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Cho¢ zdrowie nie jest na pewno wszystkim,
to bez zdrowia wszystko jest niczym
Arthur Schopenhauer



Slowo wstepu

Szanowni Panstwo

Przed wspotczesng medycyng stoja to coraz nowsze i nieznane Wyzwania. To nie
tylko wdrazaniec medycyny spersonalizowanej, rozwdj medycyny perinatalnej, psychiatrii,
zwlaszcza dzieciecej, wprowadzanie nowoczesnego modelu ochrony zdrowia pracujacych,
ale takze leczenie otytosci, udardw, nowotwordéw, ochrona przed wirusem HPV,
szerokorozumiana opieka geriatryczna, dtugoterminowa i paliatywna itp.. W opinii Josuha J.
Marine, dzigki nowym wyzwaniom rozwijamy si¢, to one ,,sprawiajq, Ze Zycie staje sig
ciekawe. Przezwycigzenie ich jest tym, co czyni zycie znaczgcym” . Podobnie dzieje si¢ w
medycynie.... Znaczacy postep rozpoczal sie¢ W niej pod koniec XIX wieku wraz z ogdlnym
rozwojem nauk przyrodniczych — od szeregu waznych odkry¢ w dziedzinie fizyki i chemii,
udoskonalenie technik mikroskopii, nowe sposoby syntezy zwigzkéw chemicznych, rozwoj
licznych technologii pozwalajacych, po coraz doskonalsze opisywanie budowy i funkcji

organizmu na poziomie molekularnym, opracowanie struktury ludzkiego genomu.

Obecnie, w dobie pandemii SARS-CoV-2, szczegolnie wazne jest nie tylko wdrazanie
wytycznych i nowoczesne leczenie, pielegnowanie chorych w roznych jednostkach
chorobowych, lecz takze bezpieczenstwo personelu oraz pacjentow. W ostatnim czasie
powstato wiele istotnych dokumentow, ktorych celem jest ulatwienie organizacji leczenia
chorych z zachowaniem ram czasowych, w mysl stow Alberta Camusa (Dzuma) ,,(...) albo

1

zbuduje si¢ przeciw epidemii prawdziwg bariere, albo nie warto w ogole zaczynac...”.

Oddajemy do Panstwa rak IV tom monografii WSPOLCZESNE WYZWANIA
W OCHRONIE ZDROWIA przyblizajacej po raz kolejny zasadnicze problemy z jakimi

musi boryka¢ si¢ wspotczesna medycyna.

Poszczegolne rozdziaty monografii obejmujg szeroka skale problemow, w tym sposob
odzywiania si¢, warunki pracy i wypoczynku, dzialania higieniczne, zapobieganie chorobom
(badania kontrolne), unikanie zagrozen w postaci uzywek, szkodliwych nawykow czy

natogow.

Dzigkujemy wszystkim Autorom opracowania, niezaleznie od omawianego przez nich
tematu. Kazdy z nich wlozyt tu oprécz wiedzy rowniez swoje doswiadczenie w praktycznej

organizacji opieki nad pacjentem. Ten ostatni aspekt wydaje si¢ szczegdlnie wazny nie tylko z



punktu widzenia pacjenta, lecz takze ze wzglgdu na konieczno$¢ zachowania najlepszych

standardow leczenia, co ostatecznie przektada si¢ na jako$¢ terapii i rokowanie pacjentow.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Dr n. med. Anna Baranowska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska — Kutak
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ANALIZA POZIOMU WIEDZY KOBIET CIEZARNYCH W ZAKRESIE STANDARDU OPIEKI OKOLOPORODOWE]
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ANALIZA POZIOMU WIEDZY KOBIET CIEZARNYCH W ZAKRESIE
STANDARDU OPIEKI OKOLOPORODOWEJ I SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z
TEGO TYTULU PRZYSLUGUJACYCH

Katarzyna Padlewska®, Ewa Perkowska?

L Poliklinika Polozniczo-Ginekologiczna Arciszewscy ul. Zamenhofa 19, Bialystok.
2_ Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Wstep

1 stycznia 2019 r. weszty w zycie przepisy znowelizowanego Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej (Dz.U. 2018, poz. 1756). Dotycza one nie tylko cigzy i porodu
przebiegajacego fizjologicznie, ale réwniez procedur medycznych uwzgledniajagcych m.in.
indukcje porodu, tagodzenie bolu porodowego, stymulacje czynnosci skurczowej macicy
przez podawanie oxytocyny, amniotomi¢, nacigcie krocza czy cigcie cesarskie [1, 2, 3].
Pozwalaja one na objecie matki i dziecka powszechnymi zasadami postgpowania w
przypadku przejsciowo pojawiajacych si¢ powiklan. Pomagaja kobiecie podejmowac
wlasciwe decyzje dotyczgce postgpowan prozdrowotnych w cigzy, potogu i opiece nad
noworodkiem [1, 2, 3]. Standard pozwala ci¢zarnej na zapoznanie si¢ z miejscem porodu,
wypehienie dokumentacji medycznej i w zaleznosci od mozliwosci podmiotu leczniczego,
odbycie konsultacji anestezjologicznej [2, 3]. Zapewnia dobra jako$¢ edukacji
przedporodowej, poprzez wyznaczenie ram programowych, ktére obejmujg okres prenatalny,
porodu, poporodowy oraz wsparcie spoleczne ci¢zarnej, potoznicy i jej rodziny w okresie
okotoporodowym [1, 2]. Szczegoétowo reguluje zakres $wiadczen medycznych
obowigzujacych w ciazy, dotyczacych profilaktyki, badan diagnostycznych, konsultacji
medycznych w identyfikacji czynnikéw ryzyka powiktan okotoporodowych [1, 2]. Kobieta w
cigzy powinna by¢ konsultowana nie rzadziej niz co 3-4 tygodnie. Kazdy zidentyfikowany
czynnik ryzyka powinien by¢ omdéwiony z cigzarng, aby mogta §wiadomie podja¢ decyzje
dotyczaca miejsca porodu, ktore jest na odpowiednim poziomie referencyjnosci dla

zapewnienia profesjonalnej opieki perinatalnej i neonatologicznej [1].

Zgodnie ze standardem kobieta w cigzy fizjologicznej moze wybra¢ kto bedzie
prowadzit jej ciaze, lekarz czy polozna, ktoérej kwalifikacje pozwalaja na samodzielne

prowadzenie fizjologicznej cigzy i porodu [1, 4]. Ona decyduje o tym, gdzie chce rodzi¢ — w
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domu czy w szpitalu i kto bedzie jej towarzyszyl na sali porodowej. Za zgoda osoby
sprawujacej opieke, moze spozywac positki w trakcie porodu. Swoje oczekiwania zwigzane z
przebiegiem porodu, w tym ewentualne interwencje medyczne, ktoére dopuszcza, moze
przedstawi¢ i oméwié w przygotowanym wczesniej planie porodu. Personel medyczny
opiekujacy si¢ kobietg na sali porodowej, powinien uwzgledni¢ te zyczenia [1]. Powyzsze
dokumenty — standard opieki okotoporodowej i plan porodu sa powszechnie dost¢pne.
Kobiety maja mozliwo$¢ zapoznania si¢ z ich trescig i podjeciem decyzji dotyczacych
wlasnych oczekiwan 1 potrzeb. Kobiety czgsto nie sa $wiadome naleznych sobie

podstawowych praw [5, 6].

Zalozenia i cel pracy

Celem gltownym pracy byla analiza poziomu wiedzy kobiet cigzarnych w zakresie

standardu opieki okotoporodowej i $wiadczen zdrowotnych z tego tytutu przystugujacych.

Material i metodyka badan

Badania przeprowadzono wsrod 120 kobiet ci¢zarnych, ktore ukonczyly 18 rok zycia,
wyrazily zgod¢ na badanie oraz ich stan psychiczny pozwalal na udzielanie odpowiedzi.
Respondentki byly pacjentkami Poradni Ginekologiczno - Potozniczej Polikliniki
Ginekologiczno — Potozniczej Arciszewscy w Biatymstoku. Ankiety zebrano w terminie od
lutego do konca kwietnia 2021 roku. Na badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku nr APK.002.65.2021. Wszystkie uczestniczki
biorgce udzial w badaniu zostaly poinformowane o jego celu, o anonimowosci
wykonywanych badan i ochronie danych osobowych oraz o mozliwo$ci wycofania zgody na
dalszy udziat w badaniu bez podawania przyczyny.

W badaniu wykorzystano autorska ankiete, opracowang na podstawie przepisOw
standardu opieki okoloporodowej znowelizowanego Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
16 sierpnia 2018 r. (Dz.U. 2018, poz. 1756) sktadajaca si¢ z 20 pytan podzielonych na dwie
czesci. Pierwsza cze$¢ ankiety autorskiej dotyczyla charakterystyki socjodemograficznej
respondentek, przeszloSci polozniczej, obecnej cigzy oraz korzystania z zaje¢ w Szkole
Rodzenia czy spotkan edukacyjnych z potozng POZ. W drugiej czgéci ankietowane odniosty
si¢ do tematu znajomo$ci przepisow standardu okotoporodowego, wiedzy dotyczacej
przebiegu porodu, opieki nad dzieckiem, mozliwosci wcze$niejszego poznania miejsca
porodu, zrodet czerpania wiedzy na dany temat oraz jakoSci otrzymanych informacji.

Poproszono rowniez ankietowane o dokonanie samooceny posiadanej wiedzy.
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Do przeprowadzenia analizy statystycznej postuzono si¢ oprogramowaniem Microsoft
Excel oraz STATISTICA 13, w ktorym wykorzystano test Shapiro-Wilka w celu sprawdzenia
normalnosci rozktadu danych i test chi? Pearsona. Przyjeto poziom istotnosci a=0,05. Wyniki

uznawano za statystycznie istotne, gdy wartos¢ p < 0,05.
Wyniki

Blisko 2/5 badanych byla w cigzy tylko 1 raz (n=46; 38%), za$ zaledwie 5% bylo w
cigzy 5 razy (lub wigcej) - (n=6). Ponadto, réwno 35% badanych nigdy nie rodzito (n=42),
37% rodzito tylko 1 raz w zyciu (n=44), za$ zaledwie 2% rodzit 4 razy (n=3) - (Ryc.1).

[

= |
-]

&

34% 35%

15%

L)
00, 11%

5%

lraz | 2trazv | 3razy | 4razy |Srazvi|QOrazy | 1raz

wiecej

2razy | 3razv | drazy

[le razv byla Pani w ciazy (tacznie z lle razv Pani rodzila?
obecna)?

Rycina 1. 1lo&¢ cigz i porodow wsrod respondentek (opracowanie wiasne)

Wsréd ankietowanych kobiet, ktore rodzity najczestsza metoda porodu byt pordod
naturalny (n=53; 68%). 1/4 respondentek przechodzita cesarskie cigcie (n=20; 26%), przy
czym w przypadku 8% z nich pordd rozpoczat si¢ drogami natury (n=6) - (Ryc. 2).
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pordd drogami namry z
zastosowaniem kleszezy 6%
potozniczych lub préznociagu

pordd drogami natury zakonczony
cieciem cesarskim

$%

ciecie cesarskie 18%

porod drogami natury 68%

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

Rycina 2. Sposob porodu wsrdd respondentek (opracowanie wiasne)

1/3 badanych zadeklarowata, ze miata mozliwo$¢ skorzystania w trakcie porodu z
metod tagodzacych bol porodowy (n=40; 33%), niestety blisko 1/4 respondentek takiej
mozliwo$ci nie miala (n=29; 24%). Ponadto tylko 16% kobiet, ktore rodzity drogami natury

korzystato z przygotowanego wczesniej planu porodu (n=19) - (Ryc. 3).

50% o
15% 43% - 43%
0% 33% "
35% °
30% o
25, 24%
20% 16%
15%
10%
5%
0%
tak ‘ nie ‘ nie dotyczy tak ‘ nie ‘ nie dotyczy
Czv miata Pani mozliwosc korz ystania z | Jezeli porod odbyt sie drogami natury, to
metod fagodzacych bol porodowy 7 czy korzystata Pani z przygotowanego
wezesniej planu porodu?

Rycina 3. Status korzystania z metod tagodzacych bol porodowy oraz planu porodu wsrod

respondentek (opracowanie wtasne)
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Roéwno potowa badanych kobiet zadeklarowala, ze uczestniczyta w zajeciach Szkoty
Rodzenia (n=60; 50%), za$ niecale 2/5 odbyla spotkania edukacyjne dla ci¢zarnych z potozng
srodowiskowo-rodzinng (n=45; 37,50%) - (Ryc. 4).

70% 62%
60% 50% 50%
0% 38%
40% +—— =
30% +—
20% +——
10% ——
0%
tak nie tak nie
Czy uczestniczyla Pani w zajeciach | Czy odbyla Pani spotkania edukacyjne
szkoly rodzenia? dla ciezarnych z poloina srodowiskowo-
rodzinna?

Rycina 4. Status uczestniczenia w zaj¢ciach Szkoty Rodzenia oraz spotkaniach edukacyjnych

dla cigzarnych z potozng srodowiskowo-rodzinng wsrod respondentek (opracowanie wlasne)

Blisko 3/5 badanych kobiet ocenito swdj poziom wiedzy na temat aktualnego standardu
opieki okotoporodowej jak $redni (n=70; 58%), za$ zaledwie 1/4 jako duzy (n=31; 26%).
Rowno 15% badanych zadeklarowato maty poziom wiedzy na temat aktualnego standardu
opieki okotoporodowej (n=18), za$ tylko 1 badana otwarcie przyznata, ze nie posiada zadnej

wiedzy w tym temacie (1%) - (Ryc.5).
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70%
58%
60% =
50%
40%
30% 26%
20% 15% ——
10% ——
1%

0% T T T 1
nie posiadam mala srednia duza
zadnej wiedzy
w tym temacie

Rycina 5. Samoocena poziomu wiedzy na temat aktualnego standardu opieki okotoporodowe;j

wsrod respondentek (opracowanie wiasne)

Aby sprawdzi¢ czy status wiedzy na temat aktualnego standardu opieki okotoporodowe;j
wigze si¢ ze statusem wyksztalcenia ankietowanych wykonano test chi?, przyjmujac

nastgpujace hipotezy:

HO: status wiedzy na temat aktualnego standardu opieki okotoporodowej nie wigze si¢ ze

statusem wyksztatcenia ankietowanych

HI1: status wiedzy na temat aktualnego standardu opieki okotoporodowej wiaze si¢ ze

statusem wyksztatcenia ankietowanych
Po przeprowadzonej analizie uzyskano nastepujacy wynik: p=0,34 >0,05.

Whiosek: Status wiedzy na temat aktualnego standardu opieki okoloporodowej nie wiaze si¢
ze statusem wyksztalcenia ankietowanych (p=0,34). Szczegétowe wyniki przedstawiono w

Tabeli 1.
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Tabela 1. Status poziomu wiedzy nt. aktualnego standardu opieki okotoporodowej

w zaleznos$ci od wyksztalcenia respondentek (opracowanie wlasne)

1, 1%

4; 3%

5; 4%

1; 1% 5; 4% 18; 15% 5; 4% 29; 24%
- 12; 10% 48; 40% 26; 22% 86; 72%
1, 1% 18; 15% 70; 58% 31; 26% 120; 100%

Respondentki najczesciej czerpaty wiedz¢ wiedzy na temat przystugujacych §wiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej od lekarza ginekologa/potoznika (n=86;

71,67%), najrzadziej zas od lekarza rodzinnego (n=4; 3,33%) - (Ryc. 6).

od lekarza rodzinnego | 3%
z literaturv medycznej | 270
media spotecznosciowe | | 49%
od potoinej'pielegniarki | | | 58%
z doswiadczenia innvch kobiet | | | 58%
od lekarza ginekologa'potoinika | ! ! | 72%
0% ZDI% 4[;‘% 6[;% 80%

*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz respondentki mogly wybra¢ kilka odpowiedzi

Rycina 6. Zrédta wiedzy na temat przystugujacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki

okotoporodowej wsrdd respondentek.
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Ponad 3/5 badanych zadeklarowala, ze Ilekarz ginekolog/potoznik udzielit im
wyczerpujacyh informacji w zakresie opieki okotoporodowej (n=77; 64%), za§ 58% kobiet
stwierdzito, ze takich informacji udzielita im potozna (n=69). Tylko 14 kobiet wykazalo, ze
nie uzyskato wystarczajacej wiedzy w tym zakresie (11%), zas dwie pacjentki nie otrzymaty

zadnych informacji od lekarza czy potoznej (2%) - (Ryc. 7).

nie otrzymatam Zadnych inform acji 2%

nie, informacje udzielone przez
. . . 1%
polozna nie byly wyczerpujace
nie, informacje udzielone przez
lekarza ginekologa'potoznika nie 11%
byly wyczerpujace

tak, wyczerpujacych informacji

=0
udzielita mi polozna 58%

tale, wyczerpujacych informaciji
udzielil mi lekarz ginekolog/poloinik

0% 20% 40% 60% 80%

*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz respondentki mogly wybra¢ kilka odpowiedzi

Rycina 7. Opinia respondentek nt. czy informacje udzielane przez lekarza
ginekologa/potoznika 1 potozng byty wyczerpujace.

Blisko 3/5 badanych kobiet nie przygotowywata planu porodu (n=69; 58%), za$ réwno
1/10 nie zna objawow $wiadczacych o zblizajagcym sig¢ porodzie (n=12; 10%) - (Ryc. 8).

100% 90%
80%
60%
40%
20%

0%

58%

42%

tak nie

Czy przygotowata Pani swoj plan | Czy zna Pani objawy zblizajacego
porodu 7 sie porodu 7

Rycina 8. Status przygotowania planu porodu oraz znajomos$ci objawow zblizajacego si¢

porodu wsrdd respondentek (opracowanie wlasne)
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Aby sprawdzi¢ czy status przygotowania planu porodu wigze si¢ ze statusem
uczestnictwa ankietowanych w zaj¢ciach szkoty rodzenia wykonano test chi?, przyjmujac

nastepujace hipotezy:

HO: Status przygotowania planu porodu nie wigze si¢ ze statusem uczestnictwa

ankietowanych w zajgciach szkoty rodzenia.

H1: Status przygotowania planu porodu nie wigze si¢ ze statusem uczestnictwa

ankietowanych w zajeciach szkoty rodzenia.
Po przeprowadzonej analizie uzyskano nast¢pujacy wynik: p=0,20 >0,05.

Whiosek: Status przygotowania planu porodu nie wigze si¢ ze statusem uczestnictwa

ankietowanych w zajeciach szkoty rodzenia. (p=0,20).

Blisko 2/5 badanych kobiet nie korzystato z opieki potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j
(n=47; 39%). Zas blisko 37% badanych nie zapoznawala si¢ wczesniej z miejscem porodu

(n=44; 36%) - (Ryc. 9).

70% o
61% 63%
60%
50%
o
40% 9%
30%
20%
10%
0%
tak nie
Czv korzysta Pani z opieki poloznej| Czy zapoznala sie Pani wczesniej z
podstawowej opiekd zdrowotnej ? miejscem porodu 7

Rycina 9. Status korzystania z opieki potoznej podstawowej opieki zdrowotnej oraz

zapoznania si¢ z miejscem porodu wsrdd respondentek (opracowanie wlasne)

Dyskusja

Od wielu lat obserwuje si¢ wzrost swiadomosci kobiet ciezarnych na temat swoich

potrzeb i1 oczekiwan dotyczacych porodu oraz mozliwosci ich realizowania. Potrzebuja by¢
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profesjonalnie 1 z troska poprowadzone przez najwazniejsze w zyciu wydarzenie. Dlatego
istota opieki nad kobietg spodziewajacg si¢ potomstwa jest edukacja okoloporodowa
prowadzona przez pracownikow ochrony zdrowia, gwarantowana przepisami Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018r. Swiadoma rodzaca w mniejszym stopniu odczuwa

lek, napigcie 1 bol, co korzystnie wpltywa na przebieg porodu i potogu.

Przedstawione powyzej wyniki pokazuja, ze znajomo$¢ standardu opieki
okotoporodowej wsrdd pacjentek Poradni Ginekologiczno - Potozniczej jest zjawiskiem dos$¢
powszechnym. Wsérod 120 badanych kobiet tylko 15% zadeklarowalo maty poziom wiedzy.
Jedna pacjentka przyznata si¢ do nieposiadania zadnej wiedzy w tym temacie. Ankietowane
najczesciej zdobywaly informacje na temat przyshugujacych $wiadczen zdrowotnych w
ramach opieki okotoporodowej od lekarza prowadzacego cigz¢ (71,7 %) oraz od potoznej
(57,6%). Potwierdzily, ze udzielone informacje byly wyczerpujace. Jedynie 11% kobiet
wykazato, ze uzyskane informacje nie byly dla nich wystarczajace, a dwie pacjentki nie
otrzymaly zadnych informacji od lekarza i potoznej. 49,2% ankietowanych oprocz
wskazowek od lekarza i poloznej korzystalo z informacji powszechnie udostepnionych w
mediach spoteczno$ciowych, ktére nie zawsze sa wiarygodnym zrodtem wiadomosci. W
badaniach przeprowadzonych przez Doroszewska A. i Dmoch- Gajzlerska E. dla 80%
ankietowanych internet byl Zzrodlem wiedzy o cigzy, porodzie i pologu oraz pielggnacji
noworodka [7]. W badaniach Krdl i wsp. rowniez zostal podany jedno z gldownych zrodet
informacji w tym temacie [8]. W badaniach Puszczatowskiej- Lizis E., zblizonych do
wynikéw badan wtasnych, 60 % ankietowanych wskazato potozng jako zrédto informac;ji, zas
33% wybrato internet [9]. Ankietowane najczesciej poszukiwaly tematow o prawidlowym
rozwoju dziecka w czasie cigZy oraz wlasciwego zywienia w tym okresie, a nast¢pnie
konsultowaly je z lekarzem prowadzacym i polozna [7]. W badaniu wiasnym nie stwierdzono
istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy wyksztatceniem ankietowanych a ich wiedza na
temat aktualnego standardu opieki okotoporodowej (p=0,34). Wykazano rowniez, ze wysoki i
sredni poziom zdobytej wiedzy nie zalezy statystycznie od uczestnictwa respondentek w
zaje¢ciach szkoty rodzenia czy spotkaniach z potozng POZ (p=0,44). Porownujac powyzsze
badania z raportem prac przeprowadzonych przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku z 2013 r,
wedtug ktorego na 30 cigzarnych kobiet tylko 5 zglosito znajomos$¢ rozporzadzenia, a 5
innych tylko styszato o tym dokumencie [5,10], mozna stwierdzi¢, ze wzrasta poziom wiedzy
kobiet w zakresie praw, ustaw i rozporzadzen, a to motywuje personel medyczny do

polepszania jako$ci sprawowanej opieki 1 wychwycenia pacjentek wymagajacych edukacji.
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Whioski

Na podstawie przeprowadzonego badania wysuni¢to nastgpujace wnioski:

1.

Pacjentki wykazaty si¢ do§¢ dobrym poziomem wiedzy i $wiadomos$ci na temat praw,
ustaw 1 rozporzadzen, ktére gwarantuja im wysoki poziom sprawowanej opieki
okotoporodowe;.

Status wiedzy na temat aktualnego standardu opieki okotoporodowej nie wigze si¢ ze
statusem wyksztatcenia ankietowanych.

Status przygotowania planu porodu nie wigze si¢ ze statusem uczestnictwa
ankietowanych w zajeciach szkoty rodzenia.

Ankietowane najczesciej czerpalty wiedzg na temat przystugujacych im §wiadczen w

zakresie opieki okoloporodowej od lekarza prowadzacego cigzg i potozne;.
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Wstep

Na przestrzeni ostatnich lat liczba zgondéw 1 urazéw spowodowana oparzeniami
znaczaco zmniejszyla si¢. Byto to mozliwe dzigki rozwojowi coraz to doskonalszych metod
leczenia oraz nowej generacji lekow i §rodkéw opatrunkowych. Pomimo to oparzenia nadal
stanowig bardzo powazny problem medyczny, spoteczny oraz ekonomiczny. Urazy
oparzeniowe sg obarczone wysokim ryzykiem wystapienia cigzkich powiklan i w dalszym

ciggu stanowig duze wyzwanie dla $srodowisk medycznych.

Rozwinig¢cie

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia oparzenia powoduja 11 milionéw
hospitalizacji 1 180 tysigcy zgonow na $wiecie w ciggu roku. Statystyki podaja natomiast, Ze
w Polsce oparzeniom wymagajacym hospitalizacji ulega rocznie okoto 12 tysiecy osob, a
okoto 600 umiera z powodu oparzen. W poczatkowym okresie wigkszo$¢ chorych trafia na
oddziaty chirurgii ogdlnej, a tylko 30% pacjentow leczy si¢ w osrodkach specjalistycznych.
Do takich placowek trafiajg z reguly osoby w stanie cigzkim badz krytycznym.

W populacji kobiet do oparzen najczgsciej dochodzi w warunkach domowych,
natomiast mezczyzni czeScie] ulegajg urazom w pracy. Oparzenie czgsto zwigzane jest z
rodzajem aktywno$ci zawodowej pacjentow (gornicy, hutnicy, strazacy). Wedhug
najnowszych danych kobiety maja nieco wyzsze wskazniki zgonéw z powodu oparzen niz
mezczyzni.

Okoto 50-80% wszystkich oparzen dotyczy dzieci. Oparzenia najczesciej zdarzajg sie
u pacjentow w wieku od 2. do 4. roku zZycia. Przyczyna urazéw jest najczgsciej duza
ruchliwos$¢, cheé poznawania $wiata 1 brak odpowiedniego nadzoru ze strony dorostych.
Nierzadko urazy oparzeniowe przytrafiajg si¢ takze osobom starszym 1 niedotg¢znym,
zwlaszcza samotnym, co wynika z ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej takich osob [1, 2,

3, 4].
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Oparzeniem okresla si¢ si¢ uraz skory oraz tkanek 1 narzagdéw potozonych glebiej, na

skutek dziatania ciepta, pradu elektrycznego, substancji chemicznych lub promieniowania [1,
2,3].

Ciezkie oparzenia; rozlegle, glebokie, okolic wstrzasorodnych, nie tylko powoduja

uszkodzenia skory i przylegajacych tkanek, ale prowadza réwniez do rozwoju choroby

oparzeniowej, czyli ogélnoustrojowych zaburzen metabolicznych oraz niewydolnosci wielu

narzadoéw. Wyrdznia si¢ trzy fazy choroby oparzeniowej [2, 5].

I.  Wstrzas oparzeniowy

Wstrzas oparzeniowy jest rodzajem wstrzasu hipowolemicznego. Rozwija si¢ po kilku
godzinach od urazu, wskutek zwigkszenia przepuszczalno$ci naczyn wtosowatych dla wody i
biatka, ktére gromadza si¢ w pecherzach i1 oparzonej skorze 1 wydostaja na zewnatrz w postaci
wysieku. Z powodu hipowolemii dochodzi do centralizacji krazenia, czyli zmniejszenia
obwodowego przeptywu krwi w celu zachowania prawidlowego przeptywu w zyciowo
waznych narzadach tj. moézgu 1 migsniu sercowym. Charakterystyczne zmiany
ogolnoustrojowe w przebiegu hipowolemicznego wstrzasu oparzeniowego to: spadek
objetosci wyrzutowej serca, zmniejszenie objegtosci krwi krazacej, obnizenie cis$nienia
tetniczego krwi, niedotlenienie tkanek, zmniejszone wydzielanie moczu. Wstrzas

oparzeniowy trwa do kilku dni, po czym nastepuje kolejna faza [6].

Il.  Fazakataboliczna

W tej fazie charakterystyczny jest wzrost tempa metabolizmu na skutek uzupelniania strat
biatka 1 energii z zapaséw zgromadzonych w watrobie mig$niach i1 tkance thuszczowe;.
Zwiekszony metabolizm moze by¢ takze efektem rozwoju SIRS (Systemic Inflammatory
Response Syndrom, zespot ogodlnoustrojowej reakcji zapalnej), wskutek ostabienia
mechanizmoéw odpornosciowych. Powazne 1 dlugotrwate zaburzenia metaboliczne w
skrajnych przypadkach moga doprowadzi¢ do niewydolnosci wielonarzadowej i zgonu

pacjenta. Faza kataboliczna moze trwa¢ od kilku do kilkunastu miesiecy.

I1l.  Fazaanaboliczna
Nazywana inaczej faza regeneracji. Jezeli nie doszto do rozwoju powaznych powiktan lub
zostaly one skutecznie opanowane stan pacjenta zaczyna ulega¢ stabilizacji. Dochodzi do

odbudowy zapasoéw biatek 1 thuszczow, zwiekszeniu ulega masa ciata pacjenta. Faza ta
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rozpoczyna si¢ w momencie wygojenia si¢ rany oparzeniowej i moze trwa¢ nawet do dwoch
lat [7,8].

Leczenie oparzen

Leczenie oparzen jest niezwykle zlozonym procesem i wbrew obiegowej opinii nie
ogranicza si¢ tylko do miejsca oparzenia. Uraz ten niesie za sobg takze szereg
ogolnoustrojowych powiktan, ktéore musza by¢ brane pod uwage w procesie leczenia.

Leczenie oparzen mozemy podzieli¢ na leczenie zachowawcze oraz chirurgiczne. Na
leczenie zachowawcze sktadajg si¢ miejscowe leczenie rany oparzeniowej, leczenie
zywieniowe, rehabilitacja oraz leczenie ogolne, majace na celu przede wszystkim zwalczanie
wstrzasu oparzeniowego, a takze zapobieganie powiktaniom choroby oparzeniowej [9].
Nastepstwa ciezkich oparzen majg charakter przewlekty. Postepowanie w ostrej fazie choroby
jest dopiero poczatkiem catego procesu zdrowienia. Po wygojeniu rany oparzeniowej i
ustabilizowaniu si¢ stanu pacjenta wymaga on dlugiej, czasem nawet kilkuletniej
specjalistycznej opieki. W placowkach specjalizujacych si¢ w leczeniu oparzen zapewnia si¢
pacjentom opieke odpowiednio wykwalifikowanego w tym zakresie personelu, tworzacego
interdyscyplinarny zespot, na ktory sktadajg si¢: chirurdzy, w tym takze chirurdzy plastyczni,
anestezjolodzy, pielggniarki, fizjoterapeuci, dietetycy, a takze psycholodzy i terapeuci

zajeciowi [3].

Miejscowe leczenie zachowawcze

Najwazniejszym celem miejscowego leczenia rany oparzeniowej jest zapewnienie
optymalnych warunkéw do regeneracji skory lub przyjecia przeszczepu oraz zapobieganie
zakazeniom [10].

Oparzenia | stopnia nie wymagajg hospitalizacji i1 specjalnego leczenia. Takie
oparzenia moga by¢ leczone przez samego pacjenta badz lekarza rodzinnego. Zaleca si¢ w ich
przypadku stosowanie jedynie chtodzacych okladéw, lecz musi to by¢ wykonane od razu po
zadzialaniu czynnika parzacego (do 15 min). Przy powierzchownych oparzeniach bez
pecherzy mozna rowniez zastosowac preparaty z dekspantenolem do zlagodzenia objawow
oparzenia. Substancja ta wspomaga naturalne procesy regeneracji skory, zmniejsza
przeznaskorkowa utrate¢ wody 1 tagodzi podraznienia. Nie nalezy samodzielnie przekluwaé
pecherzy powstatych na oparzonej skorze, smarowaé oparzen tluszczem ani przemywacé
spirytusem [11].

Istniejg trzy metody miejscowego leczenia rany oparzeniowe;j:
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e metoda otwarta — bez opatrunku,

e metoda zamknigta - z opatrunkiem,

e wczesne operacyjne usuni¢gcie martwych tkanek 1 zamknigcie ubytkow
autoprzeszczepami, alloprzeszczepami lub innymi alternatywnymi materiatami
(dotyczy tylko oparzen II i III stopnia) [10].

Metodg otwartg, bez opatrunku mozna leczy¢ oparzenia I stopnia i powierzchowne
oparzenia II stopnia (II°A). Miejsca takie jak twarz, krocze i posladki zawsze leczone sg
metoda otwarta, niezaleznie od stopnia oparzenia. Bardzo waznym elementem przy tej
metodzie jest zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki. Oparzone powierzchnie przemywa si¢
wodnym 0,01% roztworem hibitanu lub 0,9% roztworem chlorku sodu. Uszkodzone pecherze
nalezy usuwac, a nastgpnie posmarowaé preparatem z neomycyng lub gentamycyna,
ewentualnie zastosowac srodek enzymatycznie oczyszczajacy martwe tkanki. Osoba oparzona
powinna by¢ codziennie kagpana. Nalezy réwniez regularnie usuwaé¢ martwa tkanke oraz
doktadnie zmywac resztki nakladanych na skoér¢ preparatow. Wsrdd zalet metody otwartej
nalezy wymieni¢ latwa pielegnacje trudno dostepnych miejsc, pozostawienie choremu duzej
swobody ruchéw, jak rowniez mozliwos¢ codziennej obserwacji rany [1, 10, 12].

W metodzie zamknigtej z zastosowaniem opatrunkow stosuje si¢ miejscowo Srodki
bakteriobojcze 1 bakteriostatyczne w rdznej postaci oraz ré6znego rodzaju opatrunki [2, 5, 13].

Do najczgsciej stosowanych srodkéw przeciwbakteryjnych naleza: 1% sol srebrowa
sulfadiazyny z dodatkiem lub bez dodatku 2,2% azotanu ceru, 0,5% azotan srebra, mas¢
gentamycynowa lub neomycynowa, 3% kwas borny, 2%, 5% lub 10% roztwor chlorku sodu
oraz betadyna w postaci masci [1, 13].

W przypadku glebokich oparzen opatrunek stanowi zabezpieczenie rany przed
zakazeniem do czasu wykonania zabiegu operacyjnego, ogranicza parowanie wody z
powierzchni rany, dzieki czemu zapobiega wysychaniu rany i tworzeniu si¢ strupa oraz
zmniejsza bol [1, 2, 5].

Przed zaloZzeniem opatrunku nalezy oczysci¢ ran¢ i wykonaé toalete catego ciala, w
tym takze skory zdrowej. Woda powinna mie¢ temperatur¢ zblizong do temperatury ciata 1
zawiera¢ dodatek mydta. Jest to bardzo wazny element profilaktyki zakazen. Podczas toalety
nalezy takze doktadnie zmy¢ resztki, wcze$niej naktadanych na skorg preparatow. Istotne jest,
aby wykonanie opatrunkdw odbywato si¢ sprawnie 1 umiejetnie, aby ograniczy¢ dolegliwos$ci
bolowe chorego i nie doprowadzi¢ do wychtodzenia organizmu. Przed rozpoczgciem

opatrywania ran oparzeniowych mozna poda¢ pacjentowi srodki przeciwbolowe [1, 10, 12].
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Dopiero tak przygotowana rana moze zosta¢ pokryta opatrunkiem. Specjalistyczne
opatrunki sg dostgpne zarowno w formie uniwersalnej, na réznego rodzaju rany, jak 1 w
formie specjalnych opatrunkéw przeznaczonych tylko do leczenia oparzen. Wtasciwy dobor

opatrunku jest warunkiem prawidlowego gojenia si¢ rany oparzeniowej [2, 5, 10].

Operacyjne leczenie rany oparzeniowej

Statym elementem nowoczesnego leczenia oparzen glebokich II stopnia oraz oparzen
III stopnia powinno by¢ wczesne wycigcie martwych tkanek, czyli tzw. nekrektomia. Zabieg
ten jest istotnym elementem profilaktyki zakazen rany oparzeniowej, poniewaz zmienia rang
oparzeniowa z urazowej w chirurgiczng. Usunigcia tkanek martwiczych nalezy dokonaé
najszybciej jak to mozliwe, uwzgledniajac jednak stan chorego, gdyz wykonanie nekrektomii
wigze si¢ z ryzykiem utraty duzej ilosci krwi.

Jezeli stan chorego jest stabilny, zabieg mozna wykonaé jednoetapowo, a jesli nie
nalezy go podzieli¢ na kilka etapow. W takim przypadku w pierwszym etapie usuwa si¢ ok.
30% martwej tkanki, a nastepne zabiegi wykonuje si¢ odstepach kilku dni w zaleznos$ci od
stanu pacjenta. W przypadku gdy stan pacjenta na to pozwala, najkorzystniej jest usunaé
catos¢ tkanki martwiczej do 3 dni od urazu, gdyz wtedy ryzyko masywnego krwawienia jest
najmniejsze [1].

W przypadku oparzen okr¢znych III stopnia pod grubym i twardym strupem
oparzeniowym tworzy si¢ narastajacy obrzek, ktory utrudnia krazenie i1 powoduje
niedokrwienie w miejscu oparzenia. W takich przypadkach stosowany jest zabieg
escharotomii, polegajacy na wykonaniu nacigcia odbarczajacego strupa, wlacznie z powigzig
lezaca pod nim.

Ztotym standardem w operacyjnym leczeniu oparzen jest pokrycie ran po usunigciu
tkanki martwiczej autoprzeszczepem. W pierwszej kolejnosci autoprzeszczepami pokrywane
s3 rany umiejscowione na twarzy, szyi, re¢kach, stopach oraz powierzchniach
okotostawowych. Nie nalezy wycina¢ tkanki martwiczej, jezeli nie ma mozliwosci
zamknigcia powstatej w ten sposob rany chirurgicznej za pomocg autoprzeszczepu lub innego
materiatu zastepczego. Platy skory do przeszczepu pobiera si¢ ze skory wilasnej chorego.
Miejscem dawczym teoretycznie moglaby by¢ kazda okolica ciata, jednak najczesciej
wybierane sg okolice ud lub posladkow [1].

W rozlegtych oparzeniach, mozliwo$ci pobrania skory do autoprzeszczepu moga by¢
ograniczone. Wielokrotne pobieranie skory z tego samego miejsca, rowniez obarczone jest

pewnymi ograniczeniami, poniewaz pomi¢dzy kolejnymi pobraniami musi ming¢ czas
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potrzebny do wygojenia si¢ miejsca dawczego. W takich sytuacjach konieczne jest uzycie
materiatow zastepczych. Jest to zréznicowana grupa materiatow, ktora czasowo lub stale petni
funkcje skory. Tymczasowe substytuty skory maja zapewniaé ochrong przed uszkodzeniami
oraz chroni¢ przed zakazeniem do czasu pokrycia rany przeszczepem lub do momentu
wygojenia si¢ ubytkow naskorka, natomiast materiaty stale sluzg do ostatecznego
uzupeiniania ubytkow skory. Substytuty skory moga by¢ pochodzenia biologicznego
(allografy,ksenografy) lub syntetycznego np. Integra — sztuczna skoéra lub Suprathel —
sztuczny naskorek [1, 10, 14, 15].

Leczenie wstrzasu oparzeniowego

Polega na uzupetnianiu strat ptynéw w tozysku naczyniowym, w ilo$ci niezbednej do
utrzymania perfuzji w waznych zyciowo narzadach. W celu prowadzenia wlasciwej
resuscytacji ptynowej niezbgdna jest znajomos¢ regut przetoczeniowych oraz monitorowanie
ilosci, szybkosci 1 rodzajow przetaczanych ptynow [16].

Istnieje kilka regut przetoczeniowych stosowanych w celu okreslenia ilo$ci 1 rodzaju
przetaczanych ptynow:

e regula Parkland — przetaczanie krystaloidow,

e regula Evans’a i Brook’a - przetaczanie krystaloidow i koloidow,

e regula Monafo — przetaczanie st¢zonych roztwordéw chlorku sodu,

e regula Slatera — przetaczanie §wiezo mrozonego 0socza [6].

Maja one tylko charakter orientacyjny. Najwazniejszym wskaznikiem prawidtowosci
przebiegu resuscytacji plynowej jest diureza godzinowa na poziomie 30-50 ml na godzing u
0sOb dorostych. O ilo$ci przetaczanych ptynow nalezy decydowaé biorgc pod uwage takze
warto$¢ takich parametrow jak: ci$nienie tetnicze krwi, OCZ (osrodkowe cisnienie zylne),
tetno, zabarwienie powtok skornych, czesto$¢ oddechoéw, wilgotnos¢ bton sluzowych, zmiany
ostuchowe w ptucach, wyniki badan laboratoryjnych (hemoglobina, ste¢zenie sodu i potasu,
gazometria krwi tetniczej). Nalezy uwaznie obserwowac chorego pod katem wystgpienia
powiktan resuscytacji ptynowej, a w szczegolnosci przewodnienia. Moze ono prowadzi¢ do
obrzeku pluc, moézgu, zwickszenia obrzgku rany i niedokrwienia skory, a w konsekwencji do

poglebienia martwicy i zwigkszenia rozlegtosci oparzenia [16].

Leczenie Zzywieniowe
Stan nasilonego metabolizmu rozpoczyna si¢ zaraz po urazie. Charakteryzuje si¢

znacznym przyspieszeniem przemiany materii oraz zaburzeniami metabolizmu substancji
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odzywczych. Gléwnym zrédlem energii zamiast glukozy stajg si¢ biatka, co prowadzi do
wykorzystywania zapasoOw biatkowych zgromadzonych w migsniach 1 watrobie. Brak
prawidtowego zywienia skutkuje zanikiem migéni, zaburzeniem gojenia ran, oslabieniem
odpornosci, a w konsekwencji wyniszczeniem. Odpowiednio prowadzone i jak najwczes$niej
wdrozone leczenie zywieniowe zapewnia wystarczajacg ilo$¢ substratow dla wzmozonego
katabolizmu pooparzeniowego, zapobiega tworzeniu si¢ wrzodu Curlinga i przyspiesza proces
gojenia si¢ ran [17].

Terapi¢ zywieniowa mozna prowadzi¢ przy pomocy zywienia dojelitowego lub
pozajelitowego. Najlepsza droga podazy skladnikow odzywczych jest jednak droga
dojelitowa. Bezpiecznie mozna rozpocza¢ zywienie dojelitowe juz po 6 godzinach od urazu.
Jest ono preferowane ze wzgledu na pobudzanie motoryki oraz sprawno$ci immunologiczne;j
jelit, co zapobiega rozprzestrzenianiu si¢ bakterii i minimalizuje ryzyko wystapienia sepsy.
Ponadto niektére sktadniki, np. glutamina moga by¢ dostarczane tylko ta droga. Zywienie
pozajelitowe nalezy stosowac tylko w sytuacji, gdy u chorego wystepuja zaburzenia
czynnosci przewodu pokarmowego lub z jakich§ przyczyn nie jest on w stanie samodzielnie
jese [17].

Wedlug wytycznych ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism, Europejskie Towarzystwo Zywienia Klicznego i Metabolizmu) zalecenia
dietetyczne dla o0s6b z oparzeniami powinny obejmowaé spozycie produktow
wysokokalorycznych, gdyz zapotrzebowanie energetyczne po rozlegltych oparzeniach
zwieksza si¢ o ok. polowe w pierwszym tygodniu od urazu 1 bogatych w biatko, aby zapobiec
utracie beztluszczowej masy ciata. Cigzko oparzonym pacjentom nalezy podawacé takze
odpowiednie ilosci weglowodanow, aby oszczedzi¢ biatka jako substrat energetyczny. Podaz
biatka u pacjentow z cigzkimi oparzeniami powinna wynosi¢ ok. 2g na kg masy ciata na dobe,
a weglowodany muszg dostarcza¢ 55-60% catkowitej energii dziennie [17, 18].

Szczegoblnie istotng forma leczenia zywieniowego w przypadku oparzen jest zywienie
immunomodulujace. U pacjentow, u ktéorych doszto do rozlegltych oparzen, reakcja
odpornosciowa organizmu jest w znacznym stopniu zaburzona. W wyniku upos$ledzenia
funkcji komorek uktadu odpornosciowego rozwija si¢ stan immunosupresji. Badania
wykazuja, ze stosowanie u pacjentow oparzeniowych zywienia immunomodulujacego
wptywa na poprawe reakcji odpornosciowych, wzmacnia bariere jelitowa, a takze ogranicza
procesy zapalne i1 ryzyko powiktan na podlozu infekcyjnym. Zwigzkiem wykazujacym
szczegblne dziatanie immunomodulujace jest glutamina. ESPEN zaleca jej suplementacje w

dawce 0,3g na kg masy ciala na dobe przez ok. 5-10 dni.
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Podczas oparzenia organizm jest narazony na znaczne straty witamin i pierwiastkow, takich
jak: witamina C, witamina E, selen, miedzZ i cynk, dlatego konieczna jest ich suplementacja.
Sktadniki te wspomagaja procesy antyoksydacyjne, pobudzaja uktad odpornosciowy,
zapewniaja lepsze gojenie ran oraz ograniczaja ryzyko rozwoju infekcji, co znaczaco wptywa

na skrdcenie czasu hospitalizacji pacjentéw [17,18].

Leczenie bolu

Zwalczanie bolu jest priorytetowym zadaniem w leczeniu oparzen. Specyfika bolu
oparzeniowego polega na jego zmiennosci w czasie w zalezno$ci od przebiegu procesu
gojenia si¢ rany i zwigzku z wykonywanymi procedurami medycznymi, np. zmiang
opatrunkdéw. Giebokie oparzenia III stopnia paradoksalnie powoduja poczatkowo mniejsza
bolesnos¢ niz oparzenia 11, czy nawet I stopnia. Dzieje si¢ tak dlatego, ze uszkodzeniu ulegaja
znajdujace si¢ w skorze zakonczenia nerwowe. Jednakze po chirurgicznym opracowaniu
tkanki martwiczej bol moze si¢ nasila¢, ze wzgledu na mozliwo$¢ uszkodzenia tkanek nie
objetych oparzeniem. Wzrost bolu moze nastgpowac takze w fazie gojenia si¢ rany, kiedy
dochodzi do odtwarzania zniszczonych zakonczen nerwowych. Kolejnym czynnikiem
powodujacym bol jest pobieranie zdrowej skory do przeszczepdw autologicznych [19].

Aby leczenie bolu byto skuteczne musi by¢ prowadzone systematycznie ze staly
kontrolg nasilenia bolu. Jest to istotne przez wzglad na komfort pacjenta, ale takze z powodu
ryzyka przedawkowania lub uzaleznienia od Srodkow przeciwbolowych. Po wdrozeniu
leczenia przeciwbolowego niezwykle istotna jest uwazna obserwacja chorego. Istnieje wiele
roznych skal do oceny natezenia bolu. NajczeSciej stosowang z nich jest VAS (Visual
Analogue Scale, skala wizualno-analogowa). Ma ona posta¢ linijki o dtugosci 10 cm. Pacjent
wskazuje palcem nasilenie bolu, gdzie 0 to brak bolu, a 10 to najsilniejszy bol.

W leczeniu oparzen zastosowanie maja leki przeciwbolowe z roznych grup:

e NLPZ (niesteroidowe leki przeciwzapalne), np. ketoprofen,

e nieopioidowe leki przeciwbolowe, np. paracetamol lub metamizol,

e stabe opioidy, np. tramadol,

¢ silne opioidy, np. morfina.
W przypadku, gdy u pacjenta wystepuja objawy niepozadane wynikajace z zastosowania
terapii przeciwbolowej konieczne jest zmodyfikowanie dawki leku lub zastosowanie innego

[2, 19].

Leczenie blizn i przykurczow
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Waznym elementem leczenia oparzen jest takze zapobieganie tworzeniu si¢ blizn
przerostowych. Powstaja one na skutek nadmiernego wytwarzania kolagenu w gojacej si¢
ranie. Maja postaé podskornych weztéw wiokien kolagenowych, ktore odpowiadaja za
znaczny przerost i nierowng faktur¢ blizny. Blizny przerostowe moga tworzy¢ si¢ w
przypadku oparzen gtebokich II stopnia oraz oparzen II stopnia. W ich leczeniu zastosowanie
znajduje metoda zwana presoterapig. Polega ona na noszeniu opatrunkoéw wywierajacych
staby, ale staty i rownomierny ucisk na blizn¢. Odpowiednio zalozony opatrunek stabilizuje
brzegi zdrowej skory wokoét blizny, poprawia wyglad blizny, uelastycznia ja, rozjasnia i
sptaszcza, dajac korzystny efekt kosmetyczny. Opatrunki mogg mie¢ posta¢ specjalnej
odziezy uciskowej, opasek, plastrow lub opatrunkéw silikonowych. Maja one duze
mozliwos$ci dopasowywania si¢ do naturalnych krzywizn ciata przez co nie krepuja ruchéw i
moga by¢ stosowane dtugotrwale, az do utraty swoich wtasciwosci [20].

Pomocne w profilaktyce i leczeniu blizn przerostowych moga by¢, takze kremy lub
zele, np. na bazie wyciagu z cebuli, masci zawierajace glikokortykosteroidy, masaze, terapia
ultradzwigkami lub terapia §wiatlem spolaryzowanym.

Istotne znaczenie ma takze rehabilitacja chorego, ktora zapobiega tworzeniu si¢ blizn
przykurczajacych, ktore moga prowadzi¢ do przykurczow w stawach. Dlatego tak waznym
elementem profilaktyki przykurczow jest jak najwczes$niejsze rozpoczgcie rehabilitacji i
usprawniania pacjenta, najlepiej juz w pierwszych dobach leczenia oparzenia.

Jesli jednak dojdzie juz do powstania bliznowatych znieksztalcen, konieczne jest
postepowanie operacyjne. Polega ono na wycigciu blizny 1 zamknigciu rany plastyka
miejscowg lub przeszczepem skory, jezeli nie ma ubytku tkanki podskérnej badz wykonaniu
rekonstrukcji w przypadku, gdy jest ubytek. Korekcyjne zabiegi operacyjne ze wskazan
estetycznych mozna wykonywa¢ najwczesniej po 6-9 miesigcach od urazu, po zakonczeniu
dojrzewania blizny. Natomiast zabiegi ze wskazan funkcjonalnych nalezy wykona¢ jak

najszybciej, gdy leczenie zachowawcze 1 fizjoterapia nie przynosza oczekiwanych efektow [1,
20].

Cel pracy

Na przestrzeni ostatnich lat liczba zgonéw 1 urazéw spowodowana oparzeniami
znaczaco zmniejszyla si¢. Byto to mozliwe dzigki rozwojowi coraz to doskonalszych metod
leczenia oraz nowej generacji lekow i srodkow opatrunkowych. Pomimo to oparzenia nadal

stanowig bardzo powazny problem medyczny, spoteczny oraz ekonomiczny. Urazy

37



ANALIZA PRZYPADKU PACJENTA OPARZONEGO

oparzeniowe sg obarczone wysokim ryzykiem wystapienia ci¢zkich powiktan 1 w dalszym
ciggu stanowig duze wyzwanie dla srodowisk medycznych.
Celem pracy byto:
1. Rozpoznanie problemoéw pielegniarskich u pacjenta oparzonego.
2. Okreslenie celow opieki pielegniarskiej.

3. Sformutowanie indywidualnego planu opieki nad pacjentem oparzonym.

Material i metody badan

Badaniem objeto pacjenta M. S., w wieku 28 lat przebywajacego w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku z powodu oparzenia termicznego o charakterze
mozaikowym.

W pracy postuzono si¢ metoda analizy indywidualnego przypadku. z wykorzystaniem
procesu pielegnowania jako naukowej metody pielggnowania, ktérej celem jest
podejmowanie  planowych  dziatan,  dostosowanych  do  aktualnego  stanu
biopsychospolecznego pacjenta, majacej na celu utrzymanie, umocnienie lub przywrocenie
zdrowia pacjenta. W procesie pielggnowania zgodnie z zalozeniami uwzgledniono 5 etapow:
gromadzenie danych o pacjencie, rozpoznanie, planowanie, realizacj¢ oraz ocen¢ podjetych
dziatan.

Ocene stanu biopsychospotecznego pacjenta dokonano w oparciu o wywiad,

obserwacjg, analiz¢ dokumentacji medycznej oraz pomiary.
Analizie poddano dokumenty wchodzace w sklad catosciowej dokumentacji medycznej
pacjenta tj.: historia choroby, karty obserwacji, karta goraczkowa, wyniki badan
diagnostycznych 1 laboratoryjnych, karty zlecen lekarskich oraz karty indywidualnej opieki
pielegniarskie;.

Dokonane pomiary obejmowaly zaro6wno pomiary bezposrednie jak i posrednie. Do
bezposrednich nalezaly: pomiar ci$nienia tetniczego krwi, tetna, temperatury, liczby
oddechow, saturacji, glikemii oraz wagi i wzrostu. Pomiary po$rednie dotyczyly oceny

wartos$ci wskaznika BMI (Body Mass Index) oraz oceny bolu w skali VAS.

Opis przypadku
Megzczyzna M. S., lat 28, hospitalizowany w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w
Biatymstoku z powodu oparzenia termicznego, mozaikowego o glebokosci II°B/III,

dotyczacego ok. 52% TBSA. Oparzenia obejmowaly: klatke piersiowa, konczyne goérna
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prawa 1 obie konczyny dolne. Twarz, szyja, krocze, stopy, brzuch i plecy nie ulegly
oparzeniu. Do urazu doszlo na skutek nieostroznego obchodzenia si¢ z substancjami
tatwopalnymi pod wptywem alkoholu. Hospitalizacja trwala 3 doby, po czym pacjent zostat
przekazany do specjalistycznego Centrum Leczenia Oparzen.

Na miejscu zdarzenia oraz podczas transportu pacjenta do szpitala Zespot
Ratownictwa Medycznego zastosowat tlenoterapi¢ bierng o przeptywie 15 I/min, ochtodzit
oraz opatrzyl jalowymi opatrunkami rany oparzeniowe, przykryt chorego kocem
termoizolacyjnym, aby uniknag¢ wychtodzenia, zatozyl obwodowe wklucie dozylne w lewym
dole tokciowym w rozmiarze 18 G oraz podat 500 ml 0,9% roztworu NaCl i.v. 1 5 mg morfiny
A

Pacjent przytomny, w logicznym kontakcie stownym, zorientowany co do miejsca i
czasu, bol ocenia na 9 punktow w skali VAS. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
prawidtowy szmer pecherzykowy, brzuch miekki, zrenice rowne, reagujace na §wiatto, obrzek
na konczynie gornej prawej. Parametry zyciowe pacjenta w momencie przyjecia wynosity:

e cisnienie tetnicze - 95/45 mmHg,
e tetno - 105 uderzen/min.,

e saturacja— 96%,

e liczba oddechdéw - 12/min.,

e temperatura — 38,7°C,

e glikemia — 198 mg/dl,

e waga-— 84 Kkg,

e wzrost— 189 cm,

e BMI-23,52.

Po przyjeciu do szpitala pacjent zostat podlagczony do kardiomonitora, zatozono
cewnik Foley’a, zglebnik zoladkowy oraz wkiucie centralne do lewej zyty podobojczykowe;.
Cewnik Foley’a, zglebnik zotadkowy i wklucie centralne utrzymane, drozne. Pacjenta
wprowadzono w stan analgosedacji podajac midazolam oraz morfing, kazde w dawce 50
mg/50 ml 0,9% roztworu NaCl i.v. w pompie infuzyjnej z przeptywem 2 ml/godz. Podano
takze anatoksyne przeciwte¢zcowa s.c., heparyne w dawce 60 mg s.c. oraz omeprazol i.v. w
dawce 40 mg/100 ml 0,9% roztworu NaCl. Wdrozono intensywng resuscytacje ptynowa przez
podanie 4000 ml ptynu Ringera 1.v. Jednoczesnie kontrolowano parametry hemodynamiczne i
diurezg. Ze wzgledu na skapomocz podano 20 mg furosemidu i.v.

W warunkach sali operacyjnej oczyszczono rany oparzeniowe z martwej tkanki i

dokonano zmiany opatrunkéw. Rany zabezpieczono opatrunkami hydrowtdknistymi z
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dodatkiem srebra. Zastosowano takze preparaty enzymatycznie oczyszczajace rany z martwej

tkanki. Podjeta zostata decyzja o wykonaniu escharotomii odbarczajacej na konczynie gornej

prawej. Zabieg zakonczyt si¢ powodzeniem, nie doszlo do niedokrwienia konczyny gornej

prawej, a obrzek zmniejszyt sie.

Proces pielegnowania

>

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko rozwoju wstrzasu hipowolemicznego w reakcji

na utrate duzej objetosci plvynow ustrojowvch.

Cel opieki: Zapobieganie rozwojowi wstrzgsu, a w razie jego wystgpienia wczesne
rozpoznanie objawow.

Interwencje pielegniarskie:

Asystowanie przy zakladaniu wkhucia centralnego lub zapewnienie obwodowego
dostepu zylnego o duzym $wietle.

Pielegnacja 1 utrzymanie droznosci dostepu zylnego.

Prowadzenie pomiaréw: tetna, ci$nienia tetniczego, oddechéw, saturacji i OCZ oraz
dokumentowanie wynikéw w karcie obserwacyjne;j.

Kontrola stanu §wiadomosci pacjenta.

Zalozenie cewnika do pgcherza moczowego.

Kontrola diurezy godzinowej 1 dobowej oraz odnotowywanie wynikow w
dokumentacji medycznej.

Prowadzenie bilansu ptynow.

Pobranie krwi do badan laboratoryjnych tj. hematokryt, grupa krwi, gazometria,
stezenie elektrolitow, mocznika, kreatyniny, biatka.

Prowadzenie resuscytacji ptynowej zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia powiklan resuscytacji plynowe;,
zwlaszcza przewodnienia. Obserwacja wilgotnosci powtok skornych, codzienne
wazenie pacjenta, obserwacja pod katem wystgpowania obrzgkow.

Kontrola szybkos$ci przetaczanych ptynéw na podstawie wartosci diurezy.

Ocena dzialan: Nie zaobserwowano objawoéw wstrzasu hipowolemicznego,
parametry zyciowe pacjenta w normie, diureza godzinowa wynosi 50 ml/godz., bilans

ptyndéw zerowy, wyniki badan laboratoryjnych prawidtowe, obrzgkdéw brak.

Diagnoza pielegniarska 1: Silne dolegliwosci bolowe spowodowane rozleglymi i

olebokimi ranami oparzeniowymi.
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Cel opieki: Ztagodzenie dolegliwos$ci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

Zabezpieczenie ran opatrunkami chlodzacymi.

Ocena nat¢zenia bolu przy pomocy skali VAS.

Podawanie lekow przeciwbolowych we wlewie cigglym, zgodnie z kartg zlecen
lekarskich.

Utozenie pacjenta w pozycji, ktora sprawia mu najmniejszy bol.

Wykonywanie procedur medycznych przy pacjencie z jak najwigksza delikatnoscia i
ostroznoscia.

Zmiana opatrunkow tylko w razie potrzeby.

Stosowanie opatrunkéw nieprzywierajacych do ran.

Obserwacja pacjenta pod katem zapotrzebowania na leki przeciwbolowe.

Ponowna ocena nat¢zenia bolu przy pomocy skali VAS, w celu sprawdzenia
skuteczno$ci terapii przeciwbolowe;.

Monitorowanie  podstawowych  parametrow zyciowych w czasie terapii
przeciwbolowe;.

Ocena dzialan: Nat¢zenie bolu zmniejszyto si¢, po wdrozeniu terapii pacjent ocenia
bol na 3 punkty w skali VAS, parametry w normie, nie wystapity zadne skutki

niepozadane terapii przeciwbolowe;.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wyniszczenia spowodowane stanem nasilonego

metabolizmu w przebiegu choroby oparzeniowej.

Cel opieki: Zapewnienie prawidtowego stanu odzywienia.

Interwencje piel¢gniarskie:

Prowadzenie intensywnej resuscytacji ptynowej w pierwszych 24 godzinach od urazu.
Ocena taknienia.

Podawanie pacjentowi positkow 1 plynéw droga doustng najszybciej jak to mozliwe.
Zatozenie zglebnika do zoladka i podaz substancji odzywczych i ptynéw ta droga w
razie braku checi do samodzielnego spozywania positkow.

Zastosowanie diety wysokobiatkowej 1 bogatoenergetyczne] po konsultacji z
dietetykiem.

Podawanie positkow regularnie, czesciej i w mniejszych ilosciach.

Codzienny pomiar masy ciata pacjenta.

Pobranie krwi do badania na st¢zenie biatka w surowicy.
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Ocena dzialan: Wyniki badan laboratoryjnych wskazuja na poziom biatka
catkowitego w surowicy krwi ponizej 60 g/l, co jest wartoscig za niskg. Pacjent ma
zmniejszone taknienie, niech¢tnie przyjmuje samodzielnie positki, nie pozwala na

utrzymanie zglebnika zotadkowego. Problem wymaga dalszych interwencji.

Diagnoza pielegniarska 4: Rvzvko wystapienia zakazenia ran oparzeniowych z

powodu utraty funkcji ochronnej skory.

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu.

Interwencje pielegniarskie:

Oczyszczenie ran z tkanki martwiczej w warunkach aseptycznych.

Stosowanie opatrunkéw pochfaniajacych wysiegk z rany o wlasciwos$ciach
przeciwdrobnoustrojowych oraz preparatdéw enzymatycznie oczyszczajacych rane.
Czeste 1 doktadne mycie i dezynfekcja rak.

Zmiana opatrunkéw w zalezno$ci od potrzeby z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki.

Toaleta catego ciata, zar6wno skory oparzonej jak i zdrowe;.

Zapewnienie pacjentowi sterylnej bielizny osobistej 1 poscielowe;.

Wdrozenie profilaktyki przeciwtezcowe;.

Pobranie wymazow z rany oparzeniowej 1 wdrozZenie antybiotykoterapii w razie
potrzeby.

Obserwacja skory pod katem wystgpienia objawOéw zakazenia - zaczerwienienia
obrzeku, pecherzy, martwicy, wydzieliny.

Ograniczenie odwiedzin u chorego.

Zapewnienie wlasciwej wentylacji w pomieszczeniu, w ktorym przebywa chory.
Ocena dzialan: Po pobraniu posiewow z ran oparzeniowych wyhodowano bakterie
Staphylococcus aureus oraz Pseudomonas aeruginosa. Zastosowano u pacjenta
izolacj¢ kontaktowa i wdrozono antybiotykoterapi¢ celowang o szerokim spectrum.

Problem wymaga dalszej obserwaciji.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia zaburzen oddychania z powodu

oparzenia okolicy klatki piersiowej.

Cel opieki: Zapobieganie rozwojowi zaburzen oddychania, a razie ich wystgpienia
wczesne rozpoznanie objawow.

Interwencje pielegniarskie:
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Monitorowanie cz¢stosci oddechu i saturacji.

Obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia objawow niewydolnosci oddechowej tj.
kaszel, dusznos$¢, niepokoj, zaburzenia Swiadomosci.

Pobranie probki krwi do badania gazometrycznego.

Zachecanie pacjenta do wykonywania ¢wiczen oddechowych.

Zastosowanie pozycji pétwysokiej poprawiajacej wentylacje ptuc.

Dorazne stosowanie tlenoterapii na zlecenie lekarza w razie potrzeby.

Ocena dzialan: U pacjenta nie wystgpity zaburzenia oddychania, parametry w

normie.

Diagnoza pielegniarska 6: Rvyzvko wystapienia niewydolnos$ci nerek

spowodowane hipowolemia w przebiegu choroby oparzeniowej.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu niewydolnos$ci nerek, a w razie powiklan
wczesne zaobserwowanie objawow.

Interwencje pielegniarskie:

Zatozenie cewnika do pgcherza moczowego.

Kontrola diurezy godzinowej i dobowej.

Prowadzenie bilansu ptynow.

Pomiar OCZ.

Prowadzenie dozylnej ptynoterapii na zlecenie lekarza.

Pobranie probek krwi do badan na stgzenie elektrolitoéw 1 kreatyniny we krwi.

Ocena dzialan: Nie zaobserwowano objawow wskazujacych na rozwoj

niewydolnos$ci nerek, kontrolowane parametry pozostaty w normie.

Diagnoza pielegniarska 7: Zaburzenia termoregulacji spowodowane rozleglym

uszkodzeniem bariery skornej i utrata duzej objetosci plvnow ustrojowych.

Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi komfortu cieplnego.

Interwencje pielegniarskie:

Czgste pomiary temperatury.

Prowadzenie ptynoterapii na zlecenie lekarza.

Obserwacja skory na nosie 1 matzowinach usznych pod katem wystapienia sinicy.
Obserwacja potliwosci.

Dostosowanie temperatury i wilgotnosci powietrza do indywidualnych potrzeb

pacjenta.
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Zapewnienie pacjentowi dodatkowych sterylnych okry¢ w razie potrzeby.
Ocena dzialan: Pomimo wdrozenia wszystkich wymienionych powyzej dziatan
temperatura ciala pacjenta utrzymuje si¢ na poziomie ok. 38°C. Problem wymaga

dalszych interwencji.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystapienia choroby zatorowo-zakrzepowej

wynikajace z dlugotrwalego unieruchomienia.

Cel opieki: Minimalizacja ryzyka wystgpienia choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
Interwencje pielegniarskie:

Podawanie = preparatu  Clexane = 60mg/0,6ml,  zawierajacego  heparyne
drobnoczasteczkowa zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Wczesne uruchamianie pacjenta dostosowane do jego aktualnego stanu.

Wspotpraca z fizjoterapeuty.

Ocena dzialan: U pacjenta nie zaobserwowano objawoOw choroby zatorowo-

zakrzepowej.

Diagnoza pielegniarska 9: Rvyzyko rozwoju odlezyn wynikajace z

unieruchomienia.

Cel opieki: Zapobieganie rozwojowi odlezyn.
Interwencje pielegniarskie:

Usprawnianie pacjenta, najszybciej jak to mozliwe.
UtozZenie pacjenta na materacu przeciwodlezynowym.
Stosowanie podkladéw zelowych 1 watkow.

Zmiana pozycji ulozeniowej pacjenta co 2 godziny.
Dbanie o czystos¢ 1 suchos¢ skory.

Nattuszczanie 1 oklepywanie zdrowej skory.
Stosowanie diety bogatobiatkowe;.

Ocena dzialan: Nie zaobserwowano u pacjenta odlezyn.

Diagnoza pielegniarska 10: Deficyt samoopieki spowodowany silnym bélem i

ograniczona aktywnoscia.

Cel opieki: Pomoc w zaspokojeniu podstawowych potrzeb zyciowych, uaktywnienie
pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

44



ANALIZA PRZYPADKU PACJENTA OPARZONEGO

Rozpoznanie mozliwosci pacjenta w zakresie aktywnosci.

Rozpoznanie trudnos$ci w samoopiece.

Dostosowanie pomocy do potrzeb i mozliwos$ci pacjenta.

Zachgcanie do samodzielnosci.

Uruchamianie i aktywizowanie pacjenta najwczesniej jak to mozliwe, uwzgl¢dniajac
jego stan.

Ocena dzialan: Z powodu oslabienia i bolu zdolnos$¢ pacjenta do samoopieki jest
mocno ograniczona. Pacjent niechetnie siada w t6zku, nie chodzi, nie spozywa
samodzielnie positkow, nie jest w stanie samodzielnie wykonac toalety ciata, wymaga
duzej pomocy przy wykonywaniu wszystkich czynno$ci dnia codziennego. Problem

wymaga dalszych interwencji.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

1.

Kontynuacja terapii przeciwbolowej zgodnie ze zleceniami lekarskimi.

— Zapewnienie cigglosci podazy lekow przeciwbolowych.

— Ocena natezenia bolu w skali VAS.

— Delikatne 1 ostrozne wykonywanie procedur medycznych przy pacjencie.

Dalsze prowadzenie leczenia zywieniowego.

— Kontynuacja stosowania diety bogatobiatkowej 1 wysokoenergetycznej.

— Mobilizowanie pacjenta do samodzielnego przyjmowania positkow drogg doustng.
— Codzienne wykonywanie pomiaréw masy ciata.

Kontynuacja profilaktyki zakazeh 1 antybiotykoterapii zgodnie z zaleceniami
lekarskimi.

— Podaz antybiotykow zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki.

Utrzymanie pacjenta w izolacji kontaktowe;.

Stosowanie opatrunkéw o wiasciwosciach przeciwdrobnoustrojowych.

Dalsze zapobieganie zaburzeniom termoregulacji.

— Prowadzenie pomiaroéw temperatury ciala.

— Podaz lekdow przeciwgoraczkowych wedtug potrzeby.

— Dostosowywanie temperatury i wilgotnosci otoczenia do indywidualnych potrzeb
pacjenta.

Dalsze prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej i przeciwzakrzepowe;j.
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— Stosowanie materacoOw przeciwodlezynowych, watkow.
— Zmiana pozycji co 2 godziny.
— Natluszczanie i1 oklepywanie skory w celu zabezpieczenia i poprawy krazenia.
— Podawanie heparyny zgodnie ze zleceniem lekarskim.
6. Przywrdcenie pacjentowi zdolno$ci w zakresie samoopieki.
— Woczesne uruchamianie, o ile stan pacjenta na to pozwala.

— Motywowanie do wykonywania samodzielnie niektorych czynnosci.

Dostosowywanie pomocy do faktycznego deficytu w samoopiece.
Podsumowanie

Cigzkie oparzenia nie tylko powoduja uszkodzenia skory i1 przylegajacych tkanek, ale
prowadza rowniez do rozwoju choroby oparzeniowej, czyli ogdlnoustrojowych zaburzen
metabolicznych oraz niewydolnosci wielu narzagdow. W prezentowanym przypadku wystapito
oparzenie termiczne, mozaikowe o glebokosci I11°B/III, dotyczace ok. 52% TBSA. Oparzenia
obejmowaty: klatke piersiowa, konczyng gorng prawa i obie konczyny dolne. Do urazu doszto
na skutek nieostroznego obchodzenia si¢ z substancjami tatwopalnymi pod wptywem
alkoholu. Hospitalizacja trwala 3 doby, po czym pacjent zostal przekazany do
specjalistycznego Centrum Leczenia Oparzen. Proces pielggnowania pacjenta oparzonego
zalezy od stopnia 1 rozleglosci oparzenia oraz od stanu klinicznego pacjenta. Do
najwazniejszych dzialan naleza: kontrola parametréw zyciowych, prowadzenie plynoterapii,
terapia przeciwbolowa, leczenie miejscowe rany oparzeniowej, leczenie Zywieniowe,
tlenoterapia. Leczenie uzupelniajagce polega na stosowaniu antybiotykoterapii, profilaktyce

przeciwzakrzepowej 1 przeciwodlezynowej oraz psychoterapii.

Whioski
1. Wsrdd potencjalnych probleméw pielegnacyjnych szczegdlng uwage nalezy zwrdcié

na:

— Ryzyko rozwoju wstrzasu hipowolemicznego w reakcji na utrate¢ duzej objetosci
ptynéw ustrojowych.

— Silne dolegliwosci bolowe spowodowane rozlegtymi 1 glebokimi ranami
oparzeniowymi.

— Ryzyko wyniszczenia spowodowane stanem nasilonego metabolizmu w przebiegu

choroby oparzeniowej.
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— Ryzyko wystapienia zakazenia ran oparzeniowych z powodu utraty funkcji
ochronnej skory.

— Ryzyko wystapienia zaburzen oddychania z powodu oparzenia okolicy klatki
piersioweyj.

— Ryzyko wystgpienia niewydolnosci nerek spowodowane hipowolemia w przebiegu
choroby oparzeniowe;j.

— Zaburzenia termoregulacji spowodowane rozleglym uszkodzeniem bariery skornej
1 utratg duzej objetosci pltyndéw ustrojowych.

— Ryzyko wystapienia choroby zatorowo-zakrzepowej wynikajace z dtugotrwatego
unieruchomienia.

— Ryzyko rozwoju odlezyn wynikajace z unieruchomienia.

— Deficyt samoopieki spowodowany silnym bdlem i ograniczong aktywnoscia.

. Rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych pacjenta pozwolitlo na wyznaczenie celow
opieki pielegniarskiej, zaplanowanie i1 realizacje interwencji pielegniarskich oraz

oceng ich skutecznosci.
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Wstep

Poréd drogami natury jest jednym ze sposobow ukonczenia cigzy. Zasadniczg role w
trakcie jego przebiegu odgrywa kanal rodny (czg¢sci migkkie oraz kostne). Do czynnikow
porodowych oprocz drog rodnych zalicza si¢ takze ptod i sity porodowe. Stosunek wielkosci
glowki ptodu do wymiaréw miednicy ma najwigksze znaczenie w podejmowaniu decyzji o
sposobie ukonczenia cigzy. Sity porodowe, czyli czynno$¢ skurczowa mig$nia macicy
powodujaca rozwieranie, skracanie i w ostateczno$ci samodzielne wydalenie ptodu rowniez
decyduje o przebiegu porodu. Brak czynnos$ci skurczowej (pordd przedluzajacy sig¢, objawy
zakazenia wewnatrzmacicznego) lub nadmierna aktywno$¢ migsnia macicy (nasilona,
gwaltowna czynno$¢ skurczowa, skurcz tezcowy) moga stanowi¢ wskazanie do zakonczenia
cigzy droga cigcia cesarskiego [1, 2, 3].

Wskazaniem do odbycia porodu droga pochwowa jest potozenie podiuzne
gldéwkowe, posladkowe lub miednicowe zupelne z przygieta gtowka ptodu. Wazna jest takze
szacowana masa ciata, ktora powinna miesci¢ si¢ w przedziale 2000g — 3700g. Wskazaniem
przemawiajacym za porodem drogami natury jest wiek cigzowy migdzy ukoficzonym 36.
tygodniem ciazy a ukonczonym 40. tygodniem cigzy, prawidlowa budowa miednicy ci¢zarnej
pacjentki oraz prawidtowe usadowienie lozyska. W podejmowaniu decyzji o sposobie
zakonczenia cigzy duze znaczenie ma przeszios¢ poloznicza pacjentki. Nawet jezeli
poprzednia cigza zakonczyla si¢ cigciem cesarskim nie nalezy rezygnowac z podjgcia proby
odbycia porodu drogami natury. Cigza blizniacza moze zakonczy¢ si¢ porodem naturalnym w
sytuacji, gdy oba plody polozone sa podtuznie gtowkowo. Tylko u wielorédki mozna
zdecydowac o porodzie droga pochwowa, gdy jeden ptod potozony jest podtuznie gtowkowo,
a drugi miednicowo. Zaawansowany postgp porodu oraz zgon wewnatrzmaciczny ptodu
przemawiaja za porodem droga pochwowa. Podjecie decyzji o ukonczeniu cigzy powinna
przede wszystkim poprzedza¢ wnikliwa analiza obecnego stanu rodzacej oraz ptodu [4,5].

W niektorych sytuacjach polozniczych pordd drogami natury nie nalezy do zalecanych
sposobow ukonczenia cigzy, woéwczas powinno wykonaé sie ciecie cesarskie. Do

przeciwwskazan prowadzenia porodu droga pochwowa nalezy potozenie miednicowe plodu z
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szacowang masg powyzej 3750g, wady macicy, niewspoimiernos¢ porodowa oraz zwezona
miednica. Z porodu drogami natury nalezy zrezygnowa¢ w sytuacjach, w ktorych konieczne
jest jak najszybsze jego zakonczenie tj. w powtarzajacych si¢ objawach zagrozenia zycia i
dobrostanu plodu (bradykardia, deceleracje pézne i zmienne), przy wypadnigciu pepowiny
oraz przedwczesnym oddzieleniu ‘lozyska. Lozysko przodujace réwniez stanowi
przeciwwskazanie do porodu drogg pochwowsg. Od prowadzenia porodu naturalnego nalezy
odstapi¢ w objawach wskazujacych na peknigcie macicy, pojawienie si¢ krwotoku
wewngtrznego oraz wystapienie rzucawki. Porody trojacze i o wigkszej krotno$ci nie powinny
odbywac si¢ droga pochwowa ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan okoloporodowych.
Przeciwwskazanie do porodu drogami natury po cigciu cesarskim wystepuje w sytuacji
nieprawidlowej budowy miednicy, zagrazajacego peknigcia migsnia macicy w bliznie,
polozenia miednicowego ptodu, obfitego krwotoku z drég rodnych oraz wewnatrzmacicznego
zagrozenia zycia i dobrostanu ptodu. W sytuacji, gdy poprzednie ciecie cesarskie zostato
wykonane z powodu braku postgpu porodu, wowczas w obecnej cigzy ryzyko niepowodzenia
porodu naturalnego znacznie wzrasta. Jezeli pacjentka miata wykonane wigcej niz jedno
cigcie cesarskie, kolejna cigza nie powinna zakonczy¢ si¢ porodem droga pochwowa ze
wzgledu na zbyt duze ryzyko peknigcia macicy w bliznie po operacji. Podejmujac decyzje o
sposobie zakonczenia cigzy nalezy wzig¢ pod uwage przesztos¢ ginekologiczng pacjentki.
Usunigcie mig$niaka wnetrza jamy macicy réwniez stanowi przeciwwskazanie do porodu
drogami natury. Duza grupe przeciwwskazan do porodu naturalnego stanowig czynniki
pozapotoznicze. Poréd droga pochwowag odradzany jest u pacjentek z zaawansowang
niewydolnoscig krazenia (III i IV stopien w skali NYHA), z urazem miednicy kostnej w
wywiadzie, u kobiet cierpigcych na padaczke, u ci¢zarnych z tetniakiem i guzami mozgu, a
takze pacjentek z glebokimi zaburzeniami psychicznymi [5, 6].

Ciecie cesarskie (tac. caeso utero — ,,przez wyciecie z macicy”) jest sposobem
zakonczenia cigzy, w ktérym to rodzace si¢ dziecko nie pokonuje kanatu rodnego, a jest
wyjmowane z jamy macicy przez rozcigcie powlok brzusznych i migsnia macicznego.
Pierwsze cigcia cesarskie wykonywano juz w VIII — VII w.p.n.e. jedynie na zmartych
kobietach. W Polsce taka operacje po raz pierwszy przeprowadzono w 1598r. u zmarlej
krolowej Anny Habsburzanki — Zony krola Zygmunta III Wazy. Wedlug doniesien kronikarzy
dziecko urodzito si¢ zywe, ale po pélgodzinie zmarto. W pozniejszych latach cigcia cesarskie
zaczeto wykonywacé réwniez na zywych kobietach, jednak $miertelnos¢ po takim porodzie
wynosita 0k.80-90%. Glowna przyczyna zgondw byt obfity krwotok i1 zakazenie. Poczatkowo

rodzace nie byly znieczulane, rozcigcie macicy wykonywano w linii §rodkowej ciata, a rany
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nie zaszywano. Pierwsze cigcie cesarskie na zywej kobiecie w Polsce przeprowadzil Andrze;j
Franciszek Dybek w 1821r. (dziecko urodzito si¢ zdrowe, pacjentka zmarta w 6 dobie po
operacji). Wraz z rozwojem medycyny, poznaniem nowych technik operacyjnych i
wprowadzeniem zasad aseptyki i antyseptyki $miertelno$¢ po cigciu cesarskim znaczaco
zmniejszyta sie [7, 8].

Istnieje Kilka rodzajow ciecia cesarskiego. Za najstarsze uwaza si¢ klasyczne cigcie
cesarskie, ktore polega na wydobyciu plodu przez rozcigcie przedniej $ciany trzonu macicy w
linii $rodkowej ciata. Stosowany jest zazwyczaj w naglych sytuacjach potozniczych, w
ktorych istnieje bezposrednie zagrozenie zycia matki i dziecka, poniewaz pozwala na szybki i
prosty sposob wydobycia ptodu. Najbardziej rozpowszechnionym rodzajem jest cigcie
cesarskie sposobem Misgav Ladach. Polega na poprzecznym rozcigciu powtok jamy
brzusznej na wysokosci ok.3 centymetréw nad spojeniem tonowym. Cechg charakterystyczng
tego rodzaju ciecia cesarskiego jest wykorzystanie skalpela jedynie do rozciecia skory, tkanki
podskornej 1 rozciggna migsni prostych brzucha. Powiez preparowana jest na tepo. Migsien
Maciczny nacina si¢ na dlugo$¢ 2cm poprzecznie w dolnym odcinku, a dalej jama macicy
otwierana jest rOwniez na t¢po. Najwigkszg zaleta tego rodzaju cigcia cesarskiego jest szybki
czas wykonania, mato obfite krwawienie $Srédoperacyjne oraz mniejsze ryzyko powstania
zrostow pooperacyjnych. Pozostate trzy rodzaje cigcia cesarskiego nie sa obecnie
wykorzystywane, albo wykonuje si¢ je niezwykle rzadko. Cigcie cesarskie sposobem Porro
zostalo zaproponowane w 1876r. Polega na nadszyjkowym usunigciu macicy wraz z
przydatkami po wydobyciu plodu. Autor tej techniki uwazatl, ze pozostawienie macicy po
operacji w jamie brzusznej przyczynia si¢ do rozwoju zapalenia otrzewnej, a to skutkuje
zgonem pacjentki. Obecnie okotoporodowego usunigcia macicy dokonuje si¢ niezwykle
rzadko np.: w atonii, pgknigciu macicy, w lozysku wrosnietym, a takze przerosnigtym. Innym
rodzajem cigcia cesarskiego jest cigcie cesarskie nadszyjkowe pozaotrzewnowe. Gléwnym
wskazaniem do wykorzystania tej metody jest zapobieganie infekcji otrzewnej przy
okotoporodowym zakazeniu macicy. Polega na wydobyciu plodu bez otwierania otrzewne;.
Dostep do macicy uzyskuje si¢ przez odpreparowanie otrzewnej od pgcherza moczowego.
Naciecie macicy wykonuje si¢ w jej dolnym odcinku. Jeszcze innym rodzajem cigcia
cesarskiego jest cigcie nadszyjkowe wewnatrzotrzewnowe. Charakteryzuje si¢ poprzecznym
nacigciem macicy na wysokosci ujscia wewnetrznego i dwuwarstwowym szyciu macicy oraz
otrzewnej. Do zalet tej metody mozna zaliczy¢ mniejsze krwawienie Ssrodoperacyjne oraz

ograniczenie ryzyka peknigcia mig$nia macicy podczas kolejnych cigz [2].
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Na podjecie decyzji o rodzaju cigcia cesarskiego wptywaja wskazania do jego
wykonania. Wskazania elektywne to nieprawidlowe polozenie ptodu, niewspdimiernosc
porodowa, cigza wieloptodowa (pierwszy blizniak w potozeniu miednicowym), wady macicy
i miednicy, przeszto$¢ poloznicza (stan po wigcej niz 2 cigciach cesarskich), rozejécie
spojenia tonowego, czynniki pozapoloznicze np.: zaburzenia psychiatryczne, infekcja HIV,
choroby serca, odwarstwienie siatkowki, brak zgody pacjentki na poréd drogami natury. W
powyzszych przypadkach cigcie cesarskie nie wynika z bezposredniego zagrozenia zycia
matki 1 ptodu. Odmienng grupe wskazan stanowia wskazania pilne, w ktérych istnieje
potencjalne zagrozenie zdrowia 1 zycia matki 1/ lub dziecka. Operacja powinna by¢ wykonana
w ciggu najblizszych kilku godzin po uzyskaniu wszelkich niezbgednych wynikow badan
laboratoryjnych. Do wskazan pilnych zalicza si¢ np.: stan przedrzucawkowy, tozysko
przodujace, w zapisie KTG powtarzajace si¢ bradykardie oraz deceleracje pdzne i zmienne,
dystocja szyjkowa, nieprawidlowe potozenie i utozenie ptodu przy trwajacej juz czynnosci
skurczowej mig$nia macicy. Ostatnig grupa wskazan do cigcia cesarskiego sg wskazania
naglace np.: wypadnigcie pgpowiny, przedwczesne oddzielenie si¢ tozyska, peknigcie macicy,
rzucawka oraz HELLP. W tych przypadkach istnieje bezposrednie zagrozenie zycia i zdrowia
matki i/lub ptodu, a wiec operacje¢ wykonuje si¢ najszybciej jak to mozliwe, nawet jezeli
pacjentka nie ma wykonanych potrzebnych badan laboratoryjnych [9, 10].

Przyj$cie na $wiat dziecka stanowi duze przezycie psychiczne, poniewaz wiaze si¢ z
rozpoczgciem nowego etapu zycia. Na stan psychiczny po porodzie wplywa wiele czynnikéw
np.: przygotowanie psychofizyczne do porodu, przebieg porodu, sytuacja rodzinna i
materialna pacjentki, czy tez przeszlo$¢ poloznicza. W zapobieganiu poporodowym
zaburzeniom psychicznym duzg rolg odgrywa uczestnictwo w szkotach rodzenia. Pacjentki,
ktore posiadajg wiedzg na temat przebiegu porodu, cigcia cesarskiego, mozliwych powiktan
oraz opieki nad noworodkiem nie do$wiadczaja naglej konfrontacji z nowg i1 nieznang
rzeczywistos$cig. Wplyw na stan psychiczny ma rowniez sposob ukonczenia cigzy. Pacjentki,
ktore urodzity drogami natury sg w stanie bezposrednio po porodzie samodzielnie zajmowac
si¢ dzieckiem, zwykle nie majg trudnosci z poruszaniem si¢ i samoopieka, co pozwala na
szybkie ksztaltowanie wig¢zi z nowo narodzonym dzieckiem oraz wchodzenie w role matki.
Pacjentki po cigciu cesarskim wymagaja szczegélnej opieki personelu medycznego, a wiec
kontakt z noworodkiem jest u nich utrudniony, co zwigksza ryzyko zaburzen psychicznych w
pologu. Kobiety, ktore przez calg cigze przygotowywaly si¢ psychicznie 1 fizycznie do porodu
drogami natury, a na skutek nieprawidlowos$ci porodu konieczne jest wykonanie cigcia

cesarskiego, moga odczuwa¢ niezadowolenie, a nawet przygnebienie. Sytuacja ta moze
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utrudnia¢ budowanie pozytywnej tozsamosci macierzynskiej. Obecnos$¢ osoby towarzyszacej
przy narodzinach dziecka obniza stres pacjentki, a to przeklada si¢ na poprawe samopoczucia
po porodzie. Kobiety, ktorych dzieci urodzily si¢ w zlym stanie, chore lub martwe sa
najbardziej narazone na poporodowe zaburzenia psychiczne. Nalezy otoczy¢ je szczegodlna
opiecka wykonujac testy przesiewowe w kierunku depresji, czy tez zaleci¢ konsultacje z
psychologiem. Zarowno kobiety po cigciu cesarskim, jak i po porodzie drogami natury sa
narazone na wystapienie zaburzen psychicznych takich jak: przejSciowe obnizenie nastroju w
pierwszym tygodniu po porodzie, depresja poporodowa, zaburzenie stresowe pourazowe oraz
psychoza poporodowa. Odpowiednie przygotowanie do porodu, wczesne rozpoznanie
niepokojacych objawoéw oraz opieka zespotu interdyscyplinarnego (potoznej, lekarza
potoznika, psychologa, psychiatry) pozwoli na skuteczne zadbanie 0 zdrowie psychiczne

potoznicy [11].

Zalozenia i cel pracy
Celem pracy byta ocena wptywu sposobu ukonczenia ciazy na stan psychiczny kobiet.
Cel gléwny zostat rozbudowany o nastepujace cele szczegotowe:
1. Ocena wptywu porodu fizjologicznego i cigcia cesarskiego na kontakt migdzy
matka, a noworodkiem.
2. Ocena wplywu porodu fizjologicznego 1 cigcia cesarskiego na emocje

odczuwane przez potoznicg.

Material i metodyka badan

W badaniu ankietowym przeprowadzonym na potrzeby niniejszej pracy uczestniczyto
197 kobiet . Badanie przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego. Material stanowity
informacje uzyskane z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety od pacjentek
bedacych w pierwszym tygodniu pologu, przebywajacych na oddziale potozniczym.
Kwestionariusz ankiety przygotowano po uprzednim zapoznaniu si¢ z literaturg przedmiotu.
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznegj UMB (Uchwata
nr:APK.002.315.2020).

Wyniki

Pacjentki bioragce udzial w badaniu za najczestsza forme komunikowania si¢ z

noworodkiem po porodzie uznaly przytulanie. Kontakt werbalny deklarowalo 29,44%
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potoznic. Okoto 17% respondentek uwazato kontakt wzrokowy za najczgstszy sposob ich

komunikacji z nowo narodzonym dzieckiem (Rycina 1).

1,02%

B Kontakt werbalny(mdwie do
dziecka)

B Kontakt wzrokowy

B Przytulanie

M Trudno powiedzie¢

B Zadne z powyzszych

Rycina 1. Najczestszy sposéb komunikacji poloznicy z noworodkiem

Najwieksze zmeczenie po porodzie odczuwatly respondentki w przedziale wiekowym
36-45 lat. Prawie 60% ankietowanych potoznic migdzy 26, a 35 rokiem zycia odczuwato
lekkie zmeczenie po porodzie. Najmniej zmegczone po porodzie byty kobiety w wieku ponizej

25 lat. Doktadne dane przedstawia Rycina 2.

70,00%
59,60%
60,00% 54,17%
50,00% 45,45%
40,00% 59 179 m <25 lat
27,27% % 7 27,27%

30,00% 6 25,83% ’ H26-35 lat
20,00% 14,57% 107% 436 45 fat

0,00%

Tak,czuje sie bardzo Odczuwam lekkie Nie czuje sie zmeczona
zmeczona zmeczenie

Rycina 2. Zmeczenie po porodzie w zaleznosci od wieku respondentek
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Na pytanie o przygnebienie odczuwane po porodzie przez respondentki odpowiedz

twierdzaca czgséciej udzielalty wdowy oraz kobiety w zwiazku nieformalnym. Prawie 57%

poloznic bedacych w zwigzku matzenskim bylo pewnych, ze nie sg przygnebione po

porodzie. Sposrdd ankietowanych kobiet bedacych po rozwodzie 50% twierdzito, ze raczej

nie odczuwaja przygnebienia. Potoznice o stanie cywilnym panna w wigkszosci nie

doswiadczyly przygngbienia po porodzie (Rycina 3).
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Rycina 3. Przygnebienie po porodzie
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Respondentki po porodzie fizjologicznym czesciej odczuwaly rozdraznienie niz

potoznice, ktorych cigza zakonczyta sie drogg ciecia cesarskiego (Rycina 4).

55



WPLYW SPOSOBU UKONCZENIA CIAZY NA STAN PSYCHICZNY KOBIET

4,5

357

30+

257

20 O

Czy czuje sie Pani rozdrazniona?

157+

10

m

0,5

— ) . O Mediana
Ciecie cesarskie Pordd fizjologiczny [] 25%-75%

W jaki sposob zakonczyta sie cigza? 1 Min-Maks

Gdzie:
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Raczej tak - 3

Zdecydowanie tak — 4.

Rycina 4. Rozdraznienie po porodzie w zalezno$ci od sposobu zakonczenia

ciazy

Prawie 86% ankietowanych odbyto poréd w placowce, w ktorej planowato urodzi¢

dziecko. Doktadne dane przedstawia Rycina 5.
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W Tak
H Nie

B Trudno powiedziec

Rycina 5. Miejsce odbycia porodu

Na pytanie dotyczace pelnego poczucia bezpieczenstwa podczas porodu i1 dalszej
hospitalizacji 74,11% respondentek udzielito odpowiedzi twierdzacej. Jedynie ok.7%
badanych poloznic nie miato pelnego poczucia bezpieczenstwa podczas porodu i dalszej

hospitalizacji (Rycina 6).

W Tak
M Nie

B Trudno powiedzie¢

Rycina 6. Poczucie bezpieczenstwa podczas porodu i dalszej hospitalizacji

Dyskusja
Pordéd fizjologiczny jest zalecanym sposobem zakonczenia cigzy zardwno przez

lekarzy potoznikow, jak i przez potozne. Dzieci urodzone drogami natury maja mniej
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trudnosci z adaptacjg do zycia poza tonem matki, niz noworodki urodzone droga ci¢cia
cesarskiego. Operacyjne zakonczenie cigzy powinno mie¢ miejsce tylko wtedy, gdy istnieja
wskazania do jego wykonania. Wielu wspolczesnym kobietom pordd drogami natury kojarzy
si¢ z ogromnym bolem i wysitkiem, co przeklada si¢ na wzrost wykonywanych cigé
cesarskich. Cigzarne niewyrazajace zgody na pordd drogami natury sg czesto nieswiadome

powiktan, jakie niesie za sobg operacyjne zakonczenie cigzy [12].

Wigkszos¢ kobiet cigzarnych jeszcze w czasie trwania cigzy tworzy swoje wiasne
wyobrazenie, jak powinny wyglada¢ narodziny jej dziecka. Przebieg porodu powinien mie¢
zatem duzy wplyw na emocje odczuwane przez potoznice. W badaniu wlasnym zapytano
pacjentki, czy sa zadowolone ze sposobu ukonczenia cigzy. Najwigcej odpowiedzi
»Zdecydowanie tak” udzielity potoznice po cigciu cesarskim. Kobiety, ktore rodzity drogami
natury w wiekszosci takze byly zadowolone z przebiegu porodu, ale czg$ciej udzielaly
odpowiedzi ,,Raczej tak”. Badaniem wplywu modutu porodowego na stan emocjonalny
poloznicy zajmowala si¢ takze Pilch. W swoim badaniu ukazata, ze sposob ukonczenia cigzy

nie ma znacznego wptywu na emocje pacjentki odczuwane po porodzie [13].

W badaniu wtasnym zapytano potoznice o ich sposdéb komunikowania si¢ z dzieckiem
po porodzie. Najczgstsza forma komunikacji z noworodkiem bylo przytulanie (43,15%).
Kontakt werbalny deklarowato ok. 29% respondentek, a kontakt wzrokowy 17,26% potoznic.
Natomiast w badaniu przeprowadzonym przez Kazmierczak i1 wsp. najczestsza forma
komunikacji matki z noworodkiem byl kontakt werbalny. Przytulanie deklarowato 60%
respondentek, a kontakt wzrokowy 57% potoznic [14].

Analizujgc samopoczucie poloznic zapytano respondentki o odczuwanie przez nich
zmegczenia po porodzie. Najbardziej zmeczone byty kobiety w przedziale wiekowym 36-45
lat. Brak zmeczenia deklarowaty gtownie ankietowane ponizej 25 roku zycia. Mozna zatem
przypuszczaé, ze pdzne macierzynstwo wigze si¢ z gorsza wydolno$cig organizmu, co
przektada si¢ na wigksze zmeczenie po porodzie. W badaniu przeprowadzonym przez
Augustyniuk 1 wsp. analizowano odczuwanie zmg¢czenia kobiet po porodzie w zaleznosci od
uczestnictwa w programie edukacji poporodowej. Zmegczenie deklarowato 68,8% potoznic
uczestniczacych w zajeciach Szkoly Matek 1 Ojcow oraz 75,5% respondentek, ktdre nie braty
udzialu w programie edukacji [15].

Potog jest to takze czas najwickszego narazenia na wystgpienie zaburzen
psychicznych np. depresji poporodowej. W badaniu wlasnym zapytano pacjentki 0 to, czy

odczuwaja przygnebienie po porodzie. Rozwddki, wdowy oraz kobiety zyjace w zwiazku
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nieformalnym cze$ciej udzielaly odpowiedzi: zdecydowane tak/ raczej tak. Najwiecej
odpowiedzi ,,zdecydowanie nie” udzielity potoznice bedace w zwigzku malzenskim (56,92%).
Kazmierczak i wsp. analizowali czgsto$¢ odczuwania przygnebienia po porodzie w zaleznosci
od sposobu ukonczenia cigzy. Z przeprowadzonego badania wynika, ze rodzaj porodu nie
wplywa na obnizenie nastroju potoznicy. Cz¢sto$¢ odczuwania przygnebienia po porodzie
byta podobna zaréwno u kobiet po porodzie fizjologicznym, jak i po cig¢ciu cesarskim [16].
Mozna zatem przypuszczac, ze w profilaktyce zaburzen psychicznych po porodzie znaczaca
role odgrywa wsparcie emocjonalne bliskiej osoby, szczegolnie meza. Najprawdopodobniej
ma to wigksze znaczenie niz rodzaj porodu.

W badaniu wlasnym sprawdzono, czy sposob ukonczenia cigzy ma wplyw na
odczuwanie rozdraznienia przez potoznice. Uzyskane wyniki dowodza, ze pacjentki po
porodzie fizjologicznym sg czgsciej rozdraznione niz po cigciu cesarskim. Natomiast w
badaniu przeprowadzonym przez Gebuz¢ i wsp. nie wykazano wptywu sposobu porodu na
rozdraznienie potoznic [17].

Szeroki dostgp do opieki medycznej umozliwia ci¢zarnym indywidualny dobor
placowki, w ktorej chciatyby prowadzi¢ cigzg oraz urodzi¢ dziecko. We wlasnym badaniu
ankietowym zapytano poloznice, czy pordd odbyt si¢ w placowce, w ktorej planowaty
urodzi¢. Prawie 86% respondentek udzielilo odpowiedzi twierdzacej. Pelne poczucie
bezpieczenstwa podczas porodu i dalszej hospitalizacji deklarowato 74,11% potoznic. Mozna
zatem przypuszczac, ze mozliwo$¢ wyboru placowki, w ktérej ma odby¢ si¢ pordd zwigksza
poczucie bezpieczenstwa podczas porodu i potogu. Stadnicka i wsp. w przeprowadzonym
badaniu rowniez zauwazyli, ze mozliwos¢ wyboru szpitala, w ktorym ci¢zarna chce urodzi¢
dziecko wptywa korzystnie na poczucie bezpieczenstwa podczas hospitalizacji [18].

Przebieg potogu rézni si¢ znaczaco u kobiet po porodzie drogami natury i po
cigciu cesarskim. Indywidualne podejscie do kazdej pacjentki, zapewnienie jej komfortu
psychicznego niezaleznie od sposobu ukonczenia cigzy pozwalaja na ograniczenie powiktan

sfery psychiznej oraz tworzenie pozytywnej wig¢zi migdzy matka, a noworodkiem [1,2].

Whnioski

1. Pordd fizjologiczny utatwia nawigzywanie relacji migdzy matka, a noworodkiem.
2. Negatywne emocje odczuwane po porodzie czesciej dotycza potoznic, ktore odbyly

pordd drogami natury niz kobiet po cigciu cesarskim.
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Marta Wawrzyn®, Ewa Perkowska?

Lo Prywatna Klinika Potozniczo — Ginekologiczna w Bialymstoku ul. Parkowa 6.
2_ Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Uniwersytet Medyczny w Bialtymstoku

Wstep

Czas pierwszych 6 tygodniu po porodzie drogami natury oraz po cigciu cesarskim
okresla si¢ mianem pologu. W tym okresie nastepuje cofanie si¢ zmian w organizmie matki,
ktére zaszty na skutek cigzy i porodu, rozpoczyna si¢ laktacja, goja si¢ rany poporodowe, a
jajniki stopniowo wznawiaja swoja aktywnos¢. Pod wplywem skurczow potogowych macica
obkurcza si¢ 1 zmniejsza swojg mas¢ z 1000g do 50g. Wydalane s3 rowniez odchody
pologowe: poczatkowo krwiste, nastgpnie brunatne, brudnozoélte, surowicze, a po 4-6
tygodniach catkowicie zanikajg. Stan fizyczny pacjentek w potogu rézni si¢ w zaleznosci od
sposobu zakonczenia cigzy. Kobiety, ktore urodzily dziecko drogami natury sg szybko
uruchamiane, co wplywa korzystnie na uktad krazenia, zmniejsza ryzyko zmian zakrzepowo-
zatorowych, ulatwia oddawanie moczu, wydalanie odchoddéw potogowych oraz powrot
napiecia mig¢$ni brzucha. Umiarkowane problemy z poruszaniem si¢ mogg mie¢ pacjentki, u
ktérych podczas porodu doszto do urazu/nacigcia krocza. Taka potoznica powinna
szczegblnie zadba¢ o higien¢ okolicy intymnych. Zaleca si¢ regularne podmywanie rano i
wieczorem oraz po kazdej defekacji preparatami o kwasnym pH, z duzg zawartoscig pateczek
kwasu mlekowego oraz gliceryny. Samodzielno$¢ pacjentek po cieciu cesarskim jest
natomiast znacznie zmniejszona, przez co zwigksza si¢ ryzyko powiktan potogu. Pionizacja
zalezy gldwnie od rodzaju znieczulenia ($rednio po okoto 8-10 godzinach od operacji). W
kolejnych dobach po cigciu cesarskim aktywno$¢ potoznic jest ograniczona gtownie przez bol
rany pooperacyjnej. Znacznie czgsciej pojawiaja si¢ trudnosci z samodzielnym oddawaniem
moczu, infekcje drog moczowych oraz obrzeki konczyn dolnych. Kobiety powinny by¢
poinformowane o obserwacji i sposobach pielegnacji rany brzucha. Zaczerwienienie, obrzek,
wydzielina, czy tez rozchodzenie si¢ rany stanowig wskazania do konsultacji z lekarzem.
Rana powinna by¢ czysta, do mycia zalecane jest szare mydto, a bielizna przewiewna i
niepodrazniajaca. Umiarkowane ¢wiczenia fizyczne w potogu pomagaja w sprawnym
powrocie do stanu sprzed cigzy, stanowig profilaktyke powiktan pologu oraz sprzyjaja

osiggnieciu rownowagi psychofizycznej. U pacjentek po cigciu cesarskim w szczegodlnosci
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nalezy zaleci¢ ¢wiczenia migéni brzucha, ktore zapobiegajg rozstepowi miegsni prostych oraz
przepuklinie pooperacyjnej. Poloznice, ktére urodzity dziecko drogami natury powinny
skupi¢ si¢ na ¢wiczeniach mig$ni dna miednicy, gdyz sa one szczegélnie narazone na
wystepowanie w przyszioSci zaburzen statyki narzadu rodnego (szczegoélnie wielorodki).
Kobiety, u ktorych doszto do nacigcia lub pekniecia krocza nie powinny rezygnowac z
¢wiczen MDM, poniewaz poprawiaja one miejscowe ukrwienie, przyspieszajac tym samym
gojenie si¢ rany, ale takze zmniejszajg nasilenie dolegliwosci boélowych. Ich wykonywanie
nalezy rozpocza¢ jak najwczesniej po porodzie i kontynuowa¢ nawet przez kolejnych klika

miesi¢cy [1,2].

Zalozenia i cel pracy

Celem pracy byta ocena wplywu sposobu ukonczenia cigzy na stan fizyczny kobiet.

Material i metodyka badan

W badaniu oceniajacym wptyw sposobu ukonczenia cigzy na stan fizyczny kobiet
wziglty udzial poloznice w pierwszym tygodniu potogu  przebywajace na oddziale
potozniczym w Prywatnej Klinice Potozniczo — Ginekologicznej w Biatymstoku ul. Parkowa
6. Badaniem objeto 197 kobiet (110 po porodzie fizjologicznym i 87 po zakonczeniu cigzy
droga ciecia cesarskiego). W pracy wykorzystano autorski kwestionariusz —ankiety oraz
Numeryczng Skalg Oceny Bolu (NRS — Numerical Rating Scale). Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMB (Uchwata nr:APK.002.315.2020). Zebrane
informacje zostaly wytacznie wykorzystane w celach naukowych. Poddano je analizie i
przedstawiono w formie statystycznego zestawienia z zachowaniem anonimowos$ci osoby

uczestniczace] w badaniu 1 wszelkich informacji przez nig udzielonych.
Wyniki

Ankietowane potoznice po cigciu cesarskim byly bardziej zadowolone ze sposobu

zakonczenia cigzy niz kobiety, ktore rodzity drogami natury (Rycina 1),
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Rycina 1. Zadowolenie poloznicy ze sposobu zakonczenia ciazy
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Sposrdod kobiet biorgcych udziat w badaniu najmniej probleméw z poruszaniem si¢ po

porodzie mialy mieszkanki miast do 100 tys. mieszkancéw. Okolo 50% ankietowanych

poloznic mieszkajacych w miastach powyzej 100 tys. mieszkancoOw problemy z poruszaniem

si¢ okreslato jako umiarkowane. Natomiast jedynie 4,35% respondentek zamieszkujacych

wie$ musiato leze¢ w 10zku po porodzie. Szczegotowe informacje przedstawia Rycina 2.
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problemy z

poruszaniem sie

Rycina 2. Problemy poloznic z poruszaniem si¢

Najwigcej trudno$ci z samoopieka sposréd kobiet bioracych udzial w badaniu

zglaszaty mieszkanki miast powyzej 100 tys. mieszkancow. Okoto 35% potoznic

zamieszkujgcych miasta do 100 tys. mieszkancoéw twierdzito, ze czasami potrzebujg pomocy

drugiej osoby. Najbardziej samodzielne byty mieszkanki wsi (Rycina 3).
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Rycina 3. Trudnos$ci z samoopieka respondentek z zalezno$ci od miejsca

zamieszkania

Srednia ocena dolegliwosci bélowych po porodzie wérdd ankietowanych potoznic wg

skali NRS wynosi 3 pkt. Bol o najwigkszym nasileniu zostat oceniony na 10 pkt. (Tabela 1).

Tabela 1. Nasilenie dolegliwosci bélowych po porodzie

Na ile punktéw ocenia Pani dolegliwosci bolowe po porodzie wg skali NRS?

Minimum 0
Maksimum 10
Srednia 3
Odchylenie standardowe 2

Sposréd potoznic w wieku ponizej 25 lat bioracych udziat w badaniu 36,36%
ankietowanych nie potrzebowalo lekéw przeciwbdlowych po porodzie. Najwiecej lekow
dozylnych tagodzacych bol przyjmowaty pacjentki w przedziale wickowym 36-45 lat. Leki
przeciwbolowe zardwno dozylnie, jak 1 doustnie stosowato 0k.22% ankietowanych w wieku
26-35 lat. Doktadne dane na temat formy stosowanych lekow przeciwbolowych po porodzie
ilustruje Rycina 4.
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Nie przyjmowatam  Tylko dozylnie Tylko doustnie  Zaréwno dozylnie, Zadne z Nie wiem
lekéw jak i doustnie powyzszych

przeciwbolowych

Rycina 4. Forma lekéw przeciwbolowych stosowanych po porodzie

Ponad potowa respondentek miata zalozony cewnik do pgcherza moczowego podczas
porodu. Pozostata czgs¢ pytanych kobiet udzielita odpowiedzi negatywnej lub nie posiadata

wiedzy na ten temat (Rycina 5).

W Tak
M Nie

M Nie wiem

Rycina 5. Cewnikowanie pecherza moczowego podczas porodu

Prawie u 67% respondentek, ktore miaty zalozony cewnik do pecherza moczowego
podczas porodu, nie pojawity si¢ trudnosci z pierwszym samodzielnym oddaniem moczu po

usuni¢ciu cewnika (Rycina 6).
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H Tak

M Nie

Rycina 6. Trudnos$ci z samodzielnym oddaniem moczu po usunigciu cewnika z

pecherza moczowego

Na nudno$ci 1 wymioty po porodzie czesciej skarzyly si¢ pacjentki po cigciu
cesarskim. 82,73% kobiet po porodzie fizjologicznym nie do§wiadczyto nudnosci i wymiotow

(Rycina 7).

Q,
90,00% 82,73%

80,00%
68,97%
70,00%
60,00%
50,00% o _
W Ciecie cesarskie

40,00% e
31,03% B Porad fizjologiczny

30,00%

20.00% 17,27%
0,00%
Nie Tak

Rycina 7. Nudnos$ci i wymioty po porodzie

Sposrdéd potoznic biorgcych udzial w badaniu u 11,82% pacjentek po porodzie
fizjologicznym pojawity si¢ obrzgki konczyn dolnych i/lub gérnych (przed porodem nie miaty
obrzekow). Okoto 30% respondentek, ktoére miaty obrzeki przed porodem, zmagaly si¢ z ta
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dolegliwos$cig takze po urodzeniu dziecka, zarowno po porodzie fizjologiczny, jak i po cieciu

cesarskim. U 66,67% potoznic po cigciu cesarski obrzgki nie pojawity si¢. Doktadne dane

przedstawia Rycina 8.

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

66,67%

54,55%

28,74% 28,18%
B Ciecie cesarskie
I I 11,82% W Porad fizjologiczny
5,45% 4,609
0,00% . -I

Nie wiem Nie, nie Tak, ale Tak, przed
pojawity sie obrzeki porodem nie
miatam miatam
jeszcze przed  obrzekow
porodem

Rycina 8. Obrzeki konczyn dolnych i/lub gérnych po porodzie

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pacjentek po porodzie fizjologicznym miata

mozliwo$¢ bezposredniego kontaktu z dzieckiem ,,skora do skory” tuz po jego narodzinach

niz kobiety, ktorych cigza zakonczyta si¢ droga cigcia cesarskiego (Rycina 9).

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

74,55%
51,72%
47,13

M Ciecie cesarskie

B Porad fizjologiczny
19,09%
I 6,36%

1,159{.
Nie Nie wiem Tak

Rycina 9. Kontakt z dzieckiem ,skora do skory” w zalezno$ci od sposobu

zakonczenia ciazy
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Problemy z pierwszym przystawieniem dziecka do piersi czesciej pojawialy sie u
respondentek z wyksztalceniem gimnazjalnym 1 S$rednim. Okoto 35% ankietowanych
pacjentek z wyksztalceniem wyzszym miato trudnosci z pierwszym przystawieniem dziecka
do piersi. Sposréd badanych kobiet z wyksztalceniem zawodowym podobne trudnosci

deklarowato 26,47% potoznic. Szczegdtowe dane ilustruje Rycina 10.

120,00%

100,00% 100,00%

100,00%
80,00% 73,53% W Podstawowe
61,11% 64,80% B Gimnazjalne
60,00% .
H Srednie
40,00% 38,89% 35,20% Zawodowe
26,47% B Wyzsze
20,00%
0,00% 0,00%
0,00%
Tak Nie

Rycina 10. Trudnos$ci z pierwszym przystawieniem dziecka do piersi

Na pytanie dotyczace pojawienia si¢ siary bezposrednio po porodzie odpowiedz
twierdzaca udzielito ponad 50% respondentek w przedziale wiekowym 36-45 lat. Sposrod
ankietowanych kobiet w wieku 26-35 lat siara nie pojawita si¢ u 29,14% potoznic. Okoto
36% respondentek w wieku ponizej 25 lat nie posiadato wiedzy na temat pojawienia si¢ siary

bezposrednio po porodzie. Doktadne dane przedstawia Rycina 11.
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Rycina 11. Pojawienie si¢ siary bezpoSrednio po porodzie

Nie wiem

0,00%

Dyskusja

Ciaza jest wyjatkowym czasem w zyciu kazdej kobiety. Zmiany, ktdre zachodza w
organizmie ci¢zarnej majg na celu umozliwienie prawidlowego rozwoju poczetego dziecka
oraz przygotowanie do porodu drogami natury. Pordd fizjologiczny jest najlepszym sposobem
ukonczenia cigzy zarowno dla matki, jak i1 dla dziecka. Istniejg jednak sytuacje, w ktorych
porod drogami natury jest niemozliwy, wowczas konieczne jest wykonanie cigcia
cesarskiego. Operacyjne zakonczenie cigzy wigze si¢ z licznymi powiktaniami u poloznicy i
noworodka, a wigc powinno by¢ wykonywane jedynie wtedy, gdy istniejg konkretne
wskazania ze strony pacjentki lub ptodu [3,4].

Wydawa¢ by si¢ moglo, Zze cigcie cesarskie wpltywa negatywnie na zadowolenie
pacjentki z porodu. Jest to operacja chirurgiczna, po ktorej moga wystapi¢ powiktania
zaréwno u matki, jak 1 u dziecka. Pacjentki po cieciu cesarskim przez minimum 6 godzin s3
unieruchomione w t6zku, wymagaja szczegdlnej opieki przez personel medyczny, a ich
sprawno$¢ w kolejnych dobach potogu jest ograniczona giéwnie przez bol i dyskomfort rany
pooperacyjnej. Kobiety, ktore odbyly pordd drogami natury maja pelng sprawno$¢ fizyczng
po porodzie i moga samodzielnie zajmowaé si¢ noworodkiem. Mimo to, ankietowane po
cigciu cesarskim byty bardziej zadowolone ze sposobu ukonczenia cigzy niz kobiety po
porodzie fizjologicznym. By¢ moze respondentki, ktérych cigza zakonczyla si¢ operacyjnie
nie chcialy rodzi¢ drogami natury. Uznanie cigcia cesarskiego za operacj¢ ratujaca zycie

sprawia, ze kobiety chcg aby ich cigza zakonczyla si¢ operacyjnie, poniewaz czuja si¢
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wowczas bezpieczniejsze o zdrowie swoje oraz dziecka (nawet jesli cigza przebiegata w peini
fizjologicznie). Najprawdopodobniej wysitek, zmegczeni 1 bol towarzyszacy porodowi
drogami natury sprawia, ze poloznice sa mniej zadowolone ze sposobu porodu.

W badaniu wlasnym zapytano potoznice o ich sprawnos¢ fizyczng po porodzie. Brak
problemow z poruszaniem si¢ deklarowato ok. 50% respondentek. Druga czg$¢ pytanych
twierdzila, ze ma umiarkowane problemy z aktywnos$cig fizyczng. Uzyskane wyniki byly
podobne, niezaleznie od miejsca zamieszkania potoznicy. Swiadczy to o tym, Ze nie istnieja
znaczne réznice migdzy przygotowaniem do porodu i powrotem do pelnej sprawnosci po
urodzeniu dziecka migdzy mieszkankami wsi 1 duzych miast. Odpowiednia aktywnos$¢
fizyczna przed poczeciem dziecka oraz w czasie cigzy pozwala unikna¢ cigcia cesarskiego,
urazOW 1 nacigcia krocza podczas porodu drogami natury oraz wplywa pozytywnie na
sprawno$¢ fizyczng po porodzie. Stadnicka i wsp. badali natomiast wptyw aktywnos$ci
fizycznej na przebieg porodu. Sposrod mieszkanek wsi biorgcych udzial w badaniu jedynie
38,33% kobiet wykonywato ¢wiczenia fizyczne podczas cigzy. Okoto 60% respondentek
mieszkajacych w miescie deklarowalo podejmowanie aktywnosci fizycznej podczas cigzy. To
mialo przetozenie na przebieg porodu. Kobiety nie¢wiczace niezaleznie od miejsca
zamieszkania czesciej rodzily droga ciecia cesarskiego, a podczas porodu drogami natury
doszto u nich do urazu/ nacigcia krocza [5].

Narodziny dziecka zwigzane sg z licznymi zmianami zaréwno w sferze fizycznej, jak i
psychicznej kobiety. Po porodzie matka powinna umie¢ zadba¢ zaré6wno o swoje zdrowie, jak
I 0 dobrostan nowo narodzonego potomstwa. Bobek i wsp. w przeprowadzonych badaniach
ukazali, ze potoznice po porodzie fizjologicznym znacznie rzadziej deklarowatly trudnosci z
samoopieka niz kobiety po cigciu cesarskim. Az 87% respondentek po porodzie drogami
natury nie miato problemow z samoopieka. Z przeprowadzonego badania mozna wyciggnaé
wnioski, iz rodzaj porodu wpltywa na samodzielnos$¢ potoznic [6]. Natomiast w badaniu
wlasnym analizowano czesto§¢ wystgpowania trudnosci z samoopiekg wsrod potoznic w
zaleznosci od ich miejsca zamieszkania. Uzyskane wyniki dowodza, ze miejsce zamieszkania
nie ma znacznego wplywu na samodzielno$¢ kobiet po porodzie niezaleznie od sposobu
ukonczenia cigzy. Ponad 60% ankietowanych zarowno ze wsi, jak 1 z miast do 100 tys.
mieszkancow oraz wigkszych deklarowato, ze nie doswiadczyly trudnosci z samoopieka po
porodzie.

Bol odczuwany po porodzie moze towarzyszy¢ zarowno kobietom, ktore rodzity droga
cigcia cesarskiego, jak 1 po porodzie fizjologicznym. Dolegliwosci boélowe po cigciu

cesarskim pochodzg zazwyczaj z rany pooperacyjnej i majg wigksze nasilenie. Bol zglaszany
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przez potoznice po porodzie drogami natury ma zazwyczaj duzo mniejsze natezenie 1 wynika
z urazow 1 naci¢cia krocza podczas porodu. W badaniu wlasnym zapytano poloznice o oceng
dolegliwosci bolowych po porodzie wg skali NRS. Srednia ocena nasilenia dolegliwosci
bolowych respondentek wynosita 3 pkt. Maksymalny bol zostat okre§lony na 10 punktow.
Czes$¢ ankietowanych w ogole nie odczuwata bolu po porodzie. Byly to kobiety w wieku
ponizej 25 roku zycia niezaleznie od sposobu zakonczenia cigzy. Zapytano rowniez pacjentki
o forme¢ przyjmowanych lekow przeciwbolowych. W wigkszoséci byly to leki podawane
dozylnie poloznicom w przedziale wiekowym 36-45 lat (45,83% ankietowanych). Leki
zarowno dozylnie, jak i doustnie podawano najczesciej kobietom w wieku 26-35 lat.
Kameduta i wsp. w swoim badaniu skupili si¢ na leczeniu dolegliwosci bolowych pacjentek
po cieciu cesarskim. 89,9% respondentek ocenito odczuwany bdol w zakresie od 4 do 10
punktéw. Jedynie 0,4% kobiet twierdzito, ze nie doswiadcza bolu po porodzie. Do tagodzenia
dolegliwosci bélowych rowniez najczgsciej stosowano leki dozylne, a w kolejnych dobach
takze doustne [7].

Konieczno$¢ zatozenia cewnika do pecherza moczowego dotyczy wszystkich kobiet,
ktorych cigza zakonczona jest cigciem cesarskim. W niektorych sytuacjach konieczne jest
jednorazowe cewnikowanie pecherza moczowego podczas porodu drogami natury np.: w
przedhuzajacym si¢ porodzie, gdy nadmiernie wypelniony pgcherz moczowy rodzacej
uniemozliwia obnizanie si¢ glowki ptodu, a samodzielne oddanie moczu przez rodzaca jest
niemozliwe. Badania wtasne wykazaly, ze 52,28% respondentek niezaleznie od sposobu
ukonczenia cigzy miato podczas porodu zatozony cewnik do pecherza moczowego. Natomiast
problemy z pierwszym samodzielnym oddaniem moczu po usuni¢ciu cewnika Foleya
wystapily u 0k.33% cewnikowanych kobiet. Analizujac literatur¢ przedmiotu nie znaleziono
publikacji opisujacych wyniki badan na temat czgsto$ci wystepowania zatrzymania moczu po
cewnikowaniu pegcherza moczowego. Mozna spodziewaé si¢ zatem, ze problem ten dotyczy
nielicznej grupy potoznic, a wigc nie wzbudzil zainteresowania wérdd badaczy.

W badaniu wlasnym zapytano respondentki o to, czy po porodzie pojawity si¢ u nich
nudno$ci 1 wymioty. Odpowiedz twierdzacg czgsciej udzielaty pacjentki po cigciu cesarskim
niz po porodzie fizjologicznym. Mozna przypuszczac, ze nasilenie nudno$ci 1 wymiotow u
poloznic po cigciu cesarskim wynika ze znieczulenia przewodowego zastosowanego do
operacji. Przygotowanie ci¢zarnej do cigcia cesarskiego ma takze wplyw na czgsto$¢
pojawiania si¢ nudnosci 1 wymiotow w okresie pooperacyjnym. Prawie 70% potoznic, ktore

urodzily droga ciecia cesarskiego nie zglaszalo nudnosci i wymiotéw po operacji. Moze to
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$wiadczy¢ o odpowiednim przygotowaniu pacjentek do znieczulenia zastosowanego podczas
cigcia cesarskiego.

Inng dolegliwoscia fizyczng kobiet po porodzie mogg by¢ obrzeki konczyn dolnych
i/ lub gérnych. W badaniu wlasnym zapytano poloznice, czy pojawity si¢ u nich obrzeki
konczyn. Ponad potowa kobiet zar6wno po porodzie fizjologicznym, jak i po cigciu cesarskim
nie uskarzata si¢ na obrzeki. Mozna przypuszczac, ze odpowiednie przygotowanie cigzarnych
do porodu pozwolito unikngé obrzekéw. Zauwazalny w ostatnich czasach wzrost
zainteresowania uczestnictwem w zajeciach prowadzonych przez szkoly rodzenia sprawia, ze
kobiety nie rezygnuja z aktywnosci fizycznej w czasie cigzy. Badania prowadzone przez
Bartowska-Trybulec 1 wsp. dowodza, ze aktywnos$¢ fizyczna w ciazy, szczegdlnie trening w
wodzie, skutecznie redukuje obrzeki konczyn dolnych. Sposrod kobiet uczestniczacych w
¢wiczeniach u 56,4% cig¢zarnych obrzgki ustgpity [8]. W badaniu wiasnym obrzgki konczyn
zglaszaty glownie potoznice, ktére mialy ten problem takze przed porodem. Mozna zatem
przypuszczaé, iz brak obrzekéw w czasie cigzy, zmniejsza ryzyko ich pojawienia si¢ po
porodzie.

Wyjatkowo waznym momentem po narodzinach dziecka jest jego pierwszy kontakt z
matkg ,,skora do skory”. Niesie on wiele korzysci zarowno dla pacjentki, jak i dla noworodka
m.in. umozliwia kolonizacj¢ nowo narodzonego dziecka flora bakteryjng matki oraz wptywa
korzystnie na tworzenie wig¢zi w relacji matka-noworodek. Badania prowadzone przez Pilch i
wsp. wskazuja, ze modut porodowy ma wptyw na bezposredni kontakt matki 1 noworodka.
Pacjentki po porodzie fizjologicznym znacznie cze$ciej mialy umozliwiony kontakt z
dzieckiem po porodzie niz kobiety, ktorych cigza zakonczyta si¢ cigciem cesarskim [9].
Podobne wyniki uzyskano w badaniu wlasnym. Sposrod kobiet, ktore urodzity drogami
natury 74,55% ankietowanych miato kontakt z dzieckiem ,,skora do skory” po porodzie.
Natomiast po cieciu cesarskim bezposredniego kontaktu doswiadczyto jedynie 47,13%
pacjentek.

Juz od najstarszych czaséw wiadomo, ze mleko kobiece jest najlepszym pokarmem
dla noworodka i niemowlecia. W swoim sktadzie zawiera wszystkie niezbedne substancje
odzywcze potrzebne dla jego prawidlowego wzrostu i rozwoju. Mozliwie najwczes$niejsze
przystawienie dziecka do piersi po porodzie utatwia prawidlowy przebieg laktacji. W badaniu
wlasnym zapytano potoznice, czy miaty problemy z pierwszym przystawieniem dziecka do
piersi. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentek nie miala trudno$ci z pierwszym karmieniem.
Mozna zatem przypuszczaé, ze $wiadomos¢ kobiet na temat laktacji jest bardzo duza.

Niezaleznie od wyksztalcenia sg one odpowiednio przygotowane do porodu i potogu, co
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pozwolito unikng¢ trudnosci z pierwszym przystawieniem dziecka do piersi. Jozefow 1 wsp.
rowniez prowadzili badania na temat probleméw z karmieniem piersig po porodzie. Uzyskane
wyniki wskazuja, ze najwigcej problemow z przystawieniem dziecka do piersi miaty
pierwiastki po cigciu cesarskim, a najmniej wielorodki, ktorych cigza rowniez zakonczyta si¢
droga ciecia cesarskiego [10]. Mozna zatem przypuszczac, ze wiedza i doswiadczenie zdobyte
W poprzedniej cigzy pozwolity unikngé¢ trudnosci z przystawianiem do piersi nowo
narodzonego dziecka.

Na pytanie o pojawienie si¢ siary bezposrednio po porodzie odpowiedzi twierdzacej
udzielito 0k.54% respondentek w przedziale wickowym 36-45 lat. U mtodszych kobiet siara
nie pojawila si¢ bezposrednio po porodzie lub nie posiadaty one wiedzy na ten temat. Jozefow
1 wsp. w przeprowadzonym badaniu skupili si¢ natomiast na pojawieniu si¢ siary po porodzie
w zaleznosci od sposobu ukonczenia cigzy. Uzyskane wyniki pokazuja, iz siara czeSciej
wystepowata u kobiet po porodzie fizjologicznym niz po cigciu cesarskim bez wzgledu na
rodnos¢ kobiety [10].

Z badania wlasnego wynika, ze sposob ukonczenia cigzy ma wptyw na stan fizyczny
kobiet po porodzie. Warto zatem edukowac ci¢zarne na temat porodu drogami natury i cigcia
cesarskiego tak, aby cigza konczyla si¢ operacja tylko wtedy, gdy istniejg ku temu okreslone

wskazania medyczne, a zdecydowana wigkszo$¢ kobiet rodzita dzieci drogami natury.

Whioski
1. Potoznice po cigciu cesarskim sg bardziej narazone na dolegliwosci fizyczne w potogu
w porownaniu do kobiet, ktore odbyty pordd fizjologiczny.
2. Bardziej zadowolenie ze sposobu zakonczenia cigzy s3 poloznice, ktorych cigza

zakonczyla si¢ cigciem cesarskim niz kobiety po porodzie drogami natury.
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Wstep

Karmienie tylko i wylacznie piersig przez pierwsze 6 miesiecy zycia dziecka jest
uznawane jako ,zloty standard’’ zywienia przez wszystkie towarzystwa naukowe
oraz autorytety w dziedzinie zywienia, pediatrii [1,2].

Wykwalifikowany personel medyczny: potozne i pielggniarki oddziatow potozniczych
oraz potozna POZ staraja si¢ pomoc pacjentce w dazeniu do odniesienia sukcesu w dziedzinie
karmienia piersig. Na poczatku swoich zmagan pacjentki czgsto napotykaja liczne problemy
laktacyjne, dlatego istotne znaczenie ma by kadra sprawujaca nad nimi opieke byta nalezycie
przeszkolona. Odpowiednie podejscie oraz do§wiadczenie pozwoli przekaza¢ zdobyta wiedze
matkom oraz rozwigza¢ napotkane przez nie problemy.

Do najczescie] wystepujacych probleméw wystepujacych we wcezesnym okresie potogu

mozemy zaliczyc¢:

e Uszkodzenie brodawek sutkowych;

e Bol brodawek sutkowych;

e Przepehienie piersi (nawat);

e Obrzek 1 zaburzenia w przeptywie pokarmu (zastoj);
e Zablokowanie kanalikow mlecznych;

e Niewystarczajaca ilos¢ pokarmu [3,4].

Cel pracy
Celem niniejszej pracy bylo poznanie najczescie] wystepujacych trudnosci oraz

problemow laktacyjnych we wczesnym okresie potogu.

Material i metodyka badan
W badaniami wzig¢to udziat 100 losowo wybranych kobiet we wczesnym okresie

potogowym w okresie od 28.01.2021 r. do czerwca 2021r. Respondentki byly
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hospitalizowane w Klinice Perinatologii i Potoznictwa ze Szkotg Rodzenia w Uniwersyteckim

Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku.

W pracy zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Udziat w badaniu byt
dobrowolny i anonimowy. Kwestionariusze ankiety zostaly rozdane w kopertach, ktore po
wypetnieniu zostaly zaklejone przez respondentki. Kobiety miaty mozliwos$¢ rezygnacji z
badan na kazdym ich etapie. Wypelienie ankiety bylo réwnoznaczne ze zgoda na
przeprowadzenie badania. Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, uchwata nr. APK.002.63.2021. Kwestionariusz
ankiety skladal si¢ z metryczki oraz pytan dotyczacych wystgpowania probleméw
laktacyjnych.

Obliczenia i wykresy zostaly opracowane za pomocag programu Microsoft Office
Excel 2013. w celu obliczenia istotno$ci statystycznej postuzono si¢ kalkulatorem chi —

kwadrat (http://www.socscistatistics.com/tests/chisquare/Default2.aspx). 0 istotnosci

statystycznej badanej zaleznos$ci $wiadczylo tzw. prawdopodobienstwo testowe (p).

Wyniki
NajczeSciej wystepujace problemy laktacyjne

Na podstawie danych przedstawionych na Rycinie 1 zaobserwowano, Ze najczestszym
problemem laktacyjnym we wczesnym okresie potogu jest nawat mleczny (67%). Kolejnymi
dos¢ istotnymi problemami byly urazy oraz bolesnos¢ brodawek. Najmniej pacjentki skarzyty

si¢ na obrzek piersi- 15%.
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Obrzek brodawek 15%
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Bolesnosc brodawek 32%
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Rycina 1. NajczeSciej wystepujace problemy laktacyjne
Wystgpienie bolesnosci brodawek podczas laktacji

Wyliczono, ze az 68% badanych nie odczuwato bolesnosci brodawek podczas laktacji,
natomiast nieznacznie mniej niz 1/3 respondentek (32%) przyznato, ze odczuwa bolesnosé¢

brodawek podczas laktacji. Rycina 2.

M Tak

H Nie

Rycina 2. Wystapienie bolesnosci brodawek podczas laktacji
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Uszkodzenie brodawek podczas karmienia

Na podstawie danych przedstawionych na Rycinie 3 zauwazono, ze niewicle wigcej
niz potowa badanych (53%) przyznato, ze mialo uszkodzone brodawki podczas karmienia,

natomiast 47% kobiet deklarowalo, Ze nie miato uszkodzonych brodawek podczas karmienia.

M Tak

H Nie

Rycina 3. Uszkodzenie brodawek podczas karmienia
Problemy z uchwyceniem piersi przez noworodka podczas karmienia

Wigkszo$¢ kobiet (69%) deklarowato, ze noworodek nie mial problemu
Z uchwyceniem piersi podczas karmienia, natomiast niewiele mniej niz 1/3 kobiet (31%)
przyznato, ze noworodek miat problem z uchwyceniem piersi podczas karmienia. Rycina 4

ilustruje opisywane dane.
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M Tak

H Nie

Rycina 4. Problemy z uchwyceniem piersi przez noworodka podczas karmienia
Konieczno$¢ stosowania kapturkow na piersi podczas karmienia

Z informacji przedstawionych na Rycinie 5 wynika, ze prawie % matek (71%)
deklarowato, ze nie stosowaty kapturkéw ochronnych na piersi podczas karmienia, natomiast
29% badanych deklarowato, ze wystapita u nich konieczno$¢ stosowania kapturkow

ochronnych.

M Tak

M Nie

Rycina 5. Konieczno$¢ stosowania kapturkow na piersi podczas karmienia
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Wystapienie nawalu mlecznego podczas laktacji

Wigkszo$¢ matek (67%) deklarowato, ze wystapil u nich nawal mleczny podczas
karmienia, natomiast u 1/3 kobiet nawal mleczny nigdy nie wystapil. Rycina 6 ilustruje

opisywane dane.

M Tak
H Nie

Rycina 6. Wystapienie nawalu mlecznego podczas laktacji

Moment wystepowania nawalu mlecznego

Z danych ukazanych na Rycinie 7 wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ matek, bo az
80% wiedzialo, ze nawal mleczny wystgpuje migdzy 1 a 12 dniem po porodzie. Az 20%
kobiet kobiet btednie uznalo, ze nawal mleczny pojawia si¢ po wyjsciu ze szpitala lub od

razu po porodzie drogami i sitami natury.

H Miedzy 1-12 dniem po
porodzie

H Od razu po porodzie
sitami natury

i Po wysciu ze szpitala

Rycina 7. Moment wystepowania nawalu mlecznego
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Wrazenie, ze dziecko si¢ nie najada podczas karmienia piersia

Wigcej niz potowa matek (55%) mialo wrazenie, ze dziecko si¢ nie najada podczas
karmienia piersig, natomiast 45 matek przyznalo, ze mialo wrazenie iz dziecko si¢ najada.

Powyzszy opis przedstawiono na Rycinie 8.

M Tak

H Nie

Rycina 8. Wrazenie, ze dziecko si¢ nie najada podczas karmienia piersia
Wystepowanie podczas laktacji probleméw zdrowotnych u dziecka

Na podstawie danych ukazanych na Rycinie 9 stwierdzono, ze u zdecydowanej
wiekszosci matek (93%) nie wystapity podczas laktacji problemy zdrowotne u dziecka,
natomiast niewielki odsetek kobiet przyznalo, ze podczas laktacji pojawily si¢ problemy

zdrowotne u dziecka.
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M Tak

H Nie

Rycina 9. Wystepowanie podczas laktacji probleméw zdrowotnych u dziecka
Dwie najczestsze trudnosci w karmieniu naturalnym

W pytaniu mozliwe bylo wybranie dwdch opcji odpowiedzi, wigc suma warto$ci

procentowych nie wynosi 100%.

Zblizony odsetek matek uwaza za najwieksze trudno$ci w karmieniu piersig
prawidtowe przystawianie dziecka (37%), dyskomfort bolowy brodawek oraz trudno$¢ oceny
ile dziecko zjadlo (36%). Podobna liczba kobiet problem stanowilo takze przemeczenie
fizyczne i nieprzespane noce (32%). Dla prawie % respondentek (21%) problem stanowita
duza ilo$¢ czasu spedzanego przy piersi. Zblizona ilo$¢ ankietowanych wskazata na ciagla
dyspozycyjnos¢ 1niemozno$¢ wyjscia na dluzej. Najmniejszy odsetek badanych jako

najwiekszy problem wskazato diet¢. Powyzsze dane zaprezentowano na Rycinie 10.

84



ANALIZA WYSTEPOWANIA PROBLEMOW ZWIAZANYCH Z LAKTACJA WE WCZESNYM OKRESIE POLOGU

Przemeczenie fizyczne, nieprzespane noce 32%

Krepujace obnazanie piersi przed innymi 14%

Koniecznos¢ stosowania wiasciwej diety 5%

:

Ciagta dyspozycyjnosc¢ dla dziecka, niemoznos¢

0,
wyjécia na dtuzej 17%

l

21%

Duza ilo$¢ czasu spedzonego przy piersi

l

36%

Trudnos¢ w ocenie ile dziecko zjadto

36%

Bolesno$¢ brodawek

I

37%

Prawidtowe przystawienie dziecka do piersi

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

Rycina 10. Dwie najwieksze trudnosci w karmieniu naturalnym
Piers czy mieszanka sztuczna

Z danych przedstawionych za pomoca Ryciny 11 wynika, ze wigkszo$¢ pacjentek
(57%) karmito dziecko piersig oraz mieszankami mlecznymi. Niewiele wigcej niz 1/3 kobiet
karmito tylko piersig. Najmniejszy odsetek kobiet deklarowala, ze karmi tylko i wylacznie

mlekiem modyfikowanym.

H Wyfacznie piersia

H Mieszankami mlecznymi

i Piersig i mieszankami
mlecznymi

Rycina 11. Spoesob karmienia noworodka
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Rozwigzanie pojawiajacych sie probleméw w sposéb zachowujacy karmienie piersia

Na podstawie zebranych danych zaprezentowanych na Rycinie 12 zaobserwowano, ze
niewiele mniej niz polowa respondentek cze$ciowo wprowadzita mleko modyfikowane na
okres pojawienia si¢ klopotow laktacyjnych (39%). Niestety dla 23% kobiet nie udalo si¢
kontynuowa¢ karmienia piersig i od chwili wystapienia problemu karmito za pomoca mleka

modyfikowanego.

M Tak, nadal karmie
wytacznie piersig

H Czesciowo, musiatam
wprowadzi¢ mieszankg
mleczna

i Niestety nie, od
wystgpienia problemu
moje dziecko jest
karmione mlekiem
sztucznym

Rycina 12. Rozwigzanie pojawiajacych si¢ problemow w sposéb zachowujacy karmienie

piersig
Powod wlaczenia mleka sztucznego dla noworodka

W pytaniu tym badani takze mieli mozliwo$¢ wybrania kilku wariantow odpowiedzi,

tak wiec suma wartosci procentowych nie wynosi 100%.

Na podstawie danych zaprezentowanych na Rycinie 13 zauwazono, ze dla lekko
ponad 1/3 kobiet (35%) gltéwnym powodem wiaczenia mleka modyfikowanego byl ptacz
dziecka i wrazenie, ze dziecko jest glodne. Niewiele mniejsza ilo$¢ ankietowanych (26%)
oznajmito, ze juz podczas hospitalizacji ich dziecko wymagalo dokarmienia. Najmniejsza
grupa kobiet jako powdd podato hospitalizacje noworodka oraz niemoznos$¢ karmienia w tym

czasie. 38% kobiet nie dokarmiaty swojego dziecka mlekiem modyfikowanym.
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Nie dotyczyto mnie, nie dokarmiam mojego dziecka — 38%

Miatam duzo streséw 18%

Musiatam wychodzi¢ z domu, a dziecko musiato w
tym czasie cos$ jesc

Moje dziecko przebywato w szpitalu, tam
podawano mu butelke ze sztucznym mlekiem

Moje piersi byty miekkie, miatam za mato mleka

Moje dziecko nie przybywato na wadze _ 21%
Moje dziecko duzo ptakato, miatam wrazenie, ze 35%
jest glodne — 6
Juz w szpitalu moje dziecko byto karmione butelka _ 26%

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

Rycina 13. Powéd wlaczenia mleka sztucznego dla noworodka
Ocena trudnosci karmienia naturalnego

Z prowadzonych badan przedstawionych na Rycinie 14 wynika, ze dla prawie potowy
respondentek (47%) miaty nietatwy start karmienia naturalnego i potrzebowaty czasu aby
nauczy¢ si¢ prawidlowego postgpowania. Okoto 1/3 pacjentek (32%) uznato karmienie
piersig za trudne zadanie. Najmniejsza grupa ankietowanych przyznata ze karmienie piersig

nigdy nie sprawiato trudnosci.

M Tak, nigdy nie sprawiato
mi trudnosci

H Poczatki byty nietatwe,
potrzebowatam czasu
aby sie nauczy¢

il Na poczatku moje
dziecko miato trudnosci

M Uwazam, ze karmienie
piersig jest trudnym
zadaniem

Rycinal4. Ocena trudnos$ci karmienia piersia
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Udzielenie porad oraz pomocy przy prawidlowym przystawianiu dziecka do piersi

podczas hospitalizaciji.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 42% kobiet otrzymato duza pomoc oraz wiele
wskazowek odnosnie karmienia naturalnego. Taka sama liczba ankietowanych stwierdzita, ze
otrzymana pomoc byla niewystarczajaca (41%). Niewielka ilo$¢ ankietowanych przyznata,
Ze niestety nie otrzymata pomocy podczas hospitalizacji (8%). Dane zaprezentowano na

Rycinie 15.

M Tak, otrzymatam duzg
pomoc

H Tak, ale nie wystarczajacg

i Nie, nikt nie pomagat,
mimo ze prositam o
pomoc

H Nie, nie potrzebowatam
pomocy

Rycina 15. Udzielenie wskazowek oraz pomocy przy prawidlowym przystawianiu

dziecka do piersi podczas hospitalizacji

Wiedza i zaangazowanie personelu medycznego podczas hospitalizacji.

Wigkszo§¢ badanych (59%) deklarowato, ze personel szpitala charakteryzowal si¢
duza wiedza oraz chgcia pomocy dla kobiet karmigcych naturalnie. Niewielka liczba
pacjentek uwazata, ze zard6wno wiedza jak i1 porady pediatrow oraz potoznych byty
rozbiezne. Zblizona liczba kobiet uznata, ze personel szpitala nie angazowat si¢ w cheé
niesienia pomocy matkom. Nieliczna grupa respondentek przyznata, ze noworodki czgsto

karmione byty mlekiem sztucznym. Rycina 16.
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M Personel posiada duzg wiedze i
che¢ pomocy matkom karmigcym

B Wiedza i porady pediatréw oraz
potoznych sg rozbiezne

i Personel medyczny nie angazuje
sie w problemy matek
karmigcych

H W szpitalu, w ktérym rodzitam
dzieci sg czesto dokarmiane
mlekiem sztucznym

Rycina 16. Wiedza i zaangazowanie personelu medycznego
Dyskusja

Kazda kobieta do karmienia piersig przygotowuje si¢ przez caly okres trwania ciazy.
Jej postawa jest ksztaltowana m.in. poprzez otoczenie, obserwacje bliskich w dziecinstwie
oraz w dorostym zyciu, wiedze, nastawienie spoleczne oraz partnera [5,6]. Rozpoczgcie
karmienia piersig nie zawsze jednak przebiega z tatwoscig. Na drodze moga pojawic si¢
przeszkody, ktoére wydawac si¢ moga nie do pokonania.

W badaniach witasnych wykazano, ze u zaledwie 42% kobiet nie pojawity si¢
problemy zwigzane z karmieniem naturalnym. Praca Baczyk i wsp.[4] na temat wybranych
problemow okresu pologowego podaje ze tylko 57% badanych nie zglaszato problemow z
gruczotami piersiowymi. Obrzegk, zaczerwienienie, bol zglaszaly natomiast podobnie
liczebnie grupy (15%, 14% oraz 14%). W badaniach przeprowadzonych przez Baczyk i wsp.
[4] najczesciej wystgpujacym problemem laktacyjnym u pacjentek byly poranione (35%) i
tkliwe (39%) brodawki. Zaledwie 21 % ankietowanych nie zgtaszato dolegliwosci gruczotow
piersiowych. W pracy Gebuzy i wsp. [7] na temat wsparcia spotecznego podczas karmienia
piersig dyskomfort z powodu bolu brodawek wystepowat 69,1% kobiet, nie zglaszalo takiego
problemu 30,8% matek W badaniach wlasnych najczgéciej zglaszanym problemem przez
pacjentki byt nawal mleczny (67%). Mniej niz potowa ( 32%) zglosito wystapienie bolesnosci
brodawek sutkowych, a  ich uszkodzenie podczas karmienia wystapito u 47%
ankietowanych. W pracy Jasik [8] na temat karmienia naturalnego réwniez za najczesciej
wystepujacy problem laktacyjny uznano nawat pokarmu (98%), niewielkg ilos¢ pokarmu

zglosito 75% , a zastd] wystapit zaledwie u 30 % kobiet.
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Kolejnym waznym aspektem byla analiza sposobu karmienia noworodka. W
badaniach wtasnych wigksza potowa ankietowanych odnosita wrazenie, ze dziecko si¢ nie
najada. Z tego powodu zaledwie 39% kobiet karmilo swoje dziecko wylacznie piersia, a az
57% sposobem mieszanym. Jezeli chodzi o karmienie piersig ,,na zadanie’’ jest to wskaznik
bardzo niski bioragc pod uwage korzysci ptynace z pokarmu kobiecego. Podobne wyniki
uzyskano w pracy Baczyk 1 wsp. [4] To wlasnie w tej grupie kobiet karmigcych swoje dzieci
w sposob mieszany najczesciej dochodzi do rezygnacji z karmienia piersig. Na kolejnym
miejscu rowniez znalazlo si¢ wylaczne karmienie piersia (41%).

W ankiecie znalazto si¢ rowniez pytanie odnos$nie trudnosci z uchwyceniem brodawki
sutkowej przez noworodka. Wigkszos¢ kobiet (69%) deklarowalo, ze noworodek nie miat
problemu z przystawieniem si¢ do piersi, natomiast u mniej niz 1/3 kobiet dany problem
wystapit. U 29% ankietowanych wystgpita konieczno$¢ zastosowania kapturkow podczas
karmienia. W badaniach Baczyk i wsp.[4] analizowano mechanizm ssania noworodkow ktory
uchodzi za najczestszg przyczyng wystapienia trudnosci z uchwyceniem brodawki sutkowe;.
Okazalo si¢, ze wickszo$¢ noworodkow (61%) nie umie ssaé w sposob prawidlowy co moze
sprawiac bol pacjentce.

Istnieje wiele powoddéw dla ktorych powinno si¢ wspiera¢ pacjentke na poczatku jej
drogi do udanego karmienia piersig. Jednym z najwazniejszych jest umacnianie wigzi
pomiedzy dzieckiem, a matka co owocuje w przyszto$ci. Podczas karmienia naturalnego
dhluzej zachowany jest fizyczny, bezposredni kontakt. Pozwala to na lepsze poznanie
noworodka, czerpanie radoSci zaréwno z bliskosci jak 1macierzynstwa. Dziecko poza
zaspokojeniem glodu 1 pragnienia ma zagwarantowane poczucie bezpieczenstwa, lepszy
rozwdj intelektualny i emocjonalny poprzez zapewniony kontakt wzrokowy [5].

Do osiagnigcia samodzielnosci przez matke potrzeba wiele czynnikéw. Do
najwazniejszych zaliczana jest dojrzalo$§¢ emocjonalna oraz wsparcie ze strony najblizszego
otoczenia. Duza role odgrywa wtym rodzina oraz przyjaciele, ktéorzy pomagaja
w codziennych obowigzkach, darza mitoscig oraz wiarg we wlasne sity [5,6]. Istotnym
zrodlem wsparcia jest personel medyczny, ktory peini funkcje autorytetu merytorycznego.
Rozmowa z zyczliwg, uczciwg oraz rzetelng osobg pomaga zrozumie¢ pacjentce pojawiajace

si¢ problemy oraz wybra¢ odpowiedni sposob postepowania [9].

Whnioski

W toku niniejszych badan sformutowano nastepujace wnioski:
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e uprzewazajacej grupy pacjentek wystepuja problemy zwigzane z laktacja.

e najczescie] wystepujacymi problemami i trudnosciami zwigzanymi z laktacja
sa: nawal mleczny, niedobor pokarmu, urazy i bolesno$¢ brodawek sutkowych,
trudnosci z prawidlowym przystawianiem dziecka do piersi, problemy z oceng
czy dziecko najada si¢ i przemeczenie fizyczne.

e Wystepowanie trudnosci podczas karmienia piersig sprzyja rozpoczgciu
karmienia sposobem mieszanym lub wigcznie mlekiem modyfikowanym.

e W ocenie respondentek personel medyczny posiada wiedze iche¢ pomocy
matkom karmigcym. Nalezy zwiekszy¢ nacisk na edukacje pacjentek w

kierunku karmienia piersia.
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Wprowadzenie

Definicja zespolu metabolicznego w ostatnich latach byta modyfikowana. Zmieniane
byly kryteria rozpoznania ZM (zespot metaboliczny). Definicja podana w 1998 roku przez
WHO (World Health Organization) jest juz nieaktualna. Obecnie obowigzuje definicja z
2009 roku opracowana przez IDF (International Diabetes Federation), AHA (American
Heart Association), WHF (World Heart Federation), NHLBI (Narodowy Instytut Kardiologii,
Pulmonologii i Hematologii), IASO (Migdzynarodowe Stowarzyszenie Badan nad Otyloscig),
IAS (Miedzynarodowe Towarzystwo Miazdzycy). Uznano, ze jednym z pigciu kryteriow

rozpoznania ZM jest otyto$¢ brzuszna [1, 2].

Zespol metaboliczny okre§la si¢ jako zlozone zaburzenia endokrynologiczne
polegajace na wspotwystepowaniu zwigzanych ze sobg czynnikéw ryzyka pochodzenia
metabolicznego powodujacych rozwdj choréb sercowo — mnaczyniowych o podtozu

miazdzycowym i cukrzycy typu 2 [2].

Zmodyfikowana definicja National Cholesterol Education Program- Adult Treatment Panel
11 (NCEP-ATP I1l) uwzglednia:

® otylo$¢ brzuszng, czyli obwdd talii u kobiet 88 cm 1 wigcej, u mezczyzn 102 cm i
wiecej,

e glikemi¢ na czczo réwng badz wicksza 100 mg/dl lub stosowanie leczenia
hipoglikemizujacego;

e cis$nienie tetnicze: wigksze badz rowne 130/85 mm Hg lub stosowanie leczenia

hipotensyjnego u chorych na nadcisnienie tegtnicze;
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e stezenie trojglicerydow: wigksze badz réwne 150mg/dl (= 1,7 mmol/l) albo
stosowanie leczenia hipolipemizujacego;

e stezenie cholesterolu frakcji lipoprotein o duzej gestosci (HDL-C) ponizej 40 mg/dl
(< 1,0 mmol/l) u m¢zczyzn, ponizej 50 mg/dl (< 1,3 mmol/l) u kobiet badz stosowanie

odpowiedniej terapii.

Wedlug powyzszej definicji do rozpoznania zespotu metabolicznego powinny by¢ spetnione

dowolne trzy kryteria z wyzej wymienionych cech [2].
Rozwinigcie
Epidemiologia

Wedlug badan epidemiologicznych przeprowadzonych w Polsce zesp6l metaboliczny
dotyka okoto 20% os6b dorostych (ok. 5,8 miliona mieszkancow Polski). Na zespot
metaboliczny cze$ciej zapadaja kobiety niz mezczyzni [3]. Zespot metaboliczny jest

okreslany jako czynnik ryzyka choréb sercowo-naczyniowych [4].

Badanie epidemiologiczne przeprowadzone w 2011 roku miato na celu wykrycie cech zespotu
metabolicznego u pacjentow z cukrzyca typu 2. Wsrdd osob badanych mezczyzni stanowili
36,89% a kobiety 63,11%. Sredni wiek wynosit 67,2 lat. Sredni czas trwania cukrzycy
wynosil 7,5 roku. Kryterium rozpoznania zespotu metabolicznego wedtug WHO spehito
63,39% pacjentow z cukrzyca typu 2. Z badania wynika, ze czescie] wystepuje zespot
metaboliczny u kobiet, ktore chorujg na cukrzyce typu 2 niz u mezczyzn. Kolejnym
wnioskiem jest, ze ZM (wg kryteriow WHO) czg¢$cie] wystgpuje wraz z czasem trwania

cukrzycy tupu 2 niz wraz z wiekiem [5].

Do oszacowania wystgpowania zespolu metabolicznego w Polsce postuzyly wyniki
badan programu WOBASZ przeprowadzone w latach 2003-2005. Wedlug wnioskow
Bogdana Wyrzykowskiego, Tomasza Zdrojewskiego oraz wspotautorow [6] czgstosé
chorowania na zespot metaboliczny szacuje si¢ na 19,5% mezczyzn oraz 18,6% kobiet —
wedtug kryteriow NCEP-ATP 11l z 2001 roku oraz 23% mezczyzn i 20 % kobiet — wedtug
kryteriow NCEP-ATP III z 2005 roku. Wynika z tego, ze co 5 mieszkaniec Polski w wieku od
20 do 74 roku zycia choruje na zespot X (zespof metaboliczny) [3].

94



ZESPOL METABOLICZNY WSPOLCZESNYM PROBLEMEM ZDROWOTNYM
Czynniki ryzyka

Zespot metaboliczny sprzyja powstawaniu chordb sercowo — naczyniowych. Czynniki
ryzyka sercowo — naczyniowego to obecno$¢ parametrow, ktora zwickszaja
prawdopodobienstwo wystgpienia w przysztosci u pacjenta incydentu sercowo —

naczyniowego, np. zawatu mie$nia sercowego, tetniaka aorty, niedokrwienia mézgu itp. [6].

Czynniki ryzyka dzielimy na [7]:

Czynniki modyfikowalne — mozemy na nie wpltynaé¢ poprzez zmiang stylu zycia badz
zastosowanie $Srodkéw farmakologicznych:

cukrzyca,

otylos¢,

nadci$nienie tetnicze,

dyslipidemia,

palenie tytoniu,

siedzacy tryb zycia,

dieta bogata w tluszcze,

AN NN N N NN

spozywanie alkoholu;

Czynniki niemodyfikowalne — nie mamy na nie wptywu:
wiek (ryzyko jest wigksze u kobiet powyzej 55 r.z., u m¢zczyzn powyzej 45 r.2.),

ptec,

AN NI

dziedziczno$¢ (choroba serowo — naczyniowa u krewnych |- stopnia) [7].

Wyniki badan klinicznych, ktére zostaly przeprowadzone w ciagu ostatnich lat na calym
Swiecie, wykazaty, ze czynniki ryzyka, takie jak otylo$¢ centralna, nadwaga, nadcisnienie
tetnicze, cukrzyca oraz dyslipidemia wspolwystepuja ze sobg czgsciej niz wykazywaty to

badania i przypuszczenia badaczy [8].

Skala SCORE (Systematic Cononary Risk Evaluation) stuzy do oceny ryzyka sercowo —
naczyniowego opracowana zostala dla krajow europejskich, aby okresli¢ 10 letnie ryzyko
zgonu z powodu choréb sercowo — naczyniowych badz powiktan z nimi zwigzanych. Skala
pomaga oszacowal ryzyko sercowo — naczyniowe oraz pozwala na wdrozenie dziatan
profilaktycznych [9]. Tablica SCORE zawiera 5 czynnikéw ryzyka prowadzacych do rozwoju
chorob sercowo — naczyniowych: ple¢, wiek, skurczowe cis$nienie tetnicze, palenie tytoniu
oraz st¢zenie cholesterolu [7, 8].
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Skladowe zespolu metabolicznego
e Otylosé

Liczba os6b z nadmierng masg ciata stanowi okoto 1,5 mld. Na nadwagg cierpi okoto 35%
za$ na otylo§¢ okoto 11% populacji ludzi w wieku ponad 20 lat. Czesto przyczyna
przedwczesnych zgondw jest otylos¢. W Polsce w ciggu ostatnich lat obserwuje si¢

zwigkszenie problemu nadwagi i otytosci. Stanowi ona okoto 20% ludzi dorostych [10].

Otytos$¢ zalezy od czynnikdw genetycznych a takze od czynnikéw $rodowiskowych, do
ktérych zaliczamy niewtasciwg diete oraz niskg aktywnos$¢ fizyczng. Na patogeneze otyltosci

ma wplyw takze stan hormonalny organizmu [11].

Zespot metaboliczny jest zwigzany z otylo$cig, a szczegdlnie z otyloScig centralng.
Definicja otytosci jest obecno$¢ nadmiaru tkanki ttuszczowej [4, 11]. Otytos¢ dzielimy na

dwa podtypy:

e Otylos¢ androidalna, czyli brzuszng (trzewna/ centralng)

e Otylos¢ gynoidalna, czyli posladkowo - udowa

Powszechnie do okreslenia prawidtowej masy ciata uzywa si¢ wskaznika BMI (body

mass index) [12]. Do uzyskania wyniku podstawiamy odpowiednie parametry do wzoru:
_ masa ciata [kg]
BMI = wzrost [m?2]

Jednak wskaznik BMI jest niemiarodajny, poniewaz wykazuj¢ on statystyczny
charakter 1 nie uwzglednia fizjologicznych proporcji wzgledem masy tluszczowej a masy
mig$niowe] oraz masy kostnej zaleznej od budowy indywidualnej organizmu [11]. Zaleca si¢
korzystanie z wskaznika WHR (Waist to Hip Ratio), ktory oznacza proporcje obwodu w talii

do obwodu w biodrach. Wzor:

obwéd brzucha na poziomie pepka [cm]

WHR =

obwéd bioder na poziomie kolcow biodrowych gérnych [cm]

Wartosci WHR nie powinny przekracza¢ 0,8 u kobiet oraz 0,9 u me¢zczyzn. Wyniki wigksze

Swiadczg o otylosci trzewnej, z kolei wartosci nizsze wskazuja na otylo$¢ gynoidalng.

Wskaznik BMI powinien by¢ analizowany wspélnie z wskaZznikiem WHR oraz

powinno si¢ bra¢ pod uwagg stan zdrowia pacjenta [11].
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Badania epidemiologiczne, wykazuja, ze wskaznik masy cialta BMI (body mass index)
przyczynia si¢ do wzrostu $miertelno$ci z powodu przyczyn sercowo — naczyniowych.
Otylo$¢ brzuszna niekorzystnie wptywa na inne skladowe zespotu metabolicznego takie jak

nadci$nienie tetnicze, tolerancja glukozy, insulinoopornos¢ czy tez hiperlipidemie [7].

W przyjetych definicjach ZM istniejg niewielkie réwnice co do wartosci obwodu talii.
Migdzynarodowa Federacja Cukrzycy podaje wartosci obwodu talii u me¢zczyzn <94 cm, u
kobiet <80 cm, z kolei definicja podana przez Narodowy Program Edukacji Cholesterolowej
(NCEP- ATP II1) warto$ci u mezczyzn < 102 cm , a u kobiet < 88 cm [12]. Nalezy zwrocic
uwage, ze nadwaga podwyzsza ryzyko kardiometaboliczne i jest czynnikiem prowadzacym

do rozwoju przewleklego wewnatrznaczyniowego stanu zapalnego [2].

Okazuje si¢, ze redukcja masy ciala zmniejsza ryzyko kardiometaboliczne pacjenta. Utrata
0 5-10% masy ciata od poczatkowej wartosci prowadzi do wyrd6wnania wartosci ci$nienia
tetniczego, zmniejszenia ryzyka pojawienia si¢ cukrzycy typu 2 — poprawa wartosci
parametréw glukozy u oséb z cukrzyca jak i stanem przedcukrzycowym. Poprawie ulegaja

takze parametry gospodarki lipidowej , gtownie stezenie trojglicerydow [5].
e NadciSnienie tetnicze

Jednym z kryteriow definiujacych zespdt metabolicznych jest nadci$nienie tetnicze,

czyli podwyzszone cisnienie krwi [13].

Nadci$nienie tetnicze mozemy podzieli¢ na: nadci$nienie pierwotne oraz nadcisnienie
wtorne. Najczesciej pojawia si¢ nadci$nienie samoistne (pierwotne) obejmuje 95% chorych.
Nie znamy bezposredniej przyczyny powstania nadci$nienia pierwotnego, lecz jest ono
spowodowane roznymi czynnikami genetycznymi oraz S$rodowiskowymi [13, 14]. Do
czynnikow $rodowiskowych mozemy zaliczy¢: nadmiar soli w diecie chorego, palenie
tytoniu, otylo$¢ (szczegdlnie brzuszna), stres, brak aktywnosci fizycznej. Nadci$nienie wtdrne

(objawowe) spowodowane jest procesem chorobowym [13].

Wedtug wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) z 2019
roku przy leczeniu nadci$nienia tetniczego nalezy dazy¢ do wartosci ponizej 130/80 mmHg
[14]. Aby zdiagnozowac nadci$nienie tg¢tnicze nalezy przeprowadzi¢ kilka pomiarow w
odstepie kilku godzin. Jesli warto§¢ z pomiaréw sg roéwne badz wyzsze niz 140/90 mmHg

mozemy rozpozna¢ nadcisnienie t¢tnicze u pacjenta [13].
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W badaniu NATPOL z 2011 roku , stwierdzono, ze w Polsce na nadci$nienie tetnicze
choruje 32% (9,5 mln 0s6b) populacji 0sob w wieku 18 — 79 lat, natomiast tacznie z osobami
najstarszymi (> 80 lat) dotyka 34% 1 jest tym samym jednym z najpowszechniej
wystepujacych czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo — naczyniowego. Ryzyko
wystapienia nadcis$nienia tetniczego wzrasta wraz z wiekiem tak jak wystgpienie ZM. U oséb
w wieku >80 lat u prawie 75% z nich stwierdza si¢ nadci$nienie te¢tnicze. CzeScie] na zespot

metaboliczny choruja kobiety, ktdre rowniez cierpig na nadcis$nienie t¢tnicze [14].

U o0s6b cierpigcych na nadcis$nienie tgtnicze pierwotne zespol metaboliczny pojawia si¢
cze¢$ciej niz u innych osob. Im starszy wiek pacjenta tym zwigksza si¢ ryzyko wystapienia ZM
[14].

e Cukrzycatypu 2

Cukrzyca typu 2 wystepuje czgsciej niz cukrzyca typu 1. Cukrzyca typu 2 jest
spowodowana niewlasciwym sposobem odzywiania oraz niewielkg aktywnoS$cia fizyczng.
Moze ona by¢ uwarunkowana genetycznie, lecz gtdéwng przyczyna jest wystepowanie otytosci
brzusznej. W wyniku otytosci oraz zwigkszonej ilosci kwaséw tluszczowych dochodzi do
zatrzymania glikolizy. W watrobie w skutek nadmiernej ilosci kwasow ttuszczowych mozna
zauwazy¢ zwigkszong produkcje glukozy. Powolna destrukcja komorek beta trzustki
prowadzi do pojawienia si¢ cukrzycy typu 2 oraz zatrzymania metabolizmu glukozy [15].
Cukrzyca objawia si¢ charakterystycznymi objawami m.in. wzmozone pragnienie,
wielomocz, oslabienie, uczucie senno$ci oraz cigglego zmeczenia. W cukrzycy typu 2
najczesciej nie wida¢ typowych objawdéw cukrzycy. U wigkszo$ci o0sob przebiega
bezobjawowo, chorobg wykrywa si¢ przy badaniach przesiewowych. Cukrzyca typu 2 sprzyja

rozwojowi powiktan sercowo- naczyniowych, ktore sg bezposrednig przyczyng zgonow [16].

Zaleca si¢ wykonywanie badan przesiewowych, w celu wykrycia cukrzycy o przebiegu
bezobjawowym. Badania przesiewowe pod katem rozpoznania cukrzycy , nalezy robi¢ co 3
lata u o0s6b powyzej 45 roku zycia badz co roku w przypadku osob z grupy ryzyka
zachorowalno$ci na cukrzyce typu 2: u 0séb z nadwaga lub otytoscia, cukrzyca wystepujaca u
rodzenstwa badz rodzicow , u osob z nadci$nieniem tetniczym, u kobiet, ktore urodzilty

dziecko o masie ciata wyzszej niz 4 kg, przebytej cukrzycy cigzowej [17].

Kryteria rozpoznania cukrzycy :
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1. Przygodna glikemia (wykonana o dowolnej porze) 200 mg/dl ( >11,1 mmol/l) oraz
jeden z typowych objawoéw cukrzycy

2. Dwukrotny pomiar glikemii na czczo 126 mg/dl (=7,0 mmol/l)

3. Glikemia w 120 minucie OGTT (oral glucose tolerance test) > 11,1 mmol/l

Leczenie cukrzycy typu 2 obejmuje leczenie niefarmakologiczne, wprowadzenie zdrowej,
regularnej i zbilansowanej diety oraz wprowadzenie systematycznego wysitku fizycznego.
Roéwniez stosuje si¢ leczenie farmakologiczne, najczesciej wprowadza si¢ doustne leki
przeciwcukrzycowe. Przy cukrzycy typu 2 , gdy nie ma przeciwskazan stosuje si¢ metforming

- lek pierwszego wyboru [16,17].
e Dyslipidemia
Dyslipidemia aterogenna jest jedng ze sktadowych ZM, charakteryzuje sie:

» Zwigkszonym stezeniem trojglicerydow > 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

» Mate stezenie HDL- C < 1,0 mmol/l (40 mg/dl) u m¢zczyzn oraz < 1,2 mmol/l (45
mg/dl) u kobiet

» Nieprawidlowych czasteczek LDL [17].

Do badan zalecanych w celu zdiagnozowania zaburzen lipidowych zaliczamy: st¢zenie
cholesterolu catkowitego, trojglicerydéw, cholesterolu HDL- C, cholesterolu LDL.
Dyslipidemi¢ w zespole metabolicznym okresla si¢ na podstawie podwyzszonego stezenia
trojglicerydow we krwi, niskiego stezenia cholesterolu frakcji lipoprotein o duzej gestosci
(HDL) oraz zmiany ilosciowe lipoprotein o matej gestosci (LDL). Wystepowanie zaburzen

lipidowych w zespole metabolicznym zwigksza ryzyko powstania miazdzycy [18].

e Insulinoopornos¢

Insulinooporno$¢  (IR) jest zaburzeniem metabolicznym, w ktorym zmniejszona jest
wrazliwo$¢ tkanek na dzialanie prawidlowych ilosci insuliny [19]. W krajach wysoko
rozwinigtych wzrasta odsetek o0so6b chorujacych na insulinooporno$¢. Jest ona
prawdopodobnie uwarunkowana genetycznie. Na czynniki genetyczne ogromny wplyw maja
rowniez czynniki srodowiskowe, zta dieta bogata w tluszcze zwierzgce oraz dieta bogata w
weglowodany, a takze niska aktywnos$¢ fizyczna. W rozwoju insulinoopornosci ogromng rolg
odgrywa stres emocjonalny, ktory powoduje wzrost stezenia glukozy we krwi, przez co w
trzustce dochodzi do wzrostu wydzielana insuliny co prowadzi do insulinoopornosci [20].

Ryzyko wzrasta u osob z nadwaga oraz otyloscia, poniewaz tkanka tluszczowa, powoduje
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oporno$¢ na dziatanie insuliny i1 ostabia dziatanie zalezne od insuliny hamowanie lipolizy,
prowadzac do zwigkszenia krazenia we krwi wolnych kwaséw tluszczowych. Organizm
zaczyna wykorzystywa¢ wolne kwasy tluszczowe jako zrodio energii zamiast glukozy.
Glukoza wowczas spalana jest w tkankach, co powoduje wzrost jej poziomu we krwi.
Organizm do utrzymania prawidlowego poziomu cukru we krwi, zwigksza produkcje
insuliny. Uwaza si¢, ze zwickszona ilos¢ krazacych wolnych kwaséw thuszczowych w
organizmie przy insulinooporno$ci odgrywa kluczowa role¢ w patogenezie zespolu

metabolicznego [15].
Czynniki ryzyka powstawania insulinoopornosci [19, 20]:

e Wiek (ryzyko wzrasta wraz z wiekiem),

e Ple¢ (u mezezyzn czesciej diagnozuje si¢ otytos¢ brzuszng, ktora jest przyczyna
rozwoju upos$ledzenia wrazliwo$ci tkanek na dziatanie insuliny),

e Mata aktywno$¢ fizyczna,

e Dieta wysokokaloryczna,

e Alkohol,

e Palenie tytoniu,

e Stosowanie niektorych lekow, ktore maja dzialanie diabetogenne (np. diuretyki
petlowe, tabletki antykoncepcyjne, glikokortykosteroidy, blokery kanatow

wapniowych);

Do zdiagnozowania insulinooporno$ci u pacjenta wykorzystuje si¢ matematyczny
model oceny insulinoopornosci HOMA (Homeostatic Model Assessment). Na podstawie
stezenia glukozy 1 insuliny w surowicy krwi obliczamy wspotczynnik insulinoopornosci na

podstawie ponizszego wzoru [21]:

HOMA-IR (mmol/l x uj./ml) = stezenie glukozy na czczo (mmol/l) x steienie insuliny
na czczo (uj./ml)/22,5

Normg dla wskaznika HOMA-IR jest warto$¢, ktéra nie powinna przekraczaé 1.
Jezeli wspotczynnik HOMA-IR bedzie wyzszy niz 2, wtedy diagnozujemy insulinoopornos¢ u
pacjenta [21].

Leczenie zespolu metabolicznego
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e Leczenie niefarmakologiczne

Do leczenia zespotu metabolicznego wykorzystuje si¢ zmiang stylu zycia. Wsrod
czynnikéw zespolu metabolicznego wyrdznia nieprawidtowy sposob odzywiania. Oprocz
zastosowania u pacjenta prawidlowej diety, nalezy skupi¢ si¢ na edukacji pacjenta w zakresie
prawidtowego odzywiania, a takze motywacji. Deficyt energetyczny oraz ograniczenie w
diecie weglowodanow 1 nasyconych kwasow tluszczowych sa podstawg w leczeniu
dietetycznym pacjenta z zespolem metabolicznym [22]. Celem leczenie dietetycznego
pacjenta z ZM jest zmniejszenie ryzyka rozwoju choréb uktadu sercowo — naczyniowego. Do
najbardziej skutecznej diety w ZM =zaliczamy diete¢ S$rodziemnomorska, ktora jest:
niskokaloryczna, ubogotluszczowa, bogata w produkty zbozowe z petnego przemialu, zawiera
nienasycone kwasy tluszczowe pochodzenia roslinnego, owoce, warzywa, oliwa z oliwek,
ryby, a takze chude migso, najlepiej pochodzenia drobiowego. Gtownym celem prawidtowe;j
diety, jest dostarczenie organizmowi wszystkich sktadnikoéw odzywczych w odpowiedniej
ilosci oraz proporcji. Aby organizm czlowieka prawidtowo funkcjonowal, potrzebuje
pokarmu, ktory jest zrodlem energii, biatka, tluszczow, cukrow, a takze witamin. Dieta
powinna zawiera¢ wszystkie sktadniki potrzebne organizmowi w ilosci ok. 15 % biatka, 55%

cukier, 30% thuszcze [23].
Przy leczeniu dietetycznym ZM nalezy stosowac si¢, nastgpujacych zasad [23]:

» Nalezy spozywa¢ 10%  tluszczow wraz z  kwasami  tluszczowymi
(jednonienasyconymi), np. oliwa z oliwek, olej rzepakowy.

» Zrezygnowac z migsa czerwonego, zastapi¢ go rybami (przynajmniej 2 porcje ryb w

tygodniu, w tym raz w tygodniu ryby tluste).

Rezygnacja ze stodkich napojow oraz alkoholu.

Ograniczy¢ spozywanie soli (mniej niz 5g).

Spozywac¢ okoto 200 g warzyw dziennie (2-3 porcje).

Spozywac¢ ok. 200 g owocdw dziennie.

Unika¢ thuszczow nasyconych pochodzenia zwierzecego.

Codziennie spozywac produkty z petnego przemiatu.

Spozycie ptyndw, najlepiej wode mineralng 1000-1200 ml dziennie.

Unika¢ produktow o wskazniku glikemicznym wigkszym niz 70.

YV V.V V V V V V V

Aktywnos¢ fizyczna, np. spacer badz 30-45 minutowy, umiarkowany wysitek

fizyczny dostosowany do stanu zdrowia.
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Kolejnym bardzo waznym aspektem w leczeniu niefarmakologicznym zespotu
metabolicznego jest aktywno$¢ fizyczna. Systematyczne treningi przyczyniaja si¢ do spadku
ci$nienia tetniczego krwi, obnizenia czgstosci skurczow serca (w spoczynku), a takze
zwigkszenie objetosci wyrzutowej serca. Aktywno$¢ fizyczna wptywa rowniez na obnizenie
stezenia trojglicerydow, cholesterolu catkowitego oraz frakcji LDL (ze wzrostem frakcji

HDL), zatem dziata kardioprotekcyjnie [23].

W zwigzku ze spadkiem poziomu aktywnosci fizycznej i prowadzeniem siedzacego trybu
zycia wsrdd populacji réznych grup wiekowych zaleca si¢ promowanie aktywnosci fizycznej
w celu poprawy zdrowia populacji. Zalecenia opublikowane przez WHO okreslaja czas
trwania wysitku, czestotliwo$¢, intensywnos¢, formy aktywnos$ci fizycznej oraz catkowity

wymiar do poprawy zdrowia [23].

Osoby doroste w wieku 18-64 lata powinny wykonywa¢ 150 minut umiarkowanych
¢wiczen o charakterze tlenowym w ciggu catego tygodnia badZz przynajmniej 75 minut
dynamicznych ¢wiczen o charakterze acrobowym przez caly tydzien. Czas trwania ¢wiczen
aerobowych to przynajmniej 10 minut, wykonane w sposob ciaggty. Powinno si¢ wykonywaé
przynajmniej 2 razy w tygodniu ¢wiczenia wzmacniajace gtdéwne grupy migsniowe [37, 39].
Kazdy powinien dobra¢ aktywnos$¢ w taki sposob, aby nie sprawita trudnosci w wykonywaniu

jej 1 byta przyjemnoscia [24].

Regularna aktywno$¢ fizyczna u pacjentow z zespolem metabolicznym Kkorzystnie
wplywa na regulacje parametrow zyciowych, insulinoopornosci oraz spadku masy

tluszczowej ciata, co jest wazne w leczeniu ZM [24].

e Leczenie farmakologiczne

Celem leczenia zespolu metabolicznego jest przede wszystkim modyfikowanie
czynnikow ryzyka oraz stosowanie farmakoterapii w celu zapobiegania chorobom uktadu
krazenia. Nie ma jednej terapii lekowej, ktora stosuje si¢ w zespole metabolicznym. Przy
leczeniu skupiamy si¢ na leczeniu poszczegolnych sktadowych tego zespotu. U pacjentow z
zespolem metabolicznym stosuje si¢ leki hipolipemizujace czyli statyny, ktore sg lekami z
wyboru przy leczeniu dyslipidemii. Statyny zmniejszaja tez ryzyko zdarzen sercowo-

naczyniowych [4].

Przy leczeniu ZM ro$nie zainteresowanie stosowaniem naturalnie wystepujacych

zwigzkow, ktére zmniejszaja ryzyko oraz progresj¢ zespolu metabolicznego. Zwigzki
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naturalne pochodzace z ekstraktow roslinnych, przypraw, zidt oraz olejkow eterycznych
korzystnie wptywaja na leczenie pacjentow z ZM. Sg one przez spoleczenstwo postrzegane

jako bezpieczniejsza, a takze tansze [25].
Podsumowanie

Standaryzowana kompozycja polifenoli z bergamoty (BPF) zaliczana jest do
suplementow diety, ktora ma korzystny wptyw na 4 z 5 elementow zespotu metabolicznego
[26]. Wedlug badania opublikowanego w 2011 roku przez Mollace V., Sacco I., Agewall S.
oraz wsp. [27], BPF powoduje spadek cholesterolu LDL o ok. 30%, wzrost o ok. 30% HDL
cholesterolu, powoduje redukcje trojglicerydow do 41% oraz wptywa na redukcje poziomu
glukozy do 22%. Do randomizowanego badania metoda podwojnie Slepej proby oraz
kontrolowanego placebo zostato zakwalifikowanych 237 pacjentow z hipercholesterolemia.
30 - dniowa terapia BPF w dawkach 500 mg badz 1000 mg skutkowato znacznym
obnizeniem cholesterolu catkowitego i LDL-C oraz znacznym wzrostem st¢zenia cholesterolu
frakcji HDL. W grupie pacjentoéw przyjmujacych placebo nie zostaly odnotowane istotne
zmiany w parametrach lipidowych [27]. Redukcje zaobserwowano w przypadku
trojglicerydow, w szczegodlnosci u chorych z zespotem metabolicznym, przy zastosowaniu
terapii BPF [25]. U chorych z zespotem metabolicznym uzyskano istotny spadek stezenia
glukozy we krwi (obnizenie o 18,9% w grupie leczonej BPF w dawce 500 mg 1 obnizenie o
22,4% w grupie leczonej BPF w dawce 1000mg). Takze zaobserwowano w grupach
przyjmujacych BPF (w dawkach 500mg i 1000mg) poprawe przekrwienia reaktywnego w
tetnicy ramiennej, co wskazuj¢ na korzystny wptyw BPF na $rodbtonek naczyniowy u

pacjentow z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej oraz gospodarki lipidowej [25, 27].

Natomiast badanie opublikowane w 2013 roku przez Gliozzi M., Walker R., Muscoli
S. i wsp. [28] wykazaly, ze standaryzowana kompozycja polifenoli z bergamoty obniza
poziom cholesterolu LDL -C do 40%. Bylo to prospektywne, randomizowane, otwarte
badanie przeprowadzone w grupach rownolegtych oraz w grupach kontrolowanego placebo,
badajagce wptyw BPF na profil lipidowy u chorych z mieszang dyslipidemia lub oséb
leczonych badzZ nieleczonych rosuwastatyng. Do badania zakwalifikowane zostaly 77 osob z
mieszang dyslipidemia. Po trzydziestodniowej terapii stosowania 1000 mg BPF oraz 10 mg 1
20 mg rosuwastatyny istotnie obnizylo si¢ stezenie cholesterolu catkowitego, trojglicerydow
oraz LDL oraz wzrost st¢zenia HDL w grupie przyjmujacej BPF [28]. Terapia ztozona 1000
mg BPF oraz 10 mg rosuwastatyny wykazaty nasilony efekt hipolipemizujacy w poréwnaniu

z monoterapig statyng (ta samg dawkg). Takze zaobserwowano znaczacy spadek stgzenia

103



ZESPOL METABOLICZNY WSPOLCZESNYM PROBLEMEM ZDROWOTNYM

trojglicerydow oraz wzrost stezenia HDL, efekt terapii byl wigkszy niz w przypadku

monoterapii rosuwastatyng (dawka 10 mg) [25, 28].

Kolejnym badaniem przeprowadzonym w 2014 roku przez Gliozzi M i wsp. [29] to
badanie okreslajace wptyw kompozycji polifenoli z bergamoty na profil lipidowy i NAFLD
(niealkoholowe stluszczanie watroby) u chorych z zespotem metabolicznym. W badaniu
podzielono chorych na dwie grupy — pierwsza grupa otrzymywata BPF w dawce 2 razy
650mg/dobe przez 120 dni 1 druga grupa placebo. W badaniu wzig¢to udziat 107 osoéb z ZM i
NAFLD. W pierwszej grupie zaobserwowano obnizenie stezenia cholesterolu catkowitego,
LDL-C, trdjgliceryddéw, glukozy. Autorzy badania stwierdzili, ze polifenole pochodzace z
bergamoty przyjmowane przez chorych z zespotem metabolicznym oraz NAFLD powoduja

znaczng poprawe profilu lipidowego, glikemii i znacznego ograniczenia stluszczenia watroby

[29].

Z kolei w badaniu przeprowadzonym w 2019 roku przez Capomolla A. i wsp. [30]
wynika, ze BPF wplywa rowniez na redukcj¢ masy ciata do 16%. Pierwszym celem badania
byla ocena zmian w zawartos$ci lipidow 1 glukozy w surowicy po 90 dniach leczenia dwiema
dawkami BPF 650 mg i 1300 mg. Celem drugorz¢dnym natomiast ocena mozliwej utraty

masy ciala u pacjentéw z zespotem metabolicznym.

52 pacjentow (kobiet i mezczyzn) o indeksie BMI >26 z miazdzycowym indeksem
osocza powyzej 0,34 1 tagodng hiperglikemig zrekrutowano do randomizowanego z
podwdjnie §lepa proba. Podzielono ich na 3 grupy eksperymentalne: placebo, 650 mg BPF na
dobe i 1300 mg BPF na dobe. Kolejnym zaleceniem bylo stosowanie zdrowej diety bogatej w

owoce 1 warzywa oraz ubogiej w thuszcze 1 weglowodany.

Po 90 dniach zgodnie z oczekiwaniami wszystkie parametry znaczaco si¢ zmniejszyly
(trojglicerydy, LDL-C, cholesterol calkowity, poziom glukozy we krwi) podobnie jak w
wyzej opisanych badaniach.

Waznym odkryciem natomiast bylo zmniejszenie masy ciala o 10-16% u pacjentow

otrzymujacych odpowiednio matg i wysoka dawke BPF przez 90 dni [30].

Stosowanie BPF jest rekomendowane przez eckspertow, takich jak Sekcja
Farmakoterapii Sercowo- Naczyniowej PTK [25], ktora oglosita w 2018 roku swoje
stanowisko w III Deklaracji Sopockiej [31] dotyczace zastosowania polifenoli z bergamoty w

piramidzie leczenia dyslipidemii na tym samym poziomie co monakolina czyli kolejny
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suplement diety pomocny w naturalnym obnizaniu poziomu cholesterolu. Analizujac aktualng

wiedze na temat BPF mozna zastosowac¢ u nastepujacych pacjentow:

z zespotem metabolicznym

Z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej (nieprawidtowa glikemia na czczo badz
nietolerancja glukozy)

odmawiajacych leczenia statynami badZ majacych potwierdzong nietolerancje statyn

z grupy niskiego bagdZ umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego [25, 26].

Jak wynika z przytoczonych badan polifenole z bergamoty BPF wykazujg korzystny

wpltyw na gospodarke lipidowa i1 weglowodanowa, a takze posiadaja silne wilasciwosci

antyoksydacyjne, ktore dodatkowo korzystnie oddzialtywajg na srodbtonek naczyniowy [25].
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Wstep

Przewlekta niewydolno$¢ zylna jest nabyta lub wrodzong chorobg, ktéra objawia si¢
nieprawidlowa budowg lub zlym funkcjonowaniem zastawek zylnych. W konczynach
dolnych wystepuja zyly glebokie 1 zyly powierzchniowe. Sa one ze soba potaczone zylami
przeszywajacymi tzw. perforatorami. Krew przeptywajaca przez zyly powierzchniowe dostaje
si¢ do zyl glebokich za pomoca perforatorow, stad dalej ptynie do serca przez zyle gtowna
wbrew sitfom grawitacji. Jednym z mechanizméw, dzigki ktorym mozliwa jest taka praca jest
pompa migéniowa. Uklad ten ma na celu zapewnienie przeptywu krwi w kierunku serca
poprzez kurczenie si¢ 1 rozkurczaniu migsni nog, co skutkuje réwniez uciskaniem zyt
glebokich. Serce, ktore zasysa powracajaca do niego krew, rowniez peilni wazng rolg w
prawidlowym przeptywie krwi. Kolejnym elementem wartym zwrdcenia uwagi jest
oddychanie przeponowe, w ktdrym to przepona w czasie wdechu wywoluje podwyzszenie
ci$nienia w jamie brzusznej. Wydech z kolei powoduje powstanie podcisnienia zasysajacego
krew do gory. Cofaniu si¢ krwi w zylach zapobiegaja zastawki zylne, nazywane inaczej
faldami wewngtrznymi, ktérych prawidlowe dziatanie polega na ich otwieraniu si¢ w czasie

skurczu serca i wypychaniu krwi do gory, oraz zamykaniu podczas rozkurczu serca [1].

Zylaki konczyn dolnych sg najczestszg przewlekla chorobg uktadu naczyniowego. Sg one
trwalymi rozszerzeniami zyl powierzchownych, ktére przechodza proces chorobowy.
Wystepuja najczesciej pod postacia wezowatych sznurdw, ktére niekiedy sa uwypuklone.
Powstawanie zylakow moze by¢ spowodowane nieprawidlowym zamykaniem si¢ lub budowg
zastawek. Nastepstwem ich niedomykania jest zjawisko cofania si¢ krwi ptynacej Zytami
dalej gromadzacej si¢ w przestrzeni miedzyzastawkowej. Nagromadzona krew naciska na
Sciany naczyn, co mozna dostrzec jako uwypuklenia i zgrubienia. Cofajaca si¢ krew

powoduje takze uszkodzenia nizszych zastawek, przez co zaburzenia mogg si¢ nasilac.
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Najczestszymi miejscami, gdzie rozbudowujg si¢ zylaki sg polaczenia zyt glebokich z zytami
powierzchownymi, przewaznie sg to okolice potgczenia odpiszczelowo-podkolanowego i
odpiszczelowo-udowego. Zylaki pierwotne tworza si¢ na skutek zaburzen np.: ostabionych
Scian zyl powierzchownych, natomiast zylaki wtorne s3 konsekwencja zakrzepicy zylt
glebokich spowodowanej wystepowaniem przetok tetniczo-zylnych lub niewydolnoscig zyt
przeszywajacych oraz glebokich [2]. Powyzsze zmiany inicjuja powstanie nadcisnienia
zylnego. Zast6j krwi w naczyniach zylnych powoduje uaktywnienie si¢ komorek endotelium 1
uwolnienia si¢ leukocytéw. Krwinki te prowadza do wyswobodzenia si¢ proteaz i wolnych
rodnikéw tlenowych doprowadzajagc do uszkodzenia matrycy zewnatrzkomoérkowej i
powstania luk pomiedzy komodrkami §rodbtonka. Prowadzi to do mieszania si¢ leukocytow z
erytrocytami  powodujac  zaburzenia mikrokrgzenia 1 powstania mikroobrzekow.
Owrzodzenia, przebarwienia, a takze stwardnienia tluszczowe sg powaznym problemem

wynikajacym z przewleklego stanu zapalnego [3].
Objawy zylakow konczyn dolnych

Najwczesniejszym klinicznym objawem chorob zyt sa teleangiektazje. Sa to fioletowe
lub jasnoczerwone zyly o Srednicy do 1 mm. Wystepuja one jako $rdédskérne poszerzenia
podbrodawkowego splotu zylnego, a takze poszerzenia naczyn wtosowatych 1 tetnic. Czgsto
pacjenci uskarzajg si¢ na bolesno$¢ w miejscach ich wystepowania. Charakterystycznym
poczatkowym obrazem teleangiektazji jest wieniec rozstrzeni zylnych okotopodeszwowych
powstajacy w okolicy kostki przysrodkowe;.

Bardziej uwidocznione sg zyly siateczkowate. Charakteryzuja si¢ niebieskg barwa,
srednicg od 1 do 3 mm, oraz kretym przebiegiem. Zlokalizowane sg po bocznej stronie
podudzia oraz w obrebie dolu kolanowego. Nie nalezy ich bagatelizowaé, gdyz moga
prowadzi¢ do powstania owrzodzen.

Kolejnym objawem s3a przebarwienia, ktére w poczatkowym stadium choroby
przyjmujg posta¢ plamicy i wybroczyn, przy czym nastepnie zmieniajg si¢ w zottobrazowe
plamy [3, 4].

U niektérych pacjentow obserwuje si¢ takze kolejne zmiany, czyli tzw. zanik biaty.
Pojawia si¢ on tak jak w przypadku teleangiektazji w obrebie kostki przysrodkowe;.
Przyjmuje on posta¢ twardej skory o bardzo jasnej barwie, nieznacznie zagltebionego [4].

Osobom chorujacym na zylaki konczyn dolnych przy nasileniu objawéw doskwieraja
takze: obrzeki ndg i stop, uczucie cigzkosci ndg, mrowienie, swiad, a takze skurcze migsni

[4].
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W czasie wizyt u lekarzy rodzinnych wigkszo$¢ z nich nie wykonuje badan
fizykalnych konczyn dolnych, dzieki ktorym mozna bytoby we wczesnym stadium leczy¢
przewlekla niewydolno$¢ zylna i zapobiegac jej dalszemu rozwojowi [5].

Wpltyw PNZ na jako§¢ Zycia pacjentow jest zalezna od nasilenia jej objawow.
Teleangiektazje 1 zmiany zyt siateczkowych sg raczej przez pacjentow postrzegane jako wada

kosmetyczna [4, 5].

Czynniki ryzyka

Znanych jest wiele czynnikow, ktore maja istotny wptyw na rozwdj choroby. Sg to m.in.:
wiek (prawdopodobienstwo powstania zylakow wzrasta wraz z wiekiem, jednak znaczaco
wzrasta po 40 roku zycia), pte¢ zenska, otylo§¢, zaparcia, palenie tytoniu, cigza
(wielodzietno$¢ i1 krotkie przerwy miedzy kolejnymi cigzami), dlugotrwala praca w pozycji
siedzacej lub stojacej, gorace kapiele, oraz zazywanie srodkéw hormonalnych (antykoncepcja
doustna). Narazone sg takze osoby, ktore ulegly ztamaniu ktoérejkolwiek kosci konczyny
dolnej, ale zwtaszcza kosci miednicy 1 kosci udowej. Ryzyko pojawienia si¢ zakrzepéw w
zytach glebokich wzrasta takze u o0sob ktére poddaty si¢ trwajacej ponad 2h operacii,
zwlaszcza kiedy byla to operacja ortopedyczna, oraz u osoéb dtugotrwale unieruchomionych z
powodu urazu konczyny dolnej. Tym samym skutkuje to niekiedy pojawieniem sig

przewlektej niewydolnos$ci zylnej [6].
Diagnostyka zylakow konczyn dolnych

Diagnostyka powinna zacza¢ si¢ od badania podmiotowego i przedmiotowego konczyn
dolnych oraz na wywiadzie z pacjentem. Na podstawie zebranych informacji stawiana jest
diagnoza lekarska. Badanie przedmiotowe prowadzone jest w pozycji stojacej i lezacej,
podczas ktdrego sprawdzana jest obecno$¢ owrzodzen czy zmian troficznych, mierzony jest
obwod kostek, wystepowanie asymetrii konczyn dolnych, przerost zyl i pogrubienie ich $cian.
Do oceny zylakow stuzy skala CEAP, ktora pozwala oceni¢ stopien rozwoju choroby. W skali
tej sa zawarte objawy kliniczne, etiologia, zlokalizowanie anatomiczne, oraz przyczyny
patofizjologiczne. Aby oceni¢ stopien zaawansowania choroby mozna uzy¢ skali
czynnos$ciowych tj.: proba Pratta, proba Perthesa, proba Trandelenburga lub odwrdcong probe
Trandelenburga. W dzisiejszych czasach najwazniejszym badaniem jest badanie
ultrasonograficzne z kolorowym Dopplerem, dzigki ktoremu mozliwa jest ocena czynnosci

uktadu Zylnego i anatomia zyl. Od kiedy wprowadzono to urzadzenie do powszechnej
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diagnostyki zyl, zauwazono zagrozenia, ktore niosg za sobag nieleczone zylaki konczyn
dolnych [6, 7].

Badanie dopplerowskie na ogot wykonywane jest w pozycji stojgcej, poniewaz pozwala
wowczas lepiej oceni¢ $rednice naczyn, wydolnos$¢ uktadu zastawkowego, a takze stwierdzié
obecnos$¢ skrzeplin w badanych naczyniach. Bioragc pod uwage anatomiczne usytuowanie
naczyn biodrowych, podczas ich badania, pacjent powinien leze¢ w pozycji na wznak. Z kolei
przy badaniu zyl glebokich podudzia, w celu wypelnienia ich jak najlepiej krwia pacjent
powinien przebywaé w pozycji siedzacej lub stojacej. W czasie wykonywania pierwszego
badania u pacjenta, u ktorego wystepuja patologie naczyn zylnych zaleca si¢ zbada¢ obydwie
konczyny dolne w celu okreslenia funkcjonowania i symetrycznosci uktadu naczyniowego.
Badaniu podlega cze$¢ naczyn w jamie brzusznej, dlatego pacjent powinien by¢ bez positku
od 6-8 godzin. Jest to konieczne, aby lekarz mogt zbada¢ zyty biodrowe, w ktorych sktad
wchodza: zyla gléwna dolna, zyly biodrowe wewngtrzne, wspolne 1 zewngtrzne, oraz zyty
glowne dolne proksymalne (zyla udowa wspdlna, zyta udowa glgboka, zyta udowa, zyla
podkolanowa), oraz dystalne (zyty piszczelowe tylne, przednie, zyly strzatkowe, zyly
srodmigsniowe). Aby rozpozna¢ refluks wedlug Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Naczyniowej 1 Polskiego Towarzystwa Flebologicznego przeptyw wsteczny powinien trwac

powyzej 0,5 sekundy [8].

Leczenie zylakow konczyn dolnych

Leczenie przewleklej niewydolnosci zylnej we wczesnych etapach mozna leczy¢ za
pomocg zmian wprowadzonych w codzienne zycie tj.: dobranie odpowiedniego ubioru tak,
aby spodnie za bardzo nie obciskaly ndg, zwigkszenie uprawiania wysitku fizycznego np.:
spacery, zmiana diety na takg, aby nie powodowata wzde¢ czy zapar¢, czy unoszenie konczyn
dolnych powyzej poziomu serca w czasie lezenia. Zalecane jest takze uzywanie ponczoch
uciskowych, jednak osoby starsze maja zazwyczaj problem w samodzielnym ich zaloZeniu,
oraz osoby otyte miewaja problemy z dobraniem odpowiedniego dla nich rozmiaru opaski czy

ponczochy. Nie powinny stosowac ich natomiast osoby z cukrzycg lub miazdzyca [9].

Pacjenci, ktorzy nie akceptuja terapii uciskowej zazwyczaj stosuja terapi¢
farmakologiczng. W tej formie leczenia najczeséciej stosowane sg preparaty zmikronizowane;j
diosminy, ktorej zadaniem jest zwigkszenie elastycznos$ci zyl, napigcia $cian naczyn zylnych,

przeciwdziata ona powstaniu stanu zapalnego, a takze zmniejsza obrzgk, bole tydek, oraz
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uczucie cigzkosci noég. Kolejnym preparatem stosowanym w leczeniu jest wyciag z ruszczyka
kolczastego, ktory dziata przeciwzapalnie, zmniejsza przepuszczalnos¢ naczyn zylnych,
hamuje aktywno$¢ elastazy, oraz zweza naczynia. Podobne dzialanie wykazuje escyna, ktora
pozyskiwana jest z owocoéw kasztanowca. Leki moczopedne stosowane razem z preparatami
flebotropowymi redukuja obrzeki oraz zmniejszaja uczucie ci¢zkosci ndég. U chorych, ktérzy
borykaja si¢ z owrzodzeniami zylnymi stosowany jest takze kwas acetylosalicylowy, ktory
przyspiesza ich gojenie, oraz zaleca si¢ stosowanie pentoksyfiliny, ktora dziata
antyagregacyjnie i polepsza przeptyw krwi zwezonymi zytami [9, 10].

Lekiem, ktéry ma udowodnione leczenie objawowe przewleklej niewydolnosci zylnej
jest sulodeksyd. Dziala on przeciwzakrzepowo, antyproliferacyjnie, przeciwmiazdzycowo, a

takze profibrynolitycznie [11].

Zylaki koficzyn dolnych moga przyczynié¢ si¢ do wystgpienia choroby zakrzepowo-
zatorowej, ktéra w potaczeniu z innymi chorobami moze zdyskwalifikowaé pacjenta z
przeprowadzenia operacji ortopedycznej. Jednak przy odpowiednim zastosowaniu
profilaktyki mechanicznej i farmakologicznej mozliwe jest przeprowadzenie wigkszych
zabiegow. Przed planowanym zabiegiem zaleca si¢, aby pacjent udat si¢ do poradni
naczyniowej w celu odbycia badania dopplerowskiego zyl. Lekarze czgsto zalecajg usunigcie
zylakéw przed operacja ortopedyczna, gdyz zwlaszcza na operowanej konczynie dolnej
powoduja wzrost ryzyka wystgpienia choroby zakrzepowo-zatorowej. Czgstym powodem, dla
ktorego pacjenci rezygnuja z operacji zylakow konczyn dolnych sa powstajace zylaki
nawrotowe. RVV najczesciej powstaja na skutek btedow technicznych podczas zabiegu
operacyjnego, czyli niecatkowitego zlikwidowania niewydolnych pni zyl odstrzatkowych lub

odpiszczelowych, a takze ztego zaopatrzenia uj$¢ odpiszczelowo-udowych [11, 12].

Znanych jest wiele metod leczenia chirurgicznego zylakoéw. Klasyczng metoda usunigcia
zylakéw konczyn dolnych jest stripping. Polega on na wprowadzeniu do $wiatla naczynia
zylnego sondy zakonczonej kulka, a nastgpnie podskoérnego usunigcia  zylakdéw przez
wyrwanie zyly odpiszczelowej. Metoda ta zostala opracowana w 1905 roku przez Wiliama
Babcocka, a nastgpnie zmodyfikowana przez Homansa. Zmiana polegata na dodaniu do
zabiegu podwigzania wszystkich bocznic VSM w okolicach ujscia zyly odpiszczelowej do
zyly udowej. Aktualnie najczgéciej stosuje si¢ metode Dodda-Cocketta, ktora polega na
strippingu catej zyly odpiszczelowej oraz usunigciu pozostatych zylakow poprzez oddzielne
male nacigcia lub ich obliteracj¢. Mayers i Linton postanowili zmodyfikowa¢ powyzsza

metode przez dodatkowe usunig¢cie zyly odstrzatkowej. Duzg wadg tej metody jest mozliwos¢
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uszkodzenia nerwoOw skory, oraz niepelne zlikwidowanie niewydolnych perforatorow. Z
kolei operacja Lintona polegata na zrobieniu obszernego ci¢cia po przysrodkowe] czesci
podudzia od kostki przysrodkowej do nasady blizszej kosci piszczelowej, co utatwialo dostep
do niewydolnych zyt przeszywajacych. Felder modyfikujac t¢ metode pokusit si¢ o dodanie
cigcia w miejscu linii szwu ponczochy. Operacje Lintona i1 Feldera posiadajg szereg wad tj.:
powstanie duzej blizny, powstanie martwicy rany, niedoktadne usuniecia zyt przeszywajacych
oraz zwigkszenie zmian troficznych na skorze.

Znana jest rowniez odmiana strippingu, czyli kriostripping, ktory polega na
wymrozeniu zyty cieklym azotem, a nastepnie jej usuniecie [13].

Stripping jak kazda operacja niesie za sobg powiktania. W trakcie wykonywania
zabiegu moze doj$¢ do urazu nerwoéw czuciowych. Uraz nerwu odpiszczelowego najczesciej
objawia si¢ parastezjami lub catkowitym brakiem czucia z charakterystycznym piekacym
bélem wzdtuz kosci piszczelowej, dochodzacym do kostki przysrodkowej. Nastgpnym
mozliwym powiklaniem jest uszkodzenie naczyn limfatycznych, co skutkuje wyciekiem
limfy. Najcze$ciej limfotok ustepuje sam, jednak kiedy nie ma ujscia moze dojs¢ do
powstanie torbieli lub obrzeku limfatycznego. Po zabiegu moze wystgpic takze zatorowosc¢
plucna lub zakrzepica zyt glebokich, jednak dzigki stosowaniu profilaktyki
przeciwzakrzepowej zjawiska te wystepuja bardzo rzadko [12].

Mniej inwazyjna metoda jest metoda CHIVA. Polega ona na zabiegu chirurgicznym
uwzgledniajgc warunki anatomiczno-patologiczne 1 hemodynamiczne, ktére ustalane sg po
badaniu DDS. Podczas znieczulenia miejscowego podwigzuje si¢ zyte odpiszczelowa w
ujsciu z jednoczesnym zachowaniem bocznic. Perforatory maja za zadanie zachowa¢ odpltyw
krwi z ukladu zyl powierzchownych do glebokich. Za pomoca mapy powstalej przed
operacja, ktora oparta jest na kryteriach hemodynamicznych dokonuje si¢ podwigzania i
wyciecia zyly poprzez mikronaciecia. Zyty przeszywajace zostawia sie, aby zapewnié odptyw
krwi z uktadu zylnego, a te ponizej perforatora podwiazuje si¢ [14].

Nastepng metoda z krotkim czasem ambulatoryjnym jest flebektomia, inaczej zwana
tez miniflebektomig. Zabieg metoda Miillera, bo tak tez jest nazywany polega na usunigciu
chorego naczynia przy pomocy specjalistycznych haczykéw chirurgicznych przez wczesniej
wykonane mate nacigcia w skorze. Jest ona bezpieczng i oszczedng technika, dajaca
mozliwo$¢ usunigcia zajetych choroba zyt odpiszczelowych (z wyjatkiem potaczenia
odpiszczelowo-podkolanowego i odpiszczelowo-udowego), gtéwnych ich doptywow,
teleangiektazji, perforatorow oraz zyt siatkowatych. Te¢ metod¢ zaleca si¢ gldwnie w

przypadku, kiedy zylaki powstaly na skutek niewydolno$ci rozgalezien zyty odpiszczelowej
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w okolicy pachwin czy krocza, a takze kiedy mamy do czynienia z zylakami zewngtrznej
czesci uda, kostki, czy w okolicy podkolanowej. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu
nasigkowym, przed ktéorym to lekarz zaznacza markerem przebieg chorej zyly zar6wno na
stojaco, jak i na lezaco. Dodatkowo niekiedy stosuje si¢ do pomocy USG doppler. Po zabiegu

moga wystapi¢ powiklanie tj.: wynaczynienie krwi, siniaki, blizny czy obrzeki [14, 15].

Duza popularnos$cia cieszy si¢ skleroterapia, ktora polega na obliteracji zylakow poprzez
wstrzykiwanie do $wiatta naczyn substancji chemicznych. Srodki sklerotyzujace prowadza
do kontrolowanego zapalenia $ciany, co skutkuje zrastaniem zmienionej przez chorobg zyty.
Znane sg dwie metody skleroterapii. W czasie metody Tournaya substancje wstrzykiwane sg
w potowie pustej zyly w pozycji horyzontalnej. Metoda Sigga z kolei opiera si¢ na naktuciu
wypelnionej w pozycji stojacej zyly, a nastepnie zaaplikowaniu w pozycji lezacej substancji
obliterujacej. Opcjonalnie mozna dodatkowo doda¢ 1 cm?® powietrza [13, 15].

W dzisiejszych czasach cze¢$ciej wykonuje si¢ skleroterapie metoda Tessariego,
inaczej zwang tez metoda Carbera. Przeprowadza si¢ ja przez wstrzykniecie pianki, ktora
sktada si¢ z substancji obliterujacej i powietrza. Specyficzno$¢ piany zapewnia przewage tej
metody nad klasyczna jej wersja, poniewaz prowadzi do dtuzszego kontaktu wprowadzone;j
substancji ze $rodblonkiem, a takze ogranicza mieszanie si¢ substancji w sposob prosty z
krwig. Skleroterapi¢ piankowag mozna przeprowadzi¢ dwiema technikami. Pierwsza to tzw.
technika otwarta, gdzie za pomocg igty lub specjalnego prowadnika wprowadza si¢ pianke po
wczesniejszym zlokalizowaniu refluksu dzigki USG doppler. Druga z technik jest bardziej
precyzyjna, poniewaz po zastosowaniu znieczulenia nasigkowego koncowka wlozonego

specjalnego cewnika jest ciggle monitorowana przez USG doppler [16].

Dos$¢ czgsto operacje sa taczone ze skleroterapia. Przykladem tego jest metoda SAVAS,
ktéra polega na jednoczesnym operacyjnym podwigzaniu 1 przecigciu ujscia Zyty
odpiszczelowej, przecieciu nieefektownych perforatorow i zylakdw powierzchniowych oraz
podaniu srodka obliterujacego do dystalnego konca zyty odpiszczelowej [17].

Powiktania jakie moga wystapi¢ po skleroterapii to m.in.: przebarwienia, zmiany
skorne, martwica, a czasem nawet wstrzas alergiczny [15].

Nastepna ze znanych metod jest wewnatrzzylna laserowa ablacja zwana tez EVLT,
ktéra ma za zadanie zamkna¢ zyly odpiszczelowe poprzez kontrolowane ocieplanie $ciany
naczyn zylnych w temp. ok 60°C. W czasie ogrzewania zrywane s3 wigzania termolabilne,
przez co struktura molekularna traci swoja regularno$¢, co skutkuje pogrubieniem si¢ i

skurczeniem witokien kolagenowych. Skurczenie si¢ widkien kolagenowych prowadzi do
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zwezenia $wiatta zyly, dzigki czemu dochodzi do zwidknienia $wiatta naczynia zylnego
[15,17]. Kolejng wewnatrznaczyniowa metoda jest ablacja pradem o wysokiej
czestotliwosci, inaczej RFA. Przy wykorzystaniu temperatury ok. 85°C, ktéra wytwarzana
jest dzieki specjalistycznej elektrodzie biopolarnej kurcza si¢ zdenaturowane widkna

kolagenowe 1 naczynia zylne [15].

EPIDEMIOLOGIA

Przewlekta niewydolno$¢ zylna zwlaszcza w krajach wysokorozwinietych jest
problemem spotecznym. W USA zylaki zdiagnozowano u 23% ludnosci. W Europie jaki w
samej Polsce w zalezno$ci od zrodta chorobowos¢ waha si¢ miedzy 3,5%, a 58,8%. Wiadomo
jednak, ze kobiety chorujg 3 razy czgsciej od mezczyzn. Zmiany skorne w przebiegu tej
choroby pojawiaja si¢ u 3 % mezczyzn i u 4 % kobiet. Chorobowo$¢ bez wzgledu na pte¢
podnosi si¢ wraz z wiekiem i u kobiet miedzy 30 a 40 rokiem zycia wynosi okoto 2%,
podnoszac si¢ do 21% okoto 70 roku zycia. Z kolei u mezczyzn w przedziale wickowym 30-
40 lat wynosi 1% 1 podnosi si¢ do 24% po ukonczonym 70- tym roku zycia. Rany przewlekle
tworzg si¢ u 80 % chorych. Problem zylakow konczyn dolnych coraz czgsciej wystgpuje takze
u mtodych ludzi. Dodatkowo stwierdzono, ze u 8-20 % kobiet cigza byta czynnikiem, ktory

zapoczatkowat rozwoj zylakow konczyn dolnych [6, 18].
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Wstep

Depresja jest chorobg cywilizacyjna, dotykajaca z kazdym rokiem coraz wigcej ludzi na
calym $wiecie. Z terminem depresji kazdy z nas spotkal si¢ w zyciu chociaz raz. Wigkszo$¢
0soOb depresje uwaza jako obnizenie nastroju, brak checi do wykonywania czynno$ci dnia
codziennego oraz izolacj¢ od najblizszych. Jednakze depresja niesie za sobg ogromne
cierpienie 1 bol emocjonalny. Nierzadko komplikuje Zycie zawodowe, a takze rodzinne. W

niektorych przypadkach depresja konczy si¢ samobdjstwem [1].

Osoby cierpigce na depresje czuja si¢ opuszczone, nie umiejg poradzi¢ sobie
z negatywnymi emocjami i my$lami. Nie widzg rozwigzan w trudnych sytuacjach a wrecz
przeciwnie obwiniajg si¢ o wszystkie niepowodzenia w zyciu, spogladajagc w najblizsza

przysztos$¢ pesymistycznie [2].

Depresja bardzo czgsto mylona jest ze smutkiem, gdyz osoby chore na depresje
opisujac swoje odczucia i emocje, mOwia O uczuciu rozpaczy, pustce, przygnebieniu,
obojetnosci, a takze smutku. Smutek jest wywolany w cztowieku przede wszystkim przez
trudne sytuacje zyciowe takie jak rozwdd, $mier¢ bliskiej osoby czy utrata pracy. Mimo to
nalezy podkresli¢, iz uczucie smutku to nie depresja. Cztowiek chorujacy na depresje czesto
nie potrafi normalnie funkcjonowaé, poniewaz jego mysli oraz funkcje biologiczne zostaty

zachwiane. Ponadto depresja powoduje zmiany w samym zachowaniu [3].
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Depresja trwa od kilku miesiecy, a nawet si¢ przedtuza do paru lat. Choroba ta powraca
w roznych momentach zycia. Jako$¢ zycia osob cierpigcych na depresje jest 0 wiele gorsza
niz os6b zdrowych. Chorzy czesto wstydza si¢ tego 1 jeszcze bardziej si¢ obwiniajg o obecny
stan zdrowia. Depresja rozwija si¢ etapami. W pierwszej fazie chory traci che¢ do drobnych
rzeczy, nie ma motywacji, czuje si¢ niepotrzebny, co doprowadza do pogorszenia stanu

zdrowia i poglebienia si¢ depresji [4].

Zdiagnozowanie tej choroby nie jest wyrokiem. Nalezy zastosowa¢ odpowiednie
metody leczenia oraz psychoterapi¢. Osoba stosujaca si¢ do wszystkich zalecen oraz
ograniczajaca kontakt z czynnikami wyzwalajacymi w niej negatywne myslenie, ma szanse

na wyzdrowienie [5].
Definicja depresji

Definicje depresji mozna opisa¢ na wiele sposobow. W zyciu codziennym czgsto

termin ten jest naduzywany w przypadku obnizenia nastroju czy przygnebienia [6].

W dziedzinie psychiatrii definicja depresji uzywana jest w odniesieniu do szczegdlnego

rodzaju zaburzen emocji badz nastroju. Zaburzenia te wymagaja pomocy specjalistyczne;.

Roéznica pomigdzy zwyklym przygnebieniem spowodowanym  tragicznymi
przezyciami, a depresja okre$lang jako chorobe, jest bardzo mata. Ta cienka granica

powoduje, iz czgsto te dwa okreslenia sg ze sobg mylone [7].

Jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), definicja depresji uzywana jest w
przypadku powaznej choroby objawiajacej si¢ miedzy innymi:

v’ utratg dotychczasowych zainteresowan;
v" nadmiernym zmgczeniem;

v" trudno$ciami ze snem;

v" nadmiernie obnizong samoocena;

v obnizong koncentracja;

v zaburzeniami apetytu;

v" nadmiernym smutkiem [8].
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Depresja wedlug WHO od 2020 roku, jest drugim problemem zdrowotnym na catym
$wiecie, a tym samym najpowazniejszg przyczyna niepelnosprawnosci, ktora zwigzana jest ze

stanem zdrowia [9].
Etiologia depresji

Przyczyny depresji nie sa do konca stwierdzone. Na podstawie pismiennictwa
Rybakowskiego jest to zespot chorobowy bedacy jedna z najczesciej wystepujacych patologii
w medycynie. W taki sposob w wickszosci przypadkow, organizm reaguje na bodzce

produkowane przez osrodkowy uktad nerwowy (OUN) [10].

Przyczyn zaburzen afektywnych jest wiele. Ws$rdod wieloprzyczynowos$ci nalezy

wymieni¢ 3 najwazniejsze, ktdre na siebie wzajemnie wptywaja.

1) Czynniki biologiczne

Wedtug nielicznych doniesien, u kobiet na powstanie depresji wptyw maja zmiany

hormonalne w momencie cyklu miesigczkowego.

Innym wyjasnieniem jest teoria monoaminowa, ktora opisuje rozwiniecie si¢ depresji
na skutek niedoboru noradrenaliny, dopaminy oraz serotoniny. Stan patologiczny zwigzany
jest Scisle z neuroprzekaznikami badZz stopniem struktur, na ktory oddziatywuja
neuroprzekazniki, receptory postsynaptyczne oraz receptory presynaptyczne. Pomigdzy
neuroprzekaznikami w mozgu zachodzg liczne interakcje. Wrazliwo$¢ tych receptorow zalezy
od roznych wpltywéw. U oséb z depresja zaobserwowano nasilong aktywno$¢ osi:

podwzgorze - przysadka - nadnercza [11].

2) Czynniki genetyczne

Predyspozycja genetyczna jako czynnik biorgcy udzial w rozwoju depresji, zostal
udowodniony na bazie badan przeprowadzonych na rodzinach bliznigt. Istnieje zwigkszony
poziom ryzyka na rozwoj depresji u rodziny pierwszego stopnia, osoby chorujacej na

zaburzenia afektywne. U blizniat jednojajowych istnieje najwieksze ryzyko zgodnosci.

3) Czynniki psychologiczne

Do czynnikéw psychologicznych biorgcych udziat w rozwoju zachorowalno$ci na

zaburzenia afektywne, mozna zaliczy¢:

v' osobowos¢, w szczegolnosci typ charakteru;
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v’ sposob postrzegania innych osob, a takze samego siebie;

v sposob radzenia sobie w sytuacjach stresowych;

v' poziom stawianych wymagan/celow;

v predyspozycje do czestego reagowania lekiem badz niepokojem;

v’ czesto$é przezywania upadkdw w sposob negatywny ;

v wrazliwo$¢ na czynniki zewnetrzne [11].

Chorzy na depresje charakteryzuja si¢ nadmiernym podazaniem do ideatu. Ponadto

wyznaczaja sobie bardzo wysoka poprzeczke, ktdrej czesto nie potrafig zrealizowac [7].

Neurotyzm, czyli czynnik osobowosci, jest opisany takze w teorii Eysencka i Teorii
Osobowosci Wielkiej Pigtki neurotyzm w obu teoriach opisany jest jako nadmierne
przezywanie leku oraz niepokoju. Osoby takie czesto przesadnie si¢ zamartwiaja, negatywnie
reaguja na bodzce, s3 nadwrazliwe. Neurotyzm jest §cisle zwigzany z obnizong emocjonalng

stabilizacjg oraz wzmozong reakcja na Igk badz stres [8].

Réwniez bardzo waznym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do powstania depresji s3

wydarzenia zyciowe. Na podstawie obserwacji White 1 Gilliand, zostaty sporzadzone

kategorie “strat”, bioragce udziat w rozwoju zaburzen afektywnych. Wsrdd nich wyrdzniamy:
v’ utrata najblizszych oséb;

v obnizony poziom poczucia wlasnej warto$ci;

v’ ciezka choroba badz utrata czesci ciata w skutek wypadku;

v’ brak stabilizacji materialnej;

v postepujgcy proces starzenia sig;

v brak umiejetno$ci do fantazji;

v/ utrata stanowiska zawodowego [9].

Badania Bartoszek i wsp. wykazaty, iz wydarzenia zyciowe majg bardzo duzy wpltyw
na powstanie depresji. U okoto 20% badanych istotnym problemem byla ci¢zka choroba badz

utrata czesci ciata w skutek wypadku. Natomiast u 16% ankietowanych, przyczyng zaburzen
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afektywnych byla utrata bliskiej osoby. Tylko 3% wykazato brak stabilizacji materialnej jako
czynnik przyczyniajacy si¢ do depresji. Negatywne wydarzenia zyciowe, ktore sa efektem

badan, zostaty przedstawione na Rycinie 1 [10].

25

20%

%

Rycina 1. Negatywne wydarzenia zyciowe seniord6w w ciggu ostatniego roku.

[Zrodto: Bartoszek A., Kocka K., Slusarska B., Bartoszek A., Nowicki G., Deluga A., Przepiorka K.: Sprawnosé¢
funkcjonalna oraz wydarzenia zyciowe a nat¢zenie symptomow depresji wsrod seniorow mieszkajacych w

srodowisku domowym. Medycyna Rodzinna, 2018;1:10-15.].

Klasyfikacja depresji

Na podstawie klasyfikacji International Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10), zostaly podzielone jednostki chorobowe, ktore obowigzujg na catym
$wiecie. Epizody depresyjne zostaly zroznicowane w zaleznos$ci od wystepowanych objawow.

Wsrdd nich wyrdzniono:

1) Epizod depresyjny lagodny ( F32.0) - charakterystyczne symptomy: wzmozone
zmegczenie, obnizony nastrdj, utrata dotychczasowych zainteresowan. Aby zdiagnozowac

F32.0, nalezy u chorego zaobserwowa¢ minimum dwa z wymienionych objawow [11].

2) Epizod depresyjny umiarkowany (F32.1) - osoba cierpigca na F32.1 ma trudno$ci w
wykonaniu obowigzkéw dnia codziennego oraz pracy zawodowej. Tak samo jak w

epizodzie depresyjnym tagodnym, aby zdiagnozowaé chorob¢ musza by¢ stwierdzone
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chociaz dwa charakterystyczne symptomy. Epizod depresyjny umiarkowany trwa okoto
14 dni [11].

3) Epizod depresyjny ciezki bez objawow psychotycznych (F32.2) - Chory z F32.2,
demonstruje bol badz pobudzenie do czasu zahamowania. Charakterystyczne objawy:
mysli “s”, nadmiernie niskie poczucie wtasnej wartosci, zta samoocena, stale obwinianie

si¢ o wszystkie negatywne wydarzenia. W trakcie tego epizodu chory nie jest w stanie

pracowa¢ zawodowo, a takze wykonywac prostych czynno$ci domowych. Epizod

depresyjny ciezki bez objawdw psychotycznych trwa nie mniej niz 14 dni [12].

4) Epizod depresyjny ciezki z objawami psychotycznymi (F32.3) - w trakcie tego
epizodu mozna zaobserwowac depresyjne ostupienie, urojenia oraz omamy. Urojenia
takich oso6b czgsto tycza sie przestepstw, grzechu i ubostwa. Natomiast omamy majg
charakter wechowy oraz stuchowy. Omamy stuchowe s3 opisywane jako wytwory
glosowe, ktore oskarzaja osobe chorg, a omamy wechowe charakteryzuja si¢ odczuciem

zgnilizny/gnijacego ciata [12 ].

Pozostate typy depresji:

Istnieje réwniez podziat na depresj¢ egzogenna, endogenna, pierwotng, wtérng i w

przebiegu choroby jednobiegunowej badz dwubiegunowe;.

v' Depresja egzogenna, nazywana inaczej jako depresja reaktywna lub nerwicowa,

wywotana jest przez czynniki zewngetrzne np. negatywne wydarzenia zyciowe.

v Depresja endogenna zapoczatkowana jest przez czynniki wewnetrzne. Dochodzi do niej
w momencie zaburzen przekaznictwa w moézgu. Niedobor serotoniny i noradrenaliny

obniza mi¢dzy innymi nastrdj [13].

v Depresja duza- jest to typ depresji endogennej o duzym nasileniu symptomow. Chorzy
na ta depresje cierpia roOwniez na utrat¢ masy ciata, brak apetytu, zaburzenia
menstruacyjne oraz spadek libido. Osoba chora uwaza, ze jest glupia, ot¢piata, nie potrafi
wykona¢ najprostszych czynnos$ci. Taka osoba niechetnie podejmuje rozmowy, nie chce
odpowiada¢ na jakiekolwiek pytania. O przysziosci mysli w samych negatywnych
skojarzeniach, “spostrzega” $§wiat w czarnych barwach. W czasie trwania choroby czgsto
dochodzi do rezygnacyjnych mysli, gdyz pacjent o wszystko si¢ obwinia 1 ma nieustajgce
wyrzuty sumienia. Uwaza , iz jedynym wyjsciem z tak beznadziejnej sytuacji jest odejscie
z tego Swiata [14].
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Depresja mala- w tego typu depresji objawy sg nieznaczenie nasilone. Osoby cierpigce

na depresje matg sygnalizujg trudnosci ze snem, gdyz jest ptytki [15].

Depresja anankastyczna- chorzy czg¢sto wykonujg wyczerpujagce dziatania, tym samym
weryfikujg prawidtowos$¢ zrealizowanej pracy czy wypowiedzi. Sg to meczace zwyczaje,
ktére oprocz samego chorego, takze irytuja otoczenie. Zmeczony powtarzajagcymi si¢
czynnos$ciami, pacjent czg¢sto w rezultacie koncowym si¢ samookalecza. Typowe objawy

tej depresji to: trudnosci ze snem, brak ruchu, brak apetytu i symptomy dyspepsji [6].

Depresja agitowana - cz¢sto jest powigzana z pobudzeniem ruchowym i stownym.
Pacjenci z tego typu depresja sg czesto agresywni, napieci, drazliwi oraz wybuchowi.
Probuja caty czas zwracac na siebie uwagg, zglaszaja szereg potrzeb w stosunku do swojej
osoby. Zamierzenia samobdjcze s3 uprzednio przez chorego zapowiadane. Wykorzystuja,

réwniez akty samobdjcze jako sposdb na zwrocenie na siebie uwagi [7].

Depresja poronna - jest to depresja niepetna. Osoba cierpigca na tg depresje zglasza

jedynie obnizony nastrdj [16].

Depresja lekoporna - w wielu przypadkach dochodzi do braku skutecznosci leczenia
nawet podczas hospitalizacji pacjenta, mimo stosowania §rodkéw p/depresyjnych. Jest to
bardzo czesto skutek wystgpowania innych choréb wspolistniejagcych psychicznych badz
somatycznych [17].

Depresja okresu dziecigecego - na podstawie licznych badan zaobserwowano, ze az 4%
diagnozowanych depresji wystepuje u dzieci. Depresja wieku dziecigcego czgsciej dotyka
chtopcoéw, niz dziewczynki. Mimo to dziewczyny sa bardziej narazone na depresje w
wieku dojrzewania. Wynika to ze zmian hormonalnych jakie zachodzg w tym okresie u
mtodych kobiet, dlatego tez podczas dojrzewania depresja dotyka dwa razy wiecej
dziewczyn niz chtopcow. Ponadto zachorowalno$¢ w wieku dziecigcym, zwigksza

prawdopodobienstwo wystapienia choroby w pozniejszych latach [18].

Depresja poporodowa, jak sama nazwa mowi, dotyka kobiety po porodzie. Na dany typ
depresji choruje, az 16% rodzacych kobiet. Hormony takie jak estrogen i progesteron w
okresie cigzy wykazujg najwyzszy poziom. W momencie porodu, dochodzi do oderwania
si¢ tozyska, co powoduje obnizenie poziomu tych dwoch hormonow, a tym samym zastaje
zachwiana hormonalna homeostaza. W etapie koncowym, czgsto wtedy dochodzi do

wystgpienia depresji poporodowej. Taka kobieta obwinia siebie, iz jest nie dobrg mama,
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ze niedostatecznie potrafi si¢ zaja¢ swoim noworodkiem, jest przygnebiona, nie ma na nic

ochoty [19].

v' Depresja maskowana przybiera posta¢ przewleklej somatycznej choroby. Pacjenci
uskarzaja si¢ na bol, ktory sugeruje rwe kulszowa lub stan zapalny nerwu trdjdzielnego.
W przeciwienstwie do tych dwoch wymienionych schorzen, w przypadku depresji

maskowanej bol jest oporny na terapi¢ przeciwbolows [20].

v Depresja psychotyczna charakteryzuje si¢ nasilonym zaburzeniem nastroju. W tego typu
depresji dochodzi do symptomow psychotycznych, a takze do cigzkiego zaburzenia osi
podwzgoérze - przysadka. Chorzy maja omamy stuchowe, rzadziej wechowe. Pojawiajg si¢
rowniez urojenia  hipochondryczne, nihilistyczne badz takie ktore dotycza
samooskarzenia, kary, czy tez winy. Dobrym przyktadem tego typu depresji jest zespot
Cotarda z wystepujacymi urojeniami zaréwno hipochondrycznymi, jak i nihilistycznymi.

Istnieje duze ryzyko samobojstwa [21].

v" Depresja sezonowa - na bazie licznych badan, zaobserwowano iz dochodzi do niej w
okresie jesienno-zimowym. Prawdopodobnie na tego rodzaju depresje wptyw ma dana
liczba dni pochmurnych. Osoby chore na depresje sezonowg sa rozdraznione oraz
przygnebione. W przypadku kobiet wystepuje takze wzmozony dyskomfort w okresie

przedmiesigczkowym. Sezonowa depresja utrzymuje si¢ pare miesigcy [22].

v" Depresja wieku podeszlego, jak podaje Domanska jest to zaburzenie afektywne
heterogeniczne, ktore wystepuje u ludzi po 60 roku zycia. Okolo 15% senioréw po 65
roku zycia, cierpi na tg depresje. Depresja u 0sob starszych przybiera r6znorodne postacie.
Pierwsza z nich jest apatyczna postac, ktora doprowadza do utracenia dotychczasowych
zainteresowan, do spowolnienia psychoruchowego lub spowolnienia toku myslenia.
Kolejng jest posta¢ z urojeniami i agitacjg. Chory jest wtedy pobudzony psychoruchowo
oraz towarzyszy mu wszechogarniajacy lek, spowodowany licznymi urojeniami,
dotyczacymi  somatycznych choréb, kary 1 winy. Istnieje bardzo duze

prawdopodobienstwo samobdjstwa [18].
Epidemiologia depresji

Depresja jest zaliczana do epidemii XXI wieku, gdyz na catym §wiecie zachorowalnos¢

na tg chorobg przekracza 100 mln populacji.
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Depresja od 2020 roku jest drugg przyczyng inwalidztwa na calym $wiecie. Cierpi na
nig okoto 3% populacji na catym $wiecie, a w europejskich krajach okoto 4% ludzi. Epizody
depresyjne odnotowywane sg juz u oséb w wieku 15-30 lat. Az 10% osdb w wieku 35-45 lat
choruje na depresje. Wskaznik zachorowalno$ci jest znacznie wyzszy w przedziale

wiekowym 65-75 lat, gdyz wynosi az 20% [16].

Na podstawie badan udowodniono, iz na depresj¢ choruja znacznie czegsciej kobiety niz
mezczyzni. Depresja jest chorobg nawracajaca 1 az 76% pacjentdow ponownie zgltasza si¢ do
specjalisty, okoto 2 lat po zakonczeniu leczenia. Odnotowano réwniez wysoki wskaznik
samookaleczen oraz prob samobojczych (20-65%). Okoto 20% o0s6b chorujacych na

zaburzenia afektywne popetnia samobojstwa [15].

Odnotowanie faktycznego wystgpowania depresji nie jest do konca mozliwe.
Zaburzenia afektywne u wielu osob nie sa zdiagnozowane. W krajach rozwijajacych si¢
wskaznik zachorowalno$ci jest znacznie nizszy z powodu braku dostgpnosci do specjalistow i
leczenia. Rowniez ten sam problem widoczny jest w aglomeracjach wiejskich. Az 50%
chorych na depresje¢ jest btgdnie diagnozowanych i kierowanych jest do niewlasciwych

specjalistow. Powodem tego moze by¢ zbyt tagodne objawy badZz mylacy obraz zaburzen
[17].

Okoto 20% chorych, z typowymi objawami depresji, trafia do lekarzy pierwszego
kontaktu, czyli lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ). Az 15% chorych ma nasilone
symptomy zaburzen afektywnych, co kwalifikuje ich do hospitalizacji. Mimo to tylko potowa
z tych chory ma dobrze postawiong diagnoze. Tylko 20-25% oséb cierpigcych na depres;je,

leczony jest przez odpowiednich specjalistow [20].

Istotna jest rowniez depresja maskowana, ktoéra wynosi az 10% populacji. Ten rodzaj
depres;ji jest jeszcze bardziej trudniejszy do zdiagnozowania, gdyz obraz kliniczny jest mniej

typowy niz w normalnej depresji [15].
Rozpoznanie zaburzen depresyjnych

W celu zdiagnozowania zaburzen afektywnych uzywa si¢ klasyfikacje ICD-10. Na
podstawie kryteriow ICD-10 zaburzenia depresyjne trwaja nie mniej niz 2 tygodnie. Ponadto
oprocz okreslonego czasu muszg by¢ potwierdzone przynajmniej 2 podstawowe symptomy,

dodatkowe 2-4 symptomy, a takze 4 somatyczne symptomy.

126



ELEMENTY OPIEKI NAD PACJENTEM Z ROZPOZNANA DEPRESJA KLINICZNA

Epizody depresyjne charakteryzuja si¢ obnizonym nastrojem, zmniejszeniem

aktywnosci fizycznej oraz utratg dotychczasowych zainteresowan [11].

W diagnozie stanu psychicznego pacjenta bardzo pomocna jest ocena wygladu
zewnetrznego chorego. Zaobserwowa¢ mozna U 0soby z zaburzeniami afektywnymi
charakterystyczny wyglad sylwetki, twarzy i oczu. Czlowiek zmagajacy si¢ z depresjg jest
przygnebiony wrecz przygaszony, skora twarzy jest bardzo blada bez znacznego wyrazu.
Dodatkowo w oczach zarysowany jest typowy smutek, zal, czarna melancholia, natomiast
powieki sa delikatnie opuszczone. W niektérych przypadkach epizodow depresyjnych
dochodzi réwniez do opadnigcia kacika ust, a takze zewnetrznej czgsci brwi czyli falda

Veragutha [16].

W postawie osoby chorej mozna zauwazy¢ pochylong sylwetke ku przodowi. Czgsto na
ciele widoczna jest gesia skorka. Typowe rowniez sg wolne ruchy, co moze doprowadzi¢ do
ostupienia. Jest zmniejszona aktywnos$¢ fizyczna, dochodzi do braku koncentracji oraz
zmniejszenia toku myslenia. Osoba z zaburzeniami afektywnymi nie jest w stanie podjac

sama prostej decyzji [10].

W uzyskaniu prawidtowej diagnozy przydatne sa dodatkowo diagnostyczne skale, ktore
oceniaja wystepowanie 1 nasilenie symptoméw depresyjnych. Wsrdéd tych skal mozna

wyroznic:

v Skale Hamiltona;

v Skale Becka;

v Skale Yesavage’a [12].

Do diagnozy depresji nie ma istotnych badan biochemicznych. Testy biochemiczne
wykonywane s3 w celu wyeliminowania przyczyn epizodéw depresyjnych badZz innych
probleméw pochodnych tj. naduzywanie alkoholu, naduzywanie substancji psychoaktywnych,
brak apetytu, niedoczynno$¢ tarczycy 1 zakazenia wirusa HIV. Rozpoznanie zaburzen
depresyjnych polega na obrazie klinicznym choroby oraz samym przebiegu. Do badan

laboratoryjnych wykorzystywanych dodatkowo do diagnozy zalicza si¢:

v badania podstawowe np. elektrolity, morfologia, CRP, kwas foliowy, mocznik, glukoza,

proba czynno$ciowa tarczycy, a takze watroby.
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v badania szczegblowe tj. badania serologiczne, badanie toksykologiczne moczu, testy na
obecno$¢ wirusa HIV, testy stymulacji ACTH, LP, EEG, MRI, TK, testy suporcji po

podaniu deksametazonu oraz przeciwciata tarczycowe i1 przeciwjadrowe [20].

Objawy depresji

Depresja jest bardzo powazng jednostka chorobowg. Lekcewazona moze nawet
doprowadzi¢ do $mierci chorego, poprzez akt samobdjczy. Do symptomoéw depresji nie
zalicza si¢ tylko obnizonego nastroju badz braku energii. Wérdd nich mozna wyrdzni¢ dwie

grupy objawow:
v psychologiczne, ktore dzielg sie na objawy:

a) podstawowe: utrata dotychczasowych zainteresowan, wzmozone zmegczenie, apatia,

obnizony nastrdj, brak zdolnosci do odczuwania radosci;

b) dodatkowe: obnizona samoocena, wzmozona drazliwos$¢, mysli suicydalne, dziatania

samobdjcze [19].

v' somatyczne: zmniejszony poped seksualny, zaburzenia snu, zmniejszenie masy ciata,
utrata apetytu, nasilenie symptomoéw depresyjnych w porze porannej, czgste bole
brzucha, glowy, zaburzenia cyklu miesigczkowego, wzmozone oddawanie moczu,
zaparcia, mdiosci, uczucie klucia w klatce piersiowej, uczucie zacisku w gardle,

wzmozona sucho$¢ w jamie ustnej oraz kotatanie serca [18].
Leczenie depresji

Depresja jest uleczalna, mimo tego nie ma 100% gwarancji na wyzdrowienie. Te
schorzenie moze w kazdej porze powrdci¢. Po zakonczonym leczeniu jest czas remisji, ktory
nie musi prowadzi¢ do nawrotu choroby. Taki okres moze trwa nawet do konca zycia.
Pomimo depresji cztowiek, u ktorego zastosowana zostata prawidlowa metoda terapeutyczna,

moze prowadzi¢ normalne zycie [12].

Istniejg r6zne metody leczenia zaburzen afektywnych. Ws$rod nich wyrdzniamy

metody:

v farmakologiczne: leki neuroleptyczne, przeciwdepresyjne oraz normatymiczne np. pewne

leki przeciwpadaczkowe.
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v niefarmakologiczne: elektrowstrzasy (EW), psychoterapia, fototerapia, niefizjologiczna

wymuszona bezsennos¢.

Wybor metody leczenia zwigzany jest $cisle z natezeniem objawow choroby oraz
etapem zaburzenia afektywnego. Decyzja ta podejmowana jest przez lekarza specjalistg, czyli
psychiatre, ktéry ponadto ustala czy pacjent bedzie hospitalizowany czy bedzie leczony w

warunkach ambulatoryjnych [19].

A. Farmakoterapia w leczeniu depresji
Leczenie farmakologiczne polega na wyroéwnaniu poziomu nastroju dzigki srodkom
przeciwdepresyjnym. Jest to najistotniejsza metoda leczenia depresji. Dobdr Srodka
przeciwdepresyjnego zalezy od psychiatry. Lekarz w wyborze odpowiedniego leku, opiera si¢
na obrazie klinicznym zaburzen afektywnych, przeciwwskazaniach, a takze na profilu

klinicznym.
Czynniki wptywajace na wybor leczenia farmakologicznego to:
v wiek chorego;
v’ obraz kliniczny danej jednostki chorobowej;
v obserwacje zwigzane ze wczesniejszym leczeniem np. lekooporno$¢, nadwrazliwo$é;
v/ somatyczny stan pacjenta;
v' wystepowanie dodatkowych schorzen psychicznych;
v upodobania chorego np. ilos¢ dawek na dobe, potrzeba stosowania diety [14].

Leki przeciwdepresyjne tagodza symptomy 1 minimalizuja okres epizoddéw
depresyjnych. Zazwyczaj poprawa stanu psychicznego widoczna juz jest po 1-2 tygodniach
uzywania tych §rodkéw w terapeutycznej dawce. Natomiast znaczna poprawa nastepuje po 4-
6 tygodniach od rozpoczgcia leczenia. Okres remisji zauwazalny juz jest po 10-12 tygodniach
od wszczgcia farmakoterapii lekami przeciwdepresyjnymi. Kolejne kilka miesigcy leczenia
jest okreslane jako stabilizujagce popraweg, a nastgpne miesigce nazywane jest jako

podtrzymujace [12].

W przypadku epizodéw depresyjnych potaczonych z silnym niepokojem, licznymi

urojeniami oraz trudno$ciami ze snem bardzo wazne jest wprowadzenie do leczenia, oprocz
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lekéw przeciwdepresyjnych, lekow neuroleptycznych. Dodatkowo stosowane sa $rodki

uspokajajgce, ktore obnizajg niepokdj i niwelujg problemy z zasypianiem.
Wsrod neuroleptykow I generacji stosowanych w leczeniu depresji wyrdznia si¢ m.in.:
v' Perazyna;
v' Sulpiryd;
v' Lewomepromazyna;
v Flupentyksol.
Do lekow nasennych zalicza sig:
v' Hydroxyzyna;
v Lorazepam;
v' Klorazepan [5].

Planowanie zakonczenia leczenia danym $rodkiem musi odbywac¢ si¢ stopniowo, w celu
uniknigcia rozwoju zespofu odstawiennego. Dochodzi woéwczas do wzmozonego Igku,
zaburzen snu, nudno$ci, wymiotoOw, pogorszenia ogdélnego samopoczucia oraz manii.
Wyjatkiem w natychmiastowym odstawieniu $rodkow przeciwdepresyjnych jest nagla

sytuacja [13].
B. Elektrowstrzasy

Leczenie elektrowstrzasami wprowadzono do medycyny w 1938 roku. Jest uwazana za
lecznicza metod¢ biologiczng uzywang w zaburzeniach psychicznych. Jest zarowno
efektywna jak i bezpieczna. EW sg wykonywane w znieczuleniu ogdlnym i zwiotczeniu
chorego. Polegaja na powstaniu, w kontrolowanych warunkach, napadéw drgawkowych.
Dochodzi do tego na skutek obiegu pradu elektrycznego migedzy elektrodami znajdujacymi si¢

na glowie pacjenta [14].

Wskazania do wykonania elektrowstrzaséw:

v' zaburzenia depresyjne wzmagajace dziatania samobdjcze;

v’ pacjent niewspotpracujacy i niechcgcy przyjmowac leki;
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v' ostra katatonia;

v lekoopornos¢;

v epizody depresyjne, ktére uniemozliwiajg przyjmowania $srodkow przeciwdepresyjnych;
v’ zaburzenia depresyjne, ktore zagrazaja zyciu pacjenta poprzez brak taknienia;
v'schizofreniczne psychozy;

v’ potrzeba osiggniecia szybkiego efektu terapeutycznego [10].

Przeciwwskazania do wykonania elektrowstrzasow:

v tetniak mozgu;

v aktualny zawat serca;

v’ stan ci¢zkiej cukrzycy;

v zakrzepowe zapalenie zyt;

v’ uszkodzenie miejscowe mozgu;

v’ brak efektu elektrowstrzasu we wczesniejszych terapiach;

v schorzenia wplywajace na podwyzszenie poziomu ryzyka, zwigzane z uzyciem $rodkow

og6lnego znieczulenia;
v' choroby wzroku np. Odklejanie siatkowki, jaskra;
v' zaburzenia rytmu serca [10].

Aby moc przystapi¢ do wykonania EW musi by¢ speiniona cata procedura. Chory musi
by¢ uprzednio poinformowany o zastosowaniu tej metody leczenia i mozliwo$ci wystapienia
ewentualnych symptomoéw niepozadanych. Chory w pelni §wiadomy musi wyrazi¢ pisemna
zgode. W przypadku braku zgody pacjenta, moze jg wystawi¢ rodzinny sad. Nastgpnie sg
wykonywane badania laboratoryjne takie jak morfologia, elektrolity oraz poziom glikemii we
krwi na czczo. Oprocz badan laboratoryjnych wykonuje si¢ EKG, USG, TK, EEG i ocen¢ dna
oka. Ponadto pacjent przechodzi konsultacje okulistyczng, anestezjologiczng, neurologiczng

oraz internistyczng [14].
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Elektrowstrzasy wykonuje si¢ w odrgbnym pokoju, w ktérym znajduje si¢ reanimacyjna
aparatura. Srodki usypiajace oraz zwiotczajace mieénie podawane sa dozylnie. Elektrody
stosowane do stymulacji, wykonane sg z nierdzewnej stali i maja okoto 2-3 cm $rednicy. W
celu zminimalizowania opornosci styku elektroda a skora dodatkowo uzywany jest zel
przewodzacy. Cykl EW zazwyczaj wynosi 6-12 zabiegéw 1 wykonywany jest co kilka dni
(okoto 2-3 zabiegi na tydzien) [23].

C. Fototerapia

Jest metoda zwana takze terapig $wiattem, uzywana w leczeniu depresji stosunkowo
rzadziej do pozostatych. Wykorzystywana jest czeSciej w przypadku wystepowania
sezonowej depresji. Fototerapia oparta jest na podazy choremu $wia tla sztucznego o
wzmozonej jasnosci az do 600 luksow. Swiatlo te ma przypominaé $wiatlo stoneczne. W
przypadku depresji sezonowej oswietlenie musi mie¢ intensywno$¢ jasnosci az do 2500

luksow [24].

Do fototerapii wykorzystuje si¢ odpowiednie lampy. Terapia taka rozpoczynana jest
codziennie w porze rannej badz wieczornej. Pacjent musi spedzi¢ przed §wiattem okoto 30-60
min w zalezno$ci od zastosowanych luksow. Oswietlenie skierowane jest na wysokosci
wzroku chorego na odlegtosci okoto 50 centymetrow. W czasie terapii swiattem pacjent nie

moze zamyka¢ oczu [25].
D. Niefizjologiczna wymuszona bezsennos¢

Noce bezsenne polegaja na niefizjologicznym wymuszeniu bezsenno$ci. Bezsenno$é
taka powinna trwa cata noc i dzien. Metoda leczenia wykonywana jest 2-3 razy w tygodniu
[12].

E. Psychoterapia

Jest to jedna z istotnych metod, ktora odgrywa ogromne znaczenie w calej terapii przy
rownoczesnym stosowaniu $rodkow farmakologicznych. Chorzy, u ktorych zostaty
zminimalizowane symptomy zaburzen afektywnych, czesto czuja potrzebe rozmowy z
psychoterapeuty. Pacjent z depresja przewaznie oczekuje od innych zaufania, empatii oraz

ciepta.

Psychoterapia ma za zadanie poprawienie stanu psychofizycznego pacjenta, a takze

przysposobi¢ jak powinien sobie radzi¢ z chorobg w zyciu codziennym. W czasie
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psychoterapii pacjent zache¢cany jest do aktywnego uczestniczenia w terapii chordb

somatycznych [6].

Ta metoda leczenia depresji jest bardzo efektywna. Psychoterapia moze byc¢
prowadzona przez terapeute, psychologa, pracownika opieki spolecznej, czy tez psychiatre.
Terapeuta wspiera pacjenta, gdyz w czasie depresji taka osoba odczuwa niepokdj, lek,

odizolowanie od innych ludzi [13].
Istniejg r6zne metody psychoterapii, wérdd nich mozna wyr6znic¢ terapig:

v' poznawczg - jej zadaniem jest ustalenie nieprawidlowych skojarzen oraz btednych mysli

w sprawie ztego postrzegania $wiata, a takze samego siebie;

v interpersonalng -polega na okresleniu relacji pomiedzy chorym a rodzing i przyjaciotmi.
Ten typ terapii ma za zadanie podwyzszenie poziomu samooceny, a takze polepszenie

komunikacji z najblizszymi;

v psychodynamiczng - jest dtuga, trwa nawet do kilku lat. Jej zadaniem jest zmiana
osobowosci pacjenta. Terapia ta sigga az do wieku dziecigcego i w ten sposob analizuje i
probuje rozwigza¢ przykre sytuacje, ktore w tym okresie miaty miejsce i wywolaty w

chorym niska samooceng. Terapeuta w momencie terapii jest bierny oraz bezstronny [18].

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z rozpoznang depresja kliniczna

Pielggniarka w proces leczenia ma bardzo duzg role. Jest osobag wspomagajaca calg
terapie. Kazdy pacjent ma zaplanowang opieke, ktora jest parta o proces pielegnacyjny. W
procesie pielggnacyjnym sg opracowane problemy zdrowotne, cele, dziatania pielggniarskie, a

takze ocena koncowa kazdego problemu.

Pielegniarka oprécz dziatan podejmowanych wobec samego chorego, musi rowniez w
profesjonalny sposéb podejs¢ do edukacji rodziny 1 bliskich pacjenta pod katem samoopieki

oraz samo pielegnacji w chorobie depresyjnej [15].

Zarébwno rodzina, jak i chorzy majg bardzo duzy deficyt wiedzy na temat danej
jednostki chorobowej, metod postepowania oraz metod zapobiegania nawrotom zaburzen

afektywnych.

133



ELEMENTY OPIEKI NAD PACJENTEM Z ROZPOZNANA DEPRESJA KLINICZNA

Pielggniarka jako osoba wchodzaca w sklad zespotu terapeutycznego, musi by¢ rowniez
dobrym stuchaczem, w celu zwrdcenia uwagi na ewentualne sygnalizowanie mysli

suicydalnych. Moze wtedy wdrozy¢ bardziej szczegblowa obserwacj¢ nad pacjentem [3].

Bardzo czesto na oddziaty psychiatryczne trafiajg osoby z zaburzeniami afektywnymi i
symptomami abstynencyjnymi. Tacy chorzy przewaznie nie s3 w stanie poradzi¢ sobie w
czynno$ciach pielggnacyjnych oraz w zwyklym spozywaniu positkow. Pielggniarka wtedy
wdraza odpowiednie dziatania pielegniarskie, ktore umozliwiajg zaspokojenie podstawowych

czynnos$ci zyciowych. Ponadto kontroluje minimum raz w tygodniu mase ciata chorego [26].

Pielegniarka oprocz postawienia diagnozy pielegniarskiej, wykonania procesu
piclegnacyjnego, musi réwniez wskaza¢ choremu wskazowki do dalszej pielggnacji. W
pierwszej kolejnosci informuje pacjenta o koniecznos$ci kontynuacji leczenia w Poradni
Zdrowia Psychicznego (PZP). Zaleca regularne spozywanie lekoéw na zlecenie lekarza,
prowadzenie zdrowego trybu zycia i unika¢ spozywania alkoholu oraz substancji

psychoaktywnych. Wskazéwki maja za zadanie zapobiec nawrotom choroby [15].
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Wstep

Definicja i klasyfikacja nietrzymania moczu
Zgodnie z definicja Oswiatowe]j Organizacji Zdrowia (World Health Organization —
WHO) oraz Migdzynarodowego Towarzystwa Kontynencji (International Continence Society
—ICS), nietrzymanie moczu (NTM) to niezalezny od woli wyciek moczu z pecherza
moczowego, ktory jest problemem higienicznym oraz spotecznym [1].
Zgodnie z ICS wyodrgbniamy nastgpujace rodzaje nietrzymania moczu:
1. Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM).
e spowodowane nadmierng ruchomoscia szyi pgcherza,
e spowodowane niewydolnos$cig mechanizmu zwieraczowego.
2. Naglace nietrzymanie moczu (NNM).
e zwigzane nadreaktywnoscig mig$nia wypieracza,
e spowodowane matg podatnoscig Scian pgcherza moczowego.
3. Nietrzymanie moczu z przepeknienia.
e niedoczynno$¢ mig¢$nia wypieracza,
e przeszkoda w odplywie.

4. Nietrzymanie moczu poza zwieraczowe (przetoki, wady rozwojowe) [2].
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Czynniki ryzyka wystepowania nietrzymania moczu u kobiet
Czynniki ryzyka wystgpienia nietrzymania moczu wedlug Bumpa mozna podzieli¢
nastepujaco:

e predysponujgce, czyli cechy wrodzone takie jak ple¢, rasa, czynniki genetyczne

1 anatomiczne, oraz czynniki kulturowe i sSrodowiskowe,

e  wywolujgce, czyli porody, uszkodzenia migsni 1 narzagdow miednicy, operacje

chirurgiczne i radioterapia,

e promujgce, czyli wiek, niedorozwéj umystowy, demencja, choroby srodowiskowe,

o dekompensujgce, czyli dieta, dysfunkcja jelit, menopauza, poziom aktywnosci

fizycznej, choroby ptuc, otyto$¢, zakazenia, choroby psychiczne [3].

Pte¢ odgrywa wazng role pod wzgledem czynnikow wplywajacych na nietrzymanie
moczu. Problem nietrzymania moczu dotyka czgsciej kobiet niz m¢zczyzn. Cigza, prawidtowe
zachowania  kobiet w  czasie pologu w tym cigzka praca  zwigzana
z podnoszeniem cigzarow, liczba porodéw sitami natury oraz poporodowe uszkodzenia
krocza, zbiegi chirurgiczne czy tez radioterapia przyczyniaja si¢ do powstania
w pOzniejszym czasie ryzyka nietrzymania moczu [3].

Czynnikami genetycznymi wplywajacym na zaburzenia funkcjonowania uktadu
moczowego mogg by¢ choroby wystepujace u krewnych pierwszego stopnia takie jak choroba
Parkinsona czy tez choroba Ehlers — Danlosa. Powoduja one wzrost ryzyka wystepowania u
kobiety NTM. Jednym z nieuniknionych czynnikéw wpltywajacych na NTM jest starzenie si¢
organizmu. U kobiet pojawia si¢ okres po menopauzalny na wskutek czego poziom
estrogenow spada. Nizszy poziom estrogendéw w organizmie kobiety powoduje ostabienie
mig$ni w okolicach pecherza moczowego 1 cewki, a spadek kolagenu przyczynia si¢ do
mniejszej elastycznosci. Wedlug Chmielewskiej 1 wsp. choroba nietrzymania moczu w
okresie okolo menopauzalnym dotyka okoto 50% kobiet [3].

W ostatnich latach zauwaza si¢ coraz czestszy problem z otylo$cig, nadwaga
oraz brakiem aktywnosci fizycznej nie tylko u mlodych ludzi ale i1 u starszych kobiet. Sg to
czynniki ryzyka, ktore rowniez powoduja lub nasilajg problemy z nietrzymaniem moczu.
Wydaje sig, ze nie ma to zwigzku z wystepowaniem NTM, a profilaktyka i eliminacja otylo$ci
czy nadwagi wyeliminuje ryzyko NTM. Jednakze, kobiety chorujace na otytos¢ brzuszna,
majg wieksze predyspozycje do chorowania na NTM, poniewaz w obrgbie jamy brzusznej
ci$nienie jest wyzsze a ryzyko NTM wzrasta proporcjonalnie do wskaznika BMI ( Body Mass

Index) [4].
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Wedlug badan naukowych w pielggniarstwie 1 potoznictwie czynnikiem ryzyka
nietrzymania moczu jest nieprawidtowe funkcjonowanie jelit. Najczesciej spotykanym
problem chorob jelitowych sa zaparcia. Zaparcia wymuszaja na organizmie podczas
wyprdzniania parcie na stolec co zwigksza szans¢ na wystapienie wysitkowego nietrzymania
moczu. Nieprawidtowe funkcjonowanie jelit spowodowane jest rowniez nieprawidtowa diets.
Dieta jest rowniez waznym czynnikiem ryzyka zachorowania na NTM. Po pierwsze moze
doprowadza¢ do zapar¢, a to wigze si¢ z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Po drugie
niewlasciwa dieta, a w szczeg6lnosci nie wyeliminowanie niektorych produktow
spozywczych nasilajag objawy nietrzymania moczu. Jednakze do konca nie udowodniono czy
spozywanie produktow takich jak kofeina, alkohol, tiamina maja wtasciwosci zwiekszajace
ryzyko nietrzymania moczu [5].

Choroby ptuc oraz palenie tytoniu maja wptyw na ryzyko wystapienia nietrzymania
moczu. Palenie tytoniu jest czynnikiem, ktéry wplywa na osobe palaca wymuszajac tzw.
kaszel palacza. Wskutek kaszlu dochodzi do naglego wzrostu ci$nienia w obrebie jamy
brzusznej. Palenie tytoniu wigze si¢ rOwniez ze zmniejszong produkcja kolagenu
co powoduje ostabienie dna miednicy [4].

Wedtug danych dostepnych na licznych forach medycznych oraz na podstawie
dostgpnej literatury mozna odnalez¢ statystyki mowigce o wiedzy spoteczenstwa na temat
nietrzymania moczu u kobiet oraz przyczyn, ktore spowodowaty to schorzenie.

Zdaniem 47% badanych uwaza si¢, ze najwigkszy problem z nietrzymaniem majg
kobiety w przedziale 45 — 55 lat, kolejno kobiety w przedziale powyzej 50 roku zycia,
powyzej 70 roku zycia, a najmniejszy procent odnotowano wsrod kobiet znajdujacych sie
w przedziale wickowym od 35 do 45 roku zycia [6].

Na podstawie danych ukazanych powyzej ponad 35% ankietowanych uwaza,
1z gldwnym czynnikiem, ktéry wplywa na nietrzymanie moczu jest aktywnos¢ seksualna,
kolejno, prawie 25 % uwaza za przyczyn¢ czynniki genetyczne i mniej niz 20 % stanowia
odpowiedzi: status w zwigzku, miejsce zamieszkania oraz wyksztatcenie. Analizujac podane
odpowiedzi wysuwaja si¢ wnioski, méwigce jaki poziom wiedzy reprezentujg ankietowani na
temat wystepowania NT wsrod kobiet. Niezbedng potrzeba okazuje si¢ by¢ edukacja
zdrowotna 1 wykorzystywanie jej praktyce, poziom wiedzy jest niski, moze by¢ to

spowodowane dostgpnoscig do zrodet wiedzy i informacji na ten temat [6].
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Diagnostyka nietrzymania moczu u kobiet
Diagnostyka nietrzymania moczu pomaga W rozpoznaniu schorzenia i jest kluczowym
punktem w catym procesie leczenia. Pomaga okresli¢ stopien dolegliwos$ci, zaawansowania

schorzenia, a takze rodzaj nietrzymania moczu. Do podstawowych badan zaliczamy:

Wywiad - jest pierwszym etapem w diagnostyce pozwalajagcym na okreslenie réznorodnos$ci
NM. Pozwala rowniez okresli¢ objawy, ktore towarzyszg nietrzymaniu moczu, a s3 nimi bol
w oddawaniu moczu, powracajace infekcje drog moczowych, a takze moze dochodzi¢ do
krwiomoczu [7]. Podstawa wywiadu jest zebranie jak najwiekszej ilosci informacji od
pacjenta na temat przebytych operacji, w szczegdlnosci w okolicy miednicy mniejszej,
przebytych porodow. Jednym z wazniejszych aspektow zebranych w wywiadzie sg informacje
na temat przyjmowanych lekow. Nieprawidlowe nawodnienie organizmu rdéwniez moze
nasila¢ nietrzymanie moczu, dlatego w wywiadzie porusza si¢ tez temat odzywiania.
Czynnikami wigzacymi si¢ z odzywianiem, wplywajagcymi na nietrzymanie moczu jest
prawidlowe funkcjonowanie jelita grubego. Jezeli dochodzi do zaparé u pacjentki
powinniSmy rowniez to zaznaczy¢ w karcie wywiadu. Nietrzymanie moczu moga réwniez
pobudza¢ niektére produkty spozywcze, to takze wazna informacja zawarta w wywiadzie
pielegniarskim. Podczas przeprowadzania wywiadu pielggniarka wspomaga si¢ dostgpnymi
kwestionariuszami, dzigki ktorym mozna okresli¢ stopien nasilenia objawow nietrzymania
moczu. Dostepne sg rowniez dzienniczki pomagajace zbiera¢ informacje przez pacjentki,
gdzie odznaczajg czestos¢ mikcji oraz objetos¢. Wszystko to pozwala na bardziej obiektywne,

prawdopodobne uzyskanie informacji w wywiadzie [8].

Badania fizykalne - badanie urologiczno-ginekologiczne jest waznym etapem w zbieraniu
informacji w NM. Polega na ocenie wygladu sromu, zwrdceniu uwagi na ewentualng infekcje
albo powstate przetoki czy tez lokalizacje cewki moczowej, uwzgledniajac jej elastycznos¢ i
wrazliwo$¢ na dotyk. Badanie palpacyjne pozwala wykluczy¢é bdl pecherza, co moze
wskazywa¢ na infekcje drog moczowych ewentualnie o zapaleniu pecherza moczowego.
Badania pozwalajg na okre$lenie stanu bton $luzowych pochwy a poprzez badanie cewki
moczowej mozna wykluczy¢ zgrubienia, ktore wskazujg na schytkowo$¢ cewki moczowe;j.
Istotne u pacjenta jest wykonanie proby kaszlowej podczas postawy ginekologicznej lub

stojacej [7].
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Badanie neurologiczne- badanie neurologiczne pozwala okresli¢ stan unerwienia. Dotyczy w
szczegbdlnosci odcinka S2 — S4 okolic pochwy 1 krocza. Wazng czynnoscig podczas tego
badania jest ocena odruchu opuszkowo — jamistego oraz odruchow $ciggnistych konczyn
dolnych [7, 9].

Test podpaskowy - jest to test polegajacy na kontroli objeto$ci oddanego moczu w danym
czasie. Wktadke pacjentki wazy si¢ przed zatozeniem jak i po, pozwalajac tym na zmierzenie
objetosci moczu i okreslenie stopnia nietrzymania moczu Test dzieli si¢ na dtugi, Kiedy trwa
12 — 48 godzin, a krotki zajmuje okoto jednej godziny. Pacjentka przed dokonaniem takiego
testu powinna by¢ wyedukowana, wypi¢ dwie szklanki wody, odczekaé¢ pot godziny 1 w
sposob kontrolowany odda¢ mocz w podpaske. Wynik pozytywny jest wtedy, gdy waga

wktadki bedzie o 2 gramy wyzsza niz przed oddaniem moczu [7, 9].

Test patyczkowy - test patyczkowy (Q — tip test) uzywany podczas badania wysitkowego
nietrzymania moczu, co pozwala na okreslenie ruchomosci cewki pecherza. Badanie polega
na umieszczeniu patyczka higienicznego w cewce i kontrolowaniu potozenia patyczka.
Badanie ma wynik negatywny kiedy patyczek nachyla si¢ pod katem wigkszym niz 30°,

wowczas mowi sie o duzej ruchomos¢ cewki moczowej [10].

Proba Bonneya - inaczej proba kaszlowa pacjenta, ktory podczas badania ma wypehiony
pecherz moczowy. Dokonuje si¢ badania poprzez wiozenie palca do pochwy i podniesienie
przedniej Sciany. W tym momencie pacjent jest poproszony o kaszel. Jezeli mocz jest

wydalany podczas kaszlu, mowi si¢ o znikomych szansach na pozytywne leczenie operacyjne
[10].

Kompleksowe badanie urodynamiczne- badanie pozwalajace na zdiagnozowanie
prawidlowego funkcjonowania dolnych drog moczowych w tym zdolno$¢ migénia wypieracza
1 zwieracza cewki moczowej. Elektromiograf zapisuje zdolno$¢ funkcjonowania migsni oraz
dokonuje pomiaru ci$nienia w pecherzu moczowym. Badanie jest rozszerzone o cystometrie,

uroflometrie i profilometrie cewkowsa [7].

Badanie wideourodynamiczne - aby okresli¢c prawidlowe funkcjonowanie dolnych drog
moczowych pacjentka zostaje poddana badaniu wideo — urodynamicznemu, ktore polega na

podaniu do moczu kontrastu [7].
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Profilaktyka wysilkowego nietrzymania moczu u kobiet

Aby nie dopusci¢ do schorzenia jakim jest NM, nalezatoby aby kobiety jak
najwczesniej poddaty sie profilaktyce i eliminacji czynnikéw  podnoszacych
prawdopodobienstwo zachorowalno$ci na nietrzymanie moczu.

Profilaktyke powinno si¢ zacza¢ od wprowadzenia w zycie podstawowych aspektow
zdrowego trybu zycia zaczynajagc od rezygnacji palenia wyrobow tytoniowych,
ktérych skutkiem jest pojawiajacy si¢ uporczywy kaszel doprowadzajacy do pojawienia sig¢
wysitkowego nietrzymania moczu, jak 1 rowniez stosowanie zbilansowanej diety,
dzigki, ktoérej nie doprowadzi si¢ do powstania zapar¢ jak i réwniez otytosci. Objawy
nietrzymania moczu nasilajg si¢ na skutek wysitku fizycznego, dlatego powinno si¢ go
ograniczy¢ ale przy tym wykonywaé ¢wiczenia wzmacniajgce mi¢$nie dna miednicy [9].

Duze znaczenie dla pojawiania si¢ NM ma poprawne prowadzenie porodow
jak 1 poporodowa profilaktyka NM. Okres mig¢dzy porodami nie powinien by¢ ponaglany.
Aby profilaktyka poporodowa byt skuteczna zaleca si¢ kobietom juz w okresie cigzy
wykonywanie tzw. ¢wiczen migs$nia Kegla, ktore powoduja poprawe funkcjonowania migsni
dna miednicy i eliminujg wystgpienie NM. Podczas okresu okoto — i postmenopauzalnego
wazne jest aby profilaktyka nietrzymania moczu byta odgrywana po przez hormonalng terapi¢

zastepcza.

Leczenie nietrzymania moczu u kobiet
Leczenie nietrzymania moczu zostatlo podzielone na dwa etapy. Pierwszy polega na

leczeniu zachowawczym, a jezeli to nie skutkuje przechodzi w leczenie chirurgiczne [10].

Leczenie zachowawcze

Pierwszy etap leczenia pacjentki z nietrzymaniem moczu wynikajacy z niewielkich
odchylen od normy, podlegajacy leczeniu. Leczenie zachowawcze zastgpuje zazwyczaj
chirurgiczne kiedy nie ma innej mozliwo$ci podjecia leczenia lub nie ma zgody pacjentki na
zabieg chirurgiczny [10].

W sklad leczenia zachowawczego wchodzi terapia behawioralna, kinezoterapia,
uzywanie ci¢zarkow dopochwowych, biofeedback, stosowanie pessariow, a takze pole
magnetyczne [11].

Trening behawioralny ma za zadanie pomoc pacjentce w nauce kontrolowania mikcji
calodobowo. Metoda najczesciej wykorzystywana podczas leczenia wysitkowego

I mieszanego nietrzymania moczu [11].
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Kinezyterapia to trening mig¢snia dna miednicy powstat na podstawie opracowania
Kegla. Cwiczenia wykonywane polegaty na: 1 — 1,5 sekundy skurczéw migéni po 8 — 12
skurczéw w kazdej serii, a bylo ich 3 i1 utrzymanie kazdego skurczu co najmniej przez 6s.
Regularnie wykonywane ¢wiczenia mogg zmniejszy¢ nietrzymanie moczu az o 50%.
Cwiczenia stabilizuja strukture dna miednicy i pomagaja utrzymaé mocz w pecherzu
jak i zmniejszajg dolegliwosci par¢ naglacych — nykturia i cz¢gstomocz [11].

Treningi nalezy zacza¢ od wyjasnienia pacjentce na czym polegaja i jaka role beda
odgrywa¢ podczas terapii. Efekty treningdw kontrolujemy za pomoca skali Brinka,
gdzie ocenia si¢ sil¢ mie$ni dna miednicy mniejszej [11]. Site mig¢sni mozna ocenié¢ za
pomoca urzadzenia jakim jest perinometr lub technikg biofeedbacku wizualnego. Biofeedback
pozwala na skontrolowanie napig¢cia dna miednicy w sposob graficzny, za pomocg elektrod.

Najskuteczniejszg metoda w leczeniu WNM jest elektrostymulacja. Stymulowanie
nerwow w okolicy spojenia tonowego przyczynia si¢ do efektywniejszego leczenia NM,
a zawdzigcza si¢ ten proces elektrodom umieszczonym w pochwie i odbytnicy , stosowanych
jedynie 2 razy dziennie.

Pessaria, czyli wktadki dopochwowe stosuje si¢ u kobiet, ktoére nie moga by¢ poddane
leczeniu operacyjnemu. Nie stosuje si¢ ich u pacjentek kiedy majg skrocong pochwe o 6cm
lub poszerzone wejscie jak i wystepuje u nich wypadanie tylnego kompartymentu pochwy Il1
1 IV stopnia oraz kiedy pacjentka chcg zachowal aktywnos$¢ seksualng. Pessaria moga
wywotywaé niepozadane objawy: uplawy 1 nieprzyjemny zapach z pochwy. Pessaria musza
by¢ odpowiednio dobrane aby nie powodowaty odlezyn 1 podraznienia pochwy podczas
wysuwania sig.

Leczenie farmakologiczne u kobiet podczas okresu postmenopauzalnego polega na
skutecznej hormonalnej terapii zastepczej. Stymuluje si¢ receptory estrogenowe nabtonka
cewki moczowej za pomocg estrogenow dopochwowych prowadzac do zwigkszenia
przeplywu krwi przez sploty tetniczo — zylne. Powoduje to ciasniejsze przyleganie do siebie
faldow btony §luzowej oraz doprowadza do poprawy funkcjonowania zwieracza cewki
moczowej [11].

OAB i NNM leczy si¢ farmakologicznie za pomocg terapii lekami
antycholinergicznymi, ktore dzialaja relaksacyjnie na migsien wypieracza pecherza
moczowego poprzez zmniejszenie aktywnosci gltéwnego neuroprzekaznika pecherza —
acetylocholiny. Leki te powoduja zmniejszenie czgstosci oddawania moczu 1 doprowadza do

zwigkszenia pojemnos$ci pecherza moczowego [9].
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Obecnie w leczeniu NNM stosuje si¢ mirabegron. Doprowadza on do rozluznienia
mie$ni wypieracza co powoduje, ze skurcze wystepujg rzadziej. Demopresyna jest lekiem
dzialajacym antydiuretycznie. Stosowany podczas NM, jednak jego dziatanie jest zbyt krotkie

aby mozna bylo si¢ tylko nim positkowa¢ przy schorzeniu [10].

Leczenie operacyjne

W schorzeniu nietrzymania moczu istnieje wiele metod leczenia, poczynajac od
najmniej inwazyjnych, a konczac na leczeniu operacyjnym. Jednakze najbardziej skutecznym
ale i niosgcym ryzyko powiktan jest leczenie operacyjne [12].

Leczenie operacyjne jest dobierane odpowiednio do przebiegu catej choroby, od jej
poczatkéw. NM dzieli si¢ na dwa rodzaje. NM wywotane poprzez nadmierng ruchomos$¢ szyi
pecherza moczowego albo brak prawidtowego funkcjonowania zwieraczy. W powyzszych
przypadkach dokonuje si¢ operacji polegajacej na stabilizacji szyi pecherza lub cewki
MOCZOWEe).

Dostepne sa trzy metody operacji: iglowe podwieszenie pgcherza, plastyka przedniej

$ciany pochwy, a takze operacja z dostgpu nadtonowego [13].

e Operacje z dostepu nadlonowego: jedna z najczes$ciej stosowanych metod
operacyjnych w Polsce, wykonywana réwniez za pomocg laparoskopu. Posiada
najwigksza skuteczno$¢ wyleczenia pacjentki. Dostep nadlonowy wigze si¢ w tej
metodzie z podszyciem bocznych $cian pochwy do wiezadet Coopera [8].

e Przezpochwowe iglowe podwieszenie szyi pecherza: operacje z najmniejsza
skutecznoscia dlatego nie sa uzywane juz w dzisiejszych czasach [11].

e Plastyka przedniej $ciany pochwy: stosowana najczesciej w ginekologii, a jej
glownym celem jest skutek uboczny. Jest nim zmniejszenie dolegliwo$ci nietrzymania
moczu [7].

e Operacje petlowe: polegaja na umocowaniu pod szyja pecherza tasm
podtrzymujacych, ktére zapobiegaja uciskowi. Pasek mocuje si¢ do $ciany jamy
brzusznej lub kosci tonowej jednakze bardziej wytrzymate sg paski przymocowane do
kosci. Zabiegi petlowe to najczgstszy sposob eliminacji problemu nietrzymania moczu

u kobiet w Polsce [1].
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Opieka pielegniarska nad pacjentka leczona z powodu nietrzymania moczu

a) Opieka przedoperacyjna

Pacjentka poddana operacji uroginekologicznej przedtem musi przejs¢ szereg badan,
przygotowan do zabiegu aby przebiegt on poprawnie. Trwaja one zazwyczaj okoto tygodnia,
a nawet 1 dtuzej jesli u pacjentki wystepuja choroby wspotistniejace

Waznym aspektem w przygotowaniu pacjentki do operacji jest jej edukacja, wsparcie
psychiczne, w szczego6lnosci walka ze stresem przed operacyjnym. Praca z pacjentka
dotyczaca tych aspektow pozwala zmniejszy¢ ryzyko wystapienia powiktan podczas operacji.
Pacjentka rowniez powinna $wiadomie podpisa¢ zgode na zabieg dlatego wazne jest aby
zaznajomic jg z ewentualnym ryzykiem i przebiegiem catej operacji [14].

Wywiad jest podstawg jaka pielggniarka powinna uzyska¢ podczas przyjecia pacjentki
na odzial. Wazne jest aby pozyskaé¢ jak najwigcej informacji z historii medycznej, jej
przesztosci ginekologiczno-potozniczej i chordb wspdtistniejacych, jakie leki przyjmuje, czy
posiada na co$ alergie, liczba przebytych cigzy, a takze uzyska¢ informacje na temat
stosowanych uzywek [14].

Przygotowanie pacjentki do zabiegu wigze si¢ rowniez z badaniami fizykalnymi,
a naleza do nich ocena narzadu rodnego, szyjki macicy, zmiany na S$luzowce pochwy,
wypadanie pochwy. W przypadku wystapienia zmian troficznych pacjentka poddawana jest
leczeniu zachowawczemu przed operacja. Podstawa kazdego zabiegu jest réwniez dwczesne
pobranie badan takich jak morfologia krwi, oznaczenie grupy krwi, elektrolity, proba
krzyzowa, mocznik, EKG, glukoza we krwi jak rowniez proby watrobowe [9].

W przypadku kiedy kobieta choruje na cukrzyce, pacjentka powinna zosta¢ przyjeta na
oddzial, a przed zabiegiem musza zosta¢ pobrane badania takie jak stezenie glikemii,
elektrolitow, mocznika w surowicy krwi oraz cial ketonowych w moczu. Jezeli pacjentka
przyjmuje leki z grupy hipoglikemizujacej musi je przerwaé na dzien przed zabiegiem
natomiast jesli dawkuje sobie metforming musi ja odstawi¢ minimum 48 godzin przed
zabiegiem. Leczenie cukrzycy bedzie mozna kontynuowa¢ po zabiegu za zgoda lekarzaW
przypadku kiedy pacjentka stosuje antykoncepcje zaleca si¢ aby ja przerwaé
na 6 tygodni przed operacja poniewaz niesie to za sobag ryzyko zatoru. Wdraza si¢
profilaktyke przeciw zatorowo — zakrzepowa po przez podanie heparyny dzien przed i po

operacji [11].
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b) Opieka pooperacyjna

Opieka pooperacyjna polega na przywrdceniu pacjentki do jak najlepszego stanu po
zabiegu. Wazna kwestia jest niedopuszczenie do powiktan po operacji, albo szybkie
wychwycenie ich i reakcja .

Anatomia uktadu moczowego, blisko$¢, powigzanie elementow budowy ciata w tym:
macicy, cewki moczowej, pecherza, moczowodow podnosi ryzyko powiktan. Najczesciej
dochodzi do utraty krwi i jej przetaczania Rowniez wystepuja problemy z oddaniem moczu
czy tez zaparcia. Najwazniejszy jest tez czas poswigcony pacjentce co przyspiesza czas
powrotu do zdrowia i proces gojenia si¢ ran [13].

Przewiezie pacjentki z bloku operacyjnego na sale powinien by¢ wczesniej przygotowany.
Lo6zko, na ktérym pacjentka bedzie lezata powinno by¢ uprzednio przygotowane na c€zas
dalszej hospitalizacji. Opicka pielggniarska ma na celu zapewnienie spokoju i komfortu
psychicznego pacjentki, pozwala rowniez na zminimalizowanie dolegliwo$ci bolowych, ktére
nasilajg si¢ podczas prob poruszania si¢. Na sali pooperacyjnej powinien znajdowac si¢ szereg
udogodnien dla pacjentéw, zaczynajac od wygodnych materacy, poduszki, ciepte okrycia po
aparatur¢ medyczng miedzy innymi: respirator, ssak, dostep do tlenu, pompy infuzyjne, aparat
do mierzenia cisnienia. Po uptywie 24 godzin pacjentka w dobrym stanie jest przewozona na
sale chorych, gdzie podlega ciagtej obserwacji i ocenie pielegniarskiej poprzez kontrolg
podstawowych parametréw zZyciowych takich jak: tg¢tno, ci$nienie tetnicze, sprawdzanie
oddechu 1 temperatury ciata. Pacjentke nalezy mie¢ pod kontrola przez kilka godzin po
zabiegu, zmniejszajac odstepy czasowe o ile jej stan jest zadowalajacy.

Waznym punktem podczas opieki po operacji jest kontrolowanie uktadu krazenia
Miarowos¢, czgstos¢, cisnienie tetnicze krwi, kolor powtok skornych to wszystkie parametry
do podstawowej kontroli stanu pacjenta. Wazna jest tez kolorystyka moczu, kontrola
krwawienia z drog rodnych oraz perystaltyka jelit. Mogg wystapi¢ rOwniez wymioty, dlatego
wazne jest tez przygotowanie ligniny i miski nerkowatej w zasiggu pacjenta. Zabiegi
operacyjne niosg za sobg rany pooperacyjne, ktore potrzebuja profesjonalnego opatrunku.
Opatrunek jest zmieniany po 24 godzinach od zabiegu, wczesniej jezeli dojdzie do
przesigknigcia. Wazne jest zastosowanie aseptyki podczas zmiany opatrunku, przemycia rany
czy tez utrzymanie w czystoSci bielizny poscielowej 1 osobistej. Przed planowanym
zakonczeniem hospitalizacji pacjentki nalezy poinformowa¢ o odpowiedniej pielegnacji oraz
obserwacji rany, poinformowaé o przeciwwskazaniach takich jak: podnoszenie cigzarow,
dhugie spacery, wysitek fizyczny oraz czynnosci, ktére powoduja wzrost cisnienia

srédbrzusznego. W takiej sytuacji nalezy wyedukowaé pacjentke w zakresie poruszania sie,
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wykonywania pewnych czynnosci oraz przekaza¢ informacje o tym, gdzie i kiedy powinna

zglosic¢ si¢ na wizyty kontrolne [15].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest dokladne poznanie przypadku nietrzymania moczu
u kobiety powyzej 55 roku zycia, zaplanowanie oraz realizowanie opieki nad pacjentkg przed
operacja oraz w okresie pooperacyjnym.
Problem badawczy:

Jaka role pelni pielggniarka w opiece nad pacjentkg leczong z powodu nietrzymania moczu?

Material i metodyka badania

Na potrzeby niniejszej pracy zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku. Jako
technike badawcza zastosowano wywiad pielegniarski, obserwacje pielggniarska, analize
dokumentacji pacjenta, podstawowe pomiary (temperatura ciata, ci$nienie tgtnicze, tetno,
liczba oddechow, masa ciala, wzrost). W badaniu wykorzystano nastepujace narzedzia
badawcze: arkusz do gromadzenia danych o pacjencie, skale Barthel do oceny sprawnosci
samoobstugowej, skal¢ numeryczna oceny bolu VAS (ang. Visual Analoge Scale), skalg
Norton do oceny ryzyka rozwoju odlezyn, kwestionariusz UDI-6 (Urogenital Distress
Inventory), kwestionariusz 11Q-7 (Incontinence Impact Questionnaire), karte goraczkows,
karte dziatan pielegniarskich oraz karte obserwacji pacjenta z cewnikiem moczowym.
Badanie przeprowadzono na Oddziale ginekologiczno — potozniczym Samodzielnego
Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Jana Pawla II w Zamosciu, znajdujacego si¢ na ul.
Aleje Jana Pawta II w styczniu 2021 roku. Objeto nimi 55 letnig pacjentke ze schorzeniem

nietrzymania moczu. Uzyskano zgod¢ na badania diagnostyczne.

Wyniki

Studium indywidualnego przypadku pacjentki z nietrzymaniem moczu - analiza i opis

55 letnia pacjentka P.P. zostala przyjeta do Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawla II na ul. Aleje Jana Pawta 11 10 w Zamosciu
na Oddzial Ginekologiczno — Potozniczy. Pacjentka przyjeta na odzial z powodu
wysitkowego nietrzymania moczu, a takze podejrzeniem nieprawidlowosci w uktadzie
ptciowym.

U pacjentki P.P. miesigczka wystgpowata regularnie od 12 roku zycia do
okoto 49 roku zycia. Urodzita piecioro dzieci w nastepujacym wieku: 20, 22, 24, 26, 28 lat.
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Porody przebiegly w sposéb naturalny. Dzieci kolejno o masie: 2900g, 2800g, 3000g, 2500g,
2550g. Po ostatnim porodzie skontrolowano jam¢ macicy, poniewaz podczas porodu doszto
do krwotoku. Do nietrzymania moczu doszto po czwartym porodzie, a pdzniej problem si¢
nasilal. Po czwartym porodzie poddana byta operacji Doleris.

Wywiad zebrany od pacjentki oraz dokumentacja medyczna $wiadczg o tym iz
pacjentka ma wzmozong mikcje podczas wysitku fizycznego, $miechu, kaszlu czy tez
kichania.

W pierwsza dobe na oddziale pacjentka przechodzita podstawowe badania
diagnostyczne oraz laboratoryjne a takze zebrano od niej wywiad.

W drugiej dobie pacjentka przeszta operacj¢ polegajaca na plastyce powigzi $Scian
pochwy.

Pierwsza doba po operacji przebiegla pomyslnie. Stan pacjentki okre§lony jako dobry,
parametry zyciowe w normie. Pacjentka skarzyta si¢ jedynie na niewielkie dolegliwosci
bolowe wynikajace z ran pooperacyjnych. Wystapito niewielkie krwawienie z drog rodnych.
Pacjentce podano plyny i leki przeciwbolowe, a takze heparyne aby nie doszto do zakrzepow.
Druga 1 trzecia doba dla pacjentki przebiegla prawidlowo. Parametry zyciowe
w normie, jedynie pojawito si¢ plamienie z drog rodnych ale mocz byt oddany w poprawny
Sposob.

Czwarta doba ukazata krwiaka na $cianie pochwy, a pacjentke przetransportowano od
razu na sal¢ operacyjng. Po zabiegu pacjentka lezata pod intensywnag kontrolg kadry
medycznej.

Piata doba dla pacjentki byla ostatnim dniem pobytu w szpitalu, poniewaz stwierdzono

prawidlowe funkcje zyciowe, po czym zostata wypisana do domu.

Problemy pielegnacyjne, cele, interwencje pielegniarskie i ocena realizacji dzialan
pielegniarskich w opiece nad pacjentka z nietrzymaniem moczu

Proces pielggnowania jest to dokumentacja, w ktorej sa zawarte dziatania przeprowadzane
nad pacjentem. Polega na rozpoznaniu zdiagnozowaniu problemow pacjenta, postawieniu
celu oraz zakresu dziatan pielegniarskich pozwalajacych zminimalizowanie czynnikow
ubocznych schorzenia, a takze powiklan pooperacyjnych. Kazde podjete dziatanie

pielegniarskie wplywa na koncowa oceng stanu pacjenta.

> Diagnoza pielegniarska 1: Stres spowodowany zaplanowana operacja.
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Cel dzialania: Wyjasnienie specyfiki 1 odpowiednie przygotowanie pacjentki do
zabiegu w celu zminimalizowania stanéw lekowych.
Interwencje pielegniarskie:
zapewnienie komfortu psychicznego pacjentce oraz zapewnienie intymnych
warunkow,
zdobycie zaufania pacjentki oraz zapewnienie bezpieczenstwa,
zapewnienie oparcia psychicznego,
rozmawianie z pacjentka o tym co czuje i czego si¢ obawia,
poinformowanie pacjentki o wszystkich obiekcjach, zwigzanych z zabiegiem
w zakresie kompetencji pielegniarki oraz w razie potrzeby umozliwiono rozmowe
z lekarzem prowadzacym.

Ocena: Obnizono poziom stresu spowodowany zaplanowang operacja.

Diagnoza pielegniarska 2: Bol spowodowany dolegliwo$ciami pacjentki.

Cel dzialania: Ukojenie bolu, zminimalizowanie dolegliwosci bolowych pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:

analizowano osobowos$¢ pacjentki co pozwala oceni¢ intensywno$¢ dolegliwosci
bolowych,

kontrolowanie podstawowych parametrow zyciowych i udokumentowanie ich
obserwowanie stanu rany pooperacyjnej,

wyjasnianie pacjentce jak powinna obchodzi¢ si¢ z rana,

obserwowanie pacjentki po podanych lekach,

zapewnienie pacjentce lekow przeciwbolowych.

Ocena: Zminimalizowano bol spowodowany dolegliwo$ciami pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko pojawienia sie powiklan zatorowo —

zakrzepowych.

Cel pielegnacyjny: Zminimalizowanie ryzyka pojawienia si¢ powiklan zatorowo-
zakrzepowych.

Interwencje pielegniarskie:

kuracja farmakologiczna wedtug zalecen lekarza,

mobilizowanie pacjentki do aktywno$ci w miarg¢ jej mozliwosci,

podnoszenie konczyn dolnych w pozycji lezace;.
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v' Ocena: Ryzyko powiklan zatorowo — zakrzepowych nie wystgpito.

> Diagnoza pielegniarska 4: Brak podstawowej wiedzy i umiejetnosci dotyczacej

opieki, samopielegnaciji po operacii.

v Cel dzialania: Edukacja pacjentki w zakresie samoopieki i samopielegnacji.

v Interwencje pielegniarskie:

e poinformowanie w jaki sposob pacjentka powinna pielegnowac rang,

e poinformowanie o tymczasowym zrezygnowaniu z aktywnosci fizycznych,
podnoszeniu cigzaréw do 5 kilogramow,

e wyjasnienie w jaki sposob winna wykonywaé czynnosci codzienne w sposéb nie
naruszajacy mig¢snia dna miednicy,

e edukowanie pacjentki, nauczenie samoobserwacji pod katem wystgpienia
niepozadanych powiktan,

e wyrobienie u pacjentki nowych nawykow higienicznych,

e poinformowanie pacjentki o miejscu i dacie wizyty kontrolnej.

v' Ocena: Zwigkszono wiedze pacjentki na temat samopielegnacji.

> Diagnoza pielegniarska 5: Nietrzymanie moczu powstale na skutek zaburzenia

funkcji zwieraczy.

v' Cel dzialania: Ograniczenie nastgpstw zaburzefn mikcji.

v Interwencje pielegniarskie:

e prowadzenie bilansu ptynow,

e ocena diurezy (ilo$¢ i czestos¢ mikcji, barwa moczu, obecnos¢ zmiany patologicznej),
e zalozenie cewnika Foley’a,

e wykonanie zabiegdéw pielggnacyjnych,

e zaopatrzenie w srodki ochrony osobistej,

e zamiana bielizny osobistej,

e ocena gospodarki wodno-elektrolitowej,

e umozliwienie przeprowadzenia konsultacji specjalistycznej,

e zapoznanie z technikami wzmocnienia mi¢§ni zwieraczy cewki moczowej,
e wprowadzenie wspomaganej mikcji metodami farmakologicznymi.

v Ocena: Ograniczono nastepstwa zaburzen mikcji.
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> Diagnoza pielegniarska 6: Niepokoj pacjentki o wlasne zdrowie spowodowane

brakiem wiedzy na temat zaplanowanego zabiegu operacyjnego.

v Cel dzialania: Ograniczenie lgku przedoperacyjnego.

v Interwencje pielegniarskie:

e obserwowanie stanu pacjentki,

e wyjasnienie celu, przebiegu, mozliwych powiktan pooperacyjnych,

e zapewnienie wsparcia psychicznego ze strony personelu medycznego, rodziny,

e umozliwienie przeprowadzenia rozmowy, wyjasnienia przebiegu zabiegu przez
personel medyczny,

e zadbanie z przyjazng atmosfere,

e zapoznanie pacjentki z metodami minimalizujgcymi negatywne emocje (mikroklimat,
warunki do wyciszenia sie, relaksacja, informowanie o podejmowanych czynno$ciach
przez personel medyczny).

v Ocena: Ograniczono Igk pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia wczesnych i poznych powiklan

pooperacyjnych na skutek wystapienia komplikacji w czasie zabiegu.

v Cel dzialania: Eliminacja wczesnych i poznych powiktan pooperacyjnych.

v Interwencje pielegniarskie:

e monitorowanie stanu zdrowia pacjentki w okresie pooperacyjnym (kontrola
parametrow oraz dokumentowanie czynnosci),

e obserwowanie pacjentki pod wzgledem wystgpienia objawdw niepozadanych -
wczesnych objawow niepozadanych tj. dolegliwosci bolowe, utrudniony oddech,
krwotok, zte samopoczucie ocena obecnosci (ilosci) wydzieliny,

e obserwowanie diurezy (godzinowa/dobowa) — ilosci, zabarwienia, obecnosci tresci
patologicznej,

e przeprowadzenie badan laboratoryjnych,

e zastosowanie farmakoterapii wspomaganej + ptyno-terapia.

v" Ocena: Wyeliminowano wczesne i pdzne powiklania pooperacyjne.

> Diagnoza pielegniarska 8: Mozliwo$¢ rozwoju infekcji wskutek zaniedban

pielegnacyjnych okolicy rany pooperacyjnej.

v" Cel dzialania: Niedopuszczenie do powstania zakazenia.
v Interwencje pielegniarskie:
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e 0cCena rany pooperacyjnej,

e kontrolowanie podstawowych parametréw zyciowych,

e obserwowanie opatrunku pod wzgledem ilosci, zabarwienia wydzieliny,
e zmiana opatrunku zgodnie z zasadami aseptyKi i antyseptyki,

e pobranie materialu biologicznego do badan laboratoryjnych,

e wykonanie zabiegdw pielggnacyjnych w obrebie rany pooperacyjne;j,

e wprowadzenie farmakoterapii na zlecenie lekarza.

v" Ocena: Nie dopuszczono do powstania zakazenia.

> Diagnoza pielegniarska 9: Dolegliwosci bolowe spowodowane rozwojem procesu

stanu zapalnego w obrebie narzadow rodnych, okolicy krocza.

v Cel dzialania: USmierzenie bolu.

v Interwencje pielegniarskie:

e ocena dolegliwo$ci bolowych wedlug skali,

e ocena nasilenia, miejsca, czasu trwania bolu,

e kontrolowanie parametréw zyciowych,

e zapoznanie z technikami minimalizujacymi bol (wygodne ulozenie, bielizna
poscielowa 1 osobista, mikroklimat, warunki do odpoczynku, oktady),

e wykonanie zabiegéw pielegnacyjnych,

e zastosowanie zleconych przez lekarza lekéw o dziataniu przeciwbolowym.

v' Ocena: Zminimalizowanie dolegliwo$ci bolowych spowodowanych rozwojem stanu

zapalnego w obrebie narzagdow rodnych, okolicy krocza.

» Diagnoza pielegniarska 10: Mozliwo§¢ wystapienia zaburzen zakrzepowo-

zatorowych wywolanych unieruchomieniem, ograniczona zdolnoscia poruszania

sie.
v" Cel dzialania: Zastosowanie dziatan profilaktyki przeciwzakrzepowe;j.
v Interwencje pielegniarskie:
e ocena ryzyka rozwoju zaburzen zatorowo — zakrzepowych przy zastosowaniu skali,
e ocena czynnikéw ryzyka wptywajacych na rozwoj stanu chorobowego,
e zastosowanie ¢wiczen czynnych, czynno — biernych,
e zapoznanie z ¢wiczeniami oddechowymi,

e zachgcenie do samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego,
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e zastosowanie preparatow farmakologicznych.
v' Ocena: Nie dopuszczono do wystgpienia zburzen zakrzepowo zatorowych

wywotanych unieruchomieniem.

> Diagnoza pielegniarska 11: Obecnos$¢ krwiaka w tylnej $cianie pochwy jako

skutek poznych powiklan pozabiegowych.

v Cel dzialan: Wyeliminowanie nastgpstw zmian chorobotworczych.
v Interwencje pielegniarskie:

e 0Ocena samopoczucia pacjentki,

¢ kontrolowanie podstawowych parametrow zyciowych.

v" Ocena: Krwiak nie powigksza sie.

> Diagnoza pielegniarska 12: Obawa o stan zdrowia spowodowany brakiem wiedzy

na temat samoopieki, samopielegnacji w warunkach domowych.

v" Cel dzialania: Ograniczenie przykrych doznan, negatywnych emocji.

v Interwencje pielegniarskie:

e przeprowadzenie rozmowy z pacjentka na temat towarzyszacych obaw zwigzanych z
jej stanem zdrowia,

¢ wyjasnienie watpliwosci,

e zaopatrzenie w pomoce naukowe dotyczace procesu chorobowego,

e zaopatrzenie w potrzebne przybory higieniczne,

e przekazanie informacji odno$nie mozliwos$ci skorzystania z pomocy instytucjonalnej,

e przekazanie 1 pouczenie pacjentki o koniecznosci stawienia si¢ na umoéwiong wizyte
kontrolng (konsultacje specjalistyczng) po pobycie w szpitalu,

v' Ocena: Zmniejszono poziom obaw pacjentki spowodowany brakiem wiedzy na temat

samoopieki w warunkach domowych.

> Diagnoza pielegniarska 13: Ograniczona zdolno§é zaspokojenia podstawowych

potrzeb zvciowych spowodowana oslabieniem w okresie pooperacyjnym,

ograniczonvm zakresem ruchow.

v' Cel dzialania: Zaspokojenie potrzeb zyciowych oraz udzielenie wsparcia
psychicznego, fizycznego.
v Interwencje pielegniarskie:

e ocena deficytow w zakresie samoopieki w oparciu o zastosowang skale,
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e kontrolowanie parametrow zyciowych i ich dokumentacja,

e wykonanie czynnosci pielegnacyjnych — toaleta catego ciata, zmiana bielizny osobistej
1 poscielowej, zmiana pozycji,

e zaopatrzenie w sprzet 1 podjeto czynnosci z zakresu wcezesnej profilaktyki zaburzen
mikrokrgzenia (zapobiegania rozwoju odlezyn, zakrzepowo — zatorowych),

e pomoc w spozywaniu pokarmu (dobdor diety pod wzgledem iloSciowym
1 jako$ciowym), nawodnienie.

v' Ocena: Zaspokojono podstawowe potrzeby zyciowe pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 14: Obnizone poczucie wlasnej wartosci wskutek

towarzyszacvch dolegliwosci.

v Cel dzialania: Udzielenie wsparcia psychicznego podopiecznej.

v Interwencje pielegniarskie:

e 0cena stanu samopoczucia pacjentki,

e przedstawienie metod, ktére powoduja ograniczenie dyskomfortu u pacjentki.

v" Ocena: Podniesiono poziom poczucia wlasnej wartosci u pacjentki.

Whioski

Pielegniarka petni bardzo wazng role podczas opieki nad pacjentem. Przygotowuje
pacjenta psychicznie oraz fizycznie podczas pobytu w szpitalu. Zaczynajac od podstawowych
czynnosci jakie wykonuje przygotowujac pacjenta do zabiegu, a konczac na etapie opieki
pooperacyjnej, pomocy W powrocie do petni sit, jak i edukacji w zakresie samoopieki po
wyjsciu ze szpitala. Stucha 1 wspiera pacjenta jak rowniez prowadzi dokumentacj¢ stanu
zdrowia pacjenta kontrolujac na biezaco stan zdrowia.

Pielggniarka ma obowigzek opiekowaé si¢ pacjentem do momentu powrotu do domu.
Kontrolowa¢  podstawowe  parametry zyciowe w  okresie  przedoperacyjnym
jak 1 pooperacyjnym. Pielegniarka ma za zadanie rowniez kontrole diurezy, koloru moczu,
oraz cewnika. Wspomaga pacjenta w zmniejszeniu dolegliwosci boélowych poprzez
farmakoterapi¢. Przeciwdziala rowniez powstaniu sytuacji wzmozonego ryzyka poprzez
szybkie wykrywanie skutkdw operacji. Stara si¢ zapewni¢ komfort psychiczny i fizyczny

pacjenta przebywajacego na szpitalnej sali.
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Pielggniarka pelni w opiece nad pacjentem takze role przygotowawcza. Pomaga

powrdci¢ do samodzielnosci, uczy nowych nawykéw higienicznych 1 zywieniowych oraz

stosowanych ¢wiczen profilaktycznych wspomagajacych w schorzeniu nietrzymania moczu.
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Wstep

Zespot FAS (Fetal Alcohol Syndrome, Alkoholowy Zesp6t Plodowy) jest zaburzeniem
rozwojowym, oznaczonym kodem Q86,0 w klasyfikacji schorzen ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related Healt Problems, Mig¢dzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow Zdrowotnych). Bezposrednia i jedyna
przyczyna zespotu FAS jest spozywanie alkoholu etylowego przez cigzarne. Wowczas ptod
jest poddawany teratogennej ekspozycji na alkohol. Ogdt zaburzen poalkoholowych
wywotanych ekspozycja alkoholu na ptéd w tym FAS, nosi miano szerszego poj¢cia FASD
(Fetal Alcohol Spectrum Disorder, Spektrum Poalkoholowych Zaburzen Rozwojowych).
Do zespotu FASD wliczajac FAS nalezy takze, PFAS (Partial FAS, CzeSciowy Zespot
Alkoholowy Ptodu). Ta jednostka chorobowa wyrdznia si¢ wystgpowaniem tylko nielicznych
objawow szczegdlnych dla FAS-u. Zespot FAE (Fetal Alcohol Effect, Alkoholowy Efekt
Plodowy) cechuje si¢ brakiem typowych zmian fizycznych, ktore sa wyznacznikiem FAS-u,
dlatego u noworodkéw z zespotem FAE nie dostrzega si¢ zewnegtrznych deformacii.
Kolejnymi zaburzeniami wchodzacymi w sktad FASD sa ARBD (Alcohol Related Birth
Defects, Poalkoholowy Defekt Urodzeniowy) oraz ARND (Alcohol Related
Neurodevelopmental  Disorder, Poalkoholowe Zaburzenia Uktadu Nerwowego).
Skutkiem tych jednostek poalkoholowych sg zaburzenia neurologiczne, przejawiajace si¢
miedzy innymi brakiem koncentracji oraz problemami w zaadaptowaniu si¢ do otoczenia.
Do zaburzen FASD nalezy takze Zespol FARC (Fetal Alcohol Realated Conditions,
Poalkoholowe Srodowisko dla Rozwoju Plodu). Ze wszystkich anomalii rozwojowych,
spowodowanych ekspozycja alkoholu na ptéd, pelnoobjawowy zespot FAS obserwuje si¢

tylko w 10% wszystkich przypadkow [1].
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Rozwinig¢cie

Objawy zespolu FAS sa liczne, lecz szczegodlnie charakterystyczny obraz kliniczny
noworodka z pelnoobjawowym zespotem FAS okresla si¢ wystepowaniem dysmorfii twarzy
w formie skréconych szpar powiekowych, zdecydowanie wydtuzonej lub skroconej rynienki
podnosowej oraz zwezonej gornej czerwieni wargowej. Ponadto wystepuje zauwazalny przy
porodzie niedobér wzrostu oraz wagi. Powiktania FAS wiaza si¢ takze z zaburzeniami

Osrodkowego Uktadu Nerwowego, w tym z uszkodzeniami mozgu [2].

Sposréd  kryteriow diagnostycznych stosowanych w diagnostyce FASD oraz FAS
wyszczegolnia si¢ Kryteria Kanadyjskie, Standardy Waszyngtonskie, ktore okreslajg 4
stopniowy kod diagnostyczny oraz Standardy Amerykanskie. Natomiast jednym z
podstawowych oraz powszechnych metod diagnostyki nieinwazyjnej jest badanie
ultrasonograficzne, ktore pozwala wykry¢ zaburzenia anatomiczne powigzane z Zespolem
FAS juz w okresie ptodowym. W diagnostyce FAS oraz innych zaburzef poalkoholowych
wazne sg testy przesiewowe pod katem nadmiernego spozywania alkoholu przed cigza oraz
w takcie cigzy, np. test T-ACE (Tolerance, Annoyed, Cut, Eye-opener) , test TWEAK
(Tolerance, Worried, Eye-openers, Amnesia, Cut down) lub test AUDIT (Alcohol Use
Disorders ldenticfication Test). Nalezy takze wykluczy¢ inne jednostki chorobowe o
podobnych symptomach, czyli Zespot Kruchego Chromosomu X oraz Zespot Noonana, a

takze Zespot Cornelli de Lange lub Zespot Aaskorga [3].

Celem niniejszej pracy licencjackiej jest przyblizenie zaburzenia jakim jest Alkoholowy
Zesp6t Plodowy oraz zaproponowanie adekwatnych sposobow opieki nad noworodkiem z
FAS oraz jego rodzing. Dodatkowo podkreslenie problemu powszechnosci tej jednostki
chorobowej oraz spopularyzowanie zdrowotnych zachowan ws$réd kobiet cigzarnych,

z podkresleniem na zachowanie petnej abstynencji wzgledem alkoholu.

Epidemiologia Alkoholowego Zespolu Plodowego

Spozywanie alkoholu przez kobiety w okresie cigzy aktualnie staje si¢ jednym z
powazniejszych i powszechnych zjawisk. Proby okreslenia skali tego problemu wskazujg na
rozbiezno$¢ wynikéw, od 5% do 10% wedtug danych Gtownego Inspektoriatu Sanitarnego z

2013r. oraz danych z 2017r. na temat zachowan zdrowotnych kobiet w okresie cigzy [4].

Nastepstwo takiego zachowania niesie za sobg niebezpieczne skutki, ktorych niestety w
wickszos$ci kobiety nie sg Swiadome. Na dzien dzisiejszy nie ma okreslonej bezpiecznej dawki

alkoholu. Juz nieznaczaca ilos¢ zazytego alkoholu przez ci¢zarng wywotuje zmiany
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rozwojowe u ptodu. Szacuje si¢, ze nawet 3 noworodkow na kazde 1000 zywych urodzen
moze doswiadczy¢ objawow FAS, co stanowi warto$¢ wieksza niz liczebnos¢ noworodkow

ze zdiagnozowanym zespotem Downa, ktdra wynosi 1 przypadek na 700 urodzen [5].

Przyjmuje sie, ze na $wiecie okoto 10% kobiet w okresie ciazy pije alkohol, co skutkuje
tym, ze rocznie rodzi si¢ okoto 119 000 noworodkéw z zespolem FAS. W skali $wiata
obecno$¢ zespotu FAS u noworodkow jest okreslana od 3-9 przypadkéw na 1000 zywych
urodzen, jednak warto$¢ ta jest r6zna dla poszczegolnych krajoéw. W USA liczbe przypadkow
szacuje si¢ na 3 noworodkéw na 1000 zywych urodzen, natomiast najwigksza szacunkowa
warto$¢ przypada w Republice Potudniowej Afryki i wskazuje na 40 przypadkéw na 1000
zywych urodzen [3, 4].

Dane epidemiologiczne wynikajace z badan szacunkowych okreslaja, ze najbardziej
powszechnym schorzeniem neurorozwojowym na terenie Europy jest Spektrum
Poalkoholowych Zaburzen Rozwojowych, dodatkowo dotyka ono okoto 1% wszystkich
urodzonych noworodkéw. W Polsce szacuje sie, ze co roku rodzi si¢ 9000 noworodkdéw
dotknigtych zaburzeniem rozwojowym, ktore jest spowodowane kontaktem z alkoholem w
okresie ptodowym. Posrdd tych przypadkow przyjmuje sie, ze 300 noworodkow w chwili
porodu jest pod wptywem alkoholu. Natomiast 10 razy wigcej rodzi si¢ noworodkow z
innymi zaburzeniami rozwojowymi, ktorych przyczyna byl alkohol, klasyfikowanymi
jako FAE. Do wiodacej organizacji ogolnokrajowej nalezy Panstwowa Organizacja
Rozwigzywania Problemow Alkoholowych w Warszawie, prowadzi ona badania migdzy
innymi na rzecz ustalenia  rozpowszechnienia Spektrum Poalkoholowych Zaburzen

Rozwojowych [6, 7].
Patofizjologia w zaburzeniach poalkoholowych

Alkohol etylowy oraz jego produkt przemiany materii aldehyd octowy sa zwigzkami o
potencjalnym neurobehawioralnym dziataniu terartogennym, ktére w prosty sposdb wnikajg
do plodu przez tozysko. W odstepie od 30 minut do 40 minut od spozycia alkoholu przez
cigzarna, stezenie alkoholu krwi ptodu jest podobne do zarejestrowanego stgzenia krwi matki.
Alkohol etylowy we krwi plodu jest dwa razy wolniej metabolizowany niz przez organizm
matki, co jest nastepstwem niedojrzatosci enzymatycznej watroby. Zawarto$¢ alkoholu jest
najwieksze u ptodu w tkankach dobrze uwodnionych, dlatego szczegdlnie narazony jest mozg

1 watroba [8, 9].
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Alkohol przez toksyczny wplyw na komorki organizmu jest z niego usuwany.
Eliminacja polega na rozktadzie etanolu do nietoksyczne zwigzkow dwutlenku wegla i wody.
W postaci niezmienionej alkohol jest eliminowany w 5-10%, przez skore jest usuwany w 1%,
okoto 2% jest usuwane podczas wydechu oraz okoto 2% jest wydalane z moczem.
Podstawowymi enzymami aktywnymi podczas usuwania alkoholu sg dehydrogenaza
alkoholowa, ktora pozwala przeksztatci¢ etanol w acetaldehyd, zwany rowniez aldehydem

octowym oraz dehydrogenaza aldehydowa, ktéra przeksztalca etanol w kwas octowy [8].

Na stopien poalkoholowego uszkodzenia komorek ptodu oraz wystgpienia wad
wrodzonych wplywa m.in. ilo$¢ czystego etanolu, predyspozycje genetyczne plodu,
aktywnos$¢ detoksykacyjna enzymow w ustroju matki oraz sposob odzywiania i stylu zycia
matki. Alkohol juz od poczatku zycia wewngtrzmacicznego oddzialuje na ptoéd, a

najmocniejsze dziatanie teratogenne ma pomigdzy 1 a 8 tygodniem cigzy.

Alkohol powoduje uszkodzenia nie tylko podczas organogenezy. Toksyczne dziatanie
etanolu moze dotyczy¢ catego okresu cigzy. Szczegdlnie narazony na dziatanie toksyczne
etanolu jest Osrodkowy Uktad Nerwowy. Po krotkiej ekspozycji alkoholu na ptéd, trwajacej
do 6 godzin moze dojs¢ do hypermetylacji DNA lub systemowej hypometylacji kwasoéw
nukleinowych w grzbietowej populacji komorek, ktore wchodza w sktad cewy nerwowe;j,
wilokien unerwiajagcych serce oraz struktur przodomoézgowia lub tylomozgowia.
Przy dtugotrwalym narazeniu na alkohol powyzej 44 godzin dochodzi do wielokierunkowych
opdznien w rozwoju komorek obszaru grzbietowego 1 brzusznego wzdtuz calej dtugosci cewy
nerwowej. Konsumpcja alkoholu przez cigzarne hamuje stezenie czynnikow wzrostu tkanki
nerwowej 1 aktywnos$¢ proliferacyjng neurondow, skutkujac spadkiem catkowitej masy tkanek
Osrodkowego Ukladu Nerwowego u ptodu. Alkohol wydluza okres trwania cyklu
komorkowego oraz podwyzsza metylacje genéw odpowiedzialnych za podziaty neuronow,
dlatego u noworodkéw w przebiegu Alkoholowego Zespotu Plodowego zauwaza si¢ nizsza

objetos¢ tkanki mozgowej [8].
Farmakokinetyka w zaburzeniach poalkoholowych

Dla noworodka najlepszym pokarmem jest mleko matki, poniewaz zawiera wszelkie
sktadniki odzywcze zapewniajace prawidtowy rozwoj. Ponadto jego sktad jest przystosowany
do wieku noworodka, sposobu ssania, a nawet pory dnia. Noworodki karmione mlekiem

matki stanowig nizsze ryzyko zachorowania m.in. na ostre zapalenie ucha $rodkowego,
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atopowe zapalenie skory lub zakazenia dolnych drog oddechowych, a takze majg nizsza

podatnos¢ na alergie [10].

Korzys$ci naturalnego karmienia zaczynajg si¢ juz we wczesnym okresie poporodowym.
Hormon wytwarzany w czasie karmienia o nazwie oksytocyna zmniejsza poporodowg utrate
krwi, a przyspiesza obkurczanie si¢ macicy. Podwyzsza takze samopoczucie, zmniejszajac
ryzyko depresji poporodowej. U kobiet karmigcych zauwazalne jest nizsze ryzyko
zachorowania na raka jajnika oraz raka piersi, rozwoju nadcisnienia badz cukrzycy oraz

wystgpienia osteoporozy w okresie menopauzalnym [10].

Alkohol z tatwoscig przenika do mleka, wykazujac podobny poziom we krwi matki.
Maksymalne stezenie alkoholu w mleku matki jest osiggalne po 30 - 60 minutach po
spozyciu. Okreslono, ze spozycie przez kobiete 0,3 - 0,6 g alkoholu/ kg skutkowato by w
czasie maksymalnego stezenia alkoholu wartosci 0,0016 - 0,036 g alkoholu/ kg, ktore przyjeto
by dziecko wraz z mlekiem. Zakltadajac, ze kobieta wazaca 70 kg spozyje 4 napoje
alkoholowe, co réwna si¢ 12 g alkoholu, a nastepnic w okresie do godziny nakarmi
noworodka, woéwczas dziecko przyjmie 1,37g alkoholu/l z mlekiem matki. Pami¢tajac, ze
aktywno$¢ dehydrogenazy alkoholowej u noworodkéw oraz niemowlat do 2 miesigca wynosi

jedynie 25% aktywnosci tego enzymu poroéwnujac do osoby dorostej [3, 11].

Z badan statystycznych wynika, Ze na zachodzie az 50% kobiet regularnie pije alkohol w
pierwszych 3 miesigcach karmienia, a w pozostalych miesigcach wyniki siegaja az 80%.
Wigkszos¢ badanych kobiet spozywata w okresie tygodnia mniej niz 7 napojow
alkoholowych w okresie pierwszych 3 miesi¢cy, natomiast po 6 miesigcach prawie % kobiet,
ktore karmity pila okazjonalnie wigcej niz 5 napojow alkoholowych, dodatkowo az 5% kobiet
karmigcych pita az 12 napojow alkoholowych. Dlatego w odniesieniu do zalecen kobiety
bedac w cigzy oraz w pozniejszym etapie podczas karmienia nie powinny spozywac alkoholu
lub przynajmniej powinny odczeka¢ minimum godzing po spozyciu alkoholu gdy chca

nakarmi¢ noworodka [3, 11].

Objawy Alkoholowego Zespolu Plodowego u noworodkow

Alkoholowy Zespot Plodowy u noworodkéw przejawia si¢ najczgsciej wystepowaniem
cech dysmorfii twarzy, deficytem wzrostu, wagi i obwodu glowy oraz zaburzeniami
Osrodkowego Uktadu Nerwowego, a takze wadami rozwojowymi organdow wewnetrznych.
Do charakterystycznych cech dysmorfii twarzy zaliczamy: szeroki nos, niedorozwdj zuchwy,

obecno$¢ krotkiej szpary powiekowej, faldu nakatnego oraz rozszczepu warg lub
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podniebienia. Zauwazalne jest takze opadanie powiek, zez, cienka 1 wygtadzona warga gorna,
mikroftalmia, wygladzona nasada nosa oraz rynienka podnosowa, splaszczona czes¢
srodkowa twarzy oraz drobne wady w okolicy przyusznej. Do cech zewngtrznych zaliczane
jest takze wigksze owlosienie skory glowy, brwi i rzes, krétka szyja oraz niedorozwoj plytki

paznokciowej u stop i rak [9, 12, 13].

Dodatkowymi obcigzeniami u noworodkow z FAS sa wady rozwojowe, ktore dotycza:
anomalii serca w skali od 29% do 41%, dysfunkcji uktadu moczowo- piciowego, gléwnie
niedorozwoju nerek oraz wad anatomicznych pecherza moczowego w 10%, deformacji
zewnetrznych narzadow plciowych w 46%, rozszczepu kregostupa w skali od 1,8% do 3%.
Obecna jest takze mikrocefalia w skali od 53% do 86% oraz atypia kosc¢ca, w tym hypoplazja
stawu biodrowego w 19% oraz zaburzenia w budowie klatki piersiowej w 27%, a takze

klinodaktylia pigtego palca u rak w skali 22% - 51% [12].

W przypadku matek naduzywajacych alkoholu noworodki moga przechodzi¢ Zespot
Abstynencyjny, wowczas towarzyszy im nadpobudliwo$é, nerwowos$¢ przejawiajaca si¢
zaburzeniami snu, w tym zbyt ptytkim i niespokojnym snem oraz ptaczliwos$¢ i nadmierna
ruchliwo$¢. Mozna zauwazy¢ takze ktopoty z ssaniem lub brak odruchu ssania, w tym
problemy z przyswojeniem pokarmu oraz zaburzenia odczuwania taknienia, lecz nawet przy
prawidtowej pielegnacji oraz sposobie karmienia noworodki nie uzyskuja wzrostu 1 wagi

przyporzadkowanej do ich wieku metrykalnego [14, 15].

W takich przypadkach zdecydowanie czes$ciej noworodki rodzg si¢ przedwczesnie, co
skutkuje konsekwencjami spowodowanymi wcze$niactwem m.in. matg masg urodzeniowa,
niedojrzatoscia Osrodkowego Ukladu Nerwowego oraz zaburzeniami oddychania, co
przeklada si¢ zanizonymi wynikami w skali Apgar. Ponadto u noworodka z FAS mozemy
odnotowa¢ bradykardie, bezdech, hipotermie¢, policytemig, hipoglikemi¢ oraz obnizone

napiecie migsniowe [16].
Wplyw alkoholu na struktury Osrodkowego Ukladu Nerwowego

Najcigzsze konsekwencje w przebiegu Alkoholowego Zespotu Plodowego u
noworodkow niosg uszkodzenia Osrodkowego Ukladu Nerwowego, objawiajace si¢ m.in.
wrodzonym matoglowiem, zmniejszong objetoscia moédzdzku oraz niepelnym rozwojem
ptatow czolowych, a takze S$cienczeniem ptatu skroniowego. Alkohol wpltywa na
nieprawidlowy rozwoj poszczegolnych obszarow mozgu, w tym ciatlo modzelowate, zwoje

podstawy oraz platy czotowe, a takze hipokamp. W poszczegolnych przypadkach
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pelnoobjawowego FAS odnotowuje si¢ niedorozwdj lub brak ciatka modzelowatego,
co skutkuje problemami z odroznieniem strony prawej od lewej, w tym problemy z
wykonaniem ruchow naprzemiennych. Z kolej uszkodzenia mézdzku powoduja trudnosci w
utrzymaniu roéwnowagi. Zaburzenia dotycza takze hipokampu, koordynujacego proces
tworzenia pami¢ci 1 zdolno$ci uczenia si¢. Przy uszkodzeniach pnia mézgu méwimy o
zaburzeniach snu, problemach z przetykaniem lub oddychaniem. Dodatkowymi zaburzeniami
sg zaburzenia motoryczne oraz sensoryczne zwigzane z glodem, pragnieniem i bélem, a takze

zaburzenia wzroku, stuchu, smaku i wechu [9, 17, 18].

Powiklania Alkoholowego Zespolu Plodowego u noworodkow

Do najpowazniejszych zaburzen wtornych Alkoholowego Zespotu Plodowego w
przypadku noworodka zaliczamy problemy z adaptacjg, w tym problemy z nawigzaniem
prawidtowej relacji matka - dziecko oraz problemy rozwojowe takie jak zaburzone odruchy
pierwotne. Zauwazalne sa takze zaburzenia na tle emocjonalnym noworodka,

nadpobudliwo$¢, wybuchy ptaczu i problemy z uspokojeniem noworodka [15].

Zaburzenia odruchow pierwotnych

W przypadku noworodkéw z Alkoholowym Zespolem Plodowym zauwazalne sa
zaburzenia odruchoéw pierwotnych, ktére stanowig przyktad opdznien neurorozwojowych.
Zaburzenia odruchow pierwotnych dotycza: odruchu Moro, odruchu grzbietowego Galanta,
odruchu btgdnikowego, asymetryczno tonicznego odruchu szyjnego oraz symetryczno
tonicznego odruchu szyjnego, a takze odruchy chwytne szukania i ssania, w tym odruch
dloniowy oraz podeszwowy. Zauwazalne sg takze zaburzenia odruchu prostujacego glowe,
w tym odruch stopniowego prostowania tutowia, odruchu Amfibii oraz odruch Landaua  [5,

19].
Zaburzenia przywigzania

Biezaca psychoterapia akcentuje wyraznie istotnos¢ komunikacji matka-dziecko. Relacja
przywigzania noworodka z mamg zapewnia optymalny rozwoj emocjonalny oraz poznawczy,
a takze rozwdj spoteczny. Jednym z wazniejszych czynnikdw budowania wigzi jest bliskos¢
fizyczna, u noworodkow moze by¢ okazywana poprzez przytulanie, kapanie oraz karmienie

piersig lub ubieranie [19, 20].

Prekursorem badan nad przywigzaniem jest procedura SSP (Strange Situation Procedure,
Procedura Obcej Sytuacji), dodatkowo =zostalty wyodrgbnione 4 style przywigzania:

bezpieczny, ktory jest stylem prawidlowym i zapewnia pelny rozwo6j emocjonalny w
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kontakcie z matka, styl zdezorganizowany, a takze styl unikajacy oraz lgkowo-ambiwalentny,
ktore obrazuja zaburzenia przywigzania. Z kolej czynnikami ktore ksztaltujg relacje
przywigzania w przypadku noworodkéw sa m.in. potrzeba kotlysania, potrzeba ssania oraz

ptacz, a takze potrzeba przywierania do ciata rodzica [21, 22].

Diagnostyka noworodka z Alkoholowym Zespolem Plodowym

Noworodki z Alkoholowym Zespotem Plodowym s3 czgsto diagnozowane jako
nadpobudliwe oraz autystyczne lub nieregularnie rozwijajace si¢, dlatego diagnoza zaburzen
alkoholowych jest ztozona oraz wielospecjalistyczna. W sktad metod diagnostycznych wlicza
si¢: Kryteria CDC (Centers for Disease Control and Prevention, Centrum Kontroli i
Prewencji Chorob) w USA, kryteria amerykanskiego IOM (Institute of Medicine, Instytut
Medycyny), System Kanadyjski oraz Waszyngtonski Diagnostyczny System 4-stopniowy
[23].

Waszyngtonski 4-stopniowy kwestionariusz diagnostyczny FASD poddaje ocenie 4
nadrz¢dne obszary kluczowe dla FAS, w tym ocen¢ op6znienia wzrostu postnatalnego oraz
prenatalnego, szczego6lnych cech dysmorficznych twarzy oraz zaburzen Osrodkowego Uktadu
Nerwowego, a takze skale prenatalnej ekspozycji na alkohol. Intensywnos$¢ poszczegdlnych
cech oceniana jest na podstawie 4-stopniowej skali Likerta. Kwestionariusz zapewnia
otrzymanie 256 kombinacji kodow, ktére stanowia 22 poszczegdlnych kategorii

diagnostycznych [24].
Diagnostyka prenatalna - badanie ultrasonograficzne

W zakres diagnostyki prenatalnej zaliczamy badania nieinwazyjne oraz inwazyjne, ktore
sa wykonywane w trakcie okresu cigzy. Glownag ideg badan prenatalnych jest mozliwie
wczesne wykrycie chordb genetycznych lub wad wrodzonych, a takze wychwycenie kobiet
ci¢zarnych, ktére stanowiag grupe wysokiego ryzyka. Badania prenatalne zapewniaja leczenie
wewnatrzmaciczne lub mozliwo$¢ wezesnego rozwigzania cigzy, aby zapewni¢ petng pomoc
medyczng. Badania nieinwazyjne obejmuja badanie ultrasonograficzne oraz badanie surowicy
krwi matki, dodatkowo sa dostepne dla kobiet cigzarnych bez ograniczen wiekowych oraz
sa zalecane przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne — minimum 3 badania
ultrasonograficzne. Z kolei prenatalne badania inwazyjne wykonuje si¢, gdy istniejg dalsze
wskazania po badaniach przesiewowych oraz u cig¢zarnych obcigzonych wywiadem. Do
prenatalnych badan inwazyjnych =zaliczamy biopsje kosmowki, amniopunkcje oraz

kardocenteze, a takze biopsje tkanek ptodu [25].
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Badanie ultrasonograficzne pozwala wykry¢ anomalie w budowie anatomicznej ptodu,
ktore moga wynika¢ z ekspozycji ptodu na alkohol m.in. zanik korowy ptatow czotowych
oraz zaburzony wzrost potkul mézdzku, a takze nieregularny stosunek obwodu gtéwki ptodu
do obwodu brzuszka. Przy pozytywnym wywiadzie w aspekcie spozywania alkoholu w
trakcie cigzy, badanie ultrasonograficzne w drugim trymestrze nalezaloby rozszerzy¢ o
dodatkowe pomiary, takie jak: poszerzony wymiar mozdzka, wymiar czotowo- potyliczny
oraz wymiar czolowo- wzgdérzowy, a takze zewnetrzny wymiar gatek ocznych i odlegtosé

miedzygatkowa oraz szeroko$¢ gatki ocznej [3].
Diagnostyka réznicowa

Problemy z postawieniem prawidlowej diagnozy noworodkom z Alkoholowym
Zespotem Plodowym wynikaja takze z obecnos$ci wspdlnych cech dysmorficznych twarzy
zespotu FAS oraz innych jednostkach chorobowych. Tabela ponizej obrazuje cechy pokrewne
i odmienne wystepujace w poszczegélnych jednostkach chorobowych, powigzanych z

objawami FAS [9].

Leczenie Alkoholowego Zespolu Plodowego u noworodkéow

Zaburzenia poalkoholowe, w tym zespdt FAS majg szeroki zakres zaburzen oraz roézne
natezenie, dlatego kazdy noworodek wymaga indywidualnego zakresu terapeutycznego.
Zespol FAS powoduje anomalie OUN, ktore nie poddane odpowiedniej terapii, skutkuja
powaznymi dysfunkcjami w zyciu dorostym. Natomiast nie da si¢ cofnaé na state powstatych
zaburzen, a jedynie zminimalizowa¢ ich skutki lub zatrzymac¢ ich dalsze poglebianie si¢
[26, 27].

Do metod wykorzystywanych w terapii noworodka z zespotem FAS zaliczamy m.in.
fizjoterapi¢, rehabilitacje, szczegodlnie rehabilitacj¢ ruchowa w tym integracje odruchow,
terapi¢ deficytow przetwarzania stuchowego oraz deficytow sensomotorycznych, metode
Bobath, metod¢ Sally Goddard-Blythe, ergoterapi¢, logopedie, terapi¢ zabawg oraz
muzykoterapi¢ lub sensoryczng terapi¢ integracyjng. Wazne jest dalsze monitorowanie
rozZwoju oraz uczestnictwo w warsztatach terapeutycznych, a takze udzial alergologa, w tym
wprowadzenie zalecen dietetycznych, gtownie pod katem tolerancji kazeiny, glutenu oraz

ograniczenia glukozy [18, 27].
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Opieka pielegniarska nad noworodkiem z zespolem FAS

Celem pielegniarstwa jest $wiadczenie opieki na najwyzszym poziomie, dlatego
pielegniarka pracujac z noworodkiem z FAS powinna spetnia¢ aktualne normy postgpowania

pielegnacyjno-opiekunczego w dziedzinie pielggniarstwa neonatologicznego [28].

Dziatania pielggnacyjne pielegniarki w przypadku noworodka z zespolem FAS polegaja
na okresleniu stanu skory noworodka z uwaga na zabarwienie, wystapienie sinicy, otarcia,
krwiaka lub znamion oraz poddanie ocenie aktywno$¢ ruchowa, mase ciata, dtugo$¢ ciala,
obwaod glowy 1 wielko$¢ ciemienia przedniego i tylnego. Nalezy takze kontrolowac cieptote
ciata oraz czynno$¢ oddechowa, sprawdzi¢ drozno$¢ uktadu pokarmowego i zabezpieczenia
kikuta pepowinowego, oceni¢ kontakt rodzicow z noworodkiem, odruch ssania i polykania
oraz sposob przystawiania do piersi noworodka, aby zweryfikowaé problemy z karmieniem.
W sytuacji zaburzen motoryki jamy ustnej u noworodka, nalezy poinformowac¢ opiekunéw o
zasadach odciggania i przechowywania pokarmu oraz zasadach przygotowywania mieszanek
sztucznych. Gdy jest zaburzony odruch ssania i potykania, nalezy zatozy¢ zglebnik i
kontrolowa¢ rezultaty zywienia. W przypadku zespotu FAS nalezy pamigta¢ o zapewnieniu
komfortu psychicznego matce i dziecku poprzez ograniczenie nadmiernej stymulacji np.
schowac¢ zabawki, zmniejszy¢ zrodto §wiatta, zapewni¢ cisze oraz zapewni¢ stalo$¢ otoczenia,
aby zminimalizowa¢ bodzce wzrokowe 1 sluchowe oraz zmniejszy¢ nadwrazliwos¢
sensoryczng. Pielegniarka powinna uzy¢ skali Brazeltona, ktora pomoze oceni¢ zachowanie
noworodka 1 okresli¢ jego indywidualne cechy, aby dobra¢ odpowiedni model opieki oraz
wykonywa¢ procedury pielggniarskie zgodnie z regula ,,minimal handling”, ktéra dotyczy
zminimalizowania dziatan wykonywanych przy noworodku, aby zapewni¢ spokoj i

ograniczy¢ zbg¢dne dziatania [28].

Podczas opieki pielggniarka powinna zweryfikowaé aktywnos$¢ opiekuncza rodzicow
oraz wyedukowac¢ ich w obszarze odpowiedniej pielegnacji noworodka. Edukacja powinna
dotyczy¢ mi.in. regularnych godzin karmienia, okreslenia przyrostu masy ciata noworodka,
wyjasnienia  znaczenia zminimalizowania nadmiernych bodzcow oraz unikania
niepotrzebnego ruchu. Pielegniarka powinna nauczy¢ technik relaksacji noworodka oraz
podkresli¢ znaczenie obserwacji noworodka, méwienia do niego spokojnym glosem, unikania
nerwowosci 1 pospiechu w trakcie przebywania z noworodkiem. Nalezy takze poinformowac
opiekundéw o wizycie potoznej rodzinnej w domu oraz o planie wizyt kontrolnych u lekarza

pediatry [28].
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Profilaktyka zaburzen poalkoholowych

Podstawg profilaktyki w kierunku FAS sg przede wszystkim dzialania zapobiegajace
alkoholizmowi. Do takich dzialan naleza prowadzone kampanie spoleczne i edukacyjne,
majace na celu uswiadomienie spoleczenstwu konsekwencji, jakie niesie za sobg spozywanie

alkoholu, a przede wszystkim spozywanie alkoholu przez kobiety ci¢zarne [12, 29].

Przyktadem dziatah s3 kampanie spoteczne pod hastem ,,FASOFF” lub kampania ,,FAS-
w trosce o dziecko” prowadzona w ramach programu profilaktyki i rozwigzywania
problemow alkoholowych na lata 2016-2020. Warto takze pamigta¢ o swiatowym dniu FAS,

ktéry obchodzimy 9 wrzesnia.

Testy przesiewowe

Do testow przesiewowych stuzacych do oceny problemu alkoholowego nalezy test
TWEAK, test T-ACE lub test AUDIT. Natomiast test QDS (Quick Drinking Screen)
umozliwia wyznaczenie przecigtnego spozycia alkoholu w czasie ostatnich 3 miesi¢cy przed
cigzg lub w czasie cigzy. Wczesne rozpoznanie problemu zapewnia takze procedura SBI
(Screening and Brief Intervention, Procedura Wczesnego Rozpoznania i Krotkiej Interwencji)
przedstawiona na rycinie nr 3, procedura zapewnia caloSciowy schemat post¢powania,
zaczynajagc od badania przesiewowego, a konczac na interwencji dostosowanej do

okreslonego poziomu ryzyka spozywania alkoholu podczas okresu ciazy [3, 18, 29].

Wsparcie psychologiczne i finansowe w przypadku noworodka z FAS

Zdiagnozowanie zespotu FAS stanowi znaczne obcigzenie emocjonalne i finansowe dla
rodzicow dziecka. Wsparcie moze zapewni¢ m.in. fundacja ,,FASTRYGA”, fundacja
LFASCYNUJACY Swiat Dziecka”, fundacja ,,Sigpomaga” lub fundacja ,,TVN Nie jestes
sam”. Fundacja ,,FASTRYGA” wspiera osoby zaréwno w wieku dziecigcym oraz osoby
doroste z wrodzonymi zaburzeniami rozwojowymi, ktorych przyczyna byt alkohol lub inne
substancje toksyczne. Siedziba fundacji miesci si¢ obok osrodka  diagnostyczno-
terapeutycznego rowniez o nazwie ,,FASTRYGA”. W o$rodku znajduje si¢ poradnia
diagnostyczna FASD, poradnia neurorozwojowa, poradnia leczenia traumy oraz poradnia dla

rodzicow adopcyjnych i zastepczych.

W przypadku pomocy finansowej rodzice noworodka mogg ubiega¢ si¢ o zasilek
macierzynski. Wowczas wymagane dokumenty to odpis skrocony aktu urodzenia dziecka lub

kopia potwierdzona przez platnika skladek albo ZUS, badz zaswiadczenie lekarskie o
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mozliwym terminie porodu, w sytuacji wystapienia o zasitek macierzynski za okres przed
porodem. Rodzice noworodkéw z FAS majg takze mozliwos$¢ zlozenia zasitku opiekunczego,
gdy sa aktywni zawodowo i nie majg mozliwos$ci, aby inna osoba zaopiekowata si¢ dzieckiem
lub z racji opieki nad dzieckiem niepelnosprawnym legitymujacym si¢ orzeczeniem o

niepetnosprawnosci.

Cel pracy

Alkoholowy Zespot Plodowy powoduje szereg zaburzen dotyczacych rozwoju
fizycznego oraz umystowego, a takze wplywa na zaburzenia zachowania. Dlatego w
przypadku noworodka diagnostyka oraz terapia zespotu FAS wymaga interdyscyplinarnego
grona specjalistow [3, 30].

Pomimo to, spozywanie alkoholu przez kobiety ci¢zarne niestety nadal jest powszechnym
problemem, ktéry w konsekwencji powoduje cz¢stsze wystepowanie Alkoholowego Zespotu
Ptodowego, a jedynym sposobem na uniknig¢cie zespotu FAS jest zachowanie pelnej
abstynencji wzgledem alkoholu pamictajac ze, nie ma okreslonej ,,bezpiecznej” dawki

alkoholu [3, 30].

Cel prowadzonych badan:

1. Wskazanie na powszechno$¢ Alkoholowego Zespotu Ptodowego oraz okreslenie jego
objawow, powiktan, diagnostyki oraz terapii w przypadku noworodka.

2. Okreslenie problemow pielegnacyjnych noworodka z FAS.

3. Opracowanie planu indywidualnej opieki noworodka z FAS.

4. Opracowanie materialdow informacyjnych oraz edukacyjnych dla opiekunéw
noworodka z FAS.

5. Przygotowanie zalecen do dalszej opieki nad noworodkiem z FAS.

Material i metoda badan

Badaniem obj¢to noworodka ptci meskiej ze zdiagnozowanym Alkoholowym Zespotem
Plodowym oraz objawami zo6itaczki okresu noworodkowego 1 objawami Zespotu
Abstynencyjnego, ktory przebywat w Klinice Pediatrii 1 Nefrologii ze Stacjg Dializ

Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego im. L. Zamenhofa w Biatymstoku.

W realizacji badania wykorzystano ponizsze metody:
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e Wywiad pielggniarski
e Obserwacja noworodka
e Pomiar podstawowych parametrow zyciowych
e Analiza dokumentacji medycznej

Wymienione metody badawcze umozliwilty wyszczegolnienie najwazniejszych
problemoéw pielegnacyjnych noworodka z Alkoholowym Zespotem Plodowym, w oparciu o
nie zostal przygotowany indywidualny proces pielggnowania, ktory stanowi plan opieki nad

noworodkiem oraz jego rodzing, a takze oceng realizowanych dziatan.

Opis przypadku

Do Kliniki Pediatrii 1 Nefrologii ze Stacja dializ w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu
Klinicznym im. L. Zamenhofa w Bialymstoku zostal przyjety noworodek w 4 dobie Zycia z
nasilong zo6ttaczka okresu noworodkowego.

Noworodek ptci meskiej ze zdiagnozowanym Alkoholowym Zespolem Plodowym z
cigzy pierwszej. Pordd odbyt sie w 37 tygodniu cigzy, drogg cigcia cesarskiego. W pierwszej i
piatej minucie dziecko zostalo ocenione na 8 punktéw w skali Apgar z masg urodzeniowa
2200g, dtugos¢ ciemieniowo- pigtowa wynosila 56 cm, obwod glowy wynosil 34 cm, a
obwod klatki piersiowej 33 cm. Noworodek zostal zaszczepiony zgodnie z kalendarzem
szczepien, szczepionki: Engerix B 1 BCG 10 oraz zostat poddany przesiewowym badaniu
stuchu z wynikiem pozytywnym.

Matka dziecka w dniu porodu byla nadpobudliwa i w ocenie lekarza pod wplywem
alkoholu, po pobraniu krwi stwierdzono u kobiety 0.8%o alkoholu we krwi, w konsekwencji
zostal zawiadomiony pracownik socjalny. W dalszych dobach hospitalizacji kobieta nie
sprawiata problemoéw oraz wspotpracowata z lekarzem.

Dziecko w dniu obserwacji mialo zazétcong skorg twarzy, tutowia i konczyn dolnych, z
przyczyn podejrzenia zottaczki zostaly zlecone badania laboratoryjne: bilirubina catkowita -
16 mg/dl, hemoglobina - 22 g/dl, ptytki krwi - 176 tys./ul, leukocyty - 9,2x10°, grupa krwi
dziecka — A Rh+. Na skutek podwyzszonej warto$ci bilirubiny catkowitej w surowicy krwi,
lekarz zlecil wykonanie fototerapii $wiattem niebieskim o dtugosci fali 425-475 nm lampa
wolnostojaca. Po wykonaniu naswietlania u noworodka zaobserwowano wahania temperatury
ciata w graniach od 37,3°C do 38,4°C.

W ciagu dnia noworodek byl ptaczliwy, pobudzony i niespokojny, wystapity zaburzenia
snu oraz problemy z karmieniem piersia, a rOwniez przyjmowaniem pokarmu, wynikajace z

wrodzonego rozszczepu podniebienia. Lekarz stwierdzit rowniez hipertoni¢ migsniowa, ktora
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objawiata si¢ sztywnoscia, a takze oporem przy biernych ruchach konczyn dolnych 1 tutowia.

W nastepnych godzinach wystgpil napad drgawek, z przyczyn podejrzenia wystgpienia u

noworodka Zespolu Abstynencyjnego lekarz zlecit oceng nasilenia Zespolu Abstynencyjnego

za pomoca testu Neonatal Drug Withdrawal Scoring System.

Proces pielegnowania

>

v

Diagnoza pielegniarska 1: Podwyzszony poziom bilirubiny calkowitej w surowicy

krwi (16mg/dl) oraz koniecznos$¢ stosowania fototerapii.

Cel opieki: Uregulowanie poziomu bilirubiny catkowitej do wartosci fizjologicznych
oraz kontrolowanie zalecanej metody leczenia.

Interwencje pielegniarskie

Wykonanie przezskoérnego pomiaru okreslonych i prawidtowo ostonigtych przed
promieniowaniem lampy miejscach na ciele noworodka oraz pobranie krwi do badan
laboratoryjnych w celu kontrolowania poziomu bilirubiny catkowitej w surowicy
Krwi.

Kontrola temperatury ciata noworodka poprzez prowadzenie karty goraczkowe;.
Zapewnienie prawidtowej ochrony oczu noworodka w trakcie fototerapii by unikng¢
uszkodzen siatkowki .

Kontrolowanie zalecanej metody leczenia poprzez prowadzenie kontrolki rozpoczgcia
sesji naswietlania 1 zakonczenia, ilo$ci oraz rodzaju lamp, a takze zapewnienie
przerwy w trakcie fototerapii na karmienie lub pielegnowanie.

Kontrola oraz ocena stanu nawodnienia noworodka poprzez zastosowanie Kkarty
obserwacyjno-bilansowej oraz obserwacja noworodka pod kontem zaburzen wodno-
elektrolitowych jako powiktania fototerapii.

Edukacja opiekunoéw dziecka na temat metody leczenia oraz mozliwych powiktan.

Ocena podjetych dzialan

Poziom bilirubiny zmniejszyt si¢ do 12 mg/dl, natomiast zalecana jest dalsza obserwacja

stanu klinicznego noworodka.

>

Diagnoza pielegniarska 2: Wahania temperatury ciala noworodka w granicach

od 37,3°C do 38.4°C spowodowane fototerapia.
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v Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata noworodka do wartosci fizjologicznych w
granicach od 36,0°C do 37,0°C oraz zapobieganie wystapieniu zaburzen wodno-
elektrolitowych.

v' Interwencje pielegniarskie

e Stosowanie oktadow chtodzacych w miejscu przebiegu duzych naczyn krwiono$nych
np. na pachwinach.

e Prowadzenie kontrolki pomiardw temperatury oraz czg¢ste mierzenie temperatury ciata
noworodka co 15 minut w tych samych miejscach, w celu odnotowania objawow
swiadczacych o wzroscie badz obnizeniu temperatury.

e (Czeste przystawianie noworodka do piersi matki.

e Zaleci¢ opiekunom aby, ubra¢ noworodka w przewiewne ubrania, zamiast pampersa
zatozy¢ pieluche tetrowa, a w przypadku nadmiernego spocenia przebra¢ noworodka
w suche ubrania.

e Kontrola wypréznien noworodka.

e Nawadnianie noworodka poprzez podaz ptynéw droga dozylng oraz kontrolowanie
przyjmowanych ptynow, stosujac karte obserwacyjno-bilansowa.

e Wykonanie kapieli chtodzacych w sytuacji podwyzszonej temperatury noworodka.

e Zwilzanie blon §luzowych jamy ustnej noworodka.

e Kontrola oraz ocena stopnia nawodnienia noworodka poprzez kontrole elastycznosci
skory, ci$nienia tetniczego krwi oraz tetna.

e Kontrola ci¢zaru ciala noworodka.

e Podanie lekéw obnizajacych temperatur¢ ciata noworodka badz podanie ptynow
dozylnie zgodnie na zlecenie lekarza.

v Ocena podjetych dzialan

Temperatura ciata noworodka ustabilizowata si¢ w granicach 36,6°C oraz nie zaobserwowano

zaburzen wodno-elektrolitowych.

> Diagnoza pielegniarska 3: Napad drgawkowy noworodka spowodowany

Zespolem Abstynencyjnym.

v' Cel opieki: Ztagodzenie napadu drgawkowego oraz uniknigcie szkodliwych skutkow
napadu.

v Interwencje pielegniarskie

e Usunigcie zbednych przedmiotow z t6zeczka noworodka, by unikna¢ uszkodzen ciata

podczas napadu drgawkowego.
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e Podanie lekow zgodnie ze zleceniem lekarskim.

e Zaleci¢ matce, aby nie karmita noworodka, ani nie przystawiata go do piersi podczas
napadu drgawkowego.

e Stala obserwacja stanu zdrowia noworodka pod katem ponownego napadu
drgawkowego oraz monitorowanie podstawowych czynnos$ci zyciowych.

e Kontrola jakos$ci oraz ilo$ci oddechow noworodka.
v" Ocena podjetych dzialan
Napad drgawkowy ustapit po podaniu lekow zgodnie ze zleceniem lekarskim, natomiast

konieczna jest dalsza obserwacja noworodka.

> Diagnoza pielegniarska 4: Niedowaga oraz problemy z przyjmowaniem

pokarmow podczas karmienia spowodowane wrodzonym rozszczepem

podniebienia na skutek Alkoholowego Zespolu Plodowego.

v" Cel opieki: Poprawa jakosci i skutecznos$ci karmienia.

v Interwencje pielegniarskie

e Edukacja matki na temat prawidlowej techniki karmienia piersig oraz przystawienia
noworodka do piersi.

e Edukacja matki na temat sztucznego karmienia noworodka oraz odciggania pokarmu z
piersi z uwzglednieniem zasad przechowywania pokarmu w warunkach domowych.

e Zalecenie rozmowy z konsultantem laktacyjnym lub zgloszeniem si¢ do Poradni
Laktacyjnej, w przypadku problemow z karmieniem w warunkach domowych.

e Kontrola oraz ocena efektywnos$ci karmienia

e Umozliwienie matce przebywania w pojedynczej sali razem z noworodkiem, w celu
zapewnienia komfortu psychicznego.

e (zeste przystawienie noworodka do piersi.

e Zastosowanie sondy, silikonowej pipety, butelki lub strzykawki, gdy nakarmienie
noworodka piersig jest niemozliwe.

e Prowadzenie kontrolki karmiefn, z uwzglednieniem cze¢stotliwosci karmienia oraz
iloscia przyjetego pokarmu.

e Stata kontrola cigzaru ciala noworodka.

e Prowadzenie bilansu ptynéw.
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v

Edukacja matki na temat rozszczepu podniebienia oraz zalecenie zgloszenia si¢ do
Poradni Chirurgicznej.

Ocena podjetych dzialan

Matka dziecka podejmuje proby naturalnego karmienia, natomiast zalecana jest dalsza

obserwacja.

>

v

Diagnoza pielegniarska 5: Zaburzenia snu, placzliwo$¢ oraz rozdraznienie

spowodowane wystapieniem Zespolu Abstynencyjnego.

Cel opieki: Uspokojenie noworodka oraz poprawa jako$ci snu.

Interwencje pielegniarskie

Wykonywac¢ zadania pielegnacyjne zgodnie z zasadg ,,minimal handling”.
Zminimalizowa¢ bodzce shluchowe oraz wzrokowe, poprzez schowanie
niepotrzebnych przedmiotéw lub zabawek z t6zeczka dziecka oraz zachowac cisz¢ na
sali.

Zastosowac¢ skale Brazeltona, aby okresli¢ neurobehawioralng oceng noworodka.
Zapewni¢ czestszy kontakt noworodka z matka ,,skéra do skory”.

Wylaczenie §wiatla na sali podczas zasypiania, badz wywietrzenie sali.

Poprawa poscieli, usunigcie zagie¢¢, zmiana pampersa przed snem.

Ocena podjetych dzialan

Noworodek uspokoit si¢ 1 zasnal.

>

Diagnoza pielegniarska 6: Sztywnos¢, opor przy wykonywaniu ruchow biernych

konczyn dolnych i tulowia oraz mozliwos¢ wystapienia przykurczy bedacvch

konsekwencja hipertonii umiesnionej noworodka.

Cel pielegnacyjny: Zniwelowanie objawdw sztywnos$ci oraz ograniczenie mozliwosci
wystgpienia przykurczy.

Interwencje pielegniarskie

Poinformowanie lekarza oraz matki dziecka o potrzebie konsultacji z rehabilitantem
oraz zgloszenie si¢ do Poradni Rehabilitacyjne;.

Zalecenie matce zmiany pozycji noworodka minimum co 2 godziny oraz wyjasnienie
powodu tego zalecenia.

Zalecenie matce delikatnego masazu ciata noworodka.

Noszenie noworodka na rekach, kontakt ,,skora do skory”, czestsze przystawienie do
piersi, aby uspokoi¢ noworodka oraz zminimalizowa¢ napig¢cie mig$niowe.

Ocena podjetych dzialan
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Przykurcze nie wystgpity, natomiast zalecana jest dalsza obserwacja noworodka.

>

v

Diagnoza pielegniarska 7: Spozywanie alkoholu przez matke noworodka w okresie

Cel pielegnacyjny: Zwickszenie wiedzy oraz Swiadomosci matki na temat abstynenciji.
Interwencje pielegniarskie

Zachecenie matki noworodka do udzialu w spotkaniach grupy AA.

Edukacja opiekunéw na temat skutkow zdrowotnych alkoholizmu oraz podkreslenie
wplywu zachowania matki pod wptywem alkoholu na rozw6j noworodka.
Wyjasnienie opiekunom konsekwencji prawnych nadmiernego spozywania alkoholu
oraz zaniedbywania dziecka.

Dostarczenie odpowiednich materiatdéw informacyjnych, ulotek na temat alkoholizmu.
Edukacja rodzicow noworodka na temat przyczyn i powiktan, a takze procesu
leczenia Alkoholowego Zespotu Plodowego.

Ocena podjetych dzialan

Swiadomos$¢ opiekunow noworodka na temat konieczno$ci abstynencji wzrosta, natomiast

zalecana jest dalsza obserwacja.

Wskazowki do dalszej pielegnacji noworodka w warunkach domowych

Zminimalizowanie bodzcow shuchowych oraz wzrokowych, poprzez zapewnienie
ciszy lub zdjecie obrazéw w pokoju dziecka oraz nie wktadanie rzeczy ani zabawek

do t6zeczka noworodka.

Zapewnienie odpowiedniej higieny ciala noworodka ze zwrdceniem szczegdlnej
uwagi na miejsca intymne, nalezy pamigta¢ o smarowaniu dziecka oliwka lub dodaniu
par¢ kropel do wody podczas kapieli dziecka. Dodatkowo nalezy pamigtaé o
pielegnacji kikuta pepowiny oraz aby nie zakrywac go pieluszka.

Wykonywanie pomiaréw masy ciata noworodka przynajmniej trzy razy w tygodniu w
okreslonych porach.

Przestrzeganie wyznaczonych wizyt w Poradni Rehabilitacyjnej oraz Poradni
Chirurgicznej.

Obserwowanie zachowan noworodka pod katem wystapienia powiktan Zespotu

Abstynencyjnego.
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Whnioski

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu pielegniarskiego z opiekunami noworodka,
obserwacji i pomiaru podstawowych parametréw zyciowych oraz analizy dokumentacji
medycznej, sformutowano indywidualny proces pielegnowania noworodka z
Alkoholowym Zespotem Plodowym oraz wyszczegolniono najwazniejsze problemy
pielegnacyjne:

1. Podwyzszony poziom bilirubiny catkowitej w surowicy krwi (16mg/dl) oraz
koniecznos$¢ stosowania fototerapii.

2. Wahania temperatury ciala noworodka w granicach od 37,3°C do 38,4°C
spowodowane fototerapia.

3. Napad drgawkowy noworodka spowodowany Zespolem Abstynencyjnym.

4. Niedowaga oraz problemy z przyjmowaniem pokarméw podczas karmienia
spowodowane wrodzonym rozszczepem podniebienia na skutek Alkoholowego
Zespotu Ptodowego.

5. Zaburzenia snu, placzliwo$¢ oraz rozdraznienie spowodowane wystgpieniem
Zespotu Abstynencyjnego.

6. Sztywno$¢, opor przy wykonywaniu ruchdéw biernych konczyn dolnych i tutowia
oraz mozliwo$¢ wystapienia przykurczy bedacych konsekwencja hipertonii
umigs$nionej noworodka.

7. Spozywanie alkoholu przez matk¢ noworodka w okresie cigzy.

Po zakonczeniu hospitalizacji rodzice otrzymali wskazowki na temat dalszej pielegnacji

noworodka oraz materiaty edukacyjne.
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Wstep

Podstawowa potrzeba biologiczng organizmu jest potrzeba snu. Sen jest jedng z form
odpoczynku, regeneracji sil 1 istotnym warunkiem dobrego zdrowia fizycznego i
psychicznego. Warunkiem dobrego samopoczucia jest odpowiednia ilos¢ snu w ciagu doby.
W trakcie snu moézg cztowieka nie jest bierny, aktywno$¢ uktadu nerwowego jest zachowana i
podlega cyklicznym i statym zmianom. Charakterystyczng cechg snu jest jego odwracalnos¢
pod wplywem bodzcow zewnetrznych. W strukturze snu istotne sa trzy czynniki
fizjologiczne, nalezy do nich ocena czynno$ci bioelektrycznej mozgu, ocena ruchéw gatek
ocznych 1 ocena napigcia mig$niowego. Powyzsze czynniki mozna okresli¢ przy pomocy
badan rejestrujacych czynno$¢ elektryczng np. EEG (elektroencefalografia), EOG
(elektrookulografia) i EMG (elektromiografia).

Najwigkszy wplyw na sen maja czynniki genetyczne, migdzy innymi swoiste
zapotrzebowanie na sen, dtugos¢ cykli snu potrzebnych, aby by¢ wypoczetym. Nie bez
znaczenia pozostaje wiek czlowieka, noworodki przesypiajg wigkszg cze$¢ doby, natomiast
osoby dorosle i seniorzy potrzebuja snu znacznie mniej. Regulacja snu zalezy od wielu
procesdw neurobiologicznych w organizmie. Do najistotniejszych neuroprzekaznikow

W regulacji snu nalezy:
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- uklad kwasu gamma-aminomastowego- uktad ten wycisza i dziata nasennie,

- uktad histaminowy- odpowiada za promocje¢ snu, moze powodowac senno$¢ w ciggu dnia,

- ukfad serotoninowy- jego rola jest zwiekszenie glgbokosci snu i hamowanie snu w fazie
REM,

- uklad noradrenergiczny- nadmierna aktywno$¢ tego uktadu powoduje pogorszenie,
jako$ci snu,

- uklad cholinergiczny- odpowiada za promocj¢ snu REM 1 zapamigtywanie marzen
sennych,

- uklad melatoninowy- zalezny jest od rytmu $wiatta w ciggu doby, przez co reguluje rytm
dobowy,

- ukfad hipokretynowy- odpowiada za utrzymanie snu w ciggu nocy i procesu czuwania w

ciggu dnia,

uktad adenozynowy- uktad ten odpowiada za senno$¢ i utrzymanie snu w ciggu nocy.

Zwigksza senno$¢ w przypadku duzej absencji sennej [1].

Mechanizm oddychania

Aby sen mogl przebiega¢ prawidlowo, niezwykle istotne jest zachowanie poprawnego
toru oddychania. Prawidtowa regulacja oddychania zalezna jest od mechanizméw
fizjologicznych w mozgowiu, w ktéorych biora udziat neurony oddechowe i regulacji
chemicznej opartej na reakcji chemoreceptorow obwodowych wrazliwych na stezenie
parcjalne gazow oddechowych — CO,, O; 1 pH. Prawidlowy rytm oddechowy wzbudzany jest
w neuronach osrodka oddechowego w rdzeniu przedtuzonym. Rozpoczyna si¢ faza
wdechowg, w ktorej narasta aktywnos$¢ nerwow miegsni oddechowych, nastepnie przepona i
migsnie miedzyzebrowe zewnetrzne kurczg si¢. Rozkurcz przepony 1 migéni
miedzyzebrowych rozpoczyna fazg powdechowa inaczej zwang faza biernego wydechu. Faza
czynnego wydechu przebiega przy nasilonym oddychaniu, czynnie w czasie skurczu migsni
oddechowych dodatkowych. Rytm oddechowy ma swdj poczatek w sieci neuronalnej.
Neurony s3 ze sobg potaczone i aktywowane przez twor siatkowaty, dlatego silne przezycia
moga wptywac na proces oddychania. W regulacji chemicznej oddychania najwazniejszym
zwigzkiem jest, CO,. Chemoreceptory sg wrazliwe na wzrost stezenia dwutlenku wegla a w
konsekwencji spadek pH wewnatrzkomérkowego, wzrost jondow wodorowych 1 spadek
ciSnienia parcjalnego tlenu. Zmniejszenie cisnienia parcjalnego tlenu pobudza
chemoreceptory zwigkszajac objeto§¢ oddechowa, 1 czestos¢ oddechow. Z kolei wzrost
cisnienia parcjalnego, CO,, silnie pobudza chemoreceptory wywotujac wzrost wentylacji

minutowej [2].
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W procesie oddychania kluczowa role odgrywaja nastg¢pujace migsnie: przepona,
migsien poprzeczny brzucha i migsnie dna miednicy. Warunkujg one stabilng postawe ciata,
a w zwigzku z tym dobre natlenienie organizmu. Na tor oddechowy ma wptyw mobilnos¢
barkow, ustawienie zeber 1 praca kregostupa. Tor oddychania r6zni si¢ w zaleznos$ci od plei,
jak i1 rowniez od stanu zdrowia. U kobiet przewaza tor oddychania piersiowy, natomiast
u mezczyzn tor oddechowy brzuszny. Prawidlowy tor oddechowy powinien przebiegac
poprzez wdech nosem. Tor piersiowy opiera swoja prace gldwnie na migsniach
miedzyzebrowych, a tor brzuszny swojg pracg opiera na przeponie. Przebieg toru oddychania
zalezny jest od czestosci oddychania, ilo$ci nabieranego powietrza, regularnosci oddechu i
ruchéw klatki piersiowej. Na zmiang toru oddechowego moze wpltywac wiele czynnikow,
m.in. urazy klatki piersiowej i jamy brzusznej, nowotwory, choroby pluc i serca, a takze
rozchwianie chordb metabolicznych np. cukrzycy. Silnie przezywane emocje w warunkach
zdrowia moga takze zmieni¢ przebieg toru oddechowego [3]. U dorostych zazwyczaj
dochodzi do przerostu tkanki chtonnej gardla, a w konsekwencji zwezenie drog
oddechowych. Skutkiem rozrostu tkanki limfatycznej jest zmiana toru oddychania z
nosowego, na ustny lub mieszany. Zmiana toru oddychania niesie za sobg zmiany w budowie

twarzoczaszki, glownie Zuchwy i szczeki, co prowadzi do powstawania wad zgryzu [4].

Fazy snu

W trakcie snu czlowiek przechodzi przez dwie fazy snu, faza szybkich ruchow gatek
ocznych- REM i faza bez szybkich ruchow gatek ocznych- NREM. Faza szybkiego ruchu
galek ocznych jest wyzwalana przez aktywno$¢ neuronow uktadu kwasu gamma-
aminomastowego, a faza NREM jest przezen konsolidowana. Fazy REM 1 NREM w ciagu
snu nocnego nastgpuja po sobie cyklicznie, tworzg wowcezas tzw. cykle snu. Kazdy z cykli
konczy si¢ chwilowym wybudzeniem. Cztowiek, zeby wypocza¢ potrzebuje w ciggu nocy 4
do 6 cykli snu. Zdrowy sen w pierwszej potowie nocy cechuje si¢ przewazajaca iloScig snu
glebokiego, natomiast w drugiej potowie nocy sen gleboki zwykle nie wystepuje. U
dorostych, bez niedoboréw snu w drugiej potowie nocy zwieksza si¢ ilos¢ snu z szybkim
ruchem gatek ocznych [1].

Stany snu i czuwania charakteryzuja si¢ odmiennymi poziomami aktywnos$ci uktadow
neuromodulacyjnych. Faza REM charakteryzuje si¢ wysokim poziomem acetylocholiny
i niskim poziomem noradrenaliny, serotoniny i histaminy. Z kolei w fazie NREM poziomy
neuromodulatorow sg odpowiednio wysokie 1 niskie. Rézne poziomy neuromodulatorow

powoduja wybudzenie si¢ ze snu cztowieka. Faza NREM skiada si¢ z czterech stadiow.
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W zaleznosci od glebokosci 1 obrazu w badaniu EEG. Stadium pierwsze odpowiada

drzemaniu, stadium drugie to lekki sen, natomiast stadium trzecie i czwarte to sen gleboki [5].

Przyczyny zaburzen snu

Prawidtowy rytm dobowy warunkuje funkcjonowanie cztowieka w ciggu doby na
najwyzszym poziomie sprawnosci psychicznej i fizycznej. Osoby, ktorych rytm dobowy nie
wskazuje na patologi¢ osiagaja lepsze wyniki w nauce i w zyciu zawodowym. W czasie
odpoczynku nocnego ich sen jest regenerujacy. Natomiast rozchwiany rytm okotodobowy
powoduje roznego rodzaju dolegliwosci, od zlego samopoczucia niekiedy do powaznych
probleméw zdrowotnych. Do najczgstszych zaburzen rytmu okotodobowego nalezy zespot
opo6znionej fazy snu, zespot przyspieszonej fazy snu a takze nieregularny rytm dobowy [6].

Zaburzenia rytmu okolodobowego wptywaja na powstawanie chordb uktadu
pokarmowego, takich jak choroba wrzodowa zotadka, refluks zotadkowo-przeltykowy czy
zespot jelita wrazliwego. Przy zaburzonym rytmie okotodobowym wystepuja rowniez
zaburzenia glodu i sytosci. Ponadto zaburzenia snu moga zwigksza¢ ryzyko powstawania
nowotworow przewodu pokarmowego i watroby [7].

Do przyczyn zaburzen snu na tle neurologicznym, mozna zaliczy¢ chorobe
Parkinsona, otepienie, padaczke, plasawice Huntigtona, udar oraz uraz mozgu, a takze
choroby nerwowo-migéniowe czy zespdt niespokojnych ndg. Wystepuje woOwczas
fragmentacja snu oraz zaburzenia oddychania. Ale réwniez agresywne marzenia senne i
napady padaczkowe w trakcie snu, co moze by¢ przyczyna zaburzen snu u wspotmatzonka
osoby chorej. Z kolei w otgpieniu czgsto wystepuje niepokdj nocny i pobudzenie [8, 9].

Zaburzenia funkcji poznawczych, ek 1 depresja czesto idag w parze z zaburzeniami
rytmu okotodobowego. Nalezy to uwzgledni¢ w diagnostyce 1 strategii leczenia. Istnieje
réwniez istotne ryzyko rozwoju zaburzen psychicznych zwigzanych z naduzywaniem
substancji psychoaktywnych. Zaburzenia snu moga by¢ objawem prodromalnym zaburzen
psychicznych, a odpowiednio wczesne ich wychwycenie i leczenie pozwala zapobiec

rozwojowi petnoobjawowej choroby psychicznej [10].

Bezdech senny

Do najpowszechniejszego zaburzenia zwigzanego ze snem nalezy bezdech senny.
Konsekwencja bezdechdéw jest rozwinigcie si¢ obturacyjnego bezdechu sennego (OBS)
1 centralnego bezdechu sennego (CBS). OBS to choroba polegajaca na powtarzajacych si¢
bezdechach lub sptyceniach oddychania na poziomie gardla przy wzmozonej w wigkszosci

przypadkow pracy miegsni oddechowych, w nastgpstwie, ktorych nastepuje spadek saturacji
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0 3-4% w stosunku do prawidlowej warto$ci. Zazwyczaj pacjent nie zdaje sobie sprawy, ze
wystepuje bezdech senny. CBS polega na wystepowaniu epizodéw bezdechu, wskutek
zmniejszonej aktywnosci osrodka oddechowego albo utrudnieniu w przewodzeniu impulséw
nerwowych do migé$ni oddechowych [11].

Przyczynami powstawania bezdechu sennego jest zwykle otylo$¢ i umiejscowienie
tkanki tlhuszczowej w okolicy szyi zwigkszajac jej obwod. Do wystgpienia bezdechow
przyczynia si¢ rowniez skrzywienie przegrody nosowej, choroby uposledzajace droznosé
nosa, nieprawidlowosci anatomiczne twarzoczaszki a u dzieci przerosnigte migdatki
podniebienne. Niekorzystne jest takze spozywanie alkoholu przed snem i palenie tytoniu [12].

Do gléwnych objawow klinicznych bezdechow sennych naleza: chrapanie,
nieprawidlowy tor oddychania w czasie snu. Rowniez objawy wystepujace w trakcie dnia sg
wazne a naleza do nich nadmierna senno$¢, zaburzenia zachowania a u dzieci trudnos$ci w
nauce 1 hiperaktywno$¢. Bezdech senny jest niezwykle niebezpieczny, zwlaszcza u dzieci.
Nawet krotkotrwala obturacja moze spowodowac ciezka desaturacje. Objawy CBS zwigzane
sa z wickszym spadkiem saturacji anizeli w przypadku OBS. Aby rozpozna¢ CBS musi
wystepowaé, co najmniej jeden z objawdw: sennosé, trudnosci w zasypianiu i utrzymaniu
ciggtosci snu, czeste wybudzenia z uczuciem dusznosci, sen nieregenerujacy, chrapanie, a
takze bezdechy zaobserwowane przez inng osobe [13].

Do  diagnostyki  bezdechow  sennych  wykorzystywane  jest  badanie
polisomnograficzne. Badanie jest wykonywanie w tzw. laboratoriach snu. Badanie to jest
zalecane przed wprowadzeniem nieinwazyjnego wspomagania oddechu, a takze przy
diagnostyce bardziej ztozonych zaburzen snu [14].

W leczeniu bezdechu snu w pierwszej kolejnoSci stosuje si¢ zmiang stylu zycia.
Redukcja masy ciata, zakaz spozywania alkoholu 1 palenia tytoniu to sztandarowe zasady przy
leczeniu bezdechu sennego. Ponadto pacjent powinien unika¢ zazywania lekow sedatywnych
i miorelaksujacych. Gdy przyczyna bezdechu sg polipy blony §luzowej nosa, skrzywiona
przegroda nosowa powigkszone migdatki pacjent powinien uda¢ si¢ do laryngologa.
U pacjentow z wielopoziomowym zwezeniem drog oddechowych najbardziej wskazane jest
leczenie przy pomocy dodatniego ci$nienia wdechowego. Leczenie przy pomocy dodatniego
ci$nienia wdechowego poprawia znaczaco, jako$¢ zycia pacjentoéw. Eliminuje senno$¢ w
ciggu dnia poprawiajagc tym samym funkcjonowanie pacjenta. Przy leczeniu bezdechu
sennego farmakoterapia nie ma zastosowania, pomimo poczatkowej poprawy. Nieleczony
bezdech senny moze nie$¢ powazne konsekwencje w Zyciu pacjenta jak i1 jego otoczenia [15,

16, 17].
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Narkolepsja

Narkolepsja to zaburzenie polegajace na nadmiernej sennosci. Zazwyczaj sg to krotkie
orzezwiajace drzemki w ciggu dnia. Pacjenci, ktérzy nie moga pozwoli¢ sobie na drzemke
zwykle zasypiaja nagle w trakcie wykonywania roéznych czynno$ci, nie s3 w stanie
zapanowac¢ nad napadami snu. Zapadanie w sen podczas konwersacji, prowadzenia auta czy
spozywania positku dla §wiadkow tego zdarzenia jest zjawiskiem budzacym duzy niepokdj.
Z narkolepsja najczesciej wystepuje katapleksja, objawiajaca si¢ ostabieniem napigcia
mig$niowego wywotanego czynnikami emocjonalnymi [18]. Narkolepsji czesto towarzysza
upadki 1 niezdarno$¢. Do objawow nadmiernej senno$ci mozna zaliczy¢ rOwniez porazenie
senne i omamy przypominajgce marzenia senne. Ponadto moze pojawié si¢ pogorszenie,
jakos$ci snu nocnego i zaburzenia zachowania zwigzane z odgrywaniem marzen sennych [19].

Narkolepsja dotyka w gléwnej mierze osoby wykonujace prace zmianowa.
Pracownicy zmianowi skarzg si¢ na problemy z zasypianiem, utrzymaniem w czasie pracy na
nocnej zmianie poziomu czujnosci, a takze na nadmierng senno$¢ po zakonczonej pracy. Aby
zapobiec rozwojowi narkolepsji niezwykle wazne jest utrzymanie zasad higieny snu. Gdy
pracownik moze pozwoli¢ sobie podczas zmiany na drzemke, ma to pozytywny wplyw na
jego czujnos¢ 1 moze zmniejszy¢ ryzyko rozwoju zaburzen snu [20].

Narkolepsja moze takze dotyka¢ dzieci 1 mlodziez. Woéwczas warto przeprowadzié
szeroka diagnostyke rdéznicowa z chorobami o podtozu autoimmunologicznym,
kardiologicznym 1 neurologicznym, konsultacje psychologiczng i dietetyczng. A takze warto
przyjrze¢ si¢ uwaznie problemom w szkole 1 srodowisku rowiesniczym. Mtodziez cierpiagca
na narkolepsje moze w pdzZniejszym etapie zycia borykaé si¢ z dotkliwymi jej skutkami
psychospotecznymi i obnizeniem poczucia wlasnej wartosci [21].

Pacjenci cierpigcy na narkolepsj¢ czesto skarzg si¢ na obnizenie nastroju,
zZ przewazajacym wystepowaniem epizodow depresyjnych i problem z kompulsywnym
objadaniem si¢. Dlatego niezwykle wazne w diagnostyce narkolepsji jest objecie pacjenta

kompleksowa opieka i wykluczenie innych przyczyn zaburzen snu [22].

Bezsennos¢
Bezsenno$¢ pojawia si¢ na tle zaburzen rytmu okolodobowego. Aby rozwingta si¢
bezsenno$¢ musi wystepowac niewystarczajgca, jakos$¢ snu i jego dtugos¢. Moga pojawiac si¢
trudnos$ci z zasnigciem, wybudzenia w trakcie snu, a takze zbyt wczesne obudzenia. Na
rozwinigcie bezsennosci ma wpltyw takze zazywanie niektorych lekow, substancji

psychoaktywnych, nierozpoznanie niektérych jednostek chorobowych lub zaburzen
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psychicznych, ktéorych bezsenno$¢ moze by¢ pierwszym objawem [23]. By mozna byto
rozpozna¢ bezsennos$¢, objawy powinny wystepowac, co najmniej 3 razy w tygodniu, nie
ustepowaé, przez co najmniej miesigc oraz wigzac¢ si¢ z uposledzeniem funkcjonowania
spotecznego lub zawodowego. Osoby cierpigce na bezsenno$¢ czesto zglaszaja objawy
zmeczenia w ciggu dnia. Lecz niewielu skarzy si¢ na sennos$¢ dzienna, czyli zwiekszong
sktonno$¢ do drzemek w ciggu dnia. Do pozostatych objawdw bezsennos$ci nalezg problemy
z koncentracja a w zwigzku z tym mniejsza wydajnos¢ w pracy zawodowej, zaburzenia
nastroju, zaburzenia odzywania [24, 25]. Przyczyna bezsenno$ci moze by¢ takze zespodt stresu
pourazowego, objawiajacy si¢ czg¢sto u weteranow wojennych [26].

U dzieci w wieku szkolnym 1 nastolatkéw bezsenno$¢ rozwija si¢ na tle
psychofizjologicznym, podobnie jak u 0s6b dorostych.

Bezsenno$¢ wystepujaca u dzieci moze przyczynia¢ si¢ w poOzniejszym etapie do
rozwoju otylosci i cukrzycy, a nastepnie rozwini¢cia zespolu metabolicznego. Zmeczenie w
zwigzku z zaburzonym snem powoduje zmniejszenie aktywnosci fizycznej 1 wybranie
odpoczynku w formie statycznej. Zaburzony sen wptywa na wzrost apetytu poprzez spadek
insulinowrazliwos$ci w zwigzku z brakiem ruchu fizycznego [27].

Przewlekla bezsenno$¢ mozna stwierdzi¢ wowczas, gdy wystepuja trzy niezalezne

czynniki. Czynniki przedstawia tabela nr 1. [28]

Tabela 1. Czynniki wptywajace na rozwoj bezsennosci.

Predysponujace » Wrodzona psychologiczna podatno$¢- podwyzszony poziom
lekliwosci.

Podatnos¢ na impulsy zaktocajace sen.

Zaburzenia uwagi.

Y|V V

Zdarzenia psychiczne, psychologiczne lub sytuacyjne
zaburzajace sen.

Wyzwalajace

Utrwalajace » Niekorzystne zachowania przystosowawcze, jako odpowiedz
na zaburzenia snu, utrwalajace bezsenno$¢.

Zrédlo: Walacik-Ufnal E., Zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu bezsennosci.
Psychiatry 2015, 12(2): 90-98.

Bezsenno$¢ ma swoj poczatek zazwyczaj w zwigzku z konkretnymi czynnikami lub
wydarzeniami, ktore pojawily si¢ w zyciu pacjenta. Do najczestszych przyczyn naleza
problemy zdrowotne, sytuacja w miejscu pracy lub zmiana pracy, a takze zmiana warunkow
spania. Do przyczyn bezsennosci mozna zaliczy¢ réwniez wydarzenia rodzinne wzbudzajace

silne emocje. Zazwyczaj sg to pozytywne emocje np. wzigcie $lubu czy narodziny nowego

cztonka rodziny [29].
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Leki nocne 1 koszmary senne

L¢ki nocne u dorostych wystepuja rzadko. Objawiajg si¢ zwykle naglym
wybudzeniem ze snu giebokiego, ktéoremu towarzyszy krzyk, pobudzenie, ptacz i uczucie
silnego leku. Osoba, ktéra doswiadcza Ieku nocnego nie reaguje na bodzce zewnetrzne [30].

L¢ki nocne zazwyczaj dotykaja male dzieci, zwigzane jest to z niedojrzatos$cig uktadu
nerwowego. Gdy leki nocne u dzieci pojawiajg si¢ czgsto warto zasiegna¢ porady pediatry lub
neurologa, a czasem nawet dietetyka. Badacze z Wielkiej Brytanii wykazali, bowiem zwigzek
niedoboru kwasow tluszczowych omega-3 z czestszym wystepowaniem lekow nocnych. A
ich suplementacja moze zmniejszac ilos¢ epizodéw lgku nocnego u dzieci [31]. W przypadku
diagnostyki napadéw lgku nocnego u dzieci nalezy wykluczy¢ epilepsje, oceni¢ rozwoj
neurologiczny dziecka a wywiad uzupeti¢ o wystgpowanie podobnych zaburzen u rodzicéw
[32].

Koszmary senne to dobrze zapamictane, dysforyczne sny. Wystepuja w fazie snu
REM. Zwigzane sg subiektywnym odczuciem zagrozenia, i utrata poczucia bezpieczenstwa.
Prowadza do nagtego wybudzenia z uczuciem niepokoju i poczuciem zmeczenia [33].

Koszmary senne przewlekle dotykaja pacjentow cierpigcych na zaburzenia zdrowia
psychicznego w tym zaburzenia osobowosci 1 zespot stresu pourazowego. Wedlug badaczy
z Francji pacjenci z zaburzeniami psychiatrycznymi czgséciej doswiadczaja koszmarow
sennych, a w zwigzku z tym maja zwigkszone ryzyko podjgcia prob samobdjczych
1 samobgjstw [34]. Wykazano takze, zwigzek przyczynowo skutkowy pomiedzy
wystepowaniem zaburzen snu 1 koszmarow sennych a pojawieniem si¢ mysli samobojczych
[35].

Pacjentom, ktdrzy cierpig na zaburzenia snu i koszmary senne, a nawet cierpigcych na
zespot stresu pourazowego czesto polecana jest terapia poznawczo-behawioralna i leczenie

farmakologiczne [36].

Higiena i profilaktyka zaburzen snu
Aby sen dawal odpoczynek, regenerowal organizm wazne jest zachowanie jak
najwigkszej ilosci zasad jego higieny. Poza naturalnym zmeczeniem, bedacym bodZzcem dla
cztowieka, zeby udal si¢ na spoczynek jest wskazanie rytmu okotodobowego, ze dana pora
jest dla snu wilasciwa, ponadto osoba udajaca si¢ do snu jest zrelaksowana. Istotne jest
utrzymanie aktywnosci fizycznej organizmu w ciggu dnia. Zmgczenie fizyczne powoduje, ze
sen jest glebszy. Nalezy takze, unika¢ spedzania dlugiego czasu w 16zku i1 unikanie drzemek

w ciggu dnia. L6zko powinno kojarzy¢ si¢ z odpoczynkiem i1 snem, a nie z pracg. Unikanie
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drzemek w ciggu dnia wzmacnia biologiczng potrzebe snu. Nie bez znaczenia jest rOwniez
pora, o ktorej cztowiek wstaje rano. Najlepiej, aby byta to ta sama godzina pobudki. Nie
powinno si¢ odsypia¢ wezesnego wstawiania w ciggu tygodnia, w weekend.

Swiatlo jest najwazniejszym wskaznikiem dla oka cztowieka. Wpadajace promienie
swiatla do oka regulujg wydzielanie melatoniny w przysadce. Rano, gdy wpada ich duzo
powoduja, ze czlowiek budzi si¢. Natomiast w godzinach wieczornych powinno si¢ unikac
silnego $wiatla, na rzecz $wiatla cieptego o mniejszym natezeniu. Dzigki temu pojawia si¢
naturalna potrzeba snu o wilasciwej porze. Najlepiej unikaé pracy przy komputerze czy
ogladania telewizji juz na 3 godziny przed snem.

Nie bez znaczenia jest rOwniez temperatura ciata cztowieka i1 otoczenia. Przed snem
nie powinno si¢ pracowac fizycznie ani uprawia¢ sportu. Niewskazane jest, takze spozywanie
cigzkostrawnych positkéw, ani branie goracej kapieli. Powyzsze czynnosci moga powodowac
wzrost wewnetrznej temperatury ciala i w zwigzku z tym zakldécaé sen. We wnetrzu
pomieszczenia, w ktérym $pi cztowiek, temperatura powinna miesci¢ si¢ w zakresie od 18°C
do 21°C. Wieczorem najlepiej nie wykonywaé czynnosci pobudzajacych emocje. Powinno si¢
wykonywac czynnosci przyjemne i relaksujgce. Niedostateczna higiena snu jest przyczyng
powstawania roznego rodzaju zaburzen snu [37]. Nieprzestrzeganie zasad higieny snu
Uznawane jest za problem zdrowia publicznego. Krotki czas snu uznawany jest za epidemi¢
wsérod spotecznosci krajow wysoko rozwinietych. Badacze ze Stanow Zjednoczonych
Ameryki Potnocnej odkryli zwigzek migdzy krotkim czasem snu a zmniejszeniem gestosci
kosci u kobiet. Krotszy czas snu wptywa negatywnie na stan gestosci kosci, zwiekszajac tym
rozw0j osteoporozy [38].

Najcigze] przestrzegaé zasad higieny snu osobom pracujacym w systemie
zmianowym, s3 to m.in. pielegniarki 1 polozne. Praca w nocy jest niezwykle duzym
obcigzeniem fizycznym. Zostaje wowczas zaktocony rytm biologiczny snu i czuwania. Moga
pojawi¢ si¢ zaburzenia psychosomatyczne, drazliwo$¢ i ostabieniem czujnosci zmystow. Jest
to rowniez dotkliwe dla dobrego samopoczucia, moze rowniez wptywaé negatywnie na zycie
rodzinne 1 spoteczne [39, 40]. Z kolei badacze z Indii wysnuli wnioski, ze czg$ciej zaburzenia
snu zwigzane z pracg zmianowg dotycza miodych pracownikéw z krotkim stazem pracy.
Wynika to prawdopodobnie z tego, ze mtodzi pracownicy nie sg przyzwyczajeni to pracy
zmianowej. Problemy, z jakimi borykaja si¢ pracownicy zmianowi moga dodatkowo
negatywnie wpltywac¢ na samopoczucie 1 wydajnos¢ w pracy. Nalezag do nich zaburzenia

zotadkowo-jelitowe, niestrawnosci, zgaga, bole brzucha a takze utrata apetytu [41,42].

187



ZABURZENIA SNU U STUDENTOW KIERUNKOW MEDYCZNYCH

Cel pracy

Celem gléwnym pracy byta proba analizy zaburzen snu wsrdd studentéw kierunkow
medycznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku i porownanie otrzymanych wynikoéw
z wynikami zawartymi w publikacjach naukowych. Cel gléwny zostat rozbudowany
o0 nastepujace cele szczegotowe:

1. Okreslenie wptywu zaburzen snu na samopoczucie studentoéw nastgpnego dnia.
2. Okres$lenie wystgpowania zaburzen snu a studiowaniem na wybranym wydziale.

Przeprowadzone badanie pozwolilo na ocen¢ wystepowania zaburzen snu w badanej
grupie studentéw. Analiza zebranych danych dostarczyla informacji na temat zwyczajow
towarzyszacych badanym przed pojsciem spaé, identyfikacji czynnikéw zagrozen wsrod
badanych, a takze wykaze, czy istnieje konieczno$¢ szerzenia wiedzy na ten temat oraz
przedsigwzigcia dziatan korygujacych czy zapobiegawczych. Przeprowadzenie ww. sondazu

diagnostycznego nie niosto ze sobg ryzyka dla badanego.

Material i metodyka badan

W badaniach zostata wykorzystana metoda sondazu diagnostycznego z uzyciem
kwestionariusza ankiety wiasnej konstrukcji z uwzglednieniem Atenskiej Skali Bezsennosci
za zgoda Redakcji Via Medica, ktora umozliwia iloSciowy pomiar bezsennosci. Wynik < 5
punktow dowodzi, Ze jest to norma a osoba nie ma probleméw ze snem. Wartosci punktowe
od 6 do 10 punktow interpretowane jest jako pogranicze normy, i zaleca si¢ stosowanie zasad
higieny snu, a w razie pogorszenia konsultacj¢ z lekarzem. Natomiast wynik >10 punktéw
wskazuje na duze prawdopodobienstwo wystepowania bezsenno$¢, zalecana jest konsultacja z
lekarzem w celu uzupethienia diagnostyki 1 opracowania strategii terapii [43].

Kwestionariusz pozwolil na zebranie danych dotyczacych zaburzen snu wsrod
studentéw kierunkéw medycznych Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku (UMB).

Ankieta sktadata si¢ z 16 pytan, wsrdd ktorych sg pytania metryczkowe dotyczace
cech demograficzno-spotecznych oraz pytania umozliwiajcie respondentowi wypowiedZ na
temat zaburzen snu wystepujacych u badanego.

Badanie zostato przeprowadzone w grupie 433 studentow Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku. Badanie zrealizowano w ciggu miesigca od otrzymania zgody Komisji

Bioetycznej UMB nr uchwaty APK.002.366.2020.
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Studenci uczestniczacy w badaniu zostali poinformowani o celowosci badania i
zachowaniu anonimowosci. ROwnoznaczne z wyrazeniem zgody na badanie byto wypehienie
kwestionariusza ankiety. Ankiet¢ przedstawiono studentom przy pomocy portalu
spoteczno$ciowego.

Podczas wykonywania analiz statystycznych wykorzystano pakiet statystyczny
STATISTICA 13.3 firmy StatSoft. Do oceny zalezno$ci pomiedzy cechami kategorycznymi
zastosowano nieparametryczny test niezalezno$ci Chi kwadrat Pearsona. Analizujac cechy
mierzalne dokonano sprawdzenia normalnosci rozktadu testem Shapiro-Wilka. Wobec braku
normalnosci rozktadu, do porownania 3 badanych grup zastosowano nieparametryczny test
Kruskala-Wallisa za$ przy poréwnaniu 2 grup uzyto nieparametrycznego testu U Manna-
Whitneya. Natomiast badajac  wspotzaleznos¢ cech o charakterze porzadkowym
wykorzystano korelacj¢ nieparametryczng Spearmana.

W grupie ankietowanych znalazto si¢ 79 mezczyzn (18,2%) 1 354 kobiet (81,8%).
Znaczaca wigkszo$¢ ankietowanych byta w przedziale wiekowym 19 — 24 lata. Okoto 4%
respondentéw zadeklarowato, ze ma 30 lat i wiecej. Struktur¢ i wiek ankietowanych

przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Struktura wiekowa ankietowanych.

Wiek Liczba os6b Procent
18 3 0,7%
19 60 13,9%
20 70 16,2%
21 51 11,8%
22 58 13,4%
23 79 18,2%
24 66 15,2%
25 21 4,8%
26 6 1,4%
27 1 0,2%
28 1 0,2%

30 1 wigcej 17 3,9%
Ogoltem 433 100%
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Wsrod ankietowanych, studenci Wydziatu Lekarskiego z Oddzialem Stomatologii
1 Oddziatem Nauczania w Jezyku Angielskim stanowili najwigcksza grupg respondentow
(51,9%). W badaniu wzigto takze udziat okoto 29% studentéw z Wydzialu Farmaceutycznego
Z Oddziatem Medycyny Laboratoryjnej i niespetna 20% Wydzialu nauk o zdrowiu (WNoZ)
mieszczacych si¢ na Uniwersytecie Medycznym w Bialymstoku. Szczegotowe dane

przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Ilos¢ studentow biorgcych udziat w badaniu z poszczegdlnych wydziatow.

Wydzial Liczba Procent
Lekarski 223 51,9%
Farmaceutyczny 123 28,6%
WNoZz 84 19,5%
Ogolem 430 100%

Tabela 4. Udziat studentow poszczegolnych lat.

Rok studiow Liczba Procent
1 91 21,0%
2 85 19,6%
3 64 14,8%
4 65 15,0%
5 96 22,1%
6 32 7,4%
Ogolem 433 100%

Sposrdd studentow biorgcych udziat w badaniu, przewazali studenci pigtego roku
studiow (22,1%) 1 pierwszego roku studidéw (21,0%). Natomiast najmniejszy udziat
zaobserwowano wsrod studentow szostego roku studidw niespetna 7,4% studentow (Tabela

4).

Wyniki
W badanej grupie studentdbw znaczacy odsetek ankietowanych ponad 42%

zadeklarowal, Zze zasypia z opdznieniem. Zaledwie niespelna 18% stwierdzito, ze zasypia
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szybko. Natomiast prawie 10% zadeklarowato, ze zasypia z bardzo duzym opdznieniem lub

bezsennos$¢ trwa cala noc. Szczegdlowe dane przedstawiono na Rycinie 1.

50,0%
40,0% 30.5%
,0%
30,0% 17 8%
20,0% S
0,0%
Szybko Z nieznacznym  Z op6znieniem Z bardzo duzym
opdznieniem op6znieniem lub
bezsenno$¢ trwa
cala noc.

Rycina 1. Deklaracja studentow na temat szybkosci zasypia po potozeniu si¢ do t6zka
1 zgaszeniu $wiatla.

Analizie poddano czysto$§¢ wybudzania si¢ w nocy badanych studentéw. Najczesciej
ankietowani sygnalizowali sporadyczne wybudzenia w ciaggu nocy (52,7%). Prawie Y
ankietowanych zadeklarowata, ze nie wybudza si¢ w nocy. Szczegdlowa strukture

odpowiedzi przedstawia Rycina 2.

60,0%
50,0%
40,0%
30,00 23,6% 22,2%

,0%
20,0%

10,0% 6%
0,0%

0. nie 1. sporadycznie 2. czgsto 3. bardzo czgsto

Iub bezsennosc

trwa calg noc

Rycina 2. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy budzi si¢ Pan/Pani w nocy?”.

Analizujac odpowiedzi studentow na pytanie Czy budzi si¢ Pan/Pani rano wczesniej
niz planowano? prawie 60% ankietowanych wskazywalo, iz nie wybudzaja si¢ wczesniej niz
planowali a okoto 34% wskazato, ze budzi si¢ rano nieznacznie wcze$niej. Strukture

odpowiedzi przedstawia Rycina 3.
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59.8%

33,7%
6,0%
0,2%
A

0. nie 1. nieznacznie 2. Znacznie 3. duzo wcze$niej
wczesniej wczesniej lub bezsennosc
trwa calg noc

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

0,0%

Rycina 3. Struktura odpowiedzi na pytanie ,,Czy budzi si¢ Pan/Pani rano wczesniej niz
planowano?”.

Na pytanie ,Jaki jest catkowity czas Pana/Pani snu?”, respondenci najczesciej
wybierali odpowiedZ ,nieznacznie niewystarczajacy” (48,5%). Zaledwie 18% studentow
zadeklarowata, Ze ich czas snu jest wystarczajacy. Najmniejsza grupa ankietowanych (2,5%)
stwierdzila, iz ich czas snu jest catkowicie niewystarczajacy lub bezsenno$¢ trwa calg noc.

Szczegdtowe wyniki zaprezentowano na Rycinie 4.

3. catkowicie niewystarczajacy lub bezsenno$¢ 0
trwa catg noc I 2,5%

2. wyraznie niewystarczajacy _ 31,4%
0. wystarczajacy _ 17,6%

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

Rycina 4. Struktura odpowiedzi na pytanie, ,,Jaki jest catkowity czas Pana/Pani snu?”.

Analizie poddano opini¢ ankietowanych na temat oceny, jakosci snu, niezaleznie od
czasu jego trwania, najczesciej respondenci oceniali, jakos¢ swojego snu jako nieznacznie
niesatysfakcjonujaca (49,0%), lub wyraznie niesatysfakcjonujgca (25,6%.). Jedynie co pigty
ankietowany (22,4%) stwierdzil, ze jego sjen byl satysfakcjonujacy. Szczegdétowe dane

przedstawia Rycina 5.
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0,
3. calkowicie niesatysfakcjonujaca ' 3.0%

2. wyraznie niesatysfakcjonujaca 25,6%

1. nieznacznie niesatysfakcjonujaca 49,0%

0. satysfakcjonujaca 22,4%

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

Rycina 5. Ocena jako$¢ snu, niezaleznie od czasu jego trwania w opinii ankietowanych
studentow.

Kontynuujac analize opinii studentéw na temat jakos$ci snu zapytano studentow - Jakie
jest ich samopoczucie nastgpnego dnia po zaburzeniach snu. Prawie polowa (49,4%)
ankietowanych najcze¢sciej okreslala swoje samopoczucie jako nieznacznie gorsze. Natomiast
co trzeci badany zadeklarowal, Zze czuje si¢ dobrze (29,3%). Struktur¢ odpowiedzi na

powyzsze pytanie przedstawia Rycina 6.

3. wybitnie gorsze . 2,5%

2. wyraznie gorsze _ 18,7%
0.ovre | >

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

Rycina 6. Rozktad procentowy odpowiedzi na pytanie, ,Jakie jest Pana/Pani
samopoczucie nastepnego dnia?”’.

Poza samopoczuciem analizowano takze opinie studentéw na temat sprawnosci
psychicznej 1 fizycznej nastepnego dnia. Najczesciej ankietowani okreslali swoja sprawnosé
psychofizyczng jako nieznacznie zaburzong (52,2%) za$ co trzeci okre$lat jako niezaburzong

(32,1%). Procentowy rozktad odpowiedzi na powyzsze pytanie przedstawia Rycina 7.

193



ZABURZENIA SNU U STUDENTOW KIERUNKOW MEDYCZNYCH

3. wybitnie zaburzona ' 2,5%

2. wyraznie zaburzona - 13,2%
1 ieznacznie zaburzons [ s: 275
0. iezaburzona (R 321%

0,0% 100%  20,0% 30,00  40,0%  50,0%  60,0%

Rycina 7. Struktura odpowiedzi na pytanie, ,,Jaka jest Pana/Pani sprawnos$¢ psychiczna
1 fizyczna nastgpnego dnia?”.

W  pytaniu, ,,Czy odczuwa Pan/Pani senno$¢ w ciggu dnia?”, respondenci
z porownywalng czestoscig okreslali swojg senno$¢ w ciagu dnia jako nieznaczng (41,8%)
1 wyrazng (41,6%). Niespelna 8% zadeklarowata, ze nie odczuwa senno$ci po bezsennej nocy

(Rycina 8).

3. bardzo nasilona - 9,0%

2. wyrazng 41,6%

L niczaczny T :: 2%
o.nie [ 7%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Rycina 8. Struktura odpowiedzi na pytanie, ,,Czy odczuwa Pan/Pani senno$¢ w ciggu

dnia?”.

Analizowane pytania sg pytaniami testowymi Atenskiej Skali Bezsennosci (Athens
Insomnia Scale — AST) na ich podstawie dokonano ilosciowego pomiaru bezsennosci.

Wykorzystujac ta skale stwierdzono, ze prawie polowa ankietowanych (49,9%) jest na

pograniczu normy i ma problemy ze snem. Dlatego ta grupa studentow powinna przestrzegac

zasad higieny snu. Zaledwie co piaty ankietowany zadeklarowal, ze nie ma probleméw ze
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snem (22,6%) (Tabelanr 5.)

Tabela 5. Ocena bezsennosci wérdd ankietowanych studentow na podstawie Atenskiej

Skali bezsennosci.

Interpretacja n Procent
Norma 98 22,6%
Pogranicze 216 49,9%
Powyzej normy 119 27,5%

Analizie poddano takze ilo§¢ wypijanych przez respondentow filizanek kawy w ciagu
doby, badani studenci najczesciej wypijali jedng lub dwie filizanki (60,3%). Prawie co trzeci
respondent (27%) zadeklarowat, ze nie pije kawy. Struktur¢ odpowiedzi przedstawia Rycina
9.

60,3%

=1lub2 =3iwigcej = nie pije kawy

Rycina 9. Tloé¢ filizanek kawy wypija przez respondentow w ciggu doby.

Wsrdéd badanych az 85,0% zadeklarowalo, zZe stosuje uzywki wspomagajace

koncentracj¢. Zaledwie 15 % udzielito odpowiedzi negatywnej (Rycina 10).
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= tak = nie

Rycina 10. Struktura odpowiedzi na pytanie ,,Czy stosuje Pan/ Pani inne uzywki

wspomagajace koncentracje?”.

Badani studenci, ktorzy zaznaczyli odpowiedZz twierdzaca na pytanie o zazywanie
uzywek wspomagajacych koncentracje, proszeni byli o wskazanie rodzaju uzywki.
Najczestsza odpowiedzig respondentdw byty: napoje energetyczne, tabletki z kofeing, yerba
mate i suplementy diety wspomagajace koncentracje.

Zapytano takze studentow jakie zwyczaje towarzysza im przed pdjSciem spac,
ankietowani najczesciej wskazywali, korzystanie z urzadzen elektronicznych lub ogladanie
telewizji (80,4%). Prawie 70% zaznaczyto odpowiedz bior¢ prysznic/kapiel. Trzykrotnie
mniejszy odsetek studentow (22,9) zadeklarowat, ze przed snem modli si¢. Szczegdélowe dane

przedstawia Rycina 11.

uprawiam sport - 5,1%
ogladam telewizj¢ lub korzystam z urzadzef _ 80.4%
elektronicznych
modle sie - 22,9%
medytuje ' 4,6%
biore prysznic/ kapiel _ 67,9%

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

Rycina 11. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie, ,,Jakie zwyczaje towarzyszg
Panu/Pani przed pdjéciem spac?”.
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Srednie wartosci punktow wg. Atenskiej Skali Bezsenno$ci na badanych wydziatach
byly porownywalne 1 wynosity miedzy 8,36 a 9,07 co $wiadczy o zagrozeniu badanych
studentéw bezsennoscia.

Mediany wynikow studentow wydziatu Lekarskiego i WNoZ s3 identyczne
(8 punktow), a przeci¢tny rezultat studentow wydziatu farmaceutycznego jest nieznacznie

wyzszy (mediana wynosi 9 punktéw) (Tabela 6).

Tabela 6. Ilosciowy pomiar bezsennosci z wykorzystaniem Atenskiej Skali BezsennoS$ci
(Athens Insomnia Scale — ASI) na poszczegolnych wydziatach.

Wydzi Liczb Minim Maksim Sre Media Kwart Kwart

al badanych um um dnia na yl dolny yl goérny

Lekars 223 0 20,0 8,40 8,00 6,0 11,0

ki

WNoz 123 1,0 19,0 8,36 8,00 50 11,0

Farma 84 9,0 16,0 9,07 9,00 7,0 11,0 10
ceutyczny

Sume punktow zdobytych przez studentow poszczegdlnych wydzialow przedstawia
Tabela 7.

Nie stwierdzono, aby wydzial, na ktorym studiujag ankietowani mial istotny
statystycznie wptyw na wystgpowanie problemow ze snem (p=0,21). Najwigksza grupe na
wszystkich wydziatach (lekarskim — 51,6%, farmaceutycznym - 48,8% i WNOZ — 47,2%)
stanowili studenci z podwyzszang warto$cig punktowg $wiadczaca o pograniczu normy
1 zagrozeniu bezsenno$cig (Tabela 7).

Odsetek studentow z wynikami powyzej normy byl nieznacznie wyzszy wsrod
studentow wydziatu farmaceutycznego (35,7%) w porownaniu do studentow pozostatych

wydziatow (25,1% studentéw wydziatu lekarskiego 1 26,0% studentow wydzialu nauk

o zdrowiu), ale roznice nie sg istotnie statystycznie (Tabela 7).
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Tabela 7. Oceny bezsenno$ci wg. AIS wsrdd ankietowanych studentow z uwzglednieniem

wydziatow
Ocena wystepowania objawow bezsennosci
Wydzial wg. AIS
Norma Pogranicze Powyzej Ogoltem

normy

. n 52 115 56
Lekarski % 23.3% 51,6% 25,1% 223
n 13 41 30 84

Farmaceutyczny % 15.5% 48.8% 35,7%

n 33 58 32
Wioz % |  26,8% 47,2% 26,0% 123
Ogoélem 98 214 118 430

Ple¢ badanych nie wplywata istotnie statystycznie na ilo$¢ dziennie wypijanych
filizanek kawy (p=0,08). Jednak czesciej m¢zczyzni (35,4%) niz kobiety (25,1%) deklarowali,
ze nie pija kawy. Mezczyzni takze czeS$ciej wypijali cztery i wigcej filizanek kawy.

Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli 8.

Tabela 8. Zalezno$¢ pomigdzy picig a iloScig wypijanych filizanek kawy.

Liczba dziennie wypijanych filizanek kawy:
Plec¢ Nie 1 2 3 4i Ogole
pije wiecej m
Mezczyzni n 28 20 19 7 5
% 354 25,3 24,1 8,9 6,3 78
% % % % %
Kobiety n 89 124 98 35 8
% 251 35,0 21,7 9,9 2,3 354
% % % % %
Ogodlem 117 144 117 42 13 433

Wykazano, ze samoocena, jako$ci snu zalezy istotnie statystycznie od ptci badanych
(p=0,004). Wsréd kobiet zdecydowanie dominowata odpowiedz, iz ich sen jest nieznacznie
niesatysfakcjonujacy (52,5%). Ws$rod mezczyzn ta odpowiedz réwniez byla czgsto
wskazywana (32,9%). Mgzczyzni jednak rownie czesto (32,9%) przyznawali, ze jakos$¢ ich
snu jest satysfakcjonujaca, podczas gdy wsréd kobiet taka odpowiedZz podat co piaty
ankietowany (20,1%) (Tabela 9).
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Tabela 9. Wptyw plci, na jako$¢ snu.

Samoocena jakosci snu Ogole
Pleé Satysfakcjonu Nieznacznie Wyraz Calkowi m
jacy niesatysfakcjonujacy nie cie
Mezczyzni n 26 26 22 3) 79
% 32,9% 32,9% 27,9 6,3% 100%
%
Kobiety n 71 186 89 8 354
% 20,1% 52,5% 25,1 2,3% 100%
%
Ogolem 97 212 111 13 433

Zaobserwowano, iz wystepowanie wybudzen nocnych (lub ich brak) zalezy istotnie

statystycznie od plci studentow (p=0,03).

Kobiety istotnie czgsciej (78,5%) niz mezezyzni (67,1%) przyznaja, ze zdarza si¢ im

budzi¢ w ciagu nocy. Uzyskane wyniki prezentuje Tabela 10.

Tabela 10. Wptyw plci na wybudzenia w ciggu nocy.

Czy budzi si¢ Pan/Pani w nocy? Ogolem
Nie Tak
Mezczyzni n 26 53 79
% 32,9% 67,1%
Kobiety n 76 278 354
% 21,5% 78,5%
Ogélem 102 331 433

Wydzial, na ktérym studiuje ankietowany, nie ma istotnego statystycznie wplywu na

samooceng, jakosci snu (p=0,19).

Wsrod studentéw wszystkich 3 wydzialéw dominujacg odpowiedzig byto stwierdzenie,

ze jako$ snu jest nieznacznie niesatysfakcjonujaca (46,6% studentow wydziatu Lekarskiego,

50,4% studentow Wydzialu Nauk o Zdrowiu oraz 52,4% studentow wydzialu
Farmaceutycznego). Rozklad pozostatych odpowiedzi takze byl zblizony u badanych

z wymienionych wydzialow (Tabela 11).
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Jakos$¢ snu Ogole
Wydzial m
Satysfakcjonuj Nieznacznie Wyra Calkow
aca niesatysfakcjonujaca Znie icie
Lekarski n 61 104 53 3)
° 27,4% 46,6% 23,8 2,2% 223
%
WNoZ n 19 62 36 6
° 15,4% 50,4% 29,3 4,9% 123
%
Farmaceutyc n 17 44 21 2
“ D 20,2% 52,4% 25,0 2,4% 84
%
Ogolem 97 210 110 13 430

Stosowanie uzywek wspomagajacych koncentracje zalezy istotnie statystycznie od
wydziatu, na ktorym studiuja ankietowani (p=0,03).

Najmniejszy odsetek studentéw na Wydziale Nauk o Zdrowiu przyznaje si¢ do
stosowania uzywek wspomagajacych koncentracje (8,1%), natomiast najwigkszy wsrod
studentow wydzialu Farmaceutycznego az 20,2% badanych. Szczegoétowe dane przedstawia

Tabela 12.

Tabela 12. Wplyw wydzialu, na ktorym studiujg ankietowani na stosowanie uzywek
wspomagajacych koncentracje.

Czy stosuje Pan/Pani uzywki Ogole
Wydzial wspomagajace koncentracje? m
Nie Tak
Lekarski n 185 38 993
% 83,0% 17,0%
WNoZ n 113 10 123
% 91,9% 8,1%
Farmaceutyczny n 67 17
% 79,8% 20,2% 84
Ogolem 365 65 430

Odsetek studentow skarzacych si¢ na wybudzenia jest zblizony u studentow réznych
rocznikow. Stosunkowo najwyzszy odsetek studentow przyznajacych si¢ do budzenia w nocy,
(84,4%), to osoby z trzeciego roku. Najrzadziej takie problemy zglaszali studenci 6 roku,
jedynie 65,6% badanych z tej grupy. Wystepujace rdznice nie sg jednak istotne statystycznie
(Tabela 13).
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Tabela 13. Wybudzenia w nocy a rok studiow.

Rok studiow Czy budzisz si¢ w nocy?
Nie Tak Ogolem

1 n 28 63 91
% 30,8% 69,2%

2 n 18 67 85
% 21,2% 78,8%

3 n 10 54 64
% 15,6% 84,4%

4 n 13 52 65
% 20,0% 80,0%

5 n 22 74 9%
% 22,9% 77,1%

6 n 11 21 39
% 34,4% 65,6%

Ogoélem 102 331 430

Nie stwierdzono, aby rok studiow miat istotny statystycznie wptyw na budzenie si¢ w

nocy (p=0,17).

Uzyskano wynik, iz jako$¢ snu istotnie statystycznie koreluje z samopoczuciem
nastgpnego dnia (p<0,001).

Im gorzej student ocenia, jako$¢ snu tym gorsze ma samopoczucie nastepnego dnia
(korelacja o sile 0,56). Natomiast to hipotezy ,,Czy catkowity czas snu wptywa na gorsze
samopoczucie nastgpnego dnia?”’ Zauwazono, ze wystepuje istotna statystycznie korelacja
sredniej sity miedzy oceng catkowitego czasu snu a samopoczuciem nastgpnego dnia
(p<0,001).

Im gorzej student ocenia catkowity czas snu tym gorsze deklarowat samopoczucie

nastepnego dnia (korelacja o sile 0,51).

Wykazano, Ze to czy student ocenia swoj sen, jako satysfakcjonujacy czy nie ma istotny
statystycznie wptyw na jego ocen¢ samopoczucia nast¢pnego dnia (p<0,001).

Zdecydowana wigkszo$¢ osob usatysfakcjonowanych, jakoscig swojego snu (az 68,0%)
ocenia swoje samopoczucie nast¢pnego dnia, jako dobre. Natomiast wsréd osoéb w jakis$
sposob nieusatysfakcjonowanych swoim snem, az 56,0% stwierdzito, ze ich samopoczucie

nastepnego dnia jest nieznacznie gorsze, a jedynie 18,2% okreslito je, jako dobre (Tabela 14).
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Tabela 14. Samopoczucie nastgpnego dnia a ocena, jakoSci snu.

Jako$¢ snu

Samopoczucie nastepnego dnia

Dob Nieznacz Wyraz Wybit Ogot
re nie gorsze nie nie em
gorsze gorsze
Satysfakcjonujaca n 66 26 4 1
% 68,0 26,8% 4,1% 1,0% 97
%
Niesatysfakcjonujac n 61 188 77 10
a % 182 56,0% 22,9% 3,0% 336
%
Ogoélem 127 214 81 11 433

Czesciej problemy z zasypianiem deklarowali studenci, ktorzy stosowali uzywki

wspomagajace koncentracje niz pozostali jednak rdéznica ta nie byta istotna statystycznie

(p=0,23) (Tabela 15).

Tabela 15. Wplyw uzywek wspomagajacych koncentracje na ocen¢ wystepowania

objawow bezsennosci wg. AIS

Stosowanie uzywek

Ocena wystepowania objawow bezsennosci

wspomagajacych wg. AIS
koncentracje Norma Pogranicze Powyzej Ogole
normy m
Tak n 10 33 22 65
% 15,4% 50,8% 33,8%
Nie n 88 183 97 368
% 23,9% 49,7% 26,4%
Ogoélem 98 216 119 433

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic w odpowiedziach na pytanie

odno$nie odczuwania sennosci w ciggu dnia pomiedzy studentami pijacymi 1 niepijacymi

kawy (p=0,87). Analizowane dane przedstawiono w Tabeli 16.
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Tabela 16. Wptyw picia kawy na sennos¢ w ciggu dnia.

Picie kawy Senno$¢ w ciaggu dnia
Brak Nieznaczn Wyrazn Bardzo Ogole
a a wyrazna m
Tak n 23 135 131 27 316
% 7,3% 42,7% 41,5% 8,5%
Nie n 10 46 49 12 117
% 8,5% 39,3% 41,9% 10,3%
Ogoélem 33 181 180 39 433

Samoocena sprawnos$ci fizycznej

statystycznie od tego czy student pije kawe czy nie (p=0,85).

1 psychicznej badanych nie zalezy istotnie

Rozktad odpowiedzi porownywanych grup studentéw byt bardzo zblizony (Tabela 17).

Tabela 17. Wptyw picia kawy na sprawnos$¢ psychiczng i fizyczna.

Picie kawy Sprawnos$¢ psychiczna i fizyczna nastepnego dnia
Niezaburzon Nieznaczni Wyrazni Wybitni Og(’)le
a e zaburzona e zaburzona | e zaburzona m

Tak n 104 164 41 7 316
% 32,9% 51,9% 13,0% 2,2%

Nie n 35 62 16 4 117
% 29,9% 53,0% 13,7% 3,4%

Ogolem 139 226 57 11 433

To czy student pije kawe czy nie, nie ma istotnego statystycznie wpltywu na

samooceng jego snu (p=0,64). Szczegdtowe dane przedstawia Tabela 18.

Tabela 18. Wptyw picia kawy, na jakos$¢ snu.

Jako$¢ snu

Picie kawy
Satysfakcjonuj Nieznacznie Wyrazn Calkowic Ogole
aca niesatysfakcjonujaca ie ie m
Tak n 71 159 76 10 316
% 22,5% 50,3% 24,1% 3,2%
Nie n 26 53 35 3 117
% 22,2% 45,3% 29,9% 2,6%
Ogolem 97 212 111 13 433

Nie wykazano istotnych statystycznie rdznic pomigdzy studentami pijacymi kawe

i takimi, ktory tego nie robig, w samoocenie wystepowania problemoéw z wybudzeniami w

ciggu nocy (p=0,77) (Tabela 19).
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Tabela 19. Wptyw picia kawy na wybudzenia w ciggu nocy.

Picie kawy Wybudzenia w ciagu nocy
Nie Sporadycz Czesto Bardzo czesto lub Suma
nie bezsennos¢ trwa cala noc
Tak n 75 165 72 4 316
% 23,7% 52,2% 22,8% 1,3%
Nie n 27 63 24 3 117
% 23,1% 53,8% 20,5% 2,6%
Ogolem 102 228 96 7 433

Picie kawy lub rezygnacja z niej nie ma istotnego statystycznie wpltywu na budzenie si¢

rano wczesniej niz planowano (p=0,82) (Tabela 20).

Tabela 20. Wptyw picia kawy na wybudzenie wcze$niej niz planowano.

Picie kawy Wybudzenia rano wczesniej niz planowano

Satysfakcjonuja Nieznacznie Wyrazni Calkowici Sum

ca niesatysfakcjonujaca e e a

Tak n 192 104 19 1 316
% 60,8% 32,9% 6,0% 0,3%

Nie n 67 42 7 1 117
% 57,3% 35,9% 6,0% 0,9%

Ogolem 259 146 26 2 433

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy studentami biorgcymi kapiel
przed snem 1 takimi, ktory tego nie robig w samoocenie szybkosci zasypiania (p=0,81).

Szczegotowe dane prezentuje Rycina 21.

Tabela 21. Wptyw kapieli na szybko$¢ zasypiania.

Prysznic/ Szybko$¢ zasypiania
Kapiel Szybko z z Z bardzo duzym Ogoélem
nieznacznym | opoéznieniem opo6znieniem lub
opdznieniem bezsennos¢ trwa cala noc
Tak n 54 87 123 30 139
% 18,4% 29,6% 41,8% 10,2%
Nie n 23 45 60 11 204
% 16,5% 32,4% 43,2% 7,9%
Ogolem 77 132 183 41 433

Kapiel przed snem nie miala istotnego wplywu na oceng¢ jakosci snu (p=0,13)
Poréwnywalny odsetek respondentéow bioracych kapiel/prysznic przed snem i udzielajacych

negatywnej odmiennej zadeklarowat satysfakcje z jakosci snu (Tabela 22).
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Tabela 22. Wptyw kapieli przed snem, na ocen¢ jakosci snu.

Prysznic/Kapiel Ocena jakosci snu
Satysfakcjonu Nieznacznie Wyraz Calkowi Ogole
jaca niesatysfakcjonujaca nie cie m
Tak n 60 148 80 6
% 20,4% 50,3% 27,2 2,0% 139
%
Nie n 37 64 31 7
% 26,6% 46,0% 22,3 5,0% 294
%
Ogolem 97 212 111 13 433

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy studentami biorgcymi prysznic

przed snem 1 takimi, ktéry tego nie robig, w samoocenie calkowitego czasu snu (p=0,60)

(Tabela 23).

Tabela 23. Wptyw kapieli przed snem na catkowity czas snu.

Prysznic/Kapiel Jakos$¢ snu
Satysfakcjonu Nieznacznie Wyraz Calko Ogole
jaca Niesatysfakcjonujaca nie wicie m
Tak n 51 137 98 8
% 17,3% 46,6% 33,3 2,1% 139
%
Nie n 25 73 38 3
% 18,0% 52,5% 27,3 2,2% 294
%
Ogolem 76 210 136 11 433

Kapiel przed snem ma istotny statystycznie wptyw na wybudzenia w nocy (p=0,0007).

Wsrod studentow biorgcych prysznic przed snem tylko 18,4% nie budzi si¢ w nocy.

Natomiast az 34,5% tych, ktorzy prysznica przed snem nie biorg, nie ma problemu z

wybudzeniami. Dane zaprezentowano w Tabeli 24.

Tabela 24. Wptyw kapieli przed snem na wybudzenia w ciggu nocy.

Prysznic/Kapiel Czy budzi si¢ Pan/Pani w nocy?
Nie Sporadycznie Czesto, bardzo czesto Og()]e
lub bezsenno$¢ trwa cala m
noc
Tak n 54 162 78 294
% 18,4% 55,1% 26,6%
Nie n 48 66 25 139
% 34,5% 47,5% 18,0
Ogoélem 102 228 103 433
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W opinii ankietowanych, kapiel przed snem nie wplywata istotnie statystycznie na

wybudzania si¢ wczesniej niz zaplanowali (p=0,92) (Tabela 25).

Tabela 25. Wptyw kapieli przed snem na wybudzenie wczesniej niz planowano.

Prysznic/Kapi Wybudzenia rano wczesniej niz planowano
el Nie Nieznaczni Znacznie wcze$niej lub duzo Ogol
e wczesniej wczesniej lub bezsennos¢ trwa calga noc em
Tak n 175 99 20 294
% 59,5% 33,7% 6,8%
Nie n 84 47 8 139
% 60,4% 33,8% 5,7%
Ogélem 259 146 28 433

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy studentami zazywajacymi

kapieli przed snem 1 takimi, ktéry tego nie robig, w samoocenie wystegpowania sennosci w

ciggu nastepnego dnia (p=0,79) (Tabela 26).

Tabela 26. Wptyw kapieli przed snem, na senno$¢ w ciggu dnia.

Prysznic/Kapiel Sennos¢ w ciagu dnia
Brak Nieznacz Wyrazna Bardzo wyrazna Ogélem
na

Tak n 21 123 121 29 139

% 7,1% 41,8% 41,2% 9,9%
Nie n 12 58 59 10 204

% 8,6% 41,7% 42,4% 7,2%
Ogotem 33 181 180 39 433

Korzystanie z urzadzen elektronicznych przed snem nie mialo istotnego statystycznie

wplywu na catkowity czas snu badanych (p=0,60) (Tabela 27).
Tabela 27. Wplyw korzystania z urzadzen elektronicznych przed snem, na catkowity czas

Snu.

Korzystanie z

Calkowity czas snu

urzadzen Wystarczaj ) Niteznacz.nie ) \Yyrain.ie ) Cztnlkowi.cie Ogole
e|ektl’0nICZHyCh acy niewystarczajacy niewystarczajacy lllllli;’)V}l;i ;sl':rf:ﬂggy m
trwa cala noc

Tak n 65 167 108 8 348
% 18,7% 48,0% 31,0% 2,3%

Nie n 11 43 28 3 85
% 12,9% 50,6% 32,9% 3,5%

Ogolem 76 210 136 11 433
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Podobnie stwierdzono, ze korzystanie z urzadzen elektronicznych przed snem nie

wplywato istotnie statystycznie na wybudzanie wczes$niej niz zaplanowano (p=0,27). Dane

przedstawiono w Tabeli 28.

Tabela 28. Wplyw korzystania z urzadzen elektronicznych przed snem, na wybudzanie

wczesniej niz planowano.

Korzystanie Wybudzenia wczesniej niz planowano
z urzadzen Nie ) Niezrrla.cz. 'Zl.la.cznie wczeénie,j'lub duzo Og()le
elektroni CZﬂYCh nie wezesniej wczesniej lub be:cs)znnosc trwa calg m
Tak n 214 111 23 348
% 61,5% 31,9% 6,6%
Nie n 45 35 5 85
% 52,9% 41,2% 5,9%
Ogoélem 259 146 28 433

Korzystanie z urzadzen elektronicznych przed snem, nie ma istotnego statystycznie

wplywu na wybudzenie w ciggu nocy (p=0,39) (Tabela 29).

Tabela 29. Wptyw korzystania z urzadzen elektronicznych przed snem, na wybudzanie

W ciggu nocy.

Korzystanie z Wybudzenia w ciagu nocy
urzadzen ; _ Bardzo czgsto lub
elektroni cznych Nie Spo;adycznl gze;st bezsennoécé) :rwa cala e?um
Tak n 84 185 75 4
% 24,1% 53,2% 21,6 1,1% 348
%
Nie n 18 43 21 3
% 21,2% 50,6% 24,7 3,5% 85
%
Ogolem 102 228 96 7 433

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy studentami, ktorzy korzystajg

z urzadzen elektronicznych przed snem 1 takimi, ktorzy tego nie robig, pod wzgledem

szybko$ci zasypiania (p=0,81) (Tabela 30).
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Tabela 30. Korzystanie z urzadzen eclektronicznych przed snem a wplyw na szybkos¢

zasypiania.
Korzystanie z Szybkos$¢ zasypiania
urzadzen Szybko ) z o Z. Z !)a_rd?o duzym
clektronicznych e | e e | Oglem
Tak n 61 104 151 32 348
% 17,5% 29,9% 43,4% 9,2%
Nie n 16 28 32 9 85
% 18,8% 32,9% 37,6% 10,6%
Ogoélem 77 132 183 41 433

Studenci, ktorzy korzystaja z urzadzen elektronicznych przed snem i tacy, ktorzy

rezygnuja z takich praktyk, nie r6znig si¢ istotnie statystycznie migdzy sobg pod wzgledem,

jakosci snu (p=0,15) (Tabela 31).

Tabela 31. Wptyw korzystania z urzadzen elektronicznych przed snem, na jako$¢ snu.

Korzystanie Jakos$¢ snu
z urzadzen Satysfakcjonuja Nieznacznie Wyrazni Calkowici Ogole
elektron icznych ca Niesatysfakcjonujaca e e m
Tak n 82 172 82 12 348
% 23,6% 49,4% 23,6% 3,4%
Nie n 15 40 29 1 85
% 17,6% 47,1% 34,1% 1,2%
Ogoélem 97 212 111 13 433

Szybkos¢ zasypiania nie wykazuje istotnej statystycznie zaleznos$ci od tego czy badany

student ma zwyczaj uprawiania sportu przed snem czy nie (p=0,29) (Tabela 32).

Tabela 32. Uprawianie sportu przed snem a wptyw na szybkos$¢ zasypiania

Szybko$¢ zasypiania
Uprawianie Z opoznieniem lub z
sportu Sk nieznaczznym l:;rl?:;s;l:jz;lc} frg;);tfl;l:::c Ogdtem
opdznieniem
Tak n 6 8 8 99
% 27,3% 36,4% 36,4%
Nie n 71 124 216 411
% 17,3% 30,2% 52,5%
Ogolem 77 132 224 433

Uprawianie sportu przed snem nie wplywa istotnie statystycznie na samooceng,

jakosci snu (p=0,65) (Tabela 33).
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Tabela 33. Wpltyw uprawiania sportu przed snem, na jakos$¢ snu.

Uprawianie Jako$¢ snu
sportu Satysfakcjonuj Nieznacznie Wyrazn Calkowic Og()]e
aca Niesatysfakcjonujaca ie ie m
Tak n 7 10 4 1 99
% 31,8% 45,5% 18,2% 4,5%
Nie n 90 202 107 12 411
% 21,9% 49,1% 26,0% 2,9%
Ogolem 97 212 111 13 433

Studenci uprawiajacy sport przed snem oraz badani, ktorzy nie majg takiego zwyczaju

nie roznig si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem catkowitego czasu snu (p=0,20).

Szczegdtowe dane przedstawia Tabela 34.

Tabela 34. Wptyw uprawiania sportu przed snem a catkowity czas snu.

Calkowity czas snu
.. Wyraznie
Uprawianie Wystarczajac Nieznacznie niewystarczajacy, calkowicie Ouol
Sportu y niewystarczajacy niewystarczajacy lub SR
bezsennos¢ trwa cala noc
Tak n 7 9 6 99
% 31,8% 40,9% 27,3%
Nie n 69 201 141 411
% 16,8% 48,9% 34,3%
Ogolem 76 210 147 433

Samopoczucie badanych studentow nie zalezy w sposob istotny statystycznie od tego

czy poprzedniego dnia przed snem uprawiali sport (p=0,12).

Rozklady odpowiedzi odno$nie samopoczucia nie rdéznig si¢ pomiedzy osobami

uprawiajacymi sport przed snem oraz tymi, ktorzy nie majg takiego zwyczaju. Szczegotowe

dane przedstawia Tabela 35.

Tabela 35. Wptyw uprawiania sportu przed snem a samopoczucie nastgpnego dnia.

U — Samopoczucie nastepnego dnia
pLEiiEn e Dobre Nieznacznie Wyraznie gorsze lub Ogot
sportu gorsze wybitnie gorsze em
Tak n 9 12 1 99
% 40,9% 54,5% 4,5%
Nie n 118 202 91 411
% 28,7% 49,1% 22,2%
Ogolem 127 214 92 433
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Modlitwa przed snem ma istotny statystycznie wptyw na szybko$¢ zasypiania (p=0,03).

Osoby, modlace si¢ przed snem istotnie czg¢sciej odpowiadaty, ze zasypiajg szybko (23,2%)

niz 0sob niemodlace si¢ przed snem (16,2%) (Tabela 36).

Tabela 36. Wptyw modlitwy przed snem a szybko$¢ zasypiania.

Szybko$¢ zasypiania
Modlitwa Szybko z Z opGinieniem Iub z bardzo Ogdlem
przed snem nieznacznym duzym op6znieniem lub
opo6znieniem bezsenno$¢ trwa cala noc
Tak n 23 36 40 %9
% 23,2% 36,4% 40,4%
Nie n 54 96 184
334
% 16,2% 28,7% 55,1%
Ogolem 77 132 224 433

Wystepowanie wybudzen w nocy nie zalezy istotnie statystycznie od tego czy student

modli si¢ przed snem czy nie ma takiego zwyczaju (p=0,31) (Tabela 37).

Tabela 37. Wptyw modlitwy przed snem na wybudzenia w ciggu nocy.

Modlitwa przed Wybudzenia w ciagu nocy
snem Czesto Bardzo czesto lub
Nie Spqradyc bezsennos¢ trwa cala noc Suma
znie
Tak n 30 48 19 2 99
% 30,3% 48,5% 19,2% 2,0%
Nie n 72 180 77 5 334
% 21,6% 53,9% 23,1% 4,5%
Ogolem 102 228 96 7 433

Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu modlitwy przed snem na samooceng,

jakosci snu (p=0,11) (Tabela 38).

210



ZABURZENIA SNU U STUDENTOW KIERUNKOW MEDYCZNYCH

Tabela 38. Modlitwa przed snem a jako$¢ snu.

Modlitwa Jakos$¢ snu
przed shem Satysfakcjonuj Nieznacznie Wyrazn Calkowic Ogole
aca Niesatysfakcjonujaca ie ie
m
Tak n 27 44 28 0 %
% 27,3% 44.4% 28,3% 0,0%
Nie n 70 168 83 12
334
% 21,0% 50,3% 27,9% 3,9%
Ogoltem 97 212 111 13 433

Wykazano, iz modlitwa ma istotny statystycznie wplyw na senno$¢ w ciggu dnia
(p=0,002). Osoby modlace si¢ istotnie czg¢sciej przyznaja si¢ do nieznacznej sennos$ci w ciggu
dnia (57,6%) niz niemodlacy si¢ studenci (37,1%). Natomiast studenci niemodlacy si¢ przed
snem istotnie czgsciej (46,1%) wskazuja, ze sa wyraznie senni, niz studenci modlacy si¢

(26,3%) (Tabela 39).

Tabela 39. Modlitwa przed snem a wptyw na senno$¢ w ciggu dnia.

Modlitwa Sennos$¢ w ciagu dnia
przed snem _ _ Bardzo Ogole
Nie Nieznaczn Wyrazn nasilona
a a m

Tak n 7 57 26 9 99
% 7,1% 57,6% 26,3% 9,1%

Nie n 26 124 154 30 334
% 7,8% 37,1% 46,1% 9,0%

Ogolem 33 181 180 39 433

Szybko$¢ zasypiania oraz wybudzenie w nocy nie zalezg w sposob istotny statystycznie od

tego czy student medytuje przed snem czy nie (odpowiednio p=0,89, p=0,73) (Tabela 40, 41).

Tabela 40. Wptyw medytacji przed snem na szybko$¢ zasypiania.

Szybkos$¢ zasypiania
Medytacja ' Z op(')inieni.em lub z
precgsnem | S| Znemmnm | wmawn | Qg
bezsenno$¢ trwa cala noc
Tak n 3 7 10 20
% 15,0% 35,0% 50,0%
Nie n 74 125 214 413
% 17,9% 30,3% 51,8%
Ogolem 77 132 224 433
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Tabela 41. Wptyw medytacji przed snem na wybudzenia w czasie snu.

Wybudzenia w nocy

Medytacla Czesto, bardzo czesto lub
przed snem Nie Sporadycznie bezsenno$é trwa cala noc Ogolem
Tak n 6 9 5 20
% 30,0% 45,0% 25,0%
Nie n 96 219 98 413
% 23,2% 53,0% 23,8%
Ogolem 102 228 103 433

Wykazano, ze w opinii badanych odczucie sennos$ci w ciggu dnia zalezy istotnie

statystycznie od tego, czy student medytuje przed snem czy nie (p=0,03).

Studenci medytujacy przed snem istotnie cz¢séciej deklaruja, ze maja bardzo nasilong

sennos$¢ w ciggu dnia (25%) niz studenci niemedytujacy (8%) (Tabela 42).

Tabela 42. Wptyw medytacji przed snem a sennos$¢ w ciggu dnia.

Medytacja Sennos$¢ w ciggu dnia
przed snem Brak lub Wyrazna Bardzo Ogole
nieznaczna nasilona m
Tak n 9 6 5 20
% 45,0% 30,0% 25,0%
Nie n 205 174 34 413
% 49,6% 42,1% 8,2%
Ogoélem 214 180 39 433

Nie zaobserwowano, aby fakt zazywania uzywek wspomagajacych koncentracj¢ miat

istotny statystycznie wptyw na samooceng, jakosci snu przez studentow (p=0,22). Rozklady

ocen wlasnego snu sg bardzo zblizone w obu porownywanych grupach (Tabela 43).

Tabela 43. Wptyw uzywek wspomagajacych koncentracjg, na jako$¢ snu.

Jakos¢ snu

Uzywki
wspomagajace Satysfakcjonuj Nieznacznie Wyrazn Calkowic
koncentracje jca Niesatysfakcjonujaca ie ie Ogoélem
Tak n 17 26 18 4 65
% 26,2% 40,0% 27,7% 6,2%
Nie n 80 186 93 9 368
% 21,7% 50,5% 25,3% 2,4%
Ogolem 97 212 111 13 433
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Dyskusja

Studenci kierunkéw medycznych w przewazajgcej wickszosci w przysztosci beda
pracowa¢ w systemie zmianowym. Taki system pracy niesie za sobg duze obcigzenie dla
organizmu. Zwykle pracownicy zmianowi zmagaja si¢ z zaburzeniami rytmu dobowego.
Zaburzenie rytmu okotodobowego wptywa negatywnie na inne procesy organizmu. Wysoka,
jakos¢ snu personelu medycznego prowadzi do poprawy swiadczonych przez nich ustug.

W badaniach przeprowadzonych na grupie pracownikéw zmianowych w USA
wykazano, obnizong efektywno$¢ pracy po niesatysfakcjonujacym $nie. W powyzszym
badaniu rowniez zauwazono oslabienie sprawnos$ci psychicznej i1 fizycznej badanych
studentéw po $nie niskiej, jakosci. Zdecydowana wigkszo$¢ osob w badaniu wlasnym jest
usatysfakcjonowanych, jakoscia swojego snu (az 68,0%) ocenia swoje samopoczucie
nastgpnego dnia, jako dobre. Natomiast wsrod osob w jaki$ sposob nieusatysfakcjonowanych
swoim snem, az 56,0% uznato, ze ich samopoczucie nastgpnego dnia jest nieznacznie gorsze,
a jedynie 18,2% zaliczylo je, jako dobre. Badani studenci zauwazaja u siebie objawy sennosci
nastgpnego dnia, po $nie, ktory nie przynidst im satysfakcji. A im gorzej student ocenia,
jako$¢ snu tym gorsze ma samopoczucie nastepnego dnia (korelacja o sile 0,56) [44].

W badaniach przeprowadzonych wsrod potudniowokoreanskich kobiet wykazano, iz
kobiety (52,5%) czeScie] oceniaja swoOj sen, jako nieznacznie niesatysfakcjonujacy
w poréwnaniu do me¢zczyzn (32,9%). W badaniu wlasnym wykazano, Ze samoocena, jakoS$ci
snu zalezy istotnie statystycznie od ptci badanych. Wsrod kobiet zdecydowanie dominowata
odpowiedz, iz ich sen jest nieznacznie niesatysfakcjonujacy (52,5%). Wsréd mezcezyzn ta
odpowiedz réwniez byla czegsto wskazywana (32,9%). MegzczyZzni jednak rédwnie czesto
(32,9%) przyznawali, ze jakos¢ ich snu jest satysfakcjonujaca, podczas gdy wsrdd kobiet taka
odpowiedz podato zaledwie 20,1%.

Kobiety sa, zatem bardziej narazone na rozwdj powiktan zwigzanych z niedoborem
snu anizeli mezczyzni. W powyzszym badaniu zaobserwowano, ze kobiety czgsciej
wybudzaja si¢ w trakcie snu, a w konsekwencji duzo gorzej oceniaja swdj sen anizeli
mezcezyzni. Zaobserwowano, 1z wystegpowanie wybudzen nocnych zalezy istotnie
statystycznie od plci studentéw. Kobiety znacznie czesciej (78,5%) niz mezezyzni (67,1%)
przyznaja, ze zdarza si¢ im budzi¢ w ciagu nocy [45].

Wiyniki, ktore uzyskano w badaniach przeprowadzonych przez Nowickiego 1 wsp.
roOwniez potwierdzaja, ze kobiety cierpig czesciej na problemy ze snem. Moze wynikaé to
z przemian hormonalnych zachodzacych w organizmie kobiety w zwigzku z cyklem

miesigczkowym [46]. W badaniach wlasnych wykazano, Ze rok studiow ma wplyw na
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wystepowanie zaburzen snu. Studenci mtodszych rocznikow od pierwszego do trzecie roku
studidw, czesciej zglaszajg sporadyczne wystepowanie zaburzen snu. Wyniki wlasnych badan
w stosunku do badan przeprowadzonych przez Ann¢ Wojtas i wsp. pozostaja w opozycji.
Wojtas i wsp. w swoich badaniach ukazuje, zwigkszenie wystepowania zaburzen snu wraz ze
wzrostem wieku pacjentow. Ma to zwigzek ze starzeniem si¢ organizmu i procesami
neurodegeneracyjnymi zachodzacymi w uktadzie nerwowym cztowieka [47].

Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez Piotrowskiego i wsp. najnizsza
samoocena 1 jako$ci snu wystepuje wsrod studentdw drugiego roku studiéw pigcioletnich
[48]. W badaniu wlasnym jak i w badaniach przeprowadzonych przez Btonskg i wsp. na
grupie studentow warszawskich uczelni wptyw na wystepowanie probleméw z zasypianiem
1 utrzymaniem cigglo$ci snu miat gtownie styl zycia i zwyczaje przed snem badanych.
Calkowity czas snu okreslany przez studentow, ktorzy korzystaja z urzadzen elektronicznych
przed snem, jako nieznacznie niewystarczajacy wskazuje 48% badanych, a wybudzenia
wczesniej niz zaplanowali zadeklarowato 31,9% respondentow. Powyzsze dane mogg budzié
niepokdj, 1 wskazywaé na duze zapotrzebowanie na edukacj¢ w zakresie higieny snu, by
w przyszto$ci zapobiec poglebieniu si¢ zaburzen snu i minimalizacji ich powaznych
konsekwencji [49].

Migdzynarodowa Klasyfikacja Zaburzen Snu wyodrgbnita jednostke chorobowa, ktora
w jezyku polskim nosi nazwe Zespot Nietolerancji Pracy Zmianowej. Rozpoznanie tej
jednostki mozna postawi¢ na podstawie wystepowania u pacjenta bezsennosci lub nadmierne;j
sennosci, z towarzyszacym zmniejszeniem ilosci snu w czasie, gdy godziny snu naktadajg si¢
na godziny pracy. Objawy te musza trwaé, co najmniej 3 miesiace.

Studenci poddani badaniu oceniaja swoja sprawno$¢ nastgpnego dnia, jako
nieznacznie gorszg. Nie wykazano istotnych statystycznie rdznic pomiedzy studentami
pijacymi kawe 1 takimi, ktory tego nie robig, w samoocenie wystgpowania problemoéw z
wybudzeniami w ciaggu nocy. Nie stwierdzono réwniez istotnych statystycznie rdéznic w
szybko$ci zasypiania mi¢dzy respondentami, ktorzy pija kawe a tymi, ktérzy nie pija. W
badaniu wtasnym zaobserwowano rowniez, ze picie kawy nie wplywa na pogorszenie,
samooceny, jakosci snu wsrod badanej populacji studentow, ani na sprawnos¢ psychofizyczng
w ciaggu dnia. Podobne wnioski uzyskata Babiarska i Bujok w badaniach wérdd pielegniarek
pracujacych w systemie zmianowym, picie kawy nie ma istotnego wplywu na rozwdj
bezsennosci 1 zaburzen snu 1 czuwania. Badani studenci w przysztosci wkraczajac w system
pracy zmianowej moga uskarza¢ si¢ na czgstsze wystgpowanie niskiej satysfakcji ze snu i

niewystarczajacej ilosci snu w ciggu tygodnia [50].
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W badaniach Kasperczyka J. 1 Josko J. wérod grupy uczniow szkoét srednich, ktorzy
przyznali, Zze zmagaja si¢ z sytuacjami stresowymi w swoim zyciu i majag one wplyw na
samoocen¢ ich snu. Uczniowie zmagajacy si¢ juz na etapie szkoly $redniej z zaburzeniami
snu wkraczaja z bagazem problemoéw ze snem w akademicki etap swojej edukacji. Odsetek
studentow skarzacych si¢ na wybudzenia jest zblizony na réznych rocznikach. Stosunkowo
najwyzszy odsetek przyznajacych si¢ do budzenia w nocy studentow, az 84,4%, to osoby
z trzeciego roku. Najrzadziej takie problemy zglaszali studenci 6 roku (65,6%). We wlasnym
badaniu studenci pierwszych lat studiow wskazywali, ze wybudzaja si¢ w ciggu snu z
czestoscig odpowiednio: I rok 69,2%, II rok 78,8% 1 III rok 84,4%. Moze mie¢ to rowniez
zwigzek z najliczniejszym odzewem na badanie wérdd studentow I roku studiow.

W wielu przypadkach problem ze snem, narasta juz od okresu dziecinstwa. Ma to
zwigzek ze zlg higieng snu, brakiem dobrego wzorca snu i przej$ciem w przewlekle problemy
z zasypianiem. Dobre nawyki przed snem poprawiaja jego, jakos¢, wyciszenie i uspokojenie
organizmu przed snem jest kluczowe w prawidtowym jego przebiegu.

Wyciszenie przed snem mozna osiggna¢ medytujac, modlac si¢ lub zazywajac kapieli
przed snem, a nawet uprawiajac sport. Wazne, by kazdy student zmagajacy si¢ z niska
satysfakcjg snu, odnalazt dla siebie najlepszy rytuat wyciszajacy przed snem. Modlitwa ma
istotny statystycznie wplyw na senno$¢ w ciagu dnia. Osoby modlace si¢ istotnie czesciej
przyznaja si¢ do nieznacznej sennos$ci w ciggu dnia (57,6%) niz niemodlacy si¢ studenci
(37,1%). Natomiast studenci niemodlacy si¢ przed snem istotnie cz¢sciej (46,1%) wskazuja,
ze sg wyraznie senni, niz studenci modlacy si¢ (26,3%). Osoby, modlace si¢ przed snem
istotnie czgsciej odpowiadaty, Zze zasypiaja szybko (23,2% z nich) niz to ma miejsce wsrod
0sob niemodlacych si¢ przed snem (16,2%).

Wsrod studentow bioracych prysznic przed snem tylko 18,4% nie budzi si¢ w nocy.
Natomiast az 34,5% tych, ktorzy prysznica przed snem nie biorg, nie ma problemu

z wybudzeniami [51].

Whnioski

— Wsérod badanych studentow kobiety czeSciej niz mezczyzni  skarzg si¢ na
niesatysfakcjonujaca, jako$¢ snu i wybudzenia w ciggu nocy.
— Nie stwierdzono, aby wydzial, na ktorym studiuje badany, miat istotny statystycznie

wplyw na rezultat testu oceniajacego problemy ze snem.
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Im gorzej student ocenia catkowity czas snu tym deklarowal gorsze samopoczucie
nastepnego dnia.

Studenci Wydzialu Lekarskiego czesciej przyznaja si¢ do stosowania uzywek
wspomagajacych koncentracje.

Studenci Wydziatu Lekarskiego i Wydzialu Nauk o Zdrowiu cze$ciej oceniajg swoja,
jakos¢ snu, jako nieznacznie niesatysfakcjonujaca niz studenci  Wydzialu
Farmaceutycznego.

Na samooceng, jakosci snu wérod badanych studentoéw nie wplywa korzystanie z urzadzen
elektronicznych, kapiel, modlitwa, medytacja, uzywki wspomagajace koncentracje lub
uprawianie sportu przed snem.

Studenci modlacy sie przed snem czg$ciej przyznaja si¢ do sennosci nastgpnego dnia.
Studenci zazywajacy kapieli przed snem istotnie czg¢éciej wybudzaja si¢ w ciggu nocy, niz
studenci, ktorzy tego nie robia.

Badani studenci wskazywali, iz niska, jako$¢ snu, ma wplyw na gorsze samopoczucie
nast¢pnego dnia.

Badani studenci, ktorzy biora pyszni¢ lub kapiel przed snem, czesciej wybudzaja sig

w trakcie snu.
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Wprowadzenie

Migotanie przedsionkow to jedno z najczesciej wystepujacych zaburzen rytmu serca.
Znaczny wzrost jego wystepowania zwigzany jest z postgpujacym starzeniem si¢
spoteczenstwa. Pomimo, iz AF (Atrial Fibrillation) nie zalicza si¢ do zagrazajacych zyciu
arytmii to oddziatuje negatywnie na jego jakos¢, pod wzgledem anatomicznym, zakrzepowym

oraz hemodynamicznym [1].

W 2010 roku AF dotyczyto 20,9 min mezczyzn i 12,6 min kobiet [2, 3]. Czestos¢
wystepowania migotania przedsionkOw zostala oszacowana na 2,9% wsrdd populacji
dorostych. W grupie wiekowej 60-69 lat choruje 4,2%, w przedziale wieku 70-79 lat 9,7%,
a w przedziale wiekowym 80-89 lat 13,4% [3]. Jak mozna zauwazy¢, zachorowania wzrastaja
wraz z wiekiem, co potwierdzaja wyniki badania populacyjnego ROTTERDAM, ktore
zostalo zapoczatkowane w latach 90-tych. Udziat wzigto ok. 8 tysigcy mieszkancOw miasta
Rotterdam w wieku >55 lat. Zachorowalnos¢ wzrastata do 80 roku Zycia, gdzie osiggnegta
maksymalng warto§¢. Co wigcej, migotanie przedsionkow czesciej przewazalo wsrdd

populacji meskiej [3].

Obserwacje badanych w populacji ogdlnej badz u hospitalizowanych pacjentow z AF
w wywiadzie pokazuja, ze najczgéciej Stwierdzanym typem jest utrwalone migotanie
przedsionkow, stwierdzane u 40-50% chorych. Przetrwate oraz napadowe AF wystepowato
u 20-30% pacjentow. W badaniach ALFA (Etude en Activité Libérale de la Fibrillation
Auriculaire) i ATRIUM (OutpAtienT Reglstry Upon Morbidyty of atrial fibrillation)
przeprowadzonych we Francji oraz Niemczech okreslono usredniony czas, uplywajacy
pomiedzy epizodem migotania, a oceng pacjenta i wynosit on: 47 £ 63 miesigcy oraz 61 £ 66
miesiecy. W wiloskich badaniach ISAF (Italian Survey of Atrial Fibrillation management)
okres czasu miedzy napadami AF w wywiadzie krotszy niz rok miato zaledwie 13%

pacjentoéw, 5-10 lat- 30% badanych, a >10 lat 18% chorych [1, 4].
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Wzrastajaca liczba chorych generuje nie tylko wydatki na opieke zdrowotng
oraz badania przesiewowe, ale rowniez problemy spoteczno-ekonomiczne jak hospitalizacje,
nieobecnosci w pracy oraz ogdlne wylaczenie z zycia spotecznego, czy rodzinnego
(bezobjawowe migotanie przedsionkow obserwuje sie jedynie u 12-25% pacjentow,

za$ Kotatanie serca obejmuje 42-55%, duszno$¢ dotyczy az 24-49%, a ostabienie 15-49%) [1].
Rozwinie¢cie

Migotanie przedsionkow, jako jedng z tachyarytmi nadkomorowych cechuje szybka
(350-700/min), niezorganizowana aktywacja przedsionkoéw, ktora skutkuje utratg aktywnosSci

hemodynamicznej, z niemiarowos$cia rytmu komor [5].
Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka AF mozna podzieli¢ na sercowe oraz pozasercowe. Do sercowych

zaliczono:

e czeste: nadci$nienie tetnicze (wystepuje u 60-80% pacjentdéw z migotaniem), nabyte
wady zastawkowe, choroba niedokrwienna serca (przebyty zawatl migénia sercowego),
zespot chorego wezta zatokowego;

e rzadsze: choroby osierdzia, ASD (Atrial Septal Defect), kardiomiopatie, $luzak, zespot
preekscytacji.

Natomiast do niesercowych kwalifikuje si¢: zaburzenia elektrolitowe, nadczynno$¢ tarczycy,
zatorowos$¢ ptlucng, uzywki 1/lub leki, rak ptuc, patologiczne zmiany w obrebie klatki

piersiowej (np. ptyn w jamie optucnej), czy ostre infekcje, jak m.in. zapalenie ptuc [1].

W dalszym ciaggu poznawane sg jednak nowe czynniki predysponujace do wystgpienia
AF. Wczesniej, do chordb zagrazajacych zaliczano cukrzyce, za§ nowe badania wykazuja,
ze nawet osoby zdrowe z uposledzong tolerancja glukozy lub w  okresie
przednadcisnieniowym obarczone s3 ryzykiem wystgpienia migotania przedsionkow.
Niemiarowosci catkowitej sprzyja takze otytos¢ 1 towarzyszacy jej bezdech sennym, a takze
choroby nerek oraz r6zny, zalezny od wielkosci obcigzenia wysitek fizyczny. Uwzglednianie
czynnikow predysponujagcych umozliwia wybor optymalnej terapii AF, a dzialania
profilaktyczne, jak redukcja wagi, czy regularne przyjmowanie lekow hipotensyjnych moze
zapobiec  nawrotom  iutrwaleniu  tachyarytmi  [1,2]. Ponadto,  postepowanie
niefarmakologiczne wptywa korzystnie na obnizenie ci$nienia tetniczego, aktywnos¢

autonomicznego uktadu nerwowego, czy insulinooporno$¢, co skutkuje zmianami w profilu
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kardiometabolicznym, elektrycznej oraz strukturalnej zmianie budowy serca. Wyzej
wymienione zatozenia potwierdzito badanie ARREST-AF. Obejmowato wprawdzie nieduza,
bo liczaca 150 os6b grupe chorych z nadwaga, po zabiegu ablacji. Cze$¢ z nich, poddano
szczegotowemu programowi profilaktycznemu, pozostalych zapoznano 2z zasadami
profilaktyki oraz wdrozono tradycyjne leczenie. Wyniki byty nast¢pujace; u pacjentow
objetych intensywna profilaktyka nastgpita redukcja masy ciata oraz ci$nienia, poprawa
parametrow glikemii, lipidow i krwi, dzigki czemu nastapito ograniczenie nawrotow AF oraz

lepsza kontrola rytmu serca [1, 6].

Do jednego z istotniejszych, niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka zalicza si¢ wiek.
AF rzadko wystepuje u oso6b ponizej 60 roku zycia, a ewentualne jego wystapienie w
mtodszym wieku jest silnie zwigzane z podtozem genetycznym. Natomiast u starszych osob,
wystepowanie migotania wynika prawdopodobnie z procesow witoknienia oraz sttuszczenia,
zmianami  wewnatrzkomorkowymi, anatomiczng zmiang budowy przedsionkdw,

czy chorobami wspotistniejacymi [7].
Klasyfikacja i elektrofizjologiczny mechanizm

Mimo powszechnosci wystepowania arytmii, nadal brakuje klasyfikacji, ktora

obejmowataby wszystkie rodzaje arytmii. Podziat kliniczny zawiera nastepujace rodzaje AF:

e napadowe- spontanicznie wystepujace 1 nawracajagce migotanie, ustepujace
samoistnie, trwa zwykle do 48 h, maksymalnie 7 dni, u ok. 30-50% pacjentow nie
stwierdza si¢ choroby organicznej serca;

e przetrwale- réwniez wystgpujace spontanicznie, trwa dluzej niz 7 dni, do
przywrdcenia prawidtowego rytmu serca wymagana jest farmakoterapia badz
kardiowersja elektryczna, chorobe organiczng serca diagnozuje si¢ u 80-90%
chorych;

e utrwalone- ta posta¢ arytmii jest odporna na leczenie farmakologiczne
oraz kardiowersja, w przypadku takich pacjentéw stosuje si¢ inne metody leczenia
np. ablacje przezskorng. Utrwalone AF okresla si¢ takze u pacjentow, u ktorych
zZréznych przyczyn (m.in. wiek, czy bezobjawowy przebieg) odstepuje si¢
od przywrocenia rytmu zatokowego. Chorobg organiczng serca stwierdza si¢ u ok.

90% osob [2, 8].
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Niestety, nie uwzglednia patofizjologicznych zmian. Istnieje jeszcze inna klasyfikacja
opublikowana przez EHRA (European Heart Rhythm Association) uwzgledniajagca wyzej

wymienione kryteria

Do wystgpienia migotania kluczowe jest zaistnienie czynnika wyzwalajgcego
oraz odpowiedniego substratu. U podloza tego zjawiska wyr6zniamy mechanizmy
elektrofizjologiczne: ogniskowy automatyzm i zjawisko re-entry. Mechanizm ogniskowy jest
odpowiedzialny gtownie za napadowe migotanie. Polega na wytworzeniu si¢ w przedsionkach
ogniska szybkich wytadowan, ktére nie pozwalajg na jednolitg aktywacj¢ przedsionka, a przez
swoja chaotyczno$¢ przewodzenia wyzwalaja arytmie. Zjawisko re-entry przewaza
U pacjentdow z przetrwalym oraz utrwalonym AF, z organiczng chorobg serca w wywiadzie.
Uczestnicza w nim liczne krotkie fale nawrotowe, ktore przez nie jednoczasowy czas trwania
refrakcji generuja krazace pobudzenie. Do utrwalenia arytmii potrzebna jest nie tylko
odpowiednia liczba fal krazacych, ale 1 znaczna masa przedsionka. W niektorych
przypadkach mechanizm AF pozostaje trudny do okre$lenia, ze wzgledu na niejednorodno$¢
arytmii oraz nieznajomos$¢ wszystkich czynnikéw inicjujacych jej powstanie. Niekiedy,

przy okreslaniu typu migotania mozna positkowac si¢ zapisem EKG [1, 9].
Czynniki wyzwalajace i zmiany zwigzane z migotaniem przedsionkow
Do czynnikdw wywotujacych arytmie mozna zaliczy¢:

e przedwczesne pobudzenia,
e niedokrwienie,
e rozciggnigcie przedsionka.

Przebudowa przedsionka obrazuje si¢ jego powigkszeniem. Jest to silnie zalezne
od nat¢zenia bodzca uszkadzajgcego i nasilenia arytmii. Zwykle, to ostatnie stadium zmiany
budowy, gdzie zaszly zaawansowane, czesto nieodwracalne zmiany w strukturze oraz funkcji.
Powigkszenie moze by¢ tez z powodu samego zjawiska migotania (utrzymywanie si¢
AF doprowadza do dalszego powigkszania si¢). Przywracanie prawidlowego rytmu objawia

si¢ redukcja wymiaréw przedsionka [1,10].

Przebudowa elektryczna polega w duzej] mierze na zaburzeniach refrakcji
oraz przewodnictwa uwarunkowanych zmianami w kanatach jonowych. Przebudowa moze
ulec regresji po zlagodzeniu objawow choroby podstawowej, w przypadku zmian refrakcji

badz zachowac si¢ przy zaburzeniach przewodzenia.
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Przy AF nastepuje réwniez przebudowa czynnos$ciowa, ktora polega na utracie
czynnosci skurczowej przedsionkow. Kurczliwo$¢, ktora ulega obnizeniu po wystgpieniu
migotania, prawdopodobnie jest wynikiem podobnych proceséw, co w przypadku
przebudowy elektrycznej. Zmiany wywolane krotkotrwalym epizodem AF moga cofna¢ si¢ w
przeciggu paru dni po przywroceniu rytmu zatokowego. Jednak, gdy arytmia trwa dhuze;j,
przedsionki podlegaja hibernacji, zas odbudowanie bialek miocytéw, ktére niezbedne sa do

odzyskania optymalnej kurczliwo$ci, moze potrwac tygodnie, jesli nie miesigce [1].

Jednym z wazniejszych proceséw patologicznych zachodzacym podczas trwania
napaddw, a nawet jeszcze przed wystagpieniem epizodu AF jest wioknienie. W przedsionkach
miedzy wigzkami migsniowymi powstaja wiokniste przegrody, zwigkszajace si¢ z wiekiem.
Z tego wzgledu, stosuje si¢ tzw. terapi¢ uzupeiniajaca, ktora polega na podaniu pacjentom
z AF lekow hamujacych widknienie (np. inhibitory konwertazy angiotensyny ACEI
(Angiotensin-converting-enzyme inhibitors), czy blokery receptora aldosteronowego). Dzigki

temu, nastepuje skuteczne opdznienie procesu wtoknienia oraz nawrotu tachyarytmii [1].
Patofizjologiczne skutki AF:

e utrata funkcji skurczowej przedsionkow, ktora zmniejsza objetos¢ wyrzutowa serca
0 ok. 5-10%;

e przyspieszone przewodzenie przedsionkowo-komorowe;

e spowolnienie krazenia krwi w przedsionkach, ktore zwigksza mozliwos¢ tworzenia sig¢

skrzeplin (najczestsza ich lokalizacjg jest uszko lewego przedsionka [1].

Diagnostyka
Podstawg diagnostyki migotania przedsionkow jest EKG. Zmiany widoczne w zapisie
Scisle korelujag z mechanizmem AF. Z tego tez wzgledu, czasami wystepuje wrecz atypowy
obraz migotania widoczny w zapisie EKG, co zwigzane moze by¢ z osobniczym
zréznicowaniem budowy przedsionkdw oraz zyt ptucnych u pacjentow. Typowa postaé
migotania wystepuje w zapisie EKG z brakiem zatamka i fali P, czyli regularnej aktywacji

przedsionka oraz wystepujaca falg migotania f [9].

U oséb w wieku >65 lat z choroba niedokrwienng serca czgsto wystepuje ,,nieme”
migotanie, dlatego pacjenci w grupie ryzyka objeci sg badaniami przesiewowymi-
wykonaniem EKG lub badaniem te¢tna. Réwniez w przypadku chorych z przemijajagcym

niedokrwieniem mozgu badz udarem moézgu zalecane jest wykonanie elektrokardiografii, a
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jako drugie EKG metodg Holtera przez 24-72 h. Niestety, niekiedy bywa to wyzwaniem pod
wzgledem psychologicznym oraz transportowym (brak motywacji seniora oraz rodziny,
trudnosci w organizacji transportu), dlatego nalezy tu podkresli¢ role lekarza POZ. Badanie
palpacyjne pulsu, a w przypadku watpliwosci diagnozy, wykonanie badania EKG powinno
by¢ standardem podczas kazdej wizyty w gabinecie. W celu wykrycia ewentualnej choroby
organicznej serca albo skrzepliny w lewym przedsionku oraz jego uszku wykonuje si¢

echokardiografig.

Nalezy nadmieni¢, ze tylko certyfikowany medyczny sprze¢t, przeznaczony do pomiaru
EKG mozna wykorzysta¢ do potwierdzenia lub wykluczenia arytmii serca. Mimo to, coraz
wigksza popularno$¢ elektronicznych aparatow do mierzenia cis$nienia, czy zegarkow
sportowych z funkcja pomiaru pulsu prowadzi do wigkszego zainteresowania swoim
zdrowiem, zarowno wsrod senioréw, jak i ludzi mtodych, co moze przektadac¢ sie na szybsza

diagnozg [9].

Pomimo, ze niektoérzy pacjenci z AF nie zglaszaja objawow podmiotowych badz sa
one minimalne (25-40%) to cze$¢ chorych (15-30%) do$wiadcza m.in. dusznosci, ucisku w
klatce piersiowej, oslabienia, kotatania serca i dystresu psychospotecznego, co wplywa

na pogorszenie jakosci zycia [2].
Leczenie
Leczenie w celu zapobiegania udarom mozgu

Najgrozniejszymi powiktaniami migotania przedsionkow sa incydenty zakrzepowo-
zatorowe, takie jak: udary moézgu, zatory obwodowe i przejsciowe epizody niedokrwienne

mozgu.

Badania pokazuja, ze ryzyko udaru moézgu u pacjentdw z niezastawkowym
migotaniem przedsionkéw jest S-krotnie wyzsze, za§ u o0sOb z reumatyczng wada
zastawkowg- az 17-krotnie wyzsze [1]. Ponadto, szacuje si¢, iz AF jest odpowiedzialne za 15-
25% wszystkich incydentow udarowych. Udary kardiometaboliczne maja nie tylko ciezszy
przebieg, ale i gorsze rokowania; istnieje wigksze prawdopodobiefistwo do spowodowania
niepetnosprawnosci, czgstszych nawrotow oraz wyzszej Smiertelnosci (24% $miertelnosci 30-
dniowej). Niezmiernie waznym, bylo zatem opracowanie skali, ktora umozliwitaby oceng

takiego ryzyka wsrod chorych z migotaniem [1, 3, 11].

228



MIGOTANIE PRZEDSIONKOW I OZW POD POSTACIA KARDIOMIOPATII TAKOTSUBO -OBRAZ KLINICZNY

Jedng z stosowanych skali jest CHADS, (Cardiac failure, Hypertension, Age,
Diabetes, Stroke x 2). Nazwa zostata utworzona od pierwszych liter nazw czynnikéw ryzyka
w jezyku angielskim: zastoinowej niewydolnos$ci serca, nadci$nieniu t¢tniczemu 1 wiekowi
>75 lat, za ktore pacjent moze otrzymac po 1 punkt oraz przebytemu udarowi mozgu badz
TIA (Transient Ischemic Attack) ktore nalezy punktowa¢ podwoéjnie. Minusem skali jest brak
uwzglednienia innych czynnikow ryzyka tj. pici zenskiej i wieku w przedziale 65-74 lata,
dlatego utworzono skale CHA,DS,VAS. (Vascular disease, Age 65-74, Sex). Pozwala
ona na wyodrebnienie grupy pacjentow z niskim oraz posrednim ryzykiem udaru mozgu.
Przyznaje takze punkty za wyst¢powanie choroby naczyniowej. Za kazdy czynnik przyznaje
si¢ choremu po 1 punkcie, za$ za czynniki wysokiego ryzyka (TIA, przebyty udar, incydent
zakrzepowo-zatorowy, wiek >75 lat) pacjent otrzymuje 2 punkty. Zaletg skali jest mozliwo$é
uzyskania 0 punktow, dzieki czemu wyklucza si¢ wystgpienie udaru mézgu. Ryzyko miesci

si¢ w przedziale 0-15,2%, w zaleznos$ci od uzyskanych punktéw (0-9) .

Skala HAS-BLED (Hypertension, Abnormal renal and liver function, Stroke,
Bleeding, Labile INRs, Elderly, Drugs or alcohol ) stosuje si¢ do oceny czynnikow
ryzyka krwawienia oraz zwraca uwagg na potencjalne, w przypadku zastosowania leczenia
przeciwzakrzepowego. Choremu mozna przyzna¢ po 1 punkt (maksymalnie 9 punktow) za
kazdy czynnik. Za nieprawidlowa czynno$¢ watroby albo nerek, przyjmowanie lekow,
spozycie alkoholu mozna uzyska¢ 1-2 punkty. Pacjentow, ktorzy uzyskali ponad 3 punkty
nalezy poddawa¢ okresowej kontroli oraz zachgca¢ do korygowania potencjalnie

modyfikowalnych czynnikow ryzyka [12].
Leki przeciwzakrzepowe

Nalezy nadmieni¢, ze farmakoterapia przeciwzakrzepowa moze nie tylko zapobiegac

udarom moézgu, ale 1 wptyna¢ na wydtuzenie zycia pacjentow z AF.
W celu prewencji udarow wykorzystuje sie:

e antagonistoéw witaminy K- do ktoérych naleza warfaryna, acenokumarol i inne VKA
(Vitamin K Antagonists), ograniczeniem w stosowaniu jest czesta konieczno$¢ zmiany
dawek, ze wzgledu na waski przedziat terapeutyczny (monitoruje si¢ za pomocg
wskaznika INR) [2];

e doustne leki przeciwzakrzepowe, niebedgce antagonistami witaminy K; NOAC (Novel

Oral Anticoagulants ), a zaliczaja si¢ do nich:
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o inhibitor trombiny dabigatran (powodowat zmniejszenie ryzyka udaru

oraz zatorowosci o 35%, w porOwnaniu z warfaryng);

o inhibitory aktywnego czynnika X (Xa); apiksaban (skuteczniejszy
w zapobieganiu udarom o 21% w zestawieniu z warfaryng),  edoksaban
(do stosowania w prewencji incydentow udarowych wskazane sg wigksze
dawki leku) irywaroksaban (powoduje zmniejszenie ilosci udaréw
krwotocznych oraz krwawien wewnatrzczaszkowych poréwnujac z warfaryng)

[2].
Leczenie w celu kontroli czestosci rytmu komér w obrebie migotania

przedsionkow

Obecnie, nie ma dostatecznie wiarygodnych informacji dotyczacych najlepszego

oraz najskuteczniej dziatajacego leczenia w celu kontroli czesto$ci komor.
W dhugoterminowej terapii sg stosowane:

e Deta-adrenolityki- czesto jako lek pierwszego rzutu w monoterapii (uzyskanie lepszej
tymczasowej kontroli poréwnujac z digoksyna), sa dobrze tolerowane przez pacjentow
w roéznych wieku, z rytmem zatokowym, jaki 1 migotaniem przedsionkow;

e antagoniSci wapnia niebedacy pochodnymi dihydropirydyny- naleza do nich
werapamil 1 diltiazem, nalezy unika¢ ich podawania u chorych z HFrEF (Heart
Failure with reduced Ejection Fraction) z powodu ujemnego dziatania inotropowego;

e naparstnica  (digoksyna, digitoksyna)- nie przeprowadzono wystarczajaca
wiarygodnych badan, w ktéorych porownano by wptyw digoksyny z beta-
adrenolitykami, jej podawanie moze si¢ wigza¢ z lepszym rokowaniem dla pacjenta
Z AF,;

e amiodaron- stosowany jako lek ostatniego rzutu ze wzgledu na liczne dzialania
niepozadane [1, 2].

Leczenie w celu kontroli rytmu serca u pacjentow z migotaniem przedsionkow

Stuzy gtéwnie w celu zmniejszenia objawdéw odczuwanych przez pacjentow w trakcie
trwania leczenia, ktore kontroluje czgstos¢ rytmu komoér. W celu doraznego przywrdcenia

prawidtowego rytmu przeprowadza si¢:

e Kkardiowersje farmakologiczna- za pomocg lekow antyarytmicznych u pacjentéw

z niedawno rozpoznanym AF. Nie wymaga pozostawienia pacjenta na czczo,
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ani stosowania $rodkow sedacyjnych, jednak wigze si¢ z wydtuzong hospitalizacja,
a na efekty trzeba poczeka¢ dtuzej w poréwnaniu z kardiowersjg elektryczng. Stosuje
si¢ do tego flekainid oraz propafenon, w przypadku pacjentow bez stwierdzonej
choroby strukturalnej serca; wernakalant u chorych z niewydolnoscia serca o matym
stopniu nasilenia 1 u 0s6b z chorobg niedokrwienng serca, przy wykluczeniu ci¢zkiej
stenozy aortalnej, czy niskich wartosci cisnienia tetniczego. Do przeprowadzenia
kardiowersji farmakologicznej mozna réwniez zastosowa¢ amiodaron u pacjentow
z niewydolnoscia serca albo chorobg niedokrwienng serca;

e Kkardiowersje elektryczna- ktora polega na przekazaniu zsynchronizowanego
impulsu pradu stalego przez elektrody do serca, w celu przywrdcenia rytmu
zatokowego. Jest stosowana, podobnie jak kardiowersja farmakologiczna u chorych z
niedawno  rozpoznanym AF, dodatkowo z nasilonymi  zaburzeniami
hemodynamicznymi. Podczas zabiegu nalezy monitorowaé cis$nienie tetnicze i
saturacje. Udowodniono wigkszg skuteczno$¢ defibrylatoréw, ktore generujg impuls
dwufazowy nad tymi, generujagcymi impuls jednofazowy, za$ S$rednio tylne
przylozenie wytwarza wigksze pole impulsu w obrgbie przedsionka lewego. W
przypadku wystgpienia bradykardii, zalecane jest dozylne podawanie atropiny,
izoproterenolu lub czasowa stymulacja przezskérna [1, 2].

Dlugoterminowe leczenie antyarytmiczne ma na celu zmniejszenie nasilenia objawdow
zwigzanych z migotaniem przedsionkow. Przy wyborze leku nalezy przede wszystkim
kierowa¢ si¢ bezpieczenstwem pacjenta, ze wzgledu na ich umiarkowane dziatanie.

Stosowane leki to:

e amiodaron- z powodu dlugiego okresu poéltrwania zalecany jest w terapiach
krotkoterminowych (za wyjatkiem okresu po ablacji przezcewnikowej, bezpieczny
u chorych z niewydolnoscig serca) [8];

e dronedaron- bezjodowa pochodna amiodaronu. Shizy do utrzymania rytmu
zatokowego, powoduje zmniejszenie czestoSci rytmu komor, zmniejsza liczbe
hospitalizacji oraz zgondow z przyczyn sercowo-naczyniowych w przypadku
pacjentow z napadowym badz przetrwalym migotaniem, jak 1 trzepotaniem
przedsionkow;

e flekainid i propafenon- stosuje si¢ je u o0sOb bez cigzszej postaci choroby
niedokrwiennej albo niewydolno$ci serca w wywiadzie, zapobiegaja nawrotom

migotania;
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e chinidyna i dizopiramid- rzadko stosowane w terapii AF, dizopiramid moze by¢
zastosowany w leczeniu migotania przedsionkow zaleznym od nerwu btednego;

e sotalol- wigze si¢ ze zwigkszong umieralnoscig wsrod pacjentéow z dysfunkcja lewe;j
komory po zawale mig$nia sercowego;

e dofetylid- jego dostepnos¢ w Europie jest ograniczona [1, 2, 12].

Zabiegiem stosowanym w celu przeciwdziatania nawrotom AF, przy braku dziatania
lekow antyarytmicznych jest ablacja przezcewnikowa. Aby byta skuteczna, powinna by¢
wykonywana w specjalistycznych o$rodkach z wykwalifikowang kadrg [13]. Cel zabiegu
to izolacja zyt ptucnych przy zastosowaniu ablacji pradem o wysokiej czgstotliwosci badz
krioablacji. Czgsto uzyskanie kontroli nad napadami AF wymaga przeprowadzenia wigcej,
niz jednego zabiegu. Jedne z powazniejszych powiklan po zabiegowych to: tamponada serca,
udar mézgu, uszkodzenia przetyku, ktére prowadza do wytworzenia przetoki przedsionkowo-
przelykowej w przeciggu paru tygodniu po zabiegu. U pacjentow z leczeniem VKA nalezy

je kontynuowac¢ podczas ablacji, za$ alternatywa dla podawania warfaryny sg leki z grupy
NOAC [1, 2].

Ostatnig metoda kontroli rytmu serca u chorych z AF jest leczenie chirurgiczne.
Moze by¢ zastosowane w czasie trwania innej operacji kardiochirurgicznej w postaci zabiegu
labiryntowania Coxa lub innych prostszych zabiegow (zwykle sa wykonywane podczas
operacji na otwartym sercu). Wykonywane sg rowniez inne, oddzielne zabiegi chirurgiczne
w celu kontroli migotania przedsionkow np. toraskopowa PVI (Pulmonary Vein Isolation)

z pomocg dwubiegunowej ablacji RF (Radio Frequency) [2].

Kardiomiopatia takotsubo

Termin ,,kardiomiopatia takotsubo” po raz pierwszy zostal uzyty w pracy naukowej
przez Dote, Sato i wsp. w 1990 roku. Artykut dotyczyt opisu przypadku 5 pacjentow, u
ktorych wystgpity objawy typowe dla zawalu mig$nia sercowego. Japonska slowo
»takotsubo” to naczynie stuzace do polowu o$miornic. Okraglte dno oraz waska szyjka
nawigzuje do obrazu lewej komory podczas wentrykulografii wykonywanej w ostrej fazie
choroby. Kardiomiopatia bywa takze okreslana jako ,,zespdt ztamanego serca”, ,, zespot
balonowania koniuszka”, ,kardmiopatia bankowata” lub ,ostra kardiomiopatia

stresowa”[14,15].

Nie poznano jeszcze doktadnej etiologii TTC (Takotsubo cardiomyopathy), jednak

wysuni¢to kilka teorii, ktore probuja to wyjasni¢. Jedna z nich zaktada, ze za zmiany w
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obregbie migsnia sercowego odpowiada wyrzut katecholamin, jako reakcja organizmu na silny
stres psychiczny badz fizyczny [14]. Przebudowa w obrebie koniuszka serca tj. balonowe
rozdecie §wiadczy o wigkszej jego wrazliwosci na wzrost st¢zenia katecholamin (obecno$é
licznych receptorow katecholaminowych). Niestety, zwigzek miedzy zwigkszong aktywnoscia
uktadu sympatycznego, a zmianami w obrebie mig$nia sercowego nie zostaty wyczerpujaca
wyjasnione. Zaproponowano parg¢ teorii; o niedokrwieniu, ktére wynika z wielonaczyniowego
skurczu tetnic wiencowych w obrgbie nasierdzia (rzadko wystepujacy), o skurczu tetniczek
mikrokrazenia, czy uszkodzenia miocytow (podwyzszony poziom katecholamin, powoduje
zwiekszenie transportu jonow wapnia do komorek miocytow, co prowadzi do zwigkszenia

kurczliwosci migénia sercowego, przy zwickszonym zapotrzebowaniu na tlen) [14].

Do wystapienia kardiomiopatii predysponuja gtownie kobiety po 50 roku zycia,
dlatego tez dopatrywano si¢ ochronnego dziatania estrogendéw [16]. Mimo, ze u me¢zczyzn
dochodzi do wigkszej aktywacji uktadu wspotczulnego, a co za tym idzie wyrzutu amin
katecholowych, to kobiety predysponuja do ,,oghiszenia” migs$nia sercowego. Estrogeny
nasilaja wydzielanie katecholamin z komoérek nerwowych, jednak z drugiej strony
zmniejszaja transport jonow wapnia do kardiomiocytow. Ostatecznie prowadzi to do
mniejszej kurczliwo$ci oraz zmniejszonego zapotrzebowania na tlen mig$nia sercowego.
Teori¢ potwierdza takze rzadsze wystgpowanie kardiomiopatii u kobiet, ktére stosujg
hormonalng terapi¢ zastgpcza, a czgstsze u tych, po menopauzie oraz z zaburzeniami

hormonalnymi [14].
Epidemiologia

Kardiomiopati¢ takotsubo rozpoznaje si¢ u 1-2% pacjentow z pierwotnym
rozpoznaniem OZW. Chorobg najczgsciej indukuje silny stres, mimo to, w 30% przypadkow
nie wyrozniono czynnika stresogennego. Najczesciej dotyczy kobiet po menopauzie; opisano
niewiele przypadkéw zachorowan wsrod mezezyzn (dotyczyly zainicjowania kardiomiopatii
wrekecji na np. cewnikowanie pecherza moczowego, gastroskopii, bronchoskopii
lub artroskopii stawu kolanowego). Co wigcej, 67% kobiet z stwierdzony TTC miato choroby
wspolistniejgce systemowe m.in. astme, nadczynno$¢ tarczycy, =zapalenie pluc, czy
przewlekta obturacyjng chorobe ptuc, zas u 19% wspottowarzyszace choroby uktadowe [14].
Wedlug niektérych badan kardiomiopatia jest rzadko spotykana ws$rdd Latynosow

oraz Afroamerykanow [17].
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Diagnostyka i objawy

Diagnostyka kardiomiopatii ze wzgledu na podobienstwo do zawatu serca zarowno
W obrazie klinicznym, jak i zapisie EKG sprawia wiele trudnosci i jest rzadko rozpoznawana
[18]. Przed wprowadzeniem tej jednostki, istniata ona pod innym diagnozami, cz¢sto byta

poréwnywana do ostrego zespotu wiencowego [17].

W celu rozpoznania wykonuje si¢: EKG, echokardiografi¢, koronarografi¢ oraz
badania laboratoryjne [14]. W zapisie elektrokardiografii obserwuje si¢ uniesienie odcinka ST
(40-90%), ujemne zatamki T (44-83%) i pojawienie si¢ patologicznych zatamkow Q (27-
32%) [15]. Sporadycznie pojawia si¢ zmiana dlugosci odcinka QT badz blok lewej odnogi
peczka Hisa. Co wigcej, zdarza si¢, ze w zapisie EKG nie zostang wykazane zaburzenia lub
moga by¢ niespecyficzne dla jednostki chorobowej. Badania obrazowe pozwalaja na oceng
rokowania i wykluczenie choroby wiencowej. Podczas echokardiografii najczestszg zmiang
jest zaburzenie w kurczeniu si¢ koniuszka lewej komory, jednak udokumentowano takze
przypadki, gdzie to kurczliwo$¢ Srodkowych segmentow lewej komory byla zaburzona
(odwrdcone takotsubo). Natomiast, jesli w koronarografii nie zostang stwierdzone znaczne
zwezenia tetnic wiencowych, moze by¢ stosowne wykonanie wentrykulografii podczas ktore;j,
widoczny jest charakterystyczny obraz lewej komory serca [14]. Kolejny badaniem
diagnostycznym, ktore poniekad pozwala na zroznicowanie kardiomiopatii 1 OZW jest
oznaczenie st¢zen markeroOw uszkodzenia serca. U pacjentow z kardiomiopatig obserwuje si¢
niewielki wzrost troponiny ikinazy kreatyny, za$ nastepuje podwyzszenie peptydu
natriuretycznego typu B (st¢zenie jest wyzsze niz u pacjentow z zawatem mig$nia sercowego)
I N-terminalnego peptydu natriuretycznego. U wigkszosci chorych stwierdza si¢ réwniez

podwyzszony poziom amin katecholowych.
Najczgsciej do rozpoznania TTC stosuje si¢ kryteria Mayo Clinic [15].

Mimo to, wydajg si¢ coraz mniej aktualne, ze wzgledu na doniesienia o przypadkach
pacjentow m.in. z zmianami W tg¢tnicach wiencowych, czy obecnoscia guza
chromochlonnego. Japonskie Towarzystwo Kardiologiczne w 2007 przedstawito wtlasne
kryteria rozpoznania kardiomiopatii, jednak uwzgledniono w nich tylko typowa jej postac

obejmujgcg zmiany w koniuszku lewej komory serca [15].
Objawy

Objawy odczuwane przez pacjentow zwykle sg podobne do OZW: bdl w okolicy

klatki piersiowej (67,8%), dusznos$¢ (17,8%), rzadziej wstrzas kardiogenny (4,2%) badz
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zatrzymanie krazenia w przebiegu migotania komor (1,5%) [32]. Oprocz typowych wystepuja
tez inne atypowe objawy jak: bol brzucha i/lub konczyn dolnych, dreszcze, omdlenia,
ostabienie czy wzmozona potliwos$¢ [17]. Najczesciej kardiomiopatia wystepuje w dwodch
sytuacjach: w warunkach pozaszpitalnych u chorego pojawia si¢ bol w klatce piersiowe;,
moze przebiega¢ z uczuciem kotatania serca [14,16] lub duszno$ci mogace doprowadzi¢ do
utraty przytomnosci [14] oraz u pacjentow leczonych ambulatoryjnie z przyczyn
wystepowania innych jednostek chorobowych (m.in. udar, sepsa, uraz, ostra niewydolnos¢
oddechowa) lub zabiegéw chirurgicznych (np. ortopedycznych) i w tej sytuacji na
kardiomiopati¢ wskazuje nieprawidtowy zapis EKG, wysoki poziom markerow uszkodzenia

mig$nia sercowego, obrzek ptuc, hipotonia lub arytmia [14].

Leczenie i powiklania

W ostrej fazie TTC postepowanie jest podobne do tego w OZW, za$ po rozpoznaniu,
wdrazane jest leczenie objawowe tj. podawanie diuretykéw oraz lekdw rozszerzajacych
naczynia. Wskazane rowniez moze by¢ stosowanie beta-adrenolitykéw, ze wzgledu
na katecholaminy, ktorych stezenie wzrasta w kardiomiopatii. Co wigcej, w skojarzeniu z
wyzej wymienionymi mozna podawaé inhibiotory konwertazy angiotensyny (ACE),
gdyz ich samodzielne stosowanie zwigksza ryzyko powikltan w porownaniu z beta-
adrenolitykami w monoterapii. Leki przeciwkrzepliwe nalezy podawa¢ do momentu
ustgpienia akinezy badz dyskinezy (ryzyko powstania skrzepliny w lewej komorze), dalsze

stosowanie pozostaje kwestig sporng [14].

Niewskazane jest stosowanie amin katecholowych, poniewaz nasilaja zaburzenia
hemodynamiczne, natomiast w wypadku wstrzasu kardiogennego zaleca si¢ kontrapulsacje
wewnatrzaortalng [14]. Metoda polega na wprowadzeniu do aorty (naklucie w pachwinie
lub chirurgiczne utworzenie dostgpu z tetnicy udowej) balonu wykonanego z polietylenu
potaczonego z konsolg sterujaca. Poprzez napetnianie 1 oproznianie balonu helem uzyskuje
si¢ poprawe krazenie krwi w goérnych partiach ciata, OUN, czy krazeniu wiencowym
przy wypetlionym balonie oraz ukrwienie dolnych czesci ciala w wypadku opréznionego.
Ze wzgledu, na niskie ryzyko zgonu sercowego u pacjentow z czgstoskurczem komorowym,

niezalecane jest wszczepianie kardiowertera-defibrylatora w celach profilaktycznych [14].
Powiklania

Wedhug badan do powiktan dochodzi u ok. 19% pacjentow, jednak ta liczba moze

zwiekszac¢ si¢ w ostrej fazie choroby. Najbardziej powszechne z nich to: niewydolnos$¢ serca,
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obrzgk ptuc, wstrzas kardiogenny, migotanie przedsionkéw, komorowe zaburzenia rytmu,
niedomykalno$¢ mitralna, tamponada serca, dysfunkcja prawej komory, zwezenie drogi
odptywu, skrzeplina lub pekniecie lewej komory [14]. Nie mniej waznym powiklaniem, na
ktére nalezy zwroci¢ uwage jest tworzenie si¢ skrzepliny przy $cianie lewej komory serca,
wtornie do spowolnionego przeptywu krwi. Skrzeplina moze takze wystapi¢ we wszystkich
segmentach, w ktorych doszlo do dyskinezy badz akinezy. Obecne badania wykazuja,
ze diagnozg¢ umozliwiato tylko wykonanie CMR (wykonywane byly echokardiografia
i rezonans magnetyczny z podaniem kontrastu). Pomimo stosowania leczenia
przeciwkrzepliwego u pacjentow z skrzepling, nadal jej tworzenie postgpowato.
Konsekwencja byly kolejne powiktania tj. udar mozgu, zawat nerki oraz zatory tetnicy

podkolanowej [14].

Rokowania dtugoterminowe u pacjentow z kardiomiopatig takotsubo sg bardzo dobre-
u wigkszo$¢ chorych nastepuje poprawa w przeciaggu kilku dni lub tygodni. Spora cze$¢ badan
ocenia $miertelno$¢ krotkoterminowa na 2-3%, zas w niektorych siegata ona 8,9% [18].

Do czynnikow ryzyka zalicza sig:

e wiek (u starszych oséb czesciej stwierdzano powiktania);

e czynnik wywolujacy (czynniki psychiczne lub brak czynnika sprawczego
predysponuje do wydtuzenia czasu hospitalizacji i podawania lekéw diuretycznych raz
inotropowych);

e arytmie (ich pojawienie si¢ w trakcie pobytu pacjenta w oddziale szpitalnym
wplywalo na wzrost $miertelno$ci; natomiast u chorych z migotaniem przedsionkow
utrwalonym, jak 1 niedawno zdiagnozowanym wystepowal wstrzas kardiogenny,
poréwnujac z pacjentami bez AF) [19].

Zaprezentowano takze badanie obejmujace 227 pacjentéw, u ktéorych dokonano
analizy wynikow przezklatkowej dwuwymiarowej elektrokardiografii wykonywanej kolejno
przy przyjeciu oraz po 4-6 tygodniach od stwierdzenia kardiomiopatii . Na podstawie
wynikow stwierdzono, ze frakcja wyrzutowa lewej komory, wskaznik E/e’ (0szacowuje
ci$nienie napetniania lewej komory), odwracalna niedomykalno$¢ mitralna (umiarkowana

badz cigzka) i wiek >75 lat to niezalezne czynniki prognostyczne [14].

Wyzej wymienione czynniki oraz przeprowadzone badania, w ktérych ich
interpretacja moze si¢ rézni¢ podkreslaja, ze kardiomiopatia takotsubo jest nowa jednostka,
ktora nie zostala w pelni poznana. Badania echokardiograficzne razem z innymi np.

laboratoryjnymi lub CMR utatwig diagnostyke, a przez to zidentyfikowanie chorych, ktory sa
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zagrozeni wystgpieniem powiktan (niestabilno$¢ hemodynamiczna, brak post¢pu w leczeniu),
co pomoze w podjeciu decyzji terapeutyczny, ktoére beda odpowiednie dla pacjentéow z TTC
[14].

Podsumowanie

Migotanie przedsionkow jest coraz wickszym problemem, a czgsto$¢ zachorowan
wzrasta ze wzgledu na starzejace si¢ spoteczenstwo. Nierozpoznane lub nieprawidtowo
leczone moze doprowadzi¢ do powaznych powiklan zakrzepowo-zatorowych, jak udar

mozgu.

Kardiomiopatia takotsubo, mimo nieznajomosci dokladnej etiologii badz braku
wystarczajacych badan epidemiologicznych jest coraz czesciej diagnozowang kardiomiopatig.
Daje objawy podobne do OZW, co utrudnia zdiagnozowanie. Mimo pomys$lnych rokowan
rowniez moze doprowadzi¢ do m.in. tamponady serca, obrzeku pluc, czy wstrzasu

kardiogennego.
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Wstep

Zaburzenie psychiczne to wystepujacy U jednostki uraz psychiczny lub wzorzec
zachowania, myslenia badz czucia majacy znaczenie kliniczne. W chwili wystapienia jest
zwigzany z odczuwanym cierpieniem badz uposledzeniem co najmniej jednego waznego
obszaru funkcjonowania w mozgu [1].

Negatywne postrzeganie osOb chorych psychicznie jest oparte na utrwalonych
stereotypach, czyli strukturze myslowej ztozonej z 3 komponentéw: poznawczej,
emocjonalnej oraz behawioralnej. To wtasnie one identyfikujg osobe chorg psychicznie, jako
m.in. agresywng oraz niedbajacg o siebie, stanowigc podtoze stygmatyzacji [2].

Przyczyny zaburzen psychicznych sa nieznane. Prawdopodobnie powoduje je wiele

czynnikow, ktdre najczesciej sa okreslane jako:

1. Czynniki genetyczne:

e wystepowanie schizofrenii jest u 0sob posiadajacych osobg chorg w rodzinie.

2. Czynniki rozwojowe:

e sezon urodzenia

e infekcje wirusowe

e niedozywienie podczas cigzy

e komplikacje okotoporodowe

e organiczne uszkodzenie mozgu.

3. Czynniki spoteczne:

niska klasa spoteczna

izolacja spoteczna

przebywanie w obcym kraju

e naduzywanie substancji psychoaktywnych [3].
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Zaburzenia psychiczne nalezg do chorob przewleklych o duzym rozpowszechnieniu w
populacji, najczgsciej rozpoczynajacych si¢ we wczesnej dorostosci (20-25 r.z.). Wedhug
Raportu Rzecznika Praw Obywatelskich "Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce” wynika,
ze w Polsce na choroby psychiczne cierpi 23% mieszkancow. Takg samg liczbe 0sob chorych
psychicznie odnotowata Wielka Brytania. Belgia jest jedynym krajem, ktory przewyzsza tg
liczbe, gdyz tam na zaburzenia psychiczne cierpi az 26% mieszkancéw. W krajach takich jak:
Grecja, Malta czy Wlochy wskaznik 0sob borykajacych si¢ z chorobami psychicznymi jest
znacznie nizszy i wystepuje w zakresie 8-15% [4].

W Polsce najczesciej wystepuja zaburzenia lekowe (co szosta osoba), natomiast tylko
jedna na 5 os6b choruje na zaburzenia nastroju — depresj¢. Zaburzenia psychiczne sg czgsciej

rozpoznawane u kobiet niz u m¢zczyzn [4].

Cele pracy
Celem pracy byto:

1. Ustalenie postaw mieszkancow wojewoddztwa podlaskiego w odniesieniu do osob
chorych psychicznie.

2. Okreslenie przyczyn stygmatyzacji osob z zaburzeniami psychicznymi.

Material i metodyka badan
W badaniach udzial wziglo 200 osob dorostych wybranych losowo, bedacych mieszkancami
wojewodztwa podlaskiego.

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem kwestionariusza
ankiety, wlasnego autorstwa. Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 33 pytan, ktéore mozna

podzieli¢ na 2 czegsci:

1. 6 pytan (metryczkowych ) dotyczacych: ptci, wieku, wyksztalcenia, stanu cywilnego,
wykonywanego zawodu oraz miejsca zamieszkania.
2. pytan zasadniczych w liczbie 27.
Opracowanie statystyczne wynikéw ankiety zostalo wykonane za pomoca programu Microsoft

Excel 2010. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMB.

Wyniki

Przedstawienie grupy respondentéow
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W badaniu uczestniczylo 200 oséb, z czego 106 badanych stanowity kobiety (53%),
a 94 to mezezyzni (47%).

W grupie respondentéw znajdowato si¢ 67% os6b zamieszkujacych miasto oraz 33%
0s6b zamieszkujacych wies.

Ankietowanych podzielono na 7 grup wiekowych. Wsrdd respondentéw przewazaty
osoby w wieku 41-50 lat (22%). Najmniej spos$rod uczestniczacych w badaniu osob miescito
si¢ w przedziatach wiekowych 18-20 lat - 7%, 71-80 lat - 10%, 21-30 lat — 11%.

W badaniach najwiecej byto oséb pracujacych umystowo (45%) i fizycznie (33%).
Najmniej natomiast stanowili rencisci /emeryci (6%), aktualnie niepracujacy (7%) oraz
uczniowie/studenci (9%).

Wisréd kobiet najwigcej znalazto si¢ mezatek (98%), rozwddek oraz panien bylo tylko
po 1%. Zadna sposrod respondentek nie okazata sie byé wdowa. Wsrdéd mezczyzn najwiccej
bylo Zonatych, bo az 91%. Najmniejsza grupg stanowili mezczyzni rozwiedzeni (1%).
Wdowcow byto zaledwie 3%, kawalerow - 5%.

W grupie badawczej najwigcej znalazto si¢ 0sob z wyksztatceniem $rednim, a wsrod
nich: 40% kobiet oraz 21% mg¢zczyzn, co odpowiada 32% wszystkich ankietowanych. Osoby
z wyksztalceniem podstawowym stanowily najmniej liczng grupe (10%), wsrod ktorych
znajdowato si¢ 6% kobiet oraz 14% mezczyzn. Osoby z wyksztalceniem wyzszym stanowity

29% (31%- kobiety, 27%- mezczyzni).

Omowienie postaw respondentéw wobec 0sob chorych psychicznie

Respondenci poproszeni zostali o wyrazenie wlasnej opinii dotyczacej wystgpowania
pozytywnego postrzegania osob chorych psychicznie przez spoleczenstwo. Zdecydowana
wigkszo$¢ ankietowanych przyznata, ze spoleczenstwo negatywnie postrzega osoby chore
psychicznie (79%). Jedynie 15% ankietowanych byta przekonana o pozytywnej postawie

wobec takich 0sob, 6% - nie miato zdania w tym zakresie.

Ankietowani poproszeni zostali o wskazanie cech wygladu zewngtrznego, ktore ich
zdaniem sa najbardziej charakterystyczne dla osoby chorej psychicznie. Zdaniem
respondentéw do najbardziej charakterystycznych cech osob chorych psychicznie naleza:
skromne ubranie oraz brak higieny (20%). Ankietowani jednoglos$nie okreslili rowniez, ze
elegancja nie jest cechg psychicznie chorych (0%). Zastanawiajacy jest jednak fakt, ze az 26%
nie ma na ten temat zdania. Moze to by¢ np. spowodowane brakiem kontaktu z osobami

chorujagcymi psychicznie (Rycina 1). W populacji kobiet najczestsza cechg utozsamiang z
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0sobg chorg psychicznie okazato si¢ by¢ brak higieny (20%), natomiast w populacji m¢zczyzn
— skromne ubranie (22%). Cecha, ktora byta najrzadziej przypisywana osobie z zaburzeniami

psychicznymi stanowila elegancja — zarbwno w populacji kobiet (0%), jak i mgzczyzn (0%).

] 26%
Nie mam zdania M
| 2%
Schludna .
| 2%
Zadbana .
1.1 0%
Elegancka .
1 20%
Zle, skromnie ubrana —
7 13%
Nieogolona —
1 7%
Zaniedbana _
i 10%
Smierdzaca _
1 20%
Brudna

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

Rycina 1. Cechy wyglgdu zewnetrznego, ktore wedtug ankieterow sq najbardziej

charakterystyczne dla osoby chorej psychicznie (N=200)

Ankietowanym postawiono nastepujace pytanie ,,Czy osoby chore psychicznie sg
gorsze od oséb zdrowych?” Zdecydowana wigkszo$¢ stwierdzita, ze chorzy psychicznie sg
»inne”/ gorsze od reszty spoteczenstwa (59%), a jedynie 11% ankietowanych byto innego
zdania - to osoby, ktore niczym nie réznig si¢ od 0sob zdrowych. 30% respondentéw nie
mialo zdania w tym temacie.

Przedstawiona ponizej Rycina 2 prezentuje pierwsze skojarzenie ankietowanych

kobiet o osobie chorej psychicznie. Rozklad cech okazat si¢ bardzo usystematyzowany.
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Najwigce] kobiet kojarzylo osobe chorg psychicznie jako upo$ledzong (34%), najmniej
natomiast jako biedng (21%) Ciekawy jest fakt, Zze cechy takie jak: bezradna, biedna oraz
agresywna respondenci wybierali z bardzo podobng czgstotliwoscig - bezradna (23%), biedna
(21%), a agresywna (22%).

40% -

34%

35% A
30% -

25% - 21% 2204
20% -

23%

m Seriel
15% -+
10% -

5% -

0%

biedna agresywna  uposledzona bezradna

Rycina 2. Pierwsze skojarzenie o osobie chorej psychicznie w populacji kobiet (N=106)

O pierwsze skojarzenie odnosnie osob chorych psychicznie zapytano takze mezczyzn.
Ponizsza Rycina 3 prezentuje udzial uzyskanych odpowiedzi. Najwiecej ankietowanych
utozsamiato osoby chore psychicznie jako uposledzone (33%), najmniej natomiast za
bezradne (16%).

35% -

30% -

25% -

20% -
15% -
10% -
5% -

0% T T T 1
biedna agresywna uposledzona bezradna

Rycina 3. Pierwsze skojarzenie o osobie chorej psychicznie w populacji meZczyzn (N=94)
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Ciekawie rozktada si¢ stosunek respondentow do wilaczania osob chorych psychicznie
w zycie spoleczne. Wigkszos¢ ankietowanych (63%) ocenialo osoby chore psychiczne jako
jednostki z marginesu spolecznego, ktére nie powinny by¢ angazowane w zycie publiczne.
Jedynie 2% ankietowanych nie marginalizowato chorych psychicznie oraz twierdzito, ze

nalezy si¢ im petnia praw spotecznych (Rycina 4).

B TAK
m NIE
W NIE MAM ZDANIA

B TO ZALEZY OD CHOROBY

Rycina 4. Marginalizacja spoteczna osob chorych psychicznie oraz brak angaZowana ich

w Zycie publiczne jest stuszna (N=200)

W grupie ankietowanych kobiet i mezczyzn wyniki przedstawiaja si¢ nieco inaczej.
Respondentki byly przekonane o potrzebie marginalizacji chorych psychicznie (66%).
Twierdzily, ze nie nalezg im si¢ prawa do zycia publicznego, a marginalizacja jest jak
najbardziej stuszna. Tylko 4% respondentek sprzeciwito si¢ izolacji od Zycia publicznego
chorych psychicznie. W grupie ankietowanych mezczyzn sytuacja wyglada nieco inaczej. Az
61% ankieterow wyrazito uznanie w kwestii marginalizacji, natomiast zaden z respondentéw

nie wstawit si¢ za wlaczeniem w zycie publiczne chorych psychicznie (0%) (Tabela 1).
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Tabela 1. Zestawienie opinii ankietowanych (w zaleznosci od plci) na temat

marginalizacji spolecznej 0sob chorych psychicznie oraz braku angaZowana ich w Zycie

publiczne
Kobiety N=106 Mezczyzni N=94

TAK 70 57

% 66%0 61%
NIE 4 0

% 4% 0%

NIE MAM ZDANIA 7 15
% 6% 16%

TO ZALEZY OD CHOROBY 25 22
% 24% 23%
Razem 100% 100%

Podobny rozklad odpowiedzi dotyczy mozliwosci realizacji praw obywatelskich, np.
prawo do glosowania. 64% respondentow bylo zdania, ze osoba chora psychicznie nie
powinna mie¢ mozliwosci udzialu w wyborach, a jedynie 11% uwazalo, ze takie osoby nalezy
wlacza¢ w zycie polityczne. Duza cze$¢ ankietowanych nie udzielila jednak zdania w tej
kwestii, co sugerowa¢ moze o braku wiedzy dotyczacej postepowania z osobami chorymi

psychicznie (Rycina 5).

70%

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% - . D () S5

0%

TO ZALEZY OD
CHOROBY

TAK NIE NIE MAM

ZDANIA

Rycina 5. Mozliwosci realizacji praw obywatelskich, np. prawo do glosowania przez osoby

chore psychicznie (N=200)
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Ankietowanych zapytano, co odczuwajg w kontakcie z osobami chorymi psychicznie.
Najczestszymi odczuciami okazaty si¢ by¢ bezradnos¢ (40%) oraz strach (39%), co moze by¢
spowodowane np. brakiem jakiegokolwiek kontaktu z osoba chora psychicznie, do czego
przyznata si¢ spora grupa respondentow (40%). Najrzadziej wybieranym odczuciem byla

natomiast odraza — tylko 33% wszystkich odpowiedzi (Rycina 6).

10%
nie mam kontaktu

obojetnosé

odraza

lito§¢

34%

zaciekawienie

40%
bezradnosc | (T

39%
zaklopotanie
l 36%
wspotczucie
) 39%
strach

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
Rycina 6. Odczucia wszystkich ankietowanych, jakie odczuwajq podczas kontaktu

z osobgq chorg psychicznie

W populacji ankietowanych kobiet najczestszym odczuciem pojawijacym si¢ w
kontakcie osoba chorg psychicznie okazal si¢ strach (38%). Z podobna czgstotliwoscia
respondentkom towarzyszylo zaklopotanie (37% oraz bezradno$¢ (37%). Zaciekawienie

natoamist stanowito najmniejszy % wszystkich odczu¢ — 26% (Rycina 7).
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Rycina 7. Odczucia ankietowanych kobiet podczas kontaktu z esobg chorg psychicznie
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(N=106)

W grupie mezczyzn rozktad cech jest bardzo ujednolicony. Warto$ci wahaja sie

migdzy 11-19%, z czego zaciekawienie (19%) oraz strach (19%) najczesciej towarzyszyty

respondentom, a lito$¢ (11%) pojawiata si¢ dos¢ rzadko (Rycina 8).
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Rycina 8. Odczucia ankietowanych meiczyzn podczas kontaktu 7 osobg chorg psychicznie

(N=94)
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Ankietowanych poproszono o wybranie cech, ktore s3 adekwatne do zachowania 0so6b
chorych psychicznie. Bylo to pytanie wielokrotnego wyboru. Najczes$ciej wybieranymi
cechami byly: nieuftna (66%) oraz agresywna (67%). Z podobna czg¢stotliwoscig ankietowani
osobie chorej psychicznie przydzielali cechy takie jak: nieodpowiedzialna (61%), zamknicta
w sobie (57%), oraz apatyczna (59%). Najrzadziej natomiast respondenci wybierali
nastepujace cechy: zalezna (28%), stanowi zagrozenie dla otoczenia (35%), budzi Igk 1

niepewno$¢ (30%) oraz trudno jg zrozumie¢ (32%) (Rycina 9).

nieufna 66%
zalezna 14%
nieodpowiedzialna 72%
bezradna 50%
nieopanowana 40%
wrazliwa 47%
zagubiona 52%

stanowi zagrozenie dla otoczenia 24%
zamknigta w sonie 64%
nie jest w stanie realizowa¢ swoich celow 53%
nie potrafi decydowac o sobie 43%
budzaca Igk i niepewnos¢ 21%
apatyczna 64%
trudno jg zrozumieé 22%
agresywna 69%

0% 50% 100%

*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi

Rycina 9. Cechy 0sob chorych psychicznie

W celu oceny postaw wobec oséb chorych psychicznie do respondentéw skierowano
prosbe o okreslenie swojego stosunku wobec takich osob. Najwiecej ankietowanych
przyznalo si¢ do ignorowania — staram si¢ nie zwraca¢ na nich uwagi (67%). Bardzo malo
ankietowanych, gdyz tylko 12% zdeklarowalo swoja postawe¢ jako altruistyczng: staram sie¢
pomaga¢ im jak tylko moge / gdy osoba chora psychicznie prosi mnie o pomoc zawsze nig
stuze.

W grupie kobiet przewazajg nastawienie negatywne: staram si¢ nie zwraca¢ na nich

uwagi (54%) / gdy spotykam osoby chore psychicznie na ulicy omijam je (46%) / uwaza, ze
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sami doprowadzili do swojej choroby i sami powinni sobie poradzi¢ (44%). Postawy
opiekuncze to: staram si¢ pomagac¢ im jak tylko moge oraz gdy osoba chora psychicznie
poprosi mnie o pomoc zawsze nig stuze, stanowity bardzo niewielki odsetek odpowiedzi —
tylko po 8% (Rycina 10).
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Rycina 10. Stosunek respondentek do 0sob chorych psychicznie (N=106)

Podobny rozktad odpowiedzi prezentuje si¢ w populacji mezczyzn. Az 53%
ankietowanych stara si¢ nie zwraca¢ uwagi na osoby chore psychicznie. Do pomocy takich
osobom sktonnych jest tylko 23% ankietowanych mezczyzn, z czego 12% stuzy pomoca, gdy
osoba chora psychicznie poprosi 0 pomoc, a 12% - zawsze jak tylko moze (Rycina 11).
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Rycina 11. Stosunek meziczyzn do 0séb chorych psychicznie (N=94)

Respondentdw poproszono o okreslenie stosunku do réznych grup. Wyniki sa
zaskakujace, gdyz 51% ankietowanych wykazalo zyczliwy stosunek do osob kalekich, 44%
- do narkomanéw, 41% - do osob uposledzonych umystowo, a jedynie 13% - do chorych
psychicznie. Oznacza to, ze ankietowani kreuja bardziej pozytywny obraz osoéb
uposledzonych umystowo czy nawet narkomandéw niz chorych psychicznie.

Potwierdzaja to kolejne wartosci — niezyczliwy stosunek do choréb psychicznych (62%) jest

wiekszy niz w stosunku do AIDS (29%) czy alkoholikéw (22%) (Tabela 2).

Tabela 2. Postawy ankietowanych do wybranych grup osob

Stygmatyzowane grupy Stosunek do tych grup
- Razem
spoteczne Zyczliwy Obojetny Niezyczliwy
Osoby kalekie 101 48 51 200
% 51% 24% 26% 100%
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Osoby upos$ledzone umystowo 82 116 2 200
% 41% 58% 1% 100%
Chorzy psychicznie 25 51 124 200
% 13% 26% 62% 100%
Chorzy na AIDS 82 61 57 200
% 41% 31% 29% 100%
Narkomani 87 76 37 200
% 44% 38% 19% 100%
Alkoholicy 77 80 43 200
% 39% 40% 22% 100%

W celu okres§lenia postaw respondentdéw wobec pelnienia przez osoby chore
psychicznie 16l spotecznych takich jak: opiekunka nad dzieckiem, czy nauczyciel
skonstruowano Tabele 3. Zadaniem badanych bylo odniesienie si¢ do kazdej z nizej
wymienionych rol spolecznych zaznaczajac jeden z wariantow odpowiedzi.

Uzyskane wyniki badania wskazuja, 1z respondenci bojg si¢ 0s6b chorych psychicznie. 80%
ankietowanych nie powierzytoby opieki dziecka osobie z zaburzeniami psychicznymi, a 79%
nie zgodziloby sig, aby taka osoba uczyla ich dziecko w szkole. 73% nie chciatoby sytuacji, w
ktorej osoba chora psychicznie zostalaby lekarzem ankietowanego. Inaczej rozktada sie
sytuacja, w ktorej osoba chora psychicznie stataby si¢ niespodziewanym gosciem na
przyjeciu. 54% ankietowanych bylaby przeciwna przyjeciu jako goscia na uroczystosci,
jednak az 36% ankietowanych nie miatby nic przeciwko takiej sytuacji. Zadziwiajace jest
postawa ankieterow wobec sytuacji, w ktdrej osoba chora psychicznie zostataby postem w
okregu. 54% respondentow nie wyrazitaby zgody, aby taka sytuacja miata miejsce, jednak az

37% ankietowanych nie widzi w tym przeszkody (Tabela 3).
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Tabela 3. Postawy respondentow wobec petnienia wybranych rol spolecznych przez osoby z

zaburzeniami psychicznymi

Czy bylaby Pani/Pana ; - = L E
zdecydowanie przeciwna, | = < E < > o i E
raczej przeciwna, raczejnie| 22 | 82 | ¢ |2 | s <
mial (-a) by Pani/Pana nic | & = = S R - A~ T = =
przeciwko czy tez 20| S0 | 20| 2% = Q N
. . . <JT >~ L =W O N = <
zdecydowanie niemialaby | NN | 2N | EN | O < L [a) o
Pani/Pana zastrzezen, = X :5 o E o E—) - p O
gdyby osoba chorujaca E S~ L L ﬁ
zostala... < = ) S
. b <
>.1 ]
e o =
Oplekunl_(q Pani/Pana 71 88 13 7 21 0 200
dziecka?
% 36% | 44% | 7% 3% 10% 0% 100%
Nauczyme_lem Pani/Pana 79 78 24 14 5 0 200
dziecka?
% 40% | 39% | 12% | 7% 2% 0% 100%
Burmlstfzem lub wojtem w 79 86 19 4 12 0 200
Pani/Pana gminie?
% 40% | 43% | 9% 2% 6% 0% 100%
Pani/Pana lekarzem? 64 82 18 7 29 0 200
% 32% | 41% | 9% 4% 14% 0% 100%
Postem w Pani/Pana 56 52 49 24 19 0 200
okregu?
% 28% | 26% | 25% | 12% | 9% 0% 100%
Pani/Pana nauczycielem? 86 72 24 7 11 0 200
% 43% | 36% | 12% | 4% 5% 0% 100%
Pani/Pana szefem w pracy? 80 95 25 0 0 0 200
% 40% | 48% | 12% | 0% 0% 0% 100%
Proboszczem w Pani/Pana 47 73 45 23 12 0 200
parafii?
% 23% | 37% | 23% | 11% | 6% 0% 100%
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Pani/Pana synowg lub
Zicciem? 58 90 24 17 11 0 200
% 29% | 45% | 12% | 8% 6% 0% 100%
Pani/Pana wspotlokatorem 52 98 29 6 29 0 200
na wczasach?
% 26% | 49% | 11% | 3% 11% 0% 100%
Pani/Pana bliskim 63 84 18 7 28 0 200
wspotpracownikiem?
% 31% | 42% | 9% 4% 14% 0% 100%
Niespodziewanym gosciem 59 48 44 29 20 0 200
na Pani/Pana przyjeciu?
% 30% | 24% | 22% | 14% | 10% 0% 100%
Pani/Pana kolezanka lub 79 77 24 5 12 0 200
kolega w klasie?
% 39% | 39% | 12% | 4% 6% 0% 100%
Pani/Pana najblizszym 80 94 2 0 0 0 200
sasiadem?
% 40% | 47% | 13% | 0% 0% 0% 100%

Stosunek do os6b chorych psychicznie zbadano w grupie respondentdow posiadajacych
wyksztalcenie podstawowe. Najczesciej wybierang cechg przypisywang osobom chorym
psychicznie okazata si¢ wrazliwo$¢ (95%). Z podobng czestotliwosci przypisywana byta
agresywnos¢ oraz zamknigcie w sobie (84%). Najrzadziej przydzielang cechg okazata si¢ by¢
nieufnos¢ (7%), (Rycina 12).
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*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwos$¢ wielokrotnej odpowiedzi
Rycina 12. Cechy 0sob chorych psychicznie wedlug osob z wyksztatceniem podstawowym
(N=19)

O stosunek wobec chorych psychicznie zapytano takze respondentéw deklarujacych
wyksztalcenie wyzsze. W tej grupie najczestsza cechg utozsamiang z osobami posiadajagcymi
zaburzenia psychicznie byla nieodpowiedzialno$¢ (72%). Z podobna czestotliwosciag
ankietowani wybierali nastepujace cechy: agresywna (69%), nieufna (66%) oraz zamknigta w
sobie (64%) / apatyczna (64%). Najrzadziej przedzielang cecha byla natomiast zaleznos¢

(14%) (Rycina 13).
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Rycina 13. Cechy 0séb chorych psychicznie wedlug 0sob 7 wyksztalceniem wyzszym (N=58)

Kolejne pytanie zadane badanym dotyczylo potrzeby organizacji kampanii
uswiadamiajacych spoleczenstwo. Zdania byly podzielone. 43% ankietowanych okreslito, ze

nalezy je organizowac, natomiast rowniez 43% byla temu przeciwna, 14% - nie miato zdania.

Okreslenie przyczyn stygmatyzacji
W celu okreslenia przyczyn stygmatyzacji zbadano stosunek ankietowanych do chorob

psychicznych. Na pytanie ,,Czy ankietowani ukrywaliby chorobg¢ psychiczng przed
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spoleczenstwem z powodu wstydu” zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych, czyli 89%
odpowiedziato twierdzaco. 56% ankietowanych uwaza chorobg¢ psychiczna, jako bezposredni
powdd do wstydu, a 33% raczej popartoby to zachowanie. Niewielu respondentéw (12%) ma

zdanie odmienne. Wedtug nich choroba psychiczna nie stanowi zrédta ujmy, wstydu czy

‘z%

ponizenia (Rycina 14).

M zdecydowanie tak
M raczej tak
raczej nie

B zdecydowanie nie

Rycina 14. Choroba psychiczna to wstyd przed spoleczenstwem (N=200)

Respondenci poproszeni zostali o wyrazenie zdania na temat stusznosci odczuwania
wstydu 1 potrzeby ukrywania osob chorych psychicznie przed spoteczenstwem. Zdecydowana
wiekszos¢, bo az 75% stwierdzita, ze jest to poprawne zachowanie — osoby z zaburzeniami
psychicznymi nalezy izolowa¢, gdyz w ten sposdb mozna unikngé stygmatyzacji ze strony
spoleczenstwa, a choroba psychiczna to ujma i ponizenie. 25% ankietowanych jednak nie
poparlo takiej postawy. Zdaniem tej niewielkiej czeSci ankietowanych niestuszna bytaby
izolacja psychicznie chorych przed spoteczenstwem, a choroba psychiczna nie stanowi zrodta
wstydu.

Do tej czesci ankietowanych, ktoéra za stuszne uwazala izolowanie chorych
psychicznie od ludzi, a chorobe psychiczng jako zrodto zawstydzenia (75% ankietowanych =
154 osoby), zwrocono si¢ z prosba o wybranie gtownego powodu takiego zachowania.
Najwiecej ankietowanych uznato, ze osoby chore psychicznie sa niebezpieczne (34%).
Pozostale odpowiedzi respondenci wybierali z podobng czestotliwoscig — budzi zaktopotanie
(23%) / poczucie wstydu 1 ukrywania zalezg od rodzaju choroby psychicznej (22%) / budzi
lgk (21%), jednak odczuciem, ktéry zdanie respondentow najrzadziej wywotuje poczucie
wstydu oraz najrzadziej stanowi przyczyne ukrywania chorych psychicznie przed

spoleczenstwa stanowito — budzi Igk (21%).
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Powody poczucia wstydu 1 ukrywania oséb chorych psychicznie przed innymi ludzmi
w grupie kobiet 1 mezczyzn nieco inaczej si¢ przedstawiajg. Najwigcej kobiet, bo az 35%
przyznato, ze osoby chore psychicznie sg niebezpieczne. Najmniej bylo zdania, ze takie osoby
budza Iek u spoleczenstwa. Inaczej wyniki prezentuja si¢ w populacji me¢zczyzn. Az 27%
okreslito osoby z zaburzeniami psychicznymi, jako budzace zaklopotanie, a tylko 20%

uznato, ze kontakt z takimi osobami jest przyczyng wystapienia Ieku (Tabela 4).

Tabela 4. Zestawienie glownych powodow poczucia wstydu i ukrywania osob chorych

psychicznie przed ludimiw zaleZnosci od plci (N=154)

Kobiety N=83 Mezczyzni N=71
Budzi Igk 18 14
% 22% 20%
Budzi zaktopotanie 17 19
% 20% 27%
Jest niebezpieczna 29 23
% 35% 32%
Poczucie wstydu 1 ukrywania zaleza od 19 15
rodzaju choroby
% 23% 21%
Razem 100% 100%

Respondenci mieli za zadanie wskaza¢ cechy osob chorych psychicznie, ktore
wplywaja na ich postrzeganie przez spoleczefnstwo. Najczgstsza przyczyna stygmatyzacji
okazaty si¢ by¢ zaburzenia osobowos$ci (59%). Z réwng czestotliwos$ciag wybierana byla
zalezno$¢ od osob trzecich oraz nieumiejetnos¢ samodzielnego podejmowania decyzji — 58%.
Najmniejszy % 0sob uwaza, ze osobe chorg psychicznie cechuje nieuzasadniony strach przed
kontaktem z obcymi — 45%, natomiast 5% ankietowanych przyznato si¢ do braku wiedzy

dotyczacej zachowania 0so6b chorych psychicznie (Rycina 15).
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*wyniki nie sumujg sie do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwos$¢ wielokrotnej odpowiedzi
Rycina 15. Cechy osob chorych psychicznie, ktore wplywajq na postrzeganie ich przez

spoleczenstwo

Respondentki okreslity zalezno$¢ od osob trzecich (58%) oraz zaburzenia osobowosci
(58%) jako cechy majace najwigkszy wplyw na postrzeganie chorych psychicznie przez
spoteczenstwo. Zdaniem ankietowanych kobiet nieumiejetnos¢ podejmowania decyzji
(56%) to rownie czesty powod stygatyzmacji, a nieuzasadniony strach przed kontaktem z
obcymi ludzmi (39%) okreslity jako ceche, ktora w najmniejszym stopniu wpltywa na

postrzeganie chorych pschicznie przez spoeteczenstwo (Rycina 16).
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Rycina 16. Cechy oséb chorych psychicznie, ktore wplywajq na postrzeganie ich przez
spoleczenstwo wedlug ankietowanych kobiet (N=106)

W grupie ankietowanych mezczyzn wszystkie cechy plasuje si¢ na podonym poziomie
od 49% do 60%, jedna to wiasnie nieumiejetno$¢ podejmowania decyzji (60%), ktora
respondenci ukreslili za ceche najbardziej wptywajacg na postrzeganie chorych psychicznie
przez spoteczenstwo. Nieumiejetnos¢ opanowanie emocji (49%) to zdaniem ankietowanych

najmniej stygmatyzujaca cecha (Rycina 17).
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Rycina 17. Cechy osob chorych psychicznie, ktore wplywajq na postrzeganie ich przez
spoleczenstwo wedlug respondentow (N=94)

Dyskusja

Stygmatyzacja chorych psychicznie, czyli skategoryzowanie do grupy osob ,,innych”,
gorszych, nieprzewidywalnych czy zagrazajacych otoczeniu jest spowodowana m.in. przez
brak kontaktu z osobami chorymi. Wedtug Suwalskiej 1 wsp. osobisty kontakt z chorym
psychicznie, czy obserwacja leczenia takiej osoby wywotuja mniej stygmatyzujace

nastawienie [5].

W prezentowanych badaniach tylko 28% ankietowanych przyznato si¢ do kontaktu z
choroba psychiczng. Oznacza to, ze ankietowani w wigkszosci nigdy nie mieli kontaktu z
osobg chorg psychicznie, a swoj obraz takiej osoby kreujag na podstawie stereotypow

rozprzestrzenianych w mediach, szkotach, pracy czy w rodzinie.
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Wedtug Switaja i wsp. choroba psychiczna to najsilniej wykluczajaca ze

spoleczenstwa etykieta [6].

Zgodne jest to z wynikami przeprowadzonych badan — tylko 13% ankietowanych ma
zyczliwy stosunek do 0sob chorych psychicznie, co stanowi niewielki odsetek w poréwnaniu
z chorymi na AIDS — 41%, alkoholikami — 39% czy narkomanami — 44%. Ankietowani
choroby psychicznie odbieraja bardziej negatywnie niz natogi, czy nawet konsekwencje
wynikajace z nieprzemyslanych decyzji zyciowych. Prawdopodobnie moze to wynikac z
faktu braku wiedzy dotyczacej chorob psychicznych oraz silne kierowanie si¢ opinig

publiczng.

Suwalska i wsp. w swoich badaniach zaobserwowata zwigzek migdzy poziom
wyksztatcenia i nastawieniem stygmatyzujacym — im wyzszy poziom edukacji, tym wicksza
byla tolerancja wobec 0sob chorych psychicznie [5]. Jaracz 1 wsp. prezentuje podobng relacje
— wyzszy poziom wiedzy wspotwystepuje ze stosunkiem bardziej tolerancyjnym oraz wieksza

zyczliwo$cig wobec 0sob chorych psychicznych [7].

Zalezno$ci tych nie odzwierciedlaja wyniki prezentowanych badan. Zaréwno
respondenci z wyksztalceniem wyzszym, jak i podstawowym wykazujg brak tolerancji i
zyczliwosci wobec 0so6b chorych psychicznie. Wyniki badan obrazuja, iz ankietowani z
wyksztalceniem podstawowym cechuja osobe chorg psychicznie jako wrazliwa (95%) oraz
zamknigta w sobie (84%). Respondenci z wyksztalceniem wyzszym utozsamiali chorych
psychicznie jako osoby agresywne (69%), nieufne (66%) oraz zamknigte w sobie (64%),
apatyczne (64%). Wynika¢ moze z tego fakt, ze spoteczenstwo kieruje si¢ opinig publiczng

nie bazujac na faktach z literatury psychiatryczne;.

W prezentowanych badaniach ankietowani otwarcie przyznali, ze sprzeciwiliby sie,
aby osoba chora psychicznie byla lekarzem, wodjtem, nauczycielem, szefem w pracy czy
nawet sgsiadem, gdyz nie potrafiliby obdarzy¢ jej zaufaniem oraz wyrozumiatoscig. 73%
ankietowanych nie zgodziloby si¢, aby osoba chora psychicznie zostata lekarzem
respondentéw, a az 88% by byla szefem w pracy. Respondenci uwazaja, ze chorzy
psychicznie nie potrafia dokonywa¢ samodzielnych wyboréw, a powierzenie im duzej

odpowiedzialnosci jest stanowczym btgedem.

Postawa ankietowanych pokazuje, Ze osoba chora psychicznie jest traktowana z

duzym dystansem w stosunku do pelnienia rél spotecznych, ktore zwigzane sg z zaufaniem
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oraz odpowiedzialno$cig. Spoteczenstwo nie potrafi obdarzy¢ osoby chore psychicznie

zaufaniem oraz wyrozumiato$ci, a nawet checiag spgdzenia wspdlnie wolnego czasu.

Jednakowe wyniki przedstawia w swoich badaniach Chotkowska [8] oraz Wojda [9].
Z badan Chotkowkiej wynika, ze 59% respondentow nie zgodziloby si¢, aby osoba chora
psychicznie pelnita rolg wojta, a 62% sprzeciwiloby si¢, aby osoba zaburzeniami
psychicznymi byla lekarzem respondentéw. Wojda prezentuje nastepujace wyniki swoich
badan: 82% ankietowanych sprzeciwitoby si¢ sytuacji, w ktoérej osoba chora psychicznie
miataby pelni¢ obowiazki nauczyciela, a 46% nie poparloby obecnosci takiej osoby na

stanowisku szefa w pracy.

Zdaniem Switaja i wsp. osoby chore psychicznie sa w petni odpowiedzialne za swoj
los. To niebezpieczne osoby, ktdre nie potrafig realizowaé swoich celow, decydowac o sobie

wchodzi¢ bliskie relacje — dystansuja si¢ od spoleczenstwa [6].

Wyniki badan potwierdzaja taka postawe. Zdaniem respondentdw osoba chora
psychicznie nie jest zdolna podejmowac decyzji, realizowa¢ swoich pasji, wykazuje
zachowania zagrazajace otoczeniu (np. jest agresywna) oraz ma trudno$ci w nawigzywaniu

relacji spotecznych.

Osoby uczestniczace w badaniu Gzocha i wsp. zaakceptowatyby i popieratyby udziat i
aktywng obecnos¢ osob chorych psychicznie w przestrzeni publicznej oraz funkcjonowanie

w rolach spotecznych [10].

Wyniki przeprowadzonych badan sa odmienne. Wykazaly, ze ankietowani w
wiekszosci poparliby marginalizacj¢ o0séb chorych psychicznie (63%). Zdaniem
ankietowanych chorych psychicznie nalezy izolowac¢ od spoteczenstwa, a role spoteczne takie
jak nauczyciel, sasiad czy proboszcz sg kategorycznie niewskazane. Respondenci uwazajg, ze
chora psychicznie osoba wykazuje duzo niepozadanych przez spoteczenstwo zachowan, np.
brak kontroli nad sobg oraz brak odpowiedzialno$ci za wiasne decyzje, dlatego nie jest

zasadne wigczanie jej do przestrzeni publicznej. Zalecana jest natomiast izolacja.

Uczestnicy badania Gzocha 1 wsp. przyznali réwniez, ze nie wyraziliby zgody na
prace z osoba chorg psychicznie na jednym stanowisku, gdyz nie czuliby zaufania do takiej

osoby [10].

Wyniki badan wiasnych popieraja to stanowisko, bo az 74% ankietowanych nie

chcialoby, aby osoba chora psychicznie byta ich wspotpracownikiem.
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Badania Gzocha 1 wsp. wykazaly takze, ze kampanie uswiadamiajagce moga

doprowadzi¢ do ograniczenia stygmatyzacji oraz dyskryminacji chorych psychicznie [10].

W przeprowadzonym badaniu zdania ankietowanych okazaty si¢ by¢ podzielone. 43%
ankietowanych uwaza, Ze nalezy je organizowal, natomiast rowniez 43% jest temu
przeciwna. Cze$¢ ankietowanych widzi duza potrzebg u$wiadomienia spoteczenstwa o
podtozu, przebiegu, metodach leczenia czy sposobach rehabilitacji. Uwaza, ze moze to
ograniczy¢ stygmatyzacje oraz postrzeganie chorych psychicznie jako zaniedbanych, bez
perspektyw na przyszto$¢, uzaleznionych od rodziny, agresywnych badz nawet

uposledzonych, gdyz jest to szeroko zakrojone oraz btedne myslenie.

Badania Kaszynskiego 1 wsp. prezentuja wystgpowanie dyskryminacji w zakresie

prawa do pracy osob chorych psychicznie [11].

Prezentowane badania potwierdzajg jej istnienie. Ankietowani nie wyraziliby zgody,
aby osoba chora psychicznie zostala ich wspotpracownikiem, lekarzem czy proboszczem.
Respondenci baliby si¢ powierzy¢ odpowiedzialno$¢ nad wltasnym zdrowiem osobie chorej
psychicznie oraz nie potrafiliby jej zaufa¢. Chory psychicznie wspdtpracownik stanowilby

gléwnie obcigzenie 1 nie potrafitby wykonywaé powierzonych obowigzkéw w pracy.

Zdaniem Mroz stosunek do chorych psychicznie jest uzalezniony od kontaktu z takimi
osobami. Respondenci, ktorzy mieli kontakt z osobg chorg psychicznie czgsciej deklarowali

zyczliwo$¢ oraz rzadziej byli obojetni wobec takich osob [2].

Wyniki niniejszych badan nie prezentuja jednak takiej zaleznosci. W grupie badanej,
przewazal stosunek niezyczliwy wobec osob chorych psychicznie. Respondenci deklarowali
strach, odraze, poczucie wstydu, marginalizacj¢ od Zycia spotecznego oraz praw

obywatelskich.

Babicki i wsp. prezentuje dziedziny, w ktérych zdaniem mieszkancéw Polski gorsze
traktowanie 0sob chorych psychicznie jest najbardziej widoczne. Wymienia wowczas dostep

do zatrudnienia oraz poszanowanie godnos$ci 0sobistej [12].

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzaja te zatozenia, gdyz 63% respondentéw
jest zdania, ze marginalizacja spoteczna 0sob chorych psychicznie oraz brak angazowana ich
w zycie publiczne jest stuszna, a az 74% ankietowanych nie chciataby, aby osoba chora

psychicznie petita funkcje wspotpracownika.
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Wyniki badan Babickiego 1 wsp. prezentuja rowniez wystgpowanie podanej

zalezno$ci: mezczyzni czesciej od kobiet stygmatyzuja osoby chore psychiczne [12].

Wyniki przeprowadzonej ankiety nie potwierdzaja natomiast tego zatozenia. Zaréwno
kobiety, jak 1 mezczyzni wykazujg stygmatyzujace nastawienie. Potwierdzajg wyniki pytania
o pierwsze skojarzenie dotyczace os6b z zaburzeniami psychicznymi. Wigcej kobiet uwaza
chorych psychicznie za upo$ledzonych (34%) oraz bezradnych (23%), natomiast wigce]
me¢zezyzn mysli, ze sa to osoby agresywne (33%) oraz biedne (23%). Postawa

stygmatyzujgca wobec chorych psychicznie nie zalezy wigc od ptci respondentdw.

Podogrodzka-Niell i Tyszkowska postawily tezg, ze osoby z zaburzeniami
psychicznymi sa utozsamiane z osobami niebezpiecznymi i agresywnymi, w zwigzku z czym

spoteczenstwo woli utrzymywac¢ wobec nich dystans spoteczny [13].

Wyniki badan wiasnych potwierdzaja to. 22% ankietowanych kobiet i 28%
ankietowanych mezczyzn uwaza osoby chore psychicznie za agresywne, a az 34% wszystkich

ankietowanych uwazaja, ze chorzy psychicznie to osoby niebezpieczne.

Zdaniem Frydrysiak Polacy w kontakcie z osobami chorymi psychicznie odczuwaja

gtownie lito$¢, strach oraz bezradno$¢ [14].

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzaja takie odczucia. Respondenci zapytani
o odczucia jakie im towarzysza podczas kontaktu z osobg chorg psychicznie wymieniajg

glownie: lito$¢, strach oraz bezradnos¢.

Spoleczenstwo w ocenie o0so6b chorych psychicznie zbyt mocno kieruje si¢
utrwalonymi stereotypami. Brak dostatecznej wiedzy oraz osobistego kontaktu z osobami z
zaburzeniami psychicznymi sprawia, ze takie osoby w oczach spoleczenstwa sa
niebezpieczne, agresywne oraz co najgorsze — odpowiedzialne za swdj los i wobec tego nie
nalezy im si¢ pomoc 0sob trzecich. Bardzo wazne jest wigc poglebianie wiedzy na temat
chordb psychicznych oraz organizowanie kampanii uswiadamiajacych spoleczenstwo, gdyz

moze przyczyni¢ si¢ do obalania stereotypow oraz lepszego traktowania chorych psychicznie.
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Whnioski

1. Wigkszo$¢ respondentow (75%) kreuje obraz osoby chorej psychicznie na
podstawie stereotypdw, a nie na podstawie wiedzy, czy bezposredniego kontaktu z
osobg chorg psychicznie.

2. Zdecydowana wickszo$¢ respondentdéw uwaza osoby chore psychicznie jako
nieodpowiedzialne, agresywne oraz zamkni¢te w sobie, co wzmaga dystans
spoteczny oraz naznaczenie ,,etykieta”

3. Chorzy psychicznie sa najbardziej stygmatyzowanag grupg w spoleczenstwie. Sa
postrzegani bardziej negatywnie od chorych z AIDS, narkomanéw , alkoholikow,

0s6b uposledzonych umystowo, a nawet osob kalekich.

4. Wiegkszos¢ ankietowanych (56%) uwaza chorobe psychiczng jako powod do wstydu

i ukrywania, gdyz osoba chora psychicznie jest niebezpieczna (34%).
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Wstep

Smieré jest stanem, w ktorym wszelkie oznaki §wiadczace o zyciu ustajg. Dzieje sie
tak na skutek zachwiania funkcjonalnej rownowagi organizmu. W wyniku $mierci
w pierwsze] kolejnosci dochodzi do zatrzymania pracy serca oraz utraty oddechu. Taki stan
nazywany jest etapem interetalnym $mierci, w wyniku ktdrej stopniowo obumierajg komorki,
tkanki 1 narzady organizmu. Etap ten charakteryzuje si¢ obecnoscia dwodch stanow.
Pierwszym stanem fazy interetalnej jest zycie posrednie. Cechuje si¢ on niecatkowitym
obumarciem wszystkich tkanek 1 narzadoéw, co daje nadzieje na powro6t wlasciwych reakcji
organizmu 1 utrzymanie cztowieka przy zyciu. Etap drugi $mierci interetalnej jest nazywany
Smiercig biologiczng. Charakteryzuje si¢ on calkowitym zatrzymaniem wszelkich procesow
zyciowych oraz $miercig komorek. Konsekwencja autolizy ($mierci komorek organizmu) jest

proces gnilny [1].

Smier¢ cztowieka, mimo ze jest naturalnym elementem zwigzanym z zyciem, zawsze
jest wiadomos$cig smutng. Kojarzona jest z nieprzyjemnymi okoliczno$ciami, utratg kogo$
bliskiego. Fakt odej$cia osoby bliskiej jest przykry przede wszystkim dla najblizszego
otoczenia osoby zmartej. Wigze si¢ to bowiem z bezpowrotnym zerwaniem dhlugotrwalej

wiezi, zakonczeniem bliskiej reakcji, uczuciem pustki.

Pojgcie $mierci w réznych kulturach 1 wierzeniach ludow jest postrzegane inaczej,
jednak jej wspdlnym elementem jest wiara w zycie pozagrobowe. Wiara w istnienie zycia po
$mierci z psychologicznego punktu widzenia, jest nadziejg dla cztonkow rodziny na kolejne

spotkanie z osobg bliska, ktorg musieli pozegnac [2].

Opieka nad chorym umierajacym stanowi bardzo duze wyzwanie nie tylko dla rodziny
ale przede wszystkim dla personelu medycznego, ktory w wigkszosci przypadkow jest przy
chorym umierajacym do ostatniej chwili. Personel pielegniarski niejednokrotnie spotyka si¢ z

sytuacja, kiedy odchodzi pacjent. Reakcja na $mier¢ jest jednak w tym przypadku rozna i
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warunkuje jg wiele czynnikow. Przede wszystkim zalezy od od sytuacji, w ktérej doszto do
$mierci, czy byl to nagly zgon czy powolne ustawanie funkcji zyciowych z powodu choroby
przewlektej. Dodatkowo relacje jakie byly utrzymywane migdzy personelem pielggniarskim a

pacjentem wplywaja na postrzeganie $mierci pacjenta [3].

Psychologiczny aspekt Smierci pacjenta w pracy personelu pielegniarskiego

Smier¢ pacjenta, chociaz czesto towarzyszy personelowi pielegniarskiemu w trakcie
wykonywania czynnos$ci stuzbowych, zawsze niesie za sobg szereg emocji, ktore czesto
bywaja bardzo trudne. Od pielegniarek wymaga si¢ profesjonalizmu i opanowania w
wypadku $mierci chorego, jednak bywaja chwile, w ktorych ciezko jest przej$¢ obojetnie
wobec odejscia pacjenta. Taka sytuacja moze spowodowac w pielggniarce poczucie zalu,
rozczarowanie oraz utrat¢ nadziei. Emocje, ktore wigza si¢ ze $miercig pacjenta bywaja
jeszcze trudniejsze, dlatego personel placéwki czgsto stara si¢ ograniczy¢ kontakt z chorymi 1
dystansuje si¢ od nich, aby nie skraca¢ dystansu z pacjentem i jego rodzing. Moze to w
przysztosci wplyna¢ na zminimalizowanie ryzyka poniesienia kosztow psychologicznych
wiazacych si¢ ze Smiercig pensjonariusza. Zgon pacjenta jest sytuacjg na tyle trudna, ze
emocje z nim zwigzane nie utrudniaja tylko wykonywanie obowigzkéw shuzbowych.
Niejednokrotnie dochodzi do sytuacji, w ktérych personel szpitala przenosi negatywne
odczucia do $rodowiska rodzinnego. Narastajace poczucie winy 1 przygnebienie, jak rowniez
rozdraznienie utrudniajg kontakty z najblizszymi. Wiaze si¢ to bowiem z uruchomieniem
mechanizmoéw obronnych, czego konsekwencja jest intensywne wykonywanie czynno$ci
stuzbowych, co powoduje mniejszg ilos¢ czasu spedzanego z wilasng rodzing. Pielggniarka
bedac w sytuacji, gdzie $mier¢ pacjenta jest tylko kwestig czasu, z niecierpliwoscig oczekuje
kolejnych wynikéw badan chorego, przejmuje si¢ dalszym leczeniem, stara si¢ czgsto
rozmawia¢ z chorym. Czesto dochodzi do przekroczenia niewidocznej granicy, czego

konsekwencja bywa obcigzenie wtasnej psychiki [4].

Psychologiczny aspekt umierania chorego nie dotyczy jedynie personelu
pielegniarskiego. Skrajne emocje wystepuja rowniez w samych chorych. Pacjenci
w wiekszosci przypadkéw reaguja w podobny sposob. Stajg si¢ jakby nieobecni, mimo ze sg
w pelni przytomni. Nie reaguja na zadawane im pytania. Dochodzi do sytuacji, w ktorych
odmawiaja przyjmowania positkoéw. Kompletnie nie interesujg si¢ wlasnym zyciem, stanem
zdrowia, informacjami, ktoére przekazuja mu pracownicy placowki ochrony zdrowia.

Zaburzenia w sferze psychologicznej oraz emocjonalnej sg r6zne na r6znym etapie umierania.
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W okresie przedterminalnym pacjent czesto nie podchodzi do nieuchronnej $mierci
negatywnie, wrgcz przeciwnie. Stara si¢ cieszy¢ zyciem. Jest radosny, jakby pogodzony z
wlasnym losem. Jednak kiedy nast¢puje stan terminalny emocje si¢ zmieniaja. Chorzy staja
si¢ ozigbli, zniechgceni. Nastepuje etap rozliczania dotychczasowego zycia. Chorzy skupiaja

si¢ na sobie, nie reaguja na otoczeniu. W chwili agonii chcg zosta¢ sami [5].

W procesie umierania i $mierci pacjenta gtéwna role odgrywa aspekt socjologiczny.
Dawniej $mier¢ bliskiej osoby byla sytuacja, ktéra skupiata calg rodzing, ktorej cztonkowie
jednoczyli si¢ i pragneli spedzi¢ ostatnie chwile z pacjentem razem. Byto to bardzo pomocne
dla samego umierajacego jak tez dla jego najblizszego otoczenia, zmniejszato bowiem
uczucie straty jak réwniez tagodzito okres agonii dajac poczucie bezpieczenstwa pacjentowi.
Po $mierci czlonka rodziny najblizsze otoczenie czuwato przy jego ciele, pozwalajac sobie na
ostatnie chwile pozegnania, a caly ten proces odbywat si¢ w domu. W chwili obecnej nastapit
przelom w pojmowaniu $§mierci i podejs$ciu do ciala zmartego, co nazywa sie¢ medykalizacja
Smierci. Charakteryzuje si¢ to bowiem zrzuceniem catej odpowiedzialnosci 1 wszelkich
emocji zwigzanych z umieraniem na personel jednostki szpitalnej. Spowodowato to,
ze pracownicy ochrony zdrowia, a w szczegolnosci pielegniarki, zostaly dodatkowo
obcigzone. Umierajacy pacjenci potrzebuja bowiem szczegélnego traktowania, chca mie¢
poczucie bezpieczenstwa, ktore niegdy$ dawata im rodzina. Tlumaczac pojecie §mierci jako
kres zycia, agoni¢, konanie, starajg si¢ zmniejszy¢ negatywne nastawienie do tego tematu.
Mimo nieuchronno$ci umierania i obecnosci $mierci w zyciu kazdego cztowieka, nie zmienito
si¢ nastawienie do niej ze strony samego umierajacego. Dlatego zmiana podejscia do tego

procesu negatywnie wptywa na cate spoteczenstwo [6].

W wyniku szeregu badan, $rodowisko naukowe starato si¢ usystematyzowac
1 doktadnie okresli¢ zachowania personelu medycznego wobec kontaktu ze $miercig.

W wyniku analiz wyodrgbniono 3 podstawowe wzorce zachowan:

1. Uprzedmiotowienie cztowieka u kresu zycia- to nic innego jak traktowanie pacjenta
jako przedmiotu, wobec ktorego nalezy zachowaé poszczegélne procedury, ktore
potencjalnie moga pomdc mu w procesie umierania. W mysl tej teorii personel stara
si¢ wyrecza¢ chorego, ograniczajac mozliwos$¢ samodzielnego decydowania o sobie,
powielajac model zachowania wobec kazdego umierajagcego. Postepujac z pacjentem
personel pielegniarski ogranicza kontakt z chorym, traktujac go jako jednostke bez
wlasnego zdania, aby maksymalnie zminimalizowa¢ ryzyko przejmowania

jakichkolwiek emocji [7].
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2. Indywidualistyczne podejscie do chorego- ten wzorzec zachowan wykazuje
si¢ niezwyklym szacunkiem do indywidualnego podejscia chorego do $mierci.
Zaktada on bowiem brak koniecznosci uczestniczenia w procesie umierania,
pozwalajac pacjentowi samodzielne pojmowanie tego procesu, bez koniecznosci
brania w nim udzialu. Personel utwierdza chorego w przekonaniu, ze ma wtasne zycie
1 nie nalezy go obarcza¢ emocjami zwigzanymi ze $miercig. Pacjenci sg informowani,
ze to ich wlasna sprawa i nie powinni obcigza¢ tym $rodowiska pielegniarskiego. Taki
model postepowania jest charakterystyczny dla krajow wysoko rozwinigtych, mimo ze

wzbudza wiele kontrowersji [7].

3. Partnerska relacja z chorym- opiera si¢ na traktowaniu chorego jako partnera.
Pielegniarka wspiera pacjenta, bez konieczno$ci wyreczania go. Pomaga mu uporac
si¢ z emocjami pozwala na ulge w sferze psychologicznej. W partnerskim podej$ciu
do chorego wazne jest, ze cztonkowie zespotu, ktorego zadaniem jest opieka, nie
zabieraja mozliwo$ci samodzielnego decydowania chorego o wtasnym stanie zdrowia
1 postepowaniu. Towarzysza pacjentowi na kazdym etapie, niejednokrotnie przejmujac
jego emocje, co ich zdaniem pomaga choremu zaakceptowac nieuchronnos$¢ $mierci

[7].
Na to, jakie podejscie do chorego bedzie mial personel medyczny majg wptyw rdzne
czynniki, wsrod ktorych wyroézniamy:
e cmocje zwigzane z pacjentem- tzn. dystans miedzy chorym a personelem

warunkowany sposobem i poziomem komunikacji mi¢dzy nimi
e doswiadczenia- tzn. to w jaki sposob pacjent zapadt w pamigci personelu

e zachowania- nastawienie personelu pielegniarskiego wobec pacjenta [8].

Reakcje emocjonalne po Smierci chorych

W przypadku $mierci chorego personel medyczny za kazdym razem jest poddany
takim emocjom jak smutek czy tez zal. Kazda $mier¢ niesie za sobg negatywne emocje, mimo
ze akurat cztowiek nie bierze ich pod uwage, poniewaz zkazdym pensjonariuszem
pielegniarki majg blizszy badz dalszy kontakt. Czesto dochodzi do odczuwania negatywnych
emocji w wyniku odejécia jednego zchorych, przebywajacych pod opieka personelu

pielegniarskiego. Widok cierpienia, jakie niesie za soba choroba oraz $wiadomo$¢
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nieuchronnej $mierci powoduje w pracownikach ochrony zdrowia czesto skrajne emocje.
Najczescie] odczuwanym uczuciem jest wsciekto$¢ oraz gniew. Niejednokrotnie odczuwany
jest zal 1 uczucie niesprawiedliwosci, szczegélnie gdy $mier¢ dotyczyla osoby miode;,
przed ktdrg powinno by¢ jeszcze cale zycie. Emocje sg zwigzane z bezsilno$cig pracownikow
jednostek opiekujacych si¢ umierajgcymi ludzmi. Nie sg oni w stanie zrobi¢ nic wigcej niz
tylko czeka¢ na odejscie pacjenta. Bywajg sytuacje, gdy $mier¢ pacjenta daje uczucie ulgi,
otuchy. Zdarza si¢ tak w przypadku osob cigzko chorych, ktére cierpia z powodu olbrzymiego
bolu, ktérego nie s3 w stanie usmierzy¢ nawet najsilniejsze $rodki przeciwbolowe.
Najtrudniejsze emocje odczuwajg pracownicy osrodkdéw zajmujacych si¢ opieka terminalng
nad chorymi. Pielggniarki podejmujace prace w hospicjum zgtaszaja, ze po $mierci chorego
czuja nie dajaca si¢ wyjasni¢ pustke oraz zal, jakby po stracie kogo$ bliskiego. Moze si¢ tak
dzia¢ dlatego, ze w placowkach takich personel pielggniarski nawigzuje czgsto bliskie relacje
z chorymi, co sprawia, ze utozsamia si¢ z ich sytuacjag. W pdzniejszym etapie porownuje
zaistniata sytuacj¢ jakg jest $Smier¢ z wlasnym Zyciem, tworzony jest wowczas rachunek
sumienia. Niektorzy zglaszaja, ze zaczynaja si¢ martwi¢ o najblizszych, poréwnujac ich

sytuacj¢ z pacjentami ktérzy odeszli [9].

Reakcje poznawcze

Wsrod funkcjo poznawczych, ktére towarzyszg Smierci pacjenta jest wiele réznych
reakcji. Najczestsza jest wspominanie zmartego. Niejednokrotnie pracownicy ochrony
zdrowia mysla o chorym ktory odszedl nawet w trakcie czasu wolnego w domu, przynoszac
emocje zwigzane z praca do zycia prywatnego. Najczescie] wspomnienia takie dotycza
wspolnie spedzonego czasu, emocji jakie taczyly pielegniarke z chorym. Wspominane sg
zarOwno te pozytywne emocje jak rowniez negatywne przezycia i sytuacje na ktdre narazony
byt personel pielggniarski. Takie rozwazania po $mierci pacjenta moga doprowadzi¢ do
licznych rozterek. Dotyczy¢ one moga analizy uzytej terapii, czy wszystko zostato zrobione
poprawnie oraz czy mozna bylo unikna¢ najgorszego, czy wszystkie mozliwosci zostaly
wykorzystane. Ciagla gonitwa mysli 1 stala analiza zaistnialej sytuacji sprawiaja,
Ze pracownicy czgsto nie sg w stanie przegoni¢ negatywnych mysli. Zaburza to ich sprawne
funkcjonowanie, ogranicza mozliwo$¢ koncentracji na obowigzkach stluzbowych. Takie
rozwazania prowadza do analizy wlasnej sytuacji, oceny zycia, jego sensu i celu, sprzyjaja
licznym refleksjom. Moga one dotyczy¢ zarOwno sensu zycia iumierania oraz szukania

odpowiedzi co sprawia, ze umierajg nie tylko osoby starsze, schorowane, ale rowniez mtodzi
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ludzie. Personel medyczny stwierdza jednoglosnie, ze cigzko jest si¢ przyzwyczai¢ do
nieuchronnosci $§mierci. Nie jest mozliwe pogodzenie si¢ z tym, a stwierdzenie ze ze Smiercig
mozna si¢ oswoi¢ jest mylne, mimo posiadanej wiedzy, ze jest to naturalny element zycia

kazdego z nas [10]

Reakcje somatyczno-behawioralne

Najczgéciej obserwowang reakcja somatyczno-behawioralng pracownikow ochrony
zdrowia w zwigzku ze $miercig pacjenta jest ptacz. Personel pielegniarski stwierdza, ze nie
zdarza si¢ to czesto, ale bywaja takie sytuacje, w ktorych zwyczajnie taka forma ekspresji ich
emocji im pomaga. Placz najczgdciej si¢ pojawia, gdy umieraja pacjenci, z ktorymi
pielegniarki byly szczegdlnie zwigzane, czgsto podejmowali rozmowy, zwierzali si¢
wzajemnie. Taka forma ekspresji czgsto jest ukrywana przed otoczeniem. Osoby, ktére
przezylty $mier¢ pacjenta nie chcg si¢ afiszowac z wlasnymi uczuciami, potrzebuja czasu aby
oswoi¢ mys$l o $mierci bliskiej im osoby. W takich sytuacjach pomocna jest rozmowa z kims$
bliskim. Niektorzy zglaszaja, ze ulge przyniosta im dopiero modlitwa. Inna reakcja
somatyczng jest bol. Pielegniarki zaobserwowaly, ze w wyniki $§mierci pacjenta czgsto
odczuwaja bol, szczegolnie glowy. Moze to mie¢ wplyw z silnymi emocjami, ktore powoduja
wzrost ci$nienia t¢tniczego krwi. Do reakcji towarzyszacych $mierci chorego zaliczamy tez

bezsennos¢, nerwowos¢ lub potrzeba zazywania §rodkow odurzajacych [11].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest okreSlenie postaw personelu pielggniarskiego, wobec

pacjenta umierajacego oraz jego Smierci, poprzez:
e Okreslenie znajomosci pojecia $mierci pacjenta
e Poznanie emocji towarzyszacych umieraniu i $mierci chorego

e Poznanie postaw personelu pielggniarskiego wobec chorego oraz jego rodziny w

ostatnich chwilach jego zycia

e Okreslenie wptywu $mierci pacjenta na wykonywanie obowigzkow stuzbowych

personelu pielggniarskiego.
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Material i metodyka badan

Badanie ankietowe zostalo przeprowadzone w celu uzyskania wiedzy dotyczacej
postaw personelu pielegniarskiego wobec $mierci pacjenta. Podczas badania postuzono si¢

autorskim kwestionariuszem ankiety sktadajacym si¢ z 18 pytan dotyczacych:
e Znajomosci pojecia §mierci
e Postaw personelu pielggniarskiego wobec $mierci pacjenta
e Sposobow radzenia sobie z sytuacja, w ktorej pacjent zmart
e Emocji ktore towarzyszg $mierci chorego.

Badaniu poddano 100 przedstawicieli personelu pielggniarskiego. Kwestionariusz ankiety byt
udostgpniony poprzez internetowy system ankiet SURVIO aktywny po uzyskaniu zgody
Komisji Bioetycznej do 12.04.2021r. Badaniu poddano personel pielggniarski w wieku 22-49

lat, ktorego $redni staz pracy wynosit 9 lat.

Uzyskane wyniki pozwolity na analiz¢ statystyczng postaw wobec $mierci pacjenta.

Umozliwito to wysnucie wnioskow.

Wyniki

Ankieta zostala przeprowadzona ws$réd 100 przedstawicieli  personelu
pielegniarskiego, ktorzy w trakcie wykonywania swoich obowigzkow stuzbowych zetkneli si¢
z sytuacja S$mierci pacjenta. Wsrdd ankietowanych byly 74 kobiety 1 26 mezczyzn.

Przedstawia to wykres 1.
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m kobiety

B mezczyzni

Wykres 1. Pte¢ ankietowanych

Wisréd ankietowanych bylo 45 oséb w wieku 22-29 lat, 27 osob w wieku 30-39 lat
oraz 28 respondentéw w wieku 40-49 lat. Zaden z ankietowanych nie zadeklarowal, Ze ma

powyzej 50 lat. Uzyskane wyniki obrazuje wykres 2.
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Wykres 2. Wiek ankietowanych

(&)

Respondenci biorgcy udziat w ankiecie zostali poproszenie o wskazanie posiadanego
przez siebie wyksztalcenia. 72 osoby zadeklarowaly, ze posiadaja tytul licencjatu
pielegniarstwa. Pozostale 28 osdb zaznaczyto, ze ukonczyto edukacje na poziomie magistra
pielegniarstwa. Zaden badany nie zaznaczyt, jakoby celem zdobycia praw wykonywania
zawodu na stanowisku pielggniarki ukonczyt liceum medyczne, szkole policealng lub inng

forme ksztatcenia. Uzyskane wyniki obrazuje wykres 3.
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Wykres 3. Wyksztatcenie zawodowe badanych

Ankietowanych poproszony, aby wskazali jak dlugo pracuja na stanowisku
pielegniarki/ pielggniarza. Najwigksza liczbe badanych stanowily osoby pracujace na
wymienionym stanowisku od 1 do 5 lat. W tej grupie respondentdw byty 43 osoby. Niespetna
rok na stanowisku pielggniarki/pielggniarza pracowalo 13 oséb. Od 6 do 10 czynnych
zawodowo jest 19 osob. 20 osob pracuje w zawodzie 11-15 lat. Wérdd osob ktore pracuja
miedzy 16 a 20 lat jest 5 badanych. Zaden ankietowany nie zadeklarowal, Ze pracuje w

zawodzie pielegniarki/pielegniarza powyzej 20 lat. Uzyskane wyniki obrazuje wykres 4.
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Wykres 4. Dtugo$¢ stazu na stanowisku pielegniarki

Kolejne pytanie dotyczylo miejsca pracy badanych. Wiekszos¢ z nich zadeklarowato,
ze pracuje na oddziale niezabiegowym. W tej grupie badanych bylo 67 osob. Na oddziale
zabiegowym pracuja pozostali respondenci, co stanowi grupe 33 0sob. Zaden ankietowany nie

pracuje w poradni lub hospicjum. Uzyskane wyniki przedstawia wykres 5.
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Wykres 5. Miejsce pracy respondentow
Druga czg$¢ ankiety dotyczyla znajomos$ci pojgcia $mieré. Respondenci zostali
poproszeni o wskazanie znaczenia $mierci, ktore wedlug nich najlepiej odzwierciedla ten
etap. Uzyskane odpowiedzi zostaty przedstawione w formie graficznej za pomoca wykresu 6

oraz tabela 1.

niesprawiedliwo$¢ I
zdarzenie traumatyczne .)
przejscie gdzies dalej I)

® Kobiety

uwalnia osobg chora od W mezezyzni

cierpienia

0 20 40 60 80

Wykres 6. Rozumienie pojecia Smier¢ wedlug badanych

Wigkszo$¢ badanych zgodnie uznala, Ze jest to naturalne zjawisko, ktore w koncu
spotka kazdego z Nas. Do takiego wniosku doszly 64 osoby, wérod ktérych byty 48 kobiet
oraz 16 mezczyzn. 15 respondentdw uznato, ze $mier¢ uwalnia od cierpienia osoby, ktore
borykaja si¢ z chorobg w strasznych meczarniach. Takg odpowiedZz wybrato 9 kobiet 1 6
mezezyzn. Uzasadnienie, jakoby $mieré byta przejSciem gdzie$ dalej, kolejnym etapem za

stuszne uznato 3 ankietowanych, grupie ktérych znalazty sie same kobiety. Smieré mozna
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nazwac¢ czym$ w rodzaju zdarzenia traumatycznego zdaniem 12 badanych, w grupie ktorych
byly same respondentki. 2 kobiety oraz 4 me¢zczyzn uznato, ze $mier¢ jest

niesprawiedliwoscia.

Tabela 1. Smieré¢ pacjenta rozumiana przez personel medyczny

Staz pracy

e e e e 0-11at | 1-51at | 6-10 lat |11-15 lat|16-20 lat
Rozumienie $mierci pacjenta (n=13) | (n=43)  (0=19) (n=20) (n=5)

n| % |n| % | n|% | n| % | n|%

Niesprawiedliwos¢ (n=6) 3123, 21| 5 150000

Zdarzenie traumatyczne(n=12) | 7 |54 2| 5 | 3 /16 0 | O | O | O

Przejscie gdzies dalej (n=2) 0/0 /25 0[]0 0 0070
Uwolnienie od cierpienia(n=15) | 3 |23 | 5 |12 3 |16 4 |20 0 | O

Naturalne zjawisko (n=64) 0|0 (3273 1263 16 80 | 5 100

Z uzyskanych danych wynika, ze im dluzszy staz na stanowisku pracy w zawodzie
pielegniarki lub pielegniarza, tym bardziej stateczne podejscie do tematu $mierci i umierania
chorego. Emocjonalne odpowiedzi sugerujace, ze zjawisko odejscia pacjenta jest
niesprawiedliwos$cig, zdarzeniem traumatycznym lub przejSciem gdzie$ dalej czesciej byty
wybierane przez osoby, ktore pracuja na stanowisku pielggniarki lub pielegniarza od 0 do 6
lat. Osoby pracujace powyzej 6 lat chetniej sktanialy si¢ ku stwierdzeniu, Ze $mier¢ pacjenta

jest naturalnym zjawiskiem lub sytuacja, w ktorej chory jest uwolniony od cierpienia.

Ankietowany personel pielegniarski zostal poproszony o wskazanie podejscia do
tematu $mierci. Probowano w ten sposob zbadaé jakie jest nastawienie do $mierci chorego,

ktérym si¢ opiekowali. Uzyskane dane przestawia wykres 7 oraz tabela 2.
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Wykres 7. Stanowisko respondentow wobec §mierci chorego
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Znaczna cze$¢ badanych oswiadczyta, ze podchodzi emocjonalnie do tematu $mierci

chorego, jednak emocje jakie towarzysza umieraniu sg S$ciSle zwigzane z sytuacja oraz

okolicznosciami zgonu. Taka odpowiedz deklaruje 54 badanych. Emocjonalne podejscie w

granicach kontroli o§wiadcza 15 osdb. 12 respondentéw zglosito, ze $§mier¢ chorego bardzo

ich dotyka, nie sg w stanie dtugo si¢ z tym pogodzi¢, uzewnetrzniajg emocje. Pozostali badani

w grupie ktorych znalazto si¢ 29 osob stara si¢ zachowac dystans.

Tabela 2. Odczucia zwigzane ze $§miercig pacjentow

Staz pracy

Odczucia zwiazane ze $miercia 0-11at | 1-5lat | 6-10 lat |11-15 lat|16-20 lat

pacjentéw (n=13) | (n=43) | (n=19) | (n=20) | (n=b)

n| % |n| % | n | %|[{n| % n | %

Zachowuje dystans 1|8 3] 7|5 26 6 30| 5 /100

Podchodzg do tego emocjonalnie, |, 5 37 195 | 11 58] 10|50 | 0 | 0
jednak zaleznie od sytuacji

Podchodze d(? tego emoqo.nalnle,w 118 6114l 3116 4120 0|0

granicach kontroli
Bardzo to przezywam 9169 37,0000 010

Uzyskane dane pozwolily stwierdzi¢, ze im krotszy staz pracy pielegniarki tym

silniejsze emocje towarzysza w kontakcie ze $miercig i umieraniem pacjentoéw. Osoby, ktore

zadeklarowaty, ze bardzo przezywaja sytuacje, w ktorej umiera pacjent w wigkszosci pracujg

ponizej 5 lat na stanowisku pielegniarki lub pielegniarza. Emocjonalne podejscie deklaruje

wiekszos¢ respondentek, ktére pracuja srednio 5 lat w zawodzie. Ankietowani, ktorzy maja
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najdtuzszy staz pracy w tym zawodzie oznajmili, ze starajg si¢ zachowac dystans w

przypadku $mierci pacjenta.

Ankietowani zostali poproszeni o wskazanie emocji, ktére towarzyszag im w
przypadku $mierci pacjenta. Najwigcej badanych w takiej sytuacji odczuwa smutek (48 osob)
oraz wspodlczucie (24 osoby). Obojetnos¢ w przypadku $mierci chorego deklaruje 5 osob.
Pozostali respondenci zgtosili, ze towarzyszy im uczucie bezradnosci. Nikt nie zglosit, jakoby

w nastgpstwie zgonu chorego odczuwali rozpacz lub gniew. Uzyskane wyniki obrazuje

wykres 8.
bezradno$¢ _
obojetnosé -
H kobieta
wspodlczucie _
B me¢zcezyzna
sruce

0 10 20 30 40 50 60
Wykres 8. Uczucia towarzyszace $mieci pacjenta

Kolejne pytanie dotyczyto sytuacji, ktore wptywaja na odczuwane przez respondentow
emocje w zwigzku ze $miercig pacjenta. Ankietowani mieli mozliwos¢ wybrania kilku

wariantow odpowiedzi. Rozktad odpowiedzi przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Sytuacje, ktore wptywaja na odczuwane emocje w zwigzku ze $Smiercig chorego

Co ma najwiekszy wplyw na Ilo$¢ wybranych wariantow
odczuwane emocje w zwigzku ze odpowiedzi
Smiercia pacjenta? Kobiety Mezczyzni
Wiek chorego 52 21
Zgon nagly 21 6
Smier¢, ktéra odwlekala sie w czasie 36 5
Relacje z chorym 58 24
Relacje z rodzina chorego 43 23
Czas, ktory chory przebywal na 45 19
oddziale szpitalnym

280



POSTAWY PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO WOBEC SMIERCI PACJENTA

Ankietowani zostali poproszeni o okreslenie, czy mozna si¢ przyzwyczai¢ do §mierci
chorego. Zdecydowana wigkszo$¢ uznata, ze nie mozna si¢ przyzwyczai¢ do $mierci chorego.
Takiego zdania jest 75 osob, w grupie ktorych znalazty si¢ 52 kobiety oraz 23 mezczyzn.
Grupa 10 kobiet uznata, ze w przypadku przyzwyczajenia si¢ do $mierci pacjentdow mozna juz
mowic¢ o wypaleniu zawodowym. Takiego samego zdania jest 2 m¢zczyzn. 1 respondent pici
meskiej oraz 4 kobiety nie wiedza, czy jest taka mozliwos¢. 8 kobiet twierdzi, ze by¢ moze
istnieje mozliwo$¢, aby przyzwyczai¢ si¢ do $mierci chorego, w przypadku wielu takich
zgondw w trakcie kariery zawodowej. Nikt nie stwierdzit, ze jest to catkowicie mozliwe i

normalne. Uzyskane wyniki zostaty przedstawione w postaci graficznej na wykresie 9.

by¢ moze po kilkudziesigcu zgonach -)

nie wiem

przyzwyczajenie si¢ do $mierci to juz -
wypalenie zawodowe

0O 10 20 30 40 50 60 70 80
B Kobieta ™ mg¢zczyzna
Wykres 9. Odpowiedzi respondentdéw na pytanie, czy mozna przyzwyczai¢ si¢ do $mierci

chorego

Kolejne pytanie dotyczylo okreslenia zachowan przedstawicieli personelu
medycznego wzgledem sytuacji, w ktorej pacjent umart w ich obecnosci. Probowano w ten
sposob okresli¢, jakie zachowania przewazaja w takich sytuacjach. Otrzymane wyniki

obrazuje wykres 10 oraz tabela 4.
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emocji i angazowania si¢
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Wykres 10. Postepowanie przedstawicieli personelu pielegniarskiego w przypadku $mierci

pacjenta

Sposréd 100 respondentéw poddanych badaniu 34 stwierdzito, ze w przypadku
$mierci chorego starali si¢ go wspieraé, rozmawiaé, towarzyszy¢ w ostatnich chwilach zycia.
Uczucie dyskomfortu oraz proby unikania kontaktu wzrokowego 2z umierajacym
zadeklarowato 29 osob. 15 osob zadeklarowato, Ze starali si¢ jak najczesciej wychodzi¢ z sali,
aby unikna¢ ewentualnych rozméw z chorym. Do samego konca przy chorym umierajacym
czuwato 17 osob, ktore stwierdzity, ze staraly si¢ odpowiada¢ na wszelkie pytania i
watpliwosci pacjenta, bez przywigzywania si¢ 1 zbednych emocji. Wedlug 5 badanych przy
chorym umierajacym powinna czuwac rodzina a nie personel pielegniarski, dlatego nie

towarzyszyli oni w trakcie ostatnich chwil pacjentowi.

Tabela 4. Dzialania jakie podejmuje personel pielggniarski w sytuacji §mierci pacjenta

Deklarowane wyksztalcenie

Dzialania personelu pielegniarskiego w
sytuacji $mierci chorego Licencjat (n=72) Magister (n=28)
n % n %
To zadanie rodziny, wiec nie towarzysze
4 5 2 7
choremu (n=6)
Czuwam przy chorym bez okazywania
oo . . . 11 15 5 18
emocji i angazowania si¢ (n=16)
Staram si¢ nie wchodzi¢ na sal¢ gdzie 10 14 5 18
przebywa chory (n=15)
Czuje si¢ niezrecznie, unikam kontaktu 20 33 9 32
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\ (n=29)

Staram si¢ go wspierac i rozmawiac z
nim (n=34)

20 33 14 25

Analizujac dane uzyskane na drodze tego pytania otrzymano informacje, ze
wyksztatcenie posiadane przez ankietowanych (licencjat lub magister) nie wyptywajg istotnie
na dzialania jakie podejmuje personel pielegniarski wykonujac wszelkie czynnosci zwigzane
ze specyfika pracy przy pacjencie umierajacym. Najwigcej przedstawicieli deklarujacych
posiadanie tytutlu licencjatu z zakresu pielegniarstwa czuje si¢ niezrecznie i unika kontaktu z
chorym umierajacym (33%) oraz stara si¢ go wspiera¢ i rozmawia¢ z nim (33%). Najmniej
respondentéw z tej grupy jest zdania, ze towarzyszenie pacjentowi, ktory umiera to zadanie
rodziny (5%). W grupie badanych posiadajacych tytul magistra najwigcej osdb czuje si¢
niezrecznie 1 stara si¢ unika¢ kontaktu z pacjentem umierajacym (32%). Nieco mniej 0so6b
stara si¢ go wspiera¢ i rozmawia¢ z nim do konca jego chwil (25%). Podobnie jak w
poprzedniej grupie najmniej osob jest zdania, ze to to zadanie rodziny, aby czuwacé przy

umierajacej osobie (7%).

Respondentéw poproszono o wskazanie, co ich zdaniem jest najistotniejsze w
ostatnich chwilach Zycia chorego. Wigkszos¢ badanych uznata, Ze chorzy w ostatnich
chwilach Zycia powinni czu¢ wsparcie najblizszych 1 to ich obecno$¢ jest im niezbgdna.
Takiego zdania jest 37 kobiet oraz 12 me¢zczyzn. Wedlug 25 kobiet oraz 7 mezczyzn istotne
jest wsparcie duchowe. Zdania, ze pacjenci na lozu $mierci potrzebuja pomocy
psychologicznej jest 7 kobiet i 2 mg¢zczyzn. Zaréwno 5 kobiet jak 1 5 mezczyzn twierdzi, ze w
takiej sytuacji pacjenci potrzebuja przede wszystkim profesjonalnej pomocy medyczne;.

Uzyskane wyniki obrazuje wykres 11.
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Wykres 11. Najistotniejsze potrzeby pacjentdw w trakcie umierania

Poproszono ankietowanych o udzielenie informacji jak ich zdaniem personel

medyczny jest w stanie zapewni¢ choremu warunki do godnej $mierci. Wedtug 43 badanych

nalezy wezwaé na prosbe chorego czlonkow jego najblizszego otoczenia. 27 osdb uwaza, ze

nalezy wezwac na prosbe chorego osobe duchownga. Zdania, ze w takiej sytuacji niezbgdne

jest zapewnienie opieki pelnej empatii, szacunki i spokoju jest 17 osob. Wedtug 1 respondenta

nie da si¢ zapewni¢ choremu warunkéw do godnej $mierci. Nikt nie uwaza, Ze nie ma

potrzeby zapewniania warunkoéw do godnej $mierci, bo chory i tak umrze. Wyniki uzyskane

na drodze zbierania odpowiedzi do tego pytania obrazuje wykres 12.

nie ma takiej mozliwosci P
obecno$é przy chorym | N = kobieta
opieka petna empatii, szacunku. . | Nl NG _
B mezczyzn
wezwanie duchownego [ NEGEGSEEEGEGNSN a
wezwanie cztonkow rodziny [ ENRERREEEESEENION
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Wykres 12. Sposob, w jaki personel pielegniarski moze zapewni¢ choremu warunki do godne;j

Smierci
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W nastepnej kolejnosci zapytano badanych, jakie trudnosci wystepuja w opiece nad
pacjentem umierajagcym. 35 osOb uznato, ze najwigkszg trudno$¢ sprawia im rozmowa z
chorym na temat $mierci i umierania. Wedtug 9 badanych trudnos$cia jest rozmowa z rodzing
pacjenta, ktory umiera. Zdania, ze w opiece nad pacjentem umierajacym najwicksza
trudnoscig jest brak umieje¢tnosci, wiedzy na temat postepowania z osobg umierajacg. Brak
wiedzy z zakresu psychologii zglasza 17 respondentéw. 7 badanych uwaza, ze zbyt duze
zaangazowanie w opieke nad chorym umierajagcym utrudnia im prace. Brak odpowiedniej
ilosci czasu dla pacjenta w ostatnich chwilach jego zycia zgtasza 22 ankietowanych. Jedna
osoba jest zdania, ze ze wzgledu na brak wspolpracy miedzy cztonkami personelu
medycznego, opiekujacymi si¢ chorymi umierajagcymi wynikajg trudnosci w pracy. Powyzsze

dane ukazuje wykres 13.

brak wspotpracy miedzy..

zbyt duze zaangazowanie si¢..
brak odpowiedniej ilosci czasu

brak wiedzy z zakresy..
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Wykres 13. Trudnosci zwigzane z opieka nad chorym umierajacym

Ankietowanych poproszono o udzielenie odpowiedzi, czy do$wiadczajac $mierci
pacjenta zmienia si¢ perspektywa postrzegania wilasnego zycia. 47 osOb uwaza, ze Smierc
pacjenta wzbudza refleksje nad wiasnym zyciem i $miercig, ale nie towarzyszy temu uczucie
lgku. Takiego zdania jest 25 kobiet oraz 22 me¢zczyzn. Wedlug 26 osob w grupie ktorych
znalazty si¢ 24 kobiety oraz 2 mezczyzn przezycie Smierci chorego wzbudza refleksje nad
wlasnym zyciem 1 $miercig, z towarzyszacym silnym uczuciem lgku o wlasne zdrowie.

Pozostali ankietowani, wsrdd ktorych byto 25 kobiet oraz 2 mezczyzn.
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Wykres 14. Jaki wptyw na perspektywe postrzegania $wiata ma $mier¢ pacjenta

Poproszono ankietowanych o stwierdzenie, czy do$wiadczenie $mierci pacjenta
wptyneto na ich zycie osobiste. 24 osoby stwierdzity, ze $mier¢ chorego negatywnie wptyne¢ta
na ich zycie prywatne, stali si¢ przez to poddenerwowani, smutni, a kontakty z innymi ludzmi
ulegly znacznemu pogorszeniu. 19 0séb uznato, ze $Smier¢ doswiadczenie $mierci pacjenta
pozytywnie wptyneto na ich zycie, poniewaz uksztattowato to ich osobowos$¢, zmienito si¢
ich podejscie do zycia, nabrali szacunku do innych, do wlasnego zdrowia i zycia,
zaobserwowali, ze do zycia podchodza bardziej powaznie. Pozostali respondenci, do grupy
ktérych nalezato 59 oso6b zglosito, ze doswiadczenie $mierci pacjenta nie wptyngto istotnie na

ich zycie. Uzyskane wyniki przedstawiono na wykresie 15.

m kobieta
doszto do uksztaltowania
osobowosci, zmienilo si¢

podejscie do zycia, ktore w... mezCzyzna

negatywny wplyw na zycie
prywatne, dolgczenie uczucia
poddenerwowania, smutku

brak istotnego wplywu na
dotychczasowe zycie
pozytywny wplyw na zycie,

0O 10 20 30 40 50 60 7O
Wykres 15. Wptyw $mierci pacjenta na zycie osobiste respondentow
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W kolejnym etapie ankiety respondenci zostali zapytani, czy w wyniku $mierci
pacjenta zaobserwowali u siebie objawy sugerujace wystapienie zespotu wypalenia
zawodowego. Zdecydowana wigkszo$¢ stwierdzita, ze nie zaobserwowali u siebie takich
symptomow. W grupie ankietowanych, ktorzy wybrali odpowiedz nie znalazto si¢ 59 osob.

Pozostali badani (41 osob) uznali, ze takie objawy u nich wystapily. Wyniki przedstawia

wykres 16.

B kobieta

B mezczyzn

tak a

0 20 40 60 80
Wykres 16. Odpowiedz respondentdw na zapytanie o wystapienie objawoOw sugerujacych

wypalenie zawodowe

Respondentéw, ktorzy wybrali odpowiedZ twierdzaca poproszono o wskazanie
objawow, ktore wystapily w wyniku $mierci chorego, a ktdre sugeruja wystapienie zespotu
wypalenia zawodowego. Ankietowani mieli mozliwo$¢ wybrania kilku odpowiedzi. Wyniki

przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Objawy sugerujace wystapienie zespotu wypalenia zawodowego wystepujace wsrod

ankietowanych
Objawy Ilo$¢ wybranych wariantow
odpowiedzi
Kobiety Mezczyzni
Negatywna postawa wobec pozostalych 2 1
chorych
Poczucie osamotnienia 7 6
Poczucie izolacji 19 4
Drazliwos$¢, brak cierpliwosci 27 9
Uczucie zme¢czenia 30 11
Zaburzenia snu 15 9
Béle glowy 12 7
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Ostatnie pytanie dotyczylo sposobow, jakich uzywa personel pielegniarski celem
ograniczenia negatywnych emocji zwigzanych ze $miercig pacjenta. Uzyskane wyniki

przedstawia wykres 16.

siggam po uzywki, aby nie mysle¢
0 tym

czesto placze
nic nie robi¢, zostawiam sprawe

samg sobie

uprawiam sporty, czytam, oddaje
si¢ hobby

czesto rozmawiam z najblizszymi,
dziele si¢ emocjami

staram si¢ skoncentrowac na pracy

I o

umacnia to moja wiar¢ w Boga,
czesto si¢ modle

o

5 10 15 20 25 30 35
EmKobieta ™ mezczyzna
Wykres 16. Sposoby radzenia sobie z sytuacja $mierci pacjenta

Dyskusja

Podejmujac temat dotyczacy $mierci oraz umierania pacjentow bardzo czesto mozna
si¢ spotka¢ z odczuciami zwigzanymi z niechg¢cig do kontynuowania rozmowy odnosnie tej
kwestii. Nalezy jednak przy tym zaznaczy¢, Ze ten etap jest nieodtacznym elementem zycia
ludzkiego i1 unikanie rozmoéw o $mierci nie zmieni sytuacji, ze predzej czy pozniej spotka ona
kazdego cztowieka. Niech¢¢ do podjecia rozmoéw na ten temat wynika z prostego faktu, ze
boimy si¢ tego etapu 1 w sytuacji $mierci drugiego czlowieka niejednokrotnie nie wiemy w
jaki sposob nalezy si¢ zachowac. O ile dezorientacja i nieche¢ do rozméw dotyczacych
$mierci dotyczy osob niemedycznych o tyle personel pielegniarski i lekarski powinien zdawac
sobie sprawe z nieuchronnos$ci zycia 1 posiada¢ niezbedng wiedze w jaki sposdb zachowac
sie, gdy dochodzi do sytuacji $mierci ich pacjenta. Powyzsza praca opisuje kwesti¢ $§mierci 1
umierania pacjentéw. Dodatkowo uwzgledniono podstawowe reakcje jakie moga towarzyszy¢

ludziom, ktérzy spotkali si¢ z tym tematem [1,12].
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Doswiadczenie $mierci pacjenta, ktory byt leczony dlugotrwale z powodu $miertelne;j
choroby niesie za sobg liczne konsekwencje natury emocjonalnej. Moga one towarzyszy¢
pracownikom medycznym przez dilugi czas, z powodu przedluzajacej si¢ hospitalizacji
chorego. Moze to bezposrednio wplywaé na wiele wymiardw egzystencji pielegniarek i
pielegniarzy. Cierpienie w wyniku choroby i nastepujacej w zwigzku z nig $mierci mimo ze
dotyczy gltownie samego pacjenta moze dotyka¢ bezposrednio najblizsze mu otoczenie, w
tym wypadku personel pielggniarski oraz rodzina chorego. Ma to zwigzek z ciagla
koniecznos$cig wspotpracy z takim chorym podczas udzielania mu $wiadczen zdrowotnych jak
rowniez w trakcie wykonywania podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych, podczas ktorych
personel medyczny stara si¢ wspiera¢ takiego chorego. Konsekwencja moze si¢ okazaé
zbytnie obcigzenie emocjonalne pielegniarek i pielegniarzy, ktorzy nadmiernie utozsamiajac
si¢ z sytuacja chorego staraja si¢ przejmowac niektore negatywne emocje, majac nadzieje, ze
pomoze to choremu. Wazne jest zatem odpowiednie przygotowanie personelu
pielegniarskiego do zawodu. W ramach nauki nalezy przekazywaé przysztym pracownikom
podmiotow leczniczych, jak istotne jest dbanie nie tylko o pacjentdéw, ale rowniez o wilasng
sfer¢ emocjonalng. Przyszle pielegniarki i pielegniarze w toku studiow powinni otrzymac
informacj¢ o tym w jaki sposob radzi¢ sobie ze §miercig pacjenta. Istotne okazuje si¢ rOwniez
przedstawienie schematu postgpowania, ktory uchroni ich od nadmiernego przejmowania
emocji zwigzanych z sytuacja w ktorej umiera pacjent. Wszelkie te informacje moga

potencjalnie pomde w przysztej pracy [13].

Kazdy pacjent bez wzgledu na swoje pochodzenie, poglady polityczne, kolor skory
czy tez wyznanie religijne powinien by¢ traktowany w taki sam sposob. Wazne jest, aby
pacjenci bedacy pod opieka personelu pielegniarskiego czuli si¢ zaopiekowani 1 bezpieczni,
co wigze si¢ z okazywaniem im szacunku i zrozumienia w trudnej dla nich sytuacji. Nalezy
przy tym zaznaczy¢, ze nie powinno si¢ nadmiernie ingerowaé w jego zycie, aby ostatecznie
chory nie uznat Nas za powiernikow swoich tajemnic. Moze si¢ to bowiem przetozy¢ na
sytuacje, w ktorej pacjenci zaczng nadmiernie obarcza¢ personel pielegniarski swoimi
emocjami, co w ich rozumieniu bedzie bardzo pomocne, jednak dla pielegniarek i
pielegniarzy moze sta¢ si¢ przyczyng negatywnych emocji w zwigzku z wykonywaniem
swoich obowigzkow stuzbowych. Empatia powinna towarzyszy¢ pielggniarkom na kazdym
kroku, jednak nie moze ona by¢ rownoznaczna z przejmowaniem emocji chorego, poniewaz

moze to si¢ sta¢ przyczyng wypalenia zawodowego [14].
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Z przeprowadzonych badan wynika, ze respondenci, ktorzy pracuja w zawodzie
pielegniarki lub pielggniarza powyzej 10 lat rozumiejg temat $mierci pacjenta mniej
emocjonalnie niz personel, ktory jest na poczatku swojej kariery zawodowej. Mozna przez to
wnioskowad, ze wraz ze wzrostem stazu pracy poprawia si¢ przygotowanie do niej oraz
zmienia si¢ nastawienie do podejmowanych dzialan. Nie jest to jednoznaczne z utratg
zaangazowania lecz bardziej z nabraniem dystansu do wykonywanych czynno$ci co moze
pozytywnie wplywa¢ na stan emocjonalny pielggniarek 1 pielegniarzy. Badania
przeprowadzone przez Zawislak w 2016 roku potwierdzaja, ze wraz ze wzrostem stazu pracy
rosnie wiedza dotyczgca wykonywania swoich obowigzkow oraz umiejetnos¢ dbania o stan
emocjonalny. W przetoczonych badaniach respondenci uznali jednak silng potrzebe
poglebiania swojej wiedzy co moze pozytywnie wptywaé na pdzniejsze podejscie do tematu

$mierci chorego [15].

Badania wtasne ukazaty korelacj¢ miedzy stazem pracy na stanowisku pielggniarki a
odczuciami zwigzanymi z sytuacja w ktorej umiera pacjent. Zdecydowana wigkszo$¢
badanych pracujacych powyzej 10 lat w zawodzie stara si¢ zachowywac dystans oraz
okazywaé¢ emocje w granicach normy. Badania przeprowadzone przez Golebiak i wspolnikow
ukazaty, Ze istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ migdzy stazem pracy a poziomem empatii
personelu pielegniarskiego. Wyniki sugeruja bowiem, ze im dluzej pielggniarka pracuje w

zawodzie tym wiekszy poziom empatii wykazuje wzgledem pacjenta umierajacego [16].

Badania przeprowadzone ws$rod studentow Wyzszej Szkoty Medycznej w
Biatymstoku ukazaly, ze poziom wyksztalcenia nie wplywa istotnie na dzialania personelu
pielegniarskiego w sytuacji $mierci chorego. Zarowno studenci posiadajacy tytul licencjatu
jak réwniez magistra majg podobne odczucia wzgledem chorego w stanie terminalnym co
przektada si¢ na ich identyczne postepowanie. Niedojad wraz ze wspolnikami w publikacji
pochodzacej z 2016 roku dowiedli, Zze poziom wyksztatcenia ma istotny wplyw na dzialania
personelu pielggniarskiego wzgledem pacjenta w stanie terminalnym. Ich zdaniem im wyzsze
wyksztalcenie tym bardziej etyczne dzialania podejmuje personel pielgegniarski, co moze

oznaczac, ze nie unika kontaktu z takg osobg
[17].

Na emocje, ktére towarzysza Smierci pacjenta ma wplyw wiele czynnikéw. Mozna do
nich zaliczy¢ wiek chorego, czy $mier¢ nastgpita szybko czy przedtuzala si¢ w czasie, relacje
jakie byly z pacjentem oraz jego rodzing jak rowniez czas hospitalizacji chorego. Wszelkie te

czynniki wptywajg na to, jak personel reaguje w sytuacji $mierci i co decyduje w nastgpnej
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kolejnosci. Badania wlasne ukazaly, ze wszystkie te czynniki istotnie przyczyniaja si¢ do
stanu emocjonalnego personelu pielegniarskiego. Im szybciej nastgpit zgon, tym mniej
negatywnych emocji w zwigzku z tym wydarzeniem. Natomiast im dluzej pacjent przebywat
na oddziale i cierpial w wyniku odwleczonej $mierci tym wigcej negatywnych emocji
towarzyszylo personelowi pielegniarskiemu. W badaniach Sleziony oraz Krzyzanowskiego
pochodzacych z 2011 roku uzyskano informacje, ze czas jaki pacjent przebywal na oddziale
wplyneto istotnie na stan emocjonalny respondentéw. Smieré chorego spowodowata
przezycie niezapomnianych emocji, ktore negatywnie wptynety na odczucia personelu

pielegniarskiego w zwigzku z wykonywaniem obowigzkoéw stuzbowych [18].

Na drodze analizy danych uzyskanych w badaniach witasnych dowiedziono, ze w
wyniku doswiadczenia $mierci pacjenta najwiecej 0osob odczuto emocje ktore spowodowaly
wzbudzenie refleksji nad wlasnym zyciem i $miercig. Duza liczba badanych oznajmita tez, ze
takie doswiadczenie powoduje u nich uczucie Igku o wlasne zdrowie oraz daje im mozliwos¢
przygotowania si¢ do wilasnej $mierci. Ankietowanych poproszono tez o okreslenie emocji,
jaki e towarzysza im na skutek $mierci chorego. Wiekszos¢ zadeklarowata, ze takie
doswiadczenie powoduje w nich poczucie izolacji oraz drazliwo$¢ i1 brak cierpliwosci.
Niektorzy odczuwaja uczucie zmeczenia oraz osamotnienia. W badaniach Gaworskiej-
Krzeminskiej uzyskano informacje, ze w wyniku $mierci chorego respondenci odczuwaja w
gléwne] mierze uczucie bezsilnosci. Cze$¢ badanych zglasza odczucie wspolczucia.

Niektérym respondentom towarzyszy rowniez obojetnos¢ 1 uczucie odrzucenia [19].

Whioski

1. Im dhluzszy staz pracy na stanowisku pielegniarki 1 pielegniarza tym lepsze

przygotowanie do sytuacji, w ktorej dochodzi do §mierci pacjenta.

2. Staz pracy ma wplyw na emocje, ktére moga towarzyszy¢ obcowaniu z sytuacja

$mierci pacjenta.

3. Za emocje, ktore towarzysza $mierci i umieraniu chorego wptyw ma czestotliwos¢

kontaktéw z chorym jak rowniez czas jaki przebywat on na oddziale.

4. Poziom wyksztalcenia pielggniarek i1 pielegniarzy nie wpltywa istotnie na odczucia,

jakie towarzyszg im w chwili $mierci chorego.
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Doswiadczanie $mierci chorego wplywa na dalszy etap pracy personelu
pielegniarskiego. State spotykanie $mierci powoduje narastanie negatywnych emoc;ji,

poczucia izolacji 1 niechg¢ci do wykonywania swoich obowigzkow.
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Wstep

Karmienie piersig jest najlepszym prezentem jaki moze da¢ kazda matka swojemu
dziecku w pierwszych dniach zycia. Wedlug przeprowadzonych badan duzy odsetek matek
deklaruje che¢ karmienia piersig tak dtugo jak bedzie istniata taka mozliwos¢. Tylko nieliczni
wykazuja negatywny stosunek do karmienia naturalnego. Niestety dos¢ czesto pacjentki
rezygnuja z tego sposobu zywienia noworodka na koszt mieszanki sztucznej. Dzieje si¢ tak za

sprawg napotykanych przeszkod podczas karmienia piersia [1].

Jednym z najbardziej kluczowych czynnikow wptywajacych na powodzenie laktacji
jest wiedza na dany temat. Pomimo, ze pacjentki w trakcie ciazy zapoznaly si¢ z teoria
dotyczacag przystawienia do piersi oraz zaletami pokarmu kobiecego to po porodzie czujg si¢
zagubione oraz zdezorientowane. Podczas licznych samodzielnych prob przystawienia do
piersi okazuje si¢, ze nie jest to prosta czynno$¢ na jaka wygladala. Istotng role w tym
przypadku odgrywa personel medyczny, ktory ma za zadanie pomédc w tych pierwszych
dniach pacjentce oraz rozwia¢ jej watpliwosci. Czgsto okazuje si¢ jednak, ze maty odsetek
kobiet uzyskalo rzetelne informacje oraz pomoc odnosnie laktacji od lekarza pierwszego

kontaktu, badZ personelu medycznego w szpitalu [2, 3, 4].

Klopot z przystawieniem noworodka oraz problemy z piersiami w poczatkowym
okresie karmienia naturalnego maja istotny wptyw na jego kontynuacje. Wsrod najczgstszych
powoddéw rezygnacji wyrdznia si¢: brak wystarczajacej ilosci pokarmu, nieprawidlowa
technika przystawiania do piersi, bol oraz uszkodzenie brodawek sutkowych, trudnosci
z przystawieniem noworodka. Istotne znaczenie z poradzeniem sobie z wyzej wymienionymi

problemami jest wsparcie otoczenia oraz konsultacja z doradcg laktacyjnym.

Istotne znaczenie na to czy pacjentka bedzie karmi¢ tylko piersig jest termin
oraz sposéb rozwiazania cigzy. Dzieci przedwcze$nie urodzone (przed 37 tygodniem) oraz te

Z niskg masg urodzeniowg czesciej karmione s3a mieszankg sztuczng w poroéwnaniu do
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noworodkéw urodzonych o czasie z odpowiednig masg ciata. Pacjentki po zabiegu ciecia
cesarskiego czeSciej decyduja sie na dokarmienie noworodka z powodu kiepskiego
samopoczucia. Kontakt ,,skéra do skory’’ nie jest praktykowany w tym sposobie rozwigzania
cigzy co moze skutkowa¢ zaburzeniami wytwarzania pokarmu. Udowodniono naukowo

pozytywny wplyw kontaktu ,,skora do skéry’’ na pobudzenie procesu laktacji [2].

Niezbyt dobre samopoczucie pacjentki po zabiegu cigcia cesarskiego skutkuje
opdznieniem pierwszego karmienia noworodka. Jest to jedna z kluczowych przyczyn
wystgpienia problemow z rozpoczg¢ciem karmienia naturalnego. W przypadku tego sposobu
rozwigzania cigzy oraz zastosowania znieczulenia podczas zabiegu obserwuje si¢ roznice
w zachowaniu noworodka. Dziecko najczgsciej jest leniwe, ospate oraz wykazuje mniejszg

che¢ do przystawienia do piersi [3, 4, 5, 6]

Kolejnym istotnym elementem wptywajacym na powodzenie karmienia piersig jest
nastawienie psychiczne pacjentki. Pacjentka, ktéra watpi w powodzenie laktacji wydziela
adrenaling, ktéra jest antagonistg hormonu oksytocyny co w efekcie dochodzi do
zmniejszenia wydzielania pokarmu kobiecego. Wykazano, ze kobiety, ktore sa zadowolone
Z przebiegu porodu rzadziej zapadaja na m.in. depresje poporodowa. Wptywa ona negatywnie
na rozpoczecie karmienia piersig. Kolejnymi utrudnieniami rzutujagcymi na prawidtowe
przystawianie do piersi noworodka w pierwszych dniach potogu jest zte samopoczucie, bol

krocza oraz rany pooperacyjnej, zmeczenie [5, 6].

Innymi czynnikami ktore wplywaja na karmienie piersig oraz czas jego trwania sg

rowniez wiek matki, wyksztalcenie oraz sytuacja materialna [2].

Cel pracy
Celem niniejszej pracy byta identyfikacja wplywu czynnikéw socjodemograficznych

na wystepowanie problemow laktacyjnych u kobiet we wczesnych okresie potogu.

Material i metody

Badaniami objeto 100 losowo wybranych kobiet we wczesnym okresie potogowym
hospitalizowanych w Klinice Perinatologii i1 Potoznictwa ze Szkola Rodzenia w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. Badania przeprowadzono od
28.01.2021 r. do czerwca 2021r. Pierwsza cze$¢ pytan dotyczyta danych
socjodemograficznych, pozostale zwigzane byly z problemami pojawiajacymi si¢ w trakcie

karmienia piersig. Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy. Kwestionariusze ankiety
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zostaly rozdane w kopertach, ktore po wypekieniu zostaly zaklejone przez respondentki.
Kobiety mialy mozliwos¢ rezygnacji z badan na kazdym ich etapie. Wypeltnienie ankiety byto
réwnoznaczne ze zgodg na przeprowadzenie badania. Na przeprowadzenie badania uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, uchwata nr.
APK.002.63.2021.

Obliczenia i wykresy zostaly opracowane za pomoca programu Microsoft Office
Excel 2013. W celu obliczenia istotnosci statystycznej postuzono si¢ kalkulatorem chi —

kwadrat (http://www.socscistatistics.com/tests/chisquare/Default2.aspx). 0 istotnosci

statystycznej badanej zalezno$ci $wiadczylo tzw. prawdopodobienstwo testowe (p). Przyjeto

nastgpujace reguly:

e gdy p <0,05 — istotnie statystyczne zaleznosci;
e D <0,01 - wysoce istotne zaleznosci;

e p<0,001 - bardzo wysoko istotne statystycznie zaleznosci.

Wyniki

W badaniu poddano ocenie takie czynniki jak: kontakt skora do skory, wiek pacjentek,
miejsce zamieszkania, uczgszczanie na zaj¢cia w szkole rodzenia, droga jaka odbyt sie pordd

oraz ilo$¢ porodow.
Pojawienie si¢ problemow laktacyjnych a kontakt skora do skory

Za pomoca uzyskanych danych dokonano oceny zaleznos$ci pomigdzy pojawieniem
si¢ ktopotow laktacyjnych, a kontaktu skora do skéry. Wyniki zaprezentowano w Tabeli nr 1.
Zaobserwowano, ze pomiedzy uzyskanymi danymi istniejg bardzo wysokie statystycznie

zaleznos$ci dla p<0,001 (p=0,00001).

Tabela I. Wystapienie probleméw z karmieniem naturalnym a kontakt skora do

skory

Problemy
Kontakt skora do -

laktacyjne e
skory po porodzie

Tak Nie
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N 22 38 60
Tak

% 36,7% [63,3% |100%

N 36 4 40
Nie

% 90,0% [10,0% |100%
Chi square 60,5
P 0,00001

Wykorzystujac uzyskane dane zbadano zalezno$ci pomigdzy pojawieniem si¢
problemoéw zwigzanych z laktacja a wiekiem, miejscem zamieszkania, uczeszczaniem na
zajecia do Szkoty Rodzenia, sposobem rozwigzania cigzy oraz ilo$cig porodoéw. Doktadne
dane zaprezentowano w Tabelach I1-VI .

Wykazano, ze wiek ma dos$¢ istotny wplyw na pojawienie si¢ probleméw zwigzanych
z karmieniem piersig. Poziom bardzo wysoki (p<0,001) (chi square=10,25; p=0,006). Tabela
.

Tabela I1. Wstepowanie problemow laktacyjnych a wiek pacjentek

Problemy
Wiek pacjentek laktacyjne Razem
Tak Nie
N 17 13 30
Ponizej 26 lat
% |56,7% [43,3% |100%
N |22 9 31
27-31 lat
% [71,0% [29,0% |100%
N |19 20 39
Powyzej 32 lat
% [48,7% |51,3% |100%
Chi square 10,25
P 0,006

Na podstawie danych zaprezentowanych na Rycinie 1 wynika, Ze najczeSciej z

problemami laktacyjnymi zmaga si¢ grupa kobiet w wieku 27-31 lat. Wérdd pacjentek
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majacych ponizej 26 lat problemy z karmieniem piersig zglaszalo ponad potowa

ankietowanych. Najmniejszy odsetek stanowity kobiety majace powyzej 32 lat (48,7%).

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

M Ponizej 26 lat

M 27-31lat

i Powyzej 32 lat

Tak Nie

Rycina 1. Problemy laktacyjne a wiek badanych

Z uzyskanych danych zaprezentowanych w Tabeli III wynika, Ze miejsce
zamieszkania ma duzy wplyw na wystapienie problemow laktacyjnych. Istotno$¢ statystyczna

osiagneta poziom bardzo wysoki (p<0,001) (chi square=15,74; p=0,00007). Tabela III.

Tabela I11. Problemy laktacyjne a miejsce zamieszkania

Problemy
z karmieniem
Miejsce zamieszkania naturalnym Razem
Tak Nie
N 12 19 31
Wies
0% 38,7% 61,3% 100%
N 46 23 69
Miasto
% 66,7% |33.3% |100%
Chi square 15,74
P 0,00007

Na podstawie zebranych danych przedstawionych na Rycinie 2 zaobserwowano, ze

kobiety mieszkajace w miescie znacznie czesciej deklarowaty pojawienie si¢ probleméw
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laktacyjnych (66,7%). Wsrod ankietowanych mieszkajacych na wsiach problemy zgtaszato
prawie 0 potowe mniej kobiet (38,7%).

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

M Wies

H Miasto

Tak Nie

Rycina 2. Problemy laktacyjne a miejsce zamieszkania

Nie zaobserwowano zalezno$ci pomigdzy pojawieniem si¢ problemow laktacyjnych,
a uczeszczaniem na zajecia do Szkoly Rodzenia p>0,05 (chi square=2,07; p=0,15). Tabela
V.

Tabela 1V. Pojawienie si¢ probleméw zwigzanych z karmieniem naturalnym a

uczeszczanie na zajecia do Szkoly Rodzenia

Problemy
Uczeszcezanie na o
z karmieniem
zajecia do Szkoly Razem
) naturalnym
Rodzenia i
Tak Nie
N 25 14 39
Uczeszczatam
% 64,1% |35,9% |100%
Nie N 33 28 61
uczeszczatam | % 54,1% |45,9% |100%
Chi square 2,07
P 0,15

Na podstawie danych ukazanych na Rycinie 3 zauwazono, ze az 64,1% kobiet
uczeszczajacych na zajecia do szkoty rodzenia zgtaszato problemy z karmieniem naturalnym,

wsrod osob nie uczeszczajacych na zajecia do Szkoty Rodzenia odsetek ten wynosit 54,1%.
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40% -
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20% -

10% -
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Tak Nie

Rycina 3. Pojawienie si¢ problemow laktacyjnych a uczeszczanie na zajecia do szkoly

rodzenia

Analiza statystyczna nie wykazala zaleznosci istotnej statystycznie (p>0,05) pomiedzy
wystepowaniem probleméw w karmieniu naturalnym adroga jaka odbyt si¢ pordd (chi
square=0,74; p=0,39). Tabela V.

Tabela V. Pojawienie si¢ problemow zwiazanych z karmieniem naturalnym a droga jaka

odbyl si¢ porod
Problemy
Droga jaka odbyl si¢ |z karmieniem
Razem
poréd naturalnym
Tak Nie
) N (31 20 51
Drogi natury
% |60,8% |39,2% |100%
Droga cigcia| N |27 22 49
cesarskiego % [55,1% |44,9% |100%
Chi square 0,74
P 0,39

Z danych przedstawionych na Rycinie 4 wynika, Ze zblizony odsetek badanych, bez

wzgledu na rodzaj porodu zglaszato problemy w karmieniu piersig. Posiadanie problemow
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W karmieniu naturalnym deklarowalo 60,8% badanych, ktorzy urodzili dziecko drogami

natury, a takze 55,1% kobiet, ktore miaty cigcie cesarskie.

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

M Drogi natury

M Droga ciecia cesarskiego

Tak Nie

Rycina 4. Pojawienie si¢ problemow zwigzanych z karmieniem naturalnym a droga jaka

odbytl sie porod

Nie wykazano zalezno$ci istotnej ze statystycznego punktu widzenia (p>0,05)
pomiedzy wystepowaniem probleméw w karmieniu naturalnym a iloscig odbytych porodow
(chi square=2,97; p=0,23). Tabela VI.

Tabela VI. Pojawienie si¢ probleméw zwiazanych z karmieniem naturalnym a ilo$é

porodéw
Problemy
z karmieniem
Hlo$¢ porodow Razem
naturalnym
Tak Nie
N 31 18 49
Jeden
% 63,3% |36,7% |100%
N 20 19 39
Dwa
% 51,3% |48,7% |100%
_ N 7 5 12
Trzy i wigcej
% 58,3% |41,7% |100%
Chi square 2,97
P 0,23
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Zauwazono, ze najwigksze problemy w karmieniu naturalnym zgtaszato 63,3%
badanych, ktore odbyly 1 porod. Wsrdd osdb majacych troje 1 wigcej dzieci odsetek ten
wynosit 58,3%, a wérdd badanych majacych dwoje dzieci problemy zwigzane z karmieniem
piersig zgtaszato wigcej niz potowa respondentow (53,8%). Rycina 5 przedstawia opisywane

dane.

70%

60% -

50% -

40% - ———  HJeden

M Dwa
30% - —

M Trzy i wiecej

10% -

0% -
Tak Nie

Rycina 5. Pojawienie si¢ probleméw zwiazanych z karmieniem naturalnym a ilo$é

porodéw

Dyskusja

Karmienie piersig niesie za sobg wiele korzysSci zardwno dla matki jak i dziecka.
Uchodzi za najzdrowsza forme¢ odzywiania noworodkow. Pokarm kobiety zawiera bogactwo
sktadnikow niezbednych do prawidlowego rozwoju, jest lekkostrawne oraz dobrze tolerowane
przez organizm. Nie zawsze jednak przebiega ono bez zadnych komplikacji. Wplyw na
wystapienie problemoéw laktacyjnych moga odgrywaé czynniki socjodemograficzne.

Poddajac analizie czynniki socjodemograficzne w pracy wlasnej, najczesciej problemy
laktacyjne zgtaszano w grupie kobiet w wieku 27-31 lat (71%). Wsrdd oséb majacych ponizej
26 roku zycia trudnosci wystapity u 57%, natomiast wsréd badanych powyzej 32 roku zycia
zglosita prawie potowa (49%). W badaniach przeprowadzonych przez Bien i wsp.[7] na temat
opinii 1 postaw kobiet na temat karmienia piersig wigksze problemy zauwazono w grupie
kobiet powyzej 36 roku zycia (56,8%) natomiast najmniejsze trudnosci wystapily w grupie
badanych pomiedzy 31-35 rokiem zycia (30,3%).

302



WPLYW CZYNNIKOW SOCJODEMOGRAFICZNYCH NA WYSTEPOWANIE PROBLEMOW LAKTACYJNYCH WE WCZESNYM
OKRESIE POLOGU

W badaniach witasnych analizowano takze zalezno$¢ pomiedzy wystgpieniem
probleméw laktacyjnych a drogg jakg odbyt sie pordd. Z analizy wynika ze zblizony odsetek
kobiet zard6wno po porodzie naturalnym (60,8%) jak i po cigciu cesarskim (55,1%) zgtaszato
problemy w karmieniu piersig. W badaniach przeprowadzonych przez Gebuze i wsp.[8]
wykazano, ze trudno$ci z karmieniem piersig czgsciej mialy miejsce u kobiet po cigciu
cesarskim.

Jezeli chodzi o zwigzek wystapienia probleméw laktacyjnych a ilo$cig przebytych
porodow w pracy wilasnej wykazano, ze najwicksze problemy wystapity u kobiet, ktore
odbyty 1 pordd (63,3%), a wsrdd osob majacych troje 1 wiecej dzieci odsetek ten wynosit
58,3%. W badaniach Gebuzy i wsp. [9] na temat najczesciej wystepujacych probleméw
laktacyjnych w okresie poporodowym nie wykazano zalezno$ci wystapienia problemow
laktacyjnych, a iloscig przebytych porodow. Najcze$ciej problem z przystawieniem
noworodka wystapit u kobiet majacych jedno dziecko (54%) , co moze wigzac si¢ z brakiem

do$wiadczenia.

Whnioski

W toku niniejszych badan sformutowano nastepujace wnioski:

e bezposredni kontakt skora do skory matki i dziecka po porodzie zdecydowanie
przyczynia si¢ do zmniejszenia ilosci problemow zwigzanych z laktacja,
e czynniki socjodemograficzne takie jak: wiek 1 miejsce zamieszkania maja

istotny wplyw na wystepowanie probleméw laktacyjnych.
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Wstep
Urazem wielonarzagdowym nazywamy stan, w ktérym dochodzi do uszkodzen kilku
narzadéw lub co najmniej dwodch okolic ciala, z czego kazde uszkodzenie wymaga

hospitalizacji [1, 2].

Kwalifikacja do centrum urazowego
Kryteria kwalifikacyjne do centrum urazowego okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 18.06.2010 roku w sprawie centrum urazowego. Pacjent urazowy kwalifikuje si¢ do
centrum urazowego spelniajac nastepujace kryteria:
e co najmniej 2 sposrod obrazen anatomicznych:
o penetrujace rany glowy, tutowia lub urazy tepe z objawami uszkodzenia
narzgdow
o amputacja konczyny powyzej tokcia lub kolana
o rozleglte urazy zmiazdzeniowe konczyn
o urazy rdzenia krggowego
o zlamania konczyn z towarzyszacym uszkodzeniem naczyn i nerwow
o zlamanie co najmniej 2 proksymalnych ko$ci dlugich lub ztamania
w obrebie miednicy
e towarzyszace co najmniej 2 zaburzenia parametrow zyciowych:
o cis$nienie skurczowe krwi < 80mmHg
o tetno > 120 uderzen/min
o czestos¢ oddechu < 10 lub > 29 oddechéw/min
o ocena $wiadomosci w skali GCS <8
o Sa02<90% [3].

Diagnostyka urazéow wielonarzadowych
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Wywiad i badanie fizykalne

Informacje o przebiegu zdarzenia, okoliczno$ciach umozliwiajg wstepne oszacowanie
ewentualnych obrazen. Wywiad, o ile to mozliwe, powinien by¢ zebrany nie tylko od
poszkodowanego, ale i od $wiadkow zdarzenia. Uzyskane w ten sposob informacje, zespot
ratownictwa medycznego powinien uzupetni¢ o ocen¢ stanu pacjenta z wykorzystaniem
powszechnie uzytkowanych skal, a takze badanie urazowe [4]. Skalami, ktore
wykorzystywane sg do oceny stanu poszkodowanego s3:

e Skala GCS - ang. Glasgow Coma Scale - skala glebokosci $pigczki - posiadajaca
dobra warto$¢ prognostyczng skala umozliwia wstgpne oszacowanie rokowania
poszkodowanego. Pacjenci, ktérzy zostali ocenieni na < 8 pkt w skali GCS wymagaja
intubacji dotchawiczej i wdrozenia tlenoterapii biernej lub wentylacji zastepczej (przy
braku lub niewystarczajacym wilasnym napedzie oddechowym). Ten graniczny wynik
Swiadczy o cigzkich obrazeniach mozgu, ktore moglyby zosta¢ poglebione przez
szkodliwy wplyw niedotlenienia na tkanke mozgows [5, 6].

e Skala TS - ang. Trauma Score - skala ci¢gzkos$ci urazu; skala oparta na ocenie
oddechu, uktadu krazenia oraz ocenie ukladu nerwowego. Ocena poszczegdlnych
parametrow ma odzwierciedlenie w punktacji. Ma ona szerokie zastosowanie wsrod
poszkodowanych w wypadkach komunikacyjnych oraz, co niezmiernie istotne
umozliwia przeprowadzenie szybkiego triage'u na miejscu zdarzenia w sytuacji
zdarzenia masowego, dzigki czemu mozliwe jest udzielenie pomocy najbardziej

potrzebujacym poszkodowanym [7].

e Skala RTS - ang Revised Trauma Score - skorygowana skala urazu; skala stuzaca do
okreslenia aktualnego stanu ogodlnego pacjenta i prawdopodobiefistwa przezywalno$ci
wyliczana wg wzoru

RTS =0,9368 GCS + 0,7326 SBP + 0,2908 RR

GCS - skala Glasgow

SBP - ci$nienie skurczowe

RR - czesto$¢ oddechow

Wynik w skali RTS wynosi¢ moze od 0 do 7,8408, a poszkodowani, ktorzy uzyskali wynik
<4 kwalifikowani s3 do centrum urazowego.

e Skala AIS - ang. Abbreviated Injury Scale -skrocona skala obrazen. Stosowana jest w
celu oszacowania cig¢zkosci doznanych obrazen w poszczego6lnych okolicach ciata:

v glowa i szyja
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twarz i twarzoczaszka
klatka piersiowa

brzuch

DN N NN

miednica i konczyny
v powloki skorne
Obrazenie te oceniane sg w 6 - punktowej skali:
1 pkt - obrazenia drobne
2 pkt - obrazenia umiarkowane
3 pkt - obrazenia powazne
4 pkt - obrazenia bardzo powazne
5 pkt - obrazenia krytyczne
6 pkt - obrazenia grozace zgonem (obrazenia, ktore koncza si¢ zgonem pacjenta bez

wzgledu na podjete dziatania).

Na podstawie uzyskanych danych mozliwe jest wyliczenie ISS - ang. Injury Severity
Score - wskaznika cigezko$ci urazu. Wyliczenia tego dokonuje si¢ poprzez zsumowanie
kwadratow uzyskanych punktow w obrebie trzech najciezszych urazow:
ISS= A? + B® + C*
A, B, C - liczba punktow uzyskanych w trzech najbardziej uszkodzonych obszarow ciata.

Poszkodowany moze otrzymac od 3 - 75 pkt ISS [8].

Diagnostyka laboratoryjna
Celem przeprowadzenia badan laboratoryjnych jest dostosowanie leczenia
do aktualnego stanu ogdlnego poszkodowanego. W tym celu nalezy wykonaé:
e morfologi¢ krwi z rozmazem
e badanie biochemiczne krwi:
o poziom elektrolitow
o enzymy watrobowe
o enzymy nerkowe
o enzymy trzustkowe
o CRP
e Dbadanie rownowagi kwasowo - zasadowej
e Dbadanie toksykologiczne

o poziom alkoholu etylowego we krwi
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o obecnos$¢ substancji psychoaktywnych 1 lekoéw

badanie ogélne moczu [8].

Dodatkowo, o czym nalezy pami¢ta¢ kazdy pacjent, ktory zostat zakwalifikowany

do centrum urazowego musi mie¢ pobrang krew na grupe krwi oraz probe zgodnosci, celem

zaopatrzenia go w niezbg¢dne preparaty krwi i preparaty krwiopochodne [8, 9].

Diagnostyka obrazowa

Kazdy poszkodowany zakwalifikowany do centrum urazowego musi zosta¢ poddany

szczegotowe] diagnostyce obrazowej. Badania obrazowe, jakie s3 wykonywane zalezg w

duzej mierze od obrazen, jakim ulegl pacjent [8].

Diagnostyka obrazowa pacjenta po urazie wielonarzagdowym obejmuje:

RTG - w trakcie diagnostyki urazow wielonarzadowych konieczne jest wykonanie
RTG w pozycji AP  (projekcja przednio - tylna) i  bocznej.
W diagnostyce pacjenta urazowego wykorzystuje si¢ wykonywanie:

o RTG Kklatki piersiowej - diagnostyka ztaman zeber, mostka, obojczykow,

odmy preznej, krwiakow optucne;j

o RTG konczyn gérnych i dolnych - diagnostyka ztaman [1, 2, 10].
USG - badanie to wykonuje si¢ celem diagnostyki patologii w obrgbie jamy brzuszne;.
Jest ono niezwykle przydatne oraz co niezwykle istotne moze by¢ wykonywane przy
t6zku pacjenta, co minimalizuje konieczno$¢ transportu, a co za tym idzie pozwala na
ciggla obserwacj¢ stanu ogolnego. Nalezy rowniez podkresli¢ fakt, iz USG moze by¢
réwniez wykorzystane w diagnostyce obrazen klatki piersiowej [11]:

o USG jamy oplucnowej (diagnostyka krwawienia do jamy optucnowej)

pozwala na wykonanie punkcji oplucnej celem ewakuacji zgromadzonego

ptynu
o USG serca - wykonywane w przypadku podejrzenia tamponady osierdzia — [2,

7, 11].
Trauma scan - tomografia komputerowa wykonywana od czubka glowy

do spojenia tonowego, tj. uwzgledniajaca wykonywanie skanéw w obrebie glowy,
klatki piersiowej, brzucha oraz miednicy (Fotografia 4 i 5). Niekiedy poszerzona o
wykonanie angio - TK - tomografi¢ naczyn krwiono$nych z podaniem s$rodka
kontrastujacego. Badanie to w najlepszy sposob obrazuje obrazenia i jest obecnie

ztotym standardem w diagnostyce urazow. Dzigki tomografii komputerowej mozliwe
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jest uzyskanie wynikow, ktore pomoga zespotowi terapeutycznemu na podjecie
dalszych krokow i ustalenie sekwencji dziatania [5, 12].

e Badania endoskopowe - Niekiedy wskazane jest poszerzenie diagnostyki
o wykonanie badan endoskopowych. Dzieje si¢ tak, gdy pomimo usilnych staran
zespolu terapeutycznego niemozliwym jest ustabilizowanie funkcji zyciowych
pacjenta. Najczestszym badaniem endoskopowym wykorzystywanym

w diagnostyce pacjenta po urazie wielonarzgdowym jest bronchoskopia [2].

Postepowanie przedszpitalne

Czynnos$ci, jakie sa podejmowane na miejscu zdarzenia majg znamienny wplyw
na dalszy przebieg leczenia poszkodowanego. Do niedawna powszechng zasadg dziatania
zespoldow ratownictwa medycznego, byla =zasada "scoop and run" (ang. tadyj
i jedz), ktora niejako sprowadzata dzialania zespotow do transportu. Jednak,
jak pokazuja badania, pozostanie na miejscu zdarzenia celem podjecia czynnosci
ratowniczych, majacych na celu ustabilizowanie stanu pacjenta na czas transportu znaczaco
przyczynia si¢ do zwigkszenia przezywalnosci poszkodowanych [2].
Aby usystematyzowac postepowanie przedszpitalne zostat stworzony algorytm, ktorego nawa
jest akronimem najwazniejszych czynnos$ci ratowniczych:
A - airway (ang. drogi oddechowe) - ocena drozno$ci drog oddechowych, ewentualne
zapewnienie drozno$ci drég oddechowych
B - breathing (ang. oddech) - ocena obecnosci i jakoSci spontanicznego oddechu
poszkodowanego, ewentualne rozwazenie wdrozenia wspomagania oddechu poprzez
tlenoterapii biernej lub wentylacji zastepcze;j
C - circulation (ang. krazenie) - ocena tg¢tna, ciSnienia tetniczego, zapewnienie niezbednego
przeptywu tkankowego, poprzez ptynoterapig 1 farmakoterapie,
a w sytuacji NZK - rowniez uciskanie klatki piersiowej
D - disability ( ang. zaburzenia) - ocena stanu §wiadomosci
E - exposure, examination (ang. odstoni¢cie, badanie) - wykonanie badania urazowego w celu
ujawnienia obrazen zewngtrznych
F - fractures (ang. ztamania) - zaopatrywanie ztaman
M - minitoring (ang. monitorowanie) - dokonywanie pomiaréw t¢tna, ciSnienia t¢tniCzego
krwi, EKG w sposob ciagly
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N - nursing (ang. pielggnacja) - zapewnienie poszkodowanemu odpowiednich warunkéw na
miejscu zdarzenia oraz na czas transportu (zabezpieczenie przed utrata ciepta, zabezpieczenie
dostepoéw naczyniowych, zabezpieczenie droznosci drog oddechowych

O - oxygenation (ang. natlenowanie) - prowadzenie tlenoterapii biernej lub wentylacji
zastepczej, kontrola efektywnosci prowadzonej terapii

P. R - pain relief (ang. terapia przeciwbolowa) - zabezpieczenie pacjenta lekami
przeciwbolowymi, dostosowanie terapii do rodzaju i wielkosci doznanych obrazen

S - sedation (ang. uspokojenie) - udzielenie przytomnemu pacjentowi informacji
0 stanie jego zdrowia

T - trasportation (ang. transport) -  przetransportowanie  poszkodowanego
do najblizszego osrodka o najwyzszym stopniu referencyjnosci lub do centrum urazowego

celem dalszego leczenia [2, 13, 14].

Leczenie

Leczenie pacjentdéw po urazach wielonarzadowych nadal stanowi duze wyzwanie dla
zespolu terapeutycznego. Rezultaty podyktowane s3 przede wszystkim prawidlowym
zabezpieczeniem pacjenta w warunkach przedszpitalnych, skutecznym leczeniu stanow
bezposredniego zagrozenia zycia, szybkim transporcie do o$rodka wysokospecjalistycznego

oraz jak najszybciej wdrozona diagnostyka [15].

Leczenie farmakologiczne

Farmakoterapia, ktéra stosowana jest w urazach jest pojeciem bardzo szerokim.
To, jakie preparaty zostang podane pacjentowi zalezy bowiem od jego stanu ogdlnego.
Dlatego tez tak wazna jest diagnostyka laboratoryjna oraz obrazowa, ktéra umozliwia
nakierowanie dalszego postgpowania na problemy, z jakimi zmaga si¢ poszkodowany.
Kolejnym aspektem, warunkujagcym trafne dobranie terapii jest ciagly pomiar parametrow
hemodynamicznych, tj.: t¢tna, ciSnienia tetniczego krwi, diurezy, nawrotu wlosniczkowego,
rownowagi kwasowo - zasadowej, stanu neurologicznego.
Podstawa farmakoterapii urazow wielonarzadowych bedzie wiec ukierunkowanie jej
na aktualny stan [2, 15].
W leczeniu urazéw wielonarzadowych wykorzystywane sg leki 1 preparaty stosowane w:

e leczeniu przeciwobrzgkowym

e leczenie przeciwkrwotoczne
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e leczeniu zaburzen hemodynamicznych

e leczeniu resuscytacyjnym

e leczeniu zaburzen gospodarki wodno - elekrolitowej
e leczeniu zaburzen gospodarki kwasowo - zasadowej
e leczeniu przeciwzakrzepowym

e plynoterapii

e antybiotykoterapii [15, 16, 17, 18, 19, 20].

Leczenie preparatami krwi

Obecnie nadal krew 1 preparaty krwi pozostaja ztotym standardem w leczeniu pacjentow
po cig¢zkich urazach wielonarzadowych.

W przypadku pacjentow urazowych zespot terapeutyczny ma do czynienia
z masywnymi krwotokami. Mianem masywnego krwotoku okresla sie:

e utrata pelnej objetosci lozyska w ciggu 24 h - taka utrata wiaze si¢

z koniecznosciag przetoczenia 10 j. KKCz w ciggu doby
e utrata polowy objetosci lozyska wigzaca si¢ z konieczno$cia jej uzupetnienia
w ciggu 3 godzin

e utrata >150 ml/min objetosci krwi w ciagu 20 min.

e utrata krwi z predkoscig 1,5 ml/ kg/ min. [21].

Wszelkie zaburzenia hemodynamiczne wynikajace z masywnego krwotoku prowadza do
hipoperfuzji narzadow, a w konsekwencji do centralizacji krazenia, jako mechanizmu neuro-
i kardioprotekcyjnego. Nie wdrozenie leczenia preparatami krwi i kriopochodnymi skutkuje
poglebieniem tego stanu, az do wystgpienia tzw.: triady $mierci. Jej objawami sg koagulopatia
ze zuzycia czynnikow krzepnigcia, kwasica metaboliczna oraz hipotermia (bgdaca skutkiem
wychtodzenia pacjenta). Te komponenty wzajemnie wplywajac na siebie, niejako napedzaja
btedne koto [21, 22].

Wdrozenie leczenia krwig 1 preparatami krwiopochodnymi u pacjenta po urazie
wielonarzagdowym jest w znamienitej wigkszosci niezbgdne. Skuteczno$é leczenia masywnej
utraty krwi mozna okresli¢ jako wypadkowa objetosci utraconej krwi, objetosci i rodzaju
przetoczonych ptyndow infuzyjnych oraz objgtosci przetoczonych sktadnikow krwi i
preparatow krwiopochodnych. Zachowanie proporcji w podawanych preparatach warunkuje
rozwoj koagulopatii, kwasicy i hipotermii [22].

W leczeniu krwotokow pourazowych wykorzystywane sa:
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KKCz - koncentrat krwinek czerwonych - transfuzja KKCz w przypadku krwotokow
ma na celu utrzymanie wartosci Hb >7 g/dl przy braku choréb wspétistniejacych, lub
>8 - 9 g/dl u pacjentow z chorobami wspotistniejagcymi (zwlaszcza chorobami ze
strony uktadu sercowo - naczyniowego i oddechowego). Przetoczenie KKCz jest
postepowaniem z wyboru W przypadku poszkodowanych z urazem wielonarzadowym,
gdyz umozliwia przywrocenie objetosci tozyska naczyniowego. Gdy grupa krwi nie
zostala oznaczona, podawany jest pacjentowi preparat grupy uniwersalnej - tj.: O Rh
(-) (ujemnej). Podaz preparatow zgodnych grupowo powinien odby¢ si¢ po 0znaczeniu
grupy krwi poszkodowanego i wykonaniu proby zgodnosci [22, 23].
FFP - osocze $wiezo mrozone - w sytuacji masywnego krwotoku, zespoét
terapeutyczny ma do czynienia z konieczno$cig uzupetnienia czynnikéw krzepnigcia,
ktore niezbedne sg w procesie leczenia pacjenta urazowego. Przetaczanie FFP odbywa
si¢ pod kontrolg INR oraz PT (czasu protrombinowego). Wskazaniem do tranfuzji
FFP jest INR >1.5. Przetaczane preparatu powinny by¢ zgodne grupowo. Dlatego do
czasu oznaczenia grupy krwi poszkodowanego mozliwe jest podanie osocza grupy
AB. Objetos¢ przetaczanego osocza zalezy od stanu ogdlnego pacjenta, wystgpowania
objawow koagulopatii 1 waha si¢ pomiedzy 15 - 20 ml/kg m.c u chorych bez objawow
koagulopatii do 30 ml/kg m.c u pacjentéw z objawami koagulopatii [22, 23].
KKP - koncentrat krwinek ptytkowych - w trakcie uzupelniania tozyska
naczyniowego  preparatami  krwiopochodnymi, nalezy pamigta¢ rowniez
o transfuzji koncentratu krwinek plytkowych. Krwotok, jakiego doznaje
poszkodowany, sprzyja  obnizeniu  si¢  liczby  plytek. =~ Wskazaniem
do przetoczenia KKP jest gwaltowne obnizenie si¢ liczby plytek <20 tys./ pul U
pacjentéw po urazie wielonarzagdowym zaleca si¢ utrzymanie
liczby ptytek >100 tys./ pl [22, 23].
Krioprecypitat - wskazania do przetoczenia krioprecypitatu sa takie same,
jak w przypadku transfuzji osocza $§wiezo mrozonego. Dodatkowym kryterium do
tranfuzji jest obnizenie si¢ stezenia fibrynogenu > 1,5 - 2 g/l u chorych
po urazach. Preparat ten ma objetos¢ ok 20 - 30 ml i zawiera:

o 0,15-0,3 g fibrynogenu

o czynniki krzepnigcia:

o VI -70 - 150 jednostek

o von Willebranda 100 - 150 jednostek

o Xl - 30 - 90 jednostek
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o fibrynoektyne
o mikroczastki ptytek krwi.
Dzigki temu, iz zawiera w sobie wyzsze stezenia czynnikow krzepnigcia, mozliwe jest
przetoczenie mniejszej w stosunku do FFP objetosci. Zaleca si¢ transfuzje 1 - 3j./10 kg
m.c u pacjenta po urazie wielonarzagdowym, gdyz taka dawka pozwala na podwyzszenie

stezenia fibrynogenu o 0,5 - 1g/l [21, 22, 23].

Leczenie chirurgiczne

Bez wzgledu na rodzaj doznanego urazu niemal kazdy pacjent po urazie
wielonarzadowym wymaga podjecia interwencji chirurgicznej. Kolejno$¢ podejmowanych
zabiegbw operacyjnych ustalana jest w oparciu o cigzko$¢ obrazen oraz to, w jakim stopniu
zagrazaja zyciu pacjentowi. Niektore przypadki wymagaja jednoczesnego zabiegu w obrebie
kilku okolic ciata, a niekiedy mozliwe jest odroczenie zabiegu w danej okolicy ciata do czasu

ustabilizowania funkcji zyciowych lub z uwagi na nizsze ryzyko pogorszenia stanu ogolnego

[15, 24].

Cele pracy

Celem pracy byto:

1. Zdiagnozowanie problemoéw pielggniarskich u pacjenta po urazie wielonarzadowym.
2. Okreslenie celow opieki pielegniarskie;.

3. Sformutowanie planu opieki nad pacjentem po urazie wielonarzagdowym.

Material i metodologia

Badaniem objeto pacjenta D. B. przyjetego do Centrum Urazowego w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w  Bialymstoku
po wypadku komunikacyjnym. w dniu 10.12.2020r.

W pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku z wykorzystaniem procesu
pielegnowania. Materiat badawczy zbierano w oparciu o obserwacje, analiz¢ dokumentacji
medycznej, dokonywanych pomiaréw oraz wywiad.

Dzigki zgromadzonym danym mozliwe byto zdiagnozowanie problemow pielegnacyjnych

pacjenta, a takze sformutowanie planu opieki.
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Wyniki

Opis przypadku

Pacjent D. B., lat 40, w 3 dobie pobytu w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku hospitalizowany z powodu urazu
wielonarzagdowego.

Pacjent przewieziony zostal do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego przez zespot
pogotowia ratunkowego po wypadku komunikacyjnym. Na miejscu zdarzenia pacjent zostat
zaintubowany, zabezpieczono odcinek szyjny kregostupa (koinierz ortopedyczny) oraz
zaopatrzono ztamania konczyn za pomocg szyn Kramera.

Zgodnie z obowigzujacymi zasadami, pacjent zostat zakwalifikowany do Centrum
Urazowego. Przy przyjeciu wdrozono diagnostyke laboratoryjng (grupa krwi oraz proba
krzyzowa, morfologia krwi z rozmazem, badanie biochemiczne krwi - poziom elektrolitow,
enzymy watrobowe, enzymy nerkowe, enzymy trzustkowe, CRP, badanie toksykologiczne,
poziom alkoholu etylowego we krwi, badanie ogblne moczu)
oraz diagnostyke obrazowa (trauma scan, USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, RTG
konczyny dolnej lewej). U pacjenta stwierdzone zostaly nastepujace obrazenia: krwiak
podtwardowkowy po stronie lewej, odma prgzna lewostronna, pourazowy krwiak $ledziony,
krwiak podtorebkowy nerki lewej, zlamanie kosci udowej lewej, ztamanie kosci ramiennej
lewej. W ramach SOR zatozono pacjentowi drenaz czynny optucne;.

Decyzja kierownika Centrum Urazowego, pacjenta przekazano na blok operacyjny celem
odbarczenia krwiaka podtwardowkowego oraz zaopatrzenia obrazen
W obrebie jamy brzuszne;.

Pacjent mierzy 186cm wzrostu, waga 80 kg, BMI 23,12. Wywiad socjoekonomiczny oraz
dotyczacy dotychczasowej historii medycznej pacjenta nie jest mozliwy do zebrania.

Na chwile obecng pacjent jest w 3 dobie pobytu w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, po
odbarczeniu krwiaka podtwardéwkowego, splenektomii oraz ewakuacji krwiaka nerki lewe;.
Pacjent blokowany farmakologicznie cigglym wlewem propofolu, midazolamu i
remifentanylu, bez reakcji na bodzce zewnetrzne.

Pacjent zaintubowany (rurka intubacyjna nr 8,0), wentylowany mechanicznie (tryb SIMV,
PEEP 5, liczba oddechéw 12/min). Z drzewa oskrzelowego odsysa si¢ wydzielina $luzowa -
toaleta drzewa oskrzelowego wykonywana jest wedlug potrzeb). Wktucie centralne (zyla
podobojczykowa prawa), utrzymane, drozne (polozenie wkiucia centralnego potwierdzone

wykonanym RTG klatki piersiowej). Pacjent ma zatozong lini¢ t¢tniczg (t¢tnica promieniowa
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prawa) - utrzymana, drozna. Prowadzono ciggly, bezposredni pomiar cis$nienia t¢tniczego
krwi. Cewnik Foley'a utrzymany, drozny, diureza wymuszana ciggltym wlewem diuretykow
petlowych. Sonda zoladkowa utrzymana, drozna, brak cech zalegania. Pacjent zywiony
parenteralnie (Smofkabiven 1000ml) - zywienie prowadzone droga zyl centralnych,
wchtaniato si¢ bez powiktan ze strony organizmu. Monitorowano parametry zyciowe oraz
poziom glikemii, wedtug indywidualnej karty zlecen lekarskich - pomiary odnotowano w
dokumentacji pacjenta. Uklad krazenia stymulowany byl ciaglym wlewem amin
katecholowych.

Drenaz czynny jamy optucnowej lewej utrzymany. Opatrunek wokot drenu czysty, suchy.
Opatrunek na ranie pooperacyjnej brzucha delikatnie przesigknigty, szwy utrzymane.
Opatrunek na ranie pooperacyjnej glowy suchy. Dren z rany utrzymany, drozny - w drenie
niewielka ilo$¢ tresci krwistej. Kregostup szyjny ustabilizowany kotnierzem ortopedycznym
Campa. Ztamania w obrebie konczyny gornej lewej
1 dolnej lewej zabezpieczone opatrunkami gipsowymi. Prowadzono profilaktyke
przeciwodlezynowg z zastosowaniem udogodnien dostepnych w oddziale (watki, poduszki,
materac dynamiczny). Ze wzgledu na pourazowy obrzek mozgu stosowano pozycje
odwrécong Trendelenburga (uniesienie gtowy i tutowia o 30 - 45°).

Parametry zyciowe:

e BP 75-95/45 - 65 mmHg

e HR98-115 uderzen/min

e 5a0;- 99 -100%

e glikemia - 108mg%

e temperatura 37,4° C.

Farmakoterapia
e antybiotykoterapia
o Ciprofloxacyna 400mg 2x dziennie iv
o Levoxa 500mg 2x dziennie iv
e Leki przeciwgoraczkowe
o Perfalgan 1g 4x dziennie iv
e Aminy katecholowe
o Levonor 5 mg/50ml V=4 mi/h iv
o Dobutamina 250mg/50ml V= 6ml/h iv
e Analgosedacja
o Midanium 60mg/60ml V= 8ml/h iv

315



PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTAZ URAZEM WIELONARZADOWYM

o Ultiva 4mg/50ml V= 3ml/h iv

o Propofol 0,6¢9/60ml V= 12ml/h iv
e Pozostate leki

o Nexium 40mg 2x dziennie iv

o Mannitol 15% 100ml 4x dziennie iv

o Furosemid 0,2g9/50ml V= 3ml/h iv

o MgSO04 10ml 2xdziennie iv

o CaCl2 10ml 2x dziennie iv

o Clexane 60 mg, 1x dziennie sc
e Preparaty zywieniowe

o Smofkabiven 1000ml, V=50ml/h
e Plynoterapia

o 0,9% NaCl iv

o 5% Glukoza iv

o Plasmalyte iv

o Solutio Ringeri iv

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystapienia obrzeku mozgu i wzrostu

ciSnienia wewnatrzczaszkowego (1CP)

v" Cel dzialania: Minimalizacja ryzyka wystapienia obrzeku mézgu i wzrostu ICP

v' Interwencje pielegniarskie

e obserwacja parametrow zyciowych

e odnotowanie obserwacji w karcie obserwacji pielegniarskich

e kontrola symetrii 1 reakcji zrenic na swiatto (reakcji bezposredniej 1 konsensualnej)

e ulozenie pacjenta w pozycji odwrotnej Trendelenburga

e poinformowanie lekarza o wystapieniu niepokojacych symptomoéw, takich jak spadek
BP, tachykardia, anizokoria

e przygotowanie pacjenta do zaplanowanej tomografii komputerowej glowy

e podaz lekow osmotycznie czynnych (diuretyki petlowe, Mannitol) obnizajacych ICP

e prowadzenie bilansu ptynow

v Ocena podjetych dzialan:
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Nie stwierdzono objawdéw obrzeku moézgu i wzrostu ICP. Parametry w trakcie badania

utrzymywaly sie nastepujgco: BP 75 - 95/45 - 65 mmHg, HR 98 - 115 uderzen/min, SaO; -

99 - 100%, zrenice symetryczne, reagujace na $wiatto. Zalecone leki zostaty podane. Pacjent

mial prowadzony dobowy bilans ptynéw - dodatni (+650ml).

v

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia krwawienia z rany pooperacyjnej

olowy i jamy brzusznej

Cel dzialania: Zmniejszenie ryzyka krwawienia z ran pooperacyjnych

Interwencje pielegniarskie

ocena rany pooperacyjnej w kierunku objawow krwawienia

pobieranie krwi do badan laboratoryjnych (morfologia) w kierunku objawow
krwawienia

obserwacja parametréw zyciowych (BP, HR) pod katem objawéw krwawienia co
godzing

zmiana opatrunkdw na ranach pooperacyjnych z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki

ocena ilo$ci drenowanej tresci z rany pooperacyjnej gtowy

poinformowanie lekarza o wystgpieniu niepokojacych symptomow, takich jak: spadek
BP, wystapienie tachykardii, stwierdzenie masywnego przesigkni¢cia opatrunkow

Ocena podjetych dzialan:

Nie zaobserwowano krwawienia z ran pooperacyjnych. Parametry zyciowe byly stabilne.

Opatrunek na ranie brzucha miernie przesigkniety, opatrunek na ranie gtowy pozostawat

suchy.

>

v

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyvko wystapienia zakazenia rany pooperacyjnej

slowy i jamy brzusznej

Cel dzialania: Minimalizacja ryzyka wystgpienia zakazenia w obrebie ran
pooperacyjnych

Interwencje pielegniarskie

ocena ran pooperacyjnych pod katem miejscowych symptoméw zakazenia (obrzgk,
zwigkszona cieplota okolicy rany, zaczerwienienie, obecno$¢ wydzieliny
patologicznej)

obserwacja stanu ogolnego pacjenta pod katem wystapienia ogdlnoustrojowych

objawow zakazenia (BP, HR, temperatura)
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zmiana opatrunkoOw na ranach pooperacyjnych z zachowaniem zasad aseptyki
I antyseptyki

poinformowanie lekarza o wystgpieniu niepokojacych objawow

na zlecenie lekarza pobranie wymazu z rany pooperacyjnej na badanie
bakteriologiczne

Ocena podjetych dzialan:

zaobserwowano cech zakazenia ran pooperacyjnych. Opatrunki na ranach

pooperacyjnych zostaly zmienione z zachowaniem zasad aseptyki i antyspetyki. Szwy na

ranach utrzymano. Nie stwierdzono obecnosci obrzeku, wydzieliny patologicznej z ran.

<\ X\ Vv

v

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzvko wystapienia niewydolnos$ci krazenia

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystapienia niewydolnosci krazenia

Interwencje pielegniarskie

prowadzenie cigglego pomiaru parametrow zyciowych (BP, HR, Sa02)

odnotowanie dokonanych pomiaréw w karcie obserwacji

powiadomienie lekarza o wystgpieniu niepokojacych symptoméw (spadek ci$nienia
tetniczego, zaburzenia rytmu serca o charakterze tachy - lub bradyarytmii)

podaz lekow zgodnie z IKZL

kontrola bilansu ptyndéw oraz prowadzenie karty bilansowej

wykonanie EKG

Ocena podjetych czynnosci:

Parametry Zzyciowe kontrolowano w sposob ciaglty. Adnotacji w dokumentacji pacjenta

dokonywano co godzing, zgodnie z zaleceniem lekarza. Parametry pozostawaly stabilne.

Wykonano EKG, ktéore dotagczono do dokumentacji pacjenta. Ciggla podaz amin

katecholowych byla utrzymana, ze wzgledu na niskie warto$ci ci$nienia t¢tniczego.

>

v

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyvko wystapienia powiklan zwiazanych z drenazem

oplucnej

Cel dzialania:

Zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiktan

v

Interwencje pielegniarskie

obstuga zestawu drenazowego z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki
obserwacja ilosci drenowanej tresci

prowadzenie dokumentacji dotyczacej drenazu

318



v

PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTAZ URAZEM WIELONARZADOWYM

zmiana opatrunku wokot drenu z zachowaniem zasad aseptyki i1 antyseptyki
obserwacja miejsca wyprowadzenia drenu w kierunku przesigkania oraz miejscowych
objawoOw stanu zapalnego

poinformowanie lekarza prowadzacego o wystgpieniu niepokojgcych objawow, takich
jak: krwawienie z miejsca wyprowadzenia drenu, brak efektywnego drenazu, spadek

Sa0o,

Ocena podjetych dzialan:

Drenaz optucnej utrzymany. Opatrunek wokoét drenu byt suchy. Nie stwierdzono krwawienia

lub cech zakazenia wokét miejsca wyprowadzenia drenu.

< X\ Vv

v

Diagnoza pielegniarska 6: Utrzyvmywanie sie podwyzszonej temperatury ciala

Cel dzialania: Obnizenie temperatury ciata

Interwencje pielegniarskie

stosowanie cigglego pomiaru temperatury ciala

odnotowanie dokonywanych pomiaré6w w karcie goragczkowej pacjenta

stosowanie metod fizykalnych obnizania temperatury ciata (chlodne kompresy na
okolice duzych naczyn)

poinformowanie lekarza o wystapieniu podwyzszonej temperatury ciata

podaz lekow przeciwgoraczkowych zgodnie z IKZL

pobranie materiatu biologicznego (krew, mocz aspirat tchawiczy, wymazy z ran) do
badania bakteriologicznego na zlecenie lekarza

Ocena podjetych dzialan:

Temperatura nadal jest podwyzszona. Zaleca si¢ kontynuacje zaplanowanych dziatan

Diagnoza pielegniarska 7: Rvzyko wystapienia stanu zapalnego zwiazanego z

zalozonymi dostepami donaczyniowymi

Cel dzialania: Zmniejszenie ryzyka stanu zapalnego w obrgbie wkiu¢
donaczyniowych
Interwencje pielegniarskie
obstuga dostepoéw naczyniowych z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki
zmiana opatrunkéw wokot wktu¢ z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki
ocena skory wokot wkhucia pod katem wystepowania miejscowych objawow stanu
zapalnego
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e przeplukiwanie uktadu do pomiaru bezposredniego cis$nienie tg¢tniczego krwi
roztworem 0,9% NaCl +5 tys j. m. heparyny
e wymiana ukladu do pomiaru bezposredniego cisnienia tetniczego oraz wymiana
kranikow 1 przedtuzek przy wkluciu centralnym zgodnie ze standardami
obowigzujgcymi w oddziale
e poinformowanie lekarza o wystgpieniu niepokojacych objawdw (zaczerwienienie
wokot wklucia, wystgpienie obrzeku wokot miejsca wkiucia, obecnos¢ ropnej
wydzieliny z miejsca wktucia)
v" Ocena podjetych dzialan:
Wktucia donaczyniowe pozostaja drozne. Opatrunki wokoét wkiu¢ zmienione zostaty z
zachowaniem zasad aseptyki i1 antyseptyki. Skora wokol wkiué czysta, bez cech stanu
zapalnego. Wymieniono uktad do bezposredniego pomiaru ci$nienia tgtniczego oraz kraniki i
przedtuzki przy wkhuciu centralnym. Zaleca si¢ dalsza obserwacje wkiu¢ donaczyniowych

pod katem wystgpienia ewentualnych cech stanu zapalnego.

> Diagnoza pielegniarska 8: Rvyzyko wystapienia zakazenia w obrebie ukladu

oddechowego wynikajace z utrzymania rurki intubacyjnej oraz prowadzenia

wentylacji zastepczej

v' Cel dzialania: Minimalizacja ryzyka wystapienia powiklan ze strony uktadu
oddechowego

v Interwencje pielegniarskie

e wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki

e ocena ilosci i charakteru tresci odsysanej z drzewa oskrzelowego

e wykonywanie toalety jamy ustnej z wykorzystaniem preparatu do tego
przeznaczonego (np Oralsept)

¢ wymiana filtra oddechowego co 24 h

e wymiana tasiemki fiksujacej rurke intubacyjng raz na dobg lub czgdciej w razie
potrzeby

e prowadzeni drenazu utozeniowego w celu utatwienia usunigcia wydzieliny z drzewa
oskrzelowego

e na zlecenie lekarza pobranie materialu biologicznego na posiew

v Ocena podjetych dzialan:
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Wykonywano toalet¢ drzewa oskrzelowego wg potrzeb. Odsysana wydzielina miata charakter

Sluzowy, zaleganie niewielkie. Filtr oddechowy wymieniony zostal przy porannej toalecie

calego ciata i jamy ustnej. Do toalety jamy ustnej uzyto preparatu Oralsept.

v

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyvko wystapienia zakazenia ukladu moczowego

zwiazanego z zalozonym cewnikiem Foley'a

Cel dzialania: Minimalizacja ryzyka wystapienia ZUM

Interwencje pielegniarskie

wykonywanie toalety krocza

obstuga cewnika Foley'a z zachowaniem zasad aseptyki i1 antyseptyki

ograniczenie manipulowania w obrebie cewnika Folery'a

ocena makroskopowa moczu w worku zbiorczym (kolor, przejrzysto$é i ilos¢ moczu)
prowadzenie bilansu ptyndéw i prowadzenie karty bilansowej pacjenta

pobranie moczu na badanie og6lne i/lub badanie bakteriologiczne na zlecenie lekarza

Ocena podjetych dzialan:

Cewnik Foley'a utrzymany, drozny. Mocz w worku zbiorczym byt koloru stomkowego,

przejrzysty. Ujscie zewngtrzne cewki moczowej bez cech stanu zapalnego. Pacjent ma

prowadzony dobowy bilans ptynéw ( bilans z doby dodatni +650ml).

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzvko wystapienia odlezyn zwiazane z

dlugotrwalym unieruchomieniem w obrebie lozka

Cel dzialania: Minimalizacja ryzyka wystapienia odlezyn

Interwencje pielegniarskie

obserwacja stanu skory pod katem wystgpienia zmian odlezynowych lub odparzen ze
szczegdlnym uwzglednieniem okolicy pachwin, szpary posladkowej, pach

ocena skory w miejscach zwigkszonego ucisku ze szczegdlnym uwzglednieniem
okolicy szyi 1 zuchwy ze wzgledu na utrzymany kohierz ortopedyczny

wykonywanie toalety catego ciata ze zmiang bielizny poscielowe;j 1 osobistej
zabezpieczenie skory preparatami nattuszczajacymi (oliwka kosmetyczna, PCV-30)
prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej - zmiany pozycji ulozeniowej co 2 h z
zastosowaniem udogodnien dostepnych w oddziale

prowadzenie dokumentacji dotyczacej profilaktyki przeciwodlezynowej i zmian

odlezynowych, dokonywanie oceny ryzyka wystgpienia odlezyn wg skali Norton
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v" Ocena podjetych dzialan:
Kontynuowano dziatania profilaktyczne przeciw odlezynom. Pozycje ciata zmieniano co 2 h -
zmiany zostaly odnotowane w karcie profilaktyki odlezyn. Pacjent lezy na materacu
dynamicznym. Wspomagajagco uzyte zostaly waltki oraz poduszki. Skora zostata
zabezpieczona oliwka kosmetyczng. W trakcie obserwacji nie stwierdzono zmian
odlezynowych czy odparzen. Pacjenta ocenia si¢ na Spkt w skali Norton. W zwiazku z bardzo
cigzkim stanem pacjenta oraz duzym narazeniem na powstanie odlezyn zaleca si¢ kontynuacje

prowadzenia profilaktyki przeciwodlezynowe;

Wskazowki do dalszej pielegnacji

1. Kontynuacja obserwacji stanu ogdlnego pacjenta

-pomiar parametrow zyciowych i odnotowanie wynikow w karcie obserwacji

- kontrola symetrii zrenic, reakcji bezposredniej na $wiatlo i reakcji konsensualnej

- ocena pacjenta w skali GCS.

2. Kontynuacja profilaktyki przeciwobrzgkowe;j

- stosowanie pozycji przeciwobrzekowej (uniesienie wezglowia o 30-45°)

-udziat w farmakoterapii przeciwobrzekowe;.

3. Kontynuacja profilaktyki przeciwodlezynowej i przeciwodparzeniowe;j

- obserwowanie stanu skory pod katem wystapienia zmian o charakterze odlezyn

- obserwacja stanu skory w okolicach pach, pachwin, posladkow pod katem wystgpienia
odparzen

- ocena stanu skory w okolicach narazonych na ucisk spowodowany koniecznos$cia
utrzymania kotnierza ortopedycznego (okolice szyi, uszu, zuchwy) pod katem wystgpienia
zmian odlezynowych

- zmiany pozycji utozeniowych z wykorzystaniem udogodnien dostgpnych w oddziale (takich
jak watki, poduszki)

- stosowanie materacy dynamicznych

- stosowanie preparatow ochronnych na skore (np. oliwki kosmetycznej, PCV - 30)

- prowadzenie dokumentacji dotyczacej profilaktyki przeciwodlezynowe;.

4. Kontynuacja drenazu czynnego optucne;j.

5. Kontynuacja profilaktyki przeciw zakazeniom

- zmiany opatrunkoOw na ranach pooperacyjnych zgodnie z zachowaniem zasad aseptyki i

antyseptyki
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- obserwacja okolicy wklu¢ donaczyniowych pod katem wystgpienia miejscowych objawow
zakazenia (zaczerwienienie, obrzgk, obecnos¢ patologicznej wydzieliny)

- zmiana opatrunkéw wokot wktué¢ donaczyniowych zgodnie z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki

- obstuga cewnika Foley'a zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki

- wykonywanie toalety krocza 2 razy na dobe lub cz¢$ciej w razie potrzeby

-obserwacja ujs$cia cewki moczowej pod katem wystapienia miejscowych objawow zakazenia
(zaczerwienienie, patologiczna wydzielina z cewki)

- obserwacja moczu w worku zbiorczym (koloru, przejrzystosci) pod katem zakazenia uktadu
moczowego

- pobieranie materiatu biologicznego do badan bakteriologicznych (krwi, moczu oraz aspiratu
tchawiczego)

- podawanie antybiotykdéw zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Whioski

W niniejszej pracy omoéwiono przypadek 40 - letniego m¢zczyzny hospitalizowanego w
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku w
3 dobie po ewakuacji krwiaka podtwardowkowego, splenektomii i usunigciu krwiaka
podtorebkowego nerki lewej. Przyczyna hospitalizacji byt uraz wielonarzadowy w przebiegu
wypadku komunikacyjnego.
1. Na podstawie uzyskanych informacji sformulowane zostaly nastepujace problemy
pielegnacyjne pacjenta:

1. Ryzyko wystapienia obrzgku mézgu i wzrostu cis$nienia wewnatrzczaszkowego (ICP).

2. Ryzyko wystgpienia krwawienia z rany pooperacyjnej glowy i jamy brzuszne;.

3. Ryzyko wystapienia zakazenia rany pooperacyjnej gtowy i jamy brzuszne;.

4. Ryzyko wystapienia niewydolnosci krazeniowo — oddechowej.

5. Ryzyko wystgpienia powiktan zwigzanych z drenazem oplucne;.

6. Utrzymywanie si¢ podwyzszonej temperatury ciata.

7. Ryzyko wystgpienia stanu zapalnego zwigzanego z zatozonymi dostgpami

donaczyniowymi.

8. Ryzyko wystgpienia zakazenia w obrebie uktadu oddechowego wynikajace

z utrzymania rurki intubacyjnej oraz prowadzenia wentylacji zastepcze;.

9. Ryzyko wystgpienia zakazenia uktadu moczowego zwigzanego z zalozonym

cewnikiem Foley'a.
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10. Ryzyko wystgpienia odlezyn zwigzane z dlugotrwatym unieruchomieniem

w obrebie tozka.

2. Wylonione problemy pielggnacyjne umozliwity wyznaczenie celow opieki pielegniarskie;.

3. Opracowano indywidualny plan opieki nad pacjentem, ktéry uwzgledniat zdiagnozowane

problemy pielegnacyjne pacjenta.

4. Wyznaczone cele realizowane byly z uwzglednieniem zaproponowanych dziatan

pielegniarskich.
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WIELOASPEKTOWOSC PROBLEMOW OPIEKI NAD CHORYM Z OSTRA
NIEWYDOLNOSCIA ODDECHOWA

Roszkowska Urszula®, Doroszkiewicz Halina®

! Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny

w Bialymstoku.
2 *Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku.

Wstep

Niewydolno$§¢  oddechowa  stanowi  duzy problem w  anestezjologii
i intensywnej terapii. Wedlug badan zjawisko to dotyka¢ moze od 30-50% pacjentow
hospitalizowanych w Oddziatach Intensywnej Terapii [1]. Niewydolno$¢ oddechowa nalezy
do jednych z najczgstszych przyczyn hospitalizacji w oddzialach intensywnej terapii. Jest
stanem zagrazajagcym zdrowiu i zyciu. Pacjenci, u ktorych stwierdza si¢ niewydolnos¢
oddechowa wymagaja stalego nadzoru medycznego oraz zastosowania wielu
zaawansowanych procedur. Niewydolno$¢ oddechowa to stan, w ktorym obserwowane s3
zaburzenia czynno$ci uktadu oddechowego uposledzajace wymiane gazowa w phucach.

Zaburzenia te prowadzg do hipoksemii 1/lub hiperkapnii [2, 3].

Rozwinie¢cie
U podtoza niewydolnosci oddechowej lezg dwa zjawiska. Sg nimi hipoksemia i
hiperkapnia. Hipoksemig nazywamy stan, w ktorym dochodzi do obnizenia si¢ ciS$nienia
parcjalnego tlenu we krwi tetniczej PaO, < 60 mmHg [2, 3].
Przyczyny hipoksemii:
e rozsiane zmiany w ptucach
o obrzgk ptuc
" na skutek niewydolnos$ci lewokomorowej
lub przewodnienia - obrzgk phuc zwigzany
ze zwiekszeniem ci$nienia hydrostatycznego
= na skutek ARDS, przytopienia lub naglego nawrotu perfuzji ptuca -
obrzek phluc zwigzany ze zwigkszeniem przepuszczalnosci bariery
pecherzykowo - wtosniczkowe;j
=  obrzek pluc rozprezeniowy, neurogenny, po leczeniu tokolitycznym,

poobturacyjny - obrzeki ptuc o ztozonym mechanizmie
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e krwawienie dopgcherzykowe
o zwigzane ze skazg krwotoczna
o zwigzane z zapaleniem naczyn i chorobami tkanki taczne;j
e zmiany ogniskowe w ptucach
o zapalenie ptuc
o urazy ptuca
o niedodma
e choroby optucnej
o odma optucnowa
o obecno$¢ plynu w jamie optucnowe;j
e zmniejszenie przeptywu krwi przez ptuca
O Wwstrzas
o zator ptucny [2, 4].
Hiperkapnia nazywamy stan, w ktorym dochodzi do podwyzszenia ci$nienia
parcjalnego dwutlenku wegla PaCO, > 45 mmHg [3].
Przyczyny hiperkapni
e niedrozno$¢ gérnych drog oddechowych
o cialo obce
o obrzgk krtani
o utrata przytomnosci
e obturacja dolnych drog oddechowych
o zaostrzenie astmy
o zaostrzenie POChP
o wstrzas anafilaktyczny
e masywne zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym
e przyczyny ze strony uktadu nerwowego
o urazy OUN
o zatrucie niektérymi lekami (opioidy, benzodiazepiny)
o urazy rdzenia kregowego w odcinku szyjnym i/ lub piersiowym
o uszkodzenie nerwoéw przeponowych
e ostra polineuropatia

e urazy klatki piersiowej [2].
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Przyczyny niewydolnosci oddechowej
Do niewydolnosci oddechowej doprowadzi¢ moze wiele jednostek chorobowych.
Istotnym jest wigc, aby przeprowadzi¢ wlasciwg diagnostyke, ukierunkowana na poznanie

wlasciwej przyczyny wystapienia niewydolnosci oddechowej [3].

Przyczyny ostrej niewydolno$ci oddechowej

Przyczyny ostrej niewydolno$ci oddechowej dzielimy na:

e przyczyny pochodzenia plucnego
o zapalenie ptuc
o zapalenie naczyn ptucnych
o uszkodzenia zwigzane z prowadzong wentylacja zastepcza
o inhalacja dymu lub toksyn wziewnych
o urazy klatki piersiowej, w tym urazy ptuca
o aspiracja tresci pokarmowej z zotadka

e przyczyny pochodzenia pozaptucnego
o Wwstrzgs, ostre zapalenie trzustki
o rozlegte oparzenia
o zespot rozpadu nowotworu
o rzucawka
o zator ptynem owodniowym
o reakcje polekowe, w tym zamierzone lub przypadkowe zatrucia lekami
o zespot poprzetoczeniowy (TRALI - transfusion related acute lung injury
o urazy glowy
o zwigkszone ICP

o sepsal>5, 6, 7]

Przyczyny przewleklej niewydolnosci oddechowej
Wsrod przyczyn przewlektej niewydolnosci oddechowej wyr6znia sig:
e stany przebiegajace z obturacjg oskrzeli
o rozstrzenie oskrzeli
o mukowiscydoza
o POChP
e przewlekte choroby $rodmigzszowe

o sarkoidoza
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o pozapalne zwtoknienie 1 marskos¢ tkanki plucnej  (najczescie]
W przebiegu gruzlicy)

o idiopatyczne zwldknienie phuc

o pylica pluc
nowotwory uktadu oddechowego (zmiany zardwno o charakterze pierwotnym jak i
przerzutowym)
otylo$¢ patologiczna (BMI >40)
choroby uktadu nerowowego i uktadu migsniowego

o SLA

o ch. Parkinsona

o SM

o przewlekte polineuropatie

o przewlekte miopatie

o trwate uszkodzenia pourazowe nerwoéw przeponowych, rdzenia krggowego
choroby uktadu sercowo - naczyniowego

o zatorowo$¢ ptucna przewlekla

o przewlekta niewydolnos¢ serca

o wady serca 1 duzych naczyn [5, 6, 8].

Cel pracy

Celem pracy bylo ustalenie problemoéw pielggnacyjnych pacjenta z ostra niewydolnoscia

oddechowg, opracowanie indywidualnego planu opieki z oceng podjetych dziatan.

Material i metody

Badaniem obj¢to pacjenta hospitalizowanego w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej

Terapii SPZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Biatymstoku z powodu

niewydolnosci oddechowej po zabiegu neurochirurgicznym.

Materiat badawczy zebrano w oparciu o:

obserwacje - $wiadome postrzeganie pacjenta, jego wygladu zewnetrznego,
zachowania, funkcjonowania uktadéw w sytuacji zdrowia jak i choroby. Ma ona na
celu uzyskanie informacji umozliwiajacych ustalenie rozpoznania oraz zaplanowanie
celow,

ich realizacjg, a takze ocene¢ uzyskanych wynikow.
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e wywiad - rozmowa z pacjentem i/ lub jego rodzing, ktorej celem jest zgromadzenie
danych ukierunkowanych na osiggnigcie wczesniej zaplanowanych celow

e analiza dokumentacji - analiza zarbwno pod katem  iloSciowym,
jak 1 jakosciowym dokumentow, ktore wchodza w sktad catoksztattu dokumentacji
medycznej. Analizie zostaly poddane: karta gorgczkowa, wyniki badan obrazowych,
laboratoryjnych, historia choroby pacjenta.

e pomiary - niezwykle istotny aspekt gromadzenia danych o podmiocie badawczym.
Pomiary umozliwiaja bowiem uzyskanie informacje o aktualnym stanie ogdélnym
pacjenta [9, 10, 11].

Na podstawie uzyskanych wynikdéw rozpoznane zostaty problemy pielggnacyjne pacjenta
oraz zaplanowany zostat indywidualny plan pielegnowania. Proces pielggnowania jest
wykorzystywanym na catym $wiecie modelem opieki pielegniarskiej. Zawiera on w sobie
szerokg diagnostyke stanu pacjenta zar6wno w aspekcie biologicznym jak i psychicznym oraz
duchowym 1 kulturowym. Wszelkie dzialania maja na celu utrzymanie badz poprawe
aktualnego stanu, bowiem jest on ukierunkowany na aktualne potrzeby podmiotu badawczego
[9].

Jako proces ciagly, proces pielegnowania wymaga systematycznosci w jego realizacji. Proces
pielegnowania charakteryzuje:

e cigglos$¢ 1 dynamika

e holistyczne podejscie do pacjenta 1 jego srodowiska

e uniwersalnos¢

e wieloetapowos¢

e nastgpstwo czasowe i logiczno$¢ [10].

Wyrdznia si¢ 4 etapy procesu pielgegnowania, ktore dziela si¢ na poszczegdlne fazy:

Etap | - Rozpoznanie. Etap ten ma na celu uzyskanie pewnej bazy danych
o pacjencie umozliwiajacej sformutowanie diagnozy pielggniarskiej

fazy: gromadzenie danych, synteza i analiza danych formutowanie diagnozy

Etap Il- Planowanie. Zaplanowane zostaja dziatania majace na celu utrzymanie badz poprawe
aktualnego stanu zdrowia

fazy: ustalenie celow opieki, dobor sprzetu 1 dziatan, utworzenie planu opieki nad pacjentem
Etap Ill- Realizacja. Etap ten polega na przygotowaniach oraz podj¢ciu odpowiednich
dziatan, ktore zostaly zaplanowane w etapie 11

fazy: przygotowanie pielegniarki i1 pacjenta do realizowania zaplanowanych dziatan,

realizacja dziatan
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Etap IV- Ocena. Na tym etapie formutuje si¢ ocen¢ efektow podjetych czynnosci

fazy: analiza uzyskanych wynikéw, sformutowanie oceny podjetych czynnosci [9, 10].

Opis przypadku

Pacjent D. T. lat 53, w 6 dobie pobytu w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Opieki
SPZ0OZ Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Bialymstoku hospitalizowany z powodu
narastania objawdw ostrej niewydolno$ci oddechowej po zabiegu neurochirurgicznym.
Pacjent przewieziony do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego przez zespdt pogotowia
ratunkowego po urazie glowy. W badaniu Tomografii Komputerowej gtowy ujawniono
krwiak podtwardowkowy. Pacjent zostat zoperowany w trybie pilnym. W 2 dobie po zabiegu
operacyjnym personel medyczny zaobserwowal cechy narastania niewydolnosci oddechowe;j.
Wdrozono tlenoterapi¢ bierng - tlen na maske z rezerwuarem 121/min. Z powodu braku
pozadanego efektu, podjeto decyzje o konsultacji z anestezjologiem oraz zaintubowany i
przekazaniu pacjenta do Oddziatu Intensywnej Terapii.

Wozrost pacjenta - 185 c¢cm, masa ciata 87 kg, BMI 25,4. Wywiad socjoekonomiczny
oraz historia medyczna niemozliwe do zebrania ze wzgledu na stan og6lny pacjenta oraz brak
kontaktu z jego rodzing. Obecnie pacjent jest w 6 dobie pobytu w oddziale. Pacjent
blokowany ciggtlym wlewem midazolamu (50mg/50ml, V= 12ml/h), sufentanylu
(0,25mg/50ml, V=2ml/h) oraz propofolu (600mg/60ml, V=10ml/h). Chory zaintubowany
(rurka intubacyjna rozmiar 8,0), wentylowany mechanicznie, liczba oddechow 13. Z drzewa
oskrzelowego odsysa si¢ wydzielina $luzowo - ropna, w duzej iloSci (toaleta drzewa
oskrzelowego wykonywana wg potrzeb). Rana pooperacyjna zabezpieczona zostala
opatrunkiem (suchy, bez cech krwawienia). Wklucie centralne (Zyla udowa prawa)
utrzymane, drozne. Pacjent ma zatozong lini¢ tetnicza (tgtnica promieniowa prawa), w trakcie
hospitalizacji prowadzono pomiar bezposredni cisnienia tetniczego krwi. Linia tgtnicza
utrzymana, drozna. Cewnik Foley'a drozny, diureza forsowana ciggltym wlewem lekow
diuretycznych. Pacjent ma zatozong sond¢ do zotadka (drozna, brak zalegania) - pozostaje na
diecie przemystowej do sondy (Diason). Zywienie parenteralne (Olimel N9) wchlaniato sie
bez powiklan ze strony organizmu.

Parametry Zyciowe oraz poziom glikemii byly monitorowane wg indywidualnej karty
zlecen lekarskich, oraz odnotowane w dokumentacji pacjenta. Uktad krazenia stymulowany
byl cigglym wlewem amin katecholowych. Prowadzono profilaktyke przeciwodlezynowa

zgodnie ze standardami obowigzujacymi w oddziale (materac przeciwodlezynowy
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dynamiczny, zmiana pozycji utozeniowych co 2 h z wykorzystaniem udogodnien dostepnych
w oddziale).

Parametry zyciowe:

HR 87-110 uderzen/min

BP 110-135/50-75mmHg

Sa0,- 97 - 100%

temperatura 36,9°C

glikemia 115mg%
Farmakoterapia:
e Antybiotykoterapia
o Biodacyna 0,59 2x dziennie iv
o Gentamycyna 360mg 1x dziennie iv
o Proxacin 400mg 2x dziennie iv
e Aminy katecholowe
o Levonor 5mg/50ml V= 2ml/h
e Analgosedacja
o Midazolam 50mg/50ml V= 12ml/h
o Sufentanyl 0,25mg/50ml V= 2ml/h
o Propofol 0,6g9/60ml VV=8ml/h
e Leki moczopedne
o Furosemid 0,2g9/50ml V= 3ml/h
e Pozostate leki
e Nexium 40mg 2x dziennie iv
e Clexane 60mg 1x dziennie sc
e ACC 0,3g 2x dziennie iv
o 15% KCI 20ml 1x dziennie iv
e Preparaty zywieniowe
o Diason 500ml/24h V= 25ml/h do sondy
o Olimel N9 1000ml/24h, V= 50ml/h iv
e Plyny infuzyjne
o 0,9% NaCl iv
o 5% Glukoza
o Solutio Ringeri
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o PWE

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

>

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystapienia zakazenia w obrebie ukladu

oddechowego wynikajace z utrzymania rurki intubacyjnej oraz prowadzona

respiratoroterapia.

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystapienia zakazenia w obrebie uktadu
oddechowego

Interwencje pielegniarskie:

wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki

ocena ilosci i charakteru wydzieliny z drzewa oskrzelowego

prowadzenie rehabilitacji oddechowej - drenazu utozeniowego w celu ulatwienia
usuni¢cia wydzieliny z drzewa oskrzelowego

wykonywanie toalety jamy wustnej z  wykorzystaniem przeznaczonych
do tego preparatow (np. Oralsept)

na zlecenie lekarza pobranie aspiratu tchawiczego do badan mikrobiologicznych
Ocena  dzialan  pielegniarskich: Zaplanowane  dzialania =~ wykonano.

Nie stwierdzono obecnosci cech zakazenia uktadu oddechowego

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia zagrozen wynikajacych z

prowadzonej respiratoroterapii

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystapienia niepozadanych zdarzen wynikajacych z
prowadzonej wentylacji zastepcze]

Interwencje pielegniarskie:

kontrola potozenia rurki intubacyjnej

ocena skutecznosci zamocowania rurki intubacyjnej

ocena ci$nienia w mankiecie uszczelniajagcym

obserwacja stanu ogoélnego i parametrow zyciowych pod katem oceny skutecznos$ci
prowadzonej wentylacji zastepczej (HR, BP, SaO?, kapnometria) oraz odnotowanie
obserwacji w dokumentacji medycznej pacjenta

na zlecenie lekarza pobranie krwi z linii tetniczej na badanie rownowagi kwasowo -
zasadowej

poinformowanie lekarza i wystgpieniu niepokojacych objawow
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Ocena  dzialan  pielegniarskich: Zaplanowane  dziatania =~ wykonano.

Nie stwierdzono niepokojacych objawow. Zaleca si¢ dalszg obserwacj¢ pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia niewydolnosci krazenia

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystapienia niewydolnos$ci kragzenia

Interwencje pielegniarskie:

stosowanie ciaglego pomiaru parametrow zyciowych (BP, HR, SaO? liczba
oddechow)

poinformowanie lekarza o wystapieniu niepokojacych objawow

prowadzenie dokumentacji medycznej dotyczacej parametréw zyciowych
prowadzenie  kontroli  bilansu  plyndw  oraz = odnotowanie = obserwacji
w karcie bilansu ptyndéw pacjenta

wykonanie EKG

podanie lekéw zgodnie z IKZL

Ocena dzialan pielegniarskich: Nie stwierdzono objawow niewydolno$ci krazenia.

Zaleca si¢ kontynuacj¢ podejmowanych dziatan.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia zakazenia w obrebie rany

pooperacyjnej

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka zakazenia w obrebie rany pooperacyjnej
Interwencje piel¢gniarskie:

kontrola rany pooperacyjnej pod katem wystapienia miejscowych objawoéw zakazenia
(zaczerwienienie, obrzek okolicy rany, nadmierne ucieplenie okolicy, pojawienie si¢
patologicznej wydzieliny z rany)

obserwacja stanu ogdlnego pacjenta w kierunku ogolnoustrojowych objawow
zakazenia (tachykardia, wzrost BP, podwyzszenie temperatury ciata)

zmiana opatrunku na ranie z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki

w sytuacji pojawienia si¢ niepokojacych objawow poinformowanie lekarza

na zlecenie lekarza pobranie wymazu z rany pooperacyjnej

Ocena dzialan: Zaplanowane dziatania zostaly wykonane. Nie zaobserwowano cech

zakazenia rany pooperacyjnej.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia zakazenia w obrebie wklué

donaczyniowych
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Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystgpienia zakazenia w obrebie wkiuc
donaczyniowych

Interwencje pielegniarskie:

obstuga wktu¢ donaczyniowych z zachowaniem zasad aseptyKi
I antyseptyki

ocena okolicy wkilu¢ pod katem objawoOw wystapienia zakazenia (zaczerwienienie,
nadmierne ocieplenie okolicy wktucia, obrzek)

zachowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki w trakcie zmiany opatrunkow
zabezpieczajacych miejsce wklucia

wymiana Kkranikow oraz drendw przedluzajacych zgodnie z zasadami aseptyki i
antyseptyki oraz zasadami, ktore obowigzuja w oddziale

prowadzenie dokumentacji kontrolnej wktu¢ donaczyniowych

przeptukiwanie wktucia te¢tniczego 1 uktadu do bezposredniego pomiaru ci$nienia
tetniczego roztworem 0,9% NaCl +5 tys j.m. heparyny

pobranie krwi do badan mikrobiologicznych z zachowaniem zasad jalowosci na
zlecenie lekarza

Ocena dzialan pielegniarskich: Zaplanowane dziatania wykonano. Wklucie
centralne oraz linia t¢tnicza pozostaja drozne. Nie zaobserwowano cech stanu

zapalenia.

Diagnoza pielegniarska 6: Mozliwo$¢ wystapienia zakazenia wynikajacego z

utrzymania sondyv zoladkowej

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystgpienia zakazenia

Interwencje pielegniarskie:

obstuga sondy Zzotadkowej z zachowaniem zasad aseptyki 1 antyseptyki

dokonywanie  kontroli  zalegania  oraz  droznosci  sondy  Zoladkowej
oraz odnotowanie obserwacji w dokumentacji medycznej pacjenta

ocena potozenia sondy zotadkowej poprzez wprowadzenie do zotadka 30ml powietrza
przy jednoczesnym ostuchaniu nadbrzusza lub za pomoca proby aspiracyjnej

Ocena dzialan pielegniarskich: Sonda zalozona do zotadka pozostaje drozna. Pacjent
otrzymuje  diete¢  przemystowa, ktéra  wchlaniala si¢ bez  powiklan

ze strony organizmu. Zaleca si¢ dalsza wnikliwg obserwacje pacjenta.
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Diagnoza pielegniarska 7: Mozliwos$¢ wystapienia zakazenia ukladu moczowego

zwiazane z zalozonvm do pecherza moczowego cewnikiem Foley'a

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystapienia ZUM

Interwencje pielegniarskie:

dokonywanie makroskopowej oceny moczu (ocena koloru
1 przejrzystosci moczu w worku zbiorczym)

wykonywanie toalety krocza z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki

ograniczenie manipulacji wokot cewnika Foley'a

obstuga cewnika z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyKi

obserwacja uj$cia cewki moczowej pod katem wystepowania objawow zakazenie
(zaczerwienienie, obecnos$¢ patologicznej wydzieliny)

prowadzenie karty bilansu ptynow

na zlecenie lekarza pobranie moczu na badanie ogodlne i/ lub bakteriologiczne z
zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki

w sytuacji wystapienia niepokojacych objawow - poinformowanie lekarza

Ocena dzialan pielegniarskich: Wszystkie zaplanowane dziatania zostaly wykonane.

Zaleca si¢ dalszg obserwacje pacjenta pod katem wystapienia objawow ZUM

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko wystapienia odlezyn wynikajace z

dlugotrwalego unieruchomienia w obrebie 10zka

Cel dzialania: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zmian odlezynowych

Interwencje pielegniarskie:

ocena stanu skory w kierunku zmian odlezynowych

ocena skory w kierunku odparzen (ze szczegdlnym uwzglednieniem okolicy pach,
pachwin, szyi, szpary posladkowe;j 1 krocza)

wykonywanie toalety ciata z uwzglednieniem zastosowania preparatow
natluszczajgcych po wykonanej toalecie (np. oliwka kosmetyczna, preparat PCV - 30)
oraz zmiana bielizny poscielowej i osobistej pacjenta

prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej, tj.: zmiany pozycji utozeniowych co 2
h z zastosowaniem udogodnien, takich jak walki, rogale, poduszki dostgpnych w
oddziale w celu minimalizacji ryzyka wystapienia zmian odlezynowych

uloZenie pacjenta na materacu przeciwodlezynowym dynamicznym
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w przypadku zaobserwowania zmian o charakterze odlezyn zastosowanie opatrunkow
specjalistycznych i preparatow dostgpnych w oddziale

prowadzenie dokumentacji dotyczacej zmian odlezynowych

Ocena  dzialan  pielegniarskich:  Zaplanowane  dzialania = wykonano.
Nie zaobserwowano zmian o charakterze odlezyn. Zaleca si¢ kontynuowanie
prowadzonej profilaktyki przeciwodlezynowej oraz dokonywanie regularnej oceny

stanu skory

Diagnoza pielegniarska 9: Rvyzvko wystapienia zylnej choroby zakrzepowo -

zatorowej zwiazane z dlugotrwalym unieruchomieniem w obrebie 16zka

Cel dzialania: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zylnej choroby zakrzepowo -
zatorowej

Interwencje pielegniarskie:

udzial w rehabilitacji przyldzkowej

dokonywanie oceny stanu konczyn dolnych - ich ocieplenia, Kkoloru,
w kierunku wczesnych objawow zylnej choroby zakrzepowo - zatorowej

podanie heparyny drobnoczasteczkowej na zlecenie lekarza prowadzacego

Ocena dzialan pielegniarskich: Zaplanowane dzialania zostaty wykonane. Kofczyny
sa prawidtowo ocieplone, nie zaobserwowano zmiany koloru skory. Zaleca si¢ dalsza
wnikliwg obserwacje pacjenta w kierunku objawow zylnej choroby zakrzepowo —

zatorowej

Podsumowanie

W celu optymalizacji wynikow leczenia, istotnym jest ciggtos¢ procesu pielegnowania

pacjenta. W zwigzku z tym nalezy dokonywac regularnie oceny podejmowanych dziatan

pielegniarskich, by tym samym na biezaco optymalizowa¢ plan opieki ukierunkowany na

poprawg stanu pacjenta. Konieczna jest:

1. Kontynuacja wnikliwej obserwacji stanu ogolnego pacjenta

kontynuowanie monitorowania parametrow zyciowych pacjenta
prowadzenie dokumentacji dotyczacej dokonywanych obserwacji

obserwacja stanu ogdlnego pacjenta pod katem wystgpienia zakazen

2. Kontynuacja profilaktyki przeciwodlezynowe;j

dokonywanie regularnej oceny stanu skory
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kontynuowanie profilaktyki przeciwodlezynowej - zmiany pozycji utozeniowych z
wykorzystaniem udogodnien dostepnych w oddziale
zabezpieczanie skory preparatami ochronnymi

prowadzenie dokumentacji dotyczacej profilaktyki przeciwodlezynowej

3. Kontynuowanie zaleconej farmakoterapii.
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L. Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2 - Absolwenta Kierunku Pielegniarstwo I stopnia Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku

Wstep

Wylonienie stomii jelitowe] nastepuje w konsekwencji chordb jelita cienkiego i
grubego. Pomimo, Ze jest to zabieg ratujacy zycie, niesie za sobg wiele powiktan majacych
negatywny wpltyw na sfere psychiczng i fizyczng pacjenta. Prowadzi do ograniczen
zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem oraz barier w $rodowisku spolecznym.
Kluczowa role odgrywa odpowiednia opieka pielegniarska, majaca na celu edukacje i
przygotowanie pacjenta do wlasciwego funkcjonowania w zyciu codziennym ze stomig oraz

zapobieganiu powiktaniom pooperacyjnym poprzez odpowiednig pielggnacje domowa.
Rozwinig¢cie

Kolostomia jest to chirurgiczne wylonienie jelita grubego 1 polaczenie go z faldami
skory. Wykonuje si¢ ja poprzez rozcigcie powlok brzusznych oraz wywinieciu konca
zachowanego jelita na zewnatrz, nastgpnie zszycia go z powtokami skory. Wylonienie
kolostomii nastgpuje w sytuacji utrudnionego oddawania stolca, na skutek schorzen badz
urazéw przewodu pokarmowego np. choréb nowotworowych okreznicy lub odbytu, urazow
jamy brzusznej badz ochrony chirurgicznego zespolenia jelitowego. Umiejscowiona
najczesciej na esicy, w lewej cze$ci brzucha ponizej pepka. Powyzej skory wystaje na
wysokos¢ ok.1,5cm. Prawidtowa kolostomia jest wilgotna a jej kolor czerwony badz
purpurowy. Tre$¢ przypomina normalny stolec i jest regularnie wydalana [1].

Stomia moze by¢ czasowa, wtedy znajduje si¢ przez pewien czas. Nienaruszenie
zwieraczy odbytu stwarza mozliwo$¢ odprowadzenia stomii i ponownego fizjologicznego
oddawania stolca. Odtworzenie ciagtosci przewodu pokarmowego jest uzaleznione od
przyczyny jej powstania. W przypadkach nienowotworowych czas zamknigcia stomii wynosi
2-3 miesigce. Jezeli wycigta zostata czes$¢ jelita z powodu zmian nowotworowych czas ten

wynosi ok. 18 miesiecy [2].
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Stomia definitywna wykonana jest na stale. Nie ma mozliwo$ci ponownego
odtworzenia cigglosci przewodu pokarmowego z powodu usuni¢cia odbytnicy i odbytu.

W leczeniu szerokiego zakresu schorzen przewodu pokarmowego wytonienia
kolostomii wykonuje si¢ ze wskazan nagtych badz planowych.

Wskazania pilne to: leczenie niedroznosci przewodu pokarmowego z powodu narastajgcego
guza badz zmienionego martwiczo odcinka jelita, przedziurawienie jelita w wyniku
wprowadzenia ciata obcego, perforacji jatrogennej badz przerwania jelita przez jego patologie
np. choroby uchytkowej jelita grubego, zranienie jamy brzusznej nozem, pociskiem lub z
powodu urazu tgpego, uszkodzenie dna miednicy np. rozerwanie krocza z jednoczesnym
uszkodzeniem odbytu lub tez w celu uniknigcia powiktan chirurgicznych - odbarczenie nizej
wykonanego zespolenia jelitowo-odbytniczego [2,3].

Wsérod wskazan planowych wylicza si¢: nieoperacyjny rak odbytnicy — jako operacja
paliatywna, odbarczenie niskiego zespolenia jelitowego, leczenie przetok odbytniczo-
pochwowych, niewydolnosci zwieraczy odbytu, w przypadku ciezkich stanéw septycznych
krocza, niedrozno$¢ wywotana nowotworem jelita grubego, nieswoiste zapalenie jelit:
wrzodziejace zapalenie jelita grubego, choroba Lesniowskiego- Crohna oraz rodzinna
polipowato$¢ jelita grubego [1].

Pojawienie si¢ powiklan po zabiegu wytonienia stomii jelitowej czgsto decyduje o
jakosci zycia pacjentéw 1 odgrywa kluczowa role w procesie adaptacji. Wydawatoby sie, ze
prawidtowo wykonany zabieg likwiduje ryzyko wystapienia powiktan, jednak nie tylko to ma
wplyw na ich uniknigcie. Wazng role odgrywa odpowiednia opieka pooperacyjna (wczesna
interwencja przy powiklanej stomii), prawidtowe dobranie sprz¢tu stomijnego oraz edukacja
pacjenta w zakresie pielegnacji. Powiktania wylonionej przetoki jelitowej dzieli si¢ na
miejscowe 1 ogdlnoustrojowe. Powiktania ogolnoustrojowe dotycza gléwnie braku akceptac;ji
pacjenta co do wlasnego ciala, wsréd najwazniejszych wyrdézniamy powiktania:
psychosocjalne, metaboliczne i seksualne. Wsrod powiktan miejscowych wyodrebniamy
powiktania dermatologiczne 1 chirurgiczne (wczesne i pozne) [1,4]. Dane uzyskane w
materiale Koézka 1 wsp. wykazaly czestsze wystgpowanie powiktan dermatologicznych
(56,9% badanych) niz chirurgicznych (37,5%) [5].

Wecezesne powiklania chirurgiczne dotycza problemoéw zwigzanych bezposrednio z
zabiegiem operacyjnym i szacunkowo moga si¢ pojawi¢ do 30 dni po zabiegu. W tej kategorii
do powiklan wczesnych stomii zaliczamy: zakazenie rany pooperacyjnej, obrzgk stomii,
niedokrwienie i/lub martwica, krwawienie ze $§wiatla stomii badz $luzowki, zta lokalizacja

wylonionej stomii, wciggni¢cie badZz wypadnigcie stomii, brak zrostu $luzéwkowo-skornego,
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niedrozno$¢ stomii oraz przetoka okotostomijna. Problem krwawienia ze stomii badz jej
wciggnigcie mogg mie¢ miejsce w powiklaniach poéznych, w zalozeniu wystepujacych
powyzej 30 dni po zabiegu. Do powiktan pdéznych zaliczamy m.in.: wznowa procesu
chorobowego, wszczepy S$luzéwkowe stomii, przewlekta przetoka Iub przepuklina
okotostomijna, uszkodzenia podczas irygacji, zwezenie stomii, wypadanie stomii, skrgcenie
jelita w poblizu stomii [2].

Na podstawie badan Kozka i wsp. mozna wyodrebni¢ najczesciej wystepujace wsrdd
pacjentow powiktania chirurgiczne jakimi jest: przepuklina okotostomijna (28%), wypadanie

stomii (12%), obrze¢k i/lub krwawienie (11%), zle umiejscowiona stomia (5%) [5].

Zmiany skorne wokot stomii sg najczgstszym typem powiklan, z ktorymi boryka sig
wiele pacjentdéw. Moga pojawié si¢ kilka dni po wykonanym zabiegu, ale takze u oséb
posiadajacych stomie¢ kilka lat. Pacjenci z wyloniong przetoka na jelicie cienkim sg bardziej
narazeni na ryzyko powiktan skérnych, poniewaz tres¢ z ileostomii jest ptynnej konsystencji 1
posiada enzymy, ktore podrazniajg Sluzéwke. Zasadniczo najczeSciej na rozwdj zmian
dermatologicznych ma wptyw niecodpowiednia pielegnacja stomii, nieprawidtowe stosowanie
sprzetu stomijnego oraz $rodkow do pielggnacji. Zwigzane jest to z deficytem wiedzy
chorego, dlatego podstawg minimalizowania ryzyka powstania powiklan jest odpowiednia
edukacja pacjenta w zakresie samopielegnacji i samoopieki [2, 6]. Do powiklan
dermatologicznych stomii zaliczamy: zapalenie kontaktowe, odczyny alergiczne, zakazenia
(bakteryjne, grzybicze, wirusowe), uszkodzenie mechaniczne skory oraz inne schorzenia np.
atopowe zapalenie skory, piodermia zgorzelinowa, maceracja [7].

Badania Bazalinskiego 1 wsp. wykazaty, ze najczgstsza zmiang dermatologiczng
wokot przetoki jelitowej wedtug stomikow bylo podraznienie skory, ktore zglosito 62,5%
kobiet 1 87,9% mezczyzn [6].

Jednym z wazniejszych elementow jest ocena stanu skory wokot stomii, ktorg mozna
dokona¢ za pomocg skali SACS (Studio Alterazioni Cutanee Stomali, Badanie Zmian
Skornych Wokot Stomii). Badanie umozliwia obserwacj¢ postgpu leczenia. Skala ocenia typ
zmiany (stopien glebokos$ci uszkodzonej tkanki) oraz potozenie w obszarze stomii.

Pielggnacja prawidtowo wylonionej stomii to kluczowy element pozwalajacy
osiggna¢ jakos¢ zycia na wysokim poziomie. Kolostomia jest tatwiejsza w pielegnacji ze
wzgledu na gestsza tre$¢ jelitowa, ktéra stabiej podraznia skorg. Dbato$¢ o stomie nie
ogranicza si¢ tylko do zabiegéw higienicznych, lecz takze umiej¢tnej oceny stomii i skory
wokol niej oraz obserwacji ewentualnych powiklan. Prawidtowa pielegnacja wymaga
przestrzegania zasad takich jak:
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Mycie skory letnig woda z mydtem (pH 5,5) nast¢gpnie doktadne osuszanie;

Stosowanie specjalnych kosmetykoéw stomijnych w przypadku powiktan;

Unikanie srodkow odttuszczajacych (benzyny, etanolu) oraz thustych mazidet [8, 9].

Waznym elementem higieny pacjentdow z wyloniong kolostomig stata jest stosowanie
irygacji. Zabieg ten polega na wprowadzeniu do jelita grubego wody i oczyszczenia go ze
stolca 1 gazow. Konsekwentne wykonywania irygacji niesie za sobg wiele korzysci np.
kontrolowanie wydalanego stolca, mniejsza ilo$¢ gazdéw, eliminacja zaparé, mozliwosé
urozmaicenia diety oraz zmniejszenie probleméw skornych wokot przetoki [10].

W badaniach przeprowadzonych przez Lewandowska i wsp. najwicksza trudno$é
pielegnacyjng dla stomikéw sprawia wykonywanie irygacji (52%), natomiast najmniej
trudnos$ci sprawia mycie skory wokot stomii (68%) [11].

Prawidlowo pielegnowana stomia jest dobrze ukrwiona, koloru blador6zowego po
rézowoczerwony. Skora wokot powinna wygladaé tak samo jak pozostala okolica na brzuchu,
bez niepokojacych zmian (podraznien, obrzekow, pecherzykoéw). Blona $luzowa jest lekko
wilgotna. Ksztalt kolostomii jest okragly (moze tez by¢ owalny) o $rednicy ok. 2-5cm i
wystaje ponad powierzchni¢ skory na wysokosé ok. 1-2cm [8].

Sprzet stomijny nalezy dobra¢ indywidualnie, wedlug preferencji pacjenta.
Odpowiednio dobrany powinien dobrze przylega¢ do skory i nie przepuszczac tresci jelitowej
oraz by¢ prosty w codziennym uzytkowaniu. Zadaniem pielggniarki stomijnej jest pomoc dla
pacjenta w doborze sprzetu i nauczeniu go prawidlowej jego obstugi. Podstawa, na ktorg
zwraca si¢ szczegllng uwage jest rodzaj stomii, brak odczyndéw alergicznych, styl zycia i
sprawno$¢ manualna pacjenta. Waznym elementem jest dopasowanie ptytki stomijnej do
stomii, tak by przylegata do skory. W przypadku nieszczelno$ci mozna zastosowacé pasteg

stomijna, ktora wypelnia faldy i zaglebienia [8, 9].

Problemy psychologiczne pacjenta z wyloniong stomia

Zabieg wytonienia stomii czg¢sto ratuje zycie, jednak stawia przed pacjentem wiele
wyzwan, z ktorymi musi sobie poradzi¢ i zaakceptowac. Powstate problemy, takie jak brak
kontroli wydalania stolca, zmiana wygladu zewnetrznego oraz ograniczenia w codziennym
funkcjonowaniu moga przyczynia¢ si¢ do wystgpienia problemow psychologicznych.
Konsekwencja moze by¢ utrata wlasnej warto$ci i sensu zycia, poczucie wstydu oraz
ograniczenie kontaktow miedzyludzkich, wynikajacych z obawy odrzucenia [10, 12].
Postawa pacjenta wobec zmian zachodzgcych w jego zyciu jest bardzo indywidualna i zalezna

od roznych czynnikéw, takich jak wiek badz dlugo$¢ trwania terapii. Jest to proces
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dhugotrwaty, majacy na celu przywrdcenie rOwnowagi psychicznej i emocjonalnej. Biorac
pod uwage badania Glinskiej 1 wsp. znacznie wigcej osoéb wykazuje ducha walki niz
bezradnosci. Badani potrafili takze wprowadzi¢ nowe pozytywne warto$ci w swoim zyciu.
Wiek czy aktywno$¢ zawodowa nie miaty wiekszego wplywu [13].

Jakos¢ zycia pacjenta to szerokie pojecie, na ktore skiada sie jego stan fizyczny,
materialny, psychiczny jak i1 jego sytuacja rodzinna. Analizujgc badania Cierzniakowskiej i
wsp. osoby badane pozytywnie oceniaja swoja jako$¢ zycia okreslajac ja dobrg oraz bardzo
dobra. Istotnym faktem jest to, ze nikt nie udzielit negatywnej odpowiedzi. Jednak wraz z
uptywem lat posiadania stomii osoby badane okreslity znaczne pogorszenie jakosci zycia
[14].

Ponczek 1 wsp. w swoich badaniach rozpatrzyli m.in. wptyw posiadania stomii na
kontakty mig¢dzyludzkie. Osoby badane zglosity znaczne utrudnienie relacji towarzyskich
oraz obnizenie zainteresowan seksualnych. Mate grono wykazato brak zmian lub ich
poprawe. Niestety rowniez potowa osob negatywnie postrzega swoj wyglad zewngtrzny [15].
Zabieg wytonienia stomii budzi wiele negatywnych emocji, ktore trudno wyrazi¢ dla pacjenta.

Konsekwencja tego jest thumienie ich w sobie 1 narastajacy niepokoj, ktory utrudnia
proces adaptacji opierajacy si¢ na przystosowaniu chorego do sytuacji stresowej. Glinska 1
wsp. w swoich badaniach wykazali, Ze wraz z wiekiem wzrasta potrzeba wsparcia 1 atencji.
Badani zgtosili takze wigksza potrzebg wsparcia i troski [16].

Wsparcie spoleczne dla 0s6b rozpoczynajacych zycie ze stomig znacznie pomaga im
W przystosowaniu si¢ do nowej sytuacji zdrowotnej. Przyktadem grupy wsparcia jest Polskie
Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze Stomia (POL-ILKO), powstale w 1987r. w Poznaniu.
Organizacja obecnie posiada 20 oddzialéw regionalnych w sktad ktérych wchodza
wolontariusze oraz osoby ze $rodowiska medycznego. Organizacja zajmuje si¢ refundacja
sprzetu, rozmowg w imieniu stomikéw z instytucjami publicznymi oraz przede wszystkim
pomaga pacjentowi w procesie rehabilitacji. Wolontariusze nalezacy do organizacji to osoby
ze stomia, ktore na podstawie wilasnego doswiadczenia i wiedzy pomagaja pacjentowi
bezposrednio po operacji dostosowa¢ si¢ do nowej codziennosci. Stomicy maja roéwniez
mozliwos¢ integracji w srodowisku osob dotknigtych tg samg sytuacjg. Firmy stomijne
ConvaTec i Coloplast organizuja bezptatne wyjazdy do sanatoriow w ramach programow dla
pacjentéw ze stomig. Rowniez zajmuja si¢ edukacja pacjenta wydajac kwartalniki zawierajace

informacje o pielegnacji 1 poradach dotyczacych codziennego funkcjonowania ze stomig [17].
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Model opieki stomijnej

Od 2002r. Polski Klub Koloproktologii wprowadzit w polskim pielggniarstwie
model opieki stomijnej, sktada si¢ on z trzech okresow zadan leczniczo-pielegnacyjnych, w
ktorych pielegniarka przygotowuje pacjenta: przedoperacyjnego, $rodoperacyjnego i
pooperacyjnego. Celem jest jak najlepsze przygotowanie chorego do zabiegu wylonienia
stomii oraz przekazanie wiedzy w zakresie samoopieki domowej [18].

Okres przedoperacyjny jest to czas, w ktorym chory zostaje przygotowywany do

zabiegu. Pielegniarka wspotpracujac z pacjentem pomaga mu wyznaczy¢ prawidlowe miejsce
stomii. Na tym etapie nalezy zwrdci¢ uwage na jego stylu zycia, oczekiwania oraz wyglad
sylwetki. Worek stomijny powinien spetnia¢ oczekiwania w zakresie tatwej samoopielegnacii,
nie ogranicza¢ ruchéw ani si¢ nie odklejac. W zwiazku z powyzszym, nalezy wyznaczy¢
miejsce tak, by ustali¢ jak najlepsza jego dostepnosé, utatwi to badanie pacjenta w trzech
pozycjach: stojacej, siedzacej i lezacej. Nastepnie pielegniarka oznacza wybrane miejsce
pisakiem i przykleja tymczasowo worek, w celu dokonania oceny przez pacjenta. Dodatkowo
chory moze wtedy wykona¢ ruchy, ktore mogly by spowodowa¢ odklejenie worka, utatwi to
ostateczng stusznos¢ lokalizacji.
Kolejnym zadaniem pielegniarki jest edukacja pacjenta w zakresie pielegnacji, dostepnych
akcesoriow stomijnych oraz wyjasnienie wszelkich watpliwosci 1 obaw przed zabiegiem.
Roéwniez uczy pacjenta poprawnego wykonywania ¢wiczen oddechowych i1 odkastywania.
Przed zabiegiem pielegniarka powinna takze przygotowaé chorego do zabiegu wykonujac
czynnosci takie jak: pomiar parametrow zyciowych, oczyszczenie jelita grubego z
zalegajacych mas kalowych, zatozenie cewnika do pecherza moczowego, wyrownanie
zaburzen elektrolitowych lub/i zywieniowych, profilaktyka przeciwzakrzepowa [17,18].

W okresie $rodoperacyjnym potwierdzone zostaje ostateczne miejsce stomii u
pacjenta, nastgpnie chory zostaje wprowadzony w znieczulenie 1 bezpiecznie oraz wedlug
obowigzujacych procedur przeprowadza si¢ zabieg wylonienia przetoki. Podczas operacji
pielegniarka kontroluje parametry zyciowe i poziom elektrolitow. Pacjent juz na stole
operacyjnym zostaje zaopatrzony w przezroczysty worek stomijny, w celu kontroli stomii w
okresie pooperacyjnym [19].

Opieka pielegniarska nad pacjentem po zabiegu opiera si¢ glownie na zapewnieniu mu
bezpieczenstwa oraz ma wplyw na dlugo$¢ trwania rekonwalescencji. Do podstawowych
elementéw opieki pooperacyjnej naleza:

e Nadzér pooperacyjny: kontrola podstawowych parametrow zyciowych; stanu

swiadomosci; oddechu; stopnia odczuwanego bolu chorego; obserwacja wygladu rany
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pooperacyjnej jak i drenow, opatrunkdéw, cewnika moczowego, kaniuli zylnej; kontrola
diurezy; pobieranie krwi i1 innych ptynow ustrojowych do badan laboratoryjnych; podaz
ptyndéw dozylnych i lekéw na zlecenie lekarza; zadbanie o wlasciwie utozenie pacjenta
oraz 0golny jego komfort; obserwacja pod katem ewentualnych powiktan; obserwacja
stomii 1 wydalanej przez nig tresci.
Pomoc pacjentowi w rehabilitacji oraz wsparcie psychiczne.
Edukacja i przygotowywanie pacjenta do samoopieki domowej. Pielggniarka w czasie
pobytu pacjenta w szpitalu powinna przekaza¢ mu wiedze w zakresie:

v" Obserwacji pod kagtem wystgpienia ewentualnych powiktan (krwawienia ze

Sluzéwki, podraznienia skory);

v Oceny prawidlowego wygladu stomii (koloru, ksztattu, wilgotnosci);

<

Pielegnacji skory wokot przetoki wraz z przedstawieniem dostepnych akcesoriow
stomijnych do pielegnacji;

Nauka doboru i prawidtowego uzytkowania sprzetu stomijnego;

Przedstawi¢ zalecenia dietetyczne i wskazoéwki zywieniowe;

Nauka wykonywania irygacji - u oséb z kolostomig;

<N X X

Wykonywanie ¢wiczen migéni brzucha [18,19].

Cel pracy
Wylonienie stomii jelitowej nastepuje w konsekwencji chorob jelita cienkiego i
grubego. Pomimo, Ze jest to zabieg ratujacy zycie, niesie za sobg wiele powiktan majacych
negatywny wplyw na sfere psychiczng i1 fizyczng pacjenta. Prowadzi do ograniczen
zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem oraz barier w S$rodowisku spolecznym.
Kluczowa role odgrywa odpowiednia opieka pielggniarska, majaca na celu edukacje i
przygotowanie pacjenta do wtasciwego funkcjonowania w zyciu codziennym ze stomig oraz
zapobieganiu powiktaniom pooperacyjnym poprzez odpowiednig pielegnacj¢ domowa.
Cel pracy:
1. Rozpoznanie problemy pielegnacyjno-opiekunczych u chorego z wyloniong stomia
jelitowa.
2. Zaplanowanie profesjonalnej opieki nad chorym.
3. Przedstawienie dziatan pielegnacyjno-opiekunczych  podejmowanych  przez

pielegniarke.
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Material i metody badan
Metodg badawczg wykorzystang w pracy jest metoda analizy indywidualnego
przypadku, ktdéra polega na zidentyfikowaniu stanu zdrowia pacjenta, na podstawie zebranego
wywiadu. Analizie poddano przypadek osoby chorej na nowotwoér jelita grubego, w
pierwszych dobach po zabiegu wylonienia kolostomii. Badaniem obj¢to 71 letnig kobiete
przyjeta do II Kliniki Chirurgii Ogodlnej 1 Gastroenterologicznej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku, ktora miata zosta¢ poddana zabiegowi wylonienia kolostomii na
jelicie grubym.
Do zebrania informacji o stanie zdrowia pacjenta wykorzystano:
Wywiad pielggniarski;
Pomiar podstawowych parametrow zyciowych (tgtno, ciSnienie tetnicze krwi, temperatura
ciata, oddech);
Obserwacje zewnetrzng pacjenta;
Analiz¢ dokumentoéw (analiza indywidualnej karty zlecen, analiza historii choroby);
Pomiar posredni za pomoca skali BMI (Body Mass Index, wskaznik masy ciata), oraz
skali VAS (Visual Analogue Scale, wizualna skala analogowa).
Na podstawie zebranych informacji oraz analizie przypadku przygotowano
indywidualny proces pielggnowania.
Etapy procesu pielggnowania:
I.  Rozpoznanie- etap ten polega na gromadzeniu danych o pacjencie a nast¢pnie dokonaniu
analizy 1 postawieniu diagnozy pielegniarskie;j.
Il.  Planowanie- na tym etapie nalezy ustali¢ cel i plan opieki oraz umiejgtnie dobraé sprzet i
osoby do dalszych dziatan.
I1l. Realizacja planu opieki- kolejny etap polega na zaangazowaniu i gotowosci obydwu
stron (pielegniarki 1 pacjenta) do realizacji planu opieki pielegniarskiej.

IV. Ocena- opiera si¢ na analizie wynikow i sformutowaniu oceny.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 71. Przyjeta w trybie planowym do II Kliniki Chirurgii Ogolnej i
Gastroenterologicznej. Celem przyjecia bylo wytworzenia kolostomii na jelicie grubym z
powodu wczesniej rozpoznanej zmiany nOWotworowej.

Kobieta mieszka samotnie w Biatymstoku. Warunki mieszkaniowe okresla,jako

bardzo dobre. Pacjentka jest wdowa, ma dwojke dorostych dzieci, z ktérymi stale utrzymuje
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kontakt. Posiada wyksztalcenie zawodowe, pracowala jako krawcowa. Aktualnym zrédtem
utrzymania pacjentki jest emerytura.

Choréb wspotistniejagcych nie zgtasza. W 2017 roku przeszta operacj¢ usunigcia
wyrostka robaczkowego. Objawami raka jelita grubego u pacjentki byto bolesne parcie na
stolec wraz utrudnionym jego oddawaniem, uczucie niepelnego wypréznienia, obecnos¢ krwi
w kale, naprzemienne biegunki i zaparcia. Pacjentka jest zaszczepiona przeciwko WZW typu
B. Alergii nie zglasza. Kobieta od ponad 20 lat wypala jedng paczke papieroséw dziennie,
alkohol spozywa okazjonalnie. W zwigzku z unormowang sytuacjg rodzinng, nie jest narazona
na stres. Aktywno$¢ fizyczng okresla jako umiarkowang. W diecie przewazajg gltownie
thuszcze zwierzgce. Kobieta wazy 74 kg, wzrost 160 cm. BMI wynosi 28,9 kg/m2, co oznacza
nadwage.

Pacjentka §wiadoma, kontakt stowny prawidlowy, logiczny. Nie zglasza trudnosci w
zasypianiu. Oddech prawidlowy, 16 oddechéw na minute. Obecno$¢ §luzowej wydzieliny.
Chora sama odksztusza zalegajaca plwocing. Cisnienie tetnicze wynosi 125/82 mmHg, t¢tno
80 uderzen na minut¢. Skora bez widocznych obrzekdéw badz sinicy. Do pgcherza moczowego
zatozony zostat Cewnik Foley’a. Mocz klarowny, bez obecnos$ci krwi.

Stan jamy ustnej prawidtowy. Posiada proteze zebowa. Pacjentka przyjmuje niewielka
ilo§¢ ptynéw doustnie z powodu odruchu wymiotnego po podaniu lekow anestetycznych w
trakcie zabiegu. Dodatkowo jest nawadniana dozylnie. Pacjentka nie zglasza obecno$ci
gazow.

Skora czysta, bez niepokojacych zmian dermatologicznych. Kobieta wymaga pomocy
przy wykonywaniu niektorych czynnosci higienicznych.

Opatrunek na ranie pooperacyjnej suchy. Wydzielina z wyprowadzonego drenu z jamy
brzusznej jest surowiczo-krwista. Stomia wyglada prawidlowo, jest wilgotna, koloru
rozowoczerwonego, lekko obrzeknieta.

Pacjentka zglasza dolegliwosci bélowe w okolicy rany pooperacyjnej. Charakter bolu
okresla jako pulsujacy. Intensywnos¢ ciggta. Brak towarzyszacych bodZzcow nasilajacych bol.
Chora w skali VAS okresla swgj bol na 5 punktéw jako umiarkowany.

Stan psychiczny kobieta okresla jako dobry. Nastroj w normie. Posiada dobrg pamig¢,
orientuje si¢ w sprawach zdrowotnych. Dobrze adaptuje si¢ do warunkoéw szpitalnych.
Pacjentka odczuwa lgk z powodu wylonienia stomii. Zglasza niepokdj zwigzany z
niewystarczajacg wiedzg na temat pielegnacji domowej. Obawia si¢ zmian, jakie bedzie

musiata wprowadzi¢ do zycia codziennego 1 o ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu.
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Wedhug indywidualnej karty zlecen pielegniarskich pacjentka przyjmuje Paracetamol
co 8 godzin w dawce 1,0 g dozylnie, Sufentanyl we wlewie ciggtym. Ostonowo przyjmuje
antybiotyk Claforan co 8 godzin w dawce 1,0 g dozylnie oraz przeciwzakrzepowo Fraxiparine
40 mg podskornie. Podawane jest rdwniez nawodnienie dozylne: Optilyte 1000 ml, NaCl

0,9% 1000 ml, 500 ml Glukozy 5%.

Proces pielegnowania

> Diagnoza pielegniarska 1:Dolegliwosci bolowe w okolicy rany pooperacyjnej.

v Cel opieki: Zniwelowanie bolu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Pomiar bolu w skali VAS oraz udokumentowanie pomiaru. Pacjentka bol okreslita na
5 punktow jako umiarkowany.

e Zapewnienie wygodnej pozycji ciala, zmniejszajacej napigcie mi¢sni brzucha.

e Obserwacja rany pooperacyjnej.
e Obserwacja objawdw nate¢zenia bolu.

e Podanie lekéw przeciwbolowych zgodnie z karta zlecen. Podano Paracetamol w

dawce 1,0 g dozylnie oraz Sufentanyl we wlewie ciggltym.

e Obserwacja skutecznos$ci podanych lekow przeciwbolowych.

v' Ocena:
Zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Pacjentka okreslita bol na 2 punkty w skali VAS.

Poprawa samopoczucia pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia wymiotow oraz nudnoS$ci

spowodowane podaniem lekow anestetycznych w trakcie zabiegu.

v" Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu wymiotow oraz nudnosci.

v Interwencje pielegniarskie:
e Wyjasnienie pacjentce przyczyn wystgpienia wymiotow.

e Ulozenie pacjentki w pozycji potwysokiej, z gtowa odchylong na bok.
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Przygotowanie w zasiggu chorej miski nerkowate;j i ligniny.

Pomiar podstawowych parametréw zyciowych, wraz z udokumentowaniem pomiarow
- ci$nienia te¢tniczego krwi, t¢tna, oddechu, temperatury. Po uplywie 2 godzin od
zabiegu parametry wynosily: ci$nienie tetnicze-132/85 mmHg, tetno- 80 uderzen na

minute, oddech- 16 oddechéw na minute, temperatura- 36,4°C.
Obserwacja pacjentki.

Ocena:

Dolegliwosci nie pojawily sie.

>
v

v

v

Diagnoza pielegniarska 3:Ryzyko krwawienia z rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Wczesne wykrycie powiktania.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjnej pod katem krwawienia z rany oraz
rodzaju i ilo$ci wydzieliny z drenazu rany. Opatrunek suchy, 20 ml wydzieliny
surowiczo-krwistej w zbiorniku.

Obserwacja droznosci drenazu.

Obserwacja zabarwienia powlok skérnych oraz bton §luzowych.

Obserwacja zachowania chorej 1 jej $wiadomosci.

Ocena:

Krwawienie z rany nie wystapito.

>

v

v

Diagnoza pielegniarska 4:Ryzyko rozwoju zakazenia rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Niedopuszczenie do rozwoju zakazenia. Wczesne wykrycie infekcji.

Interwencje pielegniarskie:

Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunku.

Obserwacja rany pooperacyjnej oraz miejsca zatozenia drenu pod katem niepokojacych

zmian (obrzg¢ku, zaczerwienienia, bolu 1 pieczenia, wydzieliny ropnej, podwyzszonej

temperatury wokot rany).
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Kontrola wydzieliny w zbiorniku (ilo$ci wydzieliny, koloru, obecnosci krwi).

Zapobieganie cofnigciu si¢ zawartosci zbiornika do wnetrza rany poprzez utrzymywanie

g0 ponizej poziomu ciata.

Dbanie o czystos¢ opatrunku, zmiana w razie potrzeby.

v

Ocena:

Nie doszto do rozwoju zakazenia rany pooperacyjnej oraz miejsca zatozonego drenu.

v

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzvko wystapienia wczesnych powiklan

pooperacyjnych.

Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom pooperacyjnym.

Interwencje pielegniarskie:

Zaopatrzenie stomii w przezroczysty worek umozliwiajacy kontrole przetoki.
Obserwacja przetoki pod katem ewentualnych powiktan (kolor, ksztalt, wielko$¢,
wydzielina ze stomii, skéra wokot stomii).

Zgtoszenie lekarzowi w przypadku niepokojacych zmian.

Ocena:

Nie zaobserwowano powiklan pooperacyjnych.

Problem wymaga dalszej obserwaciji.

> Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyvko pojawienia sie powiklan zakrzepowo-

v

<N N X

v

zatorowych.

Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom zakrzepowo-zatorowym.

Interwencje pielegniarskie:

Woczesne uruchamianie chorej po zabiegu.

Pozycja ciata z uniesionymi konczynami dolnymi.

Wykonywanie ¢wiczen przeciwzakrzepowych — naprzemienne zginanie i prostowanie
konczyn dolnych w stawach kolanowych, krazenie stop.

Obserwacja powlok skornych.

Podanie lekéw przeciwzakrzepowych wedtug karty zlecen pielggniarskich. Podano
Fraxiparine 40 mg podskornie.

Ocena:

Powiktania zakrzepowo- zatorowe nie pojawity sig.
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Diagnoza pielegniarska 7: Ryzvko infekcji ukladu moczowego z powodu

zalozonego cewnika Foley’a do pecherza moczowego oraz obecnos$ci wklucia

dozylnego.
Cel opieki: Zapobieganie infekcji.

Interwencje pielegniarskie:

e Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania zabiegéw jak zmiana

opatrunku, przetaczania ptynow, podawanie lekow w iniekcjach.

v

Toaleta krocza - dwa razy dziennie lub czesciej, stosujac wody z mydtem i $Srodki
antyseptyczne.

Umieszczenie cewnika ponizej poziomu tozka.

Odpowiednie utozenie drenu w celu zabezpieczenie przed zgigciem.

Oproéznianie worka kiedy napelni si¢ do 2/3 objetosci oraz wymiana co 3-4 dni.
Obserwacja moczu (ilosci, barwy, obecnos$ci krwi).

Kontrola uj$cia cewki moczowej pod katem objawow infekcji.

Udokumentowanie przeprowadzonych czynnosci.

Ocena:

Nie zaobserwowano niepokojacych zmian w kierunku infekcji.

v

Diagnoza pielegniarska 8: Dyskomfort spowodowany uczuciem pragnienia z

powodu braku mozliwosci przyjmowania posilkow droga doustna we wczesnym

okresie pooperacyjnym.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Stopniowe wprowadzanie wigkszej iloSci ptyndow i pokarmu do momentu
prawidtowego powrotu perystaltyki jelit.

Nawilzenie btony S$luzowej pacjenta poprzez pedzlowanie gabka jamy ustnej
nasgczong woda.

Kontrola wilgotnos$ci blony §luzowej jamy ustne;.

Nawilzanie ust pacjenta wazeling.

Ocena:

Dyskomfort spowodowany sucho$cig w jamie ustnej zmniejszyt si¢.
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> Diagnoza pielegniarska 9: Rvzyko rozwoju odlezyn z powodu unieruchomienia

chorej.

v' Cel opieki:Zminimalizowanie ryzyka rozwoju odlezyn.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zmiana pozycji ciata przynajmniej co 2 godziny.

e Zachecanie chorej do wykonywania ¢wiczen biernych.

e Pomoc w uruchamianiu pacjentki.

e Natluszczenie miejsc narazonych na odlezyny.

e Zadbanie o higien¢ oraz staranne osuszanie ciata po umyciu.

e Zadbanie o brak zagniecen, okruchéw na bieliznie poScielowej oraz osobistej
pacjentki.

e Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego.
¢ Dokumentowanie prowadzonych czynnos$ci pielggnacyjnych.

v" Ocena:

Ryzyko rozwoju odlezyn zostalo zminimalizowane.

> Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystapienia skrzepéow krwi w drenie

pooperacyjnym.

v Cel opieki: Zapewnienie droznosci drenu.

v Interwencje pielegniarskie:
Odpowiednie utozenie drenu - ponizej t6zka, zabezpieczenie przed zgieciem.
Obserwacja ilo$ci 1 zabarwienia drenowane;j tresci.

Obserwacja og6lnego stanu chore;j.

v' Ocena:
Dren pooperacyjny jest drozny.

> Diagnoza pielegniarska 11: Nadmiar zalegajacej wydzieliny w drogach

oskrzelowych.

v' Cel opieki: Utatwienie odkrztuszania wydzieliny.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ulozenie pacjentki w pozycji potwysokie;j.
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Oklepywanie klatki piersiowe;.
Zastosowanie inhalacji na zlecenie lekarza.

Ocena:

Nadmiar wydzieliny zmniejszyt sie.

v

Diagnoza pielegniarska 12: Deficyt w zakresie samopielegnacji z powodu

ograniczonej aktywnosci ruchowej.

Cel opieki:Zmniejszenie deficytu samopielegnacji.

Interwencje pielegniarskie:
Ocena jaki jest zakres deficytu.
Pomoc w wykonywaniu tych czynno$ci, ktore sprawiaja trudno$¢ pacjentce, np.

toaleta ciala.
Informowanie pacjentki o swojej obecnosci i pomocy.
Dbanie o porzadek otoczenia wokot pacjentki.

Ocena:

Potrzeby w zakresie pielggnacji zostaly zaspokojone.

Poprawa samopoczucia pacjentki.

>

Diagnoza pielegniarska 13: Deficyt wiedzy i umiejetnosci dotyczacej pielegnacji

stomii i umiejetnosci z nia zwiazanych.

Cel opieki: Przygotowanie pacjentki do samoopieki domowej.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentkg o pielegnacji przetoki w celu oceny zakresu dotychczasowe;j
wiedzy na ten temat.

Nauka pacjentki w zakresie:

o Pielegnacji skéry wokot stomii;

o Zmiany worka stomijnego;

o Wiasciwego dobdr sprzetu stomijnego do rozmiaru stomii;

o Powiktan pooperacyjnych wezesnych i p6znych;
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Rodzaju dostepnego sprzgtu stomijnego refundowanego przez Narodowy Fundusz
Zdrowia;

Wykonywania irygacji;

Stosowania wtasciwej diety;

Prowadzenia odpowiedniego trybu zycia.

e Wspolna zmiana worka stomijnego wraz z wykonywaniem czynnosci pielegnacyjnych

wokol stomii.

e Przekazanie materiatow informacyjnych o pielegnacji i zaopatrzeniu stomii.

v Ocena:

e Pacjentka jest zorientowana na temat samoopieki domowej. Potrafi samodzielnie

pielggnowac skore wokot stomii oraz zmienié sprzet stomijny.

> Diagnoza pielegniarska 14: Lek i niepokoj wobec zmian w codziennym

funkcjonowaniu.

v Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z pacjentka na temat jej obaw i1 udzielenie odpowiedzi na wszelkie pytania.

e Wyjasnienie zmian jakie pacjentka be¢dzie musiala wprowadzi¢ w codziennym

funkcjonowaniu.

e Wsparcie psychiczne pacjentki oraz kontakt z psychologiem.

e Udzielenie informacji dotyczacych grup wsparcia.

v Ocena:

e  Niepok¢j zwigzany ze zmianami w codziennym funkcjonowaniu zostat zmniejszony.

Zalecenia do opieki domowej

Edukacja pacjenta w zakresie samoopieki ulatwi adaptacj¢ do nowych zmian w

codziennym funkcjonowaniu oraz umozliwi stanie si¢ niezaleznym od innych. Pacjent, ktory

zostaje wypisany ze szpitala powinien naby¢ podstawowa wiedz¢ na temat pielggnacji

domowej, ktora minimalizuje ryzyko powiktan stomii.

e Pielegnacja skory wokol stomii

Wskazowki praktyczne:

— stosowanie preparatow specjalnie przeznaczonych do oczyszczania skory wokot

stomii;
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— skore wokot stomii nalezy delikatnie przemywac ciepta woda z mydiem;

\J

doktadne osuszanie skory migkkim recznikiem badz gazikiem;

— dostosowanie otworu w ptytce do wielkos$ci stomii (prawidlowo powinien by¢ 2-3mm
wigkszy od $rednicy stomii);

— stosowanie past uszczelniajaco-gojacej, ktora korzystnie wptywa na leczenie ran oraz
zwieksza szczelno$¢ worka;

— depilacja skory wokot stomii (w przypadku nadmiernego owlosienia).
Nie nalezy:

— stosowa¢ preparatow wysuszajagcych skoére jak benzyna, spirytus lub mydta
zapachowe;

— pociera¢ skory;

— stosowac¢ olejkdéw badz thustych kremdéw zmniejszajacych przyczepnos¢ worka.
Kazdorazowo podczas pielggnacji nalezy zwroci¢ uwage na wyglad, obserwujac:

kolor- prawidlowo pielggnowana jest koloru blador6zowego po rézowoczerwony;

ksztalt- okragly badz owalny, o $rednicy 2-5 cm (kolostomia) i wystawac 1-2 cm ponad

powloki skorne;

skore wokol- powinna wyglada¢ tak, jak pozostata okolica skory, bez zmian np.

podraznien, pgcherzykow.

Sprzet stomijny

Rodzaje workow stomijnych:

— System jednoczgsciowy- worek potaczony z plytka pokryta klejem aplikuje si¢
bezposrednio na brzuch, przeznaczony do uzytku jednorazowego;

— System dwuczesciowy- worek i plytka stanowig oddzielne czgéci, dzigki czemu nie

ma koniecznosci odklejania ptytki podczas wymiany worka. Worek wymienia si¢

codziennie, a ptytke co 3-5 dni.

Prawidlowe zakladanie sprzetu stomijnego:

1. Przygotuj: worek stomijny, nozyczki, wzornik (odzwierciedlajacy ksztalt Twojej
przetoki), gaziki lub migkki recznik, ciepta wode, srodki pielggnacyjne, woreczek na
odpadki.

2. Na podstawie wzornika wytnij otwor w plytce.

3. Odklej delikatnie ptytke jednoczesnie przytrzymujac skore, nastgpnie przemyj skore
wokot stomii $rodkami do tego przeznaczonymi.

4. Zuzyty worek wyrzu¢ do worka na odpadki.
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5. Przed zatozeniem nowego worka skora powinna by¢ doktadnie osuszona, nie pokryta

srodkami natluszczajgcymi.

6. Zastosuj paste uszczelniajacg, w razie potrzeby.
7. Usun foli¢ zabezpieczajaca z ptytki.
8. Plytke zegnij na p6t i dopasuj wycigty otwor do stomii, aplikujac ja od dotu do gory.

Po naklejeniu docis$nij phytke.

9. Po zakonczonej czynno$ci umyj rece.

Irygacja

Zabieg irygacji polega na oczyszczeni jelita grubego z mas katowych oraz gazow za
pomoca wlewu wodnego. Jest przeznaczony dla 0sob z kolostomig statg, w celu uregulowania
rytmu wyproznien.
Regularne wykonywanie irygacji eliminuje zaparcia oraz daje mozliwo$¢ urozmaicenia diety.
Przed wykonaniem zabiegu nalezy skonsultowac¢ si¢ z lekarzem, aby wyeliminowa¢ wszelkie
przeciwwskazania. Pierwszg irygacje nalezy przeprowadzi¢ pod nadzorem pielggniarki.

— Przed wykonaniem zabiegu nalezy spozy¢ positek, w celu pobudzenia perystaltyki.
Irygacje wykonujemy codziennie, o stalej porze.

Uregulowanie rytmu wypréoznien trwa okoto 3-4 tygodnie.

VRN

Po wyznaczonym czasie nalezy przerwa¢ wykonywanie zabiegu w celu obserwacji

efektu regularnos$ci wyproznien.

\J

Nalezy powtérzy¢ probe w tym samym przedziale czasowym, jesli nie
zaobserwowano poprawy.

Zasady zywieniowe

Przestrzeganie zasad zywieniowych pozwala stomikom unikng¢ dolegliwosci jak wzdgcia,
zaparcia, biegunki lub bol brzucha.

Nalezy przestrzega¢ ponizszych zalecen dietetycznych:

— wprowadza¢ stopniowe nowe produkty do swojej diety oraz obserwowac tolerancje
przewodu pokarmowego;

— spozywa¢ min. 3 positki dziennie, o regularnych odstepach i porze;

— wypija¢ min. 2 litry wody dziennie;

— urozmaica¢ diete¢ w witaminy, sktadniki mineralne;

— spozywa¢ produkty zmniejszajace ilos¢ gazéw, minimalizujgce nieprzyjemny zapach
jak kefir, jogurty naturalne;

— w trakcie gotowania potraw mozna doda¢ do nich make badz mleko;
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— nalezy spozywac potrawy gotowane na parze badz duszone;
— doktadnie przezuwac¢ pokarm;

— starac¢ si¢ spozywac tylko swieze produkty pozbawione sktadnikow konserwujacych.

Nalezy unikac:
— alkoholu (tylko okazjonalnie w niewielkich ilo$ciach), szczegolnie piwo;
— produktow powodujacych nadmierng ilos¢ gazow (kapusta, szparagi, groch);
— spozywanie thustych potraw (smazonych, pieczonych, grillowanych);
— ograniczy¢ spozywanie stodyczy;
— jaj, pieczywa razowego, ostrych przypraw, nadmiernej ilosci soli, grubych kasz.
. Aktywnos¢ fizyczna
W okresie pooperacyjnym nalezy unika¢ nadmiernego napigcia mig$ni brzucha.
Priorytetem w tym czasie jest nauka prawidlowego oddychania oraz profilaktyka
przeciwzakrzepowa.
Aktywno$¢ fizyczna jest szczegdlnie zalecana dla stomikow, ze wzgledu na liczne korzysci,
jak poprawa perystaltyki jelit czy zapobieganie przepuklinie okotostomijnej. Stopniowy
powrdt do aktywnosci nastgpuje po ok. 3 miesigcach, po tym czasie najbezpieczniej zaczaé od
spaceré6w na $§wiezym powietrzu. Nie ma ograniczen wsrod dyscyplin sportowych jakie
mozna wykonywac¢ po wylonieniu stomii, jednak nalezy pamigta¢, aby zawsze skonsultowac
to z lekarzem lub pielegniarkg stomijng.
Wskazowki:

e W okresie po zabiegu pacjent powinien chodzi¢ lekko pochylony do przodu (aby
zmniejszy¢ napigcie migéni brzucha), po ustapieniu bolu rany pooperacyjnej (4-5 tygodni)
mozna powroci¢ do wyprostu.

e  Przed przystapieniem do aktywno$ci nalezy oprdzni¢ worek stomijny.

e  Warto regularnie (2 razy dziennie po 30 minut) wykonywa¢ ¢wiczenia wzmacniajace,
polegajace na naprzemiennym napinaniu i rozluznianiu mig¢sni brzucha.

e  Przystepujac do aktywnosci rozpoczynamy ja spokojnie, bez gwaltownych ruchow.

Podsumowanie i wnioski

1. Wylonienie kolostomii jest zabiegiem ratujagcym zycie, jednak dla pacjenta jest to
operacja ograniczajaca jego dotychczasowe funkcjonowanie poprzez ingerencje w jego
wyglad zewngtrzny, daje poczucie inwalidztwa oraz szereg obaw o powr6t do normalnego

funkcjonowanie w zyciu spotecznym i wszelkich sferach zycia.
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Duza role w powrocie do normalnego funkcjonowania pacjenta odgrywa personel
medyczny. Jego zadaniem jest odpowiednie przygotowanie pacjenta do zabiegu oraz
zaplanowana opieki pooperacyjnej, skupiajacej si¢ na zapobieganiu wczesnych powiklan
pooperacyjnych oraz edukacja i konsekwentne przygotowywanie pacjenta do samoopieki
domowej.

Wspotpraca z pielegniarkg stomijng po zabiegu jest dla pacjenta niezwykle istotna. Nauka
w zakresie czynnos$ci, ktore chory be¢dzie musial wykonywaé posiadajac stomi¢ oraz
prawidlowa pielggnacja, minimalizujg ryzyko péznych powiktan oraz zwigkszaja pewno$¢

siebie pacjenta.
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Ilos¢ o0s6b zakazonych ludzkim wirusem nabytego niedoboru odpornosci (HIV)
nieustannie wzrasta. Nieleczone zakazenie powoduje rozwdj zespolu nabytego niedoboru
odpornosci (AIDS). Narazeni na ryzyko zakazenia sg wszyscy — bez wzgledu na pte¢, wiek,
orientacje seksualna, ras¢ oraz religie. Podstawowa wiedz¢ na temat HIV 1 AIDS powinien
posiada¢ kazdy. Od poczatku epidemii poswigcono wiele uwagi na walke z choroba, co
zaprocentowato duzym postepem w jej leczeniu. Obecnie osoby zakazone, poddane leczeniu,
moga pracowac, zaktada¢ rodziny oraz mie¢ zdrowe dzieci. Jesli sa leczone zgodnie ze

wskazaniami medycznymi majg szanse¢ zy¢ tak dtugo, jak osoby niezakazone [1].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 2015 roku na $wiecie zylo
37 milionéw 0s6b zakazonych HIV. Obecnie sytuacja epidemiologiczna w naszym kraju jest
okreslana jako stabilna. Odnotowuje si¢ staty, lecz powolny wzrost zachorowan. Wiele os6b
nie jest Swiadomych swojej choroby. Jednym z powodow matego zainteresowania

wykonywaniem testow jest stygmatyzacja nosicieli wirusa, co skutkuje p6zng diagnoza [2].

AIDS jest nie tylko terminem medycznym oraz nazwa zespotu objawow, okreslanych jako
zespot nabytego niedoboru odpornosci. AIDS to rowniez termin, ktory stat sie kulturowym
pigtnem. Stygmatyzacja, ktdra dotyczy osob chorych na AIDS sigga az do Zrodta zjawiska.
AIDS do dzi§ jest postrzegane i przedstawiane w mediach za pomoca mechanizmow

retorycznych dyskursu plagi [3].

Cele pracy
Celem pracy byto:
1. Analiza wiedzy spoleczenstwa na temat wirusa HIV oraz choroby AIDS.

362



WIEDZA I POSTAWA SPOLECZENSTWA WOBEC NOSICIELI WIRUSA HIV

2. Okreslenie wptywu miejsca zamieszkania na postawe wobec nosicieli wirusa HIV.

Material i metoda badan

Badaniem objeto 150 dorostych o0s6b z wojewodztwa podlaskiego. Wsrod
ankietowanych byto 121 oséb mieszkajacych w miescie oraz 29 na wsi. Dobor grupy badane;j

byl losowy.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, z zastosowaniem
kwestionariusza ankiety, ktory opracowano po uprzednim zapoznaniu si¢ z literaturg

przedmiotu. Ankieta byla anonimowa, a udzial w niej byt dobrowolny.

Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 26 pytan. Pytania byly jednokrotnego lub
wielokrotnego wyboru. Zastosowano pytania zamknigte. Ankieta sktadala si¢ z 6 pytan
og6élnych dotyczacych plei, miejsca zamieszkania, wieku, wyksztatcenia, statusu
zawodowego 1 stanu cywilnego oraz 20 pytan szczegdétowych umozliwiajacych ocene wiedzy

1 postawy spoteczenstwa wobec nosicieli wirusa HIV.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej] UMB.

Wyniki

W badaniu udziat wzigto 150 osob: 126 kobiet (84,6%) oraz 23 mezczyzn (15,4%).
Najwieksza grupg wsrod ankietowanych byly osoby mieszkajace w miescie - 121 0sob
(80,5%). Pozostata grupe stanowily osoby mieszkajace na wsi - 29 0s6b (19,5%).

Najliczniejsza grupa respondentow byty osoby w przedziale wiekowym pomiedzy 20 a 30
rokiem zycia (35,6%), natomiast najmniej 0oséb reprezentowato przedziat wiekowy powyzej
50 lat (12,1%).

Wsréd ankietowanych 52,5% oséb miato wyksztatcenie wyzsze, 34,9% S$rednie, 9,4%
zawodowe oraz 3,4% podstawowe. 53% ankietowanych pracowato umystowo, 16,8%
fizycznie. 14,1% osoéb ankietowanych to byli uczniowie lub studenci, 5,4% to rencisci lub
emeryci, natomiast 10,7% stanowili bezrobotni.

Najwieksza grupe wsérdd ankietowanych stanowilty osoby pozostajace w zwigzku
matzenskim (47,7%), panny/kawalerowie (29,5%), osoby bedace w zwigzku partnerskim
(12,1%).
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Szczegélowa analiza danych

Ponad polowa ankietowanych (55%) wiedziata, ze AIDS to Zespdét Nabytego
Niedoboru Odpornosci. Pozostali (45%) udzielili na to pytanie bt¢dnej odpowiedzi.

81 ankietowanych (54,5%) znalo zrédla zakazenia wirusem HIV. Pozostali
respondenci (45,6%) na to pytanie odpowiedzieli btgdnie.

116 0s6b (77,9%) uwazalo, ze nie ma szczepionki przeciwko wirusowi HIV 1 byla to
odpowiedz poprawna, natomiast 33 osoby (22,1%) na to pytanie udzielity odpowiedzi
btedne;.

Ponad potowa ankietowanych (52,3%) na pytanie “Czy choroba AIDS jest uleczalna”
odpowiedziato blednie. 47,7% ankietowanych uwazato, ze choroba jest nieuleczalna i
udzielito poprawnej odpowiedzi.

Mgzczyzna, ktory jest nosicielem wirusa HIV ma mozliwo$¢ mie¢ zdrowe potomstwo. Na
to pytanie poprawnej odpowiedzi udzielita ponad potowa ankietowanych (56,4%), pozostali
(43,6%) odpowiedzieli Zle.

Analizujac poprawnie udzielone odpowiedzi i1 miejsce zamieszkania respondentéw
wykazano, ze na pytanie “Co to jest AIDS” dobrej odpowiedzi udzielito 55,2% mieszkancow
wsi oraz 54,5% mieszkancOw miasta. W pytaniu dotyczacym zrodet zakazenia wirusem HIV
poprawnej odpowiedzi udzielito 56,2% respondentow z miasta oraz 44,8% respondentow
mieszkajagcych na wsi. 79,3% ankietowanych zamieszkujacych wie§ oraz 76,9%
ankietowanych z miasta udzielilo dobrej odpowiedzi na pytanie “Czy istnieje szczepionka
przeciwko wirusowi HIV”. W pytaniu “Czy choroba AIDS jest uleczalna” poprawnej
odpowiedzi udzielito 85,1% o0s6b mieszkajacych w miescie oraz 82,8% osdb mieszkajacych
na wsi. Na pytanie “Czy tabletki antykoncepcyjne moga uchroni¢ przed zakazeniem wirusem
HIV” poprawnie odpowiedzialo az 95% mieszkancow miasta oraz 79,3% mieszkancow wsi.
W pytaniu dotyczacym znaku solidarnos$ci z osobami chorymi na AIDS dobrej odpowiedzi
udzielito 41,4% mieszkancow wsi oraz 40,5% mieszkancoOw miasta. W ostatnim pytaniu
sprawdzajacym wiedzg spoteczenstwa, ktore brzmiato: “Czy mezczyzna, ktdry jest nosicielem
wirusa HIV moze mie¢ zdrowe potomstwo” poprawnie odpowiedziato 57,9% oséb

mieszkajacych w miescie oraz 48,3% ankietowanych mieszkajgcych na wsi.

Najwiecej ankietowanych (45,3%), zapytanych jak ocenia swojg wiedze na temat AIDS,
odpowiedziato “wystarczajaco”, z czego 55,2% respondentow byto ze wsi oraz 43%
mieszkato w miescie. Swoja wiedzg jako “duza” okreslito jedynie 6% osob ankietowanych

(6,6% z miasta oraz 3,4% ze wsi). Powyzsze dane zostaty przedstawione na Rycinie 1.
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B % Miasto [l % Wies % Ogotem
60.0% 552%
43.0%
40.0%
24-0"/200 . 23.1%
T%
20.0% 17-2%
6.6%
3.3%3.4% 3.4%

0.0%

1. Bardzo mata 2. Mata 3. Niewystarczajgca 4. Wystarczajgca 5. Duza

Rycina 1. Wiedza badanych na temat AIDS

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (80,7%) na pytanie “Jaki Pan/Pani ma
stosunek do 0sob chorych na AIDS” odpowiedzialo, Ze toleruje takie osoby i nie unika z nimi
kontaktu. Ws$rdd ankietowanych, ktorzy zaznaczyli taka odpowiedz 86,2% bylo
mieszkancami wsi oraz 79,3% mieszkalo w miescie. 19,3% ankietowanych unika kontaktu z

osobami chorymi, w tym 20,7% 0s6b z miasta i 13,8% mieszkancow wsi (Rycina 2).

o VlIasio o WWIes ° em
% Miast % Wies % Ogot
100.0%
86.2%
79.3%
75.0%
50.0%
25.0% 20.7%
13.8%
0.0%

Toleruie takie osobv i nie unikam z nimi  Unikam kontaktu z osobami chorvmi na

Rycina 2. Stosunek badanych do os6b chorych na AIDS

Duza cze$¢ respondentow (62%) uwaza, ze ludzie chorzy na AIDS sg dyskryminowani
w spoteczenstwie. 25,3% ankietowanych nie zna odpowiedzi na to pytanie. Tylko 12,7% o0sob
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bioracych udziat w ankiecie sadzi, ze osoby chore na AIDS nie doswiadczajg dyskryminacji
w spoteczenstwie. Bioragc pod uwage odpowiedzi ankietowanych z miasta oraz ze wsi mozna

zauwazyc¢, ze obie grupy na to pytanie odpowiedzialy bardzo podobnie (Rycina 3).

B % Miasto [l % Wies % Ogodtem
80.0%

62.0%62.1%

60.0%

40.0%

25.6%24.1%

20.0%

0.0%

Nie Nie wiem Tak

Rycina 3. Dyskryminacja osob z AIDS w spoleczenstwie

66% 0s0b biorgcych udzial w ankiecie uwaza, ze osoba chora na AIDS powinna przyznaé
si¢ do tego faktu, poniewaz osoby w jej otoczeniu maja prawo o tym wiedzie¢. 23,3%
respondentéw sadzi, ze osoba chora na AIDS nie musi si¢ do tego przyznaé, poniewaz to jej
prywatna sprawa. 10,7% nie ma w tym temacie zdania. Na to pytanie respondenci zar6wno z

miasta, jak i ze wsi mieli podobne zdanie (Rycina 4).
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B % Miasto [l % Wies % Ogotem
o 66.1%  65.5%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%

Nie mam zdania Nie, to jej prywatna sprawa  Tak, osoby w jej otoczeniu
majg prawo o tym wiedzie¢

Rycina 4. Upublicznienie choroby przez osoby z AIDS

Wigkszo$¢ ankietowanych (76%) nie miatoby nic przeciwko osobie chorej na AIDS w
swoim miejscu pracy, 17,3% respondentéw nie ma zdania na ten temat, natomiast 6,7% 0sob
ankietowanych nie chcialoby pracowaé z osobg chorg na AIDS. Wsrdd osob, ktore nie maja
nic przeciwko osobie chorej na AIDS w swoim miejscu pracy 82,8% ankietowanych
mieszkalo na wsi oraz 74,4% w mie$cie. Natomiast ankietowanych, ktorzy wyrazili niechgé

do pracy z osobg chorg byto 6,9% z miasta oraz 6,6% ze wsi (Rycina 5).

B % Miasto [l % Wies % Ogodtem
100.0%
82.8%
75.0%
50.0%
25.0%
6.6% 6.9%
0.0%

Nie Nie mam zdania Tak

Rycina 5. Osoba chora na AIDS, jako wspolpracownik
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80% respondentow uwaza, ze spoteczenstwo boi si¢ kontaktow z osobami chorymi na
AIDS. Wsrod nich 89,7% mieszkato na wsi oraz 77,7% bylo mieszkancami miasta. 19,3%
ankietowanych postawe spoteczenstwa wobec chorych na AIDS okresla jako obojetng.
Natomiast niespetna procent (0,7%) os6b bioragcych udziat w badaniu uwaza, ze
spoteczenstwo nie wystrzega si¢ kontaktéw z chorymi na AIDS. Wsrod osob, ktore
odpowiedziaty, ze spoteczenstwo boi si¢ kontaktdéw z osobami chorymi 89,7% mieszkato na

wsi natomiast 77,7% w miescie (Rycina 6).

B % Miasto [l % Wies % Ogdtem
100.0% 89.7%

77.7%

75.0%
50.0%
25.0% 21.5%
10.3%
0.8% 0.0%
0.0%
Spoteczenstwo boi sie Spoteczenstwo nie Spoteczenstwo wykazuje
kontaktow z osobami wystrzega sie kontaktow z obojetny stosunek do osob
chorymi na AIDS osobami chorymi na AIDS chorych na AIDS

Rycina 6. Postawa spoleczenstwa wobec ludzi chorych na AIDS

Najwiecej ankietowanych (40,7%) okresla stosunek oséb ze swojego otoczenia wobec
osob chorych na AIDS jako obojetny. Nieco mniejsza grupa respondentow (29,3%) nie
potrafi okresli¢ stosunku otoczenia do osdb chorych. Natomiast 18% osob ankietowanych
uwaza, ze stosunek osob z ich otoczenia jest negatywny wobec chorych na AIDS. Najmnie;j
0osOb badanych (12%) stosunek ten okresla jako pozytywny. Wsrod respondentow, ktérzy
okreslili stosunek spoleczenstwa wobec chorych na AIDS jako obojetny 42,1% bylo

mieszkancami miasta oraz 34,5% mieszkato na wsi (Rycina 7).
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B % Miasto [ % Wies % Ogodtem
50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%
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Negatywny Nie wiem Obojetny Pozytywny

Rycina 7. Stosunek 0s6b z otoczenia do oséb chorych na AIDS

Na pytanie “Czy uwaza Pan/Pani, ze choroba AIDS nalezy do wstydliwych i powinna
by¢ ukrywana przed innymi” wigkszos¢ respondentéw (88,7%) odpowiedziata na to pytanie
przeczaco. 3,3% osob ankietowanych uwaza, ze choroba AIDS jest powodem do wstydu i
powinna by¢ ukrywana przed innymi, natomiast 8% o0sob badanych nie zna odpowiedzi na to
pytanie. Wérdd osob, ktore odpowiedziaty, ze choroba AIDS nie jest czym$§ wstydliwym
89,7% respondentow byto ze wsi oraz 88,4% z miasta. Wérod osob, ktore uwazaly problem
choroby AIDS jako wstydliwy bylo 4,1% mieszkancéw miasta, natomiast nie byto zadnego

respondenta ze wsi (Rycina 8).
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B % Miasto [ % Wies % Ogodtem
100.0% 55.4%.89.7%
75.0%
50.0%
25.0%
10.3%
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0.0%
0.0% .
Nie Nie wiem Tak

Rycina 8. Choroba AIDS jako wstydliwa i ukrywana przed innymi

90% ankietowanych na pytanie “Czy osoby chore na AIDS powinny by¢ izolowane”
odpowiadato, ze nie, poniewaz majg prawo funkcjonowa¢ w spoteczenstwie. Jedynie 6,7%
0s0b badanych uwaza, ze takie osoby powinny by¢ izolowane, bo stwarzaja zagrozenie dla
innych. 3,3% o0s6b zaznaczylo odpowiedz “nie wiem”: Wsrdd osob, ktore odpowiedziaty, ze
osoby z AIDS nie powinny by¢ izolowane 93,1% mieszkalo na wsi oraz 89,3% bylo
mieszkancami miasta. Natomiast w$rod ankietowanych, ktérzy uwazali, ze osoby chore na
AIDS powinny by¢ odizolowane 3,4% byto ze wsi oraz 7,4% z miasta (Rycina 9)

B % Miasto [l % Wie$ % Ogotem
100.0% gg-g30,03-1%

75.0%
50.0%
25.0%
3.3% 3.4% 7.4% 3.4%
0.0%
Nie wiem Nie, poniewaz majg prawo Tak, poniewaz sg
funkcjonowac w zagrozeniem dla innych
spoteczenstwie

Rycina 9. Izolowanie 0s0b chorych na AIDS
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Dyskusja

Wedlug wyliczen WHO na $wiecie zyje 35,3 miliona osob zakazonych wirusem HIV.
W Polsce liczbe 0séb zyjacych z HIV szacuje sie w granicach 40-45 tysigcy. Srednia liczba
zgonéw w wyniku AIDS od 2010 do 2013 roku wynosita 53 przypadki rocznie. Najwigksza
grupa osob, ktére umarly z powodu choroby AIDS znajdowala si¢ w przedziale wiekowym
30-49 lat [4, 5].

Mimo dynamicznego rozwoju medycyny nie wynaleziono leku, ktoéry moglby
catkowicie wyleczy¢ osobe chorg na AIDS. W obecnych czasach osoby chore w wielu

przypadkach moga si¢ jednak cieszy¢ dtugim zyciem, czgsto bez objawoéw choroby.

Osoby chore na AIDS czegsto sg ofiarami stygmatyzacji wsrod spoleczenstwa.
Spoteczenstwo boi si¢ kontaktow z osobami zarazonymi. Wynika to z niskiej wiedzy na temat

mozliwo$ci zakazenia wirusem HIV.

Z powyzszych powodow state podnoszenie wiedzy i $wiadomos$ci ludzi na temat
mozliwosci zakazenia, samej choroby, a takze Zycia z nig jest bardzo wazna. Zmniejsza
bowiem realnie niebezpieczenstwo kolejnych zachorowan, a takze odrzucenia os6b bedacych

juz nosicielami.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze spoteczenstwo posiada podstawowg wiedze na
temat wirusa HIV 1 choroby AIDS. Okoto potowa ankietowanych na pytania dotyczace
wiedzy odpowiadata prawidtowo. Bardzo podobne wnioski dotyczace wiedzy spoleczenstwa
na temat AIDS wyciagnely Dylak oraz Serzysko w swojej pracy pt. Ocena wiedzy 1 zachowan
spotecznych powiatu belchatowskiego na temat HIV i AIDS [6]. Autorki ocenity wiedzg¢
spoteczenstwa jako umiarkowang. Badani udzielali $rednio 53,07% poprawnych odpowiedzi.
Autorki w swoich badaniach zwrocity uwage na to, jak niektore czynniki wptywaja na wiedze
spoleczenstwa. Wysnute przez nich wnioski pokrywaja si¢ z wynikami badan w powyzszej

pracy i przedstawiajg si¢ nastgpujaco:

- pte¢ oséb ankietowanych nie roznita si¢ istotnie pod wzgledem poziomu wiedzy na temat
HIV

- mieszkancy miasta posiadali wigksza wiedze niz mieszkancy wsi

- im wyzszy byt poziom wyksztatcenia respondentow tym posiadali oni obszerniejsza wiedze

w temacie HIV i AIDS.
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Poréwnujac obie prace — zacytowang oraz t¢ bedaca przedmiotem powyzszych badan,
mozna stwierdzi¢, iz wynikajace z nich wnioski sg zgodne. Jednak w powyzszej pracy, biorac
pod uwage wyniki ankietowanych zamieszkujacych tereny wiejskie oraz tych z miasta,
wykazuje si¢ wigkszy poziom §wiadomos$ci os6b mieszkajacych na wsi. Znaczenie moze mie¢
fakt, ze respondenci odpowiadali za pomocg ankiety zamieszczonej w Internecie, w zwigzku z
tym sg to osoby, ktore maja dostep do srodkow przekazu na rowni z tymi, ktorzy mieszkajg w
miescie. Stad tez mozna stwierdzi¢, ze staly nacisk na kampanie informacyjne jest bardzo

wazny.

Z kolei Szadowska-Szlachetka i wsp. w artykule ,,Wiedza i postawy mlodziezy
ponadgimnazjalnej na temat HIV/AIDS — doniesienia wstgpne” [7] wykazali, ze cho¢ wiedza
ogblna na temat HIV/AIDS ws$réd mlodych ludzi jest na do$¢ dobrym poziomie, to juz
informacje, od ktérych zalezy ewentualne bezpieczenstwo obcowania z osobami zakazonymi,
a takze glebsze informacje dotyczace mozliwych form =zakazenia s3 zdecydowanie
niewystarczajace. Pokrywa si¢ to z uzyskanymi w niniejszej pracy wynikami badan, z ktorych
wynika, ze 45,6% ankietowanych na pytanie o zrodta zakazenia wirusem HIV odpowiedziato

btednie.

Natomiast w artykule ,,Ocena stanu wiedzy miodych ludzi na temat HIV/AIDS
Janiszewskiej 1 wsp. z 2019 r. [8] badania wykazaly niska $wiadomos¢ miodych ludzi na
temat HIV/AIDS, co jasno wykazuje, jak istotna jest kwestia statej edukacji spoteczenstwa w

tej kwestii.

Na ten temat powstalo réwniez opracowanie Szymusiak 1 wsp. ,,Poziom wiedzy na
temat HIV i AIDS wsrod spoteczenstwa” [9]. Z opracowanych wynikow badan wynika
jednoznacznie, ze pomimo dostgpu do informacji, poziom wiedzy jest wciaz
niewystarczajacy, a stereotypoOw funkcjonujagcych w spoteczenstwie jest bardzo duzo.
Przeprowadzone w tym zakresie badania wykazaly podobne dane. Az 52,3% ankietowanych
btednie odpowiedziato na pytanie o to, czy choroba AIDS jest uleczalna. Niemal potowa

ankietowanych blednie odpowiedziata na pytanie, czym jest AIDS.

W 2012 roku opublikowano rezultaty badan przeprowadzonych wsrdd studentow
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Wynika z nich, ze wiedza respondentow na

tematy zwigzane z HIV jest do$¢ dobra i porownywalna z poprzednig edycja ankiety [10].

Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze pomiedzy 1996 a 2018 rokiem nastgpitly duze zmiany

spoteczne 1 obyczajowe, w wigkszym zasiggu prowadzono réwniez kampanie spoleczne.
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Przytoczone badania ankietowe przeprowadzano na réznej liczbie oséb w roznym przedziale

wiekowym.

Z niniejszej pracy mozna uzyskac korelujace z powotanymi artykutami dane. Wedtug
wynikéw uzyskanych w powyzszych analizach 55% respondentéw poprawnie odpowiedziata
na pytanie, czym jest AIDS, 54,5% wiedziala, jakie sa zrodla zakazenia tym wirusem. To
wcigz niewystarczajacy poziom wiedzy, aby chroni¢ si¢ skutecznie przed zakazeniem. Ponad
60% ankietowanych przyznawato, ze osoby zakazone sa w spoteczenstwie dyskryminowane i
jednoznacznie okreslato, ze nie chciatloby mie¢ w najblizszym otoczeniu takiej osoby. Ponad
polowa ankietowanych przyznata, ze odczuwa dyskomfort przy spotkaniu z osobg zakazona,
niemniej jednak niemal 90% badanych uwaza, ze osoby zakazone powinny informowac o tym
fakcie swoje otoczenie. Co ciekawe, niemal potowa respondentow stwierdzata, ze ich
stosunek do osob zakazonych jest pozytywny. W badaniu tym nie bylo znaczacych roznic
determinowanych przez miejsce zamieszkania. Z powyzszego wynika, ze ogolny stosunek do
ludzi bedacych nosicielami HIV badz chorujacych na AIDS jest pozytywny, a obawy i
wynikajaca z nich potrzeba izolacji os6b chorych w duzym stopniu wynikaja z braku
rzetelnych informacji docierajacych do spoteczenstwa i mozliwosci wzbogacania wiedzy o
nowe wyniki badan. Szczegdlnie istotne jest zatem ktadzenie nacisku na popularyzacje

wiedzy zwigzanej z tematyka HIV/AIDS.

W powyzszej pracy wykazano, ze miejsce zamieszkania nie wptywa zasadniczo ani na
poziom posiadanych informacji, ani na stosunek do 0so6b zakazonych lub chorych, natomiast
zdecydowanie duzy wplyw ma brak latwego dostepu do najnowszych badan. Zatem jesli
celem spotecznym jest ograniczenie zachorowan oraz wyksztalcenie w spoteczenstwie
Swiadomego podejscia, ktore zniweluje odrzucenie osdb zarazonych, nalezy stale dbaé o
wzrost poziomu wiedzy i1 informacji, ktore docieraja do wszystkich grup spolecznych.
Najwigkszym bowiem btedem jest mylne przekonanie, funkcjonujace w wielu obszarach

medycznych, ze konkretnych o0sob ta sprawa nie dotyczy.

Dlatego wcigz bardzo istotng kwestia jest nieustanne propagowanie poglebiania
wiedzy w temacie HIV i AIDS, tak aby minimalizowa¢ ryzyko ryzykownych zachowan, a co

za tym idzie — zakazen, a takze za wszelkg cene zapobiegac stygmatyzowaniu 0sob chorych.

Whioski

1. Ankietowani posiadaja dostateczng wiedz¢ na temat zakazenia wirusem HIV oraz
choroby AIDS.
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2. Ponad potowa ankietowanych na pytania dotyczace wiedzy na temat wirusa HIV oraz

choroby AIDS odpowiedziata prawidtowo.

3. Zdecydowana wigkszo$¢ badanego spoteczenstwa toleruje osoby chore na AIDS (w

tym wigksza czg$¢ stanowig osoby ze wsi).

4. Zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych uwaza, ze spoleczenstwo boi si¢ kontaktéw z

osobami chorymi na AIDS, ktore czesto sa dyskryminowane w swoim otoczeniu.

5. Miejsce zamieszkania (wie$/miasto) nie stanowi znacznej roéznicy w posiadane]

wiedzy na temat HIV i AIDS.
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Wstep
Specyfika chorobowosci w starszym wieku

Starzenie si¢ jest procesem zyciowym, ktory jest naturalny i powszechny, w jego
wyniku dochodzi do zmian w budowie i czynnosciach organizmu. Sprzyja wyst¢powaniu
probleméw zdrowotnych, ktore prowadza do pogorszenia jakoSci Zycia przez obnizenie
sprawnos$ci organizmu, jednak sam proces starzenia nie jest chorobg.

Na przestrzeni lat sredni czas zycia ludzkiego ulegt znacznemu wydtuzeniu, jednak
jego maksymalny czas nie ulegt zmianie i1 dalej wynosi okoto 120 lat. Nie obserwujemy takze
istotnej zmiany w tempie starzenia si¢, ktore wynika z normalnego przebiegu zycia [1].
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization) wyrdznia cztery grupy
wiekowe wsrod osob starszych: wiek przedstarczy, wczesng staro$¢ (I wiek), pdzng staros¢
(old elderly) z wyrdzniong ,,sedziwa staroscig" (IV wiek) - powyzej 80 roku zycia, oraz

dhugowiecznosé (ryc.1) [2].
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przedstarczy dlugowiecznos¢

e

powyzej 80 roku
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"sedziwa
staros¢"
IVwiek

Rycina 2. Podziat staro$ci z uwzglednieniem grup wiekowych wedtug WHO

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Jednak wydluzenie zycia ludzkiego nie zawsze wigze si¢ z satysfakcjonujaca
sprawnoscig psychofizyczng. Dynamika procesu starzenia si¢ jest indywidualna dla kazdego
organizmu, poniewaz proces ten postgpuje stopniowo powodujac zmiany struktur i funkcji
narzadéw oraz uktadéw. Stad osoba 80-letnia moze cieszy¢ si¢ pelng sprawnoscia
intelektualng 1 fizyczng, a osoba w mlodszym wieku bedzie zmagac si¢ z wielochorobowoscia
i zespotem kruchos$ci [3]. Dlatego staro$¢ okreslana jest wiekiem kalendarzowym, ktorej
umowna granica okreslana jest na 65 lat i nie przektada si¢ na wiek biologiczny organizmu.
Sytuacje pacjentow w wieku podeszlym czesto determinujg wielochorobowos¢ (czyli
polipatologia) oraz wielolekowos¢, czyli nadmierne i1 niepotrzebne przyjmowanie lekow.
Posrod zmian wywotanych postepujaca degeneracja funkcji organizmu, najczesciej wymienia
sie: zmniejszenie masy i sity migsni, spadek ogodlnej masy ciala, pogorszenie koordynacji
psychoruchowej, uposledzenie funkcjonowania zmystow: stuchu, wzroku 1 smaku,
zmniejszenie elastycznosci skory [1].

W wyniku ostabienia wszystkich funkcji organizmu zwigzanych z oddzialywaniem
procesu starzenia typowy dla wielu senioréw jest zespot kruchosci/zespot stabosci (frailty
syndrome) ktéry niesie ze soba znaczne ryzyko powstania niesprawnos$ci oraz zalamania
homeostazy organizmu, poprzez zmniejszenie odpornosci ustrojowej na stresory. Przy
rozpoznaniu tego zespotu szczegdlny nacisk kladzie si¢ na takie objawy jak: nieumys$lna
utrata masy ciata starszego pacjenta, czesto towarzyszgce mu uczucie zmeczenia 1 ostabienia,
powolne tempo poruszania si¢ oraz niska aktywnosc¢ fizyczna [4].

Wszystkie te objawy potggowane sa wielochorobowoscia, ktora czesto towarzyszy
wieku podesztemu, brak ruchu i1 niedozywienie biatkowo-kaloryczne prowadza do spadku
masy migsniowej 1 kostnej a w konsekwencji przyczyniajg si¢ do rozwoju sarkopenii. W

377



ROLA PIELEGNIARKI W ZAPOBIEGANIU POWIKEANIOM WYNIKAJACYM Z UNIERUCHOM IENIA STARSZEGO PACJENTA -
STUDIUM PRZYPADKU

wyniku tych objawow zesp6t kruchosci uwazany jest za istotny wskaznik pogorszenia stanu
zdrowia osob starszych i1 czesto prowadzi do powstawania reakcji kaskadowych i1 cykli
probleméw zdrowotnych, ktore do$¢ czesto sa ze sobg powigzane (ryc. 2) [5]. Istotnym
elementem cykli objawowych sa Wielkie Zespoty Geriatryczne czyli typowe dla starosci,
przewlekte zaburzenia, ktore w znacznym stopniu utrudniajg samodzielne funkcjonowanie
seniora. Nalezg do nich mig¢dzy innymi: upadki, zaburzenia chodu, nietrzymanie moczu i

stolca, otgpienie, depresja oraz zaburzenia wzroku i stuchu [6].

Unieruchomienie ey Depresja

7

Ograniczenie
mobilnosci

\ /

Sarkopenia h Oslabienie

A"

Rycina 3. Przyktadowy cykl objawowy obrazujacy wystepowanie Wielkich Zespotow Geriatrycznych
Zrodto: Opracowanie wlasne.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob unieruchomienie kwalifikuje jako objaw
wspotwystepujacy u pacjentéw z zespotem stabosci, schorzeniami neurologicznymi, depresja,
upadkami oraz chorobg zakrzepowa zyt glebokich, po przebytym zawale migénia sercowego
czy udarze mozgu.

Unieruchomienie w polskich publikacjach naukowych definiowane jest jako ,, utrata
anatomicznego ruchu, wynikajgca z zaburzen patofizjologicznych uktadu ruchu” inna
definicja méwi o ,,fizycznym ograniczeniu catego ciala lub pojedynczych jego czesci, w
zakresie obracania si¢ na boki, siedzenia i chodzenia [7]° Roznorodno$é tych definicji

obrazuje ztozono$¢ owego problemu.

Powiklania wynikajace z unieruchomienia starszego pacjenta

Chory unieruchomiony wymaga troskliwej opieki. Szczegdlng uwage nalezy
poswieci¢ profilaktyce przeciwodlezynowej, oddechowej oraz zZywieniu pacjenta. Zbyt niska
ilos¢ dostarczanych skladnikéw odzywczych znacznie podwyzsza ryzyko wystgpienia
niedozywienia, odlezyn i sarkopenii. Nalezy wprowadzi¢ postgpowanie profilaktyczno-

usprawniajace, by zapobiec powstaniu zmian mi¢$niowych oraz w stawach. W celu
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zapobiegni¢cia zniedoleznienia chorego nalezy rozpocza¢ jak najszybsze usprawnianie.
Wsrod konsekwencji unieruchomienia uwage zwraca si¢ rowniez na ogolne ostabienie
pacjenta, mozliwe zapalenie pluc wraz z infekcjami drog oddechowych, nasilenie osteoporozy
oraz infekcje uktadu wydalniczego. W przeciggu 4-7 dni od unieruchomienia starszego
pacjenta zachodzg zmiany w uktadzie krzepnigcia, ktore moga prowadzi¢ do wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego a nastgpnie odrywania powstatych skrzeplin, co w konsekwencji
moze prowadzi¢ do powstania zatoru plucnego, udaru niedokrwiennego moézgu oraz zawatu

mie¢snia sercowego [7].

Sarkopenia - definicja, rozpoznanie, postepowanie terapeutyczne

Unieruchomienie w 16zku skutkuje obnizeniem czynno$ci motorycznej migéni, co
doprowadza to do ostabienia ich sity. W konsekwencji utrudnione jest utrzymanie pionowe;j
postawy ciata oraz poruszanie si¢. Prowadzi to do zmiany w budowie i czynno$ciach komorek
mig$niowych. Sarkopenia to ,,uogdlniona i postepujgca w przyspieszonym tempie utrata
masy, prawidlowej architektoniki i funkcji miesni szkieletowych, ktorej wystepowanie
zwigzane jest z niepomysinym rokowaniem i ryzykiem niekorzystnych zdarzer zdrowotnych’
(8]

Europejska Grupa Robocza ds. Sarkopenii u Osob Starszych (EWGSOP2, European
Working Group on Sarcopenia in Older People) zaleca by przy diagnozowaniu sarkopenii
szczegblng uwage zwroci¢ na pacjentow w wieku powyzej 65 roku zycia, z ograniczong
samodzielnos$cia, ktoérzy uzywaja sprzetu pomocniczego do poruszania oraz na osoby po
upadkach, unieruchomione w 16zku. Jesli pacjent zglasza uczucie zmeczenia oraz ostabienia
sity mig$niowej réwniez nalezy zwrdci¢ na te objawy szczegdlna uwage. Badacze z grupy
EWGSOP2 zaproponowali algorytm do diagnostyki sarkopenii, tzw. Sciezka F-A-C-S (Find-
Assess-Confirm-Severity Pathway) przedstawiona na rycinie 3[9].

U pacjentéw z podejrzeniem sarkopenii, do dokonania wstepnej oceny rekomendowane jest
wykorzystanie kwestionariusza SARC-F, ktéry obejmuje ocen¢ pigciu obszarow: sity
(strength), pomocy w chodzeniu (assistance walking), wstawaniu z krzesta (rise from a
chair), wchodzenia po schodach (climb stairs) oraz upadki (falls). Kwestionariusz pozwala
wyloni¢ osoby u ktorych nalezy wykona¢ pelna ocene wydolnosci fizycznej oraz sily

mie$niowe;j [8].
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ZnajdZ przypadek Ocent Potwierdz Ocen stopien
kliniczny (ang. assess) (ang. confirm) zaawansowania
(ang. find cases) (ang. severity)

Rycina 4. Sciezka F-A-C-S, algorytm do diagnostyki sarkopenii
Zrodto: Opracowanie wlasne.

Gdy po dokonaniu oceny za pomocg kwestionariusza SARC-F kiedypacjent otrzyma 4
punkty lub wigcej, nalezy przej$¢ do oceny sity migsniowej konczyn gérnych i dolnych, tzw.
ocena funkcjonalna. W tym celu nalezy zastosowaé pomiar sity uscisku reki, ktory dokonuje
si¢ za pomoca dynamometru rgcznego. W celu interpretacji wynikow nalezy zastosowac
nastgpujace wartosci odciecia §wiadczace o niskiej sile migsniowej: ponizej 16 kg dla kobiet 1
ponizej 27 kg u mezczyzn. Zas do oceny sity konczyn dolnych stosujemy test 5-krotnego
wstawania z krzesta, tutaj zgodnie z kryteriami EWGSOP 2 punkt odcigcia stanowi czas
powyzej 15 sekund u obu plci. Uzyskanie wynikéw $wiadczacych o niskiej sile migsniowej
diagnozuje si¢ jako ,,prawdopodobng sarkopeni¢”, w warunkach klinicznych nalezy wtedy
rozpocza¢ interwencj¢ leczniczg [9].

Nastepnym etapem wedlug algorytmu F-A-C-S jest potwierdzenie sarkopenii poprzez
oceng ilosci 1 jakos$ci miesni szkieletowych. Wykorzystuje si¢ do tego rezonans magnetyczny
lub tomografi¢ komputerowa. W praktyce klinicznej zaleca si¢ rowniez metod¢ DEXA (Dual
Energy X-ray Absorptiometry — absorpcjometria dwoch wigzek promieni rentgenowskich o
réznych energiach) i BIA (Bioelectrical Impedance Analysis, metodabioimpedancji
elektrycznej). Za ostatni etap uznaje si¢ ocen¢ cigzkosci sarkopenii, w tym celu nalezy
dokona¢ oceny sprawnosci fizycznej pacjenta. Wykorzystuje si¢ do tego jeden z 4 testow: test
predkosci chodu, uzyskany wynik wynoszacy 0,8 m/s lub ponizej jest potwierdzeniem dla
rozpoznania ci¢zkiej sarkopenii; test SPPB (Short Physical Performance Battery), wynik 8
punktéw lub ponizej potwierdza cigzka sarkopeni¢ tak samo jak wynik rowny lub powyzej
20s dla testu ,,Wstan i idZ”; mozna réwniez wykona¢ test chodu na dystansie 400 metrow,
tutaj za wyznacznik uznaje si¢ brak mozliwosci przejscia wyznaczonego dystansu lub czas w
jakim zadanie zostatlo wykonane jest to 6 min lub powyzej [8, 9].

U pacjentow geriatrycznych z prawdopodobng lub zdiagnozowang sarkopenig nalezy

wdrozy¢ zindywidualizowane postgpowanie profilaktyczno-terapeutyczne, obejmuje ono
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wprowadzenie zasad zdrowego stylu zycia czyli zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej oraz
wlasciwe odzywianie, zaleca si¢ spozywanie okoto 20-30g biatka aby zwickszy¢ efekt
stymulacji syntezy biatek mig$niowych [10] wazna jest kontrola poziomu witaminy D i
wyrownanie jej niedoboréw, konieczne moze okaza¢ si¢ wprowadzenie leczenia
zywieniowego. Efektywnym sposobem walki z sarkopenia, ktoéry pozwala tez poprawié
samopoczucie pacjenta jest trening oporowy. Dzigki zastosowaniu progresywnego oporu
mozemy uzyska¢ efekty w postaci przyrostu masy a takze sity miesniowej. Cwiczenia te
pozwola przywréci¢ sprawno$¢ w codziennym funkcjonowaniu pacjentéw geriatrycznych
[10].

Niedozywienie - definicja, rozpoznanie, postepowanie w niedozywieniu

Proces starzenia si¢ niesie ze sobg zwigkszone ryzyko wystgpienia stanu
niedozywienia. Wiaze si¢ to ze zmianami ktore zachodza w organizmie w wieku 60-75 lat
prowadzacymi do spadku masy ciata beztluszczowej z jednoczesnym wzrostem ilo§ciowym
tkanki tluszczowej, ktoéra wraz ze spadkiem aktywnoS$ci fizycznej oraz zmniejszona iloscia
spozywanych pokarmoéw, prowadzi to do zmniejszenia zapotrzebowania energetycznego o
13-20% z jednoczesnym wzrostem zapotrzebowania na biatko [11]. Niedozywienie prowadzi
do uposledzenia funkcji organizmu, wydtuzenia czasu hospitalizacji oraz w znacznym stopniu
pogorszenia jako$ci zycia 0sob starszych, czesto rowniez do rozwoju sarkopenii oraz zespotu
stabosci.

Jednym z czynnikow sprzyjajacych powstaniu niedozywienia jest jadtowstret, ktory
dosigga 21% o0s6b po 65 roku zycia, zwigzany jest gtdwnie z pogorszeniem czucia, smaku i
zapachu oraz zmianami hormonalnymi, gtownie zaburzen kontroli o$rodka gtodu i sytosci.
Istotne znaczenie maja tutaj rowniez przyjmowane leki, ktére moga wptywac na taknienie,
zaburzenia smaku oraz moga powodowaé zmniejszone wchlanianie skladnikow
pokarmowych w wyniku zachodzacych z nimi interakcji. Waznym czynnikiem sg tez choroby
przewlekte, powodujace ograniczenia w spozywaniu pokarméw, do takich schorzen
zaliczamy: choroby uktadu pokarmowego, depresje, otgpienie oraz choroby nowotworowe
[12]. Inne czynniki wynikajace ze zmian jakie zachodza w przewodzie pokarmowym, to
zmniejszona produkcja $liny, refluks zoladkowo-przetykowy jak réwniez wystepowanie
zapar¢ czy biegunek. Wsrod osob starszych trudnos$ci w spozywaniu pokarmoéw wynikaja
rowniez ze zlego stanu jamy ustnej 1 uzgbienia oraz braku mozliwosci samodzielnego
spozywaniu positkow ze wzgledu na niesprawno$¢ senioréw. Ryzyko wystgpienia

niedozywienia wigze si¢ rowniez z niekorzystnymi czynnikami ekonomicznymi i socjalnymi,
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takimi jak: poczucie samotnosci, izolacja spoteczna, okres zatoby, ktore powoduja nieche¢ do
spozywania pokarmow oraz ubdstwo przez, ktore osoby nie majg dostepu do dostatecznej
ilosci pozywienia [13].

Niedozywienie jest duzym wyzwaniem wsrdd chorych hospitalizowanych. W celu
identyfikacji oséb niedozywionych oraz zagrozonych niedozywieniem nalezy dokona¢ oceny
stanu odzywienia pacjentow. U os6b powyzej 65 roku zycia najlepiej zastosowaé skale MNA
(Mini Nutrional Assessment), ponadto mozna zastosowac skale SGA (Subjective Global
Assessment) lub skale NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002), ktore rowniez sa dobrym
narzedziem w badaniu przesiewowym pacjentow niedozywionych. Ocena stanu odzywienia
powinna obejmowac réwniez doktadny wywiad zywieniowy oraz badanie fizykalne wraz z
calosciowa oceng geriatryczng [14].

Leczenie zywieniowe u pacjentow mogacych przyjmowac pokarmy droga doustng
powinno rozpocza¢ si¢ od porady dietetycznej w celu ustalenia pelnowartosciowej diety.
Dieta doustna moze opiera¢ si¢ na produktach spozywczych dostgpnych na rynku lub by¢
wzbogacana o doustne suplementy pokarmowe (DPS, ang. ONS, Oral Nutritional
Supplements). Moga by¢ one stosowane jako uzupelnienie diety czyli wspomaganie
zywieniowe, nalezy wtedy spozy¢ 2-3 opakowania dziennie co dostarcza 400-600kcal -
powinny by¢ stosowane pomigdzy gtdownymi positkami, moga by¢ rowniez stosowane jako
jedyne zrodto pozywienia, mowimy wtedy o leczeniu zywieniowym, ilo$¢ spozytych
opakowan dziennie wynosi wtedy odpowiednio 5-8 opakowan co dostarcza 1000-1600kcal
[11]. Stosowanie doustnych preparatow odzywczych jest zalecane u chorych, ktorzy za
pomoca standardowej diety nie sa w stanie dostarczy¢ odpowiedniej ilosci sktadnikow
pokarmowych.

Zywienie dojelitowe jest alternatywa w przypadku, gdy nie jest mozliwe Zywienie
pacjenta droga doustng lub w sytuacji kiedy nie obserwujemy poprawy stanu odzywienia po
zastosowaniu diety przemystowej. U pacjentéw u ktérych przewidywany czas zywienia
wynosi do 4 tygodni stosuje si¢ dostep krotkoterminowy, zywienie odbywa si¢ przez zglebnik
nosowo-zotagdkowy, nosowo-dwunastniczy lub nosowo-jelitowy. W przypadku gdy okres
zywienia bedzie wynosit powyzej 4 tygodni stosuje si¢ dostep dlugoterminowy czyli przetoke
odzywcza — stomig¢. Najczedciej stosowana jest gastrostomia odzywcza typu PEG
(Percutaneous Endoscopic Gastrostomy, przezskorna gastrostomia endoskopowa) [15].
Zywienie pozajelitowe jest ostatecznym etapem interwencji Zywieniowej. Stosowane jest gdy
niemozliwe jest przyjmowanie pokarmu i dostarczenie odpowiedniej ilosci substancji

odzywczych oraz energii przez przewod pokarmowy pacjenta, dzieje si¢ tak w wyniku
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uposledzenia jego funkcji. Ta metoda zywienia polega na dostarczaniu substancji odzywczych
bezposrednio do krwiobiegu z pomini¢ciem uktadu pokarmowego. Prowadzi si¢ je przez zyly
centralne lub obwodowe' Jest to forma leczenia obcigzona duzg iloScig powiktan, dlatego

podczas jej prowadzenia niezbedna jest wspotpraca calego zespotu zywieniowego.

Odlezyny - definicja, rozpoznanie, postepowanie w odlezynach

Odlezyny sa czgstym powiklaniem u o0s6b ciezko chorych, dlugotrwale
unieruchomionych. Pojawiajg si¢ w nastepstwie niewtasciwego przeptywu krwi w naczyniach
krwionosnych. Powoduja wiele niekorzystnych skutkow, sg zrédtem duzego cierpienia u
pacjentow oraz stwarzajg ryzyko dalszych powiklan, jak infekcje mogace zagraza¢ zyciu.

Rany odlezynowe moga powsta¢ w miejscach nad wyniostosciami kostnymi, gdzie
bariera tkanki tluszczowej jest znikoma. Ich umiejscowienie uzaleznione jest od pozycji w
jakiej przebywa chory. Najczgéciej pojawiajg si¢ w takich obszarach jak: potylica, uszy,
topatki, tokcie, okolica krzyzowo- ledZzwiowa, kretarze stawdw biodrowych, zewnetrzne

krawedzie stop i pigty (ryc. 4) [16].

POZYCJA POQZYCJA POZYCJA POZYCJA
LEZACA NA LEZACA NA LEZACA NA SIEDZACA
PLECACH BOKU BRZUCHU

* okolica potyliczna

* okolice barkow

e grzebienie lopatek

¢ kosc tokciowa

¢ wyrostki kolezyste
kregow
ledzwiowych

e kosc¢ krzyzowa

e kos¢ guziczna

* piety

malzowina uszna
okolice skroniowe
okolice barkow
boczne powierzchnie
tokci

talerz kosci biodrowej
kretarze kosci udowych
wewnetrzne i
zewnetrzne
powierzchnie stawéw
kolanowych

kostka boczna i

przysrodkowa stopy
pigty

okolica kosci
czolowej

nos

zuchwa

zebra

narzgdy plciowe
grzebienie kosci
biodrowych
kolana

okolice kosci
piszczelowych

okolica grzbietu

stopy

okolica potyliczno-
ciemieniowa
czaszki

grzebien lopatki
zebra

tokcie

guzy kulszowe

guzy pietowe

Rycina 5. Migjsca narazone na powstanie odlezyn w poszczegdlnych pozycjach ciata.
Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie Wieczorowska — Tobis K., Talarska D., Geriatria i pielegniarstwo

geriatryczne, Wyd. PZWL, Warszawa 2018 oraz Maria T. Szewczyk i in., Profilaktyka odlezyn- Zalecenia
Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran. Czgé¢ I. Leczenie ran, 2020, nr 17(3).

W procesie powstawania odlezyn mozemy wyodrebni¢ czynniki bezposrednie takie
jak powierzchowny ucisk oraz czas jego trwania, tarcie, boczne sity Scinajgce, powstajg wtedy

gdy skora pozostaje nieruchoma w stosunku do podtoza a cialo chorego zsuwa si¢ pod
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wplywem sit cigzenia i w efekcie dochodzi do oddzielenia si¢ warstw skory. Niektorzy do
glownych przyczyn powstawania odlezyn zaliczajg takze wilgo¢ i ucisk [17].

Do czynnikdéw posrednich zaliczamy: wiek, ple¢, podwyzszong temperaturg ciala,
mas¢ ciata pacjenta, nawodnienie organizmu, niskie st¢zenie hemoglobiny i poziomu zelaza,
zaburzenie krazenia krwi 1 ci$nienia krwi, choroby wspotistniejgce, unieruchomienie pacjenta
1 brak aktywno$ci, nietrzymanie moczu i stolca czy zmiany zwigzane ze stanem skory (urazy,
otarcia) [18]. Istotne jest tutaj rowniez niedozywienie, ktore jest nie tylko czynnikiem ryzyka
powstania odlezyny ale i utrudnia gojenie si¢ rany przez brak odpowiedniej ilosci rezerw
tkankowych. Dlatego zgodnie z aktualnymi wytycznymi zywieniowymi zalecane jest
zastosowanie doustnych preparatow odzywczych [19].

Metoda identyfikacji osob narazonych na rozwo6j odlezyn oraz oszacowania poziomu
ryzyka ich rozwoju jest ocena punktowa, dokonywana za pomocg skal oceny ryzyka rozwoju
odlezyn. Najbardziej znane sg skale: Norton, Waterlow, Braden, skala CBO (Dutch
Consensus Prevention of Bedsores) oraz Douglas. Do najczgs$ciej stosowanychskal u
pacjentow geriatrycznych uwaza si¢ skale - Norton i Braden. Skala Norton za najbardziej
istotne uwaza pie¢ czynnikow ryzyka powstawania odlezyn, maksymalna suma punktow
wynosi 20, i1lo$¢ punktow ponizej 14 lub rownej 14 oznacza chorego z ryzykiem powstania
odlezyn. Skala Braden ocenia natomiast sze$¢ czynnikow, maksimum punktéw wynosi 23 i
oznacza niskie ryzyko, natomiast wysokie ryzyko rozwoju odlezyn stwierdza si¢ przy sumie
punktow 16 lub ponizej [18].

Skutecznos¢ oceny ryzyka rozwoju odlezyn uzyskana na podstawie wynikow z
przedstawionych skal jest duza, jednak w znacznym stopniu uzalezniona jest od warunkow w
jakich przebywa pacjent. Badania wykazuja, iz odlezyny najczeSciej rozwijaja si¢ podczas
pierwszych dwoch tygodni unieruchomienia chorego, przy czym mniej niz polowa
przypadkéw w pierwszym tygodniu, a okoto 70% w drugim [20].

Oceny rany dokonuje si¢ na podstawie jej wygladu, polega ona na okre$leniu
lokalizacji odlezyny, wielko$ci 1 gleboko$ci rany, ocenie brzegéw rany ze szczegdlnym
zwroceniem uwagi na kolor skory, rozlegtosci tkanek zmacerowanych oraz wysigku 1 jego
charakteru. Ocenie podlega rowniez dno rany, sprawdza si¢ obecno$¢ tkanek zmienionych
martwiczo oraz ziarniny. Dokonuje si¢ rOwniez oceny stopnia odlezyny oraz oceny bodlu za
pomoca wybranych skal [17].

Najbardziej rozpowszechniong klasyfikacja jest pieciostopniowa Skala Torrance’a, w

ktorej oceniamy glebokos¢, wyglad i wielko$¢ rany.
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Skala Torrance’a:

Stopien I: blednace pod wplywem lekkiego ucisku zaczerwienienie, ciagltos¢ skory jest
zachowana.

Stopien II: nieblednace zaczerwienienie, spowodowane uszkodzeniem mikrokrazenia.
Moze wystapi¢ obrzek, uszkodzenie naskérka oraz pecherze wypehlione ptynem
surowiczym, cz¢sto towarzyszg dolegliwosci bolowe.

Stopien III: uszkodzenie pelnej grubosci skory wilasciwej bez tkanki podskorne;.
Brzegi rany sa dobrze odgraniczone od skory zdrowej, otoczone obrzekiem i
rumieniem. Dno rany wypelnione jest z6tta masa rozpadajacych si¢ tkanek lub
czerwong ziarning.

Stopien IV: uszkodzenie obejmujace tkanke podskorng. Na dnie rany stwierdza sig
obecnos¢ tkanki martwiczej koloru czarnego, brzeg rany jest zazwyczaj dobrze
odgraniczony jednak martwica moze rowniez dotkna¢ otaczajace tkanki.

Stopien V: Zaawansowany proces martwiczy obejmujacy glebsze tkanki, w tym
powiezie 1 migsnie a nawet stawy 1 koSci. Powstajg jamy i kieszenie mogace si¢ ze soba
laczy¢. W ranie mozemy zaobserwowac tres¢ ropng oraz duza ilo$¢ tkanki martwiczej

[21]

Prostsza klasyfikacja jest oparta na kolorach i ocenia odlezyny w zaleznosci od etapu

gojenia si¢ i zaawansowania, mozna jg wykorzysta¢ w celu doboru odpowiedniego opatrunku.

System kolorowy (ryc. 5) przedstawia si¢ nastgpujaco: kolor czarny — martwica sucha, mocno

przylegajaca o czarnym lub bragzowym kolorze; kolor zoélty — martwica rozptywna,

charakterystyczna obecno$¢ zottego, zainfekowanego wysicku; kolor czerwony — tkanka

ziarninowa o kolorze Zywo czerwonym, delikatna i podatna na uszkodzenia; kolor ré6zowy —

naskorkowanie [17].

o Martwica
sucha

Tkanka
ziarninowa

Rycina 6. Skala kolorowa do oceny stopnia zaawansowania odlezyn
Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Klasyfikujac rany odlezynowe w celu unikni¢cia pomylek nalezy zawsze zaznaczy¢
jakiej skali uzyto do jej oceny.
Stworzony przez Europejski Panel Doradczy ds. Odlezyn (EPUAP, European Pressure Ulcer
Advisory Panel) system klasyfikacji odlezyn obejmuje cztery kategorie:

e kategoria |, nieblednagcy rumien - nieuszkodzona skoéra z utrzymujacym si¢
zaczerwienieniem, miejsce moze rozni¢ si¢ bolesnoscia, stwardnieniem, obrzekiem i
cieptotg od sgsiadujgcych tkanek.

e kategoria Il, czeSciowa utrata grubosci — plytkie uszkodzenie skory, obejmujace
naskorek i skore whasciwa.

e kategoria Ill, petna utrata grubos$ci skory i tkanki podskornej — glebokie uszkodzenie
skéry, moze pojawic si¢ tkanka martwicza postepujaca w glab powiezi.

e kategoria IV, petna utrata grubosci skory i tkanki podskoérnej — rozlegte zniszczenie
skory, obecno$¢ tkanki martwiczej, uszkodzenie moze siega¢ w glab $ciegien, migsni
lub kosci [18, 22]

Rany odlezynowe w leczeniu s3 trudne, a czas potrzebny do ich catkowitego wyleczenia
jest do$¢ dilugi. Strategia leczenia ran — TIMERS za istote swojego dziatania uznaje
wzmacnianie naturalnego potencjatu rany w gojeniu. Etapem pierwszym jest opracowanie
tkanek czyli litera T (ttissue debridement), nastepnie kontrola infekcji i zapalenia — litera |
(infection and inflammation control), kolejnym etapem jest utrzymanie roéwnowagi
wilgotnosci w tozysku rany — litera M (moisture balance), litera E (edge/epidermis) oznacza
nieprawidlowe brzegi 1 zaburzenia naskérkowania, za cel dziatania uznaje si¢ tutaj
wytworzenie brzegu rany i nowego naskorka, kolejnym etapem w opisywanej strategii jest
naprawa i regeneracja — litera R (repair and regeneration) czyli zamykanie rany, litera S
(social and individual-relatedfactors) czyli ocena sytuacji spolecznej i indywidualnych
czynnikdw zwigzanych z pacjentem mogacych wptywaé niekorzystnie na gojenie rany [21].
W opracowywaniu dna rany wazne jest oczyszczanie zajetej powierzchni z tkanek
martwiczych przy bardzo zaawansowanych odlezynach, poniewaz blokuja one proces gojenia
si¢ rany oraz stanowig idealne podloze do rozwoju bakterii. Istnieje kilka sposobow
oczyszczania ran trudno gojacych sie:

e opracowanie chirurgiczne — najczeSciej stosowane przy glebokich 1 silnie

zanieczyszczonych odlezynach,

e opracowanie ostre- z wykorzystaniem specjalistycznych narzedzi (scrabing),
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e opracowanie mechaniczne - za pomoca gazikow i lawaseptykow, efektywnym
sposobem jest wykorzystanie gabek monofilamentowych lub z mikrowldkien, ktére
pomagaja w usuwaniu martwej tkanki,

e metoda biochirurgiczna — larwoterapia (MDT, Maggot Debridement Therapy) w
ktorej wykorzystuje si¢ larwy muchy Lucillasericata,

e oOpracowanie enzymatyczne oraz autolityczne czyli wspomaganie naturalnego procesu
oczyszczania rany przez zastosowanie opatrunkow specjalistycznych oraz zeli
enzymatycznych [17, 21].

Nalezy pamigtac, ze kazda rana jest inna i nie ma jednolitego schematu postgpowania.
Jedna z najwazniejszych zasad w pielegnacji ran odlezynowych jest zapewnienie wilgotnego
srodowiska w lozysku rany, ulatwia to proces gojenia. Zalecane jest stosowanie
specjalistycznych opatrunkow, ktore regulujg wilgotno$¢ poprzez chtonigcie nadmiaru
wysigku lub gdy rana jest wysuszona zapewniaja wilgo¢ [17]. Nalezg do nich: opatrunki
hydrokoloidowe oraz hydrozelowe, pianki poliuretanowe oraz opatrunki z alginianu wapnia,
dekstranomery, opatrunki lipido-koloidowe. Trzeba zaznaczyé ze wysigk ma pozytywne
dzialanie w procesie gojenia rany, to jego nadmiar opdznia gojenie i prowadzi do maceracji
otaczajagcej skory, ktorg nalezy zabezpieczaé preparatami ochronnymi [23]. Opatrunki te
izolujg termicznie rang, tworzg lekko kwasny odczyn dzigki czemu obnizajg ryzyko infekcji,
uniemozliwiaja przedostawanie si¢ bakterii do srodowiska rany, tagodza bodl i przyspieszaja
gojenie. Odlezyny sa ranami przewlektymi, z tego wzgledu zwigkszone jest ryzyko infekcji
rany co powoduje wydtuzenie procesu gojenia si¢. Opatrunki ztozone, np. nasycone jonami
srebra ze wzgledu na ich dziatanie przeciwbakteryjne sg istotne podczas wystapienia infekcji
lub zapalenia[7, 21].

Niezaleznie od stopnia zaawansowania odlezyny trzeba zastosowa¢ dzialania
profilaktyczne, ktore sg niezbedne w celu poprawy warunkow gojenia rany. W sytuacji gdy
pacjent uznany jest za osobe z grupy ryzyka wystgpienia odlezyn zastosowanie dziatan
profilaktycznych zminimalizuje ryzyko ich powstania [17].

Wazne jest zastosowanie sprzetéw redukujacych ucisk i zmniejszajacych tarcie miedzy
cialem chorego i1 podlozem takich jak: podktadki np. z runa owczego, poduszeczki
wypelnione np. siemieniem Inianym lub kliny piankowe, watki mozna uzy¢ rowniez poduszek
czy zwinigtych kocoéw. Pacjent powinien zosta¢ utozony na materacu przeciwodlezynowym,
dostosowanym indywidualnie do jego potrzeb. Nalezy pamigta¢, Zze przy zastosowaniu

materaca przeciwodlezynowego nie nalezy rezygnowaé z regularnych zmian pozycji
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utozeniowych ciata co 2 godziny, jednak czestos¢ tg trzeba korygowaé pod katem
indywidualnej tolerancji pacjenta na ucisk [20].

Istotna jest prawidlowa pielegnacja skory, ktéra zapewni jej suchos$¢ i czysto$¢ poprzez
wykonywanie codziennej toalety ciala i stosowanie delikatnych $rodkéw myjacych o
neutralnym pH 5,5 oraz delikatne osuszanie skory, ze szczegbdlnym zwroceniem uwagi na
takie miejsca jak fatdy skorne, okolice intymne oraz u kobiet okolice pod piersiami. Wazne
jest by nie trze¢ skory a osusza¢ ja delikatnie dotykajac [7]. Nalezy przeprowadzac
systematyczng ocen¢ stanu skoéry z uwzglednieniem miejsc szczegdlnie narazonych na
powstanie odlezyn, zwracamy tutaj uwage na: zabarwienie, temperaturg, wilgotnos¢, grubosé
i napigcie skory oraz otarcia lub zranienia [21].

Bardzo wazne jest angazowanie rodziny pacjenta w czynnosci pielegnacyjne. Zadaniem
pielggniarki bedzie edukacja rodzinny w jaki sposéb prawidlowo my¢, osuszac i pielegnowac
skore, ze szczegdlnym uwzglednieniem okolicy rany odlezynowej oraz pokazanie w jaki
sposob zmienia¢ pieluchomajtki u pacjenta unieruchomionego. Waznym elementem jest tez
edukacja w zakresie zmian pozycji ciala oraz mobilizowanie pacjenta do samodzielnej
aktywno$ci w zakresie jego mozliwo$ci — czeste obracanie si¢ w calu zmniejszenia ucisku
tkanek. Nalezy zwrdéci¢ uwage na prawidlowe odzywianie chorego oraz wyrdwnanie
niedoboréw pokarmowych— dieta powinna by¢ bogata w odpowiednie sktadniki odzywcze jak
biatko, witamina C, cynk. Zadaniem pielggniarki bedzie wskazanie czynnikéw, ktore
powinny zaniepokoi¢ rodzing¢ pacjenta oraz zwrocenie uwagi na konieczno$¢ obserwacji stanu
1 wygladu skory chorego.

Istotnym elementem dzialan profilaktycznych jest takze edukacja samego pacjenta z
zakresu wiedzy o odlezynach oraz profilaktyki przeciwodlezynowe;.

Przebieg gojenia rany powinien by¢ doktadnie monitorowany oraz dokumentowany.
Pielggniarka za zadanie ma odnotowanie kazdej pojedynczej odlezyny z uwzglednieniem jej
lokalizacji, stanu zaawansowania oraz czasu wystapienia. Nalezy pamigta¢, Ze proces gojenia
odlezyny moze by¢ znacznie spowolniony ze wzgledu na zaawansowany wiek pacjenta,
wystepowanie chorob takich jak miazdzyca, cukrzyca lub wystepujace w organizmie infekcje,
a nawet palenie tytoniu [18].

Prawidlowe i skuteczne leczenie ran odlezynowych jest korzystne przede wszystkim dla
pacjenta dzigki zmniejszeniu jego cierpienia, zapewnienie szybszego powrotu do zdrowia

oraz zmniejszenie ryzyka powiktan takich jak cigzkie zakazenia, zapalenia czy przetoki.
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Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest okreslenie roli pielegniarki w zapobieganiu powiklaniom

wynikajacym z unieruchomienia starszego pacjenta oraz podjecie proby ich rozwigzania.

Material i metodyka badan

W przedstawionej pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku oraz
zastosowano nastepujace techniki gromadzenia danych: obserwacje, wywiad, pomiar i analiz¢
dokumentacji.

Wykorzystanymi narzedziami badawczymi w analizie sytuacji zdrowotnej pacjenta
byly nastepujaco: Skala GDS - Geriatryczna Skala Oceny Depresji (Geriatric Depression
Scale), Skala ADL - Skala Podstawowych Czynno$ci Dnia Codziennego (Activities of Daily
Living) wg Katza, Skala NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002), Skala Douglas, Skala
Torrance’a, Skala NRS.

Badania przeprowadzono w marcu 2021 roku podczas pobytu pacjentki na oddziale
Wewnetrznym z profilem geriatrycznym w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki
Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim.

Uzyskano zgod¢ od pacjentki i jej rodziny na przeprowadzenie badan naukowych i
wykorzystanie informacji o jej przypadku z uwzglednieniem ochrony danych osobowych.

Pacjentka X.Y., lat 78, przebywa w szpitalnym oddziale czwarta dobg.

Wyniki

Studium przypadku pacjenta z sarkopenia - analiza i opis.

Stan bio-psycho-spoleczny badanej

Kobieta mieszka z synowg i dwojkg wnuczat w niewielkim domu jednorodzinnym,
jest wdowa — meza stracita 20 lat temu. Cztery miesigce temu pochowata syna, ktory zgingl w
wypadku samochodowym, kobieta nie moze pogodzi¢ si¢ z tg strata, byla z nim bardzo
zwigzana. Od tego czasu stala si¢ apatyczna, znacznie ograniczyta kontakt z otoczeniem,
nastgpit spadek sprawnosci ruchowej, oslabienie, nie chciala spozywaé positkow co
doprowadzito do niedozywienia. Pacjentka zaczeta wigksza cze$¢ dnia przebywaé w 16zku,
nastapit spadek sity migsniowej co w efekcie doprowadzito do jej unieruchomienia. U chorej

zdiagnozowano sarkopenig.
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Diagnozy pielegniarskie, cele, planowanie opieki, wdrozenie planowanych dzialan oraz

ocena realizacji opieki wobec unieruchomionego starszego pacjenta

>

v

Diagnoza pielegniarska 1: Trudnosci w  wykonywaniu czynnosSci

samopielegnacyjnych i samoobslugowych spowodowane obnizona sila mieSniowa

oraz unieruchomieniem w 1lézku.

Cel dzialania: Wdrozenie chorej do samoobstugi i samopielegnacji.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena wydolnosci pacjentki w zakresie samoopieki.

Motywowanie do wykonywania czynno$ci samopielegnacyjnych samodzielnie.
Udzielenie pomocy w czynno$ciach sprawiajacych trudno$¢.

Okazywanie wsparcia i akceptacji.

Umozliwienie kontaktu z rehabilitantem w celu ustalenia zestawu C¢wiczen
usprawniajacych.

Przygotowanie pacjentki do sprawowania samoopieki.

Wyedukowanie rodziny w jaki sposob sprawowac opieke nad chora.

Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich:

Pacjentka w dalszym ciaggu wymaga pomocy przy niektdrych czynnosciach dnia codziennego.

Diagnoza pielegniarska 2: Wvyniszczenie organizmu spowodowane

niedozywieniem (NRS 2002 - 6 pkt).

Cel dzialania: Poprawienie stanu odZywienia pacjenta przez wyro6wnanie niedoboréw
pokarmowych.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stanu ogolnego pacjentki.

Dokonanie oceny stopnia odzywienia.

Zastosowanie odpowiedniej diety.

Zastosowanie wspomagania zywieniowego zgodnie z zaleceniem lekarskim.
Stworzenie odpowiednich warunkow do spozywania positkow.

Ponowna kontrola stanu odzywienia.

Edukacja pacjentki i rodziny w zakresie powiktan niedozywienia i wlasciwego stylu

odzywiania.
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Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich: Uzyskano poprawe stanu odzywienia

pacjenta. W dalszym ciggu u pacjentki wystepuje niedowaga.

Diagnoza pielegniarska 3: Bél i pieczenie w miejscu wystapienia odlezyny

drugiego stopnia (NRS 6 pkt).

Cel dzialania: Zmniejszenie odczuwania bolu i pieczenia.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka na temat lokalizacji i charakteru bolu.

Obserwacja pacjentki i ocena podstawowych parametréw zyciowych.

Ocena stopnia natezenia bolu.

Ulozenie pacjentki w pozycji redukujacej odczuwanie przez nig dolegliwosci
boélowych i pieczenia.

Podanie $rodkow farmakologicznych na zlecenie lekarza.

Ponowna ocena natezenia bolu.

Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich: U pacjentki zmniejszyto si¢ nasilenie

odczuwanych dolegliwos$ci bélowych i pieczenia (NRS 1 pkt).

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko rozwoju zakazenia z powodu wystapienia

odlezyny drugiego stopnia.

Cel dzialania: Zapobieganie zakazeniu powstalej odlezyny.

Interwencje piel¢gniarskie:

Ocena odlezyny wedlug wybrane;j skali.

Oczyszczanie rany.

Zastosowanie nowoczesnych opatrunkéw miejscowych.

Zmiana opatrunku w zaleznos$ci od zapotrzebowania z zachowaniem zasad aseptyki.
Monitorowanie gojenia rany.

Pobranie wymazu z rany do badan bakteriologicznych.

Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowe;.

Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich: Dzigki zastosowanym dzialaniom nie

zaobserwowano objawoOw zakazenia odlezyny.

Diagnoza pielegniarska 5: Rvzyko wystapienia i dalszego rozwoju odlezyn

spowodowane unieruchomieniem.
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v Cel dzialania: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia i rozwoju odlezyn.

v Interwencje pielegniarskie:

e QOcena ryzyka rozwoju odlezyn.

e Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego.

e Zmiana pozycji utozeniowe;j ciata pacjentki.

e Zastosowanie sprzetu pomocniczego w celu redukcji ucisku.

e Monitorowanie stanu skory.

e Pielegnacja skory pacjentki.

e Zmiana bielizny osobistej 1 poscielowe;.

e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali w celu minimalizacji wysuszania
skory lub jej nadmiernego pocenia.

e Odpowiednie zywienie pacjentki.

e Edukacja pacjentki w zakresie profilaktyki przeciwodlezynowe;.

v" Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich: W wyniku zastosowanych dziatan nie

zaobserwowano powstawania odlezyn ani dalszego rozwoju obecnej rany.

> Diagnoza pielegniarska 6: Poczucie przygnebienia, zalu i smutku spowodowane

zaloba.

v Cel dzialania: Wyréwnanie nastroju pacjentki oraz utatwienie radzenia sobie z zalem.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena samopoczucia i nastroju pacjentki.

e Zbudowanie relacji z pacjentka opartej na zaufaniu.

e Identyfikacja problemow pacjentki z zaspokojeniem podstawowych potrzeb
zyciowych.

e Pomoc pacjentce w zrozumieniu, ze pomimo wystegpowania poczucia smutku stanie
si¢ on z czasem latwiejszy do zniesienia.

e Zachecenie pacjentki do podjecia aktywnosci zmniejszajacych odczuwanie smutku.

e Zachecenie pacjentki do rozmowy z rodzing na temat straty, do opisania swoich
doswiadczen.

e Zapewnienie odpowiednich warunkow do snu i wypoczynku.

v" Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich: Nastrdj pacjentki ulegt poprawie,

pacjentka lepiej radzi sobie z uczuciem smutku 1 zalu.
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Diagnoza pielegniarska 7: Unieruchomienie jako czynnik ryzvka dalszego

rozwoju sarkopenii.

Cel dzialania: Niedopuszczenie do dalszego rozwoju sarkopenii.

Interwencje pielegniarskie:

Odpowiednie utozenie pacjentki w 16zku.

Dostosowanie aktywnosci pacjentki do jej mozliwosci.

Umozliwienie kontaktu z fizjoterapeuta w celu ulozenia odpowiedniego zestawu
¢wiczen.

Pomoc pacjentce w regularnym wykonywaniu ¢wiczen dobranych przez lekarza i
rehabilitanta.

Angazowanie rodzinny pacjentki w usprawnianie chore;.

Edukacja pacjentki dotyczaca zdrowego stylu zycia, odpowiedniego odzywiania i
aktywnosci fizyczne;.

Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich: Nie zaobserwowano objawow

Swiadczacych o dalszym rozwoju sarkopenii. Stan pacjentki ulegt poprawie.

Diagnoza pielegniarska 8: Rvzyko odwodnienia organizmu spowodowane mala

iloScia spozywanych plynow.

Cel dzialania: Zapobiegnigcie wystapieniu odwodnienia.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stopnia nawodnienia organizmu.

Ocena stanu ogdlnego chore;.

Doustne nawadnianie pacjentki.

Kontrola masy ciata.

Monitorowanie ilo$ci przyjmowanych ptynéw przez pacjentke.

Prowadzenie bilansu ptynéw.

Dozylne nawadnianie pacjentki zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich: Dzigki zastosowanym dziataniom nie

doszto do odwodnienia organizmu.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzvko wystapienia powiklan ze strony ukladu

oddechoweqo z powodu unieruchomienia.

Cel dzialania: Nie dopuszczenie do wystgpienia powiktan oddechowych.
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Interwencje pielegniarskie:
Wyedukowanie pacjentki i zastosowanie gimnastyki oddechowej.
Oklepywanie i nacieranie klatki piersiowej i plecow.
Edukacja pacjentki w zakresie efektywnego odkrztuszania.
Zapewnienie pacjentce mozliwosci dluzszego przebywania w pozycji siedzace;.
Udzielenie pomocy w wykonaniu toalety jamy ustnej.
Zapewnienie systematycznego wietrzenia sali oraz odpowiedniego mikroklimatu.
Zmiana pozycji utozeniowej w 16zku.
Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich: W wyniku podje¢tych dziatan nie

doszto do wystgpienia powiktan ze strony uktadu oddechowego.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystapienia zaparé zwiazane z dlugotrwalym

przebywaniem w pozyciji lezacej.

Cel dzialania: Zapobiegnigcie wystapienia ucigzliwych zapar¢.
Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie odpowiedniej diety stymulujacej perystaltyke jelit.
Dbanie o zachowanie prawidtowej higieny spozywania positkow.
Kontrolowanie ilo$ci wypijanych ptyndw na dobe.

Kontrolowanie regularno$ci wyproznien pacjentki.

Zastosowanie zabiegdw poprawiajacych perystaltyke — masaz brzucha.
Zabezpieczenie chorej przed zanieczyszczeniem.

Ocena wykonanych dzialan pielegniarskich: Nie doszto do wystapienia zapar¢.

Whioski:

Po analizie zebranych informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjentki, w oparciu o

przedstawione badania sformutowano nastepujace wnioski:

1.

Poprzez wiedz¢ na temat znaczenia samodzielnosci w zyciu kazdego czlowieka,
pielegniarka promowata zachowania sprzyjajace utrzymaniu jej na jak najwyzszym
poziomie funkcjonowania. Przekazata niezbgedng wiedz¢ na temat czynnikow
determinujacych poziom sprawnos$ci osobie starszej i jej rodzinie.

W niniejszej pracy pielegniarka petnita funkcj¢ opiekuncza poprzez analiz¢ sprawnosci

funkcjonalnej podopiecznej — obserwacje pacjentki pod katem pogorszenia stanu
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zdrowia. Pielegniarka odpowiadata za bezposrednia opieke nad pacjentka,
monitorowata jej stan zdrowia i reagowata na zaobserwowane oraz zglaszane przez
pacjentke problemy. Pielggniarka poprzez swoje dziatania dazyta do poprawy
samodzielnos$ci i niezalezno$ci pacjentki, co wigzato si¢ z poprawa samopoczucia i
jakosci zycia chorej. Celem opieki nad pacjentkg byta profilaktyka i przeciwdziatanie
powiktaniom. Pielegniarka zajmowatla si¢ catoSciowa opieka nad pacjentkg poprzez
pozostanie z nig w ciagglym kontakcie, powiadamiala lekarza gdy zaobserwowatla
niepokojace objawy mogace swiadczy¢ o pogorszeniu zdrowia starszej pacjentki.
Pacjentka uzyskala wiedz¢ na temat swojej choroby w trakcie hospitalizacji. Dzigki
podjetym dziataniom przez pielggniarke pacjentka i jej rodzina uzyskata wiedzg w
zakresie samoopieki i samopielegnacji.

Istotne jest podejscie do kazdego pacjenta w sposéb indywidualny. Pacjentka
wspotpracowala z zespolem terapeutycznym dzigki nawigzaniu z nig dobrej relacji,
wdrazaniu zachowan majacych na celu zachowanie godnosci 1 indywidualnosci
osobistej pacjentki. Zapewniono poczucie bezpieczenstwa pacjentce poprzez
okazywanie zrozumienia, troski i zyczliwos$ci. Zadaniem pielegniarki bylo zapewnienie
komfortu psychicznego 1 fizycznego pacjentce, zachecanie pacjentki do sprawowania

samoopieki w zakresie jej mozliwosci.
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Wstep

Urodzenie dziecka to dla kobiety jedno z najwazniejszych wyzwan w zyciu. Angazuje
jej zdolnosci w sferze psychicznej, duchowej i fizycznej. Jest pewnego rodzaju sprawdzianem
jej mocy, sity i determinacji. Specyfika i intensywno$¢ doznan w czasie cigzy i porodu
powoduje, ze przez wiekszos¢ kobiet sg one pamigtane ze szczegdtami przez cale zycie [1].
W tym czasie oczekiwania, w ich myslach pojawia si¢ wiele pytan m.in.: kiedy zacznie si¢
porod, czy o czasie i jak dlugo bedzie trwal? Czy dadzg radg, czy zniosg bol porodowy? Czy
nie pojawig si¢ nieprzewidziane komplikacje? Czy partner bedzie mogl by¢ przy nich? Czy
dziecko, ktore si¢ urodzi bedzie zdrowe? Pierwsza cigza to strach przed nieznanym i obawy
czy na pewno poradza sobie z nowym wyzwaniem. U kobiet w kolejnej ciagzy moze pojawic
si¢ nadmierny lgk, szczegdlnie gdy wczesniejszy porodd przyniost negatywne doswiadczenia
zwigzane z komplikacjami. Te wszystkie silne emocje sa catkowicie normalne [2]. Warto
wiec rozmawiaé, konsultowaé swoje watpliwosci, szukaé wsparcia i odpowiedzi. Smiato
korzysta¢ z rad potoznej, ginekologa prowadzacego ciazg¢ oraz wsparcia najblizszych osob

[3].

Plan porodu moze by¢ skutecznym i waznym narzedziem komunikacji i edukacji
pozwalajacym kobiecie na §wiadoma kontrole catego procesu rodzenia oraz zwigkszenie jej
satysfakcji [4]. Moze postuzy¢ jako temat do rozmdéw podczas spotkan z potozng i1 lekarzem
poloznikiem, dajacych wigksze zrozumienie tego, co moze zdarzy¢ si¢ podczas porodu.
Promuje aktywny udziat w porodzie [5]. Pozwala kobiecie na zawarcie w nim swoich
oczekiwan odnos$nie porodu i opieki okotoporodowej, decyzji, prosb i zgoéd na procedury i
interwencje medyczne [6]. Tworzony jest w cigzy. I chociaz trudno przewidzie¢ jak glowa i
ciato zareaguja na pordd, warto nad nim popracowac i1 zastanowi¢ si¢ nad tym, co bedzie w

tym momencie wazne, a co nie ma wigkszego znaczenia. Duzym znaczeniem w pozytywnym
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przezywaniu porodu jest swobodny wybor miejsca, gdzie rodzaca otrzyma kompleksowa,

fachowg opieke 1 gdzie ona i dziecko bedg czuli si¢ bezpiecznie [7].

W odpowiedzi na nasilajace si¢ zjawisko “medykalizacji porodu”, po raz pierwszy plan
porodu zostal przedstawiony w latach 80-tych XX wieku w Europie i USA [8]. Celem byta
poprawa zdrowia kobiet ci¢zarnych oraz zmniejszenie niekorzystnych skutkow porodu dla
matek i noworodkow oraz poprawa komunikacji pomiedzy kobietami, a pracownikami stuzby
zdrowia [5, 9]. Zaktadano, ze plan porodu umozliwi ci¢zarnym wyrazenie swoich oczekiwan i
potrzeb zwigzanych z porodem. Byt wielkim pozytywnym krokiem w kierunku praw kobiet i

ich respektowania [4].
Zalozenia i cel pracy

Celem glownym pracy byla analiza oczekiwan kobiet cigzarnych wobec opieki
okotoporodowej wyrazonych w planie porodu, ktore maja istotny wpltyw na przebieg i

komfort porodu takich jak:

e zapewnienie pelnej intymnosci 1 poszanowania godnos$ci osobistej,

e udzielanie informacji na temat postgpu porodu, istniejacych zagrozeniach,
stosowanych lekach, interwencjach medycznych,

e korzystaniu z  pozycji  wertykalnych oraz  niefarmakologicznych i
farmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego,

e ochronie tkanek krocza przed nacigciem,

e pierwszego kontaktu “skéra do skory, pomocy w przystawieniu do piersi,

e obecnosci osoby towarzyszacej przy porodzie

e potrzebie kontaktu z psychologiem po porodzie.

Material i metodyka badan

Badania zostaly przeprowadzone na grupie 120 kobiet ci¢zarnych, pacjentek Poradni
Ginekologiczno - Potozniczej Polikliniki Ginekologiczno — Potozniczej Arciszewscy w
Biatymstoku. Badania realizowano po uzyskaniu pisemnej zgody kierownika jednostki oraz
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku nr APK.002.65.2021.
Przeprowadzono je w terminie od lutego do konca kwietnia 2021 roku.
Przed przystapieniem do badan ustalono nastgpujace kryteria kwalifikacji: wiek-ukonczony
18 rok zycia, pacjentki ci¢zarne, wyrazenie dobrowolnej zgody na udziat w badaniu, stan

biologiczno — psychiczny pozwalajacy na udzielenie odpowiedzi. Wszystkie uczestniczki
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bioragce udzial w badaniu zostalty poinformowane o jego celu, o anonimowosci
wykonywanych badan i ochronie danych osobowych oraz o mozliwosci wycofania zgody na
dalszy udziat w badaniu bez podawania przyczyny.

Badanie zostalo przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego. Wykorzystano

autorska ankiet¢ dotyczaca danych socjodemograficznych oraz Planu porodu.

Plan porodu sktada si¢ z 21 pozycji. Jest narzedziem, ktory stuzy do wyrazenia przez

kobiety cigzarne swoich oczekiwan i preferencji odnosnie porodu i opieki okotoporodowe;.

Do przeprowadzenia analizy statystycznej postuzono si¢ oprogramowaniem Microsoft
Excel oraz STATISTICA 13, w ktorym wykorzystano test Shapiro-Wilka w celu sprawdzenia
normalnosci rozkladu danych i test chi? Pearsona. Przyjeto poziom istotnosci 0=0,05. Wyniki

uznawano za statystycznie istotne, gdy wartos¢ p < 0,05.
Wyniki

Zdecydowana wigkszos¢ badanych posiadala wyksztalcenie wyzsze (n=86; 72%),
blisko 1/4 wyksztalcenie $rednie (n=29; 24%), za$ zaledwie 4% - zawodowe (n=5). Ponadto
ponad polowa badanych zamieszkiwata w miescie liczacym powyzej 100 tys. mieszkancow
(n=68; 57%), nieco ponad 1/5 w miescie liczagcym do 100 tys. mieszkancow (n=27; 22%), za$
1/5 na wsi (n=25; 201%).

Najwiekszy udzial w badaniu zaobserwowano wsrod kobiet w przedziale wiekowym
30-34 lat z wyksztatceniem wyzszym i zamieszkujacych miasto powyzej 100 tys. oso6b (n=23;

19%).

Blisko 100% badanych zadeklarowato, ze chciataby by¢ informowana przez caty okres
pobytu o planowanych procedurach, zagrozeniach i1 stosowanych lekach dotyczacych ich 1
dziecka (n=118; 98%). 96% respondentek pragnie rowniez, aby ich pordd przebiegat w
warunkach maksymalnej intymnos$ci, z poszanowaniem godnos$ci osobistej ich oraz dziecka
(n=115). Wykazano takze, ze blisko 90% badanych kobiet chciatoby przyjmowac¢ doustnie
ptyny (pi¢) w trakcie trwania I okresu porodu (n=106; 88%), za$ niecate 80% chce zachowac
mozliwo$¢ bycia aktywng i1 pragnie korzysta¢ w trakcie fazy rozwierania szyjki macicy z

wanny, pitki, drabinek, materaca i innych pomocy niemedycznych (n=94; 78%) - (Ryc. 1).
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Rycina 1. Preferencje dotyczace planu porodu wérdd respondentek (opracowanie whasne)

Blisko 3/5 badanych zadeklarowato, ze pragnie, aby pgpowina ich dziecka zostala
przecigta po ustaniu tetnienia i aby zrobita to osoba im towarzyszaca (n=70; 58%). 4/5
badanych zadeklarowato réwniez, ze jezeli tylko bedzie to mozliwe, to chcialoby uniknaé
naciecia krocza (n=97; 81%). Wykazano takze, ze jedynie nieco ponad 1/4 badanych
chciataby mie¢ mozliwo$¢ odbycia porodu w wodzie (n=32; 27%), za$ blisko 87%
ankietowanym zalezy na mozliwos$ci zachowania dogodnej pozycji przez caty czas trwania

drugiego okresu porodu (n=104; 87%) - (Ryc. 2).
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Rycina 2. Preferencje dotyczace planu porodu wsrdd respondentek (opracowanie wiasne)

3/4 badanych kobiet zadeklarowalo, ze sposrdd innych niz farmakologiczne metod
tagodzenia dolegliwosci zwiazanych z czynnoscig skurczowa macicy wolatoby wybraé
techniki prawidlowego oddychania (n=90; 75%). Poroéwnywalnie czesto wskazywano
réwniez na prysznic i pitke porodowsg - odpowiednio (n=73; 61%) i (n=71; 59%). Najrzadziej
stosowang alternatywa dla srodkéw przeciwbdlowych bylyby natomiast aparat TENS (n=30;
25%) i immersja wodna (n=26; 22%) - (Ryc. 3).
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immersja wodna | 22%
aparat TENS | 25%
muz vkoterapia | 319
rel aksacja | | 33%
masaz przez osobe towarzvszaca | | 34%
pozvcje wertykalne | 35%
pitka porodowa | | 59%
pryszaic | | | 61%
prawidtowe oddvchanie | ! ! | 756%
0% IDI'% 4[]:% 6DI'% 80%

*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz respondentki mogly wybra¢é kilka odpowiedzi

Rycina 3. Zainteresowanie respondentek wykorzystaniem innych niz farmakologiczne metod

tagodzenia dolegliwosci zwiazanych z czynnoscig skurczowa macicy (opracowanie wtasne)

Wykazano réwniez, ze 100%

badanych respondentek dopuszcza mozliwosé

skorzystania ze znieczulenia zewnatrzoponowego porodu, przy czym 8% z nich dopuszcza

takg mozliwo$¢ tylko w momencie, gdy sama o nie poprosi (n=10) - (Ryc. 4).

8%

—_—

W tak, dopuszczam taka mozliwosc

92%

tak, ale tylko kiedy sama o nie poprosze

Rycina 4. Status dopuszczenia mozliwosci skorzystania ze znieczulenia zewngtrzoponowego

porodu wsrdd respondentek (opracowanie wiasne)
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Blisko 4/5 badanych kobiet zadeklarowato, ze zalezaloby im na mozliwosci petnego
uczestnictwa w porodzie osoby towarzyszacej (za jej zgoda), z mozliwoscig czasowego

wylaczenia si¢ z porodu - wyjscia z sali (n=94; 78%) - (Ryc. 5).

22%

/,,/—

78%

nie, nie zalezy mi na takiej mozliwosci

W talk, zalezy mi na takiej mozliwosci

Rycina 5. Status zainteresowania respondentek mozliwo$cig pelnego uczestnictwa osoby
towarzyszacej (za jej zgoda), z mozliwoscig czasowego wylgczenia si¢ z porodu - wyjscia

z sali (opracowanie wiasne)

Najczgsciej wybierang procedura medyczng, na ktorg zgodzityby si¢ respondentki, jesli
wymagataby tego sytuacja oraz zostaltyby odpowiednio wczesniej poinformowane, sa zapisy

KTG (n=106; 88%), najrzadziej zas przebicie pecherza (n=79; 66%) - (Ryc. 6).

przebicie pecherza _ | | | 66%
podawanie dozylne plynow _ 67%
stosowanie oxytocyny w trakcie porodu _ 81%
wylkonywanie zapisow KTG _ | | | | 88%
0% EDI'% -’I-CI:% GCI*% BC;% 100%

*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz respondentki mogly wybrac¢ kilka odpowiedzi

Rycina 6. Zgoda respondentek na procedury medyczne, jesli bedzie wymagata tego sytuacja

potoznicza, o ktdrej wczesniej zostang poinformowane (opracowanie wtasne)
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70% ankietowanych kobiet zadeklarowalo, ze chciatoby urodzi¢ dziecko w t6zku
porodowym (n=84), niecata 1/5 chciataby urodzi¢ w pozycji kucznej (n=22; 18,33%), za$
7,50% w pozycji pionowej (n=9). 3 pacjentki wyrazity natomiast ch¢¢ porodu na materacu

(2,50%), a 2 na stotku porodowym (1,67%) - (Ryc. 7).

na stolkm porodowym | 2%
na materacu | 3%
W pOZVC]l pionowej | 7%
w pozyci kucznej | 18%
w lozku porodowym | | | | 70%
0% 2[]:% 4[]:% 6[]:% 80%

Rycina 7. Sposob, w jaki respondentki chciatyby urodzi¢ dziecko (opracowanie wiasne)

Blisko 100% badanych wyrazitoby zgod¢ w sytuacjach absolutnie uzasadnionych na
ukonczenie porodu w sposob zabiegowy lub operacyjny (préznociag potozniczy, kleszcze,

ciecie cesarskie) - (n=118; 98%) - (Ryc. 8).

2%

98%

nie, nie wyrazam zgody  Wtak, wyrazam zgode

Rycina 8. Status wyrazenia zgody w sytuacjach absolutnie uzasadnionych na ukonczenie

porodu w sposdb zabiegowy lub operacyjny wsrod respondentek (opracowanie wiasne).
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94,17% ankietowanych wyrazilo che¢¢, pod warunkiem braku przeciwwskazan, do
pozostania z dzieckiem w sposob nieprzerwany “kontakt skora do skory” od momentu
porodu, przez caly okres pobytu w sali porodowej (n=113). Ponad 90% respondentek
zadeklarowato rowniez che¢ karmienia dziecka piersig i chcialaby mie¢ taka mozliwosé
jeszcze na sali porodowej (n=110; 91,67%). Wykazano réwniez, ze 93,33% kobiet pragnie
mie¢ mozliwo$¢ kontaktowania si¢ z najblizszymi w czasie pobytu w oddziale polozniczym
(n=112) - (Ryc. 9).
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Rycina 9. Preferencje dotyczace opieki poporodowej wérdd respondentek (opracowanie

wlasne)
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91% ankietowanych kobiet chcialaby, aby wudzielono im pomocy w zakresie
przystawienia dziecka do piersi 1 instruktazu dotyczacego technik i pozycji do karmienia

piersiag (n=109) - (Ryc. 10).

9%

91%

m tak, chciatabym otrzymac taka pomoc

nie, nie chciatabym takdej pomocy

Rycina 10. Preferencje respondentek dotyczace pomocy w zakresie karmienia piersig

(opracowanie wtasne)

Ponad 2/5 kobiet chciataby mie¢ mozliwos¢ odbycia rozmowy z psychologiem po

porodzie (n=52; 43,33%) - (Ryc. 11).

43%

/

57%

tak, chcialabym miec taka mozliwosc

Enie, nie chcialabym takiej mozliwosci

Rycina 11. Preferencje respondentek dotyczace rozmowy z psychologiem po porodzie

(opracowanie wlasne)
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Dyskusja

Poczucie bezpieczenstwa, intymnosci, poszanowanie godnosci osobistej w sali
porodowej 1 na oddziale potozniczym to jedne z wielu oczekiwan, na ktore przewazajgca
wiekszos¢ ankietowanych zwracata uwage. Blisko 100% ci¢zarnych zadeklarowato, ze
chciataby, aby na biezaco informowano je o istniejacych zagrozeniach, czy planowanych
procedurach. Kazda matka pragnie urodzi¢ swoje dziecko otoczona opieka personelu
respektujagcego jej potrzeby 1 zgodng z aktualnymi standardami w potoznictwie. 90 %
ankietowanych chcialaby przyjmowac¢ ptyny doustnie przez caty okres porodu. 80% badanych
kobiet wyraza che¢ bycia aktywng i korzystania z udogodnien takich jak: pitki, drabinki,
prysznic, materac oraz jes$li bedzie to mozliwe unikna¢ nacigcia krocza, a 60 %
zadeklarowato, by pepowina dziecka zostala przeci¢ta po ustaniu tetnienia. Zdecydowana
wiekszos¢, bo blisko 80% zadeklarowata mozliwos$¢ pelnego uczestnictwa w porodzie osoby
towarzyszacej i aby to ona miata mozliwo$¢ przecigcia pepowiny dziecka. Dotychczasowe
badania wskazuja, ze obecnos¢ osoby towarzyszacej podczas narodzin dziecka daje kobiecie
poczucie bezpieczenstwa, zaspokaja potrzebe bliskosci, poglebia wiezi miedzy partnerami
oraz mi¢dzy rodzicami a dzieckiem [10]. Wyniki badan Gawinskiej A., Doroszewskiej A. 1
wsp. pokazaly, ze obecno$¢ osoby towarzyszacej podczas porodu zwicksza kobiecie
perspektywe na przezycie pozytywnego doswiadczenia porodowego oraz satysfakcje z opieki
szpitalnej [11]. Wedlug Bojarczuk 1 wsp. jesli osobg towarzyszacg jest ojciec dziecka, to jest
wieksze prawdopodobienstwo na optymistyczne przezycie porodu [12]. Wyniki te maja
rowniez potwierdzenie w przegladzie Cochrane, gdzie udowodniono jednoznacznie korzystny
wplyw obecno$ci osoby towarzyszacej na przebieg porodu [13]. Jesli opieka okotoporodowa
ukierunkowana jest na propagowanie zdrowia fizycznego i psychicznego matki i jej
nowonarodzonego dziecka, nalezy uwzglednia¢ w kazdej mozliwej sytuacji obecno$¢ osoby
towarzyszacej przy rodzacej. Ponadto, przepisy ministerialnego rozporzadzenia ustanawiaja,

ze kobieta powinna by¢ zachg¢cana do porodu z osobg bliska [14].

Wigz emocjonalna i duchowa migdzy matka a dzieckiem tworzy si¢ juz podczas cigzy,
poglebia si¢ podczas porodu, by po narodzinach w peli rozkwitngé. Potozna, poprzez
potozenie dziecka, po urodzeniu, na brzuchu matki i pozwolenie im na nieprzerwany kontakt
»skora do skory” STS (Skin-to-skin, skora do skory) przez co najmniej dwie godziny
przyczynia si¢ do rozwoju relacji bliskosci, poczucia bezpieczenstwa i zaufania. W przypadku
gotowosci rodzacej do karmienia naturalnego inicjuje i1 kontroluje prawidtowe przystawienie

noworodka do piersi [15]. W badaniu wlasnym 95 % ankietowanych wyrazilo potrzebe
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pozostania z dzieckiem nieprzerwanie ,,skora do skory” bezposrednio po porodzie przez caly
okres przebywania na sali porodowej w obecnosci osoby towarzyszacej. Przepisy standardu
gwarantujg matce i dziecku ten bezposredni po porodzie nieprzerwany i trwajacy dwie

godziny kontakt cielesny (dotykanie, przytulanie, catlowanie) [14].

Bdl porodowy jest bolem szczegdlnym o duzej intensywnosci, narastajagcym stopniowo
1 powtarzajagcym si¢ cyklicznie. Jest zjawiskiem fizjologicznym, ale zbyt silny moze utrudniaé
pordd. Kazda kobieta odczuwa go indywidualnie. Przy pomocy potoznej moze skorzystac ze
znanych metod i1 sposoboéw tagodzenia bolu porodowego. W przeprowadzonych badaniach
wlasnych wsrod niefarmakologicznych metod tagodzenia bdlu porodowego ankietowane
najczesciej wybieraly zastosowanie prawidlowego oddychania - 75%, prysznic i pitka
porodowa okoto 60%. Co trzecia respondentka wyrazala cheé skorzystania z relaksacji,
muzykoterapii, masazu przez osobe¢ towarzyszaca, czy pozycji wertykalnych. Najrzadziej
wybierang alternatywa dla $rodkow przeciwbolowych, bo tylko przez co czwartg pacjentke
byt TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation, przezskorna elektryczna stymulacja
nerwow) i1 immersja wodna. Podobne wyniki uzyskata w swoich badaniach Krol M. 1 wsp..
Najpowszechniejsza metoda wybierang przez ich respondentki byto prawidtowe oddychanie,
masaz, na trzecim miejscu za§ znieczulenie zewnatrzoponowe [16]. Kiedy to w badaniu
wlasnym 100 % pacjentek chcialo mie¢ mozliwos¢ skorzystania ze znieczulenia
zewnatrzoponowego. W badaniu Chudobiny i wsp. Najbardziej znanymi metodami
tagodzenia bolu w kolejnosci sg ¢wiczenia na pilce porodowej, prawidlowe oddychanie,
masaz 1 immersja wodna [17]. Ponadto w badaniu wiasnym stwierdzono statystycznie istotng
zalezno$¢ pomiedzy uczestnictwem w zajeciach szkoty rodzenia, a wykorzystaniem w
praktyce niefarmakologicznych metod tagodzacych bol porodowy (p=0,00) w szczegdlnosci
dotyczy pozycji wertykalnych. Przyblizone wyniki otrzymano w badaniu Majchrzak i wsp.
[18] oraz Puszczatowska -Lizis i wsp. [19]. Zalezno$¢ miedzy dwoma zaleznymi od siebie

czynnikami wynosita statystycznie (p=0,003) [19].

Dla pierworddek narodziny dziecka sa wydarzeniem zupelnie nowym, znanym jedynie
z opowiesci mamy czy znajomych. Determinuje je niepokoj o dziecko, ktore ma si¢ narodzi¢ i
strach przed obowigzkami zwigzanymi z nowa rolg rodzinng i spoleczna. W zaleznosci od
doswiadczen z poprzednich porodow, kolejny pordd, pomimo ze jest sytuacja juz znang, moze
rowniez wywotywa¢ nerwowe napigcie 1 moze by¢ czynnikiem, ktéry inicjuje zaburzenia

psychiczne w okresie cigzy i potogu.
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Whnioski
Na podstawie przeprowadzonego badania wysuni¢to nastgpujace wnioski:

1. ankietowane potrzebuja zapewnienia ze strony personelu medycznego, poczucia
bezpieczenstwa, informacji, mozliwosci decyzyjnej oraz intymnosci na sali
porodowej,

2. zglaszaja potrzebe obecnosci osoby towarzyszacej i pelnego jej uczestnictwa w
tym waznym zyciowo dla nich momencie,

3. checa by¢ aktywne, korzysta¢ z udogodnien u$mierzajacych bol porodowy oraz
mie¢ mozliwo$¢ wyboru pozycji porodowej i ochrony tkanek krocza przed
nacigciem,

4. wyrazajg pragnienie przystawienia dziecka do piersi zaraz po porodzie oraz
pozostania z nim w sposob nieprzerwany “skora do skory” przez caty okres pobytu
na sali porodowej,

5. pomimo doswiadczenia porodowego i kolejnej cigzy potrzebuja pomocy w
zakresie prawidtowego przystawienia dziecka do piersi i instruktazu dotyczacego
technik 1 pozycji do karmienia piersia,

6. zglaszaja potrzebe odbycia rozmowy z psychologiem po porodzie.
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Wstep

Obcowanie ze $miercig pacjentow jest jednym z najbardziej stresujacych czynnikow
w pracy zawodowej personelu medycznego. Towarzyszenie osobie umierajacej w rézny
sposob wplywa na psychike personelu medycznego. Dla niektérych jest to traumatyczne
przezycie gleboko zapadajace w pamig¢, inni starajg si¢ ja traktowaé jako nieunikniony
element swojej pracy zawodowej. Wiekszos¢ z nich jednak nie potrafi przejs¢ obok $mierci

obojetnie [1].

Cel pracy:
1. Scharakteryzowanie wptywu $mierci pacjenta na personel medyczny.
2. Okreslenie postaw personelu medycznego wobec $§mierci pacjenta.

3. Wyodrebnienie sposobow radzenia sobie ze $miercig pacjenta.
Material i metodyka badan

Badanie napotrzeby niniejszej pracy zostalo przeprowadzone wsrod 214
pracownikow personelu medycznego: lekarzy, pielegniarek, ratownikow medycznych
i innych, zatrudnionych w placowkach ochrony zdrowia na terenie Biategostoku. Warunkiem
wkluczenia do badania byla styczno$¢ w swojej pracy zawodowej ze $Smiercig pacjenta.
Osoby, ktore deklarowaly brak stycznosci z tego typu sytuacja, zostaty wykluczone z badania.
Badania przeprowadzone byly od dnia uzyskania zgody przez Komisj¢ Bioetyczng

do 09.08.2021 r.

Respondentami badania byly glownie kobiety w wieku od 20 do 30 lat, zatrudnione

przewaznie na oddziatach zabiegowych i internistycznych.
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Material badawczy zebrano zgodnie z zasadg poszanowania anonimowos$ci za pomoca
autorskiego kwestionariusza ankiety skonstruowanego na potrzeby ponizszego badania.
Kwestionariusz sktada si¢ z 23 pytan jednokrotnego i wielokrotnego wyboru, odnoszacych
si¢ do wptywu $mierci pacjenta na personel medyczny. Ankieta zawiera pytania pozwalajace
scharakteryzowa¢ badang grupe pod wzgledem socjodemograficznym oraz pytania

szczegotowe dotyczace problematyki poruszanego tematu.

Analize wynikow badan wlasnych przeprowadzono z wykorzystaniem analizy
czestosciowej (%, n). Dla danych typu ilosciowego obliczano i interpretowano podstawowe

statystyki, takie jak $rednia, odchylenie standardowe i mediana.

Analizujac zalezno$¢ miedzy dwoma zmiennymi jako$ciowymi przeprowadzono testy
chi®, Pearsona lub testy Fishera. w sytuacji matej licznosci grup (<5) stosowano poprawke

na ciagtos$¢ Yatesa. Za poziom istotnosci przyjeto a=0,05.

Analiz¢ przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu PQStat v. 1.8.2. oraz Excel 2016.
Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

W badaniach wiasnych udziat wziglo 214 o0séb, zczego istotng statystycznie
wiekszos¢ (p<0,05) stanowity kobiety (84,58%; 181 o0sob). Pozostate 15,42% stanowig
mezczyzni (33 osoby) (ryc. 1).
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Kobieta Mezczyzna

Rycina. 1. Pte¢ w grupie badanej
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Prawie potowe badanych stanowiag osoby w wieku 20-30 lat (45,33%; 97 os6b). Osoby
starsze, w wieku 31-40 lat stanowily 24,77% badanych (53 osoby), natomiast w wieku 41-50
lat (12,15%; 26 osob). Blisko 1/5 badanych stanowily osoby najstarsze w wieku 51 lat
I wigcej (17,76%; 38 osob) (ryc. 2).
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Rycina 2. Wiek w grupie badanej

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych znajduje si¢ W zwigzku matzenskim (48,13%; 103
osoby) lub jest pa