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Naval Ravikant

Oddajemy do Panstwa rgk kolejny - VII tom monografii ,,Promocja, edukacja

zdrowotna oraz profilaktyka w naukach medycznych”.

Przedstawiona Monografia powstala z inspiracji kontynuowania podjetych we
wczesniejszych opracowaniach tematow zwigzanych z istotng rola, jaka pelni promocja
zdrowia, profilaktyka i edukacja zdrowotna w kwestiach utrzymania, potegowania czy
przywracania zdrowia. Kazda z tych kategorii stanowi poniekad osobng dziedzing, jednak sa
ze sobg $cisle powigzane, a w wielu aspektach uzupelniajg si¢, by osiaggnaé poprawe zdrowia
cztowieka, jak tez zbiorowosci ludzkie;.

Mamy $§wiadomos¢, ze poruszana w Monografii tematyka nie wyczerpuje catej, jakze
szerokiej problematyki, ale jest zbiorem przemyslen przedstawicieli roznych dziedzin nauki,
ich indywidualnych doswiadczen i badan prowadzonych w szeroko pojmowanych aspektach
zdrowia i choroby.

Jako redaktorzy Monografii chcielibySmy goraco podzigkowa¢ wszystkim Autorom,
ktorzy podjeli si¢ opracowania poszczegdlnych rozdzialdéw. To ich wiedza 1 ogromna

zyczliwo$¢ przyczynita si¢ do nadania ostatecznego ksztattu tej Monografii.
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Ocena poziomu wiedzy mezczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

OCENA POZIOMU WIEDZY MEZCZYZN NA TEMAT RAKA JADRA

ORAZ SAMOBADANIA JADER

Danuta  Ponczek';, Katarzyna  Betke', Marzena  Agnieszka  Humanska’,

Aleksandra Kowalewska?

1. Katedra Podstaw Umiejetnosci Klinicznych i Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych
Wydziatu Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum UMK w Bydgoszczy
2. Absolwentka Studiow II Stopnia Kierunku Pielggniarstwo Wydziatlu Nauk o Zdrowiu Collegium

Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

WSTEP

Rak jadra to najczesciej spotykany nowotwoér ztosliwy wsrod miodych mezezyzn.
Posrod wszystkich nowotworow zlosliwych u megzczyzn stanowia okolo 1%. Trend
zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe jadra wykazuje tendencje¢ wzrostowa. Wedtug
Krajowego Rejestru Nowotworow w 2019 roku zarejestrowano 1174 zachorowan na
nowotwory ztosliwe jadra (najwigcej w przedziale wickowym 30-34 lat, 245) oraz 153 zgonow
(najwiecej réwniez w przedziale wiekowym 30-34 lat, 25). Najwigksza zachorowalno$¢
dotyczy mezczyzn miedzy 20. a 44. rokiem zycia [1].

Do czynnikéw ryzyka nalezy przede wszystkim wnetrostwo. Jadra, ktore pierwotnie
byly niezstgpione, czesciej narazone sg na rozwo0j nowotworu. Patologia ta zwigksza ryzyko
10-40 krotnie, dlatego az 1-5% chtopcow z wngtrostwem choruje na nowotwor ztosliwy jadra.
Innymi czynnikami ryzyka sg spodziectwo (niewtasciwa lokalizacja ujscia cewki moczowe;j),
wystgpowanie nowotworu jadra u krewnych pierwszego stopnia (ojciec, brat), guz
przeciwlegtego jadra, mikrozwapnienia, zaburzenia ptodnosci 1 zespot Klinefeltera [2, 3].

W walce ze ztoSliwymi nowotworami jadra kluczowe znaczenie ma wczesne
rozpoznanie. Przeprowadzanie samobadania jader przez me¢zczyzn poprawia rokowanie
1 zwigksza szanse na catkowite wyleczenie. Profilaktyka pierwotna nowotworow jadra polega
na szeroko pojetym obnizaniu ryzyka wystapienia choroby, miedzy innymi poprzez poznanie
czynnikdéw ryzyka oraz czynnikow rakotworczych wystgpienia nowotworow jadra. Zasadnicza
role w profilaktyce raka jadra petni profilaktyka wtorna, polegajaca na badaniu osob, ktore nie
maj3 objawoéw choroby nowotworowej w celu szybszego jej rozpoznania, jeszcze na etapie

bezobjawowym.
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Ocena poziomu wiedzy megzczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

Wykonywanie comiesigcznego samobadania jader, jest kluczowym elementem
profilaktyki wtornej i pozwala na szybsze zauwazenie niepokojacych zmian przez mezczyzn
[4, 5].

Pierwszym, a czgsto jedynym objawem nowotworu jest niebolesne powickszenie czegsci
lub catego jadra. Pacjenci zglaszaja réwniez obecno$¢ wyczuwalnego guzka i1 uczucie
dyskomfortu w mosznie, jednak u 5% mezczyzn nie stwierdza si¢ w jadrze ogniska pierwotnego
(mogto ono ulec regresji lub znajduje si¢ poza gonadg). Zmienione nowotworowo jadro jest
twarde 1 ci¢zsze, o zmienionej konsystencji. Cz¢sto poczatkowym objawem moze by¢ rowniez
stan zapalny jadra. Objawem towarzyszacym w niektorych przypadkach jest ginekomastia,
czyli powiekszenie i tkliwos¢ piersi, ktora stwierdza sie¢ w okoto 7% przypadkow [3, 6].

Pracownicy ochrony zdrowia powinni poszukiwaé, edukowaé oraz utrzymywaé
u pacjentOw zasoby sprzyjajace zdrowiu oraz formowacé tzw. osobowo$¢ prozdrowotng.

Powinna ona by¢ §wiadoma wtasnej kontroli 1 wplywu na zdrowie w swoim zyciu [4, 5].

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy mtodych m¢zczyzn na temat samobadania

jader i raka jadra.

MATERIAL I METODY

Badang grupe stanowito 190. mezczyzn powyzej 18 r.z. Badania przeprowadzono
w okresie od sierpnia 2019 r. do marca 2020 r. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego
oraz technike¢ ankiety. Narzgdziem badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety
(umieszczony na og6lnodostgpnym portalu ankietowym), ktory zawierat pytania metryczkowe
oraz dotyczace aktywnosci seksualnej. Ponadto mezczyzni zostali zapytani o znajomo$¢ danych
ogblnych dotyczacych raka jadra tj.: zachorowalno$¢, objawy, czynniki ryzyka, leczenie,
poziom wyleczalnosci. Pytania dotyczyly réwniez znajomos$ci podstawowych informacji
dotyczacych samobadania jader, profilaktyki raka jadra oraz miejsc szukania pomocy
1 informacji na ten temat. Poproszono ankietowanych mezczyzn o smoocen¢ wlasnej wiedzy
na temat nowotworu jadra 1 jego profilaktyki, o opini¢ czy ten temat jest dla nich wstydliwy
oraz o samoocen¢ w zakresie ewentualnych zmian w zyciu seksualnym zwigzanych z amputacja

jadra.
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Ocena poziomu wiedzy megzczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

W celu opracowania wynikow wykorzystano pakiet statystyczny Statistica 13 oraz
MS Excel. Ocene wiedzy ankietowanych sprawdzono na podstawie testu wiedzy, gdzie kazda
poprawna odpowiedz pozwalata na zdobycie +1 punktu, a odpowiedz btgdna powodowata
strate 1 punktu (zastosowany system Harwardzki). Dane iloSciowe (punktowe) oceny poziomu
wiedzy ankietowanych me¢zczyzn na temat raka jader przedstawiono jako warto$¢ $redniej
z odchyleniem standardowym (x+SD), a dodatkowo jako wyniki zakresu rezultatow minimalne
i maksymalne oraz kwartyle z mediang. Ocen¢ zgodnos$ci rozktadu wynikow do rozkladu
normalnego wykonano za pomocg testu Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na nieparametryczny
rozktad wynikow, do analizy wykorzystano testy nieparametryczne. Wykorzystany test do
poréwnan dwoch grup to test Manna-Whitney'a, a dla trzech 1 wigkszej ilosci grup test
Kruskala-Wallisa. Przy weryfikacji wszystkich analiz uzyto wspoétczynnika istotnosci na
poziomie 0=0,05, co pozwolito uzna¢ réznice migdzy wynikami za istotne, gdy warto$¢ p<0,05

dla przeprowadzonego testu statystycznego.

WYNIKI

Badang grup¢ mezczyzn przeanalizowano pod wzgledem wybranych danych spoteczno-

demograficznych. Wyniki przedstawiono w Tabeli 1.

W ramach oceny posiadanej przez mezczyzn wiedzy w zakresie nowotworu jadra i jego
profilaktyki zadano im 7 pytaf, w tym 5 jedno- oraz 2 wielokrotnego wyboru. Kazda poprawna
odpowiedz, w pytaniach jednokrotnego wyboru pozwalata uzyska¢ 1 pkt. W przypadku pytan
wymagajacych wyboru wielokrotnego kazdy ankietowany mezczyzna mogt uzyskaé
maksymalnie 4 pkt. Najwyzszy odsetek poprawnych odpowiedzi, wynoszacy 94%,
odnotowano w przypadku pytania, ktore dotyczyto koniecznosci samobadania jader. Najnizszy
odsetek poprawnych odpowiedzi, wynoszacy 24%, stwierdzono w przypadku pytania o poziom

wyleczalnosci raka jadra (Tabela 2).
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Ocena poziomu wiedzy megzczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy mezczyzn pod wzgledem wieku, miejsca

zamieszkania, wyksztalcenia, statusu zwigzku oraz aktywnosci seksualnej

Pytanie Odpowiedz N %
18-24 lat 85 44,74
25-30 lat 58 30,53
Wiek
31-40 lat 19 10,00
Powyzej 40 roku zycia 28 14,73
Wies 43 22,63
Miejsce .
_ _ Miasto do 100 tys. m. 45 23,68
zamieszkania
Miasto powyzej 100 tys. m. 102 53,69
Podstawowe 3 1,58
Zawodowe 11 5,79
Wyksztatcenie _
Srednie 76 40,00
Wyzsze 100 52,63
Wolny 69 36,32
Status zwigzku W zwigzku nieformalnym 69 36,32
W zwigzku formalnym 52 27,36
Tak 141 74,21
Aktywnos$¢ seksualna
Nie 49 25,79
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Ocena poziomu wiedzy mezczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

Tabela 2. Statystyka opisowa poprawnosci udzielonych odpowiedzi na pytania

jednokrotnego wyboru

jader?

Poprawna
) Bledna
Pytanie odpowiedz x %
odpowiedz
+ 1 punkt
Wiek najwigkszej zachorowalnos$ci na raka jadra 70 120 0,37 37%
Pierwszy standardowy sposéb leczenia w
. 81 109 043 | 43%
przypadku raka jadra
Poziom wyleczalno$ci raka jadra 45 145 0,24 24%
Czy istnieje konieczno$¢ samobadania jader
179 11 0,94
przez me¢zczyzn?
Co jaki czas nalezy wykonywa¢ samobadanie
! ¥ RO 85 105 0,45 | 45%

W pytaniach wymagajacych wskazania wigcej niz jednej prawidlowej odpowiedzi

odnotowano niskie odsetki poprawnosci. W przypadku pytania o czynniki ryzyka wystapienia

raka jadra —21%. Srednia warto$é zdobytych punktow wynosita 0,85+1,29 pkt. Zblizony wynik

— 0,79+1,28 pkt — odnotowano w pytaniu o objawy towarzyszace rakowi jadra. Odsetek

poprawnych odpowiedzi wyniost 20% (Tabela 3).

Tabela 3. Statystyka opisowa poprawnosci udzielanych odpowiedzi na pytania

wielokrotnego wyboru

Pytanie x SD % Max
Czynniki ryzyka raka jadra 0,85 1,29 21% 4
Objawy towarzyszace rakowi jadra 0,79 1,28 20% 4
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Ocena poziomu wiedzy mezczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

Ankietowani najczesciej (81,58%) wskazywali, ze najbardziej powszechnym Zrodltem
wiedzy jest Internet. Prawie dwukrotnie rzadziej zaznaczyli lekarza specjaliste oraz lekarza
rodzinnego, wyniki w tych dwdch grupach siggaja odpowiednio 47,89% oraz 29,47% badanych
0sOb, wsrdd personelu medycznego 7,89% ankietowanych wymienito jeszcze pielegniarki

(Rycina 1).

NajbarRycinapowszeche zrédto wiedzy na temat
nowotworoéw jadra

Internet | 81,58%
lekarz specjalista [ NNRNRE /7 .39%
lekarz rodzinny | N 29,47%
telewizja [NNEG 24,74%
prasa [ 15,26%
rodzina i przyjaciele [ 12,63%
piclegniarka [ 7,89%
nauczyciel [l 3,16%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Rycina 1. Odpowiedzi dotyczace najbardziej powszechnych zrodel wiedzy na temat

nowotworow jadra

Zgromadzone informacje o rezultatach sumarycznych osiagnigtych przez
poszczegolnych mezczyzn pozwolily oszacowaé poziom wiedzy na temat raka jadra 1 jego
profilaktyce w badanej grupie. Przecigtny wynik wynosit 4,06+2,65 pkt. Mediana dla tej
wielkosci wyniosta 4,00 pkt. Na Rycinie 2 zaprezentowano rozklad sumarycznych rezultatow

osigganych przez badanych me¢zczyzn.
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Ocena poziomu wiedzy mezczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

Sumaryczny poziom wiedzy
Shapiro-Wilk p:  0,00064

30 )
28 Srednia: 4,063
26 Odch.std: 2,648
24
22
20
18
= 16 _
= 1y Nwaznych: 190

1(2) Minimum: -1,000

8 Dolny kwartyl 2,000

6t —A Mediana: 4,000

4 Gorny kwartyl 6,000

g xﬁ\ Maksimum: 11,00

-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
[punktacja]
Mediana, rozstgp kwartylowy, zakres nicodstajacych
] o | i
Srednia, 95% przedziat ufnosci
—a—
Srednia, 95% przedziat predykcji
=

2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Rycina 2. Graficzne przedstawienie rozkladu rezultatow w zakresie wiedzy na temat raka

jadra oraz samobadania jader

Osiagnigte przez badanych me¢zczyzn rezultaty wykazaty, Ze blisko potowa
z nich — 48,95% - posiadato wiedz¢ na niskim poziomie, a 8,42% nie posiadato zadnej wiedzy
w badanym zakresie. 37,37% badanych posiadalo wiedze¢ na $rednim poziomie, a 5,26%

cechowato si¢ wysoka wiedza (Rycinaa 3).
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Ocena poziomu wiedzy mezczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

Interpretacja poziomu wiedzy

= Brak wiedzy = Niska wiedza = Srednia wiedza = Wysoka wiedza

5,26%

Rycina 3. Graficzne przedstawienie interpretacji poziomu wiedzy na temat raka jadra

oraz samobadania jader

Postanowiono zapyta¢ badanych me¢zczyzn o samooceng swojej wiedzy na temat
nowotworu jadra i jego profilaktyki, czy ten temat jest dla nich wstydliwy oraz okresli¢
wystgpowanie ewentualnych zmian w zyciu seksualnym zwigzanych z amputacja jadra.
Wigkszo$¢ (78,42%) stwierdzilo, Zze posiadana przez nich wiedza jest znikoma (44,21%) lub

weale takiej nie posiadaja (34,21%) — Rycina 4.

Samoocena wiedzy
na temat profilaktyki nowotwordw jadra

= Nie posiadam zadnej wiedzy = Posiadam znikomg wiedzg na ten temat
= Posiadam dostateczng wiedze na ten temat = Posiadam duza wiedz¢ na ten temat

3,68%

17,89% l

Rycina 4. Odpowiedzi ankietowanych osob w zakresie samooceny wiedzy na temat

profilaktyki nowotworow jadra
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Ocena poziomu wiedzy mezczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

Dla przewazajacej czgsci badanej grupy mezczyzn temat nowotworu jadra i jego

profilaktyki nie jest (39,47%) lub raczej nie jest tematem wstydliwym (31,05%) — Rycina 5.

Czy temat nowotworow jadra i profilaktyki
jest wstydliwy

= Zdecydowanie tak = Raczej tak Raczej nie Zdecydowanie nie

6,32%

39,47%

31,05%

Rycina 5. Odpowiedzi ankietowanych dotyczace pytania czy temat nowotworow jadra
i profilaktyki jader jest dla nich wstydliwy

Mezczyznom z badanej grupy zadano takze pytanie, jaki efekt na ich zycie seksualne
wywarlby zabieg usunigcia jadra. Wedtug 20% amputacja jadra w zaden sposob nie wptyngtaby
na ich zycie seksualne. W przypadku 3,16% me¢zczyzn, zabieg taki spowodowatby catkowite
zaprzestanie przez nich kontaktéw seksualnych, a u 16,84% doprowadzitby co najmniej do ich

ograniczenia i poczucia dyskomfortu (Rycina 6).

Samoocena wplywu zabiegu orchideoktomii
(usunigcie jadra) na zycie seksualne

= Zrezygnowalbym z kontaktéw seksualnych

= Bylby to dyskomfort, ktéry ograniczytby kontakty seksualne
Bylby to dyskomfort, ktory nie ograniczylby kontaktow seksualnych
Nie miataby wptywu na moje zycie seksualne

= Trudno powiedzie¢

3,16%
25,79% ". 16,84%
20,00% 34,21%

Rycina 6. Odpowiedzi ankietowanych w zakresie samooceny ewentualnego wplywu

usunie¢cia jadra na ich zycie seksualne
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Ocena poziomu wiedzy mezczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

Zapytano respondentéw o czestotliwo$s¢ wykonywania samobadania jader oraz
uczestnictwo w zajeciach dotyczacych tego tematu. Analiza zebranych informacji wykazata,
7e najwigcej mgzczyzn w ramach badanej grupy wykonywato samobadanie jader, ale w sposéb
okazjonalny (44,74%). Regularnie wykonywato je tylko 12,63% mezczyzn, a 42,63% podato,
ze wcale nie wykonuje takiego badania. Uczestnictwo mezczyzn w zajgciach dotyczacych
nowotworow jadra oraz wykonywania ich samobadania nie bylo w wigkszosci praktykowane.
Udziat w tego rodzaju zajeciach potwierdzito jedynie 6,84% o0sdb z badanej grupy.

Najczgsciej wskazywanym przez badanych miejscem, w ktorym poszukiwaliby pomocy
w przypadku zidentyfikowania niepokojacych zmian w obrebie jadra byt lekarz urolog. Do tego
specjalisty wybratoby si¢ 63,16% badanych (Rycina 7).

Miejsce szukania pomocy
w przypadku wykrycia niepokojacych zmian

w obrebie jadra
= Czekatbym az zmiana zniknie = W Internecie
Wsrdd rodziny i przyjaciot W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
= U lekarza rodzinnego = U lekarza urologa
3,16% 3,16%

1,58%

0,53%

/

Rycina 7. Odpowiedzi ankietowanych dotyczace miejsca szukania pomocy w przypadku

wykrycia niepokojacych zmian w obrebie jadra

Az 78,95% badanych 0sob deklarowato, ze zdecydowanie (22,63%) lub raczej (56,32%)
chciatoby poszerzy¢ swoja wiedz¢ w dziedzinie profilaktyki raka jadra. Natomiast 21,05%
ankietowanych stwierdzito, ze na pewno (1,05%) lub raczej (20,00%) nie zamierza poszerzac
swojej wiedzy w tym zakresie.

Analizujac wptyw wybranych zmiennych na omawiang wiedz¢ okazalo si¢, ze wiek
badanych me¢zczyzn nie mial na nig wplywu istotnego statystycznie, podobnie jak
wyksztatcenie 1 stan cywilny. Zaobserwowano natomiast taki wplyw miejsca zamieszkania na
korzy$¢ osob mieszkajagcych w duzych miastach (p=0,007), aktywnos$ci seksualne;,
gdzie wyzszy wynik uzyskali mezczyzni ja podejmujacy (p=0,004), samooceny wplywu
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Ocena poziomu wiedzy megzczyzn na temat raka jadra oraz samobadania jader

zabiegu usuni¢cia jadra na zycie seksualne, wg ktorej najwyzszy wynik (4,87+2,90 pkt)
osiggneli panowie uwazajacy, ze pozostatoby to bez wplywu, a najnizszy (1,67+1,75 pkt),
ktérzy zrezygnowaliby z kontaktow seksualnych (p=0,001). Najwigkszg istotng statystycznie
roznice (p<0,001) odnotowano poroéwnujgc poziom wiedzy respondentow z czgstotliwoscia
wykonywania samobadania jader. Najlepszy wynik (5,00+£2,80 pkt) osiagneli mezczyzni
badajacy si¢ regularnie, najnizszy nie badajacy si¢ w ogole (3,02+2,33 pkt). Roznice wynikow
(5,54+2,85 pkt vs. 3,95£2,61 pkt) odnotowano rowniez w przypadku osob bioracych
vs. niebiorgcych udzial w zajeciach edukacyjnych dotyczacych nowotworu jadra i ich
samobadania (p=0,039).

Miegjsce szukania pomocy, w przypadku wykrycia niepokojacych objawow takze
okazato si¢ znaczace (p=0,003). Uzyskane rezultaty wahaty si¢ migdzy 1,94+2,11 pkt w grupie
mezezyzn, ktorzy szukaliby pomocy w innych miejscach, a 4,35+2,89 pkt, ktérzy szukaliby
takiej pomocy u lekarza rodzinnego, badz lekarza urologa 4,22+2.49 pkt.

DYsKUSJA

Przeprowadzone analizy pozwolily oceni¢ poziom wiedzy badanych me¢zczyzn na temat
raka jadra. Posrod nich 37% poprawnie wskazalo wiek najwiekszej zachorowalnosci na raka
jadra. Podobnie w badaniach Roy i wsp. [7], gdzie 39% respondentéw podalo prawidlowa
odpowiedz. Wyniki te potwierdzajg Pietraszek i wsp. [8], wedtug ktorych dziatania edukacyjne
powinny by¢ przede wszystkim skierowane na mtodych me¢zczyzn z grupy ryzyka. Na pytanie
o standardowe postgpowanie w przypadku raka jadra, 57% respondentéw odpowiedziato
btednie, a tylko 24% wiedziato, ze poziom wyleczalnosci raka jadra wynosi 80-100%. Z kolei
w badaniach Baran i wsp. [9] wykazano, ze 94% mezczyzn nie znalo poj¢cia orchidektomii, za
to 80% uwazato, ze rak jadra moze zosta¢ w 100% wyleczony. Podobnie w badaniach
Pirog i wsp. [10] 83,2% badanych mezczyzn byla $§wiadoma mozliwosci catkowitego
wyleczenia. Pytania odnoszace si¢ do czynnikéw ryzyka oraz objawow towarzyszacych rakowi
jadra byty pytaniami wielokrotnego wyboru. Poprawno$¢ odpowiedzi w przypadku czynnikow
ryzyka wynosita 21%, a w pytaniu o objawy towarzyszace 20%.

Wsrod wszystkich badanych jako najbardziej powszechne zrodto wiedzy, najczestsza
odpowiedzig byt Internet (81,58%). Prawie dwukrotnie rzadziej wskazywany byl lekarz
specjalista. W badaniach Pirog i wsp. [10] respondenci rowniez wskazywali Internet (57,3%)

jako najpowszechniejsze Zrodlo wiedzy.
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Lekarz specjalista zostal wybrany przez 49,6% respondentow. Nieco rzadziej
wybierana byta odpowiedz ,,telewizja” — 43,5%. W razie wystapienia niepokojacych objawow
w badaniach wlasnych mezczyzni najczesciej zglaszaliby si¢ do urologa (63,16%) oraz lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (28,42%), 0,53% w celu zdiagnozowania odwiedziloby
szpitalny oddziat ratunkowy, a 3,16% respondentow czekatoby az zmiana sama zniknie. Dla
porownania w badaniach prowadzonych przez Pirdg i wsp. [10] na Lubelszczyznie wykazano,
ze 60,3% me¢zczyzn szukatoby pomocy u lekarza urologa, 58,8% u lekarza rodzinnego, 3,8%
zglositoby si¢ na szpitalny oddzial ratunkowy, a 2,3% ankietowanych czekaloby az zmiana
sama zniknie.

W badaniach wiasnych odniesiono poziom wiedzy me¢zczyzn z miejscem szukania
przez nich pomocy. Panowie lepiej wyedukowani wiedzieli, ze w razie wystapienia
niepokojacych objawow, nalezy szuka¢ pomocy u lekarza urologa lub lekarza rodzinnego
(p=0,003).

W trakcie przeprowadzonych badan oceniono réwniez poziom wiedzy badanych
mezczyzn na temat samobadania jader. Wiekszos¢ (94%) miata Swiadomos¢ koniecznosci
samobadania jader. W badaniach Pietraszek 1 wsp. [8] tylko 16,7% zdecydowanie zgodzito si¢
z tym stwierdzeniem, a 47% uznalo to za ,;raczej” istotny element profilaktyki. W grupie
badanych, 45% me¢zczyzn prawidtowo odpowiedziato, co jaki czas nalezy wykonywac
samobadanie jader. W pracy Kedry i wsp. [11] 68% ankietowanych prawidtowo wskazato,
ze samobadanie nalezy wykonywac ,;raz w miesigcu”. Wedtug Roy i wsp. [7] tylko 35%
respondentéw miato wiedz¢ na temat comiesigcznego samobadania jader. W naszych
badaniach jedynie 12,63% pandéw wykonywato samobadanie w sposob regularny. Wedtug
Gutemy 1 wsp. [12] zaden z respondentow nie wykonywal samobadania jader regularnie.
W pracy Kedry 1 wsp. [11] 34% badanych mezczyzn wykonywalo samobadanie jader
niesystematycznie, a 58% wecale. Natomiast wedtug Baran 1 wsp. [9] tylko 16% mezczyzn
kiedykolwiek przeprowadzito samobadanie jader. Badania wlasne pozwolily na weryfikacje
poziomu wiedzy wsréd mezczyzn, ktorzy wykonuja lub nie wykonujg samobadania jader.
Mezczyzni  charakteryzujacy sie wyzszym poziomem wiedzy czgsciej wykonywali
samobadanie regularnie (p<0,001).

Swoj udziat w zajeciach na temat samobadania jader i1 raka jadra zadeklarowato tylko
6,84% badanych osob. W badaniach Kedry i wsp. [11] jeszcze wigcej, bo 96% ankietowanych
nigdy nie uczestniczyto w zajeciach na temat profilaktyki raka jadra. A udziat w zajeciach

poswieconych tej tematyce jest potrzebny.
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Mezczyzni, ktorzy kiedykolwiek byli na tego typu zajeciach posiadali wigksza wiedze
(p=0,039), a to z kolei przektadalo si¢ na wlasciwe zachowania zdrowotne. W badaniach
wiasnych wsrdd respondentow 22,63% deklarowalo, ze zdecydowanie chce poszerzy¢ swoja
wiedze, a 56,32% raczej chciatoby ja poszerzy€. Pietraszek 1 wsp. [8] rowniez podaja, ze ok.
potowa badanych wykazata che¢ udziatu w edukacji z zakresu profilaktyki nowotworow jadra,
a preferowanymi formami byly ulotki, filmy instruktazowe, fora internetowe oraz spoty
telewizyjne i radiowe.

Zapytano respondentéw o samoocen¢ swojej wiedzy z omawianego zakresu. Az44,21%
mezczyzn stwierdzito, Ze jest ona znikoma, a 34,21% przyznato si¢ do jej braku. Tylko 3,86%
ocenito, ze posiada duzg wiedze¢ na ten temat. Podobnie w badaniach Kedry i wsp. [11], gdzie
38% badanych ocenito swoja wiedze¢ jako niedostateczna, taki sam odsetek przyznat si¢ do jej
braku i1 tylko 2% mezczyzn przyznalo, ze ich wiedza jest bardzo dobra. Dla wigkszo$ci
badanych mezczyzn temat raka jadra i jego profilaktyki nie jest tematem wstydliwym, ale dla
23,16% jest to raczej temat wstydliwy, a u 6,32% respondentow temat ten zdecydowanie
wywoluje poczucie wstydu. W badaniach Pir6g i wsp. [10] prawie potowa m¢zczyzn, biorgcych
udzial w badaniu ocenita ten temat jako ,,wstydliwy” lub ,,raczej wstydliwy”. Respondentow
zapytano o to, jaki efekt na zycie seksualne mialby zabieg usunigcia jadra. 20% me¢zczyzn
odpowiedziato, ze w zaden sposob nie wplynetoby to na ich zycie seksualne, a 34,21%
odczuwaloby dyskomfort, ale nie spowodowatoby to ograniczenia ich kontaktow, ok. Y4
wybrato odpowiedz ,,trudno powiedzie¢”. Z obserwacji wyzej wymienionych autorow wynika,
ze dla nieco ponad potowy respondentdw usuni¢cie jadra byloby dyskomfortem, ktory nie
ograniczylby kontaktéw seksualnych.

Swiadomo$¢ tematyki raka jadra i profilaktyki jest niewystarczajaca,
co potwierdzily badania wilasne i innych autorow. Wedlug Dhakal i wsp. [13] ponad potowa
respondentéw (56,7%) miata stabg wiedze¢ na temat raka jader i samobadania jader, a tylko
11,4% wykonato samobadanie jader, 67,2% badanych wykazywala nieprzychylny stosunek
w tym zakresie. Wigkszo$¢ mezczyzn poszukuje informacji na temat raka jadra w Internecie.
Jak stusznie podaje Pirdg i wsp. [10] zwigzane jest to z najwigksza jego powszechnos$cig, jak
1 anonimowoscig. Samobadanie jader to najbardziej dostgpna forma profilaktyki. Stanowi
niedroga, a co najwazniejsze efektywna metod¢ wczesnego wygrywania niepokojacych zmian
[14]. Wedlug Rovito 1 wsp. [15] obecno$¢ zmian nowotworowych, wykrytych w péznym

stadium wyzwala znacznie wigkszy niepokdj, a nawet prowadzi do depres;ji.
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Podkresla on korzysci ptynace z regularnego samobadania jader, takie jak zwiekszenie
odpowiedzialno$ci za wiasne zdrowie oraz $§wiadomo$ci wilasnego ciala. Rola lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej jest w tej kwestii bardzo wazna, biorac pod uwage, ze wielu
me¢zczyzn biorgcych udziat w badaniu wskazato gabinet lekarza rodzinnego jako pierwsze
miejsce poszukiwania pomocy w przypadku wystgpienia niepokojacych objawoéw. Skutkiem
braku edukacji zdrowotnej i niewystarczajacej wiedzy w zakresie nowotworéw jadra
i profilaktyki moze by¢ zwloka w postawieniu diagnozy.

Pocieszajacy jest fakt, ze wsréd badanych mezczyzn istnieje potrzeba poglebiania
wiedzy na temat raka jadra i samobadania jader. Wszyscy pracownicy ochrony zdrowia,
a szczegoblnie zespoly podstawowej opieki zdrowotnej, moga odegra¢ kluczowa rolg pracujac
z pacjentami potencjalnie zdrowymi. Poprzez dzialania edukacyjne z zakresu profilaktyki,

mogg przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia wykrywalnosci 1 wyleczalno$ci raka jadra [8].

WNIOSKI

1. Wiedza badanych mezczyzn na temat samobadania jader i raka jadra byla na niskim
poziomie, dlatego warto poruszac ten temat 1 zwigksza¢ §wiadomo$¢ mezeczyzn migdzy
innymi poprzez srodki masowego przekazu.

2. Samoocena wiasnej wiedzy wséréd mezczyzn takze byla niska, ale temat nie jest
dla nich wstydliwy.

3. Megzczyzni wiedzieli, Ze istnieje konieczno$¢ wykonywania samobadania jader,
jednakze nie wykonywali go w ogole lub tylko okazjonalnie, wyrazali jednak chec
poglebiania wiedzy na temat raka jadra i samobadania jader.

4. Wyzszym poziomem wiedzy wykazali si¢ m¢zczyzni mieszkajacy w duzych miastach,
aktywni seksualnie, bioragcy udziat w zajgciach edukacyjnych. Wiedza wptywa

korzystnie na prawidlowe zachowania zdrowotne w postaci regularnego samobadania.
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WSTEP

Choroba nowotworowa to powazny problem wspolczesnego spoleczenstwa.
Najczesciej wigze sie z dlugotrwatym i ucigzliwym dla pacjenta procesem leczenia. Czesto
wigze si¢ z bdolem 1 cierpieniem nie tylko fizycznym, ale i psychicznym. Jedna
z najskuteczniejszych metod leczenia nowotworow ztosliwych jest radioterapia [1]. Pomimo
nowatorskich technik napromieniania, radioterapia nie jest metoda idealng i obarczona jest
ryzykiem powiklan, co w znacznym stopniu moze wplywaé na jako$¢ zycia pacjentow
leczonych ta metoda. Na jako$¢ zycia wptywaé moga takze zaburzenia lekowe 1 depresyjne,
ktoérych moga do$wiadczy¢ pacjenci w trakcie terapii [2, 3]. Znajomo$¢ zagadnien zwigzanych
ze zwigzkiem jakosci zycia 1 wystepowaniem leku 1 depresji u chorych naswietlanych nadal jest

niewystarczajaca, w zwigzku z tym niniejsza praca poswigcona zostata temu problemowi.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena zaleznos$ci miedzy jako$cig zycia 1 wystgpowaniem leku oraz

depresji u pacjentow z chorobg nowotworowa leczonych metoda radioterapii.

MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to 100 pacjentow Oddziatu Radioterapii Opolskiego Centrum Onkologii
w Opolu, w tym 51 (51%) kobiet i 49 (49%) me¢zczyzn. Badanie prowadzono w okresie od
listopada do grudnia 2021 roku. Wszyscy respondenci zostali poinformowani o celu
1 anonimowo$ci badania oraz o mozliwo$ci wycofania si¢ z badania na kazdym etapie jego

trwania.

33
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W badaniach postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego przeprowadzonego
technikg ankiety. Wykorzystano dwa standaryzowane narzg¢dzia: kwestionariusz oceny jakoS$ci
zycia. WHOQOL-BREF, kwestionariusz oceny leku i depresji — HADS-M oraz autorski

kwestionariusz ankiety.

Kwestionariusz WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life-BREF)
Jako$¢ zycia pacjentéw oceniano za pomoca skréconej wersji Kwestionariusza Jakosci
Zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHOQOL). Kwestionariusz ten ocenia jako$¢ zycia
w czterech gldéwnych domenach, takich jak: fizyczna, psychologiczna, relacje spoteczne
i S$rodowisko. Test zawiera réwniez dwa oddzielnie punktowane pytania dotyczace
indywidualnego postrzegania jakosci zycia (pytanie 1) i stanu zdrowia (pytanie 2). Odpowiedzi

sg zapisywane na 5-punktowej skali Likerta [4].

Kwestionariusz HADS-M

Do oceny Igku i depresji zastosowano zmodyfikowang wersj¢ kwestionariusza HADS
(Hospital Anxiety Depression Scale), czyli HADS-M. Narzedzie wykorzystuje siedem pozycji
do pomiaru leku, siedem do oceny poziomu depresji i dwie do pomiaru nerwowosci i agresji.
Kwestionariusz jest pomocny w ocenie leku, depresji i agresji zar6wno u pacjentow
hospitalizowanych, jak i ambulatoryjnych. Zawiera 16 pytan testowych przypisanych
do punktow od 0 do 3. Wynik testu uzyskuje si¢ poprzez zsumowanie wszystkich punktow
w kazdej kategorii. Maksymalny wynik dla leku i depresji wynosi 21, natomiast dla agres;ji 6.
Podskale leku 1 depresji interpretowane sg nastepujaco: 0—7 punktow to standardowe
zachowania, 8-10 to warto$ci graniczne wskazujace na tagodny niepokoj, a 11-21 za

patologiczne 1 wskazuja na zespot/zaburzenie Igkowe [5].

Autorski kwestionariusz ankiety

W niniejszym badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety, ktory sktadat sie
Z 22 pytan. Pytania od 1 do 5 dotyczyly danych socjodemograficznych. Pozostate pytania
odnosity si¢ do roznych aspektow leczenia metoda radioterapii (np.: obszaru naswietlania,

objawOw ubocznych terapii, dolegliwosci bolowych).
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Dla zmiennych jakosciowych okreslono czesto$¢ (tj. procent). W celu wykazania
zalezno$ci pomiedzy okreslonymi zmiennymi wykorzystano wspotczynnik korelacji Pearsona,
test t-Studenta dla $rednich niezaleznych, a takze test ANOVA. Na potrzeby testow, poziom
istotnosci ustalono na p = 0,05. W analizie danych wykorzystano arkusz kalkulacyjny MS Excel
wchodzacy w sktad pakietu Office 365 oraz kalkulatory online.

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Uczelnianej Komisji ds. Badan Naukowych

Uniwersytetu Opolskiego (Opinia Komisji nr 38/2021).

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

Analiza wykazata, ze w badanej populacji m¢zczyzn (49%) bylo prawie tyle samo co
kobiet (51%). Najczesciej byty to osoby w wieku od 61 do 70 lat (36%) i w wieku od 51 do
60 lat (29%). Zdecydowana wigkszos¢ badanych to zonaci megzczyzni lub zamgzne kobiety
(64%). Wdowcow/wdow byto 19% badanych, natomiast kawaleréw 1 panien — 12%,
a rozwodnikow 1 rozwodek — pozostale 5%. Blisko potowa respondentow (47%) miata
wyksztalcenie zawodowe. %4 badanych ukonczyla szkote srednig (25%), natomiast 20% osob
ukonczyto szkole podstawowa. Wyksztalceniem wyzszym charakteryzowato si¢ 8% badanych.
Ponad potowe (58%) ankietowanych stanowili mieszkancy wsi, pozostale 42% mieszkato
w miescie (Tabela 1). Szczegétowa analiza zmiennej — wiek wykazata, Zze $redni wiek

w badanej grupie wynosit 63,2 lata, a mediana wieku wynosita 62,5 lat (min. — 37, max. — 89).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy (opracowanie wlasne; n = 100)

Zmienna Kategoria n =100 %
kobieta 51 51
Pleé
mezcezyzna 49 49
do 50 lat 14 14
) 51-60 lat 29 29
Wiek
61-70 lat 36 36
powyzej 70 lat 21 21
kawaler/panna 12 12
zonaty/mezatka 64 64
Stan cywilny wdowiec/wdowa 19 19
rozwodnik/rozwddka 5 5
podstawowe 20 20
zawodowe 47 47
Wyksztalcenie
srednie 25 25
wyzsze 8 8
o _ ] miasto 42 42
Miejsce zamieszkania
wies 58 58
Legenda: n — liczebnos¢; % - procent

Dane dotyczace roznych aspektow leczenia metoda radioterapii

W pierwszym pytaniu dotyczacym réznych aspektow leczenia metoda radioterapii
poproszono pacjentdéw o ocene swojego stanu zdrowia. Blisko potowa (47%; n = 47) ocenita
swoj stan zdrowia na $redni, a 41% (n = 41) — na dobry. W ocenie 11% (n = 11) o0s6b ich stan
zdrowia byt staby, a jedynie 1% (n = 1) badanych ocenito swdj stan zdrowia na bardzo dobry.

Nikt nie wskazal odpowiedzi doskonaty (Rycina 1).

StABY
SREDNI
DOBRY

BARDZO DOBRY || 1% |

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rycina 1. Stan zdrowia respondentéw (opracowanie wlasne; n = 100)
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W kolejnym pytaniu ankietowani wskazywali obszar ciata, ktory byt u nich poddawany
naswietlaniu. W przypadku prawie polowy 0sob (49%; n = 49) naswietlana byta glowa i szyja,
natomiast 27% (n = 27) pacjentow mialo naswietlang jame¢ brzuszna, a u pozostatych 24%

(n = 24) naswietlana byta klatka piersiowa (Rycina 2).

JAMA BRZUSZNA

KLATKA PIERSIOWA

GLOWA, SZYJA ‘

| | |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Rycina 2. Naswietlany obszar ciala (opracowanie wlasne; n = 100)

Nastepnie pacjenci zostali poproszeni o wskazanie skutkow ubocznych, ktére u nich
wystapily w trakcie radioterapii. Na pytanie to mozna bylo udzieli¢ wiecej niz jedng odpowiedz.
Lacznie 100 respondentow udzielito 210 odpowiedzi. Warto$ci procentowe, dla lepszego
zobrazowani, odnoszg si¢ do wielkosci populacji. Blisko potowa z nich (49%) wskazata bol
i trudno$ci w trakcie potykania spowodowane zmianami w jamie ustnej. Licznie wskazywane
byly rowniez takie skutki uboczne jak zmiany na skorze (42%) czy utrata smaku (35%).
Natomiast najrzadziej respondenci wskazywali obrzek i1 duszno$¢ (po 2%) oraz utrate¢ wlosow

lub zarostu (7%) (Rycina 3).

2%
DUSZNOSC 2%

ZMIANY NA SKORZE...
UTRATA WtOSOW LUB ZAROSTU

ZAPARCIA

NUDNOSCI / WYMIOTY , | | ‘
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Rycina 3. Skutki uboczne radioterapii (opracowanie wlasne; n = 100)
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Wedhug 37% (n = 37) badanych wystepujace skutki uboczne utrudniajg im codzienne
zycie. Przeciwnego zdania byto 28% (n = 28) pacjentow, a 35% (n = 35) respondentéw udzielito

neutralnej odpowiedzi: ani tak, ani nie (Rycina 4).

ANI TAK, ANI NIE
NIE

TAK
[ [ I I [ [ [

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Rycina 4. Skutki uboczne — utrudnienia zycia codziennego (opracowanie wlasne; n = 100)

Prawie potowa pacjentdw (49%; n = 49) stwierdzita, ze zmeczenie w trakcie leczenia
towarzyszy im ani rzadko, ani czgsto. Czesto zmeczenie odczuwato 27% (n = 27) badanych,
a bardzo czgsto — 10% (n = 10) . Natomiast 14% (n = 14) ankietowanych odpowiedziato,

ze nigdy nie czujg si¢ zmeczeni w trakcie leczenia (Rycina 5).

NIGDY
ANI RZADKO, ANI CZESTO

CZESTO (KILKA RAZY W TYGODNIU)

BARDZO CZESTO (CODZIENNIE) ‘ ‘
|

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Rycina 5. Zmeczenie w trakcie leczenia (opracowanie wlasne; n = 100)
Wiekszo$¢ respondentow (68%; n = 68) stwierdzito, ze utrata wloséw (o ile nastapita)

wecale nie spowodowata u nich pogorszenia samopoczucia. Nieznaczne pogorszenie zauwazyto

32% (n = 32) badanych, a nikt nie wskazat odpowiedzi znaczne (Rycina 6).
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WCALE

NIEZNACZNYM

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Rycina 6. Utrata wlos6w — pogorszenie samopoczucia (opracowanie wlasne; n = 100)

Blisko potowa pacjentéw (47%; n = 47) stwierdzila, ze bol odczuwa ani rzadko, ani
czesto. Czgsto bol odczuwato 21% (n = 21) badanych, a bardzo czegsto — 20% (n = 20).
Natomiast pozostate 12% (n = 12) nigdy nie odczuwato bolu (Rycina 7).

NIGDY

ANI RZADKO, ANI CZESTO (TRUDNO
POWIEDZIEC)

CZESTO (KILKA RAZY W TYGODNIU)

BARDZO CZESTO (KILKA RAZY W
CIAGU DNIA) ‘

I \
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rycina 7. Czestosé¢é odczuwania bolu (opracowanie wlasne; n = 100)

W kolejnym pytaniu respondenci poproszeni zostali o zaznaczenie nat¢zenia bolu na
skali od 0 (brak bolu) do 10 (bdl nie do zniesienia). Przewazaly niskie wskazania — 39%
(n = 39) badanych wskazato brak bélu (ocena 0), 14% (n = 14) wskazato natezenie bolu 1,
a 15% (n = 15) - 2. Pojedyncze osoby (po 3-4%) wskazywaty bdl z zakresu 5-8, a ocen 9 10

nie wskazal nikt. Histogram przedstawiono na Rycinie 8.

3% 0%

0%

Rycina 8. Poziom bélu (opracowanie wlasne; n = 100)
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Na pytanie dotyczace skutecznosci leczenia przeciwbolowego 41% (n = 41) badanych
odpowiedziato, ze nie otrzymuja lekéw przeciwbdlowych. Pozostali respondenci leki takie
otrzymywali i leczenie przeciwbdlowe oceniali raczej dobrze (33%; n = 33), bardzo dobrze
(22%; n = 22) oraz neutralnie (4%; n = 4). Nikt nie ocenit leczenia przeciwbolowego zle

(Rycina 9).

NIE OTRZYMUJE LEKOW
PRZECIWBOLOWYCH

ANI DOBRZE, ANI ZLE

RACZEJ DOBRZE

BARDZO DOBRZE | ‘
I I

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rycina 9. Skutecznos$¢ leczenie przeciwbolowego (opracowanie wlasne; n = 100)

Stwierdzono, ze u wigkszos$ci respondentow (68%; n = 68) wystapit odczyn
popromienny. Odczyn ten nie wystgpit u 19% (n = 19), a pozostate 13% (n = 13) badanych nie
potrafito odpowiedzie¢ na to pytanie (Rycina 10).

NIE WIEM
NIE

TAK
[ \ \ [ \ [
0% 10% 20%  30% 40%  50% 60% 70%  80%

Rycina 10. Wystapienie odczynu popromiennego (opracowanie wlasne; n = 100)

Ponad potowa badanych (54%; n = 54) nie zaobserwowala u siebie wymiotéw
1 nudno$ci w trakcie leczenia. Czgste wymioty zaobserwowato 15% (n = 15) badanych,
a bardzo czeste — 2% ( n = 2). Natomiast 29% (n = 29) respondentéw udzielito neutralne;j

odpowiedzi ani rzadko, ani czesto (Rycina 11).
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NIGDY

ANI RZADKO, ANI CZESTO (TRUDNO
POWIEDZIEC)

CZESTO (KILKA RAZY W TYGODNIU)

BARDZO CZESTO (KILKA RAZY W
CIAGU DNIA)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

2% |

Rycina 11. NudnoS$ci i wymioty w trakcie leczenia (opracowanie wlasne; n = 100)

Roéwniez ponad potowa (64%; n = 64) badanych w trakcie leczenia nie zaobserwowata
biegunek. Natomiast czeste biegunki zaobserwowato 12% (n = 12) badanych, a bardzo czgste

—2% (n =2). Odpowiedzi neutralnej udzielito 22% (n =22) (Rycina 12).

NIGDY

ANI RZADKO, ANI CZESTO (TRUDNO
POWIEDZIEC)

CZESTO (KILKA RAZY W TYGODNIU)

BARDZO CZESTO (CODZIENNIE) § 2% | | ‘ ‘

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 12. Biegunki w trakcie leczenia (opracowanie wlasne; n = 100)

Blisko potowa badanych (46%, n = 46) stwierdzita, ze w wyniku utraty smaku i apetytu
stracila na wadze. Przeciwnego zdania byto 40% (n = 40) badanych, a pozostate 14% (n=14)

stwierdzito — Ze nie wie czy stracito na wadze (Rycina 13).

NIE WIEM
NIE

TAK

[
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rycina 13. Utrata na wadze (opracowanie wlasne; n = 100)
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Zdecydowana wigkszos$¢ (79%; n = 79) badanych w trakcie leczenia nie byta karmiona

przez sonde. Positki podawane w ten sposob miato 21% (n=21) badanych (Rycina 14).

NIE

TAK

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 14. Karmienie sonda (opracowanie wlasne; n = 100)

Przedostatnie pytanie dotyczyto wsparcia, ktore pacjenci otrzymali w trakcie leczenia.
Na pytanie to mozna bylo udzieli¢ wigcej niz jednej odpowiedzi. Lacznie 100 respondentow
udzielito 215 odpowiedzi. Warto$ci procentowe odnosza si¢ do wielkos$ci populacji. Prawie
wszyscy badani (95%) wskazalo pielegniarke, jako osobe udzielajaca wsparcia. Licznie
wskazano rowniez lekarza (76%). Pozostate zrodta wsparcia wskazywane byly zdecydowanie

rzadziej (Rycina 15).

INNE OSOBY %
KAPELAN
PSYCHOLOG
PIELEGNIARKA
LEKARZ ‘

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 15. Wsparcie w trakcie leczenia (opracowanie wlasne; n = 100)

Rowniez na pytanie dotyczace sposobdw radzenia sobie ze skutkami ubocznymi prawie
wszyscy respondenci (94%) jako zrddlo takich informacji wskazato pielegniarkg. Potowa
badanych wskazata lekarza (50%). Pozostate odpowiedzi wskazali nieliczni respondenci.
Na pytanie to mozna byto udzieli¢ wiecej niz jednej odpowiedzi, tacznie 100 respondentow
udzielito 165 odpowiedzi. Wartosci procentowe odnosza si¢ do wielkosci populacji

(Rycina 16).
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INNA OSOBA | 2%
TECHNIK RADIOTERAPII
PSYCHOLOG o
PIELEGNIARKA

LEKARZ I ‘
I I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 16. Radzenie sobie ze skutkami ubocznymi (opracowanie wlasne; n = 100)

Jakos$¢ zycia badanej grupy wedlug kwestionariusza WHOQOL-BREF

Analiza samooceny jakoS$ci zycia przez badanych wykazata, ze 43% (n = 43) badanych
ocenilo swoja jako$¢ zycia jako dobra, a 34% (n = 34) - jako ani dobra, ani zta. Gorzej jako$¢
zycia ocenito 20% (n = 20) badanych — jako zta, nikt natomiast nie ocenil jakosci zycia jako

bardzo zlej. Pozostate 3% (n = 3) 0s6b ocenito jakos$¢ zycia jako bardzo dobra (Rycina 17).

BARDZO DOBRA [13%
DOBRA
ANI DOBRA, ANI ZtA
ZtA ‘

I \ |
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 17. Jakos¢ zycia (opracowanie wlasne; n = 100)

Analizujac samoocen¢ zadowolenia ze zdrowia wrod badanych obserwowano, ze 34%
(n = 34) stwierdzito, Ze jest ani zadowolonych, ani nie zadowolonych. Lepiej swoje zycie, czyli
zadowolony i bardzo zadowolony ocenito — odpowiednio 27% (n =27) i 3% (n = 3), a gorzej
— czyli niezadowolony i bardzo niezadowolony — odpowiednio 24% (n = 24) i 12% (n = 12)

badanych (Rycina 18).
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BARDZO ZADOWOLONY o
ZADOWOLONY
ANI ZADOWOLONY, ANI...
NIEZADOWOLONY

BARDZO NIEZADOWOLONY |

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 18. Zadowolenie z wlasnego zdrowia (opracowanie wlasne; n = 100)

Analiza miar $rednich dla ogblnej percepcja jakosci zycia i wlasnego zdrowia wykazata,
ze $redni wynik dla jako$ci zycia wynosit 3,29 + 0,82, natomiast dla zadowolenia z wlasnego

zdrowia — 2,85 £ 1,05 (Tabela 2).

Tabela 2. Miary $rednie jakosci zycia i zadowolenia z zycia

Zmienna Min Maks M SD
WHOQOL-BREF Q1 2 5 3,29 0,82
WHOQOL-BREFQ 2 1 5 2,85 1,05

Legenda: WHOQOL-BREF Q1 — samoocena jakosci zycia; WHOQOL-BREF Q 2 — ogdlna
percepcja wlasnego zdrowia.; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Min — minimum;
Maks — maksimum

W celu szczegotowej analizy pozostalych pytan z kwestionariusza WHOQOL-BREF
obliczono wynik dla kazdego respondenta w kazdej z domen (fizycznej, psychologicznej,
socjalnej 1 Srodowiskowej), nastepnie na podstawie przeskalowanych wynikow (zgodnie
z instrukcjg ankiety) do przedzialu 0-100 obliczono sredni wynik w kazdej domenie oraz
odchylenie standardowe. Stwierdzono, ze najwyzsze wyniki respondenci uzyskali w domenach

psychologicznej (78,47 + 12,81) i socjalnej (77,87 &= 13,43) (Tabela 3).
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Tabela 3. Miary S$rednie dla poszczegolnych domen wedlug kwestionariusza
WHOQOL-BREF (opracowanie wiasne; n = 100)

Zmienna M SD
WHOQOL-BREF domena fizyczna 67,00 14,58
WHOQOL-BREF domena psychologiczna 78,47 12,81
WHOQOL-BREF domena socjalna 77,87 13,43
WHOQOL-BREF domena srodowiskowa 72,53 10,69

Legenda: M — srednia; SD — odchylenie standardowe

Ocena l¢ku, depresji i agresji u badanych wedlug kwestionariusza HADS-M

Ogodlna ocena wystepowania leku wykazata, ze u wigkszo$ci pacjentow nie stwierdzono
zaburzen lekowych — (64%; n = 64), u 18% (n = 18) respondentéw obserwowano wystepowanie
stanow granicznych, a u kolejnych 18% (n = 18) wyrazne objawy leku wg podskali HADS-M
lgk. Analiza wystepowania depresji w badanej grupie wykazala, ze u zdecydowanej wigkszos$ci
obserwowano brak zaburzen w tym zakresie (67%; n = 67), wystepowanie standw granicznych
wg podskali HADS-M depresja stwierdzono u 18% (n = 18), natomiast wyrazne objawy
depresji obserwowano u 15% (n = 15) badanych.

Analizujac wystepowanie agresji stwierdzono, ze 87% (n = 87) pacjentéw
charakteryzowato si¢ brakiem zaburzen w tym zakresie, natomiast u 8% (n = 8) pacjentow

stwierdzono zaburzenia w podskali HADS-M agresja (Rycina 19).

M Brak zaburzert  m Stany graniczne Stwierdza sie zaburzenia ‘

-]
!

AGRESJA
DEPRESJA 15%

LEK 18% ‘

Rycina 19. Wyniki HADS-M (opracowanie wlasne; n = 100)
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Sredni poziom leku i depresji w badanej populacji oraz interpretacje wyniku

przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Sredni poziom leku i depresji w badanej grupie (opracowanie wlasne; n = 100)

Zmienna M Interpretacja
HADS-M legk 7,05 Stany graniczne
HADS-M depresja 5,25 Brak zaburzen
Legenda: M — $rednia

Zaleznos$¢ miedzy danymi spoleczno-demograficznymi badanych, takimi jak: ple¢, wiek,
stan cywilny, wyksztalcenia, miejsce zamieszkania a poziomem jako$ci ich Zycia

Analiza wykazala, ze w domenie fizycznej nieco lepszy wynik uzyskaly kobiety
(K: 67,45 vs M: 66,53), w trzech pozostatych domenach jakos$ci zycia — mgzczyzni. W badane;j
populacji nie zaobserwowano zwigzku ptci z poziomem jakos$ci zycia w domenie fizycznej
(p = 0,378), domenie psychologicznej (p = 0,243), domenie relacje spoteczne (p = 0,256) oraz
domenie srodowisko (p = 0,085) (Tabela 5).

Tabela 5. Wplyw plci na poziom jakosci zycia (opracowanie wlasne; n = 100)

WBD WBD
: WBD WBD '
Zmienna : : relacje
fizyczna | psychologiczna
spoleczne srodowisko
Pleg kobieta 67,45 77,58 76,99 71,08
eé

mezczyzna 66,53 79,39 78,78 74,03

Test t-value 0,312 -0,7 -0,658 -1,38

t-Studenta | p-value 0,378 0,243 0,256 0,085
Legenda: WBD — WHOQOL-BREF domena

Nastepnie sprawdzono, czy w badanej populacji wystgpuje zwigzek migdzy wiekiem
a poziomem jakos$ci zycia w poszczegolnych domenach. Zaobserwowano, ze we wszystkich
przypadkach uzyskany wynik jest mniejszy od 0, co oznaczato, ze im starszy respondent tym
nizszy poziom jakosci zycia. Jednak w przypadku domeny fizycznej, psychologicznej i relacje

spoteczne warto$¢ bezwzgledna wyniku byla mniejsza od 0,2 co oznacza brak zwigzku.
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W przypadku jakosci zycia w domenie srodowisko warto$¢ bezwzgledna wynosita pomiedzy

0,2 a 0,4 co oznacza stabg zalezno$¢ (Tabela 6).

Tabela 6. Wplyw wieku na poziom jakos$ci zycia (opracowanie wlasne; n = 100)

Korelacja -0,1575 -0,0731 -0,1052 -0,2385
) korelacja korelacja korelacja korelacja
Interpretacja ] ) ) )
ujemna ujemna ujemna ujemna
Legenda: WBD — WHOQOL-BREF domena

Analiza zwigzku stanu cywilnego z poziomem jako$ci zycia pacjentdw z chorobag
nowotworowg poddawanych radioterapii wykazata ze, w badanej populacji nie zaobserwowano
wplywu stanu cywilnego na poziom jakosci zycia w domenie fizycznej (p = 0,369) oraz
psychologicznej (p = 0,094). Zaobserwowano natomiast wplyw stanu cywilnego na poziom
jakosci zycia w domenie relacje spoteczne (p = 0,003) i srodowisko (p = 0,002). Najlepsze

wyniki uzyskali zonaci/zamgzni respondenci, najgorsze rozwodnicy/rozwodki (Tabela 7).

Tabela 7.  Wplyw  stanu  cywilnego na  poziom  jakosci  zZycia

(opracowanie wlasne; n = 100)

kawaler/panna 71,43 84,17 74,44 69,58
Stan zonaty/mezatka 67,68 78,91 81,35 75,51
cywilny | wdowiec/wdowa 62,41 76,14 71,23 65,92

rozwodnik/rozwodka 65,14 68,00 66,67 66,50
test f-ratio 1,062 2,194 4,874 5,526
ANOVA | p-value 0,369 0,094 0,003 0,002
Legenda: WBD — WHOQOL-BREF domena
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W badanej populacji zaobserwowano wptyw wyksztatcenia na poziom jakosci zycia
w domenie psychologicznej (p = 0,026), relacje spoteczne (p = 0,005) 1 $rodowisko
(p=10,0006). Najlepsze wyniki w tych trzech domenach uzyskali respondenci z wyksztalceniem
srednim. Nie stwierdzono zwigzku miedzy wyksztalceniem a poziomem jakosci zycia

w domenie fizycznej (p = 0,328) (Tabela 8).

Tabela 8. Wplyw wyksztalcenia na poziom jakosci zycia (opracowanie wlasne; n = 100)

podstawowe 63,00 73,67 69,33 64,13

zawodowe 68,75 80,43 79,57 73,78
Wyksztalcenie

$rednie 67,77 81,47 82,67 76,40

Wyzsze 64,29 69,58 74,17 74,06
test f-ratio 1,161 3,213 4,63 6,3
ANOVA p-value 0,328 0,026 0,005 0,0006
Legenda: WBD — WHOQOL-BREF domena

W badanej populacji nie stwierdzono zwigzku migdzy miejscem zamieszkania
a poziomem jako$ci zycia w domenie fizycznej (p = 0,145), psychologicznej (p = 0,165), relacje

spoteczne (p = 0,483) oraz srodowisko (p = 0,192) (Tabela 9).

Tabela 9.

Wplyw

miejsca

(opracowanie wlasne; n = 100)

zamieszkania

poziom

jakosci  zycia

Miejsce miasto 65,17 76,98 77,94 73,63
zamieszkania | wie$ 68,33 79,54 77,82 71,72
Test t-value -1,063 -0,979 0,044 0,875
t-Studenta p-value 0,145 0,165 0,483 0,192
Legenda: WBD — WHOQOL-BREF domena
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Zalezno$¢ miedzy danymi spoleczno-demograficznymi, takimi jak: pleé, wiek, stan
cywilny, wyksztalcenia, miejsce zamieszkania a nasileniem l¢ku i depresji

W badanej populacji zaobserwowano zwigzek plci z poziomem depresji (p = 0,043).
W przypadku depresji lepszy wynik (nizszy) uzyskali mezczyzni, a test t-Studenta potwierdzit,
ze roznice te sg statystycznie istotne. W przypadku Ieku takiego zwigzku nie zaobserwowano
(p = 0,064) (Tabela 10).

Tabela 10. Wplyw plci na nasilenie l¢ku i depresji (opracowanie wlasne; n = 100)

_ HADS-M Le¢k HADS-M
Zmienna .
Depresja
kobieta 7,49 6,02
Ple¢
mezczyzna 6,59 4.45
Test t-value 1,533 1,73
t-Studenta p-value 0,064 0,043

W dalszej czgsdci przeanalizowano wplyw wieku na poziom lgku i depresji. Analiza
nie wykazata zwigzku miedzy zmienng wiek pacjentéw z chorobg nowotworowa poddawanych

radioterapii a poziomem leku i depresji (Tabela 11).

Tabela 11. Wplyw wieku na poziom l¢ku i depresji (opracowanie wlasne, n = 100)

Zmienna
HADS-M Lek
0,0862

brak korelacji

Wiek
Korelacja Pearsona

HADS-M Depresja
0,1786

brak korelacji

Interpretacja

Nie zaobserwowano rowniez zwigzku migdzy stanem cywilnym a poziomem legku
(p = 0,368) i depresji (p = 0,114). Stwierdzono natomiast, ze istnieje zwigzek miedzy
wyksztalceniem a poziomem depresji (p = 0,016) — najlepszy wynik uzyskaly osoby
z wyksztatceniem Srednim. Nie stwierdzono zwigzku mi¢dzy wyksztatceniem a poziomem lgku
(p = 0,076) oraz migdzy miejscem zamieszkania a poziomem lgku (p = 0,47) 1 depresji

(p = 0,198) (Tabela 12).
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Tabela 12. Wplyw stanu cywilnego na poziom l¢ku i depresji

Zmienna HADS-M Lek HADS-M Depresja
kawaler/panna 6,17 3,92
) zonaty/mezatka 6,91 4,78
Stan cywilny i
wdowiec/wdowa 7,79 7,26
rozwodnik/rozwddka 8,20 6,80
f-ratio 1,064 2,035
Test ANOVA
p-value 0,368 0,114
Zmienna HADS-M Le¢k HADS-M Depresja
podstawowe 8,25 7,85
zawodowe 6,87 4,66
Wyksztalcenie
srednie 6,12 3,88
wyzZsze 8,00 6,50
f-ratio 2,360 3,611
Test ANOVA
p-value 0,076 0,016
Zmienna HADS-M Lek HADS-M Depresja
Miejsce miasto 7,02 5,36
zamieszkania wies 7,07 5,17
Test t-value 0,075 0,198
t-Studenta p-value 0,47 0,422

Zaleznos¢ miedzy czynnikami takimi jak: lokalizacja obszaru napromienianego podczas
radioterapii, utrata wagi oraz zastosowanie sondy zoladkowej/gastrostomii a oceng¢
jakosci zycia przez badanych

Analiza wykazala, ze w badanej populacji zaobserwowano wplyw miejsca naswietlania
na samoocen¢ jakosci zycia (p = 0,003). Najlepszy wynik uzyskali pacjenci naswietlani
w okolicy Klatki piersiowej, a najgorszy — w regionie: glowa, szyja. Zaobserwowano istotny
wplyw utraty wagi na samooceng jakosci zycia (p = 0,031). Osoby, ktoére nie stracity na wadze,
wyze] oceniaty swoja jako$¢ zycia. Stwierdzono rowniez, ze istnieje zwigzek pomiedzy
stosowaniem sondy zoladkowej/gastrostomii a samooceng jakosci zycia (p < 0,00001)
(Tabela 13).
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Tabela 13. Wplyw miejsca naswietlania, utraty wagi i zastosowania sondy

zoladkowej/gastrostomii na samoocene¢ jakosci zycia (opracowanie wlasne; n = 100)

o glowa, szyja 3,04
Miejsce _
klatka piersiowa 3,71 6,072 0,003
naswietlania :
jama brzuszna 3,37
tak 3,07
Utrata  smaku | —
) ] nie 3,53 3,6 0,031
i wagi
nie wiem 3,36

Stosowanie
<0,00001

sondy

Zalezno$¢ miedzy poziomem jakoSci zZycia a wystepowaniem leku i depresji u pacjentow
z choroba nowotworowa leczonych metoda radioterapii

Analiza wykazala, Ze istnieje zalezno$¢ miedzy jakoscig zycia a wystgpowaniem leku
i depresji. Stwierdzono, ze w obu przypadkach wynik oznacza do$¢ silng zalezno$¢ ujemna,
tzn. im wyzszy poziom jakos$ci zycia tym nizszy wynik leku/depresji wedtug kwestionariusza
HADS-M (Tabela 14).
Tabela  14. poziomu  jakosci Zycia na lek i

Wplyw depresje

(opracowanie wlasne; n = 100)

Poziom jakoSci zZycia -0,761 -0,819

Interpretacja

korelacja ujemna

korelacja ujemna

do$¢ silna zalezno$¢

do$¢ silna zaleznos¢
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DYSKUSJA

Istnieje kilka metod leczenia nowotwordw, a jakos$¢ zycia jest waznym czynnikiem przy
podejmowaniu decyzji medycznych u tych pacjentow [6]. Jedng 2z najczescie]
wykorzystywanych metod leczenia przeciwnowotworowego jest radioterapia. Pomimo
ciagglego rozwoju technologicznego moze powodowacé wystagpienie objawow niepozadanych,
a w rezultacie obniza¢ jako$¢ zycia pacjentow leczonych tg metoda [6, 7, 8].

Smolen 1 wsp. na potrzeby swojej pracy przebadali 229 chorych na nowotwory,
bedacych w trakcie leczenia onkologicznego. Wyniki analizy wykazaty, ze badani ocenili swoj
stan zdrowia na $rednim poziomie (3,16 + 0,82) [9]. Podobnie prezentuja si¢ wyniki badan
wiasnych, ktorych analiza wykazata, ze $redni wynik dla ogdlnej percepcji jakosci zycia
wynosit 3,29 + 0,82, natomiast dla wlasnego zdrowia — 2,85 + 1,05.

Okoto 20% respondentéw w badaniu wtasnym ocenilo jako$¢ swojego zycia jako zta,
34% - jako ani dobra, ani zla, natomiast 43% jako dobra. Co ciekawe, 3% badanych ocenito
jako$¢ zycia jako bardzo dobrg, a nikt nie ocenit jej jako bardzo ztej. Obnizenie poziomu jakosci
zycia najbardziej byto widoczne w domenie fizycznej (67 £ 14,58), co najprawdopodobnie;j
wigzano z faktem wystgpowania ucigzliwych skutkéw ubocznych terapii. Najwyzsze wyniki
respondenci uzyskali w domenie psychologicznej (78,47 + 12,81) i socjalnej (77,87 + 13,43).
Na pytanie 2. (WHOQOL-BREF), dotyczace zadowolenia z wlasnego zdrowia, odpowiedz
niezadowolony 1 bardzo niezadowolony wskazywalo odpowiednio 24% oraz 12%
ankietowanych. 34% badanych odpowiedzialo, Ze jest ani zadowolonych, ani nie
zadowolonych z wlasnego zdrowia, natomiast bardzo zadowolonych byto tylko 3%
respondentow.

Yucel i wsp. twierdzg , ze o jakosci zycia chorych decyduje nie tylko rodzaj leczenia,
ale takze czynniki takie jak stopien zaawansowania nowotworu i pole napromieniowania [6].
W badaniu wiasnym stwierdzono wpltyw miejsca naswietlania na samoocen¢ jakosci zycia
(p = 0,003). Podobne wyniki uzyskala Rozniecka-Helminska 1 wsp. [2].
Zalezno$¢ ta najczesciej zwigzana jest z wystagpieniem niepozadanych efektow terapii, ktore
maja znaczacy wplyw na samoocen¢ wiasnego zdrowia i jakosci zycia. Radioterapia jest
bowiem metoda leczenia, ktéora moze skutkowa¢ szeroka gamag powiktan, zaréwno

miejscowych jak i ogdlnoustrojowych.
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W badaniu wiasnym, niepozadanych skutkow terapii, ktore w najwigkszej mierze
utrudniaty chorym codzienne funkcjonowanie, doswiadczali przede wszystkim pacjenci
naswietlani w regionie gtowa-szyja. Sygnalizowali oni najczgs$ciej, bdl i1 trudnosci w trakcie
polykania spowodowane zmianami w jamie ustnej (49%), popromienne zapalenie skory (42%),
a takze utrate smaku (35%).

Radioterapia glowy 1 szyi oraz przetyku powoduje: zapalenie blon $luzowych,
zmniejszenie przyjmowania pokarmow i utrat¢ masy ciata u prawie 80% pacjentow [10].
Wyniki te korespondujg z wynikami innych autoréw, ktorzy twierdza, ze czynnikami istotnie
wplywajacymi na ilo$¢ przyjmowanych pokarmow u pacjentéw z nowotworami regionu glowy
1 szyi sg: utrata apetytu, trudno$ci z zuciem pokarmow, sucho$¢ jamy ustnej, gesta $lina i bol
[11]. Kacheksja nowotworowa, ktorej elementem jest niedozywienie, stanowi powazny
problem u pacjentéw z choroba nowotworowa. Niedozywienie zwigksza czgstos¢ powiktan,
Smiertelno$¢ oraz zmniejsza szanse na wyleczenie. U chorych z niedozywieniem dochodzi do
utrudnionego gojenia si¢ odczynu, co implikuje czgstsze zakazenia wymagajace leczenia
farmakologicznego. W konsekwencji wptywa to na wprowadzanie przerw lub wczesniejsze
zakonczenie radioterapii [ 10]. Czynniki te moga wptywac na obnizenie poziomu jakosci zycia.
Weryfikacja badan wlasnych wykazata, ze w badanej populacji zaobserwowano istotny wptyw
utraty wagi na samooceng jakosci zycia (p = 0,031). Osoby, ktére w trakcie terapii promieniami
tracity na wadze, gorzej oceniaty swoja jakos¢ zycia.

Negatywne skutki radioterapii w zakresie stanu odzywiania mozna minimalizowac
leczeniem zywieniowym. Zywienie dojelitowe jest najbezpieczniejsza i najskuteczniejsza
metoda leczenia zywieniowego u chorych z zachowang funkcjg 1 dostgpem do przewodu
pokarmowego, jednakze, jak kazda forma terapii niesie za sobg ryzyko powiktan [12].
Najczgstszym powiktaniem stosowania gastrostomii moze by¢ miejscowe zakazenie rany,
stwierdzane u okoto 15% chorych [13], wyciek tresci zotadkowej z rurki, wrosnigcie
wewnatrzzotadkowe] czegSci gastrostomii, zaparcia, biegunki, zaburzenia -elektrolitowe.
W przypadku stosowania sondy, istnieje ryzyko zapalenia zatok obocznych nosa, wystgpienie
odlezyn w jamie nosa lub przetyku, co moze by¢ przyczyna bolu, infekcji, a w pdzniejszym
czasie stenozy [10]. Powiklania te moga powodowac, ze jako$¢ zycia pacjenta zostanie
obnizona [12, 13]. Badania wtasne wykazaty, ze istnieje zwigzek miedzy stosowaniem sondy
zotadkowej/gastrostomii a samooceng jakosci zycia (p < 0,00001). Respondenci, u ktorych

zastosowano odzywianie przez sonde lub gastrostomi¢ gorzej oceniali jako$¢ swojego zycia.
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Analiza zmiennych socjodemograficznych w badaniu wiasnym nie wykazata zwigzku
miedzy plcia oraz miejscem zamieszkania a poziomem jako$ci zycia pacjentdw
nowotworowych leczonych radioterapia w zadnej z czterech domen jakosci zycia. Mozna
jednak stwierdzi¢, ze w domenie fizycznej nieco lepszy wynik uzyskaty kobiety, natomiast
w trzech pozostatych domenach jakosci zycia — mezczyzni. Mieszkancy miast 1 wsi 0gélng
jakos¢ zycia prezentowali na podobnym poziomie. Depta i wsp. takze nie zaobserwowali
wplywu miejsca zamieszkania na jakos¢ zycia [14]. Nieco inne wnioski, w wyniku analizy
swoich badan, wyciagnety Babiarczyk 1 Wnetrzak [8]. Autorki stwierdzity, ze pte¢ to jedyny
czynnik, ktory nie réznicowat jakosci zycia pacjentow przez nie badanych. Obserwowaty
natomiast, ze mieszkancy miast wykazywali wyzszy poziom ogolnej jakosci zycia [8]. Z badan
Nordgrena i wsp. wynika, ze ple¢ jest czynnikiem, ktory w znaczacym stopniu wptywa na
samoocen¢ poziomu jakosci zycia chorych [15].

Nastgpnym czynnikiem, ktory analizowano, byl wiek respondentéw. W opracowaniu
wlasnym stwierdzono, ze istnieje zalezno$¢ miedzy wiekiem a poziomem jakosci zycia
w domenie $rodowisko. Takiej zaleznosci nie wykazano natomiast w trzech pozostatych
domenach jako$ci zycia. Z badan innych autoréw wynika, ze wiek w znacznym stopniu
roéznicuje jakos$¢ zycia chorych w niemal kazdej dziedzinie [8, 16]. Babiarczyk i Wnetrzak
zwracaja takze uwage na ogromny wptyw wyksztatcenia na poziom jakosci zycia pacjentow.
Twierdza one, ze im wyzsze wyksztalcenie, tym wyzsza ogodlna ocena jakosci zycia [8].
Z badan wlasnych wynika, Ze istnieje zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem a jako$cia Zycia
pacjentdéw leczonych promieniowaniem jonizujacym w domenach: psychologicznej
(p = 0,026), relacje spoteczne (p = 0,005) 1 sSrodowisko (p = 0,0006). Najlepsze wyniki w tych
trzech domenach uzyskaly jednak osoby z wyksztatceniem $rednim. Poziom jakosci zycia
w badaniu wlasnym réznicowany jest takze przez stan cywilny. Zalezno$¢ taka obserwowano
w domenie relacje spoteczne (p = 0,003) i srodowisko (p = 0,002). Ogolng jako$¢ zycia lepiej
oceniali zonaci/zame¢zni respondenci w poréwnaniu do rozwodnikdéw czy rozwddek.
Podobnego zdania byli Rogers 1 wsp., ktorzy stwierdzili ze osoby nie bgdace w stalych
zwigzkach gorzej oceniajg 0golng jakos$¢ swojego zycia [17].

Lek i depresja stanowia powazny problemem medyczny u ponad potowy chorych na
nowotwory, jednak dane epidemiologiczne pod tym wzgledem nie sg jednolite. Szacowany
odsetek chorych na nowotwory z depresja rdzni si¢ gtownie w zalezno$ci od przyjmowanych
kryteriow diagnostycznych 1 metod badawczych, rodzaju nowotworu, sposobu leczenia, a takze

od etapu rozwoju choroby [3]. Rozpoznanie choroby nowotworowej jest bardzo trudnym
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doswiadczeniem, a perspektywa ciezkiej choroby i1 dlugotrwalego procesu terapeutycznego
wyzwala lek, niepokdj, ztos¢, obawy, a czesto takze depresje [18].

Analizujac wyniki niniejszego badania zaobserwowano, ze wigkszo$¢ pacjentow (64%)
nie wykazywata zaburzen lekowych, natomiast u 18% wystapity wyrazne objawy leku wedtug
podskali HADS-M Igk. Natomiast u kolejnych 18% stwierdzono stany graniczne. Podobnie
prezentuje si¢ kwestia depresji. U zdecydowanej wigkszosci badanych (67%) nie obserwuje si¢
zaburzen w tym zakresie. Wyrazne objawy depresji wystapity u 15% ankietowanych.
Odmiennie, od uzyskanych wynikéw badan wtasnych, prezentujg si¢ wyniki innych autoroéw
[18, 19, 20].

Ze wzgledu na to, ze problematyka zaburzen depresyjnych i lekowych w kontekscie
chorob nowotworowych jest zagadnieniem niezwykle ztozonym [19], w niniejszej pracy
dokonano oceny wplywu czynnikow socjodemograficznych na poziom leku i1 depresji u oséb
Z chorobg nowotworowg leczonych metoda radioterapii.

Nasilenie objawdw depresyjnych w badaniu wlasnym determinowaty zmienne, takie jak
pte¢ 1 wyksztatlcenie. Wykazano istotny zwigzek pomiedzy picia a nasileniem depresji
(p=0,043), a takze miedzy wyksztalceniem a nasileniem depresji (p =0,016). Zwigzku takiego
nie zaobserwowano w przypadku leku. Najlepsze wyniki uzyskali mezczyzni oraz osoby ze
srednim wyksztalceniem, a najgorsze osoby z wyksztalceniem podstawowym. Mozliwe,
ze w tym przypadku istotng role odgrywat wyzszy poziom $wiadomosci zwigzany
z konsekwencjami, ktore wynikaja z choroby nowotworowej. W badanej populacji nie
zaobserwowano natomiast wplywu wieku, stanu cywilnego, czy miejsca zamieszkania na
nasilenie lgku 1 depresji. Z kolei Baczewska 1 wsp., wskazujg na istotnie statystyczng zaleznos¢
mig¢dzy nasileniem depresji a wiekiem [18]. Dabska 1 wsp. zaobserwowali natomiast, ze wiek
1 poziom wyksztalcenia nie determinowatl objawow depresyjnych, za to miejsce zamieszkania
1 stan cywilny okazaly si¢ zmiennymi statystycznie istotnymi [19]. Z badan prowadzonych
przez Sharma i Purkayastha mozna dowiedzie¢ si¢, ze wiek, ple¢ oraz stan cywilny nie
wplywaly istotnie na wyniki nasilenia depresji u chorych na Zadnym z etapow leczenia
radioterapig [20]. W wyniku porownywania badan dotyczacych nasilenia leku i depres;ji
u pacjentdow chorych na nowotwory, mozna stwierdzi¢, ze wyniki cytowanych powyzej
autoréw, roéznig si¢ miedzy sobg. Nie mozna jednoznacznej okresli¢, ktoére ze zmiennych
socjodemograficznych istotnie determinuja nasilenie lgku 1 depresji. Rozpoznanie tych
zaburzen u osO6b z chorobami onkologicznymi jest trudne ze wzgledu na dynamiczne
oddzialywanie na pacjenta wielu czynnikow w roéznym czasie. Zaburzenia psychiczne

w chorobie nowotworowej wcigz stanowig duze wyzwanie dla personelu medycznego,
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zwlaszcza ze ich objawy mogg by¢ maskowane lub mogg miesza¢ si¢ z innymi objawami
typowymi dla samej choroby.

Analizujac zwigzek miedzy poziomem jakoS$ci zycia a wystepowaniem lgku i depresji
u pacjentow z chorobg nowotworowa leczonych metodg radioterapii, mozna przyznac,
ze badania wiasne potwierdzajg istotnie statyczng zalezno$¢ miedzy jakoscig zycia
a wystepowaniem lgku i depresji. W obu przypadkach istnieje dos¢ silna korelacja ujemna,
co oznacza, ze im wyzszy poziom jakosci zycia tym nizszy wynik leku i depresji.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze ocena poziomu jakosSci zycia oraz nasilenia lgku
1 depresji u chorych na nowotwory leczonych metoda radioterapii jest pojeciem dynamicznym

1 uzaleznionym od wielu czynnikéw. Moze si¢ tez zmienia¢ wraz z uptywem czasu.

WNIOSKI

1. Poziom jako$ci zycia respondentéw ksztattowat si¢ na $rednim poziomie, natomiast
ocena wlasnego zdrowia na poziomie niskim. Najlepsze wyniki respondenci uzyskali
w domenach psychologicznej i socjalnej. Pacjenci z chorobg nowotworowsg leczeni
metoda radioterapii byli bardziej zadowoleni z jakosci zycia anizeli ze swojego stanu
zdrowia.

2. Poziom jako$ci zycia determinowany byl przez wiek (w domenie §rodowisko) oraz
wyksztalcenie (w domenach: psychologicznej, relacje spoteczne i1 $rodowisko).
Na odczuwang jako$¢ Zycia nie mialy wplywu takie czynniki, jak pte¢ 1 miejsce
zamieszkania. Stan cywilny, w domenie relacje spoteczne 1 srodowisko, rzutowat na
poziom jakosci zycia badanych pacjentow.

3. Poziom jakosci zycia uzalezniony byt od lokalizacji naswietlania. Nizsza jakos$¢
deklarowali chorzy naswietlani na okolice glowa-szyja, natomiast najlepsze wyniki
uzyskali chorzy naswietlani na okolice klatki piersiowe;.

4. Do obnizenia poziomu jakos$ci zycia pacjentow z choroba nowotworowg leczonych
metoda radioterapii najczgsciej dochodzito na skutek ucigzliwych skutkéw ubocznych
terapii, wérod ktorych chorzy przewaznie wskazywali na bol i trudnosci w trakcie
potykania spowodowane zmianami w jamie ustnej, odczyn popromienny skory oraz
utrate smaku.

5. Pacjenci, ktorzy w wyniku bolu, trudnosci w potykaniu, utraty smaku i apetytu tracili
na wadze i w zwiazku z tym byli odzywiani przez zglebnik lub gastrostomig, gorzej

oceniali jako$¢ swojego zycia.
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leczonych metoda radioterapii

U wigkszosci badanych nie stwierdzono zaburzen lekowych ani depresyjnych. Nalezy
jednak zwréci¢ uwage na fakt, ze w badanej populacji 18% pacjentéw wykazywato
wyrazne objawy leku. Wyrazne objawy depresji natomiast stwierdzono u 15%
pacjentow.

Nasilenie objawdw depresyjnych determinowane byto przez ple¢ i wyksztalcenie.
W przypadku pici lepsze wyniki uzyskiwali mezczyzni, a w przypadku wyksztalcenia -
osoby z wyksztalceniem $rednim. Nie stwierdzono natomiast wptywu na badany
problem takich czynnikow, jak wiek, stan cywilny 1 miejsce zamieszkania.

Dane socjodemograficzne nie wptywaly istotnie na nasilenie leku. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze w badaniach nie uczestniczyli chorzy w cigzkim stanie, co moglo wptyna¢
na uzyskane wyniki.

Istnieje zalezno$¢ miedzy jako$cig zycia a wystepowaniem lgku i depresji. Im wyzszy

poziom jakosci zycia chorego tym mniejsze nasilenie Igku i depres;ji.
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WSTEP

Choroby sercowo-naczyniowe sg glownag przyczyng zgondw w Polsce i na catym
Swiecie. Zaliczamy do nich miedzy innymi: nadci$nienie tetnicze, chorobe wieficowa, W tym
zawal serca, udar mozgu, zaburzenia rytmu serca, w tym migotanie przedsionkdw,
niewydolno$¢ serca, wady zastawek serca . Umiera przez nie prawie 17 milionéw 0sob rocznie.
Szacuje si¢, ze w Polsce stanowig przyczyne ok. 46% wszystkich zgonow. Wskaznik
umieralno$ci z tego powodu jest od 1,5 do 3 razy wyzszy niz w pozostatych krajach Unii
Europejskiej [1, 2].

Udar moézgu jest jednym 2z powiklan chordb sercowo-naczyniowych. Jest choroba
cywilizacyjna, dotyczaca w ogromnej wigkszosci przypadkow osdb powyzej 40-go roku zycia.
Obecnie jest to trzecia najczgstsza przyczyna zgonow na swiecie. W krajach rozwinietych,
dzigki rozwojowi technik diagnostycznych i1 wzmozonym dziataniom profilaktycznym
obserwujemy spadek ryzyka wystapienia udarow mézgu. Niestety, biorgc pod uwage zjawisko
starzejacego si¢ spoleczenstwa w krajach rozwijajacych si¢, epidemiolodzy spodziewajg si¢
wzrostu liczby udaréw mozgu 1 zwigzanych z tym obcigzen dla spoteczenstwa 1 publicznej
ochrony zdrowia. WHO podaje, ze co roku udaru mézgu doswiadcza ok. 15 milindw osob.
Najczesciej sg to udary niedokrwienne, ok. 70-80% przypadkdéw, natomiast udary krwotoczne
stanowig 20-30% wszystkich przypadkow. W 2017r. udar mozgu byt przyczyna ok. 6,2 miliona
zgondOw w $wiatowe] populacji, w tym 2,7 miliona zgondéw nastgpito w wyniku udaru
niedokrwiennego. Stanowito to 13% wszystkich zgondéw na §wiecie. Ponadto, jest to jedna
z gldwnych przyczyn niepetnosprawnosci na §wiecie (50% z rozpoznanym udarem moézgu)

1 druga przyczyna zespolu otgpiennego (25% chorujacych na udar).
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W Polsce udar moézgu zajmuje trzecie miejsce (tuz po chorobach serca
I nowotworach) w klasyfikacji najczesciej wystepujacych chordb. Rocznie diagnozuje si¢ go
u ok. 80-90 tysiecy pacjentow. Dodatkowo, az 30 tysiecy 0sOb rocznie umiera z jego powodu,
20% pacjentow w ostrej fazie udaru, a 30% w ciggu pierwszego miesigca od momentu
zachorowania. W Polsce, podobnie jak w skali globalnej, udar mézgu stanowi jedng
z najczestszych przyczyn niepetnosprawnosci. 30% pacjentdéw wymaga pomocy w czesci
czynno$ci zycia codziennego, a 20% chorych wymaga stalej, catodobowej opieki.
Przewidywania wskazuja, ze w roku 2030 liczba zgonéw na §wiecie spowodowanych przez
udary wyniesie 7,68mln ludzi. W Polsce, kobiety chorujg srednio 7 lat pdzniej niz mezczyzni.
Szczyt zachorowan ws$rod przedstawicieli pici meskiej wystepuje w okresie miedzy
60 a 70-tym r.z., a drugi ok. 75. r.z.. W grupie plci zenskiej szczyt zachorowania wystepuje
w przedziale migdzy 80 a 90-tym r.z., w starszych grupach wiekowych ich udziat spada [3, 4].

Uwaza si¢, ze udar mozgu jest nadchodzaca epidemig XXI wieku. Wykazano, ze wiele
stanow patologicznych i behawioralnych przyczynia si¢ do wigkszego ryzyka wystgpowania
udaréw mozgu. Dlatego obecnie pierwszorzedne znaczenie majg strategii zapobiegania
udarom. Zwtlaszcza w odniesieniu do ostatnich badan, ktore wykazuja, ze az 85% wszystkich
udaréw mozna unikngé¢ poprzez zmiang stylu zycia, a co za tym idzie zniwelowanie czynnikow

ryzyka udaréw mozgu.

Przyczyn udaru moézgu jest wiele, mozna je podzieli¢ na dwie gtéwne grupy:
Czynniki modyfikowalne - palenie papierosOw, nadcisnienie tgtnicze, cukrzyca
typu 2, hiperlipidemia, nadmierna ilo§¢ spozywanego alkoholu, nadwaga i otylo$¢, brak
aktywnosci fizycznej 1 siedzacy tryb zycia.
Czynniki niemodyfikowalne, niezalezne od stylu zycia i leczenia — wiek powyzej
55. r.z., pte¢ meska, choroby sercowo-naczyniowe i metaboliczne w wywiadzie rodzinnym.
Udar mézgu to choroba, ktorej wystapienie w znacznym stopniu pogarsza jakos¢ zycia
pacjentow. Skuteczna profilaktyka jest kluczem do zmniejszenia powaznych spolecznych
1 ekonomicznych konsekwencji udaru. Podejmowane wysitki obejmujace zaréwno leczenie
farmakologiczne 1 niefarmakologiczne mogg istotnie przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ryzyka
wystapienia pierwszego incydentu udarowego, jak i uchroni¢ pacjentoéw przed wystapieniem

kolejnego [5, 6, 7].

61



Wybrane czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych u pacjentéw po udarze mézgu

CEL PRACY

Celem pracy byla analiza czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych

u pacjentdw hospitalizowanych z powodu udaru mozgu.

MATERIAL I METODY

Badania miaty charakter retrospektywny. Przeanalizowano dokumentacj¢ medyczng
pacjentow hospitalizowanych w IV kwartale 2021 roku w Oddziale Neurologii
z Pododdzialem Udarowym w Wojewoddzkim Szpitalu Zespolonym im. J. Sniadeckiego
w Biatymstoku . Grupe badang stanowito 75 pacjentow z rozpoznaniem udaru mozgu.

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej (karty wypisowej) analizowano
obcigzenie czynnikami ryzyka. Szczegblng uwage zwracano na nadcisnienie t¢tnicze, choroby
serca, cukrzyce, hipercholesterolemi¢, niedokrwienne ataki przejsciowe (TIA, transient
ischemic attack), przebyty udar mézgu, alkoholizm, otyto$¢ 1 palenie tytoniu.

Zebrane dane poddano analizie w programie SPSS Statistics 27.0. Przedstawiono
rozktad liczbowo-procentowy badanych parametrow z uwzglednieniem plci pacjenta oraz
zbadano zalezno$ci migdzy parametrami z zastosowaniem testow tj. test niezaleznosci
chi-kwadrat, test t-studenta dla dwoch grup niezaleznych oraz analiza wariancji ANOVA dla
kilku grup niezaleznych. Istotno$¢ wynikoéw przyjeto na poziomie p< 0,05.

W celu przeprowadzenia badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej, zgode
Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku oraz
Kierownika Oddzialu Neurologii z Pododdzialem Udarowym Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku. Numer zgody Komisji Bioetycznej

Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku APK.002.407.2021.

WYNIKI

W badanej grupie byto 49,33% kobiet i 50,67% me¢zczyzn, w przedziale wieku 33 - 95
lat. Sredni wiek kobiet to 78,32 + 11,89 lat, mezezyzn 67,39 £12,27 lat.

Niezaleznie od plci pacjentdw najwigkszy odsetek stanowity osoby z niedokrwiennym

udarem moézgu (83,78% kobiet; 76,32% mezczyzn).
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Wskaznik BMI
Zaobserwowano istotng roznice (p < 0,05) migdzy kobietami i me¢zczyznami
w strukturze wskaznika BMI . W grupie me¢zczyzn czg$ciej wystepowala otytos¢ 1 nadwaga

(Tabela 1).

Tabela 1. Struktura BMI (wskaznik masy ciala) pacjentow

Kobieta Mgzczyzna
b p
N % N %
BMI 17,00 - 18,49 - niedowaga 1 2,78% 0 0,00%

1850 - 22,99 - norma niski
11 30,56% 2 541%
przedziat

23,00 - 24,99 - norma wysoki
7 1944% 5 1351%
przedziat

25,00 - 27,49 - nadwaga niski
5 1389% 8 21,62% 1558 0,03*
przedziat

27,50 - 29,99 - nadwaga wysoki
4 1111% 5 1351%

przedziat

30- 34,90 - otytos¢ I stopnia 8 22,22% 10 27,03%
35 - 39,9 - otytos¢ II stopnia 0 0,00% 6 16,22%
> 40 - otytos¢ III stopnia 0 0,00% 1 2,70%
Razem 36 100,00% 37 100,00%

N - liczebnos¢, % - procent, ¥? - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotnoéé * p < 0,05

Wystepowanie cukrzycy

Cukrzyca istotnie (p < 0,05) czesciej wystepowata u kobiet (32,43% vs 24,32%).
Insuling bylo leczonych 76,92% kobiet, 55,56% me¢zczyzn.

Srednie wartosci glukozy w dniu przyjecia u kobiet wynosity 142,08 +52,45 mg/dl;
u mezczyzn 132,32+45,48 mg/dl. Ok. 81% kobiet 1 m¢zczyzn miato podwyzszone stezenie
glukozy przy przyjeciu. Prawidlowe wartosci glukozy stwierdzono u 18,92% kobiet i 15,79%

mezcezyzn.
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Nadcisnienie tetnicze
Nadci$nienie tetnicze miato 86,48% kobiet i 94,29% mezczyzn. Srednie wartosci

ci$nienia skurczowego i rozkurczowego przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Srednie wartosci ci$nienia i tetna

N Min Max M SD

Cis$nienie skurczowe )

Kobieta 37 95,00 210,00 154,03 28,83
[mmHg]

Megzczyzna 37 100,00 201,00 153,70 27,19
Ci$nienie rozkurczowe )

Kobieta 37 63,00 110,00 84,68 11,51
[mmHg]

Mgzczyzna 37 56,00 115,00 88,32 13,21

N - liczebnoé¢, Min — wynik najnizszy, Max — wynik najwyzszy, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe

Ok. 75% kobiet; 72,97% mezczyzn miato ci$nienie skurczowego powyzej normy.
Ci$nienie rozkurczowe powyze] normy miato 32,43% kobiet 1 48,65% mgzczyzn

i tetna (67,57% kobiet; 81,08% mezczyzn).

Palenie tytoniu
Zaobserwowano, ze me¢zczyzni istotnie czgsciej palili papierosy (78,95% vs 5,41%;

p < 0,001).

Spozywanie alkoholu

Ple¢ miala istotny wplyw na spozycie alkoholu. Mezczyzni czg$ciej niz kobiety
naduzywali alkoholu (26,32% vs 0,00%; p < 0,001).
Tylko w grupie mezezyzn wystapity przypadki potwierdzonego alkoholu we krwi podczas
przyjecia na oddziat (10,53%) — Tabela 3.
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Tabela 3. Struktura naduzywania alkoholu

Kobieta Mgzczyzna
YO
N % N %
Naduzywanie alkoholu Nie 37 100,00% 28 73,68%

11,24 0,001***
Tak 0 0,00% 10 26,32%

Alkohol we krwi podczas

Nie 37 100,00% 34 89,47%
przyjecia na oddziat - -

Tak 0 0,00% 4 10,53%
Razem 37 10,00% 38 100,00%

N - liczebno$¢, % - procent, 2 - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotno$¢ p < 0,001

Zaburzenia lipidowe
W dniu przyjecia do szpitala wiekszos$¢ pacjentdw miata wysokie st¢zenie cholesterolu
catkowitego, stezenie cholesterolu HDL i trojglicerydow. Srednie wartosci poszczegolnych

frakcji gospodarki lipidowej przedstawia Tabela 4.

Tabela 4. Gospodarka lipidowa w badanej grupie

N Min Max M SD
Cholesterol catkowity )
ma/di] Kobieta 37 76,00 260,00 151,05 44,15
Mezczyzna 38 90,00 242,00 156,97 35,78
Cholesterol HDL [mg/dl] Kobieta 37 27,00 90,00 50,65 16,45
Mgzczyzna 38 27,10 130,00 46,58 18,18
Cholesterol LDL [mg/dl] Kobieta 37 22,00 184,00 83,00 37,01
Mezczyzna 38 43,00 191,00 91,76 33,07
Trojglicerydy [mg/dl] Kobieta 37 43,00 177,00 99,27 27,76
Mgzczyzna 38 52,00 236,00 115,24 41,85

N - liczebno$¢, Min — wynik najnizszy, Max — wynik najwyzszy, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe

DYSKUSJA

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego, w tym choroba niedokrwienna serca, udar
moézgu 1 miazdzyca s3a gldwnymi przyczynami zachorowalno$ci, niepelnosprawnosci
1 przedwczesnej umieralno$ci w Polsce 1 na $§wiecie. Szacuje si¢, ze w Europie schorzenia

kardiologiczne sg przyczyna 45% wszystkich zgonow na §wiecie [8]. Jest to szczegodlnie istotne,
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kiedy wystepuja w grupie pacjentéow dotknigtych juz innymi groznymi dla zycia schorzeniami.
Schorzeniom naczyniowym mozgu mozna zapobiegaé przez modyfikacj¢ czynnikéw ryzyka
dotyczacych szczegdlnie zagrozonych jednostek, konkretnych populacji chorych oraz
spotecznosci jako catosci. Znaczna wigkszo$¢ pacjentdéw obcigzona jest wiecej niz jednym
czynnikiem ryzyka, a czynniki te czestowspotistniejgc ze soba, dzialajg w sposdb sumujacy sie.
Niezmiernie wazna staje si¢ zatem profilaktyka udaru mozgu zaréwno u oséb, ktore dotychczas
udaru nie przebyly (profilaktyka pierwotna), jak 1 w populacji pacjentdw po przebytym
incydencie udarowym(profilaktyka wtorna). Do skutecznej prewencji konieczna jest
identyfikacja, leczenie i eliminacja czynnikow ryzyka udaru mozgu.

W przeprowadzonym badaniu potwierdzono wystepowanie licznych chorob czynnikéw
ryzyka, ktore moga mie¢ wpltyw na rozwoj udaru mozgu. Byto to m.in.: nadci$nienie t¢tnicze,
miazdzyca, migotanie przedsionkéw, cukrzyca, otylo$¢, palenie tytoniu i1 naduzywanie
alkoholu.

Czynniki ryzyka chordb naczyniowych mozgu wystepuja  powszechnie
i dotycza duzego odsetka populacji, zwlaszcza w starszym wieku. Relatywne ryzyko
zapadalno$ci na udar mézgu wzrasta wraz z wiekiem i jest najwigksze u os6b po 70 r.z.
Zaobserwowano istotng roznice miedzy kobietami i m¢zczyznami w strukturze wieku (p<0,01).
Stwierdzono wyzszy wiek zachorowania na udar mézgu wsrdd kobiet niz wsréd mezczyzn.
Kobiety w najwickszym odsetku byly w wieku 80-89 lat (45,95%), natomiast me¢zczyzni
w wieku 60-69 lat (42,11%). W niniejszych badaniach zwraca uwagg fakt, ze najliczniejszg
grupa osob z udarem niedokrwiennym sa chorzy pomiedzy 60-69 r.z., a w przypadku udaru
krwotocznego 70-79 lat. Kobiety zazwyczaj pozniej niz mezczyzni chorujg na choroby uktadu
krazenia, co wykazato badanie przeprowadzone w 2020 roku przez Wanga 1 wsp. [9].

Najczestszym czynnikiem ryzyka u badanych chorych, zar6wno wsrdd kobiet, jak
1 wéréd mezczyzn byto nadci$nienie tetnicze. Wedlug danych NFZ z 2018r. w Polsce
nadci$nienie tetnicze ma 9,9mln o0s6b dorostych. Jest to nie tylko jedna z najczesciej
wystepujacych na swiecie chorob uktadu sercowo-naczyniowego, ale takze uznany czynnik
chorob uktadu krazenia. W niniejszym badaniu niezaleznie od pici najczesciej wystepujacym
schorzeniem wspotistniejacym bylo nadcisnienie tetnicze. Dotyczyto ono, az 86,7% badanych
(86,5% kobiet 1 94,3% mezczyzn). W badaniach Nowickiego i wsp. [10], az 55% respondentow
okreslito nadci$nienie tetnicze jako czynnik ryzyka wystepowania innych chorob sercowo-

naczyniowych.

66



Wybrane czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych u pacjentéw po udarze mézgu

Wiadomo, ze u chorych z nadci$nieniem tetniczym ryzyko wystgpienia udaru mézgu wzrasta
3-4-krotnie. Wlasciwa kontrola ci$nienia tgtniczego ma istotne znaczenie dla prewencji chorob
naczyniowych mézgu.

Kolejnym czegstym schorzeniem wspotistniejagcym byto migotanie przedsionkéw. Jest
ono najczestszg przyczyng sercowopochodng zatoru u chorych z niedokrwiennym udarem
moézgu. U chorych z bezobjawowa arytmia, udar mézgu moze by¢ pierwszg manifestacja
migotania przedsionkow. W Rejestrze Udarow Moézgu przeprowadzonym w latach 1991-1992
w grupie chorych z udarem mozgu rozpoznanym po raz pierwszy, migotanie przedsionkow
wystepowato u 26% pacjentow. Niewada i wsp. [11] w rejestrze szpitalnym przeprowadzonym
w latach 2001-2002 wykazali, Ze co 3. pacjent z udarem niedokrwiennym moézgu chorowat na
migotanie przedsionkow. W naszych badaniach migotanie przedsionkéw miato 0k.33%
pacjentow.

Badania epidemiologiczne wykazaly, ze wzrost masy ciala jest bezposrednio zwigzany
z ryzykiem udaru. O jej istotnym wplywie na wzrost ryzyka wystgpienia choréb uktadu
kragzenia wspomina badanie zespotu badawczego prowadzonego przez Wormsera [12]. Na
podstawie wskaznika masy ciata, nadwage stwierdzono u 29% chorych, a otytos¢ u 33%.
Otylo$¢ istotnie czgdciej dotyczyla mezczyzn. Prawdopodobienstwo udaru mézgu u oséb
z nadwaga jest o 22% wigksze, a u otylych o 64% wigcksze w poréwnaniu do 0s6b
odznaczajacych si¢ prawidtowa masg ciata. Niniejsze badanie byto badaniem retrospektywnym
i nie obliczano w nim wspoétczynnika talia-biodra (WHR, waist-to-hip ratio). Jak wynika z wielu
badan wspodlczynnik powyzszy moze korelowaé ze wzrostem ryzyka udaru. W badaniu
INTERHEART dowiedziono bardziej istotnej korelacji miedzy wzrostem ryzyka udaru,
a stopniem nasilenia otytosci brzusznej wedlug oceny WHR niz w przypadku stosowania jako
parametru BMI [13].

Cukrzyca jest uznawana za niezalezny czynnik ryzyka udaru niedokrwiennego i jak
pokazuja dane statystyczne zwigksza to ryzyko dwukrotnie . Ponadto u pacjentow z cukrzyca
stwierdza si¢ zwiekszone ryzyko czynnikéw usposabiajacych do wystapienia miazdzycy,
takich jak nadci$nienie tetnicze, otytos¢ i dyslipidemia [14]. Wszystkie badania wykazaty,
ze ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu krazenia dla pacjentéw z cukrzyca jest od 1,7 razy
wyzsze dla mezezyzn 1 2,1 razy wyzsze dla kobiet, az do 4 razy wyzsze w poréwnaniu
z chorymi bez cukrzycy. Wsrdd przebadanych pacjentow na cukrzyce chorowato 29% z nich.

Insuling przyjmowalo 72% chorych, a doustne leki przeciwcukrzycowe 28% pacjentow.
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Palenie tytoniu jest silnym, niezaleznym czynnikiem choréb naczyniowych, w tym takze
udaru mézgu zaréwno niedokrwiennego, jak i krwotocznego. Badania wykazaly, ze palacze sa
narazeni na ponad dwukrotnie wigksze ryzyko udaru, przy czym ryzyko to wzrasta znaczaco
u 0s6b palacych duzo [15]. W niniejszym badaniu az 79% badanych m¢zczyzn palito papierosy.
Wsrdd kobiet odsetek ten wynosit jedynie 5%. Mozna wigc cze$ciowo potwierdzi¢ postawiong
tezg, ktora mowi o tym, ze nikotynizm zwigksza prawdopodobienstwo wystgpienia udaru
moézgu. Powyzsze badanie potwierdzito to jedynie w przypadku mezczyzn, w odrdznieniu do
badania przeprowadzonego w 2019r. przez zespot badawczy Kondo [15], ktéry stwierdzit,
ze w przypadku palenia tytoniu wzrasta ryzyko wystgpienia udaru mozgu, niezaleznie od pfici.

Wisréd badanych pacjentdw 13% z nich naduzywato alkoholu, co wazne byli to jedynie
mezcezyzni. Jedynie co dwudziesty pacjent z rozpoznanym udarem moézgu trafit do szpitala pod
wptywem alkoholu. W 1998 roku przeprowadzono przeglad wielu badan prospektywnych, na
podstawie ktorego stwierdzono korzystny wpltyw umiarkowanych dawek alkoholu. Protekcyjne
dziatanie wykazano przy spozyciu 1-3 jednostek alkoholu u me¢zczyzn i 1-2 jednostek alkoholu
u kobiet. Za jednostke uznaje si¢ 250ml piwa, ok. 150ml wina i ok. 30ml wodki. Jezeli jednak
spozycie alkoholu przekracza wyzej opisane ilo$ci, pojawia si¢ bezposrednia zalezno$¢ miedzy
iloscia spozywanego alkoholu, a wzrostem cis$nienia tgtniczego oraz wzrostem ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. W badaniu INTERSTROKE [16] wykazano, ze spozycie
powyzej 5 jednostek alkoholu jednorazowo czgsciej niz 1 raz w tygodniu powoduje
zwigkszenie ryzyka udaru kazdego rodzaju o 1,51 razy.

Pacjenci po przebytym udarze niedokrwiennym lub przemijajacym ataku
niedokrwiennym sg w duzym stopniu obcigzeni ryzykiem wystgpienia kolejnego incydentu
mozgowo-naczyniowego, szczegdlnie w okresie tuz po wystgpieniu pierwszego udaru. Jak
podaja badania w pierwszym roku od zachorowania ryzyko kolejnego udaru wynosi 10-12%,
a skumulowane 5-letnie ryzyko sigga az 30-40%. Dlatego tak wazne u kazdego chorego jest
wczesne rozpoznanie etiologii udaru oraz wdrozenie skutecznej profilaktyki wtornej.
W udarach niedokrwiennych o etiologii miazdzycowej ogromne znaczenie majg dzialania
ukierunkowane na stabilizacj¢ warto$ci ci$nienia tg¢tniczego krwi, a takze leczenie chordb
wspolistniejacych jak cukrzyca czy zaburzenia lipidowe. Koncowym efektem wdrozenia
profilaktyki wtornej jest zmniejszenie ryzyka kolejnego incydentu naczyniowego. Sklada si¢
na to: leczenie przyczynowe pierwotnego epizodu udarowego, identyfikacja 1 niezbedna
modyfikacja klasycznych czynnikow ryzyka oraz wdrozenie terapii przeciwptytkowej

1 przeciwkrzepliwej, dobranej indywidualnie do kazdego chorego.
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WNIOSKI

1.

2.

Najczescie] wystepujacymi czynnikami ryzyka udaru mozgu bylo: nadci$nienie
tetnicze, cukrzyca, otytos¢ i nadwaga , nikotynizm .

Nalezy potozy¢ wickszy nacisk na edukacje spoleczenstwa w zakresie popularyzacji
zasad zdrowego stylu zycia. Przez wykrywanie i intensywne leczenie czynnikdéw ryzyka
mozna w znaczgcym stopniu ograniczy¢ zachorowalno$¢ na udar mozgu oraz istotnie
wplywaé na jego naturalny przebieg, zakres inwalidztwa po przebytym udarze

1 $miertelnos¢ z tego powodu.
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»DZIECKO TO PRZECIEZ DAR” - DEPRESJA POPORODOWA

W ASPEKCIE SPOLECZNYM | PSYCHOLOGICZNYM

Karolina Wanda Borkowska, Anna Grajewska, Edyta Rysiak

Zaktad Chemii Lekéw, Euroregionalne Centrum Farmacji Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Termin depresji poporodowej funkcjonuje w nazewnictwie medycznym od konca
XX w., jednak zaburzenia emocjonalne pojawiajace si¢ u kobiet w okresie potogu zauwazono
juz w starozytnosci. W 460 r. p.n.e Hipokrates opisywal je jako zjawisko goraczki
poporodowej, ktérej rozwdj zwigzany jest z wplywem czynnikow wewnetrznych tj. wydzieliny
wewnatrzustrojowe, ktore transportowane sg do mozgu, wywotuja omamy, niepokoj i ataki
manii. Probe doktadnej analizy depresji poporodowej podjeto w latach 70. XX w. Pochylenie
si¢ nad geneza tego rodzaju zaburzenia, poskutkowato wyodrebnieniem trzech jego rodzajow,
w zalezno$ci od czasu trwania, objawow oraz jego skutkow. W 1992 r. zjawisko depresji
poporodowej zostato zakwalifikowane jako jednostka nozologiczna [1]. Depresja poporodowa
klasyfikowana jest jako zaburzenie psychiczne. Diagnozowana jest jako epizod duzej depresji,
wystepujacej najczesciej w odstepie od 4 do 6 tygodni od porodu. Dane epidemiologiczne tej
jednostki chorobowej wskazujg, ze dotyka ona od 7% do 19% kobiet w trakcie pierwszych
3 - 6 miesiccy po porodzie [2, 3]. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) szacuje, ze tego
rodzaju zaburzenie psychiczne dotyka okoto 10 % kobiet w cigzy i oraz 13% kobiet w okresie
pologu. W przypadku krajow rozwijajacych sie odsetek ten siega 15,6% kobiet w cigzy i az
19,8 % kobiet w okresie okotoporodowym. W Polsce badania epidemiologiczne na ten temat
nie sg prowadzone. Te o charakterze ankieteryjnym wskazuja na to, ze depresja poporodowa
dotyka od 10% do 30% polskich kobiet. W 2018 r. odnotowano w Polsce 388 tysiecy zywych
urodzen, z czego szacunkowa ilo§¢ matek dzieci dotknigtych depresja w jednym roku wynosita

50 tysigcy [2, 3].

ROZWINIECIE
Wsrod czynnikow ryzyka, ktore moga prowadzi¢ do depresji poporodowej wymienia
si¢ doswiadczenie przemocy seksualnej, niechciang lub niezaplanowana cigze¢ oraz komplikacje

zwigzane z przebiegiem porodu. Podstawowymi objawami depresji poporodowej sa problemy
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z codziennymi czynnosciami, problemy ze snem, ograniczenia racjonalnego myslenia i oceny
sytuacji oraz nawracajace mysli samobojcze. Nalezy podkresli¢, ze depresja poporodowa rézni
si¢ od zjawiska tzw. baby blues. Syndrom ten, pomimo symptomoéw przypominajacych
depresje mija najczesciej do 10 dni po porodzie [3]. Depresja poporodowa zwigzana jest czesto
z powszechnie nieakceptowalnymi spotecznie schematami zachowan kobiety. Poczucie
wrogosci do noworodka, sklonnosci do dziatan destrukcyjnych wobec wiasnego dziecka oraz
nieche¢ do jego pielegnacji bywa stygmatyzowana. Skrajng postacia depresji poporodowe;j jest
psychoza, ktora dotyka okoto 0,1% do 0,2 % matek. Objawia si¢ halucynacjami, ogo6lng
dezorientacja oraz utratg Swiadomosci. Dotyka ona ok. 12 - 19% kobiet. Lucas [4] na podstawie
dostepnych wynikéw badan statystycznych sugeruje, ze ilo$¢ przypadkéw psychozy
poporodowej pozostaje wartoscig niedoszacowang i wystepuje czesciej niz raz na 500 porodow.
Autor szacuje, ze liczba przypadkow depresji o charakterze psychotycznym przekracza liczbe
trzech przypadkow na 100 porodéow. Problemem w okresleniu rzeczywistych statystyk
pozostaje fakt braku hospitalizacji kobiet dotknietych depresja z epizodami psychozy. Nalezy
podkresli¢, ze zjawisko depresji nie dotyka tylko kobiet, ktore urodzity dziecko. Podobnie
czestym problemem jest depresja cigzarnych. Wystepowanie tego zaburzenia psychicznego
podczas trwania cigzy zwigksza rowniez ryzyko depresji po porodzie. Z uwagi na ten fakt,
w klasyfikacji DSM - 5 depresja poporodowa nie zostata wyrdzniona jako odrebna jednostka
chorobowa, lecz klasyfikowana jest jako zaburzenie psychiczne wystgpujace w okresie
okotoporodowym. Wedlug ICD — 10 depresja porodowa jest zaburzeniem psychicznym,
wystepujacym do 6 tygodni po porodzie. Wedtug wielu specjalistow, norma okreslajaca czas
wystgpienia tego zaburzenia powinna zosta¢ wydtuzona i uwzglednia¢ czas od 6 miesiecy do
roku po porodzie. Zarowno w przebiegu depresji cigzowej jak 1 poporodowej, podkresla si¢
istote konsekwencji zarowno dla matki, jak i dla dziecka [4]. Tego rodzaju zaburzenie
psychiczne zwigksza ryzyko przedwczesnego porodu, wystapienia stanu przedrzucawkowego,
cukrzycy czy potrzeby wykonania cesarskiego ciecia. Stan depresji poporodowej lub cigzowej
nie pozostaje bez wptywu na rozwdj dziecka w aspekcie emocjonalnym i spotecznym. Pierwsze
tygodnie zycia noworodka mijaja pod znakiem jego silnego przywiagzania do gléwnego
opiekuna, ktorym najczesciej pozostaje matka. Wyniki badan o charakterze populacyjnym
ALSPAC wykazaty, ze zaburzenia o charakterze depresyjnym u matki, niosg za sobg trwate
zmiany w rozwoju dziecka. Sg zauwazalne nawet po ukonczeniu przez nie 18-go roku zycia.
Zjawisko to bylo wyraznie widoczne u niemowlat matek, ktére chorowaly na depresje
od 2 do 8 miesiecy po porodzie. Konsekwencje wynikajace z choroby matki widoczne byty

réwniez u dzieci w wieku od 3 do 4 lat. Polegaly na problemach z ich zachowaniem.
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Nalezy podkresli¢, ze depresja w okresie poporodowym u matki nie wptywa tylko na
pierwsze lata zycia dziecka. W wyzej wymienionych badaniach stwierdzono rowniez, ze dzieci
kobiet zmagajacych si¢ z tego rodzaju zaburzeniami na tle psychicznym, s3a obarczone
dwukrotnie wigkszym ryzykiem probleméw z matematykg w 16-tym roku zycia 1 az
siedmiokrotnie wigkszym narazeniem na wystgpienie depresji po ukonczeniu 18-go roku zycia.
Badania przeprowadzone przez Beebe i wsp. dowodza, ze depresja matki wplywa na
interaktywno$¢ relacji na poziomie matka — niemowle juz w 4 miesigcu jego zycia. Skutkiem
zaburzenia tej zaleznosci moze by¢ syndrom Igkowego stylu przywigzania [4]. Podzial cigzy
na trymestry ma znaczenie nie tylko ze wzgledu na zmieniajacg si¢ fizjonomi¢ kobiety, ale
réwniez na zachodzace zmiany w jej psychice. Pierwszy trymestr cigzy okreslany jest mianem
adaptacyjnego. Podczas jego trwania kobieta zmaga si¢ z wachlarzem emocji. Towarzyszace
jej euforia, poczucie leku oraz obnizenie nastroju warunkowane s3 przez zachodzace w
organizmie zmiany neurohormonalne. W literaturze przedmiotu drugi trymetr definiowany jest
jako czas stablizacji emocjonalnej i psychicznej. U kobiety rozwija si¢ $wiadomos$¢ o nowe;j
roli w zyciu. Za najtrudniejszy okres trwania cigzy uznawany jest trymestr trzeci. Towarzyszacy
przysziej matce narastajacy lek zwigzany z porodem i1 towarzyszacym mu bdlem fizycznym,
wptywa réwniez na stan psychiczny kobiety. To w tym czasie nawigzuje si¢ najsilniejsza wigz
pomigdzy matka, a plodem. W trzecim trymetrze pojawia si¢ rowniez poczucie ciekawos$ci
dotyczacej wygladu i zachowan noworodka. W opozycji do tych emocji pojawia si¢ Igk o
bezpieczenstwo swoje oraz dziecka, a takze strach przed odnalezieniem si¢ w nowej, nieznanej
dotychczas roli. Zwienczeniem okresu cigzy jest pordd. Proces ten pod wzgledem
fizjologicznym, jak i psychicznym jest trudny. Istotnymi elementami podczas jego trwania sg
sposoOb radzenia sobie z bolem oraz emocjami wspottowarzyszacymi [5].

Przyj$cie na $wiat dziecka spolecznie traktowane jest jako wspaniate 1 radosne
przezycie, jednak dla matki stanowi wyzwanie, zwigzane z przymusem adaptacji do nowej
sytuacji. Nie zawsze przebiega ona w sposob tatwy dla kobiety. Cigza, pordd oraz okres potogu
zwigzane s3 z permanentnymi zmianami w zyciu matki. Ich charakter widoczny jest na polu
spotecznym 1 zawodowym. Obraz, ktory kreowany jest przez media, pokazujacy wylacznie
wizj¢ szczegsliwego macierzynstwa, pelnego spetienia i radosnych chwil, jest skrajnie rozny
od rzeczywisto$ci. Oczywiscie, niektore kobiety wchodza w te¢ role w sposdb naturalny,
natomiast czgsto posiadanie potomstwa wigze si¢ dla niektorych z poczuciem utraty autonomii
1 niezaleznosci. Stan psychiczny kobiety po porodzie zwigzany jest czesto z jej etapem zycia.
Nie bez znaczenia pozostaje tu jej status socjo — ekonomiczny oraz mozliwos$¢ wspotdzielenia

przezywanych emocji z najblizszg osoba, czyli tata dziecka.
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Oprécz wyzej wymienionych czynnikow, na samopoczucie kobiety wplyw ma sposob
przezywania samego porodu oraz jego przebieg pod wzgledem medycznym i psychicznym [6].

W 1996 roku Cheryl T. Beck [cyt. za 6] w swych badaniach ustalita na podstawie
wywiadow 9 przewodnich motywow wystepujacych u matek z depresjg poporodows. Wsrdd
nich wymienia mi¢dzy innymi ,,mechanizacj¢” w sposobie opieki nad noworodkiem, bez
towarzyszacego przywigzania do dziecka, przyttoczenie wynikajace z nowych obowigzkow,
che¢ separacji fizycznej 1 psychicznej od noworodka. Kobietom z depresja poporodowa
towarzysza rowniez trudnos$ci w radzeniu sobie z emocjami, ktore mogg przejawiac si¢ nawet
tendencja do zachowan agresywnych. Przytoczone przez Cheryl T. Beck motywy, pojawiajace
si¢ w przebiegu tego zaburzenia psychicznego, potwierdzaja rowniez inni autorzy badan. Teti,
Towe — Goodman oraz Gonzales podnosza temat zalezno$ci zachowan agresywnych
z poporodowa sktonnoscig do irytacji i nadwrazliwoscig. Ich wachlarz jest szeroki. Zachowania
te moga polega¢ na przemocy werbalnej, w postaci podnoszenia glosu, ublizania i uzywania
wulgaryzmoéw, po te o charakterze fizycznym objawiajace si¢ trzaskaniem drzwiami,
niszczeniem przedmiotdw, przemocag wobec dzieci, partnera czy zwierzat. Nalezy podkresli¢,
ze bagatelizowanie objawow depresji poporodowej u matki moze prowadzi¢ do dzieciobojstwa
lub samobdjstwa matki. Pomimo skrajnosci obu tych sytuacji, ich przedstawienie pozwala na
wyrazne podkreslenie istoty dbania o samopoczucie matki po porodzie. Realne zagrozenie
zabdjstwa dziecka zwigzane jest z psychoza poporodowa, opisywang we wczesniejszych
akapitach. Halucynacje lub urojenia towarzyszace kobiecie w tym zaburzeniu psychicznym
moze prowadzi¢ do checi ,,ochrony” dziecka przed jej destrukcyjnymi zachowaniami.
Relatywnie rzadka sytuacjg jest rowniez samobojstwo matki. Tendencje do obnizonego
nastroju skutkujacego pojawieniem si¢ mysli o charakterze autodestrukcyjnym, nie powinny
by¢ bagatelizowane zardwno przez specjalistow jak i1 cztonkdw rodziny matki dziecka [6].

Depresja poporodowa skutkuje nie tylko problemami psychicznymi kobiety, ale
przeklada si¢ na sytuacje¢ rodzinng. Badania nad relacjg w zwigzku partnerskim pokazuja, ze
w pierwszym roku po narodzinach dziecka czestotliwo$¢ wystepowania konfliktow ro$nie.
Tendencja ta moze wynika¢ ze zmiany priorytetow w zyciu kobiety. Dodatkowym problemem
pojawiajacym si¢ po porodzie sa zaburzenia w Zyciu seksualnym pary. Zmniejszenie poziomu
libido, utrata zainteresowania wspotzyciem seksualnym mogg by¢ dodatkowym punktem
zapalnym, prowadzacym do kiotni. Huang 1 Mathers przeprowadzili badania o charakterze
poréwnawczym, w ktorym pordwnali sytuacje kobiet z depresja poporodowa zamieszkujacych
Wielka Brytani¢ oraz Tajwan. Obie grupy badane byly jednorodne pod wzgledem liczebnosci.

Aktywno$¢ seksualna tych kobiet determinowana byla przez poczucie niepokoju o dziecko.
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Udziat czynnikow fizycznych réwniez nie pozostaje w tym aspekcie bez znaczenia. 10 - 14%
kobiet z porownywanych grup przyznato, ze odczuwa obawy przed wspotzyciem, podczas gdy
az 87 - 91% kobiet zadeklarowato, Ze podczas trwania cigzy utrzymywaly stosunki seksualne
raz do dwoéch razy w tygodniu. Roéznice w kulturze badanych kobiet byly wyrazne.
U obywatelek Wielkiej Brytanii wykazano ujemny zwiazek pomigdzy depresjg poporodowa,
a pewnoscig w aspekcie seksualnym. W przypadku kobiet z Tajwanu istotnie silng zalezno$cia
okazal si¢ wptyw slabych relacji z partnerem na niski poziom seksualnej pewnosci siebie
w przebiegu depresji poporodowej [6]. Negatywne skutki depresji poporodowej dostrzegane sg
nie tylko w jakosci relacji partnerskiej kobiety, lecz rowniez kontaktach z innymi ludzmi.
Strach przed oceng spoteczng, komentarzami na temat wychowania i opieki nad dzieckiem

prowadza do checi izolacji w kontaktach spotecznych [6].

PODSUMOWANIE

Pomimo popularyzacji spolecznego stereotypu o tym, ze ,,dziecko to przeciez dar”
warto nadmienié¢, ze zaroOwno sam okres cigzy, jak i posiadania nie zawsze muszg by¢
postrzegane przez kobiete jako ,,blogostawienstwo”. Indywidualnos¢ jednostki, jej
doswiadczenia na tle psychicznym, ekonomicznym oraz spotecznym moga wplywaé na
samopoczucie psychiczne przysziej mamy. Spoteczna stygmatyzacja kobiet, ktore zmagaja sie
z depresja poporodowa, nacisk na poswiecenie stuprocentowej uwagi dziecku niezaleznie od
pojawiajacych si¢ trudnych emocji, moze doprowadzi¢ nie do poprawy jakosci opieki nad
noworodkiem, ale do tragedii. Nalezy pamigta¢, ze czas cigzy, porodu 1 potogu to nie tylko
ogrom zmian w funkcjonowaniu organizmu matki, ale rdwniez przetomowy czas dla jej
zdrowia psychicznego. Akceptacja obaw kobiety dotyczacych nowej roli, wsparcie 0sob
najblizszych oraz unikanie zbednych komentarzy na temat jej macierzynstwa sa elementami
niezbednymi w przebiegu depresji poporodowej. Nie sg one substytutem psychoterapii czy
leczenia psychiatrycznego, lecz moga stanowi¢ ich fundament. Stynny lekarz sredniowieczny,
Paracelsus nazywal osoby z utratg tzw. ,,spirytus vitae” niewolnikami smutku. Okreslenie to
jest nadal aktualne i doskonale opisuje sytuacje kobiet z depresja poporodowa. Spotecznym
obowigzkiem jest ochrona przysztych 1 §wiezo upieczonych matek przed pozostaniem w tym

,,hiewolnictwie”.
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WSTEP

Operacja ginekologiczna definiowana jest jako zespot zabiegow przeprowadzanych w
obrebie zenskich narzadow ptciowych, powodujac uraz tkanek [1]. W ginekologii wykorzystuje
si¢ zarowno techniki chirurgii klasycznej i endoskopowej. Kazda operacja jest przeprowadzana
na tkankach i narzadach, ktorej celem jest poprawa stanu zdrowia pacjentki. Moze by¢
wykonywana z przyczyn diagnostycznych lub leczniczych [2]. Konieczno$¢ przeprowadzenia
operacji jest przeciwienstwem leczenia zachowawczego, bedacego leczeniem nieinwazyjnym.
Ta forma terapii oparta jest na farmakologii, fizjoterapii i edukacji, a takze profilaktyce.
Konsekwencje, jakie niesie ze sobg zabieg maja wpltyw nie tylko na strefe fizyczng cztowieka,
ale tez emocjonalng [3].

Postgpowanie pooperacyjne koncentruje si¢ na kilku aspektach, takich jak skrocenie
czasu hospitalizacji i rekonwalescencji pacjenta, obnizeniu ryzyka wystapienia powiktan,
a takze skutecznym leczeniu bolu. Terapia przeciwbolowa bezposrednio wptywa na jakos¢
zycia pacjenta, a opieka pooperacyjna ma na celu poprawi¢ 1 podnies¢ komfort chorego.
Wyeliminowanie bolu pooperacyjnego jest mozliwe dzigki wspotpracy personelu medycznego,
ktory przy wykorzystaniu aktualnej wiedzy medycznej i dostgpnych mozliwosci moze osiggnac
zamierzony cel [4].

Istotne jest, aby opieka pielegniarska skupiata si¢ na zwalczaniu bolu pooperacyjnego.
Jest to mozliwe dzigki wykorzystywaniu m.in. takich form jak skala do pomiaru nat¢zenia bolu,
metod zwalczania bolu, prowadzeniu doktadnej i rzetelnej dokumentacji pacjenta, a takze

systematyczne edukowanie chorego.
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Pomiary bolu najczesciej przeprowadza si¢ za pomocg wykorzystania réznego rodzaju
skal bolu. Obejmuja one takze ocen¢ miejsca wystepowania, rodzaju i nasilenia bolu.
W zaleznosci od nasilenia dolegliwosci dokonuje si¢ okreslenia czasu, w jakim nalezy
powtarza¢ ocen¢ natezenia bolu. Skale stosowane w takich sytuacjach to np.: skala stowna
(Verbal Rating Scale —VVRS), skala oceny klinicznej (Numerical Rating Scale -NRS), skala
wzrokowo —analogowa (Visual Analogue Scale -VAS) [5].

Leczenie bolu pooperacyjnego jest dobierane indywidualnie i po okresleniu
prawdopodobnego czasu trwania terapii, rodzaju 1 intensywno$ci bodlu, chorob
wspotistniejagcych 1 dotychczas przyjmowanych lekow. Jest to zatem dziatanie

wielowymiarowe i wymagajace uwzglednienia wielu czynnikow jednoczesnie [6].

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena bolu pooperacyjnego po zabiegach ginekologicznych

wykonanych droga pochwowg i brzuszna.

MATERIAL I METODY

Na potrzeby przeprowadzenia badania rozdano 200 ankiet, z czego zwrocono 198
prawidlowo wypetnionych kwestionariuszy. Grupa badawcza skladala si¢ ze 198 kobiet. Byty
to kobiety w roznym wieku, mieszkajagce w miescie lub na wsi. Udziat w badaniach byt
anonimowy 1 dobrowolny. Wypehnienie ankiety bylo rownoznaczne z wyrazeniem zgody na
udzial w badaniu. W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, za$ narzedzie

badawcze stanowit kwestionariusz ankiety.

WYNIKI

Odpowiedzi respondentek dotyczace odczuwanego bolu pooperacyjnego pozwolity na
przeprowadzenie analizy statystycznej zmiennych dotyczacych liczby wykonanych zabiegow

a czasem kiedy pojawit si¢ bol pooperacyjny.
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Tabela 1. Zréznicowanie respondentek z uwzglednieniem czasu, po jakim pojawia si¢ bél

pooperacyjny - w przypadku pacjentek, ktore nigdy nie mialy wykonanej operacji

ginekologicznej

Brak
przebytych Czas, po jakim pacjentka zaczela odczuwadé bol
zabiegow
Dopiero w
Bezposrednio | Po1-2hod | Po 3-6hod ] ) ]
N B B pierwszej dobie | Ogétem
po operacji operacji operacji -
po operacji
Tak 37 /30,28 23 /24,77 42 146,24 717,71 109
Nie 18 /24,72 22 /20,28 42 /37,76 716,29 89
Ogotem 55 45 84 14 189

Tabela 2. Wartosci liczebnosci przewidywanych przy zalozeniu niezaleznoSci cech

Brak
przebytych Czas, po jakim pacjentka zaczela odczuwaé bol
zabiegow
Po1-2h Dopiero w
Bezposrednio Po 3 -6h od _ ) _
N od N pierwszej dobie | Ogéltem
po operacji N operacji N
operacji po operacji
Tak 1,49 0,13 0,39 0,06 2,07
Nie 1,83 0,15 0,48 0,08 2.54
Ogodtem 3,32 0,28 0,87 0,14 4,61

Obliczona warto$é y?=4,61 zostala pordwnana z warto$cig krytyczng testu y2kryt =7,815,

natomiast p=0,05. Stopien swobody wynosi df=3. Wartos¢ statystyki jest mniejsza od wartosci
tablicowej, wiec hipoteze nalezy odrzucic. Jest to rOwnoznaczne z tym, ze nie istnieje zaleznos¢
migdzy brakiem przebytych zabiegéw w przeszlosci, a bezposrednim pojawieniem si¢ bolu po
operacji. Dla poziomu istotnosci wiekszego od 0,90 statystyka robi si¢ istotna statystycznie.

Im wyzsza warto$¢ poziomu istotnosci tym wicksze prawdopodobienstwo, ze zalezno$¢ jest

prawdziwa.
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Tabela 3. Zréznicowanie respondentek z uwzglednieniem czasu, po jakim pojawia si¢ bél

pooperacyjny - w przypadku pacjentek, u ktorych przeprowadzono trzy lub wiecej

operacji
Przejscie
trzech lub
o Czas, po jakim pacjentka zaczela odczuwac bol
wiecej
zabiegow
Dopiero w
Bezposrednio | Po1-2hod | Po 3-6hod _ ) _
B N N pierwszej dobie | Ogolem
po operacji operacji operacji B
po operacji
Tak 4 /5,94 714,88 8/9,02 0/0,95 21
Nie 52 /50,01 39 /41,12 77 175,98 9/8,05 177
Ogotem 56 46 85 9 198

Tabela 4. Zréznicowanie respondentek z uwzglednieniem czasu, po jakim pojawia si¢ bol

pooperacyjny - w przypadku pacjentek, u ktorych przeprowadzono trzy lub wiecej

operacji
Przejscie
trzech lub
L Czas, po jakim pacjentka zaczela odczuwaé bol
wiecej
zabiegow
Dopiero w
Bezposrednio | Po1-2hod | Po 3 -6h od ) ) )
N 3 3 pierwszej dobie | Ogélem
po operacji operacji operacji B
po operacji
Tak 0,63 0,92 0,12 0,95 2,62
Nie 0,08 0,11 0,01 0,11 0,31
Ogotem 0,71 1,03 0,13 1,06 2,93

Obliczona wartoéé ¥?=2,93 zostala poréwnana z warto$cig krytyczng testu y%ry: =7,815,

natomiast p=0,05. Stopien swobody wynosi df=3. Warto$¢ statystyki jest mniejsza od wartosci

tablicowej, wiec hipoteze nalezy odrzucié. Jest to rOwnoznaczne z tym, ze nie istnieje zaleznos¢

miedzy przejSciem trzech lub wigcej operacji w przesztosci, a bezposrednim pojawieniem si¢

bolu po operacji.
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Dla poziomu istotnosci wigkszego od 0,90 statystyka robi si¢ istotna statystycznie. Im wyzsza

warto$¢ poziomu istotnosci tym wieksze prawdopodobienstwo, ze zaleznos$¢ jest prawdziwa.

Tabela 5. Zréznicowanie respondentek z uwzglednieniem wykonania operacji metoda

laparoskopowg zmniejszeniem stopnia nasilenia bolu po podaniu lekow
przeciwbolowych
Zmniejszenie stopnia nasilenia bolu .
Poddanie si¢ . . Lo Ogolem
(po podaniu lekow przeciwbélowych)
zabiegowi
wykonanego il
metoda zmniejszyl Boél zostal Bél zostal
Bl nie
laparoskopowg sie¢ w wyeliminowany calkowicie
zmniejszy} sie o o
niewielkim | na dluzszy czas wyeliminowany
stopniu
Tak 0/1,32 37/30,32 43 /42,62 7112,74 87
Nie 3/1,69 35 /40,36 39 /45,97 34 /22,98 111
Ogotem 3 72 82 41 198
Tabela 6. Wartosci liczebnosci przewidywanych przy zalozeniu niezaleznosci cech
Poddanie sie Zmniejszenie stopnia nasilenia bolu
Ogoltem
zabiegowi (po podaniu lekow przeciwbolowych)
wykonanego
Bél
metoda Bél nie ° Bdl zostal Bdl zostal
zmniejszy}l si¢
laparoskopowq | zmniejszyl T wyeliminowany calkowicie
w niewielkim o
sie ] na dluzszy czas wyeliminowany
stopniu
Tak 1,32 1,47 0,01 2,59 5,39
Nie 1,01 0,71 1,06 5,28 8,06
Ogotem 2,33 2,18 1,07 7,87 13,45
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Obliczona warto$¢ x°=13,45 zostala pordwnana =z wartoécia krytyczna
testu ¥%kryt =7,815, natomiast p=0,05. Stopien swobody wynosi df=3. Warto$¢ statystyki jest
wicksza od warto$ci tablicowej, wiec hipoteze nalezy potwierdzi€. Jest to rownoznaczne z tym,
ze istnieje zalezno$¢ miedzy wykonaniem operacji metoda laparoskopowsa, a zmniejszeniem
stopnia nasilenia bolu pooperacyjnego (po podaniu lekéw przeciwbolowych). Im poziom
istotnosci jest nizszy tym wigksze prawdopodobienstwo, ze zalezno$¢ jest prawdziwa jest

wigksze.

Tabela 7. Zréznicowanie respondentek z uwzglednieniem przeprowadzonej histeroskopii

a zmniejszeniem stopnia nasilenia bolu po podaniu lekow przeciwbolowych

Zmniejszenie stopnia nasilenia b6lu
Ogoélem
Poddanie sie (po podaniu lekéw przeciwbdélowych)
zabiegowi
. an B 'l
histeroskopii Bol nie ° Bél zostal Bél zostal
zmniejszy! sie o
zmniejszyl o wyeliminowany calkowicie
w niewielkim
sie ) na dluzszy czas | wyeliminowany
stopniu
Tak 0/0,64 1 /15,06 13/17,39 28 /8,91 42
Nie 312,36 70 /55,93 69 /64,61 14 /33,09 156
Ogodltem 3 71 82 42 198

Tabela 8. Wartosci liczebnosci przewidywanych przy zalozeniu niezaleznosci cech

Zmniejszenie stopnia nasilenia bolu
Ogotem
Poddanie sie (po podaniu lekéw przeciwbolowych)
zabiegowi
histeroskopii Bol nie ° Bél zostal Bol zostal
zmniejszyl sie o
zmniejszyl o wyeliminowany calkowicie
w niewielkim
sie . na dluzszy czas | wyeliminowany
stopniu
Tak 0,64 13,13 1,11 40,91 55,79
Nie 0,17 3,54 0,29 11,01 15,01
Ogotem 0,81 16,67 14 51,92 70,8
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Obliczona warto$é y?>=70,8 zostala pordéwnana z warto$cig krytyczng testu y2kryt =7,815,
natomiast p=0,05. Stopien swobody wynosi df=3. Warto$¢ statystyki jest wicksza od wartosci
tablicowej, wigc hipoteze nalezy potwierdzié. Jest to rownoznaczne z tym, zZe istnieje zalezno$¢
miedzy wykonaniem histeroskopii, a zmniejszeniem stopnia nasilenia bélu pooperacyjnego
(po podaniu lekéw przeciwbdolowych). Im poziom istotnosci jest nizszy tym wicksze

prawdopodobienstwo, ze zalezno$¢ jest prawdziwa jest wigksze.

Tabela 9. Zroznicowanie respondentek z uwzglednieniem wykonania operacji droga

pochwowg a zmniejszeniem stopnia nasilenia b6lu po podaniu lekéw przeciwbdlowych

Poddanie sie Zmniejszenie stopnia nasilenia bolu
Ogolem
zabiegowi (po podaniu lekéw przeciwbdolowych)
wykonanego
Bol
droga Bél nie o » Bél zostal Bél zostal
pochwowa zmniejszyl zmn-le]s-zy -su; wyeliminowany calkowicie
w niewielkim
sie . na dluzszy czas wyeliminowany
stopniu
Tak 0/0,71 16 /16,85 30/20,89 1/8,55 47
Nie 312,29 55 /54,15 58 /67,11 35 /27,45 151
Ogotem 3 71 88 36 198

Tabela 10. Wartosci liczebnos$ci przewidywanych przy zalozeniu niezaleznos$ci cech

Poddanie sie Zmniejszenie stopnia nasilenia bolu
Ogolem
zabiegowi (po podaniu lekéw przeciwbolowych)
wykonanego
Bol
droga Bol nie ° Bél zostal Bél zostal
zmniejszy} sie o
pochwowg zmniejszyl T wyeliminowany calkowicie
w niewielkim
sie ) na dluzszy czas | wyeliminowany
stopniu
Tak 0,71 0,04 3,97 6,67 11,36
Nie 0,22 0,01 1,24 2,08 3,55
Ogotem 0,93 0,05 521 8,75 14,91
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Obliczona warto$é °=14,91 zostala poréwnana z wartoécia krytyczna testu

Ykryt= 7,815, natomiast p=0,05. Stopien swobody wynosi df=3. Warto$¢ statystyki jest wicksza

od wartosci tablicowej, wiec hipoteze nalezy potwierdzi¢. Jest to réwnoznaczne z tym, ze

istnieje zalezno$¢ miedzy wykonaniem operacji drogg pochwowg, a zmniejszeniem stopnia

nasilenia bolu pooperacyjnego (po podaniu lekow przeciwbdlowych). Im poziom istotnosci jest

nizszy tym wigksze prawdopodobienstwo, ze zaleznos$¢ jest prawdziwa jest wigksze.

Tabela 11. Zroznicowanie respondentek z uwzglednieniem zastosowania znieczulenia

podpajeczynowkowego a czasem, kiedy nastapilo uruchomienie po operacji

Czas, kiedy pacjentka zostata uruchomiona po

.. Ogotem
Zastosowanie operacyl
znieczulenia Po-r'nniej W trakcie - Rano, P?poludniu, Drugiego
podpajeczynéwkowego niz 6h 6 _12h po plerwszego | pierwszego dnia po
po ; dnia po dnia po 3
| operacji B B operacji
operacji operacji operacji
1
Tak 10/13,89 | 24/9,98 5 /3,47 3/1,95 43
/13,68
Nie 62
) ) 54 /50,1 | 22/36,01 11/12,53 6 /7,05 155
/Nie pamigtam 149,32
Ogotem 63 64 46 16 9 198

Tabela 12. Wartosci liczebnos$ci przewidywanych przy zalozeniu niezaleznos$ci cech

Czas, kiedy pacjentka zostala uruchomiona po

operacji Ogolem
Zastosowanie
znieczulenia o ) Rano, Popotudniu, )
podpajeczynowkowego Po mniej | W trakcie pierwszego | pierwszego Dru_glego
niz 6h po | 6-12h po . . dnia po
. . dnia po dnia po .
operacji operacji B . operacji
operacji operacji
Tak 11,75 1,09 19,69 0,67 0,57 33,77
Nie
' . 3,26 0,3 5,45 0,19 0,16 9,36
/Nie pamigtam
Ogotem 15,01 1,39 25,14 0,86 0,73 43,13
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Obliczona warto$¢ ¥°=43,13 zostala porownana z wartoscia krytycznag testu

Ykryt=9,488, natomiast p=0,05. Stopien swobody wynosi df=4. Wartos¢ statystyki jest wicksza

od warto$ci tablicowej, wiec hipotezg nalezy potwierdzi¢. Jest to réwnoznaczne z tym,

ze istnieje zalezno$¢ miedzy zastosowaniem znieczulenia podpajeczynowkowego, a szybszym

uruchomieniem pacjentki po operacji. Im poziom istotnosci jest nizszy tym wigksze

prawdopodobienstwo, ze zaleznos$¢ jest prawdziwa jest wigksze.

Tabela 13. Zroznicowanie respondentek z uwzglednieniem zastosowania znieczulenia

ogolnego a czasem, kiedy nastapilo uruchomienie po operacji

Czas, kiedy zostala

. ] = Ogotem
Zastosowanie pacjentka uruchomiona po operacji
. . Rano, Popotudniu,
znieczulenia Po mniej niz | W trakcie | ane (_)po et Drugiego
i pierwszego | pierwszego _
ogollnego 6h po 6 —12h po ) ) dnia po
- - dnia po dnia po -
operacji operacji . . operacji
operacji operacji
Tak 60 /47,73 | 52/48,49 | 21/34,85 | 11/12,12 | 6/6,82 150
Nie
) ] 3/15,28 12 /15,52 | 25/11,16 5/3,88 3/2,18 48
/Nie pami¢tam
Ogodltem 63 64 46 16 9 198

Tabela 14. Wartosci liczebnosci przewidywanych przy zalozeniu niezaleznosci cech

Czas, kiedy zostala
. . . Ogolem
Zastosowanie pacjentka uruchomiona po operacji
. . Rano, Popoludniu,
znieczulenia Po mniej | W trakcie | ane (_)po e Drugiego
, pierwszeg | pierwszego .
ogolnego niz 6h po | 6-12h po ] ) dnia po
3 3 0 dnia po dnia po N
operacji operacji B B operacji
operacji operacji
Tak 3,15 0,25 5,5 0,1 0,09 9,09
Nie
) ) 9,87 0,79 17,16 0,32 0,31 28,47

/Nie pamigtam
Ogotem 13,02 1,04 22,68 0,42 0,4 37,56
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Obliczona warto$é °=37,52 zostala poréwnana z wartoécia krytyczna testu
Ykryt=9,488, natomiast p=0,05. Stopien swobody wynosi df=4. Wartos¢ statystyki jest wicksza
od wartosci tablicowej, wiec hipoteze nalezy potwierdzi¢. Jest to rownoznaczne z tym, ze
istnieje zalezno$¢ miedzy zastosowaniem znieczulenia ogolnego, a szybszym uruchomieniem
pacjentki po operacji. Im poziom istotnosci jest nizszy tym wigksze prawdopodobienstwo,

ze zalezno$¢ jest prawdziwa jest wigksze.

DYSKUSJA

Istotnym elementem badania bylo uzyskanie odpowiedzi respondentek dotyczacej
odczuwanego przez nie bolu pooperacyjnego. Podstawowa kwestig byt czas, po ktérym kobiety
zaczely odczuwac dolegliwosci bolowe. Najwiecej pacjentek przyznalo, ze bol pojawit si¢
w trakcie 3 - 6 h po operacji (42%). Pacjenci z reguly najsilniejszy bol odczuwajg w pierwszej
dobie po operacji. Takie sytuacje znajduja potwierdzenie w badaniach przeprowadzonych przez
innych autorow. W poréwnaniu do stopnia nasilenia bolu w kolejnych dniach pierwsze godziny
po operacji sg zrodlem najwiekszych dolegliwosci bolowych. Zadanie potoznej w procesie
pooperacyjnym polega na zapewnieniu opieki nad pacjentka, w ramach ktorej zostang
wprowadzone skuteczne dziatania w zwalczaniu bolu pooperacyjnego. Jednak badania innych
autoréw zwracaja uwage na bledy popetlniane w trakcie opieki nad pacjentami. Az 55%
respondentéw odpowiedziato, Zze nie miato badanego poziomu nat¢zenia bolu. U 71%
pacjentow nie wykonano tej czynnosci w drugim dniu po operacji, a u 84% osob - w trzecim.
Ponadto u wigkszosci pacjentow (75%) stosowano tylko metody farmakologiczne na
usmierzanie bolu. Obejmowaly one przede wszystkim podawanie lekow opioidowych.
W oparciu o przeprowadzone badania stwierdzono, ze pomimo istniejagcych standardow
1 wytycznych postepowania w bolu ostrym, tylko 14% pacjentéw byto leczonych wedhug tych
zasad [7].

W przeprowadzonych badaniach zapytano respondentki takze, czy po otrzymaniu
lekow przeciwbolowych bol zmniejszyt si¢ lub zostat catkowicie wyeliminowany. 41,2%
respondentek odpowiedzialo, ze bol zostal wyeliminowany na dtuzszy czas jako efekt przyjecia
lekéw przeciwbolowych. Natomiast 20,6% kobiet odpowiedziato, ze bdl zostat wyeliminowany
catkowicie.  Licznie = prowadzone badania  neurofizjologiczne ~w  powigzaniu
z farmakologicznymi pozwolity na zrozumienie zjawiska, jakim jest bol pooperacyjny. Na ich
podstawie wprowadzono optymalizacje catego postgpowania przeciwbolowego. W ramach

tego postgpowania stosuje si¢ zarowno farmakoterapie, jak 1 dziatania niefarmakologiczne.
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Istotnym elementem opieki jest takze profilaktyka przed wystgpieniem w przysziosci
przetrwatego bolu pooperacyjnego [8].

Pi$miennictwo zwraca uwage na to, jak istotne jest leczenie bolu pooperacyjnego.
Pozwala na zdecydowana poprawg jakosci zycia pacjenta. Jednoczes$nie skraca hospitalizacje
1 ryzyko powstania powiktan. Zaletg tego rodzaju post¢powania jest rowniez zminimalizowanie
ryzyka wystgpienia przetrwatego bolu pooperacyjnego. Przetrwaly bél pooperacyjny
charakteryzowany jest jako przewlekly bol utrzymujacy si¢ dtuzej niz trzy miesigce i wystepuje
pomimo zagojenia tkanek operowanej okolicy. Leczenie przeciwbolowe prowadzone
bezposrednio po wykonanej operacji pomaga zminimalizowa¢ ryzyko wystgpienia
dlugotrwatego bolu. Zgodnie z badaniami innych autorow stwierdzono, ze jest to problem
diagnozowany az u 44% pacjentow. U 10% z tych oséb jest to na tyle powazny problem
medyczny, ze wymaga stosowania specjalistycznego leczenia [7].

Na ryzyko wystapienia powiktan pooperacyjnych ma rowniez wptyw czas aktywizacji
pacjentki po wykonanej operacji. W przeprowadzonym badaniu wigkszo$¢ pacjentek zostata
uruchomiona w trakcie szesciu do dwunastu godzin (32,5%) lub mniej niz sze$ciu godzin od
zabiegu (31,5%). Aktywno$¢ fizyczna w znacznym stopniu wplywa na stan pacjenta i pozwala
na utrzymanie prawidlowego funkcjonowania organizmu. Wczesne uruchomienie pacjentki
zalezy od jej stanu i wydolnos$ci fizycznej, a takze samopoczucia [9]. Szybkie uruchomienie
pacjentki stanowi takze istotny element profilaktyki przeciwzakrzepowej. Badania innych
autorow potwierdzity, ze w przypadku 15% chorych, u ktoérych unieruchomienie po operacji
trwato mniej niz siedem dni zauwazono wystapienie zylnej choroby zakrzepowo —zatoroweyj.
Natomiast u ponad 80% chorych zauwazono objawy tej choroby w sytuacji, gdy byli oni
unieruchomieni dtuzej niz siedem dni od operacji [10].

Opieka potoznicza nad pacjentka po operacji rozni si¢ w zaleznosci od rodzaju zabiegu,
jaki zostat wykonany. Jest to przede wszystkim opieka pielegnacyjno-usprawniajaca. Istotne
znaczenie ma takze rodzaj zastosowanego znieczulenia. W zaleznos$ci od czasu, jaki mingt od
wykonania operacji potrzeby pacjentki ulegaja zmianie. Na poczatkowym etapie stosuje si¢
leczenie wypoczynkowe. Tego rodzaju postgpowanie polega na maksymalnym ograniczeniu
wszelkich dziatan, ktore mecza pacjentke i wymagaja od niej intensywnych dziatan ruchowych.
W trakcie catego procesu opieki etapowo wdrazana jest aktywizacja ruchowa i1 aktywno$¢
fizyczna [11].

Warto zwroci¢ uwage, ze z wykonywaniem operacji ginekologicznych ma zwigzek nie
tylko bol pooperacyjny, ale takze takie zjawiska jak lek przedoperacyjny. Jest to sytuacja $cisle

powigzana z edukacja i opiekg prowadzong przez potozna.
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Lek przedoperacyjny w piSmiennictwie jest opisywany jako najczestsza oznaka strachu
przed hospitalizacja, operacja i okresem pooperacyjnym. Sa to emocje, ktére bardzo czgsto
towarzyszg  pacjentom  przed planowymi  zabiegami  operacyjnymi.  Zgodnie
z przeprowadzonymi badaniami lek przedoperacyjny wystepuje u 25% do 80% pacjentow [12].
Chorzy najbardziej obawiajg si¢ samej operacji, jej efektow, zastosowanego znieczulenia i
objawow, ktore maja miejsce po operacji —przede wszystkim wymioty i bol pooperacyjny. [13].

Jednym z elementow, ktory tworzy pooperacyjne postepowanie opiekuncze to edukacja
prowadzona przez potozng. Edukacja polega przede wszystkim na przekazaniu informacji na
temat samopielegnacji 1 samoobserwacji, ktére powinny by¢ prowadzone przez pacjentke
w warunkach domowych. Zgodnie z przeprowadzonymi badaniami najlepsze efekty i korzysci
dla pacjentki przynosi poczatkowo przekazanie ustnie wszelkich rad i wskazowek, a nastepnie
spisanie ich. Zalecane jest rowniez przekazanie pacjentce ulotek lub broszur, ktére pomoga jej

1 utatwig powrot do zdrowia [ 14].

WNIOSKI

1. Przebycie trzech lub wigcej zabiegéw operacyjnych nie ma wplywu na czas, po ktorym
pacjentka zaczyna odczuwac bol pooperacyjny.

2. Zabieg wykonany metoda laparoskopowa zmniejsza odczuwanie pooperacyjnych
dolegliwo$ci bolowych (po podaniu lekéw przeciwbdlowych), podobnie dzieje sie
w przypadku przej$cia histeroskopii, laparotomii oraz operacji wykonanej droga
pochwowa.

3. Zastosowanie znieczulenia podpajeczynowkowego stwarza mozliwos¢ szybszego
uruchomienia pacjentki po operacji, podobne mozliwos$ci stwarza zastosowanie

znieczulenia ogdlnego.
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WSTEP

Analgezja zewnatrzoponowa jest technika blokowania nerwow osrodkowych
uzyskiwang przez wstrzyknigcie S$rodka miejscowo znieczulajacego w poblize nerwow
przenoszacych bol 1 jest szeroko stosowana jako metoda u$mierzania bolu podczas porodu.
Znieczulenie zewnatrzoponowe (ZOP) jest najskuteczniejszg metoda tagodzenia bolu podczas
porodu. Jest czesto stosowane u kobiet, chociaz moze wydtuzy¢ pordd i zwigkszyé ryzyko
porodu z uzyciem kleszczy i prozniociggu. Istniejg takze obawy dotyczace niezamierzonych
negatywnych skutkéw dla matki i niemowlgcia [1]. Podtlenek azotu i ogdlnoustrojowe opioidy
sa rowniez stosowane do lagodzenia bolu. Podtlenek azotu moze poprawi¢ satysfakcje
z narodzin pomimo zmiennego wptywu na bol. Opioidy ogolnoustrojowe moga by¢ podawane
przez personel lub za pomocg analgezji kontrolowanej przez pacjenta. Wiasciwy wybor leku
powinien uwzglednia¢ etap i postep porodu, bezpieczenstwo oraz dzialanie niepozadane
u matki i ptodu/noworodka. Bol podczas porodu jest ztozony, a kobiety powinny w petni
uczestniczy¢ w procesie podejmowania decyzji, zanim zostanie wybrany jakakolwiek metoda
[2]. Czestos¢ stosowania metod tagodzenia bolu porodowego w Polsce jest niewielka, zwigzane
jest to z brakiem personelu, sprzetu i wdrozeniem niektorych metod przed kilkoma laty
(podtlenek azotu). Wprowadzony Standard Organizacyjny Opieki Okotoporodowej z 2018
roku i jego realizacja by¢ moze spowoduje szersze stosowanie wszystkich metod przez personel

medyczny.

CEL PRACY

Celem badania byta analiza uwarunkowan postgpu porodu, urazéw okotoporodowych
z metodami fagodzacymi bol podczas porodu (znieczulenie zewnatrzoponowe, podtlenek azotu

1 znieczulenie zewnatrzoponowe oraz podtlenek azotu).
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MATERIAL I METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Dyrektora Szpitala Powiatowego
o | stopniu referencyjnym, Komisji Bioetycznej nr (KB11/2019). Do analizy retrospektywnej
wiaczono 1410 porodéw u kobiet, ktore odbyly poréd drogami natury w roku 2017 i 2018.
Podczas gromadzenia danych do analizy nie wykorzystano danych osobowych. Analizy
statystyczne przeprowadzono za pomoca pakietu statystycznego PQStat wersja 1.6.6.202.
Analizy wynikéw skal jakosciowych w zalezno$ci od grupy badawczej porownywano testem
chi”*2 i doktadnym testem Fishera. Analizy wynikow skal ilosciowych w zaleznos$ci od grupy
badawczej pordéwnywano testem Kruskala-Wallisa oraz post-hoc testem Dunna z poprawka
Bonferroniego. Za istotne uznano prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05, a za

wysoce istotne uznano prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,01.

WYNIKI
Opis grupy

W grupie 1410 kobiet, bylo pierworddek 693 (49,15%), wielorodek 717 (50,85%).
W przypadku 1280 (90,78%) kobiet, poréd odbyt si¢ drogami natury, u pozostatych
130 (9,22%) kobiet, porody rozpoczety si¢ sitami natury a zakonczyly cieciem cesarskim.
Cigcie cesarskie wykonano u 110 (15,87%) kobiet, ktore rodzity pierwszy raz i u 20 (2,79%)
wielorodek. Pierwsza cigza byla dla 624 (44,26%) kobiet, druga dla 468 (33,19%), trzecia
194 (13,76%), czwarta 79 (5,6%), piata lub wiecej dla 45 (3,19%) kobiet. Dla 693 (49,15%)
byt to pierwszy porod, dla 492 (34,89%) byl to drugi porod, dla 156 (11,06%) trzeci, 41 (2,91%)
czwarty, dla 28 (1,99%) piaty lub wiecej. W badanej grupie jedna (0,07%) kobieta urodzita
w 43 tygodniu. W 42 tygodniu - 14 (0,99%), 41 tygodniu - 294 (20,85%), 40 tygodniu -
452 (32,06%), 39 tygodniu - 336 (25,96%), 38 tygodniu - 191 (13,55%), 37 tygodniu -
59 (4,18%), ponizej 37 tygodnia - 323 (2,34%). W skali Apgar -10 punktéw otrzymato
886 (62,84%) noworodkow, 9 punktow - 334 (23,69%) noworodki, 8 punktow - 137 (9,72%),
7 punktow - 32 (2,27%), 6 punktow i mniej - 21 (1,49%). Srednia masa ciata noworodkoéw
wynosita 3412 gram u pierworddek i 3494 gram u wielorddek. Nacigte krocze wykonano
u 240 (34,4%) kobiet, w tym 192 (27,71%) u pierworodek 1 48 (6,69%) u wielorodek. Peknigcie
krocza stwierdzono u 354 (51,08%) pierworddek i u 48 (6,69%) wielorddek. Brak postepu
I okresu porodu stwierdzono u 56 (3,97%) kobiet: u pierworddek - 47 (6,78%), wielorodek -
9 (1,26%). Brak postepu II okresu porodu stwierdzono u 14 (0,99%) kobiet: pierworddek -
13 (1,88%), wielorodek - 1 (0,14%).
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U 130 kobiet porody rozpoczety si¢ fizjologicznie, ale zakonczono cigciem cesarskim,
byt to pierwszy pordd dla 110 kobiet (84,62%), a dla 20 (15,38%) drugi, 13 (10%) i dla
7 (5,39%) trzeci i czwarty. Ogdtem 332 (25,95%) kobiet rodzito naturalnie z zastosowanym
znieczuleniem ZOP, 244 (73,49%) rodzito po raz pierwszy, drugi - 73 (21,99%), trzeci -
12 (3,61%), czwarty - 3 (0,90%) kobiet. Pie¢ razy i wigcej rodzito 28 kobiet, zadna z nich nie
otrzymata znieczulenia ZOP. Podtlenek azotu zastosowano u 385 (27,3%) badanych, podczas
pierwszego porodu u 185 (50,00%) kobiet, przy drugim u 141 (38,11%), przy trzecim
u 38 (10,27%), przy czwartym u 3 (0,81%), przy piatym i kazdym kolejnym u 3 (0,81%).

Ponizej w tabelach przedstawiono analize uwarunkowan znieczulenia podczas porodu.

Tabela 1. Dlugos$¢ trwania I okresu porodu u pierworddek ze wzgledu na rodzaj

znieczulenia
Bez P azot +
P azot ZOP
znieczulenia Z0OP
Srednia arytmetyczna 363 400 428 451
Mediana 330 365 465 435
Odchylenie standardowe 181 194 144 174
Minimum 60 70 190 75
Maksimum 960 900 700 1020
27,0776
Kruskala-Wallisa
p <0.0001
Bez 0,3901 0,2536 <0.0001
POST- | P azot 0,3901 1 0,0168
HOC | P azot + ZOP 0,2536 1 1
Z0P <0.0001 0,0168 1

Legenda: Znieczulenia zewnatrzoponowe (ZOP), Podtlenek azotu (P azot)

Dhugos¢ trwania I okresu porodu u pierworddek rozni si¢ istotnie (p<0,01) w zaleznosci

od znieczulenia. Najdtuzej I okres porodu trwal w grupie ZOP 1 byl istotnie wyzszy niz w grupie

bez znieczulenia, w ktorej zastosowano podtlenek azotu.
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Tabela 2. Dlugos¢ trwania I okresu porodu u wielorodek ze wzgledu na rodzaj

znieczulenia
Bez P azot +
) ) P azot ZOP
znieczulenia Z0P
Srednia arytmetyczna 249 302 426 375
Mediana 220 270 400 360
Odchylenie standardowe 133 157 201 150
Minimum 1,3 60 195 120
Maksimum 900 915 810 915
H 62,6652
Kruskala-Wallisa
P <0.0001
Bez 0,0003 0,0266 <0.0001
POST- | P azot 0,0003 0,4186 0,0009
HOC | P azot+ ZOP 0,0266 0,4186 1
ZOP <0.0001 0,0009 1

Dhugos¢ trwania I okresu porodu u wielorddek rézni si¢ wysoce istotnie (p<0,01)

w zaleznos$ci zastosowanego znieczulenia. Najkrocej trwatl I okres porodu w grupie bez

znieczulenia i byt istotnie krotszy niz w pozostatych grupach.

Tabela 3. Dlugosé trwania II okresu porodu u pierworédek ze wzgledu na rodzaj

znieczulenia
Bez P azot +
P azot Z0OP
znieczulenia ZOP
Srednia arytmetyczna 44 39 48 48
Mediana 35 30 40 40
Odchylenie standardowe 35 30 31 30
Minimum 10 5 10 6
Maksimum 200 210 125 190
H 14,479
Kruskala-Wallisa
p 0,0023
Bez 1 1 0,0494
POST- | P azot 1 0,8422 0,0025
HOC | P azot + ZOP 1 0,8422 1
Z0P 0,0494 0,0025 1
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Dhugo$¢ trwania II okresu porodu u pierworddek rézni sig istotnie (p<0,01) w zaleznos$ci

od rodzaju znieczulenia. Najdtuzej trwat II okres porodu w grupie ZOP oraz ZOP i podtlenek

azotu.

Tabela 4. Dlugos¢ trwania II okresu porodu u wielorodek ze wzgledu na rodzaj

znieczulenia
Bez P azot +
) ) P azot ZOP
znieczulenia Z0P
Srednia arytmetyczna 18 18 26 23
Mediana 10 15 15 15
Odchylenie standardowe 18 19 27 19
Minimum 5 5 5 5
Maksimum 210 200 90 100
H 17,693
Kruskala-Wallisa
p 0,0005
Bez 1 1 0,0002
POST- | P azot 1 1 0,0106
HOC P azot + ZOP 1 1 1
ZOP 0,0002 0,0106 1

Dhugos¢ trwania II okresu porodu u wielorddek rézni sig¢ istotnie (p<<0,01) w zalezno$ci

od zastosowanego znieczulenia. Najnizsze wyniki dotyczg grupy bez znieczulenia 1 podtlenku

azotu 1 s one istotnie nizsze niz w grupie ZOP

Tabela 5. Wykonanie ci¢cia cesarskiego u pierworodek ze wzgledu na rodzaj znieczulenia

Ciecie ZOP P azot + ZOP P azot Bez znieczulenia
cesarskie N % N % N % N %
Tak 52 19,05 5 17,86 7 4,14 46 20,63
Nie 221 80,95 23 82,14 162 95,86 177 79,37
Chin2 23,335
df 3
p <0.0001
Fishera <0.0001
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Czestos¢ wykonywania cigcia cesarskiego u pierworodek rozni si¢ istotnie (p<0,01)

w zaleznosci od zastosowanego znieczulenia. Najczgsciej cigeie cesarskie bylo wykonywane,

gdy porod byt bez znieczulenia lub gdy stosowano ZOP.

Tabela 6. Wykonanie ciecia cesarskiego (CC) u wielorodek ze wzgledu na rodzaj

znieczulenia
ZOP P azot + ZOP P azot Bez znieczulenia
CC
N % N % N % N %

Tak 5 5,88 0 0 3 1,67 12 2,7
Nie 80 94,12 8 100 177 98,33 432 97,3
Chin2 4,0774

df 3

p 0,2532

Fishera 0,2626

Czesto$¢ wykonywania cigcia cesarskiego u wielorddek nie r6zni si¢ istotnie (p>0,05)

w zalezno$ci od zastosowanego znieczulenia.

Tabela 7. Wykonanie naci¢cia krocza u pierworodek ze wzgledu na rodzaj znieczulenia

Naciecie ZOP P azot + ZOP P azot Bez znieczulenia
krocza N % N % N % N %
Tak 79 28,94 11 39,29 49 28,99 53 23,77
Nie 194 71,06 17 60,71 120 71,01 170 76,23
Chin2 3,9489

Df 3
P 0,2670
Fishera 0,2579
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Tabela 8. Wykonanie naciecia krocza u wielorodek ze wzgledu na rodzaj znieczulenia

Naciecie ZOP P azot + ZOP P azot Bez znieczulenia
krocza N % N % N % N %

Tak 7 8,24 0 0 16 8,89 25 5,63
Nie 78 91,76 8 100 164 91,11 419 94,37
Chin2 3,0892

df 3

p 0,3781

Fishera 0,3883

Tabela 9. Czestos¢ pekniecia krocza u pierworodek ze wzgledu na rodzaj znieczulenia

Pekniecie ZOP P azot + ZOP P azot Bez znieczulenia
krocza N % N % N % N %

I 7 2,79 0 0 1 0,68 4 1,97

I 21 8,37 1 5 19 12,93 23 11,33

I 72 28,69 10 50 52 35,37 65 32,02

0 151 60,16 9 45 75 51,02 111 54,68

Chin2 10,5081

df 9

p 0,3109

Fishera 0,3547
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Tabela 10. Czesto$¢ pekniecia krocza u pierworodek ze wzgledu na rodzaj znieczulenia

Pekniecie ZOP P azot + ZOP P azot Bez znieczulenia
krocza N % N % N % N %

1] 0 0 0 0 1 0,59 4 0,93

I 6 7,23 0 0 10 5,88 14 3,26

I 43 51,81 5 62,5 67 39,41 154 35,81

0 34 40,96 3 37,5 92 54,12 258 60

Chin2 15,9288

df 9

p 0,0684

Fishera 0,0845

Czestos$¢ wystepowania nacigcia krocza i pekniecia krocza u badanych kobiet nie r6zni

si¢ w zalezno$ci od zastosowanego znieczulenia.

DYSKUSJA

Celem badania byta analiza uwarunkowan postgpu porodu, urazow okotoporodowych
z metodami tagodzacymi bol podczas porodu (znieczulenie zewnatrzoponowe, podtlenek azotu
1 znieczulenie zewnatrzoponowe oraz podtlenek azotu. W naszym badaniu u wszystkich kobiet
porod planowano drogami natury, zastosowano rézne metody znieczulenia, z czeg0 U 9,22%
zakonczyto si¢ cigciem cesarskim, a 90,78 % urodzito drogg pochwowa. Na podstawie badan
w Australii 28,7% respondentek do$wiadczyto naturalnego porodu. Chociaz jest to zgodne
z wczesniejszymi australijskimi badaniami, wskaznik ten jest nizszy niz w Szkocji (35,5%)
i Anglii (42%) [3].

Przeprowadzone badanie w szpitalu o pierwszym stopniu referencyjnos$ci wykazalo
niska czgstos¢ stosowania ZOP oraz Podtlenku azotu podczas porodow drogami natury. ZOP
zastosowano u 26% pacjentek, w tym u pierworddek 72%. Znieczulenie podtlenkiem azotu
zastosowano u 27% pacjentek. W 2015 roku dostgpnos¢ ZOP w Polsce wynosita 49%,
rzeczywiste wykorzystanie bylo na poziomie 40% [4]. W jednym z amerykanskich szpitali
czestos¢ ZOP wyniosta okoto 21% [5]. ZOP w Pekinie otrzymato 30% kobiet, ktore urodzity
sitami natury po wczes$niejszym cieciu cesarskim [6]. Czesto$¢ stosowania ZOP w Hiszpanii
jest znacznie wyzsza niz w innych krajach na $wiecie i wynosita 77,46% [7]. Inni badacze

zaobserwowali, ze ZOP czgsciej stosowano u pierworddek [8].
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Analiza danych w Wiedniu wskazata, ze niektore z dzialan niepozadanych podczas
porodu moga by¢ spowodowane wyzszym odsetkiem zastosowania ZOP u pierworodek [9].

Analgezja wziewna za pomocg podtlenku azotu dostepna jest w 84% szpitali i jest
najbardziej powszechng farmakologiczng metodg tagodzenia bolu wedtug Fundacji Rodzi¢ po
Ludzku. Z Raportu Fundacji wynika, Zze pomimo duzej dostgpnosci tylko w 51% porodow
wykorzystano metode [4]. Badania donosza, ze niewiele kobiet decyduje si¢ na stosowanie
podtlenku azotu podczas porodu, poniewaz ze wzgledu na bol, indukcje porodu, przestawia si¢
na znieczulenie neuroosiowe. Wedlug badaczy sposrod 3% (146) wszystkich porodow
z zastosowaniem podtlenku azotu, az 71,9% byta pierworodkami [10]. W innym badaniu 31%
kobiet, ktore wybraty podtlenek azotu, nie skorzystaly z innej metody tagodzenia bolu, ale
indukcja porodu Oksytocynag i stan po przebytym cigciu cesarskim byly predyktorami przej$cia
na znieczulenie przewodowe [11]. Analiza drugiego okresu porodu w Iranie wykazala,
ze stosowanie podtlenku azotu spowodowato mniejszy bol, a takze wigkszg satysfakcje
matek. Liczba cierpigcych na tagodne skutki uboczne gazu byta niewielka, cigzkie skutki
uboczne zglosito 8,7% [12]. Kolejne badanie przeprowadzone w Iranskim szpitalu miato na
celu zbadanie czy jest bezpieczne ciagle stosowanie podtlenku azotu. Okazato si¢, ze $redni
czas trwania drugiego okresu porodu nie roznit si¢ istotnie [13].

W badaniu czgstos¢ wykonywania cigcia cesarskiego u pierworddek réznita sig¢ istotnie
ze wzgledu na zastosowane znieczulenie. Najczesciej cigeie cesarskie wykonywano u kobiet,
ktorym nie wykonano zadnego znieczulenia lub zastosowano ZOP. Czestos¢ wykonywania
cigcia cesarskiego u wielorodek nie rdéznita sie¢ ze wzgledu na zastosowane znieczulenie,
ale najczesciej wykonano cigcie cesarskie, gdy wezesniej zastosowano ZOP. Badania wykazaty
zwigzek miedzy ZOP, a cesarskim cigciem. Jednak Kilka ostatnich badan prospektywnych
pokazato, ze ZOP nie zwigksza czestosci cigcia cesarskiego. Najnowsze doniesienia wskazuja,
ze analgezja zewnatrzoponowa nie wptywala na ryzyko wykonania cesarskiego cigcia [1].
W badaniu czgsto$¢ procedury nacigcia krocza i wystepowania pgknigcia nie réznita si¢ ze
wzgledu na zastosowane znieczulenie. W innych badaniach ZOP nie bylo zwigzane z urazami
krocza, gdy kontrolowano czynniki zaktocajace [7, 8].

Dhugos$¢ trwania I okresu porodu u pierworddek jak i wielorddek roznita si¢ istotnie ze
wzgledu na zastosowane znieczulenie. Najdtuzej I okres porodu trwal u pierworddek z ZOP
oraz Podtlenkiem azotu 1 ZOP. U wielorddek najnizsze wyniki dotycza grupy bez znieczulenia

i sg one istotnie nizsze niz w pozostatych grupach.
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Dhugos$¢ trwania II okresu porodu u pierworddek 1 wielorodek réznita si¢ w zaleznosci
od zastosowanego znieczulenia. Najwyzsze wyniki dotycza grupy ZOP oraz otrzymujacej
Podtlenek azotu i ZOP. U wielorédek pordd trwatl najkrocej w grupie bez znieczulenia
1 stosujacej Podtlenek azotu. W innym badaniu catkowity czas trwania porodu i czas trwania
drugiego okresu porodu zostat wydtuzony w grupie otrzymujacej ZOP [14]. Przedluzenie czasu
porodu wystapitlo rowniez u pierworédek w Malezji w pordwnaniu z grupa kontrolng
otrzymujacg Podtlenek azotu [14]. U kobiet poddanych znieczuleniu zewnatrzoponowemu
w dwoch szpitalach we Wiedniu zaobserwowano wydtuzony drugi okres porodu [9]. W oparciu
0 dostepne metaanalizy pierwszy okres porodu moze by¢ wydtuzony o 42 minuty, a drugi okres
0 okoto 13-14 minut [15]. W innym badaniu charakterystyczne dla stosowania ZOP podczas
porodu bylo przedtuzenie drugiego okresu porodu [8]. Srednia dlugos¢ drugiego okresu
wynosita 70 minut w Monachium. W wieloczynnikowej analizie regresji najsilniejszymi
czynnikami ryzyka przedtuzajacego si¢ drugiego okresu byto ZOP [16]. W Wielkiej Brytanii
randomizowane badania pokazaty, ze przy ZOP wystepuje dtuzszy pierwszy i drugi okres [1].
W innych badaniach stwierdzono, ze ZOP przedtuza drugi okres porodu [17, 18].

Badanie kliniczne w Iranie wykazato, ze stosowanie podtlenku azotu spowodowato
mniejszy bol w drugim okresie porodu, pozytywne do$wiadczenia, a takze wigkszg satysfakcje
matek. Lagodne skutki uboczne wystapily w niewielkiej grupie kobiet [12]. Inne doniesienia
sprawdzaly czy bezpieczne jest ciggle stosowanie podtlenku azotu przez kobiety przez maske.
Badanie wykazato, ze §redni czas trwania drugiego okresu porodu nie wskazat istotnej roznicy.
Rany krocza, byly istotnie mniejsze w grupie stosujacej ciagle inhalacje. Wspotpraca
z kobietami podczas parcia 1 zadowolenie byly znacznie wyzsze w grupie ciagtej. Wyniki
noworodkow w skali Apgar w pierwszej 1 pigte] minucie byly akceptowalne i nie rdznity si¢
istotnie w dwoch grupach. Okazato si¢, ze metoda ciggta jest rOwniez bezpieczna [13].

Lagodzenie bolu porodowego jest wielkim wyzwaniem dla wspotczesnej medycyny
i personelu medycznego. Wdrozenie i realizacja Standardu Organizacyjnego Opieki
Okotoporodowej zapewni wigkszy dostep do znieczulenia podczas porodu i poprawi jakos¢
opieki. Nie nalezy zapomina¢, ze bol podczas porodu odgrywa zasadnicza role w postepie
porodu. Niezwykle wazna jest takze edukacja kobiet, przysztych matek o procesie naturalnego

porodu i mozliwych sposobach obnizania bolu.
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WNIOSKI

1.

Znieczulenie z zastosowaniem ZOP wykonano u 26% kobiet (73% pierworddek 1 27%
wielorddek), podtlenek azotu podano 29% kobiet (pierworodki 50%, drugi porod 38%,
kazdy kolejny porod 12%), podczas porodow drogami natury.

Czestos¢ wykonywania cigcia cesarskiego u pierworddek roznita sie istotnie.
Najczesciej cigeie cesarskie byto wykonywane, gdy pordéd odbywat si¢ bez znieczulenia
(20%) lub, gdy stosowano ZOP (19%). W przypadku wielorédek nie istniata roznica
ze wzgledu na zastosowane znieczulenie.

Nacigcie oraz peknigcie krocza nie rdéznity si¢ istotnie ze wzgledu na zastosowane
znieczulenie.

Dhugos¢ trwania I okresu porodu u pierworddek réznita si¢ istotnie w zalezno$ci od
zastosowanego znieczulenia. Najdtuzsze porody dotyczyly grupy ZOP oraz Podtlenek
azotu i ZOP 1 byly dluzsze niz w grupach bez znieczulenia i w grupie, w ktorej
zastosowano Podtlenek azotu. Diugos$¢ trwania I okresu porodu u wielorodek réznita
si¢ istotnie, najkrotsze wyniki dotyczyty grupy bez znieczulenia.

Dhugos¢ trwania II okresu porodu u pierworddek rdznit si¢ istotnie. Najdtuzej trwatl
porod u kobiet z grupy ZOP oraz Podtlenek azotu i ZOP i byl on istotnie dluzszy niz
w grupach bez znieczulenia 1w grupie, w ktorej zastosowano Podtlenek azotu. Dhugos¢
trwania Il okresu porodu u wielorodek roznila si¢ istotnie, najkrdocej trwat porod

w grupie bez znieczulenia i Podtlenek azotu.
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OCENA POZIOMU FUNKCJONOWANIA SEKSUALNEGO KOBIET

PO MASTEKTOMII

Marzena Kazmierczak!, Ewelina Kaczmarek?
9

1. Katedra Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Collegium Medium w Bydgoszczy
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu
2. Oddziat Patologii Noworodka, Klinika Neonatologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego

w Gdansku

WSTEP

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje seksualno$¢, jako stan dobrego samopoczucia
fizycznego, emocjonalnego, psychicznego i spotecznego. Zdrowie seksualne jest kluczowym
elementem jako$ci zycia czlowieka. Zaburzenia seksualne moga powodowaé powazne
konsekwencje dla jednostki [1]. Seksualno$¢ ewaluuje w czasie zycia cztowieka w procesie
rozwoju psychoseksualnego, ktory trwa od narodzin az do $mierci [2].

Nowotwory ztosliwe stanowig narastajacy problem zdrowotny, spoleczny
i ekonomiczny polskiego spoteczenstwa. U kobiet wskaznik zapadalnosci na raka piersi
znacznie przewyzsza wystepowanie innych nowotworéw, zarowno w krajach rozwinietych, jak
1 rozwijajacych si¢ 1 dotyczy 24,2%. W Polsce w 2016 roku najczgséciej rejestrowanym
nowotworem ztosliwym u kobiet byt rak piersi. Nowotwory ztosliwe piersi u kobiet stanowig
druga pozycje (po raku ptuc) odsetka zgonow [3, 4].

Piersi w opinii spotecznej sg zardwno atrybutem kobiecosci, jak 1 macierzynstwa [5].
Usunigcie piersi wywotuje u kobiet uczucie wstydu nie tylko przed partnerem, ale rodzina
1 srodowiskiem. Kobiety czuja si¢ niepetnowartosciowe, wskazujg nizsze poczucie wiasnej
wartos$ci i atrakcyjnosci (half woman complex — ,,kompleks potowy kobiety”) [6]. Leczenie
onkologiczne raka piersi wigze si¢ z szeregiem fizycznych i psychospolecznych zmian
i niepewnosci, ktore moga mie¢ negatywny wplyw na partnerstwo i seksualno$¢ kobiet.
Zachorowalno$¢ seksualna obejmuje szeroki zakres problemoéw i1 objawow, w tym: brak
pozadania 1 zainteresowania seksualnego, satysfakcj¢ z ciala, czgstos¢ stosunkéw pitciowych,

satysfakcje seksualng, pobudzenie, orgazm i b6l zwigzany ze stosunkiem seksualnym [7].
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Pacjentki poddane mastektomii czg$ciej zglaszaja spadek libido i nieche¢ do wlasnego
ciala. Problemy w relacjach intymnych po mastektomii wynikaja przede wszystkim
z prze§wiadczenia o utracie atrakcyjnosci i niemoznosci wzbudzania pozadania u partnera [6].

Badania naukowe donosza, ze jedna czwarta kobiet, u ktorych zdiagnozowano raka
piersi utracity zainteresowanie seksem i odczuwata nadmierne zmegczenie, co przyczynito si¢
do braku aktywnosci seksualnej. Kobiety istotnie czesciej doswiadczaja suchosci pochwy i bolu
podczas stosunku ptciowego [8], a to z kolei moze prowadzi¢ do objawéw depresyjnych [9].
Avis i wsp. [10] donosza, ze czynnikami, ktore majg zwigzek z brakiem aktywnosci seksualnej
kobiet po leczeniu raka piersi jest wiek powyzej 60 lat, wczesniejsza chemioterapia,
wystepowanie objawow depresyjnych i nizsza postrzegana atrakcyjno$é. Zdonczyk [11]
podaje, ze 80% kobiet po leczeniu operacyjnym gruczotu piersiowego wykazalo zaburzenia
funkcjonowania seksualnego w zakresie pozadania. U ponad potowy badanych wystepowato
FSD (Female Sexual Disorder) w zakresie orgazmu, a u 70% respondentek zaburzenia
dotyczyly probleméw z podnieceniem. Seksualnos¢ jest kluczowym zagadnieniem jako$ci
zycia kobiet po mastektomii. Obszar ten zasluguje na szczegolng uwagg ze strony personelu
medycznego w opiece nad kobieta z rakiem piersi, uwzglgdniajac funkcje seksualne

w dobrostanie zdrowia.

CEL PRACY

Ocena poziomu funkcjonowania seksualnego kobiet po mastektomii i ustalenie

czynnikéw, ktore warunkujg udane zycie seksualne.

MATERIAL I METODY

Do badania zaproszono 71 kobiet po mastektomii, po uprzednim uzyskaniu zgody
Komisji Bioetycznej UMK w Toruniu (nr 829/2018) oraz Dyrekcji Bydgoskiego
Stowarzyszenia Amazonek ,.Luczniczka” i Dyrekcji ,,Stowarzyszenie R6zowa Wstazeczka”.
Kwestionariusze ankiet zostaly wypelnione dobrowolnie i anonimowo. Rekrutacja kobiet do
projektu badawczego odbywata si¢ podczas spotkan grup wsparcia w wyzej wymienionych
stowarzyszeniach. Badanie prowadzono od grudnia 2018 roku do kwietnia 2019 roku.
Kryterium wlaczenia do badania stanowily respondentki po przebytym radykalnym usunigciu
piersi (mastektomia jednostronna lub dwustronna) z powodu nowotworu. Braki danych

wynikaja z rezygnacji kilku respondentek w wypetnianiu niektoérych kwestionariuszy ankiet.
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Metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny, a narzedzia badawcze stanowity:
kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa, Indeks Funkcji Seksualnej Kobiet (FSFI - Female
Sexual Function Index) oraz Inwentarz Depresji Becka (BDI - Beck Depression Inventory).

Indeks Funkcji Seksualnej Kobiet stuzy do przesiewowej oceny funkcjonowania
seksualnego kobiet w wielu aspektach. Ocena dotyczy 6 domen: pozadania, podniecenia,
lubrykacji, orgazmu, satysfakcji seksualnej, dolegliwosci bdélowych zwigzanych
z seksualnoscig. Ocena obejmuje okres ostatnich 4 tygodni.

Skala Depresji Becka w thumaczeniu Parnowskiego 1 Jernajczyka, jest najbardziej znang
1 najczgsciej stosowang w Polsce metodg pomiaru jakosciowego i ilosciowego poziomu
nasilenia objawdw depresji, zarowno populacji ogélnej, jak i klinicznej. Zakres uzyskanych
punktow od 0 do 11 oznacza brak objawow depresji, 12-26 §wiadczy o epizodzie depresji
o tagodnym nasileniu, 27-49 0 epizodzie depresji o umiarkowanym nasileniu, a 50-63
o epizodzie depresji o glebokim nasileniu [12].

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona w pakiecie statystycznym R, wersja 3.5.2

(http://cran.r-project.org). Kazda z hipotez testowano na poziomie istotnosci p=0,05.

WYNIKI

Srednia wieku badanych kobiet wynosita 59,84 z SD=12,87. Srednig wieku, w ktorym
rozpoznano raka piersi zawarto w Tabeli 1. Dwoje lub wigcej dzieci urodzito 71% kobiet.
Nierddki stanowity 7,3%. Piersig karmito 75,4% respondentek. Czas trwania leczenia wynosit
srednio 22 miesigce (tabela 1). Ponad potowa badanych kobiet (56,5%) sama wybadata guza
piersi. Podczas mammografii wykryto zmiane u 15,9% respondentek, a podczas wizyty
kontrolnej u lekarza ginekologa u 13% badanych. W trakcie badania USG piersi, zmiang
wykryto u 6% kobiet, podczas wizyty u lekarza rodzinnego u jednej respondentki. U dwoch
badanych zmiang¢ wybadatl partner. U ponad potowy respondentek wykonano mastektomie
jednostronng bez rekonstrukcji piersi. Rodzaj podjetego leczenia raka piersi przedstawiono

w Tabeli 2. Brak kontaktow seksualnych po przebytym leczeniu zadeklarowato 26,5% kobiet.

Tabela 1. Wartosci Srednie dla zmiennych wiek i czas trwania leczenia
N | Srednia | SD | Mediana | Min. | Max.
Wiek wykrycia raka piersi 66 50,00 10,00 50,00 27,00 | 77,00

Czas trwania leczenia
(W miesigcach) 60 22,10 40,31 12,00 1,00 | 276,00
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Tabela 2. Rodzaj leczenia raka piersi

Zmienna N (%)

Mastektomia jednostronna z rekonstrukcjg piersi 7 (10,0)
Mastektomia jednostronna bez rekonstrukcji piersi 38 (58,0)
Mastektomia obustronna z rekonstrukcja piersi 4 (6,2)

Mastektomia obustronna bez rekonstrukcji piersi 6 (9,2)

Leczenie oszczedzajace 10 (15,0)
Chemioterapia - tak 51 (75,0
Chemioterapia — nie 17 (25,0)
Radioterapia - tak 43 (62,3)
Radioterapia - nie 26 (37,7)
Hormonoterapia - tak 45 (65,2)
Hormonoterapia - nie 24(34,8)

Sredni poziom funkcjonowania seksualnego u kobiet nie roznit sie w sposob istotny
pomiedzy poszczegdlnymi obszarami. W Tabeli 3 przedstawiono statystyki opisowe dla skali
FSFI.

Tabela 3. Statystyki opisowe dla poszczegélnych domen skali FSFI badanej proby

Domeny skali FSFI N Srednia SD Mediana | Min. Max.
Pozadanie 67 2,58 1,34 2,4 1,2 6,0
Podniecenie 67 2,16 2,01 2,1 0,0 6,0
Lubrykacja 67 2,53 2,28 3,0 0,0 6,0
Orgazm 67 2,39 2,29 2,4 0,0 5,6
Satysfakcja seksualna 67 2,87 1,85 3,2 0,8 6,0
Bol 67 2,82 2,42 3,6 0,0 6,0
FSFI 67 15,37 11,54 16,5 2,0 35,6

Rodzaj podjetego leczenia raka piersi (Tabela 2) oraz czas trwania leczenia nie mialy

zwigzku z satysfakcja seksualng Amazonek (p>0,05).
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Tabela 4 przedstawia korelacje FSFI ze wzgledu na czestos¢ zblizen intymnych

badanych (<0,001). Wraz ze wzrostem wieku nasilaty si¢ dysfunkcje seksualne (p<0,001).

Potwierdzono istotng réznice w domenie pozgdanie skali FSFI miedzy grupami kobiet

(p<0,001). Wraz z nasileniem poziomu depresji wzrastala utrata zainteresowania seksem

1 obnizat si¢ poziom funkcjonowania seksualnego w domenie pozgdanie.

Tabela 4. Korelacja FSFI domeny pozgdania z wybranymi zmiennymi

w tygodniu

Zmienne Sredni Wartos$¢ statystyki P
poziom FSFI chi-kwadrat / W

Wiek ponizej $redniej (59,8 lat) 20,08 781,0 0,002
Wiek ponizej $redniej (59,8 lat) 12,19
Wspélczynnik korelacji Spearmana -0,46 <0,001
(rs)
Zainteresowanie seksem - tak 3,74 879,0 <0,001
Zainteresowanie seksem - nie 1,89
Kontakty seksualne czgséciej niz raz 26,79 533,50 <0,001
w tygodniu
Kontakty seksualne rzadziej niz raz 13,2

W Tabeli 5 przedstawiono korelacj¢ skali FSFI ze wzgledu na stan cywilny, akceptacje

nagosci 1 poczucie atrakcyjnosci.

W Tabeli 6 przedstawiono zwigzek miedzy poziomem depresji wedlug skali BDI

(obszary zwigzane z samoocena, czyli pozycje G, H i N) a poziomem funkcjonowania

seksualnego wedtug FSFI.
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Tabela 5. Korelacja FSFI ze wzgledu na stan cywilny, akceptacje nagosci, poczucie

atrakcyjnosci
Zmienne Sredni poziom | Warto$é statystyki P
FSFI chi-kwadrat / W
Zwiazek partnerski 23,9 chi-kwadrat=12,67 0,002
Mezatka 17,86 df =2
Wdowa 6,24
Akceptacja nagosci -tak 23,65 chi-kwadrat = 19,47 <0,001
Nie zawsze akceptacja nagosci 21,04 df=2
Brak akceptacji nagosci 9,47
Poczucie atrakcyjnosci w zblizeniach 3,95 chi-kwadrat = 34,04 | <0,001
intymnych z mgzem/partnerem- tak df =2
Poczucie atrakcyjnosci w zblizeniach 2,07
intymnych z mgzem/partnerem - nie
Akceptacja nagos$ci dzigki zaktadaniu 12,45 W=145,50 0,309
protezy piersi - tak
Brak akceptacji nagosci 16,71
z zaktadaniem protezy piersi

Tabela 6. Korelacja FSFI z BDI w obszarze samooceny badanych

Wspolezynnik korelacji 5
Spearmana (rs)
Pozycja G: Nieche¢ do siebie -0,19 0,120
Pozycja H: Samokrytyka -0,16 0,191
Pozycja N: Utrata poczucia wtasnej
-0,04 0,772
warto$ci
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Otrzymywane wsparcie spoteczne od meza réznicowato poziom funkcjonowania

seksualnego kobiet (<0,001) - Tabela 7.

Tabela 7. Korelacja FSFI ze wzgledu na otrzymywane wsparcie spoleczne badanych

Otrzymywane wsparcie Sredni poziom Wartos¢ statystyki P
spoleczne FSFI W

Tak Nie
Instrumentalne
Partnera 24,43 14,74 114,0 0,060
Meza 20,59 10,17 245,5 <0,001
Przyjaciotki 19,79 14,13 302,5 0,053
Matki 18,00 15,56 140,5 0,413
Siostry 15,00 15,88 215,0 0,807
Emocjonalne
Meza 18,81 11,52 317,0 0,009
Partnera 24,07 14,78 117,0 0,070
Siostry 9,03 16,11 124,0 0,339
Matki 11,37 16,00 103,0 0,766
Przyjaciotki 20,70 15,55 71,50 0,510

Objawy depresyjne wystepowaty u 39,1% badanych. W Tabeli 8 przedstawiono

warto$ci $rednie poszczegdlnych stwierdzen skali BDI. Potwierdzono istotng ujemng korelacje

o niewielkiej sile migdzy wskaznikami skali FSFI a parametrami skali BDI (rs=-0,26, p=0,034).
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Tabela 8. Statystyki opisowe dla poszczegélnych pozycji skali BDI

Pozycja N Mean SD
Smutek 70 0,53 0,65
Pesymizm 70 0,74 0,79
Weczeéniejsze niepowodzenia 70 0,47 0,81
Utrata przyjemnosci 70 0,54 0,94
Poczucie winy 70 0,34 0,68
Poczucie kary 70 0,14 0,49
Nieche¢ do siebie 70 0,34 0,61
Samokrytyka 70 0,33 0,68
Mysli samobdjcze lub cheé popetnienia samobdjstwa 70 0,06 0,29
Placz 70 0,34 0,83
Pobudliwo$¢ 70 0,53 0,81
Utrata zainteresowan 70 0,51 0,78
Niezdecydowanie 70 0,63 0,85
Utrata poczucia wiasnej wartosci 70 0,51 0,86
Utrata energii 70 0,63 0,82
Zmiany w rytmie snu 70 0,69 0,73
Zmegczenie lub przemeczenie 70 0,81 0,71
Zmiany apetytu 70 0,34 0,63
Zmiany masy ciata 70 0,23 0,59
Obawa o0 zdrowie 70 0,73 0,88
Utrata zainteresowania seksem 70 0,53 0,65
BDI 70 10,86 | 10,63
DYsSKUSJA

Badania naukowe dotyczace oceny jakosci zycia seksualnego u kobiet po leczeniu

chirurgicznym raka piersi dowiodty, ze u wickszosci moga wystepowac kliniczne dysfunkcje

seksualne [11]. Zaburzenia seksualne kobiet (FSD-Female Sexual Disorder) definiuje si¢

w czterech kategoriach: zaburzenia pozadania, podniecenia, orgazmu i zwigzane z bolem [13].

W materiale wtasnym $redni wynik skali FSFI wynidst 15,37 punktow. Wartos¢ 26,55 punktow

lub mniejsza wskazuje wedlug autoréw skali na FSD.
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Najwyzsze wartosci skali FSFI badane uzyskaly w obszarze satysfakcja seksualna,
w ktoérym $rednia warto$¢ wynosita 2,87 oraz w obszarze bol, dla ktérego $rednia warto$¢
uzyskanych punktow wynosita 2,82. Najnizsze warto$ci zostaly uzyskane w domenie
podniecenie, dla ktorej srednia warto$¢ wyniosta 2,16. Nie stwierdzono istotnej roznicy miedzy
poszczegdlnymi domenami funkcjonowania seksualnego wedtug skali FSFI. Wartosci $rednie
w zakresie poszczegdlnych domen skali wynosity mniej niz 2,9 punktow na maksymalnych 6.
Po uzyskaniu takich warto$ci nalezy wnioskowac, ze badana proba prezentowata niski poziom
funkcjonowania seksualnego. Obecno$¢ FSD rozpoznano u ponad 60% kobiet po leczeniu
chirurgicznym raka piersi w badaniu Zdonczyka. U wigkszosci badanych dysfunkcje seksualne
dotyczyly domen w zakresie pozgdania, podniecenia i orgazmu [13]. W badaniu Biatek i wsp.
[6] wykazano, ze prawie polowa badanych kobiet do 18 miesi¢cy i do 5 lat po mastektomii
odczuwa satysfakcje w relacjach intymnych z partnerem. Ponad potowa ankietowanych kobiet
nie zauwazyla zmian w osigganiu satysfakcji seksualnej u partneréw. Zadowolenia z relacji
intymnych nie odnotowano u 5% partneréw w obu grupach kobiet. W badaniu Tucker [14]
u 80% kobiet z rakiem piersi stwierdzono FSD. Wyzszy poziom satysfakcji seksualnej
deklarowaty kobiety po rekonstrukcji piersi. Niski poziom funkcjonowania seksualnego byt
powiazany z niska satysfakcja w relacjach intymnych, bdlem ciala, obustronng mastektomia
oraz stosowaniem inhibitoréw aromatazy. Streb i wsp.[15] wykazali, ze Srednia uzyskana
w skali PL-FSFI byla znacznie nizsza u kobiet po mastektomii niz u kobiet po operacji
oszczedzajacej piers (13,33 vs 21,36). Porownanie wynikow poszczegdlnych skal PL-FSFI
z grupg kontrolng wykazato istotne statystycznie roznice w obszarach: pozgdania, podniecenia,
lubrykacji i orgazmu. Kobiety aktywne seksualnie, u ktorych leczenie dotyczyto prawej piersi
uzyskaty nizsze wyniki niz kobiety po operacji lewej piersi w skali ,,funkcjonowania
seksualnego”, opisujacej stopien zainteresowania seksem i1 aktywno$¢ seksualng w ciagu
ostatnich 4 tygodni. Nie stwierdzono jednak réznic w zadowoleniu ze stosunku plciowego
w zaleznos$ci od rodzaju operacji. Wyniki naszego badania donosza, ze rodzaj podjetego
leczenia raka piersi oraz czas trwania leczenia nie miaty zwigzku z satysfakcja seksualng kobiet.
Mayer i wsp. [16] donoszg, ze na aktywno$¢ seksualng i samopoczucie kobiet chorych na raka
piersi nie mialy wpltywu rodzaj i radykalno$¢ zabiegu chirurgicznego ani zastosowana
chemioterapia. Pacjentki, ktore otrzymywaty terapi¢ hormonalng wykazywaty nizsza cz¢sto$é¢
aktywnosci seksualnej, mniejszg satysfakcje 1 wigkszy dyskomfort podczas aktywnosci
seksualnej. Archangelo i wsp.[17] wykazali, ze kobiety po mastektomii uzyskaty ogélny wynik

skali FSFI nizszy niz kobiety, ktore przeszty mastektomie¢ z rekonstrukcja piersi (15,4 vs 21,9).
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Niskie warto$ci skali kobiety osiggnely we wszystkich domenach za wyjatkiem domeny
lubrykacja i1 satysfakcja [20]. W materiale wiasnym wykazano, ze kobiety, ktére nie
akceptowaly swojej nagosci prezentowaty istotnie wyzsze nasilenie dysfunkcji seksualnych.
Wraz ze wzrostem wieku nasilaty si¢ dysfunkcje seksualne. Kobiety w wieku ponizej sredniej
(59,8 lat) osiggaty istotnie wyzsze parametry w skali FSFI niz kobiety starsze. Stan cywilny
istotnie warunkowal poziom funkcjonowania seksualnego kobiet. Najwyzsze wartosci srednie
w skali uzyskaty badane, ktore pozostawaty w zwiazku partnerskim. Hummel i wsp.[18]
donosza, ze dysfunkcje seksualne u kobiet chorych na raka piersi dotyczyty najczesciej
zaburzen pozadania i podniecenia seksualnego oraz dyspareunii. Terapia hormonalna byta
zwigzana z hipoaktywnym zaburzeniem pozadania, a immunoterapia byla zwigzana
z dyspareunig. Starszy wiek wigzal si¢ z mniejszym stresem seksualnym. Nizsza satysfakcja
seksualna partnera byla zwigzana z nizszym funkcjonowaniem seksualnym osoby, ktora
przezyta raka piersi. Dyspareunia miala wplyw na stabsza erekcje u partnerow. Objawy
depresyjne wykazywaty kobiety z zaburzeniami pozadania seksualnego. W materiale wtasnym
depresje o tagodnym nasileniu wykazano u 29,0% kobiet, o umiarkowanym nasileniu u 10,1%
respondentek. Zadna z badanych nie przebyta epizodu depresji o gtebokim nasileniu. Wraz ze
wzrostem poziomu satysfakcji seksualnej obnizat si¢ poziom depresji. Inne doniesienie réwniez
wskazuje na wyzsze parametry w skali BDI u kobiet po przebytej mastektomii. Porownanie
grup w wieku 18-47 lat i 48-63 lat wykazato, ze mtodsze kobiety w grupie mastektomii
osiggnety najwyzsze wyniki w Skali Depresji Becka [20]. Nasze badanie dowodzi, ze kobiety,
ktore nie akceptowaly swojej nagosci prezentowaly wyzsze nasilenie dysfunkcji seksualnych.
Zaktadanie protezy piersi nie roznicowato satysfakcji seksualnej u badanych. Neto i wsp. [19]
donosza, ze u pacjentek, u ktorych wykonano rekonstrukcje piersi po mastektomii,
zaobserwowano poprawe funkcji seksualnych, prawdopodobnie w wyniku wyzszej samooceny
1 lepszego obrazu wlasnego ciala. PotwierdziliSmy dodatnig korelacj¢ o duzej sile migdzy
poziomem funkcjonowania seksualnego wedtug FSFI a subiektywng oceng satysfakcji
seksualnej po przebyciu choroby. Wraz ze wzrostem wtlasnej oceny satysfakcji seksualnej
wzrastal poziom wskaznikow FSFI. Wyzsze wartosci $rednie skali uzyskaly kobiety, ktore
czgsciej niz raz w tygodniu doswiadczaly kontaktéw seksualnych (26,79 vs 13,2), oraz ktére
akceptowaly wlasne ciato. Dysfunkcja seksualna to stan chorobowy, ktdéry moze prowadzi¢ do
problemoéw w zwigzkach, poniewaz nastepuje spadek libido, skora po chemio-, radioterapii jest
nadwrazliwa, kobiety tracg poczucie wlasnej atrakcyjnosci. Czynniki te utrudniajg kobietom

powrot do satysfakcjonujacej aktywnosci seksualne;.
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Wsparcie spoteczne jest niezbedne do radzenia sobie z rozpoznaniem raka, leczeniem
1 p6zniejszymi konsekwencjami emocjonalnymi. Kobiety po mastektomii potrzebuja wigcej
wsparcia spotecznego niz kobiety zdrowe, gdyz sa w sytuacji trudnej. Im wigcej otrzymanego
wsparcia, tym lepiej przebiega proces radzenia sobie, a tym samym lepsza jest adaptacja
pacjenta do sytuacji choroby. W materiale wiasnym stwierdzono, ze szczegolnie cenne okazato
si¢ otrzymywane wsparcie instrumentalne od mezo6w w porOwnaniu ze Wwsparciem
emocjonalnym. Najwyzsze S$rednie skali uzyskaly kobiety, ktére otrzymywaly wsparcie
spoleczne (emocjonalne, instrumentalne) od partneréw, cho¢ rdéznica nie byla znamienna
statystycznie. W badaniu Zablockiej-Zytka [20] kobiety po mastektomii w poréwnaniu
z kobietami zdrowymi charakteryzuja si¢ istotnie wyzszym zapotrzebowaniem na wsparcie
spoteczne kazdego rodzaju (emocjonalne, afirmacyjne oraz pomoc). Zauwazono istotng
rozbiezno$¢ migedzy otrzymywanym i oczekiwanym wsparciem spotecznym w jednej kategorii
— afirmacja. Badane kobiety po mastektomii otrzymuja wigcej innego wsparcia (emocje), niz
oczekuja (afirmacja). Dysfunkcja seksualna jest powszechnym i czgsto powaznym problemem,
ktory ma negatywny wplyw na jako$¢ zycia kobiet po mastektomii. Problem jest ztozony
i uwzglednia czynniki: biologiczne, psychologiczne, spoteczno-kulturowe 1 relacyjne.
Satysfakcjonujace zycie seksualne jest waznym elementem ogodlnego dobrego samopoczucia.
Holistyczne, bio-psycho-spoteczne podejscie do funkcji seksualnych jest konieczne, aby

w petni zrozumie¢ i leczy¢ kluczowy element dobrostanu kobiet po mastektomii.

WNIOSKI
1. Kobiety po mastektomii wykazujg znamienne dysfunkcje seksualne.
2. Wraz ze wzrostem zadowolenia z zycia seksualnego obnizato si¢ ryzyko objawow
depresyjnych.
3. Wyzszy poziom funkcjonowania seksualnego uzyskaly kobiety do 60 roku zycia,
w zwigzkach partnerskich, aktywne seksualnie, przekonane o wtasnej atrakcyjnosci,

ktore akceptuja wlasne cialo 1 otrzymuja wsparcie instrumentalne od mezow.
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WPROWADZENIE

Na przestrzeni lat wystapito wiele globalnych katastrof. Najstraszniejsze i najbardziej
Smierciono$ne byly wojny oraz pandemi¢. W przypadku pandemii wrdg czgsto byt nieznany,
a poznanie go i ustalenie, jak z nim walczy¢ wymagato czasu i bytlo powodem $mierci wielu
istnien. Obecnie rozwdj medycyny daje nadziej¢ na powstrzymanie wielu chordb przez
zapobieganie w postaci szczepien czy wiedzy na temat przenoszenia czynnika
chorobotworczego. Leczenie chorob, ktére cechuja sie tatwa zakazalnos$cig i moga skutkowac
epidemig to nie lada wyzwanie dla medykéw, ktérzy niosgc pomoc pacjentom z cigzkimi
objawami jednocze$nie narazaja swoje zycie 1 zdrowie.

Jedna z pierwszych epidemii naszej ery to epidemia ospy i odry, ktora przyniosta Smier¢
milionom ludzi, a obecnie dzigki szczepieniom, choroby te zostaly praktycznie
wyeliminowane, a $miertelno§¢ w przypadku zachorowania znaczaco zmalata ze wzgledu na
postep medycyny. Czarna $mier¢, czyli dzuma miata wiele epizodéw w historii, pochtoneta
wiele istnien i jest uznawana na $wiecie za wielkg Swiatowg zaraze. W dzisiejszych czasach
przyszto nam zmierzy¢ si¢ w pandemig COVID-19 spowodowang przez nowego koronawirusa
2, SARS-CoV-2. Pandemia ta niesie za sobg kryzys gospodarczy, a takze wplywa na zycie
codzienne ludzi.

Epidemia jest to wystgpowanie w okreSlonym czasie ina okre§lonym terenie
przypadkéw zachorowan w liczbie wigkszej niz oczekiwana. Natomiast pandemia jest to
epidemia na duzym obszarze, obejmujaca wiele krajow lub kontynentow. Powstawaniu
pandemii sprzyjaja nastgpujace cechy choroby: niska $miertelnos¢, wysoka zarazliwos¢, dhugi
okres zarazliwosci (w tym okres bezobjawowy) [1]. Jedng z najczgstszych przyczyn pojawienia

si¢ 1 rozwoju epidemii sg zmiany w samym patogenie, a takze w organizmie gospodarza.
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W przypadku patogenu zmiany dotycza gtownie pojawienia si¢ bardzo zjadliwych
1 wysoce inwazyjnych reasortantow wiruséw, adaptacji do nowych gatunkéw gospodarzy
dzigki przeskokowi bariery miedzygatunkowej i mozliwosci transmisji w nowej sytuacji [1].

Epidemie rozprzestrzeniajg si¢ w rozny sposob: przez drogi oddechowe (droga
powietrzna, kropelkowa), za posrednictwem zanieczyszczonych przez patogeny produktow lub
wody, przez zetknigcie si¢ z zakazonymi przedmiotami, przez kontakt z chorymi ludzmi
1 zwierzetami, przez ukaszenie mechanicznych lub biologicznych wektoréw chorob. Czasem
do wywotania choréb wystarczajg minimalne ilosci zarazkow.

Przymusowa izolacja, jako $rodek zapobiegawczy w przypadku epidemii byta
stosowana od wiekow. Ludzie orientujac si¢, ze do infekcji dochodzi w bliskim kontakcie
z osobg wykazujaca objawy, aby unikng¢ bezposredniego kontaktu izolowali si¢. Kwarantanna
powszechna stata si¢ XIV wieku. Trwata 40 dni 1 obejmowata kupcéw przyptywajacych do

nowych miejsc, aby obserwowac, czy nie wykazuja oznak choroby.

ROZWINIECIE
Ospa

Najstarsza opisang epidemig jest Plaga Antoninska, czyli epidemia ospy prawdziwej.
Wszystko zaczgto si¢ w walczacej na wschodnich obrzezach imperium armii Lucjusza Werusa,
ktéry wraz z Markiem Aureliuszem rzadzit Rzymem w 165 roku naszej ery. Podobno
w odlegtej od Rzymu Seleucji jeden z legionistow poszedt do §wiatyni Apollona. Tam przebit
mieczem ztotg szkatutke, z ktérej wyleciaty straszliwe, skazone opary. I odtad ludzie zaczeli
umiera¢. Jednak opowies¢ o Zolnierzu nalezy raczej wlozy¢ traktowac jako legende. Faktem
jest jednak, ze to wracajacy ze wschodu do Italii legionisci Werusa rozwlekli epidemig¢ po kraju.
Dzisiaj znana jest jako zaraza ,antoninska” od rodowego imienia Marka Aureliusza
(Antoninus) lub jako zaraza Galena. Dziesigtkowata ludzi od Persji po Ren, atakujac takze
plemiona galijskie i germanskie. Wreszcie znalazta si¢ w samym Rzymie, w ktorym — obok
armii — zebrata najwieksze zniwo. Dzigki opisom Galena wiemy, ze u zarazonych najpierw
pojawiata si¢ wysypka, a nawet owrzodzenia, ktdre pdzniej zamieniaty si¢ w strupy i odpadaty.
Objawom tym towarzyszyta wysoka gorgczka. Chorzy cierpieli tez na biegunke. Galen
podkreslal, Ze zaraza, z ktorg miat do czynienia, byta wyjatkowo $miercionosna. Nie mowit

0 niej inaczej, jak tylko o ,,bardzo dtugiej pladze” czy ,,wielkiej pladze” [2].
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Eradykcjig, czyli zwalczenie wirusa ospy prawdziwe] na calym $wicie ogloszono
w 1980 roku, a zdecydowanie przyczynita si¢ do tego szczepionka opracowana na bazie zywego
wirusa w 1796 przez E. Jennera. Co ciekawe we wczesniejszych okresach podejmowano proby
zastosowania substancji, ktore spowodowalyby tagodniejsze lub bezobjawowe przebycie
zakazenia 1 nabycie odpornosci na dang chorobe. Na przyktad w Chinach stosowano
sproszkowane strupy pobrane z ciat chorych i podawano je donosowo. Natomiast w Sudanie
przerywano cigglos¢ skory u osoby zdrowej i wcierano ptyn surowiczy pobrany od osoby

z infekcja chorobowg [2].

Odra

Odra jest chorobg zakazna, ktora wystepuje zazwyczaj w okresie dziecigcym. Wywoluje
ja szybko rozprzestrzeniajacy si¢ wirus odry (paramyxowirus), przez co jest ona bardzo
zarazliwa. Do zakazenia odra dochodzi droga kropelkowa, czyli przez bezposredni kontakt
z osobg zakazong. Charakterystycznymi objawami odry sa gorgczka, wysypka oraz
swiattowstret. Odra jest choroba, ktora kiedy§ wywotata epidemi¢ i spowodowata $mierc
milionow istnien. Mimo, iz szczepionka na odrg¢ jest opracowana i stosowana od dawna nadal
dochodzi do groznych dla zycia zakazen 1 wielu zgonow. Chociaz choroba w dzisiejszych
czasach nie dosigga rangg epidemii to nadal w wielu krajach moze stwarza¢ zagrozenie gldwnie
dla dzieci do 15 roku zycia. Ostatni odnotowany incydent odry byt w 2019 roku w Samoa, gdzie
byt niewielki odsetek ludzi zaszczepionych przeciwko odrze i doszto tam do wybuchu epidemii,
ktorg zwalczono szczepieniami. Smiertelno$¢ wyniosta niecate 1,5% i gtownie obejmowata
dzieci ponizej 4-go roku zycia. Za zrodto tej epidemii uwaza si¢ turyste z Nowej Zelandii
[1,3].

DZzuma

Dzuma jest chorobg zakazng o podtozu bakteryjnym, ktora charakteryzuje si¢ ostrym
przebiegiem. Okreslana czgsto jako czarna $mier¢, dzuma wywotywana jest przez bakterie
gram-ujemne Yersinia pestis z rodziny Enterobacteriaceae — ze wzglgdu na swoj ksztatt
nazywane pateczkami dzumy. Nazwa bakterii wywolujacej dzume bierze si¢ od nazwiska
francuskiego lekarza Alexandre'a Yersina. To on w 1894 r. jako pierwszy odkryl pateczke
dzumy 1 opracowal surowice przeciwko tej chorobie. Epidemia dzumy, ktéra w XIV w.
zdziesigtkowala wigkszo$¢ krajow europejskich, uwazana jest do dzi§ za najwigksza

1 najpowazniejsza epidemi¢ w historii, a jej doktadne przyczyny i rozwdj nie sa znane.
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Wedtug wigkszos$ci historykéow dzuma przywedrowata do Europy z Azji Srodkowe;
poprzez jedwabny szlak, a wspomniane tatarskie oblezenie na Krymie moglo znacznie
przyczyni¢ si¢ do jej rozprzestrzenienia. Za przenoszenie zarazkoéw dzumy w tamtym czasie
wini si¢ jednak przede wszystkim szczury zyjace na statkach handlowych i pasozytujace na
nich pchty. Wraz z nimi zaraza morowa dotarta prawdopodobnie do wszystkich krajow Starego
Kontynentu, powodujac $mier¢ od 30 do nawet 60% ludnosci — ze wzgledu na mata liczbe
zachowanych dokumentéw trudno o doktadne liczby.

Wielu naukowcow z roznych regionéw $wiata 1 w réznym czasie opisywato te¢ zaraze
co dowodzi, ze dzuma powracata wielokrotnie i zawsze uznawana byla za epidemig.
Cykliczno$¢ dzumy naukowcy opisuja jako nabycie odpornosci po przechorowaniu. Dzuma
powracata co 10-15 lat, czyli byl to czas uodpornienie ozdrowienca na kolejne zachorowanie

1, 3].

Cholera

Choroba wywotana przez przecinkowca cholery. Wystepowala ona w §wiecie od
stuleci, lecz pierwszy raz jako wielka epidemia cholery pojawila si¢ w roku 1817 na terenie
Kalkuty. Rozpowszechniata si¢ w okresie kolonizacji przez wyspy Brytyjskie. W latach
1831-1838 cholera urosta do rangi pandemii obejmujac swym zasi¢giem migdzy innymi Europe
i Azje. W XXI wieku epidemia cholery wystapita w 2010 roku po trzesieniu ziemi na Haiti.
Zrodtem byli Nepalczycy, ktorzy przybyli na Haiti niesé pomoc po klesce zywiotowe;.
Co ciekawe wedtug statystyk w trakcie trwania epidemii cholery na terytorium Polski umierat
co 30 Polak [1, 3]. Choroba wystepuje zwykle w postaci epidemii, zazwyczaj w krajach
o niskim standardzie sanitarnym, z wystepujagcymi wojnami oraz klgskami zywiotowymi,
zwykle w rejonach tropikalnych. Zachorowania rzadko wystepuja jednak na caltym $wiecie, co
ma zwigzek z migracja ludnosci. Do tej pory odnotowano siedem pandemii cholery oraz duza
liczbe epidemii, gldéwnie w rejonach Azji 1 Afryki. Ostatnia taka epidemia miata miejsce
w 2010 roku na Haiti, na skutek ktorej zmarto co najmniej 135 osdb. Wowcezas przyczyng
epidemii byly zle warunki higieniczne oraz zla jako$¢ wody wykorzystywanej

w gospodarstwach domowych [3].

Tyfus
Dur brzuszny, nazywany tez tyfusem, to ogdlnoustrojowa choroba zakaZna, ktora
wywotywana jest przez gram-ujemne pateczki Salmonelli typhi. Bakterie te odkryto

w 1874 roku, a drogg szerzenia dopiero w 1909 roku.
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Szczepionka na Tyfus powstata z wszczepienia do jelit wszy bakterii tyfusu. Nastepnie
karmiono je ludzka krwig po czym pod mikroskopem wydobywano z wszy ich jelita i na ich
podstawie tworzono szczepionke. Karmienie wszy odbywato si¢ w laboratorium, gdzie ludzie
zwani karmicielami otrzymywali pudetko z jednej strony otoczone cienkim materialem z gazy,
przez ktore wszy mogty przebi¢ swoje ssawki. W jednym pudetku znajdowato si¢ 500 wszy.
Karmienie trwato nie wigcej niz 45 minut ze wzgledu na mozliwosci tych owadow. Kazdy
karmiciel wczesniej otrzymywal szczepionkg jednak nie chronito to catkowicie przed
zachorowaniem na tyfus, ale przebieg choroby byl zazwyczaj tagodny. Nawet w przypadku
ciezkiego zachorowania nie konczylo si¢ to $miercig [1, 3]. W Polsce szczepienie na tyfus nie
jest obowigzkowe, poniewaz w naszym kraju choroba ta wystgpuje niezmiernie rzadko, a nawet
w 1971 roku zostata skre§lona z listy choréb objetych kwarantanng. Jednak mimo to wcigz
zdarzaja si¢ przypadki zachorowania, glownie u osob, ktore podrozuja do Azji, Afryki czy
Ameryki Poludniowej. Szczepionke podaje si¢ osobom, ktore planuja wyjazd w tereny
zagrozone rozwojem tyfusu albo do krajow o ztych warunkach sanitarno-epidemiologicznych.
Oprocz samego szczepienia na tyfus bardzo wazne jest zachowanie higieny osobistej, poniewaz
tyfus to choroba, ktora najczgsciej roznosi si¢ w krajach, gdzie nie ma dostepu do §wiezej
i czystej wody, a co za tym idzie — nie ma mozliwosci przestrzegania wysokiej higieny
osobistej. Wystarczy czgste mycie rak, wtasciwe zabezpieczanie $§mieci czy odkazanie klamek
i przedmiotéw osobistego uzytku, aby zapobiec epidemii tyfusu [3].

Tyfus plamisty, nazywany tez durem plamistym, to choroba wysypkowa, ktorej
powiktania mogg prowadzi¢ nawet do $mierci. Jest to odzwierzgca choroba zakazna. W Europie
nosicielem jest wesz ludzka, ktéra moze wywola¢ masowe zachorowania. Tyfus plamisty
szczurzy moze by¢ wywotywany lokalnie 1 przenoszony jest, jak nazwa wskazuje, przez

pasozyty zywiace si¢ na szczurach i myszach.

Hiszpanska grypa

Grypa hiszpanska, czes$ciej okreslana i bardziej znana jako “hiszpanka”, $miertelna
choroba wywotywana przez wirusa grypy HIN1. Co ciekawe nazwa nie wywodzi si¢ od nazwy
kraju ze wzgledu na pochodzenie wirusa ani najwigksza zachorowalno$¢ czy $miertelno$¢.
Hiszpania nie odegrala Zadnej istotnej roli w rozpowszechnieniu wirusa grypy. Powodem
powstania “hiszpanki” jest fakt braku cenzury wojennej w Hiszpanii, dzigki temu w prasie
ukazywaly si¢ artykuty o $mierciono$nej chorobie i docieralty do krajow objetych cenzurs.
Swiat czerpatl informacje o grypie ptynace z kraju Potwyspu Iberyjskiego wiec ludzie mysleli,

iz wirus pochodzi wiasnie stad.
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Okres najwiekszej pandemii grypy hiszpanskiej przypada na lata 1918-1919. Wtedy
choroba rozpowszechniala si¢ btyskawicznie ze wzgledu na okres wojenny i liczne ekspansje
wojsk. Przed koncem 1918 roku zaraza obejmowala juz prawie cate Stany Zjednoczone wraz
z Alaska 1 wiekszo$¢ Europy. Najpdzniej dotarta do Azji i Australii [3, 4, 5].

Wirus grypy hiszpanskiej, ktory wywotat pandemie¢ r6znit si¢ od epidemii sezonowych
zachorowalno$cig wérdod mtodych, zdrowych ludzi w wieku od 18 do 40 roku zycia oraz
szybkos$¢ 1 tatwos¢ zarazenia. Przypuszcza si¢, iz przyczyna tego moze by¢ dziatanie ukladu
odpornosciowego na szkode organizmu, co powoduje, ze ludzie z silnym uktadem
immunologicznym byli najbardziej zagrozeni. Objawy u chorych rozwijaty si¢ z zatrwazajagcym
tempie. Za gtdowna przyczyng zgondéw uznaje si¢ krwotoczne zapalenie pluc. Pandemia miata
trzy fale z czego najwicksza $miertelno$¢ przypada podczas drugiej, jesienig 1918 roku.
Poczatkowo ilos¢ zgondéw spowodowanych wirusem grypy hiszpanskiej oscylowatly
w granicach 21,5 miliona. Na przestrzeni lat liczba ta wielokrotnie ulegata zmianie. Ostatecznie
najczesciej powielang liczbg zgondw w tym okresie jest od 40-50 milionow i wigkszo$¢ z nich
przypada na drugg fal¢ pandemii [4, 5].

Pandemia hiszpanskiej grypy jest uznawana za wielka katastrofe zdrowotna ze wzgledu
na $miertelno$¢ oraz ilo$¢ zachorowan. Powodem byl grozny szczep wirusa oraz I wojna
Swiatowa, ktora znacznie utatwita kontakt populacji, ktére wcze$niej nie mialy miedzy soba
swobodnego kontaktu. Problem nasilit takze niewydolny system opieki zdrowotnej oraz brak
wystarczajace] wiedzy lekarzy na temat choroby. Ze wzgledu na brak konkretnych,
sprawdzonych informacji jak leczy¢ hiszpanska grype wprowadzano interwencje
niefarmaceutyczne w celu zapobiegania rozprzestrzeniania si¢ epidemii. Wprowadzono
kwarantanny osob zarazonych lub podejrzany, ktore miaty kontakt z osoba z objawami
hiszpanki. Zamknigto szkoly, wigkszo$¢ przedsiebiorstw oraz zakazano publicznych
zgromadzen. Zalecano stosowanie maseczek ochronnych, ktore byty wykonane z gazy i mimo,

1z pomagaly przy infekcjach bakteryjnych niestety nie powstrzymywaty wirusa grypy [3, 4, 5].

HIV/AIDS

Wirus HIV odkryto pierwszy raz w roku 1981 jako nieznany niedobor odpornosci
u ludzi, a dwa lata pdzniej w roku 1983 opisano przypuszczalne drogi przenoszenia, ktore
z czasem zostaly potwierdzone. Mimo braku pewnos$ci co do sposobu zakazenia powstaty
zalecenie takie jak zakaz oddawania krwi i preparatow krwiopochodnych przez osoby w grupie
ryzyka np.: stuzba zdrowia, osoby z hemofilia, czy tez osoby zazywajace narkotyki. Powstaly

zasady postgpowania dla personelu medycznego, ktore miaty zmniejszy¢ ryzyko zakazenia
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z powodu zawodowego narazenia na kontakt z krwig. Kobietom, u ktorych wykryto obecnos¢
wirusa HIV odradzano planowanie rodziny do czasu poznania skutkéw choroby oraz wptywu
na ptoéd i dziecko. Wirusy HIV przenosza si¢ gléwnie heteroseksualng droga piciows, ale
rowniez przez kontakt z krwig osoby zakazonej. W niewielkim stopniu cigza, pordd i karmienie
piersig mogg wigzacé si¢ z ryzykiem zakazenia [6, 7].

Choroba wywotana przez wirusa HIV przybrata postaé pandemii o nieokreslonej
wielkosci, zagrazajacej zyciu ludzi na calym $wiecie. Na przestrzeni lat wybuchatly epidemie
w roznych krajach i obejmowaly rézne grupy wickowe. Charakterystyczne byty fale infekcji
wirusem HIV, ktore byly niewidoczne, a po nich nastgpowata widoczna fala chorob i $mierci.
Badania przesiewowe na obecno$¢ wirusa HIV w krwi niemalze wyeliminowaty chorych na
AIDS w krajach uprzemystowionych. Jednak w krajach mniej rozwini¢tych ryzyko zakazenia
nadal bylo bardzo wysokie. Szacuje si¢, ze od roku 1981 z HIV zyto okoto 34 miln ludzi,
Z czego 22,9 mln os6b w Afryce. Afryka Poludniowa jest uznawana za globalne epicentrum
HIV/AIDS. Kraje Afryki Potudniowej to niecate 2% $wiatowej populacji, a stanowia jedna
trzecig wszystkich przypadkoéw zakazen HIV [8, 9].

Chorobe AIDS wywoluja retrowirusy HIV-1, ktére sa powodem pandemii AIDS na
calym $wiecie oraz HIV-2 panujacy tylko w Afryce Zachodniej. Oba wirusy powoduja AIDS,
ale wirus HIV-2 wykazuje mniejszy wskaznik postgpowania choroby oraz mniejszg podatnosé
na przenoszenie. Choroba AIDS jest powodem zaburzen uktadu odpornosciowego. U 0s6b
zakazonych wirusem HIV, ktore nie poddaja si¢ terapii, moga wystapi¢ zagrazajace zyciu
zakazenia oportunistyczne. Wiele lat trwalo opracowywanie lekdw oraz szczepionek
przydatnych w leczeniu lub zapobieganiu infekcjom wirusowym. Jednak do dzi§ nie
wynaleziono niezawodnej ochrony przed zakazeniem wirusem HIV ani nie znaleziono sposoby
na wyeliminowanie wirusa z organizmu [6].

Epidemia HIV/AIDS nadal trwa chociaz wydawac¢ by si¢ moglo, ze w $wiecie, gdzie
mamy tak duzy dostep do informacji oraz mozliwos¢ ochrony przed zakazeniem juz dawno
powinna si¢ zakonczyC. Edukacja jest kluczowym czynnikiem zapobiegajacym

rozprzestrzenianiu si¢ wirusa HIV.

Swinska grypa

Wirus grypy A HIN1 wywolujacy chorobe zwang §winska grypa, byl powodem
pandemii, ktora miata miejsce w latach 2009-2010. Nazwa swinska grypa nie jest przypadkowa,
poniewaz pochodzi od mutacji z wirusem grypy pochodzenia zwierzgcego, a konkretnie od
Swin.
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Wirus grypy A HIN1 podobnie jak ten, ktory wywotat epidemie grypy hiszpanskiej
atakowat gléwnie mtodych, zdrowych ludzi, co byto nietypowe dla wirusa grypy. Sredni wiek
zgonow, wyliczony na podstawie przypadkéw potwierdzonych laboratoryjnie w Stanach
Zjednoczonych, wynosit 37 lat. W pierwszym kwartale 2009 roku wirus zaczal rozprzestrzeniac¢
sic¢ w Meksyku, a niedlugo po6zniej obejmowat niemal caly $wiat. Pod koniec kwietnia
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oglosila, ze na $wiecie trwa epidemia grypy, ktora
powaznie zagraza zdrowiu publicznemu w zasiggu mi¢dzynarodowym. Mozliwos¢ handlu
1 podrozy na arenie migdzynarodowej w duzym stopniu wplyngta na tak szerokie
rozprzestrzenianie si¢ wirusa. Do czerwca 2009 roku zarejestrowano 26 000 potwierdzonych
przypadkow w 73 krajach i tak epidemia przeksztatcila si¢ w pandemie. Miesiac p6zniej liczba
zakazonych urosta juz do 134 000, a wystepowanie odnotowano w 122 krajach. W tym czasie
zarejestrowanych zgondw z powodu $winskiej grypy byto juz 800. Pandemia $winskiej grypy
miata 2-3 fale w zalezno$ci od miejsca. Pierwsza fala, ktéra przypadta na okres wiosenny byta
okreslana falg tagodng. W poréwnaniu do fali jesienno-zimowej, ktora byla zdecydowanie
bardziej tragiczna w skutkach. Wedlug oficjalnych raportow $§winska grypa pochtongta
18 500 ludzi na catym $wiecie. Szacuje sig, ze rzeczywista Smiertelno$¢ z powodu zakazenia
wirusem $winskiej grypy wynosita od okoto 150 000 do prawie 600 000 zgonow, co s§wiadczy
o tym, ze ilo$¢ przypadkow potwierdzonych w laboratorium jest znaczaco nizsza i trudno
doktadnie okresli¢ jak tragiczna w skutkach byta ta pandemia [3, 4]. W przypadku pandemii
swinskiej grypy wywotanej przez wirusa A HIN1 kompleksowo udokumentowano obcigzenia
ekonomiczne oraz zakldcenia spoteczne wywotane stanem pandemicznym, bardziej
szczegblowo niz to mialo miejsce przy poprzednich epidemiach i pandemiach grypy. Koszty
leczenia szacowano wowczas na okoto 200 milionéw z czego sam pobyt w szpitalu jednego
zakazonego pacjenta o kosztowat 11 tysiecy dolarow. Tak duze koszty zwigzane z leczeniem
1 walka z pandemia byly powodem strat ekonomicznych i1 byly druzgocace dla dwczesnej
gospodarki. Od dziesigtek do setek milionow dolaréw szacuje si¢ koszty wynikajace
z zamknigcia szkot z powodu pandemii choroby o duzej zachorowalnosci wsrdd dzieci, a co za
tym idzie utracono produktywno$¢ z powodu absencji w pracy rodzicow. Inne dziatania majace
na celu zapobieganie infekcjom znacznie zmniejszyly turystyke i przychody z nig zwigzane.
Nastgpily zmiany nawykow konsumenckich ze wzgledu na obostrzenia, co rowniez generowato

negatywne skutki ekonomiczne [4].
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W Wielkiej Brytanii ognisko §winskiej grypy kontrolowano za pomoca dobrowolnych
izolacji taczong z terapiag przeciwwirusowg osob prawdopodobnie zakazonych oraz masowa
profilaktyka potencjalnych kontaktow i zalecen dotyczacych higieny rak. W leczeniu §winskiej
grypy jako odpowiedzi pandemicznej, zastosowano szczepienia ochronne i leki
przeciwwirusowe. Szczepionke HIN1 dopuszczono do obrotu 6 tygodni po rozpoczeciu si¢
drugiej fali pandemii. W Kanadzie, ktora zainwestowata setki milionow w dawki szczepionek
przeciwko HIN1 poczatkowo zaszczepiono osoby o wysokim priorytecie, a nastepnie innych
do 1/3 populacji. Odsetek zaszczepionych w Stanach Zjednoczonych, czy w wiekszo$¢ Europy
byt znacznie nizszy niz w Kanadzie [4].

Obcigzenia zdrowia publicznego, personelu medycznego i szpitali w wyniku szczytow
pandemicznych $winskiej grypy bylo niezwykle istotnym problemem. System opieki
zdrowotnej byt obcigzony i przez to niewydolny. Mimo, iz to negatywny aspekt pandemii
wywotanej przez wirusa HIN1 to pokazat braki w obszarze ochrony zdrowia i posrednio

dostarczyl wiedzy co nalezatoby zrobi¢, aby unikna¢ takich sytuacji w przysztosci [4].

Wirus Ebola

Choroba wirusowa Ebola jest choroba zakazna, w duzej mierze S$miertelna,
wywolywana przez wirusa Ebola, ktory zidentyfikowany zostat w roku 1976. W tym czasie
ogniska Eboli (ostrej wirusowej goraczki krwotocznej) pojawily si¢ w Sudanie oraz
w Demokratycznej Republice Konga, gdzie $miertelno$§¢ w obu przypadkach wyniosta ponad
50%. Do roku 2013 ujawniono 20 nowych ognisk Eboli i niemal 2500 przypadkéw. Najwieksza
epidemi¢ Eboli przypisuje si¢ na lata od 2013 do 2016, wystgpienie wigcej niz 28000
przypadkow. Epidemia goraczki krwotocznej Ebola w tym czasie spowodowata §mier¢ ponad
11000 ludzi, ale przypuszcza si¢, ze rzeczywista liczba zgonow jest znacznie wigksza biorac
pod uwage niedostateczne zgtaszanie nowych przypadkéw. Smiertelnosé wsrod przypadkow
potwierdzonych wynosita, az 62,9% [10, 11].

Wirus Ebola ma charakter odzwierzgcy 1 wystepuje w postaci pigciu gatunkow.
Za wybuchy najwiekszych epidemii odpowiedzialne sg wirusy Ebola z gatunku Bundibugyo,
Zair oraz Sudan. Ebolawirusy z gatunku Reston dotycza tylko zwierzat i nie sg one przyczyna
choroby w ludzi [16]. Za naturalnych Zywicieli wirusa Ebola uznawane sg nietoperze, ktore
zywig si¢ owocami. Kontakt z zakazonym zZywym lub martwym zwierzeciem moze, ale nie
musi powodowa¢ wystgpienie choroby u cztowieka. Nie potwierdzono, iz bezposredni kontakt

cztowieka z nietoperzem stanowi pierwotng drogg transmisji tego wirusa [10].
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Cztowiek moze zarazi¢ si¢ przez bezposredni kontakt fizyczny z osobg zarazona,
u ktérej wystapity objawy. Wczesne wykrycie przypadkow jest kluczowym etapem
W powstrzymaniu transmisji wirusa, a co za tym idzie mozliwoscig uniknigcia rozwoju
epidemii. Okres inkubacji wirusa Ebola trwa od 2 do 21 dni. Zarazenie wirusem dzielimy na
trzy fazy. Pierwsza faza, w ktorej wystepuja objawy takie jak: bol glowy, bole migséni,
zmeczenie, brak apetytu. W drugim etapie zakazenia dotaczaja si¢ dolegliwosci zotadkowo-
jelitowe, ktorych skutkiem jest niebezpieczne odwodnienie organizmu. Objawy neurologiczne,
zapas¢ oraz krwawienie wystepuja w fazie trzecie i znacznie zwickszaja ryzyko powaznych
powiktan, a nawet zgonu. U7 na 26 chorych wystgpity cechy krwotoczne takie jak: zaburzenia
krzepnigcia krwi, smolistej solce, krew w moczu, krwioplucie, krwawienie z dzigsel, a takze
w przypadku kobiet, krwawienie z drog rodnych [10, 11].

Testy RT-PCR, wykonane od 3 do 6 dni po wystapieniu pierwszych objawdw choroby,
wykrywaly wysokie miano wirusa Ebola we krwi u wigkszos$ci pacjentow. Metoda RT-PCR
W czasie rzeczywistym byla podstawowym testem potwierdzajacym zakazenie podczas
pandemii. Pacjenci wykryci, za pomoca testow przesiewowych, w pierwszej fazie, z objawami
tagodnymi byli natychmiastowo izolowani. Przypadki bezobjawowe, ktére mogty mie¢ kontakt

z chorym sg poddane wzmozonemu nadzorowi epidemiologicznemu [10, 11].

SARS - Severe acute respiratory syndrome

SARS - Severe acute respiratory syndrome - ciezki ostry zespot oddechowy — wirusowa
choroba oddechowa, wywotywana przez koronawirusa SARS-CoV. Po raz pierwszy pojawila
si¢ w listopadzie 2002 roku w prowincji Guangdong w potudniowych Chinach. Informacje
o tej nowej chorobie pojawily si¢ dopiero wtedy, gdy zachorowali pierwsi pacjenci
w Hongkongu i1 Wietnamie. Pierwotnym nosicielem wirusa SARS byta paguma chinska.
Pierwszy raz rozpoznat chorobe lekarz Swiatowej Organizacji Zdrowia, Carlo Urbani, ktory
diagnozowal 48-letniego biznesmena z nieznanym schorzeniem wygladajacym na zapalenie
ptuc, sam zakazil si¢ od niego i1 zmart 29 marca 2003 roku w Tajlandii. Po pewnym czasie
choroba rozprzestrzenita si¢ droga podrozy lotniczych do innych krajow. Cho¢ pierwsze
przypadki pojawity si¢ w 2003 roku koronawirusy odkryto w roku 1965. Wtedy nikt nie
przypuszczat jakie niebezpieczenstwo moga stanowi¢ dla calej populacji ludzkiej. Nazwa
koronawirusy wzigta si¢ od obrazu tych wirusow pod mikroskopem elektronowym, poniewaz
budowa otoczki wirusa przypomina ksztattem korong. W 1965 roku wyizolowano probke
materiatu z drég oddechowych u dorostej osoby z przezigbieniem oraz przebadano wlasciwosci

infekcyjne tego wirusa. W przeciagu nastgpnych dwoch lat badan odkryto i opisano kolejne
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dwa koronawirusy. Po niemal 40 lata odkryto kolejnego wirusa z grupy koronawirusow i byt
to SARS-CoV, wirus, ktory skutkowat ostra niewydolnoscig oddechowg u ludzi. Pierwszy
przypadek zakazenia wirusem SARS-CoV odnotowano w Chinach w roku 2002. Pojedyncze
przypadki szybko rozprzestrzeniajacej si¢ infekcji spowodowaly globalng epidemie.
W wywiadach zebranych od chorych zauwazono zalezno$¢, iz wickszo$¢ potwierdzonych
przypadkéw miata kontakt ze zwierzgtami. Stwierdzono wowczas, ze zrodlem epidemii SARS
byty zwierzg¢ta. Badania dowodza, ze pierwotnymi rezerwuarami wirusa SARS-CoV sa
nietoperze, ktore zarazaty taskuny palmowe (zwierzeta, ktore stanowig przysmak kuchni
chinskiej). W momencie zjedzenie zarazonego zwierzecia wirus przeniost si¢ na cztowieka.
Proces transmisji zoonotycznej byt powodem wystepowania wirusa odzwierzgcego w populacji
ludzkiej. Udokumentowano nie mniej niz 60 rodzajéw koronawirusow, ktore zakazaja
nietoperze, a tym samym posrednio stanowig zagrozenie dla ludzi. Szacuje si¢, ze ponad 80%
zakazen uktadu oddechowego u ludzi stanowia choroby wirusowe pochodzenia zwierzgcego.
Uktad oddechowy jest niezwykle podatny na r6zne czynniki chorobotworcze, takie jak bakterie,
grzyby 1 najczestsze wirusy. Wirusowe zakazenie gornych drog oddechowych, potocznie
nazywane — przezigbienie — ma tagodny przebieg i ogranicza si¢ do bdlu gardla, niezytu nosa
i zatok. Koronawirusy, razem z wirusem grypy, adeno- i rinowirusami, sg najczgstszg
przyczyng infekcji drég oddechowych u ludzi. Problem stanowi tatwa i szybka zachorowalnos¢,
duza chorobowos¢ 1 wysoka $miertelnosé [12, 13].

Epidemia SARS z 2002 roku obejmowata swoim zasiggiem 37 krajow. Potwierdzono
1 udokumentowano okoto 8 000 przypadkéw zachorowan z czego zgondow bylo prawie 800.
Wspotczynnik $miertelnosci na poziomie 10% jest stosunkowo duzy. Niespelna rok pozniej
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wydata o$wiadczenie o eradykcji SARS. Catkowite
zniknigcie koronawirusa z populacji ludzkiej bylo spowodowane szybka interwencja i izolacja
chorych oraz skutecznemu leczeniu. Eradykcji sprzyjata rOwniez sezonowo$¢ zakazen wirusem
SARS-CoV. Wirus SARS-CoV wywotal pierwsza, ale nieostatnig pandemig, ktorej powodem
byly koronawirusy. Swiadczy to o realnym zagrozeniu jakie stanowia koronawirusy dla ludzi

na catym $wicie [14].

SARS-CoV-2/COVID-19

Wirus SARS-CoV-2 zwany wirusem cigzkiego ostrego zespotu oddechowego stanowi
zagrozenie ze wzgledu na jego fatwe rozprzestrzenianie oraz duza zakazalno$¢.

Do marca 2020 roku stwierdzono przypadki COVID-19 w 114 krajach oraz wigcej niz

4 000 zgonow. Dodatkowo wysoko rozwinigty transport i podréze migdzykrajowe nie utatwiaja
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powstrzymania pandemii. W Chinach w 2002 roku wirus SARS-CoV, a takze w Arabii
Saudyjskiej w 2012 roku wirus MERS-CoV pokazaty jak tragiczne w skutkach mogg by¢
wirusy atakujace drogi oddechowe, ktére maja duzy potencjat pandemiczny [15].

Choroba COVID-19 inaczej zwana chorobg koronawirusa-2019 to zakazna choroba
wywolana przez nowego koronawirusa-2. Po raz pierwszy pojawit si¢ w grudniu 2019 roku
w Chinach i wywotat globalng pandemi¢ oraz duze niebezpieczenstwo dla zycia i zdrowia calej
ludzkiej populacji. Miesiac pozniej, doktadnie 30 stycznia 2020 roku COVID-19 zostat uznany,
przez Migdzynarodowy Komitet Nadzwyczajny, za stanowigcy ogromne zagrozenie dla
zdrowia publicznego na arenie mi¢dzynarodowej. COVID-19 to doskonaty przyktad ztozonych
zagrozen jakie niosa za sobg choroby zakazne we wspolczesnym, wysoko rozwinigtym swiecie.
Skutki trwajacej pandemii odczujemy dopiero z biegiem lat [16].

Przyczyna choroby COVID-19 jest wirus SARS-CoV-2. Koronawirus, SARS-CoV-2 jest
wirusem o jednoniciowym RNA o dodatniej polaryzacji, a jego otoczka przypomina ksztaltem
korong. Posiada najwiekszy genom ze wszystkich poznanych dotad wirusow RNA. Koronawirusy
moga by¢ przyczyna chordb zaréwno u ludzi jak i zwierzat z czego 6 z nich dotykaja populacji
ludzkiej. Na podstawie badan dotyczacych genomu wirusa stwierdzono, ze nietoperze sg pierwotnym
rezerwuarem wirusa SARS-COV-2, natomiast nie okreslono zywiciela posredniego migdzy
nietoperzem, a cztowiekiem [17]. Na poczatku grudnia 2019 roku wystapil pierwszy zgon pacjenta
z 41 przebywajacych w szpitalu w mie§cie Wuhan, w prowincji Hubei, w $rodkowych Chinach.
Wigkszo$¢ hospitalizowanych pacjentow byta wezesniej na rynku Huanan, na ktorym odbywata sig
hurtowa sprzedaz owocow morza. Wtadze zdrowotne miasta Wuhan zglosity duzg zachorowalno$¢
na ci¢zkie zapalenie ptuc o nieznanej etiologii. Chinskie Centrum Kontroli 1 Prewencji Chorob
przebadato probki pobrane z dolnych drog oddechowych chorych na zapalenie ptuc 1 zidentyfikowato
nowego koronawirusa oraz ujawnilo jego sekwencje genomowa. Probki pobrane od pacjenta
z objawami nowej, nieznanej choroby wykazaty niemniej niz 70% podobienstwa do choroby SARS
z 2002 roku.

Do zakazenia poprzez wdychanie wirusa moze dojs¢ podczas kontaktu z osoba
chorujacg na COVID-19 lub przez dotknigcie skazonej powierzchni, a nastgpnie oczu, nosa lub
ust. Wirus rozprzestrzenia si¢ tatwiej w pomieszczeniach oraz zattoczonych miejscach. Wedtug
badan SARS-CoV-2 powodujacy chorobe COVID-19 utrzymuje si¢ w powietrzu do 3 godzin,
na powierzchniach miedzianych do 4 godzin, na powierzchniach papierowych do 24 godzin.
Najdhuzej wirus utrzymuje si¢ na plastiku oraz stali nierdzewnej od 2 do 3 dni. Wirus wnika do
organizmu czlowieka przez wigzanie si¢ z jego receptorami w komorce. Do pierwotnej replikacji

wirusa SARS-CoV-2 dochodzi w btonie sluzowej gornych drég oddechowych, a nastgpnie w dolnych
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drogach oddechowych oraz $luzowce przewodu pokarmowego nastepuje dalsze namnazanie.
Inkubacja wirusa SARS-CoV-2 to okoto 5 dni w zakresie od 4 do 7 dni. Maksymalny okres inkubacji
wynosi od 12 do 13 dni [18].

Przebieg choroby moze by¢ réznorodny. Wigkszos¢ pacjentow (ok. 81%) moze
przechodzi¢ ja bezobjawowo lub mie¢ tagodne objawy, przypominajgce inne choroby gérnych
drog oddechowych, ktore ustepuja po okoto dwodch tygodniach, podczas gdy czes¢ pacjentow
moze mie¢ ostrg (14%) lub krytyczng (5%) posta¢ choroby, co wymaga 3 do 6 tygodni do
wyleczenia. U pacjentéw z postacig krytyczng, ktorzy zmarli, czas od wystgpienia objawoéw do
$mierci wynosit od 2 do 8 tygodni [19]. U zmartych pacjentow wykryto oznaki niedotlenienia
moézgu, bez objawow zakazenia i1 zapalenia mézgu, czyli wynikato ono z braku dostatecznej
ilosci tlenu we krwi z powodu niewydolnosci ptuc.

Wedhug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) do 24 kwietnia 2021 roku zgtoszono
ponad 145 miliondw potwierdzonych przypadkéw COVID-19. Wsrdd nich zarejestrowano ponad
3 milionéw zgondéw. Najwigcej przypadkow w Amerykach (niemal 61 milionéw), a najmniej na
Zachodnim Pacyfiku (ponad 2 miliony). Wystepowanie wirusa SARS-CoV-2 odnotowano na
wszystkich kontynentach, a $miertelno§¢ wedlug tych danych klaruje si¢ na poziomie okoto 2%.
Wedlug WHO-China Joint Mission on Coronavirus Disease 2019 najwigksze ryzyko $mierci
i ciezkich objawow maja osoby po 60 roku zycia, a takze chorzy na cukrzyce, nadcis$nienie,

raka i choroby uktadu oddechowego [20].

PODSUMOWANIE

Pandemie wplywaja bezposrednio na ludzi zakazonych, a posrednio na osoby, ktore
chca zakazenia unikng¢. Epidemia moze mie¢ negatywny wplyw zaré6wno na jednostke,
jak 1 populacje biorgc pod uwage zmiang stylu Zycia poprzez obostrzenia, zakazy i nakazy
tworzone w celu opanowania epidemii. To czy epidemia ma negatywny czy pozytywny wplyw
na styl zycia populacji ludzkiej mozna oceni¢ w trakcie trwania pandemii. Jednak dtugofalowe
skutki po pandemii pozostang nieznane 1 nie wiadomo czy w ogdle beda, a jesli tak to po jakim

czasie je odczujemy.
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WSTEP

Przetrwaty przewod Botalla (ang. patent ductus arteriosus — PDA) wystepujacy jako
polaczenie naczyniowe migdzy tetnica plucna 1 aorta zstgpujaca szczegdlnie u dzieci
urodzonych przedwczesnie moze prowadzi¢ do zwickszonego przeptywu krwi przez ptuco
powodujac obcigzenie lewej czgsci ptuca oraz $rodmigzszowy obrzek ptuc. Potencjalnymi
komplikacjami przetrwatego przewodu Botalla sg: przedtuzona wentylacja, dysplazja
oskrzelowo-ptucna, martwicze zapalenie jelit oraz perforacja, krwotok sroédkomorowy oraz
zgon dziecka [1]. Czgstymi chorobami, ktore towarzyszg przetrwalemu przewodowi tetniczemu
s3: zespot zaburzen oddychania oraz dysplazja oskrzelowo-plucna. Objawy kliniczne PDA
obejmuja: tachypnoe, chrzakanie, retrakcje $cian klatki piersiowej, obrzgk btony §luzowej nosa,

sinic¢ 1 hipoksje prowadzaca do niewydolno$ci oddechowej [2].

CEL PRACY

Celem pracy bylo rozpoznanie problemow, jakie wystepujg w opiece nad dzieckiem z
przetrwaltym przewodem Botalla oraz opracowanie indywidualnego planu opieki

pielegniarskie;.
MATERIAL I METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej nr 54/2022 przy

Collegium Medicum w Bydgoszczy oraz pisemng zgodg¢ od opiekuna prawnego dziecka.
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Studium przypadku noworodka z przetrwatym przewodem tetniczym opracowane
zostalo na podstawie analizy dokumentacji medycznej uzyskanej od opiekuna prawnego

noworodka, przeprowadzonego wywiadu oraz dokonanych pomiaréw i obserwacji.

WYNIKI

Matka dziecka -M. S., 35 lat, cigza 1, pordd 1. Pacjentka pod opiekg ginekologiczno—
potoznicza od 6 tygodnia cigzy. Regularnie odbywata wizyty kontrolne u lekarza prowadzacego
cigze 1 wykonywata zlecone badania, ktorych wyniki byty prawidtowe. Pacjentka od 3 lat przed
cigzg leczyla si¢ nad nadcis$nienie tetnicze krwi. Stosowata Labetalol 100 mg 2 x 1 tabletka
dziennie, natomiast w czasie cigzy Dopegyt 250 mg 3 x 2 tabletki na dobe¢. Pacjentka
w 26 tygodniu cigzy zglosita si¢ do szpitala w trybie pilnym z powodu naglego wzrostu
ci$nienia te¢tniczego 1 zlego samopoczucia. Wskazaniem do zakonczenia cigzy droga ciecia
cesarskiego byt stan przedrzucawkowy u pacjentki 1 zagrozenie rzucawka. Ci$nienie tetnicze
165/110mmHg. U pacjentki wystgpit bol glowy, zaburzenia widzenia oraz wymioty.
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono w moczu obecno$¢ biatka. Skurcze migsnia macicy
wystepowaty w czgstotliwosci 4/20 minut. Pecherz ptodowy byt zachowany. Rozwarcie szyjki
macicy na 2cm.W badaniu USG stwierdzono cigze pojedyncza, potozenie miednicowe ptodu.
Pacjentce podano siarczan magnezu w szybkiej infuzji 5g w ciggu 20 minut. Nastepnie
podawano siarczan magnezu 2g na godzing i zwigkszono dawke o 0,5 g, co 30 minut.
Zastosowano domie$niowa steroidoterapi¢ -12 mg Celestonu, 9 godzin przed porodem. Podano
rowniez Nepresol w dawce 25mg na dobe. Noworodek urodzony w 26 tygodniu cigzy, droga
cigcia cesarskiego, ze skrajnie matg masg urodzeniowg —820g, dtugos¢ 33cm, obwdd glowy
24 cm, obwod barkoéw 22cm i1 obwdd klatki piersiowej21cm. Punktacja w skali Apgar: 6 pkt.
(w 1 min. zycia), 5 pkt. (w 3 min. zycia), 5 pkt. ( w 5 min. zycia) 1 6 pkt (w 10 min. Zycia).
Stan noworodka cigzki. Pte¢ meska. Po urodzeniu noworodka zaintubowano i wentylowano za
pomoca aparatu Ambu. Przyjeto do OITN, rozpoczeto wentylacje inwazyjng, podano
dotchawiczo preparat surfaktantu -Curosurf w dawce 120mg. Rozpoczeto zywienie
parenteralne oraz antybiotykoterapi¢ Ampicyling w dawce 25 mg, co 12 godzin przez 10 dni.
Z uwagi na narastajace zapotrzebowanie na tlen w mieszaninie oddechowej, cechy zespotu
zaburzen oddychania III stopnia. W 10 godzinie zycia podano drugg dawke surfaktantu —
Curosurf w dawce 120mg, uzyskujac mozliwos¢ redukcji stgzenia tlenu w mieszaninie
oddechowej (FiO2 0,4). Stan dziecka pozostawat cigzki. W 3 dobie zycia w badaniach

laboratoryjnych wykazano leukopeni¢ oraz podwyzszone wyktadniki zapalne.
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Leukocyty na poziomie 2,37 tys./ul. CRP 10,5 mg/l. Zmodyfikowano
antybiotykoterapi¢ rozszerzajac leczenie o preparat immunoglobulin. W 5 dobie zycia z uwagi
na narastajacg kwasice oddechowa zmieniono tryb wentylacji na oscylacyjny. Z uwagi na
hipotensje rozpoczeto wlew ciggly katecholamin. W badaniu echokardiograficznym
uwidoczniono istotny hemodynamicznie przewdd tetniczy Botalla. Ligacje farmakologiczng
prowadzono miedzy 6 a 8 doba zycia uzyskujac czesciowq ligacje przewodu tetniczego.

Od 9 doby zycia obserwowano powolng stabilizacje¢ stanu ogdlnego. W 10 dobie zycia
zmieniono ponownie tryb wentylacji na konwencjonalny. W 13 dobie ukonczono podaz amin
katecholowych. W 14 dobie zycia rozpoczeto podaz hydrokortyzonu systemowo (do 20 dnia
zycia) - Corhydron w dawce 25mg x 5amp. + 2 ml rozpuszczalnika, i.v. W badaniu
echokardiograficznym wykazano obecno$¢ przewodu tetniczego jednak bez istotnoSci
hemodynamicznej. Od 20 doby Zycia wylaczono leczenie bronchodilatatory wziewnie -
Flixotide 50 pg w dawce bezfreonowej 120 dawek. W 25 dobie zycia nastgpito pogorszenie
stanu ogolnego noworodka. Obserwowano narastajace obrzegki, zaburzenia ukrwienia oraz
wzrastajace zapotrzebowanie na tlen w mieszaninie oddechowej. W badaniach laboratoryjnych
wykazano wzrost wyktadnikow zapalnych - CRP na poziomie 19,8 mg/l. W zdjeciu
radiologicznym klatki piersiowej wykazano obecno$¢ zmian zapalnych z cechami dysplazji
oskrzelowo-ptucnej. Z powodu utrzymujacej si¢ kwasicy oddechowej w badaniach
gazometrycznych konieczna byla zmiana trybu wentylacji na oscylacyjny. Badanie
echokardiograficzne wykazalo PDA o cechach czeSciowej istotnosci hemodynamiczne;.
Zywienie enteralne troficzne wprowadzono w 2 dobie Zycia jednak z uwagi na zielone
zalegania w zglebniku Zotadkowym 1 wzdecia brzucha mozliwos¢ zywienia troficznego
uzyskano w 5 dobie Zycia z dobrg tolerancja. Zywienie parenteralne ukonczono w 28 dobie
zycia. Karmiony enteralnie pokarmem matki przez zglebnik dozotadkowy (8 x 24ml).

W 27 dobie zycia stwierdzono przejSciowa niedoczynno$¢ tarczycy, rozpoczeto
leczenie. W 31 dobie z powodu niedokrwistosci wykonano transfuzj¢ uzupetiajaca KKCz.
W 32 dobie zycia z powodu wysokich parametréw wentylacji z retencjg CO2 oraz cech
cze$ciowej istotnosci PDA w badaniu echokardiograficznym noworodek zostat przekazany do
Kliniki Kardiologii Dziecigcej celem konsultacji echokardiograficznej. Przekazany w 32 dobie
zycia w stanie ci¢zkim do Kliniki Zakazen szpitala III stopnia referencyjnos$ci celem wykonania
zabiegu ligacji chirurgicznej przewodu tetniczego. Przy przyjeciu noworodek w stanie
krytycznym, wentylowany mechanicznie przy uzyciu wysokich czestotliwosci (HFO),
zapotrzebowanie na tlen 90-100%. Noworodek w trakcie antybiotykoterapii z powodu

zapalenia pluc. W kontrolnych badaniach niedokrwisto$¢ wymagajaca przetoczenia krwi.
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W 35 dobie zycia wykonano zabieg operacyjny. Po zabiegu, w kolejnym dniu, stan
dziecka nadal pozostawal krytyczny. Pojawily si¢ wyktadniki zespolu poligacyjnego pod
postacia hipotensji oraz anurii. Dziecko nadal wymagato wysokich parametréw wentylacji.
Wiaczono ciggly wlew Milrinonu oraz Dopaminy, ktorg zamieniono na Noradrealning.
Stopniowo obserwowano poprawe. Katecholaminy odstawiono w 38 dobie zycia. W 45 dobie
zycia zakonczono antybiotykoterapi¢. W kolejnych dobach wykonano badanie USG
przezciemieniowe oraz TK, ktore wykazato w okolicy ptatéw czotowych obustronnie obecnosé¢
jam malacyjnych ze wzmozong echogeniczno$ciag otaczajacego migzszu oraz zanikiem tkanki
mozgowej (stan po udarze mozgu). Od 90 doby zycia rozpoczeto proby karmienia przez
smoczek. Dziecko karmione poczatkowo Bebilon Pepti MCT, nastgpnie Nutramigen. Pod
opieka neurologopedy prowadzono nauke¢ koordynacji procesu ssanie - polykanie —
oddychanie. Konsultacja okulistyczna wykazata, ze przedni odcinek obu oczu prawidlowy.
Dno obu oczu: tarcza nerwu II ptaska, granice wyrazne, plamki bez refleksu, naczynia
nieposzerzone-1 stopien retinopatii wczesniakow w 11 strefie. W trakcie pobytu z powodu
niedokrwisto$ci dwukrotnie w 16 oraz 59 dobie pobytu wykonano transfuzje uzupeiniajaca
KKCz. Noworodek wypisany do domu w stanie stabilnym, w 138 dobie zycia z masg ciata
4230g. Z powodu nadal utrzymujacego si¢ zapotrzebowania na tlen w mieszaninie oddechowe;j

(1-2 I/min) chtopiec przekazany pod opieke hospicjum domowego.

1. Diagnoza pielegniarska: Przetrwaly przewod tetniczy u noworodka urodzonego
przedwczesnie.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia powiktan zwigzanych z leczeniem

przetrwatego przewodu tegtniczego u noworodka.

Dzialania pielegniarskie:

1. Monitorowanie stanu ogdlnego noworodka podczas leczenia farmakologicznego.
Obserwacja objawow klinicznych skazy krwotocznej oraz wykonanie USG
przezciemigczkowego.

2. Wykonanie testu pulsoksymetrycznego w 1. dobie zycia, wynik ujemny jest wtedy, gdy
saturacja wynosi 95-100% na prawej dtoni oraz stopie.

3. Obserwowanie objawow klinicznych, ktore moga wystapi¢ u noworodka z przetrwatym
przewodem te¢tniczym: duszno$¢, tachypnoe, tachykardia, chybkie tgtno, nietolerancja

karmienia, krwista wydzielina w drogach oddechowych.
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4. Asystowanie przy badaniu echokardiograficznym, ktore wykonywane jest
w pierwszych 2 dniach zycia u noworodkéw urodzonych < 28 tygodniem cigzy w celu
wczesnego wykrycia wad serca.

5. Pobranie krwi na oznaczenie poziomu markera biochemicznego: N-koncowego
fragmentu propeptydu natriuretycznego w celu potwierdzenia decyzji o sposobie
leczenia przetrwatego przewodu tetniczego.

6. Zastosowanie leczenia farmakologicznego wedlug zlecenia lekarskiego. Podaz
ibuoprofenu przez 3 dni w dawce 20-10-10mg/kg m.c. w odst¢pach 24-godzinnych
miedzy 6 a 8 dobg zycia.

7. Asystowanie przy zabiegu zamknigcia przewodu tetniczego wykonanego u noworodka
z powodu niepowodzenia zastosowanego leczenia farmakologicznego oraz wykazania
istotno$ci hemodynamicznej przetrwatego przewodu tg¢tniczego.

Ocena efektow dzialania: U noworodka zastosowano leczenie farmakologiczne przetrwalego
przewodu tetniczego, ktore okazalo si¢ nieskuteczne. Nastepnie podjeto leczenie chirurgiczne
przetrwatego przewodu tetniczego. Podjete dziatania pielegniarskie przyczynity si¢ do poprawy
stanu ogdélnego noworodka oraz zminimalizowania powiklan zwigzanych z leczeniem

przetrwatego przewodu tetniczego.

2. Diagnoza pielegniarska: Poporodowa niewydolno$¢ oddechowa spowodowana
niedojrzalo$cig uktadu oddechowego noworodka urodzonego przedwczesnie.
Cel opieki: Przywrocenie wydolnosci oddechowej noworodka.
Dzialania pielegniarskie:
1. Umieszczenie noworodka pod promiennikiem ciepta, okrycie noworodka
polietylenowa folig (oprocz twarzy), bez wezesniejszego osuszania.
2. Wstepna ocena czynno$ci serca noworodka. Zalozenie na prawg gorng konczyne
pulsoksymetru w celu ciaglej kontroli saturacji.
3. Pocieranie plecow noworodka i podeszwowej czesci stopy w celu stymulacji oddechu.
4. Ocena napigcia, oddychania oraz czynnosci serca dziecka.
5. Odpowiednie utozenie noworodka w celu zapewnienia droznosci drog oddechowych.
Ulozenie dziecka w pozycji na plecach, z lekko odgi¢ta szyja pod katem 10-15°
w stosunku do podtoza.
6. Przygotowanie zestawu do intubacji dotchawiczej noworodka, konieczno$¢ podania

dotchawiczo surfaktantu i asystowanie podczas przeprowadzonego zabiegu.
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Rozpoczgcie wentylacji oddechowej za pomoca worka samorozprezalnego-aparatem
typu Ambu. Sprawdzenie czy aparat jest wyposazony w sprawnie dziatajaca zastawke
ci$nieniowg przed rozpoczeciem wentylacji.

Wykonanie 5 oddechow w tym celu nalezy zastosowa¢ dodatnie ci$nienie i utrzymywac
je przez 2-3 sekundy, aby rozprezy¢ ptuca. Ci$nienie potrzebne do upowietrznienia
wypetionych ptynem pluc u noworodkéw wymagajacych resuscytacji to 15-30 cm
H20, monitorowanie SaO2 (wysycenie krwi tetniczej tlenem).

Ponowna ocena parametréw zyciowych noworodka po 30 sekundach wentylacji,
stabilizacja stanu ogdlnego noworodka.

Asystowanie przy podazy surfaktantu w dawce 120 mg.

Przekazanie noworodka na odziat OITN.

Informowanie rodzicoéw o stanie dziecka.

Ocena efektow dzialania: Ustabilizowanie stanu ogo6lnego noworodka. Prawidlowa podaz

surfaktantu spowodowala przywrécenie wydolnosci oddechowej noworodka.

3. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko nieefektywnego podania surfaktantu noworodkowi

urodzonemu przedwczesnie.

Cel opieki: Prawidtowa podaz surfaktantu.

Dzialania pielegniarskie:

1.

2
3.
4

o

10.

Potozenie noworodka w inkubatorze o statej temperaturze oraz wilgotnos$ci powietrza.
Monitorowanie stanu og6lnego noworodka podczas przeprowadzanego zabiegu.
Przygotowanie sterylnego sprzetu potrzebnego do podazy surfaktantu.

Przygotowanie zestawu do badania réwnowagi kwasowo-zasadowej i RTG klatki
piersiowej w trybie pilnym.

Pobranie krwi na badanie gazometryczne.

Na zlecenie lekarza podanie lekow uspokajajacych noworodkowi.

Przygotowanie surfaktantu zgodnie z zaleceniami producenta, z zachowaniem zasad
aseptyki i antyseptyki.

Na zlecenie lekarza podaz tlenu przez maske.

Utozenie noworodka na plecach bez rotacji glowy, opieka nad noworodkiem w czasie
podazy surfaktantu.

Obserwacja noworodka ze szczegdlng uwaga na mozliwo$¢ wystgpienia powiktan
zwigzanych z zabiegiem takich jak: sinica, bradykardia, przejsciowe obnizenie

podatnosci ptuc.

136



Opieka nad noworodkiem z przetrwatym przewodem tetniczym — studium przypadku

11. Po podazy surfaktantu wazne jest, aby unika¢ odsluzowywania wydzieliny z rurki
intubacyjnej przez 2-3 godziny.

Ocena efektow dzialania: Dzigki zastosowaniu powyzszych dziatan pielegniarskich uniknigto

powiktan zwigzanych z podaza surfaktantu noworodkowi, a parametry oddechowe noworodka

ulegly poprawie.

4. Diagnoza pielegniarska: Cig¢zki stan ogdlny noworodka spowodowany niedokrwisto$cia
wymagajacej transfuzji uzupetniajacej koncentratem krwinek czerwonych.

Cel opieki: Ograniczenie jatrogennej utraty krwi. Przetoczenie koncentratu krwinek

czerwonych.

Dzialania pielegniarskie:

1. Po wykazaniu zgodnosci grup krwi ukladu ABO matki 1 dziecka, gdy u matki nie
stwierdza si¢ alloprzeciwcial oraz test antyglobulinowy u noworodka jest ujemny
dobranie KKCz zgodne z grupa krwi dziecka.

2. Pomiariudokumentowanie temperatury ciata, t¢tna, ci§nienia krwi, czgstosci oddechow
przed transfuzja krwi oraz po 15 minutach od rozpoczecia, a takze po zakonczeniu
transfuzji krwi.

Obserwowanie noworodka przez 12 godzin po zakonczeniu transfuzji krwi.

4. Odnotowanie w dokumentacji noworodka oraz w ksigzce transfuzyjnej przetoczenie
Krwi.

5. Pobranie badan na stezenie hemoglobiny, hematokrytu, retikulocytow, erytroblastow,
transferryny, ferrytyny, poziomu zelaza, a takze wykonanie rozmazu krwi 1 uktadu
krzepnigcia.

6. Podanie Zelaza elementarnego leczniczo w dawce 3,5 mg.

Ocena efektéw dzialania: Poziom hemoglobiny u noworodka wzrdst po przetoczeniu KKCz

oraz podazy zelaza. Stan og6élny dziecka znaczaco ulegt poprawie.

5. Diagnoza pielegniarska: Dysplazja oskrzelowo-ptucna spowodowana porodem
przedwczesnym i skrajnie niska masg urodzeniowa noworodka.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka powiklan oraz nasilenia objawow zwigzanych
z dysplazja oskrzelowo-ptucna.
Dzialania pielegniarskie:
1. Monitorowanie stanu og6lnego noworodka.

2. Zastosowanie tlenoterapii uzywajac maski tlenowej pod kontrolg pulsoksymetru.
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3. Pobranie krwi na badanie gazometrii krwi t¢tnicze;.
4. Utrzymanie prawidtowego bilansu ptynéw.
5. Podaz dozylna glikokortykosteroidow w okresie pourodzeniowym zgodnie ze
zleceniem lekarskim.
6. Podanie lekow moczopednych na zlecenie lekarza w celu zmniejszenia obrzgku ptuc.
7. Edukacja rodzicow na temat postgpowania po wypisie noworodka ze szpitala.
Ocena efektow dzialania: Zminimalizowanie objawéw dysplazji oskrzelowo-plucnej

u noworodka. Poprawa stanu ogdlnego noworodka.

6. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystgpienia martwiczego zapalenie jelit spowodowane
zmniejszonym doptywem krwi do uktadu pokarmowego noworodka przedwczesnie
urodzonego.

Cel opieki: Wczesne wykrycie martwiczego zapalenia jelit.

Dzialania pielegniarskie:

1. Obserwacja noworodka w kierunku wystapienia objawow klinicznych martwiczego
zapalenia jelit.

2. Edukacja matki dziecka na temat znaczenia karmienia noworodka ze skrajnie mata masa
urodzeniowg mlekiem kobiecym jako profilaktyki wystapienia martwiczego zapalenia
jelit.

3. Karmienie enteralne w miar¢ mozliwosci pokarmem kobiecym.

4. RTG jamy brzusznej w celu wykrycia rozdgcia jelit, obecnosci gazu w $cianie jelita
badz perforacji

5. USG jamy brzusznej umozliwiajgce wizualizacje objawow niewidocznych na zdj¢ciach
rentgenowski.

Ocena efektow dzialania: Po przeprowadzeniu badan diagnostycznych w kierunku wykrycia

martwiczego zapalenia jelit nie stwierdzono obecno$ci choroby. Matka dziecka zostata

zmotywowana do $ciggania pokarmu, by dziecko mogto by¢ karmione jej mlekiem.

7. Diagnoza pielegniarska: Przejsciowa niedoczynno$¢ tarczycy spowodowana niedoborem
jodu u noworodka urodzonego przedwczesnie.
Cel opieki: Wdrozenie procedur majacych na celu zminimalizowanie ryzyka wystgpienia

objawow klinicznych wynikajacych z przejsciowej niedoczynnosci tarczycy.
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Dzialania pielegniarskie:

1. Przeprowadzenie badan przesiewowych w kierunku zaburzen metabolicznych.

2. Pobranie badan laboratoryjnych: T3, T4, TSH pomigdzy 3 a 5 doba zycia.

3. Asystowanie przy badaniu USG tarczycy.

4. Ocena czynnikéw ryzyka przyczyniajacych si¢ do obnizenia stgzenia tyroksyny
calkowitej: niedozywienie, niedojrzato$¢ watroby oraz zespot bton szklistych.

5. Konsultacja z endokrynologiem dziecigcym po otrzymaniu wynikow badan
laboratoryjnych oraz zalecenie regularnych konsultacji u specjalisty po wypisie ze
szpitala.

6. Podaz L-tyroksyny w dawce 10-15 pg/kg/dobe.

Ocena efektow dzialania: Podjcte dziatania spowodowaly, ze objawy kliniczne wynikajace

z przej$ciowej niedoczynnos$ci tarczycy nie wystapity.

8. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia retinopatii wcze$niakdw wynikajaca

z niedojrzalej siatkdwki noworodka urodzonego przedwczesnie.
Cel opieki: Wczesne rozpoznanie retinopatii oraz wdrozenie leczenia majgcego na celu
zahamowanie rozrostu naczyniowowtoknistych proliferacji do ciata szklistego oraz uniknigcie
odwarstwienia siatkowki.
Dzialania pielegniarskie:

1. Asystowanie przy okulistycznym badaniu przesiewowym w Kierunku retinopatii.

2. Podanie doustnie sacharozy w celu zminimalizowania bolu zwigzanego z badaniem.

3. Wykonanie testu pulsoksymetrycznego w celu kontroli saturacji.

4. Udzielenie rodzicom szczegotowych informacji dotyczacych retinopatii wezesniakow-

czynniki ryzyka, profilaktyka oraz leczenie.

Ocena efektow dzialania: Wykonane badania przesiewowe nie potwierdzily wystapienia

retinopatii wezesniakow.

9. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko zakazenia miejsca wklucia obwodowego.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia miejsca wktucia obwodowego.
Dzialania pielegniarskie:
1. Podczas zakladania wklucia obwodowego nalezy zastosowa¢ zasady aseptyki i
antyseptyki.
2. Przed kazda interwencja medyczng nalezy umy¢ i zdezynfekowac rece.

3. Zalozenie jednorazowych rgkawiczek ochronnych.
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Przygotowanie plynéw oraz lekéw z zachowaniem zasad jalowosci.

Gdy obecne sg taczniki lub tréjniki nalezy kazdorazowo przed podaniem lekow je
zdezynfekowaé poprzez przetarcie jalowym gazikiem nasaczonym S$rodkiem
antyseptycznym uwzgledniajac czas jego dziatania.

Przed kazdorazowym wykorzystaniu kaniuli w celu infuzji dozylnej nalezy sprawdzi¢
droznos¢ wkiucia obwodowego za pomoca przynajmniej 3 ml 0,9% NaCl, a po podazy
leku przeptuka¢ kaniul¢ przynajmniej 5 ml 0,9% NaCl w celu usunigcia z niej
pozostatosci podanego leku oraz zapewnienia lepszej droznosci.

Obserwacja miejsca wklucia w kierunku zaczerwienienia i obrzeku, ktére moga
$wiadczy¢ o wystgpieniu zakazenia. Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage czy kaniula nie
wysuneta si¢ podczas manipulacji przy miejscu wklucia.

Zmiana opatrunku przy wktuciu obwodowym w przypadku kazdego zabrudzenia krwig.

Ocena efektow dzialania: Utrzymanie obwodowego wkiucia bez wystapienia cech zapalnych.

WNIOSKI

1.

Noworodek przedwczesnie urodzony zostal poddany holistycznej opiece.

2. Przeprowadzono szereg badan diagnostycznych majacych na celu wykluczenie badz
potwierdzenie wystgpienia takich chorob jak: przetrwaly przewdd tetniczy,
niedokrwisto$¢, dysplazja oskrzelowo-ptucna, przejsciowa niedoczynnos¢ tarczycy,
martwicze zapalenie jelit, retinopatia wcze$niakow.

3. Noworodkowi z przetrwatym przewodem Botalla udzielono kompleksowej opieki
przedoperacyjnej, co zminimalizowano dolegliwo$ci bolowe i trudnosci w oddychaniu.

4. Leczenie farmakologiczne hemodynamicznie przetrwalego przewodu tgtniczego nie
przyniosto oczekiwanych efektow.

5. Konieczna byta interwencja chirurgiczna majgca na celu zamknigcie droznego
przewodu tetniczego, ktora zakonczyta si¢ powodzeniem.
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ZWIAZEK ZACHOWAN ZDROWOTNYCH

Z JAKOSCIA ZYCIA KOBIET W OKRESIE ROZRODCZYM

Bogumila Lubinska-Zadlo!, Klaudia Franczak? Bozena Zawadzka?, Bozena Kowalczyk!

1. Instytut Zdrowia Podhalanskiej Panstwowej Uczelni Zawodowej w Nowym Targu

2. Absolwentka Kierunku Fizjoterapia Instytutu Zdrowia Podhalanskiej Panstwowej Uczelni Zawodowej
w Nowym Targu

3. Zaklad Pedagogiki Zdrowia i Kultury Fizycznej Instytutu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Jana

Kochanowskiego w Kielcach

WSTEP

Wspolczesne kobiety $wiadome sa swojego ciala 1 chetnie o nie dbaja, coraz
popularniejsze staja sie¢ wizyty na sitowni czy u fizjoterapeuty, ale niestety bardzo czgsto
pojawiaja si¢ problemy nieregularnego miesigczkowania czy inne nieprawidtowosci. Problemy
z ptodnoscia, zaburzeniami miesigczkowania, PMS, zespotami bolesnego miesigczkowania to
coraz czestszy problem kobiet XXI wieku.

Okres rozrodczy to bardzo intensywny czas dla organizmu kobiety. W tym okresie
zycia organizm kobiety przechodzi szereg zmian, ktore dotycza wygladu, budowy, czy réznic
zwigzanych ze zmianami st¢zen hormonéw oraz uzyskaniem plodnosci. Aktywacja procesu
wydzielania hormondéw, to gléwny czynnik, ktéry inicjuje proces pokwitania, a wigc
dojrzewania pitciowego. To dzialanie hormondéw uzaleznia przemiany, ktoére pozwalaja na
regularne miesigczkowanie, stanowigce podstawe okresu rozrodczego. Istotnym, a wrecz
przelomowym momentem w zyciu i okresie dojrzewania kobiet jest pojawienie si¢ pierwszego
krwawienia miesigczkowego — menarche, ktore przypada mniej wigcej w wieku 12 - 13 lat,
zwykle 2 - 3 lata od wystgpienia pierwszych cech. Wydarzenie to wigze si¢ z wieloma
emocjami, strachem, niepewnos$cig, bolem, wahaniem nastrojow 1 zlym samopoczuciem.
Istotng w tym czasie kwestig jest takze masa ciata, ktéra nie powinna by¢ za niska aby
uruchomi¢ funkcje jajnikow i1 doprowadzi¢ do cyklicznych krwawien miesigczkowych [1].
Przemiany jakie dokonuja si¢ cyklicznie przez nastgpne kilkanascie lat dajac kobiecie
mozliwosci reprodukcyjne, az do menopauzy, ktéra konczy okres rozrodczy i wigze si¢

z brakiem ptodnosci [2].
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Wsrod wielu czynnikéw, ktore mogag zaburzy¢ cykl miesigczkowy to otylos¢
wymieniana jest na pierwszym miejscu. Moze powodowaé nieregularno$¢ cykli
miesigczkowych, obfite krwawienia, a nawet przyczynia¢ si¢ do rozrostu endometrium.
Obserwacja cykli miesigczkowych i1 kontrolowanie ich przebiegu jest bardzo wazne, dostarcza
to potrzebnych informacji umozliwiajgcych zajscie w cigze [3].

Nieprawidtowosci cyklu miesigczkowego to problem wielu kobiet. Wedtug danych
okoto 75% pacjentek w wieku rozrodczym zmaga si¢ z tym problemem i jest on powodem
zglaszania si¢ ich do specjalisty [4]. Wystepowanie nieregularnosci cykli uznawane jest za
fizjologiczne, ale tylko w pierwszych dwoch latach pojawienia si¢ miesigczkowania. W wieku
pokwitania szczegélng czutosciag na bodzce patogenne cechuje si¢ uktad podwzgorzowo-
przysadkowo-jajnikowy, co bardzo czesto jest przyczyng zaburzen cykli miesigczkowych. Inng
przyczyna moga by¢ nieprawidlowosci pochodzace takze z innych gruczotéw wydzielania,
ktére dopiero dojrzewaja, niedobory zywieniowe badz choroby wspdtistniejace.

Nieprawidlowo$ci miesigczkowania pojawiajg si¢ w bardzo roznym wieku. Do takich
zaburzen nalezg przede wszystkim: zesp6t policystycznych jajnikéw (PCOS), zespot napigcia
przedmiesigczkowego, a takze niewydolnos¢ lutealna i bolesne miesigczkowanie [5].

Czas prokreacji to moment, gdzie organizm musi by¢ w jak najlepszej formie pod
kazdym wzgledem. Oprocz czynnikéw jak zdrowie, prawidtowe leczenie bardzo wazng role
odgrywa ustabilizowana masa ciala. To prawidlowa masa ciata pozwala utrzymywac
prawidlowe funkcjonowanie uktadu rozrodczego, hormonalnego i metabolicznego [6].

Prawidlowa dieta to klucz do utrzymania ptodnosci na wysokim poziomie
1 przygotowanie organizmu do przyjecia nowego czlowieka oraz uniknigcia sztucznej
suplementacji. Warto pamigta¢ takze, ze w tym okresie niezb¢dne jest dostarczanie
odpowiedniej ilosci kwasu foliowego, ktdry jest jedng z wazniejszych substancji potrzebnych
do prawidtowego rozwoju plodu [7]. W okresie rozrodczym fizjoprofilaktyka jest tak samo

wazna jak w kazdym innym okresie zycia [8].
CEL PRACY

Celem pracy byla ocena zwigzku zachowan zdrowotnych z jakoscig zycia kobiet

w okresie rozrodczym.

142



Zwigzek zachowan zdrowotnych z jako$cig zycia kobiet w wieku rozrodczym

MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 207 kobiet w okresie rozrodczym. Badania przeprowadzono

W okresie wrzesnia 2021 do lutego 2022 roku. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego,
technike stanowita ankieta, a narzedziami wykorzystanymi byty: autorski kwestionariusz
ankiety, Inwentarz Zachowan Zdrowotnych - 1ZZ, bedacy czeScia zbioru autorstwa
Juczynskiego Z., Skala oceny jakosci zycia WHOQOL - BREF w polskiej adaptacji Jaracz K.
Analize wplywu wybranych czynnikow w wynikach przeliczonych prowadzono:
testem t-Studenta, jednoczynnikowa analizg wariancji ANOVA, korelacja liniowg Pearsona.
Duza liczba badanych pozwolita na interpretacje wspotczynnikdéw korelacji r oceniajacych site
zwigzku pomig¢dzy badanymi parametrami. W pracy przyjeto poziom istotnosci statystycznej

p=<0,050. Wszelkie obliczenia wykonano pakietem STATISTICA 13.3 PL.

WYNIKI

Badania przeprowadzono na grupie 207 kobiet, ktére byly w okresie rozrodczym,
przedzial wiekowy obejmowatl od 15 do 50 lat. Wigkszo$¢ stanowity kobiety w grupie
wiekowej 21-30 lat (67,1%). Byty to mieszkanki wsi 50,7% i miast 49,3%. Badane kobiety to
glownie mezatki 30,4%, bedace w zwigzku partnerskim stanowilty 22,2%. Nieco ponad potowa
posiadata wyksztatcenie $Srednie 50,2%, wyksztalcenie zawodowe posiadato 24,2%, wyzsze
22,2%. Badane w wigkszosci swoje warunki zyciowe ocenity jako dobre 61,8%, bardzo dobre

29,5% (Tabela 1).

W badanej grupie kobiet menarche wystgpito w wieku 12-14 lat (68,8%), w wieku
9-11 lat (16,4%), natomiast u 15% badanych w wieku 15-17 lat.

Zachowania zdrowotne w badanej grupie kobiet w wieku rozrodczym ksztattowaty si¢
w zalezno$ci od wymiaru od 56,2% dla zachowan zdrowotnych w wymiarze prawidtowe
nawyki zywieniowe do 60,6% dla wymiaru pozytywne nastawienie psychiczne. Srednia
poziomu zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego oraz
profilaktyki zdrowia byta na tym samym poziomie i wynosita 20,5, natomiast §rednia poziomu

prawidtowych nawykéw zywieniowych wynosita mniej bo 19,5 (Rycina 1).
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Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanych kobiet.

Dane socjodemograficzne

Liczba

Procent

Srednia + odch.std (min

-max)

Wiek (lata) 27,6 + 8,9 (15-54)

15-20 lat 16 7,7%
21-30 lat 139 67,1%
31-40 lat 23 11,1%
41-50 lat 29 14,0%
Miejsce zamieszkania

Wies 105 50,7%
Miasto 102 49,3%
Stan cywilny

Zamg¢zna 63 30,4%
Zwiazek partnerski 46 22,2%
Rozwiedziona lub wdowa 4 1,9%
Wyksztalcenie

Gimnazjalne 7 3,4%
Srednie 104 50,2%
Wyzsze zawodowe 50 24,2%
Wyzsze 46 22,2%
Warunki zyciowe

Bardzo dobre 61 29,5%
Dobre 128 61,8%
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Rycina 1. Sredni profil zachowai zdrowotnych badanych kobiet

Kwestionariusz WHOQOL-BREF oprocz pytan oceniajacych obiektywnie jakos¢ zycia
w czterech dziedzinach zawiera dwa pytania o poczucie jakosci zycia o zadowolenia
z wlasnego zdrowia.
Badane kobiety ocenialy swoje zadowolenie z jako$ci swojego zycia na 3,8,
a zadowolenie ze swojego zdrowia nizej 3,6 pkt w 5 punktowe;j skali.
Jako$¢ zycia w poszczegdlnych dziedzinach zawierata si¢ w przedziale od 70,9
w dziedzinie relacji spotecznych do 64,3 pkt w dziedzinie fizycznej. Najwyzej oceniona zostata
dziedzina spoteczna 70,9, kolejno $rodowiskowa 69,6, nieco nizej psychologiczna 64,4,

a najnizej fizyczna 64,3 (Rycina 2).
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Dziedzina zycia
Rycina 2. Sredni profil jakosci Zycia badanych kobiet
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Analizowano zalezno$¢ zachowan zdrowotnych od danych demograficznych. Korelacja
pomigdzy wiekiem badanych kobiet, a ich zachowaniami zdrowotnymi byta bardzo staba lub

nie wystepowata w ogole. Wiek badanych kobiet nie mial wptywu na zachowania zdrowotne
(Tabela 2).

Tabela 2. Analiza zaleznosci zachowan zdrowotnych badanych kobiet od ich wieku.

Zachowania zdrowotne (wyniki przeliczone %) Wiek (lata)
Prawidtowe Nawyki Zywieniowe (PNZ) r=0,1314 | Korelacja bardzo staba
Zachowania profilaktyczne (ZP) r=0,1352 | Korelacja bardzo staba
Pozytywne Nastawienie Psychiczne (PNP) r=0,1369 | Korelacja bardzo staba
Profilaktyka Zdrowia (PZ) r=-0,1687 | Korelacja bardzo staba
Zachowania Zdrowotne Ogotem (ZZ) r=0,0862 Brak korelacji

r -wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona

p - poziom istotnosci

Miejsce zamieszkania badanych kobiet nie miato wplywu na ich zachowania zdrowotne.
Badane mieszkajace na wsi wyzej ocenity wplyw miejsca zamieszkania na zachowania
zdrowotne takie jak zachowania profilaktyczne 61,3, pozytywne nastawienie psychiczne 62,0,
profilaktyka zdrowia 61,8. Natomiast kobiety mieszkajagce w mie$cie wyzej ocenity wpltyw
zamieszkania na prawidtowe nawyki zywieniowe 56,7.

Z kolei stan cywilny badanych miat statystycznie znamienny wplyw na zachowania

zdrowotne w obszarze PNZ (p=0,014) i PZ (p=0,011) (Rycina 3).

Stan cywilny
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Rycina 3. Zachowania zdrowotne badanych kobiet a ich stan cywilny
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Roéwniez wyksztalcenie badanych mialo statystycznie znamienny wpltyw na
zachowania zdrowotne w obszarze PNZ (p=0,007), PZ (p=0,013) i ZZ ogodtem (p=0,014).
Zachowania zdrowotne kobiet z wyksztatceniem gimnazjalnym bylo najnizsze we wszystkich
wymiarach przy czym w wymiarach ZP i PNP bez znamiennoSci statystycznej. Najwyzej
wpltyw wyksztatcenia na zachowania zdrowotne takie jak prawidtowe nawyki zywieniowe
ocenily badane z wyksztalceniem wyzszym 60,7 a najnizej z wyksztalceniem gimnazjalnym

37,5 (Rycina 4).

Wyksztalcenie
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Rycina 4. Zachowania zdrowotne badanych kobiet a ich wyksztalcenie

Badano zalezno$¢ jakosci zycia kobiet w okresie rozrodczym od danych
socjodemograficznych.

Nie stwierdzono korelacji pomigdzy wiekiem badanych kobiet a ich jakoscig zycia
w czterech dziedzinach w g WHOQOL-BREF. Wiek nie miat wpltywu na jako$¢ zycia
badanych kobiet.

Miejsce zamieszkania rowniez nie miato wpltywu na ich jako$¢ zycia w czterech
dziedzinach zycia wg WOQOL-BREF. Badane mieszkajagce w miescie wyzej ocenialy
dziedzin¢ spoteczng 72,0, Srodowiskowa 70,8 oraz fizyczng 64,7 niz badane mieszkajace na
wsi. Natomiast badane mieszkajace na wsi wyzej ocenity dziedzing psychologiczng 64,9 niz

badane mieszkajace w miescie.
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W dziedzinie relacji spotecznych jako$¢ zycia badanych kobiet zalezata statystycznie
znamiennie (p=0,011) od ich stanu cywilnego. Natomiast w dziedzinie fizycznej,
psychologicznej 1 srodowiskowej stan cywilny badanych nie miat wptywu na jako$¢ zycia

(Rycina 5).
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Dziedzina zycia
Rycina 5. Jako$¢ zycia badanych kobiet a ich stan cywilny
W dziedzinie relacji spolecznych jakos¢ zycia badanych kobiet zalezata statystycznie

znamiennie (p=0,022) od ich wyksztatcenia Wyksztalcenie badanych kobiet nie miato wptywu

na ich jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej, psychologicznej i sSrodowiskowej (Rycina 6).
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Rycina 6. Jakos$¢ zycia badanych kobiet a ich wyksztalcenie

Analizowano wpltyw warunkow zyciowych na jako$¢ zycia i zachowania zdrowotne
badanych kobiet.

Warunki zyciowe badanych kobiet w wieku rozrodczym miaty statystycznie znamienny
wptyw na ich jako$¢ zycia w dziedzinach: fizycznej (p=0,031), psychologicznej (p=0,001),
spotecznej (p=0,013 1 srodowiskowej p<0,001) (Rycina 7).
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Rycina 7. Jako$¢ zycia badanych kobiet a ich warunki zyciowe
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Warunki zyciowe badanych kobiet w wieku rozrodczym miaty statystycznie
znamienny wpltyw na zachowania zdrowotne w wymiarach: PNP (p=0,001), PZ (p=0,005)
1 ZZ Ogoétem (p=0,020) (Rycina 8).
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Rycina 8. Zachowania zdrowotne badanych kobiet a ich warunki zyciowe

Badano zalezno$¢ miedzy zachowaniami zdrowotnymi kobiet w okresie rozrodczym
i wptywem na jako$¢ zycia.

W Tabeli 3 przedstawiono wyniki korelacji pomi¢dzy zachowaniami zdrowotnymi
badanych kobiet w obszarze PNZ a ich jakoécig zycia w czterech dziedzinach wedhg
WHOQOL-BREEF. Korelacja pomiedzy jakoscia zycia badanych kobiet w czterech dziedzinach
zycia, a ich zachowaniami zdrowotnymi w obszarze PNZ byla bardzo staba. Zachowania
zdrowotne badanych kobiet w obszarze Prawidlowych Nawykéw Zywieniowych nie miaty
wplywu na ich jakos¢ zycia.

W Tabeli 4 przedstawiono wyniki korelacji pomigedzy zachowaniami zdrowotnymi
badanych kobiet w obszarze ZP a jako$cig zycia w czterech dziedzinach wg WHOQOL-BREF.

Dodatnia korelacja pomiedzy jakoscia zycia badanych kobiet w dziedzinie
psychologicznej, dziedzinie spotecznej 1 dziedzinie $rodowiskowej a ich zachowaniami
zdrowotnymi w obszarze ZP byla staba. Wzrost poziomu zachowan zdrowotnych badanych
kobiet w obszarze Zachowan Profilaktycznych stabo wplywat na poprawe ich jakosci zycia w
dziedzinie psychologicznej, spotecznej i srodowiskowej. Korelacja pomiedzy jakoscia zycia
badanych kobiet w dziedzinie fizycznej a ich zachowaniami zdrowotnymi w obszarze ZP byla
bardzo staba. Zachowania zdrowotne badanych kobiet w obszarze Zachowan Profilaktycznych

nie miaty wpltywu na ich jakos$¢ zycia w dziedzinie fizyczne;.
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Tabela 3. Analiza wplywu zachowan zdrowotnych badanych kobiet w okresie rozrodczym

w obszarze prawidlowych nawykow zywieniowych na ich jako$¢ zycia

Zachowania zdrowotne Dziedzina zycia (wyniki przeliczone)
(wyniki przeliczone) fizyczna psychologiczna| spoteczna | srodowiskowa
r=0,1086 r=0,1693 r=0,1414 r=0,1477

Prawidlowe Nawyki

. . bardzo staba bardzo staba bardzo staba | bardzo staba
Zywieniowe (PNZ)

korelacja korelacja korelacja korelacja

r -wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona

p - poziom istotnosci

Tabela 4. Analiza wplywu zachowan zdrowotnych badanych kobiet w okresie rozrodczym

w obszarze zachowan profilaktycznych na ich jako$¢ zycia

Zachowania zdrowotne Dziedzina zycia (wyniki przeliczone)
(wyniki przeliczone) fizyczna psychologiczna| spoteczna | Srodowiskowa
) r=10,1887 r=0,2095 r=0,2123 r=0,2122
Zachowania
_ bardzo staba ‘ staba
profilaktyczne (ZP) ) staba korelacja ) staba korelacja
korelacja korelacja
r -wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona
p - poziom istotnos$ci

W Tabeli 5 przedstawiono wyniki korelacji pomigdzy zachowaniami zdrowotnymi
badanych kobiet w obszarze PNP a jakoscig zycia w czterech dziedzinach wedlug WHOQOL-
BREF.

Dodatnia korelacja pomigedzy jakoscig zycia badanych kobiet w dziedzinie fizyczne
I dziedzinie $rodowiskowej a ich zachowaniami zdrowotnymi w obszarze PNP byla staba.
Wzrost poziomu zachowan zdrowotnych badanych kobiet w obszarze Pozytywnego
Nastawienia Psychicznego miat staby wptyw na ich jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej
1 srodowiskowej. Dodatnia korelacja pomigdzy jakoscig zycia badanych kobiet w dziedzinie
psychologicznej i dziedzinie spotecznej a ich zachowaniami zdrowotnymi w obszarze PNP
byta wyrazna. Wzrost poziomu zachowan zdrowotnych badanych kobiet w obszarze
Pozytywnego Nastawienia Psychicznego mial wyrazny wptyw na ich jako$¢ zycia w dziedzinie

psychologicznej i spoteczne;j.
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Tabela 5. Analiza wplywu zachowan zdrowotnych badanych kobiet w okresie rozrodczym

w obszarze pozytywnego nastawienia psychicznego na ich jakos¢ zycia

Zachowania zdrowotne Dziedzina zycia (wyniki przeliczone)
(wyniki przeliczone) fizyczna psychologiczna| spoteczna | srodowiskowa
o r=0,2703 r=0,4868 r=0,4635 r=0,3219
Pozytywne Nastawienie
) wyrazna wyrazna
Psychiczna (PNP) staba korelacja _ ) staba korelacja
korelacja korelacja

r -wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona

p - poziom istotnosci

W Tabeli 6 przedstawiono wyniki korelacji pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi
badanych kobiet w obszarze PZ a ich jako$cig zycia w czterech dziedzinach wg WHOQOL-
BREF.

Korelacja pomiedzy jakoscig zycia badanych kobiet w czterech dziedzinach zycia,
a ich zachowaniami zdrowotnymi w obszarze PZ byta bardzo staba. Zachowania zdrowotne

badanych kobiet w obszarze Profilaktyki Zdrowia nie miaty wptywu na ich jakos¢ zycia.

Tabela 6. Analiza wplywu zachowan zdrowotnych badanych kobiet w okresie rozrodczym

w obszarze profilaktyki zdrowia na ich jako$¢ zycia

Zachowania zdrowotne
. . Dziedzina zycia (wyniki przeliczone)
(wyniki przeliczone)

_ ) r=0,1262 r=0,1346 r=0,1737 r=0,1616
Profilaktyka Zdrowia

(P2)

bardzo staba bardzo staba bardzo staba | bardzo staba

korelacja korelacja korelacja korelacja

r -wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona

p - poziom istotnosci

W Tabeli 7 przedstawiono wyniki korelacji pomig¢dzy zachowaniami zdrowotnymi
badanych kobiet w obszarze ZZ Ogoblem a ich jako$cig zycia w czterech dziedzinach wedtug
WHOQOL-BREF.

Dodatnia korelacja pomigdzy jako$cia zycia badanych kobiet w dziedzinie fizycznej,
psychologicznej, spotecznej i dziedzinie srodowiskowej a ich zachowaniami zdrowotnymi

W obszarze ZZ Ogotem byla staba.
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Wzrost ogdlnego poziomu zachowan zdrowotnych badanych kobiet mial staby wptyw

na ich jakos$¢ zycia w dziedzinie fizycznej, psychologicznej, spotecznej i sSrodowiskowe;.

Tabela 7. Analiza wplywu zachowan zdrowotnych badanych kobiet w okresie rozrodczym

w zakresie zachowan zdrowotnych ogolem na ich jakosé zycia

Zachowania zdrowotne Dziedzina zycia (wyniki przeliczone)

(wyniki przeliczone) fizyczna psychologiczna | spoteczna | srodowiskowa
Zachowania Zdrowotne | r=0,2576 r=0,3318 r=0,3266 r=0,2773
Ogolem staba staba korelacja staba staba korelacja
(Z2) korelacja korelacja

r -wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona

p - poziom istotnosci

DYSKUSJA

Zachowania zdrowotne maja istotny wptyw na zdrowie cztowieka i sg ksztattowane juz
od najmlodszych lat przez cate zycie. Zachowania prozdrowotne - sprzyjajace zdrowiu sg
niezmiernie wazne dla kobiety, aby jak najlepiej przygotowaé si¢ do pelnienia funkcji
prokreacyjnej. Wielu autorow potwierdza pozytywny wplyw systematycznej aktywnosci
fizycznej, unikania uzywek, ograniczania stresu, odpowiedniego odzywiania, odpowiedniej
ilosci snu na rozne sfery naszego zycia, jednak niewielu z nich zwraca uwagg na wptyw tych
czynnikow na cykl miesigczkowy, jego przebieg czy nieregularnos¢.

Badania przeprowadzone przez Bien i wsp. na grupie 200 kobiet w przedziale
wiekowym 18 a 35 lat, dotyczyly wptywu danych socjodemograficznych na zachowania
zdrowotne kobiet w okresie prokreacji. Badania wykazaty, ze wraz z wiekiem zwigkszaty
stopien dbania o swoje zdrowie w zakresie m.in. Zywienia, dbato$ci o ciato czy bezpieczenstwa.
Badania ukazaty takze, Ze miejsce zamieszkania kobiet w okresie rozrodczym roznicuje
zachowania zdrowotne w zakresie zachowania bezpieczenstwa. Osoby mieszkajgce w miastach
wykazaly nizszy stopien zachowania bezpieczenstwa w poréwnaniu z osobami mieszkajacymi
na wsi. Kolejnym aspektem bylo wyksztalcenie, kobiety z wyksztalceniem wyzszym dbaja
w wigkszym stopniu o sposob odzywiania, niz kobiety z wyksztatceniem zawodowym. Badane
z wyksztatceniem wyzszym licencjackim czy magisterskim wykazywaty wiekszg dbatos¢
o cialo oraz dbato$¢ o bezpieczenstwo niz badane z wyksztatlceniem zawodowym badz
srednim. Badanie wykazato takze, Ze kobiety w okresie prokreacji kreuja zachowania

zdrowotne na duzo nizszym poziomie niz kobiety ci¢zarne [9].
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Wyniki badan wilasnych ukazaly, ze stan cywilny badanych kobiet miat statystycznie
znamienny wplyw na ich zachowania zdrowotne w obszarze prawidtowe nawyki zywieniowe
i profilaktyka zdrowia. Sredni poziom zachowan zdrowotnych w obszarze prawidtowych
nawykow zywieniowych byt najwyzszy w grupie kobiet owdowiatych lub rozwiedzionych
natomiast $redni poziom zachowan zdrowotnych w obszarze profilaktyki Zdrowia byt
najnizszy w tej grupie kobiet. Uzyskane w prowadzonych badaniach wilasnych wyniki
pokazaty, ze warunki zyciowe badanych kobiet w wieku rozrodczym mialy statystycznie
znamienny wptyw na ich jakos¢ zycia w dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, spotecznej
1 $rodowiskowej. We wszystkich tych dziedzinach najwyzsza jakos¢ zycia wystepowala
w grupie kobiet, ktérych jako$¢ zycia byta bardzo dobra a najnizsze u kobiet ze $rednig jakoscia
zycia. Waznym aspektem badan wiasnych byla ocena zaleznosci miedzy zachowaniami
zdrowotnymi badanych a ich wptywem na jako$¢ zycia badanych kobiet. Dodatnia korelacja
pomiedzy jakoscia zycia badanych kobiet w dziedzinie psychologicznej i dziedzinie spotecznej
a ich zachowaniami zdrowotnymi w obszarze pozytywnego nastawienia psychicznego byta
wyrazna. Wzrost poziomu zachowan zdrowotnych badanych kobiet w obszarze pozytywnego
nastawienia psychicznego mial wyrazny wplyw na ich jako$¢ zycia w dziedzinie
psychologicznej.

Badania przeprowadzone przez Kucharska i wsp. na grupie 104 kobiet mieszkajacych
w Radomiu wykazaty, ze wickszo$¢ badanych kobiet uwaza, ze prowadzi zdrowy tryb zycia
1 zwraca uwage na zachowania zdrowotne 55,8%, a tylko 10 % z nich przyznala, Ze nie myslata
czy prowadzi zdrowy tryb zycia. Ukazano, Ze ponad polowa kobiet podejmuje rdzne
zachowania antyzdrowotne takie jak np. brak aktywnosci fizycznej, az 32,7% badanych kobiet
przyznala, ze nie wykonuje badan profilaktycznych, a 3,8% badanych przyznata, ze nadmiernie
si¢ odchudzata. Badanie potwierdzito, ze kobiety majg Swiadomo$¢ powigzania miedzy
zachowaniami zdrowotnymi, a prawidlowym funkcjonowaniem zdrowia reprodukcyjnego
[10].

Istotnym przejawem zachowan zdrowotnych jest aktywnos$¢ fizyczna. Badanie
Wantuch, ktore obejmowato grupe 186 kobiet w wieku 18-45 lat, ktore regularnie miesigczkuja
oraz regularnie uprawiaja aktywno$¢ fizyczna wykazaty, ze ponad potowa 57,4% badanych
wskazato pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej na regularno$¢ cykli miesigczkowych, a
32,8% badanych odczuwato mniejsze nasilenie bolu miesigczkowego. Badania potwierdzity,
ze regularna aktywno$¢ fizyczna przyczynia sig¢ statystycznie do zwigkszenia regularnosci cykli
miesigczkowych oraz zmniejszenia objawdw bolu miesigczkowego, jak rowniez ostabienia

objawow PMS az w 96 % przypadkach [11].
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Z kolei badanie Makowskiej przeprowadzone na grupie 190 uczennic szkot
podstawowych, ktére miesigczkowaly wskazuja na problem braku aktywnosci fizycznej
podczas miesigczkowania, wynikajace bardzo czgsto z niewiedzy. Badania wykazaty, ze
jedynie 32,7% uczennic byto aktywnych na zajeciach wychowania fizycznego podczas
miesigczkowania. Tak niska frekwencja na zajeciach spowodowana byta brakiem wiedzy na
temat pozytywnego wptywu ¢wiczen i aktywnosci fizycznej na przebieg miesigczkowania, bo
tylko 12,6% badanych uczennic posiadato wiedz¢ na ten temat. Tak duza niewiedza wynikata
takze z braku zachecania 1 u§wiadomienia dziewczynek przez swoje mamy. Jedynie 3,6%
matek wykazywato pozytywny stosunek do zachecania corek do uczestnictwa w zajg¢ciach
wychowania fizycznego podczas miesigczkowania [12].

Badania wlasne przeprowadzone na grupie 207 kobiet, ktore byly w okresie
rozrodczym, wykazaly, ze aktywno$¢ fizyczna badanych kobiet w czasie miesigczkowania
miata statystycznie znamienny wptyw na ich jako$¢ zycia badanych kobiet w dziedzinach
fizycznej 1 spotecznej. W obu tych dziedzinach jako$¢ zycia kobiet uprawiajacych aktywno$¢
fizyczna w czasie miesigczkowania byta wyzsza, niz u kobiet nieuprawiajacych w tym okresie
aktywnos$ci fizycznej. W badanej grupie kobiet niestwierdzono wystepowania zaleznosci

pomiedzy jakos$cig zycia badanych kobiet w dziedzinach: psychologicznej i spoteczne;.

WNIOSKI

1. Stwierdzono, ze zachowania zdrowotne statystycznie znamiennie zalezaly od stanu
cywilnego 1 wyksztatcenia natomiast nie zalezg od wieku 1 miejsca zamieszkania.

2. Stwierdzono, ze jako$¢ zycia kobiet w okresie rozrodczym zalezata istotnie
statystycznie od stanu cywilnego, wyksztatcenia w dziedzinie spolecznej, natomiast
wiek oraz miejsca zamieszkania takiego wptywu nie miaty.

3. Warunki zyciowe mialy istotny statystycznie wptyw na ich jako$¢ zycia we wszystkich
dziedzinach oraz na zachowania zdrowotne w domenie pozytywnego nastawienia
psychicznego, profilaktyki zdrowia i zachowan zdrowotnych ogotem. Najwyzszy
poziom zachowan zdrowotnych w tych trzech domenach posiadaty kobiety zyjace
w warunkach bardzo dobrych.

4. Wzrost ogolnego poziomu zachowan zdrowotnych badanych mial staby wptyw na ich
jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej, psychologicznej, spotecznej i $§rodowiskoweyj.
Natomiast w poszczegdlnych domenach zachowan zdrowotnych wyrazny wptyw na

jakos¢ zycia zaobserwowano w pozytywnym nastawieniu psychicznym.
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Poczucie wplywu na przebieg choroby u pacjentéw ze schizofrenia

POCZUCIE WPLYWU NA PRZEBIEG CHOROBY U PACJENTOW

ZE SCHIZOFRENIA
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WSTEP

Schizofrenia jest psychoza endogenna, charakteryzuje si¢ deterioracyjnym przebiegiem,
nieprawidlowym funkcjonowania mézgu obejmujagcym zaburzenia procesow strukturalnych
oraz czynnosciowych. Zaburzenia schizofreniczne wystepuja stosunkowo u ludzi mtodych.
Pacjenci hospitalizowani z powodu schizofrenii, to w wigkszosci osoby w wieku 20-49 lat.
Najwiekszy odsetek wystepuje okoto 30-39 roku zycia [1]. Etiopatogeneza schizofrenii jest
wieloczynnikowa. Istotng role przypisuje si¢ teorii neurorozwojowej, w ktorej to predyspozycja
genetyczna pelni najbardziej znaczaca role w powstawaniu zaburzen schizofrenicznych.
Czynniki oddziatywujace w okresie prenetalnym, okotoporodowym, wczesnodziecigcym az po
okres dojrzewania zwigkszaja ryzyko zachorowania na schizofreni¢ i pojawienia si¢
pierwszego epizodu psychotycznego [2].

Poczucie wptywu na przebieg choroby jest czynnikiem angazujacym pacjenta w proces
leczenia, stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych. Efektem takiego postepowania moze by¢

wydtuzenie okresu remisji choroby oraz poprawa komfortu zycia pacjenta.

CEL PRACY

Celem pracy bylo zbadanie poczucia wpltywu na wilasng chorobe u chorych ze

schizofrenig.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 103 pacjentow hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku. Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku Uchwata nr: APK.002.298.2021.

157



Poczucie wptywu na przebieg choroby u pacjentow ze schizofrenia

W postgpowaniu badawczym zastosowano Krotka skale poczucia wptywu na przebieg
choroby. Skala sktadata si¢ z pigciu stwierdzen. Badany pacjent wyrazat wlasng opini¢ na kazde
z nich: zgadzam si¢ w pelni- 4, raczej si¢ zgadzam - 3, trudno powiedzie¢ — 2, raczej si¢ nie
zgadzam - 1, nie zgadzam si¢ - 0. Catkowitg punktacj¢ uzyskuje si¢ sumujac punkty za
poszczegblne stwierdzenia. Zakres wynikéw miescil si¢ w przedziale od 0 do 20 punktow.
Wyzszy wynik wskazywat o wysokim wptywie na poczucie wlasnej choroby i zaangazowaniu
si¢ w proces leczenia. Wyniki badan poddano analizie statystycznej w programie R w wersji
4.1.1 firmy The R Foundation. Uzyskane dane o charakterze nominalnym opisywano dzigki
utworzeniu szeregéw rozdzielczych. Wyszczegélniano w nich warianty cech za pomoca
zbadania ich liczno$ci 1 czgstosci pojawiania si¢ w ogole badanej spotecznosci. Uzyskane
szeregi opisano za pomoca statystyk opisowych, zaliczanych do podstawowych. Wymienia si¢:
srednia, mediane, kwartyl gorny i dolny, a takze odchylenie standardowe. Dane przedstawiono
przy pomocy rycin oraz tabel. Do interpretacji badan postuzyly nastepujace sposoby analizy
danych ilo$ciowych: wspotczynnik korelacji Pearsona (opierajacy si¢ na tescie chi-kwadrat),
test istotno$ci dla zmiennych jako$ciowych (kategoryzowalnych) - statystyka chi- kwadrat.

Za istotne statystycznie przyjeto wyniki spetniajace warunek p ponizej 0,05.

WYNIKI

Charakterystyka spoleczno-demograficzna grupy badanej

Badanie zostato przeprowadzone na grupie 103 oséb, wsrod ktérych byto 56 mezczyzn

(54%) oraz 47 kobiet (46%) (Rycina 1).

= kobieta = mezczyzna

Rycina 1. Struktura badanych ze wzgledu na ple¢
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Sredni wiek badanej grupy wynosit 44,83(+18,5) lata. Potowa ankietowanych miata co
najmniej 49 lat, za§ pozostata potowa co najwyzej 49 lat. Najmtodszy respondent miat 18 lat,
za$ najstarszy 91 lat, co wskazuje na znaczne zréznicowanie grupy badanej pod wzglgdem
wieku. Co czwarty badany miat nie wigcej niz 35,5 roku (dolny kwartyl = 35,5), za$ co czwarty

miat co najmniej 63 lata (Tabela 1).

Tabela 1. Rozklad zmiennej: wiek badanych

, ] ) Dolny | Gérny
Grupa N Srednia (£SD) | Mediana | Min Max
kwartyl | kwartyl

Ogoétem 103 44,83+18,50 49 18 91 355 63

W badanej grupie najwigkszy udziat stanowily osoby stanu wolnego: panna/kawaler,
stanowiac 52% ogotu. Ankietowani deklarujacy stan cywilny jako zame¢zna/zonaty 19%, za$
rozwiedziony/rozwiedziona 14%. W separacji pozostawalo 7% respondentow, za$ stan cywilny

wdowa/wdowiec charakteryzowat 8% badanych (Rycina 2).

= panna/kawaler
g%‘ = pozostajacy(a) w separacji
L 14% rozwiedziona/rozwiedziony
wdowa/wdowiec
- = zZamezna/zonaty

Rycina 2. Struktura badanych ze wzgl¢du na stan cywilny

Wsrod ankietowanych najwigkszy udziat stanowili mieszkancy miast powyzej 100 tys.
mieszkancow (39%). Nieznacznie mniej respondentow (35%) zamieszkiwato wsie oraz miasta

do 100 tys. mieszkancow (26%) (Rycina 3).
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= miasto do 100 tys.
mieszkancow

= miasto pow. 100 tys.
mieszkancow

= wies

Rycina 3. Struktura badanych ze wzgledu na miejsce zamieszkania

Najwigksza liczba respondentow posiadata wyksztalcenie zawodowe (33%) oraz
srednie (31%). Nieco mniej ankietowanych wskazalo na posiadanie wyksztalcenia

podstawowego (18%) oraz wyzszego (18%). Dane te przedstawia ponizsza Rycina 4.

= $rednie
= podstawowe
= Wyz5ze

zawodowe

Rycina 4. Struktura badanych ze wzgledu na wyksztalcenie

Badani zostali zdiagnozowani $rednio 20,15+£15,61 lat temu. Nieznacznie dtuzej
choroba trwata u kobiet — przecietnie 20,34+15,61 lat niz u megzczyzn, u ktérych $redni czas
trwania choroby wyniost 19,98 +16,78 lat. W przypadku obu ptci odchylenie standardowe byto
nieznacznie nizsze niz warto$¢ srednia, co wskazuje na duze zréznicowanie czasu od diagnozy

w$rod respondentow.
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Najkrotszy czas trwania choroby zaréwno w przypadku kobiet, jak i mezczyzn wyniost
1 rok, za$ najdluzszy w przypadku kobiet 60 lat, za§ w grupie mezczyzn 55 lat. Co czwarta
osoba chorowata nie dtuzej niz 6 lat (dolny kwartyl dla ogotu = 6), zas jednoczesnie co czwarty

badany chorowat co najmniej 30 lat (gérny kwartyl dla ogétu = 30) (Tabela 2).

Tabela 2. Rozklad zmiennej: czas trwania choroby

: : . Dolny | Gérny
Grupa N Srednia (£SD) | Mediana Min Max
kwartyl | kwartyl

Ogodtem 103 20,15+15,61 20 1 60 6 30
Kobiety 47 20,34+14,27 20 1 60 8 30
Mgzczyzni| 56 19,98+16,78 17,5 1 55 5 36

Wyniki Krétkiej skali poczucia wplywu na przebieg choroby

Kwestionariusz krotkiej skali poczucia wplywu na przebieg choroby sktada si¢ z pigciu
pytan, na ktéore mozna odpowiedzie¢: zgadzam si¢ w pelni, raczej si¢ zgadzam, trudno
powiedzie¢, raczej si¢ nie zgadzam oraz nie zgadzam si¢. Kazdej z odpowiedzi
przyporzadkowana jest odpowiednia liczba punktdéw, a nastepnie sumarycznie zdobyta liczba
punktéw podlega interpretacji. Wynik skali nalezy do zakresu od 0 do 20 punktow, gdzie
wyzszy wynik wskazuje na wyzsze poczucie wptywu na przebieg choroby — 0soby z takim
poczuciem majg wlasciwe podej$cie do farmakoterapii i sg zaangazowane w proces leczenia.
W przypadku uzyskania niskiego wyniku kwestionariusza (ponizej 10 punktow) nalezy liczy¢
si¢ z trudno$ciami we wiasciwym podejsciu do prowadzonej terapii, pacjenci moga w sposob
bierny uczestniczy¢ w procesie leczenia, ale rowniez odstawi¢ leki z powodu braku widocznej
zaleznoS$ci pomigdzy zaniechaniem farmakoterapii a nawrotem objawow choroby.

Wsrod badanych 0s6b najnizszy uzyskany sumaryczny wynik kwestionariusza wynosit
0 punktow i1 wynik taki uzyskala jedna osoba. Oznacza to, Ze u jednego respondenta poczucie
wplywu na przebieg choroby bylo bardzo niskie. Z kolei az 4 osoby uzyskaty maksymalny
mozliwy wynik wynoszacy 20 punktéw, co wskazuje na najwyzsze mozliwe poczucie wpltywu
na przebieg choroby. Nalezy podkresli¢, ze oba skrajne wyniki — maksymalny oraz minimalny
zaobserwowano w grupie kobiet. W przypadku mezczyzn, najnizsza uzyskana suma punktow
wyniosta 3, za$ najwyzsza 18. Sredni wynik uzyskany dla ogéhu ankietowanych wynosit
11,83+4,43 punktu, za$ z podzialem na grupy wynosit dla kobiet 12,094+4,58 punktu, zas dla
mezczyzn 11,62+4,34 punktu. Réznice pomiedzy ptciami nie byty znaczace.
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Mediana liczby uzyskanych punktéw dla ogétu respondentow wyniosta 12, taki sam
wynik uzyskano w grupie me¢zczyzn, za§ w przypadku kobiet mediana wyniosta 13 punktow.
Mozna zatem wnioskowac¢, ze kobiety srednio uzyskiwaly nieco wyzszy wynik w Kroétkiej skali
poczucia wptywu na przebieg choroby, co wskazuje na posiadania wigkszego wptywu u kobiet
niz u mezczyzn. Roznice pomiedzy wynikami uzyskanymi przez kobiety 1 m¢zczyzn nie byly

jednak statystycznie istotne (p = 0,579). Dane te przedstawiono w ponizszej Tabeli 3.

Tabela 3. Rozklad wynikow Krotkiej skali poczucia wplywu na przebieg choroby ogolem

oraz wsrod kobiet i me¢zczyzn

, ] ) Dolny | Gérny
Grupa N Srednia (£SD) | Mediana | Min Max
kwartyl | kwartyl

Ogobtem 103 | 11,83+4,43 12 0 20 8 15,5
Kobiety 47 12,09+4,58 13 0 20 9 15
Mezczysni| 56 11,62+4,34 12 3 18 7 16

Analizujac interpretacje¢ punktowa wyniku kwestionariusza Krotkiej skali poczucia
wplywu na przebieg choroby, nalezy stwierdzi¢, iz wigcej ankietowanych uzyskato wyniki
skrajne. Taka sama liczba respondentéw — po 37 os6b (36%) uzyskato wynik wskazujacy na
niskie oraz wysokie poczucie wptywu na przebieg choroby. Nieznacznie mniej liczna okazato
si¢ grupa pacjentdw posiadajacych przecigtne poczucie wplywu na przebieg choroby. Wynik
taki uzyskato 29 pacjentdéw, stanowigc 28% ogotu (Rycina 5).

= niskie
= przecietne

= wysokie

Rycina 5. Struktura badanych ze wzgledu na interpretacj¢ kwestionariusza
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Nastepnie analizowano, czy istnieje zaleznos¢ pomigdzy wiekiem respondentow, a ich
poczuciem wpltywu na przebieg choroby. Pomigedzy wiekiem i wynikiem kwestionariusza
zaobserwowano niska korelacje dodatnig. Wspotczynnik korelacji Spearmana przyjat wartosé
p = 0,129 i korelacja ta okazata si¢ nie by¢ statystycznie istotna, na co wskazuje uzyskana
warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p = 0,196 > 0,05. Oznacza to, ze nie ma powodow
aby twierdzi¢, ze starsi respondenci odznaczaja si¢ wigkszym lub mniejszym poczuciem

wplywu na przebieg choroby w stosunku do mtodszych respondentéw (Rycina 6).
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Rycina 6. Korelacja pomi¢dzy wiekiem ankietowanych a wynikiem kwestionariusza

Nizszy wspotczynnik korelacji (p = 0,122), ktory okazat si¢ nieistotny statystycznie
(p = 0,217) uzyskano dla zwigzku pomigdzy czasem trwania choroby, a wynikiem krotkiej
skali poczucia wptywu na przebieg choroby. Oznacza to, Ze nie ma powodow, by twierdzi¢, ze
wraz ze wzrostem czasu trwania choroby nastgpuje wzrost lub spadek poczucia wptywu na

przebieg choroby (Rycina 7).
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Rycina 7. Korelacja pomiedzy czasem trwania choroby a wynikiem kwestionariusza

Poczucie wptywu na przebieg choroby nie bylo statystycznie istotnie r6zne w zaleznosci
od stanu cywilnego ankietowanych (uzyskana warto§¢ prawdopodobienstwa testowego
p = 0,830). Najwiecej respondentdw z wysokim poczuciem wilasnej warto$ci znalazlo sie
wsrod rozwiedzionych 1 odsetek ten wynosit 50%. Osoby z niskim poczuciem wplywu
stanowily w tej grupie 29%, za$ z przecietnym 21%. Nieznacznie nizszy odsetek wysokiego
poziomu wplywu na przebieg choroby zaobserwowano wsérdd mezatek oraz zonatycCh
mezczyzn (40%). Niskie poczucie wpltywu w tej podgrupie charakteryzowato 35% osdb, za$
przecigtne 25%. W przypadku respondentdw pozostajacych w separacji ponad potowa (57%)
posiadata niski poziom wptywu, u 14% poziom byt przecigtny, za§ u 29% wysoki. U wdow
oraz wdowcoOw niski poziom poczucia wptywu na przebieg choroby charakteryzowat potowe
badanych, zas$ po Y4 posiadato poziom przecietny i wysoki. Jedynie wsrdd ankietowanych stanu
wolnego 0s6b z niskim, przecigtnym i wysokim poczuciem wptywu na przebieg choroby byto

po tyle samo i kazda z grup stanowita 33% (Rycina 8).
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Rycina 8. Interpretacja wyniku kwestionariusza Kroétkiej skali poczucia wplywu na

przebieg choroby a stan cywilny

Srednie wyniki Krotkiej skali poczucia wptywu na przebieg choroby wsrdd osob

z réznym stanem cywilnym byty zblizone. Najwyzszy przecietny wynik zaobserwowano

w grupie 0sob rozwiedzionych i wynosita ona 12,29 punktu. Grupa ta charakteryzowata si¢

jednoczesnie najnizszym zrdéznicowaniem (najnizsza warto$¢ odchylenia standardowego).

Najnizszy $redni wynik uzyskali respondenci pozostajacy w separacji uzyskujac wynik

10,7145,35 punktu (Tabela 4).

Tabela 4. Rozklad wynikow Krétkiej skali poczucia wplywu na przebieg choroby wsréd

0s0b z réznym stanem cywilnym

Grupa N | Srednia (+£SD) | Mediana | Min | Max Dolny | Gérny
kwartyl | kwartyl
Ogotem 103 | 11,83+4,43 12 0 | 20 8 15,5
Zamezna/zonaty 20 11,60+5,34 11,5 0 20 7,75 16
Wdowa/wdowiec 8 10,75+5,28 11 3 | 18 | 6,75 14,5
Rozwiedziony/rozwiedziona| 14 | 12,29+3,91 14 4 | 18 | 9,25 15
Pozostajacy/a w separacji 7 10,7145,35 9 3 |19 8 14
Panna/kawaler 54 | 12,11+4,05 12 4 | 20 8 16
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Najwyzszy odsetek ankietowanych z niskim poczuciem wplywu na przebieg choroby
dotyczyt 0s6b zamieszkujacych wsie i wynosit 44%, jednak jednoczesnie grupa ta
charakteryzowata si¢ najwyzszym odsetkiem 0s6b z wysokim poczuciem wptywu na przebieg
choroby (39%). W przypadku respondentdéw zamieszkujacych miasta powyzej 100 tys.
mieszkancoOw najczesciej obserwowano przecig¢tne poczucie wptywu na chorobe (35%), za$
niskie i wysokie poczucie wplywu charakteryzowato po 33%. W miastach do 100 tys.
mieszkancow najczesciej uzyskiwanym rezultatem byt wynik wskazujacy na wysoki wpltyw na
przebieg choroby (37%). Réznice pomiedzy sumg punktow uzyskanych przez respondentéw z
podzialem na miejsce zamieszkania nie byly statystycznie istotne (p = 0,407). Dane te

zilustrowano na ponizszej Rycinie 9.

miasto powyzej 100 000 mieszkancow _ 33%
miasto do 100 000 mieszkancow _ 37%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m niskie m przecietne wysokie

Rycina 9. Interpretacja wyniku kwestionariusza Krotkiej skali poczucia wplywu na

przebieg choroby a miejsce zamieszkania

Najwyzszy sredni wynik Kroétkiej skali poczucia wptywu na przebieg choroby dotyczyt
mieszkancow miast do 100 tys. mieszkancow i wynosit 12,11+4,20 punktu. W grupie tej
zaobserwowano rowniez najwyzszg mediang, ktora wyniosta 13 punktow. Oznacza to, ze
potowa respondentéw zamieszkujacych miasta do 100 tys. mieszkancow uzyskata co najmniej
13 punktow w kwestionariuszu. Najnizszg suma punktow w tej grupie byly 4 punkty, za$
najwyzsza maksymalny mozliwy do uzyskania wynik — 20 punktow. Najnizszy $redni wynik
dotyczyt respondentéw zamieszkujgcych wsie i wynosit on 11,39+4,63 punktu. W grupie
mieszkancow miast powyzej 100 tys. mieszkancow sredni wynik byt nieco wyzszy, jednak
mediana byla taka sama jak ws$rdéd mieszkancow wsi oraz mediana dla ogétu respondentow

1 wynosita 12 punktow.
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Najnizszy zaobserwowany w tej grupie wynik byl jednoczesnie najnizszym wynikiem
dla ogétu oraz najnizszym mozliwym do uzyskania wynikiem w ramach kwestionariusza

(Tabela 5).

Tabela 5. Rozklad wynikéw Kroétkiej skali poczucia wplywu na przebieg choroby wsréd

0s0b z podzialem na miejsce zamieszkania

Srednia ) ) Dolny | Gorny
Grupa N Mediana | Min | Max
(£SD) kwartyl | kwartyl
Ogodtem 103 11,8314,43 12 0 20 8 15,5
Wies 36 11,39+4,63 12 3 18 8 16
Miasto  powyzej 12
_ 40 12,05+4,49 0 19 9 15
100 tys. mieszk.
Miasto do 100 tys.
) 27 12,11+4,20 4 20 9 15
mieszk. 13

Niskie poczucie wptywu na przebieg choroby zaobserwowano u ankietowanych
z najnizszym wyksztatceniem — podstawowym (67%) oraz z najwyzszym wyksztalceniem —
wyzszym (53%). Najnizszy udziat oséb z niskim poczuciem wpltywu na przebieg choroby
zanotowano z kolei wsrod respondentow z wyksztatceniem zawodowym (21%) oraz Srednim
(25%). W grupach tych jednoczes$nie uzyskano najwyzszy odsetek badanych, u ktorych
sumaryczny wynik kwestionariusza wskazywal na wysoki poziom poczucia wptywu na
przebieg choroby. W przypadku respondentow posiadajacych wyksztalcenie zawodowe
dotyczylo to potowy respondentow, za§ wsrod osob z wyksztalceniem §rednim nieco mniej
1 ksztattowalo si¢ na poziomie 41%.

Zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem, a interpretacja wyniku uzyskanego za pomoca
przeprowadzonego kwestionariusza okazata si¢ by¢ statystycznie istotna, co potwierdzit
przeprowadzony test niezaleznosci oraz uzyskana dla niego wartos¢ prawdopodobienstwa

testowego (p = 0,013 < 0,05) (Rycina 10).
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Rycina 10. Interpretacja wyniku kwestionariusza Krotkiej skali poczucia wplywu na

przebieg choroby a wyksztalcenie

Analizujac $rednie wyniki uzyskane dla kazdej z grup wyksztalcenie ankietowanych,
nalezy stwierdzi¢, ze osoby z wyksztatceniem podstawowym uzyskiwaly przecietnie znacznie
nizsze wyniki niz osoby z pozostalym poziomem wyksztatcenia. Srednia dla tej grupy osob
wyniosta 8,89+4,46 punktu, za$ potowa respondentdéw posiadajacych wyksztalcenie
podstawowe uzyskata z kwestionariusza nie wigcej niz 8 punktéw. Ponadto, 75% respondentéw
z najnizszym poziomem wyksztatcenia uzyskalo co najwyzej 11,75 punktu. Przeprowadzone
testy dla $redniej wykazaty, ze sredni wynik uzyskany dla respondentow z wyksztalceniem
podstawowym byt istotnie nizszy w poréwnaniu ze wszystkimi innymi kategoriami
wyksztatcenia (wyzszym, zawodowym, S$rednim). Oznacza to, ze osoby posiadajacy
wyksztatcenie podstawowe uzyskiwaty istotnie nizszy wynik kwestionariusza w poroéwnaniu
z pozostatymi ankietowanymi. Najwyzszy $redni wynik uzyskaty osoby z wyksztatlceniem
zawodowym 1 wynosit on 13,26+4,11 punktu. W grupie tej zanotowano réwniez najwyzsza
mediang — potowa ankietowanych z wyksztalceniem zawodowym uzyskala w ramach
kwestionariusza co najmniej 14,5 punktu. Najnizszy wynik w tej grupie wynosit 4 punkty
(Tabela 6).
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Tabela 6. Rozklad wynikéw Krdétkiej skali poczucia wplywu na przebieg choroby wsréd

0s0b z podzialem na wyksztalcenie

, _ ) Dolny | Gérny
Grupa N | Srednia (£SD) [ Mediana | Min | Max
kwartyl | kwartyl
Ogodtem 103 11,83+4,43 12 0 20 8 15,5
Zawodowe 34 13,26+4,11 14,5 4 20 11 16
Wyzsze 19 11,32+3,96 9 7 20 8,5 14
Srednie 32 12,28+4,36 13 3 19 9,75 15,25
Podstawowe 18 8,8914,46 8 0 18 7 11,75

Najwiecej respondentéw z niskim poczuciem wptywu na przebieg choroby znalazto si¢
wsrod o0sob pozostajacych na utrzymaniu rodziny (73%). Warto rowniez podkreslié,
ze w grupie tej u zadnej z 0sob nie uzyskano wyniku wskazujacego na wysoki poziom wptywu
na przebieg choroby, za§ u 27% uzyskano wynik przeci¢tny. Najwyzszy udzial osob
posiadajacych wysoki wptyw wystapil wsrdd ankietowanych przebywajacych na rencie (46%).
Nieco nizsze odsetki zanotowano w$rod respondentow wykonujacych prace zawodowa (31%)
oraz bedacych na emeryturze (30%). Zalezno$¢ pomiedzy wynikiem kwestionariusza a zrodtem

utrzymania byla statystycznie istotna (p = 0,027) (Rycina 11).

praca zawodowa _ 31%
pozostajaca(y) na utrzymaniu rodziny _

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mniskie mprzecietne mwysokie

Rycina 11. Interpretacja wyniku kwestionariusza Krétkiej skali poczucia wplywu na

przebieg choroby a zrdédlo utrzymania
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Sredni wynik Krotkiej skali poczucia wplywu na przebieg choroby u ankietowanych
przebywajacych na utrzymaniu rodziny zdecydowanie odbiegat od oséb z pozostatymi
zrédtami utrzymania i wynosit 8,91+2,70 punktu. W grupie tej potowa badanych uzyskata nie
wigce] niz 9 punktéw, za$ maksymalny uzyskany wynik wynosit zaledwie 14 punktow.
Najwyzszy przecietny wynik uzyskaly osoby utrzymujace si¢ z renty uzyskujacy Srednio
13,004+4,21 punktu. W grupie tej potowa respondentéw uzyskala co najmniej 13,5 punktu.
W przypadku pozostatych dwoch kategorii zrddia utrzymania: emerytury oraz pracy
zawodowej, wyniki te byly nieco wyzsze w poréwnaniu do badanych pozostajacych na
utrzymaniu rodziny, jednak nizsze od $redniej dla ogotu. Co wigcej, istotng statystycznie
roznice w Srednim wyniki zaobserwowano wylgcznie pomiedzy grupa oséb pozostajacych na
utrzymaniu rodziny oraz respondentéw utrzymujacych si¢ z renty (p = 0,003). Rdznice

pomiedzy pozostatymi grupami nie byty statystycznie istotne (Tabela 7).

Tabela 7. Rozklad wynikéw Krdtkiej skali poczucia wplywu na przebieg choroby wsrod

0s0b z podzialem na Zrédlo utrzymania

Srednia _ _ Dolny | Gérny
Grupa N Mediana | Min | Max

(£SD) kwartyl |kwartyl
Ogotem 103 | 11,83+4,43 12 0 20 8 15,5
Renta 56 | 13,00+4,21 13,5 3 20 10 16
Praca zawodowa 16 | 10,81+4,55 10 6 19 6,75 15
Utrzymanie rodziny | 11 8,91+2,70 9 4 14 7,5 10
Emerytura 20 11,00+4,86 13 0 18 7 15

DYSKUSJA

Poczucie $wiadomosci wilasnej choroby wigze si¢ z wieloma czynnikami, ktore
wplywaja na jej przebieg. Jednym z takich czynnikdéw jest stopien nasilenia objawow
psychopatologicznych. Wedlug badan dotyczacych zwigzku wgladu w chorobe, poczucia
wplywu na jej przebieg, stylow radzenia sobie z chorobg z objawami psychopatologicznymi w
schizofrenii, pacjenci o bardziej nasilonych objawach psychopatologicznych sg mniej
przekonani o mozliwo$ci wptywu na przebieg choroby [3]. Wedtug doniesien brak przekonania
0 chorobie cechuje 50-80% pacjentow ze schizofrenia [4]. Samoswiadomos¢ wlasnej choroby

1jej przebiegu warunkuje wspotprace pacjenta w procesie terapeutycznym.
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Poczucie wptywu na przebieg choroby moze powodowa¢ zmniejszenie liczby hospitalizacii,
skrocenie czasUu zaostrzenia objawow choroby, pozwala na lepsze funkcjonowanie
w spoleczenstwie. Chorzy z wysokim poczuciem wplywu charakteryzuja si¢ wicksza wiedza
na temat korzysci ptynacych z leczenia (asertywnos¢, komfort, funkcjonowanie spoteczne) oraz
checig uczestniczenia w terapii.

Im wyzsze poczucie wptywu w schizofrenii, tym wyzsza §wiadomo$¢ funkcjonowania
spotecznego, dotyczaca wszystkich aspektow w zyciu chorego. Pojawia si¢ §wiadomosé
1 konieczno$¢ stosowania zasad leczenia choroby, samodzielno$¢ w zaspakajaniu codziennych
potrzeb, samoobserwacja, nawigzywanie i podtrzymywanie kontaktow spotecznych. Wszystkie
wymienione wyzej aspekty przyczyniaja si¢ do wydtuzenia okresow remisji choroby, lepszego
funkcjonowania w spoteczenstwie oraz do poczucia wolnosci od choroby, ktoéra znaczaco
wptywa na funkcjonowanie na kazdym etapie.

W badaniach wlasnych obejmujacych103 pacjentow ze schizofrenig byto 47 kobiet
(46%) i 56 mezczyzn (54%). Srednia wieku badanych wynosita okoto 45 lat. Do oceny poczucia
wplywu na wlasng chorobe zastosowano Krotka skalg poczucia wptywu na przebieg choroby.
Zakres wynikow miescit si¢ w przedziale od 0 do 20 punktow. Im wigksza liczba punktow,
tym wyzsze poczucie wptywu na wlasna chorobg¢. Najnizszg liczbe punktow zdobyta 1 osoba
z wynikiem 0, natomiast 4 osoby uzyskaly wynik maksymalny- 20 punktow. Sredni wynik skali
w badanej grupie wyniost 11,83+4,43 punktu, natomiast §redni wynik w skali u kobiet wynosit
12,09+4,58 punktu, a u me¢zczyzn 11,624+4,34 punktu. Réznice w pici nie byly znaczace, ale
mozna wywnioskowac, ze kobiety uzyskiwatly srednio wigkszy wynik w skali niz me¢zczyzni,
co wskazuje na posiadanie wigkszego wpltywu na chorobe przez kobiety. Roznice nie byly
jednak statystycznie istotne (p = 0,579), a wigc wyniki Krotkiej skali poczucia wptywu na
przebieg choroby nie byty znaczace. 37 0séb (36 %) uzyskato wyniki niskie i tyle samo 0sob
uzyskato wyniki wysokie. Przecigtne poczucie wptywu wystapito u 29 osob (28%). W innych
badaniach u pacjentow ze schizofrenia wykazano, ze poziom wgladu w chorobe oraz poczucie
wplywu na jej przebieg sa przecig¢tne. Pacjenci z wyzszym poziomem poczucia wplywu na
przebieg choroby wykazuja lepsze funkcjonowanie spoteczne w zakresie motywacji do
podjecia 1 utrzymywania pracy, umiejetnosci komunikowania si¢, nawigzywania
podtrzymywania relacji interpersonalnych oraz samodzielno$ci w zaspokajaniu potrzeb [5].

W analizie wynikdw o0s6b uczestniczacych w badaniu zbadano wpltyw wieku na
swiadomos$¢ choroby. Wykazano, ze wiek nie wptywa na wigkszg lub mniejszg §wiadomos¢
choroby, z tego wynika, ze starsi respondenci nie odznaczaja si¢ mniejszym albo wigkszym

poczuciem wptywu, w poréwnaniu do mtodszych badanych.
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W badaniach nie stwierdzono zwigzku pomi¢dzy czasem chorowania na schizofrenig,
a wptywem na poczucie wlasnej choroby.

Stan cywilny nie pehit roli istotnej statystycznie, ze wzgledu na uzyskang wartos$¢
prawdopodobienstwa testowego p = 0,830. Grupa osdb rozwiedzionych, charakteryzowata si¢
wysokim poczuciem wpltywu na przebieg choroby i stanowilo to 50% osob z tej grupy.
Zbiorowos¢ ta charakteryzowata si¢ najwyzszym przecietnym wynikiem sposrod innych grup.
Osoby rozwiedzione uzyskaty $rednio 12,29 punktu. Grupa oséb pozostajaca ze swoimi
partnerami w separacji, charakteryzowata si¢ najnizszym poczuciem wplywu na przebieg
choroby 1 stanowito to 57% osob z tej grupy. Najnizszy sredni wynik w tej grupie wynosit
10,7145,35 punktu.

Zbadano wpltyw miejsca zamieszkania na poczucie choroby. Najwyzszy $redni wynik
12,11+4,20 punktu dotyczyl mieszkancéw miast do 100 tysigcy mieszkancow. Najnizszy
sredni wynik 11,3944,63 punktu dotyczyt mieszkancow wsi.

Statystycznie istotna warto$¢, w ktorym p = 0,013 dotyczyto zaleznosci odno$nie
posiadanego wyksztatcenia. Niskie poczucie wplywu posiadaty osoby z wyksztatlceniem
podstawowym (67%) 1 ta grupa osob uzyskata uzyskiwata statystycznie nizsze wyniki, niz
reszta grup. Srednia dla grupy osob z wyksztalceniem podstawowym wyniosta 8,89+4,46
punktu. Najwyzszy s$redni wynik uzyskata grupa oséb z wyksztalceniem zawodowym,
a wynosit on 13,26+4,11 punktu.

Zalezno$¢ pomiedzy liczbg uzyskanych punktow z uzytej skali, a zrodlem dochodu byta
istotna statystycznie, ze wzglgdu na wynik: p = 0,027. Wynik o0s6b pozostajacych na
utrzymaniu rodziny odbiegat znacznie od wynikdéw osob majacych inne zrodto utrzymania.
Wynik ten wskazywat na niskie poczucie wartosci wsrdd osob pozostajacych na utrzymywaniu
rodziny (73%), a Sredni wynik wyniost 8,91+2,70 punktu. Wynik wysokiego poczucia wartosci
uzyskaty osoby na rencie (46%), a $redni wynik wyniost 13,00+4,21 punktu.

Réznica z p = 0,003, byla istotnie statystyczna tylko i wylacznie w grupie osob utrzymujacych
si¢ z renty oraz u osoOb, ktore byly na utrzymywaniu rodziny. Réznice pomigdzy innymi
grupami nie byly istotne statystycznie.

W badaniach innych autorow nie zaobserwowano zalezno$ci pomiedzy plcia oraz
dlugos$cig trwania choroby, a poczuciem wptywu na chorobe. Wyniki istotne statystycznie
odnosity si¢ do wyksztatcenia. Im wyzsze wyksztalcenie, tym wyzsze byto poczucie wpltywu

na wlasng chorobe [6].
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Wedtug badan wykonanych przez innych autoréw wnioskuje sie¢, iz w Krotkiej skali
poczucia wptywu na przebieg choroby zarowno osoba uwazajaca si¢ za zdrowa (a begdaca
bezkrytyczna do samego siebie) oraz osoba stosujaca si¢ do zalecen, ktéora ma faktycznie
wysokie poczucie wptywu- moze rozwigzac test na podobng liczbe punktow. Autor uwaza, ze
skala powinna mie¢ zastosowanie tylko i wylacznie u oséb z przynajmniej minimalnym
wgladem w swoja jednostke chorobowa [6].

W badaniach wlasnych wykazano, ze poziom wyksztalcenia istotnie réznicuje poczucie
wpltywu na przebieg choroby: p = 0,013 < 0,05. Stwierdzono, ze osoby ze schizofrenig
z najnizszym wyksztatceniem jakim jest wyksztatcenie podstawowe- majg najnizsze poczucie
wplywu.

Ponad potowa ankietowanych (67%) z wyksztalceniem podstawowym miata niskie
poczucie wpltywu. 53% o0so6b z wyksztalceniem wyzszym, rowniez miato niskie poczucie
wplywu. Kolejno 25% oso6b z grupy osob z wyksztatceniem S$rednim oraz 21% osob
z wyksztalceniem zawodowym miato niskie poczucie wptywu. Najwyzsze poczucie wptywu
na wlasng chorobg wystapito wsrdd osob z wyksztalceniem zawodowym.

Wykazano, iz zrédlo utrzymania istotnie statystycznie rdznicuje poczucie wptywu na
przebieg choroby: p = 0,027. Osoby pozostajace na utrzymaniu rodziny uzyskaty znacznie
nizsze wyniki niz osoby z pozostatych grup, 73% badanych bedacych na utrzymaniu rodziny
wykazywalo niskie poczucie wplywu na wlasng chorobe oraz u zadnej z tej grupy osob nie
uzyskano wyniku, ktory by wskazywal na wysokie poczucie wptywu. Prawie polowa badanych
(46%) przebywajacych na rencie wykazata wysokie poczucie wptywu, 31% aktywnych

zawodowo oraz 30% osob begdacych na emeryturze cechowalo wysokie poczucie wplywu.

WNIOSKI

1. Kobiety posiadaja wigksze poczucie wplywu na przebieg wlasnej choroby niz
mezezyzni.

2. Czas trwania choroby, wiek badanych, stan cywilny oraz miejsce zamieszkania nie
wplywaty istotnie statystycznie na poczucie wplywu na przebieg choroby wsrdd
badanych ze schizofrenia.

3. Wykazano, ze poziom wyksztalcenia istotnie réznicuje poczucie wptywu na przebieg
choroby. Stwierdzono, Ze osoby ze schizofrenig z wyksztalceniem podstawowym maja

najnizsze poczucie wptywu.
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4.

Poczucie wptywu na przebieg choroby u pacjentéw ze schizofrenia

Wykazano, ze zrodlo utrzymania istotnie statystycznie réznicuje poczucie wptywu na
przebieg choroby. Osoby pozostajace na utrzymaniu rodziny majg znacznie nizsze

wyniki niz osoby z pozostatych grup.
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WSTEP

Cukrzyca w $cistym znaczeniu nie jest jednostka chorobowa lecz zespolem zaburzen
biochemicznych i objawdéw klinicznych ujawniajacych si¢ w przebiegu roéznych stanow
chorobowych dla ktoérych wspolng cechg jest hiperglikemia [1]. W XXI wieku cukrzyca
stanowi jedno z najwigkszych zagrozen zdrowotnych dla ludzkosci. Organizacja Narodow
Zjednoczonych uznala, ze choroba ta ma charakter epidemiczny. W 2016 roku cukrzyca stata
si¢ tematem przewodnim Swiatowego Dnia Zdrowia, podczas ktorego WHO wezwata do
wzmocnienia dziatan na rzecz zapobiegania cukrzycy.

Dane Narodowego Funduszu Zdrowia i Koalicji (NFZiK) wskazuje, iz okoto
3,5 miliona os6b w Polsce choruje na cukrzyce, z czego 1/3 nie jest jeszcze zdiagnozowana.
Szacunkowo ilo$¢ diabetykow wzrasta 2,5% rocznie. Z raportu NFZiK wynika, iz chorych na
cukrzyce w 2020 roku byto okoto 4 milionéw, oznacza to, ze co 10 Polak choruje na cukrzyce
[2]. W Polsce wedtug danych szacunkowych, na cukrzyce choruje 5% spoteczenstwa, ale tylko
potowa chorych z tej liczby to przypadki cukrzycy ,,znanej” i leczonej [3]. Pacjent zyjacy ze
swiadomoscig choroby przewleklej, umniejsza swojg rolg 1 pozycje spoleczng. Postrzega siebie
wylacznie przez pryzmat choroby. Prowadzi to do poczucia bezradno$ci, zwatpienia, a nawet
depresji, podczas gdy, posiadanie adekwatnego obrazu choroby, a nastepnie zmiana walki
z chorobg w ,,zadanie do wykonania”, jest podstawa do poprawy jakosci zycia [4].

Jakos¢ zycia jest pojeciem interdyscyplinarnym majgcym wiele znaczen, ktoérym
zajmujg si¢ badacze z zakresu socjologii, filozofii, ekonomii, statystyki, gdzie stan zdrowia jest
traktowany w sposob marginalny oraz z zakresu medycyny i psychologii, gdzie jakos¢ zycia

uwarunkowana jest stanem zdrowia [5].
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Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje pojecie jakosci zycia (QOL, ang. quality of
life) jako: subiektywnqg ocene przez jednostke jej sytuacji Zyciowej w odniesieniu do kultury, w
ktorej ta jednostka Zzyje, jej systemu wartosci, celow, oczekiwan, zainteresowan [6].
Zaproponowana w 1997 roku przez WHO definicja powstata na potrzeby oceny zdrowia
publicznego, jednak ostatecznie zaakceptowana zostata przez naukowcoéOw roznych dyscyplin
[7]. W definicji WHO wskazana jest podmiotowos$¢ 1 indywidualno$¢ oceny odnoszacej si¢ do
jakos$ci zycia. Uwage zwraca réwniez kontekst spoleczno-kulturowy. Narzedzia do badania
jakosci zycia w medycynie stosowane sg praktycznie do wszystkich kategorii osoéb chorych,
jednak badania nad jako$cig zycia w chorobach przewlektych sg szczegolnie istotne. Wskazuja
one bowiem trzy najistotniejsze obszary w ocenie jakosci zycia:

a) punkt widzenia pacjenta (opinia pacjenta moze by¢ catkowicie odmienna od stanowiska
profesjonalnego personelu medycznego);

b) decyzje terapeutyczne (subiektywne oceny pacjentow sg zrodtem informacji moggcym mieé
znaczenie przy podejmowaniu decyzji o kierunkach prowadzonej terapii w tym prowadzenie
terapii uporczywej)

c) wskazanie na potrzeby osoby chorej w sytuacji, gdy opieka nad pacjentem zostaje
przeniesiona na grunt domowy, poza srodowisko szpitalne [8].

Na ocene jakosci zycia maja wplyw takie czynniki, jak: stopien akceptacji choroby,
strategie radzenia sobie ze stresem, zachowania zdrowotne, a takze otrzymywane wsparcie
spoteczne [9]. Akceptacja choroby to niejednorodny i dtugotrwatly proces, ktory u kazdego
czlowieka przebiega inaczej. W przypadku chordb przewlektych jest ona bardzo wazna,
poniewaz zwigzana jest z dtugoletnim leczeniem [10]. Akceptacja to wieloaspektowy problem
wigzacy si¢ z koniecznoscig radzenia sobie ze zmianami w jako$ci zycia wywolanymi przez

chorobe [11].

CEL PRACY
Celem pracy jest ocena stopnia akceptacji choroby i jakosci zycia osob z klinicznym

rozpoznaniem cukrzycy w zalezno$ci od czynnikow socjodemograficznych i medycznych.

MATERIAL | METODY
Materiat badany stanowito 113 0s6b z klinicznym rozpoznaniem cukrzycy. Badania
przeprowadzono w okresie od stycznia do lipca 2021 roku na terenie Sanatorium

»Dzwonkowka” w Szczawnicy.
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Wiek badanych osob zamykat si¢ w przedziale od 18 do 88 lat, dajac s$rednig
38,7+17,13. Grupa badana sktadata si¢ gtownie z kobiet, ktore stanowity 77% oraz m¢zczyzn
23%. Najliczniejsza grupa wiekowa byly osoby migdzy 18-29 rokiem zycia (37,2%), $rednia
wieku wynosita 38,7 lat. Wséréd badanych dominowaty osoby w zwigzkach matzenskich
(42,5%), nastgpnie panny i kawalerowie (36,3%), wolny zwigzek (16,8%), najmniej byto wdow
oraz wdowcow (4,4%). Wsrdd ankietowanych najwigcej byto 0s6b z wyzszym wyksztalceniem
(46,9%), srednie (33,6%), zawodowe (15,1%) a podstawowe (4,4%). 36,3% ankietowanych
deklarowato wykonywanie pracy umystowej, a 21,2% to osoby pracujace fizycznie. Bezrobotni
stanowili 8%, a 7,1% ankietowanych to emeryci, natomiast rencisci stanowili 6,2%. Rolnicy
stanowili 3,5% badanej populacji. Ponad potowa (59,3%) badanych zamieszkiwata na terenie
miasta. Pod wzgledem wskaznika masy ciata najliczniejsza grupa byty osoby o prawidtowym
wskazniku (37,2%), nadwage miato 30,1%, a otylos¢ dotyczyta 25,6% badanych.

Ustalono nastgpujace kryteria wiaczenia do badan:
e dobrowolna zgoda na udziat w badaniu
e stan zdrowia pozwalajacy na udziat w badaniu
e zdiagnozowanie cukrzycy typu 1 lub 2 badaniami lekarskimi

e o0soby powyzej 18-go roku zycia.

Metoda badan byl sondaz diagnostyczny. W celu zgromadzenia materiatu badan
wykorzystano autorska ankiete, analiz¢ dokumentéw medycznych oraz kwestionariusz ze
standaryzowang Skal¢ Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale — AIS) autorstwa
Felton, Revenson 1 Hinrichsen w polskiej adaptacji Juczynskiego, zawierajacg 8 pytan. Skala
AIS zostala wykorzystana za zgoda Pracowni Testow Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego. Odpowiedz udzielona na kazde stwierdzenia punktowana jest
od 1 do 5. Uzyskane wyniki Skali Akceptacji Choroby podzielono na trzy poziomy wedlug
punktow: od 8 do 18 - brak akceptacji, od 19 do 29 pkt - przecigtna akceptacja, od 30 pkt do
40 pkt- wysoka akceptacja choroby. Niski wynik punktowy wskazuje na brak akceptacji oraz
problemy emocjonalne zwigzane z chorobg. Skala ma na celu pomiaru stopnia akceptacji
choroby u oséb dorostych. Kwestionariusz znajduje zastosowanie w kazdej jednostce

chorobowej [12, 13].
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Oceny jakosci zycia badanej grupy dokonano wedlug kwestionariusza WHOQOL-
BREF, ktory zawiera 26 pytan zamknigtych o punktacji 1-5 pkt i umozliwia otrzymanie profilu
jakosci zycia w zakresie czterech dziedzin: ruchowej, psychologicznej, spotecznej
i srodowiskowej. Dwa z tych pytan dotycza samooceny globalnej percepcji jakosci zycia
1 0gdlnej percepcji wlasnego stanu zdrowia i sg poddawane indywidualnej analizie. Punktacja
dziedzin ma Kierunku pozytywny — im wigcej punktow, tym lepsza jakos$¢ zycia. Wyniki
surowe mozna przeksztalci¢ do przedziatu 4-20 lub do skali 0-100. Narzg¢dzie badawcze
WHOQOL-BREF ma charakter ogdlny i globalny [14].

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego, programu R-4,0.3 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2016.

Zmienne mierzone na skali iloSciowej zostaly scharakteryzowane za pomoca m.in.
sredniej arytmetycznej oraz odchylenia standardowego, natomiast zmienne typu jakoSciowego,
ktére byly mierzone na skali nominalnej zostaly przedstawione za pomoca liczno$ci oraz
wartosci procentowych (odsetka).

Istotno$¢ réznic migdzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigzanych) zbadano
testem istotnosci roznic tj. testem U Manna-Whitney’a/ testem Kruskala-Wallisa w przypadku
niespelnienia rozkladu normalnego oraz testu t Studenta/ analizy wariancji ANOVA,
w przypadku spetienia rozktadu normalnego.

Zalezno$ci miedzy zmiennymi mierzonymi na skali iloSciowej zostaty obliczony za
pomoca wspolczynnika korelacji rang Spearmana.

We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyje¢to p < 0.05.

WYNIKI

Analiza wynikéw badan wilasnych dotyczaca poziomu akceptacji choroby wedlug

kwestionariusza AIS wyniosta 28,86+8,39 pkt w skali od 8-40 pkt (Tabela 1).

Tabela 1. Wartosci ogolne wedlugg Skali Akceptacji Choroby (AIS)

Skala M SD Min Max Q1 Me Q3

AIS 28,86 8,39 8,00 40,00 22,00 30,00 36,00

M-érednia, SD-odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl 25%, Me — mediana, Q3 — kwartyl 75%
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Zadowolenie z jakosSci zycia badanych wyniosta 3,62+0,8 pkt. Z kolei zadowolenie ze

stanu swojego zdrowia diabetykow wyniosto 3,12+0,91 pkt. Dokonujac analizy wynikow

poziomu jakosci zycia w czterech sferach zycia stwierdzono, iz najwyzszy poziom jakosci zycia

badani uzyskali w obrgbie sfery srodowiskowej 28,50+4,6 pkt, a najnizszy w obszarze

socjalnym 11,12+2,5 (Tabela 2).

Tabela 2. Analiza wynikow poziomu jakosci zycia wedlug skali WHOQOL- BREF

Jakos$¢ zycia wg skali M SD Min Max Q1 Me Q3
WHOQOL BREF

Zadowolenie z jakosci zycia 3,62 0,80 2,00 5,00 3,00 4,00 4,00
Zadowolenie ze stanu

swojego zdrowia 3,12 0,91 1,00 5,00 2,00 3,00 | 4,00
Somatyczna 25,38 4,95 | 12,00 | 35,00 22,00 | 26,00 | 29,00
Psychologiczna 19,27 4,28 | 9,00 28,00 16,00 | 20,00 | 23,00
Socjalna 11,12 2,50 | 5,00 15,00 9,00 11,00 | 13,00
Srodowiskowa 28,50 4,60 | 15,00 | 38,00 25,00 | 29,00 | 32,00
Ogotem 25,38 4,95 | 12,00 | 35,00 22,00 | 26,00 | 29,00

M-érednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl 25%, Me — mediana, Q1 — kwartyl 75%

Za pomoca testu U Manna-Whitney’a zbadano wystepujace roéznice w poziomie

akceptacji choroby ze wzgledu na typ cukrzycy wystepujacy u badanych. Nie wykazano

statystycznie istotnej zalezno$¢ migdzy analizowanymi zmiennymi (Tabela 3).

Tabela 3. Poziom akceptacji choroby (AIS) a typ cukrzycy

, Wartos¢ Poziom istotnosci
Typ cukrzycy Srednia Odch.stand.
statystyki Z (p)
I typ cukrzycy 28,74 8,92
-0,019 0,9848
11 typ cukrzycy 29,23 7,32
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Za pomocg testu U Manna-Whitney’a/ t-Studenta zbadano wystepujace roznice
w poziomie jakoS$ci zycia wg skali WHOQOL ze wzgledu na typ cukrzycy. Analiza statystyczna
wykazala istotnie statystycznie roznice w poziomie jako$ci zycia tylko w obszarze
somatycznym ze wzgledu na typ cukrzycy. Osoby, ktére chorujg na I typ cukrzycy maja lepsza
jakos¢ zycia w tym obszarze w porownaniu do osob, ktére chorujg na II typ cukrzycy

(Tabela 4).

Tabela 4. Jakos$¢ zycia a typ cukrzycy

Typ cukrzycy Wartos$¢
Jakos¢ zycia wg skali Poziom
| 1T statystyki
WHOQOL BREF istotnosci (p)
M SD M SD 75/t**
Zadowolenie z jakosci zycia 3,68 | 0,80 | 3,43 | 0,74 -1,361 0,1734*
Zadowolona ze  swojego
3,18 | 0,96 | 2,94 | 0,80 -1,199 0,2305*
zdrowia
Domena somatyczna 26,06 | 493 |23,86| 4,78 -2,181 0,0292*
Domena psychologiczna 19,36 | 4,28 [19,00| 4,39 -0,477 0,6333*
Domena socjalna 11,34 | 2,59 | 10,54 | 2,23 -1,547 0,1218*
Domena srodowiskowa 29,31 | 4,29 | 26,57 | 4,71 0,284 0,7765**

M-é§rednia, SD-odchylenie standardowe, *Z — test U Manna-Whitney’a, **t — test t Studenta

Za pomocy testu U Manna-Whitney’a/Kruskala-Wallisa zbadano wystepujace roznice
w poziomie skali akceptacji choroby ze wzgledu na pte¢, stan cywilny, status zawodowy,
miejsce zamieszkania. Analiza statystyczna wykazata istotnie statystycznie réznice w poziomie
akceptacji choroby ze wzgledu na stan cywilny. Osoby owdowiale maja nizszy poziom

akceptacji choroby niz osoby innego stanu cywilnego (Tabela 5).

Za pomoca wspotczynnika korelacji rang Spearmana zbadano zalezno$¢ miedzy AIS
a wyksztalceniem, wiekiem, wskaznikiem BMI. Analiza statystyczna wykazala istotnie
statystycznie zalezno$¢ miedzy wiekiem a skalg akceptacji choroby. Wraz z wiekiem wzrasta

poziom akceptacji choroby (Tabela 6).

180



Stopien akceptacji choroby a jako$¢ zycia 0sob z cukrzycg w konteks$cie wybranych czynnikow
socjodemograficzych i medycznych

Tabela 5. Zalezno$¢ miedzy poziomem akceptacji choroby (AIS) a danymi
socjodemograficznymi
Wartos$¢ statystyki [Poziom istotnosci
Dane socjodemograficzne M SD
U=/H** (P)
kobieta 29,13 | 8,41
Plec -0,693 0,4886*
mezczyzna 27,96 8,43
panna/ kawaler 27,49 | 9,06
_ zamegzna/ zonaty 30,81 7,18
Stan cywilny i 9,087 0,0282**
wdowa/ wdowiec | 19,80 | 5,07
wolny zwigzek 29,28 8,87
pracownik
] 30,52 7,29
fizyczny
pracownik
30,07 7,88
umystowy
Status i
rolnik 32,25 6,45 10,410 0,1084**
zawodowy i
rencista 19,86 5,93
emeryt 29,88 9,09
bezrobotny 27,22 9,58
inny 27,25 | 9,44
Miejsce wies 28,58 | 8,35
. . 0,374 0,7085*
zamieszkania |miasto 29,04 | 8,48

M-érednia, SD-odchylenie standardowe, *test U Manna-Whitney’a, **test Kruskala-Wallisa

Tabela 6. Poziom akceptacji choroby (AIS) a wyksztalcenie, wiek i wskaznik BMI

Wspolcezynnik korelacji

AlS Poziom istotnosci (p)
rang Spearmana R
Wyksztalcenie 0,024 0,7980
Wiek 0,228 0,0156
Wskaznik BMI 0,028 0,7674
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Zbadano wystepujace roznice w poziomie jakosci zycia wg skali WHOQOL ze wzgledu
na pte¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, status zawodowy, miejsce zamieszkania oraz BMI.
Analiza statystyczna wykazata istotnie statystycznie roznice w poziomie jako$ci zycia ze
wzgledu na stan cywilny, wyksztatcenie, status zawodowy 1 BMI. Osoby owdowiate majg
nizszy poziom jako$ci zycia w obszarze somatycznym i $rodowiskowym oraz subiektywnej
jakosci zycia ze swojego zdrowia ze wzgledu na stan cywilny. Analiza statystyczna wykazata
réwniez istotnie statystycznie zalezno$¢ miedzy jako$cia zycia w obszarze somatycznym
1 srodowiskowym a wyksztalceniem. Im wyzsze wyksztalcenie tym wyzszy poziom jakosci
zycia w obszarze somatycznym i Srodowiskowym. Ze wzgledu na aktywno$¢ zawodowa
analiza statystyczna wykazala istotnie statystycznie rdznice w poziomie jakosci zycia
w obszarze somatycznym i psychologicznym. Rencisci maja gorszg jako$¢ zycia w jakosci
zycia w obszarze somatycznym w poréwnaniu do innych grup zawodowych. Pracownik
umystowy, rencista, bezrobotny, wykonujacy inny zawod maja gorsza jakos¢ zycia w obszarze
psychologicznym niz pracownik fizyczny, rolnik, emeryt. Natomiast w obszarze socjalnym
oraz subiektywnej jako$ci zycia i zadowolenia ze swojego zdrowia w wyniku przeprowadzone;j
analizy statystycznej wykazano istotne statystycznie rdznice ze wzgledu na wskaznik BMI. Im
wyzszy wskaznik BMI tym nizsza jako$¢ zycia w obszarze socjalnym, subiektywnej jakos¢
zycia oraz poziomie zadowolenia ze swojego zdrowia.

Analizujac t¢ probe zauwazy¢ nalezy zalezno$¢ pomiedzy zadowoleniem ze swojego
zdrowia a wiekiem 1 wyksztatceniem. Poziom istotno$ci zalezno$ci pomig¢dzy zmiennymi na
poziomie p = 0,0648 i p = 0,0513 , pozostaje w przedziale ufnosci a = 0,1, co znaczy, ze na
obecnym etapie badan nie mozna wykluczy¢ istnienia zalezno$ci pomigdzy zmiennymi.
Badania nad wystepowaniem zjawiska winny by¢ kontynuowane celem weryfikacji
uzyskanych zaleznosci.

Rowniez po przeanalizowaniu wynikéw przeprowadzonych badan ujawnita sig
zalezno$¢ w przedziale ufnosci a = 0,1 pomiedzy domeng srodowiskowa a wiekiem, statusem

zawodowym i wskaznikiem masy ciata (BMI) (Tabela 7).
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Tabela 7. Zalezno$¢ miedzy wybranymi czynnikami a poziomem jakosci zycia wedlug

skali WHOQOL BREF

Poziom istotnosci (p)

Jako$¢ zycia wg

. ) wyksztalcenie stan status BMI
skali WHOQOL wiek pte¢

cywilny | zawodowy

Zadowolenie z
. - 0,1106*** | 0,8578***** | 0,1269*** 0,0221** | 0,0862** | 0,0049***
jakosci zycia

Zadowolona ze

SWojego 0,0648*** | 0,6649***** | 0,0513*** 0,0928** | 0,1132** | 0,0039***
zdrowia
Domena
0,0966*** | 0,9891***** | 0,0279*** 0,0200* | 0,0017* 0,4359***
somatyczna
Domena
. 0,4715%** | 0,2448***** | 0,2004*** 0,1340** | 0,0492** | 0,7509***
psychologiczna
Domena
) 0,1254*** | 0,6974***** | (0,1105*** 0,4452** | 0,0772** 0,0011%***
socjalna
Domena
. 0,0564*** | 0,8511**** | 0,0377*** 0,0101* | 0,0506* 0,0623***
srodowiskowa

* analiza wariancji ANOVA, ** test Kruskala-Wallisa, *** korelacja rang Spearmana,
****t — test t Studenta, ***** test U Manna-Whitney’a

Za pomocg wspolczynnika korelacji rang Spearmana zbadano zalezno$¢ miedzy
akceptacja choroby a jako$cig zycia. Analiza statystyczna wykazata istotnie statystycznie
zalezno$¢ miedzy jakoscia zycia w obszarze somatycznym, psychologicznym, socjalnym
1 sSrodowiskowym oraz subiektywng jako$cig zycia 1 zadowoleniem ze swojego zdrowia a skalg
akceptacji choroby. Im wyzszy poziom akceptacji choroby tym lepsza jako$¢ zycia w obszarze
somatycznym, psychologicznym, socjalnym i §rodowiskowym oraz subiektywna jakoscia zycia

i zadowoleniem ze swojego zdrowia (Tabela 8).
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Tabela 8. AIS a jako$¢ zycia wg skali WHOQOL BREF

Jakos$¢ zycia wg skali Wspolczynnik korelacji
WHOQOL BREF rang Spearmana R Fozlom Istotnosel (p)
Zadowolenie z jako$ci zycia 0,372 0,0001
Zadowolona ze swojego zdrowia 0,522 <0,0001
Domena somatyczna 0,694 <0,0001
Domena psychologiczna 0,516 <0,0001
Domena socjalna 0,373 0,0001
Domena $srodowiskowa 0,454 <0,0001
DYSKUSJA

Przeprowadzenie badan wlasnych oraz ich analiza pozwolily oceni¢ wplyw akceptacji
choroby przewlektej jaka jest cukrzyca na jakos$¢ zycia pacjentdw oraz sprawdzic jakie czynniki
socjodemograficzne i medyczne warunkujg ja.

W badaniach wtasnych uzyskany $redni wynik na skali AIS w catej badanej grupie
chorych na cukrzyce wskazuje na przecigtng akceptacje choroby. Wynik badan Olszak i wsp.
roéwniez wskazywatl na przecietny poziom akceptacji choroby [15].

Cukrzyca i jej potencjalne powiktania czgsto prowadza do obnizenia jakosci zycia. Brak
akceptacji choroby moze zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia problemow takich jak depresja, lek czy
otyto$¢ [16]. W badaniach Abbasi-Ghahramanloo i wsp. poziom jakos$ci zycia obywateli Iranu
zmagajacych sie z cukrzyca typu 2 mierzony skala WHOQOL BREF w poszczegdlnych sferach
byl wyzszy niz w badaniach wlasnych 1 wyniost odpowiednio 49,33+16,79; 48,39+15,58;
54,16+18,39; 52,89+13,73 [16]. Natomiast w badaniach Al-Taie i wsp. pacjenci z cukrzyca
w Austrii uzyskali $rednie + odchylenie standardowe dla domeny fizycznej, domeny
psychologicznej, domeny spotecznej i domeny $rodowiskowej odpowiednio 61,9 + 19,1, 71,5
+ 17,8, 71,0 £ 19,6 1 81,3 = 11,1 [17]. W badaniach Amin i wsp. przeprowadzonych wsrod
pacjentow z cukrzycag z Bangladeszu wyniki QoL byly ponizej Sredniej, 1 wyniosly
odpowiednio: dla zdrowia fizycznego 37,2 + 20,5, zdrowia psychicznego 44,2 + 21,0, relacji
spotecznych 39,6 + 23,2 i domeny $rodowiskowej 41,6 + 19,5 [18].

Olszak 1 wsp. w przeprowadzonych badania wskazali, iz obnizenie poziomu akceptacji
choroby zwigzane bylo z zaawansowanym wiekiem 1 dtuzszym czasem trwania choroby. Na

wzrost akceptacji choroby mialy rowniez wptyw czynna praca zawodowa [15].
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W badaniach wtasnych wykazano, ze stan cywilny 1 wiek to determinanty wyzszego
poziomu akceptacji choroby.

Na wiele czynnikow socjodemograficznych np. wiek, pte¢ i medycznych, jak czynniki
genetyczne nie mamy wplywu. Pozostajg jednak tzw. czynniki modyfikowalne, na ktorych
nalezy skoncentrowa¢ uwage osob ktore zmagaja si¢ z chorobg przewlekls, jak cukrzyca.
Analiza wynikow badan Amin i wsp. wykazata, ze poziom wyksztalcenia pacjenta i miesigczny
dochdd rodziny byly znaczacymi pozytywnymi modyfikatorami jakosci zycia. W sposob
istotny z czynnikéw socjodemograficznych obniza poziom jakos$ci zycia starszy wiek i nizszy
poziom wyksztatcenia, natomiast z medycznych wystepowanie otylosci [18]. Wyniki badan
wiasnych wskazaty, iz wyksztalcenie, stan cywilny, status zawodowy oraz wskaznik masy ciata
istotnie warunkujg poziom jako$ci zycia.

Samopoczucie oraz subiektywna ocena jakoSci zycia jest bardzo wazna. Z tej
perspektywy nalezy podejmowac¢ dziatania mogace zagwarantowaé jej wysoki poziom.
Choroba nie wyklucza posiadania wysokich wynikow w tym obszarze. Aby byly one jak
najlepiej dostosowane warto przeprowadzac badania, aby mdc diagnozowac istniejace potrzeby
oraz okresla¢ na jakim poziomie jest stan obecny. Osoby z cukrzyca powinny miec

zagwarantowang wilasciwa opieke i wsparcie.

WNIOSKI

1. Istnieje bardzo silna zalezno$¢ poziomu akceptacji choroby wzgledem jakosci zycia.

2. Stan cywilny i wiek to determinanty wyzszego poziomu akceptacji choroby, a co za tym
idzie lepszej jakosci zycia. Osoby owdowiate 1 miodsze istotnie gorzej radzg sobie
z akceptacja choroby.

3. Takie czynniki jak: wyksztalcenie, stan cywilny, status zawodowy oraz wskaznik masy
ciata istotnie warunkujg poziom jakosci zycia. Osoby, ktére stracity malzonka oraz
o wysokim wskazniku BMI maja nizsza oceng¢ poziomu jako$ci zycia, a wyzsze
wyksztalcenie warunkuje wyzszy poziom jakosci zycia. Wykazano, ze renci§ci maja
gorsza jako§¢ zycia w obszarze somatycznym w porownaniu do innych grup
zawodowych, a w obszarze psychologicznym istotnie nizszy poziom jakoSci zycia
doswiadczaja osoby deklarujace wykonywanie pracy fizycznej w ciggu zycia.

4. Wykazano, iz typ cukrzycy warunkuje sfer¢ fizyczna w obszarze oceny jakosci zycia,

natomiast nie warunkuje poziomu akceptacji choroby.
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ROLA I ZADANIA PIELEGNIARKI W EDUKACJI PACJENTA

Ewa Szynkiewicz!, Karolina Kocinska?

1. Katedra Pielegniarstwa Zachowawczego, Wydzialu Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum
w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu
2. Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikolaja Kopernika

w Toruniu

WPROWADZENIE

Edukacja pacjenta to ,,proces zamierzonego wplywu na osobowos$¢ pacjenta (i oséb
z jego najblizszego otoczenia), na jego motywy, postawy i przekonania dotyczace zdrowia.
Jest to proces ksztattowania poczucia odpowiedzialnosci za witasne zdrowie 1 zdrowie 0sob
najblizszych; rowniez ksztaltowanie postaw w pozadanym prozdrowotnym kierunku zgodnym
ze spotecznie akceptowanymi celami promocji zdrowia 1 profilaktyki zdrowotnej. Edukacja
pacjenta to takze proces, ktorego trescig jest przygotowanie podopiecznego do wspotpracy
w procesie pielegnowania, leczenia i rehabilitacji oraz do §wiadczenia opieki nieprofesjonalnej,
przygotowanie do samopielegnowania i samoopieki”. Obszar edukacji pacjenta powinien
obejmowaé tresci edukacji zdrowotnej, moze dotyczy¢ takze dzialan zwigzanych
z umiejetnoscig zycia z choroba, z niepelnosprawnoscig, bycia pacjentem stuzby zdrowia.
W  edukacji pacjenta cele ukierunkowane s3 nie tylko na wzmacnianie
i odzyskanie zdrowia, ale takze na uczenie go, jak powinien sobie radzi¢ z nowa dla niego
sytuacja zyciowa zwigzang z choroba. Pojecie edukacji zdrowotnej od edukacji pacjenta rozni
fakt, iz ,,podmiotem w edukacji zdrowotne] moze, ale nie musi, by¢ pacjent”. Natomiast
w edukacji pacjenta powinny by¢ realizowane cele edukacji zdrowotnej, ale przede wszystkim
te, ktore wynikaja z oceny jego stanu zdrowia. Pomijajac oczywiscie sytuacje,
w ktorych pacjent nie decyduje o wtasnych zachowaniach, np. pacjent nieprzytomny, w stanie

zagrozenia zycia” [1].

ROZWINIECIE

Edukacja zdrowotna to zaplanowane, roznorodne dziatania edukacyjne, ukierunkowane
na udzielanie ludziom pomocy w uzyskaniu kompetencji, dzigki ktorym moga oni podejmowac

dziatania dla ochrony, utrzymania i umacniania swego zdrowia [2].
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Edukacja zdrowotna wykorzystuje elementy kilku nauk, jej tresci pochodza przede
wszystkim  z nauk medycznych, spotecznych i pedagogicznych. Wyjasniaja one
uwarunkowania zachowan pacjenta zwigzanych z jego zdrowiem i choroba. Pokazuja tez
mozliwosci, jakie daje im edukacja [3], ktdra jest procesem uczenia si¢ jak zy¢, aby zachowac
zdrowie oraz w przypadku wystgpienia choroby uczestniczy¢ w jej leczeniu [4].
W edukacji zdrowotnej wazne jest nauczenie pacjenta podejmowania odpowiednich

i $wiadomych decyzji w trakcie leczenia specjalistycznego [5].

Modele edukacji zdrowotnej:

1. model edukacji zdrowotnej ukierunkowany na zdrowie (edukacja promujaca Ilub
uczestniczaca) — przekazanie wiedzy i ksztaltowanie umiejetnosci wdrazania zachowan
korzystnych dla zdrowia, aktywizowanie do podejmowania dziatan prozdrowotnych,

2. model edukacji zdrowotnej zorientowany na czynniki ryzyka (edukacja autorytatywna) —
motywowanie, doradzanie, udzielanie wskazowek, wspieranie we wprowadzaniu zmian
pozytywnie wptywajacych na zdrowie — komunikacja jednokierunkowa,

3. model edukacji zdrowotnej zorientowany na chorobg¢ (edukacja uczestniczaca) —
uswiadamianie zwigzku miedzy réznorodnymi czynnikami ryzyka a okreslona choroba,
wspolne poszukiwanie rozwigzania problemu zdrowotnego Celem tej edukacji jest przede
wszystkim: udzielenie pomocy w zrozumieniu choroby, uczenie si¢ zycia z choroba,
przygotowanie do wspotpracy w procesie terapeutycznym, funkcjonowanie w roli pacjenta,

ochrony zdrowia oraz przygotowanie do samoopieki [6].

Odpowiednie efekty w nauczaniu daje program obejmujacy cztery glowne etapy
edukacji: diagnozowane, planowanie, realizacja i ocena podj¢tych dziatan [7]. Planowanie,
opierajace si¢ na postawionej diagnozie, powinno by¢ procesem elastycznym i cigglym.
Obejmuje okreslenie:

1. zadan, celow, jakie pielegniarka chce osiagnac;

2. efektéw edukacji (wiedza, umiejetnosci 1 postawy uczestnikoOw, oczekiwane po
zakonczonym procesie edukacji);

3. niezbednych tresci edukacji, warunkujacych osiggniecie zaplanowanych efektow;

4. mozliwych zasoboéw: rzeczowych — pomieszczenie, sprzet, srodki dydaktyczne oraz
osobowych — dobor edukatorow — rézni profesjonalisci zdrowia, przygotowani
merytorycznie do realizacji zadan edukacji i metodycznie;

5. form organizacyjnych (indywidualna, grupowa badz zbiorowa);
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metod dydaktycznych;

srodkow dydaktycznych, wykorzystanych w trakcie realizacji spotkan i drukowanych
materialow informacyjnych dla pacjentow;

czasu potrzebnego do osiggni¢cia efektéw (liczba spotkan, czas trwania pojedynczych
zajel);

metod ewaluacji procesu edukacji [8].

Pielegniarka przygotowujac si¢ do edukacji pacjenta opracowuje program zawierajacy

informacje metodyczne o planowanej organizacji zajg¢ wynikajace z jego potrzeb

edukacyjnych. Do poszczegolnych spotkan przygotowuje scenariusz zajeé, ktory zawiera:

1.

7.
8.
9.

Diagnozg (deficyt wiedzy, ryzyko powiktan, zagrozenie chorobg, nieumiej¢tnose
radzenia sobie, brak motywaciji, itp.).

Cele zajec (co pielegniarka chce osiagnad, jakie stawia sobie zadania).

Oczekiwane efekty edukacji (po realizacji zaje¢ edukacyjnych pacjent okresli czynniki
ryzyka wystapienia zaostrzenia choroby, wyjasni zalezno$¢ miedzy prowadzonym
trybem zycia a ryzykiem zachorowania, omdéwi zasady przyjmowania lekow,
przedstawi plan aktywnos$ci ruchowej, zastosuje ¢wiczenia oddechowe, opracuje wtasng
diete, zgodnie z zaleceniami (wskaznik BMI), akceptuje chorobe, wyraza cheé
podejmowania walki z choroba, jest odpowiedzialny za wtasne zdrowie, komunikuje
si¢ z zespotem terapeutycznym, wspotpracuje z opiekunem).

Warunki wstepne (wiedza wyjsciowa uczestnikow zaje¢ edukacyjnych, kryterium
doboru grupy pod wzgledem np. czasu trwania choroby, wieku odbiorcow, poziomu
percepcji, problemow zdrowotnych).

Metody dydaktyczne (podajace, problemowe, eksponujace, z uzyciem technologii
informacyjnych, praktyczne).

Srodki dydaktyczne (materialy drukowane, modele, plansze, mapy, podreczniki, plyta
CD, pendrive, program TV, komputer, odtwarzacz CD, MP3, MP4, magnetofon,
fantomy, sprze¢t medyczny, kredki, kartki papieru.

Aranzacja przestrzeni (uktad stotow, krzesel, wystrdj pomieszczenia).

Metody ewaluacji (obserwacja, testy, quizy, opracowania wtasne, pogadanka).

Czas trwania zajeC.

10. Opis przebiegu zajec [9].
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eprzedstawienie sie i zapoznanie z pacjentem,

eomowienie tematu zajecia,

eprzedstawienie oczekiwanych efektéw zajecia edukacyjnego,
CZQS'C'Z ezgtoszanie przez pacjenta wiasnych oczekiwan i potrzeb,

wstepna

ew razie potrzeby modyfikowanie zaje¢ zgodnie z sugestig pacjenta,

*sposob realizacji tematu wybranymi przez pielegniarke metodami,

eokreslenie szczegdtowych rdl dla pielegniarki i pacjenta,

ezaproponowanie czasu realizacji poszczegdlnych etapow zaje¢,
czesc estosowanie srodkéw dydaktycznych,

wiasciwa eewaluacja biezgca czesci whasciwej,

epodsumowanie zajecia,
erefleksje pacjenta,
sewaluacja konncowa zajecia,
czes¢ eopcjonalnie zadanie pracy domowe;j,
koncowa erozdanie materiatéw informacyjnych.

Rycina 1. Przebieg zaje¢ z podzialem na 3 czeSci

Zrédto: na podstawie Szlosek F., Wstep do dydaktyki przedmiotow zawodowych, Radom 1995 opracowanie
wilasne, 2022.

Zgodnie z ustalonym planem wdrazany jest program edukacyjny, w ktorym zadaniem
pielgegniarki jest monitorowanie jego przebiegu i koncowa ewaluacja. Program edukacyjny
moze si¢ zmienia¢, w zalezno$ci od potrzeb pacjenta. Pielggniarka powinna wykorzystac¢
w miare mozliwosci czasowych i lokalowych kazda sytuacje¢ do uczenia pacjenta, konsultowac
podjete dziatania z innymi osobami, aby byla zachowana systematycznos¢ 1 ciaglo$¢ procesu
edukacyjnego. Ostatni etap zorganizowanej edukacji to ewaluacja przyjetego do realizacji
programu, w konteks§cie zmian, jakie obserwuje si¢ w zachowaniu pacjenta, a ktére sg
wynikiem edukacji [10]. W przypadku nie osiagnigcia podczas zajecia celow, pielegniarka
analizuje jeszcze raz zrealizowane etapy procesu edukacyjnego, zaczynajac od:

1. postawienia diagnozy (trafno$¢ identyfikacji problemow),
2. okreslenia efektow (stopien trudnosci oczekiwanych rezultatow),
3. przemyslenia etapu planowania (wlasciwy dobor np. pielegniarki, jej kompetencje

w realizacji zaje¢, znajomo$¢ i przestrzeganie zasad nauczania, zaplanowanie

wlasciwych metod ewaluacji),

4. analizy przebiegu procesu realizacji, doboru form, metod, s$rodkow dydaktycznych
[10].

191



Rola i zadania pielegniarki w edukacji pacjenta

Zadaniem pielggniarki w edukacji pacjenta jest sumienne przygotowanie si¢ do zajgc,
majac na wzgledzie zaawansowanie swoje i pacjenta w trakcie zajeé¢ [11].

W edukacji skierowanej do oséb zdrowych lub 0s6b zagrozonych ryzykiem choroby
proponuje si¢ formy pracy grupowej, natomiast w edukacji pacjenta formy pracy indywidualnej
[12]. Podstawy dydaktyki edukacji zdrowotnej dla pielegniarki sa potrzebne
i nieuniknione w pracy skierowanej na zmian¢ zachowan uczonych osob [13]. Obecnie
,edukacje pacjenta rozumie si¢ jako kilkuetapowy, zamierzony i celowy proces oddziatywania
na osobe, ktora jest klientem systemu opieki zdrowotnej” [ 14]. Edukacja zdrowotna w zakresie
ochrony zdrowia nalezy do dzialan obligatoryjnych w odniesieniu do zadan zawodowych:
lekarza, pielegniarki, rehabilitanta, dietetyka, psychologa jako czlonka zespolu
terapeutycznego zajmujacego si¢ pacjentem. Jako element postgpowania terapeutycznego
powinna towarzyszy¢ wszystkim etapom diagnozowania, leczenia, pielegnowania, dzieki
czemu ulatwia pacjentom podejmowanie $wiadomych decyzji dotyczacych procesu
opiekunczo—terapeutyczno-leczniczego [15].

W edukacji zdrowotnej pacjenta jest wazne, aby wynikaly z niej korzysci, gdyz
niezaleznie od tego, w jaki sposob edukacja jest wdrazana, dotychczasowe do$wiadczenia
wykazuja konieczno$¢ weryfikacji stosowanych metod oraz ich ewentualnego zréznicowania,
z uwzglednieniem mozliwosci percepcyjnych pacjenta, tzn.:

1. pacjentom przekazywac wiedze¢ na temat procesu podejmowania decyzji zdrowotnych
wraz z ich konsekwencjami, jednak nie nalezy im narzucaé, jakie decyzje powinni
podjac,

2. sposrod metod edukacji stosowaé dokladne instruowanie pacjenta (instrukcje ustne,
informacje pisemne, programy nauczania),

3. poszerzy¢ kontakt z pacjentem, w tym poradnictwo (automatyczny telefoniczny,
wspierany komputerowo monitoring i poradnictwo, kontrole telefoniczne,
oddziatywanie na rodziny pacjentow),

4. umozliwi¢ rézne sposoby poprawy wygody leczenia (opieka zdrowotna 1 zaopatrzenie
w leki w miejscu pracy, uproszczenie dawkowania lekow),

5. zwigkszy¢ zaangazowanie pacjenta w samokontrolg,

6. w trakcie edukacji pacjenta stosowac ,,przypominacze” (dostosowanie schematu
przyjmowania lekow do codziennych nawykéw pacjenta, specjalne pakowanie lekow,
przypominanie o wizytach kontrolnych i koniecznosci uzupetnienia lekow),

7. wprowadzac i stosowaé dziatania poprawiajace wspotprace lub nagradzajace pacjenta

za poprawe przestrzegania zalecen i skutecznosci leczenia [16].
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PODSUMOWANIE

Zakres edukacji zalezy od stopnia posiadanej przez pacjenta wiedzy. Pielegniarka
okresla cel edukacji, ustala plan dzialania a nastgpnie realizuje 1 ocenia wyniki swoich dziatan.
Pielegniarka powinna dobra¢ odpowiednie metody edukacji. Przekazywanie informacji
powinno by¢ zaplanowane, celowe i przebiega¢ w formie kilku spotkan. Wiedza powinna by¢
przekazywana w sposob przystepny oraz zrozumiaty dla pacjenta.

Zwigkszenie $wiadomosci chorego oraz umiejetne ksztaltowanie postawy
prozdrowotnej w duzym stopniu mogg si¢ przyczyni¢ do lepszego funkcjonowania w zyciu
codziennym. Motywacja i przekonanie do zalecen edukacyjnych proponowanych przez
pielegniarke moga w duzym stopniu zmniejszy¢ objawy choroby, czestos¢ powiklan
i hospitalizacji.

Po zakonczeniu edukacji pielggniarka powinna ocenié przyswojong przez chorego
wiedzg. Jezeli pacjent po zakonczeniu zaplanowanej edukacji nadal wykazuje braki, woéwczas

zadaniem pielggniarki bedzie powtdrzenie edukacji w tych obszarach [17].
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ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM

Z PERFORACJA WRZODU ZOLADKA

Klaudia Choroszucha?, Krystyna Klimaszewska?

1. Absolwentka Studiow I Stopnia Kierunku Pielggniarstwo Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WSTEP

Choroba wrzodowa znana jest od tysiecy lat. W XIX i XX wieku rozpowszechnila si¢
w Europie. Jest to powszechna choroba gornego odcinka przewodu pokarmowego.

Chorobe tworzg wrzody zotadka, ktore przedstawia si¢ jako ubytki w $cianach Zzotadka.
Brak leczenia lub jego nieprawidlowe prowadzenie, moze prowadzi¢ do krwotoku lub perforacji.

Nieleczone stadium dolegliwosci moze powodowa¢ powiklania, takie jak perforacja
wrzodu trawiennego, niedrozno$¢ uj$cia zotadka, krwawienie przewodu pokarmowego, rak
zotadka. Ryzyko perforacji wrzodu zotadka obserwuje si¢ u okoto 2% do 7% oséb cierpigcych
na tg jednostk¢ chorobowa [1].

Wrzody zoladka - Etiologia i epidemiologia

Choroba wrzodowa znana jest od tysigcy lat. W XIX 1 XX wieku rozpowszechnita si¢
w Europie i Stanach Zjednoczonych.

Czestos¢ zachorowan odnotowano u 5-10% catej dorostej populacji. Perforacja stanowi
okoto 50% powiktan wrzodoéw 1 30% Smiertelnosci na Swiecie. Warunki sprzed XX wieku
sprzyjalty w Europie zakazeniu Helicobacterem pylori, ktdry przyczyniat si¢ do powstawania
wrzodow zoladka, poprzez niekorzystne standardy Zycia, niedobory witamin, czgste infekcje [2].

Nadrzedng przyczyng uszkodzenia blony S$luzowej i prowadzacg do powstawania
wrzoddw jest pepsyna 1 kwas solny oraz stosowanie kwasu acetylosalicylowego 1 NLPZ (Non-
steroidal Anti-inflammatory Medicines, Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne). Jednak przede

wszystkim odpowiedzialna jest bakteria Helicobacter pylori [3].

Patogeneza choroby
Wrz6d zotadkowy to ubytek rozlegajacy si¢ gleboko przekraczajac btong $luzowa

1 mig§niowg z gromadzeniem si¢ stanu zapalnego oraz martwica skrzepowa.
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Najczestszym czynnikiem powodujgcym chorobe wrzodowa zotadka jest Helicobacter
pylori, zakazna choroba, odpowiadajaca za okoto 70% wystepowania [4].

To spiralna bakteria Gram-ujemna, posiadajaca kilka wici, ktore pozwalaja na przenikanie
miedzy warstwami $§luzu komorek nabtonkowych zotadka. Helicobacter pylori, poprzez
hamowanie kwasu solnego potrafi przetrwa¢ w kwasnym $rodowisku zotadka.

Powiktanie choroby wrzodowej moze nastgpi¢ po operacji bariatrycznej, stosowaniu
NLPZ i kortykosteroidéw. Peknigcie moze by¢ skutkiem uzytkowania kokainy [5].

Perforacja wrzodu trawiennego pojawia si¢ przy gwaltownym wytwarzaniu soku

zotadkowego.

Obraz kliniczny choroby

Choroba wrzodowa nasila si¢ stopniowo, a jej pierwsze objawy moga wykazywac
podobienstwo do zaburzef czynno$ciowych.

Powszechnymi objawami sg zgaga, wzdgcia, biegunka, zaparcia. Moga by¢ tez nudnosci
lub wymioty, zaburzenia potykania oraz smoliste stolce. Statystycznie wystepuje bol
w nadbrzuszu w trakcie spozywania pokarmu. Jednak w wielu przypadkach choroba wrzodowa
przebiega bezobjawowo [6].

Wrzody zotadka moga by¢ przyczyng czkawki, wzdeg¢, nadmiernego wydzielania $liny.
Powiktania schorzenia moga prowadzi¢ do krwawien lub perforacji, a gwattowne, silne

1 nieprzemijajace bole w nadbrzuszu moga wskazywac na perforacj¢ wrzodu.

Rozpoznanie

Rozpoznanie choroby wrzodowej okresla si¢ badaniem endoskopowym lub niekiedy
poprzez RTG.

Gastroskopia, jako badanie endoskopowe, polega na wprowadzeniu endoskopu
z wbudowang kamerg przez jame ustng, z uwidocznieniem zawartosci zotadka 1 mozliwoscig
pobrania wycinka btony §luzowej do badan oraz dokonania konkretnego zabiegu [7].

Jako, iz Helicobacter pylori jest w duzej mierze odpowiedzialny za wrzody trawienne,
wykonuje si¢ tez testy ureazowe, testy oddechowe, testy na antygeny Helicobacter pylori w kale,

badanie histologiczne wycinka btony $luzowe;.
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Czynniki ryzyka

Istotny wplyw na powstawanie wrzodow zotadka majg czynniki takie jak: niesteroidowe
leki przeciwzapalne, czynniki genetyczne, stres, dieta, palenie tytoniu, spozywanie alkoholu [8].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne, jako stabe kwasy wysuszaja blone sluzowa zotadka,
narazajgc tym na intensywne dzialanie kwasu zotadkowego 1 zmniejszenia wydzielania $luzu.
Prowadza takze do zwigkszenia przepuszczalnosci blon komérkowych.

Obecny podziat zawiera trzy grupy NLPZ:

I generacja - kwas acetylosalicylowy, ibuprofen, ketoprofen, naproksen, indometacyna,
diklofenak,

Il generacja - meloksykam, nimesulid

I11 generacja - celekoksyb.

Uwarunkowania genetyczne wrzodow trawiennych sg w stanie dotyczy¢ ilosci komorek
oktadzinowych zotadka, produkujacych kwas solny, a takze sa wrazliwe na czynno$¢ gastryny.

Stres odpowiada u 30-60% wystepowania wrzodow trawiennych. Aktywuje on dziatania
obronne uktadu autonomicznego, ktory silnie unerwia przewod pokarmowy, w nastepstwie
dochodzi do jego pobudzenia, prowadzacego do stanu napigcia.

Palenie papieroséw zwigksza zachorowalnos$¢ na chorobe wrzodowa zotadka, przyczynia
si¢ do czestych nawrotow i powoduje cig¢zsze gojenie wrzoddéw, poprzez sktadniki dymu
tytoniowego.

Etanol obecny w napojach alkoholowych zmniejsza produkcje $luzu Zotadkowego,

poprzez uszkodzenie $luzéwki zotadka [9].

Metody leczenia wrzodow zoladka
Celem leczenia choroby wrzodowej jest zmniejszenie lub ustanie objawow,
przyspieszony przebieg gojenia, przeciwdzialanie nawrotom choroby i jej powiktaniom oraz

postepowanie podczas powiktan, takich jak perforacja wrzodu.

Leczenie zachowawcze

Kuracja niepowiklanych owrzodzen zotadka jest leczeniem zachowawczym. W celu
wygojenia wrzodéw dodaje si¢ eradykacje bakterii Helicobacter pylori.

Nalezy odstawi¢ palenie papierosow, spozywanie alkoholu oraz zaprzestanie zazywania

Niesteroidowych Lekoéw Przeciwzapalnych.
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Positki powinne by¢ spozywane regularnie w matych a czestych porcjach. Z diety nalezy
wykluczy¢ zywno$¢ zle tolerowang przez organizm oraz wzmagajaca emisje kwasu solnego,

takich jak ostre przyprawy. Zredukowac nalezy picie alkoholu, kawy i czarnej herbat [10].

Leczenie zakazenia Helicobacter pylori

Kuracja lekami pierwszego rzutu w celu eradykacji Helicobacter pylori, opiera si¢ na
zazywaniu inhibitor6w pompy protonowej razem z amoksycyling i metronidazolem oraz
klarytromycyng i metronidazolem.

Podczas farmakoterapii, trwajacej 10-14 dni i podwojnej dawce lekéw rezultat siega okoto

80-90% skutecznosci eradykacji [11].

Wagotomia

Resekcja zotadka opiera si¢ na powierzchownym wycinku 1 potaczeniu jego pozostatego
fragmentu z dwunastnicg lub jelitem cienkim.

Zalecane jest dotaczenie wagotomii, dlatego iz reszta odcinka zotadka produkuje za duzo
soku zotadkowego, niewystarczajaco zneutralizowanego. Zamierzeniem zabiegu jest
ograniczenie wydzielania kwasu solnego.

e Wagotomia pniowa polega na nacigciu pni nerwoéw zoladka. Umozliwia
skutecznie zredukowaé kwas zotagdkowy z niewielkim ryzykiem ponawiania si¢
wrzodow. Zabieg niesie za sobg mozliwos¢ powstania zespotu poresekcyjnego.

e Wysoce wybidrcza wagotomia charakteryzuje si¢ cigciem gatagzek nerwow
btednych prowadzacych do dna zZotadka, po czym rozcina si¢ galezie idace do
trzonu zotadka. Wowczas zszywa si¢ btone zotadkowa [12].

Wagotomig i plastyke odzwiernika przeprowadza si¢, celem naprawy oprozniania zotagdka
uszkodzonego przecigciem nerwow blednych, podczas gdy plastyka odZzwiernika przecina
wzdtuz zotagdka nad odZzwiernikiem, a takze przekatnym zszyciu.

Resekcja zotadka wraz z wagotomia, na ogdl pniowa, jest stosowana dla pacjentow,

ktérzy zmagajg si¢ ze zbyt duzym wytwarzaniem kwasu solnego.
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Leczenie chirurgiczne

Leczenie operacyjne perforowanego wrzodu obejmuje zacisk kleszczami chirurgicznymi
przedziurawionego wrzodu, ptukaniem jamy otrzewnej oraz usuni¢cie wrzodu i odestanie go na
badanie histopatologiczne. Nastgpuje zszycie miejsca owrzodzenia w przypadku tagodnego
charakteru oraz dren Redona. W momencie stwierdzenia charakteru ztosliwego, jest mozliwos¢

catkowitego wyciecia narzadu [13].

CEL PRACY
1. Rozpoznanie i omdéwienie problemow pielegnacyjnych pacjenta po zabiegu operacyjnym
perforacji zotadka.
2. Planowanie i realizacja podmiotowego procesu pielggnowania pacjenta.
3. Przygotowanie programu edukacji chorego z perforowanym wrzodem zotadka.

4. Okreslenie wytycznych dotyczacych dalszej pielegnacji.

MATERIAL I METODY

Podmiotem badan jest pacjent w wieku 49 lat, operowany w I Klinice Chirurgii Ogdlne;j
1 Endokrynologicznej z przyczyny perforowanego wrzodu zotadka.
W pracy przedstawiono proces pielegnowania chorego po zabiegu zszycia perforacji
zotadka, zawierajagc przedsiewzigte dziatania pielegniarskie wraz z ich skutkami.
W celu zgromadzenia informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz ustalenia diagnozy
pielegniarskiej, uzyto:
U Wywiad pielggniarski
U Pomiary RR (ci$nienia t¢tniczego krwi), HR (t¢tno), temperatura ciala,
wzrost, masa ciala, dobowa diureza
U Skala Norton (ryzyko odlezyn), skala VAS (natgzenie bolu),
O Obserwacja pacjenta
Choremu, za pomocg powyzszych metod przypisano dziatania pielggnacyjne wraz

z oceng skutecznosci podjetych postepowan oraz edukacji na temat pooperacyjnej samoopieki.
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WYNIKI
Opis przypadku

Pacjent J.M., lat 49, przyjety do szpitala w trybie nagtym celem laparotomii, zszycia
perforacji zotadka w okolicy przedodzwiernikowej oraz plukania i drenazu jamy otrzewne;j.
Operowany w znieczuleniu ogoélnym, w oddziale chirurgii.

Pacjent w momencie przybycia skarzyl si¢ na silny bol w nadbrzuszu, okreslony jako
“pchnigcie nozem” po wysitku. Skora jest blada, zimna 1 wilgotna. Brzuch jest twardy i napigety.
Wystepuja zaparcia oraz objawy otrzewnowe. W dziecinstwie przebyta przepuklina.

Z wywiadu wynika, Zze czynnikiem ryzyka choroby jest palenie papierosow, okoto
20 dziennie przez chorego. M¢zczyzna chwilowo nie pracuje, diety oraz aktywnosci fizycznej
nie prowadzi.

W dniu przyjecia na SOR wykonano Tomografie¢ Komputerowa z kontrastem.
Na oddziale zostata pobrana krew na badania laboratoryjne.

Chory operowany w znieczuleniu ogélnym, z bloku operacyjnego wrocit wybudzony. Po
powrocie z bloku RR wynosito 180/105 mmHg, na zlecenie lekarza podano 25mg Tachybenu we
wlewie dozylnym, po czym ci$nienie t¢tnicze krwi obnizylo si¢ do 117/80mmHg.

Pacjent w I dobie po zabiegu operacyjnym. Ogoélnie ostabiony, apatyczny, mato aktywny
ruchowo w obrebie 10zka. Opatrunek na ranie pooperacyjnej suchy, dreny dootrzewnowe
utrzymane, S$lad treSci surowiczo-krwistej. Sonda Zzotadkowa utrzymana. Cewnik Foleya
prawidlowy, mocz sptywa.

RR 130/75mmHg, HR 75/min, temperatura 36,7°C. Pacjent w stanie og6lnym S$rednio
dobrym, zgtasza bol w okolicy rany pooperacyjnej w skali VAS 7-8/10.

W pompie infuzyjnej wchtania si¢ Esomeprazol 80mg, w przeptywie Sml/h oraz
przeciwbolowo Oxynorm 1 amputka z przeptywem 0,5ml/h.

W celu oceny ryzyka odlezyn, zastosowano skal¢ Norton, z ktérej pacjent otrzymat

18/20pkt.
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Plan opieki pielegniarskiej
1. Diagnoza pielegniarska: Bol rany pooperacyjne;.
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
Interwencje pielegniarskie:
- Ustalenie nasilenia bolu za pomocg skali VAS
- Powiadomienie lekarza o dolegliwos$ciach bélowych
- Ulozenie pacjenta w odpowiedniej dla niego pozycji, np. potwysokiej
- Podanie lekéw przeciwbolowych wedlug zlecen lekarskich
- Zagwarantowanie ciszy i spokoju

Ocena: Bol pooperacyjny ulegt zmniejszeniu z 7-8/10 na 4-5/10 skali VAS.

2. Diagnoza pielegniarska: Zagrozenie zakazenia rany pooperacyjnej.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia operowanego miejsca oraz wczesne

wykrycie.

Interwencje pielegniarskie:

- Obserwacja rany na obecno$¢ wydzieliny w drenach oraz monitorowanie
1 kontrola jej ilosci

- Obserwacja jakosci opatrunku i jego przesigkniecia przez wydzieline

- Zmiana opatrunkoéw zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki

- Kontrola drozno$ci wraz ze szczelnoscig drenow

- Obserwacja stanu ogodlnego (goraczka, wzrost tgtna, zaczerwienienie,
obrzgk brzegow rany)

Ocena: Brak wystapienia objawow zakazenia, ryzyko zminimalizowane.

3. Diagnoza pielegniarska: Niebezpieczenstwo powstania krwawienia lub
krwotoku po przeprowadzonym zabiegu.
Cel opieki: Wczesne wykrycie objawow.
Interwencje pielegniarskie:
- Prowadzenie pomiardw cisnienia te¢tniczego, tetna, oddechéw, saturacji
w przeciggu 2 godzin od zabiegu co 15 minut, po czym co 1 godzing
- Obserwacja ilosci wydzieliny krwistej gromadzonej w drenach
- Obserwacja koloru i stanu skory (zimna, blada, obecno$¢ potu)
- Nadzorowanie bolu i jego nasilenia
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Kontrolowanie opatrunku na ranie i jego przesigknigcia

Ocena: Nie zaobserwowano objawow krwotoku.

4. Diagnoza pielegniarska: Mozliwos¢ wytworzenia si¢ przepukliny u osoby

palacej papierosy.

Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania przepukliny.

Interwencje pielegniarskie:

Objasnienie samodzielnego ustabilizowania rany, podczas ruchéw
fizjologicznych, np. kaszlu

Pacjent samodzielnie przybiera pozycje na boku, siada, bez uzywania
drabinek, ktore powodowa¢ moga napinanie mi¢sni brzucha
Uniemozliwienie rozwoju infekcji drég oddechowych

Edukacja na temat powstrzymywania si¢ od przecigzen

Uzycie pasa $ciggajacego w oparciu na zlecenie lekarskie

Ocena: Nie zaobserwowano powstania przepukliny.

5. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko uszkodzenia lub podraznienia jamy ustne;j

1nosowej, a takze wystgpienia bolu i trudnosci w oddychaniu przez zalozony

zglebnik zotadkowy.

Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom umiejscowionej sondy.

Interwencje pielegniarskie:

Stosowanie toalety jamy ustnej odpowiednimi preparatami (plyny
antyseptyczne)

Wykonywanie toalety jamy nosowej 1 uzywanie srodkow chronigcych przed
zmianami (nattuszczanie 1 nawilzanie)

Kontrola §luzéwek jamy ustnej i nosowej w celu wykrycia ich uszkodzen
i zmian zapalnych

Umiejscowienie urzadzenia w sposob odpowiedni do swobodnego
oddychania

Poinformowanie pacjenta o koniecznos$ci utrzymania zglebnika w zotadku

Ocena: Sonda zotadkowa utrzymana, bez zaobserwowanych powiktan.
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6. Diagnoza pielegniarska: Mozliwos¢ zaburzen wodno-elektrolitowych
spowodowanych stanem pooperacyjnym.
Cel opieki: Przeciwdzialanie wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych.
Interwencje pielegniarskie:
- Prowadzenie bilansu ptynéow
- Podawanie substancji odzywczych do zywienia przez zalozony zgtebnik na
zlecenie lekarskie
- Zastosowanie ptynow we wlewie kroplowym na zlecenie lekarskie
- Obserwacja pod katem objawow odwodnienia i przewodnienia

Ocena: Uposledzenie gospodarki wodno-elektrolitowej nie wystgpito.

7. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystgpienia powiktan zatorowo-
zakrzepowych.
Cel opieki: Przeciwdziatanie w powstaniu powiktan.
Interwencje pielegniarskie:
- Kontrola parametrow zyciowych
- Zastosowanie lekow przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarskie, clexane
40mg
- Odpowiednie i szybkie uruchomienie pacjenta
- Pobranie krwi na czas jej krzepnigcia na zlecenie lekarskie
- Edukacja pacjenta na temat specjalnych ¢wiczen

Ocena: Nie odnotowano zaburzen zatorowo-zakrzepowych.

8. Diagnoza pielegniarskie: Zagrozenie pojawienia si¢ zakazenia uktadu
moczowego, na skutek zalozonego cewnika Foleya.
Cel opieki: Profilaktyka infekcji uktadu moczowego.
Interwencje piel¢gniarskie:
- Monitorowanie diurezy
- Zadbanie o higien¢ osobistg pacjenta
- Monitorowanie stanu moczu (barwa, przejrzystosc, ilos¢)
- Prawidlowa pielegnacja chorego i miejsca zatozonego cewnika, aseptyka
I antyseptyka

Ocena: Nie zaobserwowano objawow oznaczajacych infekcje drég moczowych.
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9. Diagnoza pielegniarska: Sklonno$¢ do powiktan zatozonego wklucia
dozylnego na skutek przerwania tkanki skornej i umieszczenia kaniuli
w naczyniu krwiono$nym.
Cel opieki: Profilaktyka w powstaniu zakazenia.
Interwencje pielegniarskie:
- Zapewnienie czysto$ci pacjenta
- Obserwacja miejsca wktucia w kierunku oznak stanu zapalnego - obrzgk,
zmiana zabarwienia i temperatury powtoki skérne;j
- Stosowanie aseptyki i antyseptyki
- Zmiana opatrunku przy zabrudzeniu lub przemoczeniu oraz codzienna jego
wymiana
- Stosowanie koreczkéw do zabezpieczenia przed tworzeniem si¢ skrzepow
- Wymiana wenflonu po 72 godzinach od jego zatozenia
- Kontrola droznosci, za pomocg przeptukiwania kaniuli, np. NaCl

Ocena: Brak objawow stanu zapalnego miejsca wktlucia.

10. Diagnoza pielegniarska: Niewystarczajagca wiedza pacjenta na temat
choroby wrzodowej oraz jej perforaciji.
Cel opieki: Doksztalcenie pacjenta na temat jednostki chorobowe;.
Interwencje pielegniarskie:
- Edukacja chorego w kwestii choroby
- Przedstawienie zalecen dietetycznych
- Zalecenie stosowania samokontroli przewodu pokarmowego podczas
wdrazania nowych produktéw do odzywiania

Ocena: Pacjent jest sktonny do zastosowania zalecen i informacji.

Program edukacyjny

Plan edukacji polegalt w glownej mierze na objasnieniu i sprawdzeniu przyswojenia
wiedzy danego tematu.

Pacjentowi zostaly przedstawione wiadomosci o czynniku chorobowym w formie
wyktadu i rozmowy. Informacje zawieraty wskazoéwki w dalszej pielegnacji, diecie, czynnikach
sprzyjajacych ponownemu rozwojowi schorzenia. Przebieg mial tez forme¢ dyskusji, podczas

ktorej chory mogt zadawac pytania.
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Jako podsumowanie, zastosowano ocen¢ zrozumienia i zapami¢tania przekazanej tresci.

Pacjentowi zostaty przekazane ulotki informacyjne.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

Q
Q

(R

(R

Nalezy udac¢ si¢ po okoto 14 dniach do poradni chirurgicznej celem usunigcia szwoOw
Odebranie wyniku histopatologicznego pobranego materialu w wyznaczonym
terminie

Wskazane ograniczenie czynno$ci obcigzajacych operowane miejsce, np. dzwiganie
ciezkich przedmiotow

Zastosowanie diety lekkostrawnej, sktadajacej sie¢ z matych a czgstych porcji, okoto
6-8 razy dziennie co 2-3 godziny z wykluczeniem produktow smazonych,
cigzkostrawnych i wzdymajacych

Odstawienie napojow gazowanych, alkoholu, papierosow, kawy

Nalezy ograniczy¢ ptyny przed positkami, a jedynie przyjmowac przed lub po jedzeniu
Kontrola samopoczucia, reakcji organizmu na nietolerancje¢ pokarmowa po wtaczaniu
nowych produktéw do diety

Picie odpowiedniej iloci ptynéw, okoto 2-3 litry

Stosowanie kuracji przeciwzakrzepowej na zlecenie lekarza; instruktaz wykonywania
podazy lekow

Zalecane wizyty kontrolne i badania endoskopowe w celu monitorowania nawrotu

choroby wrzodowej

PODSUMOWANIE

1. Rola pielegniarki jest kluczowa w pooperacyjnym etapie pielggnowania i edukacji
pacjenta
2. Ograniczenie lub catkowite odstawienie uzywek oraz prowadzenie zdrowego stylu
zycia sg bardzo wazne w profilaktyce oraz zmniejszeniu ryzyka perforacji.
3. Leczenie chirurgiczne jest gtdéwng interwencja postgpowania.
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Pierwszaa pomoc przedmedyczna

PIERWSZA POMOC PRZEDMEDYCZNA

Mateusz Dariusz Pasiuk!?, Krystyna Klimaszewska3

1. Kilinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokiem Operacyjnym Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku
2. Absolwent Studiow I Stopnia Kierunku Pielggniarstwo Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

3. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WPROWADZENIE

Pierwszg pomoc przedmedyczng definiuje si¢ jako zespot czynnosci podejmowanych
w celu ratowania osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego wykonywanych przez osobg
znajdujaca si¢ w miejscu zdarzenia do chwili dotarcia stuzb ratunkowych. W przypadku braku
dostepu do wykwalifikowanego personelu, wazne jest, aby to wlasnie swiadkowie zdarzenia
podjeli czynnosci ratujace, zmniejszajac ryzyko uszczerbku zdrowotnego uczestnikow zajscia.
Znajomo$¢ zasad udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej powinna posiadaé¢ kazda
osoba, a udzielenie jej traktowa¢ jako obowiazek nie tylko prawny, ale i moralny. W nagltych
wypadkach o losie poszkodowanego decyduja czynnosci podjete przed przyjazdem stuzb
ratowniczych, a za najcenniejsze uwaza si¢ pierwsze minuty od zdarzenia. Szybka i prawidtowo
udzielong pomoc $wiadkow zdarzenia, mozna wigc uzna¢ za podstawowe ogniwo ratowania

zycia i zdrowia [1].

ROZWINIECIE
Obowiazek prawny udzielania pierwszej pomocy

O obowiazku udzielania pierwszej pomocy stanowi polskie prawo. Regulacje prawne
znajdziemy w art. 162 Kodeksu Karnego: ,,§ 1. Kto cztowiekowi znajdujgcemu si¢ W potozeniu
grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na
zdrowiu nie udziela pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby na
niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.”, Istnieje rowniez zapis w Kodeksie Drogowym stanowiacy:
art. 44 ust. 2 pkt 1. ,Jezeli w wypadku jest zabity lub ranny, kierujacy pojazdem jest
obowigzany ponadto: 1) udzieli¢ niezb¢dnej pomocy ofiarom wypadku oraz wezwaé zespot
Ratownictwa Medycznego oraz Policje,”. Nalezy dodac, ze art. 44 ust. 3 Kodeksu Drogowego

rozszerza powyzszy obowigzek na wszystkich uczestnikow zdarzenia.
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Nieudzielenie pomocy w sytuacji zagrozenia zdrowotnego i/lub zycia niesie za sobg
odpowiedzialnosc¢ karng, jednakze nalezy rowniez nadmieni¢ 0 obowigzku moralnym niesienia
pomocy drugiemu czlowiekowi. Za minimum uwaza si¢ wezwanie stuzb specjalistycznych na
miejsce wypadku [2, 3].

Polskie prawo dopuszcza ewentualnos¢ nieudzielania pierwszej pomocy w przypadku,
gdy mozemy narazi¢ siebie na niebezpieczenstwo utraty zdrowia lub zycia. Mowi 0 tym juz
wczesniej wspomniany § 1. art. 162. Kodeksu Karnego oraz § 2.: ,,Nie popetnia przestepstwa,
kto nie udziela pomocy, do ktorej jest konieczne poddanie si¢ zabiegowi lekarskiemu albo
w warunkach, w ktérych mozliwa jest niezwloczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do
tego powotanej.”. Z tego zapisu wynika, ze po przyjezdzie stuzb ratowniczych, swiadkowie
zdarzenia sa zwolnieni z koniecznosci niesienia pomocy, jednakze ich udzial moze okazacé si¢
uzyteczny [2].

Wedtug art. 5 ust. 1 Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ,,Osoba
udzielajaca pierwszej pomocy, kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz podejmujaca medyczne
czynno$ci ratunkowe korzysta z ochrony przewidzianej w ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. —
Kodeks Karny (Dz. U. z 2016 r. poz. 1137) dla funkcjonariuszy publicznych.”. Natomiast art.
5 ust. 2 wyzej wymienionej ustawy stanowi: ,,0soba, o0 ktorej mowa w ust. 1, moze poswiecic¢
dobra osobiste innej osoby, inne niz zycie lub zdrowie, a takze dobra majatkowe w zakresie,
w jakim jest to niezbedne dla ratowania zycia lub zdrowia osoby znajdujacej si¢ w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego.”. Wedle prawa osoba podejmujace czynnosci majace na calu
ratowania zycia i/lub zdrowia posiada nie tylko obowiazki z odpowiedzialnos$ciag karng, lecz
jest takze przez nie chroniona na wypadek roszczen ze strony osoby poszkodowanej [2].

Udzielanie pierwszej pomocy moze by¢ zainicjowane przez kazdego, nalezy jednak
podkresli¢, ze taka osoba powinna by¢ zaznajomiona z zakresem swoich kompetencji i zdawaé
sobie sprawg¢ z ograniczen wynikajacych z przeszkolenia/wyksztalcenia. Edukacja pierwszej
pomocy musi by¢ prowadzona w tatwo przyswajalny sposob, stajac si¢ przy tym uniwersalnym
zbiorem wiedzy opartym na aktualnych dowodach naukowych. W krajach europejskich, za
kompendium takiej wiedzy uwaza si¢ Europejskie Wytyczne Resuscytacji. Znajomos¢ zalecen
zawartych we wspomnianych wytycznych zmniejsza obawy $wiadkow przed podjeciem
dziatan na miejscu zdarzenia. Skutkuje to poprawa przezywalnoséci poszkodowanych oraz

zmniejszenie rozlegtosci uszczerbku na zdrowiu wynikajacych z nieudzielenia pomocy [1].
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Bezpieczenstwo na miejscu zdarzenia

Udzielanie pierwszej pomocy przedmedycznej w kazdym przypadku rozpoczyna si¢ od
sprawdzenia wlasnego bezpieczenstwa. Jest to niezbedne by ograniczy¢ ilo§¢ potencjalnych
0osOb W stanie zagrozenia zycia lub zdrowia. Kolejnymi ogniwami sg zapewnienie
bezpieczenstwa poszkodowanemu, swiadkom zdarzenia oraz miejsca zdarzenia. Wedtug tego
podziatu, przede wszystkim nalezy zadba¢ 0 ochron¢ osobista. Uzywajac jednorazowych
rekawiczek ochronnych czy tez maseczki do oddechoéw ratowniczych mozna zniwelowaé
zagrozenia biologiczne. Wiele chorob zakaznych jest przenoszone przez krew i inne ptyny
ustrojowe. W przypadku bezpieczenstwa 0soby poszkodowanej, nalezy wymieni¢ takie aspekty
jak tatwos¢ dotarcia oraz odpowiednie oznakowanie, tak by stuzby ratownicze mogty tatwo
zlokalizowa¢ potrzebujacych pomocy. Dbajac 0 bezpieczenstwo miejsca zdarzenia nalezy
oceni¢ otoczenie pod wzgledem czynnikow zewnetrznych —mogacych zagrazac
poszkodowanym, osobom udzielajagcym pomocy oraz wszystkich postronnych. Nalezg do nich

na przyktad: ulatniajacy si¢ gaz z kuchenki, prad elektryczny, ruch uliczny, zwierzgta [4].

Lancuch przezycia

Jedno z najczesciej stosowanych poje¢ w pierwszej pomocy z jakimi mozemy si¢
spotka¢ to- Lancuch Przezycia. Koncepcja ta podkresla wage podjgcia w jak najszybszym
czasie niezbednych interwencji dla zmaksymalizowania perspektywy przezycia. Sktada si¢ na
niego:

1) Woczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy - wskazuje sie istotno$¢ identyfikacji oznak
pogorszenia stanu zdrowotnego, poprzedzajacych nagte zatrzymanie krazenia.

2) Szybkie podjecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej przez swiadkow zdarzenia -
niezwloczne podjecie czynnosci resuscytacyjnych podczas oczekiwania na przyjazd
wykwalifikowanej pomocy drastycznie zwigksza Szanse na przezycie.

3) Woczesna defibrylacja - dostep do AED wplywa korzystnie na przezywalnos¢ wsrod
pacjentow z rytmami defibrylacyjnymi. Z uplywem kazdej minuty opo6znienia
defibrylacji szanse przezycia zmniejsza si¢ 0 10-12%.

4) Woczesne zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i standardowa opieka poresuscytacyjna
- powiadomienie stuzb ratowniczych uwaza si¢ za minimum, jakie nalezy wykonaé¢ na
miejscu zdarzenia. Dostepnos¢ wykwalifikowanej opieki medycznej pierwszego
kontaktu oraz hospitalizacja poresuscytacyjna przektada si¢ na lepsze wyniki

przezywalnosci.
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Lancuch Przezycia wskazuje wzajemne powigzanie pomig¢dzy poszczegdlnymi jego
ogniwami oraz zaznacza koniecznos$¢ jak najszybszego i skutecznego podjecia dziatan w celu
optymalizacji perspektywy przezycia bez uszczerbku zdrowotnego. Mozna zauwazyc, ze trzy
z czterech ogniw Lancucha jest bezposrednio zalezna od $wiadkow zdarzenia, przez co staja

si¢ oni kluczowym elementem przezywalnosci pacjentow [5].

Ocena stanu osoby poszkodowane;j
Ocena stanu przytomnosci
W ocenie przytomnosci 0soby poszkodowanej stosuje sie skale AVPU:
A (Alert) - pelna przytomnosé,
V (Voice) - proba nawigzania kontaktu stownego,
P (Pain) - reakcja dotkniecie ramienia, delikatne potrzasnigcie ramionami,

U (Unresponsive) - nieprzytomny, bez reakcji na bodzce zewnetrzne.

Jest to jeden z najlatwiejszych etapow pierwszej pomocy, a jednoczes$nie bardzo szybko
informuje o prawdopodobnym stanie pacjenta. Protokét badania inicjuje podejscia do
poszkodowanego w taki sposob, aby ratownik byt widoczny przez caty czas. Powinno sig¢
unika¢ podchodzenia od strony glowy czy od tytu. Udzielajacy pomocy w sposob glosny
I stanowczy powinien probowac¢ nawigza¢ kontakt stowny: Czy Pan/Pani mnie styszy? Prosz¢
otworzy¢ oczy. Kolejnym etapem jest sprawdzenie odpowiedzi na dotknigcie, jesli nic nie
wskazuje na uraz kregostupa chorego i nie stwierdza si¢ reakcji, mozemy delikatnie potrzasnaé¢
ramionami chorego. W przypadku braku jakiejkolwiek reakcji poszkodowanego nalezy uznac
za nieprzytomnego [4, 5].

Ocena oddechu

Na uktad oddechowy sktadajg si¢ ptuca, drogi oddechowe i klatka piersiowa razem
z migsniami oddechowymi. Zauwazalng czynnos$cig tego systemu jest wykonywanie oddechu,
ktorego ocena jest niezbedna do rozpoznania stanu poszkodowanego. Istota oddychania jest
wymiana gazoéw po pierwsze w ptucach, poprzez dyfuzj¢ gazow z pecherzykéw ptucnych do
naczyn krwiono$nych, po drugie na poziomie komoérkowym, gdzie gazy dyfunduja na granicy
naczyn wlosowatych i $ciang komorki.

Aby oceni¢ oddech stosuje si¢ manewr udroznienia drég oddechowych poprzez
odchylenie gtowy ku tytowi tapigc za czoto i zuchwe poszkodowanego oraz regule ,,widzg,

stysze czuje”, ktora sprowadza si¢ ona do obserwowania ruchow Klatki piersiowej,
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nastuchiwania szmeru oddechu oraz wyczucia ciepta wydychanego powietrza. Ocena oddechu
nie powinna trwaé dtuzej niz 10 sekund. Fizjologicznie zdrowy dorosty cztowiek oddycha
Z czgstoScig 12-17/min co zapewnia prawidtowa wentylacje pluc i utlenowanie Kkrwi.
Z powyzszego mozna obliczy¢, ze podczas oceny oddechu u osoby poszkodowanej wymagane
jest stwierdzenie co najmniej dwoch prawidtowych oddechéw z poprawng fazg wdechu
i wydechu [5].

Rozpoznanie nieprawidtowego oddechu u poszkodowanego jest niezmiernie trudnym
zadaniem. Nalezy przywigzywaé szczegdlng uwage do oceny jakosci oddychania. Posrod
literatury wskazuje sie, ze najczesciej mylonym z oddechem prawidlowym jest oddech
agonalny. Jest on nierzadkim zjawiskiem wystepujacym tuz po zatrzymaniu akcji serca i tym
samym moze op6zni¢ decyzje 0 rozpoczgciu niezbednego RKO. Mozna go opisaé jako
nieregularne proby tapania oddechu, podobnego do nabierania powietrza przez rybe po wyjeciu
z wody.

Jesli podczas badania chorego wystepuja jakiekolwiek watpliwo$ci co do poprawnosci
I jako$ci oddechu, nalezy jak najszybciej poprosi¢ 0 pomoc osob postronnych, lub jesli jestesmy
sami w pierwszej kolejnosci zadzwoni¢ pod numer alarmowy i nastgpnie rozpoczaé

resuscytacje krazeniowo- oddechows [5].

Osoba oddychajgca, nieprzytomna

Poszkodowany z obnizonym stanem przytomnosci, oddychajacy w niezaburzony
sposob kwalifikuje si¢ do zastosowania pozycji bezpiecznej. Polega ona na stabilnym utozeniu
osoby w pozycji lezacej na boku z odchylong gtowa ku tylowi. Zaleca si¢ wykonanie
nastepujacych dziatan: uklgknigcie przy boku poszkodowanego i zadbanie o wyprostowanie
jego nog, blizsza konczyne gorng zgia¢ pod katem 90 stopni w stawie barkowym i tokciowym,
a rami¢ dalsze przetozy¢ w poprzek Klatki piersiowej uktadajac dlon pod policzek
podopiecznego. Wolng reka nalezy chwycié¢ dalszg noge tuz ponad kolanem i podciagnac ja ku
gorze, nie odrywajac przy tym stopy od ziemi i zdecydowanym ruchem przeturlaé
poszkodowanego na swoja strong. Kolejnym etapem jest poprawienie obu konczyn dolnych
tak, aby przeciggana noga byta zgigta w stawie biodrowym i kolanowym pod katem prostym
zapewniajac W ten sposob stabilne utozenie pacjenta. Gtowa powinna by¢ lekko odchylona ku
tylowi zapewniajgc drozno$¢ droég oddechowych, w razie potrzeby mozna poprawi¢ dion
znajdujacg si¢ pod policzkiem poszkodowanego. Nalezy stale pozostawaé przy
poszkodowanym, aby monitorowaé jego stan oraz obecno$¢ oddechu, by w razie jego

zatrzymania jak najszybciej podjac resuscytacje¢ krazeniowo- oddechowa [6].
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Fotografia 1. Pozycja boczna bezpieczna

Zrédto: Autorstwo wilasne

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa
Nagle zatrzymanie krgZenia

Nagtym zatrzymaniem krazenia okresla si¢ niespodziewane zaprzestanie pracy serca
jako pompy odpowiedzialnej za przeptyw krwi w organizmie z powodu zaburzen wytwarzania
I przenoszenia impulsow elektrycznych w uktadzie bodzcotworczo-przewoadzacym. Podczas
badania poszkodowanego z NZK nie stwierdza si¢ jakiejkolwiek reakcji na bodzce zewnetrzne
a oceniajgc oddech rozpoznamy jego brak lub oddech agonalny. Uznaje si¢, ze nagle
zatrzymanie krazenia jest trzecig co do czestosci przyczyng Smierci W Europie i dotyczy 38 na
100 000 osob rocznie ze $miertelnoScig siggajaca nawet 90%. Do wystgpienia NZK
predysponuje pte¢ meska, zas w grupie osob z chorobami uktadu krazenia jest przyczyng 60%

zgondw [1, 7].
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Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa uwazana jest za kluczowy element pierwszej
pomocy, ze wzgledu na to, ze ratuje to co najcenniejsze- ludzkie zycie. Wczesne rozpoznanie
zatrzymania krazenia przektada si¢ na zwigkszenie przezywalno$ci nawet czterokrotnie. Z tego
powodu edukacja populacji stata si¢ pierwszorzednym celem Europejskiej Rady Resuscytacji.
Nawet dobrze przeprowadzone RKO przez $wiadkow zdarzenia wymaga wezwania
wykwalifikowanego personelu medycznego celem rozpoczecia zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych oraz zapewnienia odpowiedniej opieki poresuscytacyjnej. Lacznikiem tych
dwoch cztonow jest dyspozytor medyczny petnigcy role nie tylko przyjmowania zgloszenia
I dysponowania odpowiedniego zespotu ratownictwa medycznego, ale réwniez odpowiada za
ewentualny instruktaz udzielania pomocy.

BLS- podstawowe zabiegi resuscytacyjne definiowane sg jako czynno$ci podejmowane
na przez $wiadkow zdarzenia, podczas gdy zostanie przez nich rozpoznane NZK. Do tych
dziatan zaliczamy wykonanie oddechéw ratunkowych oraz posredniego masazu serca, ktorych
celem jest podtrzymanie pracy uktadu krazenia i niedopuszczenie do niedotlenienia komorek,
zwlaszcza osrodkowego uktadu nerwowego. Istotg podstawowych zabiegdow resuscytacyjnych
jest wczesne rozpoznanie zatrzymania krazenia i rozpoczecie RKO. Istniejacy algorytm BLS
zostal opracowany przez Europejska Rade Resuscytacji i zostaty w nim zawarte wszystkie
niezbg¢dne kroki pomocy osobie z NZK [1, 8].

Przed rozpoczeciem resuscytacji krazeniowo-oddechowej nalezy mie¢ pewnos¢ co do
bezpieczenstwa poszkodowanego, osob postronnych oraz ratownikow. Niedopuszczalnym jest
udzielanie pomocy, gdy wystepuje jakiekolwiek niebezpieczenstwo na miejscu zdarzenia, co
moze skutkowaé zwiekszeniem ilosci ofiar lub pogorszeniem stanu pacjenta [8].

Badanie poszkodowanego rozpoczyna si¢ 0od oceny jego stanu przytomnosci za pomoca
skali AVPU. Gdy stwierdza sig, ze pacjent jest nieprzytomny i nie odpowiada na zadne bodzce
zewnetrzne, kolejnym krokiem jest ocena oddechu, ktora nie powinna trwac¢ dtuzej niz
10 sekund. W ciggu tego czasu badajacy powinien ustysze¢ co najmniej dwa prawidtowe
oddechy. Przy jakichkolwiek watpliwosciach co do jakosci i prawidtowosci oddechu nalezy
wezwaé pomoc. Jesli na miejscu zdarzenia sa osoby postronne, zdecydowanym glosem
powinno si¢ wybra¢ jedna z nich, poprosi¢ 0 powiadomienie stuzb ratowniczych i rozpoczac
zabiegi resuscytacyjne. W sytuacji, gdy ratownik dziata samodzielnie, w pierwszej kolejnosci
wymaga si¢ od niego wybrania numeru alarmowego i w trybie gloSnomoéwigcym zglosic¢

zdarzenie, jednoczasowo rozpoczynajac resuscytacje krazeniowo-oddechowa. Gdy dochodzi
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do konieczno$ci pozostawienia poszkodowanego w celu wezwania pomocy, stuzby ratownicze
powinno si¢ wezwac przed przystagpieniem do RKO [9, 10].

Wdrozenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej inicjuja ucisniecia klatki piersiowe;j.
Europejskie Wytyczne Resuscytacji jasno okreslajg ich wymagania: prowadzone na twardej
I ptaskiej powierzchni, uciskana jest dolna potowa mostka ($rodek Klatki piersiowej),
czestotliwos¢ uciskow to 100-120/ minute na gitgbokos¢ 5-6 cm, zapewnienie pelnej relaksacji
klatki piersiowej. Po wykonaniu 30 ucisni¢¢ Klatki piersiowej, nalezy wykonaé¢ dwa oddechy
ratownicze. W tym celu po raz kolejny stosuje si¢ manewr ,,czoto - zuchwa”, aby udrozni¢ drogi
oddechowe, nast¢pnie nalezy zatka¢ nos poszkodowanego i obja¢ lekko otwarte usta
poszkodowanego swoimi. W sytuacji stresu powinno unika¢ si¢ zbyt duzych objgtosci
oddechowej, a wymagang ilo$¢ wtlaczanego powietrza okresla si¢ jako jeden normalny,
niepogliebiony oddech ratownika. Przed nabraniem kolejnego wdechu ratunkowego nalezy
odwroéci¢ gtowe w Kierunku klatki piersiowej, aby oceni¢ jego efektywnos$¢. Po wykonaniu
prawidlowego oddechu ratunkowego nalezy wykona¢ kolejny analogicznie oceniajac jego
skuteczno$¢. Przeprowadzenie dwoch oddechoéw ratunkowych nie powinno trwac dtuzej niz
5 sekund. Jesli zrealizowane oddechy nie sag wydajne nie nalezy podejmowac kolejnych prob
i przejs¢ do nieprzerwanych uciskow klatki piersiowej. Jeden ,,cykl” resuscytacji krazeniowo-
oddechowej zawiera 30 ucisnie¢ Klatki piersiowej oraz 2 oddechy ratunkowe i jest powtarzany
az do momentu przejecia czynnosci resuscytacyjnych przez Zespot Ratownictwa Medycznego,
pojawieniu si¢ 0znak spontanicznego powrotu krazenia, pojawieniu si¢ zagrozenia na miejscu
zdarzenia lub opadnigcia z sit 0sob udzielajacej pomocy. Europejska Rada Resuscytacji
dopuszcza ograniczenie RKO do samych ucis$nig¢ klatki piersiowej. W takiej sytuacji uciski
nalezy wykonywaé nieprzerwanie. Wynika to z faktu, ze efektywny i nieprzerwany posredni
masaz serca przynosi duzo wigksze korzysci niz nieudane proby oddechéw ratowniczych [1, 8,
9, 10].

Automatyczny zewnetrzny defibrylator AED

Ostatnim elementem algorytmu BLS jest wykorzystanie Automatycznego
Zewngtrznego Defibrylatora. Jest to urzadzenie stuzace do przywrocenia prawidtowej pracy
uktadu bodZcotworczo-przewodzacego serca poprzez wyladowanie tadunku elektrycznego.
Jesli w poblizu miejsca zdarzenia znajdujg si¢ 0Soby postronne nalezy poprosic je 0 znalezienie
i dostarczenie automatycznego defibrylatora zewnetrznego. Wczesna defibrylacja
w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia moze zwickszy¢ przezywalno$¢ NZK siegajaca nawet
49-79%.

214



Pierwszaa pomoc przedmedyczna

Zapewnienie i umiejetne wykorzystanie AED na miejscu zdarzenia jest jednym
z ogniw ,,Lancucha Przezycia”, poniewaz pozwala na dokonanie defibrylacji na wiele minut
przez przyjazdem Zespotu Ratownictwa Medycznego. Uzywanie AED przez osoby
niemedyczne uwaza si¢ za bezpieczne i skuteczne. Po wiaczeniu urzgdzenia ratownik powinien
skupi¢ si¢ na wykonywaniu polecen gltosowych, ktore przeprowadzi go przez algorytm
podstawowych zabiegow resuscytacyjnych. Naklejanie elektrod nie powinno zaburzaé
prowadzonych czynno$ci resuscytacyjnych, jedynie w trakcie oceny rytmu serca oraz
ewentualnej defibrylacji, zadna z os6b udzielajagcych pomoc nie powinna dotykaé
poszkodowanego. AED wydaje proste i spdjne instrukcje na kazdym etapie prowadzenia RKO
co staje si¢ bardzo duzym utatwieniem w trakcie bardzo stresowej stacji jakg niewatpliwie jest
zatrzymanie krazenia [11].

Uzycie automatycznego defibrylatora zewngtrznego podczas zatrzymania krazenia
wigze sie nie tylko z wykonaniem defibrylacji, ale takze przeprowadza krok po kroku przez
algorytm RKO. Wydaje si¢ wiec by¢ uzasadnionym, ze dostarczenie AED na miejsce zdarzenia
jest tak waznym elementem pierwszej pomocy w NZK. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pomimo
tak duzego znaczenia wczesnej defibrylacji, nie zawsze jest ona wymagana. Do zatrzymania
pracy serca dochodzi woéwcezas, gdy zaburzona jest praca ukladu bodZcotworczo-
przewodzacego skutkujgca uposledzeniem pracy mechanicznej serca jako pompy. Wyrdznia
si¢ cztery mechanizmy zatrzymania akcji migsnia sercowego: czestoskurcz komorowy bez
tetna - VT, migotanie komoér - VF, czynnos¢ elektryczna bez te¢tna - PEA oraz asystolia. Tylko
dwa pierwsze rytmy sa rytmami wrazliwymi na defibrylacj¢ i okazuje si¢ ona bardzo skuteczna

w pierwszych minutach NZK [11].
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Zrédto: Autorstwo wilasne

Odmiennosci w resuscytacji krazeniowo-oddechowej u dzieci

Algorytm RKO dzieci nieznacznie r6zni si¢ od tego u osob dorostych. Wigze si¢ to
z innymi przyczynami zatrzymania krazenia U pacjentow pediatrycznych, gdzie w wiekszosci
przypadkow mowi si¢ 0 czynniku oddechowym. Pierwsza odmienno$cig jest sposob
udrazniania drog oddechowych u noworodkow i niemowlat, gdzie odchylenie gtowki ku tytowi
moze spowodowaé zamkniecie drog oddechowych. Rozwigzaniem tego problemu jest
podtozenie pod topatki dziecka, na przyktad elementu ubrania tak, aby broda i czubek nosa
znajdowaty si¢ na tym samym poziomie. Resuscytacje kragzeniowo-oddechowa rozpoczyna si¢
od 5 oddechow ratunkowych, przy czym nalezy pamigtac, ze objetos¢ oddechowa u dzieci jest
znacznie mniejsza niz u dorostych. Ze wzgledow anatomicznych, u najmtodszych $cisniecie

ptatkéw nosa przy wykonywaniu oddechéw ratunkowych jest problematyczne, z tego powodu
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ustami nalezy obja¢ usta oraz nos dziecka. Cykl RKO jest prowadzony w sekwencji 15 uciskow
klatki piersiowej do dwoch oddechow ratunkowych. Przy posrednim masazu serca, ponownie
ze wzgledow anatomicznych, powinno si¢ uzywaé jednej dloni przy matych dzieciach lub
dwoch palcow u noworodkéw i niemowlat. Cenng wskazowka moze okazaé si¢ opcja
wykonywania RKO trzymajgc niemowle jedng reka, a palcami drugiej uciska¢ klatke
piersiowa. Mozna W ten sposob si¢ przemieszczaé W celu wezwania pomocy, gdy ratownik
dziata w pojedynke. Wykorzystanie wymienionych odrebnosci nie jest zarezerwowane
wylacznie wykwalifikowanemu personelowi medycznemu i wiedza ta jest przekazywana na
kursach atestowanych przez Europejska Rade Resuscytacji. Jednakze nie zawsze osoba
udzielajaca pierwszej pomocy jest przeszkolona. W takim przypadku postepowanie wedtug
algorytmu BLS u dorostych nie bedzie zadnym btedem i zawsze przyniesie zdecydowanie

wicksze korzysci, anizeli niepodejmowanie zadnych dziatan [1, 12].

Pierwsza pomoc w wybranych stanach nagltych
Omdlenie

Omdlenie spowodowane jest przez zmniejszenie przeptywu krwi przez osrodkowy
uktad nerwowy, na skutek czego dochodzi przemijajacej utraty przytomnosci z samoistnym
calkowitym jej powrotem. Nalezy zaznaczy¢, ze Europejskie Towarzystwo Kariologiczne
wyklucza z definicji omdlenia jakakolwiek utrate przytomnos$ci na skutek urazu gtowy oraz
stworzyto nastgpujacy podziat:

1) Odruchowe (pochodzenia neurologicznego)

a) wazowagalne - wynikajace z przyjecia pozycji stojacej, badz w wyniku doswiadczenia
silnych emoc;ji takich jak silny bol, strach, fobia.

b) sytuacyjne - wystepuja na przyktad podczas oddawania moczu, defekcji, kaszlu,
kichania wysitku fizycznego.

2) Na skutek hipotensji ortostatycznej - wynikajaca z nieprawidlowo dobranego leczenia
diuretykami, lekami hipotensyjnymi i przeciwdepresyjnymi. Do tej grupy rowniez zalicza
sic omdlenia wynikajace ze zmniejszonej objetosci krwi na skutek odwodnienia
w przebiegu biegunek, wymiotow lub krwawienia.

3) Pochodzenia sercowego (kardiogenne) - dotycza zaréwno zaburzen pracy uktadu bodzco-

tworczoprzewodzacego jaki i niewydolno$ci mechanicznej serca [13].
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Omdlenie czesto zwiastuje tak zwany ,,stan przedomdleniowy”, ktorego gtownymi
objawami jest blados¢ z potliwoscig, uczucie zawrotow glowy, rzadko nudnosci i wymioty. Juz
na tym etapie mozna rozpoczaé pierwszg Pomoc polecajac 0sobie usigé¢ na ziemi lub
asekuracyjnie przytrzymac, jesli wystepujg zaburzenia rownowagi. Kiedy dojdzie do utraty
przytomnosci i upadku, nalezy utozy¢ poszkodowanego na plecach, sprawdzi¢ oddech i jesli
jest obecny unies¢ jego nogi. Jesli osoba poszkodowana nie odzyska przytomnosci W przeciagu
kilku minut nalezy ponownie sprawdzi¢ oddech a w przypadku jego braku rozpocza¢ RKO.
W warunkach prawidtlowego oddechu postepowac tak jak z osobg nieprzytomna, oddychajaca
[14].

Zadlawienie

Zadtawienie czy niedrozno$¢ drog oddechowych spowodowana ciatem obcym jest
stanem naglym, ktéry mozna wyleczy¢ w ramach pierwszej pomocy przedmedycznej.
Najczgsciej dochodzi do niej podczas spozywania positkow, powodujgc czeSciowe lub
calkowite zamknigcie $wiatla drog oddechowych. Naturalng obrong organizmu przy
zadtawieniu jest kaszel, ktory przez zwigkszenie ci$nienia W Klatce piersiowej ma za zadanie
ewakuacje ciata obcego. Istota pierwszej pomocy przy zadtawieniach polega na tym, by nie
pomyli¢ tego stanu z zadng inng sytuacja nagla takg jak: omdlenie, drgawki czy zawat serca,
ktore rowniez moga powodowac zaburzenia oddychania, sinicg lub utrate przytomnosci [15].

W postaci tagodnej zadtawienia poszkodowany jest w stanie nabiera¢ oddech i méwic,
jednak ma z tym zauwazalng trudnos¢. W tym przypadku jakiekolwiek manewry ucisniecia
nadbrzusza i uderzania w okolice migdzytopatkowa moze poglebi¢ niedroznosé¢. Postepowanie
w przypadku tagodnej niedroznosci drog oddechowych spowodowanej cialem obcym
sprowadza si¢ do zachecania do kaszlu i statej obserwacji poszkodowanego, ze wzgledu na
mozliwos¢ rozwinigcia si¢ cigzkiej postaci zadtawienia [14, 15].

W przypadku wystapienia cigzkiej niedroznosci drég oddechowych spowodowanej
cialem obcym poszkodowany nie jest w stanie oddycha¢, mowi¢ ani kaszle¢, lub kaszel staje
si¢ nieefektywny. Pierwsza pomoc polega na wykonaniu pigciu uderzen w okolicg
miedzytopatkowa, a nastepnie wykonanie pigciu uci$nig¢ nadbrzusza, inaczej zwanych
rekoczynem Heimlicha. Wykonujac uderzenia, powinno si¢ sta¢ za poszkodowanym
I przytrzymujac go, lekko pochyli¢ do przodu. W tej samej pozycji realizuje si¢ ucisnigcia
nadbrzusza, ktére polegaja na objeciu 0SO0by w gornej czesci jamy brzusznej, pomiedzy
pepkiem a klatkg piersiowa. Jedna dlonia nalezy obja¢ druga zaci$nigta w piesc

I zdecydowanym, krétkim ruchem pociagnaé do siebie i w gore. Po wykonaniu kazdego
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uderzenia i uci$nigcia nadbrzusza nalezy sprawdzi¢, czy ciato obce nie zostalo ewakuowane.
Jesli dziatania ratownicze okaza si¢ nieskuteczne, nalezy powtarza¢ naprzemiennie
5 uderzen w okolicg migdzytopatkowa oraz 5 ucisni¢¢ nadbrzusza [15].

Jesli na ktoérymkolwiek etapie pomocy poszkodowany straci przytomno$¢ nalezy
w pierwszej kolejnosci ostroznie utozy¢ go na ziemi. Nastgpnym krokiem jest wykonanie
telefonu na Pogotowie Ratunkowe oraz rozpoczgcie RKO. W tym przypadku ocena oddechu
jest nieuzasadniona i odradza si¢ jej wykonanie, aby zminimalizowac¢ przerwy w uciskach
klatki piersiowej. Po wykonaniu uciskow, zaleca si¢ sprawdzenie jamy ustnej w poszukiwaniu
ciata obcego, a jesli si¢ tam znajduje nalezy je usunaé. Resuscytacje krazeniowo-oddechowa
kontynuuje si¢ do momentu oznak powrotu krazenia, przejgcia czynno$ci resuscytacyjnych
przez Zespot Ratownictwa Medycznego lub opadnigcia z sit 0sob udzielajacych pierwszg

pomoc [1, 15].

Fotografia 3. Uderzenia miedzylopatkowe

Zrédto: Autorstwo wilasne
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Zasada udzielania pierwszej pomocy w razie wystgpienia niedrozno$ci drog
oddechowych spowodowanej ciatem obcym u niemowlgcia r6znig si¢ od tych stosowanych
u 0sob dorostych. Czynnosci podejmujemy tylko wtedy, gdy dziecko nie kaszle badz kaszel nie
przynosi efektu. Nalezy wowczas utozy¢ niemowle na brzuchu na przedramieniu gtowka w dot
i wykona¢ pig¢ uderzen W okolice miedzylopatkows, przytrzymujac jednoczasowo jego
zuchwe kciukiem i palcem wskazujacym. Jesli nie przyniesie to efektu, powinno si¢ przetozy¢
dziecko na plecki, gtdéwka skierowang do dotu na wolne przedramig, trzymajac dtonig potylice
dziecka. Nastepnie nalezy przej$¢ do pigciu ucisnig¢ dolnej czgsci mostka przy uzyciu dwoch
palcow. Schemat powtarzany jest do momentu przywrocenia droznosci drog oddechowych lub

dotarciu Zespotu Ratownictwa Medycznego [1, 14, 15].

L

Fotografia 4. Uderzenia miedzylopatkowe u niemowlecia

Zrédto: Autorstwo wilasne
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Drgawki
Jednym ze stanow zagrozenia zycia 0 szczegdlnie dramatycznym przebiegu jest napad
drgawek. Swiadkowie na widok mimowolnych skurczy migsni z towarzyszacymi innymi
objawami takimi jak utrata przytomnosci, Slinotok, pr¢zenia czy sinica sg przestraszeni
a podjecie pierwszej pomocy staje sie duzym wyzwaniem wymagajacym od nich zachowania
racjonalnego myslenia. W zaleznosci od przyczyny napad drgawek moze mie¢ rozny czas
trwania oraz przebieg, a po incydencie, poszkodowany moze do$wiadczaé przejSciowych
zaburzen $wiadomosci, splatania, senno$ci lub w ogole nie odzyskaé przytomnosci [16].
Do gtéwnych przyczyn drgawek zalicza sie:
e epilepsja,
e wysoka temperatura ciata powyzej 40°C- zwtaszcza u dzieci,
e zatrucie niektorymi toksynami,
e zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej oraz spadki glikemii,
e incydenty neurologiczne takie jak: udar mozgu, krwawienie $rodmoézgowe, guzy
mozgu,
e urazy osrodkowego uktadu nerwowego,
e niedotlenienie na skutek zastabniecia,

e rzucawka u kobiet w cigzy [16, 17].

Do napadu drgawek najczeSciej dochodzi u osob chorujacych na epilepsje, gdzie
najbardziej typowymi sa drgawki toniczno-kloniczne. Faze toniczng opisuje si¢ jako prezenia
i duze napigcie migéni z nienaturalnym odgieciem gtowy do tylu trwajaca od kilku do
kilkunastu sekund. W trakcie mozna zauwazy¢ sinice, bezdech i przygryzanie jezyka. Po fazie
tonicznej dochodzi do drgawek klonicznych charakteryzujacych si¢ mocnymi, lecz
nieuporzadkowanymi skurczami migsni wywotanych przez niekontrolowane wytadowania
uktadu nerwowego, ktore moga si¢ okazaé przyczyna wtornych obrazen ciata. Czas trwania
fazy klonicznej moze trwa¢ nawet kilkanascie minut. Po incydencie napadu drgawek
u poszkodowanych stwierdza si¢ niepami¢¢ wsteczng, splataniem i Spowolnieniem reakcji, ale
réwniez moze wystgpi¢ pobudzenie psychoruchowe [17].

W poczatkowym okresie napadu drgawek udzielenie pierwszej pomocy bedzie polegato
na przytrzymaniu glowy poszkodowanego oraz podtozeniu pod nig migkkiego przedmiotu
w celu zniwelowania wtéornych urazow glowy. W celu zapewnienia bezpieczenstwa

poszkodowanego oraz ratownika powinno si¢ usung¢ wszystkie niebezpieczne przedmioty
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Z najblizszego otoczenia. W przypadku wystgpienia wymiotéw lub silnego slinotoku,
poszkodowanego nalezy utozy¢ na boku, a gdy nie ma takiej mozliwosci obrécic jego gtowe
w celu eliminacji wydzieliny. Po wygaszeniu drgawek nalezy ocenié¢ przytomnos$¢, a jesli jest
zaburzona sprawdza¢ obecnos¢ i jakos¢ oddechu co minute po ustgpieniu napadu [18].
Powiadomienie stuzb ratowniczych nie jest konieczne w kazdym przypadku
wystapienia napadu drgawek. Uzasadnionym wezwaniem ZRM jest sytuacja, gdy do incydentu
doszto pierwszy raz w zyciu lub osoba jest nam nieznana. Jesli wiemy, ze poszkodowany
choruje na epilepsje¢, w takim wypadku wezwa¢ pomoc powinno si¢, gdy dochodzi do kolejnego
napadu w przeciggu 30 minut, braku powrotu przytomno$ci, wystapity wtorne urazy ciata lub

rozpoznano nagte zatrzymania krazenia [17, 18].

Oparzenia

Oparzeniem nazywamy uraz tkanek na skutek dziatania energii, do ktorej zaliczamy
wysokg temperaturg, prad elektryczny i substancje chemiczne. Szybkie rozpoznanie czynnika
wywolujgcego oraz ograniczenie jego dalszego dziatania znaczaco poprawiaja rokowanie oraz
przyczynia si¢ do szybszego zakonczenia leczenia. W zalezno$ci od rozlegtosci oparzenia

i uszkodzenia bariery ochronnej, uszkodzenie tkanek moze sprzyja¢ rozwojowi uogolnionej

reakcji zakaznej catego organizmu i prowadzi¢ do $mierci. Szczegdlnym rodzajem oparzen jest

poparzenie drog oddechowych, ktore w bardzo krotkim czasie moze doprowadzi¢ do
destablizacji stanu pacjenta i wymaga natychmiastowej pomocy medycznej.
Podziat oparzen:

1) Oparzenia termiczne- najczeSciej wystepujace oparzenia, ktore w wyniku dziatania
wysokiej temperatury doprowadzaja do uszkodzenia skory i tkanek wewnetrznych. Skala
obrazen jest uzalezniona od czasu ekspozycji oraz wysokos$ci temperatury. Spowodowane
sg przez gorace ptyny, par¢ wodna, kontakt z goracym przedmiotem lub ptomieniem.

2) Oparzenia chemiczne- wystepuja na skutek kontaktu tkanek z kwasem lub zasada. Te
substancje chemiczne wystepuja W postaci ptynnej i statej, mogg rowniez wytwarzac
szkodliwe opary. Poparzenia zasadami sa szczegolnie niebezpieczne ze wzgledu na
powodowanie martwicy rozptywne;j.

3) Oparzenia elektryczne- dochodzi do nich na skutek porazenia pradem z instalacji
elektrycznych lub piorunem. Uszkodzenie skory podczas tego typu poparzenia wystepuja
w dwoch miejscach, kontaktu ze zZrédlem pradu oraz miejscem uziemienia. Podczas
dziatania na czlowieka pradu duzej energii czgsto dochodzi do naglego zatrzymania

krazenia.
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4) Oparzenia radiacyjne- nalezy wspomnie¢ 0 wystepowaniu oparzen na skutek

promieniowania jonizujgcego jednak powszechnie wystepujacym rodzajem jest oparzenie

stoneczne (promieniowanie ultrafioletowe), ktorej objawia si¢ rozlegtym zaczerwienieniem

skory i mogg sie pojawi¢ od razu po narazeniu lub z opdznieniem [19].

Do oceny stopnia oparzen ze wzgledu na glgbokos¢ uszkodzenia tkanek uzywa sie¢

czterostopniowej skali:

Pierwszy stopien oparzenia- charakteryzuje sie lekkim bolem, zaczerwienieniem oraz
obrzgkiem, dotyczy jedynie naskorka. Proces gojenia trwa do 5 dni i bez pozostawienia
blizn.

Drugi stopien oparzenia:

Powierzchowne- dotyczy naskorka i czesci skory wlasciwej, wystepuje duza bolesnos¢
miejsca poparzonego oraz pecherze z trescig surowicza. Goi si¢ w trakcie 10-21 dni
i nie pozostawia blizn.

Glebokie- obejmuje naskorek i skore wiasciwg. Powierzchnia jest blada z mozliwymi
czerwonymi punktami w okolicy cebulek wlosowych. Ze wzgledu na uszkodzenie
zakonczen nerwow bolesno$¢ jest mniejsza niz w przypadku oparzen
powierzchownych. Gojenie trwa kilka tygodni, wystepuja blizny.

Trzeci stopien oparzenia- uszkodzona zostaje pelna grubo$¢ skory oraz czesé
podskornej tkanki tluszczowej. Skora jest twarda i sucha, koloru bladoszarego lub
brunatnego. Poprzez zniszczenie zakonczen nerwowych jest niebolesna. Leczenie moze
obejmowacé przeszczep skory, a gojenie trwa dtugo. Pozostawia blizny.

Czwarty stopien oparzenia- dotyczy wszystkich tkanek w miejscu oparzenia (pelna
grubos$¢ skory, migsnie, powigzi kosci). Zauwaza si¢ cechy zweglenia oparzonej okolicy
[19].

Podczas oceny stanu osoby poparzonej nalezy okresli¢ nie tylko stopien oparzenia, ale

réwniez jego rozleglos¢. Stuzg do tego reguta Wallace’a, zwana reguly ,,dziewigtek™ oraz reguta

dtoni, gdzie przyjmuje sie, ze powierzchnia dioni poszkodowanego odpowiada jednemu

procentowi powierzchni ciata. Przy regule ,,dziewiatek™ cialo zostalo podzielone na obszary

odpowiadajace 9% powierzchni ciata: glowa, kazda z konczyn gornych, klatka piersiowa,

brzuch, gorna cz¢s$¢ plecow, ledzwie, kazde z ud i kazde z podudzi wraz ze stopg oraz krocze
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jako ostatni 1%. Znajduje ona zastosowanie jedynie u pacjentow powyzej 15 roku zycia.
U mtodszych poszkodowanych stosuje si¢ regute dtoni.

Przystepujac do udzielania pomocy osobie poparzonej w pierwszym krokiem jest
bezpieczenstwo Wlasne, osob postronnych i otoczenia. Nalezy rozpozna¢ czynnik szkodliwy
I przerwan ekspozycje poszkodowanego, a W razie koniecznosci ewakuowac¢ go z miejsca
zagrozenia, zwracajac szczegolng uwage na bezpieczenstwo wilasne. Nastepng czynnoscia jest
rozebranie osoby poszkodowanej z ubran narazonych na wysoka temperature lub chemikalia,
pamigtajac 0 hieodrywaniu wtopionego w skore materiatu. Uszkodzong okolice ciata powinno
si¢ polewac czysta, letnig wodg w przypadku oparzen termicznych przez okoto 15-20 minut
I w przypadku oparzen chemicznych okoto jednej godziny. Po oczyszczeniu i ochtodzeniu rany
nalezy oceni¢ stopien oraz rozleglo$¢ oparzenia a nastgpnie zabezpieczyé je jalowymi
gazikami. Po ocenie stanu przytomnos$ci Oraz obszaru i rodzaju oparzenia nalezy wezwac
Pogotowie Ratunkowe. Sytuacja szczeg6lng jest oparzenie chemiczne przewodu pokarmowego
na skutek wypicia substancji zracych, gdzie najwazniejsza zasada jest nieprowokowanie
wymiotow [20].

W przypadku oparzen elektrycznych nalezy zwroci¢ uwagg nie tylko na uszkodzenie
tkanek, ale rowniez na wysokie ryzyko wystapienia zatrzymania krazenia. Do pomocy mozna
przystapi¢ dopiero, gdy zrodto pradu bedzie wytaczone. Nalezy pamigta¢ 0 tym, ze oparzenie
elektryczne bedzie obecne w miejscu wejscia i wyjscia pradu. Zabezpieczanie poparzonych
czeSci ciata powinnismy rozpoczaé dopiero po ocenie poszkodowanego pod katem
przytomnosci i prawidtowego oddechu. Jesli chory nie oddycha lub oddech jest nieprawidtowy,
powinno si¢ niezwlocznie podja¢ czynnoSci resuscytacyjne z jednoczasowym wezwaniem
Pogotowia Ratunkowego [20, 21].

Zlamania

Urazy uktadu kostnego i kostno-stawowego powstaja W wyniku dziatania sity
zewngtrznej znacznie przekraczajacej fizjologiczng wytrzymatos¢ kosci lub stawu. Rozroznia
si¢ ztamania, skrgcenia oraz zwichnigcia. Na skutek duzej sity urazu moze dojs¢ jednoczes$nie
do wszystkich tych uszkodzen danej okolicy, a konczyna moze przybra¢ nienaturalne utozenie.

O ztamaniu kosci moéowi si¢, gdy dochodzi do przerwania jej ciaglosci na skutek sit
zewnetrznych. Jako objawy wymienia sie silng bolesnos¢, obrzek, ograniczong lub zniesiong
ruchomos¢ oraz niekiedy krwiak. W niektorych sytuacjach dochodzi do przebicia powtok skory
na skutek powstatych ostrych fragmentow ztamanej kosci, mowi si¢ wowczas 0 zlamaniu

otwartym. Do diagnostyki urazéw uktadu kostno-stawowego wykorzystuje si¢ zar6wno
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badanie fizykalne pacjenta, jak i badania obrazowe takie jak zdjecie rentgenowskie, tomografie
komputerowa czy badanie rezonansem magnetycznym [22].

Pierwsza pomoc w urazach stawow i kosci stanowi zlokalizowanie urazu oraz jego
obszaru. Nastepnie zalecenie poszkodowanemu przyjecie najbardziej dogodnej pozycji a takze
ustabilizowanie konczyny, aby ograniczy¢ jej ruchomos$¢ w celu zmniejszenia dolegliwosci
bolowych. Stabilizacja ztamanej kosci polega na unieruchomieniu jej dwodch sasiednich
stawow, a W przypadku urazu stawu, nalezy unieruchomi¢ dwie najblizsze kosci w pozycji
dogodnej dla poszkodowanego. Ze wzgledu na wysokie prawdopodobienstwo wystgpienia
obrzeku, konieczne jest zdjecie bizuterii oraz obuwia z konczyny. Podczas wystgpienia
ztamania otwartego, dodatkowym aspektem pomocy bedzie zadbanie 0 czystos¢ powstalej
rany. W tym celu nalezy zabezpieczy¢ ja jatowymi gazami i pod zadnym pozorem nie probowac
,wpychania” do srodka odtamoéw kostnych.

Kazde ztamanie wymaga fachowej pomocy medycznej, ktorej udzielaja placowki
medyczne. Wezwanie ZRM jest uzasadnione tylko w sytuacjach, gdy stan poszkodowanego nie
pozwala na samodzielne zgtoszenie si¢ do szpitala lub dodatkowo wystepuja inne wskazania
[22].

Podtopienie

Podtopienie jest sytuacja, gdzie na skutek tonigcia dochodzi do niedotlenienia. Na
skutek naturalnego mechanizmu obronnego jakim jest skurcz krtani w poczatkowej fazie
tonigcia do drog oddechowych dostaje si¢ niewielka ilos¢ wody, ktora zazwyczaj nie utrudnia
wentylacji poszkodowanego. W dalszym przebiegu nastepuje utrata przytomno$¢ i rozluznienie
mie$ni co powoduje mimowolnie zalanie ptuc wodg. Z powodu wyptukania surfaktantu
dochodzi do zapadania si¢ pecherzykow plucnych, co znacznie utrudnia wentylacje
poszkodowanego i drastycznie zmniejsza szanse przezycia bez opieki wykwalifikowanego
personelu medycznego [8, 12].

Postgpowanie z poszkodowanym tongcym powinno si¢ rozpoczaé od zapewnienia
bezpieczenstwa wilasnego i wezwania pomocy ratownikéw WOPR. Wylawianie 0soby
dopuszczalne jest jedynie w sytuacjach niezagrazajacych bezpieczenstwa osob udzielajacych
pierwszej pomocy. W tym celu mozna uzy¢ lin, kot ratowniczych, a w razie koniecznos$ci
holowania tongcego nalezy utrzymywac jego twarz nad powierzchnig wody. Postepowanie
z wylowiong osobg sprowadza si¢ do oceny stanu przytomnosci oraz sprawdzenia obecnosci

oddechu. W razie rozpoznania naglego zatrzymania krazenia nalezy rozpoczac resuscytacje
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kragzeniowo-oddechowg zaczynajac od 5 oddechow ratunkowych. Podczas prowadzenia RKO,

poszkodowany powinien zosta¢ 0suszony i w razie potrzeby ogrzany [23, 24].

PODSUMOWANIE

Nagte zatrzymanie krazenia jest stanem zagrozenia zycia, ktéry wymaga
natychmiastowej reakcji. Od tego, jakie dziatania podejma $wiadkowie, zalezy zdrowie i zycie
osoby poszkodowanej. Swiadomosé, jak wazne jest natychmiastowe rozpoczecie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, wzrasta w naszym spoteczenstwie. Coraz wigcej si¢ 0 tym mowi,
powstaja kampanie spoteczne i liczne akcje promujace nauke pierwszej pomocy. Zajgcia z tego

zakresu odbywaja sie nawet w przedszkolach.
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WSTEP

Choroby przenoszone drogg ptciowa naleza do grupy chorob zakaznych, sa wywotane
przez bakterie, wirusy, grzyby, pierwotniaki, pasozyty i robaki. Do transmisji zakazenia
dochodzi ST. Choroby charakteryzuja si¢ zmianami w obrebie narzaddéw ptciowych oraz skory,
lecz moze réwniez dojs$¢ do zakazenia uog6lnionego.

Woczesne rozpoznanie i leczenie STD jest bardzo wazne, gdyz zapobiega rozwojowi
dhugotrwatych i ciezkich ogdlnoustrojowych powiktan oraz przerywa transmisj¢ zakazenia na
partneréw seksualnych. Diagnostyka chorob przenoszonych droga plciowa opiera si¢ na
obserwacji  obrazu  klinicznego  poszczegdlnych  jednostek  chorobowych. Do
charakterystycznych objawow zakazania zalicza si¢ powigkszenie weztow chlonnych, $wiat
pochwy lub pracia, pieczenie podczas oddawania moczu, bol w podbrzuszu, bol podczas
stosunkow seksualnych, krwawienie z pochwy nie zwigzane z menstruacjga, zaczerwienienie
okolic intymnych, ogolne oslabienie organizmu, zte samopoczucie, obecno$¢ ropnej lub
Sluzowej wydzieliny, a takze wysypka i inne miejscowej zmiany w okolicy narzadow
ptciowych. W przypadkow pojawienia si¢ pierwszych objawow zakazenia koniecznie jest
zgltoszeni si¢ do dermatologa, wenerologa, ginekologa lub urologa [1].

Bardzo waznym aspektem zapobiegania rozprzestrzeniania si¢ chorob przenoszonych
droga piciowa edukacja spoleczenstwa w zakresie profilaktyki i odpowiednich zachowan
zdrowotnych Profilaktyka powinna obejmowa¢ wszelkie zachowania zmniejszajace ryzyko
infekcji, do ktorych zalicza si¢ posiadanie stalego partnera seksualnego przebadanego pod
katem chordb wenerycznych, unikania przygodnych kontaktow seksualnych oraz prostytuciji,

stosowanie ochrony mechanicznej, czyli prezerwatyw ochronnych podczas stosunkow
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ptciowych, wykonywania badan przesiewowych, dbanie o higieng miejsc intymnych poprzez
stosowanie odpowiednich zeli i dokladne osuszanie, ograniczenie spozycia alkoholu,
zaprzestanie stosowania $rodkow narkotycznych. Ponadto zacheca si¢ do korzystania ze

szczepien ochronnych [2].

CEL PRACY
Celem pracy byto:
1. Ocena wiedzy spoteczenstwa na temat choréb przenoszonych droga ptciows.
2. Analiza porownawcza wiedzy kobiet i m¢zczyzn.
3. Analiza zachowan zdrowotnych spoteczenstwa w zakresie chorob przenoszonych droga

plciows.

MATERIAL I METODY

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, stosujac technike ankietows.
Narzedzie badawcze stanowit kwestionariusz ankiety udostepniany droga internetowa, ktory
sktadat si¢ z 5 pytan merytorycznych i 25 pytan wlasciwych. W ankiecie zawarto pytania
zamknigte, jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru. Na przeprowadzenie badan uzyskano
zgode Komisji etyki UMB o numerze APK. 002.565.2021

Badania przeprowadzono od lutego 2022 roku do marca 2022. Objeto nimi 105
respondentéw. Uzyskane informacje przy pomocy kwestionariusza ankiety poddano analizie
statystycznej w programie Statistica, a nastgpnie ich opisu. Podstawowym testem
statystycznym, ktorym si¢ postuzono byt test niezaleznosci Chi- kwadrat, stosowany do
weryfikacji hipotezy, ze dwie zmienne s3 niezalezne w populacji generalnej oraz test

nieparametryczny U Manna Withneya.
WYNIKI

W przeprowadzonych badaniach wzigto udziat 54 kobiet (51%) 151 mezczyzn (49%).

W sposob obrazowy przedstawiona na Rycinie 1.
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Rycina 1. Pleé¢ respondentéw

Ankietowani w kolejnym pytaniu zastali zapytani o ich wiek. Najbardziej liczebna
grupe stanowity osoby w przedziale wiekowym 21-30 lat, nastgpnie ponizej 20-go roku zycia
I w przedziale 31-40 lat. Przeprowadzono test U Manna-Whitneya, aby sprawdzi¢ czy rozktad
wieku kobiet i mezczyzn rézni si¢ migedzy sobg. Otrzymane dane okazaly si¢ nie istotne
statystycznie: p=0,08>0,05, wigc badane grupy nie rdznig si¢ istotnie wiekiem. Szczegotowa

analize przedstawiono na Rycinie 2.
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Rycina 2. Wiek respondentow
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W kolejnym pytaniu merytorycznym zapytano respondentdw o miejsce zamieszkania.
Najwicksza grupe stanowia osoby mieszkajace w miescie zarowno wsrod kobiet,
jak 1 megzczyzn. W grupie kobiet znajdowato si¢ 33 oséb (61%) z miasta, a w grupie mezczyzn
35 o0so6b (69%). Przy pomocy testu U Manna-Whitneya okre§lono, czy grupy roznig si¢
miejscem zamieszkania. Otrzymany wynik okazat si¢ nie istotne statystycznie: p=0,42>0,05,
Oznacza to, ze grupy nie ro6znig si¢ miejscem zamieszkania. Szczegdétowa analize

przedstawiono na Rycinie 3.

W Kobiety ™ Mezczyzni
100%
90%

0,
80% 69%

70% 61%
60%
0,

>0% 39%
40% 31%
30%
20%
10%

0%

Wies Miasto

Rycina 3. Miejsce zamieszkania

Ankietowani zastali zapytani o stan cywilny. Najliczniejszg grupe zaréwno wsrod
kobiet i mezczyzn stanowig panny i kawalerowie. W przypadku kobiet grupe ta tworzyty
29 0s6b (54%), aumezczyzn 28 0séb (55%). Przeprowadzono test chi-kwadrat, aby sprawdzic¢,
czy dane grupy r6znig si¢ stanem cywilnym. Dany wynik okazat si¢ nieistotny statystycznie:
ch?=4,84; p=0,3>0,05, co oznacza, ze grupy nie r6znia sie stanem cywilnym. Szczegdltowa

analiz¢ przedstawiono na Rycinie 4.
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Rycina 4. Stan cywilny

W ostatnim pytaniu merytorycznym respondenci zostali zapytani o poziom
wyksztalcenia. Najliczniejszg grupe stanowa osoby z wyzszym wyksztalceniem 36 kobiet
(67%) 124 mezczyzn (47%). Przy pomocy testu chi-kwadrat sprawdzono, czy grupy r6znig si¢
wyksztatceniem. Otrzymane dane s3 istotne statystycznie: ch?=7,72; p=0,02<0,05. Oznacza to,

ze grupy réznig si¢ posiadanym wyksztatceniem. Szczegdtowa analize przedstawiono na

Rycinie 5.
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Rycina 5. Posiadane wyksztalcenie
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Respondentéw zapytano jak dochodzi do zakazenia chorobami przenoszonymi
droga plciowa. Odpowiedzi ,,Glownie w czasie stosunkow seksualnych” udzielito 41 kobiet
(76%) 1 36 mezczyzn (71%), odpowiedzi ,,Wylacznie w czasie stosunkow plciowych”
udzielit 12 kobiet (22%) 1 12 mezczyzn (24%), natomiast odpowiedzi ,, Podczas urazéw
okolicy narzadoéw ptciowych” udzielita 1 kobiet (2%) i 3 m¢zczyzn (6%). Przeprowadzono
test chi-kwadrat w celu sprawdzenia, czy pomiedzy grupami zachodzi roznica. Otrzymany
wynik okazat sie nie istotny statystycznie: ch?= 1,24; p=0,5>0,05. Oznacza to, ze pteé nie
wpltywa na wiedz¢ w zakresie zakazenia chorobami przenoszonymi droga plciowa.

Szczegbtowsy analize przedstawiono na Rycinie 6.
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Rycina 6. Jak dochodzi do zakazenia chorobami przenoszonymi drogg plciowa?

W kolejnym pytania zapytano badanych co do czynnikow wywotujacych choroby
przenoszone droga pilciowa? Najcze$ciej wybierang odpowiedzig bylo ,,Wszystkie
odpowiedzi sg poprawne” udzielito jej 48 kobiet (89%) i1 33 mezczyzn (65%). W celu
sprawdzenia czy ple¢ na zwigzek z wiedzg na temat czynnikow wywotujacych choroby
przenoszone droga ptciowa przeprowadzono test chi-kwadrat. Wynik okazal si¢ istotny
statystycznie: chi’= 9,54; p=0,02<0,05. Co oznacza, ze ple¢ ma wplyw na wiedze
w zakresie czynnikow wywotujacych choroby przenoszone droga piciowsa. Doktadna

analiza zostata przedstawiona na Rycinie 7.
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Rycina 7. Co nalezy do czynnikéw wywolujacych choroby przenoszone droga plciowa?

Aby zapobiec rozprzestrzenianiu choroba wenerycznym nalezy wiedzie¢ jakie
czynniki zwigkszaja ryzyko oraz predysponuja do wystapienia zakazenia. Respondentow
w badaniach zapytano co nalezy do czynnikéw ryzyka zakazenia chorobami przenoszonymi
droga plciowa? Bylo to pytanie wielokrotnego wyboru. Wsrdd najczesciej wybieranych
odpowiedzi znalazty si¢ ,,Przygodne kontakty seksualne”, ktore zaznaczyto 51 kobiet
(94,4%) 1 41 mezczyzn (80,4%), ,,Duza liczba partnerow seksualnych” wybrana przez
50 kobiet (92,6%) 1 45 mezczyzn (90,2%) oraz ,,Stosunek plciowy bez zabezpieczenia”
zaznaczony przez 48 kobiet (88,9%) 1 46 mezczyzn (90,2%). Ple¢ zenska jest jednym
z czynnikobw predysponujacym zakazeniu, lecz odpowiedzi tej wudzielit jedynie
13 respondentow (12,4%). Przeprowadzono test niezalezno$ci chi-kwadrat, aby sprawdzic,
czy pte¢ na zwiagzek z wiedzg na temat czynnikdw wywolujacych choroby przenoszone
droga plciowa. Wrynik okazat si¢ nieistotny statystycznie: chi’=2,52; p=0,32>0,05.
Oznacza to, ze zaro6wno kobiety jak i mezczyzni w takim samym stopniu odrzucajg i uznaja
poszczegbOlne czynniki ryzyka zakazenia chorobami przenoszonymi droga plciowa.

Doktadng analize przedstawiono w Tabeli 1.
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Tabela 1. Co nalezy do czynnikéw ryzyka zakazenia chorobami przenoszonymi droga

plciowa?
Kobiety Mezczyzni Ogoélem
Odpowiedzi N % N % N %%
Ple¢ zenska 5 9,3% 8 15,7% 13 12,4%
Ple¢ meska 4 7,4% 2 3,9% 6 5,7%
Duza liczba partneréw 50 92,6% 46 90,2% 96
seksualnych
Preferencje seksualne- stosunki 24 44,4% 34 66,7% 58 55,2%
homoseksualne, biseksualne
Stosowanie Srodkow 2 3,47% 8 15,7% 10 9,5%
antykoncepcji hormonalnej
Przygodne kontakty seksualne 51 94,4% 41 80,4% 92
Palenie papierosow 6 11,1% 0 0 6 5,7%
Narkomania 21 38,9% 23 45,1% 44 41,9%
Stosunek ptciowy bez 48 88,9% 46 90,2% 94
zabezpieczenia

Respondentéw zadano pytanie czy choroby przenoszone droga piciowa moga

przebiega¢ bezobjawowo? 45 kobiet (83%) 142 megzczyzn (82%) udzielito odpowiedzi ,, Tak”,

2 kobiet (4%) i 7 megzczyzn (14%) odpowiedziato ,,Nie”, natomiast odpowiedzi ,,Nie wiem”

udzielito 7 kobiet (13%) 1 2 mezczyzn (4%). Aby oceni¢ zwigzek plci z wiedzg na temat

bezobjawowego przebiegu chorob przenoszonych droga plciowa przeprowadzono

testem chi-kwadrat. Uzyskany wynik okazal sie nieistotny statystycznie: ch?=5,56;

p=0,06>0,05. Oznacza to, ze zarowno kobiety, jak 1 mezczyzni wiedza, ze choroby te moga

przebiega¢ bezobjawowo. Doktadne dane przedstawiono na Rycinie 8,
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W kolejnym pytaniu zapytano respondentow, ktore z wymienionych chorob zalicza si¢
do chorob przenoszonych droga plciowa. Najczesciej wybierang odpowiedziom przez obie
grupy bylo ,,AIDS” udzielilo jej 48 kobiet (88,9%) 1 48 mezczyzn (94,1%) oraz ,Kita”
zaznaczona przez 47 kobiet (87%) 1 37 mezczyzn (72,6%). Drozdzyce, ktora nalezy do choréb
wenerycznych wywolanych przez grzyby wybrato jedynie 44 osoby (42%). Odpowiedzi
poddano testowi niezaleznosci chi-kwadrat, aby sprawdzi¢ czy obie grupy roznig si¢ migdzy
sobg. Wynik okazal sie nieistotny statystycznie: chi’=4,81; p=0,19>0,05. Oznacza to,
ze zardwno kobiety jak i mgzczyzni w podobnym stopniu wiedzg jakie choroby zalicza si¢ do

chorob przenoszonych droga ptciows. Szczegotows analize przedstawiono w Tabeli 2.
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Tabela 2. Choroby zaliczane do chorob przenoszonych droga plciowa

Kobiety Mezczyzni Ogoétem
Odpowiedzi N % N % N %

Chlamydioza 37 68,5% 34 66,7% 71 67,6%
Gruzlica 0 0 2 3,9% 2 1,9%
Wzw typu B 23 42,6% 34 66,7% 57 54,3%
Kita 47 87% 37 72,6% 84

Rak szyjki macicy 7 13% 0 0 7

AIDS 48 88,9% 48 94,1% 96

Rak jader 1 2% 0 0 1

HPV 45 83,3% 29 56,9% 74 70,5%
Drozdzyca 32 59,3% 12 23,5% 44 42%

Respondentéw zapytano czy sa szczepienia ochronne przeciwko niektorym chorobom
przenoszonym droga plciowa? Najwigcej respondentéw udzielito odpowiedzi ,, Tak™ 38 (70%)
kobiet 1 33 (65%) mezczyzn, odpowiedzi ,,Nie” udzielito 4 (8%) kobiety i 10 (20%) me¢zczyzn,
natomiast odpowiedzi ,,Nie wiem” 12 (22%) kobiet 1 8 (15%) mezczyzn. W celu sprawdzenia,
czy odpowiedzi grupy roznig si¢ miedzy sobg przeprowadzono test niezalezno$ci chi-kwadrat.
Uzyskany wynik jest nieistotny statystycznie: chi?=3,64; p=0,16>0,05. Oznacza to, ze zaré6wno
kobiety jak 1 m¢zczyzni wiedza, Ze na rynku wystepuja szczepienia przeciwko niektorym

chorobom przenoszonym drogg ptciows. Doktadna analiza zostata przedstawiona na Rycinie 9.
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Rycina 9. Czy sq szczepienia ochronne przeciwko niektérym chorobom przenoszonym

drogg plciowg?

W poprzedni pytaniu respondenci wykazali si¢ wiedzg na temat obecnosci szczepien
ochronnych jako profilaktyka niektorych chorob przenoszonych droga piciowa. W kolejnym
pytaniu poszczeg6lne grupy zapytano przeciwko jakim chorobom przenoszonym droga piciowa
mozna si¢ zaszczepi¢? Wiekszos¢ badanych wybrato odpowiedzi ,,HPV™, w tej grupie znalazto
si¢ 35 kobiet (65%) i 25 mezczyzn (48%), 11 kobiet (20%) i 5 mezczyzn (10%) udzielito
odpowiedzi ,,Nie wiem”, 1 kobieta (2%) i1 8 mg¢zczyzn (16%) wybrali odpowiedzi ,,AIDS” oraz
,,Brak szczepien”, natomiast 6 kobiet (11%) 1 5 m¢zczyzn (10%) udzielito odpowiedzi ,,Kita”.
Aby sprawdzi¢ czy odpowiedzi poszczegodlnych grup rdznig si¢ miedzy soba przeprowadzono
test niezalezno$ci chi-kwadrat. Uzyskany wynik okazat sie istotny statystycznie: ch?=14,82,
p=0,005<0,05. Oznacza to, ze ple¢ wptywa na znajomos$¢ szczepien przeciwko chorobom

przenoszonym droga ptciowa. Doktadna analiza zostata przedstawiona na Rycinie 10.
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zaszczepic?

W kolejnym pytaniu zapytano respondentow, czy szczepienie przeciwko WZW typu B
nalezy do kalendarza szczepien ochronnych? Odpowiedzi ,,Tak” udzielito wigkszos¢
respondentéw obu pici 27 kobiet (50%) i 27 mezczyzn (53%), 18 kobiet (33%) 1 11 mezczyzn
(22%) wybrato odpowiedzi ,,Nie wiem”, natomiast 9 kobiet (17%) i 13 mezczyzn (25%)
udzielito odpowiedzi ,,Nie”. W celu sprawdzenia, czy grupy rdéznig si¢ migdzy soba
przeprowadzono test niezalezno$ci chi-kwadrat. Wynik okazal si¢ nieistotny statystycznie:
chi?=2,33; p=0,31>0,05. Oznacza to, ze obie grupy w $rednik stopniu wiedza, ze szczepienie
przeciwko WZW typu B nalezy do kalendarza szczepien ochronnych. Szczegdtowa analize

przedstawiono na Rycinie 11.
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Rycina 11. Czy szczepienie przeciwko WZW typu B nalezy do kalendarza szczepien

ochronnych?

Respondentéw zapytano czy przez stosunek analny mozna zarazi¢ si¢ chorobami
przenoszonymi drogg ptciowg? W zdecydowanej wickszosci badani zaznaczyli odpowiedzi
,Tak” 46 kobiet (85%) 1 45 mezczyzn (88%), odpowiedzi ,,Nie” udzielito 3 kobiet (6%)
1 5 mezezyzn (20%), a odpowiedzi ,,Nie wiem” 5 kobiet (9%) 1 1 mezczyzna (2%). Uzyskane
odpowiedzi poddano testowi chi-kwadrat. Wynik okazat sie nieistotny statystycznie: chi?=3,09;
p=0,21>0,05. Oznacza to, ze obie grupy wiedza, ze chorobami przenoszonymi drogg plciows

mozna zarazi¢ si¢ poprzez stosunki analne (Rycina 12).
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Rycina 12. Czy przez stosunek analny mozna zarazi¢ si¢ chorobami przenoszonymi droga

plciowa?

241



Analiza poziomu wiedzy i zachowan zdrowotnychspoteczenstwa w zakresie chorob
przenoszonych droga ptciowa

W poprzedni pytani badani wykazali si¢ wiedzg na temat sposobu zakazenia chorobami
przenoszonymi droga ptciowa. W kolejnym pytaniu poszczegdlne grupy zapytano, czy przez
stosunek oralny mozna zarazi¢ si¢ chorobami przenoszonymi droga plciowa? Wiekszos¢
badanych udzielito odpowiedzi ,,Tak” 37 kobiet (69%) 1 35 mezczyzn (69%). W celu
sprawdzenia, czy grupy roznig si¢ miedzy soba przeprowadzono test niezaleznosci chi-kwadrat.
Wynik okazat sie istotny statystycznie: chi?>=6,07; p=0,048<0,05. Oznacz to, ze pte¢ ma wptyw
na wiedz¢ na temat zarazenia chorobami przenoszonymi drogg plciowa przez stosunki oralne.

Szczegbtowa analiza zostata przedstawiona na Rycinie 13.
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Rycina 13. Czy przez stosunek oralny mozna zarazi¢ si¢ chorobami przenoszonymi droga

plciowa?

W kolejnym pytaniu zapytano badanych jakie srodki antykoncepcji zmniejszaja ryzyko
zachorowania na choroby przenoszone droga plciowa? W zdecydowanej wigkszosci
respondenci obu pici udzielili odpowiedzi ,,Prezerwatywy” 53 kobiety (98%) i 44 mezczyzn
(86%). Odpowiedzi poddano testowi niezalezno$ci chi-kwadrat, aby sprawdzi¢ czy grupy
roznig sie miedzy soba. Otrzymany wynik okazata si¢ nieistotny statystycznie: chi’= 5,55;
p=0,06>0,05. Oznacz to, ze zarOwno kobiety jak 1 mezczyzni wiedza, ze stosowanie
prezerwatyw zmniejsza ryzyko zachorowania na choroby przenoszone drogg ptciowa. Obecnie

metoda ta jest uznawana za najbardziej skuteczng (Rycina 14).
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Rycina 14. Jakie Srodki antykoncepcji zmniejszaja ryzyko zachorowania na choroby

przenoszone droga plciowa?

Aby zapobiec rozprzestrzeniana si¢ chordb wenerycznych trzeba zwigkszac
swiadomos¢ spoteczenstwa gdzie istnieje ryzyko zakazenia. Badanych w kolejnym pytaniu
wielokrotnej odpowiedzi zapytano w jakich mozna zrazi¢ si¢ chorobami przenoszonymi droga
ptciowa? Zdecydowana wigkszo$¢ wybrata odpowiedzi ,,Podczas stosunku seksualnego”
ogo6tem 102 osoby (97,1%). Wéréd mezezyzn druga najczesciej udzielang odpowiedziom byto
,,» W studiu tatuazu” 42 osoby (82,4%), natomiast u kobiet ,, Korzystajac z publicznej toalety”
29 0s6b (53,7%). W celu sprawdzenia, czy grupy réznig si¢ miedzy sobg przeprowadzono test
niezaleznosci chi-kwadrat. Wynik okazat sie nieistotny statystycznie: ch?= 4,27; p=0,49>0,05.
Oznacza to, ze obie grupy w podobny stopniu wiedza w jakich sytuacjach moze dojs¢ do
zakazenia chorobami przenoszonymi droga ptciowa. Doktadna analiza zostata przedstawiona

w Tabeli 3.
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Tabela 3. W jakich sytuacjach mozna zrazi¢ si¢ chorobami przenoszonymi droga

plciowa?
Kobiety Mezczyzni Ogoélem
Odpowiedzi
N % N % N %
Podczas stosunku seksualnego 52 96,3% 50 98% 102
Na basenie 22 40,7% 21 41,2% 43 41%
U fryzjera 4 7,4% 5 10% 9 8,6%
U stomatologa 9 16,7% 25 49% 34 32,4%
W studiu tatuazy 22 40,7% 42 82,4% 64 -
Podczas pocalunkow 4 7,4% 8 15,7% 12 11,4%
Korzystajac z  publicznej 29 53,7% 25 49% 54 51,4%
toalety
W solarium 9 16,7% 9 17, 7% 18 17,1%

Respondentéw zapytano czy nieleczone choroby weneryczne moga powodowaé

nieptodnos¢? Wigkszo$¢ oséb z obu grup udzielito odpowiedzi ,,Tak” 44 kobiety (81%)

137 mezczyzn (72%), odpowiedzi ,,Nie” 1 kobieta (2%) 1 10 mezczyzn (20%), a ,,Nie wiem”
9 kobiet (17%) 1 4 mezczyzn (8%). Uzyskane odpowiedzi poddano testowi chi-kwadrat. Wynik

okazatl sie nieistotny statystycznie: chi’= 9,81; p=0,07>0,05. Oznacza to, Ze przedstawiciele

obu grup wiedza, ze nieleczone choroby weneryczne moga powodowac nieplodnosc.

Szczegdtowa analiza znajduje si¢ na Rycinie 15.
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Rycina 15. Czy nieleczone choroby weneryczne moga powodowaé nieplodnosé?

W kolejnym pytaniu respondentdéw zapytano czy zakazenie HPV (wirus brodawczaka
ludzkiego) jest potencjalnie rakotwoércze? Najczegsciej wybierang przez badanych
odpowiedziom byla ,,Tak”, w tej grupie znalazto si¢ 32 kobiety (59%) 1 23 me¢zczyzn (45%),
,»,Nie wiem” wybrato 17 kobiet (32%) i 12 me¢zczyzn (24%), natomiast ,,Nie” 5 kobiet (9%)
1 16 m¢zezyzn (31%). Odpowiedzi poddano testowi niezalezno$ci chi-kwadrat, aby sprawdzié¢
czy grupy réznia sie miedzy soba. Uzyskany wynik okazal si¢ istotny statystycznie: chi?=8,02;
p=0,02<0,05. Oznacza to, ze pte¢ ma wptyw na wiedz¢ w zakresie potencjatu rakotworczego

zakazenia HPV. Doktadna analiza zostata przedstawiona na Rycinie 16.
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Rycina 16. Czy zakazenie HPV (wirus brodawczaka ludzkiego) jest potencjalnie

rakotworcze?
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Badanych zadano pytanie co to jest AIDS? Zdecydowana wigkszos¢ udzielita
odpowiedzi ,,Zesp6l nabytego niedoboru odpornosci”, w grupie tej znalazto si¢ 49 kobiet (90%)
145 mezczyzn (88%). Uzyskane odpowiedzi poddano testowi chi-kwadrat. Otrzymany wynik
okazat si¢ nieistotny statystycznie: chi’=1,75; p=0,78>0,05. Oznacza to, ze obie grupy wiedza,

ze AIDS to zespot nabytego niedobory odporno$ci. Dokladna analiza zostata przedstawiona na

Rycinie 17.
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Rycina 17. Co to jest AIDS?

W kolejnym pytaniu zapytano respondentow jaka droga nie mozna si¢ zarazi¢ wirusem
HIV? Odpowiedzi ,,Droga kropelkowa” udzielito 22 kobiety (41%) i 35 mezczyzn (69%),
natomiast ,,Kazda droga mozna si¢ zarazi¢” wybrato 13 kobiet (24%) i 11 mezczyzn (21%).
W celu sprawdzenia, czy grupy réznig si¢ miedzy sobg przeprowadzono test niezaleznosci
chi-kwadrat. Otrzymany wynik okazal si¢ istotny statystycznie: chi?=12,26: p=0,02<0,05.
Oznacza to, ze ple¢ ma wptyw na wiedze¢ w zakresie drog zakazenia wirusem HIV. Doktadna

analiza znajduje si¢ na Rycinie 18.
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Rycina 18. Jaka droga nie mozna si¢ zarazi¢ wirusem HIV?

Badanych zapytano przez jakie ptyny ustrojowe mozna si¢ zarazi¢ si¢ wirusem HIV?
Zdecydowana wiekszo$¢ udzielita odpowiedzi ,,Krew” 54 kobiety (100%) 1 49 mezczyzn
(96%) oraz ,,Sperma” 44 kobiety (81,5%) 1 42 mezczyzn (82,4%), lecz tylko 46 osob (43,8%)
z obu grup wybrato odpowiedzi ,,Mleko matki”, ktore stanowi gtowny czynnik zakazenia wsrod
noworodkow. Uzyskane odpowiedzi poddano testowi chi-kwadrat. Otrzymany wynik okazat
si¢ nieistotny statystycznie: chi’=2,32; p=0,3>0,05. Oznacza to, ze ple¢ nie wpltywa na
znajomos$¢ plyndw ustrojowych, przez ktdre mozna zarazi¢ si¢ wirusem HIV. Szczegétowa
analiza zostata przedstawiona w Tabeli 4.

Tabela 4. Przez jakie plyny ustrojowe mozna si¢ zarazi¢ si¢ wirusem HIV?

Kobiety Mezczyzni Ogolem
Odpowiedzi N % N % N %
Mleko matki 19 35,2% 27 53% 46 43,8%
Krew 54 | 100% | 49 9% | 103 -
Slina 13 | 241% | 6 |118% | 19 | 181%
Mocz 10 [185% | 7 [137% | 17 | 162%
Sperma 44 |1 815% | 42 |824% | 86 -
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Badanych zapytano czy AIDS przez pierwszych kilka lat moze przebiegac
bezobjawowo? Zdecydowana wickszo$¢ respondentdow udzielita poprawnej odpowiedzi ,, Tak”,
do tej grupy nalezalo 48 kobiet (89%) 1 42 me¢zczyzn (82%). Uzyskane odpowiedzi poddano
testu niezaleznosci chi-kwadrat. Wynik okazal sie nieistotny statystycznie: chi’=2,46;
p=0,29>0,05. Oznacza to, ze kobiety 1 m¢zczyzni wiedza, ze AIDS przez pierwszych kilka lat

moze mie¢ bezobjawowy przebieg. Doktadna analiza znajduje si¢ na Rycinie 19.
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Rycina 19. Czy AIDS przez pierwszych kilka lat moze przebiega¢ bezobjawowo?

W nastgpnym pytaniu badanych zapytano czy choroby weneryczne moja podloze
genetyczne? Odpowiedzi ,,Nie” udzielito 39 kobiet (72%) 1 35 m¢zczyzn (68%). W celu
sprawdzenia, czy odpowiedzi grup r6znig si¢ miedzy soba przeprowadzono test niezalezno$ci
chi-kwadrat. Otrzymane dane okazaly sie nie istotne statystycznie: chi?=5,9; p=0,052>0,05.
Oznacz to, ze obie grupy wiedza, ze choroby weneryczne nie majg podtoza genetycznego.

Szczegbtowa analiza znajduje si¢ na Rycinie 20.
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Rycina 20. Czy choroby weneryczne moja podloze genetyczne?

Aby szybko zdiagnozowac chorobe i rozpoczaé terapi¢ lecznicza konieczna jest
znajomos$¢ obrazu klinicznego schorzenia. W nastepnym pytaniu wielkokrotnej odpowiedzi
zapytano respondentéw jakie objawy moga §wiadczy¢ o zakazeniu chorobami przenoszonymi
droga plciowa? W obu grupach najczesciej wybierang odpowiedziom byt ,,Swigt
pochwy/pracia” ogélem udzielilo jej 99 o0sob, co stanowi 94,3% oraz ,,Zaczerwienienie okolic
intymnych” wybrane przez 92 osoby (97,6%). Uzyskane odpowiedzi poddano testu
niezaleznosci chi-kwadrat w celu sprawdzenia, czy odpowiedzi grup r6znig si¢ miedzy soba.
Wiynik okazat si¢ nieistotny statystycznie: chi’=4,38; p=0,21>0,05. Oznacza to, ze obie grupy
w podobnym stopniu wiedzg jakie objawy moga sygnalizowa¢ zakazenie chorobami
przenoszonym drogg ptciowa. Doktadna analiza znajduje si¢ w Tabeli 5.

W kolejnym pytaniu zapytano respondentdw o dziatania zmniejszajg ryzyko zakazenia
chorobami przenoszonymi droga plciowa. Najwigcej 0osob z obu grup wybrato odpowiedzi
,»Stosowanie prezerwatyw podczas stosunkéw ptciowych” 51 kobiet (94,4%) 1 46 mezczyzn
(90,2%) oraz ,,Unikanie przygodnych kontaktow seksualnych” 51 kobiet (94,4%)
145 mezczyzn (88,2%), a takze 47 kobiet (87%) 1 43 mezczyzn (84%) udzielito odpowiedzi
,,Posiadanie stalego partnera seksualnego”. Odpowiedzi zostaty poddane testowi chi-kwadrat.
Wynik okazal si¢ nieistotny statystycznie: chi®=0,62; p=0,47>0,05. Oznacza to, ze zardwno
kobiety jaki 1 m¢zczyzni wiedzg jakie dziatania zmniejszajg ryzyko zakazenia chorobami

przenoszonymi drogg ptciows. Doktadna analiza znajduje si¢ w Tabeli 6.
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Tabela 5. Jakie objawy mogg $wiadczy¢ o zakazeniu chorobami przenoszonymi droga

plciowa?
Kobiety Mezczyzni Ogoélem
Odpowiedzi N % N % N %

Powigkszenie weztow 25 46,3% 19 37,3% 44 41,9%
chtonnych
Goraczka 29 53,7% 15 29,4% 44 41,9%
Swiat pochwy/pracia 52 | 96,3% 47 92,2% 99 -
Pieczenie podczas | 45 83,3% 31 60,8% 76 72,4%
oddawania moczu
Bo6l w podbrzuszu 31 57,4% 15 29,4% 46 43.8%
Bol podczas stosunkow 43 79,6% 36 70,6% 79
seksualnych
Krwawienie z pochwy nie | 41 76% 23 45,1% 64 61%
zwigzane z menstruacja
Wysypka konczy gornychi | 21 39% 10 19,6% 31 29,5%
dolnych
Zaczerwienienie  okolic | 47 87% 45 88% 92
intymnych
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Tabela 6. Dzialania zmniejszaja ryzyko zakazenia chorobami przenoszonymi droga

plciowag
Kobiety Mezczyzni Ogoélem
Odpowiedzi
N % N % N %
Unikania przygodnych 51 94,4% 45 88,2% 96
kontaktéw seksualnych
Stosowanie  prezerwatyw 51 94,4% 46 90,2% 97
podczas stosunkow
plciowych
Dbanie o higieng miejsc 35 64,8% 29 56,9% 64 61%
intymnych poprzez
stosowanie  odpowiednich
zeli 1 doktadne osuszanie
Posiadanie stalego partnera 47 87% 43 84% 90
seksualnego
Stosowanie doustnej 3 5,6% 5 9,8% 8 7,6%
antykoncepcji hormonalnej
Zaprzestanie palenia tytoniu 7 13% 4 7,8% 11 10,5%
Ograniczenie spozycia 10 18,5% 11 21,6% 21 20%
alkoholu
Inne 0 0 0 0 0 0

Zadano pytanie, w jakich sytuacjach powinno si¢ wykona¢ test na obecno$¢ wirusa

HIV? Odpowiedzi ,,Po kontakcie seksualny z osoba posiadajaca wielu partnerow” byla

najczesciej wybierana przez pte¢ zenska, udzielito jej 49 kobiet (90,7%), natomiast me¢zczyzni

najczesciej zaznaczali odpowiedzi ,,Po zrobieniu tatuazu niesterylnym sprzgtem” udzielito jej

43 mezczyzn (84,3%). Otrzymane dane poddano testowi niezaleznosSci chi-kwadrat. Otrzymany

wynik okazal si¢ nieistotny statystycznie: chi’=2,53; p=0,46>0,05. Oznacza to, ze obie grupy

w podobny stopniu wiedza w jakich sytuacjach powinno si¢ wykona¢ test na obecno$¢ wirusa

HIV. Doktadna analiza zostata przedstawiona w Tabeli 7.
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Tabela 7. W jakich sytuacjach powinno si¢ wykonac¢ test na obecnos$¢ wirusa HIV?

Kobiety Mezczyzni Ogoétem
Odpowiedzi

N % N % N %
Po kontakcie seksualny z osobg | 49 90,7% | 34 66,7% | 83
posiadajaca wielu partnerow
Po zrobieniu tatuazu niesterylnym | 38 70,4% | 43 84,3% |81
sprzetem
Po kontakcie z cudza krwia, ktora | 45 83,3% | 42 82,4% | 87
znalazta si¢ na uszkodzonej btonie
Sluzowej
Po kontakcie seksualnym, podczas | 42 77,8% | 38 745% | 80 76,2%
ktorego doszlo do uszkodzenia
prezerwatywy
W przesztosci byt zakazony chorobg | 27 50% 23 45,1% | 50 47.6%
weneryczng

Respondentdéw zapytano czy dzieci, ktdre nie zaczely inicjacji seksualnej, mogg zrazi¢
si¢ chorobami przenoszonymi drogg ptciowa? Zaréwno wiekszos¢ respondentdw plci zenskiej
jak 1 meskiej udzielito odpowiedzi ,,Tak”, w grupie tej znajdowato si¢ 37 kobiet (69%)
138 mezczyzn (75%). Otrzymane dane poddano testowi niezaleznosci chi-kwadrat. Otrzymany
wynik okazal si¢ nie istotny statystycznie: chi’=4,23; p=0,12>0,05. Oznacza to, ze kobiety
1 mezezyzni wiedza, ze dzieci, ktdre nie zaczgly inicjacji seksualnej, mogg zrazi¢ si¢ chorobami

przenoszonymi droga ptciowa. Doktadna analiza znajduje si¢ na Rycinie 21.
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Rycina 21. Czy dzieci, ktére nie zaczely inicjacji seksualnej, moga zrazi¢ si¢ chorobami

przenoszonymi drogg plciowg?

W ostatni pytaniu respondentéw zapytano, czy wszystkie choroby przenoszone droga
plciowa sa uleczalne? Odpowiedzi ,,Nie” udzielito 46 kobiet (85%) 1 40 mezczyzn (78%).
W celu sprawdzenia, czy grupy roznig si¢ miedzy sobg przeprowadzono test niezaleznosci
chi-kwadrat. Otrzymany wynik okazat si¢ istotny statystycznie: chi’=6,8; p=0,03<0,05. Oznacz
to, ze pte¢ ma wplyw na wiedz¢ na temat rokowan chorob przenoszonych droga plciowa.

Doktadna analiza zostata przedstawiona na Rycinie 22.
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Rycina 22. Czy wszystkie choroby przenoszone drogg plciowg sa uleczalne?
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DYSKUSJA

Badania wtlasne ukazaly, ze wsrod choréb zaliczanych do STD respondenci potrafig
wymieni¢ AIDS (91,4%), kit¢ (80%), HPV (70,5%), Chlamydioze (67,6%) 1 WZW typy B
(54,3%), znacznie mniej osob wie, ze drozdzyca (42%), réwniez jest zaliczana do tej grupy.
Ponadto nie wykazano rdznicy poziomu wiedzy dzielagc badanych ze wzglgdu na pleé, zarowno
kobiety, jak i mezczyzni w podobnym stopniu wiedzg jakie choroby zalicza si¢ do chordb
przenoszonych droga piciowa. Wedtug badan przeprowadzonych przez Pierzaka, Wychowanca
[3], do chorob przenoszonych droga plciowa najczesciej zaliczano AIDS (92%), rzezaczke
(80%), kite (52%) 1 wszawice lonowa (48%). Rzadziej wybierali Chlamydioze (32%), HPV
(24%) oraz kitykciny konczyste (20%). Dodatkowo kobiety wykazaly si¢ wyzszym poziome
wiedzy w pordwnaniu do mezczyzn.

Dokonano analizy, wiedzy spoleczenstwa na temat sytuacji w jakich moze do$¢ do
zakazenia chorobami przenoszonymi droga plciowa w badaniach wlasnych respondenci
najczesciej wybierali kontakty seksualne (97,1%) oraz w takcie wykonywania tatuazu (61%).
W badaniach przeprowadzonych przez Szymusiak i wsp. [4], mozna bylo zaobserwowac
innego drogi zakazenia, do ktorych nalezaly: kontakty seksualne (89%), uzywanie wspolnych
igiet i strzykawek (89%), podczas cigzy i porodu w wyniku zakazenia dziecka przez chorg
matke (69%) oraz podczas oddawania krwi (60%). Dodatkowo w pracy przeprowadzonej przez
Mezyk 1 wsp [5], wigkszo$¢ ankietowanych (82,6%) wiedzialo, ze do zainfekowania moze
dojs¢ korzystajac z ushug salonéw tatuazu, fryzjerskich i kosmetycznych, lecz jedynie 38,7%
uwazalo, ze w czasie oddawania krwi.

W przeprowadzonych badaniach wlasnych 89% respondentow wykazato si¢ wiedza, ze
AIDS jest to zespdt nabytego upo$ledzenia odpornosci, w odréznieniu od badan
przeprowadzonych przez Szymusiak i wsp. [4], gdzie wynik by¢ zdecydowanie nizszy, jedynie
55% spoteczenstwa udzielito poprawnej odpowiedzi.

Nie wszystkie choroby przenoszone drogg ptciowg sg uleczalne, z niektérymi mozemy
walczy¢ tylko tagodzac  dolegliwosci oraz  opdzniajacy rozwdj  schorzenia.
W przeprowadzonych badaniach wtasnych az 82% respondentéw wykazato si¢ wiedza na ten
temat, w odroznieniu od ankietowanych w pracy Mezyk i wsp [5], wsrdd ktorych jedynie 22%
udzielito poprawnej odpowiedzi.

W celu zmniejszenia rozprzestrzeniania si¢ STD wprowadzono programy edukacyjne

zwigkszajace §wiadomos$¢ spoteczenstwa na temat profilaktyki i zapobieganiu zakazenia.

254



Analiza poziomu wiedzy i zachowan zdrowotnychspoteczenstwa w zakresie choréb
przenoszonych droga ptciowa

W  przeprowadzonych badaniach wlasnych respondenci wykazali si¢ duza wiedzg
1 $wiadomoscig, jak zminimalizowa¢ mozliwo$¢ zainfekowania, wérdd tych dziatan znalazto
si¢ stosowanie prezerwatyw w trakcie stosunkow piciowych (92,4%), unikanie przygodnych
kontaktow seksualnych (91,4%), posiadanie statego partnera seksualnego (85,7%) oraz dbanie
o higien¢ miejsc intymnych poprzez stosowanie odpowiednich zeli 1 doktadne osuszanie.
Z analizy przeprowadzonej przez Zhang i wsp. [6] wynika, Zze najskuteczniejsza metoda
profilaktyki jest stosowanie prezerwatyw (90,4%), zmniejszenie liczby partneréw seksualnych
(66,4%) 1 mycie narzadow pltciowych po stosunku (64,6%).

Uwaza si¢, ze istnieje zwigzek pomiedzy ryzykiem rozwoju nowotworu w obrgbie jamy
ustnej, a stosunkami oralnymi, ponadto do zakazenia chorobami przenoszonymi droga ptciowa
réwniez moze dos¢ na drodze seksu oralnego z chorym partnerem. Wedlug wlasnych wiedza
na temat mozliwosci zainfekowania STD w trakcie stosunku oralnego wykazalo si¢ 69%
respondentow. W analizie przeprowadzonej przez Shah i wsp. [7] poprawnej odpowiedzi
udzielito 80% spoteczenstwa, natomiast w pracy Luces Lago i wsp. [8] tylko 52%.

Prawidlowe rozpoznanie obrazu klinicznego poszczegoélnych jednostek chorobowych
nalezacych do STD umozliwia szybka diagnoz¢ i wczesne wprowadzenia leczenia,
co zapobiega rozwojowi powaznych powiktan ogdlnoustrojowych organizmu. Z badan
wiasnych wynika, Zze najczg¢éciej rozpoznawanymi objawami chordb przenoszonych droga
plciowa sa $wiat pracia lub pochwy (94,3%), zaczerwienie okolic intymnych (87,6%), bol
podczas stosunku seksualnego (75,3%), pieczeni podczas oddawania moczu (83,3%),
krwawienie z pochwy niezwigzane z menstruacja (61%). Powiekszenie weztow chtonnych
I goragczka bedacymi charakterystycznymi objawami kity wskazato jedynie 41,9%
respondentéw. Podobne wyniki otrzymano w badaniach przeprowadzonych przez Carvalho S
dos Ribeiro i wsp. [9], badani wymienili objawy takie jak owrzodzenie narzadow piciowych
(72,4%), uptawy (68,6%), powiekszenie pachwinowych weztow chtonnych (65,7%), bolem i
pieczeniem podczas oddawania moczu (65,7%), swedzeniem w okolicy narzagdéw piciowych

(62,9%) oraz bél brzucha (42,9%).

WNIOSKI
1. Ple¢ nie wplywa na wiedz¢ w zakresie zakazenia chorobami przenoszonymi droga
plciowa, zarowno kobiety, jak i me¢zczyzni wiedzg, ze dochodzi do tego gléwnie

w czasie inicjacji seksualnej.
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2. Wiedza kobiet w zakresie czynnikow wywotujacych choroby przenoszone droga
ptciowa, do ktorych zalicza si¢ bakterie, wirusy, pasozyty oraz grzyby jest wyzsza od
wiedzy mezczyzn.

3. Zar6éwno kobiety, jak 1 mezczyzni w takim samym stopniu odrzucaja i uznaja
poszczegbdlne czynniki ryzyka zakazenia chorobami przenoszonymi drogg piciows.
Potrafia wymieni¢ czynniki takie jak duza liczba partneréw seksualnych, przygodne
kontakty seksualne, stosunek piciowy bez zabezpieczenia, lecz jedyne polowo
badanych uznata narkomanie i preferencje seksualne- stosunki homoseksualne,
biseksualne, jako czynnik stanowigcy zagrozenie.

4. Ple¢ nie ma wptywu wiedzg w zakresie choroby zalicza si¢ do chorob przenoszonych
droga ptciowa. Zaréwno kobiety jak i mezczyzni potrafia wymieni¢ AIDS, kite, HPV,
chlamydiozg, lecz niewiele osob do grupy STD zalicza drozdzyce.

5. Zdecydowana wiekszo$¢ spoleczenstwa wie, ze prezerwatywy sg najlepszym srodkiem
antykoncepcyjnym zmniejszajacy ryzyko zachorowania na choroby przenoszone droga
piciowa.

6. Zaréwno kobiety, jak 1 me¢zczyzni w podobnym stopniu potrafia wymie¢ sytuacje
ryzykowne, w ktoérych moze doj$¢ do zakazenia chorobami przenoszonymi droga
plciowa. Wicekszos¢ spoleczenstwa wybieralo odpowiedzi podczas stosunku
seksualnego, w studiu tatuazu, korzystajac z publicznej toalety, lecz nie niewiele
wiedziato, ze w trakcie wizyte¢ w solarium, u stomatologa, czy fryzjera moze dojs$¢ do
zainfekowania STD.

7. Ponad polowa spoteczenstwa nie wie, ze do zakazenia wirusem HIV dochodzi
w wyniku spozywania mleka matki przez dzieci.

8. Zdecydowana wigkszo$¢ spoteczenstwa potrafi wymienic¢ pieczenie podczas oddawania
moczu, $wigt pochwy 1 pracia, zaczerwienienie okolic intymnych, czy bol podczas
stosunkow seksualnych jako objawy mogace sygnalizowa zakazenie chorobami
przenoszonym drogg ptciowa, lecz niewiele wie, ze powigkszenie we¢ztow chionnych,

czy bol w podbrzuszu réwniez moga o tym $wiadczy¢.
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WSTEP

Podstawowym zatozeniem systemu opieki zdrowotnej jest roztaczanie kompleksowej
opieki nad pacjentami. Najwazniejszym beneficjentem wszelkich dzialan podejmowanych
przez $wiatowe systemy zdrowia powinien by¢ cztowiek. Jego potrzeby zdrowotne ksztattuja
organizacj¢, struktur¢ oraz procedury funkcjonujace wewnatrz tego aparatu. System opieki
zdrowotnej — w tym takze lekarze, pielegniarki i pozostaty personel medyczny — nie moze
istnie¢ w oderwaniu od pacjenta. Odpowiedzig na wzrost §wiadomosci dotyczacej zdrowia oraz
dzialan profilaktycznych jest wiec modyfikacja roli petnionej przez poszczegdlne podmioty
systemu zdrowia.

Rozw¢j technologii cyfrowej pozwolit na tatwiejsza edukacje spoteczenstwa w zakresie
rozpoznawania swojego aktualnego stanu zdrowia, mozliwych metod leczenia oraz praw
przyshugujacych pacjentom. Powszechny dostep do informacji o ustugach wykonywanych
w sektorze ochrony zdrowia pozwala na formutowanie konkretnych oczekiwan co do ich
jako$ci. W tak uksztattowanym systemie dominujacg role odgrywa juz nie uslugodawca, ale
pacjent bedacy uzytkownikiem poszczegélnych ushug. Dlatego decyzje dotyczace zmian
w systemie opieki zdrowotnej nie mogg by¢ podejmowane bez uwzglednienia glosu pacjentow.
Postawienie pacjenta w centrum zainteresowania systemu ochrony zdrowia oznacza
podniesienie jakosci w relacjach zawodowych, organizacyjnych i osobistych pomig¢dzy

$wiadczeniodawcami a pacjentami i ich rodzinami [1].
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Z tego wzgledu popularyzacja opieki skoncentrowanej na pacjencie powinna podkresla¢ takze
role kazdego z podmiotow budujacych system zdrowotny: pacjenta (Swiadczeniobiorcy)
i rodziny lub opiekunéw pacjenta oraz lekarzy pielggniarek 1 pielggniarzy
($wiadczeniodawcow).

Celem pracy jest spopularyzowanie w polskim systemie zdrowia modelu opieki
zdrowotnej zaprezentowanego w koncepcjach Patient Experience oraz pacjentocentryzmu.
Istotnym elementem jest takze przedstawienie wplywu nowych trendéw oraz roli

monitorowania pacjenta w zwiekszeniu jakosci $wiadczonych ustug medycznych.

ROZWINIECIE

System opieki zdrowotnej dbajacy o jako$¢ oferowanych S$wiadczen powinien
koncentrowaé si¢ przede wszystkim na pacjencie oraz jego doswiadczeniach [2, 3, 4].
Kluczowymi przejawami kierowania uwagi na do§wiadczenia pacjenta jest roztaczanie nad nim
odpowiedniego wymiaru opieki oraz dbato$¢ o utrzymywanie partnerskich relacji z pacjentem
1jego rodzing.

Prawidlowo funkcjonujaca opieka zdrowotna, korzystajaca z europejskich standardow
oraz konstytucji WHO, uwzglednia potrzeby pacjenta w procesie planowania swoich dziatan.
W ten sposéb pacjenci oraz ich rodziny stajg si¢ istotnym podmiotem w systemie, ktory moga
czynnie ksztatltowaé. Jednoczesnie, maja takze prawo oczekiwa¢ od tego sytemu
wielowymiarowej pomocy — medycznej, socjalnej oraz psychologicznej [5, 6].

W literaturze podejmujacej temat pozycji 1 roli pacjentow w polskim systemie zdrowia
mozna odnalez¢ wiele pomystow 1 teorii. Wsrod nich znajduje si¢ takze idea pacjentocentryzmu
[7], ktora podkresla potrzebg projektowania opieki medycznej na podstawie potrzeb,
preferencji 1 sytuacji bytowej pacjentow. Koncepcja ta znalazta swoje miejsce takze w nowej
strategii Ministerstwa Zdrowia o nazwie ,,Zdrowa Przyszios¢. Ramy Strategiczne Rozwoju
Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 [7]. W tym konteks$cie
warto zastanowic¢ si¢ nad dziataniami, ktére pozwolityby osiggnaé rzeczywiste efekty na tym
polu.

Koncentracja na pacjencie jest widoczna takze w koncepcji Patient Experience
definiowanej jako suma wszystkich interakcji pacjenta z systemem opieki zdrowotne;j.
W ostatecznym rozrachunku, to wiasnie one wplywaja na to jak pacjent postrzega caly system

zdrowotny oraz jaki bedzie miat do niego stosunek w przysztosci [8].
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Idea Patient Experience dotyczy interakcji miedzy pacjentem a systemem, ktorego
bezposrednim przedstawicielem jest personel medyczny. Skupienie uwagi na jako$ci
swiadczonych ustug oraz poprawne dopasowywanie si¢ do potrzeb pacjenta pozwala na
stworzenie efektywnego systemu skoncentrowanego na cztowieku [9, 10]. Uwzglednianie
koncepcji Patient Experience moze postuzy¢ jako cenny wskaznik jakosci ustug oferowanych
przez poszczegdlne placowki. Odpowiednia analiza i wnioski daja wigc perspektywe poprawy
jakosci calego systemu zdrowotnego, w tym takze wynikow klinicznych 1 opieki
profilaktycznej [9, 11, 12]. Ocena dos§wiadczen pacjentow oraz ich opiekundw pozwala okresli¢
konkretne sfery wymagajace modyfikacji, wdrozy¢ zmiany oraz uzyska¢ wyzsza jako$¢ usthug,
ktére beda koncentrowac si¢ na pacjencie [10, 13].

Po raz pierwszy znaczenie do§wiadczen pacjenta wyeksponowaly Stany Zjednoczone.
Amerykanski Institute for Healthcare Improvement (IHI) juz w 2007 roku wilaczyt poprawe
jakos$ci §wiadczen 1 doswiadczenia pacjenta do celow strategicznych systemu ochrony zdrowia
(Ttriple Aim). W ten sposob — obok zarzadzania zdrowiem populacji oraz zmniejszenia kosztow
opieki — przywigzywanie wagi do doswiadczen pacjentow stato si¢ kluczowym narzedziem
optymalizacji dzialania systemu opieki zdrowotnej [14, 15]. Niezwykle istotnym wydarzeniem
dla koncepcji Patient Experience byto stworzenie ujednoliconego instrumentu pomiarowego i
strategii do zbadania do$wiadczen pacjenta o nazwie Hospital Consumer Assesment of
Healthcare Research and Quality (HCAHPS). Ta metodyka zbierania danych zostala wdrozona
w 2006 roku w Stanach Zjednoczonych i do chwili obecnej jest tam stosowana jako narze¢dzie
stuzace do pomiaru jako$ci doswiadczen pacjentow przebywajacych w szpitalach. Wyniki tych
badan majg takze wplyw na system publicznej refundacji [16, 17, 18, 19]. Stosowanie
rozwigzan bazujacych na do§wiadczeniach pacjentdéw jest powszechne takze w innych krajach,
takich jak Wielka Brytania (PPE-15), Szwecja, czy Norwegia.

Dos$wiadczenia polskich pacjentow zostaly zbadane po raz pierwszy w 2019 roku przez
Siemens Healthineers. Raport badawczy pt. Doswiadczenia pacjenta w Polsce zawieral
doglebng analizg systemu zdrowia w Polsce, dokonang na podstawie ocen wystawionych przez
niemal 2 tys. pacjentdw oraz ich opiekundéw [20]. Pod lupg wzigto do§wiadczenia wynikajace
z pobierania $wiadczen w zakresie: podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz leczenia szpitalnego. Badania przeprowadzone przez Siemens
Healthineers podj¢ty analize doswiadczen pacjentow, dzielac je na trzy podstawowe obszary:
niezawodno$¢ systemu, dobrostan oraz zaangazowanie. Wsérod 29 badanych czynnikow
znalazly si¢ nastgpujace parametry: dbato§¢ o poczucie godnosci, dostepno$¢ ustug

medycznych, jako§¢ kontaktow z personelem lekarskim, pielggniarskim i administracyjnym,
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skutecznos¢ leczenia, sprawno$¢ dostarczania ustug medycznych, szacunek dla pacjenta, troska
o dobrostan fizyczny i psychiczny, warunki w placoéwkach ochrony zdrowia.

Raport badawczy pt. Doswiadczenia pacjenta w Polsce z 2019 roku wykazal, ze jedynie
18% respondentéw ocenito pozytywnie polski system ochrony zdrowia. Az 39% badanych
okreslito kondycje tego systemu jako ztg lub bardzo ztg. Najlepiej ocenionymi placowkami
zostaty przychodnie POZ (Podstawowa Opieka Zdrowotna) — 37% ankietowanych pacjentow
1 opiekundéw ocenito swoje doswiadczenia w tych placowkach jako w pelni satysfakcjonujace.
W przypadku przychodni AOS (Ambulatoryjna Opieka Zdrowotna) respondenci wykazywali
juz nizszy poziom zadowolenia — satysfakcjonujace doswiadczenia potwierdzilo 32%
badanych. Jednak zdecydowanie najnizej zostaty ocenione szpitale, w ktorych o pozytywnych
doswiadczeniach méwilto jedynie 26% pacjentow, podczas gdy 36% ankietowanych okreslito
swoje doswiadczenia jako negatywne [20].

Zdolnos$ci komunikacyjne i edukacyjne personelu w polskich placéwkach medycznych
zostaty ocenione dobrze. Pacjenci i opiekunowie zapytani o ostatnig interakcje z personelem
medycznym odpowiedzieli, ze informacje, ktore uzyskali byly w peilni zrozumiale —
w przypadku przychodni odpowiedziato tak 38% respondentow, a w przypadku szpitali 32%
respondentéw. Ankietowani potwierdzili takze, ze bez zadnych przeszkod mogli zadawaé
pytania w razie pojawienia si¢ watpliwosci — 39% w przychodni, 31% w szpitalu [20].

Respondenci ocenili przygotowanie do dalszej $ciezki leczenia, jako pozytywne
1 wystarczajace. Prawie 50% ankietowanych otrzymato zrozumiate wytyczne na temat dalszych
krokow, ktore powinni wykona¢. 44% badanych wystawito takZze ocen¢ zdecydowanie
pozytywna w pytaniu o otrzymywanie zrozumiatych wskazoéwek dotyczacych dbania o zdrowie
[20].

Ogdlne poszanowanie godnosci pacjenta réwniez zostalo ocenione dobrze przez
pacjentéw. 46% badanych potwierdzito, ze zapewniono im prywatno$¢ zaréwno podczas
pobytu w placowkach przychodni, jak 1 w trakcie wykonywanych tam procedur medycznych.
44% respondentow miato takze doskonate doswiadczenia w kwestii zapewnienia im
prywatno$ci podczas przeprowadzania rozmoé6w o zdrowiu. Nieco mniej pozytywnych
doswiadczen w temacie prywatnosci odnotowano w nawigzaniu do pobytow szpitalnych —
odpowiednio 35% dla zapewnienia prywatnos$ci w szpitalach oraz 34% w kwestii prywatnosci
w rozmowach [20].

Duza czg$¢ ankietowanych pacjentow potwierdzita, ze w relacjach z personelem
otrzymali traktowanie odznaczajace si¢ szacunkiem — 38% doskonatych do$wiadczen podczas

wizyt w przychodniach oraz 35% podczas wizyt w szpitalach [20].
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Istotnym czynnikiem wptywajacym na doswiadczenia pacjenta jest takze czas
poswigcony mu przez personel. W przeprowadzonym badaniu 38% ankietowanych ocenito ten
czynnik pozytywnie w odniesieniu do przychodni, za$ 33% w odniesieniu do szpitala [20].

Na podstawie przeprowadzonego kwestionariusza, negatywne doswiadczenia
pacjentow wynikaja w duzym stopniu z braku empatii ze strony personelu oraz ze zbyt matego
— w ich odczuciu — zainteresowania stanem emocjonalnym pacjentow. Az 31% respondentow
doszto do wniosku, ze personel medyczny nie wykazywal zainteresowania ich stanem
emocjonalnym, za§ 32% badanych uwazalo, Ze nie otrzymali odpowiedniego wsparcia
emocjonalnego w odwiedzanych placowkach medycznych. Nieco lepiej oceniono dbanie
o kondycje fizyczng pacjentow, jednak w dalszym ciggu az 20% badanych zasygnalizowato, ze
personel medyczny w szpitalu, w ktérym przebywali nie interesowal si¢ poziomem bodlu
odczuwanym przez leczonych pacjentéw [20].

Na brak kompletnych informacji dotyczacych ryzyka zdrowotnego ptynacego ze
stosowania konkretnych lekéw narzekato 38 % pacjentéw — w odniesieniu do szpitala — oraz
31% pacjentow — w odniesieniu do przychodni. Zdaniem pacjentéw, personel medyczny nie
informuje tez dostatecznie o ryzyku zwigzanym z podejmowanymi procedurami medycznymi.
26% pacjentow przychodni oraz 28% pacjentow szpitalnych nie czuto si¢ wystarczajaco
poinformowanych w tej kwestii. Ankietowani przyznali takze, ze placowki medyczne,
z ktérymi mieli styczno$¢, nie angazowaly ich w podejmowanie decyzji dotyczacych
bezposrednio pacjentdw — dotyczyto to 24% badanych w odniesieniu do przychodni oraz 31%
w odniesieniu do szpitali [20].

Interakcje na linii pacjenci — pracownicy administracyjni to obszar, ktory wedtug
badania Siemens Healthineers z 2019 roku wymaga solidnej poprawy: niemal 30%
ankietowanych pacjentéw 1 ich bliskich potwierdzilo, ze komunikaty formulowane przez
personel administracyjny sa zupelnie niezrozumiale. Ma to negatywny wplyw na
doswiadczenia pacjenta w konkretnych placowkach prowadzace do uczucia zagubienia oraz
dezorientacji co do przestrzeni oraz okreslonych procesow [20].

Na uwagg zastuguje takze jako$¢ wyzywienia podczas pobytow szpitalnych — az 48%
pacjentéw okreslilo je jako zdecydowanie negatywne [20].

Duzym problemem z punktu widzenia pacjentéw jest takze czas oczekiwania na termin
ushugi. Swoje negatywne odczucia w tej kwestii wyrazito 28% pacjentéw odwiedzajacych
przychodzie oraz 30% pacjentow wizytujacych szpitale. Komfort tych placowek tez nie zostat
oceniony najlepiej — odpowiednio 18% ankietowanych zapytanych o warunki w przychodniach

oraz 28% zapytanych o warunki w szpitalach okreslito je jako nieodpowiednie [20].
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Bardzo duza role w ksztatltowaniu doswiadczen pacjenta odgrywa jego relacja
z personelem, w tym przede wszystkim: po§wigcanie pacjentowi odpowiednio duzo czasu,
zapewnianie przestrzeni do nieskrgpowanego zadawania pytan, czytelno§¢ i klarowno$¢
w objasnianiu kolejnych etapow leczenia, a takze zapewnianie koniecznej edukacji zdrowotne;.
Niezwykle istotna jest takze wrazliwo$¢ personelu na bol odczuwany przez pacjenta, jak
réwniez odpowiednie nim zarzadzanie. Wymienione do$wiadczenia juz teraz ksztaltuja si¢ na
zadowalajacym poziomie, dlatego nalezy zadbac¢ jedynie o ich dalsze rozwijanie i wzmacnianie.
Z drugiej strony sg jednak doswiadczenia, ktore nie zostaly ocenione dobrze przez pacjentow
1 wymagajg wprowadzenia mniejszych lub wigkszych zmian. Dotyczy to przede wszystkim
zagadnien z zakresu podmiotowosci pacjenta, jak rowniez spelniania potrzeb pacjentow i ich
rodzin co do partnerstwa w relacjach oraz stopnia okazywanej empatii. Jako$¢ czynnos$ci
podejmowanych przez personel w zakresie dbania o dobrostan fizyczny zostalo ocenione
umiarkowanie pozytywnie. Z kolei empatia 1 wsparcie pacjenta w jego aktualnym stanie
emocjonalnym, czy tez uwzglednianie preferencji i stanowiska pacjenta podczas podejmowania
decyzji odnosnie leczenia — w przypadku tych czynnikéw konieczne jest wypracowanie
lepszych rozwigzan i bardziej uwaznego podejscia.

Poprawy wymagaja takze kwestie dotyczace infrastruktury oraz sprawnos$ci procesowej,
a zwlaszcza elementoéw takich jak: zbyt niska przejrzysto§¢ harmonogramu leczenia i pobytu
w konkretnej jednostce medycznej, niedostateczne zastosowanie nowoczesnej technologii
medycznej, a takze nieodpowiedni poziom komfortu w odwiedzanych placowkach

zdrowotnych.

PODSUMOWANIE

Aby zrozumie¢ motywacje stojace za pozytywnymi oraz negatywnymi ocenami
wystawianymi przez $wiadczeniobiorcéw, nalezy dokonaé szczegdtowej analizy ich
doswiadczen nabytych podczas styczno$ci z systemem zdrowia.

Doswiadczenia to wielowarstwowe zagadnienie, poniewaz zawierajag w sobie zarOwno
obiektywne fakty, jak i subiektywne, indywidualne odczucia. Mieszcza takze wszelkie
spostrzezenia i wspomnienia powstate podczas kontaktu pacjentow i opiekunoéw z systemem
opieki zdrowotnej. To co pacjent zapamigtal, dostrzegt i zrozumial jest wigc kwestig
indywidualng 1 niepowtarzalna, jednak nie nalezy zapomina¢ o tym, ze ogo6l doswiadczen

pacjenta bedzie rzutowat w przysztosci na postrzeganie catego systemu ochrony zdrowia.
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Tuz obok zaangazowania pracownikow medycznych oraz zarzadzania kosztami,
poprawienie do§wiadczen pacjenta jest trzecim filarem budowania wydolnego systemu opieki
zdrowotnej w krajach wysokorozwinietych [20]. Dostrzezenie znaczenia do§wiadczen pacjenta
oraz otwartos¢ stuzby zdrowia na dialog z pacjentem moze przyczyni¢ si¢ do realnej poprawy
jakosci systemu ochrony zdrowia w Polsce. Aby doszto do pozytywnej zmiany nalezy pamigtac
takze o podjeciu dziatanh majacych na celu poprawienie czynnikow ocenianych przez pacjentow
1 opiekundéw najstabiej. Uwzglednianie do§wiadczen pacjentéw i uczynienie ich integralnym
sktadnikiem systemu zdrowia bgdzie miato realny wplyw na zwigkszenie tempa i skali zmian
w obrebie tego systemu.

Pierwszym krokiem polskiego systemu zdrowia w kierunku doréwnania $wiatowym
standardom opartym na zarzadzaniu doswiadczeniami pacjentéw jest stworzenie spojnego
schematu bazujacego na badaniu do$wiadczen. Aby tak si¢ stalo potrzeba odpowiednich
narzedzi badawcze, ktore pomoga wyodrebni¢ zarowno mocne, jak i1 stabe punkty w procesie
tworzenia doswiadczen u pacjentow. Niezwykle istotne jest takze inspirowanie si¢ i rzetelna
ocena systemoéw opieki zdrowotnej dzialajacych w krajach wysoko rozwinigtych, a takze
korzystanie z ogdlnodost¢gpnych baz danych w tej tematyce. Wlaczenie koncepcji Patient
Experience oraz zagwarantowanie homogenicznego, spdjnego schematu badania doswiadczen
pacjenta, jak rowniez potraktowanie tych doswiadczen jako waznego wskaznika jakosci opieki

zdrowotnej — oto kluczowe zadania stojace przed systemem zdrowotnym w Polsce.
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WSTEP

Pomimo postepu medycyny, amputacje konczyn dolnych pozostaja powaznym
problemem klinicznym 1 interwencja konieczng w niektérych stanach zdrowia pacjenta.
Amputacja jest zwigzana z postepowaniem interdyscyplinarnym, w ktorym uczestniczg chirurg,
ortopeda, rehabilitant medyczny, psycholog i lekarze innych specjalnosci. Zabieg ten w 90%
przypadkéw wynika z przyczyn naczyniowych, przede wszystkim przebiegu niedokrwienia
miazdzycowego 1 cukrzycy. Pozostale przypadki powodowane sa urazami lub pdZniejszymi
nastepstwami urazow, nowotworami i wadami rozwojowymi [1].

Decyzje o amputacji konczyny dolnej podejmuje zespot chirurgdw po stwierdzeniu,
ze wyczerpano inne metody leczenia. W ocenie pacjenta uwzglednia si¢ obszar zmienionych
tkanek, postep procesu chorobowego i stan ogélny osoby chorej. Podczas planowania opieki
pielegniarskiej nad pacjentem nalezy uwzgledni¢ przygotowanie chorego przed operacja oraz
wlasciwe postepowanie w okresie pooperacyjnym. Amputacja konczyny dolnej moze
prowadzi¢ do wystgpienia wielu powiktan. Sg to krwiaki, infekcje, martwica, przykurcze,
nerwiaki i dolegliwosci bolowe. Waznym aspektem jest wsparcie emocjonalne pacjenta
w trudnej dla niego sytuacji zyciowej. W opiece nad pacjentem po amputacji pielegniarka
wykonuje wiele czynno$ci, w tym bierze udzial w usprawnianiu, prowadzi profilaktyke

powiktan oddechowych i profilaktyke przeciwzakrzepowsg oraz z zakresu zapobiegania
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przykurczy. Nalezy tez uwzgledni¢ edukacje pacjenta, zwlaszcza na temat ogdlnych zasad
podejmowania zachowan korzystnych dla zdrowia oraz na temat wtasciwego uktadania kikuta,

pielegnowania skory, techniki bandazowania i hartowania [2].

Definicja amputacji

Amputacje definiuje si¢ jako zabieg chirurgiczny, ktory polega na usuni¢ciu czgsci albo
catlego narzadu. Jest wykonywany w ostateczno$ci, po wyczerpaniu innych mozliwos$ci
leczenia pacjenta. W obrgbie konczyny dolnej amputacja polega na odjeciu konczyny
1 wytworzeniu poprzez protezowanie nowego narzadu, ktoéry przejmie funkcj¢ podpory ciata
i funkcje lokomocyjna, jaka wykonuje naturalna konczyna dolna. Wskutek amputacji powstaje
kikut, czyli cze$¢ konczyny lub palca do najblizszego stawu. Optymalnie zaplanowana
amputacja wiagze si¢ z wytworzeniem takiego kikuta, ktory da szans¢ na usprawnienie pacjenta
[1,2].

Jest to jeden z najstarszych zabiegdéw operacyjnych, juz lekarze starozytni wykonywali
amputacje. Przez wiele lat problemem medycznym byla nie sama technika wykonania
amputacji, ale utrzymanie hemostazy pacjenta po operacji, wiec wiele zabiegdw konczylo si¢
zgonem pacjenta. Dawnym chirurgom brakowato wiedzy na temat tamowania krwawienia
z duzych naczyn krwionos$nych, dopiero w XVI wieku wypracowano technike podwigzywania
zyt 1 tetnic. Trudnos$ci te znacznie zmniejszono po wprowadzeniu lekéw znieczulajacych,
opasek uciskowych, podwigzek naczyniowych. Operacje odjecia konczyny dolnej zaczety by¢
wykonywane coraz czeéciej w medycynie wojskowej od XIX wieku, wskutek upowszechnienia
broni palnej. Od potowy XIX wieku zaczgto stosowacé zasady aseptyki i antyseptyki oraz

znieczulenie eterowe [2].

Wskazania do amputacji konczyny dolnej

Wskazania do amputacji dzieli si¢ na bezwzgledne (w tej grupie pierwotne oraz wtorne)
oraz wzgledne.

Wskazania bezwzgledne wiaza si¢ z wystepowaniem uwarunkowan zyciowych.
Operacja musi zosta¢ wykonana, poniewaz odstapienie od niej oznacza dla chorego utratg
zycia. Wskazania pierwotne, inaczej nazywane natychmiastowymi, wystepuja wowczas, gdy
amputacja zostala dokonana juz przez uraz, wystgpito masywne zmiazdzenie konczyn lub
stwierdzono zgorzel gazowa o gwaltownym przebiegu. Jesli konczyna zostata uszkodzona

przez uraz, lekarz musi jak najszybciej zatrzymac¢ krwawienie 1 zaopatrzy¢ ran¢ chirurgicznie.
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Przy masywnym zmiazdzeniu lub zgorzeli gazowej przeprowadza si¢ szybka oceng, czy
mozliwe jest inne postepowanie terapeutyczne. Zabiegi przeprowadzane w trybie pilnym ze
wskazan natychmiastowych majg na celu ratowanie zycia, wigc czgsto nie rozwaza si¢ wtedy
kwestii zwigzanych z wygladem czy przyszia funkcjg kikuta. Wskazania wtérne (odroczone)
wystepuja w przypadku glebokich oparzen lub odmrozen oraz postepujacego niedokrwienia
przebiegajacego z martwica konczyny, jesli wyczerpano inne mozliwos$ci terapii leczenie
zachowawcze, chirurgiczng poprawe ukrwienia. Sg to przypadki, gdy amputacja jest konieczna,
ale moze by¢ odtozona w czasie na tyle, zeby przygotowac pacjenta do operacji, poprawic jego
stan ogdlny, przeanalizowa¢ poziom i sposob przeprowadzenia amputacji [1, 3].

Wskazania wzgledne to wszystkie sytuacje, w ktorych odjg¢cie konczyny pozwala
poprawi¢ funkcje narzadu ruchu albo uwolni¢ pacjenta od szpecacych znieksztatcen lub
poprawic jako$¢ zycia chorego, poprzez uwolnienie od uporczywych dolegliwosci bolowych,
przewlektej przetoki lub niegojacej si¢ rany. Ten typ amputacji przeprowadza si¢, gdy konczyna
jest dotknigta wadami wrodzonymi czy nabytym znieksztalceniem uniemozliwiajacym
obcigzanie konczyny. Inny przypadek to zainfekowane stawy rzekome. Przed operacja ze
wskazan wzglednych dokonuje si¢ bilansu korzysci i strat planowanego odjecia konczyny wraz
z uwzglednienie konsultacji ze specjalista w zakresie protezowania [1].

U pacjenta z KNKD amputacja jest zwigzana z duzym ryzykiem, zaleznym od liczby
i rodzaju chordob wspdtistniejacych, np. miazdzycy tetnic wiencowych, trzewnych
1 mézgowych. Powinno dazy¢ si¢ do zachowania stawu kolanowego, ale przy utrwalonym
przykurczu koniecznoscig jest amputacja na poziomie uda. Glowne wskazania do amputacji to
martwica rozpltywna stopy lub goleni, utrwalony przykurcz koficzyny, stopien zaawansowania
zmian niedokrwiennych niepozwalajacy na zabiegi naprawcze, bol niereagujacy na
farmakoterapie [4].

U pacjenta z ZSC wskazania do amputacji konczyny dolnego to poprawa zdrowia,
funkcjonowania i/lub cel kosmetyczny. Decyzja o amputacji zapada, gdy nie byly skuteczne
inne sposoby leczenia. Konieczno$¢ amputacji wigze si¢ z ryzykiem wystgpienia powaznych
i trudnych do leczenia infekcji. Nawet drobne uszkodzenie stopy moze prowadzi¢ do
powaznego zakazenia, jesli nie uda si¢ go wyleczy¢, amputacja jest ostatnig opcja leczenia. W
ZSC do wskazan bezwzglednych zalicza si¢ przerwanie unaczynienia obwodowego konczyny,
zgorzel gazowa, martwice, rozlegle oparzenia III stopnia, odmrozenia III stopnia. Wskazania
wzgledne to zniszczenie skory 1 migsni na duzej przestrzeni, zmiazdzenia, ubytki 1/3 czgsci
kosci dlugich ze zniszczeniem skory i migéni, rozlegle ropowice lub ropnie, uszkodzenie pnia

nerwu kulszowego. W ocenie pacjenta bierze si¢ pod uwage wystapienie zakazenia
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zagrazajacego zyciu, bolu spoczynkowego, utrwalonego przykurcza konczyny, rozleglej
martwicy tkanek stopy [5].

W aspekcie wskazan do operacji nalezy jeszcze przedstawi¢ kwestie zgody wyrazonej
przez pacjenta. Przepisy prawa i normy etyczne naktadajg na lekarza obowigzek uzyskania
swiadomej zgody na proponowane leczenie, przy czym dla potrzeb wykonania zabiegu
operacyjnego powinna to by¢ zgoda w formie pisemnej. Warunkiem formalnym uzyskania
swiadomej zgody jest przedstawienie choremu informacji na temat jego zdrowia, metody
leczenia (istoty zabiegu), skutkéw 1 ryzyka zwigzanych z leczeniem. Pacjent musi zrozumiec
informacje istotne dla podejmowania decyzji. W przypadku pacjenta niezdolnego do
swiadomego wyrazenia zgody, splatanego, nieprzytomnego, z chorobg otepienng lekarz dziata
na podstawie zgody zastepcze]j przedstawiciela ustawowego, albo opiekuna faktycznego lub
zgody sadu opiekunczego. Tylko w sytuacji, gdy zwloka zwigzana z wyrazeniem zgody na
leczenie moze stwarza¢ sytuacje zagrozenia zycia, lekarz po konsultacji z innymi specjalistami

moze zdecydowaé o rozpoczeciu leczenia [6].

Kliniczne aspekty amputacji konczyny dolnej

Przyczyny amputacji konczyn dolnych znacznie réznig si¢ od powoddéw amputacji
konczyn gornych. Konczyny goérne sa najczesciej amputowane z przyczyn urazowych, na
poziomie nadgarstka, przedramienia i wyzszym. Amputacje konczyn dolnych w 9 na 10
przypadkéw wynikaja z powiktan przebiegu chordb naczyniowych, pojawienia si¢
niedokrwienia w miazdzycy 1 wystapienia zespolu stopy cukrzycowej w cukrzycy. Urazy
pozostajg przyczynami okoto pozostatych 10%, wraz z nowotworami lub wadami
rozwojowymi [1, 7].

Choroba tetnic obwodowych (PAD) wigze si¢ z przewleklym niedokrwieniem tetnic
postepujacym wskutek rozwoju miazdzycy. Choroba ta rozwija si¢ takze w obrebie konczyn
dolnych. U 60% pacjentéw proces niedokrwienia postepuje, a w tej grupie 1-2% przypadkow
konczy si¢ krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych (KNKD). Nawet przy tagodnym
przebiegu niedokrwienia u pacjenta moga pojawic si¢ trudno gojace owrzodzenia konczyny
dolnej, zwlaszcza przy wystgpowaniu innych czynnikow ryzyka, cukrzycy, dyslipidemii
1 nadci$nienia t¢tniczego. Kryteria rozpoznania KNKD to ci$nienie skurczowe krwi na
poziomie kostek mniejsze niz 50 mm Hg albo ci$nienie na paluchu mniejsze niz 30 mm Hg lub
ci$nienie parcjalne tlenu w pomiarze przez skornym mniejsze niz 30 mm Hg. KNKD stwierdza
si¢ u chorych na miazdzyce, gdy ponad 2 tygodnie trwa spoczynkowy bol niedokrwienny,

wystapi owrzodzenie lub martwica zwigzana z choroba tetnic.
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Mozna zaobserwowa¢ na konczynie wysuszong skorg, zgrubiate i znieksztatcone
paznokcie, atrofi¢ migsni, ozigbienie konczyny, stabe tetno albo brak tetna, blada i zasiniong
skore. Wskaznik kostka-rami¢ (ABI, prawidlowe 0,4-1,15) jest mniejszy niz 0,4, chociaz juz
wartosci mniejsze niz 0,9 wskazujg na wystepowanie miazdzycy zarostowej, a wartos¢ wigksza
niz 1,3 pozwala rozpoznaé te¢tnice niepodatne na ucisk 1 wysokie zagrozenie amputacja.
Czesto$¢ takiego stanu szacuje si¢ na 400-1000 przypadkéw na 1 mln mieszkancow i rokowanie
jest bardzo zle. Chorych leczy si¢ objawowo, terapig podci$nieniowa, preferuje si¢
rewaskularyzacje przywracajaca przeptyw krwi. Okolo 30% pacjentow poddawanych jest
amputacji, a w tej grupie tylko co piaty po operacji moze samodzielnie chodzi¢ (zakres
amputacji jest zwykle duzy) [4, 8, 9, 10].

Zespot stopy cukrzycowej (ZSC) to jedno z najgrozniejszych powiklan w przebiegu
nieskutecznie leczonej albo w ogdle nieleczonej cukrzycy. Obejmuje wszystkie tkanki stopy,
definiowany jest jako obecnos$¢ infekcji, owrzodzenia i destrukeji tkanek glebokich potaczone
z zaburzeniami neurologicznymi albo chorobg naczyn obwodowych — objawy te zlokalizowane
ponizej kostki konczyny dolnej moga mie¢ rdzne stopnie zaawansowania. Stopa ze wzglgdu na
petniong funkcj¢ podpory ciata jest narazona na obcigzenia i ryzyko réznych urazéw,
a u pacjenta chorujacego na cukrzyce kazdy uraz lub zranienie moze skonczyC sie
powiktaniami. Wyrdznia si¢ ZSC w postaci neuropatycznej, niedokrwiennej i mieszanej [5, 11,
12].

Neuropatyczna stopa cukrzycowa wigze si¢ z zespotem uszkodzen obwodowego uktadu
nerwowego, do ktorych dochodzi wskutek hiperglikemii, nadci$nienia, zaburzen lipidowych.
Palenie tytoniu przys$piesza zmiany, pojawiajg si¢ owrzodzenia konczyny dolnej zwigzane
z uszkodzeniem unerwienia skornego i nieprawidtowym odzywieniem tkanek stopy. U pacjenta
wystepuje zmniejszenie lub catkowity zanik czucia dotyku, bolu, temperatury, wibracji przy
zachowanym krazeniu 1 tetnie na tetnicach grzbietowych stopy. Formuja sie palce
mioteczkowate, wysoki tuk sklepienia stopy, znieksztalcenia stawdw (stopa Charcota)
1 modzele w punktach podparcia stop. Dalsza faza obejmuje zaburzenia unerwienia tetnic
1 tetniczek, zmiany w strukturze ko$ci, zaburzenia przeptywu krwi. Wazne jest, ze pacjent
pozbawiony czucia w stopie nie zauwaza urazow i stanéw zapalnych [5, 13].

Posta¢ niedokrwienna jest zwigzana z wystgpieniem miazdzycy naczyn krwiono$nych
w obrebie stopy 1 podudzia, obejmujacej tetnice 1 zyly konczyny dolnej (makroangiopatia
cukrzycowa) albo mikronaczynia konczyny dolnej (mikroangiopatia cukrzycowa). Objawami
niedokrwienia sg poczatkowo cienka i sucha skora, zanik owlosienia, peknigcia na skorze piety,

zasinienie palcéw lub stopy w pozycji opuszczonej, blado$¢ po uniesieniu konczyny.
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Potem dochodzi do zaniku tkanek migkkich 1 wydtuzenia czasu wypehienia zylnego, pacjent
odczuwa ostabienie mig$ni konczyny, parestezje, jest bardziej podatny na odczucie zimna.
Mozna zaobserwowaé chromanie przystankowe, wystepuje bol (podczas chodzenia
1 spoczynkowy), dretwienie, stwardnienie migsni. W zaawansowane] fazie pojawia si¢
martwica tkanek w obrebie palcow stopy [5, 14].

Zespot mieszany stopy cukrzycowej wystepuje najczesciej. Jest to polaczenie cech oraz
objawOw stopy neurotycznej 1 niedokrwiennej. Najwiecej przypadkow ZSC, zakonczonych
wskazaniem do amputacji, wystepuje u pacjentow powyzej 60 roku zycia. Ryzyko,
ze u pacjenta dojdzie do amputacji ocenia si¢ przy stosowaniu kryteriow zaawansowania
owrzodzenia i obecnos$ci infekcji albo niedokrwienia. Przy obecno$ci niedokrwienia, ale bez
owrzodzen jest to 25% ryzyka, natomiast przy wystgpieniu owrzodzenia ryzyko rosnie do 50%
albo 100% zaleznie od glebokosci owrzodzen [5, 7].

Wedlug innej typologii przyczyny amputacji mozna podzieli¢ na wrodzone oraz nabyte.
Do przyczyn wrodzonych naleza ubytki albo braki konczyn powstajace wskutek
nieprawidlowosci rozwojowych w okresie prenatalnym. Wigksza grupe przyczyn stanowia

przyczyny nabyte zwigzane z przebiegiem schorzen albo urazow (amputacje traumatyczne)

[15].

Rodzaje i poziomy amputacji konczyny dolnej

Amputacji konczy dolnej dokonuje si¢ w obregbie stopy, na poziomie goleni i na

poziomie uda. Amputacja przeprowadzana w obrebie stopy moze mie¢ roézny zakres:

1. Amputacja Sharpa-Jagera — odjecie wigkszej czgéci przodostopia.

2. Amputacja Lisfranca — odjecie mniejszej czeSci przodostopia, co pozwala
pacjentowi chodzi¢ bez protezy, w bucie ortopedycznym albo w obuwiu
zaopatrzonym we wktadki ortopedyczne.

3. Amputacja Choparta — odje¢cia na poziomie kosci stgpu, stwarza potem trudnosci
zaprotezowania.

4. Amputacja Boyda — odjecie stopy z pozostawieniem ko$ci pigtowe;.

5. Amputacja Syme’a — odjgcie catej stopy.

6. Amputacja Pirogowa — odjecie calej stopy z pozostawieniem dolnej czgsci kosci

pictowej przyktadanej do konca piszczeli po usunigciu chrzgstki stawowej [5].
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Amputacje wykonywane w ZSC czesto maja niewielki zakres, obejmuja pojedyncze
palce, place z czg$ciami kosci $rodstopia, golenie. Poziom amputacji jest wyznaczony
poziomem zmian, np. martwicy, wystepowaniem ukrwienia tkanek, rokowania co do zagojenia
rany [5].

Amputacje przeprowadzane na poziomie goleni i uda (rycina 2) mogg zostaé
zaplanowane z utworzeniem tak zwanego kikuta oporowego (odjecie w stawie kolanowym),
kikuta Callandera (usuni¢cie rzepki w catosci przy zachowaniu aparatu $ciggnowo-
powieziowego) lub amputacjg podkretarzowa (pozostawienie w stawie glowy z odcinkiem
kosci udowej 1 zachowaniem przyczepow mig¢sniowych). Podczas amputacji bierze si¢ pod
uwage, jaka jest mozliwo$¢ zaopatrzenia w proteze [5].

Wséroéd amputacji konczyny dolnej mozna rozrozni¢ duze amputacje konczyn —
przeprowadzane na poziomie goleni i wyzej. Stosuje si¢ w nich dwie techniki:

1. Amputacje otwarta - stosowang do$¢ rzadko w operacjach przeprowadzanych

w trybie pilnym z powodu zmiazdzenia konczyn, po amputacji dokonanej urazem
albo z powodu masywnej infekcji, zwlaszcza beztlenowej. Zabieg jest tak
przeprowadzany, aby pozostawi¢ ran¢ catkowicie lub czeSciowo otwarta na
wypadek masywnego ropienia, martwicy tkanek. W przysztosci planuje sie
reamputacje albo wykonanie plastyki przystosowujacej kikut do protezy.

2. Amputacje¢ definitywng, zamknietg — wykonuje si¢ ja tak, aby nad szczytem kikuta

kostnego zszy¢ migsnie i platy skory, kikut pokryty warstwa migsni jest silniejszy,
odporniejszy na ucisk i urazy, mozna go zaprotezowaé z dobrym wynikiem [15, 16,

17].

Odmiang amputacji zamknigtej jest amputacja mioplastyczna, ktdra polega na faczeniu
przeciwstawnych grup migsni nad szczytem kikuta kostnego albo na mocowaniu grup migsni
do kosci. Pozwala to uzyskac¢ skurcze fizjologiczne, izometryczne migsni, zamiast skurczow
patologicznych. Jako odmiane wyrdznia, si¢ tez amputacje urazowe — takie, w ktorych
faktyczne odjgcie konczyny zostato dokonane wskutek mechanizmu urazu, a w czasie operacji
opracowuje si¢ kikut, starajac si¢ maksymalnie oszczgdzi¢ powstaly ubytek. Chirurg
wyrownuje rang, wytwarza platy skory, skraca lekko kos¢, opracowuje wiezadla i1 §ciggna

stawowe [15, 16].
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Amputacja, jako odmiana operacji mimo post¢pu technik chirurgicznych pozostaje
zabiegiem obcigzonym wysokim ryzykiem i duzg $miertelnoscig. Wykonuje si¢ ich w Polsce
rocznie ponad 12 tysiecy. Po duzej amputacji konczyn wskaznik $miertelnosci wynosi 10-20%,
a w grupie starszych pacjentdéw po wykonaniu amputacji powyzej stawu kolanowego moze

wynosi¢ nawet 30% [18].

Determinanty jakosci zycia pacjenta oraz psychologiczne aspekty

Amputacja konczyny dolnej jest zabiegiem okaleczajagcym 1 nieodwracalnym,
wpltywajagcym na uposledzenie czynnosci narzadu ruchu i w zwigzku z tym skutkujgcym
problemami lub ograniczeniami w obszarze samodzielno$ci pacjenta. Mozliwosci lokomocyjne
sa bardzo wazne w aspekcie jakosci zycia. Czgsto amputacja zmienia catkowicie sytuacje
pacjenta i jego rodziny w aspekcie spotecznym, ekonomicznym i psychicznym. Aktywnos¢
chorego ulega pogorszeniu, chory napotyka wiele trudno$ci podczas poruszania si¢, co
ogranicza jego zycie prywatne i spoteczne, mozliwo$¢ podejmowania pracy czy nauki,
nawigzywania i podtrzymywania kontaktow towarzyskich. Sporym problemem jest poczucie
zalezno$ci od innych. Nasilenie odczuwanej obnizonej jakos$ci zycia zalezy u pacjenta po
amputacji konczyny dolnej od stopnia, w jakim nauczy si¢ radzi¢ sobie z codziennymi
obowigzkami. Wigksze utrudnienia w tym zakresie maja osoby starsze, pacjenci w krétkim
czasie po operacji, chorzy z nizszym poziomem wyksztatcenia [19, 20, 21].

W jakim stopniu po wykonaniu amputacji mozna podnie$¢ poczucie jako$ci zycia
pacjenta, zalezy od mozliwosci wykonywania codziennych czynnosci. Gorsza sytuacj¢ maja
chorzy z amputacja obustronng, poniewaz nicodzowna jest dla nich pomoc w trakcie
przemieszczania si¢, mycia, korzystania z toalety. U czg$ci pacjentow odczuwajacych
wczesniej wskutek zmian chorobowych duze dolegliwo$ci bélowe amputacja moze poprawic
jakos$¢ zycia, jesli nastapi po niej szybkie protezowanie, podjecie rehabilitacji i wskutek tego
uzyskanie mozliwo$ci poruszania si¢ [18, 22].

Pacjentowi trudno jest zaakceptowa¢ konieczno$¢ amputacji konczyny. To zabieg
podejmowany w ostatecznosci, dla ratowania zycia, ale po uzyskaniu diagnozy oraz informacji
chory postrzega to przede wszystkim jako powazne okaleczenie. Ma §wiadomos¢, ze sytuacja
po amputacji zmieni si¢ diametralnie, b¢dzie wymagata rezygnacji z wielu aktywnosci i zmieni
wyglad ciata. Nawet pacjenci, ktorzy wezesniej do§wiadczyli wielu dolegliwosci z powodu
choroby konczyny, majg wiele problemoéw emocjonalnych na mysl o perspektywie straty.
Akceptacja zmienionego wygladu ciata jest szczegdlnie trudna dla pacjentow mtodszych i dla

kobiet, mysl o ciele bez konczyny dolnej sprawia, ze obniza si¢ samoocena. Istotny jest tez
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poziom przeprowadzenia amputacji, bo duze problemy majg najczesciej osoby, ktore zmuszone
sg po zabiegu korzysta¢ z wozka inwalidzkiego [2].

Pacjent skonfrontowany z konieczno$cig amputacji jest niejako skazany na przezywanie
silnych emocji negatywnych. Operacja jest drastyczna i nieodwracalna, wiec od chwili
pierwszej wiadomosci chory znajduje si¢ w bardzo trudnej sytuacji. Cigzkim przezyciem staje
si¢ juz wyrazenie zgody na zabieg. Pacjent obawia si¢ samej operacji i jej wyniku, odczuwa
strach na mysl o przysztosci blizszej 1 dalszej. W bliskiej perspektywie musi si¢ liczy¢ z bolem
i unieruchomieniem, w dalszej — z inwalidztwem, ograniczonymi mozliwo$ciami pracy
zawodowej albo niemozliwoscig pracy zawodowej, niskim statusem materialnym, brakiem
kontaktow z innymi ludzmi. Ten ostatni aspekt cze¢sto wynika z nastawienia psychicznego,
osoby po amputacji nierzadko zaczynaja unika¢ innych ludzi. W okresie po amputacji wiele
osOb zaczyna dostrzega¢, jak duzo w ich otoczeniu jest elementéw ograniczajacych
mozliwos$ci, krawezniki, schody. Nawet w codziennym otoczeniu domowym dostrzega si¢

wiele barier, ktore wczesniej nie byly ograniczajace [18, 22].

Bole fantomowe po amputacji

Przezycia fantomowe to zjawisko urojonej konczyny, w zakres ktérego moga wchodzié¢
bole, ale takze inne odczucia, swedzenia, pieczenia, ciepta lub zimna w obrebie amputowane;j
konczyny. Boéle fantomowe nie sa wyjasnione w sposob medyczny, moga by¢ bledem
interpretacyjnym pobudzonych receptorow. Wiaza si¢ z aktywno$cia pewnych obszarow
mozgu, w ktorych komorki przez jaki$ czas zachoruja pamig¢ o usunigtej konczynie. Zjawisko
odczuwania nieobecnej czesci ciala wystgpuje u sporej liczby pacjentow. W postaci bolu
pojawia si¢ u 42-79% chorych po amputacji roznych czesci ciala, czgsciej wystepuje wiasnie
w grupie pacjentow po amputacji konczyn gornych. Bol moze by¢ odczuwany od razu po
operacji albo pojawia si¢ nawet kilka lat po utracie koficzyny. Najwigksze grupy pacjentéw
maja to odczucie podczas miesigca po amputacji albo okoto roku po amputacji. Najczestsza
postacig bolu jest mrowienie, rwanie, klucie albo drgtwienie w r6znym nasileniu, pojawiajace
si¢ ze zroznicowang czestotliwoscig i z roznym czasem trwania, od Kilku minut do kilku godzin.
Bol fantomowy jest odczuwany jako bol o roznej lokalizacji w miejscach urojonej konczyny,
zawsze pogarsza sen i samopoczucie pacjenta [23, 24].

Z medycznego punktu widzenia czucie fantomowe jest subiektywnym stanem pacjenta
1 1luzja, ale wplywa na nastrd] pacjenta 1 jego gotowos$¢ do uczestniczenia podczas
postgpowania terapeutycznego. U czesci pacjentow czucie fantomowe zmienia si¢ z czasem po

operacji, przechodzac w tak zwany efekt teleskopowy, pacjent ma wrazZenie, Ze nieistniejaca
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konczyna zmniejsza si¢ stopniowo az do osiggnie¢cia rozmiarow kikuta. Ryzyko bolow
fantomowych zmniejsza si¢ po dopasowaniu protezy i prowadzeniu rehabilitacji. Bole
fantomowe moga poza tym wspotwystepowaé z rzeczywistymi bolami kikuta, czego
doswiadcza okoto 60 % pacjentéw. Czesto bol rzeczywisty jest oznaka powiktan, nerwiaka,

odlezyny, stanu zapalnego blizny, zapalenia ko$ci [2].

Opieka pielegniarska sprawowana nad pacjentem po amputacji konczyny dolnej

Pielegniarka wchodzgca w sklad zespolu terapeutycznego sprawuje opieke nad
pacjentem juz w trakcie przygotowania do amputacji oraz po wykonaniu operacji. Spetnia
szczegblng rolg, bo najczesciej jest przy pacjencie i w razie potrzeby stuzy jako facznik chorego
z innymi osobami z zespotu, chirurgiem, anestezjologiem, psychologiem, rehabilitantem,
dietetykiem, innymi specjalistami. Przed operacja celem opieki jest uzyskanie optymalnie
dobrego stanu ogolnego dzieki wyréwnaniu wspolistniejacych zaburzen metabolicznych.
Dobre przygotowanie pacjenta zwigksza szanse na lepsze wyniki leczenia. W ramach
przygotowania do operacji trzeba uwzgledni¢ zaakceptowanie przez pacjenta koniecznosci
leczenia. Po informacji zwigzanej z amputacja pojawia si¢ wiele problemoéw emocjonalnych,
co wymaga udzielania wsparcia i przekazywania informacji. Dobrg metoda jest zorganizowanie
spotkania z innymi pacjentami, ktorzy wcze$niej mieli amputacj¢ i juz poruszaja si¢ przy
wykorzystaniu protezy [2, 25].

Pacjent musi by¢ tez przygotowany rehabilitacyjnie 1 fizycznie do zabiegu. Najczesciej
stosuje si¢ ¢wiczenia zapobiegajace przykurczom stawowym, poprawiajace ogdlng wydolnos¢
fizyczng i sprawno$¢ ruchowa, np. odwracanie si¢ z plecow na boki, siadanie, utrzymywanie
rownowagi. Oprdocz tego ¢wiczenia wzmacniajg migsnie konczyn gornych, bo silne rece utatwia
pacjentowi wykonywanie rdéznych czynno$ci. Zaleca si¢ tez wzmocnienie uktadu
oddechowego, ¢wiczenia oddechu, kaszlu, gimnastyke oddechowa. Przed operacja
kontrolowane sg parametry zyciowe pacjenta, wykonuje si¢ toalete catego ciata, 2 godziny
przed zabiegiem przygotowuje si¢ pole operacyjne. Chory nie otrzymuje pokarméw statych
1 ptynnych, aby zabezpieczy¢ przed aspiracja tresci pokarmowej, dazy si¢ tez do wyréwnania
niedoboréw elektrolitow. Pielggniarka zapewnia dostep zylny u pacjenta, sprawdza
dokumentacje, w tym podpisanie przez chorego zgody na zabieg [2, 26].

W okresie pooperacyjnym pielegniarka monitoruje $wiadomos$¢ pacjenta, prowadzi
pomiar podstawowych funkcji zyciowych, ci$nienia tetniczego co 15-30 minut przez 2 godziny
po zabiegu, pozniej co 2-3 godziny, pomiar t¢tna, temperatury ciata, oddechu, ilosSci

wydalonego moczu. Obserwacji podlega opatrunek, rodzaj i ilos¢ wydzieliny z rany
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operacyjnej, obserwuje si¢ tez zachowanie pacjenta. Nalezy dba¢ o prawidlowe utozenie
amputowanej konczyny z odwiedzeniem w stawie biodrowym, poza tym wykonywac¢ zalecenia
lekarskie 1 dokumentowa¢ wszystkie czynnos$ci pielggniarskie. W opiece pielegniarskiej nad
pacjentem po amputacji nalezy wzig¢ pod uwage wystepowanie takich powiktan, jak krwiaki,
infekcje, martwica, przykurcze, nerwiaki oraz bole. Kazde powiklanie wydtuza okres
hospitalizacji. L6zko pacjenta powinno by¢ plaskie, nie ugina¢ si¢ pod cigzarem ciala,
wyposaza si¢ je w pomoce do siadania i zmiany pozycji. W opiece pielegniarskiej nalezy wzigé
pod uwage takze ryzyko pojawienia si¢ odlezyn, zanikéw mig$niowych, zapalenia pluc,
powiktan zatorowo-zakrzepowych, zaparcia oraz obnizenia nastroju [2, 5, 27].

Waznym postepowanie po operacji jest rehabilitacja i prewencja wtérna. Celem
usprawnienia we wczesnym okresie pooperacyjnym jest wsparcie mozliwosci samodzielnego
funkcjonowania. Usprawnianie zaczyna si¢ w kolejnym dniu po operacji i jest kontynuowane
przez caty czas hospitalizacji. Konieczne jest postepowanie fizjoterapeutyczne, ktore obejmuje
hartowanie kikuta, opracowanie blizny i terapi¢ utozeniowg. Hartowanie jest wazne w procesie
usprawniania, bo kikut nadmiernie wrazliwy na ucisk moze zle zareagowac na zaopatrzenie
ortopedyczne. W ramach hartowania wykonuje si¢ masaz klasyczny kikuta, naprzemiennie
stosuje si¢ ciepta I zimng wodg, pociera si¢ kikut rekawica frotte. Opracowanie blizny polega
na stosowaniu technik gtaskania i rozcierania z masazu klasycznego od obwodu w kierunku
blizny i odwrotnie, stosowanie dodatkowo technik ugniatania. Pacjent jest odpowiednio
uktadany i powinien by¢ edukowany, jakie pozycje przyjmowac, aby uchroni¢ kikut przed
wystapieniem przykurczy. Pojawiajace si¢ przykurcze nalezy minimalizowaé poprzez
¢wiczenia czynne, zaktadania wyciggdw i ¢wiczenia oporowe. Edukacja obejmuje takze nauke
prawidtowego bandazowania Kkikuta oraz zalecanych ¢wiczen koordynacyjnych
i rownowaznych oraz pozwalajacych na uzyskanie prawidtowej pozycji ciata. Edukacja nalezy
obejmowaé takze rodzing pacjenta, ktora w warunkach domowych bedzie pielggnowac
chorego, pomaga¢ mu podczas ¢wiczen i nauki chodu. Wazne zagadnienie ujete w edukacji to
kwestie dotyczace choroby podstawowej i choréb wspotistniejacych, ktore przyczynity sie do
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta i w dalszej perspektywie po amputacji moga tez
powodowac zagrozenia dla zdrowia [5, 12, 28].

Edukacja pacjenta po amputacji konczyny dolnej musi uwzglednia¢ kwestie
bezpiecznego wykonywania roznych ruchdow, poniewaz chorzy po takiej operacji sg wysoko
narazeni na ryzyko upadkéw, ktore moga konczy¢ sie¢ powaznymi uszkodzeniami. Role
profilaktyki upadkow pelnig ¢wiczenia poprawiajace stabilno$¢ postawy ciata i ksztaltujace

wzorce postgpowania, np. podczas przemieszczania si¢ albo zmiany pozycji.
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Pacjent potrzebuje tez wiedzy o sposobie takiego ustawiania 16zka w domu, aby amputowana
konczyna byla po stronie $ciany i podczas wstawania konczyna podporowa pierwsza dosiegata
podtoza. Otoczenie domowe chorego powinno by¢ inaczej zorganizowane, nalezy usungc

dywany lub chodniki z pomieszczen albo przymocowac je do podtogi [2].

CEL PRACY

Glownym celem pracy jest przedstawienie procesu organizowania opieki
pielegniarskiej nad pacjentem po zabiegu amputacji konczyny dolne;.
Cel pracy przedstawiono w postaci nastgpujacego pytania:
Jak sprawowana jest opieka pielegniarska ma pacjentem po zabiegu amputacji konczyny
dolnej?
Pytania szczegdtowe postawiono w nastepujacy sposob:
1. Jakie problem jest najdotkliwiej spostrzegany przez pacjenta po zabiegu amputacji
konczyny dolnej?
2. Jaki zakres profilaktyki trzeba uwzgledni¢ w opiece nad pacjentem po zabiegu
amputacji konczyny dolnej?

3. Jakie sg potrzeby edukacyjne pacjenta po zabiegu amputacji konczyny dolnej?

MATERIAL I METODY

Badanie zostalo przeprowadzone w oparciu o metode indywidualnego przypadku.
Podczas wtasnych badan zastosowano techniki wywiadu, obserwacji, analizy dokumentacji
medycznej i pomiaru.

Wsrod narzedzi badawczych zastosowano: arkusz do gromadzenia danych o pacjencie,
Skale numeryczng oceny bolu VAS (Visual Analogue Scale VAS), Wskaznik masy ciata BMI
(body mass index), Skala Barthel, Skala Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale,), Skala Norton.

WYNIKI
Studium przypadku pacjenta po amputacji konczyny dolnej — analiza i opis

Opisywanym przypadkiem badan jest mezczyzna wieku 71 lat, z zawodu technik
elektryk, od szesciu lat na emeryturze. Zamieszkaty z Zong 1 synem w domu jednorodzinnym,
na wsi, niedaleko miasta powiatowego. Warunki mieszkaniowe okreslit jako dobre, w domu
5 pomieszczen, dostgp do medidow. Pacjent bez nalogow (wczesniej palit papierosy — rzucit

10 lat temu). Ponad 20 lat wcze$niej zdiagnozowano u niego cukrzyce typu 2.
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Pozostawal pod opieka poradni diabetologicznej jest leczony insuling. Wsérod chorob
wspolistniejacych podaje nadcisnienie tetnicze, nadwage.

Pacjent przyznatl, ze dawki insuliny przyjmowal nieregularnie, ale wedlug jego
informacji w pomiarach wykonywanych w domu wyniki glikemii byly dobre.
Niesystematycznie tez przyjmowat leki hipotensyjne, w chwili przyjecia do szpitala nie potrafit
doktadnie poda¢, jakie leki przyjmuje. Przyznat, Zze od jakiego$ czasu odczuwal mrowienie
w lewej stopie i drgtwienie, zaniki czucia. Zglosit si¢ do lekarza POZ w zwigzku z podejrzeniem
infekcji po utrzymujacym si¢ przez kilka dni stanie podgoragczkowym i ogdlnym ostabieniu,
dodatkowo zgtosit dolegliwosci lewej konczyny dolnej (od kilku dni utykat). Podczas kontroli
w przychodni stwierdzono podwyzszone wartosci ci$nienia i glikemii, zmiany w obrgbie
palcow lewej stopy. Pacjent nie zgodzit si¢ na skierowanie do szpitala, ale kilka dni pdzniej

w domu zastabt 1 upadt, wtedy zostal przywieziony przez ZRM do szpitala wojewodzkiego.

Opis stanu pacjenta na podstawie kwestionariusza wywiadu pielegniarskiego:

Uklad krgZenia: Tetno 76/min, dobrze napigte, miarowe.

Ci$nienie tetnicze krwi 179/95 mmHg. Obrzeki w konczynach dolnych. Pacjentowi zalozono
kaniulg (wenflon na przedramieniu lewej reki).

Uklad oddechowy: 17 oddechow/min, oddech prawidlowy, brak kaszlu, saturacja 96%.
U pacjenta wystepowata duszno$¢ wysitkowa przy zachowanej droznosci drog oddechowych.

Uktad nerwowy: W chwili przyjecia do szpitala stan pacjenta ogdlnie dobry, pacjent
przytomny, w dobrym kontakcie logiczno-stownym, §wiadomo$¢ wedtug skali Glasgow 15 pkt.
W wywiadzie brak informacji o zaburzeniach snu, zasypianie prawidtowe.

Funkcjonowanie zmystow: Wzrok, stuch, smak u pacjenta byty prawidlowe. Czucie bylo
prawidlowe oprocz obszaru lewej stopy — pacjent nie reagowat na staby dotyk, odczucie ciepta
1 zimna. Pacjent zglaszat promieniujacy bol w obrebie lewej konczyny, nasilenie bolu 7 pkt.
w skali VAS.

Uktad pokarmowy: U pacjenta wystepowato zmniejszone taknienie i wzmozone pragnienie.
Sposob odzywiana doustny, zastosowano dietg lekkostrawna, stwierdzono ubytki w uzgbieniu,
potykanie byto prawidlowe i1 wydalanie stolca prawidtowe.

Uktad moczowo-plciowy: W zakresie uktadu moczowego stwierdzono zwigkszong diureze,
kolor moczu prawidlowy. Pacjentowi zalozono cewnik Foleya.

Skora: Temperatura ciala 37,5°C; skéra czysta, zabarwienie bladordézowe, wilgotnos¢

prawidlowa, stan higieniczny dobry. W obrebie lewej stopy skora blada, przesuszona, napigta,
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na dwoch palcach zaawansowane owrzodzenia ze zmianami martwiczymi. Zagrozenie
odlezynami oceniono w skali Norton na 14 pkt.

Stan odZywienia: Masa ciala pacjenta 86 kg, wzrost 170 cm, BMI 29,75 (nadwaga).

Uwagi dodatkowe:

Podczas pobytu w szpitalu wystapity podwyzszone wartosci glikemii 1 wahania poziomu
glikemii: od 200 mg% do 246 mg%, uzyskano tego dnia obnizenie tylko do 176 mg%.
Aktywnos$¢ fizyczna pacjenta ograniczona, najczgsciej czas spedza biernie. Pacjent nie
stosowat diety cukrzycowej. W sferze psychicznej i spotecznej stwierdzono niepokdj,
rozdraznienie, obnizony nastrdj zwigzany z postgpem choroby i hospitalizacjg. Pamigc
1 mys$lenie prawidlowe. Wiedza na temat wystepujacych chorob przewleklych wystarczajaca,
ale niska motywacja do leczenia — pacjent nie odczuwatl wczesniej wigkszych dolegliwosci
w zwigzku z przebiegiem cukrzycy i nadci$nienia tetniczego. W skali Barthel oceniajacej
samodzielno$¢ pacjenta w zakresie podstawowych czynno$ci zyciowych, pacjent uzyskal
70 punktow: wymagat pomocy przy kapieli, podczas korzystania z toalety, wktadania dolnych
czesci garderoby, z t6zka na wdzek inwalidzki lub z powrotem przemieszczatl si¢ z pomoca,
podczas lezenia w t6zku miat problem ze zmiang pozycji (przewracanie z boku na bok), ale za
pomoca uchwytu przy 16zku nauczyt si¢ samodzielnie siada¢ i podczas siadania utrzymywat

rOwnowage.

Proces pielegnowania nad pacjentem po amputacji konczyny dolnej

Diagnoza pielegniarska nr 1: Niepokoj 1 obnizony nastroj wskutek pogorszonego zdrowia
i hospitalizacji.
Cel interwencji: Zmniejszenie niepokoju i poprawa komfortu psychicznego pacjenta.
Plan interwencji:

1. Nawigzanie rozmowy z pacjentem, okazanie empatii i zainteresowania.

2. Udzielenie informacji o oddziale, zapoznanie pacjenta z urzadzeniem
przyzywowym.
Wystuchanie pacjenta.
Udzielenie wyjasnien odno$nie planowanych badan i innych czynnosci.
Zachecenie pacjenta do zglaszania pytan 1 wyjasniania watpliwosci.

Umozliwienie pacjentowi kontaktu z rodzing.

N o g &~ w

Konsultacja z lekarzem na temat farmakoterapii — podania lekow uspokajajacych.
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Ocena interwencji: Niepokdj pacjenta nieznacznie zmniejszony, pacjent zaczat akceptowac

hospitalizacje.

Diagnoza pielegniarska nr 2: Deficyt mozliwosci w zakresie samo opieki i samo pielegnacji
pacjenta wskutek ostabienia i utrudnionego poruszania.
Cel interwencji: Zwigkszenie mozliwosci pacjenta w zakresie wykonywania codziennych
czynnosci.
Plan interwencji:
1. Zorganizowanie otoczenia pacjenta z utatwionym dostepem do rzeczy osobistych,
w tym przyboréw higienicznych.
2. Rozmowa z pacjentem i ustalenie, jakie czynno$ci moze wykona¢ samodzielnie,
a przy jakich skorzysta z urzadzenia przyzywowego i zapewni sobie asyste
pielggniarki.
3. Zapewnienie pacjentowi urzadzen pomocniczych w cele unikania obcigzania chorej
koniczyny.
4. Zapewnienie pacjentowi odpowiednich warunkéw do wykonywania czynnosci
higienicznych.
5. Asystowanie pacjentowi i zapewnienie bezpieczenstwa podczas korzystania
z czynnosci higienicznych.
Ocena interwencji: Pacjent cze$ciowo samodzielnie wykonywal czynnosci higieniczne,

korzystajac z asysty pielegniarki.

Diagnoza pielegniarska nr 3: Bol konczyny dolnej lewej zwigzany z martwicg tkanek palcow.
Cel interwencji: Ztagodzenie bolu i poprawa komfortu pacjenta.
Plan interwencji:

1. Objasnienie pacjentowi zasady postugiwania si¢ skalg VAS do oceny bolu.

2. Ocena nasilenia bolu (7/10 w skali VAS).

3. Ustalenie lokalizacji 1 charakteru bolu — promieniujacy w lewej stopie,
przeszywajacy.
Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza.
Zastosowanie prawidtowej pozycji chorej konczyny.

Prowadzenie rozmowy z pacjentem w celu odwrocenia uwagi od dolegliwosci.

N oo g A~

Monitorowanie skutecznosci farmakoterapii.
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Ocena interwencji:

Pacjent zgtosit zmniejszenie dolegliwosci bolowych do 4/10 w skali VAS.

Diagnoza pielegniarska nr 4: Ryzyko podwyzszonych wartosci glikemii w przebiegu

cukrzycy u pacjenta.

Cel interwencji: Utrzymanie prawidlowego poziomu glikemii.

Plan interwencji:

1.

o ok~ w

Kontrolowanie poziomu glikemii we krwi pacjenta, odnotowywanie wynikow
1 porownywanie wynikow.

Edukowanie pacjenta na temat prawidtowych wartosci glikemii i objawow, ktore
moga $wiadczy¢ o nieprawidlowych wartosciach (nadmierne pragnienie, nadmierne
faknienie), zachecenia pacjenta do samoobserwacji objawow.

Analiza schemat przyjmowanych lekow.

Wprowadzenie diety cukrzycowej u pacjenta.

Uswiadomienie pacjentowi znaczenia diety w leczeniu cukrzycy.

Rozmowa z pacjentem na temat unikania stosowania przekasek lub napojow
przekazywanych przez rodzing bez konsultacji z pielegniarka, ponadto
bezwzglednego unikania pokarmow zawierajacych glukoze.

Dostarczenie pacjentowi materiatow edukacyjnych na temat prawidtowego

odzywiania w warunkach domowych.

Ocena interwencji: Wartosci glikemii u pacjenta ustabilizowaty si¢ w kolejnych dniach

hospitalizacji.

Diagnoza pielegniarska nr 5: Obnizony nastrdj u pacjenta wskutek konieczno$ci wykonania

amputacji dwoch palcow lewej stopy zajetych martwica.

Cel interwencji: Poprawa nastroju pacjenta i utatwienie akceptacji leczenia.

Plan interwencji:

1.

Wyjasnienie pacjentowi patomechanizmu zmian wystepujacych w zespole stopy
cukrzycowej.

Przekazanie informacji, Ze zaistniale zmiany nie poddadza si¢ leczeniu
zachowawczemu.

Objasnienie, jakie skutki miatoby zaniechanie leczenia.

Wyjasnienie, Ze zabieg zostanie wykonany w znieczuleniu.
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Omowienie z pacjentem zakresu amputacji i mozliwosci korzystania po operacji z
wktadek ortopedycznych.

Zapewnienie pacjenta, ze jest pod dobra opieka medyczna.

Przekazanie pacjentowi gotowosci do odpowiadania na pojawiajgce si¢ pytania czy

watpliwosci.

Ocena interwencji: Nastrdj pacjenta nieznacznie poprawiony, chory zaczat akceptowac swoja

sytuacj¢ zdrowotna.

Diagnoza pielegniarska nr 6: Ryzyko infekcji zwigzane z zalozeniem wktucia obwodowego.

Cel interwencji: Przeciwdziatanie powstaniu infekcji w miejscu wklucia obwodowego.

Plan interwencji:

1.

2
3.
4

o

Zatozenie wkiucia obwodowego zgodnie z procedurami.

Zatozenie 1 prowadzenie karty monitorowania dostepu naczyniowego.
Sprawdzanie droznos$ci wkhucia.

Przekazanie pacjentowi informacji o postgpowaniu w zwigzku z zalozonym
wktuciem.

Zmiana opatrunku w miejscu wklucia po kazdym zabrudzeniu lub odklejeniu.
Ustalenie z pacjentem, ze bedzie zglaszat potencjalne wystepowanie dolegliwosci

bolowych w obrebie wkiucia.

Ocena interwencji: Nie doszto do infekcji w zwigzku z wkluciem obwodowym.

Diagnoza pielegniarska nr 7: Zaparcia u pacjenta wskutek zmniejszonej aktywnosci fizyczne;j.

Cel interwencji: Przywrocenie prawidtowego wydalania.

Plan interwencji:

1.
2
3
4.
5
6.

7.
8.

Sprawdzenie ilo$ci 1 czestotliwo$ci wyproznien.

Wprowadzenie diety bogatej w btonnik.

Zwigkszenie podazy ptynow.

Zachgcanie pacjenta do popijania nieduzych ilosci ptynéw w ciagu dnia.
Zachgcenie pacjenta do ruchu w miar¢ mozliwosci — zmiany pozycji ciafa,
wstawania.

Wykonanie masazu brzucha w celu pobudzenia perystaltyki jelit.

Zastosowanie czopkow glicerynowych.

Monitorowanie wyproznien

Ocena interwencji: Przywrocono prawidtlowe wydalanie u pacjenta.
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Diagnoza pielegniarska nr 8: Dolegliwosci bolowe pacjenta po wykonaniu zabiegu amputacji

— odjecia dwoch palcow lewej stopy.

Cel interwencji: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych pacjenta.

Plan interwencji:

1.
2.
3.

4.
5.
6.

Ocena bolu wystepujacego w operowanej konczynie — 7/10 w skali VAS.
Wyjasnienie pacjentowi mechanizmu bolu pooperacyjnego.

Sprawdzenie opatrunku, zapewnienie pacjenta, ze operowana konczyna nie jest
zagrozona powiklaniami (brak krwawienia, brak oznak infekcji).

Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza.

Zastosowanie prawidtowej pozycji ulozeniowej konczyny.

Monitorowanie dolegliwosci bélowych pacjenta.

Ocena interwencji: Bol pooperacyjny u pacjenta stopniowo si¢ zmniejszat.

Diagnoza pielegniarska nr 9: Trudnos$ci w poruszaniu spowodowane czgsciowa amputacja —

odjeciem dwoch palcow lewej stopy.

Cel interwencji: Utatwienie pacjentowi poruszania.

Plan interwencji:

1.
2.

Edukowanie pacjenta na temat doboru sprzetu i jego obstugi.

Zachecenie pacjenta do prawidtowego ulozenia laski (kuli) po stronie chorej
konczyny 1 przyjecia odpowiedniej pozycji.

Udzielenie objasnien na temat sposobu wykonywania krokéw: zdrowa konczyna —
laska — chora konczyna.

Asystowanie pacjentowi 1 zapewnienie bezpieczenstwa przy krotkim spacerze.
Przekazanie pacjentowi informacji o doborze odpowiedniego obuwia -
usztywnione, z twarda podeszwa, mozliwo$¢ zastosowania silikonowego

wypetnienia w miejscu amputacji.

Ocena interwencji: Pacjent zmniejszyt obawy przed wykonywaniem ruchow.

Diagnoza pielegniarska nr 10: Deficyt wiedzy u pacjenta na temat pielegnowania stop

w cukrzycy.

Cel interwencji: Zwigkszenie wiedzy pacjenta i motywacji do prawidlowej pielggnacji stop.
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Plan interwencji:

1.
2.

Zachgcenie pacjenta do udziatu w zmianie opatrunku, ogladania rany pooperacyjnej.
Wskazanie na nadmierng sucho$¢ skory i wyjasnienie znaczenia jej wiasciwej
pielegnacji.

Zachgcenie pacjenta do wykonania pod opieka pielggniarki czynnosci
prawidlowego mycia zdrowej konczyny — sprawdzenie temperatury wody, unikanie
dlugiego moczenia, stosowanie tagodnych §rodkow myjacych, doktadne osuszanie
bez energicznego pocierania, wlasciwe obcinanie paznokci, dokladne obejrzenie
stopy.

Zachecenia pacjenta do zastosowania kremu nathuszczajacego na skore.
Edukowanie na temat nieprzegrzewania stop i systematycznej kontroli stanu stop,
codziennie przed snem.

Edukowanie na temat postepowanie z opatrunkiem i rang pooperacyjng po wypisie

ze szpitala.

Ocena interwencji: Wiedza pacjenta na temat pieclggnacji stop zostalta zwigkszona.

Diagnoza pielegniarska nr 11: Dyskomfort pacjenta spowodowany bdlem glowy wskutek

wysokich wartosci ci$nienia tetniczego.

Cel interwencji: Normalizacja warto$ci ci$nienia t¢tniczego i poprawa komfortu pacjenta.

Plan interwencji:

1.
2.

© N o g B~

Ocena nasilenia bolu gtowy u pacjenta — 6/10VAS.

Pomiar parametrow zyciowych, rozpoznanie podwyzszonych wartosci ci$nienia
tetniczego 166/72 mm Hg.

Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza.

Analiza schematu lekow hipotensyjnych przyjmowanych przez pacjenta.
Wywietrzenie pomieszczenia, sprawdzenie temperatury pomieszczenia.
Umozliwienie pacjentowi przyjecia dogodnej pozyciji.

Zapewnienie ciszy i spokoju.

Monitorowanie parametréw cisnienia.

Ocena interwencji: Cisnienie u pacjenta uleglo stabilizacji i zblizylo si¢ do wartosci
prawidtowych (130/80 mm Hg).
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Diagnoza pielegniarska nr 12: Obnizenie sprawnosci ruchowej pacjenta wskutek choroby
1 wczesniejszych nawykow.

Cel interwencji: Zmotywowanie pacjenta do zwigkszenia aktywnos$ci ruchowe;j.

Plan interwencji:

1. Edukowanie pacjenta na temat optymalnej dziennej dawki ruchu, np. mierzonej
liczbg krokow za pomoca krokomierza albo mierzonej liczbg minut poswigcanych
na ruch.

2. Zachecenie pacjenta do wykonania prostych ¢wiczen przy otwartym oknie.

3. Pomoc pacjentowi w wykonaniu spaceru po oddziale.

4. Zaprezentowanie prostych ¢wiczen do wykonania w pozycji siedzacej lub lezace;.

5. Ustalenie stosowania zaje¢ ruchowych po kilka minut w ciggu dnia.

Ocena interwencji: Pacjent zwigkszyt swoja aktywno$¢ ruchowa.

Diagnoza pielegniarska nr 13: Ryzyko zakazenia rany stopy wskutek niewlasciwej
pielegnacji po wypisie.

Cel interwencji: Zmniejszenie ryzyka zakazenia rany stopy.

Plan interwencji:

1. Przypomnienie pacjentowi zasad postgpowania z rang stopy po wypisie ze szpitala
I przestrzegania terminu kontroli ambulatoryjnej.

2. Zachgcenie pacjenta, aby wzigl udziat w zmianie opatrunku.

3. Zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki i obserwacja rany pod katem
niepokojacych objawow.

4. Wyjasnienie pacjentowi, na jakie oznaki powinien zwraca¢ uwage 1 kiedy jak
najszybciej zglosi¢ si¢ do lekarza, w przypadku odczuwania bolu, wystapienia
zaczerwienienia, pojawienia si¢ wysigku.

5. Rozmowa z pacjentem na temat organizacji otoczenia w domu zmniejszajace]
ryzyko wystapienia upadku lub urazu.

Ocena interwencji: Wiedza pacjenta na temat pielggnacji rany stopy zostata zwigkszona.
Diagnoza pielegniarska nr 14: Deficyt wiedzy u pacjenta na temat prowadzenia

farmakoterapii w cukrzycy.

Cel interwencji: Zwickszenie wiedzy pacjenta na temat zasad farmakoterapii w cukrzycy.
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Plan interwencji:

1. Wyjasnienie pacjentowi znaczenia prowadzenia prawidlowej farmakoterapii
w cukrzycy.

2. Omoéwienie z pacjentem schematu przyjmowanych lekow.

3. Zwrbcenie pacjentowi uwage na dawki 1 okolicznosci przyjmowania lekow.

4. Wykonanie przez pacjenta pod nadzorem pielegniarki pomiaru glikemii oraz
interpretowanie wynikow.

5. Podkreslenie, ze prawidlowa dieta wspiera farmakoterapi¢ w cukrzycy.

6. Przekazanie pacjentowi materialéw edukacyjnych.

Ocena interwencji: W informacji zwrotnej pacjent jest wyedukowany.

Diagnoza pielegniarska nr 15: Deficyt wiedzy pacjenta na temat znaczenia utrzymywania
prawidtowej masy ciata w przebiegu wystepujacych chordb.
Cel interwencji: Zwigkszenie wiedzy pacjenta na temat znaczenia prawidlowej masy ciata
1 zmotywowanie do zmniejszenia masy ciala.
Plan interwencji:
1. Wyjasnienie pacjentowi znaczenia wskaznika BMI i zachecenie, aby wyliczyt
wskaznik dla siebie i go zinterpretowat.
2. Wyliczenie masy ciata naleznej dla pacjenta.
3. Edukowanie pacjenta na temat wptywu nadmiernej masy ciala na przebieg cukrzycy
1 nadci$nienia tetniczego.
4. Rozmowa z pacjentem na temat sposoboOw normalizacji masy ciata: wprowadzenie
zmian w diecie, zwigkszenie aktywnos$ci ruchowe;.
5. Przekazanie pacjentowi materiatow edukacyjnych.
Ocena interwencji: Wiedza pacjenta na temat znaczenia prawidlowej masy ciata zostata

zwigkszona.

WNIOSKI

Pielegniarka odgrywa wazng rol¢ w dziataniach pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych oraz
edukacyjnych, jakich potrzebuje pacjent po zabiegu amputacji konczyny dolnej. Wiasciwa
opieka pooperacyjna, w tym kontrolowanie parametréw zyciowych i prowadzenie rehabilitacji
juz w okresie pobytu szpitalu przyczyniaja si¢ do zwickszenia szans pacjenta na powrdt do

codziennego funkcjonowania. Pielegniarka planuje, realizuje 1 ocenia interwencje
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pielegniarskie pod katem pomocy choremu w powrocie do samodzielno$ci, co zmniejsza
ryzyko ponownych hospitalizacji. Chory potrzebuje wiedzy i nabycia umiejg¢tnosci z zakresu
samoopieki i samopielggnacji.

Wazng okoliczno$ciag jest wystgpowanie chordb wspotistniejagcych, w tym cukrzycy,
ktora miata wptyw na powiktanie prowadzace do amputacji. Pacjent powinien mied
$wiadomo$¢, ze to on przede wszystkim odpowiada za kontrolowanie poziomu glikemii,
a podczas przebiegu cukrzycy nawet male zranienia i drobne uszkodzenia skéry w obrgbie
stopy mogg prowadzi¢ do powaznych powiktan i zakazenia, ktore jest zagrozeniem dla zycia.

W opiece nad pacjentem po amputacji konczyny dolnej nalezy wzig¢ pod uwage fakt,
ze u chorego wystepuja inne schorzenia, ktére wplynely na ryzyko amputacji, a po jej
wykonaniu moga wplywaé na przebieg zdrowienia pacjenta, potencjalnie tez mogg si¢
przyczynia¢ do wystepowania powiktan.

W badaniu wyciagnigto nastepujace wnioski:

1. Wsrod probleméw wynikajacych z dolegliwosci pacjenta i pojawiajacych sig
podczas opieki nad chorym po zabiegu amputacji konczyny dolnej nalezy zwrocié
uwage na odczuwanie bolu. Taki problem wymaga za kazdym razem podjecia
postgpowania terapeutycznego. Pacjent ocenia bol subiektywnie, jest dla niego
przykrym odczuciem i chory oczekuje szybkiej interwencji dla ztagodzenia
dolegliwosci.

2. Zakres profilaktyki, ktory trzeba uwzgledni¢ w opiece nad pacjentem po zabiegu
amputacji konczyny dolnej, wiaze si¢ przede wszystkim z zapobieganiem
infekcjom. Ze wzgledu na ran¢ pooperacyjng i zastosowanie wenflonu u chorego
dochodzi do przerwania skory, co zwigksza ryzyko zakazenia. Obszary rany
1 wklucia musza podlega¢ systematycznej obserwacji pod katem mozliwych
powiklan, a wszystkie manipulacje musza by¢ prowadzone z przestrzeganiem zasad
aseptyki i antyseptyki.

3. Potrzeby edukacyjne pacjenta po zabiegu amputacji konczyny dolnej nalezy
rozpoznac i oceni¢ indywidualnie, nie tylko w aspekcie przeprowadzonej operacji,
ale takze chorob wspodtistniejacych. Pacjent przed wypisem musi pozna¢ zasady
pielegnowania rany pooperacyjnej i zasady przestrzegania rezimu leczenia

w istniejacych chorobach.
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OCENA STOPNIA PRZYGOTOWANIA FIZYCZNEGO

| EMOCJONALNEGO KOBIET DO POLOGU

Magdalena Rylewicz!, Anna Jenczura?

1. Absolwentka Studiow II Stopnia Kierunku Potoznictwo Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Opolskiego
2. Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego

WSTEP

Petienie roli matki wpisane jest w role spoteczng kobiety znacznie wyrazniej niz
ojcostwo w role spoteczng mezczyzny. Powszechnie podkresla si¢ rowniez biologiczng
naturalno$¢ posiadania potomstwa przez kobiete, stad tez zatozenie, ze opieka nad
nowonarodzonym dzieckiem nie bedzie stwarza¢ klopotéw i trudno$ci. Liczne obserwacje
kliniczne wskazuja jednak, ze przystosowanie do zadan rodzica nie zawsze jest prosta. Czas
po narodzinach u wigkszos$ci przynosi oczekiwane szczg$cie i radosé, jednak u czesci
kobiet problemy, a nawet zaburzenia emocjonalne. Poniewaz nowa sytuacja Zyciowa jest

zwigzana z gwaltownymi zmianami, uznawany jest jednak za stresujace wydarzenie zyciowe

[1,2, 3].

Definicja pologu
Potog definiowany jest jako okres po cigzy i porodzie, w czasie ktdérego w organizmie

kobiety stopniowo ustepuja anatomiczne, morfologiczne 1 czynnosciowe zmiany powstate
w czasie cigzy i porodu. W tym czasie takze ma miejsce inicjacja laktacji. Potdg rozpoczyna
si¢ w momencie urodzenia kompletnego poptodu i trwa 6 tygodni [4].
Okres ten dzieli si¢ na:

» bezposredni, obejmujgcy pierwsze 24 godziny po porodzie,

» wczesny - pierwszy tydzien po porodzie,

» pozny - trwajacy okolo sze$¢ tygodni po porodzie— w tym czasie dochodzi

do catkowitej inwolucji narzadu rodnego, a u wigkszos$ci kobiet niekarmigcych

piersia pojawiaja si¢ cykle miesigczkowe [5].
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Emocjonalnos$¢ w pologu

Zaburzeniom zdrowia psychicznego po porodzie uwage poswigcit juz Hipokrates
okreslajac je melancholig zalezng od nadmiaru czarnej zotci lub w przemieszczaniu krwi
z macicy do glowy badz pokarmu z piersi. Platon natomiast doszukiwal zrédta zaburzen
emocjonalnych kobiet w ,,zabtgkanym tonie” — kobieta moze osiggna¢ rownowage psychiczng
tylko wtedy, gdy tono jest ,,uzywane” do rodzenia dzieci [1].

Marce L. utozsamil zaburzenia psychotyczne po porodzie ze zmianami zachodzacymi
w narzadzie rodnym - byt to XIX wiek [1, 6].

Lata 80 — te XX wieku przyniosty podziat postaci klinicznych stanéw depresyjnych
okresu poporodowego. Wyszczegdlniono woéwcezas przygnebienie poporodowe, depresje

poporodowg i psychozg poporodows [7, 8, 9].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byla ocena stopnia przygotowania fizycznego
1 emocjonalnego kobiet do potogu.

e Cele szczegdlowe:
1. Okreslenie najczgstszych zrodet pozyskiwania wiedzy na temat potogu.

2. Okreslenie najczestszych dolegliwosci wystepujacych w pierwszym tygodniu potogu.

e Hipotezy badawcze:

3. Zaktada sie, ze wystepuje zaleznos¢ pomiedzy wiekiem badanych a ich poziomem wiedzy
(na podstawie jej samooceny) na temat potogu.

4. Zaklada sie, ze kobiety posiadajace wiecej niz jedno dziecko sg lepiej przygotowane do
potogu niz kobiety ktére zostaly mama po raz pierwszy.

5. Problemy w tracie pierwszego tygodnia potogu poloznice wolg rozwigzywaé

indywidualnie bez angazowania potozne;.

MATERIAL I METODY

Wykorzystano metode ilosciowa, w ktorej okreslono parametry liczbowe badanego
doswiadczenia. W przeprowadzeniu badah wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego,

ktorego celem bylta ocena stopnia przygotowania fizycznego 1 emocjonalnego kobiet do potogu.
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W omawianej pracy zastosowang technikg badawczg byla ankieta. Autorski
kwestionariusz ankietowy postuzyl jako narz¢dzie badawcze. Zawieral on zbidr pytan
zamknigtych. Pytania te sktadaly si¢ ze zbioru pytan z kafeterig dysjunktywna, w ktorej
ankietowane mogty wskazac tylko jedng z mozliwych odpowiedzi oraz koniunktywng w ktorej
mozliwe byto wskazanie wigcej niz jedna odpowiedzi.

Do analizy statystycznej obliczenia wykonano w $rodowisku statystycznym
R wer.3.6.0, programie PSPP oraz MS Office 2019 oraz arkuszu kalkulacyjnym Microsoft
Excel 2019, dzigki ktorym opracowano statystyke opisowg oraz graficzng. Wyniki badania
przedstawiono w Rycinach. Material badawczy zostal zebrany na podstawie ankiety,
dostosowanej na potrzeby badania.

e Kryteria wlaczenia do badania

Kwestionariusz ankietowy przeprowadzono anonimowo w dniach 22-23. 02. 2022 roku

wsérod 120 kobiet. Za kryterium wiaczenia uznano kobiety pelnoletnie w okresie potogu.

Ankiete przeprowadzono na internetowej platformie spotecznosciowej Facebook.

WYNIKI

Charakterystyka grupy badanej

Kobiet powyzej 36 1. z. byto 47 (39% badanej grupy), 44 respondentki (37%) to osoby
w przedziale wiekowym 31-35 lat. W przedziale wiekowym 26-30 lat byty 24 respondentki
(20%), a 5 kobiet (4%) byly to osoby w wieku 18-25 lat.

Wiek

4,17%

20,00%

m31-35 ® powyzej 36. 26-30 18-25

Rycina 1. Wiek respondentek

294



Ocena stopnia przygotowania fizycznego i emocjonalnego kobiet do potogu

Wyzsze wyksztalcenie deklarowalo 78 ankietowanych kobiet (65%), 36 (30%) z grupy
badanych- $rednie. 5 respondentek (4%) byly to osoby z wyksztalceniem zawodowym

natomiast wyksztalcenie podstawowe deklarowata 1 kobieta (1%).

Wyksztatcenie

4,17% 0,83%

A\ r

m Wyisze m Srednie m Zawodowe m Podstawowe

Rycina 2. Wyksztalcenie respondentek

Kobiet zamieszkujacych miasta powyzej 100 tys. mieszkancow byto 67 (56% badanej
grupy), 31 ankietowanych kobiet (25%) deklarowalo, ze mieszkalo na wsi; 22 uczestniczki

badania (18%) pochodzity z miast do 100 tys. mieszkancow.

Miejsce zamieszkania

B Miasto do 100 tys. mWiesS  m Miasto powyzej 100 tys.

Rycina 3. Miejsce zamieszkania respondentek
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Mgzatki stanowily zdecydowang wigkszos¢- 94 respondentki (78%), 16 ankietowanych
(13%)- byty to kobiety pozostajace w wolnym zwigzku. 6 uczestniczek badania (5%) to osoby
po rozwodzie, natomiast 4 respondentki (3%) deklarowaty si¢ jako panny.

Stan cywilny

3,33% \5,00%

m Mezatka ®m Pozostaje w wolnym zwigzku ® Panna Rozwiedziona

Rycina 4: Stan cywilny respondentek

Posiadanie jednego dziecka deklarowalo 55 ankietowanych kobiet (46%), 50 (42%)-
dwoje, 12 (10%)- troje dzieci. Matkami czworga i wigcej dzieci byly jedynie 3 uczestniczki
badania (2,5% catej grupy).

Ile posiada Pani dzieci?

10,00% 2,50%

ml m2 m3 4iwiecej

Rycina 5. Liczba posiadanych dzieci
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Analiza statystyczna

Dane przedstawiono jako odsetek respondentek wskazujacych dang odpowiedz (%)
I przedstawiono na Rycinach. Do analizy zmiennych jako$ciowych postuzono si¢ testem Chi2
Pearsona. Wartosci p<0,05 wuznawano =za istotne. Analiz¢ wykonano korzystajac
z oprogramowania Rstudio (RStudio Team (2020). RStudio: Integrated Development for R.
RStudio, PBC, Boston, MA URL http://www.rstudio.com/.).

Najpopularniejszym zrédlem wiedzy respondentek na temat potogu byl Internet —
wskazaty go 74 respondentki (62% grupy badanej), nastepnie literatura (49 respondentek,
41% grupy badanej) oraz relacje kolezanki/bratowej/szwagierki-(46 respondentek, 38% grupy
badanej). Zajecia w Szkole Rodzenia wskazato 45 respondentek (38% grupy badanej), tyle
samo uwazalo potozng za zrédto wiedzy dotyczacej potogu. 33 respondentki (28% grupy
badanej) uzyskato wiedze od lekarza ginekologa.16 respondentek (13% grupy badanej) nie

szukato informacji na ten temat (Rycina 6).

terne: Y < ¢
Literatura _ 40,83%
Relacja kolezanki/‘bratowej/ szwagierki _ 38,33%
itp.
Zajecia Szkoty Rodzenia _ 37,50%
Potozna _ 37,50%

Lekarz ginekolog _ 27,50%

Nie szukatam informacji na ten temat - 13,33%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 6. Zrodla wiedzy respondentek na temat pologu
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Najczestszymi problemami, ktore wystgpity u respondentek w pierwszym tygodniu po
porodzie byty: trudnos$ci z laktacja/karmieniem piersig (61 respondentek, 51% grupy badanej),
dyskomfort spowodowany rang pooperacyjna (49 respondentek 41% grupy badanej), obnizenie
nastroju (43 respondentki, 36% grupy badanej), trudno$ci z oddawaniem stolca
(41 respondentek, 34% grupy badanej), hemoroidy (33 respondentki, 28% grupy badanej),
dyskomfort spowodowany zszyciem krocza (33 respondentki, 28% grupy badanej), trudnos$ci
z oddawaniem moczu (10 respondentek, 8% badanej grupy). U 11 ankietowanych kobiet (9%
badanej grupy) nie pojawily si¢ zadne trudnosci w pierwszym tygodniu po porodzie

(Rycina 7).

Problemy z laktacjg/ karmieniem piersia | INNENGNININIGE 50,33%
Dyskomfort spowodowany rang pooperacyjng [N /0,33%
Obnizenie nastroju NG 35,33%
Trudnosci z oddawaniem stolca [ NNENEEEEN 34,17%

Hemoroidy [N 27,50%

Dyskomfort spowodowany zszyciem krocza | NNENEGgGEEEEEE 27,50%
Nie pojawity sic [N 9,17%
Trudnosci z oddawaniem moczu [ 8,33%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Rycina 7. Problemy, ktore wystapily u respondentek w pierwszym tygodniu po porodzie

Jedynie 15 ankietowanych kobiet (13% badanej grupy) nie odczuwato bolu
w czasie potogu. Najczestszymi przyczynami dolegliwosci respondentek byty: bol piersi
(57 ankietowanych, 48% badanej grupy ), bol spowodowany rang po cigciu cesarskim
(49 ankietowanych, 41% badanej grupy), bol spowodowany skurczami potogowymi mig$nia
macicy (36 ankietowanych, 30% badanej grupy), bol spowodowany obrazeniami krocza
i zszytym kroczem (31 ankietowanych, 26% badanej grupy) oraz hemoroidy

(21 ankietowanych, 18% badanej grupy) — Rycina 8.
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Bol spowodowany rang po cieciu
’ i OSSN o 53
cesarskim
Bol spowodowany skurczami potogowymi
’ ot maciey oo 3o.00%
miesnia macicy
Bol spowodowany obrazeniami krocza i
I o5 s3%
zszytym kroczem
Hemoroidy _ 17,50%

Nie odczuwatam bélu - 12,50%
0% 20% 40% 60%
Rycina 8. Przyczyna dolegliwosci bolowych w czasie pologu

Hipoteza 1: Zaklada si¢, Ze wystepuje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem badanych, a ich

poziomem wiedzy (na podstawie samooceny) na temat pologu.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Dobrze Niewystarczajagco Nie posiadatam  Bardzo dobrze Stabo Uwazam, ze
wiedzy w tym wiele wiem, ale
zakresie rzeczywistos¢
potogu okazata
sie dla mnie
trudna
W 18-25 H 26-30 m31-35 W powyzej 36.

Rycina 9. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem respondentek a subiektywna ocena przygotowania

do pologu-wynik badan wlasnych (test chi kwadrat, p=0,101)
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Hipoteze zweryfikowano negatywnie - nie zaobserwowano istotnej zaleznosci mi¢dzy
wiekiem respondentek a ich subiektywnym stopniem przygotowania do potogu.
Wiek kobiet nie miat bezposredniego przetozenia- na wyzszy u kobiet starszych, badz

nizszy u mlodszych kobiet- poziom wiedzy na temat potogu w badanej grupie.

Hipoteza 2: Zaklada si¢, ze kobiety posiadajace wiecej niz jedno dziecko sa lepiej

przygotowane do pologu niz kobiety, ktore zostaly mama po raz pierwszy.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Stabo Niewystarczajaco Nie posiadatam  Uwazam, ze Dobrze Bardzo dobrze
wiedzy wtym  wiele wiem, ale
zakresie rzeczywistosé
potogu okazata
sie dla mnie
trudna
ml W2 iwiecej

Rycina 10. Zalezno$¢ miedzy subiektywna oceng przygotowania respondentek do pologu

a liczba posiadanych dzieci- wynik badan wlasnych (test chi kwadrat, p=0,046)

Hipoteza zweryfikowana pozytywnie- istnieje zalezno$¢ pomiedzy iloscig posiadanych

dzieci a subiektywng oceng przygotowania do potogu.
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Wsrod kobiet, ktore oceniaja swoje przygotowanie do potogu jako stabe lub
niewystarczajace przewazaja pierworodki, natomiast w grupie, ktdra postrzega swoje

przygotowanie jako bardzo dobre dominujg wielorodki.

Hipoteza 3: Problemy w tracie pierwszego tygodnia pologu kobiety wola rozwiazywa¢é
indywidualnie bez angazowania poloznej.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
W pierwszym tygodniu po porodzie nie W pierwszy tygodniu po porodzie
wystgpity u mnie zadne dolegliwosci wystepowaty u mnie dolegliwosci zwiazane z
potogiem

H Nie miatam takich potrzeb M Czesto (dwa razy w tygodniu)

H Rzadko (raz, dwa razy w miesigcu) Bardzo czesto (prawie codziennie)

Rycina 11: Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem u respondentek dolegliwos$ci zwiazanych z
pologiem w pierwszym tygodniu po porodzie a cz¢stosScia potrzeby skorzystania z pomocy

poloznej- wynik badan wlasnych (test chi kwadrat, p=0,697)

Hipoteza zwyryfikowano negatywnie - nie zaobserwowano zalezno$ci miegdzy
wystepowaniem dolegliwo$ci zwigzanych z potogiem w pierwszym tygodniu po porodzie
a checig skorzystania z pomocy potoznej. W calej grupie badanej jedynie 6 respondentek
(5% ankietowanych) bardzo czesto (prawie codziennie) odczuwalo potrzebe skorzystania

z pomocy poloznej, natomiast 31 respondentek (26% badanych)- czesto (dwa razy w tygodniu).
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DYSKUSJA

Doswiadczenie macierzynstwa zmienia kobiete¢ nie tylko fizycznie, ale rowniez
emocjonalnie. Cigza, pordd i1 potog, jak wykazuje wielu badaczy, majg ogromny wptyw takze
na jakos$¢ ich zycia [10, 11, 12].

Jednym z elementow badania bylo okreslenie najczestszych zrodet pozyskiwania
wiedzy na temat potogu oraz uczestnictwo w zajeciach szkoty rodzenia. Ponad potowa
respondentek (50,83%) uczestniczyla w zajeciach Szkoly Rodzenia, co dla 37,5% stanowito
zrédlo informacji na temat okresu potogu. Pomimo iz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardow postgpowania medycznego przy
udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg
w okresie potogu oraz opieki nad noworodkiem edukacj¢ powinna prowadzi¢ potozna tylko 37,
5% ankietowanych wskazalo jg jako zroédto pozyskiwanych informacji. Jako najczgstsze zrodto
wiedzy respondentki wskazaty Internet (61, 67%). Ponad potowa badanych przez Wszotek
uczestniczyta w Szkole Rodzenia, a 60 % respondentek korzystata z Internetu w poszukiwaniu
informacji na temat porodu [10].

Z badan wtasnych wynika iz 44% kobiet ocenito swoje przygotowanie do potogu jako
dobre, 21% jako bardzo dobre a 7,5% jako niewystarczajace. Badania Wszotek wykazaty, ze
dobre przygotowanie deklarowato az 61%, bardzo dobre 15% a niewystarczajace 5% badanych
kobiet [10].

W prezentowanych powyzej badaniach wtasnych okazato si¢, ze u 9,1% badanych nie
wskazalo zadnej dolegliwo$ci w pierwszym tygodniu potogu. Z badan Czerwinskiej- Osipiak
wynika, ze brak dolegliwosci w pierwszym tygodniu potogu wskazato 2,5% badanych [13].

Najczestszym deklarowanym problemem w pierwszym tygodniu potogu byl problem
z karmieniem piersia/ laktacja (50,83%), nastepnie dyskomfort spowodowany rana
pooperacyjng (40,83%) oraz obnizenie nastroju (35,83%). Badania Gebuzy i wsp.
przeprowadzone wsrdd potoznic przebywajacych w oddziatach potozniczych wskazuja, 1z
najczestszym wymienianym przez poloznice problemem byt dyskomfort spowodowany rang
krocza (69,8%), problemy z laktacja (29,6%), pogorszenie nastroju (26%) oraz ograniczenia
zwigzane z karmieniem noworodka (13,0%) [3].

Poréwnanie ujawnito, iz w badaniu wlasnym pojawity si¢ niewielkie odstgpstwa

wzgledem innych opracowan, natomiast ogolny zarys problemu pozostat tozsamy.
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WNIOSKI

W wyniku analizy statystycznej wynikow uzyskanych z badania ankietowego
wyciagnieto nastepujace wnioski:
Cel gtowny

Kobiety w wickszosci dobrze oceniajg swoje przygotowanie do potogu (44% grupy
badanej). Jedynie 5 (4% respondentek) wskazato na brak wiedzy w tym zakresie.

Cele szczegotowe

1. Najczestszym zrodtem pozyskiwania wiedzy dotyczacej okresu potogu byt Internet,
nastepnie literatura i relacje kolezanki/bratowej/szwagierki itp.

2. Najczestszymi dolegliwosciami w pierwszym tygodniu po porodzie byty: trudnosci
z laktacjg/karmieniem piersig, dyskomfort spowodowany rang pooperacyjng oraz
obnizenie nastroju.

Hipotezy badawcze:

Hipoteza nr 1 nie zostata potwierdzona. Oznacza to, ze subiektywna ocena
przygotowania do okresu potogowego nie jest zalezna od wieku kobiety.

Hipoteza nr 2 zostata potwierdzona. Oznacza to, ze kobiety, ktore zostaly mamg po raz
kolejny sg lepiej przygotowane do pologu niz kobiety do§wiadczajace macierzynstwa po raz
pierwszy.

Hipoteza nr 3 nie zostata potwierdzona. Oznacza to, ze problemy wystepujace w ciagu
pierwszego tygodnia potogu, poloznice rozwigzuja samodzielnie, rzadko inicjuja konsultacje

z potozna.
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WSTEP

Etymologia stowa ,schizofrenia” pochodzi od greki. ,,oyilewv” (schizo) znaczy
rozszczepienie, a ,,ppev”’ (frenia) umyst. Tworcg pojecia jest E. Bleuler — szwajcarski
psychiatra, ktory zaproponowal to okreslenie w 1908 roku. Wczesniej probe opisania
schizofrenii podjat E. Kraepelin, ktoéry nazwat ja otgpieniem przedwczesnym. Dzi§ wiemy, ze
schizofrenia nie spelnia kryteriow otepienia, ale wcze$niej wlasnie tak proébowano
wythumaczy¢ deficyty poznawcze w tej chorobie [1].

Bleuler odnoszac si¢ do rozszczepienia opisal objawy osiowe choroby, ktore nazwat
»4A”. Ambi- (walencja, sentencja, tendencja), czyli sprzeczne uczucia, osady i dazenia.
Autyzm — odcigcie od rzeczywistosci. Afekt, a wihasciwie jego splycenie polegajace
na zubozeniu emocji. Asocjacje zaburzone tzn. rozkojarzenia widoczne w komunikacji.

Kurt Schneider podjat si¢ proby opisania najbardziej charakterystycznych objawow
schizofrenii w latach 50. XX wieku. Zaliczyt do nich omamy (wrazenia bez rzeczywistego
istnienia bodzca — przede wszystkim sluchowe komentujace 1 dyskutujace na temat chorego),
urojenia (zaburzenia myslenia polegajace na fatszywych osadach opornych na argumentacje),
poczucie uglo$nienia mysli.

Nowoczesne podejscie do schizofrenii rozwinglo si¢ dopiero 40 lat temu. N. Andreassen
1 T. Crowe podzielili objawy choroby na pozytywne tj. wytwodrcze (omamy i urojenia)
I negatywne — ubytkowe (wycofanie z interakcji i sptycenie emocji) [1, 2].

Schizofrenia jest uznawana za jedng z najci¢zszych chorob psychicznych. Nadal nie ma
jednoznaczej teorii dotyczacej etiologii. Chorobg uznaje si¢ za wieloczynnikowa. Wsrdd tych
czynnikbw wymienia si¢ podatno$¢ na stres wywolujacy zmiany w moézgu, predyspozycje
genetyczne, zaburzenia metabolizmu neuroprzekaznikow, okotoporodowe uszkodzenie mézgu
dziecka, neuroinfekcje, predysponujace cechy osobowos$ci, zaburzenia w interakcjach

rodzinnych [1, 2, 3].
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Definicja schizofrenii paranoidalnej

Schizofrenia paranoidalna jest najczestsza postacia schizofrenii. Najbardziej
charakterystyczne dla tej choroby sg urojenia. Warto podkresli¢ roznice miedzy urojeniami
paranoidalnymi, a paranoicznymi. Pierwsze sg zupelnie nielogiczne, nieprawdopodobne
1 w zaden sposob niewyjasnialne — np. urojenia odstonigcia polegajace na tym, ze inni potrafig
czyta¢ w myslach osoby chorej albo oddzialywania, kiedy pacjent jest przekonany, ze kto$
kontroluje jego mysli. Drugie to mozliwe do zaistnienia, jednak nadal falszywe przekonania.
Najczesciej sg to urojenia przesladowcze, ksobne, odnoszace. Pacjent jest przekonany o tym,
ze inni ludzie $miejg si¢ z niego, komentujg, krytykuja. Kolejnym wiodacym objawem
sag omamy (halucynacje), przede wszystkim stuchowe. Warto podkresli¢ roéznice miedzy
halucynacjami, a pseudohalucynacjami. Omamy sg zlokalizowane w otoczeniu pacjenta,
a pochodzenia pseudohalucynacji pacjent nie potrafi sprecyzowac — najcz¢sciej podaje, ze sa
w glowie. Pacjent ma wrazenie, ze styszy glosy. Te glosy sg najczesciej przykre, a mogg miec
tez charakter nakazujacy np. popelnienie samobojstwa. Chorzy na schizofreni¢ w czasie
petnoobjawowej choroby czesto szukajg rozwigzania swojego problemu — probuja uciec od
ludzi, ktorzy chca zrobi¢ im krzywdeg, ukrywaja si¢, w skrajnych sytuacjach popetniajg

samobdjstwo [1, 2, 3].

Diagnostyka schizofrenii

Zanim zostang przedstawione kryteria diagnostyczne schizofrenii warto podkresli¢
diagnostyke rdéznicowa tej choroby. W ostrej psychozie nalezy przede wszystkim wykluczy¢
przyczyny somatyczne tzn. choroby mozgu 1 internistyczne. Nalezy rozwazy¢ wykonanie
badan dodatkowych. Badania obrazowe mozgowia mogg wykluczy¢ zmiany organiczne, EEG
jest przydatne gdy podejrzewa si¢ padaczke, a badania laboratoryjne pozwolg prawdopodobnie
wykluczy¢ zaburzenia hormonalne, elektrolitowe, zatrucia, niedobory witamin czy infekcje [2].
W Polsce (i wielu innych krajach) obowigzuje Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob
[International Classification of Diseases ICD]. Aktualnie nastepuje zmiana z 10. na 11. edycje.
W tej klasyfikacji zawarte sg bardzo precyzyjne kryteria diagnostyczne zaburzen i chorob
psychicznych, w tym schizofrenii [4].

W ICD-11 objawy pierwszorzedne beda mialy mniejsze znaczenie, a zaburzenia

funkcjonowania jako kryterium obowigzkowe zostanie usuni¢te.
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Klasyfikacja schizofrenii

Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2018 roku ogtlosita, ze od 1 stycznia 2022 roku
obowigzywa¢ bedzie nowa, uaktualniona Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb
i Problemow Zdrowotnych ICD-11. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w
poprzedniej wersji, czyli ICD-10 zebrane byly w jednej grupie, w nowej wersji ICD-11
zastosowano kod ,,Schizofrenia i inne pierwotne zaburzenia psychotyczne” W ICD-11 nastgpita
zmiana w stosunku do ICD-10, jesli chodzi o podtypy schizofrenii. Zrezygnowano ze starszego
podziatu z ICD-10, poniewaz nie ma wystarczajagcych dowodow na ich kliniczng uzytecznos¢
1 stabilno$¢ rozpoznania z uptywem czasu. Nadal bedzie mozna kodowaé rozne typy, ale
z uwzglednieniem dominujacych objawow, z podziatem na kolejne epizody zaostrzen albo

przewlekty przebieg [4, 5, 6].

W ICD-10 wyrdznia si¢ nastepujace typy schizofrenii [1, 2]:
- paranoidalna (opisana nizej)
- hebefreniczna — dominuje niedostosowanie emocjonalne i rozkojarzenie
- katatoniczna — stan zagrozenia zycia, zahamowanie albo pobudzenie psychoruchowe
- niezréznicowana — spelnia kryteria ogdlne, ale zadne ze szczegdétowych
- depresja poschizofreniczna — dominuje po pierwszym zaostrzeniu choroby
- rezydualna — przewlekte stadium choroby, w ktorym dominujg objawy negatywne

- prosta — dominuja objawy negatywne od poczatku choroby, ale bez typowych pozytywnych

Rozpoznanie schizofrenii paranoidalnej polega na spelnieniu wyzej opisanych
kryteriow ogdlnych. Zgodnie z ICD-10 dodatkowo musza by¢ nasilone urojenia (sposrod
przesladowczych, odnoszacych, niewiary, szczegdlnej misji) i omamy (takie jak stuchowe,
wechowe, dotykowe, seksualne). Poza tym musi by¢ obecne splycenie lub niedostosowanie
afektu. Objawy katatoniczne albo rozkojarzenie nie mogg dominowa¢ w obrazie klinicznym.
[1,2].

Leczenie schizofrenii

Schizofrenia charakteryzuje si¢ zaburzeniami w przekaZnictwie dopaminergicznym
(za odkrycie tych mechanizmow A. Carlsson, P. Greengard oraz E. Kandell otrzymali Nagrode
Nobla w 2000 roku). Poza tym w etiopatogenezie choroby rolg odgrywaja miedzy innymi szlaki

serotoninergiczne oraz glutaminergiczne [7].
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Cele leczenia schizofrenii to zniwelowanie objawOw 1 utrzymanie jak najdtuzszej
remisji, powrét do funkcjonowania w zyciu prywatnym i zawodowym oraz minimalizowanie
ryzyka dzialah niepozadanych lekow. Podstawa terapii sa neuroleptyki, czyli leki
przeciwpsychotyczne. Interwencje niefarmakologiczne znajduja zastosowanie jedynie jako

wspomagajace farmakoterapie [1, 2, 7].

Zastosowanie maja neuroleptyki I i II generacji. Istniejg 2 gltoéwne drogi podania:
domiegs$niowa 1 doustna. Na przyktadzie arypiprazolu posta¢ parenteralna moze miec takze
form¢ o przedluzonym uwalnianiu, a tabletki mogg ulega¢ rozpadowi juz w jamie ustnej.
Dostepnos¢ réznych form sprzyja optymalnej farmakokinetyce zardwno w leczeniu ostrej
psychozy, jak i w przewleklej terapii [1, 2, 7].

Pierwsza (starsza) generacja to leki tzw. typowe 1 dzialajg one gtownie jako antagonisci
receptora D2 — to znaczy zmniejszaja ilo§¢ impulsow nerwowych przekazywanych przez
dopaming blokujac docelowy dla niej receptor. Takie dziatanie zmniejsza przede wszystkim
objawy pozytywne. Niestety typowe leki przeciwpsychotyczne z racji niepozadanego
powinowactwa do innych rodzajow receptorow mogg mie¢ szereg dzialan ubocznych.
Przedstawicielami tej grupy lekéw sg m.in. chlorpromazyna, prochlorperazyna, haloperidol,
chlorprotiksen, zuklopentiksol [1, 7].

Druga (nowsza) generacja to leki tzw. atypowe. Maja one mniejsze powinowactwo do
blokowania receptora D2, za to hamujg przekaznictwo serotoninergiczne jako antagoni$ci
receptora 5-HT2. W przeciwienstwie do typowych neuroleptykéw zmniejszajg zarowno objawy
pozytywne jak 1 negatywne. Bardziej wybiorcze powinowactwo do konkretnych receptorow
zmniejsza ryzyko dziatan niepozadanych. Do lekéw przeciwpsychotycznych II generacji naleza
np. arypiprazol, risperidon, kwetiapina, olanzapina, klozapina [8].

Leczenie niefarmakologiczne polega na psychospotecznym oddzialywaniu na pacjenta.
W zakres takiego oddzialywania wchodzi psychoterapia indywidualna, grupowa, a takze
psychoedukacja, w tym takze czlonkdw rodziny pacjenta. Udowodniono, ze
multidyscyplinarna opieka nad osobg chorag na schizofreni¢ zmniejsza ryzyko ponownej
hospitalizacji, poprawia jako$¢ zycia i codzienne funkcjonowanie. Niestety najwigkszym
problemem jest niedostepno$¢ takiej opieki oraz nieche¢ pacjentow. Edukacja na temat dziatan
niepozadanych lekéw oraz ryzyka nawrotu ostrego rzutu choroby zwigksza
prawdopodobienstwo regularnego przyjmowania lekow, co jest kluczowe dla utrzymania

remisji [9].
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Rzadko uzywang metodg leczenia jest terapia elektrowstrzagsowa. Wskazaniami do niej

sg schizofrenia katatoniczna oraz schizofrenia oporna na klozaping [1, 2, 9].

Rokowania skutecznosci leczenia

Po pierwszym epizodzie psychotycznym, po ktérym stawia si¢ diagnoz¢ schizofrenii
leczenie powinno trwaé co najmniej 2-3 lata. Decyzja co do dtuzszej terapii zalezy od obrazu
klinicznego, zaréwno przed rozpoczeciem leczenia, jak i1 po powyzszym okresie.
Jesli w wywiadzie chorobowym jest wiecej niz 1 rzut choroby, terapia powinna by¢ wdrozona
na stale. Kompromisowym rozwigzaniem jest redukowanie dawek neuroleptykow
do najnizszych skutecznych, aby zmniejszy¢ ryzyko dziatan niepozadanych.

Nieleczona schizofrenia z czasem prowadzi do poglgbiania si¢ deficytow poznawczych
1 spotecznych — slabng objawy pozytywne, ale nasilajg si¢ negatywne [1, 2]. Najczgstszym
powodem nawrotu objawOw choroby jest nieprzestrzeganie zalecen dotyczacych przyjmowania
lekow. Zaleznie od literatury szacuje si¢, ze nawet okoto 60% pacjentdéw nie przyjmuje
regularnie lekow [10]. Rozwigzaniem tego problemu moze by¢ podawanie domig$niowych
form dhugo dziatajacych neuroleptykow. Jesli istnieje umiarkowana pewnos$¢ co do regularnego
stosowania lekéw, a mimo to pacjent wcigz ma objawy, do rozwazenia jest diagnoza
lekoopornej schizofrenii. Z racji braku jednoznacznych kryteriow diagnostycznych tej postaci
choroby trudno oszacowac jej powszechnos$¢. Zaleznie od literatury uwaza sie¢, ze nawet potowa
pacjentow prawidlowo leczonych moze nie uzyskaé satysfakcjonujacych efektow [11].
W takiej sytuacji lekiem z wyboru jest klozapina. Najgrozniejszym dziataniem niepozadanym
tego leku jest agranulocytoza. Niestety, jest rowniez pewien odsetek pacjentow u ktorych
klozapina nie wywotuje efektu terapeutycznego.

Najogolniej okreslajac rokowanie przyjmuje si¢ tzw. ,regule trzech” to znaczy 1/3
chorych zyje wzglednie normalnie, 1/3 prezentuje objawy radzac sobie wystarczajaco dobrze,
ale niekoniecznie samodzielnie, a 1/3 jest zaburzona i wymaga czestych interwencji, w tym

hospitalizacji [1].

Schorzenia wspoltowarzyszace schizofrenii

Pacjent z diagnoza schizofrenii ma wicksze ryzyko wspotistniejacych zaburzen
psychicznych. Do najczestszych rozpoznah towarzyszacych tej chorobie nalezg zaburzenia
depresyjne, zaburzenia Iekowe 1 naduzywanie $rodkow psychoaktywnych [12].
Wszystkie zaburzenia powinny by¢ leczone niezaleznie od schizofrenii. Sama schizofrenia jest

bardzo istotnym czynnikiem ryzyka samobdjstwa — wsrdd dokonanych samobojstw prawie
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10% mialo miejsce u 0s6b z tym rozpoznaniem, a proby samobojczej podejmuje si¢ prawie 5%
pacjentéw ze schizofrenig [13]. Dodatkowo, na skutek opisanych we wcze$niejszym rozdziale
dziatanh niepozadanych. moze dochodzi¢ do wielu chordb neurologicznych i internistycznych.
Zespo6t parkinsonowski polega na spowolnieniu psychoruchowym, sztywnosci miegsni i drzeniu.
Jest odwracalny za pomocg zmiany neuroleptykow, badz samej ich dawki lub poprzez
wlaczenie lekow stosowanych w chorobie Parkinsona. Pézne dyskinezy to z kolei
niebezpieczne, potencjalnie niecodwracalne 1 niezalezne od woli skurcze w obrgbie migéni
twarzy [7, 8]. Wsrdd pacjentdw chorych na schizofreni¢ istnieje zwigkszone ryzyko chorob
sercowo-naczyniowych, cukrzycy typu 2, demencji, impotencji, zaburzen miesigczkowania.
To wszystko skutkuje skroceniem S$redniej dlugosci zycia nawet o 20 lat w poréwnaniu

do populacji ogélnej [14].

CEL PRACY

Celem pracy byto:
1. Okreslenie problemow pielegnacyjnych pacjentki ze schizofrenig paranoidalng.
2. Opracowanie planu opieki pielegniarskie;j.

3. Okreslenie roli pielegniarki w nauce samoopieki i samopielggnacji pacjentki.

MATERIAL I METODY

Badaniem objg¢to pacjentke w wieku 49 lat z rozpoznaniem schizofrenia paranoidalna,
chorujaca od 9 lat. Pierwszy epizod psychotyczny wystapit u niej w wieku 17 lat, lecz zostat
woOwczas uznany za napad lgku o nieznanym podtozu. Wystapienie epizodu paranoidalnego
z towarzyszacymi omamami stuchowymi 1 wzrokowymi, zaistnialo natomiast w 2013 roku,
czyli w wieku 40 lat. Badania przeprowadzono w $rodowisku domowym, w terminie
17-18 kwietnia 2022.

Materiat zebrano na podstawie obserwacji pacjentki, wywiadu, pomiaru podstawowych
parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tetno, temperatura, liczba oddechow, wzrost,
masa ciala) 1 analizy dokumentacji medyczne;.

Oceng problemow pielggnacyjnych wykonano za pomoca metody indywidualnego

przypadku, z wykorzystaniem procesu pielggnowania.
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WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka A.S.C. lat 49, z wyksztalcenia pielegniarka. Obecnie rencistka,
nie pracuje. Mieszka z m¢zem w bloku, w mieScie. Ma dorosta corke, ktora mieszka
w innej miejscowosci. Pacjentka ocenia sytuacje materialng jako dobra. Nalogi neguje.
Wozrost: 152cm, masa ciata: 90kg, BMI: 38,95 kg/m2. Nie zglasza alergii, obecnie przyjmuje
arypiprazol (Abilify 15mg) w dawce 15 mg raz na dobe.

Wywiad rodzinny: siostra i brat pacjentki choruja na cukrzyce typu II-go.
Matka pacjentki zmarta w sierpniu 2021 roku w wyniku komplikacji pooperacyjnych,
operowano wowczas tetniaka aorty wstepujacej oraz wymieniano zastawke aortalng. Ojciec
pacjentki zmart w 2001 roku na skutek przewleklej niewydolnosci nerek.

Pacjentka nauk¢ zakonczyta w 1993 roku. Z powodu wystgpienia epizodu
psychotycznego hospitalizowana psychiatrycznie po raz pierwszy w 2013 roku. Z relacji
rodziny wynika, iz pierwsze dziwaczne zachowania pacjentka wykazywata w wieku 17 lat.
Dziwaczne zachowania to miedzy innymi: nadmierna higiena, utrzymywanie przesadnego
porzadku, konfliktowa postawa wobec rodziny, na zmiang z okresami tagodnego, wycofanego
usposobienia. W 1991 roku przyjeta na oddziat neurologiczny szpitala Akademii Medycznej
w Gdansku, z powodu podejrzenia psychozy i nerwicy, ostatecznie rozpoznano histeri¢. Chora
leczona wowczas Pernazyng 1 Mirenilem. Z relacji pacjentki wynika, iz Zle znosita praktyki
w szpitalu, co przyczynito si¢ do rozwini¢cia zaburzen. Po powrocie do domu kazdego dnia
ptakata nad losem chorych ludzi, bardzo stresowaty ja wszelkie procedury, przezywata sytuacje
kazdego pacjenta. Osiggata bardzo dobre wyniki w nauce, liceum medyczne zakonczyla
z wyrdznieniem. Po zdaniu matury zaszla w nieplanowana cigze¢, po porodzie chorowata na
depresj¢ poporodowa. W 1994 roku udata si¢ do lekarza psychiatry z objawami mysli
rezygnacyjnych, obojetnosci wobec dziecka oraz ogodlnego uczucia zmeczenia fizycznego
1 psychicznego. Lekarz zdiagnozowat depresje poporodowa, zalecit odpoczynek, nie zlecit
natomiast farmakoterapii. Pacjentka wraz z me¢zem i dzieckiem przeprowadzita si¢ do innego
miasta, w celu zmiany $rodowiska i polepszenia sytuacji materialnej. Objawy psychotyczne
nasility si¢. Pacjentka wykazywata zachowania ambiwalentne wobec utrzymywania czystosci,
przestata dba¢ o higieni¢ osobistg, jednoczesnie dbajac nadmiernie o porzadek w domu. Nie
pozwalata podnosi¢ przedmiotdw z podtogi, jesli co$ upadto, nalezato to wyrzuci¢, bez wzgledu
na warto$¢ rzeczy. Sprzeciw wywotywal u chorej agresj¢. Z czasem pojawily si¢ epizody

chronicznej bezsennos$ci, trwajace kilka miesiecy w roku. Pacjentka wykazywata wroga
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postawe wobec rodziny, nie wpuszczata nikogo z jej cztonkéw do domu. Przestata wychodzié¢
z domu. W 1999 roku wystgpit pierwszy objaw pozytywny — wytworczy, pacjentka twierdzita,
ze widziala na niebie Matke Boska oraz ze O0w obraz przemawiatl do pacjentki. Rodzina
zignorowata opowiesci kobiety. W 2001 roku doszto do traumatycznego zdarzenia, zmart
ojciec pacjentki, z ktorym byta bardzo zwigzana emocjonalnie. Po pogrzebie wystapit epizod
depresji, kobieta przez 6 miesigcy pozostawata w t6zku, wstawata tylko w celu zapewnienia
potrzeb fizjologicznych. Epizod depresyjny przybrat forme¢ letargu psychicznego, bowiem
pacjentka odmawiata kapieli, toalety przyl6zkowej oraz positkow. Nie utrzymywata kontaktow
spotecznych, interakcji z rodzing, wystapit caltkowity zanik mowy. Spozywata tylko ptyny,
bowiem utrzymywata, ze nie ma sity gryz¢ statych positkow. Wszelkie namowy kontaktu
z lekarzem odbierane byty jako atak i konsekwentnie przez pacjetke odrzucane, z jednoczesnym
poglebianiem si¢ jej stanu. Po 6 miesigcach stan pacjentki zmienit si¢ diametralnie. Rodzina
cieszyla si¢, ze pacjentka sama wyzdrowiala, jednakze jej stan zmienit si¢ z depresyjnego
w agresywny. U kobiety zaobserwowa¢ mozna bylo mys$li urojeniowe, polegajace na
oskarzaniu rodziny o proby jej otrucia. Pacjentka duzo méwila, czesto sama do siebie, jakby
prowadzita z kim$ dialog. Powrocity epizody bezsennos$ci, na zmian¢ z okresami glebokiego
snu trwajacego kilka dob pod rzad. Pacjentka nadal nie dbata o higieng osobistg, jednoczes$nie
zmuszajac cztonkéw rodziny do mycia rgk po kontakcie z jakimkolwiek przedmiotem.
Wymagata, aby mycie rak trwalo 60 sekund i odbywato si¢ wedlug schematu Ayliffe’a.
Nie wykazywala zainteresowania swoim dzieckiem. Byla do niego nastawiona wrogo,
oskarzajac corke o swoj stan. Pacjentka jednocze$nie zaprzeczala, ze jej zachowanie odbiega
od normy 1 czuta si¢ chora. Odmawiata wizyty u lekarza oraz hospitalizacji. Rodzina uznata, ze
pacjentka ma trudny charakter i ulegta dziwacznym zachowaniom.

W 2013 roku o poranku pacjentka ubrala si¢, prowadzac monolog, nast¢pnie
powiedziata corce, ze musi wyjs¢, poniewaz grozi jej niebezpieczenstwo. Nastgpnie wybiegla
z domu. Znaleziono jg nieprzytomna na wysokim pigtrze w budynku oddalonym od miejsca
zamieszkania o 5 km. Z relacji §wiadkoéw wynikato, iz kobieta caly czas biegta ogladajac si¢ za
siebie. Po przywiezieniu do Izby Przyje¢ byta spokojna, zglosita iz uciekata, poniewaz kto$ do
niej strzelal z broni palnej. Zapytana o utrat¢ przytomnosci powiedziata, ze kto$§ uzyl na niej
paralizatora. U pacjentki wykonano badanie EEG, RTG Klatki piersiowej i badania
laboratoryjne. Na podstawie wynikéw badan zdiagnozowano ostry epizod schizofrenii.
Pacjentka zostala przewieziona do szpitala psychiatrycznego w Toruniu. Pozostata w nim

2 miesigce. W leczeniu oprocz farmakoterapii zastosowano arteterapie | psychoterapig.
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Stan psychiczny na poczatku i w trakcie hospitalizacji: Kontakt powierzchowny,
swiadomo$¢ jasna. Wypowiada urojenia ksobne, przesladowcze, zywo halucynuje stuchowo.
Niedostosowana afektywnie. Dziwaczna, autystyczna, bezkrytyczna. W oddziale uzyskano
ustgpienie objawow wytworczych oraz poprawe w zakresie aktywnosci i komunikacji z innymi.

Stan psychiczny przy wypisie: pacjentka bez ostrych objawéw wytworczych
z wyraznymi cechami negatywnymi schizofrenii, stereotypowa, ambiwalentna, ambisententna,
z zanikiem szerszych zainteresowan. Wycofana do najblizszego $rodowiska rodzinnego,
autystyczna i bezkrytyczna. Afekt jednostajnie pogodny. Wymaga mobilizacji,
ukierunkowania, systematycznego leczenia i treningu umiejetnosci spotecznych.

W warunkach domowych pacjentka chetnie przyjmowata leki, jednak stan ulegat
pogorszeniu. Ponownie wystapily problemy z higieng, pojawil si¢ problem nadmiernej
sennosci. Wystapity drzenia samoistne, zaburzenia réwnowagi oraz klopoty z pamiecig
krotkotrwata. Pacjentka byla leczona lekiem: Clopixol depot podawanym w iniekcjach
domigsniowych w dawce 200 mg raz na 14 dni, Clopixol acuphase w dawce 50mgx1, Zolaxa
10mg, Trilafon 16mg. Podawano rdéwniez: witaming PP, Akineton, Pridinol.
W 2018 roku corka pacjentki widzac, ze stan matki pogarsza si¢, znalazta innego lekarza
psychiatre. Nowy schemat leczenia obejmowatl odstawienie wszystkich dotychczas
przyjmowanych lekow, zmian¢ gldwnej substancji leczniczej na arypiprazol, w dawce 30mg
podzielonej na 15mg 2 razy dziennie oraz citalopram w dawce 10mg. Po roku kuracje
zmodyfikowano, lekarz odstawit citalopram i obnizyt dawke arypiprazolu do 15mg na dobg.

Od 2019 roku pacjentka leczona jest jedynie arypiprazolem, od tamtego czasu ustapity
drzenia samoistne, zaburzenia rOwnowagi 1 pamigci. Pacjentka uczeszcza na wizyty kontrolne

u lekarza psychiatry regularnie, co 2 miesigce.

Stan pacjentki na dzien 17.04.2022 rok

Parametry zyciowe: RR: 141/95 mmHg, HR: 102 ud/min., temperatura: 36,8 °C, liczba
oddechow: 15. Pacjentka zglasza uczucie ciagltego zmeczenia, kotatanie serca i szybka
meczliwos¢ wysitkowa. Wchodzi samodzielnie na parter, osiagnigcie pierwszego pigtra
wymaga odpoczynku. Nie zgadza si¢ na kontrolne wykonanie badan laboratoryjnych oraz
wizyte u lekarza rodzinnego, poniewaz twierdzi, ze jest zdrowa, jednoczesnie skarzy si¢ na
dolegliwosci ze strony ukladu krazenia i oddechowego. Stale towarzyszy jej uczucie
pragnienia, czgsto korzysta z toalety. Cierpi na zaparcia. Pacjentka ma problem z utrzymaniem

higieny, nie myje si¢ samodzielnie, oczekuje pomocy. Do wykonania toalety ciata trzeba jg
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namawia¢, poniewaz twierdzi, ze jest czysta, jednoczesnie cialo nosi §lady braku higieny
(nieprzyjemna won, przettuszczone wilosy 1 twarz). Na skutek braku higieny jamy ustnej
pacjentka stracita gorne i dolne zgby od 1 do 4. Pacjentka ma réwniez trudno$¢ z obcinaniem
paznokci, nie pozwala obcigé ich przez opiekuna, sama robi to nieporadnie, na skutek czego
paznokcie s3 bardzo dlugie, postrzepione, utrudniaja codzienne funkcjonowanie. Chora
spozywa nadmierng ilo$§¢ cukru w diecie, pije 5 herbat dziennie z 3 tyzeczkami cukru,
dodatkowo po kazdym positku zjada co$ stodkiego, najchetniej chatwe, sezamki, czekolade
1 maslane ciastka. Chora nie ma orientacji czasowej, myli dni tygodnia, nie wie ktory jest rok.
Pacjentka wykazuje zainteresowanie pracami plastycznymi, wyszywa i rysuje. Lubi gotowac,
interesuje si¢ kulinariami. Z relacji rodziny wynika, iz pacjentka wykazuje zachowania
ambitendentne. Kupuje duzo kosmetykow pielegnacyjnych, jednakze ich nie uzywa. Utrzymuje
porzadek w domu, ale nie dba o higien¢ osobista. Twierdzi, ze jest zdrowa, jednocze$nie
przyjmuje chetnie leki przepisane przez lekarza psychiatre. Maz pacjentki zglasza, iz wystepuje
u niej chrapanie i bezdech nocny. Pacjentka nie jest w stanie samodzielnie przej$¢ 100 metréw,
tatwo si¢ meczy, ma przyspieszony oddech, zaczerwienia si¢ na twarzy. Dodatkowo u pacjentki
wystepuja obrzeki konczyn dolnych 1 géornych. Pacjentka w ostatnim czasie poprosita o zmiane

obuwia na bardziej mi¢kkie, gdyz zglasza brak czucia i drgtwienie w duzym palcu lewej stopy.

WNIOSKI
Za pomocag nastgpujacych metod badawczych: obserwacja pielggniarska, wywiad
1 analiza dokumentacji medycznej, rozpoznano problemy pielegnacyjne pacjentki chorujacej na
schizofreni¢ paranoidalna:
= Brak higieny jamy ustnej
= Zaparcia spowodowane prawdopodobnie przez siedzacy tryb zycia, dietg
ubogoresztkowa bogata w cukry proste oraz spozycie niedostatecznej ilosci ptynow
= Otytos¢ spowodowana zbyt duza podaza kalorii w diecie oraz siedzagcym trybem Zycia
= Chrapanie i bezdech nocny
= Brak higieny osobistej
= Staba wydolno$¢ wysitkowa wynikajaca prawdopodobnie z siedzacego trybu zycia,
nadmiernej masy ciala i problemu z chrapaniem
= Ryzyko rozwoju cukrzycy typu ll-go wynikajace z nadmiernego spozycia cukrow

w diecie, siedzacego trybu zycia i1 predyspozycji rodzinnych
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= Nadcis$nienie tetnicze bedace prawdopodobnie wynikiem zbyt duzej podazy soli

w diecie, otylo$cig oraz brakiem ruchu

= Obrzeki konczyn goérnych i dolnych.

W toku pracy stworzony zostat plan indywidualnej opieki pielggniarskiej pacjentki.

Chorej zaproponowano rozwigzania zmniejszajace lub niwelujgce rozpoznane problemy

pielegnacyjne. Podj¢te dziatania zostaly poddane ocenie. Zostata przeprowadzona edukacja

zdrowotna pacjentki.
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OCENA WIEDZY SPOLECZENSTWA NA TEMAT CUKRZYCY TYPU 2
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1. Absolwentka Studiow II Stopnia Kierunku Pielegniarstwo Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WSTEP

Cukrzyca jest chorobg metaboliczng, ktéra polega na uposledzonym dziataniu catego
organizmu spowodowane nieprawidtowym wydzielaniem insuliny. Cechuje ja podwyzszony
poziom glukozy we krwi, czyli tzw. hiperglikemia, wynikajaca z zaburzonego dziatania
insuliny. Niedostateczne wydzielanie insuliny i/lub zmniejszona odpowiedz tkanek na insuling
uposledza ztozone dziatanie insuliny w tkankach docelowych, co skutkuje zaburzeniem
metabolizmu weglowodandw, lipidow i1 biatek. Deficyt insuliny lub brak odpowiedniego jej
dzialania prowadzi do hiperglikemii, a jej stata obecno$¢ w organizmie powoduje uszkodzenie,
zaburzenie czynno$ci oraz niewydolnos¢ narzadéw. Cukrzyca moze dotyczy¢ zaburzen od
dominujacej insulinooporno$ci ze wzglednym niedoborem insuliny do dominujacego
uposledzenia wydzielania z insulinoopornoscia lub bez niej. Choroba ta prowadzi do ré6znych
groznych powiktan dotyczacych ukladu naczyniowego. Sa to m.in. choroba niedokrwienna
serca, zawatl serca, proces miazdzycowy, a takze retinopatia, cukrzycowa choroba nerek, czyli
nefropatia, czy neuropatia. Cukrzyca wykrywana jest najczescie] podczas badan

przesiewowych lub nagtego pogorszenia si¢ stanu zdrowia [1, 2, 3, 4].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wiedzy spoteczenstwa na temat cukrzycy typu 2.

MATERIAL I METODY

Badanie wiedzy spoteczenstwa zostato przeprowadzone w styczniu 2022 roku wsrod
200 losowo wybranych oséb. Grupe badawcza stanowity losowo wybrane wylacznie osoby
doroste z wojewodztwa podlaskiego.

Materiat do badania zebrano za pomocg sondazu diagnostycznego, ktéra wedtug
definicji umozliwia gromadzenie danych o charakterze ilosciowym i jako§ciowym. Do narzg¢dzi

tej metody nalezy kwestionariusz ankiety, ktory zostat wykorzystany w pracy jako technika
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badawcza. Autorski kwestionariusz ankiety stworzono na potrzeby badania, a w jego sktad
wchodzily dwie czgsci:
e cze$¢ metryczki, w ktérej zawarto podstawowe dane o pacjencie (pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny, zrédto utrzymania)
e cz¢$¢ zasadnicza ztozona z pozostatych pytan.
Uzyskane wyniki opracowano w formie danych liczbowych i procentowych oraz

przedstawiono z wykorzystaniem tabel i rycin. Zalezno$ci badano metoda Chi?.

WYNIKI
Do badania przystapito 200 ankietowanych. 80,5% stanowily kobiety (n=161),
me¢zczyzn uczestniczacych w badaniu byto 39 (19,5%). Dodatkowo dokonano podzialu

respondentéw na trzy grupy wiekowe. Na Rycinie 1 zobrazowano szczegdtowe informacije.

3 66 1 wigcej 10,3%
N
3 36-65 30,8%
> 59,0%
= 18-35
4,3%

66 1 wigcej
= 9,9%
(5]
'_g 36-65
X 75,8%

18-35
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Rycina 1. Wiek respondentow z podzialem na ple¢

Wsréd opiniodawcow dominowaly osoby, ktore zamieszkiwaly obszary miejskie

(n=166; 83,0%) — Rycina 2.
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m Miasto = Wie$

Rycina 2. Miejsce zamieszkania respondentéw

Nastepng dominantg bylo wyksztatcenie grupy badanej. O zakonczeniu nauki na
poziomie zawodowym przyznato si¢ 5 respondentow (2,5%). Ponad polowa badanych
posiadato wyksztatcenie wyzsze (n=127; 63,5%). Na Rycinie 3 zilustrowano réwniez inne

odpowiedzi.

63,5%

70,0% -

60,0% -

50,0% -
31,0%

40,0% -

30,0% -

20,0% -
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Podstawowe  Zawodowe Srednie Wyzsze

Rycina 3. Wyksztalcenie respondentow
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Jedynym z badan pozwalajacych zdiagnozowac cukrzyce jest pomiaru poziomu
glikemii na czczo. Badania tego doswiadczyto 129 ankietowanych, stanowito to 64,5%.

Pozostate informacje ukazano na Rycinie 4.

64,5%

70,0% -
60,0% -
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©
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S

Tak Nie Nie pamigtam

Rycina 4. Przystapienie respondentéw do badania poziomu glikemii na czczo

Do chorob metabolicznym miedzy innymi zalicza si¢ cukrzyce. Choroby te
niekorzystnie wptywaja na przetwarzanie oraz rozklad sktadnikow pokarmowych. Znaczna
cz¢s$¢ ankietowanych posiadata ta wiedzg (n=174; 87,0%). Pozostate odpowiedzi zobrazowano

na Rycinie 5.

87,0%

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0%

6,5% 6,5%

Genetyczna  Metaboliczna Nie wiem

Rycina 5. ,,Cukrzyca typu 2 to choroba...” — wedlug respondentow

320



Ocena wiedzy spoteczenstwa na temat cukrzycy typu 2

Prawidlowa definicja cukrzycy wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia brzmi
,Cukrzyca to grupa choréb metabolicznych charakteryzujacych si¢ hiperglikemia wynikajaca
z defektu wydzielania lub dziatania insuliny”. Poprawng odpowiedz wybrata 1/5 respondentow

(n=35; 17,5%) — Rycina 6.

Nie wiem

Cukrzyca to grupa chordb
metabolicznych charakteryzujacych
si¢ hipoglikemig wynikajacg z defektu
wydzielania lub dziatania insuliny

Cukrzyca to grupa chordb
metabolicznych charakteryzujacych
si¢ hiperglikemig wynikajaca z defektu
wydzielania lub dziatania glukozy

Cukrzyca to choroba metaboliczna,
ktora charakteryzuje si¢ spadkiem
glikemii na czczo

1,5%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Rycina 6. Definicja cukrzycy wedlug WHO zdaniem respondentéow
Narzadem, ktory zwiazany jest z cukrzyca typu 2 jest trzustka. Swiadomo$é tego miato

prawie 80% grupy badanej (n=159; 79,5%). Inne odpowiedzi zostatly ukazane roéwniez na

Rycinie 7.
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Z trzustka ~ Z watrobg  Z zotadkiem  Nie wiem

Rycina 7. Narzad, ktory zwiazany jest z cukrzyca typu 2

Glownym objawem $wiadczacym o wystgpieniu cukrzycy jest podwyzszenie stezenia
glukozy we krwi (n=173; 86,5%). Znajomo$ci symptomow cukrzycy nie wykazato 27
badanych — Rycina 8.
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Rycina 8. Glowny objaw cukrzycy wedlug respondentow
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Prawidlowy poziom glukozy we krwi wykonywany na czczo u osoby zdrowej wynosi
od 70 do 99 mg/dl. Prawidlowa odpowiedz wybrato 139 badanych, stanowito to 69,5%. Brak
wiedzy na w/w temat wykazato 14,0% grupy (n=28) — Rycina 9.

69,5%
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mg/dI mg/dI

Rycina 9. Prawidlowy poziom glukozy we krwi na czczo

Hiperglikemia jest to stan, w ktérym osoba ma podwyzszony poziom stezenia glukozy
we krwi. O znajomosci pojecia hiperglikemii poinformowato 170 badanych (85,0%) —
Rycina 10.
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: . . 85,0%
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Rycina 10. Definicja hiperglikemii
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Z kolei hipoglikemia definiowana jest jako obnizony poziom st¢zenia glukozy we krwi

— odpowiedz t¢ zaznaczyto 83,5% (n=167) — Rycina 11.

Nie wiem

Podwyzszony poziom stezenia
glukozy we krwi

Obnizony poziom st¢zenia glukozy
we Krwi

' 2,5%

0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0%

Jednym z typow cukrzycy

Rycina 11. Definicja hipoglikemii

Groznym powiktaniem cukrzycy jest migdzy innymi zespdt specyficznych
przypadiosci, czyli stopa cukrzycowa. Nieprawidlowa samokontrola moze doprowadzi¢ do
amputacji konczyny dolnej (n=171; 85,5%). Inne, rowniez btgdne odpowiedzi ukazano na

Rycinie 12.
Retinopatia cukrzycowa jest kolejnym powiktaniem cukrzycy. Dochodzi wtedy do

uszkodzenia naczyn krwiono$nych, ktére znajduja sie w siatkowce oka. Pojecie ,,retinopatia

cukrzycowa” znana byta wsrod grupy 73 osob, stanowito to 36% - Rycina 13.
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8,0%

Nie wiem

Powiktaniem cukrzycy, w ktorym [,5%

stopy u osoby chorej na cukrzyce
charakteryzuja si¢ nadmierng
potliwoscia

0
Powiktaniem cukrzycy, w ktorym 85,500

nieprawidtowa samokontrola moze
doprowadzi¢ do amputacji konczyny
dolnej

5,0%

Powiktaniem cukrzycy, przy ktorym
nalezy czg¢sto moczy¢ stopy z cieptej
wodzie

0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0%

Rycina 12. ,,Stopa cukrzycowa jest...” — wedlug respondentow

mTak = Nie

Rycina 13. Znajomos$¢ pojecia ,,retinopatia cukrzycowa”
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Ankietowanych zapytano, czy zte nawyki zywieniowe moga wplynag¢ na rozwoj

cukrzycy typu 2. Ponad 90% respondentdw odpowiedziato twierdzaco (n=188; 94,0%) —

Rycina 14.
94,0%
100,0% -
80,0% -
60,0% -
40,0% -
20,0% 1,0% >0%
0%
Ay ANy
0,0%
Tak Nie Nie wiem

Rycina 14. Wplyw zlych nawykow zywieniowych na zachorowalno$¢ na cukrzyce typu 2

Zapytano réwniez czy badani uwazaja, ze brak aktywnosci fizycznej moze wplynaé na

rozwoj cukrzycy typu 2. Odpowiedz ,,tak” wybrato 90,5% badanych (n=181) — Rycina 15.

90,5%
100,0% -
80,0% -
60,0% -
40,0% -
20.0% 4.0% 5,5%
0,0%
Tak Nie Nie wiem

Rycina 15. Wplyw braku aktywnosci fizycznej na zachorowalnos¢ na cukrzyce typu 2
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Cukierek lub baton czekoladowy jest to produkt, ktéry nalezy poda¢ osobie chorej na
cukrzyce typu 2, kiedy poziom glikemii spadnie ponizej 70mg/dl (n=86; 43,0%). O podaniu
szklanki soku owocowego wspomniato 45 opiniodawcow (22,5%). Pozostale informacje

przedstawiono na Rycinie 16.

Nie wiem 0%
22,5%
Szklanka soku owocowego
17,0%
LyZeczka cukru
13,5%
Kanapka z wedling/serem

43,0%

Cukierek lub batonik czekoladowy

0,0% 20,000 40,000  60,0%

Rycina 16. Produkty, ktore wedlug ankietowanych nalezy poda¢ osobie chorej na

cukrzyce typu 2, gdy poziom glikemii spadnie ponizej 70 mg/dl
Wedhug respondentow hipoglikemia moze by¢ wywotana przez wzmozong aktywnos$¢

fizyczna (n=154; 77,0%). Pozostale warianty wybrato 46 o0sob badanych. Dokladne dane
zilustrowano na Rycinie 17.
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77,0%

80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% - 15,0%
30,0% - 6

20,0% -
10,0% -
0,0%

Dodatkowy ~ Wzmozona Nie wiem
positek w ciggu aktywnos$cia
dnia fizyczna

Rycina 17. ,,Hipoglikemia moze by¢ wywolana przez” — zdaniem respondentow

Poczatkowo cukrzyce typu 2 mozna leczy¢ odpowiednio zbilansowana dietg i
aktywnoscia fizyczng. Zdanie te podzielato 168 ankietowanych (84,0%). O lekach doustnych

wspomniato 22 respondentow (11,0%) — Rycina 18.

5,0%
Nie wiem

Odpowiednio zbilansowang dietg
i aktywno$cia fizyczna

84,0%

11,0%

Lekami doustnymi

0,0% 25,0% 50,0% 75,0%100,0%

Rycina 18. Poczatkowe leczenie cukrzycy typu 2 wedlug respondentow
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Alkohol powoduje wzrost stezenia poziomu glukozy we krwi. Poprawna odpowiedz
wybrato 131 badanych, stanowito to 65,5%. Jedna osoba stwierdzita, ze alkohol nie wptywa na
poziom stezenia glukozy we krwi — Rycina 19.

05,07

70,0% -
60,0% -
50,0% - o,
40,0% -
30,0% - 10,5%
20,0% - 0,5%

10,0% A '

0,0%

Powoduje Powoduje Nie wptywa Nie wiem
wzrost spadek  napoziom
stezenia stezenia stezenia
poziomu  poziomu glukozy we
glukozy we glukozy we  krwi
krwi Krwi

Rycina 19. Wplyw alkoholu na poziom stezenia glukozy we krwi

Nadmierne spozycie weglowodanow negatywnie wptywa na poziom st¢zenia glukozy

we krwi. Respondenci odpowiedzi twierdzaco (n=165; 82,5%) — Rycina 20.

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% 12.0%
20,0% -

100% =y

0,0%

Tak Nie Nie wiem

Rycina 20. Negatywny wplyw nadmiernego spozywania weglowodanow na poziom

stezenia glukozy we krwi
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Kazdy z przepytywanych zostal poproszony o samoocen¢ swojej wiedzy w zakresie

cukrzycy typu 2. Respondenci mieli do wyboru 4- stopniowa skale ocen.

Najwiecej osob zdecydowato, ze ich wiedza w czasie wykonywania badania byta

zadowalajaca (n=74; 37,0%).

Oceny nie dokonato 17 badanych (8,5%). Szczegotowe

informacje przedstawiono na Rycinie 21.

Nie potrafi¢ ocenié¢
Zty

Zadowalajacy
Dobry

Bardzo dobry

0,0% 10,0%  20,0%  30,0%  40,0%

'8,%

12,5%

37,0%

28,0%

14,0%

Rycina 21. Samoocena wiedzy respondentow na temat cukrzycy typu 2

Zsumowano wszystkie prawidtowe odpowiedzi na pytania dotyczace cukrzycy typu 2.

Maksymalna mozliwa liczba punktow wynosita 12 (1 punkt = 1 odpowiedz prawidlowa).

Ponizej przedstawiono interpretacje wynikow:

e (Od 0 do 3 punktow — wiedza na ztym poziomie;

e (Od 4 do 7 punktéw — wiedza na zadowalajacym poziomie;

e Od 8 do 10 punktow — wiedza na dobrym poziomie;

e (Od 11 do 12 punktéw — wiedza na bardzo dobrym poziomie.’

Wiedza spoteczenstwa na temat cukrzycy typu II w wigkszo$ci jest na poziomie

dobrym. Szczeg6lowe dane zaprezentowano na Rycinie 22.
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49,00%

50,00% -
40,00% 32:50%

) 0
30,00% -

14,50%
20,00% -
4,00%

10,00% -

0,00%

0-3 4-7 8-10 11-12
punktow  punktéw  punktow  punktow

Rycina 22. Ocena wiedzy respondentéow na temat cukrzycy typu 2

Szczegolowa analiza danych

Zbadano czy zalezno$¢ miedzy plcig badanych a wiedza, ze cukrzyca to choroba

metaboliczna jest istotna statystycznie. Wspotczynnik p wynosi 0,0017, oznacza to, ze

wykazano istotno$¢ statystyczng — Tabela 1.

Tabela 1. Ple¢ a cukrzyca jako choroba metaboliczna

Plec¢ Cukrzyca to choroba metaboliczna
Tak Nie
Kobieta 146 15
Mezczyzna 28 11

Wiek powyzej 66-go roku zycia a zachorowalno$¢ na cukrzyce typu 2 jest zalezno$cia

istotng statystycznie. Wspotczynnik p wynosi 0,000001 — Tabela 2.

Tabela 2. Wiek a zachorowalnos¢ na cukrzyce typu 2

Cukrzyca typu 11 Wiek powyzej 66 roku zycia

Tak Nie

Tak 5 11
Nie 6 189
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Analizie statystycznej poddano zalezno$¢ pomiedzy znajomoscia gtownego objawu
cukrzycy a posiadaniem w swoim otoczeniu 0sob chorujacych na cukrzyce typu 2. W/w

zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,5328) — Tabela 3.

Tabela 3. Glowny objaw cukrzycy a cukrzyca typu 2 w bliskim otoczeniu

Cukrzyca typu 2 w bliskim otoczeniu Znajomos¢ gléwnego objawu cukrzycy
Tak Nie
Tak 83 12
Nie 80 15

Zbadano istotnos¢ statystyczng mi¢dzy miejscem zamieszkania osob biorgcych udziat
w ankiecie a znajomos$cig prawidlowego poziomu glukozy. Nie wykazano istotnosci

statystycznej (p=0,7592) — Tabela 4.

Tabela 4. Miejsce zamieszkania a znajomos$¢ prawidlowego poziomu glukozy

Miejsce zamieszkania Znajomos¢ prawidlowego poziomu glukozy
Tak Nie
Miasto 115 51
Wies 24 12
DYsKUSJA

Cukrzyca w dzisiejszych czasach staje si¢ coraz czestszym 1 bardziej powaznym
problemem spoteczenstwa. Kazdego roku liczba oséb chorujacych na cukrzyce stale wzrasta.
Choroba ta zacze¢la mie¢ miano choroby cywilizacyjnej. Do najczgéciej wystgpujacych
rodzajow cukrzycy nalezy typ 1 oraz typ 2. Cukrzyca typu 1 jest chorobg
autoimmunologiczng, ktora rozpoczyna si¢ zwykle u oso6b przed 30. r.z. Choroba ta polega na
powolnym zaniku komorek [ trzustki, ktore sa odpowiedzialne za wydzielanie insuliny
niezbednej do metabolizowania glukozy. Cukrzyca typu 2 jest choroba metaboliczna, ktéra
polega na nieprawidlowym dziataniu calego organizmu. Spowodowane jest to zaburzonym
wydzielaniem insuliny. Charakterystyczng cechg cukrzycy jest podwyzszony poziom glukozy
we krwi, nazywany hiperglikemia. Powodem tej choroby jest rOwniez opornos$¢ organizmu na
insuling, a takze niedobdr insuliny. Wynika to z prowadzenia nieprawidtowego stylu zZycia,

niskiej aktywnosci fizycznej, nadwagi czy otylto$ci.
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Cukrzyca jest chorobg postgpujaca — rozpoczyna si¢ od stanéw przedcukrzycowych, ale
moze wystepowac przez dtuzszy czas bezobjawowo. Podejrzenie wystgpowania cukrzycy jest
podwyzszone stezenie glikemii we krwi, a takze objawy, ktore $Swiadcza o jej przebiegu.
Ostatnie lata miaty bardzo wazne znaczenie w rozwoju badan nad patogeneza cukrzycy, ale
rowniez nad jej diagnostyka 1 leczeniem. Wazne jest poznanie poziomu wiedzy pacjentOw na
temat ich choroby, objawow oraz konsekwencji z nig zwigzanych.

Najwazniejsza kwestia w rozpoznaniu i leczeniu tego schorzenia jest §wiadomos¢
1 edukacja spoteczenstwa na temat cukrzycy typu 2. Diabetycy, jak roéwniez osoby im bliskie
potrzebujg statej edukacji diabetologicznej. Wszyscy niezaleznie od wieku, ptci, typu cukrzycy,
czasu trwania choroby oraz wyksztalcenia powinni posiada¢ wiedz¢ na temat choroby,
czynnikow predysponujacych czy powiktan jakie niesie to schorzenie.

W badaniach Lagody i wsp. oceniono, ze poziom wiedzy pacjentow na temat cukrzycy
1 profilaktyki stopy cukrzycowej jest niezadowalajacy [5].

W przeprowadzonych badaniach wtasnych stwierdzono, ze wiedza spoteczenstwa na
temat cukrzycy typu 2 w wiekszosci jest na poziomie dobrym. Wsrdéd 200 ankietowanych
najwiecej osob zdecydowalo, ze ich wiedza w czasie wykonywania badania byta zadowalajaca
(n=74; 37,0%). Poprawna definicj¢ cukrzycy znato 1/5 respondentow (n=35; 17,5%). Z badan
Araszkiewicz i wsp. [52] wynika, ze poziom wiedzy pacjentdow z cukrzyca typu 2 jest
niewystarczajacy glownie wsrdd mieszkancow wsi. Prawdopodobnie jest to spowodowane
staba dostgpnoscia do Zrodel wiedzy. W badaniach tych wykazano réwniez, ze poziom wiedzy
u 0s0b z wyksztalceniem podstawowym oraz u emerytdw jest nizszy, niz w pozostatych
grupach wiekowych. Wyniki tych badan wykazuja konieczno$¢ dalszej i wzmozonej edukacji
pacjentoOw na temat cukrzycy typu 2 1 jej przewlektych powiktan [6].

Marcinkowska i wsp. [7] w swoich badaniach ujawnili niski stopien wiedzy o chorobie
wsrod mieszkancow Wielkopolski chorujgcych na cukrzyce. Srednia ocena w tescie wiedzy na
temat przewlektych powiktan byla zaledwie dostateczna. W badaniach tych wsrod
ankietowanych niewielka grupa chorych z typem 2 cukrzycy cechowata si¢ wysokim
poziomem wiedzy o schorzeniu na poziomie 80%.

W badaniach wtasnych stwierdzono, ze wiedza o cukrzycy typu 2 i jej powiklaniach jest
wicksza u kobiet niz u mezczyzn. Zalezno$¢ pomiedzy definicja i objawami cukrzycy
a posiadaniem w swoim otoczeniu osob chorujgcych na cukrzyce typu nie wykazata istotnego
zwigzku. Podobne wyniki uzyskat Duda i wsp. [8]. W grupie analizowanych osob wykazali, ze

dostateczng wiedzg o chorobie posiadalo 66% ankietowanych.
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W badaniach Janikowskiej [9] dotyczacych oceny wiedzy spoteczenstwa na temat
cukrzycy typu 2 - 58% ankietowanych uzyskata dostateczny poziomem wiedzy z testu, 52%
dobry, poréwnywalnie do badan wtasnych. Analiza badan Janikowskiej nie wykazata istotnego
zwigzku pomigdzy cechami demograficznymi a posiadang wiedzg, zar6wno na poziomie
wiedzy na temat cukrzycy typu 2, podobnie jak w badaniach wtasnych.

Wiedza wigkszo$ci badanych u Kalinowskiego i wsp. o powiktaniach cukrzycy byta
niedostateczna. Zdecydowana wickszo$¢ osob nie potrafita wskaza¢ wszystkich ostrych
powiktan mogacych wystapi¢ w cukrzycy. Cz¢s¢ badanych nie wiedziata, ze cukrzyca moze
prowadzi¢ do licznych powiktan [10].

W badaniach wtasnych 85,5% respondentéw odpowiedzialo prawidlowo, czym jest
stopa cukrzycowa. Zdecydowana mniejszo$¢ ankietowanych nie potrafita wskazaé¢ powiktan
cukrzycy. W analizowanym materiale Kalinowskiego i wsp. zauwazono, ze blisko Y
respondentéw nie potrafi wymieni¢ przyczyn hipoglikemii, a tylko 31% za przyczyne tego
stanu uznato: zbyt duza dawke insuliny lub doustnego leku hipoglikemizujacego [10].

Glownym objawem $wiadczacym o wystapieniu cukrzycy jest podwyzszenie stezenia
glukozy we krwi, o czym wiedzialo 173 badanych (86,5%). Znajomosci symptomow cukrzycy
nie wykazato 27 badanych. Wyniki badan wtasnych pokazaly, iz wraz z wiekiem poziom
wiedzy jest nizszy.

W pracy Kowalskiej i wsp. [11] stwierdzono, ze mimo dtugoletniej cukrzycy poziom
wiedzy badanych pacjentow na temat samokontroli i samoopieki jest niewystarczajacy.
W wyniku badan Toczkowskiego, ktory wykazat zaniechania w edukacji chorych na cukrzyce
[12]. Polskie Towarzystwo Diabetologiczne zalecitlo podj¢cie nalezytych dziatanh w tej
dziedzinie. Dzigki programom edukacyjnym podniost si¢ poziom wiedzy pacjentow 1 poprawita
si¢ jakos$¢ leczenia.

W pracy u Zebrowskiej i wsp. ankietowani pacjenci majg niepetng wiedze na temat
rozpoznawania cukrzycy typu 2. Istnieje zwigzek pomiedzy posiadang wiedzg na temat
rozpoznawania i leczenia cukrzycy typu 2 a cechami badanej populacji [13].

Z badan przeprowadzonych w Polsce wynika, Zze wiedza spoteczenstwa na temat
cukrzycy typu 2 jest na poziomie dostatecznym, w niektorych przypadkach dobrym. Poziom
wiedzy zalezy od tego, czy dana osoba choruje, lub ma osobg¢ chorg na to schorzenie
w otoczeniu. Aby poprawi¢ sytuacje dotyczaca Swiadomosci na temat cukrzycy typu 2 nalezy
edukowac spoteczenstwo. Edukacja jest szczegdlnie wazna w cukrzycy, poniewaz stosowanie
si¢ chorych do zalecen medycznych i zapobieganie powstawaniu ostrych i przewlektych

powiktan cukrzycy wptywa na jako$¢ zycia.
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WNIOSKI

1. Wiedza spoteczenstwa na temat cukrzycy typu 2 jest na poziomie dobrym.

2. Nie wykazano zaleznosci pomiedzy miejscem zamieszkania a znajomosScig

prawidtowego poziomu glukozy.

3. Poziom wiedzy kobiet dotyczacy definicji cukrzycy jest wyzszy niz mezczyzn.

4. Na poziom wiedzy na temat objawow cukrzycy nie wptywa posiadanie w otoczeniu

osoby chorej na cukrzyce.

5. Zaznacza si¢ wyrazna potrzeba zwigkszenia edukacji na rzecz cukrzycy w grupie

badanych powyzej 66-go roku zycia.
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PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTKI

Z NADCZYNNOSCIA TARCZYCY
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WSTEP

Nadczynno$¢ tarczycy to choroba, na ktorg cierpi okoto 1,5% spoteczenstwa.

W wigkszosci przypadkow wigze si¢ z obecnoscig choroby Gravesa — Basedowa. Rzadziej

choroba zwigzana jest z autoimmunologicznym zapaleniem tarczycy, gruczolakami tarczycy

lub wolem guzowatym. W wystepowaniu choroby duze znaczenie ma dziedziczno$¢. Choroba

nie ma okreslonego czasu wystepowania, moze pojawi¢ w kazdym wieku. Najczesciej choroba

pojawia si¢ w okresie cigzy, menopauzy czy pokwitania [1, 2].

Nadczynno$¢ tarczycy inaczej tyreotoksykoza spowodowana jest zbyt duzym

wytwarzaniem hormonow przez tarczyce (T3 1 T4). Wynika to ze zwigkszonego wytwarzania

hormonéw w tarczycy, uposledzong funkcja receptoréw wigzacych hormony tarczycowe,

zaburzen w metabolizmie obwodowym oraz przedawkowania hormondéw w trakcie leczenia

choroby [2].

Przyczyny nadczynnosci tarczycy

Do gltownych przyczyn nadczynnosci tarczycy zaliczamy:

choroba Gravesa - Basedowa —autoimmunologiczne schorzenie, ktore jest
wynikiem produkcji immunoglobulin klasy IgG przez organizm. Nasladuje ono
fizjologiczna czynnos¢ hormonu tyreotropowego (TSH)
przysadki,stymulujactarczyce do produkcjihormondéw tarczycowych, czyli
tyroksyne (T4) oraz trdjjodotyroning (T3). Nadmiar tych hormonéw powoduje
pojawienie si¢ charakterystycznych objawéw klinicznych, np.: orbitopatia
tarczycowa (oftalmopatia) czy wole migzszowe;

autonomiczny nadczynny guzek tarczycy;

choroba Plummera — wole guzkowe nadczynne;

wole jajnikowe;
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— choroba de Quervaina — podostre zapalenie tarczycy;

— choroba Hashimoto — przewlekte autoimmunologiczne zapalenie tarczycy;

— poporodowe zapalenie tarczycy;

— za duza podaz hormonow tarczycy lub jodu;

— nadczynno$¢ wtorna tarczycy powigzana z gwaltownym wydzieleniem przez guzy
przysadki hormonu tyreotropiny (TSH);

— raki tarczycy ( pecherzykowy, brodawkowaty);

— za duza ilo$¢ wydzielanego czynnika tyreotropowego (HCT) poprzez guzy

trofoblastu (zasniad groniasty, kosméwczak) [2, 3, 4].

Objawy nadczynnoSci tarczycy
Do objawdw nadczynnosci tarczycy naleza:

— spadek masy ciata — wystgpuje prawie u wszystkich chorych. Wynika z szybszego
spalania kalorii, ktore spowodowane sg szybszym metabolizmem i wyzszym poziomem
hormonéw we krwi. Chory zazwyczaj czuje ciagly gtod. Zdarza si¢, ze wybudza si¢
w nocy aby cos$ zjes¢. Spadek masy ciala waha si¢ od 2 do nawet 35 kilograméw. Zdarza
si¢ jednak czasem tak, ze apetyt wzrasta tylko niewiele i chory przybiera na wadze
nieznacznie. Po zaczeciu leczenia waga wraca do swej wyjSciowej wartosci;

— drazliwos¢ — wystepuje czesto u kobiet posiadajgcych mate dzieci. Osoby chore zdarza
si¢, ze maja trudnos$ci ze stawianymi im wymaganiami oraz gorzej znosza stres obecny
w trakcie opieki nad dzie¢mi. Kobiety szybciej si¢ wtedy denerwuja i sg bardziej
wrazliwe. Pogorszeniu moze ulec takze koncentracja, co powoduje gorsze wyniki
w miejscu pracy, na uczelni czy w szkole;

— kotatanie serca — spora ilo$¢ chorych cierpi na szybkie bicie serca co powoduje
odczuwanie dyskomfortu. Podczas dlugotrwatej 1 nieleczonej nadczynnosci tarczycy,
a szczegolnie u 0sob w wieku podeszlym moze pojawi¢ si¢ migotanie przedsionkow,
a w dalszym ciggu nawet niewydolnos$¢ serca;

— nadwrazliwo$¢ na zimno oraz nadmierna potliwos¢ — podczas zwigkszonej przemiany
materii zostaje wytwarzana wicksza ilo$¢ ciepta przez organizm czlowieka i zostaje
usunig¢ta poprzez pocenie si¢. Osoba chora czuje dyskomfort w upalne dni oraz
pomieszczeniach ogrzewanych, a w mrozne dni ubiera si¢ bardzo lekko;

— drzenie rgk —wiekszo$¢ chorych cierpi na drzenie rak, co moze sprawia¢ im trudnos¢

w codziennym zyciu. Charakter pisma réwniez ulega pogorszeniu,
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— oslabienie mig$ni — wczesniej silne migsnie ulegaja ostabieniu w trakcie choroby.
Chorzy maja trudnos$ci z czynno$ciami, ktore wczesniej nie sprawiaty im problemu
(wchodzenie po schodach, podnoszenie si¢ z fotela bez pomocy rak);

— duszno$¢ — bardzo czesto pojawia si¢ po wysitku, u 0so6b chorujacych na astme
dolegliwosci nasilajg si¢;

— problemy z wlosami, paznokciami oraz skorg — niektore osoby cierpig na swiad skory,
a u o0sob chorujacych na chorob¢ Gravesa — Basedowa moga pojawié sie swedzace,
obrzeknigte 1 czerwone plamy na stopach i podudziach. Wilosy zaczynaja robi¢ si¢
rzadsze 1 ciensze, a paznokcie sg bardziej tamliwe 1 stajg si¢ brzydkie;

— nieregularne miesigczki — sg zazwyczaj nieregularne i skape, w niektérych przypadkach
nawet zanikaja. Dopoki nie wprowadzi si¢ leczenia, kobieta moze mie¢ trudnosci
z zajsciem w ciaze;

— biegunka — w trakcie choroby dochodzi do zwigkszenia si¢ czestotliwosci oddawania
katu (2-3 razy dziennie), a konsystencja stolca zmienia si¢ w bardziej rzadsza;

— problemy z oczami —u 0s6b z chorobg Gravesa — Basedowa cz¢stym problemem jest
nadmierne tzawienie oczu, ktore nasila si¢ w wietrzny i jasny dzien. Chorym dokucza
rowniez bol i1 uczucie piasku pod powiekami, zamazanie obrazu oraz podwojne
widzenie. U wielu chorych dochodzi do rozwinigcia si¢ wytrzeszczu oczu lub
pojawienia si¢ tzw. workow pod oczami;

— wole — chory zauwaza wole dopiero w chwili, gdy jest ono widoczne gotym okiem.

Przed jego pojawieniem si¢ nie czuje zadnych objawow, jedynie ucisk w gardle [1].

Diagnostyka nadczynnosci tarczycy

Do diagnostyki nadczynno$ci tarczycy zaliczamy:

— badania laboratoryjne — do potwierdzenia nadczynnosci potrzebne jest podwyzszone
stezenie hormondéw wolnych w krwi: trojjodotyroniny i tyroksyny oraz niskie stezenie
TSH (podczas pierwotnej nadczynno$ci tarczycy) albo podwyzszone podczas
nadczynnosci tarczycy w przebiegu chorob uktadu podwzgorzowo — przysadkowego.
Badania laboratoryjne potwierdzaja wystgpowanie neuropatii, zwiekszenie poziomu
bilirubiny, fosfatazy alkaicznej i transaminazy oraz niedokrwisto$ci. Czgsto uwidacznia
si¢ rowniez niedobor magnezu oraz nadmiar wapnia we Krwi.

— ostuchanie pacjenta za pomocg stetoskopu oraz wykonanie badania elektrokardiografii

(EKG) — u os6b cierpigcych na nadczynno$¢ tarczycy czesto wystepuja zaburzenia
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rytmu serca w postaci czestoskurczu (tachykardia), ktore lekarz odkrywa za pomoca
ostuchowego badania stetoskopem albo podczas badania EKG.

przeprowadzenie badania ultrasonograficznego (USG) — za pomocg tego badania lekarz
je wykonujacy moze zdiagnozowaé powigkszenie gruczotu, rozpozna¢ obecnos¢ lub
brak wola, odbiegajaca od normy budowe gruczotlu o zaburzonej echogenicznosci oraz
uwidoczni¢ miejsce, z ktorego zostanie pobrana tkanka do badania pod mikroskopem.
scyntygrafia tarczycy — badanie za pomoca izotopoéw jodu lub technetu metastabilnego
pokazuje aktywno$¢ symportera sodowo — jodowego. Izotopy uwalniajg
promieniowanie gamma, ktore zapisywane jest za pomocg kamer gamma znajdujacych
si¢ na zewnatrz. Im wigcej pierwiastka pochlonie gruczot to oznacza, ze lepiej
funkcjonuje. Badanie to jest bezpieczne i mozna je stosowa¢ nawet u noworodkow.
test jodochwytno$ci — interpretacja badania opiera si¢ na zalozeniu, ze stopien

wychwytu jodu przez tarczyce jest proporcjonalny do jej czynnosci [1, 2, 5, 6, 7].

Sposoby leczenia nadczynnosci tarczycy

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne jest wstgpnym przygotowaniem do strumektomii, czyli

chirurgicznego wyciecia tarczycy lub do leczenia jodem promieniotworczym, lecz zazwyczaj

jest podstawowa metoda leczenia nadczynno$ci tarczycy. Leki powoduja hamowanie

wytwarzania nowych hormonow przez tarczyce, lecz nie usuwaja juz tych uwolnionych do

krwi.

tionamidy — pierwsze skutki ich zazywania wida¢ po tygodniu, lecz na peilne dziatanie
nalezy zaczeka¢ nawet do czterech tygodni. Jak juz wczes$niej zostalo wspomniane leki
przeciwtarczycowe hamuja wytwarzanie nowych hormonow i nie maja wplywu na juz
wczesniej wytworzone 1 uwolnione hormony do krwi.

Tiamazol — jest pochodng tioimidazolu, jego dziatanie opiera si¢ na blokowaniu
jodowania tyreoglobuliny oraz hamowaniu utleniania jodkéw do jodu. Jego dziatanie
stymuluje wydzielanie TSH 1 moze prowadzi¢ do powigkszenia tarczycy. Leczenie
tyreostatykami wybierane jest w przypadku niezbyt nasilonej nadczynnos$ci
z wystepujacym malym wolem oraz duza szansg pojawienia si¢ remisji po zastosowaniu
leczenia zachowawczego, u 0s6b z duzym ryzykiem operacyjnym i przewlekle chorych,
a takze u chorych, ktore niezdolne sg do przestrzegania zasad ochrony radiologicznej

po leczeniu jodem. Tyreostatyki to skuteczna metoda leczenia, poniewaz pozwala ona

340



Problemy pielegnacyjne pacjenta z nadczynnoscia tarczycy

na szybka kontrole hormonow, a odpowiednio dlugo podawane ttumia odpowiedz
immunologiczng. Terapia ta wigze si¢ rdéwniez z wystapieniem reakcji niepozadanych
— uszkodzeniem watroby oraz agranulocytoza;

leki B — adrenolityczne — to leki uzupetniajace. Najczgsciej stosuje sie propranolol,
poniewaz ma on zdolno$¢ hamowania konwersji tyroksyny do trojjodotyroniny.
Przeciwwskazaniem do stosowania propranololu jest astma oskrzelowa oraz
niewydolno$¢ krazenia. Leki z grupy B-adrenolitykéw zmniejszaja ryzyko wystapienia
objawOw arytmii, takich jak czg¢stoskurcz nadkomorowy, migotanie przedsionkoéw oraz
minimalizujag wystgpienie symptomow tyreotoksykozy (kotatanie serca, drzenie rak,
nietolerancja ciepta, potliwos¢);

weglan litu — jest stosowany u chorych nadwrazliwych na inne tyreostatyki oraz
u chorych z zespotem Jod — Basedow (nadczynno$¢ tarczycy indukowana jodem), ma
on stabe dziatanie przeciwtarczycowe. Zwigzek ten gromadzi si¢ w gruczole tarczowym
1 hamuje uwalnianie hormonow tarczycy z tyreoglobuliny do krwioobiegu. Wydtuza to
biologiczny okres poéltrwania jodu. Kilkudniowe zazywanie weglanu litu hamuje
przemian¢ T4 do T3 i obniza poziom fT3 i1 fT4, przy tym nie wptywajac na zmiang
poziomu TSH;

glikokortykosteroidy — dzigki obecnosci w sktadzie pochodnych kortyzolu hamuja
obwodowg konersje T4 do T3, obnizaja temperaturg ciata oraz blokuja wydzielanie
hormondéw w chorobie Gravesa — Basedowa. Lek dziata przeciwzapalnie dlatego
stosowany jest przy popromiennym i podostrym zapaleniu tarczycy oraz nadczynnos$ci
indukowanej amiodaronem.;

preparaty jodu — nieorganiczny jod hamuje syntez¢ i uwalnianie hormonow. Jest to efekt
Wolffa — Chaikoffa i pojawia si¢ podczas wysokiego poziomu jodu lub zmniejszenia
jego wydalania co prowadzi do oksydacji 1 organifikacji jodkoéw w tarczycy. Preparaty
jodu stosowane sg w postaci ptynu Lugola 1% lub 5%. Sa one jednak rzadko uzywane
ze wzgledu na ich krotkotrwate dziatanie;

nadchloran potasu — jest nieorganicznym zwigzkiem chemicznym, ktory
wykorzystywany jest do leczenia nadczynnosci tarczycy indukowanej jodem po uzyciu
amiodaronu lub przed zastosowaniem jodowych S$rodkow kontrastowych. Czesto
powoduje skutki uboczne dlatego stosowany jest bardzo rzadko. Hamuje transport jodu

do tarczycy co powoduje uwalnianie z niej nadchloranéw [8, 9, 10, 11].

341



Problemy pielegnacyjne pacjenta z nadczynnoscia tarczycy

Leczenie jodem promieniotworczym

Leczenie to wykorzystuje promieniowanie beta oraz gamma o rdznej energii.
Radioizotop, ktéry znajduje si¢ w tarczycy niszczy komorki gruczotu tarczowego, co
uniemozliwia ich wychwyt. Aktywno$¢ terapeutyczna izotopu zalezy od guzkow w tarczycy,
objetosci tkanki, rodzaju zaburzen tarczycy, okresu pottrwania jodu promieniotworczego oraz
jodochwytnos$ci. Takie leczenie prowadzone jest przez lekarza w warunkach szpitalnych, co
umozliwia okreslenie wskazan oraz przeciwwskazan do Stosowania tej terapii.
Przeciwwskazaniem do zastosowania terapii jodem promieniotwdrczym jest cigza, karmienie
piersia, nowotwor ztosliwy tarczycy, nadczynnos¢, ktora zagraza przetlomem tarczycowym,

niski wychwyt jodu przez tkanki oraz orbitopatia w aktywnej fazie [12, 13].

Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne tarczycy, czyli strumektomia to zabieg polegajacy na usunigciu
catego gruczotu lub pozostawieniu fragmentu czynnej tarczycy. Do zabiegu strumektomii
kwalifikowani sg tylko pacjenci, ktorzy sa leczeni tyreostatykami, poniewaz przed zabiegiem
nalezy wyréwna¢ poziom hormondw. Usunigcie gruczotu prowadzi do szybkiego powrotu
prawidtowej czynno$ci czyli eutyrozy. Pacjent do konca zycia musi przyjmowa¢ hormony
tarczycowe, aby organizm funkcjonowat poprawnie. Najczestsza przyczyna wycigcia tarczycy
jest rak gruczotu lub wole powodujace ucigzliwy i nieprzyjemny ucisk. Do strumektomii
kwalifikowani sg réwniez osoby, ktoére z pewnych powodoéw nie moga poddac si¢ leczeniu

farmakologicznemu [2, 12, 14].

Edukacja pacjenta z nadczynno$cia tarczycy
Edukacja chorego i jego rodziny odgrywa kluczowa role w postgpowaniu wobec

pacjenta z nadczynno$cig tarczycy. Dzialania edukacyjne powinny obejmowaé zakres
funkcjonowania pacjenta w czasie choroby oraz przygotowanie rodziny chorego do radzenia
sobie z problemami opiekunczymi i pielegnacyjnymi jakie moga wystapi¢. Do najwazniejszych
dziatah edukacyjnych pielggniarki zalicza si¢:

e przedstawienie pacjentowi i jego rodzinie istoty choroby, wystepujacych objawow,
mozliwych powiklan i probleméw 1 sposobdéw radzenia sobie z nimi;

¢ poinformowanie chorego o konieczno$ci przestrzegania zalecen lekarskich dotyczacych

przyjmowania lekéw, mozliwych dziatan niepozadanych;
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e polecenie pacjentowi wykonywania regularnych badan kontrolnych oraz
samoobserwacji pod katem wstgpienia objawdéw niepozadanych przyjmowanych preparatow
1 w razie jakichkolwiek symptomow zgloszenie si¢ do lekarza;

e chory powinien wybiera¢ positki lekkostrawne (niezbyt tluste, gotowane i1 pieczone —
zamiast smazonych) aby ztagodzi¢ dolegliwosci ze strony uktadu trawiennego; nalezy unikac
produktéw obcigzajacych przewdd pokarmowy takich jak: kapusta, brukselka, orzechy,
migdatly, groch, soja, kasze gruboziarniste;

e w trakcie choroby mogg wystgpi¢ zastabnigcia i omdlenia spowodowane zawrotami
glowy. Nalezy poinformowaé¢ o tym pacjenta i zaleci¢ regularng ocen¢ podstawowych
parametrow zyciowych 1 ich odnotowywanie (ci$nienie tetnicze, t¢tno, oddech, temperatura
ciata), w okresie nasilonych objawow zalecenie pozostania chorego w t6zku, zacheci¢ chorego
do powolnej zmiany pozycji ciata i asekuracji;

e w trakcie zwigkszonej pobudliwos$ci nerwowej oraz wahan nastroju w wyniku zaburzen
neurowegetatywnych, nalezy poinformowac pacjenta aby unikat sytuacji konfliktowych, ktére
mogg powodowa¢ dyskomfort, nalezy rowniez poinformowac aby w tym czasie pacjent unikat
spozywania kofeiny i alkoholu;

e poinformowanie pacjenta o mozliwosci spadku masy ciata, ktora zwigzana jest ze
zwigkszong przemiang materii. W tym celu nalezy poinformowac pacjenta o kontrolowania
masy ciala raz w tygodniu i prowadzenia dzienniczka samokontroli, zapoznanie pacjenta
z zasadami zaleconej diety oraz zaproponowanie konsultacji z dietetykiem w celu opracowania
indywidualnej diety [15, 16, 17].

CEL PRACY
Celem pracy byto:
1. Okreslenie problemow pielggnacyjnych pacjentki chorej na nadczynnos¢ tarczycy.

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej.

MATERIAL I METODY

Badaniem obje¢to pacjentke w wieku 37 lat z rozpoznaniem nadczynnosé tarczycy,
chorujaca od 12 lat. Nasilenie objawoéw u pacjentki wystepuje od 4 tygodni. Badania
przeprowadzono podczas hospitalizacji pacjentki w dniach 11 - 14.11.2021r. w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku w Klinice Chorob Wewnetrznych 1

Metabolicznych.
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Materiat zebrano na podstawie obserwacji pacjentki, wywiadu, analizy dokumentacji
medycznej oraz pomiardw posrednich i bezposrednich.

Do oceny probleméw pielegnacyjnych postuzono si¢ metodg indywidualnych
przypadkow.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka, Anna T. urodzona 20.03.1985 r. pochodzi z Biategostoku. Posiada
wyksztalcenie wyzsze, z zawodu jest ksiegowa. Zrodlem utrzymania jest praca w zawodzie.
Pani Anna mieszka z m¢zem i dwojka dzieci w domu jednorodzinnym. Posiada dobre warunki
higieniczno — bytowe. Pacjentka choruje na nadczynno$é tarczycy od 12 lat. Od 10 lat pali
papierosy (7 sztuk dziennie). Wzrost 168 cm, masa ciata 55 kg. Choroba zaczela si¢ od
nadmiernego wypadania wlosow, przez ktore pacjentka zglosita si¢ do lekarza. Lekarz zlecit
oznaczenie stgzenia TSH, ktore wynosito 0,120 plU/ml (norma: 0,270-4,200). Po dwodch
miesigcach pojawily si¢ obrzeki w okolicy kostek, zmeczenie, zmniejszenie tolerancji wysitku,
kotatanie serca, nadmierna potliwo$¢, state uczucie gorgca, drzenie rgk oraz trudnosci
W zasypianiu. Chora skarzyla si¢ rowniez na zwigkszong ilos¢ wyproznien w ciggu dnia (z 1 do
3 razy na dobg). W ciagu kolejnych czterech miesiecy schudla 4 kg mimo prawidtowego
taknienia. Tetno: 88 uderzen/minute, RR: 148/94 mmHg, 19 oddechow/minute

W dniach 11-14.11.2021 r. pacjentka przebywata w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku w Klinice Choréb Wewnetrznych 1 Metabolicznych , do ktorego
trafita z powodu nasilenia objawoéw wystepujacych od 4 tygodni.

Stosowana farmakoterapia w czasie pobytu pacjenta w szpitalu obejmowata nastepujace
leki: thyrozol, propranolol oaz witamina Ds.

Wyniki badan laboratoryjnych:

Immunochemia:

TSH: <0,005 plU/ml
fT4: 2,44 ng/dI

fT3: 5,78 pg/mi
anty-TPO: >600,0 IU/ml
anty-TG: 364 1U/ml
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Morfologia:

WABC: 6,60 10"3/ul
RBC: 4,45 1076/ ul
HGB: 14,0 g/dI
HCT: 40,3 %
MCV: 91,0 fl
MCH: 31,4 pg
MCHC: 34,7 g/dI
PLT: 329,0 1073/ ul
RDW-CV: 14,2 %
PWD: 14,0 %
MPV: 7,2 fl

USG tarczycy:

Tarczyca niepowigkszona, platy symetryczne o wymiarach: dlugi: 56mm, szeroki:
24 mm, gleboki: 18 mm. Wymiar gleboki ciesni ok.: 4 mm. Miazsz tarczycy bez zmian

ogniskowych, wezly chlonne szyi niepowigkszone, przytarczyce niewidoczne.

Stan pacjentki podczas prowadzenia obserwacji

37 — letnia pacjentka zostala przyjeta do Kliniki Chorob Wewngtrznych
1 Metabolicznych z powodu nasilajacych si¢ objawow chorobowych nadczynno$ci tarczycy.
U pacjentki wystepuja czeste kotatania serca oraz wysokie ci$nienie tetnicze. Mimo, ze
pacjentka regularnie stosowala leki objawy nie ustawaty. Dalej wystepuja roéwniez takie objawy
jak nadmierna potliwo$¢, drzenie rak, zme¢czenie, trudnosci w zasypianiu, utrata masy ciata,
kotatanie serca oraz czeste wyproznienia. Pani Anna bagatelizowata wystepujace objawy, ale

teraz obawia si¢ o swoje zdrowie.

Plan opieki pielegniarskiej
Diagnoza pielegniarska 1: Mozliwos$¢ wystapienia powiklan ze strony uktadu krazenia
z powodu wysokich warto$ci ci$nienia tetniczego krwi.
Cel: Zapobieganie wystapieniu powiktan ze strony uktadu krazenia.
Dziatania pielggniarskie:
e Regularna kontrola parametrow zyciowych: ci$nienia tetniczego, tetna, oddechow,

ocieplenia skory, zabarwienia powlok skérnych.
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e Podanie lekow zgodnie z indywidualng kartg zlecen (Tritace Smg, Bisocard 5mg).
e Polecenie pacjentce aby zaczeta stosowac dietg z obnizong zawartoscig soli.
e Polecenie pacjentce unikania sytuacji stresowych, nerwowych.
Ocena: Po podaniu lekéw na zlecenie lekarza ci$nienie tgtnicze obnizyto si¢ i wynosito
123/82mmHg. Polecono pacjentce wyeliminowanie soli z diety oraz regularne przyjmowanie
lekéw na nadci$nienie. Dokonano regularnego pomiaru parametrow zyciowych, ktore wynosity

(tetno:80udrzen/minute; oddechy: 17/minute) .

Diagnoza pielegniarska 2: Wyrazny spadek masy ciata pacjentki poprzez wzrost
przemiany materii.

Cel: Pomoc pacjentce zapobiec utracie masy ciata poprzez zalecenie jej odpowiednich
dziatan.

Dziatania pielggniarskie:

e Zalecenie pacjentce aby zasiegnela porady dietetyka, ktéry pomoze jej w dobraniu
odpowiedniej, indywidualnej diety, dostosowanej do jej potrzeb.

e Przedstawienie oraz poinformowanie pacjentki odnos$nie zalecanej dla niej diety.
Przedstawienie najistotniejszych informacji o diecie wysokokalorycznej, bogato biatkowe;j,
ktére pomoga jej podnie$¢ mase ciata.

e Zaproponowanie pacjentce aby sama probowata zwigkszac kaloryczno$¢ positkow (np.:
poprzez dodawanie majonezu, sosOw, Smietany, makaronu).

e Poradzi¢ pacjentce aby kontrolowala mase ciata minimum raz w tygodniu i zaczeta
zapisywac kazdy wynik. W ten sposob bedzie miata pewnos$¢, ze stosowana dieta przynosi
efekty.

e Pacjentk¢ nalezy poinformowaé¢ o konieczno$ci wyeliminowania lub ograniczeniu
palenia tytoniu oraz spozywania produktéw zawierajacych kofeine czy ograniczenie spozycia
btonnika pokarmowego.

Ocena: Przedstawiono pacjentce dziatania, ktére pomoga w zwigkszeniu masy ciata, do
ktorych chora zobowigzata si¢ przestrzegac. Pacjentka zauwazyla, ze dzienniczek samokontroli
bedzie dobrym rozwigzaniem w kontrolowaniu wagi i rOwniez zobowigzata si¢ do jego
stosowania. Postanowita, ze skonsultuje swoje zachowania zywieniowe z dietetykiem, ktory

pomoze utozy¢ indywidualny jadtospis przystosowany do jej potrzeb.
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Pacjentce zostaty przedstawione skutki nadmiernego palenia tytoniu oraz spozywania duzej
ilosci kofeiny w przypadku jej choroby. Zobowigzata si¢ do stopniowego rzucenia palenia oraz

spozycia kawy bezkofeinowe;.

Diagnoza pielegniarska 3: Czgste korzystanie z toalety w celu wyproznienia, ktore
zwigzane jest z nadmiernym pasazem jelitowym.

Cel: Uregulowanie wypréznien, zapobieganie odwodnieniu pacjentki, wyeliminowanie
czynnikdéw przyspieszajacych przemiane materii.

Dziatania pielegniarskie:

e Pacjentke¢ nalezy poinformowac o konieczno$ci ograniczenia lub catkowitej rezygnacji
z produktow, ktore spozywa lecz nasilajg u niej pasaz jelitowy s to np.: owoce 1 soki owocowe,
kofeina, napoje gazowane, produkty mleczne, alkohol, produkty zbozowe, stodycze czy
warzywa kapustne.

e Zalecenie pacjentce aby jej dzienne spozycie plynéw zwigkszyta do 2,5 litra, aby nie
doprowadzi¢ do odwodnienia organizmu.

e Nalezy oceni¢ stan nawodnienia pacjentki poprzez przeprowadzenie bilansu ptynow,
zliczy¢ diurez¢ dobowa, dokona¢ pomiaru masy ciata.

e Przedstawienie zalet oraz naklonienie pacjentki do wlaczenia do swojej diety produktow
zapierajacych np.: herbaty, jagod, kakao, galaretki czy ryzu.

e Zaproponowanie chorej, aby zrezygnowata z czynnikow, ktore nasilaja jej dolegliwos$ci
czyli czgste korzystanie z toalety, sa to np.: palenie tytoniu, stres czy nadmierny wysitek
fizyczny.

e Podpowiedzenie pacjentce aby po kazdym oddaniu stolca zacze¢ta stosowaé masé badz
wazeling na okolice odbytu w celu zmniejszenie nieprzyjemnych objawow takich jak
podraznienia zwigzane z czgstym podcieraniem sig.

Ocena: Przedstawiono pacjentce zalecenia, ktore maja nie dopus¢ do odwodnienie
organizmu. Pacjentka zobowigzata si¢ do ich przestrzegania. Zapoznano pacjentke
Z czynnikami nasilajagcymi jej dolegliwo$ci. Oceniono stan nawodnienia pacjentki poprzez
sprawdzenie elastycznosci i1 koloru skory, wyglad $luzowek oraz na podstawie diurezy

dobowej. Z przeprowadzonych badan wynika, ze pacjentka jest wtasciwie nawodniona.
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Diagnoza pielegniarska 4: Nadmierna potliwos¢ skéry spowodowana zaburzeniami
hormonalnymi, ktére wzmagaja prace gruczoléw potowych.

Cel: Zmniejszenie potliwosci u pacjentki, ktora powoduje dyskomfort. Zaproponowanie
dziatan, ktore pomoga jej ograniczy¢ nadmierng potliwos$¢ 1 wystepujacy przez to dyskomfort
psychiczny.

Dziatania pielggniarskie:

e Przedstawienie pacjentce czynnikow, ktore nasilaja jej dolegliwosci. Zalecenie unikania
zmeczenia, noszenia nieprawidlowej, nieprzewiewanej, sztucznej odziezy. Poradzenie, aby
unikata sytuacji stresowych czy klimatyzacji.

e Wyjasnienie pacjentce, ze jej dolegliwosci z nadmierng produkcja potu zwigzane sa
z zaburzeniami hormonalnymi, ktore u niej wystepuja.

e Zaproponowanie takich rozwigzan jak jonoforeza czy botoks w miejscach najbardziej
potliwych. Zabiegi te jednak nalezy powtarza¢ i nie spowoduja one catkowitego
wyeliminowania problemu.

e Zaproponowano pacjentce aby zaczela stosowac antyseptyczne i antybakteryjne mydta
lub Zele do kapieli. Dobrym sposobem aby unikna¢ potu jest stosowanie blokeréw potu, ktore
utatwig jej funkcjonowanie i zapobiegng brzydkiemu zapachowi. Naktonienie do codziennej
zmiany ubran i bielizny. Zalecenie codziennej kapieli oraz unikania ubran z matg zawarto$cia
bawelny. Zalecono rowniez aby zapewniano optymalng temperatur¢ otoczenia, w ktoérym
przebywa.

e Zalecenie chorej aby wyeliminowala ze swojej diety ostre przyprawy, owoce cytrusowe
czy kofeing, ktore stymulujg produkcje potu.

Ocena: Wytlumaczono pacjentce dlaczego wystepuje u niej nadmierna potliwos¢.
Przedstawiono dziatania, ktore pomoga jej w codziennym funkcjonowaniu z tg dolegliwoscia.

Zmotywowano pacjentk¢ do wyeliminowania czynnikow nasilajacych problem.

Diagnoza pielegniarska 5: Doswiadczenie przez pacjentke dyskomfortu i strachu
o zdrowie 1 zycie, ktore wywotuje palpitacja serca.
Cel: Wyréwnanie pracy serca i wyeliminowanie odczuwanego dyskomfortu.
Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.
Dziatania pielggniarskie:
e Regularne kontrolowanie warto$ci ci$nienia tetniczego krwi, tetna oraz oddechow

1 zapisywanie tych parametréw, aby moc je pozniej skonsultowac z lekarzem.
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e Zalecenie pacjentce kontrolowania w jakich sytuacjach dochodzi do palpitacji serca.
Obserwacja czy wystepuja one bez jakiejkolwiek przyczyny czy moze w okreslonych
sytuacjach.

e Przeprowadzenie badania elektrokardiograficznego (EKG) lub zatozenie holtera
w momencie przyjecia do szpitala i w miar¢ mozliwosci gdy dolegliwos$ci nasilajg si¢.

e Zazleceniem lekarza wykonano badania laboratoryjne aby sprawdzi¢ poziom magnezu,
wapnia, jodu i potasu we krwi chorej.

e Zalecenie pacjentce aby ograniczyla spozycie kofeiny, ktéra nasila jej dolegliwos$ci
zwigzane z kotataniem serca.

e Zalecenie aby w trakcie wystgpienia palpitacji pacjentka oddychata glgboko i spokojnie.

e Zalecenie pacjentce aby kontrolowata swoje zaburzenia. Moze prowadzi¢ dzienniczek
samokontroli, w ktorym wszystko rzetelnie bedzie zapisywala.

e Podaz lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim w trakcie wystapienia zaburzen
sercowych.

Ocena: Po zastosowaniu lekow (Tritace 5 mg, Bisocard 5 mg), ktore zostaty zalecone
oraz przepisane przez lekarza dolegliwos$ci zniknely. Pacjentka zadeklarowata si¢ do
stosowania umiarkowanego wysitku fizycznego oraz zaczeta uprawiaé joge, ktora ma za
zadanie wyciszy¢ jej organizm. Pacjentka zadeklarowata si¢ rowniez do unikania sytuacji
stresowych, w miar¢ mozliwos$ci, ktére mogtyby nasili¢ jej objawy. Pacjentka przebywajac na
oddziale zostata regularnie badana pod katem parametréw zyciowych (cisnienie tetnicze:
123/82 mmHg, tetno: 80 uderzen/minutg oraz oddechy:17/minute). Otrzymane wyniki zostaty

udokumentowane.

Diagnoza pielegniarska 6: Wystepowanie trudnosci w zasypianiu, ktore spowodowane
sa niepokojem o swoj stan zdrowia i strachem przed dalszym zyciem =z dang jednostka
chorobowa.

Cel: Uspokojenie psychiczne chorej, skrocenie czasu potrzebnego na zasnigcie oraz
uzyskanie efektywnego snu. Zapewnienie odpowiedniej dtugosci snu 1 wypoczecia organizmu.

Dziatania pielggniarskie:

e Rozmowa z pacjentkg na temat jej stylu zycia. Gloéwnie nalezy skupi¢ si¢ na
wykonywanej przez nig aktywnosci fizycznej czy jak spedza swdj wolny czas i czy ma jakie$

hobby. Poruszy¢ nalezy rowniez temat odzywiania 1 stosowanych przez chorg uzywek.

349



Problemy pielegnacyjne pacjenta z nadczynnoscia tarczycy

W rozmowie nalezy uwzgledni¢ rodzaj wykonywanej pracy oraz warunki panujgce w sypialni
pacjentki.

e Przeprowadzenie rozmowy z pacjentka aby wyeliminowac¢ takie czynniki jak stres czy
problemy osobiste, ktére moga mie¢ znaczgcy wplyw na sen chore;j.

e Podczas przebywania w oddziale nalezy zapewni¢ pacjentce cisz¢ i spokoj, aby
umozliwié jej odpoczynku w ciggu dnia.

e Nauczenie pacjentki technik relaksacji, ktore bedzie mogta zastosowa¢ gdy dopadnie ja
lek czy niepokdj. W razie potrzeby umozliwi chorej kontakt z psychologiem.

e Zapewnienie odpowiednich warunkéw w pomieszczeniu, w ktorym przebywa. Nalezy
wywietrzy¢ salg oraz zadba¢ o odpowiednig temperature.

e Wytlumaczenie pacjentce pobudzajacego dziatania kofeiny na organizm i zalecenie aby
minimum 3 godziny przed snem powstrzymata si¢ od spozywania obfitych positkow oraz
produktow zawierajacych kofeing.

e W razie potrzeby podanie lekow zgodnie ze zleceniem lekarza oraz obserwacja ich
skutecznosci.

Ocena: Po zastosowaniu zaproponowanych dziatan chora zaczela szybciej zasypia¢ oraz
lepiej si¢ wysypia¢. Nie wybudza si¢ juz w nocy, przesypia calg noc. Zapewniono pacjentce
spokoj oraz cisz¢ na Sali w trakcie jej przebywania w szpitalnym oddziale. Wyedukowano
pacjentk¢ na temat dziatania kofeiny oraz jej zlego wplywu na zasypianie. Pacjentka
zobowigzata si¢ przestrzega¢ zasad, ktore zostaty jej zaproponowane aby mdc w pelni si¢

wyspac.

Diagnoza pielegniarska 7: Wystgpowanie zwigkszonej pobudliwosci nerwowej oraz
drzenia rgk w wyniku zaburzen neurowegetatywnych. Wystepowanie wahan nastroju
u pacjentki, ktore spowodowane sg obecnymi u niej dolegliwo$ciami.

Cel: Zapewnienie pacjentce bezpieczenstwa oraz spokoju i wyciszenia podczas jej
pobytu w oddziale szpitalnym.

Dziatania pielegniarskie:

e Regularny pomiar i zapis ci$nienia t¢tniczego, t¢tna 1 saturacji.
e Zalecenie aby zrezygnowala z picia kawy czy alkoholu, gdyz produkty te wzmagaja

pobudliwo$¢ nerwowa.
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e Udzielanie pomocy jesli pacjentka wyraza na to zgode w wykonywaniu drobnych
czynno$ci gdy sama nie jest w stanie ich wykona¢ z powodu drzenia rak, np.: nalewanie napoju
do szklanki, zawigzanie sznurowadla, zapiecie guzikow w kurtce.

e Zalecenie oraz umozliwienie pacjentce kontaktu z psychologiem.

Ocena: Wyedukowano pacjentke w zakresie jej dolegliwosci. Dokonano pomiaru
podstawowych parametrow zyciowych oraz udzielono pomocy pacjentce w drobnych
czynnosciach, z ktorymi nie mogta sobie sama poradzi¢. Pacjentka zadeklarowata si¢ do

rezygnacji ze spozywania napojow zawierajacych duze ilosci kofeiny.

WNIOSKI

1. W oparciu o zastosowane metody badawcze: obserwacj¢ pielegniarska, wywiad
i analize¢ dokumentacji medycznej rozpoznano problemy pielegnacyjne pacjenta
z nadczynnoscig tarczycy.

Rozpoznane problemy pielegnacyjne obejmowaty:

e mozliwos¢ wystapienia powiktan ze strony uktadu krazenia z powodu wysokich
warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi

e utrata masy ciata zwigzana ze zwigkszong przemiang materii

e czeste wyprdznienia zwigzane z nadmiernym pasazem jelitowym

¢ nadmierna potliwo$¢ skory spowodowana zaburzeniami hormonalnymi

¢ uczucie dyskomfortu spowodowane kotataniem serca

e trudnosci z zasypianiem spowodowane niepokojem o swoj stan zdrowia

e zwigkszona pobudliwo$¢ nerwowa, drzenie ragk powodujace wahania nastroju w wyniku
zaburzen neurowegetatywnych

2. Opracowano indywidualny plan opieki pielegniarskiej pacjenta i zaproponowano
czynnosci zmierzajace do rozwigzania rozpoznanych problemow.

3. Poddano ocenie podjete dziatania.

4. Przeprowadzono edukacje zdrowotng z chorg.
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