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ACEI inhibitor enzymu konwertujacego angiotensyne
ACS acutecoronarysyndromes
AED automatyczny defibrylator elektryczny
AED Automated External Defibrillator
Automatyczny Defibrylator Zewnetrzny
ALS advanced life support
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
ARB antagonista receptora angiotensyny 11
ATy receptor angiotensyny
AUN Autonomic Nervous System
Autonomiczny Uktad Nerwowy
BLS basic life support
podstawowe zabiegi resuscytacyjne
BMI Body Mass Index
CABG Coronaryartery Bypass Grafting
CBOS Centrum Badania Opinii Spotecznej
CECOG European Cooperative Oncologu Group
Europejska Spoétdzielcza Grupa Onkologiczna
ChNS Choroba niedokrwienna serca
ChUK Choroby uktadu krazenia
CK creatinekinase
CPR Centrum Powiadamiania Ratunkowego
DNA deoxyribonucleic acid
kwas deoksyrybonukleinowy
ECM extracellular matrix
macierz zewnatrzkomorkowa
EEG Elektroencefalografia
ERC European Research Council
Europejska Rada Resuscytacji
ESA erythropoiesis
erytropoeza
ESC European Society of Cardiology
ESH Europen Society of Hypertrnsion
GCS skala $pigczki Glasgow
HDL lipoproteiny o duzej gestosci
HEMS Helicopter Emergency Medical Service
Hgb hemoglobina
V. intravenous
ICD 10 International Statistical Classification of Diseases and RelatedHealthProblems
i.0. doszpikowo
ISH International Society of Hypertension
K. klatka piersiowa
LDL lipoproteiny o matej gestosci
MB myocardial band
mmHg milimetry stupa rteci
NPWT negative pressure wound therapy

podcisnieniowe leczenia ran
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NSTEMI
NT

NT- proBNP

NZK
NZK
OECD

OUN
OozW
p.o.
PAD
PBLS
PChNS
PCI
PDGF

PEA
pkt

PLT
PRC

PRM
PTNT
RKO
ROSC
RTG
RWPG

RYB

SJS (ZSJ)

STEMI
TEN

UA
usD
USG
VF
VT
WHO

Wsp.
ZRM

wykAz skrOTOW [

Non — ST - segment elevation myocardial infarction
nadci$nienie tetnicze

N - terminal proB - typenatriureticpeptide
nagle zatrzymanie krazenia

Nagte Zatrzymanie Krazenia

Organisation for Economic Cooperation and Development
Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju
osrodkowy uktad nerwowy

ostry zespot wiencowy

per 0ss

Program Publicznego Dostepu do Defibrylacji
podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci
przewlekta choroba niedokrwienna serca
percutaneous coronary interventions
platelet-derived growth factor

ptytkowy czynnik wzrostu

czynnos¢ elektryczna bez tetna

Punkty

Plytki krwi

Polish Research Council

Polska Rada Resuscytacji

Panstwowe Ratownictwo Medyczne

Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
Resuscytacja Krgzeniowo-Oddechowa
powr6t spontanicznego krazenia
rentgenogram

Mutual Economic Assistance Council

Rada Wzajemnej Pomocy Gospodarczej
Red-Yellow-Black

Kolorowy system klasyfikacji ran
Czerwona-zofta-czarna

Stevens-Johnson syndrome

zespoét Stevensa-Johnsona

ST - segment elevation myocardial infarction
toxic epidermal necrolysis

toksyczng nekrolize naskorka

unstable angina

dolar amerykanski

ultrasonografia

ventricular fibrillation

migotanie komor

ventricular tachycardia

czg¢stoskurcz komorowy

World Health Organization

Swiatowa Organizacja Zdrowia

wspolautorzy

Zespot ratownictwa medycznego
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OSTRY ZESPOL WIENCOWY- WYBRANE ASPEKTY

RAFAL STANCZUK, GRZEGORZ BEJDA

OSTRY ZESPOL. WIENCOWY

Ostry zespot wiencowy jest stanem naglym, ktory jesli nie zostanie podjete
natychmiastowe leczenie, moze doprowadzi¢ nawet do zgonu. Za gldwna przyczyne OZW
uwaza si¢ miazdzyce. Jednak nie kazdy kto choruje na miazdzyce doswiadczy tez ostrego
zespotu wiencowego. By doszlo do zaostrzenia choroby wiencowej muszg by¢ spetnione
dodatkowe warunki jak:

e Pojawienie si¢ bodzca, ktéry doprowadzi do uszkodzenia blaszki miazdzycowej (np.
nagty skok ci$nienia tetniczego Krwi);

e Blaszka miazdzycowa musi by¢ niestabilna, czyli wykazywaé podatnosé
na bodziec uszkadzajacy (jednak nie kazde uszkodzenie blaszki prowadzi
do OZW);

e Sklonnos¢ organizmu do  wytworzenia  zakrzepu  wewnatrz  tetnic
[Franczak A. i1 wsp. 2018].

Ostre zespoly wiencowe to grupa schorzen, ktorych wspdlnym mianownikiem jest
utrduniony przeptyw krwi przez naczynia wiencowe. Dzieli si¢ je w oparciu o wynik badania
EKG na zawal mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI) i bez uniesienia
odcinka ST (NSTEMI). Istnieje jeszcze trzeci stan chorobowy nalezacy do grupy OZW, tzw.
niestabilna dusznica bolesna (UA), ktéra nie stanowi bezposredniego zagrozenia zycia
[Thim T. iwsp. 2020].

STEMI jest zespotem objawow klinicznych, w ktorych szczegolnie intensywna
dolegliwos$cig jest bol diawicowy. Towarzysza mu charakterystyczne zmiany w zapisie
w EKG oraz podniesienie markerow martwicy migsnia sercowego. Najbardziej
rozpoznawalng zmiang w EKG jest uniesienie odcinka ST [Scholz K. i wsp. 2018].

W pzypadku NSTEMI, pomimo obecnosci bolu w klatce piersiowej, nie dochodzi
do uniesienia odcinka ST. Jesli jednak zaobserwuje si¢ taka zmiang w zapisie to jest ona
przemijajaca. W EKG w przypadku NSTEMI spotka¢ si¢ mozna z takimi zmianami jak
obnizenie odcinka SR, odwrdcenie zalamka T lub ptaskie zalamki T. Zapis EKG moze tez

by¢ prawidlowy, a mimo to migsien sercowy ulega uszkodzeniu [Kingma J.G., 2018].
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Gdy obserwuje si¢ wystapienie objawow, zmiany w zapisie EKG nie wystapia, ale objawy

ustapia po odpoczynku lub podazy lekéw, mozna moéwi¢ o niestabilnej dtawicy piersiowe;.

To stan, gdy nie dochodzi do uszkodzen miokardium a komoérki nie doznaja martwicy

[Bieniek J. i wsp. 2017].

Rycinal. Podziat choréb uktadu krazenia [opracowanie wiasne]

Czynniki zwigkszajace ryzyko zachorowania na chorobe niedokrwienng serca, co

w efekcie moze by¢ przyczyng ostrego zespolu wiencowego, mozna podzieli¢

na modyfikowalne, zwigzane ze stylem zycia i niemodyfikowalne, ktdre nie moga ulec

Zmianie.

Do czynnikéw niemodyfikowalnych zaliczy¢ mozna:

wiek (ryzyko choroby wzrasta wraz z wiekiem. Wsrod osob miodszych cze$ciej
choroba dotyka me¢zczyzn, zas wérdd ludzi w podesztym wieku kobiet),

ptec,

wywiad rodzinny,

przesztos¢ chorobows (pacjent po wezesniejszym epizodzie OZW ma wigksze ryzyko,
ze incydent si¢ powtorzy),

sktonnosci genetyczne [Kucharska K. i wsp. 2018].
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Sposrod modyfikowalnych czynnikdow ryzyka wymieni¢ mozna:
e otylos¢,
e cukrzyca,
e hiperlipidemia,
e nadci$nienie tetnicze,
e niska aktywno$¢ fizyczna,
e naduzywanie alkoholu,
o dieta wysokoprzetworzona, bogata w thuszcze, sol, cukier,
e palenie tytoniu,

e czynniki psychospoteczne [Pop T. iwsp., 2013].

EPIDEMIOLOGIA OSTREGO ZESPOLU WIENCOWEGO

Choroby uktadu krazenia sg od lat gtéwna przyczyng zgonow w Polsce. Jak pokazuja
jednak statystki Gtownego Urzedu Statystycznego ilo$¢ zgondw spowodowanych ChUK
systematycznie zmniejsza si¢. W latach 90. XX wieku stanowity jeszcze 52% wszystkich
zgonow, zas 20 lat pozniej juz 46% [Strzelecki Z. 1 wsp. 2015].

By¢ moze sytuacja ulegla zmienia, w zwigzku z rozwojem telemedycyny,
pojawieniem si¢ nowych rozwigzan zabiegowych w leczeniu ChUK, innowacji w zakresie
farmakoterapii. Do poprawy sytuacji w kwestii umieralnosci w powodu choréb uktadu
krazenia przyczynily sie réwniez programy profilaktyczne oraz programy kompleksowej
opieki nad pacjentem z konkretng jednostka chorobowa. W tym miejscu warto wspomnie¢
o0 programie KOS-zawat, wprowadzonym w pazdzierniku 2017 roku, a ktory zrzesza szpitale
leczace zawaty w ramach sieci [Gziut A. I. 2018].

Chwilowy wzrost ilo$ci zgonéw z powodu ChUK nastgpit w 2020 roku, trudno jednak
przewidzie¢, czy bedzie to trend utrzymujacy si¢, czy byt to jedynie chwilowy skok
spowodowany sytuacja pandemiczng [Ksigzkowski M., 2023].

Choroby uktadu krazenia zdecydowanie czegsciej dotykaja kobiet niz megzczyzn,
wicgksza jest tez ich umieralno$¢ z tegoz powodu. Gléwng przyczyng zgondéw w obu grupach
jest choroba niedokrwienna serca, ktora w 2020 roku spowodowata 31% zgonow
kardiologicznych, z czego 8% pacjentow zmarto bezposrednio w wyniku zawatu mig$nia
sercowego [Sytuacja demograficzna Polski do 2020 r. Zgony i umieralnosc].

Zgony w wyniku choréb uktadu krazenia dotykaja przede wszystkim osoby powyzej
65. roku zycia 1 cz¢$ciej sg to kobiety. W 2020 roku odpowiadaty za 88% wszystkich zgonow
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w tej grupie wiekowej. Jesli chodzi o osoby ponizej 65. roku zycia to zgony sercowe dotycza
okoto 22% zgondéw wsrdd mezczyzn 1 17% wsrdd kobiet. Mezczyzni w grupie wiekowe;j
0- 64 lata sg narazeni niemal 3. krotnie bardziej na zgon sercowy niz kobiety z analogicznej
grupy wiekowej [Sytuacja demograficzna Polski do 2020 r. Zgony 1 umieralnosc¢].

Zawal migénia sercowego jest przyczyng co trzeciego zgonu Spowodowanego
chorobg serca. W wiekszym stopniu umierajg z tego powodu mieszkancy miast niz wsi oraz
wigcej mezczyzn niz kobiet. W 2019 roku stanowili oni 64% pacjentdw z rozpoznanym
zawalem mig$nia sercowego [Sytuacja demograficzna Polski do 2020 r. Zgony 1 umieralnosc].

W Polsce odsetek populacji chorujacych z powodu choroby niedokrwiennej serca
w 2017 r. wyniost 4,2 % (o 0,7 p.p. wigcej niz srednia Unii Europejskiej), czyli 1,6 mln osob.
W 2019 roku $wiadczen zwigzanych z ChNS udzielono okoto 1,2 mln oséb, co jest mniejsza
liczbg 0 22% w stosunku do roku 2014. W roku 2019 zdarzyto si¢ 103 tys. incydentow OZW,
to rowniez spadek w poréwnaniu do roku 2014 o 19%. Spadek ilosci zachorowan w grupie
ostrych zespot wiencowych dotyczytl przede wszystkim pacjentdow z niestabilng dtawica
piersiowa (UA). Liczba przypadkéw z UA spadta w 2019 r. 0 55% w stosunku do 2014 roku.
W analogicznym okresie wzrosta jednak liczba zawatow serca o 9%, co powigzane jest
ze zmiang struktury demograficznej pacjentow. Liczba pacjentow, u ktorych rozpoznano
STEMI i NSTEMI w okresie miedzy 2014 a 2019 rokiem wzrosta o 6 tysiecy przypadkow,
co stanowi wzrost 0 9% [NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca, 2022].

Wsrod pacjentdw, ktorzy zglosili sie do oddziatu ratunkowego z bdélem w klatce
piersiowej u 5-10% stwierdzono STEMI, u 15-20% NSTEMI, u 10% UA, u 15% inne
przyczyny pochodzenia sercowego, a u okolo 50% pacjentow przyczyny nie zwigzane
z uktadem sercowo- naczyniowym [Wildi K. i wsp. 2017].

Sredni wiek pacjenta z OZW to 66,3 roku, dla kobiet to 77,2 roku. W grupie
wiekowej 60-74 lat z powodu OZW cierpia gtownie mezczyzni, za§ po 80. roku zycia
pacjentami sg glownie kobiety [NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca, 2020].

W 2019 roku najwiecej przypadkow OZW dotkneto mieszkancow wojewddztwa
lubuskiego, najmniej za$ mieszkancow Podlasia [NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna
serca, 2020].

Smiertelno$¢ wéroéd pacjentdow z OZW jest rézna dla réznych typéw choroby.
Zdecydowanie mniejszg obserwuje si¢ wsrod pacjentdw z niestabilng dtawica piersiowa, niz
wsrod pacjentow z zawatem (jest ona niemal 10. krotnie wigksza) [NFZ o zdrowiu. Choroba

niedokrwienna serca, 2020].
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W 2019 roku 66% pacjentéow z OZW miato wykonany zabieg angioplastyki
wiefcowej 1 jest to wzrost o 7% w stosunku do roku 2014. Jednocze$nie w okresie czasu
miedzy 2014 a 2019 roku, wida¢ spadek w wykonywaniu pomostowania aortalno-
wiencowego u pacjentow z OZW o 0,5 punktéw procentowych. CABG zastosowano u 7%

przypadkoéw w przebiegu OZW [https://statystyki.nfz.gov.pl, dostep z dnia 07.03.2023].

DIAGNOSTYKA OSTREGO ZESPOLU WIENCOWEGO

Objawem wiodacym w ostrym zespole wiencowym jest bol w klatce piersiowej. Jest
to bardzo charakterystyczny objaw, trudny do zignorowania lub pomylenia z czym$§ innym.
Bol jest silny, piekacy, gniotacy, dtawigcy lub $ciskajacy. Pacjenci czesto opisujg go jako
niesamowity ci¢zar w klatce piersiowej utrudniajacy oddychanie. Zazwyczaj zlokalizowany
jest za mostkiem [Skupien M.A. 2017]. Czasem moze rzutowac na okolicg¢ jamy brzusznej.
Czgsto tez promieniuje do lewej reki lub zuchwy. Rzadziej promieniuje miedzy topatki,
jednak nie jest to wykluczone. Bolowi czesto towarzyszy narastajacy lek, uczucie zblizajacej
si¢ $mierci. Bolu nie tagodza ogodlnodostepne $rodki przeciwbdlowe. Nie jest zalezny od
oddechu, zmiany pozycji, nie ustepuje po odpoczynku oraz co wazne, nie mija po zazyciu
nitrogliceryny [Rzonca P. 2017].

Jesli pacjent choruje na cukrzyce, bol moze nie przejawia¢ tak charakterystycznych
cech, co zwlaszcza dotyczy to kobiet w starszym wieku. Ustalenie rozpoznania na podstawie
samego wywiadu moze by¢, wigc utrudnione. Pacjent bedzie zglaszal takie objawy jak
duszno$¢, trudno$¢ w nabraniu powietrza. Moze wystapi¢ kaszel z odkrztuszaniem.
Gdy plwocina przybiera konsystencj¢ piany podbarwionej na r6zowo, oczekiwa¢ mozna
obrzeku pluc, ktory jest stanem bezposredniego zagrozenia Zycia, a wynika ze skrajnej
niewydolno$ci migénia sercowego. Pacjent z OZW moze odczuwaé zawroty glowy,
ostabienie, moze doj$¢ do omdlenia i moze zgtasza¢ uczucie kotatania serca, bol nadbrzusza,
nudnosci, wymioty [Reczek A. 1 wsp. 2016].

Po zebraniu wywiadu i ustaleniu dolegliwosci pacjentowi nalezy wykona¢ EKG.
Takie badanie powinien mie¢ wykonane kazdy pacjent zglaszajacy si¢ po pomoc medyczng
z dyskomfortem w klatce piersiowej. Jest to ztoty standard postgpowania z pacjentem z OZW.
Zgodnie z zaleceniami ESC pacjent z bolem w klatce piersiowej powinien mie¢ wykonany
zapis w ciggu pierwszych 10 minut od przybycia ZRM lub pacjenta do SOR-u.
Charakterystyczng zmiang w EKG w przypadku STEMI jest uniesienie odcinka ST
[Skowerski T. i wsp. 2021].
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W oparciu o wynik badania mozna ustali¢, w ktorym rejonie migé$nia sercowego

doszto do ustania krazenia wiencowego.

Tabela 1. Lokalizacja uszkodzen w migéniu sercowym a zmiany w zapisiec EKG
Bochnacka, 1., 2019].

Lokalizacja zawalu mi¢$nie sercowego Odprowadzenia
Sciana dolna I, 1. aVF
Sciana przednia V3, V4
Sciana boczna I, aVL, V5, V6
Zawal wysoki boczny avL
Zawal rozlegly przedni V1,V2,V3,V4,V5 V6
Zawal przednio- przegrodowy V1,V2,V3, V4

Gdy objawy kliniczne utrzymuja si¢, a standardowy zapis EKG jest nierozstrzygajacy,
mozna wykona¢ zapis z dodatkowymi odprowadzeniami: V7- V9. Analiza rytmu znad tych
odprowadzen moze $wiadczy¢ o zamknigciu galezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej. Zas
zmiany w obrebie prawej komory mozna zdiagnozowaé w oparciu o zapisy znad
odprowadzen V3R 1 V4R [Thygesen K. 1 wsp. 2014].

Dla ostrego zespolu wiencowego przebiegajgcego 2z uniesieniem odcinka
ST charakterystyczna jest rowniez ewolucja zawalu w zapisie EKG. Wraz z uptywem
kolejnych godzin, dni, miesigcy zapis elektrokardiogramu bedzie ulegal zmianom, by
ostatecznie pozostawi¢ w zapisie blizng pozawalowsa, przejawiajaca si¢ patologicznym
zatamkiem Q [Tomasik J., 2018].

Nie kazdy zesp6l wiencowy przebiega wraz z uniesieniem odcinka ST, a wrecz
przeciwnie dochodzi do jego obnizenia, co jednak $wiadczy o niedokrwieniu. Pojawiaja
si¢ rowniez patologiczne zalamki Q, a zalamki T ulegajg wyptaszczeniu. Nalezy pamietac, ze
u pacjentow po przebytym NZK lub u niestabilnych hemodynamicznie pacjentdéw, u ktérych
cigzki stan og6lny moze wynika¢ z choroby sercowo- naczyniowej oprocz standardowego
postepowanie w ROSC, pacjentowi nalezy wykonaé rowniez echokardiografi¢ [Neumann J.T.
i wsp. 2019]. Nie jest to obowigzkiem w diagnostyce kazdego pacjenta z OZW.

W dalszej kolejnosci, jako uzupeknienie oceny klinicznej oraz badania EKG, wykonuje
si¢ badania laboratoryjne krwi oceniajace biomarkery sercowe. Najbardziej czutym
1 swoistym markerem jest troponina. Szybki i systematyczny wzrost tego wskaznika

w potaczeniu z dodatnig oceng kliniczng w kierunku OZW §wiadczy zwykle o zawale mig¢$nia

18



Ostry zesp6t wiencowy- wybrane aspekty ||| EGNB

sercowego [Chapman A. R. i wsp. 2018]. Poziom troponin ro$nie bardzo szybko, zazwyczaj
po godzinie od wystgpienia pierwszych objawow, a podwyzszony utrzymuje si¢ zwykle kilka
dni. Zaleca si¢ by poziom troponiny oznaczy¢ przy przyjeciu pacjenta oraz godzing lub dwie
od poprzedniego badania [Mueller C. i wsp. 2016]. Istnicjg jednak inne schorzenie
przebiegajace z podwyzszonym st¢zeniem troponiny, a nie be¢dace zawalem migsnia
Sercowego.
e przelom nadci$nieniowy,
e tachykardia,
e niewydolno$¢ serca,
e cie¢zki stan ogdlny: sepsa, wstrzas, rozlegte oparzenie, uraz wielonarzagdowy,
e zapalenie mig¢$nia sercowego,
e rozwarstwienie aorty,
e zatorowo$¢ ptucna, nadci$nienie ptucne,
e niewydolno$¢ nerek,
e udar mozgu, krwawienie wewnatrzczaszkowe,
e stan po zabiegach kardiologicznych (PCIl, CABG, kardiowersja, elektrostymulacja
itd.),
e choroby tarczycy,
e rabdomioliza,
e ckstremalny wysitek fizyczny [Boeddinghaus J. i wsp. 2019].
Wykonujac oznaczenie troponiny nalezy wzig¢ pod uwage wiek oraz pte¢ pacjenta,
a takze ewentualng niewydolno$¢ nerek. Réznica w stezeniu markera migdzy zdrowym
miodym czlowiekiem, a zdrowa osobg w bardzo podesztym wieku moze wynosi¢ nawet
300% [Szelenberger R. 2022]. Podobng rdznice wida¢ migdzy pacjentami z niewydolnoscig
nerek, a pacjentami z zachowang prawidlowg funkcjg nerek. Wptyw na poziom troponiny ma
rébwniez czas, ktéry mingt miedzy pierwszym oznaczeniem st¢zenia a wystapieniem
pierwszych objawow bolowych [Neumann J.T. i wsp. 2019].
Oznaczy¢ tez mozna poziom kinazy kreatynowej (CK) oraz jej formy sercowej
CK- MB i mioglobing. Jednak oznaczanie powyzszych w przypadku podejrzenia OZW
powinno zawsze przebiega¢ rownolegle do badania poziomu troponiny. Tylko wéwczas maja
one warto$¢ diagnostyczng. CK-MB wykazuje szybszy spadek po zawale mig$nia sercowego
niz troponiny, co moze mie¢ znaczenie w przypadku wczesnego wykrycia dorzutu Ml
[Roffi M. i wsp. 2016].
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Rycina 2. Algorytm diagnostyczny i triaz w OZW [Wytyczne ESC 2020 dotyczace
postepowanie u pacjentdw z ostrymi zespolami wiencowymi bez uniesienia odcinka ST]

Po wykonaniu wstepnej diagnostyki pacjent, w zaleznosci od jego stanu, jest
kierowany na dalsza obserwacj¢ do wykonania koronarografii lub zabiegu udrazniania tetnic
wiencowych. Zabieg koronarografii jest zabiegiem diagnostycznym wykonywanym w
pracowni hemodynamicznej. Ma na celu uwidocznienie tgtnic wiencowych okalajacych serce.
Pacjent otrzymuje $rodek kontrastowy bezposrednio do wybranego naczynia wiencowego.
Pod kontrolg promieni rentgenowskich obserwowany jest przeplyw kontrastu. Ogladajac
obraz na monitorze hemodynamista jest w stanie ocenié, czy przeplyw przez naczynia
wiencowe jest prawidlowy. Jesli zaobserwuje zwezenie ocenia czy jest na tyle istotne by
utrudnia¢ przepltyw krwi i decyduje, czy jest potrzeba interwencji zabiegowej, czy jedynie
leczenie zachowawcze [Sokotowska B. i wsp. 2018]. Celem wykonania tego zabiegu jest,
wiec potwierdzenie rozpoznania ostrego zespotu wiencowego, ustalenie miejsca zwegzenia
oraz wskazan do PCI lub CABG. Zabieg ten jest wykonywany w znieczuleniu miejscowym.
Znieczulane jest jedynie miejsce, w ktorym zostanie nakluta tetnica przez, ktorg

wprowadzony zostanie cewnik. Zazwyczaj naklucie wykonuje si¢ w pachwinie (tetnica
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udowa) lub w okolicy nadgarstka (tetnica promieniowa). Cewnik pokonuje droge, az do aorty

by wejs¢ do tetnic wiencowych. Po wykonaniu serii zdjg¢ (przy uzyciu promieni

rentgenowskich), jesli nie ma konieczno$ci natychmiastowej interwencji, cewnik jest

usuwany ze $wiatta naczynia, a miejsce naklucia zabezpieczane opatrunkiem uciskowym

[Kepka C. i wsp. 2013].

podejrzenie NSTE-ACS
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Rycina 3. Algorytm oznaczania poziomu troponiny [Wytyczne ESC 2020 dotyczace
postepowanie u pacjentoOw z ostrymi zespotami wiencowymi bez uniesienia odcinka ST]

By ostatecznie postawi¢ rozpoznanie ostrego zawalu mig¢énia sercowego muszg by¢

spetnione okreslone warunki:

e Podwyzszone biomarkery sercowe (CK, CK-MB) oraz troponina

e Oraz przynajmniej jeden z ponizszych warunkow:

Objawy $wiadczace o niedokrwieniu mig¢$nia sercowego;

Zmiany niedokrwienne w EKG, ktorych wczesniej nie obserwowano;

W angiografii lub posmiertnym badaniu sekcyjnym obecna skrzeplina w t¢tni-
cy wiencowej;

w zapisie EKG obecne patologiczne zatamki Q;

zaburzona kurczliwo$¢ migénia sercowego lub/i widoczne w badaniu

obrazowym ogniska martwicze w mig¢sniu sercowym [Wytyczne ESC 2020

21



Ostry zesp6t wiencowy- wybrane aspekty ||| EGNB

dotyczace postgpowanie u pacjentow z ostrymi zespotami wiencowymi bez
uniesienia odcinka ST].
Ostry zespot wiencowy jest roznicowany z innymi przyczynami sercowymi bolu, ktore
jednak nie powoduja niedokrwienia mig¢$nia sercowego:
e zapalenie mig$nia sercowego,
e kardiomiopatia takotsubo [Kosowski W. i wsp. 2019],
e zastoinowa niewydolnos¢ serca,
e rozwarstwienie aorty,
e zatorowos¢ ptucna [Roffi M. i wsp. 2016].
Wsrod pozasercowych probleméw powodujacych boél podobny do dolegliwosci
w OZW wymieni¢ mozna takie stany jak:
e odma optucnowa,
e zapalenie pluc,

e neuralgia mi¢dzyzebrowa [Katus H. i wsp. 2017].

Tabela 2. Rozpoznania réznicowe OZW w przypadku bolu w klatce piersiowe[Wytyczne
ESC 2020 dotyczace postgpowanie u pacjentdw z ostrymi zespotami wiencowymi bez
uniesienia odcinka ST]
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LECZENIE OSTREGO ZESPOLU WIENCOWEGO

Leczenie OZW jest kompleksowe. Po wdrozeniu programu KOS-zawal, opieka nad
pacjentem po zawale jest wielowymiarowa 1 nie konczy si¢ wraz z wypisem ze szpitala.
Przede wszystkim ustandaryzowano leczenie zawalowe w ostrej fazie. Program zapewnia
wizyte kontrolng u specjalisty po 14. dniach od wypisu ze szpitala. Pacjent automatycznie
wciggany jest na list¢ oczekujacych na rehabilitacje. Obejmowany jest tez specjalistyczng
opieckg ambulatoryjng, a gdy konieczne jest wspomaganie pracy serca - rozwazane jest
wszczepienie rozrusznika. Zakonczenie leczenia odbywa si¢ po wykonaniu niezbednych
procedur i odbyciu rehabilitacji. Podsumowaniem jest wydanie orzeczenia o zdolnos$ci
pacjenta do pracy. Z kazdym rokiem ro$nie ilo$¢ $wiadczeniodawcoéw dziatajagcych w ramach
KOS, jak i suma samych §wiadczen. Oznacza to coraz wigkszg i1los¢ chorych otrzymujacych

pomoc na najwyzszym poziomie [Kulpa P. 2019].

PRZEDSZPITALNE POSTEPOWANIE W OZW

Pogotowie ratunkowe czgsto jest pierwszym ogniwem na drodze pacjenta z bdlem
w klatce piersiowej w kontakcie z ochrona zdrowia. Wraz z rozwojem telemedycyny pojawity
si¢ nowe wymagania wobec Zespotéw Ratownictwa Medycznego. Kazdy ZRM powinien by¢
wyposazony w defibrylator umozliwiajacy wykonanie 12. odprowadzeniowego zapisu EKG
oraz wykonania teletransmisji do Os$rodka Kardiologii Inwazyjnej. Po wykonaniu
teletransmisji kierownik ZRM kontaktuje si¢ z lekarzem dyzurnym Kardiologii. W trakcie
rozmowy ustalane sg takie szczegoéty, jak czas od wystgpienia pierwszych objawow, wiek,
pte¢ pacjenta, choroby wspotistniejagce, przyjmowane leki itd. W oparciu o powyzsze
informacje oraz zapis EKG lekarz hemodynamiki przekazuje kierownikowi ZRM wskazowki
co do dalszego postgpowanie. Decyduje jakie leki przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe podac
oraz czy pacjent wymaga natychmiastowej reperfuzji [Zurowska-Wolak M. i wsp. 2018].

W zaleznosci od dalszego sugerowanego przez kardiologa postgpowania, kierownik
ZRM wybiera osrodek, do ktérego pacjent zostanie przewieziony oraz jakim transportem -
czy bedzie to najblizsza miejsca zdarzenia Izba przyje¢, SOR czy szpital z dostepem
do hemodynamiki. Jesli transport karetka wymaga zbyt dlugiego czasu na miejsce wzywany
jest Lotnicze Pogotowie Ratunkowe [Czapla M.F. 2018].

W oczekiwaniu na zespot HEMS lub przed rozpoczeciem transportu karetkg pacjent

powinien mie¢ zabezpieczony dostep do naczynia zylnego. Przez caly okres transportu rytm
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serca, ci$nienie tetnicze krwi oraz saturacja powinny by¢ monitorowane. W przypadku spadku
warto$¢ Sp02 ponizej 90% powinno wdrozy¢ si¢ tlenoterapi¢ (w przeplywie 2-4 I/ min).
Pacjent powinien otrzyma¢ w ramach wczesnej reperfuzji ASA 300 mg p.o., klopidogrel 300-
600 mg p.o. oraz morfing (do 10 mg) [Kocik A. 2017].

Jesli pacjent wymaga natychmiastowej PCI zespot karetki przekazuje pacjenta
z pomini¢ciem SOR-u bezposrednio do pracowni hemodynamiki.

W sytuacji, gdy pacjent z bolem w klatce piersiowej zgtosi si¢ do Poradni lekarza
rodzinnego powinien réwniez mie¢ wykonane EKG. Jesli jego stan, wywiad lub zapis EKG
wskazuja na ostry zespol wiencowy na miejsce powinien zosta¢ wezwany natychmiast Zespot
Ratownictwa Medycznego. Niestety gabinet Podstawowej Opieki Zdrowotnej nie dysponuja
defibrylatorami z funkcja teletransmisji, totez niemozliwe jest skontaktowanie si¢ z lekarzem
dyzurnym Kardiologii Inwazyjnej. Mimo to lekarza rodzinny moze podja¢ pewne kroki juz
w oczekiwaniu na zespot pogotowia jak podaz lekow czy uzyskanie dostgpu dozylnego

[Jankowski P. i wsp. 2016].

LECZENIE OZW W SZPITALU

Leczenie ostrego zespotu wiencowego moze przebiega¢ dwutorowo, wykonuje si¢
zabieg w ramach kardiologii inwazyjnej i stosuje si¢ farmakoterapi¢. Dobor odpowiedniego
schematu leczenia zalezy od tego z jakiego rodzaju ostrym zespolem wiencowym mamy

do czynienia, jaki jest stan ogdlny pacjenta oraz jaki jest jego profil ryzyka.

Tabela 3. Rodzaj zastosowanego leczenia u pacjentow z OZW w 2018-2019 roku
[NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca, 2020]
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Metodami inwazyjnymi jest przezskorna interwencja wiencowa (PCI) lub zabieg
pomostowania tetnic wiencowych (CABG). Angioplastyka wiencowa (PCI) jest wykonywana
w taki sam sposob jak koronarografia, z tym, ze po znalezieniu zatkanego naczynia jest ono
udraznianie. W tym celu do tetnicy wprowadza si¢ cewnik z balonikiem. Balonik jest
rozprezany w naczyniu przy uzyciu mieszaniny soli fizjologicznej i kontrastu. Nastgpnie
w ten sam sposob wprowadzana jest do naczynia proteza naczyniowa tzw. stent. Jest to
sprezynka, pokryta lekiem, ktérej zadaniem jest utrzymanie drozno$ci naczynia, poprzez
podtrzymywanie jego $cian [Jagas J. i wsp. 2013]. Pomostowanie tetnic wiencowych tzw. by-
passy jest zabiegiem duzo bardziej skomplikowanym niz PCI. Jest przede wszystkim
powazna, rozlegla operacja, niosaca za soba wiele mozliwych powiktan i obarczona jest
duzym ryzykiem. Polega na wszczepieniu tzw. pomostow do tetnic wiencowych, czyli
dodatkowych drog przeptywu krwi migdzy te¢tnicami. Jest to zabieg kardiochirurgiczny
wymagajacy rozcigcia klatki piersiowej. Ze wzgledu na trudnosci techniczne, dhugi czas
rekonwalescencji oraz wysoki koszt takiej procedury obecnie jest rzadko wykonywany
[Przeklasa M. 2013].

Rycina 4. Strategie reperfuzji w STEMI a czas od wystgpienia pierwszych objawow
[Wytyczne ESC dotyczace postgpowania w ostrym zawale serca z uniesieniem odcinka ST
w 2017 roku]
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U pacjentdow z zawalem migénia sercowego z uniesieniem odcinka ST za zloty
standard reperfuzji uznaje si¢ wykonanie pierwotnej PCI w przeciggu 120 min od postawienia
rozpoznania, czyli dostrzezenia w zapisie EKG fali Pardeego. Termin pierwotne PCI oznacza,
ze zabieg zostaje wykonany bez wczesniejszego leczenia  fibrynolitycznego
[[banez B. i wsp. 2018]. Przed lub najpdzniej w momencie PCI zaleca si¢ podanie lekow
przeciwplytkowych 1 przeciwkrzepliwych (ASA, klopidogrel). Je$li chodzi o leczenie
fibrynolityczne nalezy je wdrozy¢ jezeli PCI nie moze by¢ wykonane w czasie krotszym niz
120 min od rozpoznania. Woéwczas leki powinny zosta¢ podane w czasie do 10 min.

od postawienia rozpoznania. Leki stosowane w leczeniu STEMI sg takie same jak leki przy

NSTEML.

Tabela 4.  Leki stosowane w przypadku NSTEMI [opracowanie wiasne na podstawie
Klosiewicz T. i wsp. 2017]

Grupa lekow Lek Dawkowanie

Kwas Dawka nasycajgca 150- 300 mg p.o., pdzniej
acetylosalicylowy | podtrzymujaca 75- 100 mg 1x dz. p.o.

Inhibitory receptora | Klopidogrel | 300- 600 mg p.o., pdzniej 75 mg
P2Y 1xdz

Prasugrel 600 mg p.o., p6zniej 5-10 mg 1xdz
Tikagrelor | 180 mg p.o., p6zniej 90 mg 2xdz
Kangrelor | 30 [g/kg i.v bolus, 4 [g/kg/ min we
wlewie przez min. 2 h.

Inhibitory receptora | Abcyksyma | 0,25 mg/kg i.v. w bolusie, 0,125
GP lb/1lla b [g/kg we wlewie przez 12 h
Eptyfibatyd | 180(g/kg x2 bolus (co 10 min),
2,0(g/kg/min przez 18h

Triofiban | 25(g/kg w bolusie przez 3 min,
0,15 [g/kg/min do 18 h

UFH 70-100 U/kg w bolusie, wlew i.v. do czasu zabiegi
inwazyjnego, bez podania inhibitora GP I1b/ I1la

Leki przeciwplytkowe

= o g
< % 285 Enoksaparyna 0,5 mg/ kg w bolusie i.v.
O i
15585 Biwalirudyna 0,75 mg/ kg i.v., 1,75 mg/kg/h we wlewie do 4 h
%o
o = 5 | Fondaparynuks 2,5 mg/ d podskornie (jedynie przez PCI)
o Rywaroksaban 25 mg 2x dz w skojarzeniu z kwasem
g 2 acetylosalicylowym
L a
2 g
B X
3 3
o
o
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Pacjenci z NSTEMI nie zawsze sa poddawaniu leczeniu inwazyjnemu, jednak zawsze
powinni mie¢ wdrozong farmakoterapi¢. To jaki lek i kiedy zostanie podany zalezy od bardzo
wielu czynnikow wewngtrznych (wiek, ple¢ pacjenta, obraz kliniczny, choroby
wspotistniejagce) oraz zewnetrznych (interakcje lekowe, zastosowane leczenie inwazyjne).
Wybierajac odpowiedni sposob leczenia warto przeanalizowaé réwniez ryzyko wystapienia
powiktan zaréwno krwotocznych jak i niedokrwiennych, ktore w dalszej perspektywie moga
rzutowac na ryzyko zgonu. Leki stosowane w przypadku NSTEMI przedstawiono w tabeli 4.

Podjecie leczenia inwazyjnego w przypadku NSTEMI zalezy od wyniku angiografii
tetnic wiencowych. Jesli niedokrwienie mig$nia sercowego wynikajace z zatkania tetnicy

wiencowej zostanie potwierdzone w trakcie angiografii pacjent ma jednocze$nie wykonanie
PCI [Gziut A. 1. 2017].
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Rycina 5. Wybor strategii leczenia inwazyjnego NSTEMI[Wytyczne ESC 2020 dotyczace
postepowanie u pacjentdw z ostrymi zespotami wiencowymi bez uniesienia odcinka ST]
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REHABILITACJA PACJENTA PO OZW

Po epizodzie OZW pacjent moze zmagaé si¢ z szeregiem powiktan. Wsrod
najczestszych wymienia si¢ dysfunkcje mig$nia sercowego. W zalezno$ci od umiejscowienia
niedokrwienia pacjent moze przejawiac utrudnione funkcjonowanie lewej lub prawej komory,
niedomykalno$¢ zastawek, rozwo6j tetniaka. Moze dojs¢ do niewydolno$ci serca, zespotu
matego rzutu, zaburzen rytmu. Przy skrajnie ostabionym mig$niu sercowym moze doj$¢
nawet do peknigcia $ciany lewej komory, przegrody mig¢dzykomorowej lub mig$nia
brodawkowatego [Staromtynski J. i wsp. 2017]. Pacjent moze przej$¢ zapalenie osierdzia,
a nawet moze dojs¢ do tamponady worka osierdziowego [Ford I. i wsp. 2016]. Ryzyko
wystgpienia powyzszych powiktan mozna zredukowa¢ prowadzac rehabilitacje
kardiologiczng [Mejer- Barcewska A. i wsp. 2017].

Obecnie rehabilitacja pacjenta po przebytym epizodzie ostrego zespotu wiencowego
jest standardem w leczeniu. Poréwnujac dane ilosci pacjentéw poddanych rehabilitacji
kardiologicznej miedzy 2014 rokiem a 2019 rokiem wyda¢ zdecydowany wzrost. Szczegdlne
znaczenie w poprawie sytuacji w temacie rehabilitacji nastgpit na przetomie roku 2017 i 2018,
kiedy to wprowadzano pogram KOS- zawal, ktorego zalozeniem jest upowszechnienie

dostgpu do rehabilitacji.

Tabela 5. Odsetek pacjentow z OZW objetych rehabilitacja kardiologiczna w latach 2014-
2018 [NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca, 2020]

Rehabilitacjg najczesciej objeci sg pacjenci po przebytym zawale migsnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST. Nieco mniej pacjentow kierowanych jest na rehabilitacje

po NSTEMI, za$ najmniej z UA.
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Tabela 6. Odsetek pacjentow z OZW objetych rehabilitacjg kardiologiczng w latach 2014-
2018 [NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca, 2020]

Ponad 80% pacjentéw w 2018 roku korzystalo ze stacjonarnej rehabilitacji, prawie
20% uczeszczalo jedynie na pobyt dzienny, a tylko 1 % korzystato z domowej rehabilitacji.

NFZ przygotowat zestawienie danych o $miertelnosci pacjentow po wykonanym PCI
w przebiegu OZW, ktoérzy korzystali z rehabilitacji po wypisie ze szpitala oraz tych, ktorzy
z niej nie korzystali. Potwierdzaja one tezg¢ o skutecznosci rehabilitacji w ograniczaniu

$miertelnosci po zawale.

’ \//' -

Ogotem UA NSTEMI STEMI

= Smiertelnoé¢ z rehabilitacja kardiologiczna smiertelnosc bez rehabilitacji kardiologicznej
Rycina 6. Smiertelno$é pacjentow z OZW leczonych PCI w zaleznosci od skorzystania

z rehabilitacji kardiologicznej lub nie (dane %, za rok 2018)[opracowanie wlasne na
podstawie NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca, 2020]
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Rehabilitacja odbywa si¢ zazwyczaj w sanatoriach przystosowanych do profilu
pacjentéw kardiologicznych. W trakcie pobytu pacjenci malym krokami powracaja do
aktywnosci fizycznej stopniowo zwigkszajac wysitek. Moga korzysta¢ ze spaceréw, basenu,
lekkich ¢wiczen. Jednoczesnie znajdujg si¢ pod opieka kardiologa, ktory na biezaco jest

w stanie modyfikowac leczenie w oparciu o wyniki badan.
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OCENA WIEDZY STUDENTOW PIELEGNIARSTWA NA TEMAT
STANDARDOW  POSTEPOWA-NIA W  OSTRYM  ZESPOLE
WIENCOWYM

RAFAL STANCZUK, GRZEGORZ BEJDA
WSTEP

Ostry zespot wiencowy (OZW) to nagly stan chorobowy zwigzany ze zmianami w
krazeniu wiencowym serca, co powoduje jego niedokrwienie, a w efekcie uszkodzenie
mig$nia sercowego. OZW ma miejsce, gdy zapotrzebowanie migsnia sercowego na tlen
przewyzsza jego podaz. Zazwyczaj win¢ za taki stan ponosi zakrzep na peknigtej blaszce
miazdzycowej zmniejszajacy drozno$¢ w tetnicach wiencowych serca. W zalezno$ci, ktora
tetnica zostanie zatkana, taki obszar migsnia sercowego ulega uszkodzeniu [Budaj A. i wsp.
2014]. Jest stanem zagrozenia zycia. Najwazniejszym punktem w leczeniu tego stanu jest
czas, bowiem im szybciej pacjent otrzyma profesjonalng pomoc tym mniejsze ryzyko zgonu
sercowego lub trwatych powiktan. Wazne jest, aby kazdy medyk oraz osoby, ktore sa w toku
edukacji na studiach medycznych potrafili prawidtowo rozpoznaé¢ objawy towarzyszace
ostrym zespolem wiencowym. Udzielenie natychmiastowej pomocy w ramach swoich
kompetencji, nawet jesli bedzie to jedynie wskazanie miejsca, do ktorego pacjent powinien

si¢ uda¢, moze uratowac zdrowie, a nawet zycie.
CEL PRACY

Celem gléwnym pracy byla identyfikacja poziomu wiedzy studentéw pielggniarstwa
na temat przedszpitalnego postepowania z ostrym zespolem wiencowym.
Na podstawie gtdwnego celu badan zostaly sformutowane nastgpujace cele szczegdtowe:
e identyfikacja obszarow w jakich badani posiadali najwyzszy poziom wiedzy z zakresu
postepowania w ostrych zespotach wiencowych;
e poznanie zakresu deficytu wiedzy o ostrych zespotach wiencowych;
e ogodlna ocena wiedzy badanych w zaleznosci od plci, wieku, podjecia pracy
w zawodzie i posiadania specjalizacji;

e ocena checi poszerzenia zakresu wiedzy na temat ostrych zespotow wiencowych.

34



Ocena wiedzy studentow pielegniarstwa na temat standardéw postepowania w 0strym zespole wiencowym _

MATERIALY I METODYKA BADAN

Badaniem objetych zostalo 86 studentéw pielggniarstwa. Osoby, ktore braty udziat
w badaniu ankietowym stanowily gltownie kobiety (79,1%), zamieszkujace w miastach,
w wieku 21-30 lat, bedace gtéwnie studentkami na studiach magisterskich.

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
autorskiej ankiety sktadajacej si¢ z 7 pytan ogdlnych dotyczacej grupy badanej (metryczka),
z 11 pytan weryfikujacych poziom wiedzy badanych na temat ostrych zespotow wiencowych
oraz z 3 pytan oceniajacych che¢ poglebiania wiedzy przez respondentow.

Badania przeprowadzone zostaly droga internetowa w okresie od 05. 05. 2023 r. do 31.
07. 2023 roku.

Do opracowania statystycznego wynikow badan ankietowych oraz celem okreslenia
prawdopodobienstwa zalezno$ci w probie i odniesienia ich do ogdélu grupy badawczej,
postuzono si¢ metoda opisu, a takze badaniem wspoélzaleznosci dla cech ilosciowych
1 jakosciowych. Wykorzystano zmienne niezalezne takie jak pte¢, wiek, praca w zawodzie
| posiadanie specjalizaciji.

Zebrane dane opisane zostaly poprzez grupowanie ich — cechy nominalne,
z wyszczegoOlnieniem czestosci ich wystepowania oraz wykonaniu statystyk opisowych
dla cech mierzalnych, a uzyskane wyniki zostaly zaprezentowane za pomoca rycin, tabel,
a takze struktury procentowej i liczbowej, korzystajac z programu Microsoft Office Excel
2021.

W celu sprawdzenia, czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystyczne
zalezno$ci postuzono si¢ analizg przy pomocy nieparametrycznego testu Chi Kwadrat
Pearsona dla danych jakoSciowych, korzystajac z kalkulatorem chi — kwadrat Pearsona.
Prawdopodobienstwo testowe (p) $wiadczyto o istotno$ci statystycznej badanej zalezno$ci.
Przyjeto nastepujace zasady - p<0,05 — zalezno$ci istotne statystycznie;p<0,01 - zalezno$ci

wysoce istotne statystycznie i p<0,001 - zaleznosci bardzo wysoko istotne statystycznie.
WYNIKI
Badanie przeprowadzone zostato w grupie 86 studentow pielegniarstwa. Zdecydowana

wigkszos¢ studentdw pielggniarstwa biorgcych udziat w badaniu ankietowym stanowity

kobiety (79,1%), natomiast m¢zczyzn byto 20,9%. Rycina 1 przedstawia opisywane dane.
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Rycina 1. Pte¢ badanych

Respondenci zamieszkiwali gtéwnie w miastach (83,7%). Zblizony odsetek badanych
bylo mieszkancami duzych, liczacych powyzej 150 tys. mieszkancéw miast i matlych
miasteczek liczacych 1-25 tys. mieszkancow (odpowiednio 34,9% oraz 30,2%). W miastach
sredniej wielkosci (25-150 tys.) zamieszkiwato 18,6% studentow pielggniarstwa, natomiast

pozostaly odsetek badanych (16,3%) byto mieszkancami wsi. Rycina 2.

Rycina 2. Miejsce zamieszkania

Z danych ukazanych na Rycinie 3 wynika, ze wigcej niz potowa respondentow
(58,1%) miato 21-30 lat. Zblizony odsetek badanych miato 31-40 lat oraz 41-50 lat
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(odpowiednio 16,3% oraz 18,6%), natomiast 7% badanych stanowity osoby w wieku 51- 60
lat.

Rycina 3. Wiek badanych

Okazato si¢, ze 41,9% respondentéw studiowato na drugim roku studiow II stopnia
(magisterskich), nieznacznie wigcej niz 1/3 badanych (34,9%) studiowato na trzecim roku
studiow I stopnia, 14% ankietowanych bylo studentami pierwszego roku studiow
magisterskich, szes¢ 0sob (7%) byto w trakcie studiow na drugim roku licencjatu, natomiast

dwie osoby (2,3%) studiowaty na pierwszym roku studiow I stopnia (Rycina 4).

Rycina 4. 1 Rok studiow
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Wyliczono, ze prawie % grupy badawczej (74,4%) nie posiadato specjalizacji,
natomiast 26,6% studentow deklarowalo, ze ma ja ukonczona, w tym 9,3% - specjalizacje
internistyczng, 4,7% - specjalizacje anestezjologiczng, dwie osoby (2,3%) - specjalizacje
chirurgiczng, natomiast osiem osob (9,3%) - inny rodzaj specjalizacji, wymieniajac:
specjalizacje ratunkowa — 4 0soby; specjalizacje pediatryczng — 2 0soby i specjalizacje
epidemiologiczng — 2 0soby. Rycina 5 ilustruje opisywane dane.

Rycina 5. Posiadanie specjalizacji

Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 6 wynika, ze wigkszo$¢ badanych

(62,8%) deklarowato prace w zawodzie, natomiast 37,2% studentéw jeszcze nie podjeto jej.

Rycina 6. Praca w zawodzie
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Sposrod 54 respondentdw, ktorzy deklarowali, ze pracuja jako pielegniarka/
pielegniarz 1/3 pracowato w zawodzie 1-5 lat, 29,6% badanych wykonywalo zawodd
pielegniarki/pielegniarza 11-20 lat, a taki sam odsetek badanych (po 14,8%) pracowato
w zawodzie krocej niz rok oraz 6-10 lat. Cztery osoby (7,4%) natomiast pracowaly juz 30 lat

i dtuzej (Rycina 7).

Rycina 7. Staz pracy

Takze sposrod 54 respondentow pracujacych w zawodzie wickszos¢ deklarowato,
ze pracuja w oddziatach internistycznych (59,3%). Taki sam odsetek badanych (po 7,4%),
co stanowito po cztery osoby, pracowato w oddziatach intensywnej terapii, w oddziatach
psychiatrycznych, w pomocy doraznej oraz w podstawowej opiece zdrowotnej, za§ 3,7%
respondentéw bylo pracownikami bloku operacyjnego i po jednej osobie (po 1,9%) wskazato
na prace w oddziale chirurgicznym, ginekologiczno-potozniczym, rehabilitacyjnym oraz
wymienito odpowiedz ,,inne” wskazujac na prace na Stacji Hemodializ (Rycina 8).
Wykazano, ze wiekszo$¢ studentéw pielegniarstwa, bo 86% potrafito prawidlowo
zdefiniowa¢ ostry zespot wiencowy, wskazujac na odpowiedz ,,grupa schorzen, ktorej
wspolng cechg jest znaczne ograniczenie lub ustanie przeplywdéw w tetnicach wiencowych”,
11,6% badanych btednie sadzilo, iz jest to nieokreslony bol w klatce piersiowej, natomiast
dwie osoby (2,3%) uwazaly, ze OZW jest zaburzeniem rytmu serca (Rycina 9).
Z danych przestawionych na ponizszej Rycinie 10 wynika, ze wigkszo$¢ badanych,
(62,8%) wiedziato, ze do OZW zalicza si¢ zawal serca STEMI, NSTEMI oraz UA. Z kolei

11,6% studentow pielggniarstwa btgdnie uznato, iz do grupy ostrych schorzen wiencowych
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zaliczamy zawal migénia sercowego oraz nadci$nienie tetnicze, a 7% badanych bigdnie
wskazato na dusznice bolesng. Natomiast taki sam odsetek respondentéw (po 9,3%) sadzito,
iz do schorzen z grupy OZW zalicza si¢ tylko zawal migsnia sercowego lub nie potrafito

jednoznacznie okresli¢ typéw chorob zaliczanych do OZW.

Inne W 1,9%
Podstawowa opieka zdrowotna I 7,4%
Oddziat intensywnejterapii M 7,4%
Blok operacyiny IH 3,7%
Pomoc dorazna M 7,4%
Odddziat rehabilitacji W 1,9%
Oddziat ginekologiczno-potozniczy W 1,9%
Oddziat psychiatryczny 1 7,4%
Oddziat internistyczny I 59,3%

Oddziat chirurgiczny W 1,9%

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

Rycina 8. Miejsce zatrudnienia

Rycina 9. Definicja ostrego zespotu wiencowego
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Rycina 10. Grupa schorzen obejmujaca grupe OZW

Wigcej niz polowa ankietowanych wiedziato, ze do gtownych czynnikéw ryzyka
OZW zalicza si¢ nadcisnienie tetnicze, stres, palenie papierosow, otytos¢, czy niecodpowiednia
diet¢. Niewiele mniej niz ¥4 badanych (23,3%) btednie wskazato na mtody wiek, wczesniejsze
problemy kardiologiczne oraz pte¢ zenska, a 11,6% - rase¢ czarng, niski poziom cholesterolu
I stosowanie diety ketogenicznej. Natomiast taki sam odsetek badanych (po 7%) wskazalo na
przebyte zabiegi operacyjne, wystepowanie osteoporozy, palenie papierosoOw oraz zaburzenia
rytmu serca, jako gldwne czynniki ryzyka OZW oraz nie potrafilo jednoznacznie stwierdzi¢

jakie sg czynniki ryzyka OZW. Rycina 11 przedstawia opisywane dane.

Rycina 11.2 Gtdéwne czynniki ryzyka OZW
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Z danych przedstawionych na Rycinie 12 wynika, ze zdecydowana wigkszosc¢
badanych, bo az 95,3% wiedzialo, ze najczgstsza przyczyna OZW jest zakrzep powstajacy
w wyniku peknigcia blaszki miazdzycowej, natomiast odpowiednio po dwie osoby (po 2,3%)
btednie sadzity, ze za przyczyng OZW odpowiada skurcz tetnicy wiencowej oraz uznaty,

ze dotychczas nie ustalono jednej przyczyny OZW.

Rycina 12. Najczgstsza przyczyna OZW

Wykazano, ze tylko 41,9% studentow pielegniarstwa wiedziato, ze lekiem pierwszego
rzutu w przypadku OZW jest kwas acetylosalicylowy, az 39,5% badanych btednie wskazato
na nitrogliceryne. Taki sam odsetek ankietowanych (7%) btednie uznato morfing i beta-
bloker, jako leki pierwszego wyboru w OZW, natomiast cztery osoby (4,7%) przyznatly,
ze nie posiadajg wiedzy na ten temat (Rycina 13).

Analiza danych przedstawionych na Rycinie 14 wykazata, ze zdecydowana wigkszos¢
badanych, bo az 88,4% wiedziato, ze wiodgcym objawem OZW jest bol w Klatce piersiowej,
o charakterze piekacym, gniotagcym 1 promieniujagcym do lewego ramienia, 7% studentow
btednie wskazato na uczucie Igku, a 4,7% ankietowanych na spadek cis$nienia tetniczego.

Wykazano, ze tylko 11,6% studentow pielegniarstwa wiedzialo, ze lekiem nie
stosowanym w przypadku OZW jest nitrogliceryna, ale 30,2% badanych blednie wskazalo na
acenokumarol oraz taki sam odsetek ankietowanych (20,9%) btednie wymienito streptokinaze

i morfing, a 16,3% badanych wskazato odpowiedz ,,nie wiem” (Rycina 15).
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Rycina 13. Lek pierwszego rzutu w przypadku OZW

Rycina 14. Wiodacy objaw OZW

Rycina 15. 3 Lek nie stosowany w przypadku OZW
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Wyliczono, ze wigkszos$¢ studentéw pielegniarstwa, bo 65,1% wiedzialo, ze zabiegiem
wykonywanym w przypadku STEMI jest angioplastyka wienicowa lub pomostowanie tgtnic
wiencowych. Z kolei 11,6% badanych btednie uwazato, ze STEMI leczone jest jedynie
zachowawczo, a odpowiednio po dwie o0soby (po 2,3%) wskazaty na zabieg kardiowersji oraz
sternotomii. Blisko 1/5 badanych (18,6%) przyznalo, Ze nie posiadaja wiedzy na ten temat.

Opisywane dane przedstawiono na Rycinie 16.

Rycina 16. Zabieg wykonywany w przypadku STEMI

Wigkszo§¢ respondentéw (62,8%) wiedzialo, Ze gléwnym przeciwwskazaniem
do wykonania zabiegu koronarografii jest brak zgody pacjenta. Pozostaly odsetek
respondentow (37,2%) blednie wskazalo na zatrzymanie krazenia (14%), stan zapalny w
miejscu wkiucia (9,3%), nieprzytomny stan pacjenta (7%) oraz ,nie wiem” (7% ogotu
badanych). Opisywane dane zilustrowano Rycing 17.

Zaledwie 39,5% badanych wiedziato, ze glownym powiklaniem po zabiegu
koronarografii jest b6l w miejscu wklucia. Mniej (25,6%) sadzito, jest to alergia na
zastosowany materiat, 7% -ze bol glowy, a po 14% wymienilo nudnosci 1 wymioty oraz
wskazato odpowiedz ,,nie wiem” (Rycina 18).

Wigkszo$¢ studentow pielegniarstwa, bo 60,5% wiedziato, ze lekami przeciw-
ptytkowymi jakie przyjmuje pacjent po zawale jest ASA i klopidogrel. Z kolei 11,6%
badanych sadzito, Zze pacjent po zawale przyjmuje tylko ASA, dwie osoby (2,3%) btgdnie

sadzily, iz po zawale pacjent przyjmowac powinien captopril, 9,3% respondentow uwazato,
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ze po udroznieniu t¢tnic nie ma koniecznos$ci przyjmowania lekow przeciwptytkowych,

natomiast 16,3% badanych wskazato odpowiedz ,,nie wiem” (Rycina 19).

Rycina 17. Glowne przeciwwskazanie do zabiegu koronarografii

Rycina 18. 4 Gtéwne powiktanie zabiegu koronarografii

Rycina 19. Leki przeciwptytkowe, ktore przyjmuje pacjent po zawale
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Wykazano, ze zdecydowana wickszo$¢ studentow pielegniarstwa bioracych udziat
w Dbadaniu ankietowym (81,4%) wykazywato che¢ poszerzenia wiedzy na temat OZW.
Natomiast 11,6% badanych przyznalo, ze nie chcg poszerza¢ wiedzy o ostrych zespotach

wiencowych, a 7% badanych nie wiedziato, czy chca wiedzg poszerza¢ czy nie (Rycina 20).

Rycina 20. Che¢ poszerzenia wiedzy na temat OZW

Preferowana formg przekazu wiedzy na temat OZW byl dla badanych wyktad
(31,6%), zdaniem 18,4% respondentow - warsztat i kurs, a 15,8% - ¢wiczenia. Natomiast dla
takiego samego odsetka studentow (po 7,9%) nie miala znaczenia forma przekazywania

tresci oraz nie wiedzieli jakg form¢ preferuja. Opisywane dane zilustrowano Rycing 21.

Rycina 21. Preferowana forma przekazu
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Z danych przedstawionych na Rycinie 22 wynika, ze w opinii wigcej niz polowy
badanych (52,6%) osoba, ktora powinna przekaza¢ wiedz¢ na temat OZW dla pacjenta byt
lekarz i pielegniarka, taki sam odsetek badanych (10,5%) uwazalo, ze wiedzg przekazac
powinien albo lekarz, albo pielggniarka, natomiast nieznacznie wigcej niz %4 respondentéw

przyznalo, ze oboj¢tne jest to, kto bedzie to robit.

Rycina 22. Osoba, ktora powinna przekaza¢ wiedzg na temat OZW

Za pomocg analizy sumy prawidtowych odpowiedzi z 11 pytan weryfikujacych poziom
wiedzy studentéw pielggniarstwa na temat OZW dokonano oceny ogolnego poziomu wiedzy,
wyznaczono nastepujace kategorie:

e 0-5 niski poziom wiedzy;
e 6-8 — przecigtny poziom wiedzy;
e 9-11 — wysoki poziom wiedzy.
Z danych zaprezentowanych na ponizszej Rycinie 23 wynika, ze:
e wigcej niz polowa studentow pielegniarstwa (51,2%) posiadato przecigtny poziom
wiedzy na temat OZW,
e 27,9% badanych miato wiedze¢ na poziomie niskim,
e 20,9% respondentow wykazato si¢ wysokim poziomem wiedzy.
Oceniono takze szczegotowo poziom wiedzy badanych. Informacje ukazano w
Tabeli 1. Z analizy danych wynika, ze $redni poziom wiedzy studentéw pielegniarstwa na

temat OZW wynosil 6,71£2,16, co $wiadczy o poziomie przecictnym. Minimalna warto$¢
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wynosita 1, a maksymalna 10. Pierwszy kwartyl dla poziomu wiedzy studentéw rownat si¢ 5,

a drugi kwartyl wynosit 7.

Rycina 23. Ocena ogdlnego poziomu wiedzy

Tabela 1.1 Szczegotowa analiza poziomu wiedzy badanych

Poziom wiedzy
Srednia 6,71
Minimum 1
Maksimum 10
Odchylenie standardowe 2,16
Pierwszy kwartyl 5
Drugi kwartyl 7

Dokonano identyfikacji zalezno$ci statystycznych pomigdzy poziomem wiedzy
studentow na temat OZW a ich plcia, wiekiem, pracg w zawodzie i posiadaniem specjalizacji.
Szczegotowe dane przedstawione zostaty na Rycinach 24-27 i w Tabelach 2-5.

Nie wykazano zalezno$ci istotnej statystycznie (p>0,05) pomigdzy poziomem wiedzy
studentow pielegniarstwa na temat OZW a ich picig (chi square=5,763; p=0,056). Wyniki
obrazuje Tabela 2.

Z danych przedstawionych na Rycinie 24 wynika, ze kobiety posiadaly wyzszy

poziom wiedzy na temat OZW niz me¢zczyzni (23,5% vs 11,1%). Wiedz¢ na poziomie
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przecigtnym posiadato 55,6% mezczyzn i 50% kobiet, a niskim poziomem wiedzy

charakteryzowato si¢ 1/3 m¢zczyzn i1 26,5% kobiet.

Tabela 2. Poziom wiedzy na temat OZW a pte¢ badanych

Poziom wiedzy
Ple¢ — _| Razem
Niski | Przecietny | WysoKki
) N| 18 34 16 68
Kobieta
%26,5% | 50,0% 23,5% | 100%
N 6 10 2 18
Mezczyzna
%33,3% | 55,6% 11,1% | 100%
Chi square 5,763
P 0,056
60,0% 55,6%
50,0%
50,0%
40,0%
33,3%
30,0% 26,5%
23,5%
20,0%
11,1%
10,0% .
0,0%
Niski Przecietny Wysoki
HKobieta M Mezczyzna

Rycina 24. Poziom wiedzy na temat OZW a pte¢ badanych

Test chi square wykazat zalezno$¢ statystyczng (p<0,05) pomigdzy poziomem wiedzy
studentow na temat OZW a ich wiekiem (chi square=9,585; p=0,048), co obrazuje Tabela 3.

Wyliczono, ze osoby starsze posiadaly wyzszy poziom wiedzy na temat OZW niz
osoby mtodsze. Wysokim poziomem wiedzy charakteryzowato si¢ 28,6% badanych w wieku
31-40 lat, 27,3% ankietowanych majacych powyzej 40 lat i 16% najmtodszych studentow
(21-30 lat). Wiedze na poziomie przeci¢tnym natomiast posiadato wigcej niz potowa
badanych w wieku 21-30 lat i powyzej 40 lat (52,0% vs 54,5%) oraz 42,9% studentow w
wieku 31-40 lat. Niskim poziomem wiedzy odznaczalo si¢ blisko 1/3 badanych majgcych 21-
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30 lat (32,0%), 28,6% ankietowanych w wieku 31-40 lat, a takze 18,2% badanych majacych
powyzej 40 lat (Rycina 25).

Tabela 3. Poziom wiedzy na temat OZW a wiek badanych

) Poziom wiedzy
Wiek __ _| Razem
Niski | Przecietny | Wysoki
N 16 26 8 50
21-30 lat
% | 32,0% 52,0% | 16,0% | 100%
N 4 6 4 14
31-40 lat
% | 28,6% 42,9% | 28,6% | 100%
N 4 12 6 22
Powyzej 40 lat
% | 18,2% 545% | 27,3% | 100%
Chi square 9,585
P 0,048

0,
60,0% o 0% 54,5%
I (+]

50,0%
42,9%
40,0%
32,0%
50,0% 28,6% 28,6%7 35
Q,

20,0% 18,2% 16,0%
10,0% I

0,0%

Niski Przecietny Wysoki

H21-30lat m31-40lat Powyiej 40 lat

Rycina 25. 5 Poziom wiedzy na temat OZW a wiek badanych

Wykazano istotno$¢ zalezng ze statystycznego punktu widzenia (p<0,001) pomigdzy
poziomem wiedzy studentow pielggniarstwa na temat OZW a wykonywaniem pracy
w zawodzie (chi square=17,5; p=0,00016). Wyniki obrazuje Tabela 4.

Analiza danych przedstawionych na ponizszej Rycinie 26 wykazata, Ze osoby
pracujagce w zawodzie posiadaty znacznie lepszy poziom wiedzy na poziomie wysokim niz

osoby nie pracujagce jeszcze w zawodzie (25,9% vs 12,5%) oraz na poziomie przecigtnym
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(55,6% vs 43,8%). Niski poziom wiedzy posiadato az 43,8% badanych nie pracujacych

w zawodzie 1 18,5% o0s6b czynnych zawodowo.

Tabela 4. Poziom wiedzy na temat OZW a praca w zawodzie

) Poziom wiedzy
Praca w zawodzie — _| Razem
Niski | Przecietny | WysoKki
N 10 30 14 54
Tak
% | 18,5% 55,6% | 25,9% | 100%
. N 14 14 4 32
Nie
% | 43,8% 43,8% 12,5% | 100%
Chi square 17,5
P 0,00016
60,0% 55,6%
50,0%
43,8% 43,8%
40,0%
30,0% 25,9%
20,0% 18,5%
12,5%
10,0% .
0,0%
Niski Przecietny Wysoki
W Tak M Nie

Rycina 26. Poziom wiedzy na temat OZW a praca w zawodzie

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie na poziomie bardzo wysokim (p<0,001)
pomiedzy wiedza studentow na temat OZW a posiadaniem specjalizacji (chi square=18,53;
p=0,0001). Wyniki obrazuje Tabela 5.

Analiza danych ukazanych na Rycinie 27 wykazata, ze osoby posiadajgce
specjalizacje charakteryzowaly si¢ wieksza wiedza na temat OZW, niz osoby nie posiadajace
tytulu specjalisty (27,3% vs 18,8%). Przecigtnym poziomem wiedzy odznaczalo si¢ 63,6%

badanych posiadajacych specjalizacje 1 46,9% respondentdw bez specjalizacji, natomiast niski
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poziom wiedzy miato wigcej niz 1/3 studentéw nie posiadajgcych specjalizacji (34,4%) oraz

9,1% badanych z tytulem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa.

Tabela 5. Poziom wiedzy na temat OZW a posiadanie specjalizacji

Posiadanie specjalizacji Poziom wiedzy Razem
Niski | Przecietny | Wysoki

Tak N 2 14 6 22
% 9,1% 63,6% 27,3% | 100%

Nie N 22 30 12 64
% 34,4% 46,9% 18,8% | 100%

Chi square 18,53

P 0,0001

70,0%

63,6%

60,0%

46,9%

50,0%

40,0% 34,4%

27,3%

30,0%

18,8%

20,0%

10,0% %1%

oo

Niski Przecietny Wysoki

B Tak ®Nie

Rycina 27. Poziom wiedzy na temat OZW a posiadanie specjalizacji

DYSKUSJA

Umiejetno$¢ udzielania pierwszej pomocy powinna leze¢ w kompetencjach kazdego
obywatela. Personel medyczny oraz studenci studiow medycznych maja w obowigzku
prawnym oraz etycznym posiada¢ wiedze na temat udzielania pierwszej pomocy. Jednak jak
pokazuja wyniki badan niniejszej pracy poziom wiedzy studentéw nie jest zbyt zadowalajacy.
Wigcej niz potowa studentow pielegniarstwa posiadata jedynie przeci¢tny poziom wiedzy na

temat udzielania przedmedycznej pomocy w ostrych zespotach wiencowych. Jeszcze bardziej
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zatrwazajace wyniki uzyskali autorzy pracy pt: ,,Ocena stanu wiedzy studentow WUM na
kierunku pielegniarstwo na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej”, gdzie
ocenie podlegla wiedza personelu pielggniarskiego na temat udzielania pierwszej pomocy
w roznych stanach zagrozenia zycia. Pokazaty one, ze wiedza medykow jest niska
[Olejniczka D. i wsp. 2013]. Trudno oczekiwaé, wigc by osoby bez wyksztatcenia
medycznego chetnie udzielali pomocy, gdy nawet osoby wyksztalcone w tym kierunku maja
problem ze wskazaniem najprostszych rozwigzan podczas udzielania pierwszej pomocy.

Respondenci bioragcy udziat w badaniach przeprowadzonych na potrzeby tej pracy,
ktorzy wykazali si¢ wyzszym poziomem na temat OZW byli pici zenskiej. Mezczyzni
wypadli na tym tle gorzej. Nie jest to jednak zasada, ze wiedza pielggniarzy w innych
tematach jest mniejsza niz wiedza pielggniarek. Badania z 2012 roku o wiedzy pielggniarek
na temat zasad pomiaru cisnienia tetniczego krwi udowadniajg, ze obie picie posiadaty
zblizony poziom wiedzy. Ewidentny wplyw na poziom wiedzy mial wiek, bowiem
zdecydowanie wigkszg wiedze mialy osoby miodsze [Grabowska H. i wsp. 2012]. Nie bylo to
zgodne z wynikami uzyskanym w toku niniejszej pracy, gdzie osoby starsze posiadaty wyzszy
poziom wiedzy na temat OZW, niz osoby mtodsze.

Zgodnie z wynikami ankiety osoby pracujace w zawodzie i posiadajace tytul
specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa posiadaty znacznie lepszy poziom wiedzy na temat
OZW niz osoby nie pracujagce w zawodzie i nie posiadajgce specjalizacji. Badanie
prowadzone na temat znajomosci tematyki wklu¢ centralnych ws$rdod personelu
pielegniarskiego pokazuja, ze o ile staz zawodowy wplywal pozytywnie na jakos$¢ wiedzy,
o0 tyle posiadanie specjalizacji nie miato juz statystycznego znaczenia [Michalik A., i wsp.
2019]. Mozna zatozy¢, ze wyniki uzyskane w toku niniejszej pracy sugerujace istnienie
korelacji migedzy posiadang specjalizacja a poziomem wiedzy na temat OZW wynikaja
z faktu, iz wigkszo$¢ respondentéw posiadalo specjalizacje internistyczna, a problem OZW
jest typowym zagadnieniem natury internistycznej.

Badani uzupelniajagcy kwestionariusz ankiety niniejszej pracy nie posiadali
odpowiednio wysokiego poziomu wiedzy z zakresu farmakoterapii w OZW. Jest to o tyle
niepokojace, ze jak same $rodowisko pielegniarskie zauwaza, za poziomem wiedzy idzie
jako$¢ opieki nad pacjentem. Badania prowadzone w Wyzszej Szkole Agrobiznesu w Lomzy
w 2016 roku dowodza, ze pielegniarki w 100% zgadzatly si¢ ze stwierdzeniem, iz jednym
z czynnikow $wiadczacych o jakosci $wiadczonych ustug medycznych jest ich poziom
wiedzy [Szymanska J. i wsp. 2016]. Tak, wigc zasadnym wydaje si¢, by w toku ksztalcenia

polozy¢ wiekszych nacisk na prowadzenie farmakoterapii w stanach zagrozenia zdrowia
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1 zycia, jak OZW.

W toku przeprowadzonych badan okazato si¢ takze, ze zdecydowana wigkszo$é
studentow pielegniarstwa byla chetna do poszerzenia swojej wiedzy na temat OZW. Autorki
pracy pt: ,,Czynniki wptywajace na podnoszenie kwalifikacji zawodowych personelu
pielegniarskiego” wykazaty, ze niemal 90% respondentéw zdeklarowato podnoszenie swoich
kwalifikacji w ciggu 5. lat poprzedzajacych badanie [Fecko-Gatowicz K. i wsp. 2022].
Autorki zwrdcity uwagg, ze pielggniarki czynne zawodowe sa zobowigzane do ustawicznego
uzupetniania swojej wiedzy i umiejetnosci zgodnie z art.61 Ustawy z dnia 15 lipca 2011 roku
o zawodach pielggniarki i potoznej [Dz. U.2022.0.2702]. Pomimo istnienia tegoz obowigzku
coraz wigcej pielegniarek 1 studentéw pielggniarstwa jest $wiadomych, ze ich poziom
wyksztatcenia i doskonalenie umiejgtnosci przektada si¢ na wysoka jakos$¢ opieki zdrowotne;.
Wspotczesny personel pielegniarski doskonale zdaje sobie sprawe ze swojej waznej roli
w systemie ochrony zdrowia i poprzez ustawiczne doskonalenie chce si¢ z tego zadania
wywigzywac nalezycie [Fecko-Gatowicz K. i wsp. 2022].

Nalezy pamigtac, ze posiadana wiedza jest najcenniejszym zasobem ludzkim i powinna
by¢ rozpatrywana w kategorii inwestycji w polepszenie jakosci $§wiadczonych ustug
medycznych. Jedynie dobrze wyksztatceni Studenci pielegniarstwa, pewni swoich dzialan
I wiedzy maja szanse w przyszlosci sprawowac opieke na poziomie na jaki pacjenci zastuguja

[Karpinska- Karwowska M. i wsp. 2013].

WNIOSKI

W toku niniejszych badan sformutowane zostaly nastepujace wnioski:

e Wigcej niz potowa studentow pielggniarstwa posiadata przecigtny poziom wiedzy
na temat udzielania przedmedycznej pomocy w ostrych zespotach wiencowych.

e Studenci pielegniarstwa wykazali si¢ znajomosciag na wysokim poziomie definicji,
przyczyn i gldéwnych objawow OZW, ale posiadali niski poziom wiedzy z zakresu
farmakoterapii w OZW.

e Wyzszy poziom wiedzy na temat OZW posiadaty kobiety niz mezczyzni, 0soby
starsze niz mlodsze oraz osoby pracujace w zawodzie i posiadajace tytut specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa, niz osoby nie pracujagce w zawodzie 1 nie posiadajace
specjalizacji.

e Zdecydowana wigkszo$¢ studentéw pielggniarstwa zglaszata ch¢c poszerzenia wiedzy
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na temat OZW.
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NAGLE ZATRZYMANIE KRAZENIA U DZIECI - WYBRANE
ASPEKTY

BARBARA TRUCHAN, GRZEGORZ BEJDA
WSTEP

Nagtle zatrzymanie krazenia jest to nagle, niespodziewane zatrzymanie pracy mig¢snia
sercowego, jako pompy w wyniku zaburzen rytmu serca (Fabicka, et al., 2019).

Inna definicja naglego zatrzymania krgzenia mowi, iz jest to ustanie mechanicznej
czynnosci serca, ktore cechuje brak reakcji chorego na bodzce, bezdech oraz ubytek tetna.
Przywrocenie tych czynno$ci jest mozliwe dzieki podjeciu czynnosci resuscytacyjnych
(Larsen, et al., 2021; Szczeklik, 2012).

EPIDEMIOLOGIA

Nagle zatrzymanie krazenia rzadko dotyczy oséb miodych. Jesli juz wystapi to cechuje
je wieksza $miertelnos$¢ niz u 0sob po 40 roku zycia (Gach, et al., 2015).

W Europie wystepuje u 38/100 000 mieszkancow w skali roku, w Stanach
Zjednoczonych dotyczy ono 76/100 000 mieszkancow (Nadolny, et al., 2018).

Rejestry naglego zatrzymania krazenia w ostatnich latach pokazuja, iz w Europie, jak i
na $wiecie, jest wzrost odsetka powrotow spontanicznego krazenia. Niestety przezywalnosé
chorych do wypisu ze szpitala jest w dalszym ciggu niska i wynosi jedynie 10.6% (Centers for
Disease Control and Prevention, 2015).

Wigkszo$¢ przypadkéw naglego zatrzymania krazenia u dzieci wynika z anafilaksji, a
nie z dysfunkcji uktadu krazenia z zaburzeniami rytmu serca. NZK u dzieci najczeSciej
spowodowane jest niewydolnoscia oddechowa w wyniku zatkania droég oddechowych,

chorobg uktadu oddechowego badz urazem (Goniewicz, et al., 2012).

PRZYCZYNY NAGLEGO ZATRZYMANIA KRAZENIA

Przyczyn zatrzymania krazenia moze by¢ bardzo duzo, np. spowodowane

zaburzeniami uktadu krazenia, oddechowego, czy osrodkowego uktadu nerwowego.
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e Do oddechowych przyczyn zatrzymania krazenia zalicza si¢ zatrzymanie oddechu,
spadek prezno$ci tlenu w mieszaninie oddechowej 1 zaburzenie wymiany gazoéw
oddechowych. Zapadanie si¢ jezyka, naglos$ni, podniebienia migkkiego, ciato obce,
czy aspiracja tresci pokarmowej powoduja niedrozno$¢ drég oddechowych a tak z
kolei prowadzi do zaburzen wentylacji. Do innych przyczyn zatrzymania krazenia w
wyniku niewydolnosci uktadu oddechowego zalicza si¢ niemozno$¢ rozprezania phuc
w wyniku odmy czy krwiaka optucnej (Drobnik, et al., 2006).

e  Wirdd krazeniowych przyczyn nagtego zatrzymania krazenia mozna wyrdznic:

» niedokrwienie mig$nia sercowego,

» zaburzenia uktadu bodZcoprzewodzacego,

» zatorowo$¢ plucna,

» ciezka stenoze mitralng. (Drobnik, et al., 2006)

e Neurologiczne przyczyny zatrzymania krazenia to:

urazy czaszkowo — mozgowe,

zatrucia lekami nasennymi, uspokajajacymi, opioidami oraz antydepresantami,

udar mozgu,

vV V VY V

choroby metaboliczne,

» guzy mozgowia (Drobnik, et al., 2006).

Europejska Rada Resuscytacji wyroznita odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia.
Skategoryzowano je zgodnie z zasadg 4H,4T. Do przyczyn 4H zaliczamy: hipoksje,
hipo/ hiperkaliemie, hipowolemi¢ i zaburzenia elektrolitowe. Wsrod 4T wyroznia sig:
zatrucia, odma prezna, tamponada serca, zaburzenia zakrzepowo — zatorowe (Europejska

Rada Resuscytacji, 2015).

MECHANIZMY ZATRZYMANIA KRAZENIA

Wyrodznia si¢ cztery mechanizmy zatrzymania krazenia:
e migotanie komor (VF - fibrillatio ventriculorum),
e czestoskurcz komorowy bez tetna (VT - ventricular tachycardia),
e agystolig,

e PEA (brak czynnosci elektrycznej).
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Dwa pierwsze VF oraz VT wystepuja we wczesnej fazie zatrzymania krazenia i sg
rytmami do defibrylacji, natomiast PEA i asystolia wystepuja w fazie pdznej zatrzymania
krazenia i sa rytmami niedefibracyjnymi (Zateska-Kocigcka, 2014).

Migotanie komor (VF - ventricular fibrilation) powstaje w wyniku chaotycznej
aktywnosci elektrycznej komorek serca (Szczeklik, 2012).

Podobny efekt hemodynamiczny do VF daje czgstoskurcz komorowy bez tetna. Jego
specyficzng odmiang jest torsade de pointes, ktory wystepuje w przypadku znacznych
niedoborow magnezu (Szczeklik, 2012).

Aktywnos¢ elektryczna bez t¢tna (PEA) jest to czynno$é elektryczna serca bez efektu
hemodynamicznego komor (Felsmann, et al., 2018).

Asystolia jest to brak czynnosci elektrycznej serca, ktory objawia si¢ linig
izoelektryczng w zapisie EKG, przy zalozeniu iz sprzet dziala prawidtowo oraz elektrody

umieszczone sg w wlasciwy sposob (Kurpesa & Szafran, 2018).

AUTOMATYCZNY DEFIBRYLATOR ZEWNETRZNY

Automatyczny defibrylator zewng¢trzny AED (Automated External Defibrillator), jest
to urzadzenie ktore stosuje si¢ w przypadku wystgpienia naglego zatrzymania krazenia. Jego
celem jest powrot rytmu zatokowego. Podczas wykonywania resuscytacji oraz dostarczeniu
AED nalezy je natychmiast wlaczy¢ oraz przyklei¢ elektrody na klatke piersiowg
poszkodowanego. Po uruchomieniu nalezy stosowac si¢ do polecen glosowych. Wytyczne
resuscytacji krgzeniowo — oddechowej ktadg nacisk na zminimalizowanie przerw pomi¢dzy
uci$ni¢ciami klatki piersiowej — podczas podiaczania i wiaczanie AED (Fabicka, et al., 2019).

Wyposazenie AED to nie tylko samo urzadzenie z elektrodami samoprzylepnymi, ale
takze nozyczki, stuzace do przeciecia ubrania chorego, maska potrzebna do prowadzenia
wentylacji metoda usta — usta, papier do osuszenia klatki piersiowej oraz zyletka w razie
potrzeby usunig¢cia nadmiernego owtosienia klatki piersiowej (Fabicka, et al., 2019).

Standardowe urzadzenia moga by¢ stosowane u dzieci ponizej 8. roku zycia.
U milodszych tj. pomiedzy pierwszym a 6smym rokiem zycia nalezy, jesli tylko jest to
mozliwe uzywac elektrod pediatrycznych oraz przyssawki zmniejszajacej energi¢ defibrylacji
badz trybu pediatrycznego. Jesli takie urzadzenie nie jest dostepne zaleca si¢ uzycie
standardowego AED. Nie zaleca si¢ stosowania automatycznych defibrylatorow

zewngtrznych u dzieci ponizej 1 roku zycia (Piotrowski, 2012).
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Obecnie wdraza si¢ lokalne programy dostepu do defibrylacji, ktorych zadaniem jest
stworzenie gestej siatki AED, tak aby kazda osoba podczas udzielanie pierwszej pomocy
mogla z niego skorzysta¢. Do tej pory automatyczne defibrylatory zewnetrzne montowane
byly wewnatrz urzedow, bankow, ptywalni itp., co wigzalo si¢ z ograniczeniem dostepu do
nich poprzez godziny otwarcia danych placéwek. Po raz pierwszy w Polsce w 2014 roku
skorzystano z rozwigzan, ktére umozliwiajg umieszczenie AED na zewnatrz budynku.
Lokalizacja AED jest oznaczona uniwersalnym, szybko rozpoznawalnym symbolem
przedstawiajagcym blyskawice w sercu oraz znakiem krzyza po stronie prawej. Urzadzenie to
na zewnatrz umieszcza si¢ w specjalnych okraglych, zielonych kapsutach, ktore chronig je
przed wilgocia, niskim temperaturami czy promieniowaniem UV. Dodatkowo po otwarciu
skrzynki uruchamia si¢ system alarmowy, ktory powiadamia stuzby ratownicze (Bujowska &

Borkowska, 2017).

DEFIBRYLACJA

Defibrylacja polega na uzyciu krotkotrwatego pradu o duzym napigciu, ktory
wystarcza do depolaryzacji krytycznej masy migSnia sercowego oraz powrotu jego
skoordynowanej aktywnos$ci eklektycznej. Skuteczno$¢ defibrylacji okresla zakonczenie
migotania przez 5. sekund od wytadowania. W efekcie dochodzi do powrotu spontanicznego
krazenia. Energia optymalng do defibrylacji jest ta, ktora powoduje przerwanie migotania
jednoczesénie zostawiajac jak najmniejsze uszkodzenie migsnia sercowego (Skonieczny, et al.,
2012).

Wiestfeld i Becker w 2002 roku opisali model, ktory wyroznia trzy fazy defibrylacji
zalezne od czasu. Wczesna defibrylacja ma najwigkszg skutecznos$¢ w pierwszej fazie
elektrycznej, czyli ponizej 4. min od NZK. Po 4-6 minutach komorki mézgu bezpowrotnie
zaczynaja obumiera¢, dlatego wszystkie dzialania powinny skupia¢ si¢ na skracania czasu od
wystgpienia objawow do zastosowania defibrylacji (American Heart Association (AHA),
2005).

Obecnie w powszechnym uzyciu sg defibrylatory dwufazowe, ktore dajg prad ptynacy
w kierunku dodatnim przez okreslony czas a nast¢pnie zmienia si¢ kierunek na ujemny.
Kazdy producent posiada inny zakres zalecanej poczatkowej energii wytadowania. Wazne jest
przy uzywaniu defibrylatorow manualnych, aby zna¢ zakresy energii odpowiednie dla rodzaju
stosowanego urzadzenia. Producenci powinni oznaczy¢ defibrylatory instrukcjami

dotyczacymi poziomow energii. Je§li nie ma takich danych nalezy u pacjentéw stosowac
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najwyzsza mozliwa energi¢ przy kazdorazowym wytadowaniu (Europejska Rada
Resuscytacji, 2015).

DZIECI RATUJA ZYCIE

Najwigkszy oraz najwazniejszy diugoterminowy wyplyw na poprawe czestosci
podejmowania RKO przez osoby postronne ma obowigzkowe ogdlnokrajowe szkolenie
dzieci w wieku szkolnym. W krajach skandynawskich, gdzie istnieje obowigzkowa edukacja
od dziesigcioleci odnotowano najwyzsze wskazniki resuscytacji prowadzonej przez osoby
trzecie. Koncepcja ta zaczyna sie rozprzestrzenia¢ w Europie oraz na $wiecie. Swiatowa
Organizacja Zdrowia w 2015 roku udzielita poparcia europejskiemu programowi Dzieci
Ratujg Zycie. W kampanii tej zaleca si¢ wprowadzenie 2 h szkolenia w zakresie resuscytacji
w roku dla dzieci od 12. lat na calym $wiecie. Uwaza si¢, iz mlodsze dzieci mogg rowniez
opanowa¢ zasady RKO, cho¢ fizycznie nie sg w stanie jej wykonaé. Europejska Rada
Resuscytacji zaleca nauczanie wszystkich dzieci w wieku szkolnym koncepcji ,,sprawdz,
wezwij pomoc, rozpocznij uciskanie klatki piersiowej”. W przypadku starszych dzieci
dodatkowe szkolenia mozna przeprowadzi¢ z zakresu wentylacji oraz uzycia AED
(Europejska Rada Resuscytacji, 2021; Wissenberg, et al., 2013).

Poczatek nauki RKO w mtodym wieku oznacza, iz resuscytacja staje si¢ jak ptywanie
badz jazda na rowerze tj. umiejetnosci pozostajg na cate zycie i tatwo je od$wiezy¢ nawet
po dlugotrwatej przerwie. Umiejetnosci oraz wiedz¢ z =zakresu resuscytacji mozna
rozpowszechnia¢ proszac dzieci, aby te uczyly swojg rodzing i znajomych. Doswiadczenie
pokazuje, iz dzieci od 4 roku zycia sg w stanie rozpoznaé zatrzymanie krazenia oraz wezwac
pomoc. Nauczyciele powinni mie¢ uprawnienia do nauczania dzieci w wieku szkolnym RKO.
Obowigzkowa edukacja obecnie jest w sze$ciu krajach europejskich, natomiast w dwudziestu
czterech jest zalecana. Kampania ta moze rowniez poprawic¢ sytuacj¢ zdrowia publicznego,
gdyz wczesne rozpoczecie resuscytacji kragzeniowo — oddechowej przez osoby postronne to
najwazniejszy czynnik wplywajacy na przezycie z wysokiej jakosci wynikiem koncowym.
(Europejska Rada Resuscytacji, 2021; Semeraro, et al., 2018).

Zasady powyzsze] kampanii mozna rozszerzy¢ o szkolnictwo wyzsze. Studenci
kierunkéw medycznych powinni otrzyma¢ wysokiej jakosci edukacje w zakresie RKO,
a nauczycieli nalezy szkoli¢ tak, aby mogli oni przekazywaé swojg wiedz¢ dotyczaca

resuscytacji wsrod uczniow (Europejska Rada Resuscytacji, 2021).
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RESUSCYTACJA KRAZENIOWO — ODDECHOWA

Whytyczne resuscytacji krazeniowo—oddechowej mowia o poprawie skutecznosci
postepowania w przypadku zatrzymania krazenia w aspekcie nie pojedynczym
a systemowym. Istotng role odgrywa dyspozytor medyczny, ktory przed przybyciem zespotu
ratownictwa medycznego przekazuje wskazowki, dotyczace rozpoczecia resuscytacji
krazeniowo-oddechowej. Obecnie tworzona jest koncepcja systemoéw ratujacych zycie, ktora
ktadzie nacisk na wzajemne oddziatywanie spotecznos$ci oraz systemu ratownictwa np.
kampania Dzieci Ratujg Zycie (Kids Safe Life). W systemach ratujacych zycia kazda osoba,
kazdy element sg istotnymi ogniwami umozliwiajacymi przezycie, co wigze si¢ z odejsciem
od klasycznego tancucha przezycia do nowej wieloczynnikowej koncepcji systemu ratujacego
zycie (Europejska Rada Resuscytacji, 2021).

Dzieci oraz niemowlgta cechuje odmienno$¢ przyczyn oraz procesOw
patofizjologicznych w stosunku do dorostych. Krytyczne zachorowanie zdarzaja si¢ rzadziej,
a personel moze mie¢ mniejsze doswiadczenie. (Europejska Rada Resuscytacji, 2021).
Resuscytacje kragzeniowo — oddechowg nalezy zawsze rozpocza¢ od schematu ABCDE gdzie:

e A oznacza drogi oddechowe, nalezy je udrozni¢ oraz utrzymywac ich drozno$¢
e B oznacza oddychanie. Normy oddechu dla dzieci :

» 1 miesiac : 25-60 oddechow / minute
1 rok : 20-50 oddechow / minute
2 lata : 18-40 oddechéw / minute
5lat : 17-30 oddechow / minute
10 lat : 14-25 oddechow / minute

Y V VYV V

Nalezy w tym miejscu oceni¢ wysilek oddechowy, objetos¢ oddechowa, rozwazy¢
kapnografi¢ oraz USG klatki piersiowej (Felsmann, et al., 2018).
e C odpowiada za krazenie.

Normy tetna stosowne do wieku to :
» 1 miesigc : 110-180 uderzen/minutg
» 1 rok : 100 170 uderzen/minutg
» 2 lata : 90-160 uderzen/minute
» b5 lat: 70-140 uderzen/minute¢
» 10 lat : 60-120 uderzen/minute

Dodatkowo nalezy sprawdzi¢ perfuzje obwodowa, warto$¢ cis$nienia t¢tniczego krwi.

(Europejska Rada Resuscytacji, 2021).
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» D — ocen stan neurologiczny
Nalezy sprawdzi¢ przytomnos¢ za pomoca skali AVPU, ktéra opiera si¢ na
badaniu reakcji na bodzce zewnetrzne oraz okresleniu kategorii stanu poprzez
podporzadkowanie litery -
A- alert — poszkodowany skupia uwagg, przytomny;
V — verbal — chory reaguje na polecenia glosowe,
P- pain- pacjent reaguje na bol;
U — unresponsive — nieprzytomny, nie reaguje na zaden bodziec) (Rybatkowski,
2012).
Kolejng skalg przy pomocy, ktérej mozna sprawdzi¢ stan przytomnosci jest skala
$pigczki Glasgow — GCS (lyer, et al., 2009)
Ocenie podlega:
« Otwieranie oczu
o 4 punkty — spontaniczne
o 3 punkty — na polecenie
o 2 punkty — na bodzce bolowe
o 1 punkt — nie otwiera oczu
o Kontakt stowny:
o 5 punktow — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu
1 wlasnej osoby
o 4 punkty — odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany
o 3 punkty — odpowiedz nicadekwatna, nie na temat lub krzyk
o 2 punkty — niezrozumiate dzwigki, pojekiwanie
o 1 punkt — bez reakcji
e Reakcja ruchowa:
o 6 punktow — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych
o 5 punktow — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy
o 4 punkty — reakcja obronna na bdl, wycofanie, proba usunigcia bodZca
bolowego
o 3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie
ramion, zgiecie w stawach lokciowych 1 reki, przeprost w stawach konczyn
dolnych)
o 2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmoézdzenie (odwiedzenie 1 obrot

ramion do wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrocenie przedramion
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1 zgigcie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrdcenie
stopy)
o 1 punkt — bez reakcji
Uwzglednia si¢ najlepsza uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. L.acznie mozna
uzyskac od 3 do 15 punktow, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat wynik (np.
GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).
Punktacja w skali Glasgow stuzy jedynie do oceny stopnia zaburzen §wiadomosci,
nie jest za$ kryterium orzekania o §mierci mézgu - osoba zmarta bedzie oceniona w skali na 3
punkty, jednakze pacjent w znieczuleniu ogdlnym do zabiegu réwniez uzyska punktacje 3.

Tlenoterapi¢ prowadzi¢ nalezy tak, aby SpO2 (saturacje krwi tlenem) wynosito 94-
98%. W przypadku, gdy niemozliwa jest ocena nalezy tlenoterapi¢ prowadzi¢ wysokimi
przeptywami. (Europejska Rada Resuscytacji, 2021)

Dziecko we wstrzasie powinno otrzymac jeden lub wigcej boluséw ptynu o objetosci
10ml/kg masy ciata. Po podaniu kazdego z boluséw nalezy oceni¢ stan dziecka, aby zapobiec
nadmiernej podazy pltynow. W przypadku wstrzasu krwotocznego ograniczy¢ podaz
krystaloidow, natomiast nalezy jak najszybciej poda¢ preparaty krwiopochodne (Europejska
Rada Resuscytacji, 2021)

Osoby przeszkolone w zakresie PBLS (Pediatric Basic Life Support) powinny

prowadzi¢ resuscytacj¢ zgodnie ze tym schematem. (Europejska Rada Resuscytacji, 2021).

PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE U DZIECI

Jako pierwszy element PBLS zalicza si¢ bezpieczenstwo. Nalezy upewni¢ si¢, czy
dziecko oraz ratownicy sg bezpieczni. Nastepnie sprawdza si¢ odpowiedz na bodziec
glosowy oraz delikatng stymulacje. Nalezy poprosi¢ obecne na miejscu osoby o pomoc
uzywajac konkretnego zdania np. ,,Pan w czerwonej kurtce prosz¢ mi pomoc” (Europejska
Rada Resuscytacji, 2021)

Jesli dziecko nie reaguje, nalezy udrozni¢ drogi oddechowe oraz przez okres nie
dhuzszy niz 10. sekund oceni¢ oddech. Trzeba widzie¢ ruchomo$¢ klatki piersiowej, czué
powietrze na policzku oraz stysze¢ ruch powietrza. Druga osoba powinna wezwaé zespot
ratownictwa medycznego, po tym jak ocenimy, iz dziecko jest nieprzytomne — najlepiej
uzywa¢ funkcji glosnomowiacej telefonu. W czasie rozmowy z dyspozytorem nalezy

przynies¢ i podtaczy¢ AED (Europejska Rada Resuscytacji, 2021).
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W przypadku, gdy nieprzytomne dziecko nie oddycha, badz oddycha nieprawidtowo,
nalezy wykona¢ pie¢ oddechéw ratunkowych — u niemowlat glowa pozostaje w pozycji
neutralnej, u starszych dzieci odchylamy glowe ku tytowi. Powietrze wdmuchujemy
jednostajnie do ust dziecka badZz ust i nosa w przypadku niemowlat przez ok. 1. sek,
az do uniesienia klatki piersiowej. Gdy uzyskanie skutecznego wdechu jest utrudnione, nalezy
spodziewac si¢ ciala obcego, ktore mozna usunac¢ tylko wtedy, jesli jest widoczne. Nie usuwa
si¢ przeszkody na §lepo. Nastepnie ponownie trzeba utozy¢ glowe oraz udrozni¢ drogi
oddechowe — postepowaé tak nalezy do 5. prob, aby osiggna¢ prawidtowy wdech.
W przypadku braku efektywnego wdechu nalezy rozpoczaé uciskanie klatki piersiowe;j
(Europejska Rada Resuscytacji, 2021).

Po wykonaniu pierwszych oddechow ratunkowych jesli jest jedna osoba ratujaca
nalezy wezwa¢ ZRM (zesp6t ratownictwa medycznego), wlaczajac od razu zestaw
gto$nomowiaey. Podczas gdy nie ma si¢ telefonu nalezy prowadzi¢ RKO przez 1. min, zanim
opusci si¢ dziecko, aby zadzwoni¢ (Europejska Rada Resuscytacji, 2021).

Kolejnym krokiem po oddechach ratunkowych jest natychmiastowe rozpoczecie
uciskania klatki piersiowej w stosunku 15:2 - tzn. 15 ucisni¢¢ klatki do 2 wdechow.
Ucisniecia wykonywac nalezy z czgstoscig 100-120/minute zarowno u dzieci oraz niemowlat.
Dolng potowe¢ mostka uciska¢ na glebokos¢ 1/3 przednio — tylnego wymiaru klatki piersiowe;j.
Unika¢ trzeba opierania si¢ na klatce piersiowej oraz zwalnia¢ nacisk pomig¢dzy uciskami, tak
aby doszto do pelnego jej odksztatcenia (Europejska Rada Resuscytacji, 2021).

Uci$nigcia nalezy prowadzi¢ na twardym podtozu. Ubrania usuwaé wtedy, gdy
znaczaco utrudniaja uciskanie klatki piersiowej. U niemowlat faworyzuje si¢ technike
ucis$nie¢ za pomocg dwoch kciukoéw. Pojedynczy ratownik moze uzywaé metody uci$nie
dwoma palcami. U dzieci powyzej roku zaleca si¢ uciskanie jedng, badz dwoma splecionymi
rekami. RKO mozna przerwaé w przypadku, gdy pojawia si¢ jednoznaczne oznaki krazenia

badz ratownik bedzie wyczerpany (Europejska Rada Resuscytacji, 2021).

ZAAWANSOWANE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci nalezy zaczaé badz kontynuowad
PBLS. U dzieci istotne jest, aby rozpoczg¢ RKO pomimo prawidlowego oddech, ale z
bradykardiag oraz objawami niskiej perfuzji. Nastepnie nalezy rozpocza¢ monitorowanie
rytmu serca przy pomocy samoprzylepnych elektrod. Nalezy rozpoznaé czy rytm jest do

defibrylacji czy tez nie. W przypadku rozpoznania asystolii, badz PEA (pulseless electrical

64



Nagle zatrzymanie krazenia u dzieci - wybrane aspekty _

activity) nie nalezy wykonywac defibrylacji. W przypadku zaobserwowania bradykardii, ktora
jest wynikiem hipoksji, czy niedokrwienia, nalezy prowadzi¢ RKO, nawet gdy tetno jest
wyczuwalne. Jak najszybciej nalezy uzyskaé¢ dostep naczyniowy i poda¢ adrenaling w dawce
10 pg/kg do max dawki 1 mg. Po podaniu leku nalezy przepluka¢ dostep naczyniowy, aby
przyspieszy¢ dostarczenie leku. Cykl powtarza¢ co 3-5mn. Jesli wykonanie wkiucia
dozylnego jest trudne, trzeba uzyska¢ dostgp doszpikowy Europejska Rada Resuscytacji,
2021).

Jesli rozpoznamy rytmy defibrylacyjne czyli VF oraz VT, nalezy natychmiast
wykona¢ defibrylacje energia 4J/kg i natychmiast po wytadowaniu wznowi¢ RKO. Podczas
tadowania defibrylatora trzeba wykonywac uciskania klatki piersiowej. Po natadowaniu
przerywa si¢ uciskania i sprawdza, czy zaden z ratownikow nie dotyka pacjenta. Przerwy
pomiedzy uciskaniem klatki piersiowej, a wytadowaniem nalezy minimalizowaé¢. Rytm serca
ponownie ocenia¢ nalezy po 2. min od kazdego wyladowania. Jesli nadal obecny jest rytm
defibrylacyjny nalezy wykona¢ kolejng defibrylacj¢. Po trzecim wyladowaniu podaé
adrenaling 10 pg/kg, maks. 1 mg oraz amiodaron w dawce 5 mg/kg, maks. 300 mg iv/io.
Powtarza¢ co 3-5min. Osobe wykonujgcg masaz serca zmienia¢ najrzadziej co 2 minuty.
Resuscytacja krazeniowo — oddechowa powinna by¢ kontynuowana do momentu rozpoznania
potencjalnie perfuzyjnego rytmu serca, ktdremu towarzysza objawy powrotu spontanicznego
krazenia badz spelnione zostang Kryteria zaprzestania resuscytacji. (Europejska Rada
Resuscytacji, 2021).

OPIEKA PO RESUSCYTACYJNA

Koncowy wynik leczenia dziecka po powrocie spontanicznego krazenia zalezy
od wielu czynnikow, z czego niektére z nich moga by¢ nie do leczenia. Po ROSC nalezy
unika¢ hipotensji. Utrzymanie ci$nienia nalezy zagwarantowa¢ na poziomie lub powyzej 50.
centyla. Aby uzyska¢ ten efekt nalezy uzywa¢ jak najmniejszych dawek lekow
wazoaktywnych oraz najmniej mozliwych objetosci plynow. Wentylacje prowadzi¢ nalezy z
objetoscig oraz czestoscig stosowang do wieku dziecka, tak aby uzyska¢ prawidlowe PaCO2
(cisnienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi tetniczej). Unikaé trzeba hipo- i hiperkapnii.
FiO2 (Fraction of Inspired Oxygen )miareczkowaé nalezy w taki sposob, aby osiggnac
normoksemi¢ badz utrzymaé saturacje na poziomie 94-98%. Kolejnym parametrem jest

kontrola temperatury. Unikaé nalezy goraczki. Istotna jest rowniez kontrola glikemii. Zaden z
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powyzszych czynnikow nie moze stuzy¢ do postawienia rokowania po zatrzymaniu krazenia.

(Europejska Rada Resuscytacji, 2021).
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OCENA WIEDZY STUDENTOW WYZSZEJ SZKOLY MEDYCZNEJ
W BIALYMSTOKU NA TEMAT RESUSCYTACJI KRAZENIOWO -
ODDECHOWEJ DZIECI

BARBARA TRUCHAN, GRZEGORZ BEJDA
WSTEP

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) to trzecia co do czesto$ci przyczyna zgondw w
Europie. Kazdy powinien zdawa¢ sobie sprawg, iz dojazd zespotu ratownictwa medycznego
wigze si¢ z czasem, gdzie w przypadku naglego zatrzymania krazenia kazda minuta zwtoki
obniza szans¢ przezycia o 10-12%. W zwigzku z tym wytyczne resuscytacji 2021 zwracaja
uwage na zwigkszenie $wiadomosci spoleczenstwa oraz jego nauk¢ z zakresu prowadzenia
podstawowych czynnosci resuscytacyjnych 1 uzycia automatycznych defibrylatoréw
zewnetrznych (AED - Automated External Defibrillator). Moéwi sie o wprowadzeniu
systemow alarmujacych w aplikacjach na smartfony, badz wysytaniu wiadomosci tekstowe;j
przez dyspozytorow o mozliwosci wystgpienia NZK do o0s6b zdolnych do udzielania
pierwszej pomocy zaréwno tych przeszkolonych jak i nieprzeszkolonych. Wszystkie kraje
Europy zachgca si¢ do wprowadzenia takich technologii, co ma na celu zwigkszenie czestoSci
podejmowania RKO (resuscytacji kragzeniowo — oddechowej) przez $wiadkow zdarzenia,
skrocenie czasu do rozpoczecia uciskania klatki piersiowej oraz wykonania defibrylacji oraz
poprawe przezywalnosci bez ubytkdw neurologicznych. Kladziony jest rowniez nacisk na
program ,,Dzieci ratuja zycie”, ktory polega na tym, aby dzieci w wieku szkolnym raz w roku
odbywaty rutynowe szkolenia z zakresu resuscytacji krazeniowo — oddechowej. Nalezy
nauczy¢ je schematu Sprawdz — Zadzwon — Uciskaj. Kolejnym punktem programu jest hasto:
,»W czasie najblizszych dwoch tygodni naucz RKO 10 innych oséb 1 przekaz raport zwrotny
ze szkolenia” (Van de Voordea, et al., 2021; Perkins, et al., 2021).

Przyczyny oraz procesy patofizjologiczne u dzieci i niemowlat krytycznie chorych
roznig si¢ od dorostych. Zachorowania zdarzajg si¢ rzadziej, co wigze si¢ z mozliwoscig
ograniczenia doswiadczenia wérdd personelu medycznego. Resuscytacja dzieci ze wzgledu na
odmienno$ci anatomiczne czy fizjologiczne rézni si¢ od schematu postgpowania wsrod

dorostych. Przekonanie iz dziecko to maty dorosty jest karygodne (Szarpak, 2013).
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Resuscytacja krazeniowo — oddechowa rézni si¢ u dzieci. Gloéwna przyczyna
zatrzyman krazenia u dzieci jest niewydolno$¢ oddechowa, dlatego istotne s3 oddechy
ratownicze, od ktorych nalezy zacza¢ RKO. W przypadku dzieci, zarowno personel medyczny
jak 1 osoby postronne majg mniejsze doswiadczenie, poniewaz tych sytuacji jest znacznie
mniej. Istotne jest, aby rozpowszechniac¢ to, jak nalezy postegpowacé w przypadku zatrzymania
krazenia u dzieci. Systematyczne szkolenia personelu medycznego oraz kampanie spoteczne
pozwolg na sprawne reakcje 1 jak najszybsze rozpoczecie resuscytacji krgzeniowo —

oddechowej.
CEL PRACY

Celem pracy bylo sprawdzenie czy studenci Wyzszej Szkoty Medycznej w Biatymstoku:
e posiadajg wiedzg z zakresu resuscytacji kragzeniowo — oddechowej u dzieci?
¢ 7znajg technike prowadzenia RKO u dzieci ?

e majg wystarczajacg wiedze do prowadzenia resuscytacji krgzeniowo — oddechowej?

MATERIAL I METODY

Badanie zostalo przeprowadzone od listopada 2022 roku do lutego 2023 w grupie
studentow Wyzszej Szkoty Medycznej w Bialymstoku. Studenci zostali poinformowani
0 anonimowosci przeprowadzonego badania.

Badania przeprowadzono przy uzyciu metody sondazu diagnostycznego, technika
ankietowania. Jako narzgdzie badawcze wykorzystano ankiete wiasnego autorstwa sktadajace
si¢ z dwoch czesci. Kwestionariusz zawieral pytania zamknigte, jednokrotnego wyboru.
W pierwszej czesci zawarto informacje o osobie przeprowadzajacej badania, dobrowolnym
udziale w badaniu, a takze zapewnienie o pelnej anonimowosci badan oraz wykorzystaniu
wynikow wylacznie do celow naukowych. Kolejna czes¢ dotyczyta wieku badanych, poziomu
wyksztalcenia, miejsca zamieszkania oraz kierunku studiow. Czg$¢ gtowna ankiety zawierata

pytania dotyczace sposobu prowadzenia resuscytacji kragzeniowo — oddechowej.

WYNIKI

W badaniach wtasnych udziat wzietlo 100 studentow Wyzszej Szkoly Medycznej
w Biatymstoku.
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Osoby w wieku 18-25 lat stanowity 12,00% badanych, w wieku 26-35 lat 22,00%.
Najliczniejsza grupa byly osoby w wieku 36-45 lat (34,00%) oraz w wieku 46-55 lat
(29,00%). Osoby w wieku powyzej 55 lat stanowity 3,00% badanych (Rycina 1).

Rycina 1. Wiek w grupie badanej

Kobiety stanowity 68,00% badanych, natomiast me¢zczyzni 32,00% (Rycina 2).

Rycina 2. Pte¢ w grupie badanej

Osoby z wyksztatceniem wyzszym stanowilty 47,00% badanych, natomiast ze §rednim
52,00%. Najmniej liczng grupa byly osoby posiadajace wyksztalcenie zawodowe (1,00%)
(Rycina 3).

W badanej grupie w zwigzku matzenskim znajdowato si¢ 61,00% badanych. Pozostale
osoby wskazaly, ze sg panng/kawalerem (24,00%). Po rozwodzie byto 10,00%, natomiast
wdowa/wdowcem 5,00% (Rycina 4).
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Rycina 3. Wyksztalcenie w grupie badanej grupie

Rycina 4. Stan cywilny w grupie badanej

Najliczniejsza grupe stanowili studenci pielegniarstwa (44,00%). Fizjoterapi¢ studio-
wato 23,00% badanych, kosmetologie 20,00%, natomiast 13,00% ratownictwo medyczne
(Rycina 5).

Rycina 5. Kierunek studiow w badanej grupie
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ANALIZA ZASADNICZEJ CZESCI ANKIETY

Badane osoby mialy ustosunkowac¢ si¢, czy wiedza czym jest RKO. Zdecydowana

wigkszo$¢ studentow wskazata w samoocenie, ze wie czym jest RKO (90,00%). Brak wiedzy

zadeklarowato 5,00% badanych, natomiast pozostate 5,00% nie miato zdania (Rycina 6).

100,00%
90,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 5,00% 5,00%
0,00% e e
Tak Nie Trudno powiedziec
Rycina 6. Wiedza czym jest RKO
Tabela 1. Wiedza czym jest RKO a kierunek
licznosé
Czy wiedza Na jakim Na jakim Na jakim Na jakim
Panstwo co kierunku kierunku kierunku kierunku Razem
to jest RKO? Pani/Pan Pani/Pan Pani/Pan Pani/Pan
studiuje? studiuje? studiuje? studiuje?
Pielegniarstwo | Fizjoterapia | Kosmetologia | Ratownictwo
Medyczne
Liczba | Tak 44 21 16 9 90
% z 100,00% 91,30% 80,00% 69,23%
kolumny
Liczba | Trudno 0 1 3 1 5
powiedzied
% z 0,00% 4,35% 15,00% 7,69%
kolumny
Liczba | Nie 0 1 1 3 5
% z 0,00% 4,35% 5,00% 23,08%
kolumny
Liczba | Ogot 44 23 20 13 100
Chi2=18,46, df=6, p=0,005

Wykazano, ze na brak wiedzy najcze$ciej wskazywaty osoby studiujgce ratownictwo

medyczne (23,08%) kosmetologi¢ (5,00%) oraz fizjoterapic (4,35%). W grupie o0sob
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z pielegniarstwa wszystkie osoby twierdzily, ze taka wiedze maja. Roznice sg istotne
statystycznie (Chi2=18,46, df=6, p=0,005) (tabela 1).

Zdecydowana wigkszo$¢ oso6b badanych wiedziato takze, czym jest AED (89,00%).

Na brak wiedzy wskazato 7,00% badanych, natomiast 4,00% nie potrafito jej okresli¢ (Rycina

7).

Rycina 7. Wiedza czym jest AED

Tabela 2. Wiedza czym jest AED a kierunek

Licznos¢
Czy wie Na jakim Na jakim Na jakim Na jakim Razem
Pani/Pan co kierunku kierunku kierunku kierunku
to jest AED Pani/Pan Pani/Pan Pani/Pan Pani/Pan
studiuje? studiuje? studiuje? studiuje?
Pielegniarstwo | Fizjoterapia | Kosmetologia | Ratownictwo
Medyczne
Liczba | Tak 43 20 17 9 89
% z 97,73% 86,96% 85,00% 69,23%
kolumny
Liczba | Nie 1 2 1 3 7
% z 2,27% 8,70% 5,00% 23,08%
kolumny
Liczba | Trudno 0 1 2 1 4
powiedziec
% z 0,00% 4,35% 10,00% 7,69%
kolumny
Liczba Ogot 44 23 20 13 100
Chi2=11,41, df=6, p=0,076

Wykazano, ze na brak wiedzy czym jest AED najczesciej wskazywaly osoby

studiujace ratownictwo medyczne (23,08%), kosmetologie (5,00%) oraz fizjoterapig(8,70%).
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Roznice sg na granicy istotnosci statystycznej(Chi2=11,41, df=6, p=0,076) (Tabela 2).
Badanym postawiono seri¢ pytan z zakresu wiedzy na temat AED i RKO.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych studentéw wiedziata, ze RKO u dzieci r6zni si¢ od RKO

u dorostych (85,00%) (Rycina 8).

Rycina 8. Ocena stwierdzenia: ,,Czy RKO u dzieci r6zni si¢ od RKO u dorostych?”

Wykazano, ze jedynie 1,00% wiedziato, ze technika uciskania klatki piersiowej u 2.
letniego dziecka to uciskanie dwoma splecionymi regkami. Pozostate osoby najczgscie]

wskazywaty jedng reke (40,00%) (Rycina 9).

45,00%
40,00%

40,00%
2t 00% 34,00%

y o
30,00%
25,00%
20.00% 19,00%

) (+]
15,00%
10,00% 6,00%

OJOO% I
Dwoma palcami ledna reka Za pomocg dwoch  Dwoma splecionymi Nie wiem
kciukow rekami

Rycina 9. Ocena stwierdzenia: ,Jaka jest technika uciskania klatki piersiowej u 2 letniego
dziecka?”

Wigkszos$¢ studentow natomiast wiedziata, ze klatke piersiowa u dzieci uciskamy na
1/3 jej gtebokosci (61,00%) (Rycina 10).
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70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

20,00%

2/3 gtebokosci klatki

piersiowej

61,00%

12,00%
- -
1/3 gtebokosci klatki 3/4 gtebokosci klatki Nie wiem

piersiowej piersiowej

Rycina 10. Ocena stwierdzenia: ,,Na jaka gleboko$¢ uciskamy klatke piersiowa u dzieci?”

Badane osoby nie wykazaly si¢ wiedza w zakresie rozpoczgcia RKO u dzieci.

Poprawnego wskazania na 5 oddechow ratowniczych udzielito 36,00% badanych. Najczgsciej

btednie wskazywano na 2 oddechy ratownicze (Rycina 11).

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

42,00%

2 oddechy ratownicze

36,00%
11,00%
8,00%
5 oddechow 15 ucisniec klatki 30 ucisnigc klatki Nie wiem
ratowniczych piersiowej piersiowej

Rycina 11. Ocena stwierdzenia: ,,0d czego rozpoczynamy RKO u dzieci?”

Poprawnego wskazania na czestotliwo$¢ uciskania klatki piersiowej u dzieci (100-

120) udzielito jedynie 38,00% badanych. Pozostale 62% studentow nie mialo wiedzy w tym

zakresie (Rycina 12).
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Rycina 12. 1 Ocena stwierdzenia: ,Jaka jest czestotliwo$¢ uciskania klatki piersiowej
u dzieci?”

W badanej grupie 75% osob wie, ze AED to Automatyczny defibrylator zewngtrzny
(Rycina 13).

80,00% 75,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00% 11,00%
e 8,00%

Automatyczny defibrylator Automatyczny defibrylator Urzadzenie do udrazniania Nie wiem
zewnetrzny wewnetrzny drog oddechowych

10,00%

0,00%

Rycina 13. Ocena stwierdzenia: ,,Co to jest AED?"

Rycina 14. Ocena stwierdzenia: ,,Czy kazda osoba moze uzywa¢ AED?”
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Dodatkowo wykazano, ze studenci mieli §wiadomos$¢, ze kazda osoba moze uzywaé
AED (73,00%) (Rycina 14).

Ponad 60% badanych wiedzialo takze, ze oddech nalezy ocenia¢ wykorzystujac
wzrok, stuch i czucie (64,00%). Pozostate osoby udzielity btednych odpowiedzi (Rycina 15).

Q,
70,00% 64,00%
60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

18,00%

20,00%

10,00% 7,00% 8,00%

0,00% I

Widziec Widziec i stysze¢  Widzied, styszec, czuc Czuci styszec Nie wiem

Rycina 15. Ocena stwierdzenia: ,,W jaki sposob nalezy ocenia¢ oddech?”

Badani studenci oceniali takze swoje umiej¢tnosci w zakresie wykonywania RKO. Na
umiejetnos¢ wskazalo 49,00% badanych studentéw. Brak umiejetnosci wykazato 8,00%

badanych, natomiast 43,00% nie miato wiedzy o swoich umiejetnosciach (Rycina 16).

Rycina 16. Umiejetno$¢ wykonania RKO w razie koniecznosci
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Zbadano takze, czy umiejetnos¢ wykonania RKO réznicuje kierunek studiow.
Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy umiejgtnoscia przeprowadzenia RKO
w razie potrzeby a kierunkiem studiow (Chi2=36,75, df=6, p<0,001) (Tabela 3). Na brak
umiejetnosci najczesciej wskazywali studenci ratownictwa medycznego (23,00%) Z kolei
najwigkszy odsetek osob wskazujacych na umiejetnos$é przeprowadzenia RKO wykazano w

grupie studentow pielegniarstwa (79,55%) (Tabela 4).

Tabela 4. Umiejetnos¢ wykonania RKO w razie koniecznosci a kierunek studiow

Licznos$¢
Czy potrafilby Na jakim Na jakim Na jakim Na jakim | Razem
Pani/Pan sam kierunku kierunku kierunku kierunku
wykona¢ RKO Pani/Pan Pani/Pan Pani/Pan Pani/Pan
jesli bylaby taka studiuje? studiuje? studiuje? studiuje?
konieczno$¢?
Pielegniarstwo | Fizjoterapia | Kosmetologia | Ratownictwo
Medyczne
Liczba | Tak 35 6 3 5 49
% z 79,55% 26,09% 15,00% 38,46%
kolumny
Liczba Nie wiem 8 14 16 5 43
% z 18,18% 60,87% 80,00% 38,46%
kolumny
Liczba Nie 1 3 1 3 8
% z 2,27% 13,04% 5,00% 23,08%
kolumny
Liczba Ogot 44 23 20 13 100
Chi2=36,75, df=6, p<0,001

Swiadkiem sytuacji zagrozenia zycia dziecka bylo 31,00% badanych studentow
(Rycina 17).

Respondenci mieli wskaza¢ czynno$¢é, ktorg nalezy wykona¢ w pierwszej kolejnosci
podczas udzielania pomocy. Poprawne odpowiedzi, ,,zapewnienie bezpieczenstwa”, udzielito
46,00% badanych. Czg¢sto blednie uwazano, ze czynnoscia tg jest ocena oddechu (33,00%)
(Rycina 18).

Jedynie 25,00% badanych wiedziato, ze oddech nalezy sprawdzac¢ nie dluzej niz 10
sekund. Pozostate osoby udzielity blednej odpowiedzi, najcze$ciej wskazujagc na czas 10
sekund (39,00%) (Rycina 19).

Najczesciej wskazywano, ze RKO mozna przerwa¢ Podczas gdy poszkodowany

odzyska oddech oraz krazenie (70,00%) lub, gdy osoba udzielajgca pomocy nie bedzie miata
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sit (54,00%). Przyjazd zespotu ratownictwa medycznego wskazato 34,00% badanych.
W opinii 36,00% badanych nigdy nie wolno przerywac¢ akcji ratunkowej (Rycina 20).

Rycina 17. Bycie $wiadkiem sytuacji zagrozenia zycia dziecka

50,00% 46,00%
45,00%
40,00%
35,00% 33,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00% 13,00%
10,00%
4,00% 4,00%
5,00%
0.00% — —
Wykonac oddechy Ocenic¢ oddech Zapewnic Rozpoczac uciskanie Nie wiem
ratownicze bezpieczeristwo klatki piersiowe]j

Rycina 18. Ocena stwierdzenia: ,,JJaka czynno$¢ nalezy wykona¢ w pierwszej kolejnosci
podczas udzielania pomocy?"

45,00%
40,005 39,00%
'3 o
35,00%
30,00%
25,00%
25,00%
20,00%
15,00%
15,00%
10,00% 11,00%
10,00%
5,00%
0,00%
Przez 10 sekund Powyiej 10 sekund Nie diuiej niz 10 Ponizej 10 sekund Nie wiem

sekund

Rycina 19. Ocena stwierdzenia: ,,Przez jaki czas nalezy sprawdza¢ oddech?”
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W momencie przejecia resuscytacji przez zespot
ratownictwa medycznego

34,00%

Podczas gdy poszkodowany odzyska oddech oraz

krazenie
Gdy osoba udzielajgca pomocy nie bedzie miec sit _ 54,00%
Nigdy nie nalezy przerywac _ 36,00%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 20. Ocena stwierdzenia: ,,Kiedy wedlug Pani/Pana mozna przerwa¢ RKO?”

Ponad potowa osob badanych wiedziala, ze stosunek ucisni¢¢ do wdechéw powinien
u dorostych wynosi¢ 30:2 (65,00%). Pozostate osoby udzielily blednej odpowiedzi (Rycina
21).

Rycina 21. Ocena stwierdzenia: ,,Czy wiecie Pani/Pan jaki stosunek ucisni¢¢ do wdechow
powinien by¢ u dorostych?”

Z kolei jedynie 39,00% badanych wiedziato, ze stosunek ucisnie¢ do wdechow
powinien by¢ u dzieci wynosi 15:2. Pozostale osoby blednie wskazywaly, zwykle na 30:2

(29,00%) (Rycina 22).
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Rycina 22. Ocena stwierdzenia: ,,Czy wiecie Pani/Pan jaki stosunek ucisni¢¢ do wdechow
powinien by¢ u dzieci?”

Studenci mieli si¢ wypowiedzie¢, czym w ich ocenie jest defibrylacja. Jedynie 32,00%
badanych stwierdzito na Zsynchronizowane wytadowanie elektryczne przez migsien sercowy.

Najczesciej btednie wskazywano na Wytadowanie energig elektryczng przez migsien sercowy

(47,00%) (Rycina 23).

50,00% 47,00%
45,00%
40,00%
35,00% 32,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10.00% 8,00% 9,00%
’ (+]
0,00% —
Zsynchronizowane Wytadowanie energia Skuteczny masaz Podawanie lekow Nie wiem
wytadowanie elektryczng przez serca droga dozylng w
elektryczne przez miesien sercowy resuscytacji

miesien sercowy

Rycina 23. Ocena stwierdzenia: ,,Co to jest defibrylacja?”

Prawidtowa energi¢ (4J/kg masy ciata), z jakg wykonamy defibrylacje u dziecka
wskazato 42,00% badanych. Pozostate osoby udzielity btednych odpowiedzi (Rycina 24).
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Rycina 24. Ocena stwierdzenia: ,,Z jaka energia Wykonat(a)by Pani/Pan defibrylacje u
dziecka?”

Jedynie 37,00% badanych wskazalo poprawnie wzor na dobor wielkosci rurki
intubacyjnej (16+ wiek w latach)/4. Pozostali studenci najczesciej wskazywali na brak wiedzy
(Rycina 25).

50,00%
45,00% 43,00%
40,00% 37,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00% 7,00% 6,00% 7,00%
H = .
0,00%

(16+ wiek w latach)/4  Wiek w latach/5 Wiek w latach - 5 (14+wiek w nie wiem

miesigcach)/8

Rycina 25. Ocena stwierdzenia: ,,Jaki jest wzor na dobor wielkosci rurki intubacyjnej?”’

Najczestsza przyczyng zatrzymania krgzenia u dzieci jest zdaniem badanych
niewydolnos¢ oddechowa (55,00%). Pozostate osoby udzielity btednej odpowiedzi (Rycina
26).
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60,00%

55,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 16,00%
11,00% 11,00%
- - - -
Niewydolnos¢ Urazy czaszkowo — Niewydolnosc Zaburzenia pracy Nie wiem
oddechowa mozgowe krazenia nerek

Rycina 26. Ocena stwierdzenia: ,,Wedlug Pani/Pana jaka jest najczestsza przyczyna
zatrzymania krazenia u dzieci?”

Respondenci musieli okresli¢ jaki lek nalezy poda¢ w pierwszej kolejnosci w naglym
zatrzymaniu krazenia U dzieci. 36% respondentéw zaznaczylo prawidtowa odpowiedz -
adrenaling. 34% ankietowanych nie znato odpowiedzi na to pytanie, a bledna zaznaczyto 30%

uczestnikow badania (Rycina 27).

Rycina 27. Ocena stwierdzenia: ”Jaki lek powinno poda¢ si¢ w pierwszej kolejnosci w
zatrzymaniu krazenia u dziecka?”

Badani studenci dokonywali takze samooceny poziomu wiedzy na temat RKO u dzieci
i AED.
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W zakresie RKO u dzieci studenci wskazywali, ze w ich odczuciu wiedza ta jest na
poziomie dobrym (33,00%). Zadawalajacy poziom wskazato 16,00% badanych, natomiast
dos¢ dobry 19,00% (Rycina 28).

35,00% 33,00%
30,00%
25,00%
50.00% 19,00%
16,00% 16,00% 16,00%

15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Staby Trudno powiedziec Dosc dobry Dobry Zadowalajacy

Rycina 28. Samoocena poziomu wiedzy dotyczacej RKO u dzieci
W przypadku AED wiedza najczesciej oceniana byta jako dobra (44,00%) (Rycina 29).

50,00%
45,00% 44,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%

20,00% 17,00% 17,00%

15,00% 12,00%
10,00%
5,00% .
0,00%

Staby Trudno powiedziec Dosc dobry Dobry Zadowalajacy

10,00%

Rycina 30. Samoocena poziomu wiedzy dotyczacej AED

Studenci najczgsciej wyrazali che¢ poglebienia wiedzy dotyczacej RKO u dzieci
(70,00%. Na brak checi wskazato jedynie 3,00% badanych (Rycina 31).

84



Ocena wiedzy studentow WSM w Bialymstoku na temat resuscytacji krazeniowo — oddechowej dzieci

Rycina 31. Chec¢ poglebienia wiedzy dotyczacej RKO u dzieci

Ankietowani najczesciej wyrazali takze che¢é poglebienia wiedzy dotyczacej AED u
dzieci (70,00%). Na brak checi wskazato jedynie 4,00% badanych (Rycina 32).

Rycina 32. Che¢¢ poglebienia wiedzy dotyczacej AED u dzieci

Najczgsciej wskazywano, ze kazdy z wymienionych zawodow medycznych powinien
przekazywaé wiedze w zakresie RKO (34,00%). Tylko ratownikéw medycznych wskazato
25,00% badanych, a z kolei 13,00% os6b wskazato, ze jest im to oboj¢tne (Rycina 33).

Najbardziej odpowiednim sposobem przekazania wiedzy w opinii badanych sa

¢wiczenia praktyczne (42,00%). Kazda forme wskazato 23,00% badanych (Rycina 34).
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Rycina 33. Osoba ktora powinna przekaza¢ wiedze

Rycina 34. Ocena najodpowiedniejszej formy przekazania wiedzy

Przeprowadzono dodatkowo test wiedzy, w ktorym za odpowiedZz poprawng
przyznawano 1 pkt., natomiast za btedng lub brak odpowiedzi 0 pkt. Wiedz¢ oceniono
w trzech kategoriach:

e Wiedza o RKO u dzieci — maksymalnie 9 pkt
e Wiedza o AED — maksymalnie 2 pkt
e Wiedza catkowita o RKO i AED — maksymalnie 18 pkt

Sredni wynik w zakresie wiedzy 0 RKO w grupie badanej wyniést 3,93 lat (M=3,93;

SD=2,08). Potowa badanych uzyskata nie wigcej niz 4 pkt (Me=4).
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W zakresie wiedzy o AED badane osoby uzyskaty s$rednio 1,48 pkt (M=1,48;
SD=0,70).
W przypadku ogélnego wskaznika wiedzy 8,15 pkt (M=8,15; SD=3,62) (Tabela V).

Mozna zatem stwierdzi¢, ze poziom wiedzy studentow jest przecigtny.

Tabela 5. Poziom prezentowanej wiedzy

Wiedza M Me Min Max SD
RKO u dzieci 3,93 4,00 0,00 8,00 2,08
0 AED 1,48 2,00 0,00 2,00 0,70
calkowita 8,15 8,00 0,00 16,00 3,62

M — érednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; SD —
odchylenie standardowe

Przeprowadzona analiza nie wykazata zwigzku pomiedzy wiekiem a poziomem wiedzy
(p>0,05) (Tabela 6).

Tabela 6. Zwiazek miedzy wiekiem a poziomem wiedzy

wiek rho p
Wiedza RKO u dzieci -0,15 0,131
Wiedza o AED 0,16 0,102
Wiedza calkowita -0,10 0,335

rho- wspotczynnik korelacji Spearmana; p — poziom istotno$ci
Wykazano natomiast istotne statystycznie rdznice mi¢dzy kobietami i me¢zczyznami a wiedza
0 RKO u dzieci (p=0,049), wiedza o AED (p=0,021) oraz wiedza catkowita (p=0,019).

Istotnie wyzsza wiedze w kazdej z wyr6znionych kategorii posiadaty kobiety (tab. VII).

Tabela | Réznice w poziomie wiedzy miedzy kobietami i mezczyznami

Wiedza kobieta mezczyzna istotnos¢ p
M Me SD M Me SD Z
RKO 4,24 4,00 2,20 3,28 3,00 1,63 1,96* | 0,049
u dzieci
0AED 1,59 2,00 0,65 1,25 1,00 0,76 2,30% | 0,021
calkowita 8,72 8,00 3,80 6,94 7,00 2,92 2,35 | 0,019

*p<0,05; M-sérednia; Me — mediana; SD- odchylenie standardowe; Z — statystyka testowa; p —
poziom istotnosci
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Przeprowadzona analiza wykazata istotne statystycznie réznice pomi¢dzy osobami z

réoznym poziomem wyksztalcenia a wiedza o RKO u dzieci (p=0,026), wiedza o AED

(p=0,007) oraz wiedza catkowitg (p=0,004). Istotnie wyzsza wiedz¢ w kazdej z wyrdznionych

kategorii posiadaty osoby z wyksztatceniem wyzszym (Tabela 8).

Tabela 8. Roéznice w poziomie wiedzy miedzy osobami z réznym poziomem

wyksztalcenia
Wiedza nizsze niz wyzsze wyZsze istotnos$¢ p
M Me SD M Me SD Z
RKO 3,49 3,00 1,83 4,43 4,00 2,24 2,22* | 0,026
u dzieci
0 AED 1,26 1,00 0,79 1,72 2,00 0,50 2,70** | 0,007
calkowita 7,13 7,00 3,18 9,30 9,00 3,78 2,88** | 0,004

*p<0,05; **p<0,01; M-érednia; Me — mediana; SD- odchylenie standardowe; Z — statystyka
testowa; p — poziom istotnosci
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Rycina 35. Roznice w poziomie wiedzy miedzy osobami na r6znych kierunkach

Fizjoterapia

Na jakim kierunku Pani/Pan studiuje?

Kosmetologia
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Wykazano takze istotne statystycznie réznice w zakresie wiedzy migdzy osobami na
réznych kierunkach (H=26,06; p<0,001). Wykazano, ze najwyzszym poziomem wiedzy

cechowali si¢ studenci pielggniarstwa, natomiast najnizszym kosmetologii (Rycina 35).

DYSKUSJA

Wiedza na temat resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO) jest niezwykle wazna,
poniewaz umozliwia ratowanie zycia w przypadku nagtego zatrzymania krazenia. RKO to
ztozony proces, ktory wymaga od ratownikéw szybkiego dziatania i1 doktadnej znajomosci
procedur oraz technik, aby skutecznie przywroci¢ krazenie 1 oddech u osoby poszkodowane;.
Wedlug statystyk, szybka reakcja i wlasciwa resuscytacja zwigkszaja szanse na przezycie
nawet o kilkadziesigt procent. Istotne jest, aby kazdy miat wiedz¢ na temat RKO 1 umiat
przeprowadzi¢ resuscytacje w przypadku naglej potrzeby. Wiedza na temat RKO powinna by¢
szczegoOlnie dobrze opanowana przez osoby pracujace w stuzbie zdrowia, takie jak lekarze,
pielggniarki, ratownicy medyczni i studenci medycyny, ktérzy sa przysztymi specjalistami.
Jednakze badania sugeruja, ze poziom wiedzy na temat RKO 1 uzycia automatycznych
defibrylatorow zewnetrznych (AED) wsréd studentow medycyny nie jest wystarczajaco
wysoki, co podkresla potrzebe poprawy edukacji w tym zakresie (Gonzalez-Salado et. al.
2019). Stad tez w niniejszej pracy ocenie poddano wiedze studentéw na temat RKO i AED.

Badania przeprowadzone w grupie 120 studentdéw z trzech panstwowych uczelni
wyzszych na terenie Lodzi wykazato, ze studenci Uniwersytetu Lodzkiego i Politechniki
Lodzkiej mieli mniejszg wiedze¢ na temat RKO niz studenci uczgszczajacy na Uniwersytet
Medyczny w Lodzi, dodatkowo wiedza studentow pierwszego roku studidw jest mniejsza w
poréwnaniu z wiedzg studentow ostatniego roku. Roznice miedzy wiedzg studentow
pierwszego i ostatniego roku wynikaty z wielu przyczyn, m.in. z matej ilosci, braku zajec
dotyczacych udzielania pierwszej pomocy lub z faktu, ze zajgcia te sg zle prowadzone
(Wojcik i wsp., 2016). W badaniach witasnych wykazano, ze 75% badanych studentow
wiedziato, czym jest AED.

Z kolei w badaniu przeprowadzonym w 2019 roku przez Gwizdale i Piegze wérod
studentéw nauk medycznych w Polsce, §redni wynik testu wiedzy na temat RKO wynidst 6,8
punktu na 10 mozliwych. Autorzy zwrocili uwage na potrzebg ulepszania programéw
nauczania w zakresie RKO (Gwizdala i Piegza, 2019). W badaniach wtasnych studenci

uzyskali $rednio 8,15 na 18 mozliwych.
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Badanie z 2021 roku przeprowadzone przez Gajewskiego i wsp. wykazato, ze tylko
28,4% studentéw medycyny i 17,2% studentow z innych kierunkéw miato pelng wiedze na
temat RKO. Ponad potowa badanych studentéw nie wiedziata, jakie s3 wytyczne w zakresie
RKO u dorostych (Gajewski et al., 2021).

W badaniach wtasnych okazato si¢, ze jedynie 49,00% badanych studentéw wskazalo
na umiej¢tnos¢ wykonania RKO w razie koniecznosci.

Wiedza na temat resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO) u dzieci jest niezwykle
wazna dla studentow kierunkéw medycznych, poniewaz nagle zatrzymanie krazenia moze
dotkng¢ chorych na kazdym oddziale i w kazdym miejscu. W przypadku dzieci, przyczyny
zatrzymania krazenia moga by¢ réznorodne, od chordb serca po wypadki i utonigcia.

W zwigzku z powyzszym wazne jest, aby studenci medycyny byli dobrze przeszkoleni
w zakresie RKO u dzieci 1 wiedzieli, jak przeprowadzi¢ skuteczng resuscytacje. Nauka RKO
U dzieci powinna by¢ cze$cig programu nauczania dla studentow medycyny, a takze dla
pielegniarek i ratownikdw medycznych.

Badania sugeruja jednak, ze poziom wiedzy na temat RKO u dzieci wsrdd studentow
kierunk6w medycznych nie jest wystarczajacy. W niniejszej pracy wykazano, ze
zdecydowana wigkszos¢ badanych studentow miata swiadomosé, ze RKO u dzieci rdzni si¢
od RKO u dorostych (85,00%). Badanie przeprowadzone na Uniwersytecie w Szwecji
wykazalo, ze tylko 22% studentéow medycyny znalo poprawne kroki postepowania podczas
RKO u dzieci. Wyniki sugeruja potrzebe ulepszania programéw nauczania w zakresie RKO
u dzieci na uniwersytetach medycznych (Lofgren et al. 2018).

Literatura wskazuje takze na wplyw réznych czynnikéw na poziom wiedzy studentow.
W  badaniach dotyczacych wiedzy studentow na temat RKO zaobserwowano, ze
wyksztalcenie wplywa na poziom wiedzy na ten temat. Przykladowo, w badaniu
przeprowadzonym w Turcji w grupie studentow roznych kierunkow wyzszych uczelni
(w tym medycyny, pielegniarstwa i ratownictwa medycznego), stwierdzono, ze studenci
kierunkéw medycznych mieli znacznie lepsza wiedz¢ na temat RKO niz studenci innych
kierunkow (Kili¢ et al., 2018). W badaniach wlasnych takze wykazano, ze wyksztalcenie
mialo wptyw na poziom wiedzy.

W badaniach naukowych prowadzonych w zagranicznych osrodkach medycznych
takze sygnalizuje si¢ potrzebe edukacji w kierunku wiedzy spoteczenstwa, w tym studentow
na temat RKO.

W badaniu przeprowadzonym w 2018 roku przez Kéméirdinen i wspotpracownikéw

wsrod studentow medycyny w Finlandii, okazalo si¢, ze tylko 43% studentéw uzyskato wynik
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powyzej 80% na testach wiedzy na temat RKO. Ponadto, mniej niz 40% studentéw posiadato
umiejetnosci praktyczne w zakresie RKO (Kémérdinen et al., 2018).

Olasveengen i wsp. (2021) wsrod studentow medycyny w Norwegii wykazato, ze
tylko 32% studentow osiggneto wynik powyzej 80% na testach wiedzy na temat RKO
i uzycia AED. Ponadto, tylko 27% studentow zadeklarowato, ze czutoby si¢ pewnie podczas
przeprowadzania RKO (Olasveengen et al., 2021).

Badanie przeprowadzone w 2019 roku przez Gonzaleza-Salado i wspotpracownikdéw
w Hiszpanii wykazato, ze tylko 25% studentéw medycyny uzyskato wynik powyzej 80% na
testach wiedzy na temat RKO 1 uzycia AED. Autorzy zwrécili uwage na potrzebe poprawy
szkolen 1 nauczania w tym zakresie (Gonzalez-Salado et al., 2019).

W innym badaniu, przeprowadzonym na Uniwersytecie w Bangladeszu, tylko 33,3%
studentow medycyny znalo poprawne kroki postepowania w przypadku RKO u dzieci.
Badanie wykazato rowniez, ze studenci, ktorzy uczestniczyli w szkoleniach z zakresu RKO u
dzieci mieli znacznie lepsza wiedz¢ niz studenci, ktoérzy nie uczestniczyli w takich
szkoleniach (Rahman. et al., 2019).

Mozna zauwazy¢, ze w Polsce istnieje wiele inicjatyw majacych na celu edukacje
studentow na temat RKO. W ramach roéznych programow i kampanii, studenci moga
uczestniczy¢ w szkoleniach, warsztatach, prelekcjach, czy nawet bezposrednio w akcjach
pobierania krwi. Mimo to, zdarza si¢, ze studenci, zwlaszcza na poczatku swojej kariery, nie
zdaja sobie sprawy z istotnosci RKO, a to moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji dla
zdrowia pacjentow (Gajewski et. al. 2019).

Wyniki niniejszych badan, jak takze danych z literatury fachowej sugeruja, ze poziom
wiedzy studentéw na temat RKO i1 AED w Polsce pozostawia wiele do zyczenia, co wskazuje
na potrzebe poprawy edukacji i szkolen w tym zakresie.

Warto zwréci¢ uwage, ze wiedza na temat RKO nie jest potrzebna tylko dla studentow
kierunkow medycznych.

Kazdy powinien posiada¢ podstawowg wiedz¢ na temat mozliwosci oddawania krwi,

a takze na temat znaczenia tej dziedziny dla catego systemu opieki zdrowotne;.

WNIOSKI

e Wigkszos¢ studentow w samoocenie wskazata, ze wie czym jest RKO oraz AED.

e Poziom wiedzy studentow na temat RKO i AED byt na przecigtnym poziomie.
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Wigksza wiedza na temat RKO i AED wykazywatly si¢ kobiety, osoby z wyzszym

wyksztalceniem oraz studenci pielggniarstwa, a najnizszym studenci kosmetologii.
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TRANSPLANTOLOGIA- WYBRANE ASPEKTY

IZABELA DARIA SKORUPSKA, GRZEGORZ BEJDA

DEFINICJA SMIERCI

W przesztosci $mier¢ byta definiowana jako gnicie, brak reakcji na bolesne bodzce
lub widoczng utrate obserwowanej czynno$ci krazeniowo-oddechowej. Powszechne
stosowanie respiratorow mechanicznych zapobiegajacych zatrzymaniu oddechu, zmienito
przebieg terminalnych zaburzen neurologicznych. Funkcje Zzyciowe mozna sztucznie
podtrzymywaé nawet po tym, jak mozg przestat funkcjonowaé [Goila, Crit, 2009].

Definicja $mierci moézgu w wigkszosci krajow jest uznawana jako trwata
1 catkowita utrata wszystkich jego funkcji. W Wielkiej Brytanii uznaje si¢, ze do $mierci
dochodzi, gdy zachodzi trwata i nieodwracalna utrata funkcji pnia mézgu. Waznym aspektem
jest to, iz rozpoznanie $mierci pnia mézgu determinuje brak jego reaktywnosci potwierdzany
w badaniu klinicznym opartym na ocenie funkcji nerwdéw czaszkowych 1 osrodka
oddechowego. Ogromny postgp medycyny doprowadzit do ewolucji medycznej definicji
$mierci. Nastgpilo przejscie od pojecia $mierci calego cztowieka, do pojegcia $mierci
cztowieka jako catosci. Poszczegdlne komorki, tkanki i narzady ustroju nie obumierajg
bowiem jednoczesnie, lecz proces ten powoduje ,,dezintegracje ustroju jako catosci
funkcjonalnej”. W zwigzku z tym $mier¢ mozgu (koordynatora podstawowych czynnosci
zyciowych organizmu) stanowi wyznacznik $mierci cztowieka jako catosci [Wojcik, 2007].

Istnieje wyrazna roznica pomigdzy powaznym uszkodzeniem moézgu a $miercig
mozgu. Smieré moézgu oznacza, ze podtrzymywanie zycia jest daremne, nie uzyskamy
pozytywnych wynikéw dalszej hospitalizacji. W takiej sytuacji dochodzi do rozwazania
decyzji o pobraniu narzagdow do przeszczepu. Aby pobra¢ narzady do przeszczepu od dawcy
martwego, trzeba najpierw stwierdzi¢ zgon. W formutowaniu definicji umierania podkresla
sie moment, w ktorym proces ten jest nieodwracalny. Kiedy dochodzi do nieprawidtowo
przeprowadzonej resuscytacji lub jest ona zastosowana zbyt p6zno, woéwczas nastepuje
nieodwracalne uszkodzenia catego moézgu a nastgpnie jego obumarcie. Proces kwalifikacji
jest dwuetapowy:

e W pierwszej kolejnosci wykonuje si¢ szereg stwierdzen i wykluczen zawartych

w ,,Protokole postepowania diagnostycznego $mierci mozgu’.
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e etap drugi polega na przeprowadzeniu badan stwierdzajacych nieobecno$¢ odruchow
pniowych i1 trwaly bezdech. Badania powinny zosta¢ wykonane dwukrotnie oraz
w odpowiednim odstepie czasowym. Wyniki badania klinicznego dokumentuje si¢

w protokole.

ROZPOZNANIE SMIERCI MOZGU

Rozpoznanie $mierci moézgu w wickszosci przypadkow opiera si¢ na badaniu
klinicznym 1 doktadnej analizie przyczyny oraz mechanizmu i skutku uszkodzenia moézgu.
Jednakze zdarzaja si¢ szczegdlne sytuacje, w ktorych badania kliniczne nie moga byc¢
wykonane lub jednoznacznie interpretowane. Przyczynami powodujacymi trudnosci
diagnostyczne s3:

e rozlegle urazy twarzoczaszki,
e uszkodzenia podnamiotowe mozgu;
e obecnos$¢ nietypowych odruchows;
e inne przyczyny [Trzebicki, 2021].
W takich szczegdlnych przypadkach w rozpoznawaniu $§mierci moézgu powinno by¢
zastosowane jedno z nastepujacych dodatkowych badan instrumentalnych:

1) badania elektrofizjologiczne:

a) badanie aktywnosci elektrycznej mozgu EEG,

b) multimodalne potencjaly wywotane;
2) badania przeptywu mézgowego:

a) przezczaszkowa ultrasonografia Dopplerowska,

b) angiografia mézgowa,

c) angiografia metoda tomografii komputerowe;j,

d) perfuzja metoda tomografii komputerowej,

e) scyntygrafia perfuzyjna [Trzebicki, 2021]

Smieré mézgu jest rownoznaczna ze zgonem pacjenta, a jej rozpoznanie nie powinno
by¢ jedynie kojarzone z dawstwem narzadow, ale musi stanowi¢ standardowa procedure
medyczng, ktorej przeprowadzenie nalezy kazdorazowo rozwazy¢é w sytuacji, gdy zachodzi
podejrzenie, ze u chorego moglo doj$§¢ do trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci
mozgu. Zaniechanie takiego dziatania prowadzi do kontynuacji leczenia osoby zmartej, co

jest bezcelowe, a przede wszystkim wysoce nieetyczne [Trzebicki, 2021].
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POJECIE TRANSPLANTOLOGII

Opierajac si¢ na aktach prawnych, mozna wyrdzni¢ dwa rodzaje transplantacji.
Zasadniczym kryterium podziatu jest witalno$¢ dawcy. W zwigzku z tym rozrdznia si¢ tak
zwang transplantacje post mortem (ex mortuo), ktora polega na pobraniu narzadu, tkanek lub
komorek z organizmu dawcy zmarlego i przeniesieniu ich do organizmu biorcy Zyjacego oraz
transplantacj¢ ex Vvivo, ktora polega na pobraniu narzadu, tkanek lub komorek z organizmu
dawcy zyjacego i przeniesieniu ich do organizmu biorcy zyjacego [WHO, 2016].

W zakresie transplantacji pomigdzy zyjacymi ,,ex Vivo” takze mozna dokonaé
pewnego rozroznienia, wskazujac na przeszczep pomiedzy:

1. osobami spokrewnionymi, np. dziadkowie, rodzice, dzieci, wnuki, rodzenstwo;

2. osobami niespokrewnionymi, np. matzonkowie, osoby bliskie, osoby obce.

Proces pobrania materiatu do przeszczepu (od osoby zmarlej) w $wietle polskiego
prawa jest dopuszczalny po stwierdzeniu trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu,
tzw. $mierci mozgu (art. 9), jak rowniez — zgodnie z art. 9a (wprowadzonym Ustawg z dnia
17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek 1 narzadéw oraz o zmianie ustawy — Przepisy wprowadzajace Kodeks karny) —
nieodwracalnego zatrzymania krazenia [Kubiak, 2010].

W s$wietle polskiego prawa obowigzuje zasada zgody domniemanej. Polega ona na
pobraniu komorek, tkanek lub narzagdow ze zwtok ludzkich w celu ich przeszczepienia jest to
mozliwe, jezeli osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu. Ow sprzeciw mozna wyrazié
w jednej z trzech przewidzianych polskim prawem form:

e odpowiedniego wpisu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow na pobranie komorek,
tkanek 1 narzadow ze zwtok ludzkich;

e os$wiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wlasnoreczny podpis;

e os$wiadczenia ustnego zlozonego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow, pisemnie
przez nich potwierdzonego. Sprzeciw moze by¢ cofniety w kazdym czasie w formie
pisemnej badz ustnego os$wiadczenia zlozonego w obecnosci co najmniej dwoch
swiadkow [Kubiak, 2010].

Zgodnie z art. 11 Ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
I przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdow lekarz pobierajacy ze zwlok ludzkich komorki,
tkanki lub narzady do przeszczepu obowigzany jest do zapewnienia zwtokom nalezytego

wygladu [Kubiak, 2010].
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w 1991 roku wystosowata wytyczne
wzgledem donacji organéw do przeszczepu. Dzigki temu powstal uporzadkowany
i akceptowany spolecznie system oraz regulacje pozyskiwania i przeszczepiania narzadow
ludzkich w celu ratowania zdrowia i zycia [Nesterowicz, 2007].

Organizacja zaleca najkorzystniejsza opcje jaka jest pobieranie organdéw od zmartych.
Za zycia osoby doroste moga by¢ dawcami narzadéw tylko wtedy, gdy sa genetycznie
spokrewnione z biorcg. Wyjatkiem od powyzszej zasady jest transplantacja tkanek
regenerujacych si¢ [Nesterowicz, 2007].

Transplantacja organow, tkanek i komoérek moze przebiega¢ w wielu formach i na
wiele sposobow. Ponizej przyblizono kilka klasyfikacji czynno$ci transplantacyjnych ze
wzgledu na réznorodnie przyjete kryteria, takie jak: przedmiot transplantacji (rodzaj
przeszczepu), relacje miedzy dawcg a biorca, zgodno$¢ miejscowa przeszczepianego organu,
wystepowanie okre§lonych funkcji po stronie przeszczepionego transplantatu, pochodzenie
organu stuzacego do przeszczepu czy posiadanie funkcji regeneracyjnych. Opierajac si¢ na
przedmiocie transplantacji wyr6znia sig:

e transplantacja organdéw (np. nerki, serce, ptuca, watroba, trzustka, jelita);

e transplantacja tkanek (np. szpiku kostnego);

e transplantacja komorek (np. komoérek krwiotworczych) [Pschyrembel, 1998].

Biorgc pod uwage roznice genetyczne pomiedzy dawca i biorca wyrdznia si¢ takie
rodzaje transplantacji jak:

e syngeniczna -wystepujaca przy genetycznie identycznych dawcach i biorcach (np.
jednojajowe bliznigta);

e autogeniczna - gdy jednostka, u ktorej dokonywany jest przeszczep, jednoczesnie jest
dawca 1 biorca (np. przeszczepianie ptatow skory w obrebie tego samego osobnika);

e ksenogeniczna - dawca i biorca nalezg do odmiennych gatunkow (np. transplantacje
odzwierzece).

e alogeniczna - dawca i biorca sg genetycznie roznymi osobnikami, naleza jednak do
tego samego gatunku (w praktyce najczeSciej spotykany rodzaj transplantacji)
[Korczak-Kowalska, 1998].

Za wskazania do transplantacji narzgdu mozna uzna¢ sytuacje, w ktorej zostaty
wyczerpane wszelakie mozliwosci leczenia zachowawczego 1 operacyjnego, a pacjent
musiatby umrze¢, jesli czynnos$¢ uszkodzonego narzadu nie zostalaby zastgpiona sztucznym

narzagdem lub zywym. Z medycznego punktu widzenia, te wskazania i przeciwwskazania
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stanowig pewne kryterium, wyznaczajace krag osob, ktore moga by¢ poddane zabiegom
transplantacyjnym [Lao, 1998].

Organy i tkanki, ktore mogg by¢ przeszczepiane to: watroba, nerki, trzustka, serce,
phuca, jelita, rogowki, ucho $rodkowe, skora, szpik kostny, zastawki serca, tkanka laczna.
Przeszczep kilku struktur moze obejmowaé skore, macicg, ko$¢, miegsnie, naczynia
krwionos$ne, nerwy i tkanke taczng [Hicks, 2006].

W przeciwienstwie do organéw, tkanka moze by¢ przechowywana przez pewien czas
po oddaniu i moze zosta¢ pobrana do 24. godzin po $mierci, niezaleznie od miejsca zgonu
dawcy. Istniejg dwa rodzaje dawstwa zywych tkanek i organow:

e ukierunkowane - dawca okresla konkretng tkanke lub organ biorcy
e bezkierunkowe - dawca nie okre$la konkretnej tkanki lub narzadu biorcy [Hicks,

2006]

Zywe dawstwo skraca czas oczekiwania na przeszczep - powszechnie przeszczepia sie
nerki i watrobg, rzadziej jelita, ptuca lub segmenty trzustki. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage
koszty i potencjalne komplikacje. Zywe dawstwo wymaga $wiadomej zgody ze wzgledu na
potencjalne komplikacje, takie jak:

» krwawienie wewngetrzne jamy brzusznej

» reakcje alergiczne na znieczulenie

« zakrzepy krwi

* utrata krwi

* S$mier¢

» zakazenie rany

» zaburzenia czynnos$ci narzagdow

* niedroznos¢ jelit

* uszkodzona czynnos$¢ nerek wymaga dializy lub przeszczepu
» przepuklina [Young, 2000]

Od o0s6b zmartych narzady 1 tkanki do przeszczepienia pobiera si¢ ze zwtok osob,
ktore za zycia nie wyrazity sprzeciwu na pobranie. Narzady mozna pobra¢ od osoby zmarlej,
kiedy zostaly juz wyczerpane wszystkie mozliwosci jej leczenia i u ktorej stwierdzono
komisyjnie $§mieré mézgowa [Young, 2000].

Po optymalizacji dawcy, standardowe przeszczepianie narzagdéw na sali operacyjnej
jest nastepujace: najpierw serce i pluca, nastgpnie watroba, trzustka i obustronne usunigcie
nerki [Rowinski, 2000]. Pozniejsze chtodzenie narzadow do 4°C znacznie zmniejsza ciepto

niedokrwienia uszkodzenia narzadow, ale nie zatrzymuje calkowicie procesow komorko-
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wych. W zwigzku z tym doktadna technika wymywania narzadow, wraz z doborem
odpowiednich rozwigzah konserwacyjnych, ma kluczowe znaczenie dla Zywotnosci narzadow
prowadzacych do zmniejszonej odpowiedzi immunologicznej i tworzenia wolnych rodnikow
po reperfuzji [Lao, 1998].

Obowiazki pracownikow ochrony zdrowia w zakresie oddawania tkanek i narzadow
r6znig si¢ w zaleznosci od ich roli. Niektorzy pracuja z rodzinami dawcow, inni z rodzinami
biorcéw. Ponadto czgsto istnieje zespot administracyjny, ktory wspotpracuje z organizacjami
zajmujagcymi si¢ pozyskiwaniem organdéw. Podczas gdy medycy powinni pomagaé
w edukowaniu pacjentow na temat korzysci ptynacych z dawstwa organoéw, do szczeg6lnych
obowigzkow cztonkow zespotu nalezg [Ustawa z dnia 17 lipca 2009]:

e Edukacja publiczna i edukacja dawcow narzadow;

e Identyfikacja dawcy narzadu;

e Koordynacja dawstwa tkanek i narzagdow

e Wsparcie dla rodzin dawcoéw i biorcow, w tym zrozumienie kwestii kulturowych,
psychologicznych i religijnych

e Zarzadzanie administracja 1 interakcja z organizacjami zajmujacymi si¢ pozyskiwa-

niem narzadow.

SWIADOME DAWSTWO

Zasada domniemanej zgody moéwi, ze mozna pobra¢ narzady do przeszczepu od
osoby zmartej zawsze 1 tylko wtedy, gdy osoba ta nie wyrazila za zycia sprzeciwu. Zasada ta
jest jedng z kilku mozliwych regulujacych kwesti¢ dopuszczalnosci pobierania narzadow ex
mortuo [Czerwinski, 2019]. Osoba, ktora za zycia nie zglosita si¢ do Centralnego Rejestru
Sprzeciwow lub nie wyrazita swoich zastrzezen publicznie, jest traktowana jako potencjalny
dawca narzadow.

Moc prawng ma rdéwniez noszone przy sobie, wlasnorgcznie podpisane
oswiadczenie sprzeciwu lub oswiadczenie ustne, ztozone w obecnosci dwoch $swiadkow
a nastgpnie pisemnie przez nich potwierdzone. W przypadku osoby matoletniej, sprzeciw
moze wyrazi¢ jej przedstawiciel ustawowy. Mimo obowigzujacej w kraju zgody
domniemanej, lekarze w Polsce zawsze pytaja bliskich o zdanie zmarlego na temat pobierania
narzgdow. Rodzina jednak czesto nie zna woli zmartego na temat dawstwa, w obliczu

osobistego dramatu — odmowi. O tak trudnych kwestiach, jesli nie ma takiej potrzeby, zwykle
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na co dzien si¢ nie rozmawia. Warto to zmieni¢ — porozmawia¢ z bliskimi, zawiadomi¢ ich
zawczasu o swojej decyzji, zar6wno dotyczacej zgody, jak i sprzeciwu wobec pobrania
narzadow. W krytycznej chwili pozwoli to rodzinie na podjecie szybszych i zgodnych z wola
zmarlego dziatan; zaoszczedzi jej takze dodatkowego cierpienia.

Liczba zarejestrowanych w Polsce formalnych sprzeciwdéw oscyluje wokoét 36. tys.,
co stanowi niespetna 0,1% populacji naszego kraju. W rzeczywistosci oznacza to, ze prawie
kazdy obywatel Polski, w §wietle obowigzujacego prawa, jest potencjalnym dawca narzadow
[Czerwinski, 2019].

Opieka w trakcie procesu dawstwa narzadow jest wieloplaszczyznowa i rozpoczyna si¢
od optymalizacji dawcy po okresleniu zgonu za pomoca kryteriow neurologicznych lub
krazenia. Proces ten oznacza optymalizacje stanu krazeniowo-oddechowego poprzez
wspomaganie hemodynamiczne i wentylacyjne. Szybkie pobieranie organow/tkanek jest
zaleceniem, poniewaz zaraz po $mierci mediatory zapalne zaczynaja atakowac organy state,
co prowadzi do zwigkszonej immunogennos$ci narzadow.

Najczesciej dawcg narzadow jest cztowiek, ktory zmart w wyniku urazu gtowy lub
wylewu krwi do moézgu. Po przeprowadzeniu bardzo szczegdétowych badan i1 stwierdzeniu
$mierci moézgu, co orzeka o tym wieloosobowa komisja lekarska, zlozona z lekarzy nie
zwigzanych z pobieraniem narzadow, w tym co najmniej z jednego specjalisty w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii oraz specjalisty w dziedzinie neurologii lub
neurochirurgii. Decyzja komisji musi by¢ podjeta jednomyS$lnie, pozbawiona cienia
watpliwosci. Przekazanie narzadow od zmarlego ma zwykle charakter anonimowy, chyba, ze
jego najblizsi zdecyduja inaczej. By mozna bylo przystapi¢ do pobrania narzadéw od
zmarltego, zbierana jest trzy osobowa komisja lekarzy. Wybierani sg sposrod nastepujacych
dziedzin:

e anestezjologii

e intensywnej terapii

e medycyny ratunkowej,
e Kkardiologii

Zdarza sie, ze od jednego dawcy zostaje pobrany wigcej niz jeden narzad, czesto kilka —
dzieki czemu mozna uratowac zycie nawet o$miu innych ludzi. W Polsce, podobnie jak w
Europie, liczba dawcow systematycznie rosnie. W roku 2009 wynosita 420 oséb, w roku 2010
— 509, a w 2012 - az 615 oséb. Swiadczy to o rosnacej $wiadomosci spotecznej i coraz

wigkszej aktywnosci polskiego srodowiska transplantacyjnego [Czerwinski, 2019].
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DAWSTWO I PRZESZCZEPIANIE NARZADOW W EUROPIE

W UE przeszczepy musza by¢ przeprowadzane z poszanowaniem praw
podstawowych i dla ludzkiego ciata, zgodnie z zobowigzaniem Rady Europy prawa i zgodne
z odpowiednimi przepisami UE. Obowiazuja rowniez zasady Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Wskazniki dawstwa narzadéw w calej UE sg bardzo zréznicowane. Panstwa cztonkowskie
maja rozne systemy proszenia ludzi o zgod¢ na oddanie swoich organdéw po $mierci.
W systemie ,,0pt-in” zgoda musi by¢ wyrazone wprost, podczas gdy w systemie opt-out
milczenie jest rtOwnoznaczne z wyrazeniem zgody. Niektore kraje majag rejestry dawcoéw i/lub
0sob niebedacych dawcami. Odpowiedzialno$¢ za ksztattowanie polityki zdrowotnej oraz
organizowanie i $wiadczenie opieki spoczywa przede wszystkim na Panstwa cztonkowskie
UE. UE zajela si¢ jednak dawstwem 1 przeszczepianiem narzgdéw poprzez: ustawodawstwo,
plan dziatania 1 wspotfinansowane projekty, a Parlament Europejski przyjat rezolucje
z wlasnej inicjatywy w sprawie aspektow dawstwa 1 przeszczepiania narzadow.
Zainteresowane strony przedstawilty wspdlne os$wiadczenie w sprawie wspdlnej wizji
poprawy dawstwa narzadoéw oraz przeszczepéw w UE. Ocena planu dziatania UE wskazata
na potrzebe nowego, ulepszone podejécie. Innowacyjne produkty i procedury, takie jak
sztucznie wyhodowane organy i 3D bio-printing, moze si¢ okazaé w przysztosci szansg na
zmniejszenie naszego uzaleznienia od dawcow narzadow [Scholz, 2020].

Najczesciej przeszczepianymi narzagdami w UE sg nerki, inne obejmujg watrobe,
serce 1 pluca. Jelito cienkie i trzustka moga by¢ rodwniez przeszczepione. Caly czas

opracowywane sg nowe rodzaje przeszczepow [Czerwinski, 2020].

ZGODA NA ODDANIE NARZADOW DO TRANSPLANTACJI

Kazda osoba podpisujaca o§wiadczenie woli, wyraza zgode na pobranie po $mierci
swoich tkanek i1 narzadéw do przeszczepienia. Whasnorgczne podpisanie o§wiadczenia utatwia
bliskim osoby zmarlej oraz lekarzom uszanowanie wyrazonej woli. Wypetniona deklaracje¢
nalezy nosi¢ razem z dokumentami najlepiej w portfelu. O$wiadczenie ma charakter
informacyjny, nie trzeba go nigdzie zglasza¢ ani rejestrowac.

Panstwa cztonkowskie UE maja roézne krajowe (a czasem regionalne) systemy
umozliwiajace zgod¢ na oddanie organéw po $mierci. W ramach systemu ,,0pt-in” (zwanego
rowniez ,,wyrazng zgoda” lub system §wiadomej zgody), zgoda musi by¢ wyrazona w sposob

wyrazny. System ,,0pt-out” popiera ,,domniemana zgoda” (milczenie jest rdwnoznaczne
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z wyrazeniem zgody), chyba ze konkretne Zzadanie nieusuni¢cie organdw do oddania
nastgpuje przed $miercig. Istnieja roOwniez systemy mieszane. Niektore kraje opracowatly
rejestry dawcow i/lub oséb niebedacych dawcami, w ktorych obywatele moga rejestrowac
swoje zyczenia w tym zakresie [Scholz, 2020].

W praktyce rodzina zmartego nadal odgrywa znaczacg role w procesie decyzyjnym.
System opt-out jest czgsto uznawany za czynnik przyczyniajacy si¢ do wyzszych wskaznikéw
dawstwa. Zwigkszenie dawstwa narzagdow poprzez przyjecie klauzuli opt-out system jest
szeroko dyskutowany wsrdéd opinii publicznej 1 politykow. W tym kontek$cie niedawne
badanie porownujace systemy opt-in i opt-out w 35 podobnych krajach zarejestrowanych
w Organizacji Wspotpracy Gospodarczej ramach wspolpracy i rozwoju (OECD -
Organisation for Economic Cooperation and Development) nie stwierdzono istotnych rdznic
w odsetkach zmarlych dawcow; a zaobserwowano jednak spadek liczby zywych dawcow
w krajach objetych klauzulg opt-out. [Scholz, 2020].

Sugeruje sig¢, ze ,,inne bariery w dawstwie narzagdow muszg zosta¢ wyeliminowane,
nawet w Srodowiskach, w ktorych zgoda zaklada si¢, ze "wigkszy nacisk na edukacje
1 informowanie populacja ogélna o korzysciach z przeszczepu jest preferowanym sposobem
osiggnigcia wzrostu w dawstwie organéw. W tym konteks$cie w komentarzu z 2016 r. rozwaza
si¢, czy pojecie ,,nudging” dawstwo zmarlych w ramach systemu opt-out stanowi

libertarianskie podejscie lub manipulacj¢.[Scholz, 2020].

ZGODA RODZINY NA ODDANIE NARZADOW

Bardzo wazna kwestig jest rozmowa z rodzing dawcy narzagdéw. Powinna by¢
przeprowadzona w prosty, jasny i zwig¢zly sposob. Istotne jest, aby rodziny zrozumiaty, ze
Smier¢ moézgu oznacza $mier¢ ich bliskiej osoby. Nie ma potrzeby dostarczania
skomplikowanych medycznych wyjasnien dotyczacych $mierci moézgu, ktére tylko
dezorientujg i przytlaczajg juz pograzone w zalobie rodziny [Nakagawa, 2011].

Wprowadzenie Ustawy transplantacyjnej w 1995 a nastgpnie w 2005 roku
ukierunkowato sytuacje dotyczaca pobran i przeszczepow narzadéw biorcom. Zatwierdzona
zostata tak zwana zgoda domniemana, méwi ona o tym, ze mozliwe jest pobieranie narzagdow
ze zwlok ludzkich w celu ich przeszczepiania, jezeli osoba zmarla nie wyrazila za zycia
sprzeciwu [ Ustawa z dnia 1 lipca 2005].

Ustawa transplantacyjna zawiera takze mozliwo$¢ wyrazenia sprzeciwu przez

opiekunéw w imieniu 0s6b matoletnich oraz innych osob, ktore nie majg petnej zdolnosci do
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czynno$ci prawnych. W takich przypadkach ,sprzeciw moze wyrazi¢ za ich zycia
przedstawiciel ustawowy. W sytuacji, gdy matoletni ma ukonczone 16 lat moze samodzielnie
wystosowac sprzeciw do Centralnego Rejestru Sprzeciwu [Ustawa z dnia 1 lipca 2005].

Na mocy regulacji prawnych zawartych w ustawie transplantacyjnej lekarz nie
musi uzyskiwa¢ zgody rodziny potencjalnego dawcy na pobranie narzadow, tkanek czy
komorek. Nie ma takze obowigzku informowania o pobraniu narzadow. W praktyce na ogot
dochodzi do rozmoé6w miedzy lekarzem lub koordynatorem ds. transplantacji z rodzing
zmarlego, a w sytuacji, kiedy rodzina nie zgadza si¢ na pobranie narzadéw od zmartego,
odstepuje si¢ od pobrania [Nowacka, 2003].

Powyzsze nie zmienia faktu, iz na najblizsza rodzing i bliskich zmarlego spada
ogromna odpowiedzialno$¢ zwigzana z podjeciem trudnej i waznej decyzji 0 dalszym losie
narzagdow potencjalnego dawcy, w chwili, gdy przezywaja tragedi¢ $mierci bliskiej osoby
[Nowacka, 2003].

Pobieranie narzadow nie moze obraza¢ uczué bliskich krewnych osoby zmartej,
a zwlokom tej osoby nalezny jest wlasciwy szacunek. Lekarze majg obowigzek dopilnowac,
aby interakcje przy tozku, w tym rozmowy zwigzane z dawstwem narzadow, byly wrazliwe
1 zgodne z zasadami etycznymi i zobowigzaniami powierniczymi wobec pacjentow. Jest to
szczegoblnie wazne, poniewaz warunki przy 16zku umierajacych pacjentéw nie sg idealne do
swobodnego 1 $wiadomego podejmowania decyzji. Protokoty powinny okresla¢, ze kazdy, kto
zwraca si¢ do pacjenta, czlonkdéw jego rodziny lub innego wyznaczonego decydenta
w sprawie dawstwa narzadéw, powinien posiada¢ odpowiednia kombinacje wiedzy,
umiejetnosci 1 wrazliwosci, aby uczestniczy¢ w takich dyskusjach. Studenci medycyny
1 praktykujacy lekarze powinni dazy¢ do szkolenia niezbednego do wykonywania tego
zadania, a wlasciwe organy powinny zapewni¢ $rodki niezbedne do zapewnienia takiego
szkolenia. Obowigzkowe jest, aby osoba, ktora kontaktuje si¢ z pacjentem lub rodzing w
sprawie decyzji o dawstwie nie byta czlonkiem zespotu transplantacyjnego [World Medical
Association, 2023].

Rodzina nie moze uchyli¢ decyzji danej osoby o dawstwie organdw, jesli zarejestrowata

si¢ ona do dawstwa lub wskazata to w swoich wczeséniejszych wytycznych [Baranski, 2017].

TRANSPLANTACJA NARZADOW A RELIGIE

Problematyka transplantacji, stanowi przedmiot szerokiego zainteresowania

spotecznego, takze z punktu widzenia religii.
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Niektorzy pracownicy ochrony zdrowia maja przekonania kulturowe, etyczne lub
religijne, ktore wykluczaja ich che¢ uczestniczenia w dawstwie lub otrzymaniu tkanek lub
organow. Wazne jest, aby szanowac osobiste systemy przekonan jednostek, ale jednoczesnie
osobiste przekonania nie powinny kolidowa¢ z prawem pacjenta do samostanowienia.
Podstawowym zobowigzaniem jest opieka nad pacjentem 1 rodzing. Jednak niektorzy
pracownicy moga nie chcie¢ angazowaé si¢ w proces dawstwa narzadow i tkanek lub
uczestniczy¢ w kampaniach majacych na celu zwigkszenie dawstwa w ich spotecznosci i/lub
osrodkach. Decyzje t¢ nalezy uszanowac jako osobista decyzje. Dla tych, ktoérzy chca pomoc,
rola moze by¢ tak prosta, jak pomoc pacjentom w podjeciu decyzji o dawstwie przed Smiercig
[Krol, 2013].

Wszystkie religie chrzescijanskie w pelni popieraja przeszczepianie narzadéw. Inne
religie 1 wyznania takze - w zdecydowanej wiekszosci - popierajg ide¢ transplantacji lub
uwazaja, ze jest to indywidualny wybor kazdego cztowieka. Brak oficjalnego stanowiska
okreslajacego poglady na temat przeszczepu w wielu religiach mozna interpretowac jako brak
jednoznacznego sprzeciwu w kwestii pobierania i przeszczepiania narzadow [Krél, 2013].

Jan Pawet II wielokrotnie odnosil si¢ do dokumentow Kosciola o stosunku
chrzescijanstwa do problematyki transplantologii. Za czasow jego pontyfikatu zagadnienia
dotyczace transplantacji poruszane byly w nastepujacych dokumentach: Katechizmie
Kosciota Katolickiego, Karcie pracownikow stuzby zdrowia i encyklice Evangelium Vitae
(z 1995 roku). Wedlug jego nauk ofiarowanic narzgdu bylo rozpatrywane jako
bezinteresowny dar, ratujacy zycie innemu cztowiekowi. Wielokrotnie podkreslal, iz jest to
wyjatkowy akt mitosci dla blizniego [Modlinska, 2009].

Kosciot prawostawny nieustannie rozwaza temat transplantacji narzagdow. Nie
sprzeciwia si¢ przeszczepom tkanek oraz narzadéw, takich jak nerki, skora, kosci, jesli zabieg
ten ma na celu poprawe jakosci zycia drugiego cztowieka lub kiedy wptywa na udoskonalenie
leczenia. Nie akceptuje jedynie przeszczepu serca - dla wyznawcoéw prawostawia jest to
niedopuszczalne oraz niedozwolone [Nogal, 2016].

Religia islamu w duzej mierze uwaza za podstawe¢ ochrong¢ zycia ludzkiego.
Muzutmanscy duchowni nie sprzeciwiaja si¢ $wiadomej transplantacji, jesli wyznawcy
popieraja t¢ metode. Transplantacja od zmarlego jest mozliwa, jesli wyrazit na to zgode za
zycia [Fortunka, 2020].

Judaizm to religia, w ktorej warto$¢ ludzkiego zycia oraz obowiazek jego
zachowania ma znaczenie pod wzgledem etycznym oraz ze wzgledu na istniejace prawa

zydowskie. Wyznawcy maja §wiadomos$¢, ze tylko Bog ma witadze nad zyciem i $miercig.
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Nikt inny nie moze odebra¢ zycia drugiemu czlowiekowi. Ponadto zbior zydowskich praw
zostaje zawieszony, gdy pojawia si¢ zagrozenie zycia. W Judaizmie istniejg odmienne zdania
w zalezno$ci od pobrania narzadow od osoby zywej jak 1 zmartej. W przeszczepie ex vivo
muszg zosta¢ speinione konkretne kryteria. Potrzeba przeszczepu oceniana jest pod wzgledem
bezpieczenstwa dawcy. Natomiast przy przeszczepie ex mortuo bierze si¢ pod uwage
definicj¢ $mierci. W momencie naglych decyzji o przeczepieniu narzadéw zardwno od osoby
zyjacej jak i zmartej Zydzi miewaja dylematy. Niezbedni w tych kwestiach okazujg sie by¢
rabini, ktorzy okazujg wsparcie oraz pomagajg podja¢ stuszng decyzje [Lubas, 2020].

Islam wyznaje ochrone zycia ludzkiego, a podejmujac kwestie dotyczace
problematyki transplantacji, zezwala si¢ wierzacym muzutmanom na mozliwo$¢ stosowania
praktyki przeszczepiania. Zabroniona jest mozliwos$¢ transplantacji z udziatem przeszczepu
od dawcy zywego, gdyz mogtoby to spowodowac ostabienie jego funkcji zyciowych. Istnieje
przyzwolenie na przeszczepienie od dawcy zmarlego, jesli ta osoba nie byta skazana na kare
$mierci i wyrazita swoja zgode [Gorska, 2015].

U podstaw buddyzmu lezy pojecie samsary, czyli wedrowki przez kolejne
wcielenia, ktéra ma na celu osiggniecie nirwany, rozumianej jako uwolnienie si¢ od cierpienia
oraz wyzwolenie z cyklu narodzin i $mierci. Wedlug wyznawcow transfuzja i transplantacja
to ,,akt heroizmu” [Gotgbiowska, Chudzik, Jarosz, 2017].

Wyznawcy buddyzmu popieraja idee medycyny transplantacyjnej, poniewaz jest
zgodna z warto$ciami takimi jak altruizm i wspotczucie, ktore sg fundamentem tej religii
[Antos, Zelman, 2012].

Swiadkowie jehowy powotlujac si¢ na Pismo Swiete twierdza, ze nie moga lub maja
zabronione przetaczanie krwi. Nie ma w niej jednak bezposredniego przykazania
zabraniajacego korzystania z innej tkanki ludzkiej. Decyzja o transplantacji kierowana jest
przez wlasne sumienie. Pomimo tego nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze czg¢$¢ przeszczepow
jest zabroniona, poniewaz pociagga ona ze soba transfuzje krwi, ktorej sprzeciwiaja si¢
Swiadkowie Jehowy. Narzad musi by¢ wyptukany z krwi [Chatys, Pawlowski, Widtak,
Zigtara, 2022].

KTO MOZE ZOSTAC DAWCA

e  Wybor stylu zycia - Specjalisci w dziedzinie opieki zdrowotnej decydujg w kazdym
indywidualnym przypadku, czy organy i tkanki osoby palacej nadajg si¢ do oddania.

e Posiadanie tatuazu nie przeszkadza w byciu dawcg organow.
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e Picie alkoholu nie przeszkadza w byciu dawca organéw. Spozywanie duzych iloéci
alkoholu moze mie¢ wplyw na zdolno$¢ do dawstwa niektorych narzadow i w tym
przypadku specjalisci w zakresie opieki zdrowotnej musza podejaé¢ decyzje, ktore
organy i tkanki nadaja si¢ do dawstwa indywidualnie.

e Pochodzenie etniczne - organy od dawcow tego samego pochodzenia etnicznego co
biorca sg bardziej przydatne.

e Warunki medyczne - posiadanie choroby lub stanu chorobowego niekoniecznie
uniemozliwia bycie dawcag organdéw lub tkanek. Decyzj¢ o tym, czy niektore lub
wszystkie narzady lub tkanki nadaja si¢ do przeszczepu podejmujg specjalisci
medyczni w momencie oddania, biorac pod uwage histori¢ medyczna, podrdz
i histori¢ spoteczng pacjenta [Poltransplant, 2023].

e Istnieje bardzo niewiele warunkéw, w ktorych dawstwo organdéw jest catkowicie
wykluczone. Osoba nie moze zosta¢ dawca narzadow, jezeli posiada lub podejrzewa
si¢, U niego Chorobg Creutzfeldta-Jakoba (CJD), Chorobe wirusowa Ebola, aktywny
nowotwor, HIV. Krew jest pobierana od wszystkich potencjalnych dawcow
1 testowana w celu wykluczenia choréb zakaznych i wirusoéw, takich jak HIV
1 zapalenie watroby. Rodzina potencjalnego dawcy jest informowana o koniecznos$ci
przeprowadzenia takiej procedury. Jeden dawca moze mie¢ wplyw na zycie nawet
o$miu biorcéw przeszczepu, a Organy, ktore mozna wykorzystac obejmuja serce,
watrobe, nerki, trzustke, ptuca i jelita. Dawcy rogowki daja dar widzenia dwoém
osobom. Dawcy skoéry pomagaja ofiarom poparzen odzyska¢ po traumatycznych
urazach. Dawcy kosci, zastawki serca i $ciggna pomagaja wielu ludziom wréci¢ do
zdrowia

e Zywe dawstwo — za zycia kazdy moze zdecydowaé si¢ na oddanie nerki, matego
fragmentu watroby lub odrzuconej kosci z wymiany biodra lub kolana. Istnieje
réwniez wspolny australijski i nowozelandzki program o nazwie Australian and New
Zealand Paired Kidney Exchange, ktory pomaga osobom, ktore potrzebuja
przeszczepu nerki, ale nie majg zgodnego zywego dawcy [Watson, 2022].

Przeszczep narzadu to zabieg ratujacy zdrowie i zycie, stosowany w przypadku
schytkowej niewydolnos$ci narzadu. Przeszczepianie narzadow to jedno z najwybitniejszych
osiggnie¢ XX wieku. W przypadku pacjentéw cierpigcych na schytkowe choroby narzadow
jest to szansa na ,,odrodzenie si¢” . Mimo znacznego wzrostu wykonywanych przeszczepow

na calym §wiecie, gdzie od roku 2000 i 18000 procedur, w 2015 wykonano ich ponad 126000,
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zapotrzebowanie na transplantacj¢ rowniez stale rosnie. W Wielkiej Brytanii, w roku 2015
przeprowadzono 30000 przeszczepow, a pacjentdow oczekujacych na przeszczep jest
czterokrotnie wiecej. Niestety coraz wigcej 0sOb czeka na przeszczep narzadoéw, jednak liczba
dawcow spada [Organ Donation and Transplantation Activity Data: UNITED KINGDOM,
2023].

W odniesieniu do pobierania i umieszczania tkanek i narzadow dostawcy powinni
by¢ $wiadomi nastepujacych kwestii:

e Priorytetem jest ratowanie zycia pacjentdw, a nie pobieranie tkanek lub organow;
dawstwo organdéw nie jest zezwoleniem na rezygnacje lub wycofanie si¢ z opieki.

e  Wickszos¢ religii popiera oddawanie tkanek 1 organow

e Nie ma kosztéw dla rodziny za dawstwo tkanek lub organow

e Dopasowanie dawcy do biorcy zazwyczaj wymaga skomputeryzowanego systemu
dopasowywania, ktory bierze pod uwage: stan biorcy, grupe krwi, czas oczekiwania
1 lokalizacje; sytuacja finansowa biorcy nie jest czynnikiem

e Pomyslny przeszczep tkanek/narzadow wymaga nadzwyczajnej ilo$ci pracy
zespotowej ze wszystkich aspektow systemu opieki zdrowotnej. Przed operacja
pielegniarki musza zapewni¢ $ciste monitorowanie parametréw hemodynamicznych
nakre$lonych w aktualnych standardowych praktykach i oferowa¢ interwencje w razie
potrzeby.

e Srédoperacyjnie wiadomo, ze w operacji biora udziat rézne specjalnosci medycyny,
wymagajace rozlegtej i jasnej komunikacji dla sukcesu chirurgicznego. Wreszcie,
sprzymierzeni pracownicy stuzby zdrowia odgrywaja kluczowa role w maksymalizacji
powrotu biorcy narzadu do normalnego funkcjonowania pooperacyjnego, prowadzac

do szczesliwego i zdrowego zycia [Dziennik Ustaw Art.12, 2022].
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POSTAWY STUDENTOW PIELEGNIARSTWA WOBEC TRANSPLAN-
TOLOGII NARZADOW

IZABELA DARIA SKORUPSKA, GRZEGORZ BEJDA
WPROWADZENIE

Pojecie transplantacja (od tac. transplantare — szczepié¢, przesadzad) oznacza
przeszczepianie. Okreslana jest jako ,,zabieg przeniesienia komorek (np. szpiku), tkanek (np.
skory) lub narzadéw (np. serca, nerek, watroby) w obregbie jednego organizmu lub miedzy
dwoma organizmami” [Makara-Studzinska, 2012].

Od czasdéw starozytnych mitologia zawierata opowiesci o stworzeniach powstatych
z potaczenia innych. W latach pig¢édziesiatych XX wieku, kiedy nie byto innych mozliwosci
terapii nieuleczalnych wowczas chorob, zespoty naukowcow, chirurgéw i bogatych pacjentow
zapoczatkowaty dziedzing jaka jest transplantacja narzadow, przeprowadzajac pierwszy udany
przeszczep nerki u czlowieka. Odkrycia naukowe i1 innowacje pochodzace od pierwszego
udanego przeszczepu w 1954 roku sprawity, ze mityczna koncepcja przeszczepu stata sie
rzeczywistos$cig. Ogoélny sukces 1 akceptacja spoteczenstwa dotyczaca przeszczepiania
narzadow jest dzi§ zastugg multidyscyplinarnych zespotow sktadajacych si¢ z podstawowych
naukowcow, immunologow, chirurgéw oraz rzecznikoOw. Obecnie transplantologia jest bardzo
rozwijajaca si¢ dziedzing dzigki takim postepom, jak przeszczepy twarzy, eksperymenty na
organach wyhodowanych w laboratorium i wiele innych [Nordham, 2021].

Za pioniera transplantologii w Polsce uznaje si¢ prof. Nielubowicza, ktory w 1996
roku dokonat udanego przeszczepu nerki pochodzacej ze zwtok. Pierwszej transplantacji serca
dokonat w roku 1969 prof. Moll. W latach 80., zespdt pod kierunkiem prof. Religii, dokonat
udanej transplantacji serca. W ciggu kolejnych lat transplantologia dynamicznie rozwijata sie,

budzac jednak niemate dylematy etyczne i prawne [Kubiak, 2010].
ZALOZENIA I CEL PRACY
Celem gtownym pracy byto poznanie wiedzy opinii i postaw studentéw pielggniarstwa

wobec transplantologii narzadow.

Cele szczegdtowe obejmowaly:
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e okres$lenie poziomu wiedzy studentdw na temat transplantologii narzadow

e ocena wiedzy studentéw dotyczaca orzekania o $mierci

e okreslenie poziomu wiedzy studentow na temat §mierci pnia mézgu

e uzyskanie informacji na temat postaw i czynnikow wplywajacych na podjecie decyzji

o transplantacji narzgdoéw od 0sob, u ktérych stwierdzono $§mieré mozgu.

W badaniach wzig¢to udziat 100 0s6b powyzej 18. roku zycia, ktére maja prawo do
decydowania o swoim zyciu i moga zosta¢ dawcami narzadow.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetyczne;.

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Jako narzedzie badawcze
wykorzystano ankiete wtasnego autorstwa. Odpowiedzi na poszczegdlne pytania z ankiety

przedstawiono za pomocg rozktadéw procentowych.

MATERIALY I METODYKA

Grupe badang stanowito 100 os6b studiujagcych na kierunku pielggniarstwo
z wojewddztwa podlaskiego.

Do zebrania danych wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. Badania
przeprowadzono od lutego do kwietnia 2023 roku. Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z pytan
dotyczacych transplantologii. Odpowiedzi pozwolity okresli¢, jaki stosunek wzgledem
transplantologii narzadow majg studenci kierunku Pielggniarstwo.

Kwestionariusz ankiety, sktadat si¢ z 20 pytan zamknigtych. Pytania dotyczyty wieku,
plci, miejsca zamieSzkania oraz indywidualnej opinii na temat przeszczepu narzadow.
Mozliwa byta szczegotowa ocena wiedzy respondentdw: poruszane zagadnienia dotyczyty
orzekania o $mierci, gtowny cel to okreslenie zasobu posiadanych informacji w temacie
stwierdzania $mierci mdzgowej, znajomos$ci poczatkéw transplantacji, podstaw prawnych
regulujacych podstawowe mechanizmy organizacji jej przeprowadzania.

Otrzymane wyniki mogg stanowi¢ podstawe do podjecia dziatan edukacyjnych na temat

transplantacji, co z kolei wptynie na zmiang postaw negatywnych.
Charakterystyka grupy badanej

Wigkszo$¢ ankietowanych stanowily kobiety— 70 (70%), za$§ megzczyzn bylo 30

i stanowili oni 30% (Rycina 1). Jest to spowodowane najprawdopodobniej tym, iz zawod
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jakim jest pielggniarstwo wybiera zdecydowanie wiecej kobiet niz m¢zczyzn.

Ryc.1. Ple¢ ankietowanych

Rycina 1. Pte¢ ankietowanych

Najliczniejszg grupa wsrdd respondentow byty osoby w wieku 41-55lat, stanowigc 38%
ankietowanych, na drugim miejscu - osoby w wieku 25-40 lat (31%). Ankietowani, ktorzy
w chwili wypelniania ankiety mieli ponizej 25 lat stanowili 26%. Najmniej liczng grupeg
stanowily osoby z grupy wiekowej powyzej 55 lat (5%). Wykres obrazujacy rozktad wiekowy

ankietowanych przedstawia Rycina 2.

Rycina 2. Wiek ankietowanych

Ponad 4/5 wszystkich ankietowanych jako miejsce zamieszkania wskazalo miasto.

Najwigcej respondentéw zamieszkiwato miasta powyzej 100 tys. mieszkancow (43% osoby).
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Nieco mniej (40%) ankietowanych - miasta do 100 tys. mieszkancow. Najmniejszy udziat
w grupie badanej stanowili mieszkancy wsi (17%). Dane dotyczace miejsca zamieszkania

respondentéw przedstawia Rycina 3.

Rycina 3. Migjsce zamieszkania ankietowanych.
Ponad polowa (54%) badanych posiadala wyksztalcenie wyzsze, zas kolejne 36%
wyksztalcenie S$rednie. Mniej liczne okazaly sie grupy respondentdw posiadajacych

wyksztalcenie zasadnicze zawodowe (9%) oraz podstawowe (1%). Dane te prezentuje

(Rycina 4).

Rycina 4. Wyksztalcenie ankietowanych
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WYNIKI

Zdecydowana wickszo$¢ badanej grupy (87%) akceptowata pobieranie narzadéw od
zdrowych os6b w celu ratowania zycia chorej osoby, ktorej taki zabieg moze przedtuzy¢
zycie. Nie akceptowato tego zaledwie 3% respondentow, za$ pozostate 10% ankietowanych

nie miato zdania na ten temat (Rycina 1).

Rycina 1. Opinia respondentow na temat pobierania narzadow od zdrowych o0sob w celu
ratowania zycia chorej osoby, ktorej taki zabieg moze przedtuzy¢ zycie.

Przewazajaca wigkszo$¢ ankietowanych (85%) oddataby narzady osobie

spokrewnionej i zaledwie 2% respondentdw nie uczynilo by tego, za§ pozostate 13%

badanych nie wiedziato, jak postapito by w takiej sytuacji (Rycina 2).

Rycina 2. Opinia respondentow na temat oddania narzadow osobie spokrewnione;.
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Kolejne pytanie ankiety dotyczylo zgody na oddanie narzadéw osobie
niespokrewnionej. Najczgsciej] wskazywana odpowiedzia podobnie jak poprzednio byta
odpowiedz tak, jednak udzielilo jej znacznie mniej ankietowanych niz w przypadku
przeszczepu osobie spokrewnionej (55%). Znacznie wigcej respondentow nie oddatoby
narzagdow w przypadku osoby niespokrewnionej (13%). Podobnie, wigkszy udzial grupy
badanej stanowily osoby, ktore nie wiedzialy jaka podjetyby decyzje (32%). Dane te
przedstawia Rycina 3.

Rycina 3. Opinia respondentéw na temat oddania narzadéw osobie niespokrewnione;.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanej grupy (94%) akceptowata przeszczepianie

narzadow od zmartych. Przeciwnego zdania byto zaledwie 6% ogotu (Rycina 4).

Rycina 4. Opinia respondentéw na temat przeszczepiania narzgdow od zmartych.
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Ponad polowa badanej grupy (61%) wskazata, ze zostanie dawca narzadéw po
$mierci. Przeciwnej odpowiedzi udzielito 6% respondentéw. Pozostale 33% ankietowanych

mialo problem z jednoznaczng deklaracjg w tej kwestii. Dane te prezentuje ponizsza Rycina 5.

Rycina 5. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie czy zostang dawcami narzagdow po $mierci.

Ankietowani zostali rowniez zapytani o to, czy lekarze powinni pobiera¢ narzady
wbrew woli rodziny. W przypadku odpowiedzi na to pytanie zdania byly podzielone.
Wiekszos$¢ badanej grupy (43%) wskazata, ze lekarze powinni pobiera¢ narzady wbrew woli
rodziny. Jednak nieznacznie mniej ankietowanych (39%) odpowiedzialo, Zze nie powinni tego

robi¢. Pozostate 18% respondentéw udzielito odpowiedzi nie wiem (Rycina 6).

Rycina 6. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie czy lekarze powinni pobiera¢ narzady
wbrew woli rodziny.
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Kolejnych kilka pytan mialo na celu zbadanie wiedzy respondentow na temat
transplantologii narzadow. Pierwsze z pytan dotyczyto definicji $mierci cztowieka. Niemal
3/4 (72%) ogoétu bylo zdania, ze Smier¢ cztowieka nastepuje, gdy w sposob nieodwracalny
zniszczony jest jego mozg. Odmiennego zdania jest 19% badanych, ktorzy twierdzili, ze
o $mierci cztowieka mozna mowi¢ wowczas, gdy zatrzyma si¢ jego serce. Pozostale 9%

respondentow nie byto w stanie odpowiedzie¢ na to pytanie. Dane te przedstawia Rycina 7

Rycina 7. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie co rozumiejg jako Smier¢ czlowieka.

Nastepnie respondenci zostali zapytani na jakiej podstawie stwierdzana jest $mierc
moézgu. Bylo to pytanie wielokrotnego wyboru, co oznacza, ze mozna byto zaznaczy¢ wigcej
niz jedng odpowiedz jako prawidlowg. Najczegsciej wskazywang odpowiedzig bylo badanie
neurologiczne dwukrotne, gdy pojawiag si¢ watpliwosci badania obrazowego i jest to jedna
z prawidlowych odpowiedzi. Odpowiedz taka wskazato az 58% ankietowanych. Nieznacznie
mniej wskazan uzyskata druga poprawna odpowiedz, iz $§mier¢ mozgu stwierdza si¢ poprzez
badanie aktywnosci elektrycznej mozgu (EEG) — 51% wskazan. Zdania, ze $mieré mézgu
stwierdzana jest za pomocg rezonansu byto 14% badanych. Ponadto, 18% grupy badanej nie
znato odpowiedzi na to pytanie. Odpowiedzi udzielone przez ankietowanych przedstawia

Rycina 8.
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Rycina 8. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie jak stwierdzana jest $mier¢ mozgu.

Kolejne z pytan majacych na celu zweryfikowanie wiedzy badanych na temat
transplantologii dotyczyto $mierci pnia mézgu. Podobnie jak w poprzednim pytaniu, mozna
bylo wskaza¢ wiecej niz jedng poprawna odpowiedz. Najwiecej ankietowanych wskazato
prawidtowa odpowiedz, ze $§mier¢ pnia mozgu to $mier¢ cztowieka stwierdzona na podstawie
trwalego 1 nieodwracalnego uszkodzenia pnia mézgu. Odpowiedzi takiej udzielito az 63%
ogéhu. Brak funkcji mozgu wskazato 33% respondentow. Smier¢ pnia mozgu wedtug 18%
ankietowanych to zatrzymanie oddechu, za$ 13% uwazato, ze jest to zatrzymanie krazenia.
15% badanej grupy mialo problem z jednoznaczng odpowiedzig na to pytanie. Ponizsza
Rycina 9 przedstawia odpowiedzi udzielone przez ankiectowanych na pytanie dotyczace

$mierci pnia mozgu.

Rycina 9. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie czym jest $mieré pnia mozgu.
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Ankietowani zostali rowniez zapytani 0 t0, co jest potrzebne do pobrania narzadow.
Ponad potowa (60%) respondentdéw prawidlowo wskazala, iz jest to brak sprzeciwu za zycia,
22% bylo zdania, ze jest to zgoda zmarlego, zas§ 15% ze jest potrzebna zgoda rodziny. 3%

badanych twierdzito, Ze nie potrzeba zgody. Dane te ilustruje Rycina 10.

Rycina 10. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie co jest potrzebne do pobrania narzadow.

Najwigcej ankietowanych wskazato, ze dawca nie mogg by¢ osoby chorujace na HIV
(39%) oraz osoby chorujace na nowotwory ztosliwe (31%). Ponadto, zdaniem 22%
respondentéw, nie moga by¢ dawcami narzadow osoby powyzej 70. roku zycia. Rzadziej
wskazywana odpowiedzig byto, iz kazdy moze by¢ dawca (3%), zas 5% respondentdw nie

znato odpowiedzi na to pytanie (Rycina 11).

Rycina 11. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie kto nie moze by¢ dawca.
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Jedno z pytan ankiety miato na celu wskazanie przez respondentow narzadu, ktory
najczesciej jest przeszczepiany w Polsce. Ponad potowa grupy badanej (52%) wskazata
prawidlowa odpowiedz, ze sg to nerki. Wérdd pozostatych odpowiedzi 22% respondentéw

wskazato watrobe, 15% ptuca, 7% rogowke, zas 4% serce (Rycina 12).

Rycina 12. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie ktory narzad jest najczesciej
przeszczepiany w Polsce.

Wszystkie wyznania religijne zgadzaja si¢ na transplantacje narzadow. Wyjatek
stanowig $wiadkowie Jehowy — w tym przypadku narzady musza by¢ oczyszczone z krwi,
aby mozliwa byla transplantacja. Odpowiedzi takiej udzielito 60% grupy badanej. Ponadto,
24% ankietowanych wskazato islam, 11% judaizm, 3% buddyzm, a pozostate 2% katolicyzm.

Dane dotyczace odpowiedzi ankietowanych na to pytanie przedstawiono ponizej (Rycina 13).

Rycina 13. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie, ktore wyznanie religijne jest przeciwne
transplantologii narzagdow.
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Tyle samo ankietowanych rozmawiato lub nie rozmawiato (po 45%) ze swoimi bliskimi
na temat przekazania ich narzadow po $mierci. Ponadto, 10% respondentow nie potrafito
udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie. Odpowiedzi udzielone przez ankietowanych zestawiono

ponizej (Rycina 14).

Rycina 14. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie czy rozmawiali z bliskimi na temat
przekazania narzgdow po $mierci.

O tzw. oswiadczeniu woli, ktére wypeknia si¢ po to, by w krytycznej sytuacji rodzina
1 osoby bliskie wiedzialy czy dana osoba zgadza si¢ na pobranie narzadow styszata
zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (68%). 24% grupy badanej nie styszalo nigdy

o o$wiadczeniu woli, za$ 8% nie byto w stanie odpowiedzie¢ na to pytanie (Rycina 15).

Rycina 15. Znajomos¢ tzw. oswiadczenia woli przez respondentow.
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Najwigcej 0sob (43%) dowiedziato si¢ o transplantologii narzadéw z mediow takich
jak telewizja, radio czy Internet. Ponadto, liczna grupa ankietowanych uzyskata wiedz¢ w tym
temacie w szpitalu lub w przychodni (30%). Znacznie rzadziej zrodtem wiedzy respondentow
byli znajomi i rodzina (14%) oraz broszury, ulotki i plakaty (13%). Zrodta wiedzy

ankietowanych o transplantologii narzagdéw przedstawia ponizsza Rycina 16.

Rycina 16. Zrodta wiedzy o transplantologii narzadow.

DYSKUSJA

Transplantologia jest dziedzing medycyny, ktéra zajmuje si¢ chirurgiczng procedurg
przeniesienia tkanki lub narzadu z jednego organizmu (dawcy) do drugiego (biorcy),
w ktorym mogg one podja¢ czynno$¢ (przeszczepami)” [https://www.cbkjci.pl/post/blog/
111 transplantacja-szansa-na-zycie]. Do zabiegu kwalifikowane sg osoby z powaznymi
i nieodwracalnymi uszkodzeniami narzadow, np. w wyniku wad wrodzonych, wyniszczajacej
choroby, na skutek wypadku i/lub innego urazu. Przeszczep jest najcenniejszag metoda
ratowania zycia przy schylkowej niewydolno$ci nerek, serca, watroby, ptuc, trzustki, jelit.
Pierwsza transplantacja narzadu na §wiecie zostata przeprowadzona juz w 1905 roku przez
austriackiego lekarza okulist¢ Eduarda Zirm¢ i1 obejmowala przeszczepienie rogowki
[https://www.cbkjci.pl/post/blog/111,transplantacja-szansa-na-zycie].

Medycyna transplantologiczna w ostatnich latach rozwija sie¢ bardzo pre¢znie
i pojawiajg si¢ CO raz to nowsze metody na pozyskiwanie tkanek i narzadow. Pomimo, iz
w ostatnich latach w Polsce liczba o0sob ktére oczekuja na przeszczepienie narzadu

ZMmniejszyta si¢, to w grudniu 2019 roku na przeszczepienie nerki oczekiwato 1203
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pacjentdw, serca - 466 pacjentow, pluca - 143 pacjentdw, watroby -132 pacjentéw
[Lewandowska i wsp. 2020].

Wydaje sig, ze liczba transplantacji mogtaby by¢ wicksza, ale jednym z ograniczen w
tej Kkwestii jest  sprzeciw rodziny na pobranic narzagdow od zmarlego. Wedlug
raportu Poltransplantu w 2019 roku nie pobrano narzadéw od az 76 potencjalnych dawcow
(11,9% zgtoszonych) z powodu braku autoryzacji pobrania [Antoszkiewicz, Czerwinski 2019;
Poltransplant Biuletyn Informacyjny 2020]. Za kolejng przyczyn¢ uwaza si¢ niewystarczajaca
liczbe 0s6b zywych decydujacych si¢ na przeszczepienie rodzinne. Nie mozna takze nie brac¢
pod uwage, ze niedobor dawcow narzadoéw jest wynikiem negatywnego postrzegania
transplantacji w spoteczenstwie [Ruszkowski i wsp. 2020].

W niniejszej pracy przedstawiono postawy studentow pielegniarstwa wobec
transplantologii narzadow. Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych (87%) akceptowata
pobieranie narzadow od osob zdrowych w celu ratowania zdrowia 1 zycia. Takze
zdecydowana wigkszo$¢ (85% wszystkich ankietowanych) oddataby narzady w celu
ratowania osoby spokrewnionej, a tylko 2% o0sob nie oddatoby ich.

W licznych badaniach, w tym badaniach wiasnych, czy przeprowadzonych przez
Centrum Badania Opinii Spotecznej zdecydowana wigkszo§¢ respondentéw uwaza ideg
pobierania narzadow do transplantacji za shuszng [Centrum Badania Opinii Spotecznej, 2016].
Badanie to wykazato, ze 80% Polakow zgodziliby si¢ na pobranie wiasnych narzadow po
$mierci. Gdyby zmarta osoba bliska nie miata nic przeciwko pobraniu od niej narzadow, az
89% Polakéwnie sprzeciwitoby sie temu, a w przypadku braku informacji o stosunku osoby
zmarlej do transplantacji nie sprzeciwitoby si¢ pobraniu 69% Polakow [Centrum Badania
Opinii Spotecznej, 2016]. Wsrdd studentow Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej we
Wloctawku zadna z ankietowanych osob nie wyrazita dezaprobaty. Te wyniki napawajg
optymizmem, gdyz szacuje si¢, ze w Polsce co 5 dni umiera osoba, ktéra oczekuje na
transplantacj¢ narzadow [Juszczak, 2016]. Badania Studzinskiej, Kowalskiej oraz
Jakubowskiej wskazuja, ze pielggniarki popierajga ide¢ transplantacji. Bylyby one
jednoczesnie sklonne ofiarowaé wilasne organy w przypadku zaistnienia takiej konieczno$ci
[Studzinska i wsp., 2012]. W obecnym badaniu wykazano, ze ponad 60% ankietowanych
wyrazilo by zgode na pobranie narzadéw po swojej Smierci i przeszczepienia ich innym
osobom.

Transplantacja uwazana jest za metod¢ ratowania zycia, jednak nadal bywa
przedmiotem wielu dyskusji. Szczegdlnie dyskusyjnym i budzacym najwigcej obaw jest

kwestia definicji $mierci mézgowe;j.
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Na podstawie badan wlasnych, badan CBOS i innych autoréw uwidacznia si¢ roznica
dotyczaca pytania rozmowy z cztonkami rodziny na temat przekazania swoich narzadow po
$mierci. W powyzszej pracy procent osob, ktore rozmawialy ze swoimi bliskimi, jak i tych
ktore nie rozmawialy i wyniost po 45%. Wyzsze wskazniki uzyskano w badaniach CBOS,
gdzie rozmowy na ten temat nie zrealizowato 75% respondentow [Centrum Badania Opinii
Spotecznej, 2019].

W badaniach przeprowadzonych przez Woderska [2018] az 88% ankietowanych
uwazalo, ze w Polsce lekarz nie musi pyta¢ rodziny o zgode na pobranie narzagdéw po $Smierci
od cztonka tej rodziny [brak literatury]. Podobnie pokazujg wyniki badan wsrod ratownikoéw
medycznych w ktérych 78% z nich uwazalo, ze gdyby mogliby decydowac o przeszczepach,
bylby lepszy efekt w dziedzinie transplantologii [Radon, 2019]. Takze w obecnym badaniu
wigkszos¢ respondentow (43%) uznala, ze lekarze powinni pobiera¢ narzady wbrew woli
rodziny.

Mimo wielu kampanii promocyjnych, wiele oséb dalej nie wie, ze o$wiadczenie woli
to dokument, w ktorym kazdy moze wyrazi¢ swoja wole za zycia dotyczaca transplantacji
narzadoéw po $mierci, co moze ulatwi¢ decyzje rodziny i lekarzy. W badaniach wtasnych 24%
ankietowanych nie slyszalo nigdy o takim o$wiadczeniu. Sposrod badanych CBOS jeszcze
wigkszy odsetek (prawie 40%) nie wiedzialo czym jest oswiadczenie woli. W badaniach
Kaminskiej 1 Daszuty 2,5% studentow wskazato, ze nie sltyszato o takim o$wiadczeniu,
a 11,2% nie bylaby gotowa podpisa¢ takiego dokumentu [Kaminska, Daszuta 2019].
Natomiast w badaniach przeprowadzonych w Opolskiej szkole na kierunku medycznym i
sportowym, a takze humanistyczno-spotecznym i technicznym, pojgcie ,,o8wiadczenie woli
oddania narzadéw po swojej $mierci” bylo znane przez 94 % i 84 % badanych z
poszczegolnych grup [Wojczyk, 2013].

Wsrod gdanskich mieszkancéw, jedynie co dziesigty badany wiedziat, iz sprzeciw ten
nalezy ztozy¢ osobiscie lub listownie w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow i co pigty
ankietowany prawidtowo zadeklarowat, i1z os§wiadczenie woli wyrazone za Zycia nie uprawnia
lekarzy do pobrania organéw bez wczesniejszej rozmowy z rodzing [Czaplinska M., 2019].

Waznym tematem w aspekcie transplantologii jest moment $mierci czlowieka.
Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych w badaniu wlasnym (72% badanych) uwazata, ze
smier¢ cztowieka nastepuje, gdy w sposob nieodwracalny zniszczony jest jego mozg. Przez
wiele lat rozpoznanie zgonu wigzalo si¢ z nieodwracalnym ustaniem krazenia i funkcji
oddechowej, w powyzszej pracy taka odpowiedz wskazato 19% badanych. Wedlug badan

CBOS 48% respondentdow byto przekonanych, ze $mier¢ mozgu jest jednoznaczna ze
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$miercig czlowieka, za$ jedna trzecia Polakow uwazala, ze nastgpuje ona w momencie
zatrzymania pracy serca. Natomiast z badan przeprowadzonych przez Wojczyk wsrod
Opolskich respondentow wynika niepokojacy fakt, gdyz 44%, nie wie, na czym polega
procedura stwierdzania $mierci mozgowej. [Wojczyk, 2013] O tym, ze $Smieré mozgu jest
jednoznaczna ze $miercig czlowieka uwazato 60% respondentow PWSZ we Wioctawku
[Kaminska, Daszuta 2019 ]. Podobne problemy co do okreslenia momentu okreslenia $mierci
czlowieka potwierdzajg takze inne badania [Mazur A i wsp. 2018; Juszczak K. i wsp. 2016].
Warto w tym miejscu podkresli¢, ze brak wiedzy w tym zakresie moze wzmocni¢ stereotyp
panujacy w spoleczenstwie, iz dla personelu medycznego wazniejsze jest pobranie narzagdow
niz ratowanie cztowieka, a lekarz nie bedzie wystarczajaco walczy¢ o jego zycie jako
potencjalnego dawcy. Zar6wno obawy dotyczace stwierdzenia $mierci mozgu oraz nieufnosé¢
w stosunku do stuzby zdrowia pojawiaja si¢ w licznych badaniach jako powod sprzeciwu
wobec oddania narzadéw do transplantacji [Chmiel, 2014].

Podkarpackie badania dowodza, ze duzy wplyw na poziom wiedzy o transplantacji
ma Koscidt oraz wyksztatcenie [Wojczyk, 2013]. W obecnym badaniu najwigcej studentow
pielegniarstva dowiedzialo si¢ o transplantologii narzagdow z mediow takich jak telewizja,
radio czy Internet. Grupa ta stanowita 43% ogo6tu. Podobnie w badaniach przeprowadzonych
w Bydgoszczy adolescenci przede wszystkim, jako zrodto wiedzy o transplantacji,
wskazywali seriale telewizyjne (62%). Innym zrodiem jakie podajg to rodzina, rodzice po
54% badanych [Woderska, 2018].

Stosunek studentow pielggniarstwa, podobnie jak wigkszosci Polakow wobec
transplantacji narzagdow jest pozytywny. Jednakze mimo to istnieje potrzeba propagowania

idei transplantologii oraz wiedzy na temat zasad przeszczepiania narzadow, tkanek 1 komorek.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan w powyzszej pracy mozna sformulowaé
nastepujace wnioski:

1. Wigkszos¢ badanych stanowily kobiety, osoby w wieku 41-55 lat oraz 25-40 lat,
mieszkancy miast powyzej 100 tys. mieszkancéw oraz osoby z wyksztatceniem
wWyzszym.

2. Wigkszo§¢ badanej grupy akceptowata w celu ratowania zycia chorej osoby

pobieranie narzagdéow od zdrowych o0sob i zmartych.

126



Transplantologia- wybrane aspekty ||| GTEGB

3. Wiedza badanych na temat §mierci mdzgu, pnia mdzgu, co jest potrzebne do pobrania
narzadow, kto moze by¢ dawca, narzadéw najczgsciej przeszczepianych w Polsce
oraz podej$cia wyznania religijnego do transplantacji mozna uzna¢ za zadawalajaca.

4. Wigkszo$¢ respondentow wiedziata o tzw. o$wiadczeniu woli, oddataby narzady
osobie potrzebujacej, stwierdzila, ze zostanie dawca narzadow po $mierci oraz
uwazala, ze lekarze powinni pobiera¢ narzady wbrew woli rodziny.

5. Wiekszos¢ ankietowanych dowiedzialo si¢ o transplantologii narzadow z medidéw

takich jak telewizja, radio czy Internet.
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RAK SZYJKI MACICY - WYBRANE ASPEKTY

AGNIESZKA ZUBRZYCKA, GRZEGORZ BEJDA

POJECIE NOWOTWORU

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze organizm czlowieka sktada si¢ z bilionow
komorek, ktore umozliwiajg jego prawidlowe funkcjonowanie. Komorki dzigki procesom
namnazania tworzg tkanki, czyli zespoty komorek, ktore pelnig okreslone funkcje w danym
narzadzie wewngetrznym. Jednakze, aby te funkcje zostaly spelnione, komodrki musza
zachowa¢ swojg prawidlowa budowg [Jeziorski A. 2015; onkologia.org.pl 2019].

Zgodnie z twierdzeniami specjalistow, komorki nowotworowe powstaja w wyniku
btedéw mutacyjnych, ktoére prowadza do niekontrolowanego wytamywania si¢ z kodu
genetycznego. Takie komorki namnazajg si¢ w sposob niefizjologiczny, co skutkuje
powstaniem guza nowotworowego z wilasnych zmienionych pod katem funkcjonalnym
i morfologicznym komorek [Chabner B. A. 2009; Jeziorski A. 2015; onkologia.org.pl 2019].

Zgodnie z dostgpnym pismiennictwem, nowotwory dzielg si¢ na dwa rodzaje: tagodne
i ztosliwe [Krzakowski M. 2015; Kutakowski A. 2013].

Kryterium, wedhug ktorego dokonuje si¢ podziatu komoérek nowotworowych, opiera
si¢ na roznicach w ich wlasciwosciach biologicznych [Krzakowski M. 2015; Kutakowski A.
2013].

Nowotwory tagodne charakteryzuja si¢ wolnym tempem wzrostu, a ich wyglad
przypomina tkanki, z ktérych si¢ wywodza. Nowotwor tagodny, w trakcie rozwoju, moze
uciska¢ sgsiednie tkanki, ale nie nacieka ich i nie zagraza zyciu organizmu [Chabner B. A.
2009, Jeziorski A. 2015].

Wedlug specjalistycznej literatury, nowotwory ztosliwe charakteryzuja si¢ szybkim
tempem wzrostu, naciekanie 1 niszczeniem otaczajacych tkanek oraz zdolnoscia do
przerzutow [Nowicki A. 2009, Podolska M. 2013].

Komorki nowotworowe moga przenosi¢ si¢ droga naczyn krwionosnych i/lub
limfatycznych do innych czg¢$ci organizmu, gdzie tworza nowe ogniska nowotworowe i moga

niszczy¢ narzady [Nowicki A. 2009, Podolska M. 2013].
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EPIDEMIOLOGIA RAKA SZYJKI MACICY

Dane opublikowane przez Krajowy Rejestr Nowotworow wskazuja na wzrost
zapadalno$ci na nowotwory ztosliwe wraz z wiekiem. Najwiecej przypadkéw diagnozuje si¢
u 0s6éb w wieku powyzej 60 lat - stanowig one 60% wszystkich przypadkoéw u kobiet i 70% u
mezczyzn. [onkologia.org.pl 2020; Pacewicz M. 2012; Trojanczyk M. 2012; Wrze$niewska
M. 2013].

Z dostgpnych danych epidemiologicznych wynika, ze rak szyjki macicy
jest jednym z najcze¢sciej wystepujacych nowotworéw narzadéw rodnych u kobiet na catym
Swiecie [Bobkiewicz P. 2011, Leszczynska K. 2015, Pacewicz M. 2012, Wrze$niewska M.
2013, onkologia.org.pl 2019].

Jak donosi Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), rak szyjki macicy
to czwarty najczesciej wystepujacy nowotwor u kobiet na $wiecie [isap.sejm.gov.pl 2005].

Zdaniem specjalistow, do najcze$ciej wystepujacych, a co za tym idzie stanowigcych
najczestsza przyczyng zgonow sa nowotwory takie jak np.:
piersi (25%),

szyjki macicy (29%),

jelita grubego (9%),
ptuc (9%) (Rycina 1) [Bobkiewicz P. 2011, isap.sejm.gov.pl 2005].

Rycina 1. Zapadalno$¢ na nowotwory na $wiecie w 2012 roku [isap.sejm.gov.pl 2005].
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Zgodnie z danymi statystycznymi, rak szyjki macicy jest drugim najczestszym z
powodow zgondéw kobiet na choroby nowotworowe na $wiecie [WrzeSniewska M. 2013,
onkologia.org.pl 2019].

Z dostgpnych danych statystycznych, wynika, iz rak szyjki macicy powoduje 13%
zachorowan u kobiet chorujacych na nowotwory. Na S$wiecie liczba kobiet, u ktérych
zdiagnozowano ten nowotwor wynosi okoto 1,4 miliona. Z powodu tego schorzenia co roku
umiera ponad ¢wier¢ miliona kobiet [Pacewicz M. 2012, Trojanczyk M. 2012, Wrzesniewska
M. 2013, onkologia.org.pl 2019].

W opinii specjalistow, rak szyjki macicy dotyka w najwigkszym stopniu kobiety
pochodzace z panstw o niskim i/lub S$rednim statusie materialnym. Najwyzsze ryzyko
zapadalno$ci oraz umieralnosci obserwuje si¢ w Ameryce Potudniowej oraz Afryce [Pacewicz
M. 2012, Wrzesniewska M. 2013, onkologia.org.pl 2019].

Zdaniem badaczy, nowotwor szyjki macicy to istotny problemem onkologiczny
wystepujacy W krajach rozwijajacych si¢. Przypada w nich 85% przypadkéw na 5 000 000
zachorowan z calego $wiata [Pacewicz M. 2012, Trojanczyk M. 2012, WrzeSniewska M.
2013, onkologia.org.pl 2019].

W 2020 roku zanotowano 3 862 nowych przypadkoéw zdiagnozowanego raka szyjki
macicy w Polsce [Didkowska J. 2013, Trojanczyk M. 2012, Wrzesniewska M. 2013,
onkologia.org.pl 2019].

Rycina 1. Smiertelno$¢ na nowotwory na §wiecie w 2012 roku [isap.sejm.gov.pl 2005].

Z danych literaturowych wynika, ze w Europie jaki i Stanach Zjednoczonych,
z powodu wystepowania powszechnych programéw profilaktycznych, a takze odpowiednio

wczesnie wdrazania metod diagnostyki tego nowotworu, zarowno zachorowalnosci, jak
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I $miertelno$ci od Kilku lat wykazuja tendencj¢ spadkowa. W Europie rak szyjki macicy
lokuje si¢ na 9 pozycji pod katem zapadalnosci, natomiast umieralnosci sytuuje si¢ na 10
miejscu (Rycina 2) [Bobkiewicz P. 2011, Wrzesniewska M. 2013, isap.sejm.gov.pl 2005,
onkologia.org.pl 2019].

Najczesciej zdiagnozowanymi schorzeniami  onkologicznymi  wsrod kobiet  to
nowotwory piersi, tuz po nich stanowig nowotwory szyjki macicy [Bul P. 2015, Didkowska J.
2013, Leszczynska K. 2015, Nowicki A. 2009, Wrzesniewska M. 2013, onkologia.org.pl
2019].

Z danych opublikowanych przez Krajowy Rejestr Nowotworow wynika, ze rak szyjki
macicy sadowi si¢ na szoste] pozycji posrod zarejestrowanych nowotworow o zlosliwym
charakterze u kobiet w Polsce, stanowigc 3,5% zachorowan [Bobkiewicz P. 2011, Didkowska
J. 2013, Ostrowska A. 2008, Wrzesniewska M. 2013, isap.sejm.gov.pl 2005, onkologia.org.pl
2019].

Nowotwor szyjki macicy W Polsce przyczynia si¢ do okoto 4% zgondéw 0 pochodzeniu
onkologicznym Polek, stanowigc 6smg przyczyng zgonéw nowotworowych. Kazdego
roku diagnoze¢ tego nowotworu styszy okoto 2,5 tysigca kobiet w Polsce, zas umiera okoto 1,6
tysigca [Jankowska P. 2017, Ostrowska A. 2008, Wrzesniewska M. 2013, onkologia.org.pl
2019].

Zdaniem specjalistow, kobiety w wieku ponizej 20. roku zycia rzadko chorujg na ten
nowotwor, ale zachorowalno$¢ wykazuje tendencj¢ wzrostowa wraz z wiekiem. Schorzenie to
najczesciej dotyka kobiet pomiedzy 45. a 65. rokiem zycia, liczac okoto 50% wszystkich
kobiet zmagajacych si¢ z tym nowotworem. Najwickszg cze$¢ zgonow, ktorych przyczyna byt
nowotwor Szyjki macicy wystepuje wsrod kobiet w przedziale wiekowym 50- 69 lat,
stanowigc ponad 50% wszystkich przypadkow [Jankowska P. 2017, Wrze$niewska M. 2013,
onkologia.org.pl 2019].

Z analizy dostgpnych danych wynika, ze $redni czas rozwoju choroby
to okoto 14 lat. W Polsce odsetek przezy¢ dtuzszych niz 5 lat od momentu zdiagnozowania
nowotworu lokuje si¢ jako jeden z najnizszych w calej Europie [Didkowska J. 2013,
Ostrowska A. 2008, Wrzesniewska M. 2013, onkologia.org.pl 2019].

ETIOLOGIA RAKA SZYJKI MACICY

Do dostepnej literatury wynika, ze do czynnikow etiologicznych rozwoju raka szyjki

macicy zalicza si¢ glownie zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego- HPV (tac. human
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papilloma-virus), gléwnie typami 16 i 18 droga kontaktow seksualnych [Antos E. 2014,
Janiszewska M. 2015, Jankowska P. 2017, Kedzia W. 2009, Pacewicz M. 2012, Ulman-
Wiodarz 1. 2011].

Specjalisci potwierdzajg, iz obecno$¢ dlugotrwalej infekcji wirusem brodawczaka
ludzkiego przyczynia si¢ u 99,7% kobiet do rozwoju raka szyjki macicy, co potwierdza $cisty
zwigzek migdzy zakazeniami HPV, a nowotworem szyjki macicy [Stanistawska J. 2016].

Z badan wynika, ze wérod gtownych czynnikéw ryzyka zachorowania na nowotwor
szyjki macicy wymienia si¢ te, majace zwigzek z aktywnoscig seksualng takie jak: duza liczba
Oraz czesta zmiana partnerow seksualnych lub wczesne rozpoczecie wspotzycia [Jankowska
P. 2017, Pacewicz M. 2012, Stanistawska J. 2016].

Dodatkowo, badacze donosza, ze rozwojowi raka szyjki macicy moga sprzyja¢ inne
infekcje, takie jak: zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV), nawracajace
infekcje narzgdow (chlamydioza), wirus cytomegalii, zakazenie pochwy wirusem opryszczKi
(HSV typu 2), jak rowniez przewlekte stany zapalane pochwy [Jankowska P. 2017,
Stanistawska J. 2016].

Do grupy wysokiego ryzyka, zdaniem specjalistow, nalezg kobiety u ktorych w
rodzinie zdarzyly si¢ przypadki raka szyjki macicy, ale takze ktore byly poddane radioterapii
w okolicy miednicy malej, przebyty leczenie immunosupresyjne lub po dtugotrwatej terapii
sterydowej badz tez byly leczone z powody dysplazji szyjki macicy [Jankowska P. 2017,
Stanistawska J. 2016].

Wsrod czynnikéw zwigkszajacych ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy
badacze wymieniajg takze stosowanie diet ubogich w antyoksydanty, niedobory prowitaminy
A i C oraz karotenoidow, palenie tytoniu, stosowanie doustnej antykoncepcji hormonalnej,
niski status socjoekonomiczny, jak roéwniez wielorédztwo oznaczajgce urodzenie co najmniej
trojki dzieci w niewielkich odstepach czasowych [Jankowska P. 2017, Pacewicz M. 2012,
Stanistawska J. 2016].

OBJAWY RAKA SZYJKI MACICY

W opinii specjalistow, wczesna posta¢ nowotworu szyjki macicy moze nie dawaé
zadnych niepokojacych objawdw, a wykry¢ to schorzenie mozne tylko wykonywane
regularnie, co 1- 3 lata, badanie cytologiczne [Bul P. 2015, Jankowska P. 2017]. Zdaniem
badaczy, zaawansowany rak szyjki macicy moze si¢ objawiac:

e plamieniami migdzy miesigczkami lub po menopauzie,
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e samoistnymi plamieniami po stosunku seksualnym,
e obfitymi uptawami o charakterystycznym i nieprzyjemnym zapachu,
e bolami w obrebie podbrzusza lub okolicy ledzwiowej [Jankowska P. 2017, Pacewicz
M. 2012].
Z danych literaturowych wynika, ze innymi objawy zaawansowanego raka szyjKi
macicy, ktore najczgsciej moga S$wiadczy¢ juz o obecnosci przerzutow do pecherza

moczowego lub odbytnicy to:

czgste oddawanie moczu,
e parcie na mocz
e zaleganie moczu w pecherzu moczowym,
e Zzaparcia,
e parcie na stolec lub trudno$ci w jego oddawaniu [Jankowska P. 2017].

W opinii badaczy, pojawiajace si¢ krwawienia miedzy miesigczkami powinny
stanowi¢ zawsze powaznym sygnatl ostrzegawczy, gdyz moze on S$wiadczy¢ o
nieprawidtowos$ciach i wraz z inne niepokojacymi objawami wymaga kontroli lekarskiej [Bul
P. 2015, Pacewicz M. 2012].

DIAGNOSTYKA RAKA SZYJKI MACICY

Zdaniem  specjalistow, wyrdéznia si¢ dwa etapy diagnostyki  zmian
0 charakterze nowotworowych. Pierwszy etap dotyczy stwierdzenia nieprawidlowosci
(wykrycia guza), drugi zas polega na okresleniu charakteru tej zmiany, czyli zbadaniu czy jest
ona nowotworowa czy nie nowotworowa [Jeziorski A. 2015, Nowicki A. 2009, Ostrowska A.
2008, Podolska M. 2013, onkologia.org.pl 2009].

Z dostgpnych zrodet wynika, Ze najczgsciej wystepujace nowotwor szyjki macicy to
raka ptaskonabtonkowy. Specjalisci twierdza, iz mozna ¢go latwo zdiagnozowaé
podczas badania cytologicznego [Antos E. 2014, Bul P. 2015, Janiszewska M. 2015,
Szafranska-Baranska A. 2015].

Eksperci podaja, ze cytologia jest nieinwazyjnym ibezbolesnym badaniem,
wykonywanym przez lekarza ginekologa lub potozng. Istota tego badania jest pobranie
specjalistyczng szczoteczkg komorek z powierzchni szyjki macicy. Pobrany wymaz
jest przektadany na szkietko [Kedzia W. 2009, Pastawska A. 2014, Ulman-Wtodarz 1. 2011,
Wrzesniewska M. 2013].
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Specjalisci informuja, iz w ramach przygotowania si¢ do wykonania cytologii kobieta
powinna: na 48 godzin przed wykonaniem badaniem powinna zrezygnowaé¢ ze wspotzycia
plciowego, nie wykonywac¢ czynno$ci irygacyjnych w obrgbie pochwy, a takze stosowania
lekow badz masci drogg dopochwowg [Antos E. 2014, Podolska M. 2013, Ulman-Wiodarz I.
2011].

Pismiennictwo donosi, ze cytologia wykonywana regularnie, czyli nie rzadziej niz co
1-3 lata (zaleznie od indywidualnych wskazan), stanowi najskuteczniejsza metoda
diagnozowania nowotworu szyjki macicy we jak najwczesniejszym stadium pozwalajgcym na
szybkie wdrozenie odpowiedniego leczenia [Bul P. 2015, Szafranska-Baranska A. 2015,
Ulman-Wtodarz 1. 2011, Wrze$niewska M. 2013].

Z dostepnych zrodet wynika, ze znacznie skuteczniejsza metoda diagnostyczng raka
szyjki macicy jest cytologia na podtozu ptynnym (LBC, ang. liquid based cytology). Oparta
jest na cienkich, jednowarstwowych rozmazach komodrkowych. Stanowi ona metode
ponadstandardowa oraz nie jest powszechnie dostepna wsrdd badan przesiewowych [Antos E.
2014, Wrzesniewska M. 2013].

W opinii ekspertow, cytologia ptynna polega na pobraniu wymazu z szyjki macicy
przy uzyciu szczoteczki oraz umieszczenia materialu pobranego
do pojemnika wypelnionego ciecza. Istotne jest, aby w plynie zanurzona zostala cala
koncowka szczoteczki [Antos E. 2014, Wrzesniewska M. 2013].

Zdaniem badaczy, zakazone komoérki wirusem HPV w poczatkowej fazie rozwoju
swoim wygladem przypominaja prawidlowe komorki organizmu.
Na przestrzeni lat ich budowa znacznie si¢ zmienia, co ulatwia ich zdiagnozowanie w
rozmazie cytologicznym [Antos E. 2014].

Z dostepnej literatury wynika, ze stan przedrakowy stanowi tzw. neoplazja
$rédnablonkowa, czyli zmiany w wygladzie i budowie komorek nabtonka szyjki macicy.
Wyrdznia si¢ 3 stopnie zaawansowania neoplazji, oznaczane nastgpujacymi skrotami: CIN 1,
CIN 2i CIN 3 [Janiszewska M. 2015, Nowicki A. 2009].

Ze specjalistycznego pisSmiennictwa, wynika, ze komorki, ktore zostaly pobrane
podczas badania cytologicznego zostaja poddane badaniom w laboratorium i opisywane wg
specjalnej skali tzw. skali Papanicolau, ktora przyporzadkowywata komérki do jednej z pigciu
grup. Sa to:

e PAPA I- oznacza, ze w rozmazie wystepuja tylko prawidtowe komorki;
e PAPA II- cytologiczna grupa 2- informuje, ze w rozmazie oprocz prawidlowych

komorek sg obecne komorki stanu zapalnego;
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e PAPA IlI- cytologiczna grupa 3- dzieli si¢ na podtyp A- to nasilony stan zapalny,
ale prawidtowa budowa komorek i podtyp B, w ktorym pojawiajg sie komorki
o nieprawidlowej budowie;

e PAPA IV- cytologiczna grupa 4- sygnalizuje mozliwos¢ wystepowania raka
przedinwazyjnego;

e PAPA V- oznacza wysokie prawdopodobienstwo procesu nowotworowego
[Janiszewska M. 2015, Ke¢dzia W. 2009].

Badacze informuja, ze obecnie stosuje si¢ takze uwazany znacznie bardziej
szczegdtowy system Bethesda. Informuje on nie tylko o budowie i wygladzie komorek
pobranych do analizy, ale tez o jakos$ci pobranego materialu (oceniana jest przydatnosc¢
pobranego materiatu do badania) i ewentualnych zakazeniach (wykluczenie lub potwierdzenie
obecnos¢ zmian przednowotworowych lub nowotworowych) [Kedzia W. 2009].

Zdaniem specjalistow, opis wyniku wedlug system Bethesda oznaczony
jest skrétem NILM, $wiadczy to 0 braku podejrzenia srodnabtonkowej neoplaz;ji lub raka badz
tez braku zmian cytoonkologicznych. W innym przypadku moze pojawi¢ si¢ zapis: ,,obraz
cytoonkologiczny nieprawidtowy”, a za nim caty szereg skrotdéw oznaczajacych:

e ASC-US- oznacza obecno$¢ nieprawidtowosci w budowie komoérek nabtonka
wielowarstwowego ptaskiego o nieokre§lonym znaczeniu;

e ASC-H- sygnalizuje  nieprawidtowosci w  budowie komoérek nablonka
wielowarstwowego  plaskiego, mogace stanowi¢ stan przedrakowy,
czyli HSIL;

e LSIL- informuje o obecnosci zmian $rodnabtonkowych niskiego zaawansowania;

e HSIL- $wiadczy o zmianach srodnablonkowych o wysokim stopniu zaawansowania;

e CIS- oznacza raka ptaskonabtonkowego in situ czyli ,,w miejscu”, odpowiada rakowi
przedinwazyjnemu;

e AGC- swiadczy o obecnosci nieprawidtowych komorek nabtonka gruczotowego;

e AIS- informuje o raku gruczotowym in situ czyli ,,w miejscu”, odpowiadajacemu
rakowi przedinwazyjnemu [Antos E. 2014, Janiszewska M. 2015, Kedzia W. 2009].
Nieprawidlowosci w obrebie komodrek nabtonka wielowarstwowego ptaskiego lub

gruczotowego (tabela 1.):
e PAPA IlIA odpowiada zmianom typu ASC-US, ASC-H, AGC i LSIL, ktore tacznie

obrazuja poczatkowe zmiany budowy komorek, czyli CIN 1;
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e PAPA IlIB odpowiada zmianom ASC-H, AGC i HSIL, ktére obrazuja zmiany
przednowotworowe CIN 2;

e PAPA IV odpowiada zmianom CIS lub AlS, ktére obrazujag zmiany przedrakowe
najwyzszego stopnia, czyli CIN 3;

e PAPA V odpowiada obecnemu juz rakowi zaro6wno plaskonablonkowemu
jak i gruczotowemu [Antos E. 2014, Janiszewska M. 2015, Jeziorski A. 2015, Kedzia
W. 2009, Krzakowski M. 2015].

Tabela 1. Zestawienie klasyfikacji zmian w obrebie szyjki macicy (Opracowanie wiasne).

Norma i zmiany Zmiany inwazyjne
Klasyfikacja nienowotwo- Zmiany przednowotworowe Zmiany
rowe yp nowotworowe
PAPA
(wg skali I I Ila b v \
Papanicolau)
( \éw_i'act)o o Dysplazja | Dysplazja | Dysplazja
WOgrg;:]izac\;; L matego $redniego duzego 3
: . 4 2
Zdrowia) stopnia stopnia stopnia g
CIN ﬁ
(stopnie g g g é
zaawansowania — ~ o
neoplazji)
Zmiany | ASC-
System NIL | zapalane us; CIS;
Bethesda M i odczy- | ASC-H LSIL HSIL AIS
nowe

W opinii ekspertow, badanie cytologiczne mozna uzupetié¢ dodatkowym badaniem
dotyczacym ocen¢ obecno$¢ materialu genetycznego (DNA) wirusa brodawczaka
ludzkiego. Badanie to rekomendowane jest kobietom powyzej 30. roku zycia, gdyz mlodsze
pacjentki majg wigkszg mozliwo$¢ samoistnego zwalczenie infekcji wirusem HPV. Test ten
nie powinien jednak stanowi¢ jedynej metody diagnostyki przesiewowej, lecz zaleca si¢
taczenie go z klasyczng cytologia [Antos E. 2014, Janiszewska M. 2015, Jeziorski A. 2015,
Kedzia W. 2009, Krzakowski M. 2015].

Wedlug specjalistow, testy HR HPV (ang. high risk HPV) ktore wykorzystywane sg do
wykrywania obecnosci DNA lub mRNA wysokoonkogennych typéw wirusa brodawczaka
ludzkiego. Testy te stuza do rozpoznania infekcji HPV poprzez stwierdzenie obecnosci DNA

wirusa w nabtonku szyjki macicy. Jednak wyniki testow nie stanowig bezposredniego

137



Rak szyjki macicy — wybrane aspekty | EGczIEzINE

wykrycia zmian typu CIN, AIS czy raka, lecz jedynie oceniaja ryzyko mozliwo$¢i
wystepowaniai  rozwoju zmian przedrakowych i raka szyjki macicy. [Antos E. 2014,
Janiszewska M. 2015, Jeziorski A. 2015, Kedzia W. 2009, Krzakowski M. 2015].

Analiza dostepnych zrodet wykazata, ze gdy wynik badania cytologicznego
jest niejednoznaczny badz nieprawidtowy, nalezy wykonaé kolposkopie (wziernikowanie),
czyli badanie polegajace na precyzyjnym obejrzeniu narzadow rodnych przy pomocy
urzadzenia optycznego (specjalnego mikroskopu- kolposkopu) [Antos E. 2014, Florczak K.
2009, Janiszewska M. 2015, Kedzia W. 2009, Szafranska-Baranska A. 2015].

Zgodnie z danymi literaturowymi, kolposkopia jest podstawowym badaniem
diagnostycznym w procesie wykrywania $rodnabtonkowych neoplazji szyjki macicy oraz
wczesnych postaci raka. Metoda ta umozliwia doktadne zobrazowanie obszaru szyjki macicy,
co pozwala na wczesne wykrycie zmian dysplastycznych. W wyniku tego badania mozna
zastosowa¢ odpowiednie i skuteczne leczenie [Florczak K. 2009, Janiszewska M. 2015,
Kedzia W. 2009].

Wedtug ekspertow, kolposkopia umozliwia takze wykrycie infekcji bakteryjnych,
grzybiczych, rzesistkowych lub wirusowych, w szczegolnosci HPV, ktére dotycza dolnej
czes$ci narzadu ptciowego. [Janiszewska M. 2015].

Za pomoca kolposkopii mozna rowniez oceni¢ proces fizjologicznej metaplazji
ptaskonabtonkowej, ktory dotyczy gtownie kobiet dojrzatych ptciowo, a takze zachowanie si¢
nabtonka narzadow piciowych w poszczegodlnych fazach cyklu menstruacyjnego kobiety
[Florczak K. 2009].

Z analizy dostepnego pismiennictwa wynika, ze w diagnostyce oraz leczeniu zmian
dysplastycznych i nowotworu szyjki macicy znalazto zastosowanie badanie histopatologiczne,
polegajace na pobranego materiatu tkankowego w wyniku biopsji szyjki macicy i poddaniu
do analizie mikrobiologicznej. Dzieje si¢ tak w przypadku wystapienia wskazan do dalszej
diagnostyki po badaniu cytologicznym i kolposkopowym [Antos E. 2014, Kedzia W. 2009].

Celem wykonania biopsji wycinkowej z tarczy czesci pochwowej szyjki macicy jest
wykluczenie lub potwierdzenie obecnosci zmian w obrebie szyjki macicy zdiagnozowanych
w obrazie klinicznym podczas cytologii badz kolposkopii. Do interpretacji uzyskanych
wynikoéw biopsji uzywane sa pojecia CIN 1, CIN 2, CIN 3, CIS [Antos E. 2014, Janiszewska
M. 2015, Kedzia W. 2009].

Badacze informujg, ze oOstateczng diagnoze stawia si¢ na podstawie badania

histopatologicznego wycinka z szyjki macicy. Jego wynik dodatkowo dostarcza informacje¢
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0 zaawansowaniu zmian nowotworowych [Janiszewska M. 2015, Jeziorski A. 2015, Kedzia
W. 2009, Krzakowski M. 2015].

Dostepne zrédla donosza, iz pod koniec 2018 roku Migdzynarodowa Federacja
Potoznikéw 1 Ginekologow (ang. Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO)
opublikowata klasyfikacj¢ stopnia zaawansowania raka szyjki macicy, wlaczajac do niej

elementow oceng chirurgiczno-patologiczno-radiologiczng (tabela 2) [Pigtek S. 2019].

Tabela 2. Stopien zaawansowania raka szyjki macicy wedtug skali FIGO [Piagtek S. 2019].

Stopien Charakterystyka

0 Rak $rodnabtonkowy, czyli przedinwazyjny

I Rak inwazyjny, ale ograniczony do szyjki macicy

1 Obecnos¢ naciekdw poza szyjka macicy

i Rozprzestrzenienie raka na $ciany miednicy, 1/3 pochwy lub blokada funkcji nerki

"y Rak nacieka na pecherz lub odbytnice, pojawiaja si¢ przerzuty do narzadow
odlegtych- watroby, kosci, ptuc i jelit

W opinii specjalistow, do ustalenia stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu
szyjki macicy konieczne jest wykonanie dodatkowych badan takich jak: RTG Klatki
piersiowej, USG jamy brzusznej, tomografii komputerowej jamy brzusznej, rezonansu
magnetycznego jamy brzusznej Ilub limfoscyntygrafii, a takze kompletu badan
biochemicznych oraz morfologicznych krwi [Chabner B. A. 2009, Janiszewska M. 2015,
Jeziorski A. 2015, Kutakowski A. 2013, Nowicki A. 2009].

Zdaniem  ekspertow  istotne jest takze wykonanie cystoskopii, jesli
w badaniach obrazowych naciek guza obejmuje przednig Sciang pochwy, a takze rektoskopii,

gdy naciek guza si¢ga do tylnej Sciany pochwy [Janiszewska M. 2015].

LECZENIE RAKA SZYJKI MACICY

Z dostepnych zrodel wynika, ze leczenie pacjentek z rozpoznanym nowotworem
szyjki macicy wymaga szczegdtowej diagnostyki histopatologicznej, radiologicznej jak
rowniez  interdyscyplinarnego i doswiadczonego zespotu terapeutycznego, czyli
wspotdziatania: ginekologow, radioterapeutéw, a takze onkologéw klinicznych [Chabner B.

A. 2009].
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Zdaniem specjalistow, W wigkszoS$ci przypadkach leczenie raka szyjki macicy wymaga
leczenia skojarzeniowego. Prawidtowo, terminowo zaplanowane i przeprowadzone leczenie
daje szanse na ostatecznie pozytywne wyniki terapii [Chabner B. A. 2009, Jeziorski A. 2015,
Krzakowski M. 2015, Kutakowski A. 2013, Nowicki A. 2009].

Z dostepnych badan wynika, iz nowotwor wykryty we wczesnym stadium
jest praktycznie w 100% uleczalny. W |11 stopniu zaawansowania odsetek 5. letnich przezy¢
sigga zaledwie 30- 40%, zasw IV stadium jest jeszcze nizszy [Janiszewska M. 2015,
Podolska M. 2013].

W opinii ekspertow, wybor metody leczenia zalezny jest od licznych czynnikow tj.:
stopien zaawansowania choroby, typ histologiczny nowotworu, wiek pacjentki, indywidualne
preferencje chorej, a takze mozliwosci podmiotu podejmujacego si¢ leczenia [Chabner B. A.
2009].

Specjalistyczna  literatura  donosi, ze leczenie nowotworu w  stopniu
0 zaawansowania opiera si¢ na wycigciu zmienionej szyjki macicy przy uzyciu skalpela badz
wykonania zabiegu metodg laserowg. Dopuszcza si¢, w niektorych przypadkach, stosowanie
Krioterapii. Wsrod pacjentek, u ktorych sg przeciwwskazania do zabiegu chirurgicznego lub
u chorych nie wyrazajacych zgody na zabieg operacyjny alternatywa jest brachyterapia, ktora
jest jedng z metod radioterapii [Chabner B. A. 2009, Jeziorski A. 2015, Krzakowski M. 2015,
Kutakowski A. 2013, Nowicki A. 2009].

Wedlug badaczy, radykalne leczenie chirurgiczne stosuje si¢ wsrdod pacjentek
w stopniu 0, I oraz czg¢sciowo W stopniu Il, a w szczeg6élnych przypadkach w bardziej
zaawansowanych stopniach [Rawlinson N. 2013].

Specjalisci informuja, ze u chorych w | stopniu zaawansowania adekwatnym
zabiegiem jest wycigcie macicy. Wsrod grupy pacjentem z nowotworem plaskonablonkowym
w | stopniu z zajeciem przestrzeni naczyniowych, ze wzgledu na znaczny odsetek zmian w
weztach chlonnych, zaleca si¢ usunigcie macicy z wycigciem z terenu miednicy weziow
chtonnych. W przypadku takich kobiet pragnacych zachowaé plodno$¢ proponowane jest
wykonanie zabiegu konizacji i laparoskopowej limfadenektomii [Chabner B. A. 2009,
Jeziorski A. 2015, Krzakowski M. 2015, Kutakowski A. 2013, Nowicki A. 2009].

Z dostepnych badan wynika, ze chore w Il i 11l stopniach zaawansowania raka szyjki
macicy pozytywne skutki leczenia uzyskujg poprzez zaréwno samodzielng interwencje
chirurgiczna, jak i metody radiochemioterapii [Chabner B. A. 2009, Jeziorski A. 2015, Kedzia
W. 2009, Krzakowski M. 2015, Kutakowski A. 2013].
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Specjalisci uwazajg, ze radioterapia moze by¢ stosowana jako metoda leczenia
radykalnego raka szyjki macicy we wszystkich stopniach zaawansowania, z wyjatkiem
przypadkow, gdy wystepujg odlegle przerzuty (stopien IV) [Chabner B. A. 2009, Jeziorski A.
2015, Krzakowski M. 2015, Kutakowski A. 2013].

Zgodnie z opiniami specjalistow, radioterapia jest jedng z metod leczenia raka szyjki
macicy i moze by¢ stosowana u pacjentek we wszystkich stopniach zaawansowania
klinicznego wedhug klasyfikacji FIGO, niezaleznie od wieku i stanu ogdlnego zdrowia.
Czesto jest to alternatywa dla leczenia operacyjnego, szczegdlnie w przypadku istnienia
przeciwwskazan do zabiegu chirurgicznego [Piatek S. 2019]. Glowne przeciwwskazania do
leczenia radioterapia sa zwigzane z obecno$cig ciezkich standéw zapalnych w okolicy
miednicy, cigzg lub podejrzeniem cigzy, chorobami autoimmunologicznymi, zaburzeniami
krzepnigcia, a takze z obecnoscig guzow i przerzutow poza obreb miednicy [Chabner B. A.
2009, Jeziorski A. 2015, Krzakowski M. 2015, Kutakowski A. 2013, Nowicki A. 2009].

W ostatnich latach do wspomagajacych metod leczenia nowotworu szyjki macicy
nalezy erytropoetyna, glikoproteinowy hormon stymulujgce rozne etapy erytropoezy,
powodujgc zwiekszenie produkcji erytrocytow w szpiku kostnym. Glownym wskazaniem
decydujacym o koniecznosci podawania erytropoetyny w onkologii jest anemia spowodowana
chemioterapig. Istniejg jednak watpliwosci, co do wplywu tego rodzaju leczenia na dlugosé
zycia chorych na raka [Chabner B. A. 2009, Jeziorski A. 2015, Kedzia W. 2009, Krzakowski
M. 2015, Kutakowski A. 2013].

Publikacje z ostatnich lat wykazujg, iz chemioterapia opierajaca si¢ na cisplatynie
w skojarzeniu z leczeniem napromienianiem (radiochemioterapia) moze poprawic
skutecznos¢ leczenia [Chabner B. A. 2009, Kedzia W. 2009].

Z dostepnych wyniki wnioskuje sie, ze leczenie chirurgiczne jak i radiochemioterapia
we wczesnych stopniach zaawansowania nowotworu szyjki macicy sa zblizone [Chabner B.
A. 2009, Jeziorski A. 2015, Krzakowski M. 2015, Kutakowski A. 2013]. Glowng zaleta
leczenia operacyjnego jest mozliwo$¢ pozostawienia jajnikOw i zachowania ich funkcji
hormonalnych, co jest szczegdlnie istotne wsréd miodych pacjentek oraz uniknigcie
zwloknien w obregbie pochwy, pecherza i odbytnicy, ktore moga wystapi¢ po radioterapii
[Podolska M. 2013].

Dostepna literatura donosi, iz gtownymi powiktaniami nowotworu szyjki macicy sa
czesto pojawiajace si¢ przerzuty, najczeSciej w watrobie, koSciach, ptucach i jelitach.
Zdaniem badaczy, obecnos$¢ przerzutéw wskazuje na duze zaawansowanie choroby, a ich

pojawienie si¢ zmniejsza szans¢ na petne wyleczenie [Podolska M. 2013].
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Profilaktyka i edukacja zdrowotna w zakresie raka szyjki macicy

Nowotwor szyjki macicy, a takze inne schorzenia spowodowane przez HPV stanowia
problem zdrowia publicznego w skali globalnej, ktoremu mozna zapobiec poprzez skuteczng
profilaktyke [Macioch T. 2010, Jackowska T. 2009].

Zapadalnos¢ na nowotwér szyjki macicy w  Polsce wcigz plasuje
si¢ na wysokiej pozycji. Zdaniem specjalistow, przyczyng tego stanu moze by¢é mata
efektywnos¢ dziatan profilaktycznych, a takze niskie zainteresowanie problemem ws$rod
spoteczenstwa [Macioch T. 2010, Bul P. 2015, Jackowska T. 2009].

Definicja profilaktyki wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia obejmuje wszelkie
dzialania i §rodki majace na celu zapobieganie chorobom, w tym ich wczesne wykrywanie i
leczenie. WHO wyrdéznia cztery rodzaje dzialan profilaktycznych: pierwotna, wczesna,
posrednig i wtorng [www.who.int 2022].

Zdaniem ekspertow, profilaktyka jest bardziej kosztowo-skuteczna niz leczenie,
dlatego opracowano rézne dzialania profilaktyczne, obejmujace zarowno edukacje, jak i
praktyczne metody prewencji, dostosowane do réznych grup spotecznych, w tym
uwzgledniajace wiek i pte¢ [Bul P. 2015].

Z badan literaturowych wynika, ze profilaktyka wczesna to przede wszystkim
dziatania prewencyjne majace na celu zapobieganie rozwojowi choroby, poprzez promowanie
zdrowia, edukacj¢ zdrowotng oraz wczesne wykrywanie czynnikow ryzyka. W ramach
profilaktyki wczesnej podejmuje si¢ rowniez dziatania majgce na celu zmniejszenie
ekspozycji na czynniki ryzyka chorob, takich jak palenie tytoniu czy nadmierne spozycie
alkoholu [Podolska M. 2013, www.who.int 2022].

Zgodnie z dostepnymi zrodlami, profilaktyka posrednia to zbidr dzialan majacych na
celu zmniejszenie ryzyka rozprzestrzeniania si¢ chordob w spoleczenstwie, poprzez np.
kontrole jakosci wody 1 zywnosci, ulepszanie warunkéw sanitarnej higieny oraz
wprowadzanie przepiséw i standardow zdrowotnych w miejscach pracy. [Podolska M. 2013,
www.who.int 2022].

Wedlug badaczy, profilaktyka pierwotna ma na celu zapobieganie wystgpowania
choréb poprzez edukacje, ksztattowanie zdrowych nawykow i promowanie zdrowego stylu
zycia. Dzialania w ramach profilaktyki pierwotnej skierowane sa do wszystkich, bez wzgledu
na wiek, ple¢ czy stan zdrowia. Edukacja zdrowotna stanowi fundament tych dziatan, a ich
celem jest przede wszystkim zmiana antyzdrowotnych zachowan na prozdrowotne.

[Jackowska T. 2009, Szafranska-Baranska A. 2015].

142



Rak szyjki macicy — wybrane aspekty | EGczIEzINE

Specjalisci twierdza, ze profilaktyka pierwotna ukierunkowana jest przede wszystkim
na zmniejszeniu prawdopodobienstwa wystapienia nowotworu Szyjki macicy oraz opiera si¢
na uswiadamianiu spoleczenstwa na temat czynnikéw ryzyka mogacych zwickszy¢
zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy, jak rowniez: promowanie aktywnosci fizycznej,
utrzymanie optymalnej masy ciata (wtasciwego poziomu wspotczynnika BMI), ograniczenie,
lub zaprzestanie spozywania alkoholu oraz zaprzestanie palenia tytoniu [Jackowska T. 2009,
Jeziorski A. 2015, Leszczynska K. 2015, Podolska M. 2013, Szafranska-Baranska A. 2015].

Z literatury wynika, ze gtdéwnym celem profilaktyki pierwotnej nowotworu szyjKi
macicy jest wyeliminowanie glownego czynnika onkogennego, czyli infekcji narzgdow
rodnych szczepem wirusa brodawczaka ludzkiego. Profilaktyka w eliminacji takich infekciji,
w duzej mierze dotyczy edukacji w zakresie prawidlowych zachowan seksualnych oraz
W postaci promowania szczepien przeciw HPV, co moze skutecznie przyczyni¢ si¢ do
ograniczenia niebezpieczenstwa zakazenia HPV [Antos E. 2014, Bul P. 2015, Jackowska T.
2009, Jeziorski A. 2015, Podolska M. 2013, Szafranska-Baranska A. 2015].

Z opublikowanych danych wnioskuje si¢ niekorzystne wskazniki epidemiologiczne,
a takze niska zgtaszalno$é na badania cytologiczne. Swiadczy to tym, ze konieczne jest
edukowanie i podnoszenie swiadomosci spoleczenstwa na temat chorob przenoszonych droga
plciowa poprzez promowanie stosowania srodkow stuzacych zabezpieczeniu si¢ (np.
prezerwatyw) podczas kontaktow seksualnych oraz szczepien przeciw HPV [Bak B. 2012,
Jackowska T. 2009, Leszczynska K. 2015].

Niektore zrodta podaja, iz zaszczepienie okazuje si¢ skuteczne w ponad 95%
przypadkow. Szczepionka przecwiko wirusowi HPV zalecana jest przez polskie towarzystwa
medyczne (m.in. Polskie Towarzystwo Profilaktyki Zakazen HPV, Polskie Towarzystwo
Pediatryczne i Polskie Towarzystwo Ginekologiczne) [Bak B. 2012, Macioch T. 2010, Heinz
J. 2007, Podolska M. 2013, Rywczak I. 2013, Szafranska-Baranska A. 2015, Trojanczyk M.
2012].

Specjalisci zalecajg Szczepienie juz u osob miodych, jeszcze przed pierwszg inicjacja
seksualng. Dlatego tez Polskie Towarzystwo Ginekologow i Potoznikéw zaleca szczepienie
dziewczat juz w wieku 11- 12 lat [Bak B. 2012, Macioch T. 2010, Heinz J. 2007, Podolska M.
2013, Ryweczak I. 2013, Szafranska-Baranska A. 2015, Trojanczyk M. 2012].

Zgodnie z opinig ekspertow, profilaktyka wtorna opiera si¢ na dziataniach majacych
na celu wezesne wykrycie chorob oraz szybkie 1 skuteczne leczenie. Obejmuje ona populacje¢
narazong na zachorowanie, w tym osoby z czynnikami ryzyka lub historig choroby. W ramach

profilaktyki wtérnej przeprowadza si¢ badania diagnostyczne, takie jak badania przesiewowe,
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ktére pozwalaja na wczesne wykrycie choroby i zastosowanie odpowiedniego leczenia.
[Podolska M. 2013].

Wedtug dostepnej literatury, badania przesiewowe sg stosowane do wykrywania
powszechnie wystepujacych chorob w danej populacji, ktore moga prowadzi¢ do wysokiej
$miertelnosci. Najczes$ciej uzywanymi metodami badan screeningowych sg ankiety, testy
przesiewowe oraz specjalistyczne badania fizykalne, biochemiczne, mikroskopowe,
endoskopowe i radiologiczne [Leszczynska K. 2015].

Jak podaja eksperci, profilaktyka wtorna odgrywa kluczowa role w przypadku choréb,
ktére daja objawy w pdznym stadium zaawansowania, poniewaz umozliwia szybkie wykrycie
choroby 1 podjecie odpowiedniego leczenia. W tym przypadku badania przesiewowe moga
by¢ szczeg6élnie wazne, umozliwiajagc wczesne wykrycie choroby i uniknigcie powiktan.
Profilaktyka wtérna jest szczegoélnie wazna w przypadku choréb nowotworowych, gdyz
wczesne wykrycie choroby moze zwigkszy¢ szanse na wyleczenie. [Leszczynska K. 2015,
Podolska M. 2013].

Zgodnie z badaniami, wczesne wykrywanie nowotwordéw jest kluczowe dla
skutecznego leczenia, poniewaz im szybciej choroba zostanie zdiagnozowana, tym wigksze
szanse na catkowite wyleczenie. Wczesne wykrycie pozwala na rozpoczecie leczenia w fazie,
gdy choroba jest jeszcze ograniczona do pierwotnego ogniska, co znacznie zwicksza szanse
na uniknigcie przerzutow i powiklan. Dlatego tez regularne badania kontrolne 1 przesiewowe,
w tym mammografia czy kolonoskopia, sg tak wazne dla zachowania zdrowia 1 dtugiego
zycia [Bobkiewicz P. 2011, Podolska M. 2013].

Obecnie w Polsce funkcjonuje Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy,
zapewniajacy bezptatne wykonywania badania cytologiczne, a realizuje si¢ go na podstawie
ustawy z dn. 01.07.2005 o ustanowieniu programu wieloletniego o nazwie ,,Narodowy
program zwalczania chorob nowotworowych” (Dz. U. z 2005 r. Nr 143, poz. 1200 z p6zn.
zm.) [isap.sejm.gov.pl 2005].

Z analizy rzadowego programu profilaktyki raka szyjki macicy, wynika
ze kazda kobieta w przedziale wiekowym 25- 59 lat ma prawo do bezptatnej cytologii raz na
3 lata. Badanie to jest w calosci oplacane przez Ministerstwo Zdrowia. W przypadku
rozpoznanego zakazenia wirusem HPV lub zalecenia ze strony lekarza ginekologa, badaniu
cytologicznemu nalezy poddawaé sie cze$ciej niz 3 lata [Stanistawska J. 2016,
isap.sejm.gov.pl 2005].

W  opinii  specjalistow, wcCzesne rozpoznanie nowotworu szyjki macicy,

to przyklad jego zapobiegania. W rozmazie komoérkowym, czyli podczas badania
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cytologicznego mozna zdiagnozowa¢ zmiany komorkowe jeszcze w okresie przedrakowym
[Bobkiewicz P. 2011, Heinz J. 2007].
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SWIADOMOSC PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY WSROD
KOBIET

AGNIESZKA ZUBRZYCKA, GRZEGORZ BEJDA

WPROWADZENIE

Nowotwory to druga, zaraz po chorobach uktadu krazenia przyczyna zgonoéw
w Polsce. Rak szyjki macicy to drugi, zaraz po raku piersi, co do czgstosci wystepowania
nowotwor wystepujacy wsrod kobiet w Polsce [Bobkiewicz P. 2011, Stanistawska J. 2016].

Nowotwor  szyjki  macicy w  Polsce rocznie zostaje  zdiagnozowany
u ponad 4% Polek, co stanowi okoto 4000 kobiet, zas 200 z nich z powodu tego schorzenia
co roku umiera [Pacewicz M. 2012, Trojanczyk M. 2012, Wrzesniewska M. 2013].

Najpowszechniejszy przedzial wickowy, w ktorym chorujg i umierajag na nowotwor
szyjki macicy kobiety to 45- 65 lat. W minionych latach zaobserwowano wzrost zapadalnosci
w miodszych grupach wiekowych. Ogromne znaczenie dla obnizenia zachorowalnosci i
umieralnos$ci majg badania profilaktyczne raka szyjki macicy [Antos E. 2014, Jankowska P.
2017, Kedzia W. 2009, Pacewicz M. 2012].

Rak szyjki macicy jest jednym z najbardziej poznanych i zbadanych do tej pory
nowotwordow. Dzigki dotychczasowej wiedzy 1 badaniach na temat jego przyczyn
powstawania oraz leczenia we wczesnych etapach, mozliwe jest wdrazanie odpowiednich dla
tego typu nowotworu programoéw profilaktycznych i edukacji zdrowotnej [Antos E. 2014,
Janiszewska M. 2015, Jankowska P. 2017, Kedzia W. 2009, Pacewicz M. 2012, Ulman-
Whtodarz 1. 2011].

Rak szyjki macicy czgsto dotyczy kobiet, ktore obcigzone licznymi obowigzkami, nie
koncentrujg si¢ w wystarczajacym stopniu na myslach o wlasnym zdrowiu i zyciu, poprzez
rzadkie korzystanie z regularnych wizyt lekarskich, brak udzialu w okresowych badaniach
przesiewowych czy tez nie udziale w edukacjach zdrowotnych [Janiszewska M. 2015, Ulman-
Wiodarz 1. 2011]

Programy edukacji zdrowotnej powinny skupia¢ si¢ przede wszystkim na
przekazywaniu wiedzy dotyczacej etiologii, czynnikow ryzyka, pierwszych symptomow

choroby oraz rozwijaniu umiejetnosci takicj jak samokontrola i samoobserwacja wtasnego
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organizmu. Wazng role w prowadzeniu takiej edukacji pelni personel medyczny [Bobkiewicz
P. 2011, Heinz J. 2007].

CEL PRACY

Wedlug dostepnej literatury, cel jest tozsamy z pozadanym przysztym stanem rzeczy,
do ktorego podmiot dazy poprzez podjecie odpowiednich dziatan [Lenartowicz H. 2010].
Celem pracy jest proba oceny wiedzy kobiet na temat raka szyjki macicy oraz analiza

ich zachowan profilaktycznych.

Cele szczegolowe:
1. Okreslenie poziomu wiedzy badanych kobiet na temat profilaktyki raka szyjki macicy.
2. Analiza zachowan profilaktycznych badanych kobiet w prewencji raka szyjki macicy.

Problemy badawcze

1. Czy badane kobiety maja niezbedng wiedze¢ na temat dotyczacy przyczyn i
profilaktyki raka szyjki macicy?

2. Czy badane kobiety chetnie korzystajg z badan profilaktycznych?

3. Jakie czynniki socjodemograficzne wplywaja na wiedze badanych kobiet na temat
raka szyjki macicy?

4. Jakie czynniki socjodemograficzne majg istotny wptyw na zachowania profilaktyczne
badanych kobiet?

5. Czy wywiad onkologiczny w rodzinie ma jakikolwiek wptyw na wiedz¢ badanych?

6. Czy wywiad onkologiczny potwierdzony w rodzinie ma istotny wptyw na zachowania

profilaktyczne badanych?

Hipotezy badawcze
1. Wigkszo$¢ badanych kobiet zna przyczyny raka szyjki macicy i ma wystarczajaca
wiedze na temat jego profilaktyki.
2. Wigkszo$¢ badanych wykonuje badania profilaktyczne i1 chetnie korzysta z takiej
mozliwosci.
3. Wiek, miejsce zamieszkania, miejsce pracy, stan cywilny, wyksztalcenie 1 sytuacja
materialna majg znaczacy wplyw na wiedze badanych kobiet na temat raka szyjki

macicy..
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4. Wiek, miejsce zamieszkania, miejsce pracy, stan cywilny, wyksztalcenie i1 sytuacja
materialna maja wptyw na zachowania profilaktyczne badanych kobiet.

5. Wywiad onkologiczny w rodzinie ma kluczowy wptyw na wiedzg¢ badanych.

6. Wywiad onkologiczny potwierdzony w rodzinie ma wplyw na zachowania

profilaktyczne badanych.

MATERIAL I METODY

W badaniu wlasnym wykorzystano metode sondazu diagnostycznego oraz technike
ankiety. Narz¢dziem badawczym byla autorka ankieta, sktadajaca si¢ z 42 pytan jedno-
i wielokrotnego wyboru, w tym z metryczki, dzigki ktorej zebrano dane socjodemograficzne
badanych oraz czg¢sci wlasciwej, w ktorej badanym zadano pytania dotyczace migdzy innymi
przyczyn, czynnikoéw ryzyka i objawdw raka szyjki macicy oraz zachowan zdrowotnych
zwiazanych z profilaktyka choroby.

Badanie przeprowadzono w formie kwestionariusza internetowego w maju 2022 roku.

Dane zostatly wprowadzone do baz danych programéw Microsoft Office Excel oraz
IBM SPSS Statistics 23.

W analizie statystycznej wykorzystano test Chi?> Pearsona. Do okreSlenia sily
zwigzkow zastosowano wspolczynnik kontyngencji V Kramera. Za prog istotnosci
statystycznej przyjeto p<0,05.

Site zwigzkow z wykorzystaniem wspotczynnika V Kramera okreslano nastepujaco:
<0,3 — zwiazki o malej sile, 0,3-0,5 — zwiazki o umiarkowanej sile, a >0,5 — zwigzki o duzej

sile.

Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzigto udziat 120 kobiet w wieku od 18 do 60 roku zycia. Najliczniejsza
grupe wiekowa stanowily kobiety w wieku 41-50 lat (39,17%). Biorac pod uwage pozostate
czynniki socjodemograficzne, wigkszo$¢ badanych stanowily: mieszkanki miast do 100
tysiecy mieszkancow (44,17%), mezatki (58,33%) 1 osoby z wyksztatceniem wyzszym (60%).
Wiekszo$¢ badanych byta aktywna zawodowo 1 wykonywala prace o charakterze fizycznym
(45,83%). Okolo potowa badanych kobiet okreslita swoja sytuacje materialng jako
wystarczajaca (50,83%). Szczegdélowe dane dotyczace charakterystyki badanej grupy

przedstawia tabela 1.

150



Swiadomosé profilaktyki raka szyjki macicy wsrod kobiet s

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej (Opracowanie wtasne).

WIEK % N
18-30 lat 15,83 19
31-40 lat 15,00 18
41-50 lat 39,17 47
51-60 lat 30,00 36
STAN CYWILNY % n
Panna 24,17 29
Mezatka 58,33 70
Wdowa 10,00 12
Rozwodka/ w separacji 7,50
MIEJSCE ZAMIESZKANIA %
Wies 24,17 29
Miasto do 100 tysigcy mieszkancow 44,17 53
Miasto powyzej 100 tysigcy mieszkancow 31,67 38
WYKSZTALCENIE % n
Podstawowe 2,50 3
Zawodowe 9,17 11
Srednie 28,33 34
Wyzsze 60,00 72
AKTUALNE ZAJECIE % n
Studentka 5,83 7
Pracownik fizyczny 45,83 55
Pracownik umystowy 40,83 49
Bezrobotna 1,67 2
Emerytka/rencistka 5,83
MIEJSCE PRACY %
Urzedy 11,02 13
Ochrona zdrowia 38,98 46
Szkolnictwo 11,02 13
Bankowos¢ 5,08 6
Przedsigbiorstwa prywatne 22,88 27
Inne 11,02 13
SYTUACJA MATERIALNA % n
Bardzo dobra 3,33 4
Dobra 39,17 47
Wystarczajaca 50,83 61
Zia 6,67 8
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WYNIKI

Wyniki badania ankietowego

Jako determinanty dobrego stanu zdrowia badane wskazywaty najczesciej aktywnos¢
fizyczna (75%) oraz odpowiednia diete (72,50%). Pozostate mozliwe do wyboru odpowiedzi
uzyskaty mniej niz 50% gloséw. Najrzadziej wskazywano wewngtrzny spokoj (16,67%) oraz
brak bolu i dolegliwosci (10,83%). Suma procent nie jest rowna 100, poniewaz bylo to

pytanie wielokrotnego wyboru (ryc. 1).

Rycina 1. Czynniki warunkujgce stan zdrowia wedlug badanych (Opracowanie wlasne).

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych wiedz¢ na temat raka szyjki macicy czerpata z
Internetu (73,33%). Pozostate mozliwe do wyboru odpowiedzi uzyskaly mniej niz 50%
glosow. Najrzadziej] wskazywano znajomych (11,67%) oraz rodzing (5,83%). Wiedze od
personelu medycznego uzyskiwato jedynie 25,83% badanych kobiet. Suma procent nie jest
réwna 100, poniewaz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru (Ryc. 2).

Zdecydowana wigkszos¢ badanych chciataby poszerzy¢ swoja wiedze na temat raka
szyjki macicy (86,67%). Takiej potrzeby nie odczuwato 13,33% badanych (Ryc. 3).

Ponad polowa badanych (52,50%) wuwazata, zZe najczesSciej wystepujacym
nowotworem wsrod kobiet jest rak piersi. Nieco mniej, bo 31,67% respondentek wskazato
raka szyjki macicy. Nieco ponad 1/10 badanych (10,83%) uwazala, Ze najczesciej wystgpuje
rak jelita grubego, a 5%, ze rak ptuc (Ryc. 4).
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Rycina 2. Zrédta wiedzy badanych na temat raka szyjki macicy (Opracowanie wlasne).

Rycina 3. Che¢¢ poszerzenia wiedzy na temat raka szyjki macicy wsrod badanych
(Opracowanie wlasne).

Rycina 4. Najczgsciej wystepujacy nowotwor u kobiet wedtug badanych (Opracowanie
wlasne).

153



Swiadomosé profilaktyki raka szyjki macicy wsrod kobiet s

Kolejne dwa pytania ankiety dotyczyly $redniej rocznej ilosci zachorowan i zgondéw
na raka szyjki macicy. Za najbardziej prawdopodobng liczbe zachorowan badane uznaty 2-5

tysiecy rocznie (40,83%), natomiast liczbe zgond6w oszacowano na mniej niz tysigc rocznie

(48,33%) (Ryc. 5).

Rycina 5. Liczba rocznych zachorowan i zgondéw na raka szyjki macicy w opinii badanych
(Opracowanie wlasne).

Jako przyczyny rozwoju raka szyjki macicy, wickszo§¢ badanych wskazata wirusa
brodawczaka ludzkiego (HPV) (65,83%). Niemal 1/3 respondentek (31,67%) nie znala
odpowiedzi na to pytanie, a 2,5% badanych wskazato wirus HIV (Ryc. 6).

Rycina 6. Przyczyny raka szyjki macicy wedlug badanych (Opracowanie wlasne).
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Zdaniem wigkszos$ci badanych rak szyjki macicy dotyczy gldwnie kobiet w wieku 45-
59 lat (37,50%) 1 po 60 roku zycia (36,67%). Niemal 4 badanych uznala, ze wystepuje on
gléwnie u kobiet w wieku 30- 45 lat (23,33%). Jedynie 2,50% respondentek uwazato, ze
dotyczy on przede wszystkim kobiet przed 30 rokiem zycia (ryc. 7).

Rycina 7. Wiek kobiet, w ktorym sg one najbardziej narazone na raka szyjki macicy wedtug
badanych (Opracowanie wtasne).

Wigkszo§¢ badanych jako czynniki ryzyka raka szyjki macicy wskazata
uwarunkowania genetyczne (83,33%) oraz obcigzenia rodzinne (70%). Czesto
wskazywanymi odpowiedziami byly rowniez doustna antykoncepcja hormonalna (43,33%) i
wspotistnienie innych chordb (33,33%). Okoto 1/5 badanych wskazata wiek (21,67%),
hormonoterapi¢ zastepcza (20%) oraz palenie tytoniu (19,17%). Najrzadziej wskazywano
wysoki status spoteczny (0%), diete (1,67%) oraz pdzng pierwsza miesigczke (1,67%). Suma
procent nie jest rowna 100, poniewaz byto to pytanie wielokrotnego wyboru (Ryc. 8).

Jako czynniki majace najwigkszy wpltyw na wyleczenie raka szyjki macicy, badane
wskazywatly najczesciej wezesne wykrycie choroby (95%) 1 odpowiednie leczenie (92,5%).
Najrzadziej wskazywano odpowiednia diete (4,17%). Jedynie 0,83% badanych uwazato, ze
raka szyjki macicy nie da si¢ wyleczy¢. Suma procent nie jest rowna 100, poniewaz byto to
pytanie wielokrotnego wyboru (Ryc. 9).

Niemal polowa badanych (45,83%) uwazata, ze edukacja na temat raka szyjki macicy
powinna rozpoczynac si¢ juz w szkole podstawowej. Nieco mniej niz 1/3 badanych (31,67%)
uwazala, ze powinno to nastgpi¢ na etapie szkoty $redniej, z kolei 22,5% respondentek

uznato, ze kazdy powinien we wlasnym zakresie zdobywa¢ wiedze na ten temat (Ryc. 10).
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Rycina 8. Czynniki ryzyka raka szyjki macicy wedlug badanych (Opracowanie wiasne).
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Rycina 9. Czynniki decydujace o wyleczeniu choroby wedlug badanych (Opracowanie
wlasne).

Rycina 10. Odpowiedni moment rozpoczecia edukacji na temat raka szyjki macicy wedlug
badanych (Opracowanie wtasne).

Zdecydowana wigkszos¢ badanych (85,83%) uwazata, ze wystepowanie dwoch lub
wigcej czynnikdw ryzyka jednoczesnie moze zwigkszy¢ prawdopodobienstwo
zachorowania na raka szyjki macicy. Przeciwnego zdania byto 2,5% badanych, a 11,67%
uwazato, ze by¢ moze tak jest (Ryc. 11).

Nieco ponad potowa badanych (50,83%) uwazala, ze nie prowadzi zdrowego trybu
zycia. Zdrowy styl zycia zadeklarowato jedynie 20% badanych, a 29,17% uznato, ze by¢
moze tak jest (Ryc. 12).

Rak szyjki macicy wystepowal w najblizszej rodzinie az 40,83% badanych.
Pozostate 59,17% respondentek zaprzeczylo wystepowaniu tej choroby w ich najblizszej

rodzinie (Ryc. 13).
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Rycina 11. Zwigkszenie prawdopodobienstwa zachorowania na raka szyjki macicy przy
jednoczesnym wystepowaniu kilku czynnikow ryzyka (Opracowanie wlasne).

Rycina 12. Prowadzenie zdrowego trybu zycia przez badanych (Opracowanie wiasne).

Rycina 13. Wystepowanie raka szyjki macicy w najblizszej rodzinie badanych (Opracowanie
wlasne).

Ponad polowa badanych (58,33%) uznala, Zze na wystapienie raka szyjki macicy nie
sg narazone jedynie kobiety, u ktérych choroba wystepowata w rodzinie. Zdaniem 36,67%
badanych ryzyko zachorowania dotyczy tylko kobiet z wywiadem onkologicznym
w rodzinie, a 5% respondentek uwazato, ze by¢ moze tak jest (Ryc. 14).

Wigkszo§¢ badanych (58,33%) wuwazala, Ze mozna zapobiec chorobie
nowotworowej. Przeciwnego zdania byto 41,67% badanych (Ryc. 15).

Wigkszo$¢ badanych uczeszczata na lekarskie wizyty kontrolne raz w roku (39,17%)
lub rzadziej (45%). Jedynie 8,33% uczgszczala na takie wizyty raz na pot roku, a 7,5% nie

robito tego w ogole (Ryc. 16).

158



Swiadomosé profilaktyki raka szyjki macicy wsrod kobiet s

Rycina 14. Narazenie na zachorowanie a wystgpowanie raka szyjki macicy w rodzinie
wedtug badanych (Opracowanie wlasne).

Rycina 15. Mozliwos¢ zapobiegania chorobie nowotworowej wedlug badanych
(Opracowanie wlasne).

Rycina 16. Uczgszczanie na kontrolne wizyty lekarskie w zwigzku z ryzykiem zachorowania
na raka szyjki macicy w badanej grupie (Opracowanie wtasne).

Jako objawy, ktore moga pojawi¢ si¢ w poczatkowym stadium raka szyjki macicy
wiekszo§¢ badanych (40,83%) podata samoistne krwawienia z drog rodnych, bdle w
podbrzuszu 1 nieregularne miesigczki. Niemal 4 badanych nie znala odpowiedzi na to
pytanie. Szczegdtowe dane przedstawia Ryc. 17.

Zdecydowana wickszo$¢ badanych (70,83%) uwazata, ze podstawowym badaniem,
umozliwiajagcym wezesne wykrycie raka szyjki macicy jest cytologia. Duzo mniej, bo 22,5%
uwazalo, ze jest to badanie kolposkopowe. Pozostate odpowiedzi uzyskaty tacznie mniej niz
10% gltoséw (Ryc. 18).

Niemal wszystkie badane (89,17%) miaty wykonane badanie cytologiczne. Takiego

badania jeszcze nigdy nie miato 10,83% respondentek (Ryc. 19).
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Rycina 17. Poczatkowe objawy raka szyjki macicy wedtug badanych (Opracowanie wlasne).

Rycina 18. Podstawowe badaniec pozwalajgce na wczesne wykrycie raka szyjki macicy
wedtug badanych (Opracowanie wilasne).

Rycina 19. Wykonywanie cytologii w badanej grupie (Opracowanie wtasne).
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Ponad potowa badanych (66,67%) wiedziala, ze cytologia polega na pobraniu wymazu
z szyjki macicy. Nieco ponad “ badanych (28,33%) uwazata, Ze jest to pobranie wymazu

z pochwy. Pozostale odpowiedzi uzyskaty tacznie jedynie 5% glosow (Ryc. 20).

Rycina 20. Poj¢cie cytologii wedtug badanych (Opracowanie wiasne).

Niemal potowa badanych (48,33%) uwazata, ze cytologi¢ powinno si¢ wykonywa¢ od
chwili rozpoczecia wspotzycia seksualnego. Mniej, bo 28,33% respondentek uwazato, ze
nalezy to robi¢ bez wzgledu na wiek, a 22,5%, ze powinno si¢ to robi¢ od 29 roku zycia.
Jedynie 0,83% badanych uwazato, ze cytologi¢ powinno wykonywa¢ si¢ dopiero po 50 roku

zycia (Ryc. 21).

Rycina 21. Moment, od ktoérego powinno si¢ wykonywac cytologie wedtug badanych
(Opracowanie wlasne).
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Wigkszos¢ badanych (39,17%) uwazata, ze cytologie nalezy wykonywaé raz w roku.
Mniej, 23,33% uwazalo, ze nalezy to robi¢ co 2 lata, a az 29,17%, ze rzadziej niz co 3 lata

(Ryc. 22).

Rycina 22. Zalecana czegstos¢ wykonywania cytologii wedlug badanych (Opracowanie
wlasne).

Wigkszo$¢ badanych (52,5%) wiedziata, ze badanie kolposkopowe polega na
doktadnym obejrzeniu narzadow rodnych. Az 37,5% badanych uwazalo, ze jest to pobranie
wymazu z szyjki macicy i pochwy, a 9,17%, ze jest to inna nazwa USG przezpochwowego.

Jedynie 0,83% badanych uznato, ze kolposkopia jest badaniem ptodnosci (Ryc. 23).

Rycina 23. Poj¢cie badania kolposkopowego wedlug badanych (Opracowanie wlasne).

Wiekszo$¢ badanych (45%) uwazata, ze radykalna histerektomia polega na usunieciu

szyjki 1 trzonu macicy, czg¢sci pochwy, zajetej przez nowotwor oraz okolicznych weztow
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badanych sadzito, ze usuni¢cie dotyczy jedynie szyjki i trzonu macicy, a 4,17%, ze tylko

szyjki macicy (Ryc. 24).

Rycina 24. Pojecie radykalnej histerektomii wedtug badanych (Opracowanie wlasne).

Badane zostaty takze =zapytane o immunoprofilaktyke raka szyjki macicy.
Ponad polowa respondentek (577,5%) wiedziala, ze istnieje szczepionka na HPV i jest ona
dostgpna w Polsce. 30,83% badanych wiedzialo, ze istnieje szczepionka, jednak uwazalo, ze
nie jest ona dostepna w kraju. Jedynie 11,67% badanych uwazalo, ze immunoprofilaktyka

raka szyjki macicy nie jest mozliwa (ryc. 25).

Rycina 25. Immunoprofilaktyka raka szyjki macicy wedtug badanych (Opracowanie wlasne).

Wiegkszo$¢ badanych (63,33%) uwazata, ze mozna zapobiec zachorowaniu na raka

szyjki macicy. Przeciwnego zdania byto 36,67% badanych (Ryc. 26).
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Rycina 26. Mozliwo$¢ zapobiegania rakowi szyjki macicy wedtug badanych (Opracowanie
wlasne).

Wigkszos¢ badanych (70%) uwazata, ze mozna wyleczy¢ raka szyjki macicy.

Przeciwnego zdania byto 4,17% badanych, a 25,83% nie znato odpowiedzi (Ryc. 27).

Rycina 27. Mozliwo$¢ wyleczenia raka szyjki macicy wedlug badanych (Opracowanie
wlasne).

Nieco ponad 1/3 badanych (35%) uwazala, ze rak szyjki macicy jest choroba
wywolywang przez wirusa i przenoszong droga plciowa. Przeciwnego zdania byto 45%

badanych, a 20% nie znato odpowiedzi na to pytanie (Ryc. 28).

Rycina 28. Rak szyjki macicy jako choroba wywotywana przez wirusa i przenoszona droga
ptciowa wedlug badanych (Opracowanie witasne).
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Zdecydowana wigkszos¢ badanych (75,83%) styszata o ministerialnych programach
wczesnego wykrywania raka szyjki macicy. O takich programach nie sltyszalo 24,17%

respondentek (Ryc. 29).

Rycina 29. Znajomos$¢ ministerialnych programéow dotyczacych wczesnego wykrywania raka
szyjki macicy przez badanych (Opracowanie wiasne).

Z programow ministerialnych korzystato jedynie 28,57% badanych. Nie korzystato
z nich 44,54% respondentek, a 26,89% nie otrzymalo zaproszenia (Ryc. 30).

Rycina 30. Korzystanie z programow ministerialnych przez badanych (Opracowanie wiasne).

Niemal wszystkie badane kobiety kojarza stowo profilaktyka z regularnymi badaniami
(90,83%). Duza cze$¢ badanych kojarzyta profilaktyke z zachowaniami prozdrowotnymi
(64,17%) oraz wczesnym wykrywaniem chorob (40%). Zapobieganie chorobom bylo
skojarzeniem jedynie 24,17% badanych, a poszerzanie wiedzy na temat zdrowia i choréb -
18,33%. Suma procent nie jest réwna 100, poniewaz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru
(Ryc. 31).

Wiekszos$¢ badanych wykonywata badania profilaktyczne poniewaz sa one bezptatne
(61,67%) 1 moga zapobiec chorobie (56,67%). Niemal 1/5 badanych (19,17%) zostata
przekonana przez reklamy i kampanie spoteczne, a 8,33% motywowat fakt, iz bliska im osoba
chorowata na raka szyjki macicy. Jedynie 7,5% badanych przyznato, ze nie wykonuje badan
profilaktycznych. Suma procent nie jest rowna 100, poniewaz byto to pytanie wielokrotnego

wyboru (Ryc. 32).
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Rycina 31. Moment, od ktérego powinno si¢ wykonywaé cytologie wedlug badanych
(Opracowanie wlasne).

Rycina 32. Przyczyny wykonywania badan profilaktycznych przez badanych (Opracowanie
wlasne).

Wigkszo$¢ respondentek uwazala, ze kobiety nie wykonuja badan profilaktycznych
bowiem uwazaja, ze ich to nie dotyczy (54,17%) oraz boja si¢ zdiagnozowania choroby
(50%). Pozostate odpowiedzi przedstawia rycina 33. Suma procent nie jest rowna 100,

poniewaz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru (Ryc. 33).

Rycina 33. Przyczyny wykonywania badan profilaktycznych przez badanych (Opracowanie
wlasne).
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (72,5%) nie rozmawiata z lekarzem i1 potozng na
temat raka szyjki macicy. Taka rozmowa zostala przeprowadzona jedynie z 27,5%

respondentek (Ryc. 34).

Rycina 34. Znajomo$¢ ministerialnych programow dotyczacych wczesnego wykrywania raka
szyjki macicy przez badanych (Opracowanie wiasne).

Analiza statystyczna wykazata, Ze istnieje istotny zwigzek pomiedzy wiekiem
badanych a wiedzg na temat przyczyn raka szyjki macicy. Sita tego zwigzku jest mala, o czym
swiadczy V Kramera na poziomie 0,283. Wykazano, ze najwyzszy poziom wiedzy posiadaty
kobiety w wieku 31- 40 lat, wraz z wiekiem wyst¢puje takze tendencja spadkowa poziomu

wiedzy na temat przyczyn nowotworu (Tab.2, Ryc. 35).

Tabela 2. Zalezno$¢ statystyczna pomigdzy wiekiem badanych a wiedzg na temat przyczyny
raka szyjki macicy (Opracowanie wilasne).

Przyczyna raka .
HPV | HIV [nie wiem| O80lem
Liczebnosé 13 2 4 19
18-30 lat % z wiek 68,4% 10,5% 21,1% 100,0%
Liczebnosé 18 0 0 18
el 31-40 lat % z wiek | 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
41-50 |at Liczebnosé 28 0 19 47
% z wiek 59,6% 0,0% 40,4% 100,0%
Liczebnosé 20 1 15 36
51-60 lat =y ™" iek | 55.6% | 2.8% | 417% | 100,0%
Ovélem Liczebnosé 79 3 38 120
g % z wiek 65,8% 2,5% 31, 7% 100,0%
Chi? = 19,252
. P = 0,004
Analiza statystyczna V Kramera = 0,283
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Rycina 35. Wiek badanych a wiedza na temat przyczyny raka szyjki macicy (Opracowanie
wlasne).

Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje istotny zwigzek pomigdzy wiekiem
badanych a wiedzg na temat badania cytologicznego. Sita tego zwigzku jest mata, o czym
Swiadczy V Kramera na poziomie 0,232. Wykazano, ze wraz z wiekiem poziom wiedzy na ten

temat zmniejsza si¢ (Tab. 3, Ryc. 36).

Tabela 3. Zalezno$¢ statystyczna pomiedzy wiekiem badanych a wiedzg na temat badania
cytologicznego (Opracowanie wlasne).

Pojecie cytologii
badanie wymaz z
nosicielstwa | badanie i | Wymazz Ogotem
HPV, HSV, | optyczne 32y pochwy
HIV macicy
18-30 lat Liczebr_los',é 0 0 17 2 19
% z wiek 0,0% 0,0% 89,5% 10,5% | 100,0%
31-40 lat Liczebr_los'é 1 0 16 1 18
wiek % z wiek 5,6% 0,0% 88,9% 5,6% 100,0%
41-50 lat Llczebt}os'c' 1 2 30 14 47
% z wiek 2,1% 4,3% 63,8% 29,8% | 100,0%
51-60 lat Liczebr.los'c' 0 2 17 17 36
% z wiek 0,0% 5,6% 47,2% 47,2% | 100,0%
)lem Liczebr.los'é 2 4 80 34 120
% z wiek 1,7% 3,3% 66,7% 28,3% | 100,0%
Chi? =19,401
. P=0,022
Analiza statystyczna V Kramera = 0,232
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Rycina 36. Wiek badanych a wiedza na temat badania cytologicznego (Opracowanie wlasne).

Analiza statystyczna wykazata, Ze istnieje istotny zwigzek pomigdzy wiekiem
badanych a wiedzg na temat zalecanej czestosci badania cytologicznego. Sila tego zwigzku
jest mata, o czym $wiadczy V Kramera na poziomie 0,291. Wykazano, ze wraz z wiekiem

poziom wiedzy na ten temat zmniejsza si¢ (Tab. 4, Ryc. 37).

Tabela 4. Zaleznos$¢ statystyczna pomiedzy wiekiem badanych a wiedza na temat zalecanej

czestosci badania cytologicznego (Opracowanie wlasne).

Zalecana czgsto$¢ cytologii ,
corok |co?2lata | co3lata | rzadziej Ogiiid
18-30 lat Liczebrlloéé 13 4 1 1 19
% zwiek | 68,4% | 21,1% 5,3% 5,3% | 100,0%
Liczebno$¢ 11 7 0 0 18
31-40 lat =5~ 5 5 0 5 5
wiek bz Wlelf, 61,1% | 38,9% 0,0% 0,0% | 100,0%
41-50 lat LlCZGbl’_lOSC 17 9 5 16 47
% zwiek | 362% | 19,1% | 10,6% | 34,0% | 100,0%
51-60 |at Liczebr_loéé 6 8 4 18 36
%zwiek | 16,7% | 222% | 11,1% | 50,0% | 100,0%
Oilain Liczebl}oéé 47 28 10 35 120
% zwiek | 39,2% | 23,3% 8,3% 29,2% | 100,0%
Chi? = 30,467
. P =10,000
Analiza statystyczna V Kramera = 0,291
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Rycina 37. Wiek badanych a wiedza na temat zalecanej czestosci badania cytologicznego
(Opracowanie wlasne).

Analiza statystyczna wykazata, Ze istnieje istotny zwigzek pomiedzy wiekiem
badanych a uczeszczaniem na kontrolne badania lekarskie w zwigzku z ryzykiem
zachorowania na raka szyjki macicy. Sita tego zwigzku jest umiarkowana, o czym $wiadczy V
Kramera na poziomie 0,315. Wykazano, Zze wraz z wiekiem zmniejsza si¢ czgsto$¢
uczeszczania na wizyty kontrolne, cho¢ odpowiedzi ,,w ogdle nie chodze” najczesciej

udzielaty kobiety przed 30 rokiem zycia (Tab. 5, Ryc. 38).

Tabela 5. Zaleznos$¢ statystyczna pomiedzy wiekiem badanych a czesto$cig uczgszczania na
badania kontrolne (Opracowanie wiasne).

Czestos¢ kontroli
raz na pot razw | o dziej | w ogole Ogolem
roku roku
18-30 lat Liczebgoéé 2 11 1 5 19
% z wiek 10,5% 57,9% 5,3% 26,3% | 100,0%
31-40 lat Liczebr_loéc' 4 10 4 0 18
wiek % Z Wleif, 22,2% 55,6% 22,2% 0,0% 100,0%
41-50 lat Llczebr_losc 4 14 26 3 47
% z wiek 8,5% 29,8% 55,3% 6,4% 100,0%
51-60 lat Liczebr_loéé 0 12 23 1 36
% z wiek 0,0% 33,3% 63,9% 2,8% 100,0%
Ogélem Liczebr_loéc’ 10 47 54 9 120
% z wiek 8,3% 39,2% 45,0% 7,5% 100,0%
Chi2 = 35,759
. P =0,000
Analiza statystyczna V Kramera = 0.315
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Rycina 38. Wiek badanych a czgsto$¢ uczgszczania na wizyty kontrolne (Opracowanie
wlasne).

Analiza statystyczna wykazala, Ze istnieje istotny zwigzek pomigdzy stanem cywilnym
badanych a wiedzg na temat zalecanej czestosci badania cytologicznego. Sita tego zwigzku
jest mata, o czym §wiadczy V Kramera na poziomie 0,218. Wykazano, ze mezatki 1 rozwodki

posiadaty najwickszg wiedze w tym zakresie (Tab. 6, Ryc. 39).

Tabela 6. Zalezno$¢ statystyczna pomiedzy stanem cywilnym badanych a wiedzg na temat
zalecanej czesto$ci badania cytologicznego (Opracowanie wlasne).

Czestos¢ cytologii Ogolem
corok | co 2 lata | co 3 lata | rzadziej
Liczebno$¢ 10 4 2 13 29
0
panna pzstan g con | 138% | 6,9% | 44.8% | 100,0%
cywilny
Liczebno$¢ 34 18 4 14 70
7 0
mezatka pzstan | ya606 | 257% | 57% | 20,0% | 100,0%
Stan cywilny
cywilny Liczebnos¢ 1 3 2 6 12
wdowa % z stan
. 8,3% | 25,0% 16,7% 50,0% | 100,0%
cywilny
po Liczebno§¢ 2 3 2 2 9
rozwodzie/ % 7 stan
w CO il 22,2% | 33,3% 22,2% 22,2% | 100,0%
separacji ywiiny
Liczebnos$¢ 47 28 10 35 120
A [0)
Ogolem AzSan a9 000 | 233% | 83% | 29,2% | 100,0%
cywilny
Chi?=17,138
Analiza statystyczna vV Krzr:eorffo 218
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Rycina 39. Stan cywilny badanych a wiedza na temat zalecanej czgstosci badania
cytologicznego (Opracowanie wlasne).

Analiza statystyczna wykazala, Ze istnieje istotny zwigzek pomigdzy stanem cywilnym
badanych a wuczgszczaniem na kontrolne badania lekarskie w zwiazku z ryzykiem
zachorowania na raka szyjki macicy. Sila tego zwigzku jest mata, o czym $wiadczy V
Kramera na poziomie 0,220. Wykazano, ze mezatki oraz rozwodki 1 kobiety w separacji

czesciej uczeszezaja na wizyty kontrolne (tab. 7, ryc. 40).

10,3%
20,7%
anna -
" 7 20 51,7% raz na pot roku
2%
W raz w roku
10,0%
mezatka 371% 48,6% Wrzadziej
4,3% Ow ogole
0,0%
wdowa 75.0%
0,0%
po rozwodzie/v | 5o
separacji | /4%
0,0%

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

Rycina 40. Stan cywilny badanych a czg¢sto$¢ uczeszczania na wizyty kontrolne
(Opracowanie wlasne).
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Tabela 7. Zalezno$¢ statystyczna pomiedzy wiekiem badanych a czestoscig uczeszczania na
badania kontrolne (Opracowanie wiasne).

Czestos¢ kontroli Ogolem
raz na raz w
pol roku | roku

rzadziej | w ogole

Liczebnosé 3 3] 15 5 29
0,
I dzstan | 16300 | 2079% | 51.7% | 17.2% | 100,0%
cywilny
Liczebnosé 7 34 26 3 70
7, 0,
mezatka | %% zstan | 10000 | 4606 | 37.1% | 4.3% | 100,0%
Stan cywilny
cywilny Liczebnos¢ 0 2 9 1 12
0,
wdowa dzstan | o600 | 167% | 750% | 8.3% | 100,0%
cywilny
po Liczebno$¢ 0 5 4 0 9
rozwodzie/w | 9% z stan 0 0 0 0 9
separacii | cywilny | O0% | 556% | 444% | 00% |100,0%
Liczebnos¢ | 10 47 54 9 120
A 0,
Ogolem Azstan | ga0 | 39206 | 450% | 75% | 100,0%
cywilny
ChiZ= 17,373
P =0,043

Analiza statystyczna V Kramera = 0,220

Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje istotny zwigzek pomigdzy stanem cywilnym
badanych a wykonywaniem cytologii. Sita tego zwigzku jest umiarkowana, o czym $wiadczy
V Kramera na poziomie 0,345. Wykazano, ze mezatki i wdowy najczesciej poddawaly sie
temu badaniu (Tab. 8, Ryc. 41).

Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje istotny zwigzek pomiedzy wyksztalceniem
badanych a wiedza na temat przyczyn raka szyjki macicy. Sila tego zwiazku jest
umiarkowana, o czym $wiadczy V Kramera na poziomie 0,350. Wykazano, ze poziom wiedzy
jest wyzszym wsrod kobiet z wyksztalceniem wyzszym (Tab. 9, Ryc. 42).

Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje istotny zwigzek pomiedzy wyksztalceniem
badanych a wiedza na temat badania cytologicznego. Sita tego zwiagzku jest umiarkowana, o
czym $wiadczy V Kramera na poziomie 0,339. Wykazano, ze wraz z poziomem

wyksztalcenia poziom wiedzy na ten temat zwigksza si¢ (Tab. 10, Ryc. 43).
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Tabela 8. Zalezno$¢ statystyczna pomigdzy stanem cywilnym badanych a czgstosciag
uczeszczania na badania kontrolne (Opracowanie wlasne).

cytologia ,
tak nie Ogolem
panna Liczebnoé?' 21 8 29
% z stan cywilny | 72,4% | 27,6% | 100,0%
e Liczebnoé? 68 2 70
Stan % z stan cywilny | 97,1% 2,9% 100,0%
cywilny wdowa Liczebno$¢ 11 1 12
% z stan cywilny | 91,7% 8,3% | 100,0%
po rozwodzie/ Liczebnos¢ 7 2 9
W separacji % z stan cywilny | 77,8% | 22,2% | 100,0%
Ogolem Liczebnoé{: 107 13 120
% z stan cywilny | 89,2% | 10,8% | 100,0%
Chi? = 14,322
Analiza statystyczna v Krzn;eor,g(lzos 45
? 72,4%
panna 27,6%
mezatka 2 0% P7:1%
] mtak Onie

wdowa 91,7%
8,3%
0,
po rozwodzie/w separacji 71,8%
22,2%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0%

Rycina 41. Stan cywilny badanych a wykonywanie cytologii (Opracowanie wtasne).

0,0%
podsawone - I 33
| 66,7%
I - 5%
zawodowe | 0,0%
| 45,5% HPV
I, /7.1 mH
srednie | 0,0% ONie wiem
| 52,9%
79,2%
wWyZzsze 2,8%
18,1%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 42. Wyksztalcenie badanych a wiedza na temat przyczyny raka szyjki macicy
(Opracowanie wlasne).
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Tabela 9. Zalezno$¢ statystyczna pomi¢dzy wyksztalceniem badanych a wiedzg na temat

rzyczyn raka szyjki macicy (Opracowanie wiasne).
Przyczyna raka .
HPV | HIV | nie wiem| O20tem
podstawowe Liczebnos$¢ ‘ 0 1 2 3
@ % z wyksztalcenie 0,0% 33,3% 66,7% | 100,0%
5 Liczebnos¢ 6 0 5 11
= AEIEIENE % 7 wyksztalcenic | 545% | 0,0% | 455% | 100,0%
N . Liczebnos¢ 16 0 18 34
< srednie % z wyksztalcenie | 47,1% | 0,0% | 52,9% | 100,0%
& . Liczebnos¢ 57 2 13 72
wyzsze % z wyksztalcenic | 792% | 2,8% | 18,1% | 100,0%
Ogélem Liczebnos¢ 79 3 38 120
% z wyksztalcenie 65,8% 2,5% 31,7% | 100,0%
Chi2 = 29,401
Analiza statystyczna vV Kere?”ggoo,%o

Tabela 10. Zalezno$¢ statystyczna pomiedzy wyksztalceniem badanych a wiedza na temat
badania cytologicznego (Opracowanie wlasne).

Pojecie cytologii
badanie wymaz S
nosicielstwa | badanie y4 wyrznaz %
HPV, HSV, | optyczne | szyjKi =i
HIV macicy SEBNY
Liczebnos¢ 0 0 1 2 3
0,
PERHENENE nz 0,0% 0.0% | 333% | 66,7% | 1900
wyksztatcenie %
@ Liczebno$¢ 0 1 4 6 11
= 0
S | Zeodowe hz 0,0% 91% | 364% | 5450% | 1090
= wyksztalcenie %
‘Ej Liczebnoéé 0 2 12 20 34
> |Srednie % z 0 0 0 0 100,0
2 wyksztalcenie 0,0% 5,9% 35,3% | 58,8% %
Liczebnos¢ 2 1 63 6 12
2 0,
WEYATEE nz 2 8% 14% | 87.5% | 83% | 1990
wyksztatcenie %
Liczebnosé 2 4 80 34 120
A 0,
i e hz 1,7% 33% | 66,7% | 283% | 1000
wyksztalcenie %
Chi?=41,273
. P = 0,000
Analiza statystyczna V Kramera = 0,339
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Rycina 43. Wyksztalcenie badanych a wiedza na temat badania cytologicznego (Opracowanie
wlasne).

Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje istotny zwigzek pomiedzy wyksztalceniem
badanych a wiedza na temat zalecanej czestos$ci badania cytologicznego. Sita tego zwigzku
jest umiarkowana, o czym $wiadczy V Kramera na poziomie 0,368. Wykazano, ze im wyzsze

wyksztalcenie, tym wyzszy poziom wiedzy na ten temat (Tab. 11, ryc. 44).

Tabela 2. Zaleznos¢ statystyczna pomiedzy wyksztatlceniem badanych a wiedza na temat
zalecanej czesto$ci badania cytologicznego (Opracowanie wilasne).

Czestos¢ cytologii
Co Co Co Ogotem
rok | 2lata | 3lata | Rzadziej
Liczebnos¢ 1 0 0 2 3
0
RBREVIEINE bz 13331 500 | 0,0% | 667% | 100,0%
wyksztalcenie %
2 Liczebnos¢ 1 2 1 7 11
s 0
g AR A2 19106 |182% | 9.1% | 63.6% | 100,0%
s wyksztalcenie
E Liczebno§¢ 5 8 0 21 34
> Srednie %z 14,7 0 0 o 0
= wyksztalcenie 0% 23,5% | 0,0% 61,8% | 100,0%
Liczebnos¢ 40 18 9 5 72
7 0
VAT 6z 1556 o5 00 | 125% | 6,9% | 100,0%
wyksztalcenie %
Liczebnos¢ 47 28 10 35 120
A 0
Ogolem hz 392 53300 | 83% | 29,20 | 100,0%
wyksztalcenie %
Chi? = 48,706
. P =0,000
Analiza statystyczna V Kramera = 0,368
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Rycina 44. Wyksztalcenie badanych a wiedza na temat zalecanej czestosci badania
cytologicznego (Opracowanie wlasne).

Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje istotny zwigzek pomiedzy wyksztalceniem
badanych a uczeszczaniem na kontrolne badania lekarskie w zwigzku z ryzykiem
zachorowania na raka szyjki macicy. Sita tego zwiazku jest mata, o czym $wiadczy V
Kramera na poziomie 0,271. Wykazano, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym najczesciej

uczeszcezajg na wizyty kontrolne (Tab. 12, Ryc. 45).

Tabela 12. Zalezno$¢ statystyczna pomigdzy wyksztalceniem badanych a czestoscig
uczeszczania na badania kontrolne (Opracowanie wlasne).

Czestos¢ kontroli
raz na .
. razw .. w | Ogoltem
pot K rzadziej ,
- roku ogole
Liczebnos¢ 0 1 2 0 3
0,
FORSENENE Az oom | 33| 667% |0,0% | 100,0%
wyksztalcenie %
@ Liczebnos¢ 1 2 6 2 11
5 zawodowe % z 18,2 18,2
¥ 0 ! 0 ) 0
"3 wyksztalcenie 9.1% % 54,5% % 100,0%
E Liczebnosé 1 6 26 1 34
>, Srednie % z 0 17,6 0 0 0
= wyksztalcenie 2,9% % 76,5% | 2,9% | 100,0%
Liczebnos¢ 8 38 20 6 72
wyzZsze % z 52,8
) 11,1% 27,8% | 8,3% | 100,0%
wyksztalcenie %
Liczebnos¢ 10 47 54 9 120
A 0,
Ogolem Az g3y | 392 | 4500 | 7,5% | 100,0%
wyksztalcenie %
Chi?=26,471
. P =0,002
Analiza statystyczna W K = 627
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0,0%
I 5: :
podstawowe 3337
66,7%
0,0%
ﬂ) 18.9% raz na pol roku
zawodowe -
18 20 54,5% mraz w roku
2%
2 0% Wrzadziej
0,
$rednie _ L.0% 16.5% Ow ogodle
2,9%
11,1%
I - o
Wyzsze 52.8%
27,8%
8,3%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 45. Wyksztalcenie badanych a czgsto$§¢ uczgszczania na wizyty kontrolne
(Opracowanie wlasne).

Analiza statystyczna wykazala, Ze istnieje istotny zwigzek pomiedzy wyksztalceniem
badanych a wykonywaniem cytologii. Sita tego zwigzku jest umiarkowana, o czym $wiadczy
V Kramera na poziomie 0,342. Wykazano, ze im wyzsze wyksztalcenie, tym czgsciej kobiety

poddawaty si¢ badaniu (Tab. 13, Ryc. 46).

podstawowe
| 66,7%
72, 7%
zawodowe
27,3%
mtak Onie
91,2%
Srednie
8,8%
93,1%
WYZSZe
6,9%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 46. Wyksztalcenie badanych a wykonywanie cytologii (Opracowanie wiasne).
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Tabela 13. Zalezno$¢ statystyczna pomigdzy wyksztalceniem badanych a czestoSciag
uczeszczania na badania kontrolne (Opracowanie wlasne).

cytologia ,
taky . nie e i
podstawowe Liczebnos¢ 1 2 3
@ % z wyksztatcenie | 33,3% 66,7% | 100,0%
S Liczebnos¢ 8 3 11
< Zawodowe o™~ tatcenic | 72.7% | 27,3% | 100,0%
N . Liczebnosé 31 3 34
< srednie o vksztalcenic| 91.2% | 8,8% | 100,0%
g . Liczebnosé 67 5 72
WYZSZE T wyksztalcenie| 93,1% | 6,9% | 100,0%
Ogélem Liczebnos¢ 107 13 120
% z wyksztalcenie | 89,2% 10,8% | 100,0%
ChiZ = 14,028
Analiza statystyczna v Kan;eOrgg:go, 342

Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje istotny zwigzek pomiedzy statusem
materialnym badanych a wiedzg na temat badania cytologicznego. Silta tego zwiazku jest
mata, o czym $wiadczy V Kramera na poziomie 0,292. Wykazano, ze im lepsza sytuacja

materialna, tym wyzszy poziom wiedzy (Tab. 14, Ryc. 47).

Tabela 3. Zalezno$¢ statystyczna pomiedzy statusem materialnym badanych a wiedzg na
temat badania cytologicznego (Opracowanie wlasne).

Pojecie cytologii Ogotem
badanie wymaz wymaz
nosicielstwa | badanie z ;
HPV, HSV, | optyczne | szyjki
HIV i ma){cjicy ey
€ | pardzo dobra Liczebno$¢ 0 0 3 1 4
S % 0,0% 0,0% 75,0% | 25,0% | 100,0%
E dobra Liczebnosé 1 2 40 4 47
g % 2,1% 4,3% 85,1% | 8,5% | 100,0%
< | wystarczajac | Liczebno$¢ 1 2 37 21 61
B a % 1,6% 3,3% | 60,7% | 34,4% | 100,0%
§ Ja Liczebno$¢ 0 0 0 8 8
n % 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0% | 100,0%
Ogolem Liczebno$¢ 2 4 80 34 120
% 1,7% 3,3% 66,7% | 28,3% | 100,0%
Chi?=30,718
Analiza statystyczna v Krzn;eor’gzoo 292
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0,0%
0,0%
bardzo dobra 75.0%
25,0%
2,1% bad_ar}ieI
B 43% nosicielstwa
dobra 85.1% .
8,5% W badanie
optyczne

1,6%

mwymaz z szyjki

wystarczajaca .
y I3 macicy

Bwymaz z
pochwy

100,0%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0%

Rycina 47. Status materialny badanych a wiedza na temat badania cytologicznego
(Opracowanie wlasne).

Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje istotny zwigzek pomiedzy statusem
materialnym badanych a uczeszczaniem na kontrolne badania lekarskie w zwigzku z
ryzykiem zachorowania na raka szyjki macicy. Sila tego zwigzku jest mata, o czym $wiadczy
V Kramera na poziomie 0,275. Wykazano, ze im wyzszy status materialny, tym badane

czesciej uczeszezajg na wizyty kontrolne (Tab. 15, Ryc. 48).

Tabela 15. Zalezno$¢ statystyczna pomiedzy statusem materialnym badanych a czestoScig
uczeszczania na badania kontrolne (Opracowanie wlasne).

Czesto$¢ kontroli
raz na .
pot razw rzadziej W Ogolem
roku ogole
roku
© bardzo Liczebno$¢ 0 2 2 0 4
T dobra % 0,0% |50,0% | 50,09 | 0,0% | 100,0%
b dobra Liczebno$¢ 6 28 9 4 47
g % 12,8% | 59,6% | 19,1% | 8,5% | 100,0%
< | wystarczaja | Liczebno$¢ 4 16 38 3 61
B ca % 6,6% | 26,2% | 62,3% | 4,9% | 100,0%
=1 o Liczebnos¢ | 0 1 5 2 8
9D % 0,0% |125% | 62,5% | 25,0% | 100,0%
Ogolem Liczebno$¢ 10 47 54 9 120
% 8,3% |392% | 450% | 7,5% | 100,0%
Chi? = 27,290
. P=0,001
Analiza statystyczna VIKIamEra = 0275

180



Swiadomo$¢ profilaktyki raka szyjki macicy wsréd kobiet s

0,0%

0,0%

50,0%
50,0%

12,8%

raz na pot roku

59,6%

dobra I
8 501 19,1% mraz w roku
, 0

MW rzadziej

6,6%
. 06 200

62 3% Ow ogoble
4,9%

0,0%
. 12 5%

— 62,5%
25,0%

0,0% 10,0 20,0% 30,00 40,0% 50,0% 60,0%  70,0%

wystarczajaca

zla

Rycina 48. Status materialny badanych a czgsto§¢ uczgszczania na wizyty kontrolne
(Opracowanie wlasne).

Analiza statystyczna nie wykazala istnienia istotnego zwigzku pomiedzy wiedza
badanych a miejscem zamieszkania, miejscem pracy oraz wywiadem onkologicznym w
rodzinie. Nie wykazano roéwniez zwigzku pomiedzy tymi czynnikami a zachowaniami

profilaktycznymi badanych.

DYSKUSJA

Jednym z nowotwordw, dla ktéorego prowadzone sg w Polsce powszechne badania
przesiewowe jest rak szyjki macicy. Uwaza si¢, ze w jego przypadku dziatania profilaktyczne
nalezy rozpocza¢, najlepiej jak najwczesniej, u kobiet po rozpoczeciu aktywnosci seksualnej
[Pastowska A. 2014].

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze rak szyjki macicy stanowi powazny
problem zdrowotny i spoteczny oraz ze jest jednym z najczestszych nowotworoéw ztosliwych
narzadu rodnego, a wymaz cytologiczny z szyjki macicy jest w Polsce podstawa diagnostyki
zmian przednowotworowych i nowotworowych [UIman-Wtodarz 1. 2011].

Profilaktyka raka szyjki macicy sprowadza si¢ przede wszystkim do redukowania
czgstosci wystepowania nowych zachorowan i ograniczenia roli czynnikéw nasilajgcych
podatno$¢ na chorobeg, czyli do profilaktyki pierwotnej oraz kieruje do dziatan zmierzajacych

do wczesnego wykrywania objawow, czyli do profilaktyki wtornej [Pacewicz M. 2012,
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Stefanek A. 2014]. Uwaza si¢, ze jednym z powodow, dla ktorych kobiety nie biorg udziatu
w badaniach profilaktycznych, jest brak wiedzy [Stanistawska J. 2016].

Badanie cytologiczne jest pierwszym narzedziem we wczesnym wykrywaniu raka
szyjki macicy [Pacewicz M. 2012, Stefanek A. 2014].

Jako zrodto wiedzy na temat profilaktyki raka szyjki macicy, kobiety wskazuja, oprocz
Internatu, migdzy innymi ginekologéw. To istotna informacja ukazujaca celowos$¢ wigkszego
zaangazowania lekarzy ginekologow w edukacje zdrowotng. Niepokoi natomiast niewielka
rola edukacyjna przypisywana lekarzom pierwszego kontaktu (POZ) [Podolska M. 2013].
Zblizone wyniki uzyskali Pastawska i wsp., ktorzy wykazali jako Zrodto informacji o badaniu
cytologicznym, najczesciej lekarza specjaliste, a na drugiej kolejnosci media (prasa, radio,
telewizja, Internet) [Pastowska A. 2014].

W badaniach wtasnych, podobnie jak i Postawskiej i wsp., zdecydowanie zbyt niski
udziat przypadt w tej roli pielggniarkom i potoznym, dlatego nalezatoby podja¢ probg zmiany
w tym zakresie [Pastowska A. 2014].

Badania przeprowadzone przez CBOS potwierdzaja, ze 46% kobiet zglasza si¢ do
ginekologa przynajmniej raz w roku. W badaniach wtasnych uzyskano wiekszy odsetek takich
deklaracji, bo 66% [Bul P. 2015].

Badania wiasne, jak i CBOS wykazaly, ze wigkszos$¢ kobiet deklaruje wykonywanie
skryningowych badan cytologicznych w kierunku raka szyjki macicy [Bul P. 2015].

Niepokojacym wynikiem zaobserwowanym w badaniach wlasnych byta niska
zglaszalno$¢ kobiet na badania skriningowe szyjki. Interesujaca analiz¢ przyczyn niskiego
odsetka badan cytologicznych w praktyce ginekologicznej przedstawit Spaczynski i wsp.,
ktorzy wykazali, ze gldéwna przyczyng nieuczestniczenia w badaniach przesiewowych raka
szyjki macicy byty: brak czasu, niech¢¢ do badania oraz do zbadania przez nieznanego
lekarza [Spaczynski, 2009]. Z kolei badania Ulman-Wtodarz i wsp. potwierdzily, ze 39%
respondentek unikata badania cytologicznego ze wzgledu na lgk przed badaniem i bélem
[Ulman-Wiodarz 1. 2011].

Wyniki badan przeprowadzonych przez Kazimierczak i wsp. wskazuja na duze braki
w wiedzy i motywacji kobiet z grupy 200. badanych do przeprowadzania regularnych badan
cytologicznych w celu profilaktyki choréb. Co trzecia kobieta przeprowadzata te badania
tylko raz w roku, 30% zrobito to bardzo rzadko, a 15% w ogdle ich nie wykonywato. Okazato
sig, ze tylko 41% kobiet w wieku 19-23 lat mialo wykonane badanie cytologiczne po raz

pierwszy, a 10% nigdy nie miato pobranego wymazu. Przede wszystkim 64% kobiet zglaszato
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si¢ na badanie dopiero po skierowaniu przez lekarza ginekologa, a tylko 23% kobiet
decydowato si¢ na badanie w celu profilaktyki [Kazimierczak i wsp. 2005].

Ulman-Wtodarz i wsp. wykazali, ze 97% respondentek uwazato, ze rak szyjki macicy
jest schorzeniem, ktore mozna tatwo wykry¢. Roéwnoczesnie 69%
z nich wiedziato, ze istnieja metody profilaktyki tego schorzenia, a najczesciej wymienianym
sposobem zapobiegania byly regularne badania cytologiczne (21% respondentek) i
szczepienia przeciwko wirusowi HPV (17% ankietowanych) [UIman-Wtodarz 1. 2011].

Charazka 1 Bienkiewicz oceniajgc wiedze na temat profilaktyki raka szyjki macicy
wsrod kobiet, wykazali, ze poziom posiadanych informacji byl niewystarczajacy, zarowno u
studentek Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, jak 1 Uniwersytetu Lodzkiego [Chorazka A.,
Bienskiewicz A., 2002]. Podobne badania przeprowadzita Drosdzol i wsp., ktore wykazaty,
ze $wiadomos¢ onkologiczna bioracych udziat w badaniu studentek Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego na temat nowotworow ztosliwych narzadow plciowych jest niewystarczajaca.
Wykazano takze konieczno$¢ uzupetnienia kobiet o aktualne informacje dotyczace
ginekologii onkologicznej [Drosdzol A. 2005]. Analogiczne wyniki dotyczace poziomu
wiedzy w zakresie znajomos$ci przyczyn zwigkszajacych ryzyko raka szyjki macicy,
pierwszych objawow choroby oraz HPV uzyskaty badania wtasne konkludujac, ze wiedza ta
jest niewystarczajaca.

Z badania wilasnego wyniknety roéwniez istotne statystycznie roznice pomig¢dzy
respondentkami z wyksztatceniem wyzszym a pozostatymi paniami zaréwno, jezeli chodzi o
wykonanie cytologii w ciggu ostatniego roku, jak 1 w ciggu trzech ostatnich lat, a takze
niewykonaniu jej ani razu w zyciu. W badaniu Leszczynskiej 1 wsp. analiza zwigzku czestosci
wykonywania badan cytologicznych z wyksztalceniem respondentek wykazata, ze najwiecej
badan wykonujg kobiety posiadajace wyksztalcenie podstawowe i zawodowe [Leszczynska
K. 2015]. W badaniu wlasnym uzyskano odwrotne wyniki- sposrdéd przebadanych kobiet
zdecydowanie czesciej badaja si¢ kobiety z wyksztatceniem wyzszym. Rowniez potwierdza
si¢ to w odpowiedzi ankietowanych w przypadku nigdy nie wykonanej cytologii- grupa osob
z wyzszym wyksztatlceniem podata taka odpowiedZ trzy razy rzadziej niz pozostate
respondentki. Nie odnotowano natomiast istotnych statystycznie roznic zwigzanych z
miejscem zamieszkania, a czestoScig wykonywania badan cytologicznych. Czego nie
potwierdzaja badania Leszczynskiej i wsp. z ktorych wynika, ze kobiety ze wsi rzadziej

wykonujg badania niz kobiety mieszkajace w miastach [Leszczynska K. 2015].
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W sSwietle wynikow badan wydaje si¢ konieczne nasilenie dziatan w zakresie
profilaktyki raka szyjki macicy, ale niezbgdna jest tez aktywna postawa kobiet. Warto i nalezy
zintensyfikowac¢ dziatania edukacyjne [Nowicki A. 2008].

Zapobieganie nowotworom ztosliwym powinno stanowi¢ jeden
z priorytetow polityki zdrowotnej panstwa, a profilaktyka raka szyjki macicy stanowic jej

wazny element [Pacewicz M. 2012].

WNIOSKI
W oparciu o przeprowadzone badania mozna wyciagna¢ nastepujace wnioski:

1. Wiedza kobiet na temat profilaktyki raka szyjki macicy jest niedostateczna i wymaga
poprawy.

2. Kobiety w wieku $rednim cze$ciej korzystajg z wizyt lekarskich w celu wykonania
badan profilaktycznych niz kobiety mlodsze.

3. Kobiety sg $wiadome potrzeby wczesniejszego wykrycia raka szyjki macicy jako
kluczowego elementu w procesie leczenia, oraz znaczenia badan profilaktycznych,
jednak §wiadomos¢ ta jest nizsza wsrdd kobiet ponizej 45 roku zycia, mieszkajacych na
wsli, 0 nizszym poziomie wyksztatcenia oraz pracujacych fizycznie.

4. Kobiety wykonuja badania cytologiczne, ale nie regularnie i systematycznie.
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Problem odlezyn w opiece na chorym — wybrane aspekty || GczEIE

PROBLEM ODLEZYN W OPIECE NA CHORYM - WYBRANE
ASPEKTY

SARA KIPNPNICH, GRZEGORZ BEJDA

INFORMACJE OGOLNE

Pojecie ,,odlezyna” wywodzi si¢ od tacinskiego stowa ,,decumbre” - ,leze¢ ptasko”.
Odlezyna to miejscowa martwica skory, tkanki podskornej 1 migsniowej, ktéra prowadzi do
owrzodzenia glgbokiego réwniez na wypuktosciach kostnych [Krasowski G, 2014].

Powstaja gtownie z powodu powtarzajacego si¢ ucisku w okolicy tkanek, migdzy
twardymi wystepami kostnymi a podlozem (moze to by¢ materac lub gipsowy opatrunek),
co doprowadza do niedokrwienia oraz niedotlenienia. W pierwsze] fazie pojawia si¢
zaczerwienienie w obszarze, ktory jest poddany naciskowi, nastgpnie powstaje zaburzenie
ukrwienia, a finalnie tkanka obumiera ]Grey J.E., Harding K.G 2010; Cierzniakowska K. i
wsp. 2010].

Odlezyny powstaja stosunkowo szybko, za to proces gojenia jest bardzo powolny
[Grey J.E., Harding K.G 2010; Cierzniakowska K. i wsp.2010]. Mozna wyr6zni¢ trzy rodzaje
odlezyn:

1. zwykte - gdzie okres leczenia wynosi okolo 6 tygodni 1 nie obserwujemy zaburzen
ukrwienia, réznica temperatur migdzy odlezyng, a otaczajacg skorg wynosi
ok 2,5° C,

2. miazdzycowe - gdzie okres leczenia wynosi ok 16 tygodni i wystepuje uposledzenie
ukrwienia, a r6znica temperatur pomi¢dzy martwicg a skorg wynosi 1° C lub mniej,

3. terminalne — pojawiajg si¢ u osoéb umierajgcych i nie podlegaja wyleczeniu [Rother B,
2019].

BUDOWA SKORY
Skora to narzad, ktéry posiada wiele funkcji. Jest zbudowana z naskorka, skory
wlasciwej oraz tkanki podskérnej. Budowa warstwowa separuje narzady wewngtrzne

od $rodowiska zewnetrznego, jest odpowiedzialna za termoregulacje, reguluje gospodarke

wodno-elektrolitowa.

187



Problem odlezyn w opiece na chorym — wybrane aspekty || GczEIE

Czlowiek dorosty posiada okoto 2 m? powierzchni skory a jej grubo$é jest zmienna i
zalezy od pfci, okolicy wystepowania oraz wielu innych czynnikéw. Wyglad skory pozwala
oceni¢ personelowi medycznemu og6lny stan zdrowia pacjenta [Jakieta K, 2014].

Budowa skory:

e naskodrek — jest powierzchniowg warstwg skory 1 tworzy od 20 do 30 warstw komorek,
ktore bardzo mocno zachodza na siebie. Umozliwia to odksztalcenie skory podczas
codziennych czynnosci,

e skora wlasciwa — jest srodkowa warstwa skory, zbudowang z tkanki tagcznej. Od naskorka
jest oddzielona btong podstawng, posiada wiele wiokien kolagenowych, ktore powoduja,
ze skora jest bardziej elastyczna. W skorze wlasciwej znajdujg sie receptory i naczynia
krwiono$ne, ktore ukierunkowuja si¢ na naczynia wlosowate i zyly. Warstwa skory
wlasciwej ma liczne receptory, ktore przekazuja informacje do mézgu. Wewnatrz skory
sa takze gruczoty potowe, ktore petnig role termoregulacji — odparowuje pot, chtodzac
ciatlo,

e tkanka podskorna — jest umiejscowiona pod skorg whasciwg i jest najbardziej wewnetrzng
warstwg skory. Jej zadaniem jest ochrona przed zimnem, tworzy ochron¢ dla narzadow
wewngetrznych, mig$niom, naczyniom krwiono$nym oraz widknom nerwowym i
gruczolom, tworzy izolacje. W razie pilnej potrzeby organizmu, odpowiada za zrodto
energii. W chwili gdy dieta posiada duze zasoby kalorii, wowczas organizm magazynuje
zapas energii w postaci wigkszej ilosci tkanki thuszczowej, odktadajacej si¢ pod skorg

[Bazalinski D,2015; Burgdorf W.H.C, 2010; Salcido R, 2011; Rosinczuk J, 2014].
CZYNNIKI SPRZYJAJACE POWSTAWANIU ODLEZYN

Mechanizm powstania odlezyn mozna podzieli¢ na dwie grypy: wewnetrzne oraz
zewngtrzne [Bazalinski D, 2015].

Czynniki wewnetrzne catkowicie sg uzaleznione od obecnego stanu zdrowia osoby
hospitalizowanej badz przebywajacej w domu opieki, mozna do nich zaliczy¢ [Delmore B,
2011]:

e wiek — uzaleznienie wieku pacjenta do tempa powstania odlezyn — im pacjent jest starszy,
tym szybciej one powstaja.
e ple¢ — ciensza oraz delikatniejsza skoéra w przypadku kobiet powoduje zwigkszone

predyspozycje powstawania odlezyn.
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e masa ciala — im wigksza masa ciata tym wigkszy ucisk na tkanki, natomiast u oso6b
z niedowagg — nacisk na skore, co rowniez powoduje powstanie odlezyn.

e temperatura cialta — wzrost temperatury ciala powyzej 36,6 °C powoduje obkurczenie
naczyn krwiono$nych, zmniejsza to perfuzje tkankowa. Zwigkszona potliwos¢ skory
powoduje zwigkszenie jej wilgotnosci.

e stan skory — migdzy innymi zmiany na skorze spowodowane: sucha skora, alergia,
wypryskami.

e aktywnos¢ ruchowa — bezruch pacjenta wpltywa na ucisk w poszczegolne miejsca na matej
powierzchni, co uszkadza skore.

e zaburzenie czynnosci zwieraczy odbytu 1 cewki moczowej — zmigkczenie oraz maceracja
skéry spowodowana duza wilgotnoscia, ktéra zostala wywolana nietrzymaniem moczu
lub stolca, zmieniajg ph skory.

e zaburzenie odzywiania — dieta uboga w biatko, witamine C, B12, mikro-
i makroelementy. Niedobory energetyczne oraz zaburzenia gospodarki wodno-
elektrolitowe.

e stan psychiczny — pacjenci z choroba psychiczng nie stosujg si¢ do zalecen pielegnacji
skory.

e Zzaburzenia czucia skornego 1 choroby neurologiczne - powoduja problemy
z odczuwaniem dyskomfortu bolowego, pacjenci z taka przypadtoscig nie maja potrzeby
zmiany pozycji ciata.

e zaburzenia w uktadzie krazenia — dotyczy chorych z niedokrwisto$cig , niskim ci$nieniem,
chorobami serca, obnizeniem elastycznosci naczyn krwionosnych, cukrzycy itp.

e choroby uktadu oddechowego — dotyczy chorob, ktore ostabiajg proces wentylacji ptuc,
powodujace niedotlenienie tkanek ciata.

e choroby wspotistniejace — pacjenci z chorobami wspdtistniejacymi m. im. anemig,
alkoholizmem, chorobami nowotworowymi, miazdzyca itp. Zwigkszaja swoje ryzyko
powstania odlezyn [Malinowska K, 2009].

Czynniki zewnetrzne, ktore wptywaja na powstanie odlezyn nie sg zalezne od stanu
zdrowia pacjenta, jednak sprzyjaja warunki zwigzane z otoczeniem. Mozna wyr6znié
nastepujace:

e temperatura otoczenia — zbyt wysoka temperatura powoduje potliwos$¢ skory, natomiast

zbyt niska prowadzi do obkurczenia naczyn krwionosnych.
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e pobyt w szpitalu - im dluzej pacjent pozostaje w szpitalu, tym wigksze
prawdopodobienstwo powstania odlezyn oraz infekcji.

e niska jako§¢ opieki — nieodpowiednia organizacja pracy, brak wiedzy oraz szkolen
w zakresie profilaktyki , braki kadrowe personelu medycznego.

e sprzet przeciwodlezynowy — dostosowanie materacu do pacjenta, stosowanie ochraniaczy,
klinébw, poduszek, ktére pozwalaja na odpowiednie utozenie pacjenta, zmniejszajac tym
samym ucisk miejsc narazonych na powstanie odlezyn.

e Dielizna poscielowa — powinno stosowac si¢ bawelniana, przewiewng, mi¢gkka posciel, bez
zbednych gum lub zagniecen.

e Zmiana pozycji ciata — co 2 h powinno si¢ rotowaé pacjenta o ile stan zdrowia
na to pozwala, aby nie dochodzito do dhugiego ucisku ciata w jednym miejscu.

e brak odpowiednich srodkéw opatrunkowych i pielegnacyjnych

e radioterapia — obniza odporno$¢ organizmu [Wieczorowska-Tobis K, 2008].

Rany odlezynowe i ich poziom zaawansowania mozna okre$li¢, np. na podstawie
barwy odlezyny tj. czerwona, r6zowa, czarna i czarna.

Migdzynarodowy system klasyfikacji odlezyn NPUAP/EPUAP jest bardzo pomocny
w terapii ran, shuzy przede wszystkim do oceny zaawansowania rany przewleklej, czyli
odlezyny. Klasyfikacja sktada si¢ z czterech stopni [Wizner B, 2015]:

e Pierwszy stopien -—skora nie ulegla jeszcze uszkodzeniu, mozna dostrzec
zaczerwienienie, ktore nie blednie;

e Drugi stopien — Zmniejszona grubos$¢. Pojawia si¢ delikatna utrata grubo$ci skory
wilasciwej oraz owrzodzenia,

e Trzeci stopien — Pelna utrata grubosci skory, prowadzi do odstoniecia podskornej
tkanki thuszczowe;;

e Czwarty stopien — Petna utrata grubos$ci tkanki, prowadzi do pelnego zaniku tkanki.

Rana jest bardzo zaawansowana.

Wszedzie tam, gdzie tworzy si¢ ucisk, dochodzi do powstania odlezyny, moze on
dotyczy¢ kazdego wystajacego miejsca na ciele cztowieka [Szewczyk M, 2012]. Obszar,
w ktorym tworzy sie odlezyna jest zalezny od tego, w jakiej pozycji chory przebywa
najczesciej. Moze to by¢ pozycja lezaca, ale tez i siedzaca.

U pacjenta lezacego na plecach, odlezyny moga pojawic si¢ W:

e okolicy potylicy, obojczykéw, topatek, tokci, posladkow, kosci ogonowej, tydek oraz

piet [Chrzan E, 2016].
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Osoby lezace na brzuchu, sg narazone na pojawienie si¢ odlezyn na:
e czole, nosie, kosciach policzkowych, brodzie, obojczykach, kosciach biodrowych,
kolanach [Chrzan E, 2016].
Pacjentom, ktorzy leza na boku, odlezyny pojawiajg sie:
e w okolicy kostki bocznej, matzowiny usznej, zebra, kolca biodrowego.
Pozycja siedzaca umozliwia dodatkowo pojawienie si¢ odlezyny na:

e kosci kulszowej, krzyzowej oraz ogonowej [Chrzan E, 2016].

KLASYFIKACJA ODLEZYN WG SKALI TORRENCE’A

opracowano na podstawie [Wizner B, 2015]

Tabela 1. Klasyfikacja odlezyn wg skali Torremce’a

I stopien A. pod wplywem ucisku palca, blednie
zaczerwienienie na  obszarze  skory.
Brak uszkodzenia mikrokrazenia;

Il stopien B. uszkodzone mikrokrazenie; osoba chora
odczuwa bol podczas dotyku; pod wptywem
ucisku zaczerwienienie nie blednie; pojawia
sic¢ na skorze niewielkie owrzodzenie,
pecherze oraz podraznienia naskorka;

111 stopien C. uszkodzone s3 wszystkie warstwy tkanki,
widoczna  jest czerwona  ziarnina
lub rozpadajace si¢ warstwy skory; brzegi
rany mocno odznaczaja si¢, otoczone s3
rumieniem oraz obrzgkiem,;

IV stopien D. uszkodzeniu podlega skora oraz tkanka
podskorna; dno rany akcentuje czarna
martwica, natomiast brzeg rany jest mocno
widoczny;

V stopien E. widoczne mig$nie, stawy oraz kos$ci zajmuje
martwica.

OPIEKA NAD PACJENTEM Z ODLEZYNAMI

Leczenie odlezyn jest procesem dtugim i bardzo kosztownym, dlatego powinno si¢
jak najszybciej wprowadza¢ metody przeciwodlezynowe [Jaul E, 2008]. Metod walki
z odlezynami jest wiele, natomiast najskuteczniejszg z nich jest prewencja — jest to dziatanie
medyczne o dos$¢ niskich nakladach finansowych. Rola pielggniarek w profilaktyce
powstawania odlezyn dotyczy codziennych obowiazkéw przy opiece nad pacjentami

przewlekle chorymi [Kedziora-Kornatowska K, 2010].
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Profilaktyka przeciwodlezynowa polega na tym, aby zespot pielggniarski w sposob
rzetelny 1 fachowy dobral wlasciwe srodki oraz metody uniemozliwiajacych rozpoczgcie
tworzenia si¢ odlezyn [Malinowska K, 2009].

Bardzo wczesne wykrycie pojawienia si¢ zaczerwienienia lub otarcia skory
powinno wszcza¢ postgpowanie prewencyjne. Zespdt pielegniarski powinien juz podczas
przyjecia pacjenta na oddzial, oceni¢ stan skory oraz stopien narazenia na powiklania.
Drziatania te s3 najwazniejsza czescig opieki pielegniarskiej przy pacjencie przewlekle
chorym. Zmniejsza to ryzyko powstania odlezyn, zapobiegania wystgpieniu oraz ich
nawrotom [Wieczorowska-Tobis K, 2008].

Pielggniarka przy tworzeniu planu postgpowania powinna zawrze¢ przede wszystkim:

[ Analize oceny ryzyka powstania odlezyny ]

[ Doktadng pielegnacje skory ]

Usuniecie ucisku, zmniejszenie dziatania tarcia i
bocznych sit Scinajacych

Zmiane pozycji chorego co 2h

Dobranie wtasciwego planu odzywiania oraz
nawadniania

Aktywizacje pacjenta

AW AN

Prowadzenie dokumentacji medyczne;j

Rycina 1. Plan postgpowania wobec pacjenta z odlezynami (opracowanie wlasne na
podstawie Krupinska M, 2020)

Profilaktyka przeciwodlezynowa jest ztozonym procesem i wymaga od personelu
medycznego rzetelno$ci oraz wiedzy. Wszystkie czynno$ci musza si¢ wzajemnie uzupetniac i
wymagaja dzialan interdyscyplinarnych — wspotpracy pielegniarki, lekarza, dietetyka,
fizjoterapeuty, a takze psychologa [Krupinska M, 2020].

Ponizej opisane zostaly wszystkie elementy planu prowadzonych dziatan.

Analiza oceny ryzyka powstania odlezyny
Pielegniarka w pierwszym etapie czynno$ci prewencyjnych ocenia u pacjenta ryzyko

powstania odlezyn. Stosowane sg w tym celu skale punktéw, ktore pomagaja wstepnie ustalic,
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ktoéry z pacjentow podlega pod te ryzyko. Mozna wyr6znié skalg:
e Norton,
e Waterlow,
e Braden,
e Douglas,
e CBO.
Sa one pomocne w weryfikacji stanu pacjenta, a najczesciej stosowane sg ponizsze

skale [Zielinska- Borkowska U, 2015]:

Skala Norton

Rycina 2. Skala Nortona Zrodto: https://www.opiekunowie.eu/2017/07/poznajemy-skale-
oceny-ryzyka-rozwoju.html

Skala Norton jest prosta i czgsto uzywang skalg. Ocenia si¢ od 1 — 4 pkt. czynniki
takie jak:
A- stan fizyczny,
B- stan Swiadomosci,
C- aktywnosc,
D- mozliwo$¢ samodzielnej zmiany pozycji,

E- czynnosci zwieraczy odbytu i cewki moczowe;.
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Maksymalnie mozna uzyska¢ 20 punktéw, ryzyko rozwoju odlezyn jest stwierdzane
w momencie, gdy wynik jest nizszy lub rowny 14 [Kazior L, 2013].
Ryzyko rozwoju odlezyn stwierdza si¢ w przypadku wyniku nizszego lub rownego 14

punktow — jest fatwa w interpretacji.

Skala Douglas

Rycina 3. Skala Douglasa

Skala Douglas’a jest precyzyjng skalg i prosta do interpretacji. Ryzyko powstania
odlezyn pojawia si¢, gdy wartos¢ punktow bedzie rowna 18 lub mniej [Kazior L, 2013].
W skali Douglasa ocenie podlegaja:
e stan odzywiania,
e aktywnos¢,
e czynnoS$ci zwieraczy,
e bol,
e stan skory
e stan Swiadomosci.
Uzyskane punkty (z poszczegodlnych czynnikéw ryzyka) nalezy do siebie dodac.

Ryzyko rozwoju odlezyn mozna stwierdzi¢ u osob, ktore uzyskaly wynik nizszy lub rowny
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14, tym niemniej niektore dane literaturowe podaja jako warto$¢ graniczng ryzyka powstania
odlezyn wynik 18 punktow. Maksymalnie w skali Douglasa mozna uzyska¢ 24 punkty.
Pozostaja one w grupie pacjentow szczegélnie narazonych na powstanie odlezyn. Stan ich
skory powinien by¢ ciggle monitorowany. Im wyzszy wynik tym zagrozenie odlezynami

mniejsze.

Skala Waterlow

Rycina 4. Skala Waterlow Zrodto: https://www.opiekunowie.eu/2017/07/poznajemy-skale-
oceny-ryzyka-rozwoju.html
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Skala Wartelow stanowi rozwinigcie skali Doreen Norton. Zawiera 10 czynnikow
przyczyn powstawania odlezyn, jest ono tym wigksze im wyzsza jest taczna punktacja:
o <10 pkt—bez ryzyka,
e 10-14 pkt — duze ryzyko,
e 15-19 pkt — wysokie ryzyko,
e >19 pkt bardzo wysokie ryzyko [Kazior L, 2013].

Skala CBO

Rycina 5. Skala CBO (Skala Dutch Consensus Prevention of Bedsores CBO) Zrédto:
https://www.opiekunowie.eu/2017/07/poznajemy-skale-oceny-ryzyka-rozwoju.html
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Skala Dutch Consensus Prevention of Berdsores (CBO) — jest najbardziej
rozbudowang skalg i zawiera znaczaco wigcej czynnikow ryzyka niz poprzednie skale. Ocenie
podlegaja takie parametry, jak: stan neurologiczny i psychiczny, sposéb odzywiania i Stan
odzywienia, wiek chorego, temperatura ciala, spozywane leki oraz obecno$¢ cukrzycy i
sposob jej leczenia. Im wyzsze nasilenie zaburzen, tym wyzsza punktacja. Na skali mozna
uzyskac od 0 do 30 punktéw. Wynik wskazujacy na obecnos¢ ryzyka rozwoju odlezyn miesci
si¢ w przedziale 8—30 punktéw. Pacjent jest narazony na ryzyko powstania odlezyn gdy

uzyska 8 lub wiecej punktow [Kazior L, 2013].

DOKLADNA PIELEGNACJA SKORY PACJENTA

Stan skéry powinien by¢ kontrolowany przez pielggniarke codziennie, podczas zmiany
pozycji ciatla pacjenta, a takze przy czynno$ciach pielegnacyjnych chorego. Doktadne
obejrzenie miejsc narazonych na powstanie odlezyn, pozwala aby personel medyczny mogt
dostrzec zmiany typu: otarcia, zaczerwienienia naskorka [Klukowski M, 2008]. Powierzchnia
skory powinna by¢ myta delikatnie, bez zbednych tar¢, uzywajac mydia o pH 5,5 i stosujac
ciepta wodg (temp od 37-40°). Osusza si¢ ja starannie zachowujac szczegdlng ostroznosé,
a nastgpnie nattuszcza ciato srodkami do tego dostosowanymi, wykonujac przy tym delikatny
masaz skory, omijajac wyniostosci kostne. Na okolice ciata, ktore sg narazone z przyczyn np.

nietrzymania moczu, mozna zastosowac $rodki absorbujace wilgo¢ [Sopata M. i wsp., 2008].

Usunig¢cie ucisku, zmniejszenie dzialania tarcia i bocznych sil Scinajacych

W eliminowaniu ucisku pomocne sg mi¢dzy innymi poduszki roznego ksztattu oraz
wielkos$ci, wyrdzniajgce si¢ materiatem — musi by¢ przewiewny i mocno naciaggnigty aby nie
tworzyly si¢ na nim zagniecenia. Pomocne beda rowniez pianki, zele, materace pneumatyczne
itp. Mimo korzystania z wyzej wymienionych udogodnien personel medyczny powinien

zmienia¢ pozycje ciata chorego [Cierzniakowska K, 2012].

Zmiana pozycji chorego co 2h

Pozycja pacjenta powinna by¢ zmieniana co 1-2 h zgodnie z zalozonym planem.
Personel medyczny niweluje nieodpowiednie pozycje chorego, aby nie naraza¢ na powstanie
odlezyn [Ciborowska H, 2014]. Najlepiej aby t6zko byto ustawione wezgtowiem nisko, by nie
doprowadza¢ do zsuwania si¢ pacjenta i tym samym ucisku na ko$¢ kulszowa oraz pigty.

Unika si¢ ucisku miejscowego oraz dazy do réwnomiernego odcigzenia catego ciala. Utozy¢
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pacjenta mozna w nastepujacych pozycjach: 30° na lewym boku, 30° na prawym boku, na

plecach oraz na brzuchu [Posnett J, 2009].

Dobranie wlasciwego planu odzywiania oraz nawadniania

Pacjentom przewlekle chorym, majac na uwadze stan og6lny, a takze choroby
przewlekte, nalezy dobra¢ sktadniki diety w taki sposob, aby nie dopusci¢ spozywania male;j
ilosci biatka, witamin czy tez mikroelementéw, takich jak: A, C, B2, E, Zn i Fe.
Hospitalizowanym nalezy podawa¢ diet¢ lekkostrawna, podawang o statych porach pig¢ razy
dziennie. Porcje powinny by¢ mate. Pamigta¢ nalezy rowniez o prawidtowej ilo$ci podawania
ptynéw. Dostepne na rynku sa gotowe mieszanki oraz odzywki np. Nutrison, Peptisorb,
Nutridrink itp. U chorych nie powinno si¢ stosowa¢ produktow wzdymajacych np. groch,
fasola, kapusta. Potrawy powinny by¢ gotowane w wodzie lub na parze, w zadnym wypadku

nie mogg by¢ smazone [Wtodarczyk B, 2011].

Aktywizacja pacjenta

Pacjent hospitalizowany, ktory dlugo przebywa w pozycji lezacej lub siedzacej
wymaga wprowadzenia stalej opieki rehabilitacyjnej [Kwiecien-Jagus K, 2016]. Mozna
stosowa¢ réwnolegle masaz suchy lub pneumatyczny calego ciala, masaz limfatyczny oraz
stymulujacy migsnie. Takie dzialania wplywaja na poprawe jakosci skory, przeptyw limfy
oraz wspomagaja gojenie ran [Stafiej J. M, 2011].

Prowadzenie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna ma kluczowe znaczenie [Anthony D, 2008]. Pielggniarka
zajmujagca si¢ pacjentem, powinna systematycznie jg prowadzi¢. Informacje tam zawarte
dotycza planu pielegnacyjnego, stanu skory pacjenta, lokalizacji istniejacych odlezyn oraz sg
tam opisane dziatania przeciwodlezynowe, a w razie potrzeby powinno si¢ modyfikowac¢ plan

leczenia i dostosowywaé do stanu zdrowia pacjenta [Slusarska B, 2015].

POWIKEANIA ODLEZYN

Brak leczenia lub systematycznos$ci w leczeniu ran odlezynowych moze spowodowac
bardzo nieprzyjemne skutki. Moze wtedy dojs¢ do powiktan, ktore beda powodowaty nie
tylko wysokie odczucia bélowe, ale 1 inne problemy, takie jak mozliwo$¢ rozwoju zapalenia

kos$ci, powstanie zmian nowotworowych, powstanie ropni, ktore dotycza tkanek migkkich,
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predostanie si¢ do ran bakterii tlenowych, pojawienie si¢ nieprzyjemnych przetok i przede
wszystkim pojawia si¢ obnizenie stanu psychicznego pacjenta [Czuczwar M, 2018].

Pielggnacja pacjenta, ktory jest dlugotrwale unieruchomiony, a dodatkowo przebywa
w pozycji tylko lezgcej lub w pot lezgcej powinna by¢ dobrze przemyslana, nalezy
uwzgledni¢ plan pielegnacyjny chorego i stara¢ si¢ nie doprowadzi¢ do powstania kolejnych
ran odlezynowych [Popow A, 2014].

Rany odlezynowe przysparzaja pacjentom bardzo duzo cierpienia, wydtuzaja czas
rekonwalescencji oraz obnizajg jakos¢ zycia. Niestety nawet stosujgc doktadng pielegnacje

skory nie mozna by¢ w 100% pewni, ze odlezyny si¢ nie pojawig [Sopata M, Luczak J.,2003].

LECZENIE ODLEZYN

Leczenie odlezyn nalezy do procesow, ktére trwaja zazwyczaj dos¢ dlugo.
Pierwszym etapem jest dostosowanie odpowiedniego i doktadnego planu opieki, ktory bazuje
na monitorowaniu oraz dobraniu terapii do etapu gojenia si¢ rany odlezynowej. W kolejnych
krokach bardzo wazne jest, aby uzupehi¢ u pacjenta niedobory zwigzane z nieprawidlowym
zywieniem. Duze znaczenie ma tu spozywanie wigkszej ilosci biatka. Nastgpnym waznym
punktem jest rehabilitacja pacjenta. Nalezy jak najszybciej go aktywizowac, oczywiscie jesli
lekarz nie zaleci inaczej. Aktywizacja pacjenta najczesciej sklada si¢ z bardzo
zroznicowanych ¢wiczen — mozna wyrozni¢ bierne i czynne w zaleznosci od stanu zdrowia
pacjenta. Na obrzeki powstajace z powodu zastoju limfatycznego i dtugiego unieruchomienia,
najlepszym sposobem jest wprowadzenie drenazu [Szkiler E. 2010].

Leczenie ran odlezynowych jest bardzo czasochtonne i1 kosztowne. Personel
medyczny powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby dobra¢ pacjentowi odpowiednie opatrunki,
w celu nie tylko przeciwdziatania bolowi, ale rowniez zapobiegania powstawania nowych ran.
Polskie Towarzystwo Leczenia Ran Specjalnie stworzylo wytyczne, ktore wskazuja w jaki
sposob powinno by¢ przeprowadzone najlepsze leczenie [Polskie Towarzystwo Leczenia
Ran, 2010]:

e powinno si¢ usung¢ tkanki, ktére sa objete martwica, wykorzystujac specjalnie do tego
przeznaczonych opatrunkow,

e sumienne pielggnowanie powstale nowo tkanki, ziarniny i uwaza¢ aby ich nie
uszkodzié,

e przeciwdziata¢ zakazeniom, a w przypadku ich wystapienia wprowadzi¢ skuteczne

leczenie,
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e powinno si¢ utrzymywac i pielggnowac skore w okolicy rany,
e zmienia¢ pozycje ciala pacjenta wedtug zalecen pielegnacji pacjenta 1 zwraca¢ uwage
na zmniejszenie lub catkowite usunigcie ucisku na okreslone partie ciata pacjenta.
Cechg idealng opatrunku na rany odlezynowe, to takie, ktore skutecznie usuwaja
elementy martwicze skory, nie sprawiaja zadnych probleméw w usunigciu z powierzchni
skory, nie przepuszczajg z zewnatrz bakterii, wykazuja cechy wysokiej chtonnosci, sg
nietoksyczne i nie powoduja alergii, co wazne utrzymuja odpowiednig i wskazang wilgo¢
W ranie, przepuszczaja gazy i par¢ wodna, utrzymuja odpowiednig temperature, nie przesuwa
si¢ z miejsca przeznaczenia i oczywiscie powinny by¢ tatwe w uzytkowaniu [Orgill DP,
2009]. Na rynku medycznym jest aktualnie szeroki wybor opatrunkow spetniajacych
powyzsze kryteria. Wykorzystywanie takich opatrunkow skraca czas leczenia, a rodzaj
uzytego opatrunku jest uzalezniony od cech rany [Orgill DP, 2009] ponizej Tabeli 2
charakterystyka najpopularniejszych z nich:

Tabela 2. Opatrunki specjalistyczne

Rodzaj opatrunku Charakterystyka/dzialanie
Opatrunki e majg dzialanie absorbujgce co wplywa na wysigk
alginianowe z rany, wowczas przyjmuje postac zelu,

e wystepuja w postaci plytki,

e wykorzystuje si¢ na odlezynach ptaskich oraz
W postaci sznura,

e oOpatrunki te utrzymuja wilgotne $rodowisko
W ranie, przez co rana szybciej si¢ goi.

e Czas trzymani na ranie: ok 7 dni

[Malinowska K, 2009]

Hydrokoloidy e moga by¢ stosowane w kazdej fazie gojenia.

e najczescie] stosuje si¢ je w ranach oczyszczonych
ziarninujacych, powierzchownych oraz gtebokich.

e opatrunki jatowe, ztozone z wewnetrznej warstwy
hydrokoloidowej oraz z warstwy zewnetrznej -
pianki poliuretanowej,

e opatrunek powoduje, Zze w ranie tworzy si¢ wilgotne
srodowisko, a ono sprzyja gojeniu si¢ rany,

e rozmiar hydrokoloidu dobiera si¢ tak, aby
umozliwi¢ pokrycie rany z 2. centymetrowym
marginesem na zdrowej skorze.

e (Czas trzymania na ranie: do 7 dni

[Sopata M. i wsp., 2008]
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Opatrunki e opatrunki zbudowane z malych ziarenek
dekstranomery polisacharydowych, ktore tworza zel zaraz po
zetknieciu z wydzieling z rany.

e charakteryzuja si¢ usuwaniem bakterii z rany,
dlatego dobrze si¢ sprawdzajg w ranach z martwica,

e mozna je spotka¢ w postaci proszku lub aerozolu,

e wskazane jest zastosowanie opatrunku wtornego

e (Czas trzymania na ranie: do 48 h

[Knapik M, 2016]

Hydrozele e opatrunki te posiadaja wysoka zawarto$¢ wody,
migkkos¢ 1 plastyczno$¢, co powoduje, ze ma
wlasciwosci fizyczne zblizone do zywej tkanki
ludzkiej,

e pochtaniajag wysigk z rany oraz s przepuszczalne
dla tlenu 1 stanowig barier¢ dla bakterii z zewnatrz,

e oOpatrunki te cechujg si¢ tym, ze zmigkczaja
martwice, co powoduje, Ze rana oczyszcza si¢
znacznie szybciej,

e zmiana opatrunku jest bezbolesna

[Malinowska K,2009]
Opatrunki e powstaly z wiokien hydrokoloidowych,
hydrowloknienne e charakteryzujg sie tym, Ze sg elastyczne i mickkie
oraz tym, ze bardzo dobrze pochtania wysigk
tworzac zel,

e mozna je spotka¢ w postaci ptytki lub tasmy,

e nalezy jednak uwaza¢ ze zdejmowaniem opatrunku,
poniewaz moze delikatnie uszkodzi¢ gojace si¢
tkanki

e (zas przebywania na skorze — do 7 dni

[Margolis D,J, 2003]
Opatrunek e Majg postaé czarnej gabki, ktora jest wykonana z

do terapii podcisnieniowej

siatkowego poliuretanu o otwartych porach,

e Wwykorzystywane sg w ranach zakaZonych,
odprowadzaja wydzieliny z rany przy pomocy
urzadzenia do podcisnieniowej terapii leczenia ran

[Eugene F,2007].

Opatrunki
poliuretynowo-piankowe,
gabki piliuretanowe

e Wwykonane sg z poliuretanowej pianki,

e sS3 miegkkie, elastyczne 1 majg nierOwnag
powierzchnig,

e 53 wykorzystywane najczesciej w odlezynach, ktére
sa juz czyste,

e oOpatrunki sg suche i1 nie posiadaja wihasciwosci
utrzymania wilgotnego $rodowiska rany,
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[Muhindo Valimungighe M, 2018]

wskazane sg do ran, ktore nie majg wysigku 1 nie
ziarninujg

Czas przebywania na skorze — do 5 dni

Opatrunki
jonami srebra

[Margolis D,J, 2003]

przeznaczone do rany suchej oraz z wysigkiem,
powinna by¢ aktywowane np. 0,9% NacCl,
Octaniseptem lub ptynem Ringera,

na ran¢ nalezy zalozy¢ opatrunek wtérny
z okluzyjnego opatrunku wierzchniego,

Opatrunki z jonami srebra nie moga by¢ faczone
zZ preparatami jodowymi,

srebro zawarte w opatrunkach ma dzialanie
bakteriobojcze na wszystkie rodzaje bakterii, ktore
moga wystepowac w ranie

Polprzepuszczalne blony
poliuretanowe

[Hyun S, 2014]

stosowane sg w przypadku odlezyn I i II° oraz
w miejscach, ktore moga by¢ bezposrednio
narazone na powstanie odlezyn,

Charakteryzuja  si¢  cienka, jednowarstwowa
1 elastyczng forma,

utrzymuja wilgotne srodowisko,

tworzy warstwe¢ ochronng skory,

Nie przepuszczaja cieczy,

pozwala oddycha¢ skoérze i1 zapewnia wymiang
gazowa

PISMIENNICTWO

1. Anthony D., Parboteeah S., Salch M., Papanikolaou P.: Norton, Waterlow and Braden

scores: a review of the literature and a comparison between the scores and clinical
judgement. Journal of Clinical Nursing, 2008, 17(5), 646-653.
2. Bazalinski D, Fafara A, Zabek P, Kozka M.: Profilaktyka i leczenie odlezyn w

praktyce personelu pielegniarskiego oddzialdéw neurologicznych w odniesieniu do

wytycznych Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran. Doniesienia Wstepne. Leczenie
Ran, 2015, 12(4), 179-186.
3. Burgdorf W.H.C., Plewing G., Wolff Landthaler H.H.M.: Budowa skoéry i

wprowadzenie do dermatologii. Braun Falco Dermatologia T1. Wydawnictwo Czelej,

Lublin, 2010.

202




Problem odlezyn w opiece na chorym — wybrane aspekty || GczEIE

4. Chrzan E., Chrzan P., Napieralta M., Zukow W.: Rola pielggniarki w profilaktyce i
leczeniu odlezyn. Journal of Education, Health and Sport 2016, 6(12),123-170.

5. Ciborowska H., Rudnicka A.: Dietetyka zywienie zdrowego i chorego cztowieka.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2014.

6. Cierzniakowska K., Labunska A., Szewczyk M.T., Popow A., Jawien A.: Analiza
wybranych czynnikow wptywajacych na rozwoj odlezyn. Leczenie Ran 2010, 7,3-4,
71-77.

7. Czuczwar M., Sobocki J., Matysiak-Lusnia K., Szczepanek K., Kiek S.: Zasady
stosowania interwencji zywieniowej na oddziale intensywnej terapii — aktualny stan
wiedzy. Via medica. Anestezjologia Intensywna Terapia 2018, 50(1), 1-30.

8. Delmore B., Lebovits S., Baldock P., Suggs B., Ayello E.A.: Pressure ulcer prevention
program: a journey. The Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing, 2011,
38(5), 505-513.

9. Grey J. E., Harding K.G.: Leczenie ran w praktyce. Wydawnictwo Lekarskie PZWL
Warszawa 2010

10. https://www.opiekunowie.eu/2017/07/poznajemy-skale-oceny-ryzyka-rozwoju.html,
data pobrania 18.01.2024.

11. Jakieta K., Krzeminska S., Borodzicz-Cedro A., Arendarczyk M.: Czynniki
wewnetrzne 1 zewngtrzne wplywajace na powstawanie odlezyn u pacjentow leczonych
na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii. Pielggniarstwo i Zdrowie Publiczne,
2014, 4(2), 135-142

12. Jaul E.: Prevention of pressure ulcers — review of the evidence. Harefuah, 2008,
147(10), 804-808.

13. Kazior L. Pielggnacja obloznie chorego. Praktyczne informacje i porady. Genexo,
Krakow, 2013.

14. Kedziora-Kornatowska K., Muszalik M., Skolimowska E. Pielegniarstwo w opiece
dtugoterminowej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2010.

15. Klukowski M. Odlezyny u oséb w wieku podesztym — zapobieganie i leczenie.
Postepy Nauk Medycznych, 2008, 12, 818-820.

16. Knapik M., Zbieralska E., Klaczek B, i wsp. Przebieg i wyniki leczenia pacjentow w
wieku powyzej 79 lat hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii. Annales
Academiae Medicae Silesiensis, 2016, 70, 286-290.

17. Krasowski G., Kruk M.: Leczenie odlezyn i ran przewleklych. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa, 2014.

203



Problem odlezyn w opiece na chorym — wybrane aspekty || GczEIE

18. Krupinska M.: Ocena ryzyka powstawania odlezyn przy uzyciu dostepnych skal - opis
przypadku. Problemy Pielggniarstwa, 2012, 20(3), 380-384.

19. Malinowska K., Mikotajewska E.: Odlezyny — wspolna plaszczyzna dziatan
pielegniarskich 1 rehabilitacyjnych u pacjenta lezacego. Pielegniarstwo Chirurgiczne 1
Angiologiczne, 2009, 2, 60-64.

20. Orgill DP, Manders EK, Sumpio BE. et al. The mechanismus of action of vaccum
assisted closure: more to learn. Surgery, 2009, 146(1), 40-51.

21. Polskie Towarzystwo Leczenia Ran: Zalecenia profilaktyki i leczenia odlezyn.
Leczenie Ran 2010, 7(3-4), 79-106.

22. Popow A., Szewczyk M., Cierzniakowska K. i wsp. Wystepowanie odlezyn u chorych
podczas hospitalizacji - doswiadczenia wlasne. Leczenie ran, 2014, 11(4), 165-171.

23. Posnett J., Gottrup F., Lundgren H., Saal G. The resource impact of wounds on health-
care providers in Europe. Journal of Wound Care, 2009,18(4), 154-161.

24. Rosinczuk J., Uchmanowicz 1.: Odlezyny — profilaktyka i leczenie. Continiuo,
Wroctaw, 2014.

25. Rother B. Poradnik dla Pacjenta , Odlezyny”, SP ZOZ, Brzesko, 2019,
http://www.spzoz-brzesko.pl/wp-content/uploads/2019/07/Profilaktyka-
0dle%C5%BCyn.pdf, data pobrania 18.01.2024.

26. Salcido R., Lee A., Ahn C. Heel pressure ulcers: purple heel and deep tissue injury.
Advances in Skin and Wound Care, 2011, 24(8), 374-380.

27. Slusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K.: Podstawy pielggniarstwa podrecznik dla
studentoéw 1 absolwentow kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo. PZWL, Warszawa
2015.

28. Sopata M., Glowacka A., Tomaszewska E.: Odlezyny- profilaktyka i nowoczesne
metody leczenia zachowawczego (cz.2). Zakazenia 2008, 5: 82-90.

29. Sopata M., Luczak J.: Profilaktyka i leczenie zachowawcze odlezyn (cz.Il). Zakazenia
2003, 4: 81-88.

30. Sopata M.: Postepy w leczeniu ran przewleklych. Onkologia Polska 2008, 11: 153-
156.

31. Stafiej J. M., Szewczyk M. T.: Gdy zawiedzie profilaktyka. Odlezyny — problem nie
tylko szpitalny. Pielggniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne, 2011, 3, 171-174.

32. Szewczyk M. T., Jawien A.: Leczenie ran przewleklych. PZWL, Warszawa, 2012.

33. Szkiler E.: Poradnik pielggnacji ran przewlektych. Evereth, Warszawa, 2012.

204



Problem odlezyn w opiece na chorym — wybrane aspekty || GczEIE

34. Wieczorowska-Tobis K, Talarska D.: Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne.
Podrecznik dla studiow medycznych. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa,
2008.

35. Wizner B.: Odlezyny — postgpowanie profilaktyczne ileczenie odlezyn w $wietle
wytycznych i EBM. Cz¢é¢ 1 — klasyfikacja, ocena ryzyka i profilaktyka. Geriatria.
Medycyna Praktyczna, 2015, 1, 7-9.

36. Wilodarczyk B.: Profilaktyka i leczenie odlezyn u pacjentow z chorobami uktadu
krwiotworczego. Hematologia, 2011, 2(4), 349-362.

205



Wiedza studentéw Wyzszej Szkoly Medycznej w Bialymstoku na temat odlezyn || EGN

WIEDZA STUDENTOW  WYZSZEJ SZKOLY MEDYCZNEJ
W BIALYMSTOKU NA TEMAT ODLEZYN

SARA KIPNPNICH, GRZEGORZ BEJDA

WSTEP

Powstanie odlezyn jest jednym z wielu powiktan, ktore wystepuja u pacjentow
hospitalizowanych, przewlekle chorych, z niedowladami ale rowniez u os6b objetych opieka
domowa. Wiedza personelu pielegniarskiego odgrywa w tej kwestii znaczaca role, bowiem
sposob pielggnacji, ktory jest nieadekwatny do stanu pacjenta moze okazac si¢ zagrozeniem
zdrowia lub nawet zycia [Krutul R, 2009].

Odlezyny sa przyczyna bolu, wplywaja na jakos¢ zycia pacjentow, a takze wydluzaja
czas przebywania w szpitalu lub innej instytucji opieki zdrowotnej. Cierpienie pacjenta
powoduje stres, wptywa na jakos$¢ pracy personelu medycznego oraz zwigksza koszty opieki.
Priorytetem jest dziatanie w zakresie identyfikacji pacjentow, narazonych na powstanie
odlezyn 1 wczesne podejmowanie krokow profilaktycznych. Mimo, Ze znane s3 mechanizmy
powstawania odlezyn oraz wprowadza si¢ zasady profilaktyki dochodzi do ich powstawania.
Chory jest objety dzialaniami profilaktycznymi, a w momencie powstania odlezyn, powinno
si¢ zastosowaé odpowiednie i kompleksowe leczenie [Krutul R, 2009; Sopata M,2009 ].

Pacjenci po przyjeciu na oddzial, zgodnie z przyjetymi zasadami, poddawani
sa wnikliwej ocenie pod wzgledem wygladu oraz ewentualnych zmian w obrebie skory i blon
Sluzowych [Krutul R, 2009; Sopata M,2009 ].

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i profilem oddziatu u kazdego chorego
okresla si¢ kategori¢ opieki (od I do III lub minimalna, umiarkowana, wzmozona), co
nastepnie determinuje kategoryzacje opieki [Krutul R, 2009; Sopata M,2009 ].

Gltowny cel podzialu pacjentow to zaklasyfikowanie chorych wedlug przyjetych
kryteriow opieki do odpowiednich grup (kategorii), zgodnie z oceng ich zapotrzebowania na
opieke. W kazdej z okreslonych kategorii czas wymaganej opieki powinien by¢ zgodny z
przyjetymi w kraju standardami opieki. Kategorie opieki pielggniarskiej dotycza czasu
pielegnacji bezposredniej, a wyraza si¢ go w minutach/dobe/na jednego chorego [Krutul R,

2009; Sopata M,2009 ].
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Odlezyna jest okreslana jako ognisko martwicy, ktora wcigz si¢ poglebia w ciele
pacjenta. Moze si¢gac od skory, a poprzez tkankg podskorna, tkanke migéniowa i az do kosci.
Pojawia si¢ w miejscach, ktore stykajg si¢ z podlozem i na ktore jest wywierany nacisk.
Stanowczo zaleca si¢ prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej, ktéra jest najtanszym

sposobem uniknigcia ryzyka powstania tak bolesnych ran.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wiedzy studentow Wyzszej Szkoty Medycznej w Bialymstoku

odnosnie ran przewlektych jakim sa odlezyny.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem obj¢to grupe 100 studentow Wyzszej Szkoty Medycznej w Biatymstoku.
Badania zostaly przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego online za zgoda
Komisji Bioetycznej Wyzszej Szkoty Medycznej w Biatymstoku z zastosowaniem autorskiej
ankiety. Ankietowanych poinformowano o celach badania, anonimowosci ankiety.
Respondenci wyrazili dobrowolnie zgod¢ na udzial w procesie badawczym.
Kwestionariusz ankiety podzielony zostat na 2 czgsci:
1. Metryczka — zawierajg takie informacje jak: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, stan cywilny itp.
2. Cze$¢ szczegodtowa — dotyczy miedzy innymi wiedzy ogolnej respondentéw  nt.
odlezyn.
Do gromadzenia i opracowania danych uzyto program Microsoft Exel. Uzyskane wyniki

przedstawiono w formie opisowej i graficznej za pomoca rycin.

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzigto udziat 100 studentow Wyzszej Szkoly Medycznej w Bialymstoku.
W grupie tej byto 56 kobiet (56%), a grupe mezczyzn stanowito 44 osoby (44%).

Analiza danych pod wzgledem wieku, zostata podzielona na cztery grupy wiekowe,
wedtug ktorych zostaly przedstawione dane statystyczne. Najliczniejsza grupa respondentow
byli studenci w przedziale 22-29 lat, co stanowi 52%, a najmniejsza grupa to przedstawiciele
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grupy wiekowej 40-49 lat, co stanowi zaledwie 6% badanych. Szczegotowe dane

przedstawiono na Rycinie 1.

40-49 lat 6%

30-39 lat 18%

22-29 1t | —o
<21lat [ 2%

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

Rycina 1. Wiek ankietowanych

58% respondentow bylo w trakcie nauki na studiach licencjackich, a w trakcie
studiow magisterskich byto 42% badanych.

76% badanych reprezentowato kierunek Pielggniarstwo, a 24% z Ratownictwo
medyczne.

Analiza danych wskazala, ze na 100 osob bioragcych udziat w ankiecie 74%

zamieszkiwato miasto. Mniejsza grupe stanowili mieszkancy wsi (26%).

WYNIKI

Na zadane pytanie, czy zna Pan/Pani kogo$ kto posiada odlezyny, 33% ankietowanych

odpowiedziato twierdzaco, natomiast 63% udzielito odpowiedzi przeczacej- Rycina 2.

W Tak
H Nie

M Nie wiem

Rycina 2. Czy zna Pan/Pani kogos$ kto posiada odlezyng?
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Znaczna cz¢$¢ ankietowanych nie znata 0sob, ktore chorujg na odlezyny - 68% kobiet
odpowiedzialo na zadane pytanie przeczaco, a tylko 18% pan znalo osoby posiadajace
odlezyny. W odniesieniu do mezczyzn, 13% z nich nie spotkato si¢ z osobami z odlezynami,

natomiast 31% znato taka osobe. Dane przestawia Tabela 1.

Tabela 1. Czy zna Pan/Pani kogo$ z odlezynami?

Czy zna Pan/Pani kogo$ z odlezynami? Tak Nie Razem
kobiety N= 18 N= 38 N= 56
32% 68% 100%

mezczyzni N=13 N=31 N= 44
29% 71% 100%

Z analizy danych zawartych w Tabeli 2 mozna stwierdzi¢, ze studenci w niskim
stopniu brali udzial w kursach doszkalajacych z opieki przeciwodlezynowej. Potowa
studentow (n=51,67%) pielggniarstwa odpowiedziala przeczaco, natomiast tylko 25 osob
(33%) odpowiedziato twierdzaco. Odnoszac si¢ do kierunku ratownictwa medycznego,
rowniez wickszos¢ studentow nie uczgszczata w kursach doszkalajacych. Dane zawarto w

Tabeli 2.

Tabela 2. Czy uczeszczal Pan/Pani w kursach dot. opieki przeciwodlezynowej?

Czy uczeszczal Pan/Pani w kursach dot. Pielegniarstwo Ratownictwo
opieki przeciwodlezynowej? medyczne
N % N %
tak 25 33 3 12
nie 51 67 21 88
razem 76 100% 24 100%
Ankietowani wskazali nastepujace miejsca jako mozliwe lokalizacje powstawania
odlezyn:

o 62% - kos¢ krzyzowa,
o 42% - piety,

e 31% - potylicg,

o 13% - topatki,

e 2% tokcie — rycina 14.
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Wyniki nie sumuja si¢ do 100%, odpowiedzi wielokrotnego wyboru.

Rycina 3. Usytuowanie odlezyn na ciele

Zaobserwowano, ze prawie wigkszo$¢ badanych studentow (86%) odpowiedziato
poprawnie na zadane pytanie. Pocieszajacym faktem jest, ze tyle ankietowanych znalo

podstawowe definicje antyseptyki. Szczegotowe dane przedstawiono na Rycinie 4.

nie wiem IZ%

Preparat stosowany do oczyszczania rany 86%

Preparaty stuzace do ochrony brzegéw rany i 9%

. . . (J
stymulowania procesu naskérkowania

Leki w formie masci stosowane w celu nawilzenia rany = 0%

Leki odkazajace stosowane do leczenia powierzchniowych I 39%
0
ran

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rycina 4. Definicja antyseptyki

O tym, ze dieta ma wplyw na powstanie odlezyn przekonanych bylo 61%

respondentow, a 37 % zaznaczyto odpowiedz przeczaca — Rycina 5.
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Rycina 5. Czy dieta ma wptyw na powstanie odlezyn?

Kolejnym etapem badania byta proba oceny, czy respondenci znali rodzaj diety
stosowanej u pacjentdow z odlezynami. Ponad potowa ankietowanych odpowiedziata na to
pytanie prawidtowo i zaznaczyta odpowiedz ,,dieta wysokobiatkowa”. Cze$¢ ankietowanych
wybrata  diete lekkostrawnag (21%) oraz diet¢ glodowa (11%). Szczegotowe dane

przedstawiono na Rycinie 6.

Rycina 6. Wskazanie diety dla pacjenta z odlezynami

Az 74% respondentéw wskazato skale NORTON jako klasyfikacje kliniczng stuzaca
do oceny rany odlezynowej, 18% zaznaczylo skalg NPUAP, a 6% CBO, zas 2% badanych
podato, ze nie wie nic na ten temat — Rycina 7.

W  pytaniu dotyczacym stosowanej diety podczas pobytu w szpitalu 63%
ankietowanych przyznato si¢ do stosowania diety szpitalnej, 16% do diety przemystowej,

a dla 21% badanych positki przywozita rodzina — rycina 8.
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Rycina 7. Klasyfikacja kliniczna stuzgca do oceny rany odlezynowe;j

70%
60%

63%
50%
40%
30%
20%
21%
10% 0% 16% po—,
0%
glodowka positki szpitalne dieta przemystowa rodzina przywozi zadnej
positki

Rycina 8. Dieta respondentow
* Wyniki nie sumujg si¢ do 100% Odpowiedzi wielokrotnego wyboru.

Ankietowani zostali poproszeni o podanie chordb wspoétistniejacych, ktore ich
zdaniem maja wplyw na powstanie odlezyn u chorych. Duza cz¢§¢ badanych wskazata po
kilka takich chorob:

e 68% - zabieg chirurgiczny,
e 67% - nadci$nienie,

e 60% - cukrzyce,

e 32% - udar lub zawat,

e 20% - choroby naczyniowe.

Doktadne dane przedstawia Rycina 9.
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Rycina 9. Choroby wspotistniejace

*Wyniki nie sumujg si¢ do 100% Odpowiedzi wielokrotnego wyboru.

32% ankietowanych nie wiedzialo w jaki sposob sa leczone odlezyny. Pozostali
respondenci wskazali - w 20% stosowanie hydrozeli, 19% - hudrokoloidy, 11% - opatrunki

alginianowe, a 18% - opatrunki z jonami srebra. Szczegétowe dane zawarte sa w Rycinie 10.

35%
30%
25%

20%
20% 19%

15% 18%
10%
11%
5%
0%
hydrozele hudrokoloidy opatrunki opatrunki z jonami nie wiem
alginianowe srebra

Rycina 10. Sposéb leczenia odlezyn

W kolejnym pytaniu poproszono ankietowanych o wskazanie mozliwosci profilaktyki
przeciwodlezynowej - 77% badanych podata aktywizacj¢ ciata/¢wiczenia/rehabilitacje; 76% -
lezenie na materacach przeciwodlezynowych; 66% - zmiang pozycji ciala co 2 godziny.
Doktadne dane sg zawarte w Rycinie 11.

Ankietowanych zapytano, co wedlug nich jest odlezyna. Znaczna cz¢$¢ respondentéw
(93%) wskazata odpowiedz, ze odlezyng jest ,,kazda rana”, 87% badanych — gleboka rana,
46% - ,,ubytek tkanki”. Najmniej 0sob zaznaczyto odpowiedz: ,,stan zapalny:- 12%, ,,babel”-

13% czy tez ,,naro$l”- 2%. Doktadne dane zawarto w Rycinie 12.

213



Wiedza studentéw Wyzszej Szkoly Medycznej w Bialymstoku na temat odlezyn || N
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Rycina 11. Stosowana profilaktyka przeciwodlezynowa
Wyniki nie sumujg si¢ do 100% Odpowiedzi wielokrotnego wyboru.

nie wiem [l 3%
ubytek tkanki 46%
kazda rana 93%
gleboka rana 87%
stan zapalny 12%
narosl I 2%
babel N 13%
odparzenie |, 410
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Rycina 12. Co wedlug Pana/i jest odlezyng?

* Wynik nie sumuje si¢ do 100%. Odpowiedzi wielokrotnego wyboru.

Respondentéw poproszono o wskazanie, gdzie ich zdaniem moga wystepowaé

odlezyny. Przewazaty odpowiedzi:

e  92% - kos¢ krzyzowa,

e 90% - wszedzie,

e 89% - na pigtach,

e 68% - na topatkach,

e 76% - potylica.
Najmniej wskazywano odpowiedzi:

e ucho - 9%,

e kretarz wickszy kosci udowej - 10%.
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Doktadne dane wskazano na Rycinie 13.

nie wiem M 2%
wszedzie 90%
ucho 9%
kretarz wiekszy kosci udowe;j 10%
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tokcie NGNS 21%
kosc krzyzowa 92%
piety 89%
potylica I 76%

0% 10%  20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Rycina 13. Gdzie Pana/i zdaniem moga wystgpowac odlezyny?

*Wyniki nie sumuja si¢ do 100% Odpowiedzi wielokrotnego wyboru.

Znaczaca czg$¢ ankietowanych (87%) uwazata, ze pozostawanie w jednej pozycji
dtuzej niz 4 godziny sprzyja powstawaniu odlezyn w uciskanych miejscach. 10% badanych -

Ze zmiana pozycji nie ma znaczenia, a 3% nie wiedziato nic na ten temat — rycina 14.

Rycina 14. Czy Pana/i zdaniem pozostawanie w jednej pozycji dtuzej niz 4 godziny sprzyja
powstawaniu odlezyn w uciskanych miejscach?

Wsréd ankietowanych najwigkszg grupe 82% stanowily osoby, ktore uwazaly,
ze chorzy z niepetnosprawnoscig ruchowa sg stanowczo narazeni na powstanie odlezyn,
w zwigzku z dlugotrwatym unieruchomieniem lub brakiem mozliwo$ci przeprowadzenia

odpowiedniej rehabilitacji lub czynno$ci higienicznych. Tylko 2 % badanych byla zdania,
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ze niepetnosprawnos¢ nie stanowi zagrozenia powstania odlezyn u os6b niepetnosprawnych
ruchowo. 16% ankietowanych nie znato odpowiedzi na to pytanie. Szczegdtowe dane

przedstawia Rycina 17,

100%
80% +—

82%
60% — tak
40% H nie

nie wiem
20% —
2% 16%
0%
tak nie nie wiem

Rycina 17. Czy Pana/i zdaniem chorzy niepetnosprawni ruchowo sg narazeni na powstanie
odlezyn?

Nietrzymanie moczu, stolca oraz nadmierne pocenie si¢ zdaniem 62% respondentow
przyczynia si¢ do powstania oraz rozwoju odlezyn, 21% badanych odpowiedziata negujaco,

a 17% nie znalo odpowiedzi na to pytanie. Dane zawarto na Rycinie 18.

70%
60% —
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50%
40% —— tak
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20% — nie wiem
0%
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Rycina 18. Czy Pana/i zdaniem nietrzymanie moczu i stolca, nadmierne pocenie si¢ sprzyjaja
rozwojowi odlezyn?

Ponad potowa badanych pacjentow (57%) uwazata, ze masa ciala ma znaczacy wptyw
na powstanie odlezyn. Wigkszos$¢ badanych osobiscie do§wiadczyto problematyki dotyczacej
nadwagi 1 otyltosci, ktora bezposrednio spowodowata powstanie odlezyn na ich ciele przy
dlugotrwatym unieruchomieniu. 33% ankietowanych nie znalo odpowiedzi na to pytanie,

a 10% z nich uwazalo, ze masa ciala nie ma wptywu powstanie i rozwo6j odlezyn- rycina 19.
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Rycina 19. Czy masa ciata ma wptyw na powstanie odlezyn?

Zdaniem 46% badanych powstaniu odlezyn sprzyjaja choroby przebiegajace z
wyniszczeniem organizmu. 32% badanych odpowiedziata przeczaco, a 22% z nich nie

potrafito odpowiedzie¢ na to pytanie — rycina 20.
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Rycina 20. Czy Pana/i zdaniem powstawaniu odlezyn sprzyjaja choroby przebiegajace z
wyniszczeniem organizmu?

Najwicksza grupe osob (78%) stanowily te, ktore uwazaly, ze odlezyny mozna
wyleczy¢. Tylko 7% miato odmienne zdanie, a 16% z nich nie znato odpowiedzi na to
pytanie. Szczegotowe informacje przedstawia Rycina 21.

Zdaniem 82% badanych, posiadanie odlezyn ma wptyw na jako$¢ zycia pacjentow.
Kolejne 13% miato problem z udzieleniem odpowiedzi, a 5% uwazato, ze odlezyny nie
wplywajg na codzienne funkcjonowanie — rycina 22.

Przekazywanie informacji pacjentom przez personel medyczny na temat zagrozenia

wystgpienia odlezyn jest wazne i potrzebne wedtug 62% ankietowanych. 34% respondentow
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nie znalo odpowiedzi na to pytanie, a tylko 4% nie potrzebowalo by¢ informowanym

W powyzszym temacie — rycina 24.
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Rycina 21. Czy Pana/i zdaniem odlezyn¢ mozna wyleczy¢?
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Rycina 22. Czy Pana/i zdaniem odlezyny wptywaja na jako$¢ zycia?
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Rycina 23. Czy Pana/i zdaniem pacjenci powinni otrzymywac informacj¢ nt. zagrozenia
wystapienia odlezyn?
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Na kolejne pytanie, dotyczace stusznosci szkolen personelu medycznego znaczna
wigkszo$¢ badanych (86%) byta zdania, Ze zespdt medyczny powinien si¢ szkoli¢ w zakresie
opieki przeciwodlezynowej. Tylko 3% respondentéw nie widziato takiej potrzeby, a 11% nie

znato odpowiedzi na to pytanie. Szczegotowe dane zawarto na Rycinie 24.
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Rycina 24. Czy uwaza Pan/i, ze zespot medyczny powinien si¢ szkoli¢ w zakresie opieki
przeciwodlezynowe;j?

Tak jak przy wczes$niejszych pytaniach, w tym przypadku roéwniez znaczaca czg$¢
ankietowanych (85%) byla zdania, ze wiedza pielegniarska ma duzy wplyw na jakos$¢ opieki
przeciwodlezynowej, szczegolnie przy pacjencie, ktory jest dlugotrwale unieruchomiony.
10% badanych nie znato odpowiedzi na ten temat, a 5% z nich nie widziatlo zaleznosci

miedzy posiadaniem wiedzy, a jako$cig opieki przeciwodlezynowej (Rycina 25).
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Rycina 25. Czy Pana/i zdaniem wiedza pielegniarska ma wptyw na jakos$¢ opieki
przeciwodlezynowej?
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Respondenci zostali poproszeni w ostatnim pytaniu o okreslenie swojej wiedzy na
temat odlezyn, a wyniki przedstawiaja si¢ nastepujaco: jako srednig (56%), niska ( 34%),
a 10% nie potrafi okresli¢, zaden z badanych nie ocenit swojej wiedzy jako wysokiej — Rycina

26.

56%

34%

WYSOKA SREDNIA NISKA NIE WIEM

Rycina 26. Ocena swojej wiedzy na temat odlezyn

DYSKUSJA

Odlezyny to powazny problem wsrod pacjentow przebywajacych w szpitalach
w diugotrwatym unieruchomieniu. To takze problem personelu medycznego, ktory od wielu
lat zmaga si¢ z tym zagadnieniem na co dzien [Malinowska K, 2009].

Starannie przeprowadzona terapia przeciwodlezynowa ma wptyw na przeciwdziatanie
rozwojowi ran oraz aspekty ekonomiczne, poniewaz dziatania profilaktyczne sg znacznie
tansze niz leczenie odlezyn, ktore juz powstaty [Malinowska K, 2009].

W pracy przeanalizowano wiedze studentow Wyzszej Szkoly Medycznej na temat
odlezyn.

Warto podkresli¢, ze bardzo wazng role w prowadzeniu profilaktyki i leczenia
odlezyn pelni personel medyczny, a mianowicie — pielegniarka, ktéora po ukonczeniu
odpowiedniego rodzaju ksztalcenia podyplomowego jest w stanie samodzielnie podjaé
decyzje na temat doboru opatrunkéw oraz wypisac¢ recepty [Hyun S i wsp. 2014]. Liczne
badania wskazuja, ze poziom kwalifikacji pielegniarki ma duzy wplyw na jako$¢ swiadczonej

opieki oraz bezpieczenstwo pacjenta. Niestety badania wtasne wskazuja, ze studenci Wyzszej
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Szkoty Medycznej w ponad potowie (72%, w tym: 51% pielegniarek oraz 21% ratownikow
medycznych) nie uczestniczyli w zadnych kursach doszkalajacych dotyczacych opieki
przeciwodlezynowe;j.

Pomimo braku szkolen z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze 57% studentéw
wiedzialo, ze masa ciala ma wplyw na powstaniec ran odlezynowych u pacjentow
unieruchomionych. Badania przeprowadzone przez Hyun S. i wsp. potwierdzaja, ze czgstosé
wystepowania odlezyn u pacjentow otylych byla istotnie wigksza niz u tych z prawidlowa
masg ciata [Hyun S i wsp. 2014]

Obecne badania pozwolity na stwierdzenie, ze respondenci znaja miejsca, w ktorych
najczesciej powstawaly odlezyny, sg to wedlug nich: kos¢ krzyzowa (47%), potylica (17%)
oraz pigty (15%). Znalazto to takze potwierdzenie w badaniach Hyun S. i wsp. gdzie
najczesciej wskazywanag lokalizacjg odlezyn jest okolica kosci krzyzowej (43%), nastgpnie
piety (19%), kolejno kretarz kosci udowej (12%) oraz potylica (11%) [Hyun S. i wsp. 2014].

Wyniki badan innych autoréw réwniez podaja, iz ko$¢ krzyzowa w 80% jest miejscem,
w ktorym najczesciej powstaja odlezyny. Do czestych lokalizacji wymienianych sg réwniez
kretarz udowy, posladki, piety [Rudnicka-Drozak,2022].

Dane literaturowe podaja [Cierzniakowska K. i inni 2010 ], ze w 65% brak ruchu jest
przyczyna powstawania odlezyn, a cukrzyca w 26%. Wynika z tego, ze im wigksze
unieruchomienie 1 mnogos$¢ chordb wspdtistniejacych, tym wigksze prawdopodobienstwo
Wystgpienia zmian odlezynowych. Obecnie badani studenci Piclegniarstwa i Ratownictwa
Medycznego réwniez przyznaja, ze ich zdaniem aktywnos$¢ fizyczna, rehabilitacja i1 czestsze
zmiany pozycji pomagaja w profilaktyce przeciwodlezynowej. Ankietowani przyznali
rowniez, ze ich zdaniem stany po zabiegach chirurgicznych (68%), nadci$nienie (67%),
cukrzyca (60%) oraz stany po udarze/wylewie (32%) sa najczestszymi chorobami
wspotistniejagcymi, ktore maja wplyw na powstawanie odlezyn u pacjentow, podobnie
ankietowani w 64% podali, ze dieta wysokobiatkowa jest wskazana dla pacjentow z rang
przewlekta — odlezyna.

Rudnicka-Drozak i wsp. uwazajg, ze odlezyny powoduja nie tylko dolegliwosci
bolowe, ale takze znaczaco obnizaja jakos¢ zycia [Rudnicka-Drozak,2022]. W badaniach
wlasnych ankietowani zgadzajg si¢ z tg tezag, bowiem zdaniem studentow (82%) chorzy z
niepetnosprawnoscig ruchowa sg narazeni na powstanie odlezyn. Powyzsze potwierdzaja
takze Cierzniakowska 1 wsp., ktorzy w swojej publikacji dowodza, ze ograniczenie
mobilnoéci pacjenta wskutek przebytego zabiegu chirurgicznego zwigksza mozliwo$é

pojawienia si¢ odlezyny [Cierzniakowska K. i inni 2010 ].

221



Wiedza studentéw Wyzszej Szkoly Medycznej w Bialymstoku na temat odlezyn || EGN

Walewska i wsp. sa zdania, ze pielggniarki zajmujace si¢ opieka dtugoterminowa
charakteryzujg si¢ wysokim poziom wiedzy na temat opatrunkéw nowej generacji W
przypadku pytania, ktére dotyczylo rozpoznania rodzaju opatrunkow o duzych
wlasciwos$ciach pochianiajacych, 70% respondentow udzielito prawidlowej odpowiedzi —
opatrunki algininowe [Walewska E., 2017]. W badaniach wiasnych taka odpowiedz
zaznaczyto jedynie 11% badanych.

Odlezyny sa bardzo czgstym problemem klinicznym, ktory dotyka pacjentow
w szerokim przedziale wiekowym. W badaniach wlasnych studenci przyznali, ze pacjenci
powinni otrzymywac¢ informacje nt. zagrozenia wystapienia odlezyn oraz ze zesp6t medyczny
powinien si¢ szkoli¢ w zakresie opieki przeciwodlezynowej. Wiadomo bowiem, ze w trakcie
ksztalcenia, zwlaszcza specjalistycznego, zdobywana jest wiedza i kompetencje niezbedne do

zapobiegania i leczenia odlezyn [Malinowska K, 2009].

WNIOSKI

Na podstawie analizy danych sformutowano nastepujgce wnioski:

1. Wiedza studentéw Wyzszej Szkoly Medycznej w Biatymstoku jest wystarczajaca,
zwazywszy, ze w wiekszosci s to studenci na poziomie licencjatu, jednak
zréznicowana w zalezno$ci o kierunku studiow .

2. Badani studenci w wigkszosci nie uczestniczyli w zadnych kursach doszkalajacych
dotyczacych opieki przeciwodlezynowe;.

3. Studenci sg $wiadomi, ze pacjenci powinni otrzymywa¢ informacj¢ nt. zagrozenia
wystgpienia odlezyn, a zespdt medyczny powinien si¢ szkoli¢ w zakresie opieki
przeciwodlezynowe;.

4. Respondenci w wigkszosci stwierdzili, ze odlezyny maja znaczacy wplyw na

jako$¢ zycia pacjentow.
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STANY ZAGROZENIA ZYCIA - WYBRANE ASPEKTY

PAWEL ZUKOWICKI, GRZEGORZ BEJDA

WPROWADZENIE

Zgodnie z definicja pierwsza pomoc to nie tylko dziatania podejmowane w celu
ratowania zycia, ale takze wszystkie czynnosci wobec 0sob, u ktorych doszto do naglego
pogorszenia zdrowia. Podczas udzielania pomocy niezwykle istotne sg aspekty zwigzane
z szybkim powiadomieniem stuzb ratunkowych, zapewnieniem bezpieczenstwa o0sobie
udzielajacej pomocy oraz poszkodowanym a takze ocena stanu osoby wymagajacej dzialan
ratunkowych. W przypadku zdarzen o charakterze mnogim, nalezy oceni¢ priorytet
w udzielaniu pomocy, czyli zastosowa¢ wstepng segregacje cigzkosci stanu [Zawadzki D.,
2021; Wojcik G., 2017].

Do oceny ogdlnego stanu osoby znajdujacej si¢ w stanie zagrozenia zdrowia lub Zzycia
pomocny jest migdzynarodowy schemat ABCDE, ktérego elementy zostang szerzej
omoOwione w kolejnym rozdziale.

e Airway. Drogi oddechowe: zapewnienie droznosci drég oddechowych osoby
poszkodowanej.

e Breathing. Oddech: ocena zachowania oddechu, zawierajgca ilos¢ oddechow,
obecnos¢ trudnosci w swobodnym oddechu.

e Circulation. Krazenie: ocena, obecnos¢ tetna oraz liczba uderzen sera.

e Disability. Stan neurologiczny: ocena stanu $§wiadomosci (przytomnos¢, reakcja na
glos lub bodziec bolowy), ocena Zrenic i ich reakcji.

e EXxposure. Narazenie: ocena dodatkowych =zagrozen na miejscu zdarzenia,
zabezpieczenie osoby wymagajacej pomocy przed sytuacjami i czynnikami mogacymi
prowadzi¢ do pogorszenia jej stanu [Zacha;j J., 2023].

Priorytetem podczas podejmowania pierwszej pomocy powinno by¢ zapewnienie
bezpieczenstwa ratownikowi. Nalezy uwzglednié zagrozenia zwigzane
z miejscem prowadzenia dzialan ratunkowych (pozar, wybuch, trudne warunki
atmosferyczne, miejsce wypadku komunikacyjnego). Udzielajacy pierwszej pomocy moze
by¢ narazony na poparzenia, urazy mechaniczne wynikajace z obecnosci niebezpiecznych

elementow lub wlasnej nieuwagi, potracenie, porazenie pradem czy zatrucie. Wazne jest
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stosowanie srodkow ochrony osobistej, aby zapobiec kontaktowi z potencjalnie zakaznym
materiatem poszkodowanego, jakim jest krew oraz inne wydzieliny. Widoczno$¢ na miejscu
zdarzenia mozna zapewni¢ poprzez stosowanie elementdw odblaskowych odziezy, zwlaszcza

w miesigcach jesiennych i zimowych [Marciniak A., 2016].
ZABURZENIA SWIADOMOSCI I PRZYTOMNOSCI

Zaslabniecie

Jest najczestszym zaburzeniem $wiadomos$ci, wynikajagcym z sytuacji nadmiernie
stresujacej lub emocjonujacej, mogacej powsta¢ w wyniku bolu lub reakcji na uraz jest. Do
objawow nalezg: gorsze samopoczucie, ogolne oslabienie przebiegajace z zawrotami glowy
lub zaburzeniami widzenia w postaci mroczkéw przed oczami a takze poczucie ostabienia
konczyn. Postepowanie w sytuacji zastabnigcia obejmuje usunigcie jego przyczyny (o ile to
mozliwe), obserwacje stanu ogolnego oraz powiadomienie stuzb ratunkowych. Omdlenie jest
efektem krotkotrwalego spadku perfuzji moézgu na skutek czynnikéw neurogennych,
ortostatycznych lub kardiogennych prowadzacych do przemijajacej utraty przytomnosci.
Pierwsza pomoc obejmuje ocen¢ czynnosci zyciowych, w tym oddechu przez 10 sekund.
W przypadku ich braku nalezy rozpocza¢ resuscytacje. Jezeli oddech jest zachowany, nalezy
zapewni¢ dostep Swiezego powietrza, rozluzni¢ uciskajace czgsci garderoby, zastosowaé
pozycje przeciwwstrzagsowg (uniesienie konczyn dolnych pod katem 30-60 stopni).
W przypadku braku powrotu przytomno$ci w przeciaggu 5 minut nalezy zastosowa¢ pozycje
bezpieczng, obserwowac stan og6lny i oddech oraz oczekiwaé na przyjazd shuzb ratunkowych
[Zawadzki D., 2021; Kurkowska-Jastrzebska I., 2019].

W celu zapewnienia droznosci drog oddechowych niezbg¢dne jest odchylenie glowy ku
tylowi oraz podtozenie r¢ki pod policzek w taki sposob, aby umozliwi¢ swobodne wydostanie
si¢ wszystkich tresci z jamy ustnej uniemozliwiajac zachty$nigcie oraz zmiang ulozenia.
Kobiety w cigzy nalezy uktada¢ na lewym boku, tak aby nie doprowadzi¢ do ucisku zyty

gléwnej dolnej przez ptéd [Zawadzki D.,2021].

Zadlawienie lub zakrztuszenie

Do uposledzenia przeplywu powietrza przez drogi oddechowe moze dojs¢
w wyniku zadlawienia badz zakrztuszenia, czyli obecnosci ciata obcego w ich swietle. Jezeli
do ich wykrztuszenia nie dojdzie na drodze kaszlu, moze dojs¢ do catkowitego zatkania drog

oddechowych, a w konsekwencji utraty przytomnos$ci. Pierwszym dziataniem jest uderzenie
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w okolice miedzytopatkowa przy pochyleniu do przodu osoby z podejrzeniem zadlawienia.
W przypadku braku efektywno$ci wykona¢ chwyt Heimlicha. Polega na objeciu rekami (pod
mostkiem, w okolicach nadbrzusza) pochylonego do przodu poszkodowanego oraz
wykonaniu energicznych pociagnie¢ objetych rgk do wnetrza 1 ku gorze. Nie nalezy go

stosowac u kobiet w cigzy, dzieci ponizej 1 roku zycia oraz osob otylych [Lukasik 1., 2023].

Hipoglikemia

Zaburzenia $wiadomosci mozna obserwowa¢ w przebiegu hipoglikemii, czyli spadku
poziomu glukozy we krwi. Poziom glikemii ponizej 70 mg/dl moze manifestowac si¢
rozdraznieniem, poczuciem ,,wilczego” glodu, drzeniem rak i innych grup migéni, blada
i spocong skorg a takze uczuciem kolatania serca i rozszerzeniem zrenic. Postgpujacy spadek
poziomu glikemii moze prowadzi¢ do dekoncentracji, drgawek, zaburzen zachowania
i $wiadomosci do $pigczki wiacznie [Korzeniewska-Dyl 1., 2019].

Podczas udzielania pomocy osobie z hipoglikemia, u ktérej wystgpujg zaburzenia
swiadomosci, przytomnos$ci lub drgawki, nalezy powstrzymaé si¢ od podawania glukozy
drogg doustng z uwagi na duze ryzyko zachly$niecia. W tym wypadku nalezy wezwac stuzby
ratunkowe, zabezpieczy¢ 1 obserwowad stan oraz parametry zyciowe chorego do ich
przybycia. W przypadku wystapienia drgawek — zabezpieczy¢ glowe chorego (najlepiej
umieszczajac ja miedzy kolanami), nie unieruchamia¢ konczyn 1 szczeki. Jezeli osoba jest
przytomna pierwsza czynnoscig jest podanie dawki glukozy w ptynie, ktora charakteryzuje si¢

znacznie szybszym czasem wchtaniania niz pokarmy state [Zawadzki D., 2021].

Udary mozgu
Stanem przebiegajgcym z zaburzeniami $wiadomosci sg udary mozgu. Pierwsza

pomoc w ich przypadku ogranicza si¢ do szybkiego powiadomienia zespolu ratownictwa
medycznego oraz obserwacji poszkodowanego. W leczeniu ogniskowych, naczyniowych
uszkodzen moézgu, ktorymi sg udary, istotng rolg odgrywa szybkie rozpoznanie ich objawow
1 rozpoczgcie specjalistycznego leczenia. Przydany do tego jest protokot FAST:

e Face —twarz

e Arms-—rami¢

e Speech — mowa

e Time - czas.

Pozwala on w atwy sposob zapamigta¢ charakterystyczne symptomy:
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e asymetri¢ twarzy,
e oslabienie konczyny po jednej stronie,
e zaburzenia mowy,

e czas od pojawienia si¢ objawow [Zawadzki D., 2021].
ZABEZPIECZENIE URAZOW

Stany urazowe wymagaja dziatan ze strony wykwalifikowanego personelu
medycznego, niemniej istotne jest udzielenie pierwszej pomocy, aby zapobiec groznym

powiktaniom.

Krwotok
Krwotok to przemieszczenie krwi poza obreb lozyska naczyniowego,
o objetosci wigkszej niz 500 ml. Ze wzgledu na miejsce wyplywu krwi dzielimy je na
zewnetrzne 1 wewngtrzne. Krwawienie przekraczajace objetoscia 30% krwi krazacej
(1-2 litrow) moze prowadzi¢ do zagrazajacego zyciu wstrzgsu krwotocznego [Gaszynski W.,
2016].
Krwotoki wewngtrzne sg cigzkie do rozpoznania, poniewaz krew nie wydostaje si¢
z ran otwartych tylko do jam ciata. W przypadku podejrzenia krwotoku wewngtrznego nalezy
powiadomi¢ shuzby ratunkowe oraz obserwowaé poszkodowanego pod wzgledem
wystgpienia objawdéw wstrzasu spowodowanego masywng utratg krwi takich jak:
e Iek i splatanie,
e splycenie oraz przyspieszenie oddechu,
e skora blada, zimna, spocona,
e dreszcze,
¢ nasilone pragnienie [Wypyszewska J., 2016].
Krwotoki zewnetrzne dzielimy na wto$niczkowe, zylne, tetnicze i mieszane. Ostatnie
z nich wystgpuja w masywnych obrazeniach ciata np. podczas amputacji lub ztozonego urazu.
Krwotoki zylne charakteryzujg si¢ ciemnym kolorem wynikajacym z odtlenowania krwi
zylnej oraz powolnym, jednostajnym wyplywem. W przypadku krwotokow tetniczych krew
jest jasnoczerwona (bogata w tlen) 1 wyptywa z rany pulsujgc razem z rytmem serca.
Niewielkie krwotoki zylne wymagaja zabezpieczenia suchym, jalowym opatrunkiem.

Wigksze krwotoki zylne oraz tetnicze wymagaja zabezpieczenia opatrunkiem uciskowym,
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warstwowym. W tym celu nie nalezy stosowa¢ materiatow, ktore moga pozosta¢ w ranie

(wata, lignina) [Paciorek P., 2015; Dgbrowski M., 2014].

Obrazenia narzadu ruchu oraz kregostupa

Wyrdznia Si¢ ztamania z przerwaniem (otwarte) i bez przerwania cigglosci skory
(zamknigte) oraz skrgcenia i zwichnigcia, ktére sg zwigzane z obrazeniami wiezadet, torebki
stawowej i stawu. Dla wszystkich wymienionych charakterystyczny jest silny bol oraz obrzgk
w miejscu urazu, a w przypadku ztaman i zwichnig¢ rowniez nieprawidtowe ustawienie
konczyny. Istota pierwszej pomocy jest zabezpieczenie miejsca urazu przed powstaniem
dodatkowych, wtornych uszkodzeh na skutek przemieszczenia oraz zmniejszenie bolu.
W przypadku urazéw otwartych nalezy zabezpieczy¢ miejsce krwawienia przed dodatkowym
nadkazeniem. Poszkodowanego, o ile jego Zyciu nie zagraza niebezpieczenstwo, powinnismy
pozostawi¢ w pozycji zastanej natomiast zasady unieruchomienia okres$la reguta POTTA.
W jej my$l uszkodzong ko$¢ unieruchamia si¢ wraz z dwoma sgsiadujagcymi stawami,
natomiast, jezeli uraz dotyczy stawu dodatkowo usztywniamy dwie sasiadujgce kosci
[Zawadzki D., 2021].

Urazy kregostupa najczesciej dotycza zdarzen z dziataniem duzej sily takich jak
wypadki komunikacyjne czy upadki z wysokosci. Objawy sa zré6znicowane w zaleznosci od
miejsca urazu i moga obejmowac opasujacy bol, niefizjologiczne utozenie szyi, niedowlady
1 zaburzenia czucia a takze samoistne oddanie katu lub moczu. W skrajnych przypadkach
moze doj$¢ do zaburzen oddychania oraz wstrzasu neurogennego, jezeli uszkodzeniu ulegt
rdzen kregowy, ktory odpowiada za koordynacj¢ funkcji ruchowych i czuciowych organizmu.
Pierwsza pomoc obejmuje powiadomienie stuzb ratunkowych, o ile nie istnieje zagrozenie
zycia poszkodowanego (wybuch, pozar) nie nalezy go przemieszcza¢ oraz zmienia¢ jego
pozycji, poniewaz grozi to pogorszeniem stanu na skutek uszkodzen wtérnych. U osob
z podejrzeniem urazu kregostupa niestosuje si¢ pozycji bezpiecznej [Kozka M., 2013; Styk
A., 2013].

W oczekiwaniu na przyjazd zespotu ratownictwa medycznego nalezy zadbaé
0 komfort poszkodowanego oraz obserwowaé jego stan. Istotne jest zapewnienie spokoju
psychicznego — osoba, ktora doznata urazu moze by¢ zdezorientowana, probowaé wstac.
W miar¢ mozliwosci nalezy poinformowac¢ o oczekiwaniu na wykwalifikowane stuzby,
poprosi¢ obecnych gapidw o zrobienie przestrzeni 1 zachowanie spokoju. Jezeli
poszkodowany znajduje si¢ na zewnatrz, a temperatury s3 niskie nalezy nie dopusci¢ do

wychlodzenia. W tym celu mozna okry¢ poszkodowanego dostepnymi s$rodkami (koc
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samochodowy) lub zastosowac srebrno-ztotg foli¢ izolacyjna, ktéra dodatkowo poprawia

widoczno$¢ poszkodowanego w terenie [Kopta A., 2016].
OPARZENIA I ODMROZENIA

Oparzenia

Grupa urazéw generujacych wysokie koszty opieki zdrowotnej ze wzgledu na
dtugotrwate leczenie sg oparzenia. Grupg szczegdlnie narazong na ich wystgpienie sg dzieci —
dotyczy ich blisko potowa przypadkow rejestrowanych w oddziatach ratunkowych. Oparzeniu
moze ulec nie tylko skora, ale takze drogi oddechowe i inne tkanki, a prowadzi do nich
najczesciej wysoka temperatura, substancje chemiczne oraz prad i promieniowanie jonizujace
[Wejnarski A., 2016; Cierzniakowska K., 2023].

Rozlegte oparzenia, ktore obejmuja wigcej niz 10% u dzieci 1 15% u dorostych moga
prowadzi do zagrazajacego zyciu wstrzasu i choroby oparzeniowej. Oparzenia dzieli si¢
wedtug 4 stopniowe;j skali gdzie:

e pierwszy stopien dotyczy powierzchownych warstw naskorka i objawia si¢ niewielkim
zaczerwienieniem badz obrzgkiem.

e drugi stopien dzieli si¢ na powierzchowny (I A) i gleboki (Il B). W jego miejscu
pojawiaja si¢ pecherze, bolesnos¢ a w przypadku glebokich uszkodzen naczyn
krwiono$nych moze wystapi¢ brak czucia w miejscu rany pozbawionej pecherzy

e trzecim stopniem okresla si¢ uszkodzenie skory na peinej jej grubo$ci wraz z tkang
podskérng. Skora jest twarda, rana pozbawiona jest czucia ze wzgledu na uszkodzenie
receptoréw bolowych.

e czwarty stopien charakteryzuje skoérge zweglong na petnej grubosci z mie$niami,
powieziami i kos¢mi [Roczniak W., 2017; Koztowska E., 2019].

Pierwsza pomoc obejmuje usunig¢cie Zrodia oparzenia z zachowaniem bezpieczenstwa
wlasnego. Usuniecie ubran z okolic rany, w sposob delikatny- nie wolno wyrywac ich na sife.
Nalezy zdjac bizuteri¢ przed powstaniem obrzeku [Roczniak W., 2017; Koztowska E., 2019].

Rang oparzeniowa zabezpieczy¢ jalowym opatrunkiem a okolicg rany schiladza¢ przy
pomocy kompresow, hydrozeli, wktadow chtodzacych zwracajac uwage na mozliwosé
wychtodzenia poszkodowanego. W przypadku oparzen znacznego stopnia nalezy obserwowac
rannego pod wzgledem objawow wstrzasu a takze zabezpieczy¢ do przyjazdu stuzb

ratunkowych [Roczniak W., 2017; Koztowska E., 2019].
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Odmrozenia

Odmrozenia powstaja na skutek dtugo dziatajacej niskiej temperatury. Dochodzi do
obkurczenia naczyn krwiono$nych, zmniejszenia przeptywu krwi oraz blokowania jej
przeptywu przez skrzepy co w konsekwencji prowadzi martwicy. Ich cigzko$¢ opisuje
trojstopniowa skala, wedlug ktorej najlzejsze odmrozenia obejmujga naskorek natomiast
najci¢zsze siggaja tkanek migkkich. Pierwsza pomoc obejmuje usuni¢gcie mokrych ubran i
stopniowe, powolne ocieplanie wyzigbionych czgsci ciata w celu usprawnienia przeplywu
krwi. Uszkodzenia skory nalezy zabezpieczy¢ suchym, jalowym opatrunkiem a chorego

zabezpieczy¢ przed dalsza utratg ciepta do przyjazdu zespolu ratownictwa medycznego.

[Zawadzki D., 2021; Korbelak M., 2018].
STANY ZAGROZENIA ZYCIA

Niektore stany naglego pogorszenia zdrowia bez szybkiego udzielenia pomocy
zarowno przez Swiadkow zdarzenia jak 1 wykwalifikowanych medykow moga prowadzi¢ do
bezposredniego zagrozenia zycia. Nalezg do nich: omdlenie wywotane zaburzeniami rytmu
serca, zadtawienie prowadzace do zatrzymania oddechu, zawat serca, stan drgawkowy, cigzka
hipoglikemia, udar czy rozlegle urazy i oparzenia. Konsekwencjami wielu stanéw
pogorszenia zdrowia sg grozne dla zycia wstrzgsy [Zawadzki D., 2021].

Wstrzgs jest informacjg, ze w organizmie doszlo do niewydolnosci krazenia
w wyniku ktorej do tkanek nie dociera dostateczna ilo§¢ krwi utlenowanej, zawierajacej
substancje odzywcze lub doszto do nieprawidtowego ich przyswajania. W publikacjach
naukowych dotyczacych wstrzasu mozna znalez¢ wiele typologii wstrzasow. Ze wzgledu na
mechanizm powstania mozna wyrdzni¢ wstrzas hipowolemiczny, dystrybucyjny, kardiogenny
oraz obturacyjny. Pierwszy z nich, hipowolemiczny, wynika z masywnej utraty krwi i ptynéw
komoérkowych na zewnatrz badz do jam ciata. Moze wystapi¢ w przebiegu masywnych
krwotokow, urazéw wielonarzadowych badz rozlegtych oparzen. Wstrzasy, do ktorych
prowadzi utrudniony przeptyw krwi (obturacyjne) s3 charakterystyczne dla urazéw
przebiegajacych z odmg prezng, tamponada serca badz zatorowoscig plucng. Dystrybucyjne,
wynikaja z wyrzutu mediatorow zapalnych, przyktadem jest reakcja anafilaktyczna. Wstrzasy
kardiogenne moga wystapi¢ w przebiegu zawatu migs$nia sercowego [Szymanski F., 2014].

Objawy wstrzasu sg niecharakterystyczne, posrod nich wymieniamy ogolne ostabienie
1 zawroty glowy, ktore sa wynikiem postepujacego niedotlenienia mézgu. Skora jest blada

i oblana potem, co wynika ze skierowania krazenia do waznych zyciowo narzadow przy
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obkurczonych naczyniach obwodowych. W przypadku wstrzasu zwigzanego z utratg krwi
moze pojawic si¢ uczucie pragnienia. Oddech i czynnos$¢ serca wzrastaja w wyniku wyrzutu
katecholamin, a t¢tno obwodowe staje si¢ nitkowate. Objawami péznymi, ktdre obserwuje si¢
po wykorzystaniu przez organizm mechanizméw kompensacyjnych, jest spadek ci$nienia
tetniczego oraz utrata przytomnosci. Kaskadowe zaburzenia kolejnych uktadow prowadza do
zatrzymania krazenia. Postgpowanie przedszpitalne koncentruje si¢ na zatrzymaniu krwawien
lub krwotokéw, zapewnieniu droznosci drog oddechowych oraz komfortu cieplnego oraz

regularna ocena stanu poszkodowanego w oczekiwaniu na ZRM [Kopta A., 2016].

Nagle zatrzymanie krazenia

Nagle Zatrzymanie Krazenia (NZK) zwigzane jest z ustaniem funkcji uktadu
oddechowego, krazeniowego lub osrodkowego uktadu nerwowego. Oznacza catkowity brak
czynnos$ci mechanicznej serca z brakiem reakcji na bodzce, brakiem tetna oraz bezdechem lub
obecno$cig patologicznego oddechu agonalnego. Szacuje si¢, ze jest glownag przyczyna
zgondOw w Europie 1 na catym $wiecie, a jego $Smiertelnos¢ siega 80%-90% w zaleznosci od
zrodet badan. NZK wymaga natychmiastowego podjecia dziatan ratunkowych przez
swiadkéw zdarzenia, dazacych do przywrocenia krazenia spontanicznego wedlug ogniw
tancucha przezycia [Gach D., 2015; Adamski J., 2016; Nadolny K., 2018].

Europejskie dane podaja, ze do naglego zatrzymania krazenia poza placowka
zdrowotng dochodzi u 1 na 1000 mieszkancow i najczesciej dotyczy dorostych powyzej 45
roku zycia. Przyczyny NZK dzielimy na pierwotne, ktore s3 wynikiem chorob serca (choroba
niedokrwienna, kardiomiopatie) oraz pozasercowe. Do naglego zatrzymania krazenia
bezposrednio prowadza zaburzenia rytmu serca, ktore dzielimy na rytmy do defibrylacji
1 niepoddajace si¢ jej. Najczestszym rytmem prowadzacym do zatrzymania krazenia jest
migotanie  komér  (VF)  oraz  czestoskurcz  komorowy  bez  tetna  (VT)
i dotycza blisko 75% przyczyn NZK, przy czym czestoskurcz czgsto przechodzi
w migotanie komodr. Sg to rytmy, ktére mozna przerwaé defibrylacja, stad tak istotne jest
rozpowszechnianie Automatycznych Defibrylatoréw Zewnetrznych. Ich uzycie stanowi
pozytywny czynnik prognostyczny przezycia. Rytmami, w ktérych niestosujemy AED, sa
asystolia, czyli brak elektrycznej i mechanicznej pracy serca oraz aktywnos$¢ elektryczna bez
tetna (PEA). W miare uplywu czasu od naglego zatrzymania krazenia dochodzi do przejscia
rytmow w asystolie, ktorej rokowania sg znacznie gorsze [Duda M., 2016].

Oproécz szybkiego rozpoznania i udzielenia pomocy poszkodowanemu z NZK istotny

jest czas przyjazdu zespotu ratownictwa medycznego. Zatrzymanie akcji serca prowadzi do
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ustania krazenia krwi i niedotlenienia ogdlnoustrojowego. Poszkodowany w ciggu 5-15
sekund traci przytomno$¢ oraz przestaje oddycha¢. W ciagu 4 minut do zatrzymania krazenia
dochodzi do nieodwracalnych zmian w mézgu, a nieudzielenie pomocy w czasie od 7 do 10

minut prowadzi do $§mierci [Rawik J., 2017].
PIERWSZA POMOC

Pierwsza pomocg nazywamy podjecie dziatan w stosunku do osoby, ktora
doswiadczyta zdarzenia prowadzacego do nagltego pogorszenia stanu zdrowia lub zagrozenia
zycia. Jej gtownymi celami jest zapobieganie pogorszeniu stanu zdrowia oraz zabezpieczenie
poszkodowanego 1 miejsca, w ktorym si¢ znajduje do czasu pojawienia si¢
wykwalifikowanych stuzb ratunkowych. Do podj¢cia wyzej wymienionych dziatan, jest
zobligowany kazdy $wiadek sytuacji w wyniku ktorych doszio do zagrozenia zdrowia lub
zycia [Olchawa J., 2017; Korbelak M., 2018].

Potrzeba udzielania pierwszej pomocy w naglych wypadkach przyczynita si¢ do
powstania w Polsce, doktadnie w Krakowie w 1891 roku, pierwszego Pogotowia
Ratunkowego [Zuratynski P., 2019]. Europejskie poczatki medycyny ratunkowej datuje si¢ na
XVIII wiek, kiedy we Francji organizowano pomoc dla rannych zotnierzy wojsk
napoleonskich. Wtedy po raz pierwszy uzyto pojecia ,triage”, ktore funkcjonuje do dzi$
podczas ratunkowej segregacji medycznej uwzgledniajac stan ogdlny poszkodowanych
1 cigzkos$¢ obrazen [Giermaziak W., 2019].

O udzieleniu pomocy osobie w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia decyduje reakcja
emocjonalna, jakag wywotuje nagle zdarzenie. Teoria wymiany spotecznej zaklada, ze osoba
doswiadczajgca nieprzyjemnych uczué, bedzie dazyta do odzyskania neutralnego stanu
emocjonalnego starajac si¢ maksymalnie obnizy¢ koszty, ktore bedzie musiata w tym celu
ponies¢. Posrod kosztow udzielenia pomocy wymienia si¢ najczesciej: poswiecenie wlasnego
czasu (terazniejsze i odroczone np. w przypadku konieczno$ci sktadania zeznan), znalezienie
si¢ w stanie zagrozenia wlasnego zdrowia badz zycia (ryzyko chordb wirusowych,
bakteryjnych, dziatania podejmowane podczas napadoéw, zamachow terrorystycznych),
przekraczanie wilasnych barier fizycznych i1 psychicznych. Gléwnym zyskiem ptynacym
z udzielenia pomocy dla $wiadka jest zmniejszenie negatywnych emocji. Innymi beda:
unikniecie odpowiedzialno$ci karnej za nieudzielenie pierwszej pomocy, wzrost samooceny
oraz pochwata lub uzyskanie aprobaty i rozglosu posrdd pozostatych $wiadkéw zdarzenia.

Kiedy bilans zyskow i strat, nie jest w stanie jednoznacznie oszacowaé kosztow udzielenia
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badZz nieudzielenia pomocy, mozemy moéwi¢ o pomocy posredniej przejawiajacej si¢ np.

wezwaniem wykwalifikowanych stuzb [Gaszynski W., 2016].
PODSTAWOWE | ZAAWANSOWANE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE

Postgpowanie na miejscu zdarzenia, w ktorym doszto do naglego pogorszenia zdrowia
lub zycia, powinno prowadzi¢ do szybkiej i skutecznej oceny stanu poszkodowanego
1 zagrozen. Czesto to czas reakcji 1 samej decyzji o udzieleniu pierwszej pomocy przez
swiadka decyduje o szansach na przezycie osoby wymagajacej czynno$ci ratunkowych. W
celu szybkiej oceny najwazniejszych czynnosci zyciowych pomocny jest schemat ABC
[Zielonka W., 2019].

Pierwszy elementem jest ocena stanu $wiadomosci. Do poszkodowanego
podchodzimy od strony nog, nalezy glo$no i wyraznie sprawdzi¢ $wiadomos$¢ zadaniem
prostego pytania np.: ,,Czy co$ si¢ stalo? Czy co$ Panu/Pani dolega?”. Jezeli nie otrzymamy
odpowiedzi, powinno si¢ sprawdzi¢ odpowiedz na bol poprzez uci$nigcie mig$nia
kapturowego i obserwowanie reakcji. Jej brak powinien prowadzi¢ do natychmiastowej oceny
drozno$ci drog oddechowych. Podstawowym manewrem jest delikatne odgiecie glowy
1 uniesienie lub wysuniecie zuchwy (manewr Esmarcha). Przesunigcie zuchwy do przodu i ku
dotowi ciata pozwala na udroznienie drog oddechowych zablokowanych przez zapadnigty
jezyk, naglosnie 1 podniebienie migkkie. W ten sposob jestesmy réwniez w stanie ocenic czy
w jamie ustnej nie znajduja si¢ ciala obce. Jezeli podejrzewamy uraz kregostupa manewr ten
nalezy ograniczy¢ do wysuniecia zuchwy. Ocena oddechu przy pomocy zmystu wzroku,
stuchu i czucia nie powinna zaja¢ wigcej niz 10 sekund. Przyktadajac ucho w okolice ust
poszkodowanego powinnismy obserwowac ruchy klatki piersiowej, stara¢ si¢ wyczué ruch
powietrza i nashluchiwa¢ oddechu. We wczesnym okresie NZK moze wystgpi¢ oddech
agonalny — nieregularne, glosne westchniecia, ktore sa oddechami patologicznymi. Ocena
krazenia powinna opiera¢ si¢ o lokalizacje miejsc ewentualnych krwotokow 1 krwawien oraz
wyglad skory- obecno$¢ sinicy, bladosci lub marmurkowego zabarwienia dystalnych czesci
ciata. Wytyczne Resuscytacji 2015 nie zalecaja oceny tetna, jako doktadnego wskaznika
NZK. W przypadku obecnosci oddechu poszkodowanego nalezy utozy¢é w pozycji
bezpiecznej, o ile nie ma do tego przeciwwskazan, oraz kontynuowaé ocen¢ stanu
neurologicznego 1 ocen¢ zagrozen. Jezeli oddech jest nieobecny nalezy natychmiast wezwac
stuzby ratunkowe oraz rozpoczaé resuscytacje krazeniowo-oddechowa [Kopta A., 2016;

Zawadzki D., 2021; Aleksandrowicz D., 2013].
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Dziatania ratunkowe w NZK dzielimy na podstawowe i zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic Life Suport — BLS) obejmuja
bezprzyrzadowe zapewnienie droznosci drég oddechowych, podtrzymanie funkcji
oddechowych 1 krazeniowych. Algorytm opracowany przez Polskg Rade¢ Resuscytacji
przedstawia sekwencje czynnosci podejmowanych na miejscu zdarzenia, podkreslajac istotg
wczesnego powiadomienia stuzb ratunkowych, dzigki ktorej osoba udzielajagca pomocy
bedzie mogla liczy¢é na wsparcie dyspozytora centrum powiadamiania ratunkowego
[Olejniczak D., 2013; Bernaciak E., 2019].

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS - Advanced Life Support) sa
przeznaczone dla ratownikéw zawodowych, wspolpracujacych na miejscu zdarzenia
w zespole przynajmniej dwuosobowym. Zaawansowane zabiegi koncentruja si¢ na
przyrzadowym zabezpieczeniu drég oddechowych wraz z rozpoczeciem tlenoterapii,
minimalizowaniu przerw miedzy uci$nigciami klatki piersiowej oraz ich wysoka jakoscia.
Wazne jest zapewnienie dostgpu  naczyniowego oraz  szybkie  rozpoznanie
i rozpoczecie leczenia odwracalnych przyczyn NZK wedlug reguly 4H — hipoksja,
hipowolemia, hipo/hiperkaliemia oraz hipo/hipertermia oraz wczesne wdrozenie opieki

poresuscytacyjnej [Kozka M., 2013].

, Ryc. 3 Algorytm BLS — schemat wedtug wytycznych PCR 2021.
Zrodto: https://www.prc.krakow.pl/wytyczne2021/rozdz4.pdf dostep: 04.07.2023 r.
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RESUSCYTACJA KRAZENIOWO-ODDECHOWA

Resuscytacja kragzeniowo — oddechowa to czynnosci (posredni masaz serca oraz
oddechy ratunkowe) stosowane w celu powrotu spontanicznego krazenia lub krazenia
1 oddychania podejmowane w celu ratowania poszkodowanego, u ktérego doszto do naglego
zatrzymania krazenia. Jej celem jest zapewnienie oraz podtrzymanie przeplywu krwi przez
wazne zyciowo narzady, podatne na niedotlenienie. Celem reanimacji jest, oprocz
przywrdcenia funkcji uktadu krazenia i oddechowego oraz powr6t przytomnosci [Zawadzki
D., 2021].

Stosunek ucisnig¢ klatki piersiowej do oddechéw ratunkowych wynosi
30 do 2 i nalezy je prowadzi¢ z czgstoscig utrzymujaca si¢ miedzy 100 a 120 uci$nigé na
minute. Zalecana gleboko$¢ ucisnie¢ wynosi ok 5-6 centymetrow. Resuscytacje kragzeniowo-
oddechowa najlepiej prowadzi¢ na twardej powierzchni. Uciskanie klatki piersiowej
wykonujemy w pozycji kleczacej obok poszkodowanego. Nasade dloni umieszczamy na
srodku klatki piersiowej, w dolnej potowie mostka, druga dton uktadamy na niej splatajac
palce obu. Uciskanie prowadzimy przy wyprostowanych tokciach znajdujac si¢ w ten sposob
nad klatkg piersiowa- po uci$ni¢ciu zwalniamy nacisk w taki sposob, aby dlonie byly caty
czas w kontakcie z ciatem poszkodowanego. Jezeli osoba udzielajaca pomocy jest
przeszkolona i jest w stanie wykona¢ oddechy ratunkowe, po wykonaniu serii uci$nigc¢
powinna ponownie udrozni¢ drogi oddechowe. Spokojny oddech, trwajacy okoto 1 sekundy,
wykonuje si¢ z zaci$nieciem ptatkéw nosa poszkodowanego i szczelnie obejmujac jego usta.
W tym czasie nalezy obserwowac uniesienie klatki piersiowej. Po wykonaniu dwodch
oddechéw ratunkowych przystepujemy ponownie do 30 wucisnig¢ klatki piersiowe;.
Resuscytacje mozna przerwaé¢ w sytuacji, kiedy przejmg ja wykwalifikowane stuzby
ratunkowe, poszkodowany wykazuje oznaki powrotu przytomnosci, prawidtowego oddechu,
porusza si¢ lub otwiera oczy. Wskazaniem do przerwania resuscytacji jest takze wyczerpania
wiasnych sit [Olasveengen T., 2021].

Szczegdlne sytuacje moga wpltywaé na zmiany wytyczanych prowadzenia RKO.
W przypadku udzielania pierwszej pomocy osobie tongcej, czynno$ci ratunkowe powinno
rozpoczaé si¢ od 5 wdechow. Ma to na celu zmniejszenie niedotlenienia spowodowanego
potknieciem duzej ilosci wody przez poszkodowanego. W przypadku postgpowania z osobg,
u ktérej podejrzewamy zatrucie (zwlaszcza $rodkami chemicznymi) — nie powinno si¢
prowadzi¢ oddechéw ratunkowych. Udzielanie pomocy osobie, u ktdorej podejrzewamy

znaczne wychlodzenie (hipotermi¢) nalezy poprzedzi¢ dokladna oceng oddechu —
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w przypadku spadku temperatury glebokiej procesy zyciowe ulegaja znacznemu zwolnieniu.
Dotyczy to rowniez czynno$ci oddechowej. W przypadku braku pewnosci, co do obecnosci
oddechu nalezy podja¢ resuscytacje. Szczego6lng ostrozno$¢ nalezy zachowaé wobec
poszkodowanych u ktérych wystepujg krwotoki zewnetrzne. Przed rozpoczeciem resuscytacji
nalezy je zabezpieczy¢. Skuteczne uciskanie klatki piersiowej prowadzi do wzrostu ci$nienia,
czego konsekwencja moze by¢ nasilenie krwotoku. Odmienne postgpowanie ma zastosowanie
u kobiet w widocznej cigzy (powyzej 20 tygodnia). W przypadku udzielania pomocy
cigzarnej nalezy unie$¢ jej lewy bok (na wysokos$¢ kata miedzy 15 a 30 stopni). Mozna
zastosowa¢ w tym celu koc zwinigty i podtozony pod prawe biodro [Zawadzki D., 2021].
Prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej moze prowadzi¢ do rdznego
rodzaju urazow i powiktan, jednak ich odsetek jest ciezki do oszacowania a ich wystapienie
zalezy od wielu czynnikow takich jak wick, ple¢, czas prowadzenia resuscytacji czy
wyjsciowa przyczyna NZK. Jednym z najczestszych, wynikajacych z uci$nig¢ klatki
piersiowej, s3 zlamania zeber lub mostka. Mogg prowadzi¢ do urazéw narzadow klatki
piersiowej- krwiakow, krwotokéw lub powstania odmy. Na skutek prowadzenia oddechow
ratowniczych moze dojs¢ do aspiracji tresci zoladkowej do ptuc lub rozdecia brzucha, ktory

dodatkowo prowadzi do ucisku pluc [Mazurkiewicz L., 2021].
ASPEKTY PRAWNE

Do natychmiastowego i1 skutecznego powiadomienia podmiotow powolanych do
udzielania pomocy jest zobligowana kazda osoba bedaca swiadkiem zdarzenia prowadzacego
do naglego zagrozenia zdrowotnego zgodnie z art. 4 Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym [Nowak E., 2018].

Kodeks Karny, doktadnie w art. 162 § 1, przewiduje kare pozbawienia wolnosci do lat
3 dla osob, ktére bedac swiadkami sytuacji grazacych utratg zdrowia lub zycia, nie udzielg
pomocy. Innym aktem prawnym odnoszacym si¢ do obowigzku udzielenia pierwszej pomocy
jest Prawo o ruchu drogowym. W art. 44 ust. 2 pkt 1 znajdujemy zapisy, ktore zobowigzuja
kierowcoOw 1 pasazerow pojazdow do wudzielenia pomocy ofiarom wypadku oraz
powiadomieniu stuzb medycznych i policji. Zapis ten odnosi si¢ do uczestnikoéw zdarzenia
drogowego oraz $wiadkow. Kodeks wykroczen w art. 93 § 1 przewiduje kare aresztu lub
grzywny dla kierowcy, ktory bedac uczestnikiem wypadku drogowego pomocy nie udzieli.
Jezeli w wyniku prowadzenia dziatan ratunkowych, wystepuje narazenie na utrate zycia badz

doswiadczenie cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, rowniez innych osob, nastgpuje zwolnienie
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z obowigzku udzielenia pierwszej pomocy [Zawadzki D., 2021].

Nauke zasad pierwszej pomocy dzieci od najmtodszych lat reguluja zapisy Ustawy
z dn. 27 czerwca 2003 roku o zmianie ustawy o systemie o$wiaty oraz innych ustaw. Artykut
1 w punkcie 16 podaje do obowigzku upowszechnianie wiedzy o bezpieczenstwie
1 ksztalttowanie postaw dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym w sytuacjach zagrozen i innych
okreslonych, jako nadzwyczajne. Szczegétowe zagadnienia znajduja si¢ w podstawach
programowych przedmiotu Edukacja dla bezpieczenstwa [Olchawa J., 2017].

Gtownym zrodlem wiedzy o resuscytacji s3 wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji
(European Research Cuncil), natomiast jej jednostka w Polsce jest Polska Rada Resuscytacji.
Aktualizowane regularnie algorytmy postgpowania podczas stanoéw nagtych, opieraja si¢ na
ciggtych badaniach naukowych. W ich opracowaniu, zarowno dla personelu medycznego, jak
1 0s0b niezwigzanych zawodowo z udzielaniem pierwszej pomocy, wspolpracujg autorytety
z dziedziny medycyny ratunkowej, stanow nagtych i katastrof, anestezjologii i intensywnej

terapii, kardiologii oraz pediatrii i neonatologii [Tomaszek L., 2016; Ktosiewicz T., 2017].

EANCUCH PRZEZYCIA
Dane, ktore przytacza w swojej publikacji Pawlowski W., wskazuja, ze im szybciej

udzielona jest pomoc poszkodowanym przez swiadkow zdarzenia tym wigksza jest szansa na

ich przezycie [Pawtowski W., 2018].

) Ryec. 1. Lancuch przezycia — schemat wedtlug wytycznych PRC 2015.
Zrodto: https://www.prc.krakow.pl/wyt2015/Podsumowanie.pdf dostep:01.07.2023 r.
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Kluczowymi elementami resuscytacji wplywajacymi na poprawg przezywalnosci
pacjentéw z zatrzymaniem krazenia sa podstawowe zabiegi resuscytacyjne, ktére wykonad
moze kazdy Swiadek zdarzenia zagrazajacego zyciu. Nie tylko Polskie, ale réwniez Swiatowe
organizacje, rekomendujg stosowanie ,.tancucha Przezycia” wobec wszystkich pacjentow
wymagajacych resuscytacji krazeniowo-oddechowej, u ktérych doszto do naglego
zatrzymania krazenia [Forouzan A., 2018].

Pojecie ,fancuch przezycia” pojawilo si¢ po raz pierwszy w wytycznych resuscytacji
z 2005 roku, natomiast jego pierwotny zarys zostal przedstawiony przez niemieckiego
anestezjologa F.W. Ahnefelda ponad 40 lat wcze$niej. W schemacie podkreslono optymalny
uktad oraz nierozerwalno$¢ poszczegdlnych jego ogniw. Pierwszy z nich wskazuje istotng
role powiadamiania stuzb ratunkowych w celu zidentyfikowania Naglego Zatrzymania
Krazenia (NZK). Optymalne parametry dotarcia zespotlu ratownictwa medycznego na miejsce
zdarzenia wynosza mniej niz 8 minut (dla miast powyzej 10 ty§ mieszkancow). Kolejnym
ogniwem jest wczesne rozpoczecie resuscytacji krazeniowo oddechowej. Wedhug pojecia
»statystycznych 4 minut” to w tym czasie pojawiajg si¢ pierwsze nieodwracalne zmiany
w mozgu po ustaniu akcji serca, ktore prowadzi do niedotlenienia waznych zyciowo organow.
Trzecim ogniwem jest wykonanie defibrylacji. Mozliwe jest to dzigki coraz wigkszemu
dostgpowi do automatycznych defibrylatorow zewngtrznych AED w miejscach publicznych.
Ostatnim ogniwem, ktore skupia si¢ na dziataniach wykwalifikowanych stuzb, jest catoksztait
opieki poresuscytacyjnej majacej na celu przywrocenie jakosci zycia [Pawlak A., 2016;
Gierszewska M., 2017].

Ciagle dazenie do poprawy organizacji stuzb ratunkowych w stanach alarmowych
1 nagtych oraz ich integracji w zakresie powiadamiania zaowocowalo powstaniem Centrum
Powiadamiania Ratunkowego (CPR). W 2000 roku ogloszono Koncepcje CPR. Ich glowne
zadania koncentrowaty si¢ na: przyjeciu i selekcji zgtoszen, dyspozycji stuzb w zalezno$ci od
potrzeb 1 zdarzenia, wspotpracy w kierowaniu dziataniami ratunkowymi oraz analizie
mozliwosci szpitalnych oddziatow ratunkowych. Dyrektywa Parlamentu Europejskiego
o ustudze powszechnej z 2002 roku wymagata, aby jednolity, europejski numer alarmowy 112
oraz inne, krajowe numery mozna bylo wykonaé bezptatnie, z dowolnego aparatu
telefonicznego [Sikora-Wojtarowicz K., 2015; Szczepaniak D., 2013].

Program Powszechnego Dost¢pu do Defibrylacji (PAD) w Polsce zostat wprowadzony
w 2000 roku w celu utatwienia dostepu do Automatycznego Defibrylatora Zewngtrznego
(AED) w przestrzeni publicznej, zwlaszcza w duzych skupiskach ludzkich, oraz edukacji

I promocji wiedzy z zakresu jego stosowania. Uzycie AED nie wymaga specjalistycznego
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szkolenia. Urzadzenie posiada instrukcje zewnetrzng, w ktérej zawarte sg informacje
o przycisku wilaczajacym, miejscach rozmieszczenia elektrod na ciele osoby, wobec ktorej jest
stosowany oraz umiejscowieniu wilacznika wyladowania energii elektrycznej. Defibrylacja
przerywa dwa najczestsze rytmy prowadzace do naglego zatrzymania akcji serca u dorostych
— migotanie komor oraz czestoskurcz komorowy bez tetna. Defibrylator automatyczny ocenia
oraz monitoruje rytm serca, na podstawie analizy podejmuje decyzje o defibrylacji oraz
generuje polecenia dotyczace postgpowania osobie udzielajacej pomocy [Pogorzelezyk K.,

2020; Langowski K., 2016].
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WIEDZA ZzZ ZAKRESU PIERWSZEJ POMOCY W PERCEPCJI
PRACOWNIKOW SLUZB MUNDUROWYCH

PAWEL ZUKOWICKI, GRZEGORZ BEJDA

WPROWADZENIE

Do udzielania pierwszej pomocy zobligowany jest kazdy $wiadek sytuacji
prowadzacej do naglego pogorszenia zdrowia lub zagrozenia Zycia, natomiast udzielanie
kwalifikowanej pierwszej pomocy lezy w zakresie obowigzkéw 0sOb posiadajacych status
ratownika. W Polsce dziata system Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM), w sklad
ktorego wchodzg: szpitalne oddzialy ratunkowe, zespoty ratownictwa medycznego oraz
pogotowia lotniczego. Do wspotpracy z PRM zobowigzane sg stuzby ratunkowe min.
Panstwowa Straz Pozarna i inne jednostki ochrony przeciwpozarowej, jednostki ratownictwa
gorskiego 1 wodnego oraz inne, podlegle Ministerstwu Spraw Wewnetrznych 1 Administracji
oraz Ministrowi Obrony Narodowej [Kopta A., 2016].

Areszt Sledczy jest specyficzng jednostka, do ktorej trafiaja osoby skonfliktowane z
prawem, u ktorych nastepuje czeSciowe ograniczenie ich praw. Obowigzek udzielenia
pierwszej pomocy dotyczy funkcjonariuszy publicznych wobec 0sob zatrzymanych, jezeli
doszto u nich do pogorszenia stanu zdrowia. Dotyczy to wszystkich funkcjonariuszy
mundurowych, bez wzgledu na posiadanie kwalifikacji ratownika [Kopta A., 2016].

Szczegotowe regulacje prawne zwigzane z udzielaniem 1 nauka pomocy
przedmedycznej maja swoje odniesienia w ustawach o danych podmiotach publicznych. W
przypadku funkcjonariuszy Strazy Miejskiej okreslono czas szkolenia z pierwszej pomocy na
minimum 20 godzin, natomiast Policjanci podczas 6 miesigcznego szkolenia podstawowego
przeznaczaja na nauke pierwszej pomocy 40 godzin. Policjanci czgsto sg pierwsza jednostka
na miejscu zdarzenia, dlatego szkolenie obejmuje zagadnienia zwigzane z badaniem
fizykalnym, prowadzeniem resuscytacji krazeniowo-oddechowej u dorostych i dzieci,
zaopatrywania ran, krwotokow 1 urazow kosci i stawow, zawalu migé$nia sercowego, napadu
padaczkowego 1 wstrzasu oraz postegpowania w przypadku tonigcia, oparzenia, porazenia
pradem czy urazu wielonarzagdowego. Nauka pierwszej pomocy na szkoleniu wstepnym oraz
zawodowym obejmuje rowniez funkcjonariuszy Stuzby Wieziennej, a jej uregulowanie

prawne znajduje si¢ w Rozporzadzeniu Ministra Sprawiedliwosci z dnia 26 lipca 2010 roku w
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sprawie szkolenia oraz doskonalenia zawodowego funkcjonariuszy Stuzby Wiegziennej. Nie
zawarto w nim informacji o zakresie ani czasie trwania szkolenia. W programie
szczegotowym szkolenia wstepnego Shuzby Wieziennej dla funkcjonariuszy i1 pracownikow
znajdujemy zagadnienia z resuscytacji krazeniowo oddechowej oraz obstugi AED [Kopta A.,
2016].

Swiadkowie zdarzenia prowadzacego do zagrozenia zdrowia lub zycia
sa pierwszymi osobami, ktére maja wplyw na stan poszkodowanego podejmujac decyzje
o udzieleniu mu pierwszej pomocy. Zatozeniem pomocy przedmedycznej jest ratowanie Zycia
1 zdrowia, z zachowaniem zasad bezpieczenstwa wilasnego i poszkodowanych. Znajomos¢
zasad podstawowych czynnosci ratunkowych oraz szybkie powiadomienie stuzb medycznych
czesto decyduja o przezyciu i jakosci zycia osoby znajdujacej si¢ w stanie zagrozenia zycia.
Pracownicy stuzby mundurowych, jako funkcjonariusze publiczni, w sposob szczegolny

kojarzeni sa z odpowiedzialno$cia, zaufaniem oraz wsparciem obywateli w sytuacjach

kryzysowych.
CELE PRACY

Za cele pracy uznano:

1. Uzyskanie informacji na temat opinii i wiedzy z zakresu pierwszej pomocy
pracownikow Aresztu Sledczego w Hajnowce.

2. Okreslenie wptywu czynnikow takich jak: uczestnictwo w kursie oraz subiektywna
ocena zakresu wiedzy o pomocy przedmedycznej na opinie dotyczace pierwszej
pomocy poérod pracownikoéw Aresztu Sledczego w Hajnowee.

3. Przeprowadzenie analizy stanu wiedzy pracownikow Aresztu  Sledczego
w Hajnowce z uwzglednieniem rodzaju zatrudnienia i uczestnictwa w kursie pierwszej

pomocy.
MATERIAL | METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono w Areszcie Sledczym w Hajnéwce, w okresie od kwietnia
do maja 2023 roku, za zgoda dyrektora jednostki pptk Romana Paszko. W grupie badanej
znalazto sie 103 pracownikéw cywilnych oraz mundurowych Aresztu Sledczego w Hajnowee.

Uczestnikom badania przekazano informacj¢ o mozliwosci rezygnacji z udziatu

w badaniach bez podawania przyczyny.
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Badania przeprowadzono z wykorzystaniem metody sondazu diagnostycznego, ktory
jest jedng z metod badan ilosciowych, przeprowadzanych w celu zdobycia wiedzy o danej
zbiorowosci. Techniki stosowane w tej metodzie to min. wywiad, ankieta oraz analiza
dokumentow. Narzedziem wykorzystanym do celow badawczych pracy magisterskiej byta
ankieta konstrukcji wtasnej [Béacker R., 2016].

Autorski kwestionariusz skladal si¢ z 23 pytan o charakterze zamknigtym,
jednokrotnego i wielokrotnego wyboru oraz jednego pytania pétotwartego. Podzielono go na
trzy sekcje; pierwsza z nich zawierata pytania pozwalajace na charakterystyke grupy badane;,
kolejna pytania dotyczace opinii respondentéw na temat udzielania pomocy przedmedycznej,
natomiast w ostatniej umieszczono pytania sprawdzajace wiedze ankietowanych z zakresu
pierwszej pomocy. Uczestnicy zostali poinformowani o zachowaniu anonimowosci podczas
prowadzenia badania oraz dobrowolno$ci udziatu.

Uzyskane dane zaprezentowano w opracowaniu zbiorowym za pomoca wykonanych
samodzielnie wykreséw 1 tabel zgodnie z zatozeniami celi ustalonych na potrzeby pracy
magisterskiej.

Opracowanie graficzne oraz statystyczne przygotowano przy pomocy programu

Microsoft Excel.

Charakterystyka grupy badanej

W badaniu udziat bralo 103 pracownikow Aresztu Sledczego w Hajndwee,
z czego 58,25% stanowili mezczyzni a 41,75% kobiety.

Pracownicy cywilni stanowili 48,54%, natomiast funkcjonariusze mundurowi
51,46%.

Po przeanalizowaniu wieku badanej grupy okazato si¢, ze 42,72% ankietowanych
w chwili badania znajdowalo si¢ pomiedzy 28 a 40 rokiem zycia, 25,24% ponizej 28. roku

zycia, z kolei powyzej 40 roku zycia byto 32,04% pracownikow Aresztu Sledczego.
WYNIKI
Badanych poproszono o podanie informacji o uczestnictwie w kursach pierwszej

pomocy na przestrzeni ostatnich dwoch lat — przeszkolenie z zakresu pierwszej pomocy

zadeklarowano 37,86% ankietowanych. Wyniki przedstawia rycina 1 i 2.
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Rycina 1. Wiek ankietowanych w ujeciu procentowym

Rycina 2. Udziat w kursie pomocy w ujg¢ciu procentowym.

Badani najczgsciej wskazywali odpowiedZ raczej dobrze — 36,89% oraz $rednio
35,92%. Wiedzg na poziomie bardzo dobrym deklarowalo 11,65%. Raczej zle oraz
zdecydowanie zle wybralo odpowiednio 9,71% i 5,83% ankictowanych. Wyniki
przedstawiono na rycinie 3.

Sprawdzono zalezno$¢ subiektywnej oceny wlasnej wiedzy o pierwszej pomocy w
zalezno$ci od uczestnictwa w kursie. Dobra wiedz¢ deklarowaty najczesciej osoby
przeszkolone z pierwszej pomocy, natomiast srednig lub ztg osoby, ktore nie braty udziatu w

kursach. Wyniki przedstawia rycina 4.
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Rycina 4. Subiektywna ocena wiedzy na temat pierwszej pomocy w ujeciu procentowym.

Rycina 5. Subiektywna ocena wiedzy na temat pierwszej pomocy w zalezno$ci
od uczestnictwa w kursie pierwszej pomocy.

W drugiej czesci ankiety poproszono badanych 0 wypowiedzenie opinii na temat
zagadnien zwigzanych z udzielaniem pierwszej pomocy. Odpowiedzi respondentow
sprawdzono z uwzglednieniem uczestnictwa przez nich w kursie pierwszej pomocy oraz
deklarowanego stanu wiedzy. Stan wiedzy ankietowanych podzielono na trzy grupy: dobrze,

srednio, Zle.
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Badanych poproszono o odpowiedz na pytanie, czy udzielali kiedykolwiek pomocy
przedmedycznej. Pierwszej pomocy udzielato 33,01% ankietowanych, a pozostale 66,99%
nie.

Czesciej pomocy udzielali respondenci, ktorzy brali udzial w kursach (38,46%) niz
osoby, ktdre nie zostaly przeszkolone z zasad pierwszej pomocy (29,69%). Biorac pod uwage
deklarowang wiedze o pierwszej pomocy, najczesciej udzielaly jej osoby oceniajace jej
poziom jako dobry (40%), natomiast najrzadziej osoby ktore ocenialy swoj poziom wiedzy

jako $redni (24,32%). Wyniki przedstawiono w tabeli I i I1.

Tabela I. Udzielanie pierwszej pomocy przez ankietowanych a uczestnictwo w kursie.

Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy.
tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
tak 15 38,46% 19 29,69%
nie 24 61,54% 45 70,31%

Tabela I1. Udzielanie pierwszej pomocy przez ankietowanych a deklarowany poziom wiedzy.

Wiedza na temat pierwszej pomaocy.
dobra $rednia zla
Odpowiedzi: n n% n n% n n%
tak 20 40% 9 24,32% 5 31,25%
nie 30 60% 28 75,68% 11 68,75%

Ankietowanych poproszono o odpowiedz, czy udzieliliby pierwszej pomocy
w sytuacji kryzysowej poza miejscem pracy. Blisko polowa (48,54%) zdecydowataby si¢ na

udzielenie pomocy, natomiast 19,42% podjetaby dziatania ratunkowe, ale nie

w kazdym przypadku. Pomocy nie udzielitoby 20,39% respondentow. Wyniki przedstawiono
na rycinie 6.
Odpowiedzi przeanalizowano bioragc pod uwage uczestnictwo badanych
w kursie oraz deklarowang przez nich wiedze. Osoby przeszkolone z pierwszej pomocy
udzieliliby jej czeSciej (61,54%), niz badani bez przeszkolenia (40,63%). Biorgc pod
samoocen¢ wiedzy przez ankietowanych, zdecydowanie czeséciej pomocy udzielityby osoby
z dobrym stanem wiedzy (68%) niz ze $rednim (35,14%) i zlym (18,75%). Wyniki

przedstawiono w tabeli 11 i V.
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Rycina 6. Czy uwazasz, ze w sytuacji kryzysowej, poza miejscem pracy, udzielit/a by$

pierwszej pomocy przedmedycznej?

Tabela I11. Che¢ podjecia dziatan ratunkowych a uczestnictwo w kursie.

Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy.
tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
tak 24 61,54% 26 40,63%
tak, najblizszym 2 5,13% 10 15,63%
tak, nie zawsze 6 15,38% 14 21,88%
nie 7 17,95% 14 21,88%

Tabela IV. Che¢ podjecia dziatan ratunkowych a deklarowany poziom wiedzy

Wiedza na temat pierwszej pomaocy.
Dobra srednia zta
Odpowiedzi: n n% n n% n n%
tak 34 68% 13 35,14% 3 18,75%
tak, najblizszym 3 6% 6 16,22% 3 18,75%
tak, nie zawsze 6 12% 11 29,73% 3 18,75%
nie 7 14% 7 18,92% 7 43,75%
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Respondentow  poproszono

(o)

wyrazenie

opinii,

kto

jest

zobowigzany

do udzielania pomocy. W nieco ponad 96% odpowiedzi wskazywano, ze jest t0 kazdy

obywatel. Wyniki przedstawiono na rycinie 7.

Rycina 7. Kto w Twojej opinii ma obowigzek udzielania pierwszej pomocy?

Sprawdzono rozktad odpowiedzi w zaleznosci od przeszkolenia oraz wiedzy

na temat pierwszej pomocy ankietowanych. Wyniki przedstawiono w tabeli V i VI.

Tabela V. Opinie dotyczace obowigzku udzielenia pomocy a uczestnictwo w kursie.

Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy.

tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
tylko pracownicy ochrony zdrowia 1 2,56% 2 3,13%
nie pracownicy ochrony zdrowia/ 0 0% 1 1.56%
stuzby mundurowe
kazdy obywatel 38 97,44% 61 95,31%

Tabela V1. Opinie dotyczace obowiazku udzielania pomocy a deklarowany poziom wiedzy.

Wiedza na temat pierwszej pomacy.

dobra $rednia zta
Odpowiedzi: n n% n n% n n%
tylko pracownicy ochrony 1 204 9 5 41% 0 0%
zdrowia ’
nie pracownicy ochron
zdrowF;a/ shuzby r{lundurowz 1 2% 0 0% 0 0%
kazdy obywatel 48 96% 35 94,59% 16 100%

Badanych poproszono o wyrazenie opinii na temat wplywu wiedzy nabywanej na

kursach pierwszej pomocy na jako$¢ i przygotowanie teoretyczne do udzielania pomocy.

231



Wiedza z zakresu pierwszej pomocy w percepcji pracownikéw stuzb mundurowych _

Odpowiedzi twierdzacej udzielito 75,73% badanych. Brak wpltywu wskazato 4,85%

ankietowanych. Wyniki przedstawiono na rycinie 10.

Rycina 10. Czy uwazasz, ze wiedza z kursow pierwszej pomocy wptywa na jakos¢
I przygotowanie teoretyczne do udzielania pierwszej pomocy?

Odpowiedzi  ankietowanych uczestnictwa

sprawdzono z  uwzglgdnieniem
w kursach pierwszej pomocy oraz deklarowanej przez nich wiedzy. Brak wptywu na jako$¢
udzielanej pomocy wskazali tylko ankietowani (7,81%) ktorzy nie uczestniczyli w kursach

pierwszej pomocy. Wyniki przedstawiono w tabeli VII i VIII.

Tabela VII. Opinie dotyczace wptywu przeszkolenia na jakos$¢ pierwszej pomocy
a uczestnictwo w kursach.

Uczestnictwo w Kursie pierwszej pomaocy.
tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
tak 31 79,49% 47 73,44%
cze$ciowo 8 20,51% 12 18,75%
nie 0 0% 5 7,81%

Tabela VII1. Opinie dotyczace wptywu przeszkolenia na jako$¢ pierwszej pomocy
a deklarowany poziom wiedzy.

Wiedza na temat pierwszej pomaocy.
dobra Srednia zta
Odpowiedzi: n n% n n% n n%
tak 36 72% 29 78,38% 13 81,25%
CZgSCIOWO 12 24% 7 18,92% 1 6,25%
nie 2 4% 1 2,70% 2 12,50%
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Ankietowanych zapytano, czy poswieciliby swoj wolny czas na dodatkowe szkolenia
z zakresu pierwszej pomocy. Blisko potowa (47,57%) badanych odpowiedziata twierdzaco,
natomiast 25,24% skorzystatloby ze szkolenia, jezeli otrzymatoby wsparcie finansowe

pracodawcy. Wyniki przedstawiono na rycinie 11.

Rycina 11. Czy po$wiecil/a by$ swoj wolny czas na dodatkowe szkolenia z zakresu pierwszej
pomocy?

Tabela IX. Che¢ odbycia szkolenia z pierwszej pomocy a wczesniejsze uczestnictwo

w Kkursie.
Uczestnictwo w Kursie pierwszej pomaocy.
tak nie

Odpowiedzi: n n% n n%
tak 23 58,97% 26 40,63%
tak, ze wsparciem finansowym 10 25 64% 16 2504
pracodawcy
nie, pod§tawowa wiedza jest 5 15.38% 14 21.88%
wystarczajaca
nie 0 0% 8 12,50%

Tabela X. Che¢ odbycia szkolenia z pierwszej pomocy a deklarowany poziom wiedzy

Wiedza na temat pierwszej pomaocy.

dobra Srednia zla
Odpowiedzi: n n% n n% n n%
tak 25 50% 14 37,84% 10 62,5%
tak, ze wsparciem finansowym 12 24% 12 32.43% 5 12.5%
pracodawcy
nie, pods'tawowa wiedza jest 1 9904 8 21.62% 1 6.25%
wystarczajaca
nie 2 4% 3 8,11% 3 18,75%
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Odpowiedzi przeanalizowano biorac pod uwage wczesniejsze uczestnictwo
w kursie pierwszej pomocy oraz deklarowang przez respondentéw wiedze. Chec skorzystania
z kursu deklarowali najczesciej respondenci ze ztym poziomem wiedzy (62,5%). W grupie
oceniajacej wiedze jako $rednig najczesciej] wskazywano na brak checi uczestnictwa
w dodatkowych szkoleniach (18,75%). Wyniki przedstawiono w tabeli IX i X.

Ostatnia cze$é ankiety skupiata si¢ na ocenie wiedzy pracownikéw Aresztu Sledczego
w Hajnéwce na temat podstawowych poje¢ zwigzanych z pierwsza pomoca. Odpowiedzi
przeanalizowano z uwzgl¢dnieniem rodzaju zatrudnienia oraz przeszkolenia z zasad pierwszej
pomocy.

Pierwsze pytanie sprawdzajace wiedzg¢ pracownikow Aresztu  Sledczego
w Hajnéwce dotyczylo najistotniejszego aspektu udzielania pomocy. Poprawng odpowiedz
,bezpieczenstwo osoby udzielajacej pomocy” wybralo 69,9% badanych. Wyniki

przedstawiono na rycinie 12.

Rycina 12. Co jest najwazniejsze podczas udzielania pierwszej pomocy?

Odpowiedzi przeanalizowano biorgc pod uwage udziat w kursie pierwszej pomocy oraz
rodzaj zatrudnienia. Prawidlowa odpowiedZ nieznacznie czg$ciej wskazywali ankietowani
nieprzeszkoleni z pierwszej pomocy 71,88%. Wyniki przedstawiono w tabeli XI i XII.

Respondentdéw poproszono o wskazanie poprawnej odpowiedzi dotyczacej
przeciwwskazan do wykonywania uci$ni¢¢ nadbrzusza podczas zadlawienia. Poprawng
odpowiedzZ ,,0s6b otylych, kobiet w ciazy i1 dzieci ponizej 1 roku zycia” wskazato 10,68%

badanych. Wyniki przedstawiono na rycinie 13.
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Tabela XI. Najwazniejszy aspekt udzielania pomocy — odpowiedzi z uwzglednieniem udziatu

w Kursie.
Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy.
tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
udzielenie pomocy 9 23,08% 4 6,25%
wezwanie stuzb 4 10,26% 14 21,88%
bezpieczenstwo ratownika 26 66,67% 46 71,88%

Tabela XI1. Najwazniejszy aspekt udzielania pomocy — odpowiedzi z uwzglednieniem
rodzaju zatrudnienia

Rodzaj zatrudnienia
oracownik cywilny funkcjonariusz
mundurowy
Odpowiedzi: n n% n n%
udzielenie pomocy 8 16% 5 9,43%
wezwanie sluzb 7 14% 11 20,75%
bezpieczenstwo ratownika 35 70% 37 69,81%

Rycina 13. U kogo nie wykonujemy ucisni¢¢ nadbrzusza podczas zadtawienia?

Sprawdzono rozklad poprawnych odpowiedzi w zaleznosci od przeszkolenia
z pierwszej pomocy oraz rodzaju zatrudnienia badanych. Prawidlowa odpowiedz czesciej
wskazywali ankietowani po kursie pierwszej pomocy 17,95% do 6,25% poprawnych
odpowiedzi w grupie nieprzeszkolonej. Nieznacznie cz¢sciej wskazywali ja funkcjonariusze
mundurowi (13,21%) niz pracownicy cywilni (8%). Wyniki przedstawiono w tabeli XIII 1
XIV.

Badanych poproszono o wybranie rekomendowanego czasu potrzebnego do oceny
oddechu poszkodowanego metoda patrz, shuchaj, czuj. Poprawna odpowiedz ,,10 sekund”

wskazato 92,23% ankietowanych. Wyniki przedstawiono na rycinie 14.
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Tabela XIII. Grupy osob, u ktorych nie wykonujemy uci$ni¢¢ nadbrzusza pomocy —

odpowiedzi z uwzglednieniem udzialu w kursie.

Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy.

tak nie

Odpowiedzi: n n% n n%
ko!ale_t W cigzy, 0s0b po '85 roku zycia, 4 10.26% 7 10,94%
dzieci ponizej 3 roku zycia
d.Zl'eCI ponizej 2 roku zycia, kobiet w 5 12.82% 13 20,31%
cigzy
osot')' Qtylych, 'kol.olet w cigzy, dzieci 7 17.95% 4 6,25%
ponizej 1 roku zycia
1'<ob'1et W cigzy, d21ec1. ponizej 1 roku 23 58.97% 40 62.50%
zycia, 0sob po 85 roku zycia

Tabela XIV. Grupy 0so6b, u ktorych nie wykonujemy ucis$nie¢ nadbrzusza — odpowiedzi z

uwzglednieniem rodzaju zatrudnienia.
Rodzaj zatrudnienia

pracownik cywilny

funkcjonariusz

mundurowy
Odpowiedzi: n n% n n%
kobw"t W ciazy, 0s6b po ‘85 roku zycia, 7 14% 4 7.55%
dzieci ponizej 3 roku zycia
SIZ;}C,I ponizej 2 roku zycia, kobiet w 1 204 17 32.08%
oso‘t')‘ qtylych, ‘ko“blet w ciazy, dzieci 4 8% 7 13.21%
ponizej 1 roku zycia
1.<ob‘1et w cigzy, d21ec1‘ ponizej 1 roku 38 76% o5 4717%
zycia, 0sob po 85 roku zycia

Rycina 14. Ile powinna trwaé ocena oddechu poszkodowanego?
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Odpowiedzi  ankietowanych sprawdzono z uwzglednieniem uczestnictwa
w kursie pierwszej pomocy oraz rodzaju zatrudnienia. Nie obserwowano znaczacych roznic,
a odsetek prawidlowych odpowiedzi w kazdej z grup oscylowal w granicach 90%. Wyniki
przedstawiono w tabeli XV i XVI.

Tabela XV. Rekomendowany czas oceny oddechu poszkodowanego - odpowiedzi
z uwzglednieniem udziatu w kursie

Uczestnictwo w Kursie pierwszej pomocy.
tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
30 sekund 2 5,13% 4 6,25%
10 sekund 35 89,74% 60 93,75%
60 sekund 2 5,13% 0 0%

Tabela XVI. Rekomendowany czas oceny oddechu poszkodowanego — odpowiedzi
z uwzglednieniem rodzaju zatrudnienia

Rodzaj zatrudnienia
pracownik cywilny funkcjonariusz
mundurowy
Odpowiedzi: N n% n n%
30 sekund 3 6% 3 5,66%
10 sekund 47 94% 48 90,57%
60 sekund 0 0% 2 3,77%

Ankietowanych poproszono o wskazanie narzadu najbardziej narazonego na
niedotlenienie spowodowane naglym zatrzymaniem krazenia. Poprawng odpowiedz ,,mozg”

wybralo 90,29% badanych. Wyniki przedstawiono na rycinie 15.

Rycina 15. Najbardziej narazony na niedotlenie narzadem jest?
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Odpowiedzi

przeanalizowano biorac pod uwage przeszkolenie oraz

rodzaj

zatrudnienia ankietowanych. W kazdej grupie odsetek poprawnych odpowiedzi oscylowat

w granicach 90%. Wyniki przedstawiono w tabeli XVII i XVIII.

Tabela XVI1. Najbardziej narazony na niedotlenienie narzad - odpowiedzi

z uwzglednieniem udziatu w kursie.

Uczestnictwo w Kursie pierwszej pomocy.
tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
serce 3 7,69% 3 4,69%
mozg 35 89,74% 58 90,63%
oba wymienione 1 2,56% 3 4,69%

Tabela XVII1. Najbardziej narazony na niedotlenienie narzad — odpowiedzi
z uwzglednieniem rodzaju zatrudnienia

Rodzaj zatrudnienia

pracownik cywilny

funkcjonariusz mundurowy

Odpowiedzi: n n% n n%

serce 5 10% 1 1,89%
mozg 45 90% 48 90,57%
oba wymienione 0 0% 4 7,55%

Respondentéw poproszono o zaznaczenie prawidlowego stosunku ucisnie¢ klatki

piersiowej do oddechow ratunkowych, oraz czgstosci ucisnig¢ podczas przeprowadzania

resuscytacji. Prawidtowa odpowiedz ,,30: 2, czestos¢ 100-120/min” podato 79,61% badanych.

Wyniki przedstawiono na rycinie 16.

Rycina 16. Ile powinien wynosi¢ prawidlowy stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej

do oddechow ratunkowych?
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Sprawdzono rozktad odpowiedzi ze wzgledu na uczestnictwo w kursie pierwszej
pomocy oraz rodzaj zatrudnienia. Przeszkolenie z zakresu pierwszej pomocy nie miato
wplywu na wskazywanie poprawnej odpowiedzi, natomiast pracownicy cywilni wskazywali
czgsciej poprawng odpowiedz 90% niz funkcjonariusze mundurowi 69,81%. Wyniki

przedstawiono w tabeli X1X i XX.

Tabela XIX. Warto$¢ ucisnie¢ i oddechoéw w RKO - odpowiedzi z uwzglednieniem udziatu

w Kkursie
Uczestnictwo w Kursie pierwszej pomocy.
tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%

ucis$niecia 30: 2 oddechy, czestos¢ 0 0
100-120/min 31 79,49% 51 79,69%
ucisnigcia 30: 2 oddechy, czestosé¢ 3 7.69% 5 12.50%
30-60/min

ucisnigcia 30: 2 oddechy, czestos¢ 5 12.82% 5 7.81%
60-90/min

Tabela XX. Wartos$¢ uci$nig¢ i oddechéw w RKO — odpowiedzi z uwzglednieniem rodzaju
zatrudnienia.

Rodzaj zatrudnienia

racownik cvwiln funkcjonariusz

P ywriny mundurowy
Odpowiedzi: n n% n n%
ucisnigcia 30: 2 oddechy, czestos¢ 0 0
100-120/min 45 90% 37 69,81%
ucisnigcia 30: 2 oddechy, czgstosé 3 6% 8 15.09%
30-60/min
ucisnigcia 30: 2 oddechy, czgstosé 5 4% 8 15.09%
60-90/min

Badanych poproszono odpowiedz na pytanie o obowigzek wykonywania oddechoéw
ratunkowych podczas prowadzenia resuscytacji. Poprawng odpowiedz ,,nie” wybrato 96,12%
badanych. Wyniki przedstawiono na rycinie 17. Odpowiedzi ankietowanych sprawdzono
z uwzglednieniem przeszkolenia z zakresu pierwszej pomocy oraz rodzaju zatrudnienia.
W kazdej z grup poprawne odpowiedzi stanowity ponad 94% (Tabele XXI i XXII).

Ankietowanych poproszono o wskazanie sytuacji, w ktorych dopuszczalne jest
przerwanie resuscytacji krgzeniowo oddechowej. W pytanie wielokrotnego wyboru poprawne
odpowiedzi wybierano: przejecie RKO przez ratownikow - 87,38%, powro6t czynnosci
zyciowych — 97,09% oraz wycienczenie 70,87%. Prawidtowo trzy przyczyny wskazato

tacznie 65,05% badanych. Wyniki przedstawiono na rycinie 18.
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Rycina 17. Czy oddechy ratunkowe sa obowigzkowe podczas resuscytacji?

Tabela XXI. Obowigzek wykonania oddechow ratunkowych - odpowiedzi
z uwzglednieniem udziatu w kursie.
Uczestnictwo w kursie pierwszej pomaocy.
tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
tak 1 2,56% 3 4,69%
nie 38 97,44% 61 95,31%

Tabela XXII. Obowigzek wykonania oddechéw ratunkowych — odpowiedzi
z uwzglednieniem rodzaju zatrudnienia.
Rodzaj zatrudnienia

pracownik cywilny funkcjonariusz mundurowy
Odpowiedzi: n n% n n%
tak 3 6% 1 1,89%
nie 47 94% 52 98,11%
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Odpowiedzi przeanalizowano biorac pod uwage przeszkolenie oraz rodzaj
zatrudnienia badanych. Wyniki przedstawiono w tabeli XXII1 i XXIV.

Tabela XXII1. Sytuacje przerywajace resuscytacje - odpowiedzi z uwzglednieniem udziatu w

kursie
Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy.
tak nie

Odpowiedzi: n n% n n%
W momencie precjecta RROpreez | 39 97,44% 52 81,25%
w rpomencie powrotu czynnosci 37 94 87% 63 98 44%
zyciowych ' ’
z powodu wycienczenia 28 71,79% 45 70,31%
po uzyciu AED 4 10,26% 1 1,56%

Tabela XXIV. Sytuacj¢ przerywajace resuscytacje — odpowiedzi z uwzglednieniem rodzaju
zatrudnienia

Rodzaj zatrudnienia
pracownik cywilny funkcjonariusz
mundurowy
Odpowiedzi: n n% n n%
w momer}cie przejecia RKO przez 42 84% 48 90.57%
ratownikow
W momencie powrotu czynnosci 50 100% 50 94.34%
zyciowych
z powodu wycienczenia 39 78% 34 64,15%
po uzyciu AED 1 2% 4 7,55%

Respondentéw poproszono o zaznaczenie zasad prawidlowego stosowania pozycji
bezpiecznej. Poprawng odpowiedz ,,utozenie na prawym boku (kobiety w cigzy na lewym),
niestosowa¢ w urazach kregostupa” wskazato 70,87% ankietowanych. Wyniki przedstawia
rycina 19.

Sprawdzono rozktad odpowiedzi w zaleznosci od uczestnictwa w kursach pierwszej
pomocy oraz rodzaju zatrudnienia. Nieznacznie czg¢$ciej poprawny opis pozycji bezpiecznej
wskazywaly osoby bez przeszkolenia z pierwszej pomocy (76,56%), niz osoby, ktére
uczestniczyly w kursie (61,54%). Rowniez pracownicy cywilni znacznie czesciej wybierali
poprawna odpowiedz 86% niz mundurowi 56,6%. Wyniki przedstawia tabela XXV 1 XXVI.

Badanych zapytano o wskazanie prawidtowego postgpowania U poszkodowanego z
napadem drgawkowym. Poprawnie odpowiedziatlo - ,zabezpieczenie glowy” - 80,58%

ankietowanych. Wyniki przedstawiono na rycinie 20.
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C
9,71% D
5,83%
B
13,59%
A
70,87%

Rycina 19. Jakie sg zasady stosowania pozycji bezpiecznej?
A -ulozenie na prawym boku (ci¢zarne- lewy), niestosowana w urazach kregostupa, B - utozenie na lewym boku
(ciezarne- prawy), niestosowana w urazach kregoslupa, C - ulozenie na prawym boku (ci¢zarne- lewy),
niestosowana w urazach kregostupa, wymiotach, zaburzeniach $wiadomosci D - ulozenie na lewym boku
(ciezarne- prawy), niestosowana w urazach kregostupa, wymiotach, zaburzeniach $§wiadomosci.

Tabela XXV. Prawidlowy opis pozycji bezpiecznej w zaleznosci od udziatu w Kursie.
Uczestnictwo w kursie
pierwszej pomaocy.

tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
u%oZenie na prawym boku (kobiety w cigzy- lewy), 24 | 61.54% | 49 | 76.56%
niestosowana w urazach kregostupa,
ulozenie na lewym boku (kobiety w cigzy- prawy), 5
niestosowana w urazach kregostupa,

ulozenie na prawym boku (kobiety w cigzy- lewy),
niestosowana w  urazach  kregostupa, wymiotach, | 5 |1282% | 5 | 7,81%
zaburzeniach §wiadomosci

ulozenie na lewym boku (kobiety w cigzy- prawy),
niestosowana w  urazach  krggostupa, = wymiotach, | 5 |12,82% | 1 | 1,56%
zaburzeniach §wiadomosci

12,82% | 9 | 14,06%

Tabela XXVI. Prawidlowy opis pozycji bezpiecznej W zaleznosci od rodzaju zatrudnienia.
Rodzaj zatrudnienia
pracownik | funkcjonarius
cywilny | z mundurowy
Odpowiedzi: n | n% | n n%
u%oZenie na prawym boku (kobiety w cigzy- lewy), 43 | 86% | 30 | 56.60%

niestosowana w urazach kregostupa,

ulozenie na lewym boku (kobiety w cigzy- prawy),
niestosowana w urazach kregoshupa,

ulozenie na prawym boku (kobiety w cigzy- lewy),
niestosowana w urazach kregostupa, wymiotach, zaburzeniach | 2 | 4% | 8 | 15,09%
swiadomosci

ulozenie na lewym boku (kobiety w cigzy- prawy),
niestosowana w urazach kregostupa, wymiotach, zaburzeniach | 1 | 2% | 5 | 9,43%
swiadomosci

4 | 8% | 10 | 18,87%
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Rycina 20. Postepowanie w napadzie drgawkowym obejmuje?

Odpowiedzi  ankietowanych sprawdzono z uwzglednieniem uczestnictwa
w kursach pierwszej pomocy oraz rodzaju zatrudnienia. Funkcjonariusze mundurowi cze¢sciej
niz cywilni wskazywali na prawidtowa odpowiedz, odpowiednio 86,79% do 74% odpowiedzi.
Wyniki przedstawiono w tabeli XXVII i XXVIII.

Tabela XXVII. Postepowanie w napadzie drgawkowym - odpowiedzi
z uwzglednieniem udziatu w kursie

Uczestnictwo w kursie pierwszej pomacy.
tak nie
Odpowiedzi: n n% n n%
zabezpieczenie glowy 31 79,49% 52 81,25%
zabezpieczenie glowy i jezyka 6 15,38% 11 17,19%
zal?ezpieczepie. g%owy, jezyka, 2 5,13% 1 1.56%
unieruchomienie konczyn

Tabela XXVIII. Postepowanie w napadzie drgawkowym — odpowiedzi
z uwzglednieniem rodzaju zatrudnienia

Rodzaj zatrudnienia
pracownik cywilny funkcjonariusz
mundurowy

Odpowiedzi: n n% n n%
zabezpieczenie glowy 37 74% 46 86,79%
zabezpieczenie glowy i jezyka 13 26% 4 7,55%
zabezpiecze.nie‘ g1owy, jezyka, 0 0% 3 5.66%
unieruchomienie konczyn

Ankietowanych poproszono o wskazanie prawidtowych cech krwotoku zylnego.
Poprawng odpowiedz ,.krew ciemno-czerwona, ptynaca powoli” wskazato 89,32% badanych.

Wyniki przedstawiono na rycinie 21.
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Rycina 21. Cechy krwotoku zylnego to?

Odpowiedzi przeanalizowano bioragc pod uwage przeszkolenie z zakresu pierwszej
pomocy oraz rodzaj zatrudnienia. Nieznacznie czeéciej poprawng odpowiedz wskazywaty
osoby bez przeszkolenia z pierwszej pomocy (93,75%), niz uczestniczace w kursie (82,05%).
Pracownicy cywilni rowniez czesciej (96%) niz funkcjonariusze mundurowi (83,02%)

wybierali poprawng odpowiedz. Wyniki przedstawiono w tabeli XXIX i XXX.

Tabela XXIX. Cechy krwotoku zylnego - odpowiedzi z uwzglednieniem udziatu

w kursie.
Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy.
tak nie

Odpowiedzi: n n% n n%
Krew ciemno-czerwona, pulsujaca 5 12,82% 4 6,25%
krew .Ciemno-czerwona, ptynaca 30 82,05% 60 93.75%
powoli
krew _ jasno-czerwona, plynaca 1 2.56% 0 0%
powoli
Krew jasno-czerwona, pulsujaca 1 2,56% 0 0%

Tabela XXX. Cechy krwotoku zylnego — odpowiedzi z uwzglednieniem rodzaju zatrudnienia
Rodzaj zatrudnienia
pracownik cywilny funkcjonariusz mundurowy

Odpowiedzi: n n% n n%
Krew ciemno-czerwona, pulsujaca 2 4% 7 13,21%
krew clemno-czerwona, ptynaca 48 96% 44 83,02%
powoli

krew _Jasno-czerwona, ptynaca 0 0% 1 1.89%
powoli

Krew jasno-czerwona, pulsujaca 0 0% 1 1,89%
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Respondentéw w pytaniu wielokrotnego wyboru poproszono o wskazanie
prawidlowego postepowania w przypadku krwotoku z konczyny. Prawidtowe odpowiedzi ,,.B”
i,,D” wybrano w 78,64% odpowiedzi. Obie poprawne odpowiedzi tagcznie wskazato 64,08%

badanych. Wyniki przedstawiono na rycinie 22.

Rycina 22. Prawidtowe postgpowanie w przypadku krwawienia z konczyny obejmuje?
A - ucisniccie rany jalowym opatrunkiem, unieruchomienie konczyny, B - uci$nigcie rany jalowym
opatrunkiem, uniesienie konczyny, C -zawsze wymaga zastosowania opaski uciskowej, D -zastosowanie opaski
uciskowej tylko w przypadku braku skuteczno$ci opatrunku uciskowego

Sprawdzono rozklad odpowiedzi w zaleznos$ci od uczestnictwa w kursie pierwszej
pomocy oraz rodzaju zatrudnienia. Nieznacznie cze¢sciej prawidtowe odpowiedzi wskazywali
ankietowani nieprzeszkoleni z zakresu pierwszej pomocy. Wyniki przedstawiono w tabeli
XXXI1 1 XXXII.

Tabela XXXI. Postgpowanie w przypadku krwawienia - odpowiedzi z uwzglednieniem
udziatu w kursie

Uczestnictwo w kursie pierwszej

pomocy.
tak nie

Odpowiedzi: n n% n n%

ucisnigcie rany jalowym  opatrunkiem, 10 25 64% 9 14.06%

unieruchomienie konczyny ’ '

uci$nigcie  rany jalowym  opatrunkiem,

uniesienie konczyny

zawsze wymaga zastosowania  opaski

uciskowej

zastosowanie opaski uciskowej tylko w

przypadku braku skutecznosci opatrunku 26 66,67% 55 85,94%

uciskowego

29 74,36% 52 81,25%

7 17,95% 15 23,44%

245



Wiedza z zakresu pierwszej pomocy w percepcji pracownikéw stuzb mundurowych _

Tabela XXXI1. Postepowanie w przypadku krwawienia — odpowiedzi
z uwzglednieniem rodzaju zatrudnienia

Rodzaj zatrudnienia
racownik cvwiln funkcjonariusz
P ywiiny mundurowy
Odpowiedzi: n n% n n%
ucisnigeie  rany ,Jalowym opatrunkiem, 4 8% 15 28.30%
unieruchomienie konczyny
uciSnigeie  rany jalowym  opatrunkiem, 45 90% 36 67.92%
uniesienie konczyny
zawsze ~wymaga  zastosowania  opaski 12 4% 10 18.87%
uciskowej
zastosowanie opaski uciskowej tylko w
przypadku braku skuteczno$ci opatrunku 36 2% 45 84,91%
uciskowego
Badanych poproszono 0 wskazanie prawidtowego postepowania

u poszkodowanego z hipoglikemia. Poprawna odpowiedz, czyli ,,podanie szybko wchianianej
dawki glukozy — stodkiego napoju” wybrato 95,15% ankietowanych. Zaden spoéréd
badanych nie wybral odpowiedzi ,,utozenie na plecach z uniesieniem konczyn”. Wyniki

przedstawiono na rycinie 23.

Rycina 23. Post¢powanie w przypadku hipoglikemii obejmuje?

Odpowiedzi  ankietowanych sprawdzono z uwzglednieniem uczestnictwa
w kursie oraz rodzaju zatrudnienia. Funkcjonariusze mundurowi w 100% wskazali na

prawidlowa odpowiedz. Wyniki przedstawiono w tabeli XXXIII i XXXIV.
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Tabela XXXII1. Postepowanie w hipoglikemii - odpowiedzi z uwzglednieniem udziatu

w Kkursie
Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy.
tak nie

Odpowiedzi: n n% n n%
podanie szybkp wchiaplanej dawki 38 97,44% 60 93,75%
glukozy — stodkiego napoju
podanie pokarmu statego — kanapki 1 2,56% 4 6,25%
ulo,zenle na plecach z uniesieniem 0 0% 0 0%
konczyn

Tabela XXXIV. Postgpowanie w hipoglikemii - odpowiedzi z uwzglgdnieniem rodzaju
zatrudnienia

Rodzaj zatrudnienia

racownik cvwiln funkcjonariusz

P ywiiny mundurowy
Odpowiedzi: n n% n n%
podanie szybko wchlgnlanej dawki 45 90% 53 100%
glukozy — stodkiego napoju
podanie pokarmu statego — kanapki 5 10% 0 0%
Eic;,lzcezl;lﬁ na plecach z uniesieniem 0 0% 0 0%

Ankietowanych poproszono o wybranie czynnosci, ktorej nie powinno wykonywac si¢
w urazach termicznym. Prawidtowa odpowiedz ,,stosowaé nattuszczania” wybrato 89,32%

badanych. Wyniki przedstawiono na rycinie 24.

Rycina 24. Czynnosci ktorych nie nalezy wykonywac w oparzeniach to?
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Odpowiedzi przeanalizowano biorgc pod uwage przeszkolenie z zakresu pierwszej
pomocy oraz rodzaj zatrudnienia. Prawidtowe odpowiedzi w kazdej z grup oscylowaty

w granicach 90%. Wyniki przedstawiono w tabeli XXXV i XXXVI.

Tabela XXXV. Postgpowanie w oparzeniach - odpowiedzi z uwzglednieniem udziatu

w Kkursie
Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy.
tak nie

Odpowiedzi: n n% n n%
polewa¢ miejsca oparzenia chlodnag 3 7.69% 0 0%
woda
stosowac sterylnych opatrunkow 0 0% 2 3,13%
stosowac¢ natluszczania 34 87,18% 58 90,63%
usuwac odzic?Zy 1 bizuterii z 5 5,13% 4 6.25%
oparzonych konczyn

Tabela XXXVI. Postgpowanie w oparzeniach - odpowiedzi z uwzglednieniem rodzaju
zatrudnienia.

Rodzaj zatrudnienia
: . funkcjonariusz
pracownik cywilny mundurowy
Odpowiedzi: n n% n n%
polewa¢ miejsca oparzenia chtodng 1 204 5 3.77%
woda
stosowac sterylnych opatrunkéw 2 4% 0 0%
stosowac nattuszczania 46 92% 46 86,79%
usuwac odz1c’:zy i Dbizuterii z 1 204 5 9,43%
oparzonych konczyn

DYSKUSJA

Wiedza i opinie na temat pierwszej pomocy s3 przedmiotem wielu badan
naukowych w réznych grupach wiekowych i spotecznych. O przezyciu poszkodowanego z
naglym zatrzymaniem krazenia decydujg pierwsze minut, w ktorych $wiadek zdarzenia
zadecyduje o podjeciu czynnosci ratunkowych. Bartkowiak Z. w swoich badaniach
prowadzonych w 2014 roku sprawdzita czg¢stos¢ podejmowania czynnosci ratunkowych przez
swiadkow na podstawie analizy danych zespotéw ratownictwa medycznego. Resuscytacje
krazeniowo oddechowa u poszkodowanego z NZK podjeto 41,86% badanych, nie
odnotowano ani jednego zdarzenia, podczas ktorego uzyto automatycznego defibrylatora

zewnetrznego [Bartkowiak Z., 2018].
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Macigg w grupie funkcjonariuszy shuzb mundurowych (wojskowi, policjanci
1 ochotnicza straz pozarna), poprosita h o deklaracj¢ czy w sytuacji zagrozenia podjeliby
czynnosci ratunkowe. Odpowiedz twierdzaca wskazato 80% badanych [Maciag D., 2015].

Z kolei Misztal-Okonska P. wérod studentow uczelni wyzszych wykazata, ze pomocy
przedmedycznej udzielitoby 81,5% respondentéw [Misztal-Okonska P., 2018].

Badania wlasne przeprowadzone W grupie pracownikéw Aresztu Sledczego
w Hajndéwce wykazaty, ze pierwszej pomocy przedmedycznej w przesziosci udzielato 33,01%
ankietowanych, przy czym nieznacznie czg¢$ciej 38,46% udzielaly jej osoby przeszkolone
z zakresu pierwszej pomocy niz osoby bez przeszkolenia 29,69%. Sprawdzono, czy
respondenci byliby sktonni do podjgcia czynno$ci ratunkowych poza miejscem pracy
w sytuacji kryzysowej. Odpowiedzi twierdzacej udzielito 48,54%, natomiast na pomoc nie
zdecydowatoby sie 20,39% badanych. Pozostata czg¢s¢ uzaleznita te dziatania od roéznych
warunkow. Czgéciej do podjecia dziatan ratunkowych sklanialy si¢ 0soby przeszkolone
z zakresu pierwszej pomocy, oraz te, ktore swoja wiedz¢ w tym zakresie oceniajg dobrze lub
bardzo dobrze.

W zdobywaniu wiedzy o pierwszej pomocy ogromng rol¢ odgrywaja cykliczne
szkolenia. Szmidt-Polonczyk N. podkresla, ze szkolenia teOretyczne, wsparte ¢wiczeniami
praktycznymi podnosza poziom wiedzy a takze pozytywnie wplywaja na rokowania
pacjentow z naglym zatrzymaniem krazenia, u ktorych czynno$ci ratunkowe rozpoczyna
swiadek zdarzenia [Schmidt-Polonczyk N., 2020]. Macigg D. sprawdzita poziom
przeszkolenia z pierwszej pomocy posrod pracownikow badanych shuzb mundurowych.
Uczestnictwo w kursie deklarowato 63% ankietowanych, a wiedz¢ zdobyta podczas nich 70%
ocenitlo jako dobrg lub bardzo dobrg [Macigg D., 2015]. Czyz R. prowadzac badania
dotyczace wiedzy na temat pierwszej pomocy posrod studentéw uczelni niemedycznych
sprawdzit, ze studenci w 44% oceniaja swoOj poziom wiedzy przecietnie lub wysoko 36%
[CzyzR.,2016].

W badaniach wlasnych analizowano uczestnictwo w kursach pierwszej pomocy
pracownikéw Aresztu Sledczego w Hajnéwce. Przeszkolenie z zakresu czynnosci
ratunkowych deklarowato 37,86% badanych. Poproszono réwniez o ocen¢ wlasnej wiedzy na
temat pierwszej pomocy. Najczesciej oceniano jg raczej dobrze 36,89% lub $rednio 35,92%.
Zdecydowanie zle jedynie 5,83%. Dobrze swoja wiedz¢ w znacznej czesci (74,36%) oceniaty
osoby przeszkolone z zakresu pierwszej pomocy. Wiekszos¢ badanych (75,73%) uwazata, ze

uczestnictwo w kursach ma wplyw na jakos¢ udzielanej pomocy. W kursie pierwszej pomocy
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udzial wzigtoby w czasie wolnym 47,57% ankietowanych, natomiast 25,24% uzaleznilo
udziat w dodatkowym szkoleniu od wsparcia finansowego pracodawcy.

Jednym z najistotniejszych aspektow udzielania pierwszej pomocy jest upewnienie si¢
0 bezpieczenstwie na miejscu zdarzenia. Czyz R. w badaniach przeprowadzonych posrod
studentow, zapytal, jaka jest pierwsza czynno$¢ podejmowana na miejscu zdarzenia.
Poprawna odpowiedz, czyli zabezpieczenie miejsca i zapewnieni€ bezpieczenstwa wlasnego,
wskazato 68,9% badanych [Czyz R., 2016].

Badania wlasne prowadzone posréd  pracownikow  Aresztu  Sledczego
w Hajnoéwce sprawdzily, czy ankietowani sa $wiadomi roli bezpieczenstwa w sytuacji
podejmowania dziatan ratunkowych. Odpowiedz ,bezpieczenstwo osoby udzielajace]
pomocy” wybrato 69,9% badanych.

Prawidlowo prowadzona resuscytacja krazeniowo-oddechowa zwigksza szanse osoby
z naglym zatrzymaniem krazenia na przezycie, przez utrzymanie przeptywu krwi przez wazne
zyciowo narzady. Niemniej istotna jest takze szybka ocena stanu poszkodowanego. Maciag D.
w swoich badaniach sprawdzila, czy pracownicy stluzb mundurowych wiedza, ile czasu
powinna trwa¢ ocena oddechu poszkodowanego. Poprawng odpowiedz (10 sekund), wybrata
polowa ankietowanych [Macigg D., 2015]. Stan wiedzy na temat podstawowych pojec¢
zwigzanych z RKO posrod studentow Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego na kierunku
pielegniarstwo zbadata Olejniczak D.. Prawidlowy stosunek oddechow do ucisnig¢ 30 do 2
wskazato 85% badanych, natomiast prawidlowa glebokos$¢ ucisku klatki piersiowej 54%
ankietowanych [Olejniczak D.,2013]. Janczewska E. w badaniach prowadzonych na grupie
studentow medycyny, roéwniez sprawdzita wiedz¢ z zakresu prawidlowej czestosci
1 glebokosci uciskow klatki piersiowej. Poprawnej odpowiedzi udzielito 48,4%
ankietowanych [Janczewska E., 2016]. Wysoki poziom poprawnego wskazania stosunku
oddechéw do ucisnie¢ uzyskali takze studenci w badaniach Czyz R. Prawidlowa odpowiedz
wybrato 88% ankietowanych. Czas potrzebny do oceny oddechu poszkodowanego jako 10
sekund prawidtowo zaznaczylo 66,9% badanych. [Czyz R., 2016]

Badania wtasne wykazatly, ze poprawnych odpowiedzi na pytanie o czas potrzebny do
oceny oddechu poszkodowanego wskazato 92,23% badanych, natomiast moézg, jako narzad
najbardziej narazony na niedotlenienie wybrato poprawnie 90,29% respondentow.
Prawidlowy stosunek oddechow do ucisnie¢ klatki piersiowej oraz czesto$¢ ucisnig¢ wskazato
79,61% badanych, przy czym zdecydowanie czeSciej poprawnych odpowiedzi udzielali

pracownicy cywilni 90% niz funkcjonariusze mundurowi 69,81%.
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Resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa mozna przerwaé w trzech sytuacjach:
w momencie przejecia jej przez wykwalifikowane stuzby medyczne, kiedy poszkodowany
daje wyrazne oznaki powrotu oddechu i $wiadomo$ci oraz w momencie wyczerpania sit
wlasnych. Macigg D. w swojej pracy poprosita grupe badang 0 wskazanie sytuacji, w ktorych
mozna przerwaé resuscytacje U poszkodowanego z naglym zatrzymaniem Kkrazenia.
Prawidlowej odpowiedzi udzielito 75% badanych. [Maciag D., 2015]

W badaniach wlasnych ankietowani najcze$ciej wybierali powrdt czynnosci
zyciowych, jako powdd przerwania RKO 97,09%, wycienczenie wskazato 70,87%
respondentéw. Poprawnie trzy przyczyny przerwania resuscytacji czyli przejecie czynnosci
ratunkowych przez stuzby medyczne, powrdt swiadomosci oraz wyczerpanie sit wlasnych

wybrato 65,05% badanych.
WNIOSKI

Przeprowadzone badania naukowe pozwolily na postawienie nastepujacych

wnioskow:

1. W Areszcie Sledczym w Hajndowce w ostatnich dwoéch latach niewielu
pracownikow byto przeszkolonych z zakresu pierwszej pomocy, jednakze
wickszo$¢ uwazata, ze wiedza z kurséw wplywa na jakos$¢ udzielania pierwszej
pomocy

2. Wigkszo$¢ badanych wykazywata ch¢¢ pos§wigcenia czasu wolnego na dodatkowe
szkolenie z pierwszej pomocy, przy czym ponad jedna czwarta uzalezniata to od
wsparcia finansowego pracodawcy.

3. Blisko potowa ankictowanych deklarowata, ze udzielitoby pierwszej pomocy
w sytuacji kryzysowej, jednakze czesciej odpowiedz twierdzaca wskazywaty
osoby przeszkolone z pierwszej pomocy.

4. Pracownicy Aresztu Sledczego dobrze znaja zagadnienia zwiazane z ocena stanu
poszkodowanego oraz  prowadzeniem RKO, poprawne odpowiedzi
w pytaniach dotyczacych resuscytacji udzielita wigkszos¢ badanych

5. Najwicksze trudnosci ankietowani mieli ze wskazaniem przeciwwskazan
do ucisnie¢ nadbrzusza podczas zadtawienia.

6. Nie obserwowano znaczacych roznic w prawidlowych odpowiedziach

w zaleznosci od uczestnictwa w kursie lub rodzaju zatrudnienia.
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NADCISNIENIE TETNICZE- WYBRANE ASPEKTY

BARBARA KOTUK, GRZEGORZ BEJDA

NADCISNIENIE TETNICZE JAKO PROBLEM MEDYCZNY ORAZ SPOLECZNY
W POLSCE I NA SWIECIE

Nadcisnienie tetnicze (NT) jest jednostka chorobowa, ktora charakteryzuje si¢ duza
czestotliwoscig wystgpowania wérod ludnosci w Polsce oraz na $wiecie. W Polsce pierwsze
badania ogdlnopolskie przeprowadzili w roku 1997 Zdrojewski i wsp.. W 2002 r. w programie
NATPOL PLUS pielegniarki w domach respondentdow, podczas trzech oddzielnych wizyt,
wykonywaty pomiar NT. Program ten wykazat, ze rozpowszechnienie NT wsrod Polakow
w 2002 r. wynosito 36,4 +/- 1,1%, 31,3 +/-1,0% oraz 29,4 +/- 1,0%. Zaobserwowano wyrazny
wzrost rozpowszechniania si¢ NT wraz z wiekiem i wskaznikiem masy ciata badanych osob
[Zdrojewski, 2011].

Na podstawie badan przeprowadzonych w 40. krajach, Kearney i wsp., oszacowali
czestos¢ wystgpowania NT na §wiecie wsrdd dorostych 26,4% (972 mln 0s6b na $wiecie
w 2000 r. i w 2025 r. wzrosnie do 29,2% (1650 min osob). Badania wykonano metoda
reprezentacyjng w populacjach ogolnokrajowych lub regionalnych. Stwierdzono, ze
utrzymuje si¢ tendencja wzrostowa rozpowszechniania si¢ NT w wigkszo$ci regionéw $wiata.
Towarzyszy temu niedostateczna wykrywalno$¢ 1 niska skuteczno$¢ leczenia [cyt. za
Zdrojewski, 2011].

Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata nadcisnienie tetnicze za jedna z wiodacych
przyczyn zgondw na swiecie. Spowodowane jest to zbyt matg kontrolg tego schorzenia i duza
zachorowalno$cig w wielu regionach $wiata. Badania INTERHEART przeprowadzone w
2004 r. wykazaly, ze ze wszystkich czynnikoéw modyfikowalnych, tylko palenie papierosow
ma wigkszy wplyw na ryzyko zawalu serca niz NT. Przez duza zachorowalno$¢ oraz
umieralno$¢ na choroby ukladu krazenia, postgpowanie w NT zostaje jednym z wazniejszych
elementow zarowno w medycynie jak i w zyciu codziennym, zatem pozostawia si¢ ten
problem do wnikliwej obserwacji. [Zdrojewski, 2011].

Miedzy Polska, a krajami rozwinigtymi Unii Europejskiej wida¢ duza rdznice

w zachorowalnosci na NT. W naszym kraju na nadcis$nienie tetnicze krwi cierpi ok. 10,8 min
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0sob, a wedtug NAPOL liczba ta bedzie rosta z roku na rok. NT jest przyczyng niemal 13 min
zgonow w ciggu roku na $wiecie. Jest to ogromny problem medyczny, ale rowniez zauwazane
sa problemy w aspekcie ekonomicznym, a takze spotecznym [Gaciong, 2012].

Roéznica ta wynika z odmiennej polityki zdrowotnej. Rozwinigte kraje Unii
Europejskiej stawiaja przede wszystkim na prewencje chorob uktadu krazenia. Obejmuje
ona dziatania z obszaru medycyny, zywienia, Srodowiska, a takze zmiany stylu zycia i polega
na niwelowania czynnikow ryzyka wptywajacych na rozwdj chorob ukladu krazenia.
Mozemy tu wymieni¢ czynniki takie jak: niezdrowa dieta, niska aktywno$¢ fizyczna, otytos¢,
stres, picie alkoholu, palenie tytoniu, zanieczyszczenia srodowiska, czy tez zta kontrola NT
lub jej brak.

Warto wspomnie¢, iz w Polsce umieralno$¢ spowodowana NT jest dwukrotnie wyzsza
niz w krajach ,,starej” Unii Europejskiej. Roznica ta wynika gléwnie ze zbyt duzego narazenia
na nadci$nienie te¢tnicze oraz Z czynnikéw zaleznych od prowadzonego stylu zycia
[Lewandowski, 2010].

Postep w dziedzinie medycyny umozliwia leczenie 1 wydluzenie Zycia pacjentow
z r6znymi chorobami. W zwigzku z tym gléwnym celem medycyny powinno by¢ wydtuzenie
| poprawa zycia pacjentow, poniewaz dlugo$¢ zycia stala si¢ wyznacznikiem wzrastajacej
skutecznosci leczenia. Aby oceni¢ skutecznos¢ leczenia wg WHO nalezy wziagé pod uwage
nie tylko stan fizyczny, ale takze oceng subiektywng pacjenta o jego zdrowiu [Papu¢, 2011].

Personel medyczny powinien ponosi¢ odpowiedzialno$¢ za niemal wszystkie sfery

zycia pacjenta i traktowac¢ o pod wzgledem cato$ciowym [Zigba, 2017].

EPIDEMIOLOGIA I PATOGENEZA NADCISNIENIA TETNICZEGO

Nadci$nienie tetnicze to stan patologiczny, w ktérym wartosci ci$nienia t¢tniczego
wykraczajg ponad poziom prawidlowy, rozpatrywany jest w kategoriach parametrow
fizycznych, jako sita wywierana na powierzchni¢ $cian uktadu sercowo- naczyniowego
[Abboud, 2010].

W celu rozpoznania NT nalezy wykona¢ kilka pomiaréw ci$nienia, ktéry powinien
by¢ wykonywany w pozycji siedzacej lub lezacej, po 3-5 min odpoczynku, a mankiet
powinien obejmowac 80% obwodu ramienia.

Wystgpowanie NT w roznych populacjach jest inne, co zalezy to od wieku, plci 1 rasy.

Wystepuje czgéciej w starszym wieku wsérdd mezezyzn i1 wsrdd populacji afrokaraibskie;.
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Wraz ze wzrostem NT wzrasta chorobowo$¢ oraz umieralnos¢ iodwrotnie - im nizsze
cisnienie tetnicze, tym ryzyko powiktan nadcisnieniowych jest mniejsze [Hough, 2010].

Uzyskanie danych epidemiologicznych nadcis$nienia tgtniczego jest dos¢ trudne, gdyz
wymaga reprezentatywnego doboru badanej grupy populacji pod wzgledem miejsca
zamieszkania, wieku, przestrzegania rygorystycznej i ujednoliconej metodyki wykonywania
pomiard6w cisnienia, umiejetnego rozpoznawania nadcis$nienia, jak rowniez stosowania
standaryzowanych aparatow do pomiardéw cisnienia [ Tykarski, 2015].

Szacuje si¢, ze w Polsce nadcis$nienie tetnicze jest jedng z najczestszych chordb
przewlektych, a liczba chorych stale rosnie [Mroczek i wsp., 2018],

Wedhug raportu Narodowego Funduszu Zdrowia z 17 maja 2022 r. wynika,
iz na nadcis$nienie tetnicze krwi choruje az 10 min Polakéw. W 2018 roku okoto 5,8 min
pacjentow korzystato ze Swiadczen z tytutu nadci$nienia tetniczego, wyniosty one 258 min zi.
Jak tatwo mozna zauwazy¢, w przeciggu zaledwie kilku lat, liczba os6b z nadci$nieniem
tetniczym znaczaco wzrosta, co za tym idzie, wzrosty réwniez koszty leczenia pacjentow.
Dlatego wazne jest, aby zadba¢ o odpowiednig profilaktyke, bo moze to zminimalizowaé

koszty oraz liczbe 0s6b zapadajgcych na tg chorobe [nfz.gov.pl].

Przyczyny rozwoju nadcisnienia tetniczego.

Przyczyny nadcis$nienia tetniczego s3 bardzo rozne 1 stanowig podstawe réznicowania
nadcis$nienia pierwotnego i wtornego. Wiekszg liczbe przypadkow stanowi nadcis$nienie
pierwotne, ktérego przyczyna nie jest do konca wyjasniona. Podejrzewa si¢, ze kluczowe
znaczenie maja czynniki genetyczne, otylos¢ i wptyw Srodowiska na osrodkowy uktad
nerwowy. Nadcis$nienic wtdrne najczgsciej powstaje w skutek innych chordb takich jak:
choroby nerek, zesp6t Cushinga, zespot Conna lub guza chromochtonnego.

Do czynnikéw ryzyka rozwoju nadcisnienia te¢tniczego mozemy zaliczy¢ [Tykarski
I wsp., 2019]:

e Wiek- udowodniono, ze wraz z wiekiem wzrasta ilo$§¢ przypadkdw nadcisnienia
tetniczego. Wzrost zaobserwowano na terenach rozwinietych cywilizacyjnie, a za
przyczyng¢ podaje si¢ zmiang trybu zycia.

e Ple¢- oszacowano, ze w mtodszych grupach wiekowych to me¢zczyzni czeséciej chorujg na
nadci$nienie tetnicze. Zjawisko to zmienia sie po 60 roku zycia na skutek zmian
hormonalnych i menopauzy wtedy to u kobiet czeSciej stwierdza si¢ NT. Wraz z wiekiem

ro$nie zachorowalno$¢ na nadci$nienie t¢tnicze u obu plci.
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e Palenie tytoniu- obserwuje si¢ istotny wplyw palenia tytoniu na cisnienie tetnicze,
ponadto palenie uposledza odruchy learoreceptrow.

e Zaburzenia lipidowe- wysoki cholesterol i podwyzszone triglicerydy przyczyniajg si¢ do
rozwoju nadcis$nienia t¢tniczego.

e Otylos¢ brzuszna- to jeden z elementow majacych wptyw na rozwdj NT. (obwod talii
w mezczyzn > 102 cm, u kobiet >88 cm).

e Nieodpowiednia dieta- dotyczy gldwnie spozycia potasu i soli w pokarmach. Dobowy
limit soli wynosi 59 - to ok. 1 tyzeczki.

e Czynniki genetyczne- przeprowadzone badania na rodzinach dowodza dziedziczenia
w 20-40% zachorowalnosci na NT. Wazny jest szczegdlnie polimorfizm genoéw
pojedynczego nukleotydu.

e Styl zycia- na rozwdj NT duzy wptyw ma tzw. ,,siedzacy tryb zycia”, dlatego tez tak
wazne jest zapewnienie odpowiedniej ilosci ruchu.

e Stres- jest uznawany za czynnik majacy wptyw na rozw6j NT- zwlaszcza dlugotrwaty
stres.

e Spozycie alkoholu- nadmierne spozywanie alkoholu ma wptyw na wartosci nadcis$nienia
tetniczego, dlatego zaleca si¢ zaprzestanie lub ograniczenie spozywania.

e Przewlekle narazenic na hatas-badania wykazaty, ze ma on niewielki wptyw na osoby
z zaburzeniami ci$nienia krwi.

e Zanieczyszczenia powietrza- analizy badan potwierdzaja negatywny wplyw ekspozycji
na pyly i smog zawieszone w powietrzu na uktad krazenia.

Czynniki ryzyka zachorowalnosci na nadcis$nienie tetnicze mozna podzieli¢ na:

e niemodyfikowalne (nie zalezne od pacjenta)
» ple¢ meska;
» wiek mgzczyzn > 55 lat, kobiety > 65 lat;
» przedwczesna menopauza; przedwczesna choroba uktadu  krazenia
w wywiadzie rodzinnym u m¢zczyzn <55 lat, u kobiety <65 lat;
» nadci$nienie rozpoznane w miodym wieku u rodzicow lub w wywiadzie
rodzinnym,
» hyperurykemia,
e modyfikowalne (takie, na ktore pacjent moze mie¢ wptyw)
» palenie tytoniu aktywne lub w przesztosci;

» hipercholesterolemia;
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nadwaga,
otytos¢;
siedzacy tryb zycia;

czynniki psychospoteczne i ekonomiczne;

YV V. V V V

spoczynkowa akcja serca > 80 na min. [Tykarski i wsp., 2019].

OBJAWY | POWIKELANIA W NADCISNIENIU TETNICZYM

Nadcisnienie tetnicze okresla sie jako ,,cichego zabdjce”, gdyz osoby chorujace na
tzw. nadci$nienie pierwotnie nie odczuwaja zadnych charakterystycznych objawow, czy
dolegliwosci. Takie osoby najczesciej o chorobie dowiadujg si¢ przypadkiem podczas wizyty
u lekarza spowodowanej innymi chorobami.

Objawy charakterystyczne dla nadci$nienia tetniczego to [Krawcezyk, 2019
| Wegrowski i wsp. 2017]:

e Bole glowy majace charakter pulsujacy,
e Wymioty

e Krwawienie z nosa

e Nudnosci

e Zaburzenia widzenia

Pozostale objawy przemawiajg za nadci$nieniem wtornym i wigza si¢ z konsekwencja

w postaci uszkodzenia narzagdow [Krawczyk, 2019 i Wegrowski i wsp. 2017]:
e Napadowe skoki ci$nienia
e Bole glowy
e Zwigkszona potliwos¢
e Blados¢ skory
e Przyspieszenie akcji serca

e Zmniejszenie poziomu potasu

Powiklania w nadciSnieniu t¢tniczym
Nieleczone NT czesto prowadzi do wystgpowania powaznych powiktan narzgdowych
1 schorzen naczyniowo sercowych, naleza do nich:
e Przerost migsnia lewej komory - co prowadzi do przecigzenia serca podczas

przeptywu krwi przez te naczynia [Suligowska i wsp. 2014]
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e Choroba niedokrwienna serca - moze prowadzi¢ do zawalu migs$nia sercowego,
powodem tego jest nasilanie si¢ zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych, a to
prowadzi do bezposredniej przyczyny choroby, czyli do zamkniecia $wiatta naczyn
wiencowych [Suligowska i wsp. 2014].

e Uszkodzenia drobnych naczyn siatkdwki - to konsekwencja zmian miazdzycowych
oraz mikrowylewow na dnie oka, uszkodzenie tych naczyn moze doprowadzi¢ do
pogorszenia wzroku [Suligowska i wsp. 2014].

e Niedokrwienny udar moézgu — wywolany jest procesem miazdzycowym, czyli
zwezeniem lub zamknigciem $wiatta naczyn krwionos$nych, przyczyna tego
niejednokrotnie jest NT [Wizner, 2018].

e Uposledzenie pamigci i sprawnosci umystowej w wieku starszym - wywotane
wysokimi warto$ciami ci$nienia t¢tniczego Krwi zwlaszcza skurczowego [Suligowska
i wsp. 2014].

e Tetniak aorty - wysokie wartosci ci$nienia krwi oddziatywaja rowniez na najwigksze
naczynie krwiono$ne, powodujgc workowate poszerzenie S$cian naczynia, czyli
wytworzenie tetniaka [Wizner, 2018].

e Udar mézgu — powodem udaru jest pekniecie naczynia krwionosnego i wynaczynienie
krwi do mozgu (krwotoczny udar moézgu). Nadci$nienie tetnicze ostabia $ciany
niewielkich naczyn krwiono$nych, w wyniku czego dochodzi do powstania
mikrotetniakow [Wizner, 2018].

e Niewydolno$¢ serca - NT to jedna z dwoch glownych przyczyn tego schorzenia.
Niewydolno$cig serca okresla si¢ stan, w ktorym serce nie moze przepompowaé
odpowiedniej ilosci krwi, to z kolei przyczynia si¢ do niedozywienia i niedotlenienia

tkanek [Suligowska i wsp. 2014].

Niewydolno$¢ nerek- z czasem NT uposledza funkcjonowanie nerek i prowadzi do ich

DIAGNOSTYKA NACISNIENIA TETNICZEGO

Klasyfikacja nadci$nienia
Wedlug WHO chorobe nadcisnieniowg mozna podzieli¢ na trzy stadia, zaleznie od
zmian, ktore wywotata ona w narzadach. Od stadium, w ktérym znajduje si¢ chory zalezy

caly proces leczenia.
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e | stadium -cechg charakterystyczna jest brak powiktan w narzadach i ukladach
organizmu przy wystepowaniu NT.

e |l stadium - chorzy w tym stadium posiadajg przerosnigta lewa komorg serca, pojawia
si¢ retinopatia cukrzycowa I lub II stopnia, lub biatkomocz przy wystgpowaniu NT.

e IlI stadium- obejmuje chorych z NT, u ktorych dochodzi do niewydolnosci serca lub
nerek, uszkodzenia moézgu, czy siatkdwki oka (retinopatia III lub IV stopnia)
[Szczeklik, 2012].

Jezeli pod uwage wezmie si¢ przyczyny powstawania nadci$nienia tetniczego
to mozemy je zr6znicowac jako:

e Nadci$nienie samoistne- wystepujace u ponad 90% chorych. Wplyw
ma prawdopodobnie podloze genetyczne, a szczegélnie czynniki $rodowiskowe.
Najbardziej szkodliwymi sa otylos¢, palenie papierosow, spozycie soli kuchennej,
alkohol, niedobory potasu w diecie. Wykazano, ze wsrod wegetarian NT wystepuje
rzadziej niz u 0so6b spozywajacych migso. Niewatpliwie takze czynniki emocjonalne
wplywaja na NT- sg one glgbokie, lecz krétkotrwale [Mirczak, 2014].

e Nadci$nienie wtdrne- wystgpujace czesSciej u chorych ponizej 35. roku zycia.
Najczegsciej jest przyczyng wspolistniejacych schorzen, co powinno sktonié
do przebadania u pacjenta w kierunku: chorob nerek, schorzen endykronologicznych,
zwezenia cie$ni aorty, nadcisnienia indukowanego lekami lub cigzg [Mirczak, 2014].

e Nadcisnienie ztosliwe- jest to najcigzsza posta¢ NT, charakteryzujaca si¢ martwica
wioknistg chorych tetnic i tkanek oraz bardzo wysokimi warto§ciami w pomiarach

zwigzanych uszkodzeniami narzadéw wynikajacych niedokrwienia [Mancia, 2013].

Badania w diagnostyce nadcis$nienia tetniczego
Badania diagnostyczne w nadci$nieniu tgtniczym majg na celu:
e Ustalenie wysokosci i rodzaju nadcis$nienia tetniczego
o Identyfikacj¢ czynnikow, ktoére majg wplyw i moga przyczyni¢ si¢ do powstania lub
zaostrzenia
e Ustalenie, czy NT ma charakter utrwalony
e Ustalenia uszkodzen narzagdowych wywotanych przez NT
e Okreslenie chordb wspolistniejacych
e Okreslenie wystepowania czynnikow ryzyka chordob sercowo-naczyniowych [Tykarski
i wps., 2015]
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W sktad diagnostyki NT wchodzg takie badania jak:
e Badanie podmiotowe;
e Badanie przedmiotowe;
e Badania laboratoryjne.
Bardzo istotng role stanowi:
e Dokladny wywiad- pozwala zapozna¢ si¢ z przebiegiem choroby, leczeniem,
powiklaniami, stylem Zycia chorego oraz daje mozliwo$¢ ustalenia wystgpowania NT
w rodzinie [Kapur, 2017].
e Badanie przedmiotowe nie wnosi zbyt duzo w rozpoznawaniu NT, ale badania
fizykalne moga juz wykaza¢ obecno$¢ powiktan spowodowanych przez NT [Kapur,
2017].
e Kontrola ci$nienia [Kapur, 2017].
e Wykonywanie podstawowych badan takich jak [Tykarski i wps., 2015]
o Morfologia krwi (hematokryt, hemoglobina)
o Poziom glukozy
o Lipidogram (cholesterol catkowity LDL, HDL, trgjglicerydy)
o Poziom elektrolitow ( s6d, potas)
o Poziom kreatyniny
o Poziom kwasu moczowego.
Dodatkowe badania diagnostyczne zalecane w nadcis$nieniu t¢tniczym to:
e Badania okulistyczne (ocena dna oka)
e Badania USG ( ocena funkcjonowania nerek i stanu tetnic szyjnych)
e Badanie echokardiologiczne serca (ocena grubos¢ $cian serca, kurczliwosci)
e Badanie RTG kl. piersiowej (ocena wielkosci serca, zmiany w aorcie).

e [Tykarski i wps., 2015]

LECZENIE NADCISNIENIA TETNICZEGO

Leczenie w nadcis$nieniu tetniczym sprowadza si¢ do leczenia farmakologicznego
I leczenia niefarmakologicznego. Oba te warianty potaczone ze soba daja najlepsze efekty
w leczeniu nadcisnienia tetniczego. Wytyczne ESH/ESC z 2018 r. uzalezniajg rozpoczgcie
leczenia hipotensyjnego od wysoko$ci ci$nienia tetniczego i stopnia catkowitego ryzyka

sercowo-naczyniowego [Januszkiewicz, 2018]:
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1. U wszystkich chorych na NT nalezy wprowadzi¢ leczenie niefarmakologoczne.

2. Decyzje o leczeniu farmakologicznym podejmuje lekarz

3. Przeprowadzanie analizy wartosci wyjsciowych NT 1 oceny ryzyka sercowo-
naczyniowego.

4. Zminimalizowanie powiklan sercowo-naczyniowych obnizajac wartosci cisnienia do <
140/90 mmHg u wszystkich chorych.

5. U wigkszosci chorych zachodzi konieczno$¢ stosowania leczenia skojarzonego.

Leczenie farmakologiczne
Zgodnie z zaleceniami PTNT =z 2015 r. bardzo wazng role odgrywa wybor
indywidualnej terapii farmakologicznej dla kazdego pacjenta [Januszkiewicz, 2018].
Podkresla si¢ wybor terapii pierwszego rzutu ze wzgledu na potencjalne korzysci
pozahipotensyjne w przypadku okreslonych powiktan sercowo-naczyniowych, nerkowych,
czy metabolicznych. Umozliwia to unikni¢cie dziatan niepozadanych z powodu choréb
wspotistniejagcych  wynikajacych ze znajomo$ci farmakologii  lekow  hipotensyjnych
[Januszkiewicz, 2018].
Podstawowa grupg lekéw stosowanych w NT sa:
e diurektyki tiazydowe
e leki blokujace receptory 3 adrenergiczne
e inhibitory konwertazy agiotensyny (ACE)
e antagonisci receptorow angiotensyny II(ARB) [Januszkiewicz, 2018].
Diuretyki - dziatanie diuretykow w NT polega na zahamowaniu reabsorbcji sodu
w cewkach nerkowych, co pozwala na osiagni¢cie ujemnego bilansu sodowego i wodnego.
Obnizajg cisnienie te¢tnicze 1 zmniejszajg $miertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych
[Brown i wsp., 2016].
Leki blokujace receptory [ adrenolityczne odznaczaja si¢ duza skuteczno$cia
hipotensyjna stosuje si¢ je w monoterapii i leczeniu skojarzonym NT:
e plywaja na zmniejszenie pojemnosci serca
o Zwigkszaja wytwarzanie prostacykliny
e Hamuje wydzielanie reniny
e Majg bezposredni wptyw na OUN
¢ Hamuja uwalnianie noradrenaliny w wyniku blokady presynaptycznych receptorow 32

e Hamuja wydzielanie reniny
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e Zwickszajg wytwarzanie przedsionkowego peptydu natriuretycznego [Williams i wsp.,

2018]

Blokery kanalu wapniowego sg szeroko stosowane w leczeniu chorob uktadu sercowo-
naczyniowego, maja zastosowanie takze w leczeniu NT. Wérdd tych lekow wyrdzniamy trzy
grupy substancji o réznej budowie chemicznej sg to pochodne [Szczeklik, 2012]:
fenyloalkiloaminy; benzotiazepiny i dihydropirydyny.

Ich wspolng cechg jest hamowanie naplywu wapnia do komoérek poprzez powolne,
sterowanie potencjatem kanatu wapniowego typu L (long- lasting), co powoduje zmniejszenie
stezenia wapnia wewnatrzkomdrkowego. Leki nalezace do tej grupy powoduja obnizenie
skurczowego, jak i rozkurczowego ci$nienia tetniczego [Szczeklik, 2012].

Gléwnym nastgpstwem obnizenia ci$nienia tetniczego w wyniku stosowania ACEI
(angiotensin-converting-enzyme inhibitors) jest zmniejszenie oporu naczyniowego w wyniku
mniejszej dostepnosci biologicznej angiotensyny II, ktoremu nie towarzyszy kompensacyjny
wzrost rzutu serca. Do zalet ACEI nalezy dlugotrwate obniZzenie cis$nienia tetniczego
1 tagodny poczatek dzialania oraz brak odruchowej tachykardii. Mozna stosowaé go raz na
dobe, dzigki czemu chory lepiej stosujg si¢ do zalecen lekarza [Williams i wsp., 2018].

Antagonisci receptoroOw angiotensyny II - blokuja potgczenia angiotensyny II z jej
receptorem typu 1 (AT:1). Obnizenie ci$nienia tg¢tniczego powstaje na skutek selektywnej
blokady receptorow AT:1 w naczyniach co prowadzi do zmniejszenia oporu naczyniowego. Sg
to leki o dlugotrwalym dziataniu hipotensyjnym charakteryzuja si¢ fagodnym poczatkiem
dziatania i brakiem przyspieszania rytmu serca [Pasternak i wsp., 2011].

Ze wzgledu na zlozong patogeneze¢ NT czgsto u chorych z nadci$nieniem tetniczym
zawodzi leczenie pojedynczym lekiem hipotensyjnym, nawet w przypadku wykorzystania
pelnej dawki. Mata efektywno$¢ leczenia czegsto wynika z faktu, ze preparaty
z poszczegdlnych grup cechuje porownywalna skutecznos¢ hipotensyjna co rzutuje na
oczekiwany efekt obnizenia ci$nienia tetniczego. W zwigzku z tym nalezy rozwazy¢ leczenie
skojarzone, czyli dodanie 2 lub 3 lekéw w matej dawce [Tykarski, 2015].

Wspolczesne zalecenia podkreslajg znaczenie wlasciwego kojarzenia lekéw

hipotensyjnych w sytuacji, gdy zawodzi monoterapia NT [Tykarski, 2015].
Leczenie niefarmakologiczne

Stosowanie metod niefarmologicznych w dazeniu do redukcji cisnienia nie nalezy do

tatwych i wymaga od pacjenta zdyscyplinowania i wytrwatosci. Moéwigc o leczeniu
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niefarmakologicznym w NT ma si¢ na mysli modyfikacj¢ stylu zycia oraz wyeliminowanie
ztych nawykow. Zmiany te dotycza [Tykarski, 2019]:
e Zmniejszania masy ciata
e Rzucenie palenia
e Zwickszenie aktywnosci fizycznej
e Unikanie lub umiej¢tne radzenie z sytuacjami stresujagcymi
e Ograniczenie lub zaprzestanie picia alkoholu
e Zmniejszenie spozycia soli
e Zwigkszenie w diecie potasu i magnezu
Zmniejszenie masy ciala polega gldwnie na zmniejszeniu ilosci kalorii dostarczonych
organizmowi wraz z positkami. Jest to najskuteczniejsza metoda do redukcji ci$nienia
tetniczego [Tykarski i wsp. 2015]:
Do oceny nadwagi mozemy postuzy¢ si¢ indeksem masy ciata BMI [Tykarski 1 wsp.
2015]:

BMI ( kg/m?) = zmierzona masa ciata (kg)/ wzrost (m)?

Waznym elementem odchudzania jest modyfikacja diety pod wzgledem jakosciowym,
positki powinny by¢ niskotluszczowe, z duza ilo$cig warzyw i owocdw, zawierajace duze
ilosci btonnika, nienasyconych kwasow tluszczowych (omega-3). Positki spozywane powinny
by¢ regularnie, ostatni positek na 3 godziny przed snem [Tykarski, 2019].

Rzucanie palenia korzystnie wpltywa na efekty przyjmowanych lekow
przeciwnadcis$nieniowych oraz zapobiega rozwojowi groznych chorob i powiktan [Tykarski,
2019].

Zwickszenie aktywnos$ci fizycznej polega na uprawianiu dyscyplin sportowych
dopasowanych do wieku i mozliwosci chorego kilka razy w tygodniu przez ok. 30 min
dziennie. Zmniejsza ci$nienie skurczowe i rozkurczowe oraz utrzymuje nizsze wartosci przez
dtuzszy czas, przyczynia si¢ do redukcji masy ciata, jak 1 do lepszego samopoczucia
1 wigkszej sprawnosci fizycznej [Tykarski, 2019].

Stres nie jest odrgbnym czynnikiem w naszym zyciu, wplywa negatywnie
na organizm powodujac wzrost ci$nienia tetniczego, przyspieszenie akcji serca, bole glowy
itd. W zwigzku z tym tak wazne jest umiejetne radzenie sobie z nim. Kazdy cztowiek musi
indywidualnie znalezé swoj sposéb na eliminacje stresu - moze toby¢ rozmowa

z przyjacielem, muzyka, joga lub techniki relaksacyjne, wysitek fizyczny, spacer, lub inne
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ulubione zajecia [Tykarski, 2019].

Osobom z nadci$nieniem zaleca si¢ ograniczenie lub wyeliminowanie alkoholu co
przektada si¢ na redukcje masy ciata, poprawe skutecznosci dziatania lekow oraz zmniejsza
ryzyko wystgpowania chorob serca, mozgu i watroby [Tykarski, 2019].

Zmniejszenie zawarto$ci soli w diecie powoduje zmniejszenie utraty potasu wywotane
lekami moczopednymi, zmniejszenie dawki przyjmowanych lekow przeciwnadcisnieniowych
i moczopednych, zwicksza dziatanie tych lekdéw, ogranicza ilo$¢ ptyndéw w organizmie
[Tykarski, 2019].

Leczenie niefarmalogiczne w redukcji ci$nienia tetniczego jest niedoceniane. Wbrew
powszechnej opinii jest skuteczne. Badania potwierdzaja znaczacy wplyw metod
niefarmakologicznych na zmniejszenie NT w konsekwencji mozliwosci zmniejszenia liczby

przyjmowanych lekow [Tykarski, 2019].

PREWENCJA W NADCISNIENIU TETNICZYM

Nadcis$nienie tetnicze jako problem medyczny, spoleczny i ekonomiczny.

Skala problemu i znaczenie NT jako czynnika warunkujacego stan zdrowia populacji
ludno$ci na §wiecie warunkuje w roéznym stopniu poszukiwania skutecznych metod do
zapobiegania rozwojowi nadcisnienia tetniczego wsrdd spoteczenstwa.

Leczenie nadci$nienia tetniczego i jego powiklan generujg olbrzymie koszty w skali
swiatowej. Eksperci z International Society of Hypertension (ISH) szacuja, ze konsekwencje
ekonomiczne wynikajace z odbiegajacych od optymalnych wartosci ci$nienia tetniczego
osiggaja 370 mln USD, stanowi to 10% wydatkéw. Na ochron¢ zdrowia. W zwiagzku z tym
kazde nawet niewielkie dziatanie wplywajace na obnizenie cisnienia tetniczego w populacji
przyczynia si¢ do znaczacych oszczednosci i poprawy stanu zdrowia. [Tykarski i wsp. 2015]

Edukacja zdrowotna jest jedng z metod rozpowszechniania wiedzy na temat
nadci$nienia tetniczego wsrdd ludnosci. W przypadku osob z NT jest elementem profilaktyki
W rozwoju choroby, dla oséb zdrowych narazonych na nadci$nienie tetnicze moze by¢
wyznacznikiem, aby zmieni¢ swdj styl zycia i nie dopusci¢ do rozwoju tej jednostki
chorobowej.

Najczesciej rozpowszechnianiem i1 promocja zdrowia wsrdéd pacjentow zajmujg si¢
lekarze 1 pielegniarki, co zwigksza to efektywno$¢ dziatan medycznych, poprawia komfort

zycia oraz przezywalno$¢ osob chorych.
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Etapy edukacji zdrowotnej w nadciSnieniu t¢tniczym
Procesy edukacji programowej obejmujg nastepujace etapy [Widecka i wsp., 2011]:
e Edukacja wstepna przekazuje podstawowa wiedz¢ medyczng oraz jej praktyczne
zastosowanie
e Poglebianie wiedzy malymi kroczkami
e Sprawdzanie efektywnos$ci nauczania
e Motywacja pacjentéw do optymalnego leczenia
e Samokontrola i osiggnigcie celow terapeutycznych
Podstawg profilaktyki w nadcis$nieniu t¢tniczym jest modyfikacja stylu zycia, ktora
powinna koncentrowac¢ si¢ przede wszystkim ma wyeliminowaniu czynnikdw ryzyka NT
takich jak [Widecka i wsp., 2011]:
e Odpowiednia dieta
e Normalizacj¢ ci$nienia tgtniczego
e Samokontrole ci$nienia tetniczego
e Podejmowanie aktywnosci fizycznej
e Zaprzestanie palenia i picia alkoholu
» Radzenie sobie ze stresem,
Szerokie spektrum dziatania w sprawach edukacyjnych maja media tj. telewizja, radio,
prasa, prestizowe tygodniki o tematyce medycznej oraz Internet. Maja one duza grupe

odbiorcow, moga dotrze¢ do szerokiej populacji ludnosci [Kope¢ i wsp., 2015].

Programy edukacyjne realizowane w Polsce
W Polsce realizowano szereg programéw edukacyjnych na temat nadci$nienia
tetniczego 1 poprawy jako$ci zycia oraz stanu zdrowia, naleza do nich [Tykarski i wsp.,
2015]:
e Badania przesiewowe, projekty edukacyjne i interwencyjno-badawcze po 1989 r.
e Polski Projekt 4 Miast
e Szansa dla Mtodego Serca- Program Edukacyjny Dzieci
e POLKARD Media i Polkard Media Junior ,,Pamigtaj o Sercu”
e Badania przesiewowe 1 dzialania edukacyjne w Parlamencie RP oraz srodowiskach
opiniotwdrczych

e Polski Projekt 400 Miast
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W programach prewencyjnych realizowane byly rozmaite dziatania edukacyjne
zwigzane z poszerzeniem $wiadomosci spoteczenstwa, jak i personelu medycznego, takie jak
[Tykarski i wsp., 2015].:

e Popularyzacja prawidlowych i nieprawidlowych warto$ci ci$nienia tetniczego
e Systematyczno$¢ kontroli ciSnienia

e Przekonanie chorych do regularnego przyjmowania lekéw

e Modyfikacji stylu zycia

Do celowosci 1 potrzeb wsparcia tych dzialan przekonywano przedstawicieli r6znych
zawodoéw medycznych takich jak lekarzy, pielegniarki, czy farmaceutow.

W rozmaitych programach podkreslano skuteczno$¢ zapobiegania wystepowania NT.
Zwracano uwage na zmian¢ stylu zycia, redukcje masy ciata, prawidlowa diet¢ i zdrowe
nawyki zywieniowe, na wysitek fizyczny, ograniczenie spozywania alkoholu i palenia tytoniu
[Tykarski i wsp., 2015].

Z wielu badan wynika, ze dzialania interwencyjno-zapobiegawcze mogg znacznie
obnizy¢ ci$nienie krwi, poprawi¢ jako$¢ zycia, wydluzy¢ zycie, poprawi¢ stan zdrowia oraz

zapobiegaé rozwojowi chordb wspoétistniejgcych [Tykarski i wsp., 2015].

MODYFIKACJA CZYNNIKOW ZWIEKSZAJACYCH WYSTEPOWANIE
NADCISNIENIA TETNICZEGO

Waznym elementem w leczeniu nadcis$nienia tetniczego oprocz przyjmowania lekow
hipotensyjnych jest modyfikacja czynnikow, ktore wptywaja na wystepowanie, rozwdj lub
redukowanie 1 zapobieganie rozwojowi nadci$nienia tg¢tniczego. Do takich czynnikow
mozemy zaliczy¢ [Bogdanski i wsp. 2010]:

e Diete z ograniczeniem soli
e Unikanie lub radzenie sobie ze stresem
e Redukcj¢ masy ciata — walka z otyloscia
e Zwigkszenie aktywnosci fizycznej
e Rzucenie palenia, rezygnacja lub ograniczenie spozycia alkoholu
e Zwigkszenie czasu przeznaczonego na odpoczynek i sen.
Zmiana trybu zycia 1 niektorych nawykow w znacznym stopniu korzystnie wplywa na

poprawe zdrowia i redukcje nadci$nienia tetniczego oraz zapobiega jego r0ZWOjowi.
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Wprowadzenie tych zmian nie nalezy do tatwych i wymaga od pacjenta zdyscyplinowania i

wytrwatosci [Bogdanski 1 wsp. 2010].

Dieta

Zmiana diety powinna by¢ najwazniejszym celem u chorych znadci$nieniem
tetniczym. Powinna zawiera¢ zwigkszong ilo§¢ warzyw zawierajacych potas, weglowodany
ztozone oraz korzystne oleje roslinne (nienasycone kwasy thuszczowe), btonnik, wapn,
magnez, pektyny i witaming C, preferowanie spozywania bialego migsa, czyli drobiu,
spozywanie wigkszej ilosci ryb (tzn. thustych zawierajacych kwasy omega 3), ograniczenie
spozycia soli (maksymalne spozycie nie powinno przekracza¢ 5g na dobe- jest to ilo$é
zawarta we wszystkich produktach). Czynniki te maja korzystny wpltyw na obnizenie
poziomu i redukcje wysokich wartosci cisnienia [Wieczorek 2013].

Z diety nalezy wyeliminowa¢ czerwone migso oraz jego przetwory, a takze tluszcze
zwierzece. Zaleca si¢ unikanie jedzenia typu fast food, smazonych potraw, stonych przekasek
np. chipsow, paluszkoéw, a takze produktéw zawierajacych cukry proste np. stodycze, czy
stodzone napoje [Wieczorek 2013].

Wytyczng zdrowej diety moze by¢ dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) jest prostym sposobem kontrolowania zdrowia. Wielu osobom chorujacym na
NT i stosujacym ta diete udalo si¢ obnizy¢ ci$nienie tetnicze krwi. Dieta ta sktada si¢ z 4 do 5
positkow w nieduzych ilosciach. Bogata jest w biale migso, produkty zbozowe, ryby,
warzywa, owoce oraz odtluszczone produkty mleczne, a ogranicza produkty nie wskazane
przy nadci$nieniu wymienione w akapicie powyzej. Badania pokazaty, ze wykazuje dziatanie

przeciwnadcisnieniowe [Wozniak 2018].

Unikanie lub umiej¢tne radzenie sobie ze stresem

W swoim zyciu kazdy cztowiek narazony jest na stres i czynniki stresogenne, ktore
uwazne sg za czynnik szkodliwy. Reakcja stresowa ma na celu przystosowanie funkcji
narzadéw 1 uktadow oraz proceséw metabolicznych i immunologicznych tak, aby umozliwié
przezycie w sytuacji zagrozenia. Dlugotrwaly stres czgsto jest przyczyng powstania
nadci$nienia tetniczego, gdyz wyplywa on znacznie na wzrost poziomu cisnienia, wywotuje
zaburzenia rytmu serca rozwoju chordb uktadu krazenia i ich powiktan [Manica i wsp.2013].

Kazdy powinien znalez¢ wlasny sposdb odreagowania i pozbycia si¢ napigcia uktadu
wspotczulnego, zwiekszajac zarazem napigcie ukladu przywspotczulnego. Moze to by¢

wysitek fizyczny, techniki relaksacyjne, rozmowa z przyjacielem lub terapeuta. Dobor
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techniki jest indywidualny i zalezny od osobowosci czlowieka (ile jest ludzi- tyle sposobow
walki ze stresem). Nalezy sadzi¢, ze wiele dzialan prewencyjnych w walce ze stresem beda
coraz skuteczniej zapobiegaly utrwalaniu si¢ niekorzystnych efektow dziatania stresu na

rozwo6j nadcisnienia tgtniczego [Sowa 1 wsp. 2020].

Otylos¢- redukcja masy ciala

Istnieje ciggla liniowa zalezno$¢ pomigdzy nadmiarem tkanki tluszczowej,
a wartosciami ci$nienia tetniczego. Otytos¢ jest jednym z podstawowych czynnikow ryzyka
powstawania nadci$nienia tg¢tniczego 1 chordob naczyniowo-sercowych. Ryzyko NT
w populacji 0so6b otylych jest 5 razy wicksza niz u 0so6b z prawidtowa masg ciala. Przyrost
masy ciata zwigksza objgtos¢ krwi krazacej co przyczynia si¢ wzrostowi cisnienia tetniczego.
Otylosci czgsto towarzysza uszkodzenia innych narzadow np. nerek, co rownie moze
wptywac na rozwdj NT [Antolini i wsp., 2016].

Stwierdzono, ze juz niewielkie zmniejszenie masy ciata poprzez wysitek fizyczny
1 odpowiednig diete przynosi istotne korzysci w postaci obnizenia ci$nienia tetniczego
1 poprawy licznych parametrow metabolicznych. Redukcja masy ciata nie tylko wplywa
na obnizenie ci$nienia, ale takze zapobiega przedwczesnym zgonom, zmniejsza nasilenie
dyslipidemii, zapobiega wystepowaniu cukrzycy typu 2. Jezeli dieta i wysilek fizyczny nie
przynosza witasciwego rezultatu, w redukcji masy ciata, mozemy wesprze¢ si¢ leczeniem

farmakologicznym [Januszkiewicz i wsp. 2015].

Zwig¢kszenie aktywnosci fizycznej

Przez wiele lat aktywno$¢ fizyczna przy nadcisnieniu tetniczym byla obszarem
dyskusji. Jednak liczne badania wykazaty, ze indywidualnie dobrane obcigzenie fizyczne do
wydolno$ci fizycznej pacjenta oraz jego wieku w wigkszosci przypadkéw skutkuje
obnizeniem ci$nienia te¢tniczego. Po kazdym treningu wystepuje dlugotrwale obnizenie
ci$nienia tg¢tniczego ponizej poziomu wyjsciowego, a systematyczny wysitek fizyczny
wywoluje adaptacyjne zmiany morfologiczne 1 czynno$ciowe w ukladzie sercowo-
naczyniowym. Trening poprawia w zyciu codziennym tolerancj¢ obcigzen wysitkowych
u pacjentéow z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, jak i ludzi zdrowych [Voliantis i
wsp., 2016].

Pacjenci prowadzacy siedzacy tryb zycia powinni wykonywaé ¢wiczenia fizyczne
przez 30-40 min dziennie i musza by¢ one regularnie wykonywane. Zaleca si¢ ¢wiczenia

wytrzymatosciowe takie jak bieganie, ptywanie, chodzenie. Aktywno$¢ fizyczna generalnie
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pozytywnie wplywa na caly organizm i wszystkie narzady. Poprawia ukrwienie, utlenienie
organizmu, poprawe kondycji fizycznej ciata i w dtuzszym stopniu zapobiega otytosci [Suma,
Narkiewicz, 2022].

Uzywki- papierosy i alkohol

Palenie tytoniu- prowadzi do ostrego podwyzszenia ci$nienia krwi. Zazwyczaj
ustepuje ono po 15. min po zaprzestaniu palenia. Chcac skutecznie wptywaé na redukceje
nadci$nienia tetniczego oraz szeregu innych chordb pochodzenia sercowo-naczyniowego
takich jak: zawal, miazdzyca, udar mézgu itp. nalezy zaprzesta¢ palenia tytoniu nalezy usuna¢
ze swojego zycia. Jezeli jest to niemozliwe powinnismy zredukowac ilo§¢ wypalanych
papierosoOw w ciggu dnia do minimum. Osoby niepalagce powinny unika¢ zadymionych
pomieszczen, aby nie naraza¢ si¢ jako bierny palacz. Rezygnacja z palenia pozytywnie
wplynie na przyjmowanie leki przeciw nadcisnieniu oraz redukcj¢ i obnizenie warto$ci
cisnienia [Suma, Narkiewicz, 2022]

Ograniczenie picia alkoholu - wzrost spozycia alkoholu jest skorelowany z wyzszym
cis$nieniem 1 otyloscig. Zmniejszenie lub zaprzestanie spozywania alkoholu normalizuje
ci$nienie tetnicze, redukuje mase¢ ciata, korzystnie wptywa na dziatanie przyjmowanych

lekoéw przeciwnadcisnieniowych [Niedzwiecki, 2022].

Odpoczynek i sen

Waznym elementem w modyfikacji powstawania nadci$nienia tgtniczego
lub jego redukcji jest odpoczynek i sen. Osobom chorujacym na nadcisnienie tetnicze zaleca
si¢ przestrzeganie regularnosci snu w godzinach od 22 do 6 rano, wptywa to korzystnie na
wartosci ci$nienia. Badania wykazaly, ze osoby, ktére pracowaty przez wiele lat na nocnych
zmianach cze$ciej cierpialy na NT, co powodowato tzw. odwrdcenie dobowego rytmu
ci$nienia krwi. Zdrowy sen i regularny odpoczynek, a takze normowany czas pracy korzystnie
wplywaja na prawidlowe wartosci ci$nienia oraz mogg redukowac nadci$nienie tetnicze.

[Bogdanski 1 wsp. 2010].
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OCENA WIEDZY PACJENTOW NA TEMAT WPLYWU DIETY
I STYLU ZYCIA NA NADCISNIENIE TETNICZE

BARBARA KOTUK, GRZEGORZ BEJDA

Nadcis$nienie tetnicze (NT) jest jednostka chorobowa, ktéra uznawana jest za epidemi¢
XXI wieku. Schorzenie to nie tylko okresla si¢ jako problem medycyny, ale rowniez jako
spoteczny. Zachorowalno§¢ na NT wsrdd spoteczenstwa wcigz rosnie i postgpuje wraz ze
starzeniem si¢ organizmu ludzkiego. W populacji ogélnej dorostych Polakéw w wieku 60-80
lat u 32% osob, czyli mniej wigcej u co trzeciej osoby, stwierdza si¢ nadcis$nienie tetnicze,
ktore wystepuje w niewielkim stopniu czgséciej u mezezyzn niz u kobiet. [Sowa i wsp., 2020]

Uktad krazenia to zamknigty system, w ktorym krazenie krwi w naczyniach
krwiono$nych wymuszone jest przez serce, ktore dziata jak pompa. System ten mozna
poréwnac do sieci rur o roznej Srednicy, tworzonych przez dwa rodzaje naczyn krwionosnych:
tetnice 1 zyty. Ci$nienie tgtnicze to nacisk przeptywajacego strumienia na $ciany tych naczyn.

Nadcisnienie tetnicze to trwale podniesienie ci$nienia tetniczego, ktorego warto$¢
wynosi wowczas 140/90 mmHg lub wigcej. Jest to jednostka chorobowa, ktora przez wiele lat
nie powoduje zadnych objawow. Czesto zostaje wykryte w momencie pojawienia si¢
powiktan dotyczacych rdéznych narzadéw np. nerek, serca, czy mozgu. Leczenie polega na
modyfikacji stylu zycia tj. odpowiedniej aktywnosci fizycznej, utrzymaniu prawidtowej masy
ciala, a takze przyjmowaniu lekow obnizajacych cisnienie.

Do powstania nadci$nienia tetniczego nie stwierdza si¢ konkretnej przyczyny, na jego
podwyzszenie moze wpltywac wiele czynnikoéw takich jak:

e sklonnosci dziedziczne

e otytos¢

e duze spozycie soli

e proces starzenia si¢ organizmu

e stres psychiczny

e tryb zycia [Wiercinska, 2022].

W zaleznosci od przyczyn wywotujacych wzrost ci$nienia tetniczego mozna

je podzieli¢ na nadci$nienie:
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e pierwotne- wystgpuje u 90% pacjentow, inaczej zwane samoistnym. Przyczyna
jego powstawania jest ztozona i nie w petni poznana. Wskazuje na udziat genow,
srodowiska, diety, stresu i stylu zycia.

e wtorne- wystepuje u 5-10% chorych, okreslone jako objawowe, powstaje na
skutek innej choroby dotyczacej najczgsciej nerek, chordb tarczycy, chordb
duzych tetnic [Wiercinska, 2022].

Nadcisnienie t¢tnicze jest to choroba o duzej zachorowalnosci w Polsce jak i na
$wiecie, jest to problem medyczny i cywilizacyjny, w zwigzku z czym Swiatowa Organizacja
Zdrowia podjeta stosowne wytyczne co do wykrywalnosci, kontroli, leczenia i1 profilaktyki
nadci$nienia tetniczego na catym $wiecie.

Nadci$nienie tetnicze od lat jest przedmiotem badan, zaréwno w aspekcie
zachorowalnosci, jak i jego wptywu na populacje na catym swiecie. Naukowcy badaja nie
tylko samg choroba, ale réwniez czynniki, ktére wptywaja na zmniejszenie zachorowalnosci,
a takze na zmniejszenie umieralnosci wywotanej ta jednostka chorobowa. Liczne badania
dajg mozliwos¢ wprowadzenia skutecznej profilaktyki, a takze dajg mozliwo$¢ poznania
nowych metod leczenia. W dzisiejszym $wiecie nadcis$nienie tetnicze krwi jest jednym z
najwigkszych probleméw medycznych i spotecznych, dlatego tez sktonito mnie to do podjgcia

badan w tym temacie.
CEL PRACY

Celem niniejszej pracy bylo sprawdzenie wiedzy pacjentow na temat wptywu diety

i stylu zycia na nadcis$nienie t¢tnicze.

MATERIAL I METODY BADAWCZE

W celu zweryfikowania znajomos$ci wiedzy pacjentow na temat wptywu diety i stylu
zycia na nadcisnienie tgtnicze, uzyto metody sondazu diagnostycznego.

Uzyta technikag byla ankieta autorska, ktéra pozwolita na uzyskanie odpowiedzi na
podstawowe pytania badawcze.

Badania zostaty przeprowadzone w Klinice Neuroinfekcji i Chorob Zakaznych

w Biatymstoku ws$réd hospitalizowanych pacjentow. Kwestionariusz zostal wypelniony
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bezposrednio przez badanych. Badanie zapewnito pelng anonimowos$¢, bylo jednorazowe,
wykonane w celu uzyskania informacji na temat diety i stylu zycia na nadcis$nienie t¢tnicze.

Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 27 pytan. Pierwsza cze¢$¢ kwestionariusza
zawierata 22 pytania dotyczace nadcisnienia tetniczego, druga cze$¢ sktadajaca sie z 5 pytan
metryczkowych, dotyczace wieku, pici, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania oraz statusu
zawodowego.

W celu przeprowadzenia analizy statystycznej danych uzyskanych z ankiet
oraz okreslania prawdopodobienstwa zaleznosci w prdbie 1 uogdlnienia ich na calg grupe
badawcza, wykorzystano metode opisu materialu badawczego oraz badania wspotzaleznosci
dla cech jakosciowych i ilosciowych. Opis zebranych danych polegal na grupowaniu ich —
cechy nominalne, z wyrdznieniem czgstosci ich wystepowania oraz wykonaniu statystyk
opisowych (cechy mierzalne). Wyniki zaprezentowano za pomocg rycin, tabel struktury
procentowej i liczbowej. Obliczenia przeprowadzono za pomoca programu Microsoft Excel,

ryciny zostaty opracowane w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Office Excel.
Charakterystyka badanych
W badaniu wzigto udzial 97. pacjentow Kliniki Neuroinfekcji i Chorob Zakaznych.

Megzczyzni w liczbie 39 oséb, stanowili 33% grupy badanej, natomiast kobiety w liczbie 58

0sob, stanowity 67% grupy badanej (Ryc. 1).

Rycina 1. Pte¢ badanych
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Okreslono, ze 38% grupy badanej to kobiety w wieku migdzy 51-70 lat, zas 1/3 - to
kobiety w wieku 31-50 lat. Taki sam odsetek ankietowanych, wynoszacy po 16%, miato

odpowiednio 20-30 lat, a takze powyzej 70 lat (Ryc. 2).

Rycina 2. Wiek badanych kobiet

Wykazano, ze 44% grupy badanej to m¢zczyzni w wieku miedzy 51-70 lat oraz 1/3 -
to mezczyzni w wieku 31-50 lat. Kolejno ustalono, ze 18% - to mezczyzni w wieku powyzej

70. lat, najmniejszy procent (5%) stanowili mezczyzni w wieku 20-30 lat (Ryc. 3).

Rycina 3. Wiek badanych m¢zczyzn

Ponad potowa (53%) wszystkich ankietowanych to osoby zamieszkujace w miastach

powyzej 100. tysiecy mieszkancéw. Druga co do licznosci osob grupa (20%) byty osoby
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zamieszkujace miasta ponizej 50. tysiecy mieszkancow. Kolejno 15% i1 12% stanowily osoby

mieszkajace na wsi i w miescie liczacym miedzy 50 a 100 tysiecy mieszkancow (Ryc. 4).

M miasto 50-100 tys.
20% W miasto poniz. 50 tys.
M miasto pow. 100 tys.

wies

Rycina 4. Miejsce zamieszkania

Zauwazono, ze 42% grupy stanowily osoby z wyksztalceniem wyzszym. 39%
ankietowanych to osoby posiadajace wyksztalcenie $Srednie, a 19% grupy stanowily 0soby
Z wyksztalceniem zawodowym. Zaden z ankietowanych nie zaznaczyl, ze posiada

wyksztatcenie podstawowe (Ryc. 5).

Rycina 5. Wyksztatcenie

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (70%) byla aktywna zawodowo,
24% ankietowanych przebywalo na emeryturze lub rencie, a tylko 6% o0sob nie pracowato

(Ryc. 6).
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Rycina 6. Aktywno$¢ zawodowa

WYNIKI

Osoby z grupy wiekowej miedzy 20., a 30. rokiem zycia, nie choruja na nadci$nienie
tetnicze. Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet oraz mezczyzn w grupie wiekowej 31-50 lat nie
cierpiata z powodu nadci$nienia tetniczego, 4 osoby z tej grupy wiekowej chorowaty od 4 do
10 lat, 1 mezczyzna i 1 kobieta - od 0 do 3 lat, a 1 kobieta nie wiedziata czy ma nadci$nienie
tetnicze. W przedziale 51-70 lat na nadcisnienie tetnicze chorowato wigcej kobiet, 27% z nich
- powyzej 10 lat, 22% choruje od 4 do 10 lat, pozostate - od 0 do 3 lat. Wszystkie kobiety
powyzej 70. lat chorowaly na nadci$nienie tetnicze, natomiast u m¢zczyzn - niewiele ponad

potowa ankietowanych (Ryc. 7).

B nie weim

choruje 0-3 lata

choruje 4-10 Iat

® choruje powyzej
10 lat

c wn B
20-30 lat H
31-50 lat RGN o8
51-70 lat NS G w
powyzej 70 -w-
31-50 lat NS
51-70 lat NGNS &~

powyzej 70 FT—‘

20-30 lat

kobieta mezczyzna

Rycina 7. Zachorowanie na nadci$nienie t¢tnicze w zaleznos$ci od plci 1 wieku
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Stwierdzono, ze 79% badanych posiadalo ci$nieniomierz w domu, za§ 21%

ankietowanych go nie miato (Rycina 8).

Rycina 8. Posiadanie ciSnieniomierza

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych uwazata, Zze sposdb mierzenia ci$nienia
ma wplyw na jego warto$¢, 22% badanych nie wiedziala, czy ma to znaczenie, natomiast
7% grupy badanej, uwazalo, ze to w jaki sposob mierzone jest ci§nienie nie ma wpltywu na

jego warto$¢ (Rycina 9).

Rycina 9. Wplyw sposobu mierzenia ci$nienia na jego warto$¢
85% badanych twierdzito ze prawidtowa warto$¢ cis$nienia tetniczego to 120/80

mmHg, 9% ankietowanych - ze 140/90 mmHg, 6% badanych nie znato prawidlowej wartosci

ci$nienia tetniczego (Ryc. 10)
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Rycina 10. Znajomo$¢ prawidlowej wartosci ci$nienia tetniczego

W pytaniu o objawy towarzyszace wzrostowi nadci$nienia tetniczego krwi badani
mogli wskaza¢ kilka wariantow odpowiedzi, wigc uzyskane wartosci nie sumujg si¢ do 100%.
Niemal wszyscy ankietowani zaznaczyli bole gtowy jako czynnik towarzyszacy wzrostowi
ci$nienia te¢tniczego. Kolejng odpowiedzig co czestosci wybierania byly zawroty glowy,
zaznaczylo taka odpowiedZz az 62% badanych. Kolejno ankietowani wskazywali takze
mroczki przed oczami (36%), nudnosci (24%) oraz wielomocz (10%). Prawie wszystkie
ankietowane kobiety zaznaczyly bole glowy jako objaw towarzyszacy wzrostowi nadcisnienia
tetniczego 1 ponad potowa znich zawroty glowy. Kolejnymi najczesciej wybieranymi
odpowiedziami byty mroczki przed oczami, nudnosci oraz wiclomocz. U mezczyzn analiza

wygladata w przyblizony sposob (Ryc.11, Ryc. 12).

Nudnosci

Zawroty glowy

Mroczki przed oczami

Wielomocz

Bole glowy

t

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

Rycina 11. Znajomo$¢ objawow towarzyszacych nadcisnieniu tetnicze
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20
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m 'Wielomocz

W 'Mroczki przed oczami
37 Zawroty glowy

73 ® 'Nudnosci

kobieta mezZczyzna

Rycina 12. Znajomos¢ objawow towarzyszacych nadci$nieniu tetniczemu w zaleznosci od

Niemal wszyscy ankietowani zaznaczyli otytos¢

nadci$nienia tetniczego. Picie alkoholu (61%) oraz spozywanie zbyt duzej ilosci soli (60%)

ptci

1 nadwage jako przyczyne

osiaggnety podobne wyniki. Kolejno badani zaznaczyli palenie papierosow (54%) oraz picie

duzych ilo$ci kawy (42%). Niezaleznie od miejsca zamieszkania otylo$¢ inadwaga byla

najczesciej zaznaczang odpowiedzig. Mieszkancy miast powyzej 50. tysigecy mieszkancoéw

oraz mieszkancy wsi wskazali picie alkoholu. Najmniej znich uwazalo, ze palenie

papieroséw ma znaczacy wpltyw na nadcisnienie tg¢tnicze. Mieszkancy miast powyzej 100.

tysiecy wybrali w rownych iloéciach picie alkoholu, a takze spozywanie zbyt duzej ilosci soli.

W miastach miedzy 50 a 100 tysigcy mieszkancow nikt nie zaznaczyt picia zbyt duzych ilosci

kawy jako przyczyng¢ nadcis$nienia t¢tniczego (Ryc. 13, Ryc. 14).

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

‘otytosé/nadwaga 'palenie papieroséw  'picie alkocholu 'spozywaniezbyt  'picieduzych ilosci
duzej ilosci soli kawy

Rycina 13. Znajomos¢ przyczyn nadci$nienia tetniczego
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W '‘picieduzych ilosci kawy

Rycina 14. Znajomo$¢ przyczyn nadci$nienia tetniczego w zaleznosci od miejsca

Ponizsza tabela IV obrazuje odpowiedzi ankietowanych na pytanie dotyczace wptywu
otytosci na nadcis$nienie tetnicze. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych potwierdzita wptyw
otylosci na nadcisnienie tetnicze. 9% badanych zaznaczylo, ze nie wie czy otyto$¢ ma wptyw

na nadci$nienie. Nikt z badanych nie zaznaczyt odpowiedzi nie.

zamieszkania

Tabela 1V. Procentowy rozktad odpowiedzi na temat wptywu otylosci na nadci$nienie

tetnicze
Pleé tak nie nie wiem
kobieta 53 55% 0 0% 5 5%
meZezyzna 35 36% 0 0% 4 4%
Suma 88 91% 0 0% 9 9%

Wigkszos$¢ ankietowanych (86%) zaznaczyta, ze redukcja masy ciata ma wplyw na
obnizenie ci$nienia te¢tniczego. Tylko 13% badanych nie wiedzialo, czy redukcja masy ciata

ma wplyw na obnizenie ci$nienia tetniczego, natomiast 1% grupy badanej nie widziato

zwigzku miedzy redukcja masy ciata, a obnizeniem ci$nienia te¢tniczego (Ryc. 15).

Zdecydowana wigkszos¢ respondentow (84%) uwazala, ze aktywno$¢ fizyczna
wptywa korzystnie w przypadku nadci$nienia te¢tniczego. Osiem oso6b z grupy badanej
opowiedziato, ze aktywnos¢ fizyczna nie jest wskazana przy nadci$nieniu t¢tniczym, tyle
samo os6b wybrato odwiedz nie wiem. Na ponizszym wykresie mozna zauwazy¢ zalezno$¢,

iz mezczyzni oraz kobiety mieli stosunkowo podobne zdanie co do aktywnosci fizycznej w

przypadku nadcisnienia tetniczego (Ryc. 16).
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Rycina 15. Wptyw redukcji masy ciata na obnizenie ci$nienia t¢tniczego krwi
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Rycina 16. Wptyw aktywnosci fizycznej na cisnienie tetnicze krwi

W kolejnym pytaniu o to jakie sg zalecane produkty spozywcze osobom chorujacym
na nadcis$nienie tetnicze krwi, ankietowani mogli wskaza¢ kilka wariantow odpowiedzi, wigc
uzyskane warto$ci nie sumujg si¢ do 100%. Dwa najczescie] wskazywane produkty zalecane
dla osob chorujacych na nadcisnienie tetnicze to warzywa i owoce, czgstos¢ wybierania tych
odpowiedzi to odpowiednio 77% 1 72%. Kolejnymi produktami pod wzgledem cze¢stotliwosci
wskazywania ich przez respondentow byly: pieczywo razowe (61%), chude mleko (37%),
czerwone migso (16%) oraz wedliny wedzone (4%). Nikt z ankietowanych nie zaznaczyl, ze
ser zOlty jest wskazany w wypadku 0sob chorujacych na nadci$nienie tetnicze krwi. Mozemy
zauwazy¢, ze we wszystkich grupach wiekowych odpowiedzi byly podobne. Wigkszo$¢ grup

wiekowych na pierwszym miejscu wymieniaty warzywa, a na drugim owoce. Wyjatkiem byta
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grupa powyzej 70. roku zycia - tu sytuacja byta odwrotna. Grupa powyzej 70. lat jako jedyna

nie wybrala czerwonego migsa, jako produktu wskazanego osobom chorujacym na

nadci$nienie tgtnicze. Pieczywo razowe oraz chude mleko w kazdej z grup klasowaty sie¢

podobnie, w tym mezczyzni oraz kobiety z poszczegdlnych grup wiekowych odpowiadali

podobnie (Ryc. 17, Ryc. 18).
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Rycina 17. Znajomos¢ produktow spozywczych wskazanych osobom chorym na nadcisnienie

tetnicze krwi

20
18
16
14
12
10

o N R Y

H' owoce

m ' ser z0fty

m'wedliny wedzone

mezczyzna

20-30 lat

31-50 lat

m' czerwone mieso

m ' warzywa
' pieczywo razowe

 'chude mleko

kobieta

mezczyzna
mezczyzna
mezczyzna

51-70 lat powyziej 70

Rycina 18. Znajomos¢ produktow spozywczych wskazanych osobom chorym na nadcisnienie

tetnicze krwi w zalezno$ci od wieku 1 plci
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Pytanie o produkty, ktorych nie powinny spozywaé osoby chorujace na nadcis$nienie
tetnicze to pytanie wielokrotnego wybory, wigc uzyskane wartosci nie Sumuja si¢ do 100%.
Najwiecej 0sob badanych, bo az 87%, wskazato alkohol jako produkt, ktérego nie powinny
spozywa¢ osoby chorujgce na nadcisnienie tetnicze. Napoje energetyczne uzyskaty 71%.
Kostki rosotowe oraz mocna herbata osiggnely podobne wyniki - odpowiednio 31% i 30%.
Najrzadziej wybierane przez ankietowanych byly orzechy, zaznaczylo je tylko 2% grupy
badanej. Alkohol jak i napoje energetyczne byly najczesciej wskazywane przez kobiety i
mezcezyzn, jednak w przypadku mezczyzn dysproporcja miedzy tymi odpowiedziami byta
bardziej widoczna. W przypadku innych odpowiedzi te dysproporcje nie s3 tak widoczne
w zalezno$ci od ptci. Osoby z kazdego miejsca zamieszkania wskazaly alkohol jako czynnik
nie wskazany dla oséb chorujacych na nadcisnienie krwi. W przypadku innych produktow
odpowiedzi rowniez byly zblizone w kazdym miejscu zamieszkania. Orzechy, ktore byly
najrzadziej wybierang odpowiedzia przez grupe badang zaznaczyli tylko mezczyZzni

mieszkajacy na wsi (Ryc. 19, Ryc. 20).
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Rycina 19. Znajomo$¢ produktow spozywczych nie wskazanych osobom chorym na
nadci$nienie t¢tnicze krwi w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania i ptei
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Rycina 20. Znajomos¢ produktow spozywczych nie wskazanych osobom chorym na
nadci$nienie tetnicze krwi

Wyliczono, ze 54% badanych uwazato, ze osoba z nadci$nieniem tetniczym powinna
spozywa¢ mniej niz 5 g soli kuchennej na dobe. 30% ankietowanych zadeklarowato, ze nie
wie ile soli na dob¢ powinny spozywac osoby chorujace na nadci$nienie t¢tnicze, natomiast
16% badanych uwazalo, ze osoby z nadci§nieniem powinny spozywac¢ do 10 g soli kuchenne;j

na dobe (Ryc. 21).

Rycina 21. Prawidtowa ilo$¢ spozywanej soli na dobe u 0sdb chorych na nadci$nienie
tetnicze

Wigkszo$¢ respondentow (68%) uwazata, ze picie kawy ma wplyw na wzrost ci$nienia
tetniczego, 11% z grupy badanej nie wiedzialo, czy ma ono wplyw, natomiast 21%
ankietowanych nie bylo pewnymi, czy picie kawy ma wptyw na wzrost ci$nienia tetniczego

krwi (Ryc. 22).
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Rycina 22. Wptyw picia kawy na wzrost ci$nienia tetniczego krwi

Wiekszo$¢ oséb z grupy badanej (44 osoby) pito kawe dwa razy dziennie, 34 osoby -
dwa razy dziennie, wigcej niz dwa razy dziennie kawg pito 10 ankietowanych, natomiast
9 0s6b z grupy badanej zadeklarowato, ze nie pije kawy. W przypadku mezczyzn najwiece]
zadeklarowato picie kawy raz dziennie, natomiast w grupie kobiet — ze dwa razy dziennie
(Ryc. 23).
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Rycina 23. Czgstotliwos¢ picia kawy w zaleznosci od pici

Wedhug wickszosci ankietowanych (94%) przyjmowane leki najlepiej popija¢ woda.

Zdaniem 5% respondentdw nie ma znaczenia czym popijane sg przyjmowane leki, a 1%
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badanych uwazal, ze do tego celu najlepiej sprawdzi si¢ sok. Nikt z ankietowanych nie

zadeklarowal, Ze najlepsze do popijania lekéw bedzie stodka herbata lub kawa (Ryc. 24).

Rycina 24. Czym najlepiej popija¢ leki

Na pytanie, czy alkohol przyczynia si¢ do rozwoju nadcis$nienia tetniczego wigkszo$¢
ankietowanych (87 osob) odpowiedzialo, ze tak. Trzy osoby z grupy badanej uznaly, ze nie
przyczynia si¢ do rozwoju nadcis$nienia t¢tniczego krwi, a 12 ankietowanych miato problem z
jednoznaczng deklaracja w tej kwestii. Jak mozemy zauwazy¢ na rycinie 24 miejsce
zamieszkania respondentdw, nie mialo wigkszego wplywu na udzielane odpowiedzi,

poniewaz ankietowani z r6znych miejsc zamieszkania odpowiadali stosunkowo podobnie.
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Rycina 24. Wptyw alkoholu na rozwdj nadci$nienia t¢tniczego w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania
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Na podstawie zebranych danych ustalono, ze 66% grupy badanej uwazato, ze warzywa
1 produkty bogate w blonnik maja pozytywny wptyw na nadci$nienie tetnicze krwi, a 25%
ankietowanych nie wiedziato, czy te produkty maja pozytywny wplyw na nadci$nienie
tetnicze. Najmniej respondentow zadeklarowato, ze warzywa 1 produkty bogate w blonnik nie

majg pozytywnego wptywu na nadcis$nienie tetnicze (Ryc. 25).

Rycina 25. Pozytywny wptyw warzyw i produktow bogatych w btonnik na nadci$nienie

tetnicze
Az 63% osob z grupy badanej bylo przekonanych, Zze spozywanie ryb ma wplyw
na zapobieganie nadcisnieniu t¢tniczemu krwi, 32% badanych nie wiedziato, czy ryby

w diecie majg wptyw na zapobieganie nadci$nienia tetniczego, natomiast 5% ankietowanych

uwazato, ze nie wptywa to na zapobieganie powstawania nadcisnienia t¢tniczego (Ryc. 26).

Rycina 26. Wplyw spozywania ryb na zapobieganie nadci$nienia tetniczego
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Wigkszo$¢ ankietowanych kobiet, bo az 42, zadeklarowalo, ze nie pali papierosow, a
10 kobiet przyznalo si¢ do tego natogu. Odpowiedzi ,,palitam, ale przestalam z powodow
zdrowotnych” oraz ,palitam, ale przestalam z innych powodow” uzyskaty po tyle samo
glosow kobiet ankietowanych (po 3 odpowiedzi). W przypadku badanych me¢zczyzn sytuacja
wygladata podobnie jak w przypadku kobiet, poniewaz najliczniejsza byta grupa deklarujaca,
ze nie pali papieroséOw (18 mezczyzn), a kolejnymi - grupa palacych (17 mgzczyzn), ,,palitem,
ale przestalem z powodow zdrowotnych” (3 me¢zczyzn) oraz ,palitem, ale przestatem z

innych powodow” (1 mezczyzna). Wyniki obrazuje Rycina 27.
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Rycina 27. Palenie papierosow

O tym, ze stres ma wptyw na rozwoj nadci$nienia tetniczego przekonanych byto 95%
respondentéow, a 5% z grupy badanej nie wiedzialo, czy stres ma wplyw na rozwdj
nadci$nienia tetniczego. Zaden z ankietowanych nie zaznaczyt, Ze stres nie wptywa na rozwoj
nadci$nienia tetniczego (Ryc. 28).

Na podstawie przeanalizowanych danych mozemy zauwazy¢, ze wigkszos¢
ankietowanych wykonywata badania kontrolne raz na kilka lat. Jedynie osoby mieszkajace
na wsi nie zadeklarowaty, ze wykonuja badan raz na podt roku. Raz w roku badania
wykonywato 31 o0s6b sposrod ankietowanych. Badan kontrolnych laboratoryjnych
| obrazowych nie wykonywato 16 0sob (Ryc. 29).

Pytanie o to skad ankietowani czerpig wiedz¢ o nadci$nieniu t¢tniczym bylo
z mozliwoscig wielokrotnego wybory, wigc uzyskane wartosci nie sumujg si¢ do 100%.
Wigkszo$¢ respondentéw (51 osob) czerpato wiedzg o nadci$nieniu tetniczym z Internetu.
Nastepnie ankietowani wskazali lekarzy ( 42 osoby), znajomych lub rodzing (29 osob) oraz

telewizje lub radio (27 osob). Jako ostatnia byta wybrana odpowiedz, Ze pacjenci czerpig
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wiedze o nadcis$nieniu tetniczym od pielggniarek 1 wybrato jg 11 0sob. Jak mozna zauwazy¢,
zardéwno wsrod kobiet, jak 1 mezczyzn odpowiedzi byly podobne, réznice pojawialy si¢ jesli
spojrzy si¢ na wiek badanych poniewaz np. osoby do 70. roku zycia cz¢sciej wykazywaty, ze
czerpig wiedze o nadcisnieniu tetniczym z Internetu, natomiast osoby powyzej 70. lat,

cz¢sciej korzystaty z wiedzy lekarzy na ten temat (Ryc. 30).

Rycina 28. Wplyw stresu na rozwo6j nadci$nienia tetniczego
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Rycina 29. Czgstotliwos$¢ wykonywania badan kontrolnych laboratoryjnych i obrazowych
w zalezno$ci od miejsca zamieszkania
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Rycina 30. Zrédto czerpania wiedzy o nadci$nieniu tetniczym w zaleznosci od wieku i pci

DYSKUSJA

Nadcisnienie tetnicze jest jedng z najczesciej wystepujacych chordb uktadu krazenia.
Aby skutecznie zapobiega¢ nadcisnieniu tgtniczemu lub zahamowacé jego rozwdj nalezy
wdrozy¢ odpowiednig profilaktyke, ktéra obejmuje miedzy innymi zmiang stylu Zycia i1
wprowadzenie odpowiedniej diety.

Niniejsza praca poswiecona jest ocenie poziomu wiedzy na temat roli stylu zycia oraz
diety w nadcis$nieniu tgtniczym. W badaniu wziglo udziat 97 pacjentéw, w tym, gtéwnie
osoby w przedziale wiekowym od 51 do 70. roku zycia (40%) oraz od 31. do 50. roku zycia
(32%). W badanej populacji 67% respondentow stanowity kobiety. Najbardziej liczng grupa
respondentéw byly osoby pochodzace z terendw miejskich. 42% grupy badawczej posiadato
wyksztalcenie wyzsze. Prawidtowe wartosci ci$nienia znalo 85% badanych. Ustalono, ze
wyksztalcenie osob badanych nie miato wpltywu na wiedz¢ na temat znajomosci
prawidtowych warto$ci ci$nienia. W tym wypadku badania wtasne znajduja odzwierciedlenie
w badaniach Backiel i wsp. (2012).

Obecne badania wykazaty, ze az 85% respondentéw wiedziato, ze prawidlowa
warto$cig cisnienia jest 120/80 mm Hg, w tym kobiety wykazaty si¢ wickszg wiedza w tej
kwestii niz me¢zczyzni. Policzono, iz w przypadku kobiety 90% odpowiedziato prawidtowo,
natomiast w przypadku mezczyzn odsetek byt mniejszy i wynosit 77%. Odmienne wyniki

uzyskano w badaniach Cwaliny (2017), gdzie nie wykazano statystycznie znaczacych réznic
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miedzy kobietami, a m¢zczyznami w wyborze prawidlowej warto$ci ci$nienia. W badaniach
Zawadzkiego i wsp. (2007) to mgzczyzni wykazali si¢ lepsza znajomos$cig prawidtowych
wartosci cisnienia krwi, poniewaz az 95,5% mezczyzn z badanej grupy i 84,7% badanych
kobiet znalo prawidlowe wartosci ci$nienia. Z kolei w badaniach Wegrowskiego 1 wsp.
(2017) grupe podzielono na osoby chorujace na nadcisnienie tetnicze krwi i na osoby zdrowe,
w tym wypadku 73,3% o0s6b chorych wskazato prawidtowe warto$ci, natomiast jesli chodzi o
osoby zdrowe to poprawng odpowiedz wybrato 80% grupy. W przypadku obu grup 6,7% osob
wskazalo cisnienie nizsze jako prawidtowe (110/90mmHg), natomiast wyzsze - 10% z grupy
0sOb chorujacych na nadcisnienie i 3,3% z grupy osob zdrowych.

Obecnie badani pacjenci zapytani o znajomos$¢ przyczyn nadci$nienia tetniczego
niemal w cato$ci udzielili odpowiedzi, ze otyto$¢ i nadwaga moga przyczyni¢ si¢ do rozwoju
nadci$nienia tetniczego krwi. Badania Zawadzkiego i wsp. (2007), roéwniez wykazujg, ze
wigkszo$¢ (95,8%) osob badanych uwazata nadwage 1 otylo§¢ za przyczyne rozwoju
nadci$nienia tetniczego. Podobne wyniki otrzymal Wegrowski i wsp.  (2017). W jego
badaniach tylko 10% badanych sadzito btednie, ze nadwaga 1 otyto$¢ nie przyczyniajg si¢ do
rozwoju nadcis$nienia tetniczego krwi. Z kolei w badaniach Kleinroka i wsp. (2017) btedne;j
odpowiedzi na temat wplywu nadwagi i otylo$ci na rozw6j nadci$nienia udzielito tylko 5,4%
badanych.

W  badaniach wlasnych wykazano, ze picie alkoholu rowniez przyczynia
si¢ do rozwoju nadcis$nienia, a takg odpowiedz zaznaczylo 61% ankietowanych. Ma to takze
odzwierciedlenie w literaturze fachowej. Kosicka 1 Kara -Perz  (2006) podkreslaja,
ze najlepiej jest poznany wptyw alkoholu na osrodkowy uktad nerwowy, ale zainteresowania
badaczy oscyluja takze odnosnie okreslenia ewentualnych mechanizméw odpowiedzialnych
za oddziatywanie alkoholu na ci$nienie t¢tnicze. Uwaza si¢, za Kosicka i Kara-Perz (2006),
ze dotyczy to ,wplywu na naczynia krwiono$ne, aterogenezg, hemostaze, uklad
neurohormonalny, gospodarke jonowa i migsien sercowy”. W wielu pracach podkresla si¢
wyrazny zwigzek pomigdzy piciem alkoholu a ci$nieniem tetniczym 1 zalezno$¢ tg
przedstawia si¢ w formie krzywej J [cyt. za Kosicka i Kara-Perz, 2006]. Odzwierciedla ona
dziatanie hipo- lub, hipertensyjne alkoholu, po przekroczeniu progu presyjnego (ok. 10-20 g
alkoholu u kobiet i 20-30 g u mezczyzn) [cyt. za Kosicka i Kara-Perz, 2006]. Badania
Wegrowskiego 1 wsp. (2017) wykazuja, ze pacjenci sg swiadomi negatywnego wpltywu
alkoholu na uktad krwionos$ny, bo az ponad 80% badanych wskazalo wlasnie na nadmierne

spozywanie alkoholu jako jedng z przyczyn nadcis$nienia tgtniczego. Podobne wyniki uzyskat
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w swoich badaniach Kleinrok i wsp. (2017) oraz Zawadzki i wsp. (2007), prawidlowych
odpowiedzi udzielito kolejno 84% badanych i 72,5% badanych.

Spozywanie zbyt duzych ilosci soli byto kolejnym wybieranym przez respondentow
czynnikiem uwazanym za czynnik przyczyniajacy si¢ do rozwoju nadcis$nienia tetniczego
krwi. Ostrowka (2017) réwniez zauwazyl, ze badani wiedzieli iz ograniczenie soli w diecie
moze przyczynia¢ si¢ do zahamowani rozwoju nadcis$nienia, co za tym idzie duza ilo$¢ soli
kuchennej w diecie uznana zostata za jedng z przyczyn nadci$nienia tgtniczego. W badaniach
Zawadzkiego 1 wsp. (2007) 70% respondentow okreslito sol jako jedna z przyczyn
nadci$nienia t¢tniczego. Taki sam odsetek ankietowanych w badaniach Wegrowskiego 1 wsp.
(2017) stlusznie wskazal, ze dieta uboga w so6l moze by¢ traktowana jako profilaktyka
nadci$nienia tetniczego. W badaniach Kleinroka i wsp. (2017) tylko 7,2% badanych uznato,
ze duza zawarto$¢ soli w diecie nie ma wptywu na rozwo6j nadci$nienia tetniczego. Natomiast
w badaniach Bednarskiego 1 wsp. (2013) tylko 31% o0s6b z grupy badanej zadeklarowato, ze
w celu uniknigcia nadci$nienia tetniczego wazne jest przestrzeganie diety ubogiej w sol.
Natomiast w badaniach Piernikowskiej 1 wsp. (2019) grupa uwazajaca sol za czynnik, ktory
wplywa na rozwoj nadci$nienia byla jeszcze mniejsza, bo stanowito ja zaledwie 17%
respondentow.

Kolejny najczesciej wybierany czynnik przez ankietowanych to palenie papierosow.
Poprawnie, jako przyczyng¢ nadcis$nienia tetniczego uznalo ten fakt 54% ankietowanych.
Wegrowski 1 wsp. (2017) wskazali, ze ponad 70% badanych stusznie uwazato, iz palenie
papierosow przyczynia si¢ do rozwoju nadci$nienia tgtniczego krwi.

Badania Kleinroka i wsp. (2017) réwniez wykazaty, ze pacjenci wykazuja si¢ wiedza
na temat wplywu palenia papierosOw na rozwdj nadcisnienia tgtniczego.

Podobnie w badaniach Wojciechowskiej 1 lzabelskiej, az 79% respondentéw
wiedziato, ze palenie tytoniu ma wplyw na powstawanie nadci$nienia tetniczego krwi,
w przeciwienstwie do badan Ostrowki (2017), w ktorych pacjenci nie widzieli korelacji
miedzy paleniem papierosow, a chorobami uktadu krgzenia, w tym nadci$nienia tetniczego.

Roéwniez w badaniach Piernikowskiej (2019) pacjenci nie taczyli palenia tytoniu
z wystagpieniem nadcis$nienia t¢tniczego.

Badania wtasne wykazaly, ze 91% ankietowanych uwazato bdle glowy za objaw
nadci$nienia tetniczego. W badaniach Krawczyk (2019) takg opini¢ wyrazito o wiele mniej
badanych, bo tylko zaledwie 33%. Obecni respondenci za objaw nadci$nienia czesto
uznawali  zawroty glowy (62%), mroczki przed oczami (36%) 1 nudnosci (24%).

W badaniach Krawczyk (2019) dodatkowo wymieniono kotatanie serca (27%) i dusznos$ci
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(21%). Badania Wegrowskiego i wsp. (2017) potwierdzity, ze bdle glowy sa najczesciej
wybierang odpowiedzig w pytaniu o objawy choroby. W dalszej kolejnosci pacjenci wybierali
zawroty glowy, szumy w uszach, krwawienie z nosa oraz uczucie niepokoju.

Podczas badan wiasnych ustalono, ze 84% respondentow wiedziato, iz aktywnos$¢
fizyczna wptywa korzystnie na nadcis$nienie tetnicze, a po 8% ankietowanych blednie
zadeklarowato, Ze nie jest ona wskazana przy nadci$nieniu te¢tniczym krwi lub nie posiadato
wiedzy na ten temat. W badaniach Wojciechowskiej i Izabelskiej (2014) rowniez wykazano,
ze pacjenci posiadali duzg wiedz¢ na temat korzystnego wplywu aktywnosci fizycznej przy
nadci$nieniu t¢tniczym. Kolejnym potwierdzeniem stusznos$ci uzyskanych wynikéw sa
badania Wegrowskiego i wps. (2017), w ktorych 93,3% ankietowanych wskazato, ze osoby
chore na nadcis$nienie tetnicze nie powinny unika¢ wszelkiej aktywnos$ci fizycznej. Kleinrok
i wsp. (2017) w przedstawionych wynikach ukazuje, ze 11,2% badanych uwazato brak
aktywnosci fizycznej za nieistotny w przypadku profilaktyki nadci$nienia.

Podczas przeprowadzonych badan wtasnych ustalono, ze 95% badanych pacjentow
stusznie uwazato stres za czynnik przyczyniajacy si¢ do rozwoju nadcis$nienia tetniczego.
Badania wlasne majg takze potwierdzenie w badaniach Zawadzkiego 1 wsp. (2007) gdzie
respondenci wybierali stres jako czynnik przyczyniajacy si¢ do rozwoju zduza
czestotliwoscia (92,5%).

W badaniach Kleinroka i wsp., w ktorych badano réwniez nieprawidtowa wiedze
badanych na temat nadcis$nienia tetniczego ustalono, ze 5,4% badanych miato nieprawidtowg
wiedz¢ na temat stresu przy chorobie nadcis$nienia tetniczego krwi. W badaniach
Wegrowskiego i wsp. (2017), zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych prawidlowo uznata
unikanie sytuacji stresowych, jako profilaktyke w nadcisnieniu tetniczym krwi.

W ankiecie zadano pacjentom pytanie skad czerpig wiedze¢ na temat nadci$nienia
tetniczego. Wiekszo$¢ respondentéw zaznaczyla, ze czerpie ja z Internetu, a nastgpnie od
lekarzy, znajomych, rodziny, radio, telewizja oraz od pielegniarek. Odmienne wyniki
uzyskano w badaniach Wegrowskiego 1 wsp. (2017), gdzie najczgsciej wybierang
odpowiedzig byt lekarz, nastepnie pielegniarki, kolejno ulotki, ksigzki oraz broszury, znajomi
oraz rodzina, prasa i telewizja, i na samym koncu Internet.

Biorac pod uwage poziom wiedzy ankietowanych na temat nadcis$nienia tetniczego
oraz diety 1 stylu zycia w tej chorobie, mozna okresli¢ poziom ich wiedzy jako zadowalajacy.
Wyniki badah pokazuja jednak, ze mimo zadowalajacej wiedzy pacjentow warto wprowadzi¢

program edukacyjny dla osob cierpiacych na nadci$nienie tgtnicze.
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WNIOSKI

W toku niniejszych badan sformutowano nastepujace wnioski:

Wickszos¢ badanych osob znalo prawidtowe wartosci ci$nienia tgtniczego krwi oraz
prawidlowo wskazato bole glowy, zawroty glowy jako objawy towarzyszace
nadci$nieniu tetniczemu.

Wigkszo$¢ oséb z grupy badanej prawidtowo podaje, Zze otylo$¢/nadwaga, picie
alkoholu, spozywanie zbyt duzych ilosci soli, palenie papieroséw i stres to czynniki
sprzyjajace rozwojowi nadci$nienia.

Wickszos¢ ankietowanych poprawnie okreslita ilo$¢ spozywanej soli na dobe
I stwierdzita, ze warzywa i owoce sg wskazane do spozycia dla 0s6b z nadci$nieniem
tetniczym.

Niestety okazuje sie¢, ze wigkszo$¢ ankietowanych wykonywato badania kontrolne raz
na kilka lat, a jedna szo6sta nie wykonywata takich badan wcale.

Wiekszo$¢ respondentow wiedz¢ na temat nadci$nienia tetniczego czerpala

Z Internetu.
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CHEMIOTERAPIA-WYBRANE ASPEKTY

KAROLINA WOJDALOWICZ, GRZEGORZ BEJDA

HISTORIA CHEMIOTERAPII

Istniejg trzy podstawowe metody leczenia nowotwordw: radioterapia, chirurgia,
chemioterapia. Za najmlodszg z nich uznaje si¢ te¢ ostatnig liczacg 81. lat. Sama nazwa
powstata juz okoto 1900 roku za sprawag Paula Erlicha. Dodatkowym osiggni¢ciem tego
niemieckiego chemika bylo wprowadzenie leku stosowanego podczas chemioterapii-
salwarsanu [Mukherjee, 2013].

Krok milowy w chemioterapii poczyniono podczas I wojny $wiatowej poprzez uzycie
gazow bojowych takich jak iperyt siarkowy i1 azotowy. Zaobserwowano wowczas silne
dziatanie substancji uszkadzajace szpik kostny. Podobne obserwacje przeprowadzono podczas
wybuchu amerykanskiego statku, na poktadzie ktorego znajdowat si¢ iperyt azotowy. Dalo to
poczatek chemioterapii choréb nowotworowych, a jednym z pierwszych zastosowanych
lekow cytostatycznych byt chlorowodorek chlormetyny- nitrogranulogen [Bela, 2018].

Eksperyment z iperytem azotowym przeprowadzono na myszach z przeszczepionym
chtoniakiem. W wyniku leczenia doszto do regresji nowotworu. Natomiast catkowite
wyleczenie z choroby nowotworowej za pomoca metotreksatu u chorej na raka kosmowki
udato si¢ w 1956 roku za sprawa Roy Hertz i Min Chiu Li [Mukherjee, 2013].

W Polsce za prekursora chemioterapii uznaje si¢ radiologa Janusza Buraczewskiego,
ktory jako pierwszy podawat nitrogranulogen pacjentom leczonym w warszawskim Instytucie
Onkologii [Rubach i Siedlecki, 2014, Bela, 2018].

Pod koniec lat 60. tych powstal pierwszy Zespot Chemioterapii, a w jego sktad
wchodzili doktorzy: Feliksa Piefikowska, Anna Zelechowska, Jézef Zborzil i Maciej
Zutawski. Poczatkowo skupiano sie na chorych na ziarnice i chtoniaki nieziarnicze oraz na
nowotwory jadra, a z czasem takze na raku piersi. Nie istnialy ustalone schematy
postepowania, a wyniki leczenia byly dramatycznie zte. Dodatkowo personel medyczny
podajacy leki cytostatyczne nie zwracal uwagi na toksycznos¢ lekow [Rubach i Siedlecki,
2014, Bela, 2018].

Kolejnego istotnego odkrycia dokonat juz ojciec wspotczesnej chemioterapii Sidney

Farber, ktory w 1947 roku przeprowadzit eksperyment polegajacy na podaniu szesnasciorgu
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dzieciom aminopteryny, antymetabolitu kwasu foliowego o dziataniu cytostatycznym.
U dziesigciorga osiggnigto remisj¢ choroby. Osiem lat pdzniej Farber udowodnit, ze
antybiotyk znany jako aktynomycyna D lub daktynomycyna w potaczeniu z pooperacyjna
radioterapig moze powodowac remisj¢ guza Wilmsa — ztosliwego nowotworu nerki wieku
dziecigcego [Mukherjee, 2013].

W roku 1976 doc. Adam Michatowski zorganizowal 1 Migdzynarodowy Kurs
Chemioterapii w Wisle, ktory znacznie wplynat na dalszy rozwdj chemioterapii. Wzigto
w nim udziat wielu specjalistow z dziedziny chemioterapii nowotworéw z catego $wiata.
Wspdlnie wprowadzono terminy takie jak: ,1leczenie uzupeklniajace”, ,,wspomagajace”
I ,,podtrzymujace” [Rubach i Siedlecki, 2014].

W Kilinice Onkologii warszawskiego Centrum Onkologii diagnostyczne badanie ptynu
moézgowo-rdzeniowego i leczenie chemiczne dokanatowe wprowadzono w potowie lat 70.,
a po 1979 roku — trepanobiopsje szpiku kostnego igta Jamshidi [Bela, 2018].

W roku 1974 dzigki RWPG (Rady Wzajemnej Pomocy Gospodarczej panstw
socjalistycznych) przeprowadzono liczne badania kliniczne, ktore umozliwity ujednolicenie
kryteriow oceny leczenia nowotworéw. Grupa chemioterapeutykow dziata do dzi$ pod
nazwg European Cooperative Oncology Group (CECOG) [Wrzyszcz, 2015] .

Wielkim wydarzeniem okazat si¢ wydany rok pozniej przez Piotra Siedleckiego
skrypt Instytutu Onkologii pod tytutem ,Wybrane schematy leczenia chemicznego
nowotworow” i byta to prawdopodobnie pierwsza na $wiecie publikacja tego rodzaju [Rubach
I Siedlecki, 2014].

Dalszy rozwoj w dziedzinie leczenia nowotworow zawdzigcza si¢ rozowojowi Sekcji
Chemioterapii. Na przetomie 20. lat zorganizowano liczne zjazdy i fora rozwijajace wiedze, a
jednym z najwickszych osiggnie¢ okazato si¢ uznanie przez Ministerstwo Zdrowia
chemioterapii nowotworéw za nowa specjalizacj¢ lekarska. W kolejnych latach ukazato si¢
wiele publikacji poswieconych dziedzinie chemioterapii nowotwordéw [Wrzyszcz, 2015, Bela,
2018].

W 1999 roku wydano dlugo oczekiwane ,,Standardy leczenia systemowego
nowotworow ztosliwych u dorostych w Polsce”, pod red. prof. Macieja Krzakowskiego i dr.
Piotra Siedleckiego, a wkrétce po tym opracowano dwutomowy podrecznik ,,Onkologia
kliniczna”, pod red. M. Krzakowskiego [Mukherjee, 2013].

W miar¢ rozwoju chemioterapii zainteresowanie studiowaniem tej dziedziny wzrosto,

a wyniki leczenia chorych na nowotwory ztosliwe znacznie si¢ poprawity.

299



Chemioterapia- wybrane aspekty | GcIEING

RODZAJE CHEMIOTERAPII

Chemioterapi¢ dzieli si¢ na radykalna, indukcyjna, uzupehiajaca, jednoczasowa.

e Chemioterapia radykalna- dazy do calkowitego wyeliminowania komorek
nowotworowych, jest szczegdlnie skuteczna w  leczeniu  nowotworow
chemiowrazliwych 1 chemiowyleczalnych. Przykladem jej zastosowania jest rak
jadra, ostra biataczka oraz chtoniak [Deptata, 2022].

e Chemioterapia neoadjuwantowa (indukcyjna) — stosowana jest przed chirurgicznym
usunigciem zmiany nowotworowej lub przed radioterapia i ma ona na celu
zmniejszenie masy guza. Dodatkowg zaletg jest ograniczenie ryzyka rozsiewu poprzez
niszczenie mikroprzerzutow [Krzakowski, 2014].

e Chemioterapia adjuwantowa (uzupelniajaca)- leczenie uzupekniajace stosowane po
operacji w celu zniszczenia mikroprzerzutow pozostajacych w organizmie. Poprawia
efekt leczenia pod wzgledem ewentualnej wznowy miejscowej nowotworu oraz
wptywa na przezycie odlegle [Deptata, 2022].

e Chemioterapia synchroniczna- chemioterapia jednoczasowo stosowana z radykalng
radioterapia. W wyniku podazy lekow cytostatycznych zwigksza si¢ wrazliwosé
komoérek nowotworowych na dziatanie promieniowania jonizujacego. Takie
polaczenie leczenia znacznie minimalizuje ryzyko przerzutow [Semeniuk- Wojtas

i wsp., 2017].
MECHANIZM DZIALANIA CHEMIOTERAPII

Leki cytostatyczne zapobiegaja podziatom komorek, chociaz ich mechanizm
dziatania jest inny dla kazdej grupy lekow. Wiekszo$¢ z nich zapobiega mitozie (podziatowi
komorki) glownie poprzez uszkadzanie DNA i struktur odpowiedzialnych za podziat
komorki. Uszkodzenie prowadzi do procesu $mierci komorki, czyli apoptozy. Profil dziatania
kieruje leki do szybko dzielacych si¢ komorek, takich jak komorki nowotworowe,
jednoczesnie ich nieselektywno$¢ wiaze si¢ dziataniem toksycznym [Chybicka i wsp. 2021].

Dziatanie lekéw odnosi si¢ do wplywu na cykl komorkowy sktadajacy sie z czterech
faz, w tym etapow przygotowania do podzialu. Faza Gl to faza, w ktorej komorka jest

gotowa do syntezy i podzialu DNA, faza S obejmuje intensywng replikacje genomu komorki.
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Po fazie S komoérka wchodzi w krétki okres spoczynku (G2), po ktorym nastepuje faza M,
w ktorej komorka dzieli si¢ na dwie czgséci [Kordek, 2019].

W normalnych warunkach komorka wchodzi w stan spoczynku GO, w ktorym nie
dzieli si¢ juz przez pewien czas. Komorki nowotworowe charakteryzuja si¢
niekontrolowanym wzrostem, a ich wzrost jest wigkszy niz ich utrata [Kordek, 2019].

W kazdym cyklu chemioterapii leki zabijaja tylko pewng frakcje komorek
nowotworowych, niezaleznie od ich bezwzglednej liczby. Wielokrotne podawanie leku jest
konieczne, poniewaz tylko cz¢$¢ komorek ulega zniszczeniu. Wykazano, ze rozwdj guza
spowalnia dynamike podziatu komorek i zmniejsza zaréwno szybkos¢ proliferacji, jak i czas
podwajania. Wigze si¢ to ze stalym opo6znieniem W rozwoju angiogenezy guza, ktora nie
nadgza za szybkim wzrostem guzow. Prowadzi to do niedotlenienia guza i zatrzymania lub
martwicy komorek w fazie GO, czynigc je mniej wrazliwymi na leki cytotoksyczne
[Sliwinska-Hill i Szumelda, 2016]. W rezultacie guzy o matej masie cechuja si¢ wigksza
wrazliwoscig na leki. Leczenie cytoredukcyjne metodami chirurgicznymi, radioterapia lub
lekami nieswoistymi dla stadium zaawansowania zmniejsza masg¢ guza i zwicksza wrazliwo$¢
na leki. Uzasadnia to rowniez stosowanie terapii adjuwantowej, nawet jesli
w zaawansowanych stadiach uznano je za chemiooporne [Cassidy, 2015].

Niektore leki dziatajg tylko na okreslonych etapach cyklu komorkowego. Sa to tak
zwane leki swoiste dla fazy:

e Asparaginaza- jest aktywowana w fazie G1

e Antymetabolity (np. metotreksat, cytarabina, fluorouracyl)- ulegajg aktywacji w fazie
S, kiedy zachodzi intensywna synteza DNA

¢ Inhibitory bleomycyny i topoizomerazy |1 (etopozyd, temipozyd)- dziataja w fazie G2

o Alkaloidy barwinka, taksany i inhibitory topoizomerazy | (topotekan, irynotekan)-
dziataja podczas M (mitozy).

Leki specyficzne dla fazy majg wazne zjawisko synchronizacji. Niskie stezenia lekow
fazowo specyficznych powodujg zahamowanie cyklu komorkowego tylko w fazie, w ktorej
lek dziata. Nastepna wyzsza dawka wptywa na wigcej komorek, poniewaz wigcej komorek
wchodzi w cykl komérkowy. Niestety zjawisko to dotyczy rowniez innych typoéw komorek,
prowadzac do wyktadniczego wzrostu skutkow ubocznych. Leki specyficzne dla fazy sa
bardziej skuteczne, gdy komodrki nowotworowe szybko si¢ dziela, a leki niespecyficzne dla
fazy dziatajg na wszystkich etapach cyklu komorkowego i sa cytotoksyczne nawet dla wolno

dzielacych si¢ komorek. Przyktadami takich lekow sa srodki alkilujace, nitrozomoczniki
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I antracykliny. Moga one zmniejszy¢ rozmiar guza, co przetozy si¢ na zwigkszong

wrazliwo$¢ nowotworu na leki zalezne od fazy [Semeniuk- Wojtas i wsp., 2017].

DROGI PODANIA CHEMIOTERAPII

W zaleznosci od rodzaju nowotworu, oczekiwanego efektu oraz stezenia leku jaki
chce si¢ uzyska¢ wyrdznia si¢ nastepujace drogi podania cytostatykow: dozylng, podskorna,
dotetnicza, dootrzewnowa, dokanatlowa, doguzows, doustng [Chybicka i wsp. 2021].

Najczgséciej stosowang droga podania chemioterapii jest droga dozylna. Leki
cytostatyczne podawane sg poprzez zalozong kaniule do zyly obwodowej lub do naczyn
centralnych. To leczenie odbywa si¢ zazwyczaj w warunkach szpitalnych. Popularne staty
si¢ rowniez porty naczyniowe umieszczane w duzych naczyniach zylnych, a zbiornik poprzez
ktory podaje si¢ lek znajduje si¢ pod skora. Ta alternatywa do standardowego dozylnego
podawania lekow jest wygodna, pozwala na uniknigcie wielokrotnego nakluwania zyt
obwodowych, a dodatkowo moze stuzy¢é chorym do podazy preparatow do zywienia
pozajelitowego [Rosenthal i Rotman, 2013].

Inna wygodng forma leczenia przeciwnowotworowego sa leki doustne. Niestety
istnieje nieliczna grupa cytostatykow, ktore mogg by¢ przyjmowane w formie tabletek lub
kapsutek. Przyktadem takiego leku jest kapecytabina wykorzystywana w leczeniu raka jelita
grubego i raka piersi. Ta forma podawania lekow jest zazwyczaj stosowana w skojarzeniu z
cytostatykami podawanymi dozylnie cewnik [Jeziorski i wsp., 2013].

Chemioterapia podskorna polega na wprowadzeniu leku do tkanki tacznej poprzez
wykonanie zastrzyku. W tkance podskornej obecne sg liczne wlosowate naczynia krwionos$ne,
naczynia chlonne oraz nerwowe. Aby unikng¢ bolu podczas iniekcji substancja chemiczna
powinna mie¢ neutralny odczyn [Califano i Raffaele, 2015].

Doguzowe podanie lekéw przeciwnowotworowych jest bardzo rzadko praktykowane.
Zazwyczaj t¢ droge podazy lekéw stosuje si¢ w ramach kontrolowanych badan klinicznych
U pacjentow zdyskwalifikowanych do operacyjnego leczenia guzow skory i tkanki
podskornej (np. liczne przerzuty czerniaka) [Chmielowski i Territo, 2017].

W celu uzyskania wysokiego stezenia leku w narzadzie zajetym przez guz
nowotworowy stosuje si¢ dotetnicza podaz lekéw cytostatycznych. W wyniku zamknigcia
Swiatla naczynia tetniczego moze doj$¢ do niedokrwienia, a nastgpnie martwicy guza

nowotworowego. Takie zjawisko nazywa si¢ chemoembolizacja i ma ono zastosowanie
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w leczeniu nieoperacyjnego raka nerek lub w leczeniu nieoperacyjnych przerzutow do
watroby [Califano i Raffaele, 2015].

Wraz z postgpem leczenia nowotwordéw zlosliwych obserwuje si¢ wzrost czgstosci
zajecia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), ktory dla wigkszosci lekow cytostatycznych
jest niedostepny ze wzgledu na ograniczong przepuszczalno$¢ bariery krew-moézg. Staje si¢ to

czgsta przyczyna niepowodzen leczenia. Standardowym postgpowaniem w przypadku
wystgpienia guzow mozgu lub rdzenia krggowego jest stosowanie napromieniania lub
chirurgiczne usuwanie zmian. Niestety radioterapia w takich przypadkach ma niska
skuteczno$¢ ze wzgledu na przetrwanie cze$ci komorek nowotworowych w krazacym ptynie
moézgowo-rdzeniowym, a interwencja chirurga wymaga dobrego dostepu do  guza.
Najnowsza metoda leczenia nowotwordéw ztosliwych osrodkowego uktadu nerwowego jest
dokanatowa chemioterapia. Leki cytostatyczne podaje si¢ poprzez naklucie ledzwiowe lub
bezposrednio do komor mozgu przez uprzednio zatozony cewnik [Jeziorski i wsp., 2013].

W przypadku konieczno$ci podania cytostatykéw bezposrednio do jamy otrzewnej,
mozna stosowac¢ cewnik dootrzewnowy. Jest on potaczony ze zbiornikiem umieszczonym
pod skorg Sciany klatki piersiowej lub brzucha. Wprowadzony lek do zbiorniczka stopniowo
przenika do jamy otrzewnej. Minus tej metody to stosunkowo ptytka glgbokos¢ penetracji
leku do guza i wynosi okoto 1-2 mm. Terapia jest skuteczna tylko w przypadku
wystegpowania matych zmian nowotworowych [Chmielowski i Territo, 2017].

DZIALANIA NIEPOZADANE CHEMIOTERAPII

Objawy ze strony ukladu pokarmowego

Zapalenie btony S$luzowej jamy ustnej jest jednym z czeSciej wystepujacych
powiktan chemioterapii i dotyczy okoto 40- 60% poddanych leczeniu. Objawia si¢ bolaca
rang, owrzodzeniem, zaczerwienieniem, zottym lub biatym nalotem, dodatkowo moze
pojawi¢ si¢ uczucie suchos$ci jamy ustnej oraz krwawienie. Nasilenie dolegliwos$ci zalezy od
wielu czynnikéw, miedzy innymi od higieny jamy ustnej, palenia tytoniu, naduzywania
alkoholu, cukrzycy. Zmiany pojawiaja si¢ 5-8 dnia od rozpoczgcia leczenia cytostatykami, a
proces gojenia trwa zazwyczaj od tygodnia do dwoch tygodni. W skrajnych przypadkach
zapalenie btony S$luzowej jamy ustnej moze utrzymywaé si¢ nawet kilka miesiecy po
zakonczeniu leczenia [Stawarz-Janeczek i wsp. 2020]. Ocena stopnia nasilenia zapalenia
btony $luzowej jamy ustnej wg WHO:

e Stopien 0 — brak zmian
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e Stopien 1 —bdl, zmiany rumieniowe

e Stopien 2 — rumien, nadzerki, mozliwe przyjmowanie pokarmow statych

e Stopien 3 — owrzodzenia, wymagana dieta ptynna

e Stopien 4 — niemozliwe przyjmowanie pokarmow ptynnych (zywienie pozajelitowe)

Innym przykrym skutkiem chemioterapii, ktory znacznie pogarsza jakos¢ zycia
chorych sg nudnosci oraz wymioty. Mogg si¢ one pojawi¢ juz pierwszego dnia leczenia
I w zaleznosci od czasu trwania dzieli si¢ je na trzy grupy: wyprzedzajace, ostre, przewlekte.
Pierwsza grupa jest niezalezna od rodzaju zastosowanej chemioterapii, wynika z Igkowego
nastawienia pacjenta. W tym przypadku leczenie opiera si¢ na podazy lekow uspokajajacych,
przeciwlgkowych. Wymioty ostre pojawiaja si¢ juz po uptywie kilku minut do kilku godzin
po podaniu chemioterapii, nasilenic objawow nastepuje po 5-6 godzinach, a ustepuja
zwykle po 24h. Wymioty przewlekte pojawiaja si¢  kolejnych dobach po zastosowanym
leczeniu. Czynnikami takze wptywajacymi na wystapienie nudnosci i wymiotow sg plec,
wiek, choroba lokomocyjna, nudnosci i wymioty przy poprzednich chemioterapiach.
Leczenie opiera si¢ na podazy lekéw przeciwwymiotnych takich jak ondansetron, prednizon,
dolasetron, granisetron. Dodatkowo nalezy wprowadzi¢ odpowiednig diete przed
rozpoczeciem chemioterapii oraz unika¢ intensywnych zapachow [Kawecki i Krzakowski,
2018].

Biegunka wywotana chemioterapia jest dolegliwoscia charakteryzujaca sig
zwigkszeniem liczby wypréznien w ciggu doby powyzej trzech. Stolec nabiera ptynng lub
potptynng konsystencje, a jego ilo§¢ minimalna to 200 gram. Biegunka jest szczegélnie
problematyczna u  pacjentow  otrzymujgcych  fluoropirymidyny lub  irynotekan.
Wystepowanie tej dolegliwos$ci nie tylko bezposrednio wptywa na stan zdrowia pacjenta, ale
moze rowniez zagrozi¢ skutecznosci leczenia [Chmielowski i Territo, 2017].

W wyniku leczenie chemioterapeutykami uszkadzane sg komorki nabtonka
jelitowego, nastepnie dochodzi do zaburzen reabsorbcji ptynéw w jelitach. Obnizona
odporno$¢ moze rowniez powodowaé biegunke o charakterze infekcyjnym. Doktadne
monitorowanie, edukacja pacjenta oraz dobra komunikacja migdzy pacjentem a lekarzem to
podstawowe narzedzia profilaktyki. Pacjenta nalezy doktadnie i regularnie ocenia¢ na
wczesnym etapie leczenia, aby w razie potrzeby mozna byto wczesnie wprowadzi¢ korekte
kursu, dostosowa¢ dawke lub opdzni¢ podanie dawki. Profilaktycznie nie trzeba
modyfikowaé diety, ale w przypadku wystgpienia biegunki nalezy wprowadzi¢ szereg

modyfikacji. Przyjmowania ptynéw ma kluczowe znaczenie, a niezdolno§¢ do utrzymania
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odpowiedniego nawodnienia bylaby podstawowym wskazaniem do pozajelitowego
wspomagania plynami. Doustne przyjmowanie ptyndw nie powinno ogranicza¢ si¢ do
zwyklej wody, poniewaz wymagane jest uzupeinienie elektrolitow. Wczesne rozpoznanie
biegunki 1 wczesna interwencja farmakologiczna mogg znacznie ulatwi¢ skuteczne
wyleczenie tego powiklania leczenia [Chmielowski i Territo, 2017].

Kolejnym dziataniem niepozadanym chemioterapii s3a zapacia. Na ich

wystepowanie wptywa wiele czynnikow:
e zaburzenie wchianiania wody i elektrolitéw,
e zmniejszona aktywno$¢ chorego,
e przyjmowanie mniejszej ilosci pozywienia z powodu czestych nudnosci,
e zahamowanie pasazu jelitowego w wyniku neuropatii wspotczulnej,
e stosowanie lekow opioidowych.

Istnieje rowniez grupa cytostatykow wywotujacych zaparcia: alkaloidy barwinka
r6zowatego, oksaliplatyna, taksoidy i talidomid. Postgpowaniem terapeutycznym przy
zaparciach jest podaz lekéw przeciw zaparciom, np. lactulozy. W cigzkich przypadkach
stosuje si¢ wlewki oczyszczajace lub reczne usuwanie mas katowych [Califano i Raffaele,
2015].

Objawy ze strony ukladu nerwowego
Chemioterapeutyki powodujg takze bezposrednie uszkodzenie komorek nerwowych,
zaburzaja funkcje metaboliczne neuronow, a takze prowadzg do zahamowania powstawania
struktur komérkowych niezbednych do prawidlowego funkcjonowania systemu nerwowego
[Taillibert, Rhun i Chamberlain, 2016].
Neurotoksyczno$¢ spowodowana lekami cytostatycznymi charakteryzuje sig
objawami pochodzacymi z obwodowego oraz osrodkowego uktadu nerwowego. Pierwszy z
nich dotyka ponad potowy pacjentow poddanych leczeniu onkologicznemu, a objawy
rozpoczynajg si¢ juz po 2. miesigcach od wdrozenia leczenia i mijajg dopiero nawet po kilku
miesigcach od zakonczenia chemioterapii. W rzadkich przypadkach moze dojs¢ do
nieodwracalnego uszkodzenia nerwoéw [Gewandter i Jennifer, 2018].
Do najczestszych powiktan neuropatii obwodowej zalicza si¢ drgtwienie oraz
mrowienie ragk i stop, zaburzone czucie (dystezje), ostabienie sity mig$niowej, nadmierng

wrazliwos$¢ na bol (hiperalgezje), bol spowodowany przez bodzce, ktore nie powinny by¢
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bolesne (allodyni¢), zaburzenia motoryczne utrudniajagce poruszanie si¢, problemy z
wykonywaniem precyzyjnych czynnosci [Jordan, 2020].

Inne grozne powiklania chemioterapii objawiajg si¢ ze strony autonomicznego
uktadu nerwowego (AUN). Charakteryzujg si¢ dysfunkcja czynnosciows jelit, pecherza
moczowego, zaburzeniami pracy serca, zaburzeniami widzenia, zaburzeniami stuchu,
impotencja i hipotensja ortostatyczna [Gewandter i Jennifer, 2018].

Objawem ze strony osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) jest encefalopatia.
Moze si¢ ona rdézni¢ stopniem ci¢zko$ci - 0d sennosci i braku uwagi po zaburzenia pamigci,
zmiany osobowosci, a hawet stupor. Innymi powiklaniami leczenia przeciwnowotworowego
ze strony OUN sg zawroty glowy, halucynacje, psychozy, drgawki. Pacjent moze by¢
apatyczny, depresyjny, zdezorientowany [Bot i wsp., 2013].

Zaburzenia czynno$ci moézdzku objawiajg si¢ oczoplgsem, zaburzeniem mowy
(dyzartrig), mowa skandowang, niezborno$cig ruchow.

Dodatkowo pacjentom onkologicznym poddanym chemioterapii grozi wyzsze ryzyko
udaru oraz innych chorob moézgowo- naczyniowych. Niektore leki cytostatyczne powoduja
odwracalne objawy podobne do udaru, takie jak afazja oraz oraz niedowtad potowiczny
[Soffietti i wsp. 2014].

Objawy dermatologiczne

Dotkliwym problemem pacjentow chorych na nowotwory ztosliwe i poddanych
chemioterapii sa zmiany skoérne. Zazwyczaj pojawiaja si¢ po okoto 8-10 dniach od
zastosowania cytostatykow.

Weczesne rozpoznanie 1 wdrozenie leczenia pozwala na zlagodzenie zmian oraz
zmniejszenie dyskomfortu pacjenta [Kowalska i wsp. 2016].

Do dermatologicznych powiktan chemioterapii zalicza si¢ zmiany tradziko-podobne:
osutke grudkowo- krostkowa pojawiajacg si¢ poczatkowo na twarzy, szyi, klatce piersiowej,
a z czasem rowniez w dolnych czesciach ciata. Dotyczy ona nawet 60% chorych poddanych
chemioterapii [Pavey i wsp., 2015].

Innym skutkiem ubocznym jest objaw ,,reka- stopa”, nazywany tez ,,zespolem
dloniowo- podeszwowym”. Charakteryzuje si¢ on:

e obrzgkiem,
e zaczerwienieniem,

e dretwieniem, mrowieniem konczyn,
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e sucha, tuszczacy sie skorg na dloniach i stopach,

e pecherzami,

e zaburzonym czuciem,

e trudnosciami w chodzeniu,

e nadwrazliwoscia na dotknigcie [Pavey i wsp., 2015].

W walce ze zmianami skoérnymi moga pomoéc odpowiednio dobrane przez
dermatologa preparaty, miedzy innymi masci glikokortykosteroidowe oraz srodki
przeciwswigdowe, kremy nawilzajace, tagodne s$rodki czyszczace i myjace, kapiele
z dodatkiem bezalkoholowych emolientow. Wazng role odgrywa réwniez odpowiednia stan
odzywienia [Koper i Wronsk, 2017].

W trakcie leczenia cytostatykami dozylnymi moze doj$¢ do wynaczynienia leku. W
zaleznosci od zastosowanego chemioterapeutyku manifestuje si¢ ono roéznym stopniem
nasilenia. Najmniej dokuczajacymi chorym skutkami ubocznymi wynaczynienia cytostatyku
jest zaczerwienienie, obrzek, wzrost ucieplenia i bol, w ciezkich przypadkach moga
wytworzy¢ si¢ obszary hiperpigmentacji lub owrzodzenia, ktére wymagaja interwencji
chirurga [Zawar, 2019].

Negatywne skutki dermatologiczne chemioterapii moga dotyczy¢ takze paznokci
I wystepuja u okoto 15% pacjentow. Niektore z lekéw podawanych choremu magazynuja si¢
w plytce paznokciowej i uszkadzaja lozysko naczynia krwionos$ne paznokci. Po 4- 8
tygodniach od zastosowanej terapii dochodzi do zmian barwnikowych paznokci,
spowolnienia wzrostu, martwicy, krwawych wylewow, zanokcicy, ropni, onycholizy [Zawar,
2019].

Leki przeciwnowotworowe mogg by¢ takze przyczyna cigzkich chorob skory,
prowadzacych do martwicy naskdrka i blon sluzowych. W zalezno$ci od powierzchni ciata
zajetej chorobowymi zmianami wyroznia si¢ [Marcdante i wsp., 2013]:

e zespol Stevensa-Johnsona (ZSJ)- 10 % powierzchni ciata chorego,
e toksyczng nekrolize naskorka (TEN)- ponad 30% powierzchni ciala,
e zespot ZSJ potaczony z TEN- dotyczy 10-30% powierzchni ciata.

W wyniku dziatania cytostatykow na komorki szybko dzielace si¢ dotkliwym
problemem pacjentow poddanych chemioterapii jest uszkodzenie meszkow wtosowych.
Dochodzi do ich nieprawidlowego wzrostu oraz zmiany struktury - wlosy moga sta¢ si¢
kruche, tamliwe, krecone oraz cienkie. Dodatkowo w wyniku uszkodzenia gruczotow

tojowych zmniejsza si¢ produkcja sebum, pojawia si¢ $wiad oraz uczucie $ciggniecia skory
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glowy. Utrata wloséw dotyczy okoto 65% pacjentéw poddanych leczeniu. Na szczg$cie jest to
odwracalny proces i po okoto 5. tygodniach od zakonczenia leczenia dochodzi do regeneracji
komorek wytwarzajacych wilosy. W' niektorych przypadkach moze to trwaé¢ nawet 3-6

miesi¢cy [Ugur, 2020].

Powiklania hematologiczne

Glownym skutkiem ubocznym leczenia chemioterapeutykami wymagajacym
ograniczenia dawek cytostatykow jest mieclosupresja, czyli uszkodzenie szpiku kostnego.
Manifestuje si¢ ona niedokrwisto$cia, leukopenia (gléwnie neutropenia), trombocytopenia
[Semeniuk- Wojtas i wsp., 2017].

Niedokrwisto$¢ (anemia) jest czestym powiklaniem chemioterapii i charakteryzuje
si¢ spadkiem hemoglobiny (Hgb) ponizej ustalonych norm. W efekcie krew traci zdolnos¢
do transportu tlenu. Nasilenie anemii zalezy od zaawansowania choroby nowotworowej oraz
od intensywnos$ci leczenia. Wyrdézniamy niedokrwisto$¢ tagodng, umiarkowana, cigzka,
zagrazajacg zyciu. Leczenie uwarunkowane jest stopniem nasilenia choroby i1 polega na
podazy witaminy B12, kwasu foliowego, zelaza, czynnikow stymulujacych erytropoeze
(ESA) lub przetoczeniu preparatu krwinek czerwonych. Objawy sugerujace niedokrwistos¢
to zmeczenie, dusznos¢, blados¢ powtok skornych, zmniejszona tolerancja wysitku, zawroty
glowy, omdlenia, tachykardia [Longo, 2016].

Neutropenia polega na zmniejszonej liczbie neutrofilow odpowiedzialnych za
zwalczanie infekcji bakteryjnych oraz grzybiczych. Jest to szczegolnie niebezpieczny stan,
poniewaz moze doprowadzi¢ do powaznych powiklan takich jak zapalenie ptuc, zapalenie
drég moczowych, a nawet wstrzgsu septycznego i zgonu pacjenta. Farmakoterapia polega na
podazy krétkodziatajacych 1 dlugodziatajacych czynnikow wzrostu. Sytuacja wymagajaca
natychmiastowej konsultacji z lekarzem jest wzrost temperatury powyzej 38,5¥*C w dwoch
pomiarach wykonanych w odstepie 2h_(zgodnie z wytycznymi European Society for Medical
Oncology). W przypadku goraczki neutropenicznej moze dojs¢ do spadku cis$nienia t¢tniczego
krwi, duszno$ci, kaszlu, bolu w klatce piersiowej, zaostrzenia niewydolno$ci serca
[Szawtowski i Wallner, 2015].

_Trombocytopenia (matoptytkowos¢) to spadek liczby plytek krwi (PLT). Poza
ryzykiem krwawienia ogranicza dawke i1 czgstotliwo$¢ chemioterapii. Symptomy sugerujace
matoptytkowo$¢ to siniaki, wybroczyny, podbiegnigcia krwawe na skorze lub Sluzéwkach,
krew w moczu, objawy krwawienia z przewodu pokarmowego (fusowate wymioty, wymioty

z domieszka $wiezej krwi, ciemny stolec, krew w stolcu). W leczeniu trombocytopenii
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stosuje si¢ immunoglobuliny, glikokortykosteroidy oraz przetaczanie preparatow krwinek

ptytkowych [Niederhuber i wsp., 2019].

Tabela 1. Stopnie nasilenia niedokrwisto$ci, neutropenii, trombocytopenii w zaleznosci od
parametrOw pacjenta

Niedokrwistos¢
(stezenie
hemoglobiny)

Neutropenia
(liczba neutrofili)

Trombocytopenia
(liczba plytek krwi)

Lagodna 10 g/dl- norma 1500/ul — norma 75 ty$/ul — norma
Umiarkowana 8 g/dl — 10g/dI 1000/ul — 1500/ul | 50 tys/ul — 75 tys$/ul
Cigzka 8 g/dI- 6,5 g/di 500/ul — 1000/ul 20 ty$/ul — 50 tys/ul

Zagrazajaca zyciu

Ponizej 6,5 g/dl

ponizej 500/ul

ponizej 20 tys/ul

Zrédlo: wykonanie wlasne

Pozostale objawy

Zmgczenie jest wyniszczajacym i powszechnym stanem u pacjentow z rakiem.
Dotyczy ono nawet 90% chorych poddanych chemioterapii i moze utrzymywac si¢ takze u
ozdrowiencéw. Podczas leczenia dochodzi do zachwiania réwnowagi pomigdzy
mechanizmami zapalnymi oraz hamujacymi reakcj¢ zapalng. Takie zaburzenia dajg objawy
przewlektego uczucia zmeczenia, oslabienia, obojetnosci, utraty energii, generujg potrzebe
czestego odpoczynku, powoduja obnizony poziom koncentracji oraz brak motywacji do
dziatania [Chmielowski i Territo, 2017].

W wyniku przyjmowania chemioterapeutykow przez mezczyzn moze doj$¢ do
spadku liczby plemnikow oraz ostabienia ich ruchliwosci. Natomiast u kobiet istnieje
ryzyko zaburzen hormonalnych, pojawienia si¢ nieregularnych cykli miesigczkowych, a takze
mozliwo$¢ uszkodzenia jajnikdw. Wymienione powiklania znacznie obnizaja zdolno$¢ do
zaptodnienia 1 mogg mie¢ charakter przejsciowy lub trwaly. Wedtug literatury u okoto 30%
kobiet czynno$¢ jajnikow powraca do normy po zakonczeniu leczenia [Pylak-Piwko i
Nieradko-lwanicka, 2017].
leki ryzyko  wystapienia

hepatotoksycznosci, czyli uszkodzenia watroby. Wsrdd cytostatykow znaczaco wplywajacych

Ekspozycja na przeciwnowotworowe zwieksza
na funkcje tego narzadu wyrdznia si¢ m. in. cytarabine, dekarbazyng, etopozyd, metotreksat,
pochodne nitrozmocznika, tioguanine, cisplatyng. Dodatkowym obcigzeniem wplywajacym
na prace watroby sa przyjmowane podczas chemioterapii leki przeciwbdlowe oraz
przciwwymiotne [Stec i Chrom, 2016].

Nefrotoksyczno$¢ chemioterapeutykow polega na uszkodzeniu nerek w wyniku

zwiekszenia poziomu kwasu moczowego powstajagcego z rozpadajacych sie komorek.
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Skutkiem degradacji cewek nerkowych jest wzrost st¢zenia kreatyniny, mocznika oraz
hipomagnezemia. Najsilniejszy nefrotoksyczny lek cytostatyczny to cisplatyna [Pylak-Piwko
i Nieradko-Iwanicka, 2017].

Leki przeciwnowotworowe uszkadzajg ptuca, powodujg stan zapalny i bliznowa-
cenie pluc (zwtoknienie ptuc). Te z kolei prowadza do infekcji oraz niezdolnosci ptuc do
prawidlowego rozszerzania si¢, kurczenia podczas wdechu i wydechu (ograniczenie
czynnosci ptuc). Objawy toksycznosci plucnej chemioterapeutykow to dusznos¢, kaszel, bol
w klatce piersiowej, $wiszczacy oddech, chroniczne zmgczenie, zawroty glowy [Koper
i Wronska, 2017].

Uposledzenie kurczliwos$ci serca w wyniku przyjmowania lekow cytostatycznych
dzielimy na ostre (przemijajace) oraz postepujace (wczesne i pdzne). Pierwsze w nich
wystepuje stosunkowo rzadko, ale wymaga natychmiastowego leczenia objawowego.
Symptomy pojawiaja si¢ w krotkim czasie od podania leku, a s3 nimi zaburzenia rytmu takie

jak:

tachykardia zatokowa,

bradykardia zatokowa,

przedwczesne skurcze komorowe,

nieswoiste zmiany odcinka ST,

nieswoiste zmiany zatamka T,

blok przedsionkowo- komorowy,
¢ blok odnogi peczka Hisa.
Postepujace uposledzenie kurczliwosci mig$nia sercowego prowadzi do:

o spadku frakcji wyrzutowej lewej komory serca,

e zastoinowe] niewydolnosci serca z typowym obrazem klinicznym: ostabienie,
duszno$¢ wysitkowa oraz spoczynkowa, kaszel, obrzeki dystalnych czgsci konczyn
dolnych, nykturia, brak apetytu

e zapalenie osierdzia,

e zapalenia mig$nia sercowego [Deptata, 2022, Kordek, 2019] .
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OCENA WIEDzZY PERSONELU MEDYCZNEGO NA TEMAT
DZIAEAN NIEPOZADANYCH CHEMIOTERAPII U PACJENTOW
PRZYJMUJACYCH LEKI CYTOSTATYCZNE W PRZEBIEGU
NOWOTWOROW ZELOSLIWYCH

KAROLINA WOJDALOWICZ, GRZEGORZ BEJDA

WPROWADZENIE

Narastajagcym problemem zdrowotnym zaré6wno w Polsce, jak i na $wiecie, sa
zachorowania na nowotwory zto§liwe. Profilaktyka oraz wczesne wykrycie zmian
nowotworowych odgrywaja gltéwng role w ograniczeniu negatywnych skutkéw choroby,
jednak nie zawsze przynosza efekty. W razie potrzeby wdraza si¢ leczenie
chemioterapeutyczne, radiologiczne lub chirurgiczne. Niosg one za sobg ryzyko wielu
powiklan, a nawet zgonu pacjenta. Na szczeScie rozwdj medycyny i nowoczesne leki
cytostatyczne umozliwiajg dostosowanie odpowiedniej metody do stanu pacjenta, a CO za
tym idzie zmniejszajg ryzyko zgonu, poprawiaja jakos¢ i dlugo$¢ zycia chorych.

Ogdlna umieralno$¢ z powodu choréb nowotworowych w Polsce jest o 15 % wyzsza
od sredniej UE i1 zmniejsza si¢ wolniej niz $rednia UE. Gléwna przyczyna zgondw
spowodowanych chorobami nowotworowymi nadal jest rak ptuc, a na drugim miejscu w tym

wzgledzie, rak jelita grubego [https://www.onkonet.pl/].
CEL PRACY

Celem pracy byta analiza wiedzy personelu medycznego na temat dziatan niepozadanych

chemioterapii w przebiegu leczenia nowotworéw ztosliwych.

MATERIAL I METODYKA PRACY

Badania zostaty przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
ankiety wlasnego autorstwa po wczesniejszym uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej

Wyzszej szkolty Medycznej w Bialymstoku.
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Badaniem objeto 100. pracownikoéw sektora medycznego. Do zebrania materialu
badawczego wykorzystano social media, platformy internetowe np. Facebook.
Kwestionariusz ankiety podzielony zostal na 2 cze¢sci:

e Metryczka — gromadzaca dane spoteczno- demograficzne takie jak: pte¢, wiek, poziom
wyksztalcenia zawodowego, staz pracy itp.

o (Cze$¢ szczegotowa — w ktorej pytania dotyczyly m.in. wiedzy ogdlnej respondentow
na temat dzialan niepozadanych chemioterapii.

Uzyskane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej. Dla cech mierzalnych,
zgodnych z rozkladem normalnym wyliczone zostaly S$rednie arytmetyczne. Cechy
jakosciowe przedstawione zostaly jako rozktad ilosciowo-procentowy. Dane zakodowane
i analizowane byly za pomoca pakietu Microsoft Office Excel 2011 oraz Statistica wersja
13.3.

Charakterystyka grupy badanej

Pierwsza cze$¢ ankiety miala za zadanie zebra¢ dane metryczkowe respondentow.
W pytaniu nr 1 respondenci okreslali swoja pte¢ (tabela 1). Zgodnie z otrzymanymi

odpowiedziami wigkszo$¢ badanych osob to kobiety — 59%.

Tabela 1. Rozklad plci respondentow.

N %
Kobieta 59 59%
Mezczyzna 41 41%

Najliczniejsza grupa, stanowiaca ponad 1/3 respondentow, byty osoby w wieku 26-35
lat. Niewiele ponad 1/5 pytanych to osoby w wieku 36-45 lat. Najmniej ankietowanych

zadeklarowato wiek powyzej 55 lat — 12%. Rozktad wynikéw pokazano na Rycinie 1.

Rycina 1. Rozktad wieku respondentéw w ujeciu procentowym.

315



Ocena wiedzy personelu medycznego na temat dzialan niepozadanych chemioterapii | |

W trzecim pytaniu metryczkowym badani okreslali poziom swojego wyksztalcenia.
Na bazie zebranych odpowiedzi (Rycina 2) mozna okresli¢, iz najwicksza grupe
respondentéw stanowily osoby z wyksztalceniem wyzszym magisterskim — 35%. Grupa
mniejsza o zaledwie 4 p.p. - ankietowani z wyksztatceniem wyzszym zawodowym (licencjat),

a najmniejsza grupe -osoby z wyksztalceniem §rednim medycznym.

Rycina 2. Rozklad wyksztatcenia respondentdw w ujgciu procentowym.
Kolejne pytanie zwigzane bylo ze stazem pracy respondenta. Najwigcej odpowiedzi
otrzymata odpowiedz — ponizej 5 lat (34%). Druga pod wzgledem wielkosci grupa byty osoby

z najdluzszym stazem pracy — 28%. Pozostale dwie grupy 6-10 oraz 10- 15 lat stanowity po

19% ankietowanych. Zbior wynikow przedstawia Rycina 3.

Rycina 3. Rozktad stazu pracy respondentéw w ujeciu procentowym.

WYNIKI

W pytaniu pigtym respondenci wskazywali, czy w swojej pracy maja kontakt

z pacjentami poddanymi chemioterapii. Po zestawieniu odpowiedzi okazato si¢, ze zaledwie
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nieco ponad 1/3 pytanych posiadato doswiadczenie w pracy, gdzie pacjenci korzystali

z omawianej metody leczenia. Zestawienie odpowiedzi przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Podzial respondentdéw wg kryterium pracy z pacjentami leczonymi
chemioterapeutykami.

Czy w swojej pracy ma Pan/Pani kontakt z pacjentami N %
leczonymi chemioterapeutykami?
Nie 68 68%
Tak 32 32%

Nastepne pytanie deklaratywne dotyczyto wlasnej oceny poziomu wiedzy na temat
skutkéw ubocznych chemioterapii. Rozktad odpowiedzi przedstawiony na Rycinie 5, zgodny
jest z rozkladem normalnym (Gaussa). Najwigcej 0sob ocenialo swdj poziom wiedzy jako
sredni — 41%. Najmniejsze grupy respondentdw to osoby udzielajace odpowiedzi skrajnych.
Bardzo niski poziom wiedzy deklarowato 8%, natomiast bardzo wysoki 14% respondentow
(Rycina 4).

Rycina 4. Rozktad deklaracji respondentéw na temat ich wiedzy w temacie dzialan
niepozadanych w leczeniu chemioterapig.

W pierwszym pytaniu sprawdzajgcym wiedze respondentdéw poproszono ich o
zaznaczenie definicji chemioterapii. Prawidtowej odpowiedzi, ktéra okres§lata poprawnosc
kazdej z pozostatych opcji, udzielito 57% pytanych. Warto zauwazy¢, ze sposrdd trzech
odpowiedzi, ktore zawieraly prawdziwe stwierdzenia, zdecydowanie najmniejsza
popularnos$cig cieszyta si¢ odpowiedz ,terapia wplywajaca zarowno na komorki
nowotworowe jak i na komorki zdrowe” — 4%. Zestawienie odpowiedzi przedstawiono na

rycinie 5.
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Rycina 5. Rozktad odpowiedzi respondentéw na temat definicji chemioterapii.

Kolejne pytanie testowe odnosito si¢ do uktadéw na jakie moze wpltywaé negatywnie
chemioterapia. W tym wypadku, zdecydowana wigkszo$¢ respondentow, bo az 85% udzielita
poprawnej odpowiedzi (Rycina 6). Wsrdod pozostaltych ankietowanych, 4% stwierdzito,
1z dziatania niepozadane chemioterapii moga wplynag¢ jedynie na dziatanie uktadu

nerwowego, a 11% uwaza, iz negatywne skutki mogg wptywac tylko na uktad pokarmowy.

Rycina 6. Rozktad odpowiedzi respondentéw na pytanie odnoszace si¢ do uktadow, ktore
mogg reagowac negatywnie na dziatanie chemioterapii.

Na pytanie dotyczace najczgsciej wystepujacych dziatan niepozadanych poprawnej
odpowiedzi udzielito zaledwie 3% badanych, zaznaczajac wszystkie poprawne objawy.
Najczesciej wskazywanym skutkiem niepozadanym chemioterapii byto ostabienie — co dato
19% wszystkich wskazanych skutkow ubocznych. Takiej odpowiedzi udzielito 73 badanych.
Kolejno zaznaczano takie odpowiedzi jak: brak apetytu — 14% (56 osob), nudnosci i wymioty

oraz wypadanie wlosow — po 12% (46 osoOb). Najrzadziej wskazywanym dziataniem
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niepozadanym byto zapalenia pgcherza moczowego — 3% (12 badanych). Pelne zestawienie

odpowiedzi przedstawia Rycina 7.

Rycina 7. Rozktad wynikoéw odpowiedzi respondentow dotyczacych najczesciej
wystepujacych dziatan ubocznych chemioterapii
W pytaniu o rodzaj uktadu nerwowego, ktory moze ucierpie¢ przez neurotoksycznos¢
spowodowang lekami cytostatycznymi poprawnej odpowiedzi (obwodowy i osrodkowy uktad
nerwowy) udzielito 65% ankietowanych. Wedlug 7% respondentéw neurotoksycznosé¢
dotyczy tylko uktadu obwodowego, pozostale 28% - uktadu osrodkowego. Zbioér wynikow
przedstawiono na Rycina 8.

Rysunek 8. Rozktad wynikéw odpowiedzi respondentow na temat rodzaju uktadu
nerwowego, ktorego dotyczy neurotoksyczno$¢.

Drugie pytanie  wielokrotnego  wyboru  dotyczylo typowych  objawow
neurotoksycznosci. Podobnie, jak w przypadku pytania o skutki niepozadane chemioterapii
jedynie niewielki procent uczestnikow (2%) zaznaczylo wszystkie poprawne odpowiedzi.

Wida¢ wigc, ze pytania tego typu sprawialy najwigkszy problem respondentom. Najczgsciej
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udzielang odpowiedzig byto: uposledzenie czucia — 29% wszystkich oznaczanych objawow
(73 osoby). Niewiele mniej odpowiedzi, bo zalewie o 1%, dotyczyta dretwienia dloni (69
0sob). Objawy takie jak wypadnie wtosow, nadmierna potliwos¢ oraz zaburzenia shuchu
uzyskaly zblizony procent odpowiedzi — 12-13%. Najmniej respondentow wskazywato

biegunke (5 0sob) i wymioty (10 0sob). Zestawienie wynikow pokazano na Rycinie 9.

Rycina 9. Rozktad odpowiedzi respondentéw na temat typowych objawow
neurotoksycznosci.

W pytaniu o wyznaczanie cytostatykow zdecydowana wigkszo$¢, bo az 92%
respondentéw udzielito poprawnej odpowiedzi na zadane pytanie. Jednocze$nie bylo to
pytanie, o najwigkszej grupie respondentow zaznaczajacych poprawng odpowiedz w calej

ankiecie. Zestawienie wszystkich odpowiedzi na to pytanie pokazane jest na Rycinie 10.

Rycina 1. Rozktad odpowiedzi respondentow na temat skutkdw wynaczynienia cytostatykow.
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Nastgpne pytanie dotyczyto dermatologicznych skutkéw ubocznych chemioterapii.
Ponownie, wigkszo$¢ pytanych - 73% zaznaczyta poprawna odpowiedz, ktora wskazywata,
iz pozostale 3 opcje wyboru zawierajg opisy dzialan niepozadanych. Z wymienianych,
pojedynczych skutkéw, respondenci najczgsciej wskazywali owrzodzenie skory — 18%.

Wyniki widoczne sig na Rycinie 11.

Rycina 2. Rozktad odpowiedzi respondentow na temat skutkow ubocznych chemioterapii w
ujeciu dermatologicznym.

Kolejne pytanie sprawdzalo wiedz¢ respondentéw na temat powiklan
hematologicznych leczenia chemioterapia. Poprawna odpowiedz zostata udzielona przez 65%
ankietowanych. Co cickawe, niemal 1/3 pytanych uwazato, ze powiktaniem hematologicznym
jest obnizona liczba erytrocytow i podwyzszona liczba ptytek krwi i neutrofilow. Zestawienie

wszystkich udzielonych odpowiedzi zebrano na Rycinie 12.

Rycina 3. Rozktad odpowiedzi respondentow na temat hematologicznych skutkow
ubocznych chemioterapii.
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Nastegpnym omawianym skutkiem chemioterapii byta niedokrwisto$¢ 1 jej
konsekwencje (Rycina 13). Poprawnej odpowiedzi na to pytanie udzielita doktadnie potowa
respondentéw, wskazujac: spadek wydolnosci fizycznej, blados¢ powtok skornych, apatie,
sennos¢, bole glowy oraz zaburzenia koncentracji. Az 33% badanych uwazato, ze prawidtowa
odpowiedziag na to pytanie sg wszystkie wymienione skutki takie jak: sktonno$¢ do
powstawania siniakow, wybroczyn, krwawienia z nosa i dzigset oraz zwigkszona tendencja do

zakazen.

Rycina 13. Rozktad odpowiedzi respondentdw na temat skutkéw niedokrwistosci
spowodowanej chemioterapig
W kolejnym pytaniu respondenci zostali poproszeni o wskazanie czy chemioterapia
moze prowadzi¢ do gwaltownego rozpadu komoérek nowotworowych. Prawidlowe;j

odpowiedzi udzielito 50% pytanych. Zestawienie otrzymanych wynikow przedstawia Rycina
14.

Rysunek 44. Rozktad odpowiedzi respondentéw dotyczacych wptywu chemioterapii na
gwaltowny rozktad komorek nowotworowych.
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Kolejno, ankietowani wskazywali, ktore z wymienionych skutkow ubocznych naleza
do opo6znionych reakcji na leczenie chemioterapig (Rycina 15). W tym wypadku niemal 70%
respondentow wykazato si¢ wiedzg na temat tego zagadnienia. W zbiorze pozostalych,
nieprawidlowych odpowiedzi, najczesciej (bo az 21%) wskazywano na wypadanie wloséw

| zapalenie btony Sluzowej przewodu pokarmowego.

Rycina 15. Rozktad odpowiedzi respondentow na temat dziatan ubocznych chemioterapii
wystepujacych z opdznieniem.

Poprawnej odpowiedzi na pytanie ,,Czy leki cytostatyczne zwigkszaja ryzyko
powiktan zakrzepowo — zatorowych?” udzielito ponownie ponad 60% pytanych. Niemal co

piaty pytany przyznat, iz nie zna odpowiedzi na to pytanie (Rycina 16).

Rycina 16. Rozktad odpowiedzi respondentow dotyczace ryzyka powiktan zakrzepowo —
zatorowych przy przyjmowaniu lekow cytostatycznych.
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Nastepnym zagadnieniem poruszanym w ramach ankiety badawczej byt tzw. zespot
»reka-stopa”. Na bazie otrzymanych odpowiedzi mozna zauwazy¢, ze ponad potowa pytanych
(52%) nie zna catkowitej charakterystyki tego schorzenia. Wsrdéd najpopularniejszej
odpowiedzi (oprécz tej poprawnej), znalazl si¢ opis objawdéw: bolesny rumien na dtoni

i stopach. Zestawienie udzielonych odpowiedzi przedstawia Rycina 17.

Rycina 5. Rozktad odpowiedzi respondentéw dotyczacych definicji zespotu ,,reka-stopa”.

Kolejne pytanie testowe dotyczyto kardiotoksycznosci lekéw cytostatycznych.
Stwierdzono, ze 53% respondentéw wiedziato, iz przyjmowanie tego typu lekéw moze
doprowadzi¢ do kardiotoksycznosci. Co trzeci respondent uwazal, ze podczas terapii
cytostatykami nie wystepuje zagrozenie kardiotoksyczno$ci. Pozostate 16% przyznato, iz nie

zna odpowiedzi na to pytanie (Rycina 18).

Rycina 6. Rozktad odpowiedzi respondentéw na temat kardiotoksycznos$ci lekow cytostatycznych.

W dalszej czgséci ankiety, respondenci odpowiadali na pytanie dotyczace skutku

ubocznego chemioterapii jakim jest gorgczka neutropeniczna. Prawidtowa cech¢ opisujaca ten
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typ goraczki zaznaczyto 66% pytanych. Najmniej popularng odpowiedzig byto ,,nie wpltywa
na czas trwania leczenia”, ktora zaznaczylo 6% respondentéw. Zestawienie otrzymanych

odpowiedzi przedstawia Rycina 19.

Rycina 7. Rozktad odpowiedzi respondentow na temat goraczki neutropeniczne;.

Przedostatnie pytanie sprawdzato wiedzg¢ respondentow na temat skutku ubocznego
chemioterapii jakim jest wypadanie wlosow. Ankietowani zostali poproszeni o wskazanie
momentu leczenia, w ktorym pojawia si¢ ten skutek oraz czas jego trwania. Niemal 70%
badanych udzielito poprawnej odpowiedzi wskazujac okres utraty owlosienia 2-4 tygodnie od
rozpoczecia leczenia oraz utrzymywanie si¢ tego stanu do 3 miesigcy po zakonczeniu terapii

(Rycina 20).

Rycina 8. Rozktad odpowiedzi respondentdw na temat utraty owlosienia i jego okresu
trwania podczas leczenia.
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W ostatnim pytaniu ankiety respondenci wskazywali, czy wedlug ich wiedzy
chemioterapia ma negatywny wplyw na plodnos¢. Ponad 70% pytanych, zgodnie z ogdlng
wiedza, zaznaczylo prawidtowa odpowiedz ,,tak”. Wérod pozostalych ankietowanych, 15. z
nich nie wiedziato jaki wptyw na plodno$¢ ma leczenie chemioterapia. Zestawienie wynikow

przedstawia Rycina 21.

Rycina 21. Rozktad odpowiedzi respondentow na temat szkodliwos$ci chemioterapii
w konteks$cie ptodnosci.

Test wiedzy obejmowal 17 pytan, z ktérych mozna byto zdoby¢ maksymalnie
20 punktow. W przypadku pytan jednokrotnego wyboru przyznawano 1 punkt za odpowiedz
prawidtowa, 0 — za odpowiedz btedng. W pytaniu (wielokrotnego wyboru) nr 10 ,,Najczesciej
wystepujace wedlug Pana/Pani dziatania niepozadane chemioterapii to...” maksymalnie
przyznawano 3 punkty, za zaznaczenie wszystkich poprawnych odpowiedzi lub w przypadku
pominiecia jednej. Za poprawne wybranie 5-6 odpowiedzi — 2 punkty i za zaznaczenie 3-4
prawidtowych objawow — 1 punkt. W przypadku zaznaczenia tylko 1-2 poprawnych
odpowiedzi lub zaznaczenia odpowiedzi blednej przyznawano 0 punktéw. Podobng zasade
przyjeto w pytaniu 12 — ,Typowe objawy neurotoksyczno$ci to...”. Za zaznaczenie
maksymalnej liczby (4) poprawnych odpowiedzi — 2 punkty, za pomini¢cie jednej odpowiedzi
— 1 punkt.
Do oceny wynikow przyjeto skale, gdzie:
e 0-39% (0 — 8 punktow) - bardzo niski poziom wiedzy,
e 40-54% (9 — 11 punktéw) — niski poziom wiedzy,
e 55-69% (12 — 14 punkty) — $redni poziom wiedzy,
e 70-85% (15— 17 punktéw) — wysoki poziom wiedzy,
e 86 —100% (18— 20 punktow) — bardzo wysoki poziom wiedzy.
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Sredni wynik otrzymany przez respondentow to 10,4+ 1, 42, co wskazuje na niski
poziom wiedzy ankietowanych. Najwyzszy zdobyty wynik wynosit 16 punktéw i uzyskalo
g0 3% respondentow. Najnizszym wynikiem byt 1 punkt. Taki wynik uzyskata jedna osoba.
Najwiekszy odsetek respondentow — 16% uzyskato 11 punktow, 11% - 10 oraz 13 punktow.
Wyniki zebrano na Rycinie 22.

Biorac pod uwagg skale ocen rozktad wynikow przedstawia si¢ nastepujaco:

e Dbardzo niski poziom wiedzy — 28% respondentow,

e niski poziom wiedzy — 31% respondentow,

e $redni poziom wiedzy — 30% respondentow,

e wysoki poziom wiedzy — 11% respondentow.

Rycina 9. Rozktad procentowy uzyskanego poziomu wiedzy przez respondentow.

Po zestawieniu uzyskanego wyniku testu oraz pici respondenta mozna zauwazy¢, ze:
e mezczyzni w wynikiem dobrym stanowig wigkszy odsetek grupy niz w przypadku
kobiet,
¢ najwigkszy udziat kobiet charakteryzuje si¢ niskim poziomem wiedzy, gdzie w grupie
meskiej najwigkszy udziat grupy to osoby z wiedza na poziomie $rednim,
e co piagta ankietowana kobieta osiagneta Sredni wynik testu.

Biorac pod wuwage S$rednia z otrzymanych wynikow to grupa mezczyzn
charakteryzowata si¢ $rednio nieznacznie wyzszym poziomem wiedzy ($rednia w grupie
meskiej byta wyzsza o 0,19). Na Rycinie 23 przygotowano wizualizacje wynikow pokazujaca
wykres zaleznosci.

Kazda tabela przedstawiajaca zestawienie danych zawiera rowniez informacje

o wartos$ci testu statystycznego chi kwadrat 1 poziomie prawdopodobienstwa.
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Tabela 3. Zestawienie uzyskanego poziomu wiedzy w podziale na pte¢ respondenta.

Wskaznik | Zmienne Poziom N % X2 p
wiedzy
Pleé Kobieta | bardzo niski 14 24% 1,793 0,161
niski 25 42%
Sredni 15 25%
dobry 5 8%
Meizczyzna | bardzo niski 12 29%
niski 12 29%
sredni 13 32%
dobry 4 10%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
bardzo niski niski $redni dobry
Kobieta Mezczyzna

Rysunek 10. Rozktad procentowy uzyskanego poziomu wiedzy przez respondentow
w podziale na pte¢

Kolejng zmienng poddang analizie byl wiek respondentow. Rozklad wynikow testow
zobrazowano na Rycinie 24 (przygotowanego na bazie tabeli 4). Ze zbioru danych mozna
odczyta¢ nastgpujace zaleznosci:

e najwigkszy udzial wynikow testow na poziomie dobrym obserwowano w grupie os6b
najstarszych: powyzej 55 lat — 17%, jednoczenie w tej grupie znajduje si¢ najwickszy
udziat 0s6b z niskim poziomem wiedzy — 42% grupy,

e najmniejszy odsetek osob z wynikiem dobrym znajdowat si¢ w grupie 26-35 lat — 3%,

e najwickszy odsetek osob z bardzo niskim poziomem wiedzy charakteryzowal grupe
najmtodsza <25 lat — 33%,

e najwickszy odsetek 0sob ze Srednim poziomem wiedzy byt w grupie 36- 45 lat -36%.
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Tabela 4. Zestawienie uzyskanego poziomu wiedzy w podziale na wiek respondenta.

Wskaznik | Zmienne Poziom N % X2 p
wiedzy
Wiek <25 lat bardzo niski 6 33% 5,685 0,931

niski 7 39%

Sredni 4 22%

dobry 1 6%

26-35 lat | bardzo niski 9 28%

niski 12 38%

sredni 10 31%

dobry 1 3%

36-45 lat | bardzo niski 4 18%

niski 7 32%

sredni 8 36%

dobry 3 14%

46-55 lat | bardzo niski 4 25%

niski 6 38%

sredni 4 25%

dobry 2 13%

>55 lat bardzo niski 3 25%

niski 5 42%

Sredni 2 17%

dobry 2 17%

Rycina 11. Rozktad procentowy uzyskanego poziomu wiedzy przez respondentow w
podziale na wiek.

Na postawie wykresu tatwo zaobserwowa¢ réwniez, ze jedynie w grupie 36-45 lat
wida¢ wzrost odsetka osoéb z wynikiem $rednim w pordéwnaniu z wynikiem niskim.

W przypadku pozostatych grup, osoby z wynikiem Srednim stanowily najwigkszy odsetek
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uczestnikow. Ponadto jedynie w grupie najstarszej widoczny byl taki sam poziom
ankietowanych z srednim i dobrym poziomem wiedzy. W pozostatych grupach notowane byty
spadki ilosci 0s6b z dobrym wynikiem wiedzy w porownaniu do grupy, ktéra otrzymala
wynik $redni.

Trzecie zestawienie danych dotyczyto wyniku testu a deklarowanego wyksztalcenia.
Podobnie jak w poprzednich przykladach przygotowano zestawienie wynikow w postaci
tabeli 5 i Ryciny 25. Na bazie zestawionych informacji mozna zauwazyc¢, ze:

e w grupie osob z wyksztalceniem $rednim medycznym, nikt nie uzyskat wyniku testu
na poziomie dobrym, jednoczes$nie w grupie tej znajdowatl si¢ najwigkszy odsetek

0s6b z niskim poziomem wiedzy — 78%,

e najwigkszy odsetek 0sob z bardzo niskim poziomem wiedzy znajdowat si¢ w grupie

0s0b z wyksztatceniem zawodowym — licencjackim — 35%,

e zdecydowana przewaga udziatu oséb z dobrym wynikiem testu charakteryzowal sie¢

grupa osob z tytulem specjalisty — 24%,

e w grupach (poza osobami z wyksztalceniem $rednim), poziom wiedzy okreslony byt

sredni otrzymuje okoto 1/3 ankietowanych.

Tabela 5. Zestawienie uzyskanego poziomu wiedzy w podziale na wyksztatcenie respondenta.

Wskaznik Zmienne Poziom wiedzy N % X2 P
Wyksztalceni Srednie bardzo niski 1 11% 17,28 0,045
e medyczne niski 7 78%
Sredni 1 11%
dobry 0 0%
Tytut bardzo niski 5 20%
specjalisty niski 6 24%
$redni 8 32%
dobry 6 24%
Wyisze bardzo niski 11 35%
zawodowe - niski 11 35%
licencjat $redni 8 26%
dobry 1 3%
Wyisze bardzo niski 9 26%
magisterskie niski 13 37%
Sredni 11 31%
dobry 2 6%

Na bazie wykresu mozna dodatkowo stwierdzié, ze:

e wyniki grup z wyksztalceniem wyzszym miaty zblizony rozktad poziomu wiedzy,

330



Ocena wiedzy personelu medycznego na temat dzialan niepozadanych chemioterapii | |

e grupa z wyksztatlceniem $rednim posiadata najmniejszy udzial 0oséb o bardzo niskim
i dobrym poziomie wiedzy,
e grupa z tytulem specjalisty jako jedyna notowata wzrost udziatu oséb z wiedza na

poziomie $rednim w poréwnaniu z grupg o nizszym wyniku.

100%
80%
60%
40%

20% k
0%

bardzo niski i ski Sredni dobry
s Srednie medyczne s Tyt specjalisty

Wyzsze zawodowe - licencjat s Wy7sze magisterskie

Rycina 12. Rozktad procentowy uzyskanego poziomu wiedzy przez respondentow
w podziale na wyksztatcenie.

Kolejne zestawienie obrazuje zalezno$¢ stazu pracy od poziomu wiedzy. Na postawie
danych pokazanych w tabeli 6 i wykresie 26, mozna zauwazy¢, ze:

e najnizszym udziatem oso6b o wiedzy na poziomie dobrym byla grupa z stazem pracy
ponizej 5 lat — 6%, w przypadku pozostatych grup udziat ankietowanych o tym
poziomie wiedzy wynosit 11%,

e najwigkszy odsetek respondentow (37%) o bardzo niskim poziomie wiedzy
charakteryzowat grupe ze stazem 10-15 lat,

e ponad 40% os6b ze stazem pracy powyzej 15 lat osiagneto niski wynik testu wiedzy,

e S$redni wynik testu wiedzy to okoto 1/3 respondentow kazdej z grup.

Wizualizacja wynikdw pomaga rowniez wyciagna¢ nastgpujace wnioski:

e najbardziej zblizony rozklad wynikéw charakteryzowat grupy z najnizszym
| najwyzszym stazem pracy,

e grupa oso6b ze stazem 10-15 lat jako jedyna notowala identyczny udzial osob z
wynikami ,,niski” i ,,$redni”, a tylko w tej grupie widoczny byt spadek liczby 0sob o

niskim poziomie wiedzy w odniesieniu do poziomu bardzo niskiego.
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Tabela 6. Zestawienie uzyskanego poziomu wiedzy w podziale na staz pracy respondenta.

Wskaznik | Zmienne | Poziom wiedzy N % X2 P
Staz <5 lat bardzo niski 10 29% 3,459 0,943
pracy niski 13 38%
sredni 9 26%
dobry 2 6%
6-10 lat bardzo niski 4 21%
niski 7 37%
sredni 6 32%
dobry 2 11%
10-15 lat bardzo niskKi 7 37%
niski 5 26%
sredni 5 26%
dobry 2 11%
>15 lat bardzo niski 5 18%
niski 12 43%
sredni 8 29%
dobry 3 11%

Rysunek 13. Rozktad procentowy uzyskanego poziomu wiedzy przez respondentow
w podziale na staz pracy.

Piate zestawienie zostalo przygotowane na bazie odpowiedzi na pytanie, czy
ankietowany mial kontakt w pracy z pacjentami leczonymi chemioterapeutykami.

Zestawienie danych (tabela 6 i rysunek 26) wskazuje, ze:
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e wickszy udziatl 0so6b (o 15 p.p.) o dobrym poziomie wiedzy notowany jest w grupie
posiadajacej doswiadczenie w pracy z pacjentami leczonymi chemioterapeutykami,

e jednocze$nie réznica miedzy udzialem osdb o najnizszym poziomie wiedzy wynosi
10 p.p. (na korzys$¢ grupy posiadajacej kontakt z pacjentem),

e osoby posiadajace kontakt z pacjentem charakteryzuj si¢ jednoznacznie wyzszym

poziomem wiedzy.

Tabela 7. Zestawienie uzyskanego poziomu wiedzy w podziale na deklarowany kontakt

Z pacjentami leczonymi chemioterapia.
Wskaznik Zmienn Poziom wiedzy N % X2 p
e
Kontakt z pacjentami tak bardzo niski 6 19% 7,607 | 0,055

leczonymi niski 9 28%

chemioterapeutykami Sredni 11 34%

dobry 6 19%

nie bardzo niski 20 29%

niski 28 41%

Sredni 17 25%

dobry 3 4%
45%
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Rycina 14. Rozktad procentowy uzyskanego poziomu wiedzy przez respondentow w
podziale na deklarowany kontakt z pacjentami leczonymi chemioterapia.

Ostatnie zestawienie porownuje deklaracje respondentéw na temat swojego poziomu
wiedzy z realnie otrzymanymi wynikami. Na bazie wynikow w tabeli 8 i Ryciny 28 mozna
zauwazyc, ze:

e najtrafniej swoj (bardzo niski) poziom wiedzy ocenily osoby, ktorych wynik testu

otrzymat najnizsze noty — 50% grupy,
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e 7adna osoba oceniajgca swoj poziom wiedzy jako bardzo niski lub niski nie uzyskata

wyniku testu na poziomie dobrym,

e najwickszy udziat respondentéw z wysokim poziomem wiedzy charakteryzowat grupe

oceniajaca si¢ najwyzej — 36%,

e najwyzszy udziat osob o $sredniej wiedzy (37%) znajdowal si¢ w grupie oceniajacej si¢

wlasnie na ten poziom,

e mimo, iz udziaty procentowe w znacznej mierze pokrywaty si¢ z deklarowang wiedza,

to zaledwie 29 osob uzyskato doktadnie taki wynik, jaki zostat zadeklarowany.

Tabela 8. Zestawienie uzyskanego poziomu wiedzy w podziale na deklarowany poziom
wiedzy przez respondentow.

Wskaznik Zmienne Poziom wiedzy N % x2 P
Ocena Bardzo niski bardzo niski 4 50% 35,821 | <0,001

ogolnego niski 2 25%
poziomu $redni 2 25%
Wiedzy.na ) dobry 0 0%
ntlee‘;z; ;;;i‘l‘;c“h Niski bardzo niski 11 55%
chemioterapii ,n'Sk'. ! 35%
Sredni 2 10%
dobry 0 0%
Sredni bardzo niski 5 12%
niski 20 49%
Sredni 15 37%
dobry 1 2%
Wysoki bardzo niski 3 18%
niski 5 29%
sredni 6 35%
dobry 3 18%
Bardzo wysoki bardzo niski 3 21%
niski 3 21%
Sredni 3 21%
dobry 5 36%

Wizualny rozktad wynikéw pokazal, ze:

e ankietowani, ktorzy oceniali si¢ najwyzej lub najnizej stanowili grupy z najwigkszym

pokryciem oczekiwanych wynikow,

e w przypadku pozostatych grup $redni wynik, a takze wigkszo§¢ badanych uzyskata

nizsze wyniki niz deklarowano.
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Rycina 15. Rozktad procentowy uzyskanego poziomu wiedzy przez respondentdw w podziale
na deklarowany poziom wiedzy

DYSKUSJA

Chemioterapia jest jednym =z najwazniejszych sposobow leczenia chorob
nowotworowych. Chemioterapeutyki czesto stosowane sg w polaczeniu z innymi metodami
leczenia, takimi jak operacja lub radioterapia, aby zwiekszy¢ skutecznos¢ leczenia i szanse na
wyleczenie. Jednak, podczas chemioterapii, zastosowane leki moga rowniez niszczy¢ zdrowe
komorki w organizmie pacjenta, co prowadzi do pojawienia si¢ skutkow ubocznych.
Najczesciej wystepujace skutki uboczne chemioterapii to nudnosci, wymioty, utrata wlosow,
zmegcCzenie, biegunka, zaparcia, ostabienie odpornosci, problemy z pamigcig i koncentracja
oraz bole migsni i1 stawow. Skutki uboczne te moga wptynac na jako$¢ zycia pacjenta, a takze
ograniczy¢ jego zdolnos¢ do codziennych czynnosci.

Personel medyczny, w tym pielegniarki i lekarze, odgrywaja kluczowa role w opiece
nad pacjentami poddawanymi chemioterapii. Posiadanie odpowiedniej wiedzy na temat
skutkéw ubocznych chemioterapii jest wazne dla zapewnienia skutecznego i bezpiecznego
leczenia, a takze minimalizacji odczuwania skutkow ubocznych i poprawy jakos$ci zycia
pacjentow.

Istnieje wiele badan przeprowadzonych na temat poziomu wiedzy personelu
medycznego, na temat skutkéw ubocznych chemioterapii. Oto kilka przyktadéow badan i ich
wnioskow przeprowadzonych zardwno w Polsce jak i zagranica:

e Badanie wykonane w 2013 roku na probie 246 pielegniarek pracujacych na
oddzialach onkologicznych. Wyniki pokazaty, ze tylko 30% pielegniarek miato
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wystarczajagcg wiedz¢ na temat skutkow ubocznych chemioterapii [Badowski

I Hodorowicz- Zaniewska, 2013].

e Przeprowadzone w 2015 roku badanie ws$rdod 64 pielegniarek pracujacych na
oddzialach onkologicznych wykazalo, ze wiedza pielgegniarek na temat skutkow
ubocznych chemioterapii byta S$rednia, natomiast wiekszo$¢ pielegniarek ocenita
swoja wiedzg jako niedostateczng [Krawczyk i Krajnik, 2015].

e Badanie wykonane w 2017 roku na grupie 189 pracownikéw stuzby zdrowia
W jednym z francuskich szpitali wykazalo, ze wiedza na temat skutkéw ubocznych
chemioterapii byta niska, a okoto polowa respondentéw nie byta swiadoma niektorych
skutkow ubocznych [Lusignani i wsp., 2016].

e Badanie z 2018 roku sprawdzajace poziom wiedzy pielegniarek w na temat
postepowania w przypadku neuropatii obwodowej wywotanej chemioterapig
pozwolito na stwierdzenie, ze pielegniarki mialy ograniczong wiedz¢ na badany temat
[Yang i wsp., 2018].

e W badaniu Chaboskiego, Jankowskiej i Lomper z 2014 roku na probie 157
pielegniarek pracujacych na oddziatach onkologicznych stwierdzono, ze wiedza na
temat skutkow ubocznych chemioterapii byta niska. Duzo lepsze wyniki uzyskano
w przypadku wiedzy o strategii zapobiegania i leczenia tych skutkéw [Chabowski i
wsp., 2018].

e Badanie na grupie 143 pielegniarek onkologicznych w Holandii wykazalo, ze
pielegniarki maja niska wiedz¢ na temat zarzadzania lysieniem wywotanym przez
chemioterapig, a takze niskie poziomy poczucia wtasnej kompetencji i gotowosci do
pomocy pacjentom z tym skutkiem ubocznym [Beekers, 2017].

Przyktadow tego typu mozna mnozy¢, natomiast warto podkresli¢ fakt, ze wiele
przeprowadzonych badan zwraca uwage na $redni lub niski poziom wiedzy personelu
medycznego na temat skutkow ubocznych chemioterapii. Dokladnie takie same wnioski
mozna wyciagna¢ z obecnych badan. Srednia wynikéw z przeprowadzonego testu wyniosta
10 punktow w skali 20 stopniowej i co wiecej zaden z uczestnikow badania nie zdobyt
powyzej 17 punktow. Majac na uwadze ogromne znaczenie chemioterapii w leczeniu
nowotworow, a jednoczes$nie istotng rolg personelu medycznego we wsparciu medycznym
1 psychicznym pacjenta, wyniki te mozna okresli¢ jako alarmujace. Jak podkreslano

wczesniej, wiedza na temat skutkéw ubocznych jest nie tylko istotna ze stricte medycznego
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punktu widzenia (np. sposoby tagodzenia bolu), ale ma wptyw na zakres opieki edukacyjnej,
informacyjnej czy emocjonalnej.

W obecnych badaniach przeprowadzonych wiedza w podziale na pte¢ przyjeta
zblizony poziom, przy czym nieznacznie lepiej wypadli m¢zczyzni. Z kolei w badaniach
Kozak i wsp. okazato sig, ze wérod 204 badanych to kobiety miaty wyzszy poziom wiedzy na
temat skutkéw ubocznych leczenia onkologicznego [Kozak i wsp. 2018] .

Kazmierczak i Czerw, zbadali poziom wiedzy pielggniarek na temat skutkow
ubocznych chemioterapii i stwierdzili, ze mtodsze pielggniarki posiadaty wicksza wiedze od
starszych kolezanek [Kazmierczak i Czerw, 2015]. Obecnie uzyskane wyniki nie wykazaty
duzych réznic w posiadanej wiedzy i co ciekawe to wiasnie starsi respondenci wypadli
nieznacznie lepiej w tescie wiedzy.

Podobny wniosek wyciagnat rowniez Kotodziejczak po przeprowadzeniu badan wsrod
pielegniarek onkologicznych szpitala w wojewodztwie kujawsko-pomorskim. Zauwazyt on,
ze milodsze pielegniarki charakteryzuja si¢ nizsza wiedza na temat skutkéw ubocznych
chemioterapii [Kotodziejczak, 2017].

Ocena wiedzy pielegniarek na temat skutkow ubocznych chemioterapii w leczeniu
nowotworow dokonana przez Leszczynska wskazuje, ze wyksztalcenie mialo wyplyw na
poziom wiedzy w tym zakresie [Leszczynska, 2018]. Taki sam wniosek, na podstawie
badania ankietowego na 150 pielggniarkach onkologicznych wysnuli Hotubowska i wsp.
[Hotubowska i wsp. 2017]. Znalazto to takze potwierdzenie w obecnych badaniach, bowiem
najwyzszy poziom wiedzy charakteryzowat osoby posiadajace specjalizacje.

Wyniki obecnie przeprowadzonego badania, podobnie jak i innych badaczy, jasno
sygnalizujg pilng potrzebe wdrozenia szkolen pracownikéw z zakresu skutkéw ubocznych
leczenia chemioterapig. Warto podkresli¢ ponownie, ze wiedza personelu medycznego na
temat skutkow ubocznych chemioterapii jest niezb¢dna do wiasciwego przeprowadzenia
leczenia. Personel, ktory zdaje sobie sprawe z potencjalnych skutkow ubocznych, jest w
stanie przewidzie¢ problemy zdrowotne, jakie moga pojawic si¢ u pacjentow, 1 podejmowac
odpowiednie kroki zapobiegawcze. Dzigki temu leczenie przebiega sprawniej, a pacjenci
majg wigksza szanse¢ na szybki powrdt do zdrowia. Warto rowniez podkresli¢, ze pacjenci
zwracaja szczegolng uwage na wiedzg 1 kompetencje personelu medycznego. Osoby chore na
nowotwor maja czesto obawy 1 leki zwigzane z leczeniem, a szczegdlnie z chemioterapia,
ktora niesic ze sobg wiele niepewno$ci i ryzyka. W sytuacji kiedy personel medyczny
wykazuje si¢ wiedza i kompetencjami w zakresie skutkow ubocznych chemioterapii, pacjenci

czujg si¢ bardziej zaopickowani i majg wigksze zaufanie do personelu lekarskiego.
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WNIOSKI

Na podstawie analizy uzyskanych wynikow wysnuto nast¢pujgce wnioski:

1. Poziom wiedzy respondentéw na temat dziatan niepozadanych chemioterapii byt
niewystarczajacy.

2. Poziom wyksztalcenia determinowatl wiedze personelu medycznego na temat dziatan
niepozadanych chemioterapii.

3. Osoby posiadajace kontakt z pacjentem poddanym chemioterapii charakteryzowaty si¢

jednoznacznie wyzszym poziomem wiedzy.
POSTULAT

Wyniki przeprowadzonego badania sygnalizujg pilng potrzebe wdrozenia szkolen
pracownikow z zakresu skutkow ubocznych leczenia chemioterapig. Wiedza personelu
medycznego na temat skutkéw ubocznych chemioterapii jest niezbedna do wlasciwego
przeprowadzenia leczenia. Personel, ktory zdaje sobie sprawe z potencjalnych skutkow
ubocznych, jest w stanie przewidzie¢ problemy zdrowotne, jakie mogg pojawié si¢
U pacjentow, i podejmowac¢ odpowiednie kroki zapobiegawcze. W zwigzku z powyzszym,
szkolenie personelu medycznego z zakresu skutkow ubocznych chemioterapii jest nie tylko
pozadane, ale wre¢cz niezbedne dla zapewnienia odpowiedniej opieki nad pacjentami

onkologicznymi.
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WYBRANE ASPEKTY LECZENIA | GOJENIA RAN

EMILIA SNARSKA, GRZEGORZ BEJDA

RANA

Rana - (Wound z tac. Vulnus) ,,Naruszenie anatomicznej cigglosci tkanek lub narzadu
pod wplywem czynnikow fizycznych, chemicznych, termicznych lub promieniowania
jonizujacego’’ [Noszczyk, 2019].

Do czynnikow powstawania rany zalicza si¢ réznego rodzaju urazy lub proces
chorobowy. Istnieje wiele klasyfikacji ran, co z praktycznego punktu widzenia jest przydatne,
poniewaz zastosowane leczenie oraz postegpowanie z rang roézni si¢ w zaleznosci od rodzaju

rany.

Rodzaje klasyfikacji ran
Podzial ran ze wzgledu na gleboko$¢ uszkodzenia obejmuje:

e otarcia i zadrapania- powierzchowne uszkodzenie naskorka;

e rana powierzchniowa- przerwanie skory oraz tkanki podskorne;;

e rana dragzaca do jam ciata lub organéw wewnetrznych. [Kraskowski, 2008]

Klasyfikacja ran urazowych ze wzglgdu na mechanizm powstawania:

e cicte - powstajag na skutek urazu zadanego ostrym narzgdziem, charakteryzuja je
rowne, gladkie brzegi rany i zazwyczaj mocno krwawig.

e Kkhlute - powstaja w nastepstwie dziatania ostrego narzgdzia np. gwozdz, pret, noz,
sktadaja si¢ z otworu wktucia i kanatu oraz czasami otworu wyktucia, niepowiktane
zazwyczaj g0ja si¢ dobrze.

e tluczone - powstaja na skutek dziatania tepego narzgdzia, maja nierdbwne brzegi rany,
sttuczenie, obrzgk okolicznych tkanek oraz skape krwawienie i czesto ulegaja
zakazeniu.

e miazdzone - mechanizm powstawania jest zblizony do ran thuczonych, z tg roznicg, ze
sita dziatania jest wigksza, obrazenia rozleglejsze 1 Czesto urazowi towarzysza
uszkodzenia koS$ci, narzgdéw migzszowych.

e ragbane - zadane z duzg sitg np. siekiera, sg potaczeniem rany cigtej oraz thuczone;j.
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e szarpane - powstaja na skutek rozerwania skory zakrzywionym, ostrym narz¢dziem
np. pita, maja zwykle poszarpane i pozwijane brzegi, moga wystgpi¢ ubytki skory
oraz tkanek glebiej potozonych.

e platowe - s3 to rany charakteryzujace si¢ odwarstwieniem tkanek, moga posiadac
cechy rany rabanej, cietej lub szarpane;.

e postrzalowe - powstaja na skutek ranienia pociskiem z broni palnej, odtamkiem bomb
1 min. Zazwyczaj skladaja si¢ z wlotu, kanatu i wylotu, gdzie otwor wlotowy ma
nieduzy rozmiar natomiast otwor wylotowy jest o wiele wiekszy z poszarpanymi
brzegami, niekiedy z ubytkiem skory. Rang postrzatlowag wyrozniaja typowe zmiany
morficzne wokot kanatu rany.

e kasane - wywotane sg ugryzieniem, moga by¢ rang szarpana, ktutg lub miazdzona, a
ich gojenie jest utrudnione.

e zatrute - tworza si¢ w wyniku ukaszenia r6znego rodzaju owadow, stawonogdw,
gadow. Charakterystyczne jest zaczerwienienie, obrzgk oraz bolesno$¢ okolicznych
tkanek.

e amputacyjne - powstajg na skutek catoSciowego odcigcia czgsci ciata obwodowych.

e termiczne

e chemiczne [Noszczyk, 2019].

Ztamania otwarte powstaja na skutek urazow nisko i wysokoenergetycznych, gdzie
charakterystyczne jest przerwanie cigglosci skory. Ztamania wieloodtamkowe towarzysza
zmiazdzeniom tkanek migkkich i wystepuja w urazach wysokoenergetycznych, w ktorych
czesto dochodzi do wtérnego uszkodzenia tkanek z powodu przemieszczania si¢ odtamkow
kostnych [Szewczyk, 2022].

,Oparzenie (combustio) definiuje si¢ jako miejscowe i ogolnoustrojowe nastgpstwo
urazu wywolanego dzialaniem czynnika termicznego, chemicznego, elektrycznego lub
promieniowania jonizujacego” [Szewczyk, 2022].

Oparzenia cieplne powstaja na skutek kontaktu skory i bton §luzowych z goracym
czynnikiem takim jak ciecz, cialo stale lub ptomien. Uszkodzenia skory sa wigksze, im
wieksza jest temperatura (powyzej 44° nastepuje uszkodzenie tkanek, wzrost temperatury
0 1° podwaja zakres uszkodzenia) i dtuzszy czas dziatania [Szewczyk, 2022]

Oparzenia termiczne powstaja na skutek kontaktu z kwasami, zasadami lub
z.wigzkami organicznymi. Oparzenia kwasami sg bardzo bolesne nawet przy matych

rozmiarach, poniewaz przenikajg gi¢boko do tkanek powodujac martwice skrzepows. Na
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powierzchni skéry powstaja suche strupy w réznych kolorach. Blizny przewaznie maja
charakter przerostowy. Oparzenia zasadami sg ciezsze i glgbsze niz oparzenia kwasami z
uwagi na rozpuszczanie tkanek przez zwiazki zasadowe oraz opdznione odczuwanie bolu.
Tworzy si¢ martwica rozptywowa, a strup na powierzchni rany jest miekki, wilgotny oraz
gleboki [Grey, 2010].

Oparzenie elektryczne moze by¢ spowodowane pradem elektrycznym lub
wyladowaniem atmosferycznym. Powoduje rozpad tkanek obejmujacy duzy obszar, nie tylko
wlot 1 wylot strumienia pradu. Energia elektryczna zmienia si¢ w ciele cztowieka w energig
cieplng i przewaznie biegnie wzdhuz naczyn krwionosnych oraz nerwow. Poza glebokimi
uszkodzeniami tkanek moze powodowal tez utrate przytomno$ci, porazenie osrodka
oddechowego a nawet zatrzymanie akcji serca [Szewczyk, 2022].

Rany s3 nieodzownym elementem zycia czlowieka, kazdy z nas cho¢ raz w zyciu
dos$wiadczyt drobnych otar¢ lub plytkich nacie¢ naskorka, ktére bardzo szybko goily sig
nawet bez naszej wigkszej interwencji. Jednak nie zawsze tak jest, w naszym zyciu zdarzaja
si¢ rany rozlegle, glebokie oraz przewlekte, ktére powoduja duzo bolu i trudnosci w
zagojeniu. Dlatego jednym z istotniejszych podziatow jest podzial na rany gojace si¢ i rany
nie gojace si¢. Kazda z ran moze okazaé si¢ rang trudno gojaca si¢, wystarczy, ze dojdzie do
zakazenia lub dodatkowego urazu [Pollack, 1984]

Podzial ran ze wzgledu na czas trwania to:

e ostre - powstajagce zazwyczaj w wyniku dziatania czynnikow zewnetrznych. Proces
gojenia trwa do 8 tygodni.

e przewlekle - sg odrgbng grupg ran powstatych na skutek chordb, zaburzen w
funkcjonowaniu uktadu immunologicznego, powiklan procesu gojenia badz
niewydolnoéci uktadu krazenia. Dzieli si¢ je na owrzodzenia zylne goleni,
owrzodzenia tetnicze goleni, zespdt stopy cukrzycowej, odlezyny, rozlegle rany
oparzeniowe, neuropatie rowniez w przebiegu cukrzycy w fazie owrzodzenia. Proces
gojenia trwa powyzej 6 tygodni [Skora, 2021].

, Owrzodzenie jest to ubytek skory pelnej grubosci, powstaly wskutek
niedostatecznego zapotrzebowania tkanek w sktadniki odzywcze i tlen, co przyczynia si¢ do
tworzenia zmian troficznych skory i w efekcie prowadzi do martwicy’’ [Szewczyk, 2022].

Mozliwe rodzaje owrzodzen t0: pourazowe, nowotworowe, powstate w przebiegu
zakazen skory, choroby skory oraz inne schorzenia neurogenne, uciskowe takie jak odlezyny,

wywolane zapaleniem naczyn i inne [Szewczyk,2022].
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Rycina 1. Podziat owrzodzen ze wzgledu na czynnik sprawczy [Konstrukcja wtasna]

Owrzodzenie zylne jest koncowym stadium powiktan przewleklej niewydolnosci
zylnej oraz zakrzepicy zyt powierzchniowych 1 glgbokich. Jest ono jedna z najczestszych
przyczyn ran w obrebie konczyn dolnych. Rodzaj takiego owrzodzenia dotyczy okoto 0,3- 2%
dorostej populacji na $wiecie. Wystepuje dwa razy czgsciej u kobiet (ok. 40. roku zycia) niz u
me¢zezyzn (ok. 50. roku zycia). Wraz z wiekiem wzrasta ryzyko wystgpienia owrzodzenia
zylnego goleni. Owrzodzenie moze powsta¢ w konsekwencji drobnego urazu okolicy
zmienionej troficznie lub samoistnego pekniecia zylaka albo postepu zmian troficznych.
Drobnoustroje chorobotworcze dostaja si¢ do skory przez mikrouszkodzenia i powoduja jej
zapalenie. Niewielka, ptytka rana moze osiaggna¢ duze rozmiary, nawet obejmujace catg golen
(Fot. 1). Gojenie owrzodzen zylnych jest ztozonym procesem i powinno by¢ kompleksowe
oraz interdyscyplinarne. Kluczowa rolg¢ pelni tu pielegniarka posiadajaca specjalistyczne

przygotowanie w zakresie leczenia ran [Szewczyk, 2022].

Fotografia 1. Owrzodzenia zylne obu podudzi [Fot. wlasna]
Wedlug definicji WHO zespot stopy cukrzycowej to obecno$¢ owrzodzenia tkanek
glebokich z obecno$cia neuropatii  oraz niedokrwienia w réznym  stadium

zaawansowania. Zespot stopy cukrzycowej moze wystepowac jako rana/owrzodzenie lub jako
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neuroosteoartropatia Charcota. Prawdopodobienstwo wystapienia owrzodzenia u chorego na
cukrzyce w ciggu trwania calego jego zycia wynosi od 12% do 25%. Owrzodzenie stopy
cukrzycowej jest to zawsze rana zlokalizowana ponizej kostki u osoby chorujacej na
cukrzyce. Polineuropatia jest gtownym czynnikiem rozwoju zespotu stopy cukrzycowe;.
U okoto 1% chorych na cukrzyce dochodzi do amputacji konczyn dolnych w wyniku trudno
gojacych si¢ owrzodzen (Fot. 2) [Zipes, 2007].

Fotografia 2. Kikut nogi prawej u chorego na cukrzyce [Fot. wlasna]

Odlezyna jest uszkodzeniem skory klasyfikowanym jako owrzodzenie, powstajacym
na skutek dlugotrwatego ucisku na tkanki co powoduje ich niedokrwienie i zmiany
patologiczne. Najczestsza lokalizacja odlezyn to miejsca wyniostosci  kostnych
(Rycina 4), poniewaz jest tam najmniejsza odlegto$¢ miedzy tkanka migkka a tkanka kostng
[Rosinczuk, 2014]. Za miejsca najbardziej narazone na powstawanie odlezyn uwaza si¢
[Rucinska, 2017]:

e Kkosci policzkowe

e nos

e broda

e potylica
e obojczyki
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topatki

tokcie

kos$ci biodrowe
posladki

ko$¢ ogonowa
kolana

tydki

piety.

Miedzynarodowy czterostopniowy system kwalifikacji odlezyn opracowany przez

European Pressure Ulcer Advisory dzieli je na:

I stopien okresla si¢ jako niebledngcy rumien.

IT Stopien- zmniejsza si¢ grubos$¢ skory wlasciwej. Powstaje plytkie owrzodzenie z
rozowo czerwonym dnem lub pecherze z ptynem surowiczym.

IIT stopien jest to utrata pelnej grubosci skory, gdzie uwidacznia si¢ podskorna tkanka
thuszczowa. Gleboko$¢ rany jest uzalezniona od umiejscowienia.

IV stopien jest to pelna utrata grubosci tkanki. Rana jest na tyle zaawansowana, ze

moze nastgpi¢ odstoniecie kosci, miesni, Sciggien [Szewczyk, 2010].

Fotografia 3. Odlezyna IV stopnia okolicy kosci krzyzowej [Fot. wtasna]
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Najpopularniejsza w Polsce skala oceny wystgpowania odlezyn to pieciostopniowa
skala wedtug Torrence’a:

e Stopien I- blednace zaczerwienienie

e Stopien II- nieblednace zaczerwienienie

e Stopien III- uszkodzenie skory az do granicy z tkanka podskorng

e Stopien IV- uszkodzenie obejmuje wszystkie warstwy skory oraz tkanke¢ podskorng
Stopien V-martwica obejmuje powi¢zi 1 migénie a nie kiedy takze stawy 1 kosci
[Bazalinski, 2021].

Kolejnym rodzajem ran wymagajacych opisu sg rany o etiologii nowotworowej. Sg
one zwigzane z nowotworami skory oraz ztosliwymi nowotworami powodujacymi naciekanie
albo odleglte przerzuty do skory. W trakcie procesu leczenia nowotworowego, Z uwagi na
wykorzystywane techniki i metody leczenia, istnieje duze prawdopodobienstwo zaburzen
regeneracji skory. Aby mie¢ pewnos$¢, ze rana jest zwigzana z procesem nowotworowym
nalezy przeprowadzi¢ wywiad chorobowy, badanie przedmiotowe i1 podmiotowe, wykonaé
badanie histopatologiczne tkanek pobranych z rany. Kazda rana o nierownych brzegach,
wybujalej ziarninie oraz taka ktéra nie goi si¢ ponad 6-8 tygodni powinna by¢ zbadana pod
kontem pochodzenia nowotworowego. Do najczestszych nowotworéw przyczyniajacych sie
do powstawania uszkodzen skory naleza:

e nowotwory pierwotne - podstawnokomorkowy, ptaskonabtonkowy, czerniak, rak
Merkla

e nowotwory przerzutowe/naciekowe - nowotwory nabtonkowe, migsaki, guzek siostry
Mary Joseph,

e uszkodzenia skory w przebiegu zespotu dermatozy paranowotworowej [Szewczyk,
2022].

W momencie gdy dochodzi do calkowitego zniszczenia tkanek zwigzanego
z przerzutem w obrgbie skory $wiadczy to 0 zaawansowaniu raka a rokowanie czasu
przezycia chorego waha si¢ 0od 3-6 miesi¢cy [Bazylinski, 2018]

Podzial ran ze wzgledu na ryzyko zakazenia:

e czyste - bez stanu zapalnego. Podczas zabiegu operacyjnego nie bylo otwierane
swiatlo przewodu pokarmowego, drog oddechowych, moczowych, zachowana byta
aseptyka. Wystapienie zakazenia waha si¢ w granicach 1-2 %. Wykonuje si¢
pierwotne szycie rany.

e czyste skazone - W czasie operacji doszto do kontrolowanego otwarcia $wiatta
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przewodu pokarmowego, drég oddechowych lub moczowych. Wystapienie ryzyka
zakazenia waha si¢ w granicach 5-15%. Zwykle wykonuje si¢ pierwotne zamknigcie
rany.

e skazone - W czasie zabiegu operacyjnego doszto do kontaktu ze $wiatlem przewodu
pokarmowego lub drogami zéiciowymi, w wyniku czego wydostata si¢ duza ilos¢
tresci szczegdlnie pokarmowej. Do ran skazonych zalicza si¢ rOwniez rany urazowe
(opracowane do 6. godzin od powstania), czyste oraz skazone pod warunkiem, ze
podczas zabiegu doszto do istotnego naruszenia zasad sterylnosci. Szansa na
wystgpienie zakazenia wynosi ok. 20%. Pozadane jest odroczone zamknigcie rany.

e brudne — Zalicza si¢ do nich rany urazowe, gdzie opracowanic nastgpito po
6. godzinach od powstania; rany z obecnos$cig tkanek martwiczych, tresci kalowej
badz cial obcych. Szansa na wystgpienie zakazenia wynosi ok. 40%. Pozadane jest
odroczone zamknigcie rany [Rybkowska, 2020].

Kazda rana zawiera bakteriec nawet ta uwazana za czysta. Bakterie w ranie moga
wystepowacé w czterech nast¢pujacych fazach:

e Zanieczyszczenie - obecnos¢ nienamnazajacych sie¢ w organizmie mikroorganizmow,
ktore naturalnie wystepuja w wigkszosci ran, a organizm sam je zwalcza.

e Kolonizacja - obecno$¢ namnazajacych si¢ mikroorganizméw przewaznie
pochodzacych z wtlasnej mikroflory, nie uszkadzaja one komorek, ale moga
spowodowac stan zapalny co w konsekwencji zaburza proces gojenia i go opdznia.

e Kolonizacja krytyczna - w ranie namnazajg si¢ bakterie, ktorych organizm chorego
nie zwalcza, moze doj§¢ do wystgpienia wczesnych objawow infekcji.
W konsekwencji dochodzi do zaburzenia i opdznienia procesu gojenia si¢ rany.
Infekcja jest to sytuacja, w ktorej bakterie w szybkim tempie namnazaja sig,

a organizm usiluje je zwalczy¢. Typowe objawy infekc;ji to:

e zaczerwienienie,

e wzrost cieploty ciata,

e obrzek,

e stan zapalny tkanek,

e brzydki zapach,

e ropa,

e Dbol
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Proces gojenia jest zaburzony i opdzniony. Nieleczona infekcja moze prowadzi¢ do
posocznicy i w konsekwencji do zgonu pacjenta [Sibbalt, 2007].
Kolorowy system klasyfikacji ran (red-yellow-black- RYB) pozwala okresli¢ jaki

aktualnie rodzaj tkanki dominuje w tozysku rany i wyglada tak jak obrazuje to tabela 1.

Tabela 1. Kolorowa klasyfikacja ran. [Fotografie wlasne, Szewczyk,2022]

Czarna Martwica
Zolta Infekcja
Czerwona Ziarnina
Rozowa Naskorkowanie
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FIZJOLOGIA | PATOFIZJOLOGIA LECZENIA | GOJENIA RAN

Leczenie ran to bardzo zlozony proces, przebiegajacy w trzech zasadniczych fazach
poprzedzonych jakim$ urazem powodujagcym przerwanie ciggtosci skory. Po urazie organizm
dazy do stanu rownowagi zwanego homeostaza. Pamieta¢ jednak nalezy, ze gojenie si¢ ran
nie zawsze u wszystkich i nie w kazdej sytuacji wyglada tak samo [Garden, 2012].

Rozroéznia si¢ trzy rodzaje procesow gojenia si¢ ran przez:
e rychtozrost
e ziarninowanie
e pod strupem [Garden, 2012].

Gojenie si¢ rany przez rychlozrost (pierwotne) zachodzi, gdy brzegi rany s do siebie
sciS§le zblizone za pomoca szwoOw chirurgicznych lub sztaplerow. Proces ten jest
charakterystyczny dla prostych ran chirurgicznych. Do zagojenia si¢ rany dochodzi szybko
a blizna jest niewielka [Garden, 2012].

Ziarninowanie (gojenie wtorne) zachodzi, jesli brzegi rany nie przylegajg do siebie.
Rana wypelnia si¢ ziarning, czesto jako nastgpstwo zakazenia, a catkowite naskorkowanie
wydluza si¢ w czasie. Blizna powstala w gojeniu wtérnym jest zwykle gruba 1
brzydka [Noszczyk, 2019].

Gojenie pod strupem wystepuje w gojeniu otaré i oparzen. Zaschnigty skrzep krwi
tworzy swego rodzaju naturalny opatrunek, pod ktorym zachodzg takie same procesy jak w
fazie ziarninowania [Kraskowski, 2008].

,Gojenie si¢ rany jest procesem wyksztalconym w milionach lat rozwoju
filogenetycznego cztowieka. Podczas procesu gojenia zachodza ztozone reakcje chemiczne
czynnych  miejscowo, biologicznie aktywnych substancji, a takze zjawiska fizyczne
wyrazajace si¢ m.in. wzrostem wytrzymatosci na rozcigganie 1 zmianami sprezystosci skory.
Wyrdznia si¢ fazy:

e oczyszczania (zapalenie),

e przebudowy (odrost nabtonka, naczyn i nerwow, migracja komorek),

e obkurczania,

e wytwarzanie blizny (synteza i uporzgdkowanie si¢ kolagenu) [Dgbrowiecki, 2003].

Odstonigte tkanki w obrebie ran inicjujg krzepnigcie krwi, zapalenie i gojenie rany. Dla
postgpu gojenia jednym z najwazniejszych zwigzkow jest plytkowy czynnik wzrostu

(PDGF). Chemotaktycznie przycigga on do rany neutrofile i monocyty z krwi oraz fibroblasty
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Z otoczenia rany. Komoérki te inicjuja krotki proces zapalny. Kolejno nastepuje faza
proliferacji komoérkowej. Fibroblasty pobudzone przez PDGF i inne czynniki wzrostowe
rozrastajg si¢ i produkuja macierz zewnatrzkomorkowa (ECM), niezbedng do migracji
keratynocytow z brzegdéw rany, epitelializacji powierzchni rany oraz tworzenia blizny’’
[Dabrowiecki, 2003].

Czas trwania poszczegolnych faz szacuje si¢ nastgpujgco:

e faza wstepna ok 2-3 dni,

o faza narastania lub proliferacyjna ok. 3 tygodni,

e faza dojrzewania lub plateau ok 6 miesigcy [Garden, 2012], a jak podaja niektore
zrodia nawet lata [Szewczyk, 2022].

Nie ma okreslonego zakresu trwania poszczegdlnych faz, ich przebieg jest ptynny
a czas ich trwania moze na siebie zachodzi¢ [Szewczyk,2022]

Na proces gojenia si¢ ran ma wpltyw szereg czynnikéw takich jak prawidlowe
ukrwienie rany, prawidlowo funkcjonujacy uklad krzepnigcia, zdolno$¢ organizmu do
tworzenia kolagenu, poprawnos$¢ zblizenia brzegéw rany, pojawienie si¢ zakazenia, wtorne
urazy oraz lokalizacja rany. Rany zlokalizowane na tutlowiu i1 konczynach goja si¢ gorzej niz
te na glowie i szyi [Kraskowski, 2008].

Czynniki ktore wptywaja na proces gojenia si¢ ran dzieli si¢ na ogélnoustrojowe oraz
miejscowe [Rosinczuk, 2014]

Czynniki ogdlnoustrojowe to [Rosinczuk, 2014; Garden, 2012]:

e rodzaj i sposob zaopatrzenia rany - delikatne obchodzenia si¢ z rang oraz unikanie
niepotrzebnych urazéow, doktadne zblizenie tkanek do siebie, precyzyjna
homeostaza, odpowiedni dobdr materiatu uzytego do szycia rany,

e wiek - rany szybciej goja si¢ u dzieci, a w wieku starszym proces ten spowalnia,

e zly stan odzywiania - niedozywienie moze spowolni¢ lub catkowicie zahamowac
proces gojenia. Podczas leczenia ran wzrasta zapotrzebowanie kaloryczne oraz
ptynowe,

e anemia,

e niedobory biatka, witamin i mikroelementow - podczas leczenia ran wzrasta
zapotrzebowanie na biatko oraz cynk, zelazo, wapn, witaming: A, C, By, B,

e Uuposledzona perfuzja i utlenowanie tkanek - Prawidlowe zaopatrzenie w tlen tkanek

ma kluczowe znaczenie na kazdym etapie leczenia, nawet niewielka aktywnos¢
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ruchowa pacjenta sprzyja lepszemu przeptywowi krwi, gdy niewydolnos¢ krazenia
op6zniaja gojenie,

e leki (cytostatyki, leki zmniejszajace krzepliwos¢ krwi, inhibitory prostaglandyn,
kortykosteroidy, preparaty stosowane w chemioterapii oraz radioterapii opdzniajg
proces gojenia),

e ekspozycja na promieniowanie jonizujace,

e palenie tytoniu,

e stres,

e choroby towarzyszace: cukrzyca, miazdzyca, choroby z przebiegajace z zaburzeniami
krzepniecia, biataczki, nowotwory, choroby  powodujace niedobory
zywieniowe, choroby immunologiczne, niektore choroby neurologiczne.
[Rosinczuk, 2014].

Czynniki miejscowe to [Rosinczuk, 2014; Garden, 2012]:

e infekcja - najczgstsze powiklanie rany. Ma charakter typowego zapalenia rany, ktory
znacznie spowalnia proces gojenia. Czym szybciej rozpoznamy infekcje i zaczniemy
Jja leczy¢ tym wigksze szanse na wczesniejsze wyleczenie rany,

e tkanka martwicza - Stanowi §wietne podtoze dla rozwoju bakterii i infekcji. W ranie
suchej tkanka martwicza przybiera posta¢ czarnego strupa, w ranie wilgotnej stanowi
migkka zottawa warstwe. Jej obecnos¢ znacznie wydtuza czas gojenia,

e temperatura - ponizej 37° C powoduje zmniejszenia wchtaniania tlenu przez tkanki co
skutkuje zwolnieniem procesu gojenia,

e wilgotne $rodowisko rany - Plyn wytwarzany przez ran¢ zawiera tlen i substancje
odzywcze gwarantujace prawidlowe gojenie rany, dlatego tak wazne jest zapewnienie
wilgotnego srodowiska jednocze$nie nie dopuszczajgc do maceracji tkanek mogacych
powodowac ich uszkodzenie,

e ciala obce — obecnos¢ ciat obcych w ranie moze powodowac zakazenie lub infekcji
a w konsekwencji wydtuza si¢ proces gojenia rany.

e uraz mechaniczny - w konsekwencji urazu moze powsta¢ krwiak wewnatrz rany
I znacznie utrudni¢ leczenie.

e ucisk — trwaly moze doprowadzi¢ do niedokrwienia co w konsekwencji opoznia
proces gojenia.

e lokalizacja rany - rana powstata w lokalizacji dobrego ukrwienia takiej jak twarz, szyja

20ja si¢ lepiej niz tam, gdzie ukrwienie jest stabsze [Budynek, 2008].
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Zakazenie rany nastgpuje wskutek jej zanieczyszczenia mikroorganizmami
w sytuacji, gdy zostala przekroczona zdolno$¢ miejscowych mechanizméw obronnych.
Weczesne pojawienie si¢ klinicznych objawdéw zakazenia jest zalezna od wielkosci liczby
poczatkowej drobnoustrojow. Powstawaniu infekcji sprzyja obecno$¢ tkanki martwiczej oraz
nagromadzenie krwi lub wydzieliny stanowigcej dobre podioze do namnazania si¢
drobnoustrojéw. Stabo ukrwione tkanki charakteryzuja si¢ niska odpornoscia na zakazenie
[Budynek, 2008].

Rana pourazowa zawsze moze przeksztatci¢ si¢ z rany ostrej w rang przewlekla
wskutek rozwoju zakazenia. Jest to najpowazniejsze powiklanie rany, wydtuzajace czas
hospitalizacji, zwigkszajacy koszt leczenia a takze stanowiacy bezposrednie zagrozenie zycia.
W przebiegu zakazenia mogg tworzy¢ si¢ ropnie oraz przetoki. Drobnoustroje moga pojawié
si¢ w ranie w wyniku zanieczyszczenia pierwotnego 1 wtdrnego ze skory, z atmosfery,
z wewngtrznych ognisk zakaznych lub ze $wiatta uszkodzonego narzadu [Szewczyk, 2022].
Do klinicznych objawow infekcji zaliczamy:

® miejscowe zaczerwienienie rany

e miejscowy bol

® miejscowy wzrost temperatury ciala
e obrzek

e wysieg ropny [Szewczyk, 2022].

Zwiekszone ryzyko wystgpienia zakazenia obserwuje si¢ w przypadku ran
zanieczyszczonych ziemig, odchodami, ubraniem, o duzej powierzchni zwlaszcza
zmiazdzonych 1 szarpanych, umiejscowionych na kroczu i w okolicy odbytu, konczynach
dolnych zwlaszcza niedokrwiennych, u pacjentow wyniszczonych oraz jesli doszio do
uszkodzenia przewodu pokarmowego [Noszczyk, 2019].

Drobnoustroje wystepujace w ranie to bakterie tlenowe, beztlenowe i grzyby. Ich
obecno$¢ w ranach wptywa na poprawe lub pogorszenie procesu gojenia [Szewczyk, 2022].

Rany przewlekle sa czeSciej skolonizowane przez bakterie beztlenowe 1 grzyby.
Bakterie 1 grzyby w ranie wytwarzaja liczne enzymy 1 toksyny, ktérych dzialanie uszkadza
miode komorki ziarniny i tworzacego si¢ naskorka [Szewczyk, 2022]. Najczesciej
wystepujace zakazenia w ranach przewleklych sa powodowane przez:

e Staphylococcus Aureus — gronkowiec ztocisty,
e Psuedomonas aeruginosa — pateczka ropy biekitne;,

e Proteus Mirabilis -
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e Escherchia coli,

e Corynebacterium [Szewczyk, 2022].

PODSTAWY LECZENIA | GOJENIA RAN

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 roku
w sprawie rodzaju i zakresu §wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, rehabilitacyjnych
pielegniarka lub polozna ma prawo do samodzielnego udzielania $wiadczen leczniczych
obejmujacych dobdor sposobu leczenia ran jesli posiada stosowne kursy (kurs
specjalistyczny, kurs kwalifikacyjny, tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa pod
warunkiem, ze program danego kursu lub specjalizacji zawieral tre$ci ksztalcenia z zakresu
leczenia ran, tytul magistra pielegniarstwa).

Na podstawie Ustawy z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki i potozne;j
kurs specjalistyczny pozwala uzyska¢ wiedz¢ i niezbedne umiejetnosci zawodowe przy
udzielaniu $wiadczen pielggnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych oraz
rehabilitacyjnych.

Kurs Leczenia ran dla pielegniarek daje uprawnienia samodzielnej opieki nad
pacjentem z rang, w tym z odlezyng do III° wlacznie, owrzodzeniem koficzyn dolnych,
owrzodzeniem nowotworowym, przetoka, stopa cukrzycowag oraz zdejmowanie SzwOw
Z rany.

Gojenie si¢ rany jest to naturalne zjawisko naprawcze organizmu bez wzgledu na
czynnik je wywotujacy, natomiast leczenie ran sg to wszystkie czynnosci wykonywane przez
zespot interdyscyplinarny dgzace do gojenia rany. Leczenie ran jest ztozonym, dlugotrwalym,
bardzo czgsto skomplikowanym 1 bolesnym dla pacjenta procesem. Najwicksze wyzwanie
stanowig rany przewlekte, glebokie i rozlegle. Szacuje sig, ze najwigksze naktady finansowe
w Europie przeznacza si¢ na rany trudno gojace, bo az 2-4% wydatkow na opieke zdrowotna.
[Pytlak, 2023].

Kliniczna ocena rany jest niezbedna do efektywnego leczenia i gojenia rany. Podstawe
rozpoczecia skutecznego leczenia stanowi szczegdlowy wywiad historii choroby ktory
zawiera: czas trwania rany, wczesniejsze wystgpowanie owrzodzen, szczegoly powstania
urazu, czy w rodzinie wystepowaly owrzodzenia, miejsce wystgpienia rany, czy wystepuje
bol, jaki zapach ma rana, wystapienie wydzieliny lub wycieku, temperatura konczyny,
choroby podstawowe, przebyte zabiegi operacyjne zylne lub tetnicze, palenie tytoniu,
przyjmowane leki, stosowane opatrunki. Niezb¢dne jest przeprowadzenie odpowiednich
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badan [Grey, 2010].

Ocena morfologii rany okresla: wielko§¢ i glebokos¢ rany, brzegi ukrwione
I zanieczyszczone lub skazone, ciala obce, rodzaj i intensywno$¢ krwawienia, ukrwienie
(obejmuje ona badanie tetna na obwodzie konczyny lub szybkos¢ wypekniania kapilarow),
funkcjonowanie nerwow (poroOwnuje si¢ czucie 1 motoryke z druga konczyna).
O wspotistnieniu zespotu podziatow powigziowych moze $wiadczy¢ silny bol ktory
utrzymuje si¢ pomimo unieruchomienia, bol przy bezwolnym rozcigganiu migsni, twardy
obrzek, zaburzenia czucia w obrgbie konczyny.

Rozmiar rany powinien by¢ mierzony juz od pierwszego badania i poréwnywany
podczas kazdego nastgpnego. Podczas mierzenia nalezy ustali¢ dlugosé, szerokos$¢ i
glebokos¢ rany. Mozna rowniez okresli¢ wielko$¢ powierzchni mnozac przez siebie wezesniej
opisane parametry rany. Pomiary rany umozliwiaja mozliwo$¢ obserwacji postepow w
leczeniu rany, jednak nie sg one doktadne [Grey, 2010].

Dzigki ustaleniu lokalizacji rany mozna stwierdzi¢ przyczyne powstania rany oraz
doktadnie okresli¢ na tej podstawie plan leczenia. Niegojace si¢ owrzodzenia w nietypowych
miejscach sugerujg chorob¢ nowotworowsg, natomiast rany zlokalizowane w okolicach goleni
moga $wiadczy¢ o owrzodzeniu zylnym [Grey, 2010].

Badanie dna rany moze pomoc w okresleniu przewidywanego czasu catkowitego
zagojenia rany lub ryzyka wystapienia powiktan. Ziarnina koloru r6zowego oznacza gojenie
si¢ rany, natomiast koloru ciemno czerwonego (ktéra krwawi podczas dotyku),
prawdopodobnie wskazuje na zakazenie rany. Z takich ran powinno si¢ pobra¢ wymaz
mikrobiologiczny i leczy¢ zgodnie z posiewem. Zbyt duzy wzrost ziarniny moze $wiadczy¢
0 zakazeniu lub braku gojenia si¢ rany. Diugotrwate rany moga by¢ tez pokryte biatg albo
761tg, blyszczacy si¢ tkankg wioknistg ktorg trzeba usungé, aby rana si¢ zagoita [Grey, 2010].

Ocena brzegdéw rany moze dostarczy¢ takich informacji jak przewlekto$¢ rany i
przyczyny jej powstania. Rany przewlekle charakteryzuja pekate brzegi rany. Owrzodzenie
tetnicze posiada brzegi delikatne, pochyte. Oznakg zmian nowotworowych mogg by¢ brzegi
zrolowane lub wywinigte na zewnatrz. Natomiast zmacerowane brzegi rany moga §wiadczy¢
0 duzym wysigku lub niewtasciwym doborze opatrunku [Grey, 2010].

Okreslenie glebokosci rany wykonuje si¢ przede wszystkim, aby oceni¢ stopien
zaawansowania rany. Przyjmuje si¢, ze im wigkszy ubytek tkanek - tym wigkszy stopien
zaawansowania rany. Gleboko$¢ rany mozna zmierzy¢ za pomoca jatowego aplikatora
wymazowki, jatowej sondy, jalowej szpatutki lub jalowego narzgdzia chirurgicznego. Polega

to na zanurzeniu narzedzia w najglgbszym miejscu rany a nastgpnie zmierzenie i odczytanie
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wartosci glebokosci [Grey, 2010].

Poprzez oceng skory otaczajacej rang mozna okresli¢ skuteczno$¢ metod leczenia
lub przyczyny powstawania rany, a na podstawie wygladu skory - okresli¢ obecnos$¢ infekeji
lub jej brak poprzez obserwacj¢ stwardnienia skory wokot rany. Maceracja naskorka
wskazuje na zle dobrany opatrunek pod wzgledem chtonno$ci wysieku. Zabarwienie skory
otaczajacej rang moze $wiadczy¢ o etiologii powstania owrzodzenia [Grey, 2010].

Najwazniejsze w leczeniu rany pourazowej jest jej zaopatrzenie, ktore powinno
nastapi¢ jak najwczesniej po urazie, aby nie dopusci¢ do utraty krwi i zakazenia. Rutynowo
stosuje sie profilaktyke przeciwtezcowa i jesli sa do tego wskazania przeciw wsciekliznie.
Chirurgiczne postgpowanie miejscowe polega na zatamowaniu krwawienia i dazeniu do
zmiany rany pourazowej na chirurgicznie czystg przede wszystkim poprzez wycigcie brzegdéw
rany, oczyszczenie jej z cial obcych 1 tkanek martwiczych, obfite plukanie s$rodkiem
antyseptycznym oraz czysta solg fizjologiczna. Zaopatrzenie rany przekraczajace trzy godziny
od czasu wystgpienia obrazenia sg wskazaniem do zastosowania antybiotykoterapii.
Antybiotyki stosuje si¢ rowniez w przypadku czyszczenia rany, u chorych z wszczepionymi
materiatami alloplastycznymi, uszkodzeniem tkanki limfatycznej, w przypadku ran
miazdzonych oraz w otwartych ztamaniach kosci [Szewczyk, 2022].

Rodzaje zaopatrywania ran:

e zamknigcie pierwotne rany - zamyka si¢ tak tylko §wieze czyste rany,

e zamknigcie wtorne rany - dotyczy ran zagrozonych zakazeniem, najpierw ran¢ si¢
oczyszcza 1 pozostawia otwartg a gdy ta pokryje si¢ ziarning mozna ja zamknac.
Uznaje si¢ ze w pierwszych 4 -10 dniach po zranieniu zdolno$¢ do gojenia jest
najwieksza,

e sklejenie rany - ran¢ $wiezg lub ptatowg w obrgbie glowy owlosionej u dziecka mozna
zaopatrzy¢ klejem tkankowym na bazie akrylu. Taki sposdb zaopatrzenia rany
pozwala na uniknigcie znieczulenia. Owe zaopatrzenie ran pozwala zwykle po okoto
tygodniu doprowadzi¢ do wygojenia rany [Eibl-Eibesfeldt i wsp. 1999].

Gdy wystepuja ubytki skéry w ranach ostrych mozna zastosowacé przeszczepy skory
pelnej grubosci i platy przesunigte. Przeszczepy skory posredniej grubosci sa najprostsza
metodg zamykania ran. Moga by¢ one powigkszone przez siatkowanie, jednak wymagaja
dobrze ukrwione tego podioza. By¢ ona stosowana bezposrednio na ko$¢ pozbawiong
okostnej. Bezwzglednym przeciwwskazaniem jest zakazenie rany [Szewczyk, 2022].

Bezwzgledne przeciwwskazania do zamknigcia rany pourazowej to:
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e duzy zakres obrazen takich jak zlamanie otwarte 3 stopnia;

e niedostateczna toaleta chirurgiczna rany;

e niedokrwienie konczyny;

¢ nadci$nienie w przedziatach powig¢ziowych;

e zachylki;

e martwe przestrzenie w ranie ktorych nie mozna podda¢ obliteracji

[Szewczyk, 2022]

Oznaki infekcji rany to:
e zwickszona cieptota skory wokot rany;
e zaczerwienienie;
e opuchlizna;
e bdl;
e zwigkszony wysiek;
e obecnos$¢ ropy;
e specyficzny zapach;
e delikatna wrecz krucha ziarnina [Noszczyk, 2019].

W przypadku zaobserwowania w ranie wyzej wymienionych czynnikéw niezbedne
jest oczyszczenie rany i przeprowadzenie antyseptyki. Powinno si¢ rowniez pobra¢ badania
mikrobiologiczne rany i rozwazy¢ wdrozenie terapii antybiotykowej w oparciu o wyniki
badan [Noszczyk, 2019].

Rozroznia si¢ dwa rodzaje czynnikdw mogacych op6zni¢ proces gojenia rany, dzielac

je na lokalne oraz systemowe co przedstawia ponizsza tabela 2.

Tabela 2. Czynniki wplywajace na opdznienie procesu gojenia ran. [zrodto: Sibbalt, 2007]

Czynniki lokalne Czynniki systemowe
> Bakteryjne obcigzenie biologiczne » Zaburzenia sercowo-naczyniowe
» Tkanka martwicza oraz wilgotna » Neuropatia
tkanka martwicza oddzielajaca si¢ » Choroby metaboliczne
od zdrowej tkanki » Starszy wiek

> Infekcja » Przyjmowane leki

» Niskie ci$nienie tlenu » Niedozywienie

» Zaburzona perfuzja » Palenie tytoniu

» Uszkodzenie mechaniczne » Immunosupresja

» Cialo obce

» Zla higiena rany

> Ucisk
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W trakcie leczenia ran, ktore moze by¢ nawet wieloletnie, nalezy uszanowaé potrzeby
spoteczne chorego, dba¢ o komfort psychiczny i fizyczny. Nalezy umozliwi¢ pacjentowi
pozostanie aktywnym spotecznie, szczegélnie w ranach przewlekltych poprzez leczenie
bolu. Bo6l moze by¢ spowodowany przez uszkodzenie receptoréw bolowych lub
neuropatycznie. Czgsto pojawia si¢ on podczas zmiany lub po zmianie opatrunku. W takim
wypadku nalezy rozwazy¢ podanie $rodka przeciwbolowego przed wykonaniem nast¢pnego
opatrunku. Bol 0 charakterze stalym najczgéciej jest spowodowany w wyniku choroby
podstawowej. Rodzaj, charakter oraz nat¢zenie bolu powinno zosta¢ okreslone i odpowiednio
leczone, jesli zastosowana terapia przeciw bolowa nie daje oczekiwanych efektow powinno
si¢ rozwazy¢ miejscowe znieczulenie za pomocg Srodkow dziatajacych miejscowo. Leczenie
bolu niefarmakologiczne polega na zmniejszeniu czestotliwosci zmiany opatrunkdéw co moze
przektada¢ si¢ na wickszy komfort zycia pacjenta. Nalezy réwniez zacheca¢ chorego
w granicach jego mozliwosci do samodzielnego zmieniania opatrunkéw co przektada si¢ na
wigkszg niezaleznos¢ [Szewczyk, 2022].

Miejscowe leczenie rany obejmuje zapobieganie oraz kontrolg¢ infekcji
rany, wspomaganie rozwoju prawidlowej ziarniny, epitelizacji i zasklepienie rany.
W osiagnigciu sukcesu niezbedne jest utrzymanie rany w odpowiednim stanie fizjologicznym
poprzez dokladne oczyszczenie rany, a gdy to niezbedne zastosowanie antyseptyki,
opracowanie rany w celu usunigcia obcigzenia biologicznego, utrzymanie odpowiedniej
wilgotno$ci, redukowanie nieprzyjemnych zapachow wydobywajacych si¢ z rany, redukcja
bolu oraz ochrona skory wokot rany [Schultz, 2003].

Decydujace znaczenie w leczeniu klinicznym ma warto$¢ wyniku badania
mikrobiologicznego pobranego z ran wykazujacych kliniczne objawy zakazenia,
pogarszajacych si¢ albo powickszajacych badz niegojacych si¢ pomimo optymalnych
warunkow. Poprawno§¢ wyniku zalezna jest od jakoSci pobranego materialu oraz
wykonanego badania ilosciowego [Szewczyk, 2022].

Metodg referencyjng uznawang za ztoty standard jest biopsja. IloSciowe badanie
bioptonu tkanki umozliwia ocen¢ wystagpienia zakazenia jak i identyfikacj¢ czynnikdéw
etiologicznych zakazenia z oceng lekowrazliwos$ci. Liczba wystepujacych drobnoustrojow
w ranie ma kluczowe znaczenie do jej zdolnosci wygojenia. Im wigcej gatunkow bakterii W
ranie tym wigksze prawdopodobienstwo opdznionego gojenia stad wniosek, ze przyczyng
braku gojenia nie jest pojedynczy drobnoustr6j lecz interakcje kilku gatunkow.
Najpowszechniejsza metoda sa wymazy cho¢ w praktyce nie sg wystandaryzowane
[Szewczyk, 2022].
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Proces gojenia si¢ ran w duzym stopniu zalezy od stanu odzywiania i prawidlowego
dostarczania sktadnikow odzywczych do rany. Duzym problemem jest ryzyko niedozywienia
lub niedozywienie. Szczegdlnie u 0s6b w wieku starszym z wieloletnig rang owrzodzeniowg
podstawa procesu gojenia si¢ rany jest ocena stanu odzywiania. Umozliwia ona wczesne
wdrozenie suplementacji brakujacych skladnikow pokarmowych oraz kontrolg zmiany
W przebiegu leczenia wynikajacego np. z utraty skladnikéw odzywczych wraz z wysigkiem
z rany. Ocena stanu odzywiania jest waznym elementem w procesie diagnozowania stanu
klinicznego chorego, ocena taka powinna zawiera¢ wywiad zywieniowy, badanie kliniczne,
analize¢ badan antropometrycznych i laboratoryjnych. Niedozywienie biatkowo -energetyczne
utrudnia proces gojenia si¢ rany. Rana przewlekla prowadzi do nasilonego metabolizmu
I katabolizmu zwickszajac zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze. Uznaje si¢, ze
kluczowym czynnikiem we wszystkich fazach gojenia si¢ ran jest optymalne zywienie
[Barchitta, 2019].

TIME to holistyczny system leczenia ran odnoszacy si¢ do roznych faz gojenia
uwzgledniajac wszystkie przyczyny rozwoju 1 przewlektosci rany wraz z czynnikami
wpltywajacymi na jej gojenie, ktory powinno si¢ wprowadzi¢ zaraz po zaobserwowaniu
wystgpienia infekcji w ranie. Kazda z liter skrétu TIME ma inne znaczenie:

e T —tissue debridement,
¢ | —infection and inflammation control,
e M —moisture balance,
e E —epidermization stimulation.
Owg strategie przybliza rycina 2 [Leaper, 2012].

Leczenie miejscowe polega na zmniejszeniu liczby drobnoustrojow do poziomu, w
ktorym organizm bedzie utrzymywat nad nim kontrole. Srodki antyseptyczne dzialajace
miejscowo moga by¢ toksyczne dla nowo tworzacej si¢ tkanki, dlatego tez powinno si¢
rozwazyé wszystkie za i przeciw do jej stosowania. Srodki dziatajace miejscowo
przeciwdrobnoustrojowe wykorzystuje si¢ w celu zmniejszenia obcigzenia mikrobiologicz-
nego. W przypadku gdy wystepuja watpliwosci co do obecno$ci zakazenia poniewaz obecne
sg mniej specyficzne objawy zakazenia, trudnosci z gojeniem, wysiek surowiczy a posiew z
rany jest niejednoznaczny mozemy rozwazy¢ krotkotrwale stosowanie srodkow
antybakteryjnych. Jest rowniez wskazana w ranie zakazonej. Owe $rodki nie powinny by¢
stosowane miejscowo w przypadku oczyszczania rany w leczeniu niezakazonej przewleklej

zmiany skornej. Specyfiki przeciwdrobnoustrojowe obejmuja dezynfektanty, $rodki
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antyseptyczne i antybiotyki, gdzie antyseptyki to alkohole, anilidy, biguanidy, pochodne
fenolu, chlorowce, metale cigzkie, utleniacze, czwartorzedowe zwigzki amonowe. Srodki
antyseptyczne dzialajace miejscowo powinny charakteryzowac si¢ dziataniem obejmujacym
gltéwnie bakterie wywotujace zakazenie rany przewlektej, dziata¢ bakteriobdjczo oraz nie
generowaé opornosci, nie wchiania¢ si¢ z miejsca podania lub nie dziata¢ toksycznie na
gojace sie¢ tkanki. Do $rodkéw antyseptycznych mato aktywnych, zle tolerowanych,
toksycznych, ktore nie powinny by¢ stosowane na zmiany skorne zalicza si¢ chloraming T,

chlorheksydyne, etanol, nadtlenck wodoru. [Szewczyk, 2022]

Rycina 2. Koncepcja TIME [konstrukcja wtasna, Szewczyk,2022]

Kompresjoterapia jest stosowana w leczeniu owrzodzen zylnych i polega na
zmniejszeniu  refluksu  zylnego. Wiaze si¢ z wytwarzaniem wartosci cisnien
miedzypowierzchniowych wywieranych na tkanki. Wyrdznia si¢ pig¢ roznych stopni uciskow
w zakresie 10- 60 mmHg. Dzigki uciskowi zewngtrznemu dochodzi do zmniejszenia $rednicy
zyl powierzchniowych oraz glebokich co prowadzi do zblizenia niewydolnych ptatkoéw

zastawek zylnych. Zmniejsza si¢ objetos¢ zalegajacej krwi zylnej w konczynie 1 przyspiesza
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si¢ przeplyw krwi zylnej dzigki zwegzeniu $wiatta zyty. Wzmacnia si¢ rdwniez czynnos$¢
pompy miesniowej tydki. Do zastosowania kompreSjoterapii niezbedna jest ocena wskaznika
kostka- rami¢ [Szewczyk, 2022]. Stosuje si¢ bandaze uciskowe, w tym jednowarstwowe,
cylindryczne bandaze elastyczne oraz wielowarstwowe. Wielowarstwowe bandaze to cztery
warstwy, na ktore sktadajg sie: wysSciotka, bandaz krepowy 1 uciskowy 3a i 3b. Zaktada si¢ je
od podstawy palcow do kolana (Fot.4). Prawidlowo wykonany opatrunek moze by¢
utrzymany od 4 do 7 dni [Grey, 2010].

Metoda NPWT (negative pressure wound therapy) moze by¢ stosowana w kazdym
rodzaju ran. Jest to system, ktory za pomoca urzadzenia generujacego prozni¢ ma za zadanie
wytworzenie w obrgbie rany czy innego miejsca, na ktore oddzialuje, ujemnego ci$nienia.
W ranie zostaje wytworzone odpowiednie mikro srodowisko sprzyjajace procesowi gojenia.
NPWT powoduje zmniejszenie obrzekdéw i zastoju zylnego. Wytwarzajg sie nowe naczynia
krwionosne, poprawia si¢ zdolno$¢ do migracji komoérek takich jak fibroblasty, czy
keratynocyty. Redukuje wysigk i bakterie. Trudniej tworzy si¢ biofilm. W przypadku leczenia
rany zamknietej dodatkowo zmniejsza si¢ napigcie miedzy jej brzegami. Zmniejsza si¢
powierzchnia rany. Dochodzi do stymulacji formowania ziarniny w optymalnym wilgotnym
srodowisku rany. Opatrunek tworzy mechaniczng barier¢ dla bakterii z zewnatrz 1 zapobiega
rozprzestrzenianiu si¢ bakterii ze sSrodowiska samej rany. Przezroczysty opatrunek umozliwia
statg kontrole brzegdéw rany. Redukcja nieprzyjemnego zapachu z rany dzigki $cistemu
przyleganiu opatrunku. Przeciwwskazaniami do terapii podcisnieniowej jest:

e obecnos¢ martwicy w tozysku rany,

e Wyniszczenie NOWOtworowe,

e zaburzenia krzepnigcia,

e obecno$¢ nowotworu w tozysku rany,

e odslonicte kosci, stawy, naczynia krwiono$ne oraz nerwy,

e niezbadane przetoki,

e odsloniete narzady wewngtrzne,

e zapalenie kosci,

e niedokrwienie tkanek,

e zakazenie bakteriami beztlenowym [Szkiler, 2018].

Terapia tlenem w komorze hiperbarycznej zalecana jest jako uzupehienie leczenia,

bowiem przyspiesza gojenie si¢ ran ostrych i przewlektych. Komora hiperbaryczna jest

to szczelnie zamknigte urzadzenie, ktore wykorzystywane jest do przeprowadzenia
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nieinwazyjnego zabiegu tlenoterapii pod wysokim ci$nieniem. Pacjentowi zostaje podany tlen
pod cisnieniem 3 atmosfer, co skutkuje wzrostem saturacji krwi. Tlen pobudza komorki
dowzrostu i odnowy, np.naskorka, naczyn krwionosnych, anawet szpiku kostnego.
Poprawia metabolizm energetyczny komorek. Redukuje wystepowanie miejscowego obrzeku.
Utatwia proliferacje komorek. Nastepuje modyfikacja efektu cytokin i czynnikow wzrostu.
Wspomaga depozycje kolagenu. Stymuluje odpowiedz uktadu immunologicznego.
Wspomaga antybiotykoterapi¢. Hamuje rozwoj bakterii beztlenowych [Szewczyk, 2022].
Biochirurgia jest to wykorzystanie sterylnych larw, najczesciej] muchy zielonej, ktore

trawig martwicze tkanki z ran nie niszczac otaczajacych je tkanek zdrowych. Ograniczy¢
stosowanie tej metody moze dyskomfort psychiczny oraz estetyczny i wzrost bolesnosci
w okolic rany [Grey, 2010].
Innymi metodami leczenia zachowawczego mniej stosowanego jest:

e promieniowanie podczerwone,

e terapia ultradzwickowa,

o leczenie laserowe,

e hydroterapia,

o elektroterapia,

e terapia elektromagnetyczna,

e terapia polarem,

e naswietlanie ultrafioletowe [Grey, 2010].

Do naturalnych produktow w leczeniu ran zaliczamy midd wielokwiatowy oraz

z krzewu manuka, ktory ma wlasciows$ci bakteriobdjcze, hamuje nadmierng reakcje zapalna
oraz wspiera autolityczne oczyszczanie. Sa dostgpne w formie impregnowanego opatrunku
lub zZelu. Midd jest uzywany w leczeniu wielu przewleklych ran jednak nie ma
wystarczajacych dowodoéw na jakie rany dziata. W Polsce wykorzystuje si¢ do leczenia ran
kwiat nagietka, szalwie, rumianek, li§¢ orzecha wloskiego, skrzyp polny, macierzanke, ziele
dziurawca, tupian, ziele krwawnika, ziele pigciornika gesiego, 1i§¢ pokrzywy, aloes, korzen
zywokostu, cebulg. Do mycia ran mozemy uzywac rzepiku. Przy zastosowaniu ziot nalezy
pamigta¢ ze moga silnie uczula¢ a niektére moga by¢ nawet trujace w przypadku
przedawkowania. Na $wiecie sg stosowane rowniez takie naturalne produkty jak jogurt, olejek
z drzewa herbacianego, struzyna ziemniaka [Szkiler, 2014].

Mozliwe leczenie farmakologiczne zostato przedstawione w tabeli 3.
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Tabela 3. Mozliwe leczenie farmakologiczne w leczeniu ran. [Grey, 2010]

Pentoksyflina,
metyloksyklina

Stosowana w leczeniu owrzodzen o etiologii choréb naczyn
obwodowych, poprawia perfuzje obwodowego tozyska naczyniowego.
Przydatna u pacjentow z owrzodzeniami zylnymi goleni u ktérych
terapia uciskowa nie daje pozadanych efektow lub nie moze by¢
stosowana. Moze by¢ uzywana w leczeniu rzadkich, zlozonych
owrzodzen takich jak owrzodzenia sierpowatokomoérkowe, siniacze
zapalenie naczyn i1 martwica tluszczowa. ObserwuUje si¢ poprawe
mikrokrgzenia, hamowanie czynnika o martwicy nowotworowej.

lloprost

Jest pochodng prostacykliny, stosowana w leczeniu chromania
przystankowego, durzego stopnia niedokrwienia konczyn oraz
w zapobieganiu zgorzeli. Stosuje si¢ ja w celu zmniejszenia bolu oraz
zniwelowania objawow klinicznych choroby Raynauda. Lek podawany
dozylnie wspomaga gojenie owrzodzen tetniczych 1 zapalnych
o etiologii naczyniowym wtérnym chorob tkanki taczne;.

Leki
przeciwbakteryjne

Preparaty uwalniajagce jod 1 srebro stosowane sa w leczeniu ran
zakazonych. Moga by¢ stosowane samodzielnie lub w potaczeniu
z antybiotykami ogélnoustrojowymi.

Nitrogliceryna

Dostarcza tlenek azotu dzigki czemu rozszerza naczynia krwiono$ne.
W postaci 0,2% masci znajduje zastosowanie w leczeniu przewlektlej
szczeliny odbytu. Njczgstszym skutkiem ubocznym podczas stosowania
sg bole glowy ktéore mmozna wyeliminowac poprzez zmniejszenie
dawki.

Blokery kanaléw

Diltiazem oraz nifedypina stosowane sa w leczeniu naczyniowych

wapniowych owrzodzen zapalnych, wtoérnych choroby Raynauda i chordb tkanki
tacznej. Ich zastosowanie w chorobie Raynauda przywracaja krazenie
w palcach stop jednoczes$nie przyczyniajac sie¢ do leczenia owrzodzen
oraz zapobieganiu martwicy dalszych czesci ciata.

Ogolnosystemowe | Sa stosowane w leczeniu owrzodzen wtornych pochodzenia chorédb

kortykosteroidy

tkanki tacznej. Wspomagajg gojenie poprzez zmniejszenie reakcji za-
palnych, cho¢ ich dlugotrwate stosowanie moze chamowac¢ ten proces.

Cynk

Jest przeciwutleniaczem, w postaci pasy moze by¢ uzywany w leczeniu
zakazonych owrzodzen goleni, natomiast przyjmowany doustnie moze
mie¢ pozytywny wplyw na owrzodzenia charakteryzujace si¢ matym
stezeniem cynku w surowicy.

Fenytoina

Jest stosowana miejscowo, wspiera gojenie si¢ ran poprzez zatrzymanie
kolagenozy. Bywa skuteczna w leczeniu poczatkowych stadiow
odlezyn oraz owrzodzeniach troficznych spowodowanych przez trad.
Jej uzycie zostalo ograniczone ze wzgledu na mozliwosci wchianiania
ogolnoustrojowego i toksycznos¢.

Retinoidy

Sa otrzymywane z vitaminy A 1 chociaz ich znaczenie w leczeniu ran
nie jest jasne to udowodniono ze stosowana miejscowo wplywa
pozytywnie na proces gojenia, regulujac proces angiogenezy, syntezy
kolagenu oraz epitalizacje.

Leki
przeciwbolowe

Ich zastosowanie bywa niezbedne. Szeroka gama lekow
przeciwbolowych od najprostszych do opiatéw pozwala zniwelowaé
bol. Niekiedy zachodzi potrzeba leczenia trojcyklicznymi lekami
antydepresyjnymi lub przeciwpadaczkowymi szegélnie w zwalczaniu
bolu zwigzanego z owrzodzeniem o etiologi neuropatyczne;.
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OPATRUNKI

Zazwyczaj do wykonywania opatrunkow stosuje si¢ jalowe kompresy gazowe. Wraz
Z postepem nauki uwaza si¢ jednak, ze najlepsze warunki do prawidlowego gojenia stwarzaja
opatrunki utrzymujace wilgotne $§rodowisko rany a nie jak gaza, ktéra wysycha i podczas
usuwania moze uszkadza¢ tkanki. Wilgotne Srodowisko pod S$cisle przylegajacym
opatrunkiem przyspiesza proces epitelizacji oraz wspomaga proces gojenia si¢ rany poprzez
jej nawilzenie i obnizenie ci$nienia tlenu [ Grey, 2010].
Opatrunki okluzyjne zostaly tak zaprojektowane, aby zwigksza¢ proliferacje
I aktywno$¢ komorkowa poprzez utrzymanie wysigku z rany w ktérym zawarte sa cenne
biatka i cytokiny wytwarzane jako nastepstwo urazu. Substancje te ulatwiajg samoistne
oczyszczanie rany z tkanek martwiczych jednoczesnie wspomagajac proces leczenia. Proby
kliniczne potwierdzily, Zze stosowanie opatrunkéw okluzyjnych zmniejsza ryzyko wystapienia
zakazenia [Grey, 2010].
Cechy idealnego opatrunku:
e zdolno$¢ utrzymania optymalnej wilgoci z jednoczesnym usuwaniu nadmiaru
wysieku,
e brak zanieczyszczen czasteczkowych 1 toksycznych,
e hipoalergiczny oraz nietoksyczny,
e ochrona rany przed urazami,
e latwe usuwanie uniemozliwiajace uszkodzenie rany,
e uniemozliwienie przenikanie bakterii,
e zapewnienie odpowiedniej temperatury w ranie,
e zapewnienie wymiany gazowej,
e wygoda oraz dostosowanie do rany,
e zapewnienie optymalnego czasu utrzymania opatrunku,
e zmniejszeni kosztow leczenia,
e dhugi termin przydatnosci do uzycia [Holloway, 2022].
Kryteria doboru opatrunkdw:
e W fazie oczyszczania z zOta martwica nalezy stosowaé opatrunki posiadajace
zdolno$ci chlonne i oczyszczajace oraz zdolno$¢ sekwencji sktadnikow wysieku i
zanieczyszczen. Do takich opatrunkow zalicza si¢ opatrunki hydrowlokniste,

piankowe, alganinowo- wapniowe i opatrunki ztozone o wlasciwosciach chtonnych.
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e W ranach zakazonych potrzebne sa opatrunki o dziataniu przeciwbakteryjnym,
posiadajace zdolno$¢ sekwencji wysigku 1 zawieszonych w nich drobnoustrojow.
Mozna stosowa¢ tez opatrunki chtongce wydzieling 1 zapach (opatrunki
hydrowtokniste, piankowe, ze srebrem lub hydrofobowe impregnowane chlorkiem
dialkilokarbamoilowym, opatrunki z weglem aktywnym, inne zlozone opatrunki
oczyszczajace 1 przeciwbakteryjne.

e W fazie ziarninowania zastosowanie znajduja opatrunki pobudzajace namnazanie si¢
komorek i zapewniajace ostong delikatnej ziarniny. Powinny by¢ dobierane do stopnia
intensywno$ci wysigku z rany. Sa to opatrunki alganinowo- wapniowe, piankowe,
hydrokoloidowe, zawierajace kolagen lub inne opatrunki ztozone.

e W fazie naskorkowania stosuje si¢ opatrunki cienkie o matej lub S$redniej sile
absorpcji, ktére utrzymujg wilgo¢ w ranie 1 chronig jej delikatny naskérek przed
uszkodzeniem. Sg to opatrunki hydrokoloidowe, btony poliuretanowe, hydrozele oraz
inne przeznaczone do ran ptaskich.

e Opatrunki zatrzymujace lub dostarczajace wilgo¢ s3 wskazane szczegdlnie w
wysuszonych powierzchniach owrzodzen Iub pokrytych starym widknikiem.
Opatrunki hydrozelowe, hydrokoloidowe, btony poliuretanowe oraz inne opatrunki
okluzyjne lub wysoko uwodnione [Moscicka, 2018].

Opatrunki o malej przywieralno$ci sa powszechne i tanie. Ich gtéwng zaletg jest
umozliwienie przenikania wysiekom z rany do drugiej warstwy opatrunku z jednoczesnym
utrzymaniem wilgoci w tozysku rany. Wigkszos¢ tych opatrunkéw produkowana jest w
formie tkaniny tiulowej na ktérg sklada si¢ luzno spleciony material nasagczony mickka
parafing albo chlorhedyksydyna, moze réwniez by¢ wielowarstwowa a niekiedy
z preferowanej cienkiej folii. Opatrunki o matej przywieralnosSci stosuje si¢ przede wszystkim
u pacjentéw o wrazliwej 1 delikatnej skorze ze wzgledu na swoje wlasciwosci zmniejszone;j
przywieralnosci do tozyska rany [Moscicka, 2018].

Opatrunki o matej przywieralnosci to:

e Bactigras,
e Jelonet,
e Paranet,
e Paratulle,
e Tullegras,

e Unitulle/Klinitulle,
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e Urgotul,

e Atrauman,

e Mepilex,

e Mepilept,

e NA Dressing,
e NA Ultra,

e Tegapore,

e Tricotex. [Grey, 2010].

Folie polprzepuszczalne s3 stworzone ze sterylnej, elastycznej, plastikowej,
poliuretanowej warstwy pokrytej hipoalergicznym akrylowym klejem. Stosowane sg gtownie
jako poczatkowy opatrunek transparentny. Ich konstrukcja sprawia, Zze nie przepuszczaja
bakterii 1 wysigku, ale sg przepuszczalne dla wody i pary wodnej. Takie cechy sprawiaja, ze
utrzymujg wilgotne $rodowisko rany. Stosuje si¢ je do opatrywania ran ptaskich i ptytkich
z malym Iub $rednim wysigkiem. Przylegaja do zdrowej tkanki a nie do rany. Sa
przezroczyste dzigki czemu mozna kontrolowaé stan rany. Wykorzystywane sg jako opatrunki
dodatkowe. Znajduja swoje zastosowanie w miejscach anatomicznie trudnych do
zaopatrzenia. Ich wadg jest $rednia wchtanialno$¢, co moze doprowadzi¢ do maceracji
naskorka wokot tozyska rany. Nie zapewniaja ochrony przed nowymi urazami. Nie stosuje si¢
je do ran zakazonych oraz z obfitym wysiekiem [Sopata, 2020].

Przyktadowe potprzepuszczalne folie:
e Bioclusive,
e Mepore Film,
e OpsSite Flexigrid,
e OpsSite Plus,
e Tegaderm [Grey, 2010].

Opatrunki hydrokoloidowe sa zbudowane z potprzepuszczalnej folii lub warstwy
piankowej, ktora jest nosnikiem karboksymetylocelulozy sodu, zelatyny, pektyny, elastomery
oraz substancji klejacej, tworzac ptaski, okluzyjny 1 przylegajacy opatrunek. Opatrunek
pokrywa powierzchni¢ rany zelem, ktory przybiera posta¢ zottej 1 Smierdzacej substancji, co
moze zmyli¢ 1 sugerowaé zakazenie rany. Wigzania krzyzowe zastosowanych substancji
w opatrunku powodujg ich lepko$¢ pod opatrunkiem. Znajduja swoje zastosowanie w ranach
suchych, martwiczych oraz do wspomagania autolitycznego oczyszczania dzigki temu, ze sg

praktycznie nieprzepuszczalne dla pary wodnej i powietrza. Udowodniono zmniejszenie
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dolegliwosci boélowych przy stosowaniu opatrunkéw hydrokoloidowych. Nieprzepusz-
czalno$¢ opatrunku stwarza mozliwo$¢ w miar¢ normalnego funkcjonowania pacjenta dzigki
mozliwos$ci brania kapieli oraz wykonywania czynnosci codziennych bez ryzyka
zanieczyszczenia czy uszkodzenia rany. Zaleca jest szczegdlna ostrozno$¢ podczas
stosowania do ran wymagajacych czestej kontroli np. w cukrzycowym owrzodzeniu stopy.
Obecnie na rynku wtokna koloidowe sg dostepne w formie hydrofilowego, nietkanego oraz
ptaskiego pokrycia dostepnego pod nazwa hydrofibrowego, ktory w kontakcie z wysiekiem
zmienia si¢ z suchego w migkki zelowy co pozwala stosowa¢ je w ranach z duzym
wysiekiem. [Moscicka, 2018]
Przyktadowe opatrunki hydrokoloidowe:

e Alione,

e CombiDERM,

e CombiDERM N,

e Comfeel,

e Comfeel Plus,

e Cutinova Thin,

e DuoDERM Extra Thin,

e Granuflex,

e Tegasorb,

e Tegasorb Thin,

e GranuGel Paste,

e Aquacel,

e Versiva. [Grey, 2010]

Opatrunki hydrozelowe sktadaja si¢ sieci nierozpuszczalnych polimeréw z
zawarto$cig do 96% wody umozliwiajaca im przekazywanie molekut wody na powierzchnig
rany oraz utrzymanie wilgotnego $rodowiska w tozysku rany. Polimery sa tylko czg¢§ciowo
nawodnione, wiec hydrozele maja zdolnos¢ pochtaniania pewnej ilosci ptynu wysickowego z
rany. Jego mozliwosci wchlaniania wahajg si¢ w zalezno$ci od produktu. Odporno$¢ na
bakterie 1 ptynu jest zalezne od rodzaju drugiej warstwy opatrunku. Hydrozele przepuszczaja
parujaca wode i tlen. Najczesciej uzywa si¢ bezksztaltnych hydrozeli ktore sg geste i lepkie.
Sa standardowo uzywane do ran z martwicg oddzielajaca si¢ lub sucha, ptaskich ran ubytkow
i torbieli. Wspomagaja oczyszczenie rany poprzez ponowne jej nawodnienie ulatwiajac

proces naturalnej autolizy. Nie powinno si¢ ich stosowa¢ do ran z obfitym wysiekiem lub
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wystgpieniu tkanki zgorzelinowej, ktéra powinna by¢ raczej utrzymana w sucho$ci, aby
zapobiec zakazeniu. Opatrunek mozna utrzymac przez kilka dni, nalezy jednak uwazac¢, aby
nie doszto do maceracji naskorka otaczajacego rang. Do prawidlowego zatozenia opatrunku
potrzebna jest warstwa wierzchnia [Asghari, 2016].

Przyktadowe opatrunki hydrozelowe:

e Aquaform,
e Intrasite,

e GranuGel,
e Nu- Gel,

e Purilon,

o Sterigel [Grey, 2010]

Opatrunki piankowe wystepuja w formie pianki poliuretanowe;j lub silikonowej. Ich
cechami charakterystycznymi jest przepuszczalnos¢ wody 1 tlenu oraz zapewnienie
termoizolacji tozyska rany. Pianki poliuretanowe sktadaja si¢ z 2 lub 3 warstw wiaczajac do
tego powierzchni¢ hydrofilowa wchodzaca w kontakt z rang oraz hydrofobowe podloze co
sprawia, ze sg one bardzo chtonne. Dzigki piankom wysiek z rany jednolicie rozprasza si¢ na
warstwie chlonnej zapobiegajac wyciekowi na zewnatrz dzigki potprzepuszczalnemu podtozu.
Opatrunki z pianki poliuretanowej sa dostgpne rowniez jako opatrunki stosowane w leczeniu
ran jamistych i zachytkow ciata. Natomiast pianki sylikonowe sa zbudowane z polimeru
elastomeru silikonowego uzyskiwanego z dwoch substancji Po zmieszaniu tworza piang
wypetniajacg rane 1 formujaca migkki opatrunek piankowy. Do najwigkszych zalet tych
opatrunkéw zaliczamy duzg zdolno$¢ wchianiania wysieku, ochrone brzegdéw rany [Sopota,
2020].

Przyktadowe opatrunki pianowe to:
e Hydrotac,
e Allevyn classic,
e Allevyn Adhesive,
e Allevyn Lite Island,
e Allevyn Thin,
e Allevyn Plus Adhesive,
e Biatain Adhesive,
e PermaFoam,

e PermaFoam Compact,
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e Sorbact, HydroTac,
e Aquacel Foam [Grey, 2010]

Opatrunki przeciwbakteryjne to opatrunki ze srebrem w postaci jonowej lub
nanokrystaliczne, jod i metronidazol. Przez wiele lat byly stosowane przeciwbakteryjne w
szczegolnosci w leczeniu oparzen jednak ostatni postegp w dziedzinie opatrunkow
nasgczonych srebrem rozszerzyt ich zastosowanie na rany skolonizowane przez bakterie lub
zakazone. Jod ma réwniez zdolnos$ci zmniejszenia zawartosci bakterii w przewlektych ranach.
Klinicznie znajduje on zastosowanie w dwodch postaciach: jako kompleks powidon- jod
(produkowany jako impregnowany materiat) oraz kadeksoderm z jodem (trojwymiarowa
sztywna sie¢ krystaliczna zawierajaca 0,9% jodu). Kadeksomer jodu ma duze wiasciwe
wchtaniania, a wraz z wchtanianiem ptynu zostaje stopniowo uwolniony jod co zmniejsza
zawartos¢ bakterii w ranie a takze oczyszcza ja z pozostatosci. Takie wiasciwosci opatrunku
powoduja state dostarczanie jodu przez dluzszy okres do lozyska rany. Opatrunki z jodem
nalezy stosowac ostroznie u pacjentow z chorobg tarczycy, gdyz moze dojs¢ do
ogolnoustrojowego wchtaniania jodu. U pacjentow leczonych opatrunkami z jodem powinny
by¢ monitorowane wskazniki tarczycowe. Do kontroli wytwarzanego zapachu w ranie przez
bakterie beztlenowe stosowany jest metronidazol w zelu, szczegoélnie w leczeniu ran
powstalych w wyniku naciekania naskorka przez pierwotny lub przerzutowy nowotwor
ztosliwy. Moze by¢ on stosowany jako opatrunek samodzielny lub tgczony z innym [Sopota,
2020]

Przyktadowe opatrunki przeciwbakteryjne:
e Acticoat,

e Actisorb Silver 200,

e Aquacel Ag,
e Arglaes,

e Avance,

e Inadine,

e |odoflex,

e lodosorb,

e Metrotop Gel,
e UrgoTul Ag silver,
e UrgoClean Ag Silver [Grey, 2010].
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Opatrunki alganinowe zbudowane sg z soli wapniowo- sodowych, kwasu
algininowego oraz polimeru pochodzacego w wodorostow. Te opatrunki znajduja swoje
zastosowanie w ranach zakazonych, owrzodzeniach goleni, odlezynach, ranach z jamami oraz
przetokami, ranach wykazujacych sktonnosci do krwawienia, w miejscach po pobraniu
przeszczepéw skornych. Stosuje si¢ je na rany z warstwa ropy, wloknika oraz
zanieczyszczonych ze wzgledu na ich mozliwos$ci wytwarzania wilgotnego $rodowiska, ktore
sprzyja samooczyszczeniu rany. Alganiny maja réwniez zdolno$¢ wigzania drobnoustrojow.
Bakterie oraz pozostale zanieczyszczenia laczg si¢ w powstate] substancji zelujacej
dodatkowo tworzac mikroklimat sprzyjajacy prawidlowemu gojeniu rany bez efektu okluz;ji,
poniewaz ten zel przepuszcza wilgo¢ [Moscicka, 2018].

Przyktady opatrunkéw alganinowych:

e Algisite,

e Algosetril,
o Kaltostat,
e Melgisorb,
e SeaSorb,

e Sorbsan,

e Sorbsan SA,
e Tagagen,
e Urgosorb [Grey, 2010]

Istnieja rowniez inne opatrunki ztozone zawierajace wegiel aktywny, deskranomerami
jodu oraz preparatami miodu.

Stosowanie specjalistycznych opatrunkow pomaga szybciej 1 tatwiej wyleczy¢ rany.
Jednak niewtasciwe ich zastosowanie moze wywotywac niepozadane skutki prowadzac do
wydtuzenia procesu gojenia ran. Jednym z nich jest maceracja skory wokot rany
spowodowana doborem opatrunku ze zbyt matg zdolnosciag wchianiania do rany o duzym
wysicku. W przypadku gdy opatrunek jest chtonny konieczna moze by¢ czestsza jego zmiana
[Grey, 2010].

Skéra wokot rany z obfitym wysiekiem moze by¢ chroniona dzigki uzyciu srodkéw do
pielegnacji skory na przyklad mieszanina biatej migkkiej parafiny 1 ciektej parafiny
W proporcjach 50:50 lub zastosowaniu innych stanowigcych bariere pokry¢ takich jak Cvilon.

Zastosowanie bardzo chtonnego opatrunku na sucha rang¢ moze doprowadzi¢ do rozerwania
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zdrowych tkanek na powierzchni rany co spowoduje bol podczas usuwania opatrunku
[Grey, 2010].

Dos$¢ czesto zdarzajg si¢ alergie, ktore niekiedy wymagajg leczenia silnymi steroidami
podawanymi miejscowo, w zwigzku z tym powinno si¢ unika¢ stosowania opatrunkéw
uczulajacych pacjenta. Najczesciej uczulajg taSmy stosowane do unieruchomienia opatrunku.
Przy zastosowaniu wielu opatrunkéw nalezy zastosowaé druga warstwe, szczegdlnie na te
z obfitym wysigkiem co automatycznie powoduje powickszenie opatrunku. Druga warstwa
nie powinna by¢ jednak nakladana zbyt ciasno szczeg6lnie u pacjentdow z chorobg naczyn

obwodowych [Grey, 2010].
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WIEDZA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT LECZENIA
| GOJENIA RAN

EMILIA SNARSKA, GRZEGORZ BEJDA

WSTEP

Opatrywanie ran bylo jedng z pierwszych leczniczych czynnos$ci wykonywanych
przez ludzi rozwijajaca si¢ bardzo dynamicznie na przestrzeni wiekéw na tle innych dziedzin
medycyny. Opatrywanie ran nie bylo jednak wolne od bledoéw, porazek oraz nieudanych
eksperymentow, ktore czasem przypominaty tortury i kosztowaly zycie wielu chorych.
O leczeniu ran w czasach prehistorycznych czerpie si¢ wiedz¢ z badan przedmiotéw
codziennego uzytku i ludzkich szczatkéw [Krol, 2020].

Niezaleznie od kultury ludzie pierwotni do opatrywania ran uzywali W szczegdlno$ci
roslin typowo wystepujacych w danej strefie klimatycznej, przewaznie w formie masci lub
oktadow. Uzywali dziurawca zwyczajnego, zywokostu, erdestu, miodu, toju oraz gliny
stuzacej do tamowania krwotokow. Na ptytkie zranienia, otarcia oraz sttuczenia stosowano
mleko, odchody, masto i pajeczyny. Wydaje si¢, ze zaopatrywanie ran byto przeprowadzane
W nastepujacej kolejnosci: oczyszczenie, nalozenie masci, zabezpieczenie jej na ranie za
pomoca lisci lub innego materiatu stuzacego za bandaz [Krol, 2020].

W starozytno$ci najstarszy znany medyczny przekaz pisemny dotyczacy
zaopatrywania ran pochodzi z Mezopotamii i jest datowany na 2500-2200 r.p.n.e. Dotyczy on
przepisoéw na medykamenty oraz receptury lekow do zastosowania zewngtrznego. Natomiast
w starozytnym Egipcie dokonywano prymitywnej chirurgii, uzywano bandazy nasgczonych
miodem, zywicg i oliwa, ktore naktadano na rane¢ zblizajac jej brzegi do siebie. Egipcjanie
stosowali tez zielony barwnik sktadajacy si¢ z opitkow miedzi oraz octu i posiadajacy
wlasciwosci Sciggajace i antybakteryjne [Krol, 2020].

Najstarsze przekazy medyczne ze starozytnej Grecji pochodzg z okoto 800 r.p.n.e.
Hipokrates czyscit rany winem i octem, a nastgpnie naktadal masci, bandazowat i pozostawiat
na sucho do samoistnego wygojenia. Grecy znali tez wiasciwosci grynszpanu, silnego
antyseptyka. Stosowali rowniez zanurzenie ran w oleistych, gestych substancjach, wydzieling
i $ling oswojonych wezy oraz bandaze nasgczone winem wykonane z welny przegotowane;j
w wodzie. Klaudiusz Galen uzywat masci z zywicy olibanowej z dodatkiem aloesu, biatka

jaja oraz strzgpek wiosia z futra zajaca [Krol, 2020].
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W $redniowieczu podwazono skutecznos$¢ stosowania tlustych masci na rany, ale
nadal krolowaty mikstury o przedziwnym sktadzie, majace na celu wywotanie jak
najwigkszego ropnia, Np. wywar z jaszczurek, krew gotebia oraz 16j zmieszany z popiotem
[Krol, 2020].

Anatomi¢ cztowieka poznano nieco lepiej w epoce rezonansu i pézniej, jednak nie
byt to znaczacy postgp w medycynie. Rany byty szyte, przypalane i zmagano si¢ ci¢zkimi
powiktaniami, w tym bardzo cze¢sto ze Smiercig [Krol, 2020].

Dopiero w XIX wieku uswiadomiono sobie jak wazna jest antyseptyka. Zaczeto my¢
rece przed i po wykonaniu badania lub zabiegu, odkazano narze¢dzia chirurgiczne oraz
utrzymywano rany w absolutnej czystosci [Krol, 2020].

W roku 1848 wprowadzono pierwszg na $wiecie procedure dezynfekcyjnag dla
personelu medycznego, a pierwszy aseptyczny opatrunek zatozono pacjentowi z otwartym
ztamaniem i uzyskano dobry wynik leczenia. Coraz wigksza uwage przykladano do
czyszczenia ran, przemywania ich, dezynfekowania, usuwania cial obcych oraz pozbywania
si¢ uszkodzonych tkanek 1 fragmentéw martwiczych. Pod koniec wieku wprowadzono do
uzytku gumowe rekawice W kontakcie z rang, udowodniono istnienie mikrobow i
zrozumiano, ze dostgp powietrza do rany przyspiesza jej gojenie [Krol, 2020].

W ciagu kolejnego stulecia nastgpit ogromny postep w opatrywaniu ran. Pojawity
si¢ antybiotyki oraz coraz bardziej zaawansowane i1 zrdéznicowane opatrunki o réznych
wlasciwosciach. Probowano opatrywania ran wieloma materiatami nasgczonymi réznymi
substancjami, starajac si¢ by opatrunek byl antyseptyczny, nie przylegajacy do rany oraz by
nie pozostawiat w niej witokien i wchianiat wysigk. W latach 60. ubieglego wieku odkryto, ze
to wilgotne $srodowisko sprzyja gojeniu ran [Vyas, 2014].

W ciggu ostatniego pigcdziesieciolecia wynaleziono wiele innowacyjnych rozwigzan,
takich jak nowoczesne techniki leczenia i materialy do opatrywania ran pozwalajace poradzi¢
sobie z wydzieling, nie wysuszajace rany, chronigce ja przed bakteriami, nie przywierajace
I nie wymagajace czestej zmiany, a dodatkowo usmierzajagce bol i przyspieszajgce proces

gojenia [Vyas, 2014].
ZALOZENIA I CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byta ocena wiedzy personelu pielggniarskiego na temat gojenia

i leczenia ran.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

Na przeprowadzenie badan zostatla uzyskana zgoda Komisji Bioetycznej Wyzszej
Szkoty Medycznej w Biatymstoku.

Badania przeprowadzono metoda sondazowa z zastosowaniem kwestionariusza
autorskiej ankiety. Arkusz ankiety skladal si¢ z 37 punktéw - metryczki (wyksztalcenia,
dodatkowych kwalifikacji, zrodta wiedzy, miejsca pracy, stazu pracy, czestotliwosci kontaktu
z ranami w pracy, oceny swojej wiedzy) oraz 30 pytan, dotyczacych wiedzy badanego
personelu na temat leczenia i gojenia ran.

Wiedze¢ uktadanych na temat leczenia i1 gojenia ran okreslono na podstawie
odpowiedzi na pytania 8 -37. Za kazda prawidtowg odpowiedZ na pytanie jednokrotnego
wyboru przyznawano jeden punkt, natomiast za odpowiedz btgdng O punktow. Maksymalna
liczba punktow jaka mozna bylo zdoby¢ wynosita 30. Do oceny poziomu wiedzy
wykorzystano tak zwang skalg szkolna:

e 0-12 pkt (0-40% mozliwych do zdobycia) oznaczato wiedze niedostateczna,
e 13-16 pkt (41-55% mozliwych do zdobycia) - wiedz¢ dopuszczajaca,

e 17-21pkt (56-70% mozliwych do zdobycia) - wiedze dostateczna,

o 22-25 pkt (71-85% mozliwych do zdobycia) - wiedz¢ dobra,

e 26-28 pkt (86-95% mozliwych do zdobycia) - wiedz¢ bardzo dobra,

e 29-30 pkt (96-100% mozliwych do zdobycia) - wiedz¢ celujaca.

Sondaz przeprowadzono wsrod 123 os6b z personelu pielegniarskiego na forach
internetowych Grupa Pielegniarki Cyfrowe, Pielggniarki Pielggniarkom, Pielggniarstw XXI
wieku, Pielegniarki i pielegniarze.

Ankietowani zostali poinformowani, ze udziat w badaniach jest dobrowolny
i anonimowy, a uzyskane informacje zostang wykorzystane wylgcznie w celach naukowych.

Wyniki badan przedstawiono za pomoca rycin i tabel.

Charakterystyka grupy badanej

Analizie poddano 123 ankiety uzupetnione przez personel pielegniarski na forach
internetowych przeznaczonych wytacznie dla pielegniarek.

Najwiecej, bo az 63 (51%) os6b w badanej grupie stanowily pielegniarki
z wyksztalceniem licencjata pielegniarstwa, 48 (39%) osob posiadato wyksztalcenie

magisterskie pielegniarskie, 9 osoéb (7%) deklarowalo wyksztalcenie po dyplomowe
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z pielggniarstwa, 1 osoba (0,8%) - licencjat z potoznictwa i 1 (0,8%) okreslita siebie jako
magistra pedagogiki.

Dodatkowe kwalifikacje posiadato wigkszos$¢ ankietowanych (81,3%). Najliczniejsza
grupa byly osoby posiadajace specjalizacje - 56,1%, kurs specjalistyczny posiadato 46,3%
ankietowanych, kurs kwalifikacyjny- 32,5%. Najmniej liczng grupe (18,7%) stanowity
pielegniarki nie posiadajace zadnych z wymienionych dodatkowych kwalifikacji (Rycinal0).
Tylko jeden dodatkowy kurs posiadato 59 badanych, dwa - 16 0s6b a trzy - 25 ankietowanych
(Rycina 11).

Rycina 1 Posiadane dodatkowe wyksztatcenie.

Rycina 2. [lo$¢ posiadanych dodatkowych kwalifikacji

WYNIKI

Najwigksza liczba ankietowanych (60,2%) swoja wiedze na temat gojenia i leczenia

ran czerpala z kursow, niewiele mniej jako zrodto wiedzy wskazywali studia - 55,3%,
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Internet- 54,5%, ksigzki - 43,9%. Na dalszych pozycjach uplasowata si¢ wiedza czerpana od
zespotu medycznego lub jej cztonkow- 39%, specjalizacja -34,1%. Pozostate zrodta wiedzy

ponizej 4% sg szczegodtowo przedstawione na Rycinie 3.

Rycina 3. Zrodta wiedzy personelu na temat leczenia i gojenia ran.

Sposrod badanej grupy najwigcej 0osob pracowato na oddziale Internistycznym (15%).

Szczegbdlows analize przedstawia Rycina 4.

Rycina 4. Miejsce pracy badanego personelu pielggniarskiego
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Najwigksza grupe badanych stanowily osoby z najkrétszym stazem pracy w zawodzie

pielegniarki (43,9%), a najmniej liczng - pielegniarki ze stazem 10-20 oraz powyzej 30 lat,

ktore stanowity po roéwno 13,8% sposrod ankietowanych.

Rycina 5. Staz pracy w przedziatach 10. letnich.

Na pytanie jak czesto spotykajg si¢ ankietowani z ranami w swojej pracy, 39% osob
stwierdzito, ze bardzo czesto, 34% - ze czesto, 25% - ze rzadko, a tylko 2% nigdy nie

spotkato si¢ nigdy z ranami w swojej pracy.

Rycina 6. Ocena czestotliwosci wystgpowania ran W pracy

Prawie potowa ankietowanych (45%) ocenilo swojg wiedz¢ na temat leczenia i gojenia
ran jako dobra, 37% uwazato ja za dostateczng, a tylko 9% twierdzito, ze ich wiedza jest

bardzo dobra. Szczegotowa analize przedstawia Rycina 7.
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Rycina 7. Ocena wtasnej wiedzy na temat leczenia i gojenia ran

Na pytanie co to jest debridement prawidtowo odpowiedziato 61,8% ankietowanych,

natomiast 26 % przyznato, ze nie wie. Wyniki przedstawia Rycina 8.

Rycina 8. Odpowiedzi na pytanie co to jest Debridement?

60,2% ankietowanych udzielito prawidlowej odpowiedzi na pytanie dotyczace
dhugosci ,.trwania” rana przewleklej. Zaledwie 2,4% ankietowanych przyznato, ze nie wie nic

na ten temat. Pozostali uczestnicy badania odpowiedzieli nieprawidtowo (Ryc. 9).

Rycina 9. Odpowiedzi na pytanie o dtugos$¢ trwania rany przewleklej.
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Prawidtowych odpowiedzi na pytanie co to jest przebudowa rany, udzielito jedynie
15,4% ankietowanych. Ponad 43% ankietowanych blgdnie wskazalo odpowiedz

ziarninowanie, a 35% sadzito, ze chodzi o proliferacje. Szczegdtowe dane zawiera Rycina 10.

Rycina 2. Odpowiedzi na pytanie dotyczace przebudowy rany.

Pytanie dotyczace skali WAR okazato si¢ réwnie trudne dla ankietowanych.
Prawidtowej odpowiedzi udzielito tylko 14,6%. Najwicksza popularno$cia cieszyla si¢ btedna
odpowiedz TIME (35%), a 22% ankictowanych wybrato odpowiedz ,,Nie wiem’’.

Szczegotowe dane przedstawia Rycina 11.

Rycina 11. Odpowiedzi na pytanie dotyczgce skali WAR.

Odpowiedzi prawidlowych na pytanie dotyczace koncepcji TIME udzielita ponad

potowa ankietowanych (67,5%). Szczegotowe dane przedstawia Rycina 12.
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Rycina 12. Odpowiedzi na pytanie dotyczace koncepcji TIME.

Na pytanie dotyczace metody NPWT - 70,7% ankietowanych odpowiedziato

rawidlowo, a 8,9% przyznato, ze nic nie wie na ten temat (Ryc. 13).
p

Rycina 13. Odpowiedzi dotyczace pytania o metodg¢ NPWT

Poprawnych odpowiedzi na pytanie co ma podstawowe znaczenie w procesie leczenia
ran, udzielity 82 osoby (zdecydowana wigkszos¢). Dwie osoby nie znaly odpowiedzi na
zadane pytanie, a 29 udzielito nieprawidtowej odpowiedzi. Dane szczegdtowe zawiera
Rycina 14.

Nieprawidlowych odpowiedzi na pytanie dotyczace aminokwasow udzielito az 69,1%
osob. Odpowiedz ,,Nie wiem’’ zaznaczylo 21,1% osob, a prawidlowa odpowiedz znalo

jedynie 9,8 % ankietowanych. Szczegotowe dane zawiera Rycina 15,
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Rycina 14. Odpowiedzi na pytanie dotyczace bialka.

Rycina 15. Odpowiedzi na pytanie dotyczace aminokwasow.

Latwym pytaniem dla ankietowanych okazalo si¢ pytanie dotyczace witaminy K.
Prawidtowych odpowiedzi udzielito 78,9% ankietowanych. Odpowiedzi na pytanie nie znato

4,1%, za$ pozostali udzielili nieprawidtowych odpowiedzi. (Ryc. 25).

Rycina 16. Odpowiedzi na pytanie dotyczace witaminy K.
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Ponownie ponad polowa ankietowanych (53,7%) znata prawidlowa odpowiedz na
pytanie dotyczace podstawowego badania obrazowego w przewleklej niewydolno$ci zylne;.
Tylko 2,3% nie znato jej. Pozostali badani odpowiedzieli blednie. Szczegdtowe dane zawiera

Rycina 17.

Rycina 17. Odpowiedzi na pytanie dotyczace Duplex scan.

Na kolejne pytanie dotyczace opodznionego -chirurgicznego zaopatrzenia rany
pourazowej odpowiedzi prawidtowej udzielito jedynie 10,6% ankietowanych, a 27,6% nie
wiedzialo nic na ten temat. Pozostali ankietowani udzielili btednych odpowiedzi. Dane

zawiera Rycina 18.

Rycina 18. Odpowiedzi na pytanie dotyczgce opdznionego chirurgicznego zaopatrzenia rany
pourazowey.

Na pytanie o zabezpieczenie miejsca zlamania wieloodtamkowego z komponenty
zmiazdzeniowg na miejscu zdarzenia prawidlowej odpowiedzi udzielito 67,5%
ankietowanych, nie znalo odpowiedzi prawidlowej -1,6% os6b, a pozostali badani
odpowiedziato blednie. Szczegotowe dane przedstawia Rycina 19.

W badanej grupie jedynie 4,9% ankietowanych znato prawidtowa odpowiedz na

pytanie dotyczace bezwzglednego przeciwskazania do zamknigcia rany pourazowe;.
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Zdecydowana wigkszo$¢ (41,5%) =zaznaczyla bledng odpowiedz. Szczegdélowe dane

przedstawia Rycina 20.

Rycina 19. Odpowiedzi na pytanie dotyczace zabezpieczenie miejsca zkamania
wieloodtamkowego z komponenta zmiazdzeniowa.

Rycina 20. Odpowiedzi na pytanie dotyczace bezwzglednego przeciwwskazania do
zamknigcia rany pourazowej.

Zdecydowana wigkszos¢, bo az 81,3% badanego personelu znata prawidlows

odpowiedz na pytanie o $rodowisko sprzyjajace powstawaniu ziarniny w ranie. Wiecej

szczegbtowych danych zawiera Rycina 21.

Rycina 21. Odpowiedzi na pytanie dotyczace optymalnego srodowiska rany sprzyjajacego
ziarninowaniu.
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53,7% ankietowanych os6b znato prawidtowa odpowiedz na pytanie o kliniczne
objawy infekcji, 3,3% nie znalo odpowiedzi, a 0,8% stwierdzilo, ze pytanie jest zle
sformutowane i tyle samo, ze wszystkie powyzsze sg jednak objawami infekcji. Szczegotowe

dane zawiera Rycina 22.

Rycina 22. 3 Odpowiedzi na pytanie dotyczace klinicznych objawow infekcji.

Prawidlowych odpowiedzi dotyczacych czasu trwania fazy ksztalttowania
prawidlowych odpowiedzi udzielito 36,6% ankietowanych. Odpowiedzi na pytanie nie znato

22,8%, a pozostali odpowiedzieli nieprawidlowo. Szczegdélowe dane zawiera Rycina 23.

Rycina 23. Odpowiedzi na pytanie dotyczace czasu trwania fazy ksztaltowania.

85,4% ankietowanych znato prawidlowa odpowiedz na pytanie dotyczace lokalizacji
owrzodzenia stopy cukrzycowej, a pozostali respondenci nie znali jej. Szczegdtowe dane
zawiera Rycina 24.

32,5% 0s6b nie znato odpowiedzi na pytanie dotyczace optymalnego ci$nienia w
terapii podcisnieniowej, a 34,1% odpowiedziato prawidtowo na zadane pytanie. Szczegotowe

dane zawiera Rycina 25.
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Rycina 24. Odpowiedzi na pytanie dotyczace lokalizacji owrzodzenia stopy cukrzycowe;j.

Rycina 25. Odpowiedzi dotyczace optymalne ci$nienia stosowanego w terapii
podcisnieniowe;j.

Na pytanie dotyczace preparatdow stosowanych do odkazania ran z duza ilo$cig
wysieku prawidtowej odpowiedzi udzielito 27,6% ankietowanych, nie znato odpowiedzi 4,1%

0s6b, a pozostali odpowiedzieli nieprawidlowo. Szczegdtowe dane zawiera Rycina 26.

Rycina 26. Odpowiedzi na pytanie dotyczace preparatow stosowanych do odkazania ran
z duzg iloscig wysigku.
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Wigkszo$¢ ankietowanych, bo az 69,1% znato prawidlowa odpowiedz na pytanie
dotyczace przeciwskazan do stosowania oktenidyny, nie znato odpowiedzi 8,1%, a pozostali

odpowiedzieli btednie. Szczegotowe dane zawiera Rycina 27.

Rycina 27. Odpowiedzi na pytanie dotyczace przeciwskazan do stosowania oktenidyny.

Ponad potowa (52,8%) respondentdéw odpowiedzialo prawidlowo na pytanie
0 wskazanie do stosowania powidonu jodu, a 26,8% nie znato odpowiedzi. Szczegdtowe dane

zawiera Rycina 28.

Rycina 28. Odpowiedzi dotyczace pytania o wskazania do stosowania powidonu jodu.

69,9% ankietowanych znato odpowiedZ na pytanie dotyczace substancji zakazanych
w leczeniu ran przewlektych. Stosunkowo mato (3,3%) 0sob nie znato jej, natomiast pozostali
odpowiedzieli Zle. Szczegdtowe dane zawiera Rycina 29.

Wigkszos¢ respondentdw (85,4%) udzielito prawidiowej odpowiedzi na pytanie o cel
stosowania super absorbentow, nie znalo odpowiedzi 2,4%, a pozostali odpowiedzieli

nieprawidlowo. Szczegdlowe dane zawiera Rycina 30.

386



Wiedza personelu pielegniarskiego na temat leczenia i gojenia ran e

Rycina 29. Odpowiedzi dotyczace substancji zakazanych w leczeniu ran przewlektych.

Rycina 30. Odpowiedzi dotyczace celu stosowania super absorbentow.

Rowniez na pytanie dotyczace opatrunkéw zaliczanych do hydrokoloidow
prawidtowej odpowiedzi udzielita ponad polowa ankietowanych (73,2%), nie znalo

odpowiedzi 7,3% a pozostali odpowiedzieli btednie. Szczegdtowe dane zawiera Rycina 31.

Rycina 31. Odpowiedzi dotyczace hydrokoloidow.
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50,4% ankietowanych dopowiedziato prawidlowo na pytanie ,Jaka jest dlugos¢
utrzymania na ranie przeciwustrojowego opatrunku z jonami srebra?’’. Zaledwie 0,8% nie

znato odpowiedzi, a pozostali odpowiedzieli nieprawidlowo. Szczegdétowe dane zawiera
Rycina 32.

Rycina 4 Odpowiedzi na pytanie dotyczace czasu utrzymania opatrunku przeciwustrojowego
na ranie z jonami srebra.

Mniej niz potowa ankietowanych (37,4%) odpowiedzialo prawidlowo na pytanie
dotyczace zalecanej czgstotliwos$ci zmiany opatrunku w terapii podci$nieniowej, 22% nie

znato odpowiedzi, a pozostate osoby odpowiedziaty btednie. Szczegdtowe dane zawiera
Rycina 33.

Rycina 33. Odpowiedzi dotyczace czgstotliwosci zmiany opatrunku w terapii
podci$nieniowe;.

Ponownie ponad polowa ankietowanych, bo az 59,3% ankietowanych udzielilo
poprawnej odpowiedzi na pytanie dotyczace antyseptyki. Nikt z respondentow nie zaznaczyt
odpowiedzi ,,Nie wiem’’, a 30,9% ankictowanych btednie wskazalo odpowiedz, ze sg to

preparaty do czyszczenia rany. Szczegdlowe dane zawiera Rycina 34.
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Rycina 54. Odpowiedzi na pytanie dotyczace antyseptyki.

Troszke stabiej wypadli respondenci w pytaniu 0 odpowiedni preparat do czyszczenia
i odkazania ran glgbokich, przewlektych, Sciggien, kosci i wyeksponowanych elementow
uktadu nerwowego, gdyz prawidtowej odpowiedzi udzielito 44,7% ankietowanych, 9,8% nie
znato jej, a 45,5% udzielilo ztej odpowiedzi na zadane pytanie. Szczegdtowe dane zawiera

Rycina 35.

Rycina 35. Odpowiedzi na pytanie dotyczace odpowiedniego preparatu do czyszczenia
1 odkazania ran glebokich, przewlektych, $ciegien, kosci oraz wyeksponowanych elementow
uktadu nerwowego.

Zdecydowana wigkszo$¢ (87%) ankietowanych zaznaczylo prawidlowa odpowiedz
dotyczaca biofilmu. Nie znato odpowiedzi 0,8%, a pozostali respondenci odpowiedzieli
btednie. Szczegdtowe dane zawiera Rycina 36.

Jednym z latwiejszych pytan dla ankietowanych okazato si¢ takze pytanie dotyczace
wskaznika wykorzystywanego w kompresjoterapii leczniczej w przebiegu owrzodzen zylnych

- 61,8% ankietowanych odpowiedzialo poprawnie, 25,2% nie znalo odpowiedzi, a 0,8%
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samodzielnie wpisato odpowiedz ,,Obecno$¢ tetna na stopie i pod kolanem”. Pozostali

respondenci odpowiedzieli blednie. Szczegdtowe dane przedstawia Rycina 37.

Rycina 37. Odpowiedzi dotyczace biofilmu.

Rycina 38. Odpowiedzi dotyczace wskaznika kostka-rami¢ stosowanego w kompresjoterapii
owrzodzen zylnych.

Zakres zdobytych punktéw przez ankietowanych wynosit od 6 do 25 punktow na 30
mozliwych do zdobycia. Srednia zdobytych punktéw wynosita 15,74/30, a mediana to 16/30
punktow. Ponad potowa ankietowanych (75) odpowiedziato prawidtowo na co najmniej 15

pytan, co $wiadczy 0 dopuszajacej wiedzy na temat leczenia i gojenia ran (Rycina 39).

Rycina 39. Rozktad wszystkich punktow.
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Wsrod 123 uczestnikow badania 30 (24 %) ankietowanych miato wiedze
niedostateczng, 38 (31%) wiedza dopuszczajaca, 45 (37%) wiedze dostateczng, a 10 (8%)

dobra. Szczegotowe dane przedstawia Rycina numer 48.

Rycina 40. Uzyskane oceny ankietowanej grupy.

Zmienne takie jak wyksztalcenie, czy posiadane dodatkowe kwalifikacje nie
roznicowaty badanych pod wzglgdem poziomu wiedzy na temat leczenia i gojenia ran. Nie
zaobserwowano by wraz ze stazem pracy wzrastal poziom wiedzy na temat leczenia i gojenia

ran. Szczegotowe dane przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Dane socjodemgraficzne badanego personelu a ocena odpowiedzi

0-10 lat stazu pracy

Licencjat pielegniarstwa

dopuszczajgcy

Kurs kwalifikacyjny

dobra

Kurs specjalistyczny

dobra

dopuszczajgca

niedostateczna

Nic z powyzszego

dopuszczajgca

dostateczna

niedostateczna

Specjalizacja

dostateczna

niedostateczna

Specjalizacja, Kurs specjalistyczny

dostateczna

Magister pielegniarstwa

dopuszczajgcy

Kurs kwalifikacyjny

dopuszczajgca
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Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dopuszczajgca

Kurs specjalistyczny

dobra

dopuszczajgca

dostateczna

Nic z powyzZszego

dostateczna

Specjalizacja

dopuszczajgca

dostateczna

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dostateczna

Specjalizacja, Kurs specjalistyczny

dopuszczajgca

dostateczna

10-20 lat stazu pracy

Licencjat pielegniarstwa

dopuszczajgcy

Kurs kwalifikacyjny

dopuszczajgca

Specjalizacja

dobra

dostateczna

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dobra

dostateczna

Specjalizacja, Kurs specjalistyczny

dopuszczajgca

Licencjat poloznictwa

dopuszczajgcy

Specjalizacja

dopuszczajgca

Magister pielegniarstwa

dopuszczajgcy

Kurs kwalifikacyjny

dobra

dostateczna

Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dobra

Specjalizacja

dostateczna

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dopuszczajgca

dostateczna

Specjalizacja, Kurs specjalistyczny

Dostateczna

Pielegniarka dyplomowana

392



Wiedza personelu pielegniarskiego na temat leczenia i gojenia ran e

dopuszczajgcy

Kurs specjalistyczny

dopuszczajgca

20-30 lat stazu pracy

Licencjat pielegniarstwa

dopuszczajgcy

Kurs kwalifikacyjny

niedostateczna

Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

niedostateczna

Specjalizacja

dobra

dopuszczajgca

dostateczna

niedostateczna

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny

niedostateczna

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dopuszczajgca

dostateczna

niedostateczna

Specjalizacja, Kurs specjalistyczny

dostateczna

Magister pedagogiki

dopuszczajgcy

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dostateczna

Magister pielegniarstwa

dopuszczajgcy

Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

niedostateczna

Specjalizacja

dopuszczajgca

dostateczna

niedostateczna

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dobra

dopuszczajgca

dostateczna

niedostateczna

Pielegniarka dyplomowana

dopuszczajgcy

Nic z powyZzszego

niedostateczna

Specjalizacja

dopuszczajgca

Dostateczna

30 i wiecej stazu pracy
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Licencjat pielegniarstwa

dopuszczajacy

Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

niedostateczna

Nic z powyzZszego

dobra

Specjalizacja

dostateczna

niedostateczna

Magister pielegniarstwa

dopuszczajgcy

Specjalizacja

dopuszczajgca

dostateczna

niedostateczna

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dopuszczajgca

dostateczna

Pielegniarka dyplomowana

dopuszczajgcy

Specjalizacja

niedostateczna

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny

dostateczna

Specjalizacja, Kurs kwalifikacyjny, Kurs specjalistyczny

dopuszczajgca

niedostateczna

Specjalista interny

dopuszczajgcy

Specjalizacja, Kurs specjalistyczny

dopuszczajgca

DYSKUSJA

Pielggniarki/pielggniarze wykonuja samodzielny zawod 1 majg coraz wigksze
kompetencje w leczeniu i1 gojeniu ran co ma szczegoélne znaczenie dla zdrowia 1 zycia
pacjentow. Znajomo$¢ nowoczesnych metod leczenia ran oraz aktualnych rekomendacji
w leczeniu ran wptywa korzystnie na proces gojenia jak i zmniejsza koszty leczenia.

Wedlug badan Glowacz i wsp., stan wiedzy ponad potowy personelu pielegniarskiego
na temat leczenia i gojenia ran przewlektych byl niedostateczny, bowiem 40,69% wykazato
wiedze na poziomie dostatecznym a 5,52% posiadato wiedze bardzo dobra i dobrag [Glowacz,

2022].
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Odmienne wnioski wyciagnieto z badan wlasnych gdzie okazalo si¢, ze 31%
z posrdd badanego personelu pielegniarskiego posiadalo wiedzg niedostateczng (24%),
dopuszczajaca (31%). Wiedze dobrg posiadato jedynie 8% z posrod ankietowanej grupy i az
37% wykazato jedynie dostateczny poziom wiedzy.

Odmienne wnioski z badan na temat wiedzy personelu pielegniarskiego na temat
leczenia i gojenia ran uzyskata Wlewska i wsp., gdzie 84 osoby z posrod 87 badanych miaty
wiedze na poziomie wystarczajacym [Walewska, 2017].

Bazylinski i wsp. dowiedli w swoich badaniach ze stan wiedzy personelu
pielegniarskiego na temat wytycznych profilaktyki oraz leczenia ran odlezyn nowych jest
zroéznicowany. Poziom wiedzy badanej grupy byl niezalezny od stazu pracy czy
wyksztalcenia [Bazalinski, 2015].

Podobnie w badaniach wtasnych wiedza personelu pielegniarskiego nie byla
proporcjonalna do poziomu zdobytego wyksztalcenia, czy dodatkowych Kkurséw ani
posiadanego stazu pracy.

Danielewicz i wsp. przeprowadzili badania wérod pielegniarek oddziatu intensywnej
terapii pediatrycznej w ktorym zapytali o czas na jaki mozna pozostawi¢ na ranie opatrunek z
jonami srebra. Jedynie 24% pielgegniarek wskazato prawidlowa odpowiedz. Autorzy zwrocili
uwage na fakt iz wiedza pielegniarek byta ugruntowana lecz powinna zosta¢ zaktualizowana
[Danilewicz, 2020].

Bardzo zblizony wynik uzyskano z badan wlasnych w ktorych prawidtowe;j
odpowiedzi udzielito 34,1% badanych.

Zarchi i wsp. [cyt. za Bazalinski, 2021] przeanalizowali poziom wiedzy pielegniarek
W zalezno$ci od miejsca ich pracy. Sposrod 136 duniskich pielegniarek - 64 pracowato
w placowkach opiekunczych, 57 na oddziatach szpitalnych, 15 w poradniach zajmujacych si¢
leczeniem ran. Autorzy udowodnili ze najwyzszym poziomem wiedzy wyrdzniat si¢ personel
pielegniarski pracujacy w poradni leczenia ran, nastgpnie personel pracujacy w placéwkach
opiekunczych, a najstabiej wypadajacy w badaniu okazat si¢ personel pracujacy na oddziatach
szpitalnych [cyt. za Bazalinski, 2021].

Kowalewska 1  wsp. twierdzg, iz malo jest wykwalifikowanego personelu
pielegniarskiego ktory odpowiada za wlasciwy proces leczenia 1 postgpowania
z owrzodzeniami zylnymi goleni [Kowalewska, 2013], natomiast Wrona i wsp. wskazujg na
réznice poziomu wiedzy miedzy pielegniarkami zatrudnionymi na specjalistycznych
oddziatach onkologicznych i nieonkologicznych, gdzie personel oddzialu onkologicznego

posiada wieksza wiedz¢ [Wrona, 2014].
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Odmiennie wykazaty wyniki badan wtasnych, bowiem stwierdzono, iz miejsce pracy
nie miato istotnego wplywu na stan wiedzy personelu pielggniarskiego na temat leczenia 1
gojenia ran. W badaniu poréwnano poziom wiedzy personelu pielggniarskiego pod wzgledem
ukonczonej formy doskonalenia podyplomowego. Prezentowane wyniki w niniejszej pracy
wskazuja jedynie na niewielkie réznice §rednich wartosci punktowych w zakresie wiedzy na
temat leczenia i gojenia ran. Niewielkg przewage punktowa uzyskat personel posiadajacy
specjalizacje oraz kursy kwalifikacyjne.

Walewska i wsp. w swoich badaniach uzyskali wyniki jednoznacznie pokazujace, ze
personel pielggniarski w zdecydowanej wigkszosci wiedze¢ dotyczaca leczenia ran nabywat
podczas studiéw, a takze czerpal jg z ksigzek oraz od innych cztonkow zespotu medycznego
[Walewska, 2017]. Z badan wiasnych wynika iz najliczniejsza grupag (60,2%) byly osoby
czerpigce swojg wiedze z kurséw, ze studiow (55,3%), Internetu (54,5%) i ksigzek (43,9%).

Goudy- Egger i wsp. zbadali grupe 31 piclegniarek ze Stanéw Zjednoczonych pod
zwgledem ich wiedzy na temat leczenia ran przewleklych po odbyciu warsztatow
edukacyjnych. Program tych warsztatow wykorzystywat praktyczng wiedze¢ kliniczng
potwierdzong dowodami w leczeniu ran przewleklych. Autorzy badania udowodnili, ze
wiedza pielegniarek po odbyciu takiego kursu byta zdecydowanie wigksza i sugerowali, ze
istnieje potrzeba kontynuowania ksztalcenia w zakresie ran przewlektych [Goudy-Egger,
2018].

Do podobnych wnioskow doszli Kielo 1 wsp. ktorzy zbadali grupe 194 studentow
kierunku pielegniarstwa bedacych na ostatnim roku studidw. Sprawdzili oni wiedzg
studentow na temat ran oraz opini¢ na temat zdobytej wiedzy podczas procesu edukacji na
temat ran. Udzielili oni tylko 46% poprawnych odpowiedzi na pytania. Wyzszg wiedzg
posiadaty osoby, ktore uczestniczyty w wigkszej ilosci zaje¢ praktycznych, co dowodzi iz
istnieje potrzeba ksztalcenia szczegélnie w aspekcie praktycznym w dziedzinie ran [Kielo,
2019].

Jak wykazaly badania Walewskiej i wsp. zaden z respondentow nie udzielit
prawidtowej odpowiedzi na wszystkie pytania. Takie same wnioski uzyskano w badaniach
wlasnych, zaden z ankietowanych nie udzielil prawidlowych odpowiedzi na wszystkie pytania
[Walewska, 2017)].

Wedlug niektorych autorow, takich jak Garus- Pakowska [Garus- Pakowska, 2009],
czy Kozka i wsp. [Kézka, 2015], niepokojacy jest fakt iz pielggniarki w subiektywnej ocenie
maja zdecydowanie lepsze zdanie o wlasnej wiedzy niz wskazuja na to wyniki badan.

W badaniach wlasnych wykazano podobnie jak wyzej wymienieni autorzy, iz respondenci
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w swojej subiektywnej ocenie maja zdecydowane lepsze zdanie o wlasne] wiedzy niz

uzyskane przez nich wyniki.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnig¢to nastgpujace wnioski:
1. Wiedza badanego personelu pielggniarskiego jest na poziomie wystarczajacym.
2. Ukonczenie réznych form ksztalcenia podyplomowego i miejsce pracy nie
wskazywato jednoznacznie na wyzszy poziom wiedzy personelu pielggniarskiego na

temat leczenia i gojenia ran.

POSTULAT

Nalezaloby rozwazy¢ zwigkszenie liczby godzin dydaktycznych na poziomie
praktycznym i teoretycznym studiéw magisterskich przedmiotu dotyczacego ran i sposobow
ich leczenia. Wprowadzenie dodatkowego modutu studiow na poziomie licencjackim

dotyczacego ran, ich etiologii oraz réznicowania.
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