraz wnioskow dotyczacych
dziatan podnoszacych jakos¢ opieki pielegniarskiej (w
zakresie poprawy organizacji pracy, podnoszenia kwalifikacji
pielegniarek, zwickszenia dostepnosci metod i §rodkow w
opiece nad pacjentem). Czyli jak wspomniano powyzej,
ocena koncowa stuzy implementacji dobrych rozwiazan do
praktyki pielegniarskiej. Dyskusja wymaga bardzo dobrej
znajomosci piSmiennictwa, a takze umiejetnosci taczenia
faktow. Dyskusja jest zawsze dowodem samokrytycyzmu i
tworczej, naukowej wyobrazni. W rozdziale tym nalezy
odpowiedzie¢ na nastepujace pytania: co nowego wniesiono
do istniejacej wiedzy?; w jaki sposob przeprowadzone
badania pomogly w rozwigzaniu pierwotnego problemu?;
jakie wnioski i implikacje praktyczne wynikaja z badan?; czy
warto/czy nalezy podobne badania planowaé w przysztosci?.

6. Wnioski (w
punktach: 1. 2.
itd.)

Dotycza calego studium indywidualnego przypadku:
zastosowanej metody badawczej, technik badawczych,
trafno$ci wytonionych diagnoz pielegniarskich i ich
uszeregowania, trafnosci dobranych interwencji do
rozwigzania probleméw zdrowotnych pacjenta
(postawionych diagnoz pielggniarskich). Gtownie chodzi o
to, zeby wnioski wyplywaty z postawionych wczesniej
celow pracy dyplomowej: ogélnego i szczegotowych.
Whioski powinny uwzgledniaé: oceng stopnia osiggni¢cia lub
nieosiggniccia celu/celow opieki pielegniarskiej; okreslenie
wskazowek dla pacjenta i/lub rodziny, np. w zakresie
edukacji, dalszej pielegnacji; a takze przewidywane
rokowanie.

1 strona
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7. Bibliografia

Styl cytowania Vancouver Nie mniej niz 30 pozycji bibliograficznych 3-4 strony
8. Spis ryci - jesli
dotyczy Ryciny nalezy opisa¢ na dole ryciny 1 strona
9. Spis tabel - . . . .
iedli dotyczy Tabele nalezy opisa¢ na gorze tabeli 1 strona

10. Zalaczniki

np. Zgoda Komisji Bioetycznej

Uwagi ogélne

1.

2.

3.

Nie nalezy pisa¢ w pierwszej osobie liczby pojedynczej i
mnogiej.

Diagnozy pielggniarskie nalezy umieszcza¢ kolejno, bez
wydzielania osobnej strony.

Formulowanie diagnoz, celow, interwencji, realizacji,
oceny: sa to krotkie zdania twierdzace np. stan
podgoraczkowy spowodowany ...; obnizZenie stanu
podgoraczkowego w ciggu 1 godz.; wykonanie oktadu
chtodzacego na okolice karku i czota; stan
podgoraczkowy ustapil, obecna temp. ciata 36.6 °C.

Warunki
techniczne,
edytorskie.

Zalecana praca na dwoch monitorach (poprawia komfort
i efektywno$¢ pracy) oraz w trybie $ledz zmiany.
Zalecane stosowanie twardego entera w przypadku
przenoszenia litery, wyrazu czyli Shift + enter (unika si¢
wowczas podwojnej spacji).

Rozdzialy i podrozdziaty nalezy pisa¢ bez kropki na
koncu zdania.

Rozdziaty od nowej strony — czcionka 14.; podrozdziaty
czcionka 12.

Ogodlne zasady dotyczace liczby stron pracy dyplomowej
- 30 stron z czego:

- ok. 10 stron- spis tresci, wstep, czg$¢ teoretyczna,
material i metoda badawcza;

- ok. 10 stron - cze$¢ badawcza (opis przypadku, model
opieki i proces pielggnowania);

- ok. 10 stron - dyskusja, wnioski, bibliografia, spis tabel,
spis rycin, zataczniki;
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- 30 pozycji literatury (nie mniej niz 30)
- 3 problemy biologiczne, 3 psychologiczne, i 3
spoleczne (ogdlne zalozenie).

PubMed iinne ......................

DOI (Digital Object Identifier) - to cyfrowy identyfikator
dowolnego przedmiotu wilasnos$ci intelektualnej, ktory jest
przypisany na state do danego obiektu — numer DOl moze
zosta¢ nadany kazdej jednostce wlasnosci intelektualnej takiej

Wyszukiwarki | Jak: ksiazka, artykut, rozdziat w ksigzce, numer czasopisma
i wyjasnienia .
ni?ktér o | PMID - jedna z wizji uporzadkowania i usystematyzowania
. e . | pisSmiennictwa elektronicznego jest opatrywanie prac
istotnych pojec, . . . . i
waznych w niepowtarzalnymi identyfikatorami. W ten sposéb jeden
poszukiwaniu numer przypisany do pracy zapewni¢ ma trwa.le facze do
literatury metadanych lub pelnego tekstu dokumentu, zamieszczonego
najczesciej w globalnym integratorze danych dziedzinowych.
W publikacjach z nauk medycznych spotka¢ mozna trzy
najpopularniejsze z nich: PMID, PMCID oraz NIHMS ID.
PMID to identyfikator wszystkich obiektow umieszczonych
w bazie PubMed.
Vt;/a(;’sztat Korzystanie z literatury oraz stron internetowych
adacza poswigconych badanym zagadnieniom.
Terminarz
pisania pracy | Ustalenie pomigdzy promotorem i studentem dat zamykania
dyplomowej kolejnych etapdéw pisania pracy dyplomowe;.
Wykaz pism Pielegniarstwo Polskie
naukowych w | Problemy Pielegniarstwa
polskim Pielegniarstwo XXI wieku
pielegniarstwie Pielegniarstwo w Opiece Dlugoterminowe;j

Pielggniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne
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Pielggniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne
Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne

Analiza Przypadkéw. Pielegniarstwo i Potoznictwo
Wspotczesne Pielggniarstwo i Ochrona Zdrowia

Automatyczny
Spis tresci, tabel,
rycin, literatury.

Instrukcja w Internecie

Publikacja pracy

Przygotowanie publikacji i przekazanie jej do druku w
jednym z powyzej wymienionych czasopism pielggniarskich
(lub z dziedzin pokrewnych), zwlaszcza pracy wyrdznione;j.

dyplomowej Wyniki swoich badan mozna réwniez przedstawi¢ podczas
konferencji naukowej. W pracy musi si¢ znalez¢ zgoda
Komisji Bioetycznej przy PANS w Glogowie.
Bibliografia:

1. Lenartowicz H., Kdzka M. Metodologia badan w pielegniarstwie. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.
2. Lesinska-Sawicka M. (red.). Metoda Case study w pielegniarstwie. Wydawnictwo Medyczne Borgis, Warszawa 2009.

Zalaczniki:

Zal. nr 1. Przyklady pisania sprawozdan o stanie chorego

Zal. nr 2. Wykaz dokumentacji medycznej POZ pielegniarki rodzinnej oraz pielegniarki opieki dtugoterminowe;j
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Zal. nr 1. Przyktady pisania sprawozdan o stanie chorego.

Sprawozdanie o stanie chorego — oddzialy zachowawcze

1.Informacje w dniu przyjecia
Pacjent przyjety w trybie: planowym/naglym w stanie ogdélnym: dobrym/srednim/cigzkim
z powodu: zaostrzenia objawoéw choroby wymagajacych leczenia zachowawczego/

koniecznos$ci wykonania badan diagnostycznych (jakich?................. ).

Oprocz dolegliwosci zglaszanych przez pacjenta w ciggu dyzuru wystapity nastepujace

ODJAWY/AOLEGIIWOSCI. . .ottt e

W zwiagzku z podjetymi dziataniami objawy/dolegliwosci w zakresie...............c.coeeeueene.
zmniejszyly  si¢/ustapity/wystapity nowe: (jakie?............. ), a stan pacjenta uleglh:
pogorszeniu/poprawie/pozostat bez zmian.

Pacjent/bliscy pacjenta wykazuja/nie wykazuja zaangazowania w zakresie edukacji i dziatan

zmierzajacych do dbato$ci o wlasne zdrowie.

2.Informacje w kolejnej dobie pobytu

Stan pacjenta: dobry/$redni/ciezki.

W czasie dyzuru pacjent zglaszat dolegliwosSci............ooooiiiiiiiiii
Oprocz dolegliwosci zgtaszanych przez pacjenta w ciggu dyzuru zaobserwowano, stwierdzono

nastepujace objawy/dolegliwoSCl. . ..ccueiriiiriiiiiiiiiee e

W zwiazku z podjetymi dziataniami objawy/dolegliwosci w zakresie..............cooooevenninn.
zmniejszylty si¢/ustapily/wystapity nowe: (jakie?............ ), a stan pacjenta ulegk
pogorszeniu/poprawie/pozostat bez zmian.

Pacjent/bliscy pacjenta wykazuja/nie wykazuja zaangazowania w zakresie edukacji 1 dziatan

zmierzajacych do dbatosci o wlasne zdrowie.

3.Informacje w dniu wypisu



Stan pacjenta: dobry/$redni/ci¢zki.

W czasie dyzuru pacjent zgtaszal dolegliwosci............oooiiiiiiiiiiiiiiii e,
Oproécz dolegliwosci zglaszanych przez pacjenta w czasie dyzuru zaobserwowano, stwierdzono
nastepujace objawy/dolegliwosCl.......ooviiiii i

Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na (stan zdrowia, diagnozy pielggniarskie):

Podczas dyzuru u pacjenta WyKonano mM.in..........ooueeiuiiiiieie i eie e eneeannns
POdano MLin.. ...
W zwiagzku z podjetymi dziataniami objawy/dolegliwos$ci w zakresie................coeeininnn.
zmniejszyly si¢/ustapity/wystapilty nowe: (jakie........... ), a stan pacjenta ulegl: pogorszeniu,
poprawie, pozostal bez zmian.

Pacjent/bliscy pacjenta wykazuja/nie wykazuja zaangazowania w zakresie edukacji i dziatan

zmierzajacych do dbatosci o wlasne zdrowie.

Pacjent wypisany w stanie ogoélnym: dobrym/$rednim/ciezkim do domu/przeniesiony na inny
oddziat/do innego szpitala/do o$rodka rehabilitacyjnego/do Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego/inne.....................

Pacjent wymagal/nie wymagal pomocy socjalnej w zakresie:

a) umieszczenia w zaktadzie: ZOL/ZPO/Hospicjum/DPS/Noclegowni/inne

b)zaopatrzenia ~w  sprzet  pomocniczy:  kule/balkonik/wézek  inwalidzki/tozko
ortopedyczne/materac p/odlezynowy/ inne..............................

C) pomocy w miejscu zamieszkania: stacja ekumeniczna/opiekun MOPS/pielegniarka
srodowiskowa/opieka dtugoterminowa/inne.......

Pomoc w w/w zakresie zostata zapewniona.

Sprawozdanie o stanie chorego — oddzialy zabiegowe

1.Informacje w dniu przyjecia

Pacjent przyjety w dniu dzisiejszym w trybie: planowym/naglym w stanie ogdlnym
dobrym/srednim/cigzkim z powodu konieczno$ci wykonania: badan diagnostycznych
(jakich?............. )/zabiegu operacyjnego (jakiego?................. ). W chwili przyjecia pacjent
zglaszal dOleglIWOSCI. ... o.u e
Oprocz dolegliwosci zgtaszanych przez pacjenta w czasie dyzuru zaobserwowano/stwierdzono
nastepujace objawy/dolegliwosci.........oooeiiiiiiiiiii
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Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na (stan zdrowia, diagnozy pielggniarskie)

Podczas dyzuru u pacjenta wykonano muin............ooueiiniiiiiiiieiie i aaannn
Podano mMuin.. ... e

W zwiazku z podjetymi dziataniami objawy/dolegliwo$ci w zakresie...............c.oevuenen.
zmniejszyly sie/ustapity/wystapily nowe: (jakie................ ), a stan pacjenta ulegl:
pogorszeniu/ poprawie/ pozostal bez zmian

Pacjent/bliscy pacjenta wykazuja/nie wykazujg zaangazowania w zakresie edukacji 1 dziatan

zmierzajacych do dbato$ci o wlasne zdrowie.

2. Informacje w przeddzien zabiegu

Stan pacjenta: dobry, $redni, cigzki.

W dniu dzisiejszym pacjent przygotowany do zabiegU.............ccoeeiiriiiiiniiiiineaninnn..
fizycznie(zgodnie z obowigzujacg procedura) i psychicznie

W czasie dyzuru pacjent zglaszal dolegliwosci... ..o
Oprocz dolegliwosci zgtaszanych przez pacjenta w czasie dyzuru zaobserwowano/ stwierdzono
nastepujace objawy/dolegliwosCi......ouiieiii i

Szczegb6lng uwage nalezy zwrocié na (stan zdrowia, diagnozy pielegniarskie)

Podczas dyzuru u pacjenta Wykonano m.if...........oooeeiuiiiiiiiii i
POOAN0 MLIN.......o
W zwigzku z podjetymi dzialaniami objawy/dolegliwosci w zakresie...............c..cooeennene.
zmniejszylty si¢/ ustapily/wystapity nowe: (Jakie?..................... ), a stan pacjenta ulegl:
pogorszeniu/poprawie/pozostat bez zmian.

Pacjent/bliscy pacjenta wykazuja/nie wykazuja zaangazowania w zakresie edukacji i dziatan

zmierzajacych do dbatosci o wlasne zdrowie.

3. Informacje w dniu zabiegu operacyjnego

Pacjent w zerowej dobie po zabiegu............... w znieczuleniu..........................
Opatrunek na ranie pooperacyjnej: suchy/przesigknigty

Z rany pooperacyjnej wyprowadzono: dreny/ saczki/ssanie Redona/drenaz/stomia

Wydzielina z drenu: krwista/surowicza/ podbarwiona krwig
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Po zabiegu pacjent oddal mocz/nie oddat moczu, ma/nie ma zatozony cewnik do pecherza
moczowego — karta obserwacji.

Pacjent z zatozonym wktuciem centralnym/obwodowym bez cech/z cechami stanu zapalnego
— karta obserwaciji.

Stan pacjenta: dobry/$redni/cigzki. Po zabiegu operacyjnym pacjent zgtaszat dolegliwosci.......
Oprocz dolegliwos$ci zglaszanych przez pacjenta w czasie dyzuru zaobserwowano, stwierdzono
nastepujace objawy/dolegliwosCl. . ... oovuiiii i

Szczegbdlng uwage nalezy zwrdcic na (stan zdrowia, diagnozy pielggniarskie)

Podczas dyzuru u pacjenta wWykonano muin............oeeeeiitiiiiitiini it
POdano Muin. ...
W zwigzku z podjetymi dziataniami objawy/dolegliwosci w zakresie...................oooeenenn.
zmniejszyly sie/ ustapity/ wystapily nowe: (jakie?................... ), a stan pacjenta ulegh:
pogorszeniu/poprawie/pozostal bez zmian.

Pacjent/bliscy pacjenta wykazuja/nie wykazuja zaangazowania w zakresie edukacji i dziatan

zmierzajacych do dbatosci o wlasne zdrowie.

4.Informacje w kolejnej dobie po zabiegu

Pacjentw........... dobie po zabiegu operacyjnym

Opatrunek na ranie pooperacyjnej: suchy/przesiaknigty

Dreny/saczki/ssanie Redona/ drenaz/stomia zachowane/usunigte

Wydzielina z drenu: krwista, surowicza, podbarwiona krwig

Stan pacjenta: dobry, $redni, cigzki. W czasie dyzuru pacjent  zglaszat
(0] o] e (o) (74 T e 1o PP
Oproécz dolegliwosci zglaszanych przez pacjenta w czasie dyzuru zaobserwowano, stwierdzono
nastepujace objawy/dolegliwosCl. . ....ooviiiiiii

Szczegbdlng uwagge nalezy zwrocic na (stan zdrowia, diagnozy pielggniarskie): ...................
Podczas dyzuru u pacjenta wykonano m.in.............ooeiiuiiiiiiiiiiiii e
POodano MLIn. ...
W zwigzku z podjetymi dzialaniami objawy/dolegliwosci w zakresie.................cooeeniene.
zmniejszyly  si¢/ustapity/wystapity nowe (jakie?........... ), a stan pacjenta uleglh:

pogorszeniu/poprawie/pozostat bez zmian
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Pacjent/bliscy pacjenta wykazuja/nie wykazuja zaangazowania w zakresie edukacji i dziatan

zmierzajacych do dbatosci o wlasne zdrowie.

5.Informacje w dniu wypisu
Stan pacjenta: dobry, $redni, cigzkii., W ciggu dyzuru pacjent zglaszat
ODJaAWY/AOLEGIIWOSCI. . .ottt

Oproécz dolegliwosci zglaszanych przez pacjenta w czasie dyzuru zaobserwowano, stwierdzono

W zwigzku z podjetymi dziataniami objawy/dolegliwosci w zakresie...................oooeenenn.
zmniejszyly si¢/ustapily/wystapity nowe (jakie?..................... ), a stan pacjenta ulegtk:
pogorszeniu/poprawie/pozostat bez zmian

Pacjent/bliscy pacjenta wykazuja/nie wykazuja zaangazowania w zakresie edukacji i dziatan
zmierzajacych do dbatosci o wlasne zdrowie.

Pacjent wypisany w stanie ogolnym: dobrym/srednim/ci¢zkim do domu/przeniesiony na inny
oddziat/do innego szpitala/do o$rodka rehabilitacyjnego/do Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego/inne.............ccovvuenn.e.

Pacjent wymagal/nie wymagat pomocy socjalnej w zakresie:

a) umieszczenia w zaktadzie:, ZOL/ZPO/Hospicjum/DPS/Noclegowni/ inne......
b)zaopatrzenia w  sprzet pomocniczy: kule/  balkonik/wézek  inwalidzki/tozko
ortopedyczne/materac p/odleZynowy, INNe..........c..coevevuiniiiiiiininnen...

c) pomocy w miejscu zamieszkania: stacja ekumeniczna/opiekun MOPS/pielggniarka
srodowiskowa/opieka dtugoterminowa/inne............

Pomoc w w/w zakresie zostala zapewniona.
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Zal. nr 2. Wykaz dokumentacji medycznej POZ pielegniarki rodzinnej oraz pielegniarki opieki
dlugoterminowe;j

1. Karta wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego dla pielggniarek i potoznych

2. Karta indywidualnej pielggnacji

3. Os$wiadczenie- upowaznienie i wyrazenie zgody na udzielanie informacji o stanie zdrowia i
udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych wskazanym przez pacjenta osoba.

4. Karta odwiedzin u dziecka w chorobie

5. Karta wizyty patronazowej u dziecka 3-4 miesigc

6. Karta wizyty patronazowej u dziecka 9- miesigc

7. Karta wizyty patronazowej dziecka rocznego

8. Karta badania przesiewowego dziecka 2-letniego

9. Karta badania przesiewowego dziecka 4-letniego

10. Karta badania przesiewowego dziecka 5-letniego

11. Karta czynnosci dla pielggniarki opieki dtugoterminowe;j
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