Tom 5

praca zbiorowa pod red.
Krystyny Klimaszewskiej,
Anny Baranowskiej,
Elzbiety Krajewskiej-Kutak







Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

CZ
@@QY N )% lp
A &

&) -
S z
o =
3 5

X% |

1950

WSPOLCZESNE WYZWANIA
W OCHRONIE ZDROWIA
TomV

Praca zbiorowa pod redakcja
Dr n. med. Krystyny Klimaszewskiej,
Dr n. med. Anny Baranowskiej,
Prof. dr hab. n. med. Elzbiety Krajewskiej-Kulak

Biatystok 2021

3



RECENZENCI MONOGRAFII

Prof. Andrei Shpakou
Uniwersytet im. Janka Kupaty w Grodnie

Dr n. med. Anna Sliﬁrczyk
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa im. Papieza Jana Pawla Il w Biatej Podlaskie;j

Wydawca
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
ul. Kilinskiegol
Biatystok

ISBN komplet
978-83-951075-6-6

ISBN V tom
978-83-962261-3-6

Wydanie |
Bialystok 2021
Wszelkie prawa zastrzezone

Druk
RobotA Piotr Duchnowski
15-501 Biatystok, ul. Baranowicka 115/307 NIP 966-035-40-80

Druk monografii finansowany przez Stowarzyszenie Pro Salute

Za zgodnos¢ z prawami autorskimi uzytych w tekscie cytowan, fotografii, rycin i tabel

odpowiedzialnos¢ ponosza autorzy poszczego6lnych rozdzialow.

Wszelkie prawa zastrzezone. Kopiowanie, przedrukowywanie i rozpowszechnianie
calosci lub fragmentéw niniejszej pracy bez zgody wydawcy zabronione



WSPOLCZESNE WYZWANIA
W OCHRONIE ZDROWIA

TomV






Ze wszystkich nauk
medycyna jest najszlachetniejsza
Hipokrates



Od Autorow

Szanowni Panstwo

Odkrycia w dziedzinie medycyny to jedne z najbardziej wplywajacych na ludzkie
zycie, niejednokrotnie mogac je przedluzy¢ lub znaczaco poprawic jego jako$¢. Medycyna
przez tysigclecia nie miata rzetelnych podstaw naukowych i musiala opiera¢ si¢ na
doswiadczeniach poszczegdlnych lekarzy, mistrzéw, szamanow, kaptanow. Przez setki lat
wielkie spustoszenie powodowaly tez choroby zakazne, przyczyniajace si¢ do $mierci
milionow ludzi. O wielko$¢ postepu §wiadczy na przyktad fakt, ze jeszcze kilkadziesiat/
kilkaset lat temu Srednia dlugos$¢ zycia cztowieka wynosita okoto 30 lat, a w 2020 roku
w Polsce dla me¢zczyzn to 74,1 lat, zas dla kobiet — 81,9 lat. Wiek XXI to wiek
dynamicznego rozwoju medycyny, w tym migdzy innymi coraz szersze zastosowanie druku
3D, tworzenia wielu materiatow kosciozastepczych, biowchtanialnych, czy postep cyfryzacji
spoteczenstwa 1 coraz bardziej rozwijajaca si¢ e- medycyna. To takze nowoczesne nauczanie

1 szybkie przekazywanie najnowszych osianig¢.

Oddajemy do Panstwa rgk Tom V monografii "Wspotczesne Wyzwania w Ochronie
Zdrowia”. Podstawowym jego przestaniem jest omowienie demograficznych i
ekonomicznych wyzwan przysztosci, ich przewidywanego wplywu na zdrowie i1 systemy

ochrony zdrowia oraz rozwo6j medycyny.

Monografia stanowi kompleksowy przeglad zjawisk wpltywajacych na ksztalt
przysziej ochrony zdrowia wraz z omowieniem réznorodnych mechanizmow, ktére mozna
wykorzysta¢ do zmian niekorzystnych trendéow. Na tym tle przedstawiono w niej obecne i
przewidywane rezultaty innowacji w obszarze ochrony zdrowia oraz oczekiwane scenariusze
w zmianie podejscia do zdrowotnych wyzwan przyszto$ci. Prezentowana pozycja jest
dowodem, ze pomimo tego iz zdrowie, choroba, niepelnosprawno$¢, zycie 1 $mieré sg
tematami trudnymi ze wzgledu na swa specyfike 1 zlozonos$¢, to jest grono osob, ktore
podejmuje dyskusje 1 dzieli si¢ wiedza w tym zakresie, jednocze$nie uznajac ze sg to tematy
wazne oraz godne podjecia. Monografia to owoc dyskusji naukowcow i1 praktykow na tematy
zZwigzane ze zdrowiem, chorobg i og6lnie pojetymi sytuacjami we wspotczesnej medycynie.
To interdyscyplinarne ujgcie problemoéw systemu ochrony zdrowia, ktore caty czas ewaluuja,

prowokuja do podejmowania szeroko rozumianej dzialalno$ci naukowej. publikacja ma



wspiera¢, edukowa¢ oraz zachgci¢ do dyskusji na temat profilaktyki, koniecznosci

wykonywania regularnych badan, diagnostyki oraz nowoczesnych metod leczenia.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Dr n. med. Anna Baranowska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska — Kulak
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OCENA AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ KOBIET W OKRESIE CIAZY

OCENA AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ KOBIET W OKRESIE CIAZY

Aleksandra Maciejewska®, Ewa Perkowska®

L Oddziat Neonatologii z Patologiq i Intensywng Terapiq. Wojewédzki Szpital Zespolony im.
Jedrzeja Sniadeckiego w Bialymstoku.
2_ Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Uniwersytet Medyczny w Bialtymstoku

WSTEP

Pojecie zdrowego stylu zycia obejmuje zdrowe odzywianie, aktywnos$¢ fizyczng oraz
zalecenia dotyczace zachowania zdrowia. Cwiczenia w cigzy sg istotne, poniewaz odgrywaja
wazng role w prawidlowym rozwoju organizmu, czyli wzrostu, funkcjonowaniu tkanek
i narzadow. Powinny by¢ elementem uwzglednionym codziennie i jest wskazany dla kazdej
osoby, ktora jest zdolna do jego wykonywania. Wiedza na temat aktywnosci wsrod
cigzarnych jest uboga i najczgséciej nie wykracza poza gimnastyke, a istnieje wiele form
rekreacji ruchowej zalecanych w ciazy, a naleza do nich m.in.: spacer, ptywanie, jazda na
rowerze stacjonarnym, ¢wiczenie jogi i pilatesu, niektore sporty wodne, a nawet zajecia
fitness stricte dla cigzarnych, treningi personalne lub zajecia grupowe w Szkotach Rodzenia
[1,2,3].

Wiele kobiet nie podejmuje ¢wiczen fizycznych ze wzgledu obawy przed skutkami
niepozadanymi, tj: hipertermia matki, pordd przedwczesny, zmniejszenie masy urodzeniowej
dziecka, ktore jednak wystepuja w skrajnych przypadkach w stanach przetrenowania
organizmu 1 nie chcg podejmowac ryzyka. Mozna jednak zauwazy¢, ze ¢wiczenia fizyczne
w przeciggu kilku lat zostaty bardziej rozpowszechnione, a zasady zdrowego stylu Zycia
i aktywnosci sg regularnie umieszczane na portalach spoteczno$ciowych przez przyszie mtode
matki [1, 2, 3].

Kobiety cigzarne sg bardziej swiadome korzysci ptynacych z aktywnego stylu zycia
1 nalezy je uswiadamia¢ w jaki sposob nalezy ¢wiczy¢, aby nie dopusci¢ do standéw
przetrenowania, ale tez do ograniczenia ryzyka urazéw 1 rozszerzy¢ temat bezpiecznego
dbania o kondycje fizyczng i rownowagg psychofizyczng w ciazy [1, 2].

Do pozytywnych efektow aktywnosci fizycznej mozemy zaliczy¢:

- pozytywny wptyw na zdrowie matki oraz rozwijajacego si¢ ptodu,

18



OCENA AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ KOBIET W OKRESIE CIAZY

- prawidlowy przebieg cigzy i porodu,

- szybszy przebieg porodu,

- wyeliminowanie lub zminimalizowanie dolegliwosci zwigzanych z ciaza (np. obrzeki,
bole plecow - szczegdlnie odcinka ledzwiowo-krzyzowego),

- poprawia wydolnos$¢ uktadu sercowo-naczyniowego i mi¢gsniowo-szkieletowego,

- poprawia sprawno$¢ uktadu pokarmowego i proceséw metabolicznych,

- szybszy powrdt do sprawnosci fizycznej sprzed ciazy,

- zmniejsza ryzyko zbyt duzych przyrostow masy ciata w cigzy,

- utrzymanie dobrej kondycji psychofizycznej w cigzy i po porodzie

- zapobiega rozwojowi otytosci,

- sprzyja utrzymania prawidtlowego napigcia mig$niowego, ruchomosci stawow
1 postawy ciala

- sprzyja nizszemu poziomowi stresu,

- zmniejsza ryzyko wystgpienia cigzkich objawoéw depresyjnych, gléwnie po

narodzinach dziecka [1, 2, 4, 5, 6, 7].

ZALOZENIA I CEL PRACY
Celem pracy byla ocena aktywnosci fizycznej kobiet w okresie cigzy.
Cel gtowny zostal uzupetniony nastepujacymi celami szczegdétowymi:
1. ocena wiedzy kobiet cigzarnych na temat aktywno$ci fizycznej w ciazy i jej
podejmowania w tym okresie,

2. ocena wplywu cigzy na podejmowanie aktywnosci fizycznej przez kobiety ci¢zarne.

MATERIAL I METODY

Badania zostaty przeprowadzone od stycznia do czerwca 2021 r. Udzial w nim wzigty
losowo wybrane kobiety w okresie cigzy w roznym czasie jej trwania. Ankietowanymi byly
pacjentki przebywajace na oddziale Patologii Cigzy Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku oraz Poradni Potozniczo-Ginekologicznej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku.

Narzedziem badawczym byl anonimowy kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa.
Ankietowane dobrowolnie wzigty udziat w badaniu 1 wypelnity kwestionariusze, ktore zostaly
rozdane w kopertach, aby zapewni¢ im dostateczng anonimowo$¢ 1 intymnoSc¢.

Po wypehieniu koperty zostaly zaklejone przez respondentki (grupa badawcza).
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Kwestionariusz ankiety sktadatl si¢ z metryczki oraz pytan dotyczacych aktywnosci fizycznej
w okresie cigzy, uwzgledniajac zmiany w stylu zycia sprzed cigzy.

Analizy statystycznej dokonano przy pomocy pakietu IMB SPSS Statistics 25.
W pracy postuzono si¢ statystyka opisowag i zastosowano graficzng prezentacje wynikow
badan z odpowiedzi uzyskanych poprzez kwestionariusz ankiety. Uzyto podstawowych
narzedzi do prezentacji wynikdéw — histogramow, wykresow kolowych, na podstawie danych
z szeregu rozdzielczego.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu

Medycznego w Biatymstoku (Uchwata nr: APK.002.64.2021).

WYNIKI
Kwestionariusz ankiety zawieral pytania odnosnie aktywnosci fizycznej przed cigza
oraz w okresie cigzy. Wsrod respondentek wiekszos¢ kobiet ok. 78% byta aktywna fizycznie

przed ciaza. Szczegotowe dane przedstawia rycina 1.

Czy uprawiata Pami sport przed ciaza?

160 ?pé% \

140 | ]

120 .

100 .

Liczba obs
[}
-]

60 | _
a0l 2% |
20 - _
0 . .

tak nie

Ryc. 1. Podzial ze wzgledu na podejmowanie aktywnosci fizycznej przed cigza
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Kobiety, ktore byly aktywne przed cigza zapytano o czesto$¢ podejmowania
aktywnos$ci fizycznej. Okoto 57% kobiet przed cigza ¢wiczylo regularnie kilka razy

w tygodniu. Szczegdtowe dane przedstawia rycina 2.

Jak czesto podejmowala Pani aktywnosc fizyvesna przed ciaza?

Sporadyczna aktywnosé fizyczna; 129%

Regularnie 1-2 razy w tygodniu: 31% Regularnie kilka razy w tygodniu; 57%

Ryc. 2. Podziat ze wzgledu na czg¢sto$¢ podejmowanych ¢wiczen przed cigza

Grupe kobiet aktywnych fizycznie przed cigza zapytano o preferowang aktywnos$¢
fizyczng. Wsrod tej grupy najchetniej podejmowano ¢wiczenia gimnastyczne, w tym joge,
pilates i fitness co stanowilo 57% odpowiedzi. Kolejne najczesciej podejmowane ¢wiczenia
odbywaty si¢ na $wiezym powietrzu, np. nordic walking, spacery i stanowily 25% aktywnych
kobiet. Szczegdtowe dane przedstawia rycina 3.
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Jalki rodza) aktvwnosci fizyvczne) preferowalta Pani przed ciaza?

Cwiczenia na sttowni; 15%

Phywanie, agqua aerobic; 4%

Cwiczenia na Swiezym powietrzu; 25% nastyka, w tym joga, pilates, fitness; 57%

Ryc. 3. Podziat ze wzgledu na preferowang aktywnos$¢ fizyczng przed cigza

Zapytano wszystkie kobiety biorgce udzial w badaniu o podejmowanie aktywnosci
fizycznej w trakcie cigzy. Okoto 57% ankietowanych os$wiadczylo, ze pozostalo aktywne.
Wsrod respondentek 43% nie podejmuje zadnych ¢wiczen fizycznych w tym okresie.

Szczegbtowe dane przedstawia rycina 4.
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Czv uprawia Pani sport w czasie ciazy”’

120 .
5?%

100 + .

4%%
80 r 1

B0 - .

Liczba obs

20 + _

tak nie
Ryc. 4. Podzial ze wzgledu na podejmowanie aktywnosci fizycznej w okresie cigzy

Te¢ samg grupe kobiet nieaktywnych fizycznie w okresie cigzy zapytano o powod
niepodejmowania ¢wiczen. Okoto 34% z nich posiada przeciwwskazania, ale rowniez nie

zwigzane z c13z3. Reszta ankietowanych kobiet nie podejmuje aktywnosci fizycznej z innych

wzgledow. Szczegotowe dane przedstawia rycin 5.

23



OCENA AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ KOBIET W OKRESIE CIAZY

Dilaczego nie podjeta Pani aktywnosc: fizyvezne)?

Mie znam zadnych éwiczen; 11%

Mie miatam czasu/ warunkow; 23%

Mie miatam takiej potrzeby; 33%

Posiadam przecrwwskazania; 34%

Ryc. 5. Podziat ze wzgledu na powdd niepodejmowania aktywnosci fizycznej w czasie cigzy

Zapytano aktywne kobiety cig¢zarne o preferencje podejmowanych ¢wiczen fizycznych
w okresie cigzy. Najwieksza cze$¢ wybiera gimnastyke, w tym joge, pilates, fitness 1 stanowia
68% wszystkich odpowiedzi. Okolo 28% kobiet w tym okresie najchetniej podejmuje

aktywnos$ci na §wiezym powietrzu, np. spacery. Szczegdtowe dane przedstawia rycina 6.

Jaki rod=za) aktywnosci fizyvezne) preferuje Pami w ciazy?

Cwiczenia na sitowni: 1%
Phywanie. agqua aerobic; 2%

Cwiczenia na Swiezym powietrzu: 28%

ka, w tym joga. pilates, fithess; 65%

Ryc. 6. Podziat ze wzgledu na preferowang aktywno$¢ fizyczna w ciazy
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Okres cigzy wigze si¢ z wieloma zmianami w zyciu. W kwestionariuszu ankiety
umieszczono pytanie jak cigza wplynela na aktywnos¢ fizyczng. Okoto 45% respondentek
ocenito, ze w czasie cigzy ¢wiczy mniej niz przed cigza, a ok. 24% przestata ¢wiczy¢. Kobiety
w okresie cigzy, ktore ¢wiczg tyle samo lub zwickszyly swoja aktywno$¢ fizyczng
w poréwnaniu z aktywnoscig sprzed cigzy stanowity 16% ogotu. Pozostata cze¢$¢ kobiet nie
wprowadzila zmian, gdyz nie ¢wiczyta i nie rozpoczeta aktywnego stylu zycia w trakcie

cigzy. Szczegotowe dane przedstawia rycina 7.

W jaki sposob ciaza wphyneta na Pani aktywnosc fizyczng?

Swicze tyle same lub wiecej niz przed ciaza: 16%

Mie dwiczytam i nie cwicze; 15%

Przestatam dwiczyd; 24%

Cwicze mnigj niz przed ciazg; 45%

Ryc. 7. Podziat ze wzgledu na wptyw ciazy na aktywnos$¢ fizyczna

Wigkszos¢ kobiet cigzarnych ocenita, ze aktywno$¢ fizyczna jest potrzebna w okresie

cigzy i stanowity az 91% wszystkich odpowiedzi. Szczegotowe dane przedstawia rycina 8.
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Czyv Pani zdaniem aktyvwnosc fizyczna jest potrzebna w ciazy?

180 7%

160 1

140 | ]
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Ryc. 8. Podziat ze wzgledu na opini¢ o aktywnosci fizycznej w cigzy
Okoto 63% kobiet cigzarnych ocenia swoja wiedz¢ na temat aktywnosci fizycznej

w okresie cigzy na przecietng. Okoto 11% nie ma wystarczajacej wiedzy na temat aktywnosci

w tym okresie. Szczegotowe dane przedstawia rycina 9.
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Jak ocenia Pani swoja wiedze na temat aktvwnosci fizvczne] w ciazy?

Mam znikoma wiedze, nie interesuje mnie to; 11%

g3 wiedze i wykorzystuje ja w praktyce; 27%

Mam srednig wiedze, czasami spotykam sie T trescig o te] tematyce; 63%

Ryc. 9. Podziat ze wzgledu na poziom wiedzy na temat aktywnosci fizycznej w okresie cigzy

Kobiety cigzarne w wigkszosci czerpia wiedz¢ na temat aktywnosci fizycznej
w okresie cigzy ze srodkow masowego przekazu i stanowig 59% wszystkich odpowiedzi.
Okoto 30% swoja wiedzg czerpie od specjalisty, np. lekarza, potoznej, trenera personalnego,

itp. Szczegdtowe dane przedstawia rycina 10.

Z jakich Zzrodel czerpie Pani wiedze na temat aktywnosc: fizvezne) w ciazy?

Wiedza wltasna; 4%

Od specjalisty; 30%

Cd przyjacictal rodziny; 7%
Ze srodkéw masowego przekazu; 59%

Ryc. 10. Podziat ze wzglgdu na zrodto wiedzy na temat aktywnosci fizycznej w okresie cigzy
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DYSKUSJA

Aktywno$¢ fizyczna w cigzy korzystnie wplywa na jej przebieg, tagodzi objawy
wspolistniejace z cigza, przygotowuje do porodu i pomaga szybciej wroci do sprawnosci po
porodzie i stanu sprzed ciazy. Cwiczenia w tym okresie nie ciesza sie popularnoscia, mimo iz
91% o0s6b badanych oswiadczyto, iz ruch w cigzy jest potrzebny. W badaniach wtasnych
w czasie cigzy aktywnych zostato 57% cigzarnych, gdzie przed cigza odsetek ten stanowil az
78%. Natomiast w badaniach Gatazka i wsp. kobiety ci¢zarne, ktére byly aktywne przed
cigza, w wieku 20-25 lat w 60% byty w dalszym ciggu aktywne, a kobiety w cigzy powyzej
26 lat w 60% zrezygnowaty z ¢wiczen fizycznych [8].

Wedlug wynikéw badan Galazka i wsp. przed cigza najczes$ciej wybierang
aktywnoscig fizyczna byly spacery i gimnastyka - joga, a w czasie cigzy gldwnie spacery.
Jednakowe wyniki badan uzyskano w badan wtasnych - ok. 57% kobiet wybierato gimnastyke
w tym joge, 25% ¢wiczenia na $wiezym powietrzu w tym spacery, nordic walking [8]. W
wynikach badan Parkitny i wsp. najchetniej wybierang forma aktywnosci fizycznej w okresie
cigzy przez ci¢zarne byly spacery, ptywanie, gimastyka w domu, co pokrywa si¢ z badaniami
wilasnymi, w ktorych 68% najchetniej wybiera gimnastyke w tym joge, a 28% ¢wiczenia na
$wiezym powietrzu w tym spacery, nordic walking itp. [6].

Wystepuja jednak przeciwwskazania do aktywnosci fizycznej przez kobiety cigzarne,
kiedy mamy do czynienia z zagrozeniem cigzy. W wynikach badan Galazka i wsp. 20%
kobiet nieaktywnych fizycznie okazata przeciwwskazania od lekarza do aktywnosci fizycznej
w czasie ciazy, przy czym w badaniach wiasnego autorstwa taka sytuacj¢ zadeklarowato 34%
ankietowanych. Pozostale cigzarne nie sg aktywne fizycznie z innych powodow [8].

Podsumowujac, wiekszos¢ kobiet cigzarnych czerpie swojg wiedze¢ na temat zdrowego
stylu zycia w okresie cigzy ze $rodkow masowego przekazu. Informacje zamieszczone w
Internecie nie zawsze sa rzetelnymi zrodtami, dlatego nalezy zacheca¢ do korzystania z
wiarygodnych zrodel naukowych lub specjalistéw. Mimo tego, wickszos$¢ kobiet w cigzy zna
i stosuje si¢ do zalecen zywieniowych Instytutu Zywnosci i Zywienia i suplementuje wyroby
farmaceutyczne. Aktywnos$¢ fizyczna w cigzy nie jest powszechnym zjawiskiem, ale
czynnikiem, ktory niesie za sobg pozytywne skutki. Powinno si¢ zacheca¢ i rozpowszechniaé

informacje o korzys$ciach i wskazéwki doboru rodzaju aktywno$ci i intensywnosci ¢wiczen w

ciagzy.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wysuni¢to nastepujace wnioski:
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1. Kobiet cigzarne oceniajag swdj poziom wiedzy na temat aktywnosci fizycznej
w okresie cigzy na $redni.

2. W okresie cigzy rozktad kobiet ¢wiczacych i nie¢wiczacych jest niemal
identyczny, mimo iz prawie wszystkie osoby badane wskazuja, ze aktywnos$¢
fizyczna jest potrzebna.

3. Przed ciaza kobiety podejmowaly regularng aktywnos$¢ fizyczng, a najchetniej
wybierang forma aktywno$ci byla gimnastyka lub ¢wiczenia na $wiezym
powietrzu. Okres cigzy nie wplynat na najczesciej wybierany rodzaj aktywnosci.
Wigkszo$¢ kobiet ¢wiczy mniej niz przed cigzg lub zaprzestata ¢wiczen.

4. Jest niewielki odsetek kobiet cigzarnych nieé¢wiczacych, ktoére posiadaja

przeciwwskazania do ¢wiczen.
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WSTEP

Nadczynno$¢ tarczycy

Nadczynno$¢ tarczycy (inaczej hipertyreoza, tac. hiperthyreosis) jest zespolem
objawow klinicznych, ktére wystepuja na skutek zbyt wysokiego st¢zenia hormonow

wytwarzanych przez gruczot tarczowy; T3 i T4 [1, 2].
Gtéwne przyczyny nadczynnosci tarczycy:

- Choroba Gravesa-Basedova (autoimmunologiczna nadczynnos¢ tarczycy),
- Choroba Plummera (wole guzkowe nadczynne).

Rzadsze przyczyny nadczynnosci tarczycy:

- Choroba Goetscha (autonomiczny nadczynny guzek tarczycy),
- Choroba Quervaina (podostre zapalenie tarczycy),

- Gruczolak przysadki gruczotowej wytwarzajacy TSH,

- Przedawkowanie jodu nieorganicznego (zespot Jod-Basedow),
- Rak tarczycy,

- Nadczynno$¢ tarczycy w ciazy [3, 4].

Objawy towarzyszace nadczynnosci tarczycy:

- Spadek masy ciala,
- Zwigkszony apetyt i faknienie,
- Biegunka,
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- Zwigkszona potliwos¢,

- Nietolerancja ciepta,

- Drzenie rak,

- Zmgczenie, bezsenno$¢,

- Chwiejnos¢ emocjonalna,

- Nadpobudliwos¢,

- Niepokoj, Igk,

- Ostabienie sity mig$niowej,

- Zaburzenia cyklu miesigczkowego,
- Wypadanie wlosow, tamliwos$¢ paznokei,
- Tachykardia, kotatanie serca,

- Przelom tarczycowy [5].

Przetom tarczycowy (inaczej przelom tyreoksyczny) jest stanem zagrazajacym zyciu.
Spowodowany jest nadmiarem hormondéw gruczotu tarczowego. Moze by¢ wywotany
infekcja wirusowa 1 bakteryjng, zabiegiem chirurgicznym, urazem, podaza Srodkow
kontrastujgcych lub lekow zawierajacych jod, odstawieniem tyreostatykow, cigzg i porodem,
jak réwniez cigzkim stresem. Do objawow przetomu tarczycowego naleza: wysoka goraczka
>40°C, tachykardia >140u/min, wymioty, biegunka, zaburzenia rytmu serca (najczgsciej pod
postacig migotania przedsionkéw), pobudzenie psychiczne, niepokdj, majaczenie, drgawki,

chwiejno$¢ emocjonalna, a nawet $pigczka [6, 7, 8].

Epidemiologia

Zgodnie z danymi z Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych dotyczacych
zapadalnos$ci Polakéw na choroby tarczycy, w 2017 roku na schorzenia gruczotu tarczowego
zachorowato ok. 140 tys. Polakoéw, z czego najwiecej w grupie wiekowej 18-44 lata (33%)
oraz powyzej 65 roku zycia (25%). Kobiety chorowaty 4 razy czeséciej (80% wszystkich
zachorowan) niz me¢zczyzni, a najwiecej przypadkow byto w wojewoddztwie mazowieckim 1

lubelskim [9].

Wedhug danych Gtownego Urzedu Statystycznego z 2014 roku, choroby tarczycy sg
jednymi z dziesigciu najczgsciej wystepujacych chordb przewlektych u kobiet (12,1%) [10].
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CELE PRACY:
1. Okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem po operacji tarczycy.
2. Okreslenie problemdw pielegnacyjnych u pacjenta po przebytej operacji tarczycy.

3. Opracowanie planu opieki dla pacjenta po operacji tarczycy,

MATERIAL I METODYKA BADAN

Opieka objeto pacjentke przebywajaca w [ Klinice Chirurgii Ogoblnej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku w  dniach 12-15.02.2021r. z
rozpoznaniem ci¢zkiej postaci nadczynnosci tarczycy w przebiegu choroby Gravesa-
Basedowa.

W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnych przypadkéow z wykorzystaniem
procesu pielegnowania.

Materiat do badan zostal zebrany na podstawie analizy dokumentacji medycznej
pacjenta, w ktorej sktad wchodzita: historia choroby, karta goraczkowa oraz wyniki badan.

Skorzystano z metody obserwacji 1 wywiadu z chorym, a takze z pomiarow.

WYNIKI

Opis przypadku

43-letnia pacjentka zglosita si¢ do Poradni Endokrynologicznej Uniwersyteckiego
Szpitala w Bialymstoku z powodu nadczynno$ci tarczycy 1 nietolerancji lekow
tyreostatycznych. Objawy choroby pojawity si¢ u pacjentki trzy miesigce wczesniej. U

pacjentki wystapity:

- spadek masy ciala,

- nadmierna potliwos¢,

- chwiejno$¢ emocjonalna,

- wzmozone wypadanie wlosoéw,
- ostabienie sity migsniowe;j.

Pacjentka przyjmowata Metizol w dawce 30mg/d przez 2 tygodnie od rozpoznania,
jednak odstawiono go po pojawieniu si¢ swedzacej wysypki. Po ustagpieniu objawow
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alergicznych pacjentce przepisano Thyrosan w dawce 100mg/d, jednak po 2 tygodniach

przyjmowania pojawit si¢ uporczywy swiad skory.

Chora zgtlosita si¢ do Poradni Endokrynologicznej, skad zostala przyjeta do Kliniki
Endokrynologii USK w Biatymstoku w trybie pilnym. Stwierdzono drugi stopien nasilenia

nadczynno$ci tarczycy.

Parametry pacjentki przy przyjeciu byty nastepujace:
- RR: 113/62 mmHg,

- HR: 79 u/min,

- temperatura: 36,4°C

Wykonano badania laboratoryjne, ktorych wyniki prezentowaty si¢ nastepujaco:
- TSH <0,001 pjm./ml (norma 0,35-4,94 pjm./ml),

- T3 23,8 pg/ml (norma 1,8-4,2 pg/ml),

- fT,4 36,8 pmol/l (norma 9-24 pmol/l),

- TRab 15,9 j.m./l (norma <1 jm./l),

- ALT 92,6 j.m./l (norma <35 j.m./l),

- AST 52,8 j.m./l (norma <40 j.m./I).

Wykonano badanie USG, ktéore wykazalo wole o obnizonej echogenicznosci.

Rozpoznano cigzka posta¢ nadczynnosci tarczycy w przebiegu choroby Gravesa-Basedowa.
Wilaczono nastgpujace leki:
- Weglan litu, ktory zmniejsza produkcj¢ 1 hamuje uwalnianie hormonow tarczycy,

- Propanolol, stosowany uzupelniajaco w terapii nadczynnosci tarczycy w celu opanowania

niektorych jej objawow, takich jak drzenie rak czy zaburzenia rytmu serca,
- Encorton, dziatajacy przeciwzapalnie, przeciwalergicznie i immunosupresyjnie.

W trzeciej dobie hospitalizacji pacjentki stan ogélny pacjentki pogorszyt sie.

Dotaczono Metizol.
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W czwartej dobie wystgpita apatia, znaczne ostabienie sity mig$niowej; pacjentka
miata trudnos$ci z samodzielnym przyj¢ciem pozycji siedzacej. HR: 102 u/min, RR: 130/62
mmHg, temperatura 36,5°C. Rozpoznano przetom tyreoksyczny. Wilaczono Hydrocortizon,

Urografing, Propanolol, Metizol. Normalizacje¢ stezen fT3 1 fT4 uzyskano w ciaggu 4 dni.

Zdecydowano o leczeniu radiojodem. Po uptywie 6 dni od leczenia stan pacjentki

ulegl pogorszeniu.

Wyniki badan chorej w 6 dobie od leczenia 1331 prezentowaly si¢ nastepujaco:
- T3 23,6 pg/ml,

- T4 44,9 pmol/l.

Skontaktowano si¢ z I Klinikg Chirurgii Ogolnej w celu przeprowadzenia operacji

tarczycy u chorej z tyreotoksykoza.

Zabieg przeprowadzono po 3 dniach, kiedy stezenie fT3 wynosito 8,9 pg/ml.

Wykonano obustronng subtotalng strumektomie.

Chora w zerowej dobie po operacji. Zgtaszata bol rany pooperacyjnej, trudnosci w
podnoszeniu 1 manewrowaniu gtowg oraz lekkie nudnosci. Nie wymiotowata. Bol ocenita na
8 w 10-stopniowej skali NRS. Pacjentka uruchomiona w przeciggu 7 godzin od operacji.

Wstala z t6zka z pomoca pielegniarki. Oddata mocz samodzielnie.

Pacjentka przygnebiona, zmartwiona stanem swojego zdrowia 1 skutecznoscig zabiegu

operacyjnego.

Plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort spowodowany bolem rany pooperacyjnej.

v Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

v' Plan interwencji pielegniarskiej:

e ocena bolu w skali NRS,

e ulozenie pacjentki w wygodnej pozycji, ktora zmniejsza napigcie rany pooperacyjnej,

e zapewnienie pacjentce komfortowych warunkow (ciszy i spokoju, umozliwienie
kontaktu z rodzing),

e podaz lekow przeciwbolowych zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

v Realizacja interwencji pielegniarskiej:
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oceniono bol pacjentki za pomocg skali NRS, ktory wynosit 8,

pacjentke utozono w pozycji poétwysokiej,

pacjentce podano lg paracetamolu z 100mg ketonalu i.v. zgodnie z kartg zlecen
lekarskich.

Ocena wynikow opieki: Chora ocenita bol na 8 w skali NRS. Po godzinie od podania

lekéw pacjentka ocenita bol na 4.

Diagnoza pielegniarska 2: Trudnosci w podnoszeniu glowy spowodowane bélem

na skutek wymuszonej pozyvcji gslowy przy operacji.

Cel: Minimalizacja dolegliwos$ci bélowych.
Plan interwencji pielegniarskiej:

utozenie pacjentki w pozycji pétwysokiej/wysokiej na grzbiecie,

utozenie glowy pacjentki na poduszce wypelniajaca rowniez krzywizne szyjng
kregostupa, aby chora nadmiernie nie napinata mig¢s$ni szyi,

poinstruowanie chorej o sposobie podtrzymywania gltowy przy siadaniu/zmianie
pozycji (np. podtrzymywanie gtowy z pomoca reki utozonej na karku),

stosowanie ¢wiczeh szyi w pelnym zakresie ruchow po konsultacji z fizykoterapeuta,

podaz lekow przeciwbolowych zgodnie z karta zlecen lekarskich.
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

pacjentka zostata ulozona w pozycji potwysokiej z dodatkowa poduszka pod gtowa,
chora zostata poinstruowana o sposobie poprawnego podtrzymywania glowy przy
zmianie pozyciji,

umoéwiona zostala konsultacja z fizykoterapeuta,

pacjentce podano 1g Paracetamolu z 100mg Ketonalu i.v. zgodnie z kartg zlecen

lekarskich.

Ocena: Dolegliwosci bolowe pacjentki zmniejszyty si¢ po zmianie pozycji pacjentki i

podazy lekéw przeciwbdlowych.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia przelomu tyreotoksycznego na

skutek braku pelnej eutyreozy przed zabiegiem operacyinvm.
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Cel: Minimalizowanie ryzyka, wczesne wykrycie objawow.

Plan interwencji pielegniarskiej:

pomiar i dokumentacja parametrow zyciowych: tetna, ci$nienia tetniczego krwi,
oddechow, temperatury,

obserwacja stanu psychicznego chorego,

powiadomienie lekarza o ewentualnym pojawieniu si¢ objawow.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

zmierzono parametry zyciowe pacjentki: HR 78 u/min, RR 132/78 mmHg,
temperatura 36,4°C, 15 oddechoéw na minutg.

Ocena: Brak objawow przetomu tyreotoksycznego. Pomiar parametrow zyciowych co

15 minut w pierwszych 2 godzinach. Parametry miescity si¢ w granicach normy.

Diagnoza pielegniarska 4: Rvzvko wystapienia chrvpki z powodu obrzeku

krtani/uszkodzenia nerwu Krtaniowego wsteczneqo.

Cel: Minimalizowanie ryzyka, wczesne wykrycie powiktan.

Plan interwencji pielegniarskiej:

po wybudzeniu ocena barwy glosu pacjentki poprzez kontakt werbalny,

obserwacja pod katem zmiany barwy gtosu, chrapliwego oddechu, wrazenia wciggania
tkanek szyi podczas wdechu,

poinformowanie pacjentki o ograniczeniu wysitku glosowego 1 unikaniu spozywania
zimnych pltynéw,

umowienie kontroli laryngologa na zlecenie lekarza.
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

pacjentke po obudzeniu zapytano o przedstawienie si¢, barwa glosu pacjentki
prawidtowa,
chora poinformowano o ograniczeniu wysitku glosowego i unikaniu spozywania

zimnych ptynow.
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Ocena: Kontakt z pacjentkg prawidtowy. Barwa glosu pacjentki prawidlowa. Nie
pojawily si¢ objawy wskazujace na uszkodzenie nerwu Krtaniowego

wstecznego/obrzek krtani.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyvko wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych

wywolanych trudnoscia w polykaniu/bdélem pooperacyjnym.

Cel: Minimalizowanie ryzyka.

Plan interwencji pielegniarskiej:

podaz ptynéw dozylnie zgodnie z kartg zlecen lekarskich,
obserwacja diurezy,
prowadzenie bilansu ptynow,

obserwacja wygladu skory 1 blon §luzowych,
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

pacjentce podano 500 ml 0,9% roztworu NaCl i 500 ml Optilyte i.v.,
pacjentka oddata mocz samodzielnie 7 godzin po operacji,

wyglad bton §luzowych 1 skéry oceniono na prawidtowy.

Ocena: Brak objawow zaburzen wodno-elektrolitowych.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystapienia pooperacyjnej niedoczynnos$ci

przytarczyc.
Cel: Wczesne wykrycie powiktan.

Plan interwencji pielegniarskiej:

zapoznanie pacjentki z objawami tezyczki zwigzanej z obnizonym poziomem st¢zenia
wapnia we krwi, tj. mrowienie, dretwienie wokot ust, palcow rak 1 ndég, nerwowos¢,
uczucie lgku,

poinformowanie pacjentki o mozliwosci wystgpienia objawow tezyczki,

sprawdzenie objawu Chvostka,

sprawdzenie objawu Trousseau,

poinformowanie pacjentki o koniecznos$ci zgloszenia niepokojacych objawow,

pobieranie krwi na oznaczenie poziomu wapnia zgodnie z kartg zlecen,
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suplementacja preparatami wapnia zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

pacjentke zapoznano z objawami tezyczki i poinformowano o mozliwosci jej
wystapienia,
nie wystapit objaw Chvostka i Trousseau,

pobrano krew na oznaczenie poziomu wapnia zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Ocena: Brak objawow tezyczki. Wyniki badania krwi na oznaczenie poziomu wapnia

miescily si¢ w normie.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia Krwawienia z rany pooperacyjnej.

Cel: Minimalizowanie ryzyka.

Plan interwencji pielegniarskiej:

obserwacja opatrunku pod katem krwawienia,
obserwacja ilo$ci 1 rodzaju wydzieliny w drenie 1 pojemnikach z nim potaczonych,
pomiar 1 dokumentacja parametrow zyciowych co 15 minut w pierwszych 2 godzinach

po zabiegu, nastgpnie co 1 godzing,
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

opatrunek na ranie operacyjnej suchy i czysty,

sladowa ilo$¢ tresci krwistej w drenie,

zmierzono parametry zyciowe pacjentki: HR 78 u/min, RR 132/78 mmHg,
temperatura 36,4°C.

Ocena: Nie wystgpity objawy krwawienia z rany pooperacyjne;.

Diagnoza pielegniarska 8: Rvzvko wystapienia dusznos$ci z powodu krwiaka,

obrzeku, zapadniecia chrzastek tchawiczych.

Cel: Minimalizowanie ryzyka.

Plan interwencji pielegniarskiej:

ulozenie pacjentki w pozycji wysokiej/potwysokie;j,
obserwacja oddechu,
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pomiar i dokumentacja oddechéw i tetna,
zastosowanie tlenoterapii na zlecenie lekarza,

ocena powtok skornych, blon sluzowych pacjentki.
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

pacjentke utozono w pozycji potwysokie;j.
liczba oddechow wynosita 15 na minute, saturacja na poziomie 96%,

wyglad bton §luzowych i powtok skornych prawidtowy.

Ocena: Nie wystapity objawy dusznosci.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyvko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej z

powodu unieruchomienia.

Cel: Minimalizowanie ryzyka.

Plan interwencji pielegniarskiej:

stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej tj. podaz heparyny drobnoczasteczkowej
zgodnie z kartg zlecen lekarskich,

obserwacja konczyn pod katem obrzekéw 1 ocieplenia,

wczesne uruchamianie pacjentki,

wykonywanie ¢wiczen konczyn dolnych przez pacjentke samodzielnie w t6zku.
Realizacja interwencji piel¢gniarskiej:

pacjentce podano 40 mg Clexane s.c. zgodnie z karta zlecen lekarskich,

okoto 3 godziny po operacji zachecono pacjentke do wykonywania ¢wiczen konczyn
dolnych,

w pdzniejszych godzinach po operacji pacjentka probowata samodzielnie zmienia¢
pozycje w 16zku,

pacjentke uruchomiono 7 godzin po operacji.

Ocena: Nie wystapity obrzeki konczyn dolnych.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzvko wystapienia nudnosci i wymiotow.

Cel: Minimalizowanie ryzyka.
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Plan interwencji pielegniarskie;j:

ocena ryzyka wystapienia pooperacyjnych nudnosci za pomoca skali Apfel,
przekazanie chorej informacji o0 mozliwosci wystgpienia nudnosci i wymiotow,
zapewnienie chorej dostepu do miski nerkowatej, ligniny, kubka z woda do
przeptukania ust,

utozenie pacjentki w pozycji wysokiej/potwysokiej,

wietrzenie sali chorej,

kontrola ilosci 1 tresci ewentualnych wymiocin,

podaz lekow przeciwwymiotnych zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

chorej zapewniono dostep do miski nerkowatej, ligniny i wody do przeptukania ust,
przewietrzono salg pacjentki,

pacjentka utozono w pozycji potwysokie;j.

Ocena: Chora zgtlosila nudnos$ci po godzinie od zabiegu. Nie wymiotowala. Nudnosci

ustaty po godzinie od zabiegu bez podazy lekow.

Diagnoza pielegniarska 11: Niepokoj chorej o wyniki leczenia.

Cel: Poprawa samopoczucia pacjentki.

Plan interwencji pielegniarskiej:

umozliwienie chorej kontaktu z lekarzem,

informowanie pacjentki o wszystkich wykonywanych przy niej czynnosciach,
umozliwienie chorej kontaktu z psychologiem i rodzina,

zapewnienie chorej spokoju,

okazywanie pacjentce zyczliwos$ci, wyrozumialo$ci i wsparcia.
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

umozliwiono chorej kontakt z lekarzem prowadzacym,
zapewniono chorej cisze 1 spokdj, okazano wsparcie poprzez rozmowe,

chora byta informowana o wszystkich wykonywanych czynnos$ciach.
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Ocena: Samopoczucie pacjentki poprawilo si¢ po rozmowie z lekarzem na temat

przebiegu operacji. Pacjentka w ciggltym telefonicznym kontakcie z rodzina.

Diagnoza pielegniarska 12: Rvyzyko zakazenia miejsca wklucia cewnika

obwodowego
Cel: Minimalizowanie ryzyka.

Plan interwencji pielegniarskiej:

ocena miejsca wkiucia wedtug skali Baxtera,

utrzymywanie cewnika obwodowego w naczyniu nie dtuzej niz 72 godziny,
umocowanie cewnika obwodowego jalowym opatrunkiem,

unikanie manipulacji przy wkluciu obwodowym,

zmiana opatrunku raz na 24 godziny lub kiedy jest brudny, zamoczony czy nasigknigty
krwig,

zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy wykonywaniu czynno$ci zwigzanych z
wktuciem dozylnym

sprawdzanie drozno$ci kaniuli kazdorazowo przed podaza lekow,

obserwacja miejsca wklucia pod katem zaczerwienienia, obrzeku, bolu, podwyzszonej
temperatury,

dokumentacja daty zatozenia wklucia, rodzaju dostgpu 1 wynikow obserwacji.
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

wkhucie oceniono na 0 w skali Baxtera,
zachowywane byty zasady aseptyki 1 antyseptyki,
opatrunek czysty i suchy,

zatozono karte obserwacji wklucia dozylnego.

Ocena: Kaniula drozna. W okolicy miejsca wkiucia cewnika obwodowego nie

wystapity objawy infekcji.

Diagnoza pielegniarska 13: Deficyt wiedzy pacjentki dotyczacy samopielegnacji

w Srodowisku domowym.

Cel: Edukacja pacjentki.
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v Plan interwencji pielegniarskiej:

e rozpoznanie poziomu wiedzy pacjentki,

e poinformowanie pacjentki o koniecznosci zgloszenia si¢ na wizyte kontrolng w celu
usuni¢cia SZWOW W wyznaczonym terminie,

e cdukacja pacjentki w zakresie postgpowania z opatrunkiem,

e poinformowanie pacjentki o koniecznosci odebrania wyniku histopatologicznego.

v Realizacja interwencji pielegniarskiej:

e pacjentka poinformowana o koniecznos$ci zgtoszenia si¢ na wizyte kontrolng w celu
usuniecia szwow 1 odebrania wyniku histopatologicznego,

e pacjentke poinstruowano o prawidlowym sposobie zmiany opatrunku.

v' Ocena: Wiedza pacjentki na temat samopielegnacji w srodowisku domowym zostata

uzupeiniona.

PODSUMOWANIE

1. Pacjentka po zabiegu operacyjnym tarczycy wymagata $cislej opieki pielggniarskie;j,
polegala: ocenie $wiadomosci, monitorowaniu parametréw zyciowych, kontroli
opatrunku na ranie pooperacyjnej, kontroli obecnych drenéw 1 ich zawarto$ci,
obserwacji w kierunku ewentualnych powiktan po zabiegu, wykonywaniu zlecen
lekarskich oraz dbaniu o komfort.

2. W planie opieki pielegniarskiej pacjenta po operacji tarczycy problemy pielggnacyjne
dotyczyty gtownie dyskomfortu spowodowanego dolegliwo$ciami bolowymi, a takze
mozliwosci wystgpienia powiktan pooperacyjnych.

3. Przestrzeganie procedur dotyczacych postepowania pielegniarki po zabiegu
operacyjnym mialo na celu minimalizacj¢ ryzyka wystapienia powiktan
pooperacyjnych. Gtéwna metoda wczesnego ich wykrywania byla $cista obserwacja i
kontakt z pacjentem, jak réwniez czesty pomiar podstawowych parametrow
zyciowych.

4. Zastosowanie zaplanowanych procedur przyniosto oczekiwane efekty. Podjete
czynno$ci przyczynity si¢ do minimalizacji wystgpienia wczesnych powiktan

pooperacyjnych oraz do poprawy samopoczucia chorej.
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OCENA JAKOSCI ZYCIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO BIALOSTOCKICH
SZPITALI W OKRESIE PANDEMII WIRUSA SARS-COV-2

Bianka Sztukowska?, Halina Mikolajuk®®, Jolanta Lewko®, Anna Trembowska®,
Miroslawa Dziekonska®

Y - Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i Mlodziezy z Pododdzialem

Pooperacyjnym i Osrodkiem Leczenia Bolu, Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny w
Bialymstoku

2. Zaklad Pielegniarstwa, Wyzsza Szkota Medyczna w Bialymstoku

%~ Blok Operacyjny, Wojewddzki Szpital Zespolony w Bialymstoku

4 Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny w Bialtymstoku

> Klinika Ortopedii, Traumatologii i Chirurgii Reki, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w
Bialymstoku

WSTEP

Pojawienie si¢ wirusa SARS-CoV-2, a co za tym idzie, choroby COVID-19 znaczgaco
wplyngto na funkcjonowanie placowek ochrony zdrowia. Pandemia wymusita
przeorganizowanie systemu oraz wprowadzenie zmian w organizacji placoéwek medycznych,
w celu optymalnego wykorzystania ograniczonych Zasobow ludzkich.
W trudnej sytuacji znalazt si¢ personel medyczny, migdzy innymi pielggniarski. Jako grupa
specjalistow,  ktorych  dziatania sa  ukierunkowane na  zapewnienie  potrzeb
biopsychospolecznych 0s6b chorych, personel musiat nauczy¢é sie¢ pracy w nowych,
specyficznych warunkach. Pojawienie si¢ nowych wyzwan w codziennej praktyce, ryzyko
zwigzane z bezposredniag pracg przy pacjencie zakazonym wirusem  SARS-CoV-2,
nieprzewidywalnos$¢ zdarzen, towarzyszace poczucie lgku, bezradnosci i utraty kontroli, to
tylko  nieliczne  trudno$ci, z  jakimi  musialty zmierzy¢ si¢  pielegniarki
w dobie pandemii koronawirusa. Utrudnienia jakie pojawity sie, wzrost oczekiwan wobec
pracownikow opieki zdrowotnej 1 dotozenie wszelkich staran, aby nim sprosta¢ moglo

wplyna¢ na jakos¢ zycia personelu pielegniarskiego [1].
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Jakos¢ zycia

Pojecie jakosci zycia (QoL, Quality of Life) jest pojeciem wieloznacznym, majacym
charakter wielowymiarowy oraz wielodyscyplinarny. Odzwierciedla wiele aspektow
funkcjonowania czltowieka i w duzej mierze jest to wartos¢ subiektywna, zalezna od
osobowosci, stanu psychicznego, upodoban oraz systemu wartosci. Pojeciem tym zajmujg si¢
badacze z zakresu psychologii, medycyny, filozofii, socjologii a takze ekonomii spotecznej
[2]. Pomimo wzrastajacego zainteresowania koncepcja jakosci zycia, nadal brak jest
definicji, ktérg mozna przyja¢ niezaleznie od zr6znicowan interdyscyplinarnych, a badacze

r6znych dziedzin postrzegaja ja odmiennie.

Wedhug definicji WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia, ang. World Health
Organization), jako$¢ zycia (QOL,ang.quality of life) to ,,postrzeganie przez jednostke jej
pozycji w zyciu w kontek$cie jej uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci,
w  ktorym zyje oraz w relacji do wilasnych celow, oczekiwan, standardow
1 zainteresowan” [3]. Ta definicja odnosi si¢ do subiektywnej oceny jakosci zycia
w kontekscie spotecznym, kulturowym i Srodowiskowym. Proby sformutowania jednolitej
definicji jako$ci zycia w medycynie przyczynily si¢ do stworzenia nowego pojecia- Health
Related Quality of Life- HRQoL - jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia.
Wyznacznikiem jest tutaj subiektywna ocena stanu zdrowia, subiektywna ocena nast¢pstw
choroby i towarzyszacych jej objawow, a takze stosowanego leczenia i jego wplywu na
funkcjonowanie w kazdym aspekcie zycia. Z tej to definicji wynika, iz poczucie zdrowia to
jeden z podstawowych wyznacznikéw dobrej jakosSci zycia. Brak choroby oraz ograniczen
w funkcjonowaniu i dobry stan zdrowia w subiektywnej ocenie, jest rOwnoznaczny z dobra

jakoscia zycia [4].

Charakterystyka zawodu pielegniarki

Zawod pielegniarki jest zwigzany z ochrong najwazniejszych ludzkich wartosci, czyli
zdrowia 1 zycia; to profesja majaca szczegdlny charakter oraz niepospolita misje, jaka jest
sprawowanie opieki nad pacjentem na kazdym etapie jego zycia. Opieka ta udzielana jest
niezaleznie od wieku, plci, zamozno$ci, stanu zdrowia czy tez choroby. Cechuje ja wysoka
jakos¢ oraz profesjonalizm. Osoby pracujace w tym zawodzie posiadajg wysokie kompetencje
zawodowe, umiejetnos¢ komunikowania si¢, radzenia sobie z licznymi problemami
I pokonywaniem trudnosci. Ten zawdd wymaga od personelu pielggniarskiego statej
gotowosci do udzielania pomocy 1 niesienia ulgi w cierpieniu, jak i towarzyszenie osobom

ciezko chorym, umierajagcym, wspdlpraca z rodzing oraz wsparcie w najtrudniejszych
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chwilach. Pielegniarstwo to zawdd, ktory mozna zaliczy¢ do grupy zawodow zaufania
spotecznego, a jego wybdr jako drogi zyciowej, zobowigzuje do stalego podejmowania
wysitkbw na rzecz profesjonalnego pomagania jak i ksztaltowania wilasciwych postaw

spoteczenstwa wobec zdrowia [5].

Jakos¢ zycia zawodowego pielegniarek

W literaturze jakos$¢ zycia zawodowego pielegniarek (QNWL-quality of nursing work
life) okreslono jako stopien, w jakim pielegniarki sa w stanie zaspokoi¢ swoje osobiste
potrzeby dzigki doswiadczeniu w pracy zawodowej, osiggajac przy tym zalozone cele
organizacji, na rzecz ktorej §wiadcza prace. Funkcjonowanie zawodowe pielegniarki wymaga
od niej aktywnos$ci w zakresie realizowania zadah zawodowych. Wedtug J. Penca, na
funkcjonowanie pracownika w danym zakladzie maja wpltyw rézne czynniki, a mianowicie
proces pracy, spoteczne srodowisko pracy oraz materialne srodowisko pracy. Wazne sg takze
inne czynniki, takie jak wielko$¢ i czas trwania obcigzenia, emocje, potrzeby, motywy
1 kwalifikacje, kreatywno$¢, poczucie odpowiedzialno$ci oraz stan zdrowia. Aby prawidlowo
funkcjonowac, wazne jest jak najlepsze dostosowanie si¢, ktére wptywa na oceng pracy oraz

poczucie satysfakcji zawodowej [5].

Mowigc o jakosci zycia personelu pielegniarskiego nalezy podkreslic fakt, iz
pielegniarki realizujgc zadania zawodowe 1 pelniagc swoja role, podlegaja licznym
obcigzeniom psychofizycznym. Sg grupa zawodowa szczegolnie narazong na funkcjonowanie
w stresie 1 trudnych nieraz warunkach pracy, co niewatpliwie ma wptyw na ich jako$¢ zycia.
Wypehiajac swoje obowigzki zawodowe, kazdego dnia stykajg si¢ z sytuacjami zagrozenia
zdrowia oraz zycia ludzkiego, z cierpieniem 1 nieraz ze $miercig. Ogromna odpowiedzialnos¢
jaka na nich spoczywa, zapewnienie pacjentom kompleksowej opieki pielggniarskiej na
optymalnym poziomie jako$ciowym i ilo§ciowym oraz duze oczekiwania w stosunku do nich
jako pracownikow opieki zdrowotnej, w znacznym stopniu wptywaja na ocen¢ wtasng jakosci
zycia. Pomimo tego, ze zawdd pielggniarki jest profesja jak wiele innych, ze osoby je
wykonujace rowniez maja rodziny, wszelkiego rodzaju zobowigzania, potrzeby, réwniez
potrzebuja odpoczynku i poczucia bezpieczefistwa, to oczekiwania spoleczenstwa wobec

pielegniarek sg jednak odmienne [1, 6].
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Praca personelu pielegniarskiego w szpitalu w czasie pandemii wirusa SARS-CoV-2
Pojawienie si¢ pandemii wirusa SARS-CoV-2 wiosng 2020 roku zmusilo personel
pielegniarski do zmian w organizacji pracy, a tym samym do zmian w zyciu prywatnym. Jako
specjalisci, ktorych praca jest ukierunkowana na zapewnienie potrzeb biopsychospotecznych
0sOb chorych, grupa ta musiala zmierzy¢ si¢ z szeregiem wyzwan w codziennej praktyce
zawodowej. Opieka nad pacjentem zakazonym, ryzyko zwiazane z bezposrednig praca przy
nim, lek i obawa przed zakazeniem i1 zachorowaniem, nieprzewidywalnos$¢ zdarzen,
bezradnos$¢ 1 bezsilnos¢, utrata mozliwosci kontrolowania sytuacji, to tylko niektore elementy
z jakimi przyszto zmierzy¢ si¢ pielegniarkom w czasie pojawienia si¢ pandemii koronawirusa.
Nowe, trudne 1 specyficzne warunki pracy wplyngly na zmiang dotychczasowego
funkcjonowania w ochronie zdrowia. Zaistniata sytuacja wymagala wprowadzenia szeregu
zmian w organizacji pracy. Czes$¢ placoéwek zostata przeksztalcona w szpitale jednoimienne
dla os6b z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem wirusem SARS-CoV-2.
Spowodowalo to duze zamieszanie, ale i mobilizacjc w przygotowaniach poprzez
gromadzenie sprzetu, tworzenie procedur i proby wprowadzenia ich w zycie. Zostaty
wyznaczone stale zespoty pracujace w $ciSle okreslonym systemie pracy, aby zmniejszy¢
kontakt migdzy osobami pracujacymi, zapewnic przerwy w pracy
1 wyznaczy¢ miejsca do tego przeznaczone oraz odpowiednig komunikacje miedzy zespotami
pracujacymi w utworzonej ,,strefie czyste)” 1 ,,strefie brudnej” [1, 6]. Duze ryzyko zakazenia
wymagato od personelu przystosowania si¢ do pracy w dodatkowym zabezpieczeniu, nieraz
utrudniajagcym funkcjonowanie oraz zaspokojenie podstawowych potrzeb zyciowych. Wedlug
wytycznych GIS (Glownego Inspektora Sanitarnego) oraz WHO (Word Health Organization),
aby bezpiecznie sprawowac opieke nad pacjentem z podejrzeniem lub potwierdzeniem
zakazenia wirusem SARS-CoV-2 personel pielegniarski powinien stosowa¢ srodki ochrony

indywidualnej, a mianowicie:

v' produkty ochraniajagce drogi oddechowe, w tym maski o standardzie Filtering Foce
Piece 2 (FFP2) lub 3 (FFP3)

v’ ochrona na cialo, np. kombinezon lub fartuch chirurgiczny z dlugim rgkawem

wodoodporny

v $rodki zabezpieczajace oczy, czyli gogle, okulary ochronne (z wentylatorami
zapobiegajacymi parowaniu, dopasowane do ksztattu twarzy 1 kompatybilne

z p6imaska twarzowg) lub przytbica
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v’ rekawice medyczne ochraniajace rece
v’ buty ochronne, ochraniacze na buty
v’ czepek chirurgiczny [7].

Sytuacja w jakiej znalazt si¢ system ochrony zdrowia, ukazata wszelkie niedoskonatosci,
jakie byty bagatelizowane przez wiele lat. Niewydolno$¢ systemu ukazata ogromny deficyt
sprzgtu, zwlaszcza §rodkdw ochrony osobistej, ktore byly skrupulatnie wydzielane miedzy

pracownikow, a co budzito niepokdj i lek o wlasne bezpieczenstwo.

Proba radzenia sobie z deficytami w wyposazeniu bylo udostepnianie prosb
o zbiorki oraz szukanie wszelakich mozliwo$ci wsparcia tam, gdzie mozna bylo dostrzec

wyciggnieta, pomocng dion w zebraniu paczek z maskami, fartuchami czy przytbicami.

Praca personelu pielggniarskiego w warunkach pandemii, to szczegdlne wyzwanie dla tej
grupy zawodowej, ktora wykonujac swoje obowiazki zawodowe jest narazona na utrate
zdrowia, a nawet zycia. Towarzyszy mu ciaggta obawa i Iek o zainfekowanie siebie, a jeszcze
silniejsza o mozliwos$¢ zainfekowania osob bliskich lub innych. Z tego tez wzgledu wiele
pielegniarek zdecydowato si¢ zamieszka¢ w hotelach przeznaczonych dla personelu szpitala,
z dala od najblizszego otoczenia, nawet kosztem utraty waznego Zrodta wsparcia spotecznego
1 rodziny. Codziennie dos$wiadczany stres zawodowy 1 psychologiczny, przecigzenie
zawodowe 1 czgste zmiany w obrebie zawodowej rutyny, sprawialy niektérym osobom w
zespole trudnosci w stosowaniu si¢ do zalecen, ktére mogty pomédc w ochronie przed infekcja
[8]. Wiele godzin poswigconych analizowaniu przypadkéw, roéznorodnos¢ informacji
podawanych w mediach i praca w warunkach przewleklego stresu mogly wywotywac
uczucie niepokoju, obnizenie nastroju, zaburzenia zdrowia psychicznego oraz kryzys relacji

spotecznych [1].

Wiele o0s6b z personelu pielegniarskiego doswiadczyto hejtu, stygmatyzacji,
spotecznego odrzucenia, nawet w gronie rodziny i znajomych. Dyskryminacja byta
spowodowana przypisywaniem wigkszej mozliwosci przenoszenia zakazenia przez personel
pracujacy, ale 1 przez czlonkow rodziny. Odwotane wizyty u kosmetyczki, fryzjera nie byly
rzadkim do$wiadczeniem wsrod pielggniarek i ich najblizszych. Przebywanie pielggniarki na
kwarantannie pociggato straty finansowe i1 ich konsekwencje, ale przede wszystkim bylo
przyczyng stresu psychologicznego i zaburzen Igkowych [6, 8]. Ta nieoczekiwana sytuacja

zmienita 1 skomplikowata dotychczasowe zycie pielegniarek, jego jakos¢, jednak nie zwolnita
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z obowigzkéw zawodowych, ktorym podlegajg. Nie zwolnita z pracy w szczeg6lnie trudnych

warunkach i dbania o zdrowie fizyczne i psychiczne pacjentow [9, 10].

Zachorowania wsrdd personelu powodowaty niedobory kadrowe i konieczno$¢ przesunieé
pracownikow na inne oddzialy. Cz¢$¢ pielegniarek to osoby w wieku emerytalnym, co w
dobie pandemii oznacza, ze znajdujg si¢ w grupie ryzyka. Sytuacje takie potegowaty
niepokoj, tym bardziej, ze praca w nowym miejscu stwarzata dodatkowe trudnosci

wynikajace ze specyfiki danego stanowiska.

Dodatkowym obcigzeniem ale 1 wyzwaniem dla pracujacego personelu
pielegniarskiego, byta konieczno$¢ zmierzenia si¢ z reakcja pacjentdow i ich rodzin na
chorobe, hospitalizacje 1 brak mozliwosci odwiedzin w oddziatach szpitalnych. Réwniez
utrudniona komunikacja, wynikajaca ze stosowania dodatkowych srodkéw ochrony osobistej
nieraz komplikowata relacj¢ z pacjentem. Poprzez maske, gogle czy zalozong przylbice
trudno bylo porozumie¢ si¢ z osoba, ktora byla i tak przerazona zaistnialg sytuacja,

zaniepokojona o swoje zdrowie i zycie [1].

Pojawienie si¢ pandemii wirusa SARS-CoV-2 ujawnilo potencjalne luki
w opiece zdrowotnej w zakresie zdrowia psychicznego. Pracownicy ochrony zdrowia, w tym
personel pielegniarski, z ogromnym zaangazowaniem wykonuja swoja prace, przez co s3
bardziej eksponowani na kontakt z osobami zarazonymi. Ich obcigzenie psychiczne jest
znaczagce. Narastajagce problemy psychologiczne dotycza wzmozonego poziomu leku,
bezsennosci, przewleklego zmegczenia 1 stresu, a nawet depresji. Obawiaja si¢ o zdrowie
wlasne 1 bliskich, ponosza cigzar emocjonalnego kontaktu z pacjentami, podlegaja
zawodowemu przecigzeniu z powodu niedoboru personelu oraz niewystarczajacego
zabezpieczenia w $rodki ochrony indywidualnej. Bedac w stanie dekompensacji psychicznej
potrzebuja wsparcia, wiarygodnych informacji, zapewnienia mozliwie najpetniejszej ochrony
przed zarazeniem si¢ wirusem, zapewnienia miejsca na zredukowanie stresu, odpoczynek
oraz na kontakt z rodzing. Tylko zdrowy pracownik jest w stanie nies¢ pomoc Ww
bezposredniej opiece nad pacjentem zakazonym oraz pacjentami leczonymi z innych
przyczyn. Zapewnienie bezpieczenstwa personelowi to takze zapewnienie bezpieczenstwa
pacjentow znajdujacych sie pod ich opieka, Wszelkie dzialania powinny by¢ spdjne w

jednym celu, ktorym jest dobro pacjenta [1, 10].

Aby skutecznie powstrzymac rozprzestrzenianie si¢ wirusa SARS-CoV-2, w grudniu

2020 roku w Polsce ruszyt Narodowy Program Szczepien przeciw COVID-19. Pierwsza
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szczepionke przeciw tej chorobie podano pracownikom szpitala MSWIA w Warszawie w
dniu 27 grudnia 2020 roku. Szczepionka jest szansa na uodpornienie spoleczenstwa na
zakazenie, na zdobycie kontroli nad transmisja wirusa i nadzieja na powrét do dlugo
oczekiwanej normalnosci. W Polsce na dzien 3 wrzesnia 2021 roku w pelni zaszczepionych

jest 18 860 734 osob, z czego w wojewddztwie podlaskim - 1 038 789 osob [11].

CEL PRACY
Celem gléwnym pracy jest ocena jakosci zycia personelu pielggniarskiego biatostockich szpitali w

okresie pandemii wirusa SARS-CoV-2.
Cele szczegotowe obejmuja:

1. Uzyskanie informacji, jak personel pielegniarski ocenia swojg jako$¢ zycia w okresie pandemii
COVID-19.

2. Okreslenie, czy pojawienie si¢ pandemii mialo wplyw na jako$¢ Zycia personelu
pielegniarskiego

3. Okreslenie, czy personel pielegniarski zaobserwowal zmiany jakosci swego zycia i w jaki sposob
sg one odczuwalne.

4. Analize, czy takie zmienne, jak poziom wyksztalcenia, miejsce i staz pracy oraz plec, stan

cywilny, dzietno$¢, majg wplyw na jako$¢ zycia w okresie pandemii

MATERIAL I METODY BADAN

Badaniem zostalo objetych 110 czynnych zawodowo pielegniarek/ pielggniarzy
zatrudnionych w bloku operacyjnym, oddziale intensywne;j terapii oraz SOR biatostockich szpitali.
Do zrealizowania zamierzonego celu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. Narzedziem
badawczym byta ankieta WHOQOL BREF- (Skrocona Wersja Ankiety Oceniajacej Jako$é Zycia)

sktadajaca sie z 26 pytan oraz metryczki zawierajacej dane o respondencie.

Kwestionariusz Swiatowej Organizacji Zdrowia- The World Organization Quality of
Life- BREFF (WHOQOL-BREFF- wersja skrocona)- jest stosunkowo nowym narzgdziem
powstatym na podstawie kwestionariusza WHOQOL-100, utworzony na zlecenie Swiatowej
Organizacji Zdrowia, jako uniwersalne narzgdzie badawcze do oceny jakosci zycia 0sob
zdrowych i chorych, w celach klinicznych, jak i poznawczych. Sklada si¢ z 26 pytan
analizujacych cztery dziedziny zZycia a mianowicie: funkcjonowanie fizyczne,

funkcjonowanie  psychologiczne, relacje spoteczne, $rodowisko funkcjonowania.
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Zastosowany kwestionariusz ma wspotczynnik zgodnosci a-Cronbacha dla czterech dziedzin
0,746- 0,848 a dla catego testu- 0,921 [12,13]. Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody
Komisji Bioetycznej przy Wyzszej Szkole Medycznej w Bialymstoku.

Charakter badania (ankieta) byl catkowicie anonimowy i dobrowolny. Badani
zostali poinformowani, ze wszystkie uzyskane informacje zostaty wykorzystane wytgcznie do
celow naukowych oraz o tym, ze udzial w badaniu w Zaden sposob nie wigze si¢ z ryzykiem
dla osoby w nim uczestniczacej, a takze o mozliwos$ciach rezygnacji uczestnictwa na kazdym

jego etapie.

WYNIKI

Sondaz przeprowadzono ws$rod 110 o0s6b, zatrudnionych na stanowisku
pielgegniarka/pielggniarz. W badaniach udziat wzietlo 106 kobiet (96,36%) 1 4 me¢zczyzn
(3,64%). Ankietowani funkcjonowali w zwigzkach matzenskich 68,18%, gdy 1,82%
w zwigzku partnerskim. Pozostali byli stanu wolnego: kawaler/panna 19,09%,
rozwodka/rozwodnik  1,82%, wdowa/wdowiec 9,09%. W badanej grupie personel
pielggniarski byt zatrudniony w bloku operacyjnym 70,00%, SOR 15,45%, OIT 14,55%.
Dodatkowe zatrudnienie posiadato 41,82% badanych. OdpowiedZz negatywna wskazato
58,18% grupy. Specjalizacje posiadalo 71,82% badanych, gdy 12,73% byto w trakcie ich
zdobywania. Odpowiedz negatywna wskazato 15,45% grupy.

Ocena jakosci zycia wedlug WHOQOL-BREF

Najczgsciej jakos¢ swojego zycia personel pielegniarski ocenial jako dobra 59,09%, a
takze bardzo dobra 14,55% oraz ani dobra, ani ztg 20,91%. Oceny negatywnej - 5,45% grupy
Warto$¢ $rednia uzyskanych odpowiedzi wynosita 3,83 (£0,74), czyli najblizej oceny dobre;.
Nieznaczaco wyzsze zadowolenie z zycia wyrazaly osoby w wieku do 40 roku. Wyzsze oceny
uzyskali mieszkancy wsi niz miast, jak rowniez posiadajace dzieci. Uzyskane rdznice nie byty
jednak istotne statystycznie. Ocena jako$ci zycia byla znamiennie wyzsza w grupie osob
pracujacych w zawodzie 11-20 lat. Nieznaczaco wyzsze zadowolenie z zycia wyrazali badani
pracujacy w OIT, w systemie jednozmianowym, bez dodatkowego zatrudnienia. Najnizsze
oceny uzyskatl personel posiadajacy specjalizacj¢. Uzyskane roznice rowniez nie byty istotne
statystycznie.

Zaobserwowano, ze z wiekiem badanych obnizal si¢ poziom zadowolenia ze stanu

zdrowia. Uzyskane roznice nie byty jednak istotne statystycznie. Najnizej swoj stan zdrowia
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ocenialy osoby zyjace w zwigzkach matzenskich i posiadajace dzieci. Dokonana samoocena
byta

i wsi. Ocena stanu zdrowia byla znamiennie wyzsza w grupie 0sOb pracujacych

stanu zdrowia porownywalna wsrod mieszkancow miast
w zawodzie 11-20 lat. Nieznaczaco wyzsze zadowolenie ze stanu zdrowia wyrazali badani
pracujacy w OIT, w systemie jednozmianowym, majacy dodatkowe zatrudnienie. Najnizsze
oceny uzyskatl personel posiadajacy specjalizacj¢. Uzyskane réznice rowniez nie byty istotne
statystycznie.

Wykazano, ze ocena stanu zdrowia znamiennie korelowala z oceng jakosci zycia.

Stwierdzono, ze im wyzsza ocena stanu zdrowia, tym wyzsza ocena jakos$ci zycia.

Tabela 1. Korelacje pomigdzy oceng jakosci zycia a stanem zdrowia badanych

Jako$¢ zycia
0,4414
p<0,001

W poszczegdlnych domenach WHOQOL-BREF najwyzszy wynik $redni uzyskano

Stan zdrowia

dla sfery psychologicznej 14,71 (£2,40), nastgpnie socjalnej 14,68 (+3,10), somatycznej 14,05
(£2,67) 1 srodowiskowej 13,75 (£2,06) (Tabl.2).

Tabela 2. Wartosci srednie WHOQOL-BREF w poszczegdlnych domenach

DOMENA SOMATYCZNA | PSYCHOLOGICZNA SOCJALNA SRODOWISKOWA
Srednia 14,05 14,71 14,68 13,75
SD 2,67 2,40 3,10 2,06

Wykazano, ze wszystkie domeny badane za pomocag WHOQOL-BREF wzajemnie si¢
przenikaja 1 oddziatuja na siebie wprost proporcjonalnie (Tabl.3).

Tabela 3. Wartosci §rednie WHOQOL-BREF w poszczego6lnych domenach

Jako$¢ Stan Domena Domena Domena Domena
zycia zdrowia somatyczna | psychologiczna | socjalna | $rodowiskowa
) 0,4414 0,4961 0,5382 0,4747 0,5404
Jako$¢ zycia
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
. 0,4414 0,7806 0,4497 0,3812 0,5556
Stan zdrowia
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Domena 0,4961 0,7806 0,5942 0,4489 0,6318
somatyczna p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Domena 0,5382 0,4497 0,5942 0,7129 0,6315
psychologiczna | p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Domena 0,4747 0,3812 0,4489 0,7129 0,5307
socjalna p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Domena 0,5404 0,5556 0,6318 0,6315 0,5307
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srodowiskowa | p<0,001 | p<0,001 p<0,001 | p<0001 | p<000L |

W aspekcie fizycznym jakos$ci zycia, badani najwyzej ocenili konieczno$¢
codziennego wykonywania procedur leczniczych (4,09+1,01), gdy zadowolenie
z jakosci funkcjonowania w pozostatych aspektach byla przecigtna (3,13-3,57): poziom
energii w codziennym zyciu, umiejetno$¢ odnalezienia si¢ w sytuacji, odpoczynek nocny,
codzienna wydolno$¢, zdolno$¢ do pracy, poziom odczuwanego bolu. Rowniez w sferze
psychologicznej jakos¢ zycia byta oceniona jako przecigtna — najwyzsze warto$ci przyznano
dla poczucia sensu zycia (3,97+0,84) oraz zdolno$ci koncentracji uwagi (3,84+0,67). Badani
rzadko doswiadczali negatywnych uczué, takich jak przygngbienie, rozpacz, lek, depresja
(3,40+0,76). W aspekcie socjalnym badani ocenili swoje relacje z ludzmi jako przecigtne
(3,75+0,78), podobnie uzyskiwane wsparcie od przyjaciot (3,65+0,90). Réwniez w sferze
zycia intymnego zadowolenie bylo tylko przecietne (3,62+1,00). W domenie Srodowiskowej
ocenionej najstabiej, najnizsze wyniki uzyskano w zakresie zadowolenia z placowek stuzby
zdrowia (2,77+0,83), gdy najwyzsze wartosci uzyskano w sferze zadowolenia ze swoich
warunkow mieszkaniowych (4,04+0,86). W pozostatych aspektach uzyskane wyniki byty
przecigtne: poczucie bezpieczenstwa, sytuacja finansowa, warunki zdrowotne, dostgpnos¢ do
informacji, sposobno$¢ realizowania zainteresowan, zadowolenie =z mozliwoSci
przemieszczania si¢ (Tabl.4).

Tabela 4. Szczegotowy rozktad wartosci srednich WHOQOL-BREF w poszczegdlnych domenach

DOMENA SOMATYCZNA
Jak bardzo bol fizyczny przeszkadzal Panu robi¢ to, co Pan powinien? 3,51 1,02
W jakim stopniu potrzebuje Pan leczenia medycznego do codziennego funkcjonowania? 4,09 1,01
Czy ma Pan wystarczajaco energii w codziennym zyciu? 3,51 0,89
Jak odnajduje si¢ Pan w tej sytuacji? 3,31 0,84
Czy zadowolony jest Pan ze swojego snu? 3,13 1,02
W jakim stopniu jest Pan zadowolony ze swojej wydolno$ci w zyciu codziennym? 3,46 0,87
W jakim stopniu jest Pan zadowolony ze swojej zdolnosci (gotowosci) do pracy? 3,57 0,76
DOMENA PSYCHOLOGICZNA
Ile ma Pan radosci w zyciu? 3,56 0,88
W jakim stopniu ocenia Pan, ze Pana Zzycie ma sens? 3,97 0,84
Co dobrze koncentruje Pana uwagg? 3,84 0,67
Czy jest Pan w stanie zaakceptowaé swoj wyglad(fizyczny)? 3,68 0,98
Czy jest Pan zadowolony z siebie? 3,61 0,83
Jak czgsto doswiadczat Pan negatywnych uczué, takich jak przygnebienie, rozpacz, lek, 340 076
depresja ’ ’
DOMENA SOCJALNA
Czy jest Pan zadowolony ze swoich osobistych relacji z ludzmi? ‘ 3,75 ‘ 0,78
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Czy jest Pan zadowolony ze swojego zycia intymnego? 3,62 1,00
Czy jest Pan zadowolony z oparcia, wsparcia, jakie dostaje Pan od swoich przyjaciot? 3,65 0,90
DOMENA SRODOWISKOWA
Jak bezpiecznie czuje si¢ Pan w swoim codziennym zyciu? 3,78 0,82
W jakim stopniu Panskie otoczenie sprzyja zdrowiu? 3,30 0,90
Czy ma Pan wystarczajaco duzo pienigdzy na swoje potrzeby? 3,49 0,88
Na ile dostgpne sa informacje, ktérych moze Pan potrzebowa¢ w codziennym zyciu? 3,60 0,77
W jakim zakresie ma Pan sposobno$¢ realizowania swoich zainteresowan? 3,25 0,93
Jak bardzo jest Pan zadowolony ze swoich warunkéw mieszkaniowych? 4,04 0,86
Jak bardzo jest Pan zadowolony z placowek stuzby zdrowia? 2,77 0,83
Czy jest Pan zadowolony z komunikacji (transportu)? 3,27 0,87

Dokonano analizy wplywu sytuacji socjodemograficznej badanych na oceng jakosci zycia w

poszczegolnych domenach WHOQOL-BREF (Tabl.8).

Tabela 5. Wartosci $rednie w poszczegdlnych domenach a sytuacja socjodemograficzna

g <
& 2 0 < S
<o N = z v,
z 0 [$) 0] r =
w > o < <&
=0 = i = =
o9 < o (S )
ao b T o A
I o (@) w o
= %) & &~
a 175
OGOLEM 14,05 14,71 14,68 13,75
Wiek Do 30 lat 15,57 14,21 14,58 13,84
31-40 lat 13,95 15,36 15,01 14,28
41-50 lat 13,81 14,31 14,18 13,42
51-60 lat 13,65 14,77 14,88 13,59
[p]* 0,118 0,247 0,367 0,635
Stan cywilny panna/kawaler 14,61 13,65 13,08 13,55
mezatka/zonaty 13,80 14,97 15,15 13,69
wdowa/wdowiec 13,66 14,20 14,13 14,00
rozwodka/rozwodnik 16,29 16,67 15,33 16,00
zwiazek partnerski 17,14 16,67 16,00 14,50
[p]* 0,104 0,065 0,297 0,394
Miejsce zamieszkania miasto 13,86 14,43 14,46 13,58
wie$ 15,24 16,44 16,09 14,83
[p]** 0,042 0,005 0,031 0,029
Posiadanie dzieci tak 13,86 14,90 14,95 13,74
nie 14,81 13,94 13,58 13,79
[p]** 0,111 0,166 0,126 0,711
Staz pracy do 5 lat 15,68 14,33 14,81 13,81
6-10 lat 12,31 14,10 13,23 14,04
11-20 lat 15,19 16,16 16,08 14,35
21-30 lat 13,91 14,55 14,21 13,74
>30 lat 13,67 14,55 14,87 13,30
[pl* 0,003 0,067 0,213 0,766
Miejsce pracy oIT 12,78 14,42 14,00 12,44
Blok operacyjny 14,08 14,43 14,42 13,88
SOR 15,09 16,23 16,47 14,41
[p]* 0,024 0,005 0,021 0,006
Dodatkowe zatrudnienie tak 14,41 15,11 14,61 13,92
nie 13,78 14,42 14,73 13,63
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[p]** 0,173 0,104 0,853 0,413
Praca zmianowa tak 13,90 14,86 14,86 13,76
nie 14,35 14,38 14,29 13,73
[p]** 0,317 0,482 0,462 0,911
Specjalizacja tak 13,74 14,68 14,48 13,73
nie 14,55 15,49 15,92 14,18
w trakcie 15,18 13,90 14,28 13,32
[p1* 0,202 0,183 0,322 0,277

Ocena jakosci zycia w poszczegolnych domenach nie réznita si¢ znaczaco ze wzgledu
na wiek, stan cywilny, posiadanie dzieci, dodatkowe zatrudnienie, prace zmianowa, posiadang
specjalizacje. Wykazano, ze miejsce zamieszkania istotnie rdznicowalo jako$¢ zycia w
analizowanych aspektach. We wszystkich domenach wyzsze wyniki uzyskali mieszkancy wsi.
Znamienny wplyw na ocen¢ w sferze somatycznej mial staz pracy — najwyzsza oceng
uzyskaty osoby pracujace w zawodzie 11-20 lat, gdy w pozostatych domenach uzyskane
roznice nie byly istotne statystycznie. Wykazano takze, Zze miejsce pracy znamiennie
réznicowalo jako$¢ zycia w analizowanych aspektach. We wszystkich domenach wyzsze

wyniki uzyskat personel pielegniarski SOR. (Tabl.5).

DYSKUSJA
Wirus SARS-CoV-2 to stowo klucz, ktore przez diugi okres wywotywato

w Polsce przede wszystkim panike. Dotykata ona Polakdw o réznym statusie spolecznym i
zawodowym. Ogloszenie pandemii COVID-19 postawito spoteczenstwo polskie w obliczu
nieznanej 1 nieprzewidywalnej sytuacji [1]. W centrum tych wydarzen znalazla si¢ ochrona
zdrowia 1 pracujacy w niej personel medyczny, ktdrego zadaniem bylo ujarzmienie wirusa
SARS-CoV-2 [10]. Pielggniarki trwajace przy tozkach pacjentow musiaty zmierzy¢ sig¢
bezposrednio ze skutkami pandemii w postaci cierpienia i $mierci pacjentow, jak rowniez
Igkiem o zdrowie wlasne i swoich bliskich — pielegniarki stangly na pierwszej linii frontu.
Sytuacja ta nie pozostata oboj¢tna dla odczuwanej jakos$ci zycia personelu pielegniarskiego.

Celem pracy byla ocena jakosci zycia personelu pielegniarskiego biatostockich szpitali w
okresie pandemii wirusa SARS-CoV-2. Material badawczy zgromadzono metoda sondazu
diagnostycznego technikg ankietowania z wykorzystaniem narzedzia standaryzowanego

WHOQOL-BREF wraz z metryczkg. W badaniach udziat wzigto 110 pielegniarek 1
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piclegniarzy, zatrudnionych w bloku operacyjnym (70,00%), SOR (15,45%), OIT (14,55%).
Dos$wiadczenie zawodowe badanych bylo zrdznicowane: do 5 lat (16,36%), 6-10 lat
(11,82%), 11-20 lat (15,46%), 21-30 lat (26,36%), >30 lat (30,00%). Wigkszos¢ personelu
pielegniarskiego pracowalo w systemie zmianowym (68,18%), a cze$§¢ poosiadato
zatrudnienie dodatkowe (41,82%). Badani w wigkszosci posiadali specjalizacje zawodowa
(71,82%), najczesciej anestezjologiczng (71%) lub operacyjng (39%).

Pandemia COVID-19 przewartosciowata potrzeby spoteczne, ukazujgc bezsilnosc
naszej cywilizacji pomimo nowoczesnych technologii i postepu w medycynie. Najczesciej
wypowiadang potrzebg jest pragnienie powrotu do normalno$ci bez maseczek i leku o kazde
kichnigcie czy podniesiong temperature. Znalezienie si¢ w bezposrednim kontakcie z wirusem
SARS-CoV-2 stanowi znaczace obcigzenie psychiczne, na ktére szczegoélnie narazony jest
personel pielegniarski [10].

W badaniach wlasnych wedtug kwestionariusza WHOQOL-BREF ogo6lna ocena
jakos$ci zycia 1 stanu zdrowia ankietowanego personelu pielggniarskiego ksztaltowata si¢ na
poziomie przecigtnym. Nalezy jednak podkresli¢ duze zréznicowanie w uzyskanych
wynikach. Jako$¢ zycia 59,09% badanych ocenito jako dobra, ale tylko 14,55% jako bardzo
dobra, gdy pozostali wskazali: zta 5,45% 1 ani dobra ani zta 20,91%, co dalo przecigtny wynik
sredni: (3,83+0,74), jednak bliski ocenie dobrej. Zrdéznicowanie to dotyczylo rdéwniez
poziomu zadowolenia ze stanu zdrowia: bardzo zadowolony 35,71%, zadowolony 28,57%,
ani zadowolony ani niezadowolony 21,43%, niezadowolony 14,29%, co dato przecietny
wynik $redni: (3,56+0,86). Ocena jakoS$ci zycia i stanu zdrowia byla znamiennie wyzsza w
grupie 0s0b pracujacych w zawodzie 11-20 lat. Wykazano, ze ocena stanu zdrowia
znamiennie korelowata z poziomem jakosci zycia — im wyzsze zadowolenie ze stanu zdrowia,
tym wyzsza ocena jakos$ci zycia.

Niestety, nie ma dostgpnych publikacji naukowych na temat jako$ci zycia polskich
pielegniarek w tym czasie. Uzyskane wyniki wlasne mozna odnies¢ jedynie do badan sprzed
okresu pandemii COVID-19. Tak wiec nawigzujac do badan Wiestawa Fideckiego i wsp.
[14]., okazuje si¢, ze sa one pordwnywalne do czasOw pandemicznych. Autorzy otrzymali, ze
jakos¢ zycia (3,70+0,70) i1 stan zdrowia (3,60+0,80) pielegniarek ksztattowat si¢ na
przecigtnym poziomie. Badane pielggniarki najwyzej ocenity jakos¢ zycia w zakresie relacji
spotecznych. Wiestaw Fidecki i wsp. wykazali, ze poziom wyksztalcenia zawodowego
istotnie roznicowat jakosé¢ zycia badanych pielegniarek. Im wyzsze wyksztatcenie, tym lepsza
ocena jakosci zycia, co nie dotyczylo badan wilasnych [14]. Znaczenie wyksztalcenia w

ocenie jako$ci zycia potwierdzita réwniez w swoich badaniach Ewa Waszczak [15],
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wykazujac gorsze funkcjonowanie w relacjach spotecznych i1 $rodowisku personelu z
wyksztatceniem $rednim. Autorka wykazata, ze wiek determinowat jakos$¢ zycia pielegniarek
w domenie somatycznej, psychologicznej i srodowisku. Pielggniarki powyzej 50 roku zycia
wskazaly na nizsza jakos$¢ zycia niz pielggniarki w mtodszym wieku [5]. Wedtug badan Ewy
Kupcewicz wynik $redni poziomu jakosci zycia wynosit 3,70+0,70, gdy ocena stanu zdrowia:
3,60+£0,59. Autorka wykazata, ze wyksztalcenie miato istotny statystycznie zwiazek z
poziomem jako$ci zycia w domenie psychologicznej, ktory byt wyzszy wsrod pielegniarek po
studiach II stopnia. Ewa Kupcewicz analizowata jako$¢ zycia w aspekcie doswiadczanego
stresu zawodowego, co na pewno moze by¢ odniesieniem do pracy w sytuacji pandemii
COVID-19. Badania wykazaly istotne korelacje poczucia jakosci zycia w domenie
psychologicznej i socjalnej, ktore dotycza dziesigciu strategii radzenia sobie ze stresem dla
kazdej z domen. Wyzsza jako$¢ zycia charakteryzowala personel pielegniarski, ktory
przyjmowal strategie: aktywne radzenie sobie, planowanie, przewarto$ciowanie, akceptacja,
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego [15].

We wszystkich przytoczonych badaniach jako$¢ zycia byla najwyzej oceniona
w domenie  socjalnej, ktora réwniez ~wysoko byla oceniona w  badaniach
wiasnych: psychologiczna 14,71 (+2,40), socjalna 14,68 (£3,10), somatyczna 14,05 (£2,67),
srodowiskowa 13,75 (£2,06). Dowodzi to potrzebie dobrych relacji spotecznych w kazdych
czasach, a szczegdlnie wsparcia w okresie pandemii. Wykazano, ze analizowane obszary
zycia wzajemnie si¢ przenikaty i oddziatywaty na siebie wprost proporcjonalnie co oznacza,
ze wzrost zadowolenia w jednej z domen przyczyniat si¢ do poprawy jakosci zycia we
wszystkich pozostalych aspektach. W aspekcie fizycznym jakosci zycia personel pielegniarski
najwyzej ocenit konieczno$¢ codziennego wykonywania procedur leczniczych, gdy w sferze
psychologicznej najwyzsze wartosci przyznano dla poczucia sensu zycia oraz posiadane]
zdolnos$ci koncentracji uwagi. Badani stosunkowo rzadko do$wiadczali negatywnych uczud,
takich jak przygngbienie, rozpacz, Igk, depresja. W domenie socjalnej badani ocenili swoje
relacje z ludzmi jako przecigtne, podobnie jak wsparcie uzyskiwane od przyjaciol. Swoje
niezadowolenie badani najsilniej wyrazili w domenie S$rodowiskowej w zakresie
funkcjonowania placowek medycznych w obliczu pandemii COVID-19. Ocena jakosci zycia
w poszczegbdlnych domenach nie réznita si¢ znaczaco ze wzglgdu na wiek, stan cywilny,
posiadanie dzieci, dodatkowe zatrudnienie, prace zmianowa, posiadang specjalizacje.
Wykazano, ze we wszystkich domenach wyzej jako$¢ zycia ocenily osoby mieszkajace na

wsi. Wyzszy poziom zadowolenia z jakosci zycia w domenie somatycznej prezentowali
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badani ze stazem pracy 11-20 lat. Stwierdzono, ze we wszystkich domenach wyzej jakos¢
zycia ocenit personel pielegniarski SOR.

W ocenie aktualnej sytuacji personelu pielggniarskiego w Polsce mozna jedynie
bazowa¢ na ocenach subiektywnych funkcjonujacych w mediach i1 Internecie. Monika
Mikotajska [16]. na stronach Medonet.pl publikuje wypowiedz pielegniarza oddziatu
covidowego. W jej fragmentach znajdujemy: ,,Kazdy ma juz po prostu dosyé¢. Powrdt do
normalno$ci to nasze jedyne marzenie”. Autorka wskazuje, ze problemem s3 nie tylko
ckstremalne warunki pracy (braki kadrowe, koniecznos¢ dyzurow 24-godzinnych, nadmiar
obowigzkow, praca w szczelnym kombinezonie ochronnym, duzy stres i napigcie, zmeczenie
fizyczne), ale w duzym stopniu batagan organizacyjny [16]. Renata Radtowska [17] na stronie
wyborcza.pl przytacza wypowiedz pielegniarki z oddziatu covidowego: ,,Jestem flakiem,
peknigtym balonikiem”. Poczatkowo trzeba byto zmierzy¢ si¢ z wezwaniem do pracy w
oddziale covidowym — Igk o zdrowie i zycie wiasne oraz bliskich; obcigzajaca swiadomosc,
7Ze wszyscy nie mogg zrezygnowaé; ucigzliwe procedury: ochrona osobista, wentylacja
mechaniczna, intubacja, podlaczenie do respiratora — z rzadkich czynnos$ci staly si¢
codziennoscig. Wedlug wypowiedzi zebranych przez Renate¢ Radtowska, najtrudniejszy i1 tak
byt powrdt do domu do najblizszych. Z jednej strony lgk przed zagrozeniem, z drugiej totalne
zmeczenie, a przeciez kontakt z rodzing stanowit jedyny doptyw sity do walki z SARS-CoV-2
[17]. A z drugiej strony Gazeta Krakowska umieszcza wypowiedz pielegniarki Zofii
Augustyn [18]: ,,Kto dezerteruje, nie nadaje si¢ do pracy w tym zawodzie”. Pielggniarka
wskazuje, ze jej oddziat covidowy byl wypetniony pacjentami przez caty czas. Personel
pielegniarski poza trudem wykonywania procedur mierzyl si¢ z balastem emocjonalnym
pacjentow: samotnos¢, strach, bezsilno$¢, niewiadoma [18].We wszystkich tych
wypowiedziach podkreslono, ze w Srodowisku pielegniarek czas dzieli teraz na ,,przed
covidem” 1 ,,w covidzie”. Agnieszka Gniadek i wsp. [1] sumuja: Tak jak na pandemig
zakazen wirusem SARS-CoV-2 mozna spojrze¢ wieloaspektowo, tak prace pielegniarek w
czasie izolacji spotecznej 1 lockdownu, przy rownoczesnym wykonywaniu przez nie zadan
zawodowych w szpitalach i1 innych placowkach opieki zdrowotnej, nalezy rozwazac
obszernie, a jednocze$nie roéznorodnie. Tak jak odmienne s3 opisy sytuacji,
w ktorych znalazty si¢ pielegniarki wykonujace swoj zawdd w czasie pandemii, tak zupetnie
inna bywa perspektywa ich pracy. Wszystkie te dziatania sg spojne w jednym celu, a jest nim
dobro pacjenta [1].

W literaturze $wiatowej najcze¢sciej podejmowany jest temat wptywu COVID-19 na

stan psychiczny personelu pielggniarskiego i ryzyko depresji, ktore znaczaco obniza jako$é
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zycia. Najwiecej badan w tym kierunku podejmujag naukowcy z Chin. An Ying
1 wsp. wykazuja, ze wsrdd pielegniarek SOR czesto wystepowala depresja, co miato
negatywny wplyw na jakos$¢ opieki nad pacjentem i jakos$¢ zycia pielggniarek [19] Wedlug
Aiping Wang i wsp. personelowi pielegniarskiemu towarzyszyt nasilony Igk i strach glownie
o natezeniu umiarkowanym lub cigzkim, a objawy depresji stwierdzono u 12,1% badanych
[20] Podobnie donosi Huang i Zhao, ktorzy potwierdzili zaburzenia depresyjne u 19,8%, jak
rébwniez zaburzenia lekowe 1 niska jakos$¢ snu [21]Wedlug Cai, Lian, Song czgsto$¢
wystepowania zaburzen psychicznych wsrod pracownikow ochrony zdrowia wynosita 14,1%
[22] Takze Zhang, Wang, Yin rowniez potwierdzili u personelu pielegniarskiego gorsza
jako$¢ snu, zglaszali stany Igkowe, zaburzenia depresyjne [23]. Réwniez Lai, Ma, Wang
potwierdzaja wysokie ryzyko wystapienia objawow depresji i Igku u pracownikéw
medycznych majacych bezposredni kontakt z chorymi na COVID-19 [24] Cai, Lian i Song na
podstawie badan personelu pielggniarskiego we Wloszech wykazal, ze wyczerpanie
emocjonalne dotyczyto 37% badanych. Z objawow psychosomatycznych zgloszono
drazliwo$¢, trudnos$ci z zasypianiem, koszmary, napigcie migéni, zalamanie nerwowe,
problemy zotadkowo-jelitowe [22] Nuriye Celmece i Mustafa Menekay w swoich badaniach
wykazali, ze stres, niepoko6j 1 wypalenie pracownikoOw ochrony zdrowia, opiekujacych sig¢
pacjentami z COVID-19 wptynely na jakos¢ ich zycia [25]. Podobnie donoszg Mohammad
Basit 1 Margareta Peni wskazujac na potrzebe dzialan w kierunku redukcji stresu zwigzanego
z opieka nad pacjentami z COVID-19, ktory znaczaco obniza jako$¢ zycia personelu
pielegniarskiego [6]. Natomiast Tina Keener i1 wsp. wykazali, ze wyzsza jako$¢ zZycia
prezentowaly pielegniarki, ktore byly w stanie dostosowac si¢ do zmian 1 wyzwan natozonych
podczas pandemii [26].

W badanym temacie znaczacy jest glos Thobaity i Alshammari [27], ktorzy
podkreslaja, ze pandemia COVID-19 przyttoczyla systemy opieki zdrowotnej wielu krajow
1 okazata si¢ w wielu przypadkach druzgoczaca dla pielegniarek, walczacych na pierwszej
linii frontu, aby chroni¢ zycie wszystkich dotknigtych. Autorzy wskazali na gtowne problemy,
z jakimi boryka si¢ personel pielggniarski: niedobor personelu, 16zek i srodkéw medycznych,
w tym S$rodkow ochrony indywidualnej oraz silna obawa przed zakazeniem. Thobaity
i Alshammari podkreslaja potrzebe wspierania tej grupy zawodowej pielggniarek, poniewaz
stanowig one krytyczng lini¢ obrony [27]. Walton, Murray, Christian optujg za zapewnieniem
odpowiedniego komfortu pracy poprzez odpowiednig ilos¢ personelu w stosunku do liczby
pacjentow, czy mozliwo$¢ zapewnienia zakwaterowania poza domem, z obawy przed

zakazeniem rodziny [28]. Szambor, Masiak, Urbanska, Sktadanowski podkreslaja jako
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niezbedne, zapewnienie pracownikom odpowiedniej ochrony, poprzez dost¢pnos¢ srodkow
do dezynfekcji, maseczek, gogli, przytbic, obuwia ochronnego oraz kombinezonow
ochronnych spetniajacych wszystkie wymagane normy [29]. Xiao, Zhang, Kong dowiedli, ze
wsparcie spoteczne udzielone personelowi medycznemu zmniejszyto poziom lgku i stresu
oraz pozytywnie wplyneto na samopoczucie i skutecznos¢ [30].

W podsumowaniu nalezy przychyli¢ si¢ do propozycji Thobaity i Alshammari, ktorzy
wskazali na potrzebe dalszych badan na temat wptywu pandemii na personel pielggniarski
[27]. W obecnej chwili dostep do pelnej wiedzy jest utrudniony ze wzgledu na istniejace
obostrzenia, jednak pozyskanie informacji jest konieczne dla podj¢cia dziatan
wspomagajacych ochrong zdrowia ,,w covidzie”, ale rowniez ,,po covidzie”. Na podstawie
badan wiasnych wykazano, ze zaré6wno ogoélna ocena jako$ci zycia i stanu zdrowia
ankietowanego personelu pielegniarskiego ksztattowala si¢ na poziomie przecigtnym.
Najwyzej jakos¢ zycia oceniono w domenie psychologicznej i socjalnej, co dowodzi pewnej
odpornosci psychicznej personelu pielegniarskiego i posiadanym profesjonalizmie, jak
réwniez wsparciu pozyskiwanym od spoleczenstwa i rodziny. Nizsza jakos¢ zycia w domenie
somatycznej 1 §rodowiskowej $wiadczy o obcigzeniu fizycznym wykonywanej pracy oraz

obcigzeniu panujaca powszechnie atmosferg pandemiczna.

WNIOSKI

W okresie pandemii wirusa SARS-CoV-2 personel pielggniarski biatostockich szpitali ocenit

jakos¢ swojego zycia jako dobra.

2. Pielegniarki i pielegniarze byli zadowoleni ze stanu swojego zdrowia.

3. Ocena jakoSci zycia 1 stanu zdrowia byla znamiennie wyZzsza w grupie 0sOb
z doswiadczeniem zawodowym 11-20 lat.

4. Poziom jakosci zycia w poszczegolnych domenach WHOQOL-BREF byl przecigtny —
najwyzszy w domenie psychologicznej, a najnizszy w domenie srodowiskowe;.

5. Swoje niezadowolenie badani najsilniej wyrazili w zakresie funkcjonowania placowek
medycznych w obliczu pandemii COVID-19.

6. We wszystkich domenach wyzej jakos$¢ zycia ocenity osoby mieszkajace na wsi.

7. Wyzszy poziom zadowolenia z jakos$ci zycia w domenie somatycznej prezentowali badani
ze stazem pracy 11-20 lat.

8. We wszystkich domenach wyzej jako$¢ zycia ocenit personel pielegniarski SOR.
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WSTEP

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest stanem bardzo ci¢zkim. Pojawia si¢ nagle i
zagraza zyciu pacjenta. Dochodzi do przerwania czynno$ci mechanicznej serca, co powoduje
zatrzymanie przeptywu krwi, ktéra nie moze dotleni¢ moézgu oraz innych narzadéw
wewngetrznych. W przypadku braku udzielenia pomocy konczy si¢ zgonem pacjenta.

Najczescie] wystepujacym mechanizmem podczas nagltego zatrzymania krazenia jest
mechanizm migotania komor, ktory w przeciggu zaledwie kilku minut bez podjecia proby
reanimacji przechodzi w asystoli¢. W takim przypadku defibrylacja staje si¢ pierwszym i
kluczowym ogniwem w tancuchu przezycia.

Opierajac si¢ o dane Europejskiej Rady Resuscytacji szansa na przezycie z kazda
minutg maleje o 7-10%, a defibrylacja wykonana w przeciagu minuty jest skuteczna nawet w
90% [1, 2, 3, 4].

CELE PRACY
1. Okreslenie problemow pielegnacyjnych pacjenta po przebytym naglym
zatrzymaniu krazenia.

2. Opracowanie indywidualnego procesu pielggnowania pacjenta po przebytym

dwukrotnym naglym zatrzymaniu krazenia.
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MATERIAL I METODA BADAN

Zastosowano opis przypadku (studium) pacjenta, ktéry trafit do Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Bialymstoku do Kliniki Kardiologii Inwazyjnej i Intensywnej Terapii
Kardiologicznej z OIOK i Pracownia Hemodynamiki. Badania przeprowadzono w dniach
1.02.2020r.-11.02.2020r.

W pracy wykorzystano proces pielggnowania, a materiat zebrano na podstawie
wywiadu z rodzing, obserwacji pacjenta, analizy dokumentacji medycznej, a takze

dokonanych pomiaréw bezposrednich i posrednich.

WYNIKI

Opis przypadku pacjenta

Pacjent S.E. majacy 61 lat zamieszkalty w Bielsku Podlaskim jest emerytowanym
zawodowym kierowca samochodow ci¢zarowych. Mieszka z zona w trzypokojowym
mieszkaniu w centrum miasta. Posiada dobre warunki higieniczne i bytowe. Zrodlem
utrzymania jest emerytura oraz zarobki zony. Pacjent prowadzil niezdrowy tryb zycia,
spozywal positki bogate w tluszcze zwierzece oraz spozywat duza ilo$¢ wyrobow
cukierniczych. Od roku 2019, gdy zdiagnozowano u niego nadcis$nienie tetnicze zaprzestat
palenia tytoniu, do tego czasu wypalal okoto jedna paczke dziennie od 40 lat. Starat si¢
zmieni¢ swoja diete w celu prewencji przed zawatem migsnia sercowego, lecz czesto siggat
po jedzenie przetworzone, bogate w thuszcze. Jest pod statg kontrolg poradni kardiologiczne;j
w Bielsku Podlaskim.

Wzrost 172 cm, masa ciata 85kg. BMI 28,7. Brak alergii 1 chordb wspotistniejacych
poza nadci$nieniem te¢tniczym. Po przybyciu RR 147/95 mmHg 1 HR: 86 u/min. Temperatura
ciata: 36,5°C.

Stan pacjenta podczas prowadzenia dziesieciodniowej obserwacji

Pacjent przybyly z Oddzialu Intensywnej Terapii w Bielsku Podlaskim w stanie zdrowia
cigzkim. Zaintubowany, na oddechu wspomaganym z respiratora, 16 oddechéw/ min,

sedowany wlewem dozylnym z Midazolamu. Trafil na oddziat z zalozonym zglebnikiem
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zotadkowym, ktory zostal usuniety po zaobserwowaniu jego konca w jamie ustnej. Po
konsultacji lekarskiej ponownie zalozono sonde zotadkowa. Styszalne zaleganie w drogach
oddechowych. Pacjent ma zatozony cewnik Foley’a. Utrzymano elektrody typu Quick-
Combo, ze wzgledu na wystepujace zaburzenia rytmu serca. Elektrody podtaczone do
defibrylatora, pacjent stale monitorowany. Skéra sucha, zarézowiona, bez odlezyn. W
okolicach dotu tokciowego lewego i dotu tokciowego prawego widoczne liczne zasinienia.
Zasinienie wystepuje takze po stronie prawej szyi. Podczas przyjecia zaobserwowano
zaczerwienienie skory szyi pod podbrodkiem. W okolicy klatki piersiowej widoczne
zadrapania 1 poparzenia po masazu serca. Zatozone zostato trzykanatowe wktucie centralne
do zyly udowej prawej, a takze wkiucie dotetnicze do lewej tetnicy promieniowe;.
Rozpoczeto prowadzenie karty obserwacji wklucia. Zatozono inwazyjny pomiar ci$nienia
tetniczego. Pacjentowi wykonano koronarografie do konsultacji kardiochirurgicznej.
Zatozono opaske uciskowa na prawej tetnicy promieniowe;.

W 14-tej dobie usunieto rurke intubacyjna, oddycha samodzielnie, 17 oddechéw na
minute. Pacjent logiczny, odpowiada na zadane pytania. Porusza si¢ samodzielnie w
obrebie t6zka. Korzysta z toalety, ale potrzebuje pomocy w dojechaniu do niej na wozku.

Rozmowny, zainteresowany i przestraszony swoim stanem zdrowia.

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Zaburzenia rytmu serca.

v' Cel pielegnacji: Obserwacja pacjenta pod katem ryzyka wystgpieniu powiklan
zaburzen rytmu serca.

v Planowane interwencje pielegniarskie:

e Stala obserwacja pacjenta powtok skornych.

e Obserwacja zapisu elektrycznego serca.

e Prowadzenie bilansu ptynow.

e Monitorowanie parametrow zyciowych (RR; HR; SpO,; temperatura ciata; ilo$¢
oddechéw na minutg).

e Podanie lekow zgodnie z Indywidualng Kartg Zlecen.

v' Podjete interwencje pielegniarskie:

e Prowadzono stata obserwacje.
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e Pacjent zostal zamonitorowany.

e  Podano Propranolol zgodnie z Indywidualng Kartg Zlecen.

e Zalozono karte pomiaru bilansu ptynow.

v' Ocena: Stan pacjenta nie ulegt zmianie. Ci$nienie t¢tnicze krwi utrzymuje si¢ na
poziomie 147/95 mmHg. Nie wystapita zadna niepozgdana reakcja na podany lek. Bilans

ptyndéw zerowy.

Diagnoza pielegniarska 2: Zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych.

Cel pielegnacji: Poprawa wentylacji pacjenta.

RN 4

Planowane interwencje pielegniarskie:

Wykonanie toalety drzewa oskrzelowego.

e Odessanie wydzieliny z jamy ustnej i nosa w razie potrzeby.

e Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania zabiegu.

v" Podjete interwencje pielegniarskie:

e  Wpykonano toalete drzewa oskrzelowego.

e  Usunigto wydzieling z jamy ustne;j.

v" Ocena: Po usuni¢ciu wydzieliny podbarwionej krwig ustapito styszalne zaleganie w

drogach oddechowych. Poprawita si¢ wentylacja pacjenta, SpO,: 99%.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia odlezyn.

Cel pielegnacji: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia odlezyn.

AN 4

Planowane interwencje pielegniarskie:

Ocena pacjenta w skali Norton pod katem ryzyka wystapienia odlezyn.

e Ulozenie pacjenta na zmiennoci§nieniowym materacu przeciwodlezynowym.

e Zmiana pozycji utozeniowej pacjenta co dwie godziny.

e Obserwacja stanu skory.

e Zmniejszenie tarcia i ucisku przez bielizn¢ poscielowg oraz bielizng osobista pacjenta.
e Stosowanie nawilzajacych masci i kremow.

e Dbanie, aby posciel 1 ubranie pacjenta byly suche.

v Podjete interwencje pielegniarskie:

e Pacjenta utozono na materacu zmiennocisnieniowym.

e Przeprowadzono oceng ryzyka wystgpienia odlezyn w skali Norton,

e Obserwowano stan skory pacjenta.
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e Stosowano mas¢ nawilzajaca przy codziennej toalecie.

e Prowadzono oceng stanu skory.

e Dbano, aby bielizna poscielowa ani osobista pacjenta nie byly zagigte.

e (Codziennie sprawdzano czy posciel jest sucha i nie wymaga zmiany.

v' Ocena: Pacjent otrzymat 4 punkty w skali Norton. Skora jest sucha. Nie

zaobserwowano widocznych niepokojacych zmian.

> Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia odlezyny w miejscu zalozenia

sondy Zoladkowej.

v Cel pielegnacji: Zminimalizowanie mozliwo$ci wystapienia odlezyny.

v" Planowane interwencje pielegniarskie:

e Codzienna zmiana miejsca styku sondy z powierzchnig nosa pacjenta.

v" Podjete interwencje pielegniarskie:

e Codziennie podczas zmiany opatrunku utrzymujacego sond¢ zmieniano strong
skrzydetka nosa do jego przyklejenia.

v" Ocena: Nie zaobserwowano zadnych zmian w obrebie nosa.

> Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zakazenia miejsca wklucia centralnego.

v Cel pielegnacji: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia zakazenia miejsca wklucia
centralnego.

v' Planowane interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja miejsca wktucia pod katem wystgpienia odczynu zapalnego.

e Codzienna badZz czestsza zmiana opatrunku w przypadku zabrudzenia badzZ
przemoknigcia.

e Kontrola droznosci wkiucia przed kazdym podaniem lekéw przez przeplukanie go
0,9% roztworem NacCl.

e Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy wykonywaniu czynnosci
pielegniarskich.

v Podjete interwencje pielegniarskie:

e Prowadzono kart¢ obserwacji miejsca wklucia.

e Kazdorazowo przed podaniem lekow drogg dozylng kontrolowano droznos$¢ wktucia
przez przeptukanie go 0,9% roztworem NacCl.

e Przy czynnosciach pielggniarskich stosowano zasady aseptyki i1 antyseptyki.
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e Opatrunek zmieniano po codziennej porannej toalecie pacjenta.
v Ocena: Nie zaobserwowano zmian w okolicy miejsca wklucia centralnego

swiadczacych o powstaniu stanu zapalnego.

> Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko zakazenia miejsca wklucia inwazyjnego

pomiaru ciSnienia tetniczego.

v Cel pielegnacji: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia zakazenia miejsca wktucia do
tetnicy.

v' Planowane interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja miejsca wkiucia pod katem wystapienia stanu zapalnego.

e Stosowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki przy wykonywaniu czynnosci
pielegniarskich.

e Kazdorazowo po pobraniu krwi tetniczej cewnik naczyniowy nalezy przeplukaé co
najmniej 5ml 0,9% heparynizowanym roztworem NaCl.

e  Zmiana opatrunku w przypadku zabrudzenia.

v" Podjete interwencje pielegniarskie:

e Prowadzono obserwacj¢ miejsca wkhtucia pod katem wystapienia zmian zapalnych.

e Stosowano zasady aseptyki 1 antyseptyki przy czynnos$ciach pielegniarskich.

e Po pobraniu krwi tetniczej do diagnostyki laboratoryjnej wktucie tetnicze przeptukano
10ml 0,9% heparynizowanym roztworem NaCl.

v Ocena: Nie zaobserwowano zmian w okolicy miejsca wkhlucia tetniczego

swiadczacych o powstaniu stanu zapalnego.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko zakazenia miejsca naruszenia ciaglo$ci tkanki

podczas koronaroqgrafii.

v Cel pielegnacji: Zminimalizowanie ryzyka powstania zakazenia.

v Planowane interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja miejsca pod katem wystgpienia stanu zapalnego.

e  Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy czynno$ciach pielegniarskich.

e Po zdjeciu opaski uciskowej zatozenie jatowego opatrunku.

e (Codzienna zmiana opatrunku lub w razie przesigknigcia badz zabrudzenia cze¢sciej.
v Podjete interwencje pielegniarskie:

e Po zdjeciu opaski uciskowej zatozono jalowy opatrunek z gazy.
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Przy zaktadaniu opatrunku stosowano zasady aseptyki i antyseptyki.
Prowadzono obserwacje w kierunku wystgpienia stanu zapalnego.
W momencie przesigknig¢cia krwig opatrunek zmieniono na nowy.

Ocena: Rana zagojona, nie doszto do jej zakazenia.

Diagnoza pielegniarska 8: Podwyzszone ciSnienie tetnicze krwi.

Cel pielegnacji: Obnizenie ci$nienia t¢tniczego krwi.
Planowane interwencje pielegniarskie:

Podanie lekow zgodnie z Indywidualng Karta Zlecen.
Obserwacja powtok skornych u pacjenta.

Stale monitorowanie ci$nienia tetniczego krwi.

Podjete interwencje pielegniarskie:

Podano Furosemid zgodnie z Indywidualng Kartg Zlecen.
Prowadzono obserwacje powtok skornych pacjenta.
Prowadzono obserwacje cisnienia tetniczego krwi oraz tetna.

Ocena: Cisnienie tetnicze krwi z wartosci 147/95 mmHg obnizylo si¢ do 123/82

mmHg.

>

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzvko zakazenia drog moczowych spowodowane

zalozeniem cewnika do pecherza moczowego.

v' Cel pielegnacji: Zmniejszenie ryzyka zakazenia drog moczowych.

v' Planowane interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja okolic cewki moczowej pod katem wystgpienia bolu i zaczerwienienia,

e Codzienne przemywanie okolic cewki moczowej podczas toalety pacjenta.

v" Podjete interwencje pielegniarskie:

e Podczas porannej toalety przemywano cewke moczowag preparatem do bton
Sluzowych.

Podczas toalety prowadzono obserwacje okolic cewki moczowe] pod katem

wystagpienia widocznych zmian zapalnych.

v

>
v

Ocena: Nie zaobserwowano zmian wskazujacych na zakazenie.

Diagnoza pielegniarska 10: Wystepujace na ciele liczne zasinienia.

Cel pielegnacji: Pozbycie si¢ zasinien z ciala.
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v' Planowane interwencje pielegniarskie:

e Stosowanie okladow z Altacetu.

e Stosowanie chlodzacych oktadow.

e Obserwacja stanu skory.

v" Podjete interwencje pielegniarskie:

e Zastosowano chlodne oktady na zmian¢ z oktadami z Altacetu.
e Prowadzono obserwacje stanu skory.

v' Ocena: Zasinienia zmniejszyly sie, cze$ciowo wchlonely sie.

Diagnoza pielegniarska 11: Poparzenia na klatce piersiowej.

Cel pielegnacji: Ztagodzenie objawOw poparzenia.

\ N\ Vv

Planowane interwencje pielegniarskie:

Stosowanie chtodzacych oktadow.

e Smarowanie miejsc poparzonych mascig na poparzenia zawierajaca pantenol.
v' Podjete interwencje pielegniarskie:

e Stosowano chlodzace oktady wymieniajac co 20 minut na nowe.

v' Ocena: Zaczerwienienie pozostato.

> Diagnoza pielegniarska 12: Bél spowodowany przez opatrunek zalozony po

koronarografii.

v Cel pielegnacji: Zmniejszenie odczuwania bolu.

v' Planowane interwencje pielegniarskie:

e Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie z Indywidualng Kartg Zlecen.

e Stosowanie si¢ do zasad aseptyki i antyseptyki podczas podawania leku.

v Podjete interwencje pielegniarskie:

e Podano wlew dozylny z Ketonalu (50mg/ml amp. 2ml w 100ml NaCl) zgodnie z
Indywidualng Kartg Zlecen.

e Przy podiagczaniu wlewy dozylnego stosowano zasady aseptyki 1 antyseptyki.

v" Ocena: Natezenie bolu zmniejszyto sie.

> Diagnoza pielegniarska 13: Brak wiedzy pacjenta na temat wplywu aktywnosci

fizycznej na stan zdrowia.

v Cel pielegnacji: Zachecenie do zwigkszenia aktywnosci fizycznej.
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v' Planowane interwencje pielegniarskie:

e  Wytlumaczenie potrzeby aktywnosci fizyczne;.

e Przedstawienie aktywnosci fizycznej jako profilaktyki przed kolejnym zawatem serca.
e Odpowiedzenie na wszystkie pytania pacjenta.

v" Podjete interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzono rozmowe aktywnosci fizycznej jako profilaktyce przedzawatowe;.

e Pozostawienie do zapoznania si¢ przez pacjenta broszur o wplywie aktywno$ci na
organizm.

v" Ocena: Pacjent nie mial pytan. Brak mozliwosci oceny skutecznosci dziatan.

> Diagnoza pielegniarska 14: Lek i obnizone samopoczucie spowodowane

niepokojem o swdj stan.

v" Cel pielegnacji: Zmniejszenie niepokoju pacjenta.

v' Planowane interwencje pielegniarskie:

e  Wytlumaczenie sytuacji w jakiej si¢ znalazt.

e Pocieszenie pacjenta.

e W razie potrzeby zapewnienie pomocy psychologa.

v Podjete interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzona zostala rozmowa z pacjentem, w ktérej wytlumaczono w jakiej
sytuacji si¢ znajduje.

v' Ocena: Lek zmniejszyt sie, a samopoczucie w niewielkim stopniu uleglo poprawie.

> Diagnoza pielegniarska 15: Brak pelnej samodzielno$ci w utrzymaniu higieny

ciala.

v Cel pielegnacji: Zapewnienie prawidlowej higieny pacjenta.

v' Planowane interwencje pielegniarskie:

e Zapewnienie §rodkow 1 stanowiska przy t6zku do higieny.

e Motywowanie do samodzielnego wykonywania higieny ciala.

e Pomoc przy czynno$ciach higienicznych, ktérych sam nie da rady wykonac.
e Zapewnienie intymnos$ci podczas wykonywania czynnos$ci higienicznych.
v Podjete interwencje pielegniarskie:

e Podczas toalety na okoto t6zka roztozono zastonki.

e Przygotowano miske z ciepta woda i myjki z ptynem.
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e Udzielono pomocy w przyjeciu dogodnej pozycji do higieny ciata.

v' Ocena: Toaleta ciata zostata wykonana poprawnie.

Diagnoza pielegniarska 16: Nadmierna ilos¢ tkanki tluszczowej u pacjenta.

Cel pielegnacji: Zmniejszenie masy ciala pacjenta.

\ N\ Vv

Planowane interwencje pielegniarskie:

Zmiana diety na ubozsza w thuszcze 1 bogatszg w owoce 1 warzywa.

e Przeprowadzenie rozmowy i u§wiadomienie pacjenta o zagrozeniach zwigzanych z
jego waga.

e Przygotowanie broszur o diecie §rodziemnomorskie;j.

v" Podjete interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzono rozmowg¢ i uswiadomiono pacjenta o zagrozeniach zdrowotnych
zwigzanych z nadwaga.

e Pacjent otrzymat broszury o diecie §rodziemnomorskie;j.

e Otrzymat szpitalng diet¢ lekkostrawna.

v" Ocena: Pacjent wydaje si¢ rozumie¢ potrzebe zmiany diety. Brak mozliwosci dalszej

oceny.

PODSUMOWANIE

1. Najistotniejszym problemem natury fizycznej byla zalezno$¢ od personelu

pielegniarskiego przy wykonywaniu jakiejkolwiek czynnosci.

2. U pacjenta zdiagnozowano problemy natury psychicznej, a najwazniejszym byt niepokoj,

w sytuacji ktorej si¢ znalazt i Igk o wtasne zdrowie.
3. Waznym problemem natury spolecznej byta inkoherencja i dezorientacja.

4. Opracowano indywidualny proces pielggnowania pacjenta po przebytym dwukrotnym
naglym zatrzymaniu krazenia w oparciu o obserwacje, wywiad pielegniarski oraz

zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng pacjenta.
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WSTEP

Doskonatym i starannie dobranym do potrzeb noworodka pokarmem jest mleko matki.
To ono posiada w swoim sktadzie wszystkie sktadniki odzywcze oraz idealnie dobrane
ilosciowo 1 jakoSciowo substancje bioaktywne, ktére sa niezbedne, przez co najmniej
pierwszych 6 miesigcy zycia dla prawidlowego rozwoju dziecka. Ogromne znaczenie dla
uktadu odpornosciowego i rozwoju prawidtowej mikroflory jelitowej odgrywaja substancje
biologiczne wystepujace w mleku matki [1,2].

Etapy laktacji, pora dnia, czas trwania ciazy, dieta, faza karmienia wptywaja na sktad
mleka ludzkiego. Porody przedwczesne przyczyniaja si¢ do znacznej roznicy sktadu mleka
matki niz mleko rodzacych w terminie. Mata masa urodzeniowa i niedojrzato$¢ noworodka sg
powodem  wyzszej kalorycznosci, zawartosci substancji przeciwzapalnych,
przeciwwirusowych oraz przeciwbakteryjnych w mleku matki porodu przedwczesnego [3].

Karmienie piersig nie tylko chroni organizm dziecka przed infekcjami, podnosi
réwniez barier¢ immunologiczna, wpltywa takze na rozwdj fizyczny, emocjonalny i
psychiczny dziecka. Karmienie piersig korzystnie wptywa na psychik¢ matki. Prolaktyna oraz
beta-endorfiny wywotujg uczucie przyjemnosci i zadowolenia w trakcie karmienia piersig.
Buduje to wiez migdzy matka a dzieckiem. Badania dowodza, Ze karmienie piersig wptywa na
szybsza utrate wagi po porodzie, obnizenie ryzyka zachorowania na raka sutka, jajnika oraz
cukrzyce typu 2 [4, 5].

Wedlug badan, przed narodzinami dziecka wiekszo$¢ matek chce karmi¢ swoje
dziecko tak dtugo jak tylko bedzie w stanie. Tylko nieliczny odsetek kobiet deklaruje przed
porodem nieche¢¢ do karmienia naturalnego [6].

Powodzenie laktacji nie zalezy jedynie od ilo$ci wytwarzanego pokarmu przez matke.

Na sukces karmienia piersig sktada si¢ ogrom czynnikéw. Jednym z nich jest nastawienie
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psychiczne do karmienia piersig. Organizm kobiety, ktora zwatpi w swoje mozliwosci
wykarmienia dziecka wydziela adrenaling, ktora jest antagonista dla hormonu oksytocyny,
blokujac laktacje. Kobiety, ktore wykazuja samozadowolenie z przebiegu porodu rzadziej
zapadajg na depresj¢ poporodowa, ktora w duzym stopniu negatywnie wptywa na naturalne
rozpoczecie karmienia piersig. Zte samopoczucie, bolesnos¢, trudno gojaca si¢ rana po
nacieciu krocza sg utrudnieniem dla mtodej mamy w prawidlowym przystawieniu noworodka
w pierwszych dobach po porodzie [7].

Termin porodu jak i rodzaj porodu - pordod sitami natury czy tez drogg ciecia
cesarskiego - wptywa na powodzenie laktacji. Dzieci urodzone przed 37 tygodniem cigzy oraz
dzieci urodzone z masg ponizej 2500 g sg czgsciej zywione sztuczne, w poréwnaniu do dzieci
urodzonych w terminie z prawidtowa masg ciala. Dzieci urodzone droga ciecia cesarskiego
takze s3a czegsto dokarmianie mlekiem modyfikowanym juz w pierwszych dniach po
narodzinach. Matka po porodzie zabiegowym jest obolata, czasami nieprzytomna, kontakt
,skora do skory” jest rzadziej praktykowany niz w przypadku porodu naturalnego, co
skutkuje zaburzeniem wytwarzania pokarmu w gruczotach sutkowych. Kontakt ,,skora do
skory” pobudza receptory oksytocyny i utatwia wyptyw mleka [8].

Opoznienie pierwszego karmienia ze wzgledu na kiepskie samopoczucie matki po
zabiegu cigcia cesarskiego jest czesto jedng z przyczyn problemdéw z rozpoczgciem
karmienia. Zdrowy, donoszony noworodek polozony na brzuchu matki jest w stanie
samodzielnie przemiesci¢ si¢ 1 uchwycic¢ sutek, aby rozpoczaé¢ karmienie. W przypadku cigcia
cesarskiego i zastosowania przy nim znieczulenia zewnatrzoponowego lub znieczulenia
ogolnego, dziecko ma prawo by¢ leniwe, ospate, niewykazujace checi na ssanie. Noworodek
przystawiony tuz po porodzie tworzy wiez z matkag. Wzajemna blisko$¢ jest fundamentem
poczucia bliskosci. Sprzyja to nie tylko czestoSci ssania piersi, ale takze jego, jakosci.
Oksytocyna dzigki temu uwalniana jest pulsacyjnie, w naturalnym rytmie, co wplywa na

powodzenie w laktacji [7].

CEL PRACY
Celem  przeprowadzenia  badan  bylo  okres$lenie  wplywu  czynnikow

socjodemograficznych na powodzenia laktacji w pierwszych dwdch tygodniach potogu.

MATERIAL I METODY
Badania zostaly rozpoczgte po uzyskani zgody Komisji Bioetycznej (nr
APK.002.125.2021). Udziat w nich wzieto 102 losowo wybrane kobiety przebywajace w

Klinice Perinatologii i Potoznictwa oraz pacjentki Polikliniki Ginekologiczno-Potozniczej
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Arciszewscy miedzy 25.02.2021r. a 30.04.2021r. Respondentki podzielone zostaly na cztery
grupy wiekowe: 18-25 lat, 26-35 lat, 36-45 lat oraz >46lat. Badaniem objeto pacjentki po
porodzie drogami i sitami natury, jak i po cigciu cesarskim, zardowno wielorodki i kobiety

rodzace po raz pierwszy.

Badanie zostato przeprowadzone metoda internetowego sondazu diagnostycznego. W
celu zebrania danych zostal opracowany autorski kwestionariusz ankiety, ktory zawierat 25
pytan, z czego 19 pytan dotyczylo przebiegu laktacji, zalet karmienia naturalnego, pierwszego
przystawienia do piersi, edukacji przedporodowej czy powodu odstgpienia od karmienia
piersia, a pozostale 6 zawieralo dane metryczkowe, dotyczace wieku, wyksztatcenia, miejsca
zamieszkania, liczby porodoéw, sposobu ukonczenia cigzy oraz liczby ukonczonych tygodni
ciagzy.

Aby zaprezentowa¢ wyniki badan i rozktad odpowiedzi uzyto histograméw kotowych
1 slupkowych. Zastosowano rdwniez nieparametryczny test Chi2, a sprawdzi¢ czy istnieje
korelacja pomigdzy powodzeniem laktacji w pierwszych tygodniach Zycia dziecka a cechami
takimi jak nastawienie i edukacja w czasie cigzy, wiek, wyksztalcenie czy rodzaj porodu.
Ocena rdznic, jako istotnych statystycznie z poziomem ufnosci 95% (przy poziomie istotnosci

a=0,05) zanotowano dla prawdopodobienstwa p> a.
WYNIKI

W analizach zastosowano nieparametryczny test Chi? przy poziomie istotnosci a=0,05.

Zalezno$ci istotne statystycznie opisano ponize;.

Sprawdzono jak na nastawienie matki do karmienia naturalnego wptywa fakt odbycia
spotkania edukacyjnego z potozng $rodowiskowo-rodzinng w czasie cigzy, rozmowa
z bliskimi sobie kobietami na temat ich laktacji oraz wiek. Zaobserwowano, iz 100% kobiet,
ktore odbyty takie spotkanie chcialy karmi¢ piersig. Nalezy zaznaczy¢, iz 21,1% matek
chciato sprobowac, ale nie zalezatlo im na wylacznym karmieniu piersig. Natomiast sposrod
kobiet, ktore nie spotkaly si¢ z potozng w trakcie cigzy 11,1% badanych nie chciato karmié
piersig (Ryc.1.) . Zbadano, iz jest to zaleznos¢ istotna statystycznie (Tab.1.). Podobnie jak

wsparcie i pomoc kobiet z najblizszego otoczenia.
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Rycina 1 - Wplyw uczestnictwa w spotkaniu edukacyjnym z potoza na nastawienie do karmienia

Uczestnictwo w spotkaniu Brak spotkania z potozna

edukacyjnym z potozna

naturalnego.

nastawione pozytywnie do karmienia naturalnego, gdy mialy mozliwo$¢ rozmowy z bliskimi

TYGODNIACH POLOGU

# Nie chcialam

= Chciatam sprobowac ale nie
zalezato mi

m Bardzo chcialam karmié
piersig

Na zaprezentowanej ponizej rycinie, mozna zauwazyc¢, iz kobiety duzo czgsciej byly

sobie kobietami na temat laktacji (Ryc.2.). Odpowiedz ,,Bardzo chciatam karmi¢ piersig”

zostata wybrana przez 74,1% badanych z grupy, ktéra rozmawiata z innymi kobietami
o karmieniu piersig. W grupie ankietowanych, ktore takich rozmoéw nie przeprowadzaly

odpowiedzZ ta zaznaczylo 62% respondentek, przy czym az 19% nie chciato karmié piersia

(Ryc.2.). Wartos¢ wspotczynnika p dla tej zaleznosci wynosi p=0,00340 (Tab.2.).
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100%
90%
80%
70%
60% # Nie chciatam
% . , . .
50% B Chciatam sprobowac ale nie
zalezato mi
40%
B Bardzo chciatam karmi¢
30% piersia
20%
10%
0%

Rozmawiatam z bliskimi ~ Nie rozmawiatam z bliskimi
sobie kobietami na temat sobie kobietami na temat
laktacji laktacji

Rycina 2 - Wptyw kontaktu z bliskimi kobietami na nastawienie do karmienia naturalnego.

Duzy wptyw, istotny statystycznie, na podejscie do tematu laktacji ma rowniez wiek
(Tab.1.). Z przeprowadzonych badan wynika, ze najbardziej karmi¢ piersia chciaty kobiety
starsze powyzej 46 roku zycia oraz te w wieku 26-35 lat. Najbardziej negatywny stosunek do

karmienia naturalnego wykazywaty matki w przedziale wiekowym 36-45 lat (Ryc.3.).

100%
90%
80%
70% . _
m Nie chcialam
60%
50% = Chciatam sprobowac ale nie
alezato mi
0% zalezato
. ® Bardzo chciatam karmi¢
30% piersig
20%
10%
0%

18-25 lat 26-35 lat 36-45 lat >46 lat

Rycina 3 - Wptyw wieku na nastawienie do karmienia naturalnego
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Tabela 1 - Wplyw uczestnictwa w spotkaniu edukacyjnym z potoza oraz kontaktu z bliskimi

kobietami na nastawienie do karmienia naturalnego.

Badana zalezno$¢ Chi? df Poziom p (istotny dla p<0,05)
Uczestnictwo w spotkaniu

edukacyjnym, a nastawienie | 7,653064 2 p=0,02179

do karmienia

Rozmowa z bliskimi sobie kobietami
L 11,36553 2 p=0,00340
a nastawienie do karmienia piersia

Wiek a nastawienie do karmienia 13,09108 6 p=0,04161

W poszukiwaniu kolejnych zaleznosci statystycznych zbadano jak na powodzenie
laktacji oraz swiadomos¢ zalet karmienia piersiag wptywa wyksztatcenie (Tab.2.). W kazdej
z badanych grup przewazajaca wigkszo$¢ ankietowanych miata $wiadomo$¢ korzysci
wnikajacych z karmienia naturalnego. Najwigcej, bo az 96,1% respondentow, ktorzy
odpowiedzieli, iz znajg zalety, jakie niesie za sobg karmienie piersia, posiada wyksztatcenie

wyzsze. Pozostate dane przedstawia rycina nr 4.

100%
90%
80%
70%
60% = Nie interesowatam si¢ tym
50%
0% m Jestem $Swiadoma zalet jakie
’ niesie ze sobg karmienie
30% piersia
20%
10%
0%

Podstawowe Zawodowe  Srednie Wyzsze

Rycina 4 - Wptyw wyksztalcenia na $wiadomos$¢ zalet karmienia naturalnego.
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Istotnos¢ statystyczna zostala zauwazona réwniez w zwigzku obecnego karmienia
noworodka z wyksztatceniem (Tab.2.). W grupie ankietowanych z wyksztatceniem wyzszym
najwiecej respondentow przystawia dziecko do piersi regularnie, na zadanie, a tylko 3,9%
matek nie przystawia dziecka. Natomiast wsrdod osob z wyksztalceniem podstawowym,
mieszanka mleczna karmi az20% matek, a 40% uwaza, Ze robi to nieefektywnie. Nalezy tez

zauwazy¢, ze sposrod kobiet z wyksztatceniem $rednim, najwigksza czgs¢ — 65,5% uwaza, ze

karmienie jest niezadowalajace (Ryc.5.).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze

= Nie przystawiam do piersi

= Staram si¢ cho¢ bez
zadowalajacych skutkéw

m Przystawiam noworodka na
zadanie regularnie

Rycina 5 — Zalezno$¢ miedzy wyksztatceniem a przystawianiem do piersi.

Tabela 2 - Istotno$¢ dotyczaca wyksztalcenia i przystawiania do piersi oraz $wiadomosci zalet

karmienia piersia.

Badana zalezno$¢ Chi? df Poziom p (istotny dla p<0,05)

Wyksztatcenie a
$wiadomo$é zalet 9,828331 3 0,02008

karmienia naturalnego

Wyksztatcenie a
przystawianie do piersi 23,27451 6 p=0,00071

obecnie
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Zagadnienie wpltywu zakonczenia cigzy na powodzenie laktacji jest niezwykle
ciekawe. W analizie statystycznej z wykorzystaniem testu nieparametrycznego Chi2
zauwazono, ze jest to zalezno$¢ istotna statystycznie (Tab.3.). Kobiety, ktore ciaze
zakonczyty 1 przez pordd drogami 1 sitami natury oraz cigciem cesarskim w 100% karmity
naturalnie. Wérod matek, ktore zakonczyly cigze porodem fizjologicznym niewiele ponad
polowe respondentek przystawia noworodka regularnie, a 44,8% takze przystawia, lecz bez
dobrego efektu. Przeanalizowano takze dane dotyczace cig¢ cesarskich. Niestety az 17,1%
badanych zdecydowato si¢ na mieszanke sztucznag juz od samego poczatku zycia dziecka
(Ryc.6.).

100%
90%
80%
70%

0 R . . .
60% = Nie przystawiam do piersi
50%
B Staram si¢ cho¢ bez

40% zadowalajacych skutkow

= Przystawiam noworodka na
zadanie regularnie

30%

20%

10%

0%

Drogami i sitami Cigcie cesarskie Drogami i sitami
natury natury i cigcie
cesarskie

Rycina 6 - Zalezno$¢ migedzy sposobem zakonczenia a przystawianiem do piersi.

Tabela 3 - Wptyw rodzaju porodu na przystawianie do piersi.

Badana zalezno$¢ Chi® df Poziom p (istotny dla p<0,05)

Sposob zakonczenia cigzy a
przystawianie do piersi 12,00251 4 p=0,01733

obecnie
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Analizujac wyniki nie mozna przej$¢ obojetnie wobec pytania, ,,Dlaczego coraz mniej
osob decyduje si¢ na karmienie piersig?”. Obserwowano istotng statystycznie zaleznos$¢

pomiedzy wiekiem oraz wyksztatlceniem, a rezygnacja z karmienia (Tab.4.).

Y4 badanych w wieku >46 lat nie zdecydowala si¢ na naturalne karmienie, ze wzgledu na
ograniczenia w diecie. 20% respondentow w przedziale 36-45 lat uwaza, ze jest to
niekomfortowe i wymaga poswiecenia — np. wstawania w nocy. Podobne wyniki (po 16%)
uzyskali badani, ktorzy wskazali, jako najwigksza wad¢ —brak mozliwosci palenia tytoniu

i picia alkoholu oraz deformacje piersi po karmieniu (Ryc.7.).

100%

m Nie dotyczy
90%

80%

Ze wzgledu na ograniczenia
poszczegolnych produktow
zywnosciowych w diecie
podczas karmienia piersia

70%

60%

m Ze wzgledu na nieestetyczne

50% deformacije piersi po karmieniu

40%
m Ze wzgledu nazakaz palenia

tytoniu i picia alkoholu w
trakcie karmienia

30%

9,3%
20%

® To niekomfortowe i wymaga

0% 25% wstawania takze w nocy

0%
18-25 lat 26-35 lat 36-45 lat >46 lat

Rycina 7 - Zalezno$¢ wieku i rezygnacji z karmienia.

Duzy wptyw na odmowg karmienia piersig ma tez wyksztatcenie. Wyniki wskazuja, iz
najczestszym powodem niepowodzen w grupie z najnizszym wyksztalceniem, jest cheé
wypicia alkoholu czy zapalenia papierosa, a takze konieczno$¢ wstawania w nocy. Wsrod
ankietowanych z wyksztatceniem wyzszym tylko 17,6% respondentéw zdecydowalo si¢ na
karmienie sztuczne, z czego 5,9% podjeto taka decyzje ze wzgledu na deformacje piersi po

zakonczeniu karmienia, kolejne 5,9% kobiet — z uwagi na zakaz palenia tytoniu i spozywania
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alkoholu, 3,9% z powodu ograniczen w diecie, a tylko 1,9% respondentéw wskazato na

wlasng wygodeg. Wszystkie wyniki obrazuje rycina ponizej (Ryc.8.).

100%
90%
80% ® Nie dotyczy
70%
Ze wzgledu na ograniczenia
. poszczegolnych produktow
60% 5,9% zywno$ciowych w diecie podczas
karmienia piersia
6.9% u Ze wzgledu na nieestetyczne
50% ' deformacije piersi po karmieniu
40% B Ze wzgledu nazakaz palenia
tytoniu i picia alkoholu w trakcie
30% karmienia
0
u To niekomfortowe i wymaga
20% wstawania takze w nocy
3,9%
- .
0%
Podstawowe  Zawodowe Srednie Wyzsze

Rycina 8 - Wplyw wyksztalcenia na rezygnacj¢ z karmienia naturalnego.

Tabela 4 - Wptyw wieku i wyksztatcenia na powody rezygnacji z karmienia naturalnego.

Badana zalezno$¢ Chi® df Poziom p (istotny dla p<0,05)

Wiek a powody rezygnacji
P y rezygnac] 21,04223 12 p=0,04977

z karmienia piersig

Wyksztatcenie a powody
rezygnacji z karmienia 26,53734 12 p=0,009

piersig
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DYSKUSJA

Narodziny dziecka to niezwykta chwila w zyciu kobiety, bo wraz z pojawieniem si¢
nowego cztonka rodziny, $wiat mtodej mamy catkowicie si¢ zmienia, pojawiaja si¢ nowe
zadania 1 obowiagzki. Kobieta podejmuje nowa role spoteczng, a osoby towarzyszace jej w
pierwszych dobach i tygodniach po porodzie odgrywajg ogromna role [9].

Waznym czynnikiem wptywajacym, na jako$¢ i powodzenie laktacji jest edukacja na
temat karmienia piersia. Swiadomo$é z korzysci dla dziecka jak i korzysci dla matki jest
niezwykle istotna. To wiedza kreuje che¢ czy tez nieche¢ do karmienia piersig. Najlepszym
zrodtem wiedzy sa zajecia w szkole rodzenia. Potozna oraz wykwalifikowany pracownik
szkoty rodzenia w dostepny sposob jest w stanie przedstawié, co moze czeka¢ mtoda mame¢ w
zakresie karmienia piersia [10].

Specjalistyczna pomoc laktacyjna oraz wsparcie psychologiczne odgrywa istotng role
w propagowaniu karmienia piersig. To bliscy, ktorzy otaczaja kobiete tuz po porodzie, swoja
obecnoscig 1 stowem motywuja pacjentke, dzigki czemu kobieta jest w stanie uwierzy¢, ze
poradzi sobie z tak trudnym wyzwaniem jak przystawianie do piersi. Nieudane proby,
nieodpowiednie pozycje do karmienia sprawiaja, ze przystawianie do piersi konczy si¢
frustracja 1 niepowodzeniem, dlatego tak wazna jest edukacja, ktorg kobieta moze zdoby¢ na
zaj¢ciach w szkole rodzenia oraz dzigki rozmowom z polozng Srodowiskowa. W badaniach
wlasnych wykazano, ze 74,1 % ankietowanych rozmawiato z innymi kobietami na temat
karmienia piersig, co wptyneto na powodzenie laktacji. Analiza 16 badan z udzialem 5084
uczestnikow przeprowadzona przez Patela 1 wsp. w 2016 roku potwierdzila, ze profesjonalne
wsparcie dla kobiet, rozmowy z bliskimi oraz fachowa pomoc potoznej zwiekszyta liczbe
kobiet karmigcych piersig [11].

Karmienie piersig wigze si¢ przede wszystkim ze §wiadomg decyzja, na ktérg ma
wplyw wiele czynnikéw. Jednym z takich czynnikéw jest §wiadomos$¢ kobiety na temat
korzysci wynikajacych z karmienia piersig dla niej jak i dziecka. Analizie poddano zwigzek
pomigdzy karmienia piersig a wyksztatlceniem kobiety. Badania wiasne wykazaty, ze poziom
wyksztalcenia wplywa na powodzenie w karmieniu piersiag i to kobiety z wyzszym
wyksztalceniem (96,1 % respondentek), znajg korzysci wynikajace z karmienia piersia, co
przyczynia si¢ do powodzenia laktacji. Wyniki badan przeprowadzone przez Gebuze¢ i wsp.
wskazuja, ze poziom wiedzy miat zwigzek z wyksztatceniem 1 wiekiem. Najwyzszy poziom
wiedzy z zakresu karmienia piersig prezentujg kobiety z wyksztatceniem wyzszym (PW od

0,65 do 0,70) [12].
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Wedlug badan wlasnych najbardziej na karmieniu piersig zalezy pacjentkom
najmlodszym (18-25 lat ) i najstarszym (>46 lat), najmniej w grupie wiekowej 36-45 lat.
Badania Klejewskiego i wsp. wykazaty, ze poziom wiedzy ankietowanych zalezy od miejsca
zamieszkania, wyksztalcenia, ale nie zalezy od wieku [13]. Natomiast z badan Cierpki i wsp.
wynika, ze poziom wiedzy na temat karmienia piersig jest w istotnej statystycznie zalezno$ci
z wyksztatceniem i miejscem zamieszkania [14].

Pierwsze przystawienie noworodka zalezne jest od sposobu zakonczenia cigzy.
Badania wlasne pokazaty, ze zakonczenie cigzy sitami natury pozytywnie wplywa na
powodzenie w przystawieniu dziecka do piersi. Kobiety rodzace droga cigcia cesarskiego az
w 17,1% juz w pierwszych dobach siggnety po mieszanke sztuczng bez podejmowania
korekty nieudanych prob przystawiania do piersi. Badania Gebuzy i wsp. z 2016 r., pokazuja,
iz 54% pierworodek ma problem z przystawieniem noworodka do piersi [12]. Wyniki te
pokazujg jak istotna jest profesjonalna pomoc poloznej, aby zainicjowac karmienie piersig.

Powyzsze wyniki pokazuja jedynie jak wiele czynnikdw wpltywa na powodzenie
laktacji, jednak najwigkszy wplyw ma §wiadomy wybor karmienia piersia, ktéorego moze
dokona¢ jedynie kobieta, ktora posiada odpowiednig wiedz¢ na ten temat. Dlatego tez, tak
istotne jest monitorowanie stanu wiedzy potoznic na oddziatach potozniczych. Zdobywanie
wiedzy na temat karmienia piersig jest niezbednym elementem rozpoczecia, kontynuowania 1

utrzymania laktacji w domu, po powrocie z oddziatu potozniczego.
WNIOSKI

1. Poziom wyksztatcenia wptywa istotnie statystycznie na nastawienie 1 efektywno$¢
karmienia piersia.

2. Edukacja oraz wsparcie bliskich stanowi wazny czynnik w podjeciu decyzji o
karmieniu naturalnym a takze powodzeniu laktacji.

3. Rodzaj porodu ma wplyw na powodzenie w przystawieniu noworodka. Matki po
porodzie fizjologicznym przystawiaja dzieci do piersi, cho¢ tylko potowa z nich jest

zadowolona z efektow karmienia.
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WSTEP

Przewlekta niewydolno$¢ zylna jest najczesciej pojawiajaca si¢ chorobg zylng konczyn
dolnych. Przez nieprawidlowa budowe lub prace zastawek w naczyniach zylnych krew
gromadzi si¢ w przestrzeni mi¢dzy zastawkami. Schorzenie te objawia si¢ najczgscie]
poprzez pojawiajace si¢ na konczynach dolnych sznury zyl, niekiedy z uwypukleniami.
Niestety wigkszo$¢ ludzi bagatelizuje ten problem, twierdzac, ze jest to jedynie defekt
kosmetyczny, a nie choroba, ktora nieleczona niesie ze sobg przykre dolegliwosci, tj.: trudno
gojace sie owrzodzenia, obrzeki, czy stwardnienia thuszczowe. Zyty powierzchniowe zajete
chorobg sprzyjaja powstaniu zakrzepow, ktore dalej moga dosta¢ si¢ do zyt glebokich 1
doprowadzi¢ do choroby zakrzepowo-zatorowej [1].

Czynnikami, ktore przyczyniajg si¢ do postepu choroby sg m.in.: siedzacy lub stojacy
tryb pracy, otylo$¢, cigza, terapia hormonalna czy czynniki genetyczne. Nalezy takze
zaznaczyC¢, ze kobiety sa bardziej narazone na zachorowanie niz me¢zczyzni. W
poczatkowych etapach choroby mozna leczy¢ ja za pomoca opasek uciskowych czy
ponczoch, zwigkszong aktywnoS$cig fizyczng, masazami lub masciami z wyciggiem z np.:
kasztanowca. Istnieje takze wiele metod chirurgicznego leczenia. Stripping jest klasyczng
metoda, ktdra opiera si¢ na wyrwaniu za pomoca specjalnej sondy zmienionej chorobowo
zyty. Kolejng metodg jest ablacja laserem, polegajaca na zamknigciu naczynia zylnego,
ktore nastepnie widknieje przy pomocy kontrolowanego ciepta. Matoinwazyjng metoda jest
EVRF, ktora poprzez fale radiowe wysokiej czestotliwosci zamyka zyle. Z kolei
skleroterapi¢ wykonuje si¢ poprzez wstrzykniecie do $wiatla zajetej chorobg zyty srodkow
chemicznych, przez ktore dochodzi do kontrolowanego zapalenia $cian zyt, a w

konsekwencji jej zro$nigcia. Metoda CHIVA to metoda, w ktorej wykorzystuje si¢ mape
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stworzong podczas badania DDS, na podstawie ktorej usuwa si¢ zaj¢te chorobg naczynia
zylne zostawiajac przy tym zyty przeszywajace w celu mozliwosci odptywu krwi. Znany
jest takze zabieg flebektomii, ktory przez mate nacigcia w skorze usuwa zyte specjalnymi

matymi haczykami chirurgicznymi [2, 3, 4].
Objawy choroby

Objawy wystepujace w przebiegu przewlektej niewydolnosci zylnej zalezg od stopnia
zaawansowania choroby. Jednym z pierwszych, subiektywnych objawdw chordb zyt, w tym
PNZ, jest uczucie dyskomfortu i ciezko$ci nog, narastajace w miare uptywu dnia. Pojawia
si¢ takze uczucie rozpierania i palenia w nogach oraz bolesne kurcze tydek, zwtaszcza w
porze nocnej. W poczatkowym etapie choroby wystepuja dolegliwosci zwigzane z
niedroznoscia zyl, tj. niewielkie obrzeki stop lub kostek (ktore - wraz z postepujaca choroba
- zaczynaja si¢gac kolan) oraz zmiany troficzne skory (przebarwienia, wypryski itp.). W
zaawansowanej postaci choroby, w miejscu wystgpowania obrzekéw skora traci
elastycznos¢, staje si¢ cienka i blyszczaca, pokryta brunatnymi prze barwieniami.
Zaawansowana niewydolno$¢ uktadu zylnego konczyn dolnych prowadzi do powstania
owrzodzen, ktore dos¢ czesto ulegajg zakazeniom bakteryjnym [5].

Do zmian skérnych w przebiegu PNZ dotaczaja sie zmiany naczyniowe. Do
najczesciej wystepujacych naleza pajaczki (teleangiektazje), zyly siateczkowate i1 zylaki.
Pajaczki sg efektem poszerzonych (do $rednicy 1 mm) naczyn wlosowatych w skorze, o
zabarwieniu brunatnoczerwonym lub niebieskosinym. Nie powoduja one zazwyczaj
zadnych dolegliwosci, a s jedynie defektem kosmetycznym.

Z kolei zyly siateczkowate okreslone sa jako niewyczuwalne rozszerzenia
podskérnych zyt do rozmiaru okoto 4 mm. Zylaki to palpacyjnie wyczuwalne podskorne

zyly, zwykle o wigkszej §rednicy niz 4mm [6].

Leczenie przewleklej niewydolnosci zylnej
Leczenie przewlektej niewydolno$ci zylnej nalezy podzieli¢ na czeSci: leczenie
zachowawcze, czyli farmakoterapi¢, leczenie uciskowe, zmiang stylu Zycia, ktora zawsze

powinna by¢ wdrazana jako pierwsza oraz leczenie zabiegowe.

Farmakoterapia — zalecane na kazdym etapie choroby zylnej. Zalecane sg bezpieczne leki

flebotropowe - syntetyczne badz ziotowe. Te drugie, to np. hesperydyna, pochodne rutyny,
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escyna. Najskuteczniejszym lekiem, zdaniem specjalistow, jest potgczenie ruszczyka
kolczastego, hesperydyny i kwasu askorbowego. Leki poprawiaja w pewnym stopniu prace
naczyn: obkurczaja naczynia zylne i chlonne, ograniczaja stan zapalany, uszczelniajg $ciany
naczyn zylnych, co skutkuje zmniejszeniem bolu, obrzeku czy uczucia ci¢zkosci
nog. Zmiana stylu zycia jest mozliwa na kazdym etapie przewlekiej choroby zylne;j.
Obejmuje wzrost 1 regularno$¢ aktywno$ci fizycznej oraz redukcje¢ masy ciata.
Wzmocnienie mig$ni tydek powoduje poprawe efektywnosci pompy migsniowej. Krew
zylna zostaje przepompowana w stron¢ serca, a w $cisnietych przez migsnie naczyniach
zylnych zblizaja si¢ do siebie ptatki zastawek zylnych, przez co nie dochodzi do cofania si¢
krwi zylnej. Aktywno$¢ ruchowa powinna by¢ regularna, najlepiej minimum 30 minut
kazdego dnia.

Terapia uciskowa — przynosi znacznie lepsze efekty. Stosuje si¢ tu roznego typu gotowe
wyroby kompresyjne lub opaski o roznej rozciagliwosci. Najwigkszy nacisk wywieraja one
tuz nad kostka, a wyzej stopniowo coraz mniejszy, dzigki czemu krew moze swobodnie
odptywaé z nog do serca. Robwnocze$nie wspomagaja dzialanie pompy migsniowej tydek.
Wyroby kompresyjne nie tylko zmniejszaja dolegliwosci zwigzane z niewydolnoscia zylna,
ale takze hamuja postep choroby. Mamy do dyspozycji: podkolanéwki, ponczochy, rajstopy
czy tez rozpinane getry kompresyjne. Wyroby powinny by¢ dobrane indywidualnie na
podstawie badania i obmiarow konczyny dolnej.

Leczenie zabiegowe — miniflebektomia, wewnatrznaczyniowe zamknigcie naczynia zylnego
z uzyciem lasera (EVLT), klasyczna operacja zylakow, czy
tez skleroterapia. Miniflebektomia polega na usuwaniu zmian zylakowatych z mikronaciec.
EVLT pozwala na zamknigcie duzych, niewydolnych naczyn, takich jak zyta odpiszczelowa
czy odstrzatkowa w technice catkowicie ambulatoryjnej. Klasyczne operacja jest w pelni
refundowana poprzez NFZ, ale wigze si¢ z naci¢ciami i pobytem szpitalnym. Skleroterapia —
polega na podaniu do zyty leku, ktory powoduje jej chemiczne podraznienie, a tym samym

miejscowy stan zapalny, a w konsekwencji jej zwidknienie [4, 5, 6].

Niestety, przewlekla niewydolno$¢ zylna traktowana jest czesto jako jedynie defekt
kosmetyczny, a bagatelizowanie objawow 1 dolegliwosci moze prowadzi¢ do cigzkich
powiktan. Najwazniejsze, a nawet podstawowe znaczenie w zapobieganiu chorobom zyl, ma
stosunkowo wczesnie podjeta profilaktyka. O stan uktadu zylnego powinni dba¢ zaréwno
ludzie mtodzi, jak réwniez osoby z zaawansowanymi zmianami chorobowymi.

Najwazniejsze zalecenia w profilaktyce przewlektej niewydolno$ci zylne;j:
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aktywny wypoczynek - spacer, uprawianie takich sportow, jak ptywanie, jazda na rowerze,
tenis, taniec

utrzymanie prawidlowej masy ciata oraz dieta wysokoblonnikowa, zapobiegajaca
powstawaniu zapar¢

w czasie wypoczynku i snu - lezenie z uniesionymi do gory nogami tak, aby stopy utozone
byly nieco powyzej serca

unikanie wysokich obcasow i obcistego stroju (skarpety, podkolandwki, za ciasne buty)

unikanie goracych kapieli, przewleklego przebywania na stoficu i solarium [6].

CEL PRACY

Przewlekta niewydolno$¢ zylna jest choroba cywilizacyjna, ktora coraz czgsciej
dotyka takze coraz mlodszych osob. Istnieje wiele czynnikow, ktdre wptywaja na zaburzenia
w prawidlowym dziataniu zastawek, a mozna nad nimi popracowaé¢ w celu zmniejszenia si¢
ryzyka wystapienia np. zylakéw konczyn dolnych. Wyzej wymienionymi czynnikami sg
m.in.: otyto$¢, dhluga praca w pozycji siedzacej czy stojacej, a takze palenie tytoniu.
Poczatkowe objawy choroby tj.: obrzek nog, skurcze czy uczucie ciezko$ci nog sa
bagatelizowane przez pacjentdow, a pojawiajace si¢ na poczatku teleangiektazje traktowane sa

raczej jako defekt kosmetyczny, a nie poczatek choroby [7].
Celem pracy byto:

e zaprezentowanie zadan pielegniarki w opiece nad pacjentem po operacji zylakow
konczyn dolnych,
e opracowanie indywidulanego procesu pielegnowania pacjenta dla pacjenta po

operacji zylakéw konczyn dolnych

MATERIAL I METODYKA

Badanie zostalo przeprowadzone na czterdziestotrzyletniej pacjentce przyjete]
13.01.2021 r. do Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w
Wyszkowie na oddziat Chirurgii Ogoélnej ze zdiagnozowanymi zylakami podudzia lewego. W
dniu 14.01.2021 r. zostal przeprowadzony zabieg usunigcie zylakow metoda strippingu.

W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku z procesem pielegnowania

oraz roznych metod zbierania danych o pacjencie.
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Wywiad- rozmowa o stanie zdrowia, dolegliwosciach oraz przebytych chorobach i

zabiegach

Obserwacja- spostrzeganie wygladu i zachowan pacjentki, w celu zaobserwowania

informacji, ktorych pacjentka nie podata w czasie zbierania wywiadu

Pomiar- zmierzenie podstawowych parametrow zyciowych: RR, HR, temperatury

ciata, czgstos¢ 1 charakter oddechu

* Pomiar bezposredni- pomiar przyrzadowy danej wartosci i odczytanie liczbowe,
np. pomiar cisnienia tetniczego krwi

» Pomiar posredni- wynik badania zostaje przeniesiony na odpowiednig skale, gdzie
odczytywany jest wynik, np. ocena natgzenia bolu wedtug skali VAS

Analiza dokumentacji medycznej- zebranie dokumentacji oraz badan pacjentki i ich

analiza. Opis przypadku pacjentki zostal napisany na podstawie kwestionariusza o

zbieraniu danych o pacjencie.

Za pomoca wyzej wymienionych metod zostal utworzony indywidualny proces

pielegnowania pacjentki. Proces ten postluzy do ukazania indywidualnych probleméw

pacjentki, planowania dziatan pielegniarskich i ich realizacji, a takze ocenie efektywnosci

podejmowanych dziatan. Proces pielegnowania sktada si¢ z czterech etapow:

Okreslenie stanu pacjenta- gromadzenie danych o pacjencie i srodowisku, w ktorym
zyje, oraz przeanalizowanie tego,

Planowanie opieki- zezwala to utrzymanie pacjenta w stanie takim jakim jest, lub
dokonanie celowych zmian

Realizacja opieki wedtug panu pielegnowania- realizowanie planu zgodnie ze stanem
pacjenta

Ocena wynikow dziatan pielegniarskich

Proces pielegnowania mozna dopasowa¢ do kazdego przypadku pacjenta, jest on bowiem

uniwersalny. Charakteryzuje go dynamika, czyli mozliwo$¢ zmian na kazdym etapie

pielegnowania [6].

WYNIKI

Opis przypadku pacjentki po operacji zylakow konczyny dolnej lewej

Pacjentka M.P. lat 43 zostata przyjeta na Oddziat Chirurgii Ogdlnej Samodzielnego

Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Wyszkowie dnia 13.01.2021 r. w trybie

planowym ze zdiagnozowanymi zylakami podudzia lewego. Dnia 14.01.2021 r. zostata
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przeprowadzona operacja usuni¢cia zylakow konczyny dolnej lewej metodg strippingu.

Na podstawie wywiadu ustalono, ze pacjentka ma zdiagnozowane nadcis$nienie
tetnicze 1 przyjmuje Diuresin SR 1,5 mg jedng tabletke raz dziennie, oraz Captopril Polfarmex
25 mg jedna tabletke dwa razy dziennie. Przy przyjeciu cisnienie tetnicze krwi wynosito
143/91 mmHg, tetno 93. Temperatura ciata w normie, 36,5°C. Liczba oddechéw na minute
wynosita 21. Wzrost pacjentki wynosi 163 cm, a waga jest rowna 68 kg. BMI wynosi 25,6, co
oznacza nadwage.

Pacjentka mieszka w domu z mezem i dwoma synami. Warunki mieszkaniowe ocenia
jako bardzo dobre. Pacjentka od 10 lat pracuje w firmie na dziale produkcji, gdzie przez
wiekszos¢ czasu przebywa w pozycji stojacej. Pacjentka nie pali papierosow, oraz nie pije
alkoholu.

Chora od dtuzszego czasu obserwuje na lewym podudziu uwypuklony sznur zyly,
opuchniete kostki, oraz uskarza si¢ na uczucie ci¢zkosci ndg, zwlaszcza po aktywnej 12-
godzinnej zmianie. Po przeprowadzonym w dniu 09.12.2020 r. w SP ZZOZ w Wyszkowie
badaniu USG doppler stwierdzono poszerzenie i niewydolno$¢ zyly odpiszczelowej lewej,
bez cech zakrzepicy. Perforatory wydolne. Zyly ukladu glebokiego bez zmian
morfologicznych.

Pacjentka przed zabiegiem zglaszata niepoko6j spowodowany operacja. Bardzo boi si¢
bolu po operacji, oraz czy zylaki nie powrdca po operacji. Pacjentka niechgtnie odstonita
zylaki do badania podmiotowego, zgtosita fakt, ze wstydzi si¢ ich oraz probuje zatuszowac
ubraniem. Boi sig, Ze jesli kto§ zobaczy zylaki, uzna ja za zaniedbana.

Po wykonanym zabiegu pacjentka zgtasza bol operowanej lewej konczyny, wedlug
skali VAS 7. Na zlecenie lekarskie podano Paracetamol Kabi 10 mg/ml, 100 ml.

Dnia 16.01.2021 r. pacjentk¢ wypisano do domu, z zaleceniem stawienia si¢ w poradni
chirurgicznej celem kontroli i zdjecia szwow. Do tego czasu pacjentka dostala zalecenie

codziennej zmiany opatrunkow z Octeniseptem, oraz zastrzyki podskorne Clexane 40 mg.

Indywidualny proces pielegnowania pacjenta

> Diagnoza pielegniarska 1- Dyskomfort spowodowany uczuciem ciezko$ci nog i

obrzekiem
v’ Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki

v Interwencje pielegniarskie:
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zalecenie stosowania ponczoch uciskowych lub bandaza oraz jego prawidlowe
zaktadanie (bandaz powinien by¢ zaktadany w sposob wstepujacy),

polecenie spania z uniesionymi konczynami dolnymi o ok. 30°, np.: na zwinigtym
kocu lub poduszce,

edukacja pacjentki na temat aktywnos$ci fizycznej zmniejszajacej uczucie ciezkosci

nog 1 obrzeki, np.: spacerowanie

Ocena:

Pacjentka zostala poinformowana jakie aktywno$ci fizyczne sa odpowiednie, zostala

przeprowadzona nauka prawidlowego bandazowania konczyny i ponczoch uciskowych.

>
v

v

v

Diagnoza pielegniarska 2- Niepokéj pacjentki spowodowany operacja

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

rozmowa z pacjentkg na temat przebiegu operacji, samopoczucia po zabiegu i
odpowiedz na zadane pytania,

zachecenie pacjentki do zrelaksowania si¢ przed zabiegiem,

umozliwienie pacjentce kontaktu z lekarzem operujacym,

poproszenie rodziny pacjentki o wsparcie 1 rozmowe z chora,

podanie lekow uspokajajacych wedlug zlecenia lekarskiego

Ocena:

Wytlumaczono pacjentce przebieg operacji, oraz dokladnie co to jest stripping zyly

odpiszczelowej, jakie moga pojawi¢ si¢ dolegliwosci po zabiegu. Po rozmowie obawy

pacjentki zmniejszyly si¢, pacjentka si¢ uspokoita.

v
v

Diagnoza pielegniarska 3- Deficvt wiedzy pacjentki na temat zylakow konczyn

dolnych
Cel opieki: Edukacja pacjentki na temat zylakéw konczyn dolnych

Interwencje pielegniarskie:

rozmowa z pacjentkg o tym co juz wie o danej jednostce chorobowej,
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poinformowanie o czynnikach ryzyka powstanie zylakéw konczyn dolnych, oraz ich
objawdw w sposob zrozumiaty dla pacjentki,

przedstawienie pacjentce sposobOw zapobiegania powstawaniu zylakow konczyn
dolnych (unikanie bardzo obciskajacych spodni, unikanie dlugotrwajacej pozycji
stojacej lub siedzacej, unikanie goracej kapieli i sauny),

zwrocenie uwagi pacjentce na jakie symptomy powinna reagowaé (rumien z
podwyzszong cieplota konczyn, pojawienie si¢ zmiany barwy skoéry na sing lub

bordowa czy powstanie owrzodzen)

v" Ocena:

Pacjentka zostala wyedukowana na temat objawow zwiastujaca pojawienie si¢ zylakow

konczyn dolnych jak i czynnikow, ktore moga je wywotac.

Diagnoza pielegniarska 4- Niepokdj pacjentki spowodowany mozliwoscia

pojawienia sie bélu po operacji

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjentki

Interwencje piel¢gniarskie:

rozmowa z pacjentka o mozliwym bdlu pooperacyjnym oraz jego przyczynie,
polecenie pacjentce zgtaszania bolu,

podanie lekéw przeciwbolowych wedtug zlecenia lekarskiego

v Ocena:

Po rozmowie z pacjentka niepokdj si¢ zmniejszyt. Problem jest do dalszej obserwac;i.

>

Diagnoza pielegniarska 5- Strach pacjentki przed samodzielna zmiana

opatrunkow rany pooperacyjnej

v Cel opieki: Zmniejszenie obaw pacjentki i edukacja w zakresie opatrywania rany

v Interwencje pielegniarskie:

zaprezentowanie pacjentce krok po kroku jak powinna wyglada¢ zmiana opatrunku,
przekazanie wiedzy na temat kolejnych etapéw gojenia rany pooperacyjnej,
edukacja na temat zachowania zasad aseptyki i antyseptyki,

zalecenie zglaszania niepokojacych objawow
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Ocena:

Pacjentka zostata nauczona prawidtowego opatrywania rany, oraz etapéw jej gojenia.

Zwrocono uwage na objawy, ktore powinny zaniepokoi¢ pacjentke, oraz aby wtedy zglosita

si¢ do lekarza. Strach przed opatrywaniem rany pacjentki zmniejszyt sie.

v

Diagnoza pielegniarska 6- Strach pacjentki przed samodzielnym

wykonywaniem zastrzykow Clexane w brzuch

Cel opieki: Zmniejszenie strachu pacjentki, oraz edukacja w zakresie wykonywania
iniekcji Clexane

Interwencje pielegniarskie:

edukacja pacjentki jak krok po kroku wykona¢ zastrzyk z Clexane,

edukacja na temat zachowania zasad aseptyki i antyseptyki,

zachecenia pacjentki, aby sprobowata przy pomocy pielegniarki zrobi¢ sama zastrzyk
podczas pobytu w szpitalu,

w razie potrzeby edukacja czlonka rodziny, np. m¢za w wykonywaniu zastrzyku

Clexane

Ocena:

Pacjentka zostata nauczona prawidtowego wykonywania zastrzyku Clexane w brzuch, oraz

zastosowania przy tym zasad aseptyki i antyseptyki. Strach przed samodzielnym

wykonywaniem iniekcji zmniejszyt sie.

Diagnoza pielegniarska 7- Dyskomfort psychiczny pacjentki spowodowany

obawami przed negatywna opinia ludzi na temat choroby

Cel opieki: Zmniejszenie obaw pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

zaproponowanie zmiany stylu ubierania si¢ (noszenie zakrywajacych tydki spodnic i
sukienek, luznych dtugich spodni czy ciemnych grubych rajstop),

rozmowa z najblizszg rodzing i przyjacidtkami na temat choroby,

wsparcie psychiczne pacjentki, zapewnienie jej zrozumienia, oraz poinformowanie, ze

zylaki konczyn dolnych dotycza coraz wigkszy odsetek ludnosci
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Ocena: Pacjentka uznata pomyst zmiany ubioru za bardzo dobry, jednak nadal boi si¢

opinii innych.

Diagnoza pielegniarska 8- Niepokdj pacjentki spowodowany mozliwoscia

ponownego powstania zylakow i hospitalizacja

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjentki, oraz edukacja w zakresie zapobiegania
nawrotom choroby

Interwencje pielegniarskie:

przedstawienie pacjentce innych, mniej inwazyjnych sposobow leczenia zylakow
konczyn dolnych, np.: EVRF i flebektomia,

Zaproponowanie pacjentce masazy pneumatycznych lub sekwencyjnych, ktore
spowolniajg nawrot zylakéw konczyn dolnych,

zalecenie stosowania naturalnej farmakoterapii, np. wycigg z ruszczyka, lub z

kasztanowca

Ocena:

Pomyst masazy bardzo spodobat si¢ pacjentce, wyrazita tez cheé stosowania naturalnej

farmakoterapii. Nastrdj pacjentki poprawil si¢

Wskazowki i zalecenia do samopielegnacji

1. Codzienna obserwacja rany pooperacyjnej, w razie pojawienia si¢ niepokojacych objawoéw

konsultacja z lekarzem prowadzacym.

2. Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy opatrywaniu rany jak i przy wykonywaniu

zastrzykow Clexane, tzn.: stosowanie jatowych gazikow, uzywanie ptynéw do oczyszczenia

rany lub miejsca wktucia np.: octenisept.

3. Profilaktyczne stosowanie ponczoch uciskowych lub bandazy.

4. Unikanie w miar¢ mozliwos$ci dlugotrwatego stania lub siedzenia.

5. Udawanie sie do lekarza POZ w celu wczesnego wykrywania PNZ.

6. Stosowanie aktywnosci fizycznej, np. spacerowania.

7. Wykonywanie zaleconych ¢wiczen rehabilitacyjnych w celu szybszego powrotu do

sprawnosci.
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8. Stosowanie diety wysokobtonnikowej w celu profilaktyki przewleklej niewydolnosci

zylnej:

Produkty bogate w blonnik: kasza gryczana i j¢czmienna, ciemne pieczywo, ryz
brazowy, makaron razowy, suszone owoce, ptatki owsiane.

Unikanie bardzo przetworzonych produktow i stodyczy, poniewaz zawieraja bardzo
mate ilo$ci btonnika.

Ograniczenie spozywania produktow wysokotluszczowych, np.: smazone potrawy,
thuste mieso, mleko, sery zotte.

Picie co najmniej 2 litrow wody dziennie, herbaty, stara¢ si¢ unikac stodkich napojow.
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OCENA ZACHOWAN ZYWIENIOWYCH KOBIET W OKRESIE CIAZY

Aleksandra Maciejewska®, Ewa Perkowska?

L Oddziat Neonatologii z Patologiq i Intensywng Terapig. Wojewodzki Szpital Zespolony im.
Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku.

2_ Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WSTEP

Odzywianie w okresie cigzy jest najwazniejszym czynnikiem do prawidlowego jej
przebiegu, wzrostu i rozwoju ptodu od momentu zaptodnienia do porodu, stanu zdrowia
dziecka po porodzie i w dalszych etapach zycia, a takze na zachowanie zdrowia
i prawidlowego funkcjonowania organizmu matki. Kazdy w swojej diecie potrzebuje
zbilansowanych produktéow w celu odzywienia i dostarczenia optymalnej ilo$ci energii.
Prawidlowe zywienie nie tylko w cigzy mozemy okresli¢, wtedy, kiedy dostarczana jest
odpowiednia ilo$¢ kilokalorii, odpowiednia ilo$¢ 1 proporcje sktadnikow odzywczych, gdy
nieprawidlowe nawyki zywieniowe sg zminimalizowane, a uzywki sa unikane (alkohol,
narkotyki, papierosy). Bledy dietetyczne w cigzy moga prowadzi¢ do wielu powiktan, takich
jak poronienie lub pordd przedwczesny. Sprzyjaja réwniez wystapieniu wielu choréb wieku
rozwojowego. ZroOwnowazone zywienie w cigzy wpltywa na nawyki zywieniowe dziecka
w przysztosci, poniewaz w 4. miesigcu zycia plodowego zaczynaja rozwijaé si¢ receptory
smakowe plodu, wiec dzieci kobiet, ktore spozywaly duza ilo§¢ stodyczy w tym okresie
rowniez beda miaty sktonnos¢ do spozywania tych produktow spozywczych [1, 2, 3, 4, 5].

W okresie cigzy wzrasta zapotrzebowanie na energi¢ podstawowe] przemiany materii
(PPM), a takze na mikro- 1 makroelementy. Dzieje si¢ tak, poniewaz dochodzi do wzrostu
masy ciala matki, spowodowanym rozwijajacym si¢ ptodem, tozyskiem oraz innymi tkankami
matczynymi: wzrost objetosci osocza erytrocytow, zmagazynowanych biatek i ttuszczow,
powigkszenie macicy oraz gruczotu piersiowego, przyrost tkanki tluszczowej, ktoéra
magazynuje substancje odzywcze, wytwarza hormony, petni funkcj¢ podtrzymujaca elementy
organizmu [1, 3, 6].

Wydatek energetyczny zwigksza si¢ wraz z zaawansowaniem cigzy. W [ trymestrze
zapotrzebowanie na energi¢ nie zmienia si¢, w II trymestrze wzrasta o ok. 360 kcal dziennie,

a w Il trymestrze o ok. 475 kcal dziennie w stosunku do zapotrzebowania przed cigzg.
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W ciazy wieloptodowej podaz energii rozni si¢ w stosunku do cigzy pojedyncze;j:
w blizniaczej nastepuje wzrost o ok. 600 kcal, a w trojaczej o ok. 900 kcal. Natomiast od
pierwszych tygodni trwania cigzy wzrasta zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze niezbgdne
do prawidlowego rozwoju plodu bez zmiany PPM. Nalezy doda¢, iz spozywanie zbyt duzej
ilosci jedzenia i nadmiar kilokalorii w diecie moze prowadzi¢ do problemoéw zdrowotnych [1,
2,7,8].

W diecie ci¢zarnej bardzo wazne jest dostarczanie odpowiedniej ilosci sktadnikow
odzywczych i witamin, m.in.: A, B1, B2, niacyne, choling, kwas pantotenowy, B6, B12, C, E,
foliany oraz sktadniki mineralne: wapn oraz fosfor (u kobiet ponizej 19. roku zycia), magnez,
zelazo, cynk, miedz, jod, selen. Prawidlowe odzywianie w cigzy jest bardzo istotne, poniewaz
w tym okresie dochodzi rowniez do gromadzenia rezerw na okres laktacji [7].

Kobiety w cigzy powinny odzywiaé si¢ zdrowo - pojecie to definiuje 10 zasad Zdrowego
Zywienia - Piramida Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej opracowanych przez
Instytut Zywnosci i Zywienia, a sg nimi:

e Spozywanie positkéw regularnie, co ok. 3-4 godziny.

e Dostarczanie warzyw i owocow, w mozliwie najwigkszych ilosciach i1 w proporcjach

ok. ¥ warzyw 1 Y4 owocow.

e Spozywanie zbozowych produktow spozywczych, najlepiej petnoziarnistych.

e W dziennym jadlospisie powinny znalez¢ si¢ min. 2 duze szklanki mleka lub innych

produktow mlecznych i1 nabiatu.

e Ograniczenie spozywania migsa, do 0,5 kg/tyg. Zastepuj je rybami, nasionami ros$lin

straczkowych lub jajami.

e Ograniczenie uzywania thuszczéw odzwierzgcych. Wybieraj oleje roslinne.

e Unikanie spozywania cukru i stodyczy.

e Ograniczenie spozywania soli.

e Dostarczanie ok 1,5 | wody dziennie.

e Niespozywanie alkoholu.

o Aktywnos$¢ fizyczna [9].

ZALOZENIA I CEL PRACY

Celem pracy byla ocena zachowan zywieniowych kobiet w okresie cigzy.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

W badaniu udziat wziety losowo wybrane pacjentki w okresie cigzy w réznym czasie
jej trwania przebywajace na oddziale Patologii Cigzy Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Bialymstoku oraz Poradni Potozniczo-Ginekologicznej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku. Badaniem obj¢to 190 kobiet ci¢zarnych. Respondentki byty w
wieku rozrodczym do 39 roku zycia, wigkszo$¢ w pierwszej ciazy, mieszkajace gldwnie w
miescie, deklarujace $rednie lub wyzsze wyksztatcenie, majace zatrudnienie. Badania zostaly
przeprowadzone od stycznia do czerwca 2021 r.

W pracy wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. Wykorzystano anonimowy
kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa, ktory sktadat si¢ z metryczki oraz pytan
dotyczacych zachowan zywieniowych w okresie cigzy, uwzgledniajagc zmiany w stylu zycia
sprzed cigzy. Pytania dotyczace odzywiania si¢ zostaly stworzone na podstawie zalecen
Piramidy Zdrowego Zywienia.

Badania pozwolily oceni¢ sposéb zywienia w okresie cigzy oraz czy okres cigzy
mobilizuje kobiety do zdrowego stylu zycia zgodnym z aktualnymi zaleceniami. Uzyskane
dane zostaly poddane analizie opisowej i statystycznej. Na podstawie uzyskanych i
poddanych analizie wynikow zostaly opracowane wnioski. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku (Uchwata nr:
APK.002.64.2021).

Analizy statystycznej dokonano przy pomocy pakietu IMB SPSS Statistics 25.
W pracy postuzono si¢ statystyka opisowa i zastosowano graficzng prezentacj¢ wynikoéw
badan z odpowiedzi uzyskanych poprzez kwestionariusz ankiety. Uzyto podstawowych
narzg¢dzi do prezentacji wynikow — histogramow, wykresow kotowych, na podstawie danych

z szeregu rozdzielczego.

WYNIKI

Pytania w kwestionariuszu ankiety byly opracowane na podstawie Zasad Zdrowego
Zywienia zwigzanych z Piramidg Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej Instytutu
Zywnosci i Zywienia z 2016 r.

W pierwszym pytaniu dotyczacym zdrowego zywienia, dotyczacego dziennego
spozywania warzyw 1 owocow, az 99% kobiet cigzarnych o$wiadczylo, ze w dziennym

jadlospisie znajdujg si¢ warzywa i owoce. Szczegdétowe dane przedstawia rycina nr 1.
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Czv w dziennvm jadlospisie znajduja sie warzywa 1 owoce?
200

9%

180 |

160

140 |

120 +

100

Liczba obs.

a0

60 | g

) 1%
tak nie

Ryc. nr 1. Podziat ze wzgledu na obecno$¢ warzyw i owocow w dziennym jadtospisie

W pytanie o spozywanie produktow pelnoziarnistych, tj. petnoziarniste pieczywo,
kasze, makarony, itp. ok. 91% kobiet ciezarnych odpowiedzialo twierdzaco. Szczegotowe

dane przedstawia rycina nr 2.

Czv spozvwa Pani pelnoziarniste produkty spozyvwcze?
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Ryc. nr 2. Podziat ze wzgledu na spozywanie produktow petnoziarnistych

Wsrod ankietowanych 71% o0s6b spozywa positki regularnie co 3-4 godziny.

Szczegotowe dane przedstawia rycina nr 3.
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Czv spozvwa Pani positka regularmie?
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Ryc. nr 3. Podziat ze wzgledu na regularne spozywanie positkow

Zasady Zdrowego Zywienia zalecajg spozywanie co najmniej 2 duze szklanki nabiatu.
Na to pytanie wickszos¢ ankietowanych kobiet odpowiedzialo przeczaco. Az 55% nie
spozywa wystarczajacej ilosci produktéw mlecznych w ciggu dnia, a pozostate wypijaja

zalecang dawke mleka dziennie. Szczegotowe dane przedstawia rycina nr 4.

Czyv w dziennyvm jadlospisie znajduja sie min. 2 szklanki nabiala?
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Ryc. nr 4. Podziat ze wzgledu na spozywanie zalecanej dziennej ilo$ci nabiatu
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Instytut Zywnoéci i Zywienia rekomenduje ograniczenie spozywania migsa

1 zastgpienie go rybami, nasionami roslin stragczkowych lub jajami. Wsréd ankietowanych

tylko 33% osob stosuje si¢ do zalecen. Szczegdtowe dane przedstawia rycina nr 5.

Czv codziennie spoizywa Pani mieso?
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Ryc. nr 5. Podziat ze wzgledu na spozywanie migsa

Oprécz spozywania migsa zalecane jest rowniez ograniczenie stosowania thuszczow
zwierzecych. Mimo zalecen 63% respondentek spozywa te produkty spozywcze.

Szczegbtowe dane przedstawia rycina nr 6.

Czv spoZzvwa Pani thaszcze pochodzenia zwicrzecego™
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Ryc. nr 6. Podziatl ze wzgledu na spozywanie thuszczéw zwierzecych
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Wigkszo$¢ kobiet w cigzy - 70% og6tu - deklaruje, ze nie spozywa codziennie stonych

lub stodkich przekasek. Szczegotowe dane przedstawia rycina nr 7.

Czv codziennie je Pani stodkie 1'lub stone przekask:?
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Ryc. nr 7. Podziat ze wzgledu na codzienne spozywanie przekasek

Na pytanie w kwestionariuszu o spozywanie wody w ciggu doby 74% kobiet
ci¢zarnych odpowiedziato, ze wypija ok. 2-3 1/dobg, a ok. 6% wypija wigksze ilosci wody.
Reszta ankietowanych nie dostarcza odpowiedniej ilosci ptynu dziennie. Szczegdlowe dane

przedstawia rycina nr 8.

Spozrvcie diennie wods
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Ryc. nr 8. Podziatl ze wzgledu na ilo$¢ spozywanej wody w ciggu doby
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Rekomendowane jest niespozywanie alkoholu, zwlaszcza w czasie cigzy. Okoto 51%
ankietowanych kobiet odpowiedzialo, ze spozywaly alkohol przed cigza, ale zaprzestaty
wtedy, gdy dowiedziaty si¢ o cigzy. Kobiety, ktére w ogoéle nie pija i nie pily alkoholu przed
ciaza stanowity 49% ogoétu. Nie bylto zadnej odpowiedzi twierdzacej odnosnie do spozywania

alkoholu w czasie cigzy. Szczegotowe dane przedstawia rycina nr 9.

Czwv pije Pam alkohol?
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Ryc. nr 9. Podziat ze wzgledu na spozywanie alkoholu w ciazy

Najwigksza cze$¢ kobiet w ciazy, az 51%, nie pije kawy w czasie cigzy. Reszta
ankietowanych pije kawe lub pija, ale ograniczaja jej spozycie. Szczegdtowe dane

przedstawia rycina nr 10.

Crzwv spoZzvwa Pani kawe w crasie ciazv™
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Ryc. nr 10. Podziat ze wzgledu na spozywanie kawy.

108



OCENA ZACHOWAN ZYWIENIOWYCH KOBIET W OKRESIE CIAZY

Powszechnie wiadomo, ze wszelkie uzywki nie sg zalecane w czasie cigzy ze wzgledu na ich
szkodliwy wpltyw na zdrowie 1 cigze. W kwestionariuszu ankiety zapytano ci¢zarne
o palenie papieroséw w czasie cigzy. Wigkszos$¢ ciezarnych nie pali papieroséw w czasie
cigzy. Tylko 1% ankictowanych oswiadczyta, ze pali wyroby tytoniowe w tym okresie.

Szczegbtowe dane przedstawia rycina nr 11.

Czv pali Pani papierosy
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Ryc. nr 11. Podziat ze wzgledu na palenie tytoniu w czasie cigzy

Przyjmowanie witamin lub suplementéw diety w cigzy cieszy si¢ popularnoscia.
Okoto 94% kobiet cigzarnych biorgcych udzial w badaniu odpowiedzialo twierdzaco na
pytanie o suplementacj¢ w okresie cigzy. Szczegdtowe dane przedstawia rycina nr 12.

Czyv przvimuje Pam witaminy' suplementy diety w czasie ciazyv?
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Ryc. nr 12. Podziat ze wzglgdu na przyjmowanie witamin/ suplementow diety w cigzy
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DYSKUSJA

Stosowanie sie do zasad Zdrowego Zywienia i aktywnoéé fizyczna kobiet cigzarnych
wptywa pozytywnie na zdrowie matki, ptodu, a takze na korzystny przebieg cigzy i potogu.
Zbilansowana dieta dostarcza odpowiedniej ilosci energii, mikro- i1 makroelementow
niezbednych do zachowania zdrowia. Aktywnos$¢ fizyczna w cigzy wptywaj na prawidiowy
rozwdj organizmu.

W badaniach wlasnych przewage stanowily ciezarne w 1 cigzy, mieszkajace
w miastach, posiadajgce wyksztatcenie wyzsze, w wieku od 26 do 39 roku zycia, co jest
charakterystyczne dla krajow rozwinigtych, a zjawisko to okre§lane jest jako pdzne
macierzynstwo. Z badan wilasnych wynika, ze wsrdd kobiet cigzarnych powszechna jest
znajomo$¢ i stosowanie sie do zasad Zdrowego Zywienia wg Piramidy Zdrowego Zywienia
i Aktywno$ci Fizycznej Instytutu Zywnoéci i Zywienia. Ankietowane zapytane o oceng
swojej wiedzy na ten temat w 66% ocenily znajomo$¢ tematu jako dobry, a 33% jako
przecigtny. Wynika¢ by moglo z tego, iz wszystkie lub wigkszo$¢ kobiet stosuja si¢ do Zasad
Zdrowego Zywienia. Wedlug badan wlasnego autorstwa owe twierdzenie znajduje oparcie
w rzeczywisto$ci - wiekszo$¢ rekomendowanych zachowan zywieniowych sa wykonywane.
Jednak wystepuja dwa zalecenia, do ktorych nie stosuja si¢ kobiety w okresie ciazy,
tj. wypijanie min. 2 szklanek nabiatu dziennie - 55% badanych tego nie robi oraz ograniczanie
spozycia produktow pochodzenia zwierzgcego - u ok. 67% ankietowanych w jadlospisie
codziennie znajduje si¢ migso. Zestawiajac to z badaniami Krzysztoszka 1 wsp. mozna
wywnioskowaé, ze cig¢zarne nie stosuja si¢ do innych zalecen, wykonujac powyzsze,
t. 52% kobiet w okresie cigzy siega po stodkie i/lub stone przekaski, a w badaniach wtasnych
odsetek ten wynosit 30%. Wedtug wynikow badan Krzysztoszka tacznie tylko ok. 14% kobiet
w okresie cigzy spozywa produkty zbozowe, co kontrastuje z wynikami wtasnych badan, w
ktoérych spozycie produktéw petnoziarnistych zadeklarowato az 91% respondentek [10].

Powszechnie wiadomo, ze uzywki sg szkodliwe dla zdrowia, a w cigzy produkty te
majg negatywny wpltyw na rozwijajacy si¢ ptod, a takze potwierdzone dzialania teratogenne.
Zrezygnowanie z natogéw na okres cigzy jest rekomendowany przez wszystkie organizacje
zdrowia. Satysfakcjonujagcym wynikiem badan wilasnych jest to, ze blisko 100% kobiet
cigzarnych o$wiadczylo, Ze nie stosuje uzywek w tym czasie, tj. alkohol, palenie tytoniu.
Wyjatek stanowi picie kawy, gdzie potowa badanych kobiet nie dostarcza kofeiny w ten
sposob, a reszta cigzarnych pije lub spozywa, ale ogranicza.

Suplementacja witamin w cigzy jest idealnym rozwigzaniem do dostarczenia

organizmowi brakujacych sktadnikéw, ktore sa niezbgedne do zachowania zdrowia,
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prawidtowego rozwoju ptodu, a takze prewencji wielu wrodzonych wad ptodu. W badaniach
Grzelak i wsp. suplementacja w cigzy jest powszechna i deklaruje ja ok. 89% badanych, co
pokrywa si¢ z badaniami wilasnymi, w ktérych przyjmowanie suplementow diety
zadeklarowato 94% badanych. Zadowalajace jest to, ze wigkszo$¢ kobiet przyjmujacych
preparaty witaminowe zna catkowicie lub czg¢sciowo sktad tych wyrobow farmaceutycznych.
Wedlug badan Grzelak i wsp. gtowne zrédlo wiedzy na temat suplementacji w ciazy to

Internet oraz porady lekarzy, co pokrywa si¢ z wynikami badan wtasnych [11].

WNIOSKI
1. Ankietowane stosuja sie do Zasad Zdrowego Zywienia.
2. Respondentki nie stosujg uzywek w okresie cigzy.

3. Powszechna jest suplementacja w cigzy.
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WSTEP
Resekcja tarczycy jest terminem odnoszacym si¢ do zabiegu wyciecia gruczotu tarczowego.
Ponad wiek temu zaczeto wykonywaé pierwsze operacje w obregbie gruczotu tarczowego, lecz
wigzalo to si¢ z wysoka Smiertelnoscia. W obecnych czasach resekcja tarczycy jest
bezpiecznym zabiegiem, z znikomg $miertelnoscia, pod warunkiem odpowiedniego
przygotowania pacjenta do zabiegu. Operacja usunigcia tarczycy jest zabiegiem ciagle
udoskonalanym i podlegajacym ciaglej ewaluacji. W XXI wieku popularno$¢ wsrdd chirurgii

tarczycy zdobywaja minimalne techniki tyreoidektomii oraz zrobotyzowane [1, 2].

Zaréwno pacjenci z chorobami tarczycy o tagodnej patologii jak 1 o ztosliwej patologii
moga wymagac usunigcia gruczolu tarczowego. Nawracajgca choroba Gravesa-Basedova
niewrazliwa na leczenie, wole zamostkowe uciskajace np. tchawice, wole toksyczne
wieloguzkowe, nawracajace torbiele naleza do tagodnych wskazan usunigcia gruczolu
tarczowego. W wigkszosci przypadkow chorych z nowotworami tarczycy oraz u os6b mutacja
genetyczng RET wykonuje si¢ resekcje tarczycy [1, 2]. Najczestsze choroby tarczycy sa
zwigzane z nieprawidtowym wydzielaniem hormonéw tarczycy, powigekszeniem si¢ tarczycy i
wystepowaniem guzkow. Prawidlowa czynno$¢ tarczycy mozemy nazwaé eutyreoza.
Natomiast w przypadku zwigkszonej czynnosci tarczycy méwimy o nadczynnoS$ci tarczycy
(tyreotoksykozg), a podczas zmniejszonej aktywnosci tarczycy o niedoczynnosci
(hipotyreoza) [3]. Nadczynnos$¢ tarczycy objawia si¢ najczesciej zwiekszonym stezeniem
hormonu T3 i T4, lecz u 10-30% ludnos$ci chorujacych na nadczynno$¢ tarczycy moze
przebiega¢ jedynie z zwigkszeniem stezenia hormonu T3. W malym stopniu przypadkow w
przebiegu nadczynnosci tarczycy przy prawidlowym stezeniu trijodotyroniny wystepuje
zwiekszone stezenie tyroksyny [4, 5].

Przyczyny nadczynnosci tarczycy:
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choroba autoimmunologiczna, choroba Gravesa-Basedova (pobudzanie poprzez
przeciwciala receptora TSH, prowadzace do nadmiernej produkcji hormondow);

wole wieloguzkowe (wzrost stezenia hormonow tarczycy poprzez wytworzone guzki,
wydzielajace te hormony);

gruczolak toksyczny (niezalezne wydzielanie hormonow T3 1 T4);

polekowe zapalenie tarczycy podczas leczenia inhibitorami kinazy tyrozynowej,
amiodaronem, weglanem litu, interferonem alfa, choroba de Quervaina (podostre
zapalenie tarczycy),

poporodowe zapalenia tarczycy (wskutek czynnika mechanicznego, infekcyjnego,
immunologicznego albo chemicznego dochodzi do uszkodzenia migzszu i wydzielenia

hormonéw tarczycy) [6].

Objawy tyreotoksykozy:

rozszerzenie si¢ naczyn krwiono$nych na obwodzie i wzmozona potliwosé
prowadzace do uczucia gorgca i zmniejszonej tolerancji na ciepto, nadmierne
ocieplenie skory;

wzmozony apetyt i zwiekszona przemiana materii, przy jednoczesnym utracie wagi;
zmeczenie migsni i ostabienie ich sity, miopatia proksymalna

uczucie rozdraznienie 1 niepokoju, nadmierna nerwowos¢, bezsennos¢;

obrzek §luzowaty;

wytrzeszcz galek ocznych, objaw Graefego;

tachykardia, migotanie przedsionkoéw, izolowane skurczowe nadcis$nienie, kolatanie
serca, zwigkszone ryzyko zachorowan na choroby serca;

biegunka, wymioty, skurcze brzucha, zwigkszony poziom enzymow watrobowych;
zmniejszone libido, nieptodno$¢, zaburzenia miesigczkowania;

hipertermia, hiperglikemia, hiperkalcemia;

powigkszenie si¢ obustronne tarczycy [7, 8].

Wycigcie czgsci lub catosci tkanki tarczycy nazywamy tyreoidektomia. Na przestrzeni

lat techniki operacji tarczycy bardzo si¢ rozwingly. Pierwotnie nacigcie w przypadku

klasycznej tyreoidektomii posiadto srednice 8-10 cm, a obecnie jest to 4-6 cm. Pod koniec

XX wieku, opracowano jednak inne techniki resekcji tarczycy, ktoérymi sg zabiegi

matoinwazyjne. Chirurgia gruczotu tarczowego obejmuje rézne rodzaje resekcji tarczycy.

Zaleznie od stopnia zaawansowania choroby dostosowuje si¢ odpowiedni typ resekcji.
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Przy obecnosci komorek nowotworowych w weztach chtonnych i duzym ryzyku nawrotu

nowotworu wykonuje si¢ rozwarstwienie weztéw chtonnych [9].

Prawie catkowita tyreoidektomia polega na resekcji ponad 90% tkanki tarczycy z
zachowaniem funkcjonalnos$ci pozostawionej tkanki.

Calkowita tyreoidektomia wigze si¢ z usunigciem obu platéw, przesmyku i ptatu
piramidowego.

Lobektomia tarczycy (hemityroidektomia), czyli catkowita resekcja ptata bocznego
tarczycy z cie$nig.

Cie$nina przesmyku- resekcja przesmyku z zachowaniem obu ptatow tarczycy.
Tyreoidektomia subtotalna- czg¢éciowa resekcja tarczycy (od okoto 50% do 90%
gruczotu tarczowego).

Wyciecie srodkowe szyi jest to wyciecie wezldw chtonnych na poziomie VI + VII
szyi.

Boczne rozwarstwienie szyi, czyli wycigcie wegzlow chtonnych na szyi na poziomie 11-
V.

Selektywne preparowanie szyi- indywidualne rozwarstwienie limfy wezlow na
poziomie I-VII [10].

Wskazania do tyreoidektomii:

e Wole powodujace ucisk tchawicy, objawiajacy si¢ dusznoscig lub dysfagia;

e Nawracajaca choroba Gravesa-Basedowa, ktora jest odporna na leczenie

e Toksyczny guzek lub wole toksyczno-wieloguzkowe;

e Powigkszajace si¢ wole zamostkowe, ktorego nie mozna oceni¢ za pomocg
biopsji;

e Zapalenie tarczycy typu Hashimoto z chtoniakiem;

e Nawracajgce torbiele tarczycy;

e Nowotwory ztosliwe tarczycy;

e Profilaktycznie u osob z mutacja genetyczng RET, predysponujaca do raka
rdzeniastego tarczycy [11].

Pacjenta zarowno przed i po tyreoidektomii trzeba obja¢ kompleksowa opieka.

Wiasciwe przygotowanie pacjenta do zabiegu i odpowiednia pielegnacja po operacji daja
mozliwos¢ unikniecia powiktan. Przygotowanie pacjenta do zabiegu obejmuje wywiad,
badania pozwalajace oceni¢ stan czynnos$ciowy gruczolu tarczowego oraz przeciwciata

tarczycowe, badania obrazowe takie jak ultrasonografia, scyntygrafia, rezonans
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magnetyczny, tomografia komputerowa a takze biopsja aspiracyjna cienkoiglowa.
Konsultacja laryngologiczna jest zalecana przed i po zabiegiem usuni¢cia gruczotu
tarczowego w celu oceny strun glosowych. Bezwzgledna konieczno$cig jest by pacjent w
dniu zabiegu byl w stanie eutyreozy, zapobiega to ci¢zkiemu powiklaniu jakim jest
przetom tarczycowy. Opieka pacjenta po resekcji tarczycy polega na wczesnym
wykrywaniu powiktan oraz na przeciwdziataniu ich groznym nastgpstwom. Do wczesnych
powiktan mozemy zaliczy¢ obrzek krtani, krwiak, tracheomalacje (wiotko$¢ tchawicy) i
porazenie nerwu krtaniowego, natomiast do pdznych hipokalcemig, burze tarczycowa,

nudnosci 1 wymioty oraz zakazenie rany [12, 13].

CELEM PRACY BYLO:
Okreslenie problemow pielegnacyjnych pacjenta po resekcji tarczycy oraz opracowanie

indywidualnego planu opieki pielegniarskie;.

MATERIAL I METODY

Badaniem objgto 58- letnig pacjentk¢ po zabiegu resekcji tarczycy z powodu wola
polozonego zamostkowo powodujacego dusznosc.
W pracy pozyskiwano materiaty z:

e  Obserwacji;

e Wywiadu;

e Analizy dokumentacji medycznych;
e Badan fizykalnych.

Pacjentka zostata przyjeta na oddziat Chirurgii w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Wojewodzkim 2019 roku. U 58-letniej kobiety zdiagnozowano wole wieloguzkowe
polozone zamostkowo. Pacjentka od 8 lat leczyta si¢ z powodu wola guzowatego
nadczynnego 1 z tego powodu przyjmowata Metizol. Jest to drugie przyjecie pacjentki na
oddzial, za pierwszym razem zabieg resekcji tarczycy odroczono z powodu przewleklego
grzybiczego zapalenia krtani.

Pacjentka przy przyjeciu na oddziat §wiadoma i zorientowana co do swojego stanu
zdrowia. Glownym problemem pacjentki jest duszno$¢. Pacjentka przyznata, ze przed
nasileniem objawow ze strony uktadu oddechowego zdarzato jej si¢ pali¢ kilka papierosow
dziennie. Masa ciata pacjentki w dniu przyjecia wynosita 110 kg przy wzroscie 160 cm. Na

podstawie masy ciala i wzrostu obliczono BMI- 40,4 co wskazuje na III stopien otytosci.
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Pacjentka dodatkowo choruje na nadcisnienie tetnicze oraz cukrzyce 2 typu, nie podaje
zadnych uczulen na leki.

W badaniu USG tarczycy obraz wyraznie powigkszonego gruczolu tarczowego
powodujacego ucisk tchawicy i1 przetyku, przemieszczajagce obwodowo naczynia szyjne.
Zarysy zewnetrzne nierowne 1 policykliczne, migzsz rozlany o strukturze echogeniczne;.
Gruczot tarczowy potozony zamostkowo. Tarczyca catosciowo o przebudowe guzkowe;.
Guzki o duzej wielkosci tworza konglomeraty, zawierajagcej zwloknienia i obszary
ptynowe. Okoliczne wezly chlonne niepowigkszone.

W zdjeciu rentgenowskim klatki piersiowej widoczna poszerzona aorta oraz lewa

komora serca. Migzsz pluc bez zmian naciekowych. Przepona wolna. Zabieg zostal
przeprowadzony z powodu objawow uciskowych na tchawice, po konsultacji
chirurgicznej zostala zakwalifikowana do catkowitej tyreoidektomii. Zlecono pacjentce
diete cukrzycowa. Pacjentka podpisata zgode na zabieg i zostala poinformowana o
niemozno$ci przyjmowania positkow 12 godzin przed zabiegiem. Dwa dni przed
zabiegiem pacjentka przeszla na insulinoterapi¢ w dawce 0,5j./kg mc na dobe. Rano w
dniu zabiegu rozpoczeto wlew z 10% glukozy z dodatkiem chlorku potasu w przeptywie

100 ml/h oraz przy pomocy pompy infuzyjnej wlew z insuliny krotkodziatajacej 3j\h.
Przed zabiegiem podano 1l soli fizjologicznej, a bezposrednio godzine przed zabiegiem
podano dormicum doustnie w dawce 2 mg oraz cefrtiakoson w dawce 1,5 g dozylnie.
Pacjentka z duszno$cia po zabiegu spowodowang krwiakiem. ZaloZzono drenaz ssacy
Redona. Tlo$¢ wydzieliny w drenie w pierwszej dobie po zabiegu 100 ml, wydzielina o
charakterze krwistym. Opatrunek mocno przesigknigty krwia, zostat zmieniony. Pacjentka
zgtasza mrowienie wokot ust 1 przemijajace drgawki. Podczas badania neurologicznego
stwierdzono dodatni objaw Chvostka, Trousseua i Lusta. Hipokalcemia zostata
potwierdzono w badaniu laboratoryjnym krwi. Dozylnie zlecono 10% glukonianu wapnia,
a doustnie kalcytriol. Pobieranie krwi do kontroli stezenia wapnia we krwi zlecono
pobiera¢ co 6 godzin. Z powodu wyciecia catkowitego gruczotu tarczowego rozpoczeto
terapi¢ lewotyroksyna. W badaniu laryngologicznym nie stwierdzono porazenia nerwu
krtaniowego, jedynie opuchlizng glosni i strun glosowych wynikajace intubacji. Kaniula
dozylna drozna, bez cech infekcji. Pacjentka zgtasza uczucie dyskomfortu oraz bol, ktory
ocenia na 6 w skali VAS. Pacjentka nie wie, jak postepowac z rang pooperacyjng z tego
powodu przeprowadzano edukacje na temat zmiany opatrunku oraz prowadzeniu

odpowiedniego trybu zycia po operacji.
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Proces pielegnowania

v" Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort wynikajacy z konieczno$ci utrzymania

slowy w przymusowej pozyciji.

v Cel opieki: Ograniczenie dyskomfortu oraz pomoc w unoszeniu glowy.
v Interwencje pielegniarskie:
e Przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentka na temat dyskomfortu i1 czynnikow

nasilajacych.

e Poinformowano pacjentke o sposobie prawidlowego podtrzymywania gtowy podczas

zmiany pozycji z lezacej do siedzace;.

e Zapewniono pozycje potwysoka pacjentce podczas wypoczynku, Pacjentka utrzymuje

glowe na poduszce, co zapewnia brak potrzeby nadmiernego wysilania szyi.

e Pacjentka ocenita swoj poziom bdlu na 6 w skali VAS. Podano metamizol dozylnie w

dawce 1,59 co 6-12 godzin.
e Pacjentka konsultowat fizykoterapeuta w celu ustalenia ¢wiczen szyi.

e Udzielono poczatkowej pomocy podczas wykonywania ¢wiczen ruchowych szyi,

nastepnie pacjentka wykonywata ruch samodzielnie

e Wyjasniono cel wykonywania ¢wiczen szyi. Przekazano, ze istotg ¢wiczen jest

zapobieganie zanikom mig$ni 1 tatwiejszy powrot do petnej sprawnosci po operacji.

v Ocena: Dyskomfort ulegt zmniejszeniu.

> Diagnoza pielegniarska 2: Wzrost ryzvka wystapienia tezyczki wskutek

dvsfunkciji gruczolow przytarczowvch.

v Cel opieki: Szybkie rozpoznanie objawow tezyczki. Niedopuszczenie do rozwoju
powiktan tezyczki mogacych by¢ przyczyng zaburzen oddychania.

v Interwencje pielegniarskie:

e W celu analizy poziomu wapnia, fosforu, magnezu pobrano krew z zachowaniem

zasad aseptyki i antyseptyki.

e Powiadomiono chorg o mozliwo$ci wystapienia objawdw tezyczki (mrowienie wokot

ust, drgtwienie dystalnych cze$ci konczyn, drgawek) w czasie do dwoéch dni po
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zabiegu i poinformowano o koniecznos$ci niezwlocznego zawiadomienia pielggniarki

W razie wystgpienia objawow.

Usunieto poduszke spod gtowy, dzigki czemu zapobiegni¢to przywodzeniu glowy do
szyi, a tym samym ucisku na tchawicg, powodujac problemy z wentylacjg podczas

nasilenia objawow tezyczki.

Dokonano pomiaru parametrow uktadu krazenia: t¢tna (105 uderzen/ minute), EKG,

ci$nienia tetniczego (140/85 mmHg).

Przeprowadzono obserwacje pacjentki pod katem uktadu oddechowego: S$wistu
krtaniowego, charakteru oddechu (oddechu splycony) i dokonano pomiaru saturacji

(90%) liczby oddechow (41 na minute).

Podczas atakoéw tezyczki nie przytrzymywano pacjentki pasami. Przetrzymanie

pasami moze prowadzi¢ do uszkodzenia mi¢$ni, stawow lub wiezadet.

Sprawdzono u pacjentki nastepujace objawy potwierdzajace wystgpienie tezyczki:

objaw Chvostka; Objaw Trousseua, objawu Lusta
Lekarz zostat poinformowany o wystepowaniu tezyczki.

Podano 10 ml 10% glukonianu wapnia w wlewie dozylnym oraz doustnie (la-

kalcydiol w dawce 1 ug na zlecenie lekarskie
Przygotowano zestaw do reanimacji.

v' Ocena: Objawy tezyczki wystgpily. Pacjentka jest pod stalg obserwacjg. Problem
wymaga dalszej pielegnacji.

> Diagnoza pielegniarska 3: Krwiak w ranie pooperacyjnej powodujacy

dusznos¢.
v Cel opieki: Zniwelowanie dusznosci.
v Interwencje pielegniarskie:
Zaobserwowano u pacjentki objawy dusznosci mogace prowadzi¢ do niewydolnos$ci
oddechowej: Przyspieszenie i sptycenie oddechu (liczba oddechow powyzej 41 na
minute), Saturacja (spadek ponizej 95% moze juz wskazywac na zagrozenie, a spadek
ponizej 85% na stan krytyczny) poziomo saturacji u pacjentki wynosit 90%; Pomiar

tetna (tachykardia) 105 uderzen\minutg;
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Obserwacja powltok skérnych w kierunku nadmiernego pocenia si¢, bladosci, a
nastgpnie sinicy obwodowej (zabarwienie ptatkéw uszu, dystalnych czesci konczyn,
warg).

Wdrozono tlenoterapi¢ za pomocg maski prostej w przepltywie 5-61/minute.
Zapewniono pozycje potwysoka utatwiajaca oddychanie

Utrzymano odpowiedni mikroklimat sali. Temperatura sali wynosita 19°C, a
wilgotnos¢ od 68%.

Podczas ewakuowania krwiaka asystowano lekarzowi.

Przygotowano sprz¢t do ewentualnej tracheostomii.

v" Ocena. Pomyslnie ewakuowano krwiaka. Duszno$¢ ustgpita

> Diagnoza pielegniarska 4: Dolegliwosci bolowe gardla podczas polvkania

slinyv, plynow i pokarmow., wynikajace z intubacji podczas operacji i

lokalizacji miejsca operowanego.

v Cel opieki: Ograniczenie dolegliwo$ci bolowych do minimum. Zapewnienie
komfortu podczas przyjmowania positkow.

v Interwencje pielegniarskie:

Przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentka majaca na celu okreslenie czynnikow

zwigkszajacych dolegliwosci bolowe. Pacjentka skarzy si¢ na bdl podczas potykania i

przyjmowania positkow.

Zastosowano skale VAS w celu oceny stopnia bolu. Pacjentka ocenita bol na 6 w skali
VAS.

Wykorzystano odpowiednie ulozenie pacjentki (pozycja wysoka lub potwysoka) w

celu ograniczenia niepotrzebnego napigcia migsni.

Polecono pacjentce, aby podczas przetykania starata sie lekko przytrzymywaé

opatrunek.

Zalecano pacjentce przyjmowanie przynajmniej 21 wody dziennie, w celu nawilzenie

btony §luzowe;.

Udzielono wskazowki dotyczacej sposobu spozywania pokarmu, pokarmy w postaci

stalej powinny by¢ spozywane nieduzymi kawatkami.
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e W przypadku trudnos$ci w przyjmowania positkow w postaci statej, przejscie na diete

poiptynna. Pacjentka przeszia na diete potptynna.

e Zastosowano farmakoterapi¢ na zlecenie lekarza np. $rodkdéw znieczulajacych z

lidokaing. Podano lignox lek w spreju.

v" Ocena. Dolegliwosci bolowe zmniejszyty si¢. Pacjentka ocenia bol w skali VAS

na 2, po zastosowaniu si¢ do zalecen.

> Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia zakazenia rany operacyjnej.

v Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia zakazenia w miejscu rany.

v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwowano ran¢ pod katem objawow mogacych wskazywaé na infekcje rany

(zaczerwienienie brzegdéw rany, nasilony bol w miejscu rany, znaczne ocieplenie rany,

obrzek, wystapienie ropnego wysieku). Brak objawow $wiadczacych o infekcji.

e Kontrolowano ilo$¢ i charakter wydzieliny w zatozonym drenie. Wydzielina krwista o

objetosci 100 ml.

e Dokonano pomiaru temperatury ciala chorej, goraczka moze wskazywac¢ na toczacy

si¢ proces zapalny. Temperatura wynosita 36,6%.

e Dokonano zmiany opatrunku zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki:

[]

[

Zmiana opatrunku jatlowymi rgkawicami.
Mycie i dezynfekcja rak przed planowang zmiang opatrunku.

Dobranie odpowiedniej techniki oczyszczania rany. Rang czystg oczyszczamy

od $rodka w kierunku odgraniczenia rany, natomiast skazong odwrotnie.

Odkazanie rany za pomocg antyseptykow i odczekanie odpowiedniego czasu

po jego zastosowaniu, wedtug zalecen producenta.

Zastosowanie jalowego sprzetu i1 materialu opatrunkowego do zmiany

opatrunku.

e Po zakonczonej procedurze zmiany opatrunku posegregowano odpady.

e W ksigdze opatrunkéw odnotowano zmiang opatrunku.

v" Ocena. Rana operacyjna bez cech zakazenia.
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> Diagnoza pielegniarska 6: Brak wiedzy pacjentki na temat kontroli parametrow

ciSnienia tetniczego Krwi.

v Cel opieki: Zwiekszenie wiedzy pacjentki w zakresie kontroli paramentow ci$nienia

tetniczego krwi.

v Interwencje pielegniarskie:

Wyjasniono pacjentce cel kontroli ci$nienia tetniczego krwi. Pomiar ci$nienia
tetniczego krwi 1 zapis parametréw pozwola na dokladniejsze monitorowanie
przebiegu choroby oraz dobdr odpowiedniego leczenia.

Przedstawiono pacjencie wartoSci prawidlowego cisnienia tetniczego krwi.
Optymalna warto$¢ cisnienia t¢tniczego krwi powinna oscylowaé w granicach
124-120 mmHg ci$nienia skurczowego, a rozkurczowego 80-84 mmHg.

Ustalano, ze pacjentka jest zdolna do samodzielnej kontroli ci$nienia tg¢tniczego
Krwi.

Pokazano pacjentce jak prawidtowo dokonywac pomiaru ci$nienia tetniczego
krwi. Oraz przedstawione nizej wymienione zasady mierzenia ci$nienia tgtniczego
krwi:

» Mankiet ci$nieniomierza powinien by¢ nakladany na ramie bez
dodatkowego okrycia wierzchniego.

» Ramig, na ktérym mierzone jest ci$nienia tg¢tnicze krwi podczas pomiaru
powinno znajdowac si¢ na wysokosci serca, a mankiet nakladami powyzej
2-3 cm od zgigcia tokciowego.

» Nalezy pamigtac¢ o prawidlowym doborze mankietu.

» Podczas pomiaru ci$nienia tetniczego nalezy usig$¢ w odpowiedniej
pozycji najlepiej na krzesle, z plecami opartymi o oparcie i nogami
lezacymi plasko na podtodze, oraz ramieniem opartym najlepiej o plaskie
podtoze.

Przekazano pacjentce informacje na temat czynnikéw mogacych mie¢ wptyw na
warto$¢ ci$nienia t¢tniczego: Przed pomiarem ci$nienia t¢tniczego krwi nie nalezy:
30 minut przed pomiarem nie spozywac napoi zawierajacych kofeing oraz alkohol,
pali¢ papierosow, wykonywa¢ ¢wiczen oraz nie rozmawia¢ w  trakcie

dokonywania pomiaru.
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e Polecono pacjentce by warunkach domowych dokonywata pomiaréw cisnienia
tetniczego krwi w tych samych porach dnia. Jednak podczas wystgpienia takich
objawow jak bol oraz zawroty glowy, ogdlne zte samopoczucie réwniez dokonanie
pomiaru.

e Zalecono pacjentce by swoj pierwszy pomiar wykonata na jednym i drugim
ramieniu, a pdzniejsze pomiary wykonywata na ramieniu, na ktorym podczas
pierwszej kontroli ci§nienia wystapily wieksze wartosci.

e Przekazano dzienniczek kontroli ci$nienia te¢tniczego krwi do uzytku pacjentki
oraz wyjasniono jak prawidtowo zapisywacé wartos$ci.

v" Ocena: Pacjentka poprawnie dokonuje pomiaru cis$nienia tetniczego krwi, lecz ma

problemy z dokumentacja jego warto$ci. Problem wymaga dalszej obserwacji.

PODSUMOWANIE

W oparciu 0 uzyskane dane oraz z obserwacji pacjentki mozna stwierdzi¢, ze jednym z
kluczowych elementéw opieki jest uzyskanie odpowiedniego st¢zenia hormonoéw tarczycy.
Wazna rowniez jest wnikliwa obserwacja pod katem objawow tych powiktan umozliwiajaca
wczesna wykrywanie. Odpowiednia zalecenia i pomdc pacjentce podczas wystepowania
takich dolegliwosci jak chrypka, bol gardla, problemy w polykaniu sa kluczem do ich
niwelowania. Brak edukacji pacjenta oraz niestosowanie si¢ do zalecen przez pacjentke¢ moze
doprowadzi¢ do rozwoju powiktan mogacych zagraza¢ zyciu. Podjete dziatania pielegniarskie
1 edukacja pomagaja w ustabilizowaniu okresu pooperacyjnego 1 szybki powrot do

aktywnosci spotecznej 1 zawodowe;.
PISMIENNICTWO

1. Kane E. G., Shore S.: Thyreoidectomy. Endocrine Surgery, 2014, 32(10), 534-547.

2. Rowland M. P., Shore S.: Thyreoidectomy. Endocrine Surgery, 2017, 35(10), 576-580.

3. O’Neill R., Murphy R.: Endocrinology Crash Course 4th edition. © Elsevier Ltd, 2015,
30-39.

4. Pillai S. and Debono M.: Physiology of the pituitary, thyroid, parathyroid and adrenal
glnads. Published by Elsevier Ltd. Surgery, 2020, 38,12, 766-770.

5. Witczak-Bloszyk K., Bednarek A. J., Glodowska K. G.: Opieka pielegniarska nad
pacjentem z nadczynnos$cig tarczycy. Problemy Pielegniarstwa 2012, 20(2), 269-278.

123



10.

11.

12.

13.

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM PO RESEKCII TARCZYCY

Szczepanska E., Gietka-Czarnel M., Jastrzgbska H.: Trudnosci w leczeniu choroby
Gravesa-Basedowa. © Borgis - Postepy Nauk Medycznych 2017, 683-688.

Manu-Priya S. and Cetera B.: Thyroid Disease and surgery. Published by Elsevier Ltd.
Anaesthesia and Intensive care medicine, 2020, 21,11, 558-570.

Szczepanek-Parulska E., Zybek A., Biczysko M., Majewski P., Ruchata M.: What
might cause pain in the thyroid gland? Report of a patient with subacute thyroiditis of
atypical presentation. Polish Journal of Endocrinology, 2012, 2, 139-142.

Septhon B. M.: Extracervical Approaches to Thyroid Surgery: Evolution and Review.
Minimally Invasive Surgery, 2019, 14,1-12.

Sarimar A. and Sonali T.: Thyroid Emergencies in Critically III Cancer Patients. ©
Springer Nature Switzerland AG 2019, 7-12.

Wartfosky L. Klubo-Gwiezdzinska J.: Thyroid Storm (Thyrotoxic Crisis). © Springer
International Publishing AG, part of Springer Nature 2019, 357-366.

Morawik I.: Okotooperacyjne bezpieczenstwo pacjenta. Przygotowanie pola
operacyjnego. Analiza przypadkéw pielggniarstwo 1 potoznictwo, Wydawnictwo
PZWL, Warszawa 2018, 2, 16-18.

Pontin A., Pino A., Caruso E., Pinto., Melita G., De Pasquale M., Dionigi G.:
Postoperative Bleeding after Thyroid Surgery: Care Instructions. Med Bull Sisli Etfal
Hosp 2019,53(4),329-336.

124



OPINIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT AGRESYWNYCH ZACHOWAN PACJENTOW

OPINIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT AGRESYWNYCH
ZACHOWAN PACJENTOW

Snarska Katarzyna Krystyna®, Halina Kupryjanowicz?, Cecylia Dolifiska®, Joanna

Jurowiec?

L. Zaktad Medycyny Klinicznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2. Absolwentka Wyzszej Szkoly Medycznej w Bialymstoku

3. Wyzsza Szkola Medyczna w Bialymstoku

* - Absolwentka Wyzszej Szkoly Medycznej w Bialymstoku

WSTEP

Przemoc w miejscu pracy jest zjawiskiem globalnym. Wystepuje w kazdym kraju, w
kazdym miejscu pracy i dotyka kazda grupe zawodowa do tego stopnia, ze Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) to zjawisko nazwata epidemig [1]. WSszyscy pracownicy
jednostek ochrony zdrowia sg narazeni na ryzyko bycia ofiarg przemocy [2].

Fizyczna 1 stowna agresja ze strony pacjentdw, ich rodzin i odwiedzajacych jest
powszechnym problemem w placowkach opieki zdrowotnej, ktory stat sie glownym
dylematem zdrowia publicznego [3]. Liczba przypadkow przemocy w miejscu pracy wzrasta,
zaréwno pod wzgledem czgstotliwosci, jak i dotkliwosci, a w tym konteks$cie sektor ochrony
zdrowia zostal uznany za jedno z najbardziej narazonych na przemoc miejsc pracy [4].
Pracownicy ochrony zdrowia s3 czesciej atakowani w pracy niz straznicy wigzienni i
policjanci [5], a WHO, jak 1 Migdzynarodowa Rada Pielggniarek uznaty przemoc w opiece
zdrowotnej za istotny problem globalny [6].

Powstaje coraz wiecej publikacji podejmujacych temat przemocy w opiece zdrowotnej
1 w tym kontekscie zawod pielegniarki zostat okreslony jako zawod najwigkszego ryzyka [4].
W trakcie pracy sg one regularnie narazane na przemoc stowng i fizyczng doprowadzajac do ,,
znieczulenia” duzej czesci pielegniarek do tego stopnia, ze przemoc stala si¢ oczekiwang 1
akceptowang czg$cig ich pracy [5]. Przemoc stowna i fizyczna sa uwazane za ryzyko
zawodowe i ,,czes¢ pracy” pielggniarki [7].

Podkresla si¢ role frustracji w zachowaniu oséb agresywnych rozrézniajac agresje

instrumentalng 1 wrogg. Agresja instrumentalna (proaktywna) jest zwigzana z checig

125



OPINIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT AGRESYWNYCH ZACHOWAN PACJENTOW

osiggniecia okreslonych celow (np. zastraszanie) 1 wynika z frustracji agresora. Z kolei
agresja wroga (reaktywna) wigze si¢ z przezywaniem negatywnych emocji i checig
skrzywdzenia drugiej osoby [8]. Juz w drugiej potowie XX wieku niepokojgcym faktem stata
si¢ agresja skierowana w stron¢ placowek stuzby zdrowia, zwlaszcza w Europie, Australii 1
Ameryce Potnocnej. Z tego powodu uznano jg za powazny problem zdrowia publicznego [9].
Wigkszos¢ aktow agresji w tych placoéwkach jest wywotywana przez potaczenie wielu
czynnikow zwigzanych ze §rodowiskiem zawodowym, w tym interakcja migdzy pacjentami a
pracownikami medycznymi [10].

Zachowania agresywne pacjentow moga by¢ przejawem zaburzen somatycznych i
psychicznych, wynika¢ z leku, frustracji, poczucia zagrozenia lub by¢ reakcjg na sytuacje

konfliktowe z innymi ludzmi [11].

Celem pracy byto poznanie opinii personelu pielggniarskiego na temat wystepowania
agresywnych zachowan pacjentow:

e czestoSci wystepowania incydentow agres;ji;

e najczestszych przejawow agresji werbalnej i fizycznej;

e sposobow radzenia sobie z agresja pacjentow,

e wprowadzania rozwigzan wspomagajacych sposoby radzenia w sytuacjach agresji.

MATERIAL I METODYKA

Charakterystyka badanej grupy

Badaniami objgto grupe 101 przedstawicieli personelu medycznego, ktorzy zechcieli

wypeti¢ zamieszong w internetowym systemie ankiet SURVIO.

Metoda badawcza
Zastosowang metodg badawcza byt sondaz diagnostyczny przeprowadzony przy
pomocy autorskiej ankiety, ktora powstata na potrzeby tego badania. Zawierala ona 25
zamknigtych pytan. Ankietowani byli przedstawicielami personelu pielggniarskiego pracujacy

w réznych placowkach medycznych. Miejscem przeprowadzonych badan byl internetowy

system ankiet SURVIO.
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Analiza statystyczna

Wyniki poddano analizie statystycznej postugujac si¢ arkuszem Excel programu

Office 2016. Stworzone statystyki opisowe opracowano w formie wykresow.

WYNIKI

W badaniu wzi¢to udziat 101 0s6b — przedstawicieli personelu pielggniarskiego, ktore
wypelnily zamieszczony w internetowym systemie ankiet SURVIO autorski kwestionariusz

na temat agresji wsrdd pacjentow w stosunku do personelu medycznego.

1. Ple¢ ankietowanych
W analizowanej grupie 101 oséb zdecydowang wigkszo$¢ stanowily kobiety —
81 osob, co stanowito 80,2% zbiorowosci. Mezczyzni stanowili niecate 20% calej grupy —

(19,8%; 20 0séb) — Rycina 1.

Rycina 1. Rozktad ptci w badanej zbiorowosci.

2. Wiek ankietowanych

Ankietowani zostali podzieleni na 5 grup wiekowych. Najmniej liczne byly 2 skrajne
grupy, ktore tworzyly osoby w wieku <25 r.z. (14; 13,9%) oraz >50 r.z. (11;10,9%).
Pozostate 3 grupy to ankietowani w wieku 25-30 lat — 25 os6b (24,8%), 31-40 lat — 19 0sob
(18,8%) i najliczniejsza z tych trzech, to badani w wieku 41-50 lat — 32 osoby, co stanowito

31,7% catej zbiorowosci (Rycina 2).
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31-401at;
19;18,8%

Rycina 2. Grupy wiekowe badanej zbiorowosci.

3. Wyksztalcenie ankietowanych

Ponad potowa ankietowanych (56 osob; 55,4%) posiadata wyksztatcenie licencjackie,
druga pod wzgledem liczebnosci byla grupa ankietowanych posiadajaca stopien magistra
pielegniarstwa — 33 osoby, co stanowito 32,7% wszystkich ankietowanych. Liceum medyczne
ukonczone miato 10,9% grupy (11 oséb). Tylko jedna osoba posiadata doktorat (1,0%) —
Rycina 3.

1, 1,0%

Rycina 3. Poziom wyksztatcenia ankietowanych.

4. Lokalizacja miejsca pracy
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Wigkszo$¢ o0s6b — 66 (65,3%) bioragcych udzial w badaniu pracowata w miescie
powyzej 100 tys. mieszkancow. W matym miescie, ktore miato <100 tys. mieszkancow,

pracowato 35 0sob, czyli 34,7% grupy (Rycina 4).

Rycina 4. Lokalizacja miejsca pracy ankietowanych.

5. Staz pracy badanych os6b

Najliczniejszg grupe tworzyly osoby pracujace w zawodzie ponizej 5 lat — 31 (30,7%)
ankietowanych. Niewiele mniejszg grupe tworzyly osoby pracujace od 21 do 30 lat w
zawodzie — 29 os6b (28,7%). Kolejne dwie grupy pod wzgledem liczebnosci rowniez byty do
siebie bardzo podobne: 5-10 lat — 16 ankietowanych (15,8%) i 11-20 lat stazu pracy — 19 0sob
(18,8%). Najmniej liczng zbiorowos¢ pod wzgledem dtugosci stazu tworzyty osoby pracujace

powyzej 30 lat pracy (Rycina 5).

129



OPINIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT AGRESYWNYCH ZACHOWAN PACJENTOW

11-20lat;
19;18.8%

Rycina 5. Staz pracy ankietowanych.

6. Miejsce pracy badanych

Najwigcej badanych 91,1% (92 osoby) pracowato w szpitalach: 38 oséb (37,6%) — na
oddziale niezabiegowym, 27 (26,7%) — na oddziale zabiegowym, na SOR -—15 badanych
(14,9%) i na oddziale psychiatrycznym 12 0sob (11,9%). Ze wszystkich 101 os6b bioracych
udziat w badaniu, tylko 3 (3,0%) pracowaly w poradniach, a 6 (5,9%) w placowkach
opiekunczych (Rycina 6).

placéwka
opiekuncza
(zaktad opieki
diugoterminowe;,
DPS, hospicjum);
6;5,9%

poradnia

(POZ, poradnia

specjalistyczna);
3,3,0%

Rycina 6. Miejsce pracy badanych.
7. Systemy pracy, w jakich pracowali ankietowani
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Zmianowy, 12-godzinny system pracy dominowal w badanej zbiorowosci. Wykazato
g0 90 osob, tj. 89,1% catej badanej grupy, z czego 62 osoby (61,4%) pracowaty w systemie
zmianowym pracujagc w godzinach dziennych i nocnych, natomiast 28 osob (27,7%)
pracowalo w systemie zmianowym 12-godzinnym, ale tylko w godzinach dziennych. 11

ankietowanych (10,9%) wykazato pracg w trybie jednozmianowym 8-godzinnym (Rycina 7).

jednozmianowym
(8 godz. dziennie);
11;10,9% 5y

Rycina 7. Systemy pracy, w jakich pracowali ankietowani.

8. Kontakt w pracy z agresja ze strony pacjenta
W pracy z agresja ze strony pacjentoéw spotkato si¢ 91 ankietowanych, tj. 90,1%
badanej grupy, 10 0s6b (9,9%) nigdy w pracy nie spotkato si¢ atakami agresji (Rycina 8).

Rycina 8. Kontakt w pracy z agresja ze strony pacjenta.
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9. Ukierunkowanie agresji

Bylo to zagadnienie, przy ktérym mozna bylo poda¢ kilka odpowiedzi. Nie zostato tu
sprecyzowane o jaki rodzaj agresji chodzito. Dlatego umownie podzielono ja na trzy grupy:
agresja skierowana przeciwko sobie, przeciwko innym osobom i przeciwko przedmiotom.
Najczestszym rodzajem byta agresja skierowana przeciwko innym osobom, w tym przeciw
personelowi oddziatlu 72 (36,7%) i skierowana na innych pacjentow 37 (18,9%). Nastepny
najczestszy rodzaj agresji skierowany byl przeciwko przedmiotom: 33 (16,8%) — niszczenie
aparatury medycznej 1 urzadzen, 22 (11,2%) niszczenie pomieszczen 1 wyposazenia oddziatu
oraz 5 (2,6%) niszczenie dokumentacji. Kolejnym rodzajem byta agresja skierowana na

samego siebie — 27 (13,8%). Wszystkie odpowiedzi przedstawiono graficznie na Rycinie 9.

niszczenie
pomieszczeni

LRt osazenia
na innych pacjentow; apan'tury mj ogz;atu (Scian,
'm mebli, drzwi,
oz, okien, itp.);
siabie: 22;11,2%

samego
27;13,8%

37,18,9%

niszczenie
dokumentacji;
5,26%

Rycina 9. Ukierunkowanie agresji.

Od pytania nr 10 analizowane be¢da odpowiedzi 91 o0s6b, poniewaz ze 101

ankietowanych. 10 nigdy w pracy nie byto §wiadkiem incydentow zwigzanych z agresja.

10. Agresja w stosunku do swojej osoby
Z agresja w stosunku do swojej osoby spotkato si¢ 89 ankietowanych, co stanowito
97,8% grupy. Tylko 2 osoby w swojej karierze zawodowej nie spotkalo si¢ z agresja

skierowang na ich osobe¢ (Rycina 10).
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nie;
2,22%

Rycina 10. Agresja w stosunku do swojej osoby.
Poniewaz z badanej grupy 91 osoéb 2 z nich nie zetkng¢ty si¢ w pracy z jakakolwiek

agresja w stosunku do swojej osoby, do dalszej analizy zakwalifikowano odpowiedzi 89

ankietowanych.

11. Forma agresji z jaka spotkat si¢ ankietowany

Ankietowani najczgs$ciej spotykali si¢ z agresja stowna w stosunku do swojej osoby.
Dotyczylo to 41 os6b, co stanowilo 46,1% grupy. Z agresja fizyczng spotkato si¢ 13
ankietowanych (14,6%). Natomiast az 35 o0sob (39,3%) spotkato si¢ w stosunku do swojej
osoby z agresjg stowng i fizyczng (Rycina 11).

Rycina 11. Formy agresji.
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12. Formy agresji stownej, ktorej doswiadczali ankietowani

Bylo to zagadnienie z mozliwo$cig wielokrotnego wyboru. W badanej grupie w sumie
zarejestrowano 421 incydentow agresji stownej. Najczes$ciej ankietowani spotykali si¢ z
wulgarnymi wyzwiskami (69; 16,4%), zniewazaniem (68; 16,2%), obrazaniem (68; 16,2%)
oraz obelgami (64; 15,2%). 36 0sob (8,6%) ustyszato grozby zwolnienia z pracy, 32 (7,6%)
grozby zemsty, 27 (6,4%) ustyszalo falszywe oskarzenia, a 22 (5,2%) ztozenie skargi do
przetozonego, kierownika oddziatu, dyrektora szpitala badz do NFZ. Zastraszanie przy
pomocy niebezpiecznych przedmiotow dotyczyto 18 ankietowanych (4,3%), 9 0sob (2,1%)
ustyszato, ze zostanie zlozona skarga do organow $cigania, a 8 (1,9%) zostato zastraszonych
przez inne osoby w imieniu pacjenta. Wyniki w formie graficznej przedstawiono na Rycinie
12.

zastraszanie przy pomocy nie sk ziozenie skargi do organow
niebezpiecznych przedmiotow, zb:;egzz:gg‘l) Yo scigania (policja, sad),
18,4.3% kierownika oddzialu, 9.2,1% .
falszywe oskarzenia, dyrektora szpitala, ‘ . zaslraszanie przez inne

osoby w imieniu

27,6,4% pacjenta; 8; 1,9%
grozby >
32, 7,6% grozby zwolnienia
-z pracy, 36; 8,6%
zniewazanie;
68; 16,2%

Rycina 12. Formy agresji stownej, ktorej do§wiadczali ankietowani.

13. Reakcja ankietowanego na agresje stowna w stosunku do jego osoby

Najwiecej 0sob (35; 39,3%) zwraca uwagge agresorowi, ze zachowuje si¢ niestosownie,
20 (22,5%) oddala si¢ i unika konfrontacji z pacjentem, aby nie eskalowaé agresji, a 19
(21,3%) probuje rozmawia¢ z pacjentem 1 wyjasni¢ dlaczego tak si¢ zachowuje.
Wykonywanie swoich obowigzkéw kontynuuje 15 o0sob (16,9%). Wyniki przedstawiono na
Rycinie 13.
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Rycina 13. Reakcja ankietowanych na agresj¢ stowng w stosunku do swojej osoby.

14. Czgstos¢ wystepowania agresji stownej w miejscu pracy ankietowanego

Kilka razy w ciggu miesigca agresji stownej dos§wiadczato 35 ankietowanych (39,3%),
rzadko, tj. pojedyncze incydenty na przestrzeni miesiecy 26 0sob (29,2%), a 19 (29,2%)
czesto tzn. kilka razy w ciggu tygodnia. Bardzo rzadko agresje slownag styszalo 5

ankietowanych (5,6%), a bardzo cze¢sto (kilka do kilkunastu razy dziennie) 4 osoby (4,5%).
Dane przedstawia Rycina 14.

bardzo czesto (kilkka do
kilkunastu razy dziennie);
4,45%

czesto (kilka razy w
ciagu tygodnia);

19;213%

Rycina 14. Czestos¢ wystepowania agresji stownej w miejscu pracy ankietowanego.

135



OPINIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT AGRESYWNYCH ZACHOWAN PACJENTOW

15. Formy doswiadczonej przez ankietowanego agresji fizycznej

Najczestsza forma agresji fizycznej, ktorej doswiadczaly osoby biorgce udziat
W badaniu byto popchniecie lub odepchnigcie. Ta forma agresji dotyczyla 47 osob (26,6%),
Oplucie dotyczyto 27 osob (15,3%), podrapania 24 (13,6%). Pogryzienie (19; 10,7%),
kopnigcie (16; 9,0%), uderzenie (16; 9,0%) i pocigganie za wlosy lub inng cze$¢ ciata (11;
6,2%), to kolejne formy agresji fizycznej, ktorej doswiadczyli ankietowani. Pozostate formy
agresji, ktore zglosili ankietowani to: zniszczenie mienia pielegniarki lub pielegniarza (7,
4,0%), zranienie niebezpiecznym przedmiotem (5; 2,8%), duszenia doswiadczyly 3 osoby

(1,7%), a pobicia 2 (1,1%). Wyniki w formie graficznej przedstawia Rycina 15.

pociagniecie za wiosy
lub inng czes¢ ciata,
11,6,2%

Zmszczenie mena

pielegniarki/pielegniar
za (telefon, zegarek,

hniecie, odepchniecie; ugr'yzienie; i / samochod);
T 26,0% 2 19;:10,7% e 7.4.0%

3 duszenie
kopnigcie; ! :
16; 9.0% 2 3,1.7%

uderzenie,
Ll _pobicie;
2;1,1%

24, 136%
Zranienie za pomoca
niebezpiecznych
przedmiotéw,
5,2,8%

Rycina 15. Formy do§wiadczonej przez ankietowanego agresji fizycznej.

16. Czestos¢ wystepowania agresji fizycznej w stosunku do ankietowanych.

Kilka razy w miesigcu tego typu agresji do§wiadczylo 30 ankietowanych (35,7%),
rzadko (pojedyncze incydenty na przestrzeni miesiecy) 29 osob (34,5%),a bardzo rzadko — 16
(19,0%). Ponadto ankictowani zglosili, ze agresja fizyczna dotyczyta ich czgsto (7; 8,3%),
bardzo czesto,(kilka do kilkunastu razy dziennie) — 1 (1,2%) oraz czgstos¢ wahata sie

pomigdzy rzadko a kilka razy w miesigcu — 1 (1,2%) — Rycina 16.
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bardzo czesto waha sie pomigdzy rzadko a
(kilka do Kilkunastu razy dziennie), Kilka razy w ciggu miesigea; ez

' i esto
1.1.2% 1.1.2% {kilka razy w ciagu tygodnia);
7 83%

Rycina 16. Czesto$¢ wystepowania agresji fizycznej w stosunku do ankietowanych.

17. Zgtoszenie przez ankietowanych incydentu agresji

Zdecydowana wigkszos¢ (64; 71.9%) badanej zbiorowosci fakt agresji wobec swojej
osoby zgtosita przetozonym. Tylko 25 osob, tj. 28,1% badanej grupy tego faktu nikomu nie
zgtosito (Rycina 17).

Rycina 17. Zgloszenie przez ankietowanych incydentu agresji.
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18. Zgtaszanie incydentow agres;ji.

Ankietowani fakt agresji zglaszali przelozonym oraz instytucjom do tego powotanym.
Przetozonym ten incydent zglosito az 141 osoéb (83,4%), w tym bezposredniemu
przetozonemu — 48 (28,4%), kierownikowi oddziatu — 47 (27,8%) oraz dyrektorowi jednostki
medycznej — 46 (27,2%). Kolejne 21 osoéb (12,4%) o incydencie opowiedziato
wspotpracownikom, czyli kolezankom lub kolegom. Odnotowano tez 4 przypadki zgloszenia
(2,4%) na policje, 2 (1,2%) do sadu i 1 (0,6%) zostal podany do rejestru monitorowania

agresji w ochronie zdrowia na stronie NIPiP (Rycina 18).

dorejestru
monitorowania
agresji w ochronie
dyrektorowi zdrowia na stronie
podmiotu leczniczego; NIPIP;
; 1:0,6%
A8i27.2% wspdipracownikom
X (kolezankom,...
kierownikowi
oddziatu;
47;27,8%

ztozytem(am)
do sadu;
2:1.2%

_zgtositem(am)
na policje;
4; 2,4°/o

Rycina 18. Osoba lub instytucja, do ktérej incydent agresji zostal zgtoszony.

19. Istnienie w podmiotach leczniczych procedur regulujacych postgpowanie w przypadku
agresywnych zachowan pacjentow.

Ankietowanych zapytano tez, czy w podmiotach leczniczych, w ktorych pracuja
istniejg procedury regulujace postepowanie w przypadku agresywnych zachowan pacjentow.
Prawie potowa ankietowanych (43; 48,3%) udzielita pozytywnej odpowiedzi, 21 (23,6%)
negatywnej, a 25 (28,1%) nie wiedziato czy takie procedury istnieja (Rycina 19).

138



OPINIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT AGRESYWNYCH ZACHOWAN PACJENTOW

nie wiem;
25;28,1% tak:
43;48,3%

nie;
21;23,6%

Rycina 19. Istnienie w podmiotach leczniczych procedur regulujacych postepowanie w przypadku agresywnych
zachowan pacjentow.

20. Czynniki determinujace zjawisko agresji pacjenta.

Ankietowani mieli tez mozliwo$¢ wypowiedzenia si¢ na temat czynnikow, ktore
determinuja agresj¢ pacjentow. Do wyboru zaproponowano im wi¢gc 7 mozliwych
odpowiedzi. Kazdy z bioragcych udziat w badaniu zaznaczat czy z danym stwierdzeniem si¢
zgadza czy nie. Na pytanie czy pte¢ determinuje agresje 55 osoéb, tj. 61,8% grupy
odpowiedziato ,,tak”, ,,nie” odpowiedziaty 34 osoby (38,2%). Wedtug 58 ankietowanych (65,
2%) wiek pacjenta ma wplyw na agresywne zachowania pacjentow, a 31 osob (34,8%)
uwazato, ze nie jest to czynnik wplywajacy na agresje chorych. Czy rodzaj choroby lub
przyjecie pacjenta do szpitala psychiatrycznego wbrew jego woli sg czynnikami
wywotujacym agresj¢? Na te pytania twierdzaco odpowiedziato az 77 badanych (86,5%),
tylko 12 (13,5%) uznalo, Zze nie s3 to czynniki wywotujace agresje wsrdéd pacjentow.
Najwiecej ankietowanych (81; 91,0%) uznato, ze wystgpowanie u pacjenta objawow
psychotycznych determinuje wystgpienie agresji. Natomiast dla 61 badanych czynnikiem,
ktory wywotywat agresje u pacjentdw byl czas pobytu w szpitalu. Wedhug 55 ankietowanych
(68,5%) tym czynnikiem mogg by¢ bodzce zewnetrzne, tzn. relacje ze wspoOtpacjentami i
personelem czy sytuacja na oddziale. Z tym stwierdzeniem nie zgadzaty si¢ 34 osoby

(38,2%). Doktadne dane zamieszczono na Rycinie 20.
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urudniony dostep do opieki medycznej,
porad specjalistow,
odwotywanie zabiegdw operacyjnych itp.

mozliwo$¢ zarazenia sie wirusem
i zachorowanie na COVID-19

obecna sytuacja epidemiczna

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

Rycina 20. Czynniki determinujace wystapienie agresji u pacjentow.

21. Istnienie zapisow prawnych, ktore w dostateczny sposob chronilyby personel
medyczny/pielegniarki jako funkcjonariuszy publicznych w przypadku agresywnego
zachowania pacjenta.

Na to pytanie 61 ankietowanych, czyli 68,5% grupy odpowiedziato, ze zapisy prawne
nie chronia w dostateczny sposob personelu medycznego w przypadku agresywnego
zachowania pacjenta. Tylko 10 (11,2%) uznato, ze chronig, a 18 ankietowanych (20,2%) nic

nie wiedziato na ten temat (Rycina 21).

Nie wiem;
18;20,2%

Rycina 21. Istnienie zapisow prawnych, ktore w dostateczny sposob chronityby personel medyczny/pielegniarki
jako funkcjonariuszy publicznych w przypadku agresywnego zachowania pacjenta.
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22. Czynniki wptywajace na zjawisko agresji pacjenta.

Niektore czynniki mogg przyczynia¢ si¢ do wywolania agresji u pacjenta. Poproszono
ankietowanych by okreslili czy podane czynnik maja wplyw na agresywne zachowania
chorych. Odpowiedzi badanych roztozyty si¢ réwnomiernie. Utrudniony dost¢p do opieki
medycznej, mozliwos$¢ zarazenia si¢ i zachorowania na COVID-19 oraz obecna sytuacja
epidemiczna — te czynniki wedtug badanych maja istotny wptyw —odpowiednio 71 (75,3%),
62 (68,7%) 1 67 (79,8%). Wedtug pozostatych ankietowanych, czynniki te nie wptywaly na
wystgpienie agresji. Doktadny rozkilad uzyskanych odpowiedzi przedstawiono w formie

graficznej na Rycinie 22.

urudniony dostep do opieki medycznej,

porad specjalistow, [\N:?EQE}SC] [ gl}'F??/S
odwotywanie zabiegdw operacyjnych itp. il 1ad
mozliwo$¢ zarazenia sie wirusem
; . i [WARTOSC] [WARTOSC]
i zachorowanie na COVID-19 69.7% 30.3%
obecna sytuacja epidemiczna [WARTOSC] WARTOSC
79,8% 20,2%

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

Rycina 22. Czy Pana(i) zdaniem na zjawisko agresji pacjenta moze mie¢ wptyw

23. Najczesciej stosowane przez personel medyczny metody radzenia sobie z agresja
pacjenta.

Poproszono ankietowanych, by okreslili dwie najczesciej stosowane przez personel
medyczny metody radzenia sobie z agresywnym pacjentem. Zdecydowana wigkszo$¢
respondentow wskazata na ,,podanie lekow uspokajajacych” — 76 (42,7%). O polowe mniej
badanych zaznaczyto ,,rozmowe psychoterapeutyczng” — 39 oséb (21,9%). Ponadto wskazano
na ,,mechaniczne unieruchomienie pacjenta” (25; 14,0%) oraz ,,przytrzymanie” lub ,,izolacj¢

pacjenta” — uzyskano po 19 odpowiedzi (10,7%). Dane przedstawiono na Rycinie 23.
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Rycina 23. Najcze$ciej stosowane przez personel medyczny metody radzenia sobie z agresja pacjenta.

24. Ocena umiejetnos$ci radzenia sobie z agresja pacjentow.
Wiekszo$¢ biorgcych udziat w badaniu przyznata, ze potrafi poradzi¢ sobie z agresja
pacjentéw. ,,Tak” odpowiedziatlo 67 osob, co stanowi 75,3% badanych. Pozostali, tj. 22

badanych (24,7%) przyznalo, Ze trudno jest im z taka sytuacja poradzi¢ (Rycina 24).

Rycina 24. Ocena umiejetnosci radzenia sobie z agresja pacjentow.

25. Metody wspomagania personelu medycznego w reagowaniu i radzeniu sobie
W sytuacjach agresji pacjentow.
Szes¢dziesigciu ankietowanych (25,8%) chcialoby szkolen personelu w zakresie

samoobrony i rozpoznawania sytuacji niebezpiecznych oraz postegpowania w sytuacjach
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agresywnego zachowanie pacjenta. Kolejnym elementem, ktory moglby wspomoc personel
medyczny w walce z agresjg pacjentow bylaby zwiekszona liczba personelu (55; 23,6%) oraz
udzielenie wsparcia i pomocy psychologicznej po aktach agresji — 46 osob (14,7%). Pozostale
propozycje to: ,,wyposazenie personelu w urzadzenie informujace o zagrozeniu” (33; 14,2%)
oraz ,,mozliwo$¢ odreagowania stresu zwigzanego z pojawiajaca si¢ agresja (zajecia sitowe,
fitness warsztaty medytacji itp.)” — 39 ankietowanych (16,7%). Dane zamieszono na Rycinie
25.

mozliwos$¢ odreagowania stresu zwigzanego z
pojawiajacy sie agresj (zajecia sitowe, fitness
warsztaty medytacji itp.)

wyposazenie personelu w urzadzenia informujgce o
zagrozeniu

udzielenie wsparcia i pomocy psychologicznej po
aktach agresji

szkolenia personelu z zakresu samoobrony i
rozpoznawania sytuacji niebezpiecznych oraz
postepowania w sytuacji agresywnego postepowania
pacjenta

zwiekszona liczby personelu

Rycina 25. Metody wspomagania personelu medycznego w reagowaniu i radzeniu sobie w sytuacjach agresji
pacjentow.

DYSKUSJA

Przemoc w miejscu pracy, wobec pracownikow stuzby zdrowia, jest problemem
globalnym [12]. Pracownicy ochrony zdrowia na calym $wiecie sa narazeni na wysokie
ryzyko przemocy. Od 8 do 38% pracownikéw tej branzy cierpi z powodu przemocy fizycznej
w roéznych momentach swojej kariery zawodowej. Wielu innych jest zagrozonych lub

narazonych na agresj¢ stowng. Wiekszo$¢ przemocy jest popelniana przez pacjentéw i
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odwiedzajacych. Do kategorii najbardziej zagrozonych pracownikow stuzby zdrowia naleza
pielegniarki i inny personel bezposrednio zaangazowany w opiekg nad pacjentami, personel
pogotowia ratunkowego i ratownicy medyczni.

Przemoc wobec pracownikow stuzby zdrowia jest trudna do zaakceptowania. Ma to
nie tylko negatywny wptyw na ich samopoczucie psychiczne i fizyczne, ale takze wptywa na
motywacje do pracy. W konsekwencji przemoc ta zagraza jakoSci opieki 1 zagraza
$wiadczeniu opieki zdrowotnej. Prowadzi to réwniez do ogromnych strat finansowych w
sektorze opieki zdrowotnej.

Interwencje majace na celu zapobieganie przemocy wobec pracownikow shuzby
zdrowia koncentruja si¢ na strategiach lepszego zarzadzania agresywnymi pacjentami
i odwiedzajacymi. Interwencje w sytuacjach awaryjnych koncentruja si¢ na zapewnieniu
fizycznego bezpieczenstwa personelu i placowek stuzby zdrowia.

Tematem pracy bylo poznanie opinii personelu pielegniarskiego na temat
agresywnych zachowan pacjentéw. W badaniu wziglo udzial 101 os6b, przedstawicieli
personelu medycznego. Zdecydowana wickszo$¢ z nich — 66% pracowata w placéwkach
ochrony zdrowia w duzym miescie, 35% w miescie < 100 tys. mieszkancow. Pich i Roche [§]
rozestaty ankiety do prawie 63 tys. pielegniarek stowarzyszonych w New South Wales Nurses
and Midwives’ Association (Stowarzyszenie Pielegniarek 1 Poloznych) w Nowej Poludniowe;j
Walii w Australii. Odpowiedzi uzyskano od niespetna 3,5 tys. czynnych pielggniarek. W ich
badaniach prawie potowa pracowata w duzym miescie. Wigkszo$¢ z nich to kobiety (87%) 1
dyplomowane pielegniarki (77%) w wieku od 26 do 65 lat (89%). Wigkszo$¢ pielegniarek
pracowata w sektorze publicznym (84%), a 16% w sektorze prywatnym.

W naszym badaniu oddziaty szpitalne niezabiegowe reprezentowane byty przez 38%
ankietowanych. W oddziatach zabiegowych pracowato 27% badanych, w szpitalnych
oddziatach ratunkowych 15%, oddziatach psychiatrycznych 12%. Zdecydowanga mniejszo$¢
stanowili pracownicy placowek opiekunczych — 6% i poradni — 3%. Grupa badana przez
Mroczek 1 wsp. [13] byla pracownikami szpitali — ogo6lnych, psychiatrycznych oraz
przychodni. Analiza wynikéw wykazala, ze Swiadkami agresywnych zachowan pacjentow
byli w wigkszos$ci pracownicy: szpitali ogdlnych (99%), nastepnie psychiatrycznych (98%) 1
przychodni (90%). Uczestnicy badania, ktore przeprowadzili Pich z Roche [8] zostali wybrani
z roznych obszaré6w klinicznych, glownie chirurgicznego (24%), zdrowia psychicznego
(18%), opieki nad osobami starszymi (16%) i ratunkowego (10%). Ponadto 13% badanych w

ramach obowigzkow odwiedzito pacjentow w ich domach, a 7% pracowato w potoznictwie.
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Schablon i1 wsp. [14] przeprowadzily badania na grupie 1973 pracownikow z 39
placéwek (6 dla osob niepelnosprawnych, 6 szpitali ogélnych oraz 27 ambulatoryjnych i
stacjonarnych placowek geriatrycznych). Badaniem objeto, oprocz pielegniarek,
pracownikow (zwlaszcza w instytucjach oferujac opieke osobom niepelnosprawnym), ktorzy
rowniez mieli czesty bezposredni kontakt z pacjentami lub ich rodzinami. Byli to pracownicy
sprzatajacy, socjalni i stazysci. Jednak wigkszo$¢ z nich pracowata jako pielegniarki (46%) i
byla w wieku 4049 lat (36%). Prawie potowa uczestnikow (48%) pracowata w ochronie
zdrowia od ponad 15 lat.

Analiza przeprowadzonych badan ujawnita, ze w naszej grupie badanej ponad 15 lat
stazu pracy posiadato 54% osoOb. Wigkszo§¢ pracowata w systemie zmianowym 12-
godzinnym, obejmujacym godziny dzienne i nocne. Ogoélnie z agresja ze strony pacjentow
spotkato si¢ az 90% badanej zbiorowosci, tylko 10 0sob przyznato, ze z atakami agresji nigdy
nie miato do czynienia. Bylo to 5 0séb ze stazem pracy <S5 lat i 3 osoby ze stazem pracy 21-30
lat. Pozostate dwie pracowaly w zawodzie 5-10 i 11-20 lat. Z agresjg w stosunku do swojej
osoby w analizowanej grupie spotkato si¢ az 98% ankietowanych i cz¢sciej byta to agresja
stowna (46%) niz fizyczna (15%). Agresji stownej 1 fizycznej jednoczesnie w swojej pracy
doswiadczyto 39% ankietowanych. Wedlug pielggniarek badanych przez Kowalczuk i wsp.
[15] zjawisko agresji jest bardzo powszechne. Tak uznato 90% respondentek, ktore
zdecydowanie zetknetly si¢ z agresja, pozostale 10% badanych okreslito, ze z tym zjawiskiem
raczej si¢ zetknelo. Badania Schablon i wsp. [14] wykazaly, ze w ciagu 12 miesigcy
poprzedzajacych badanie 56% respondentow doswiadczylo przemocy fizycznej, a 78%
agresji stownej. W sumie 44% respondentéw stwierdzito, ze doswiadczylo przemocy
fizycznej, a 68% agresji slownej raz lub wigcej w miesigcu. Najwyzsza czgstose
wystepowania przemocy fizycznej stwierdzono w szpitalnej opiece geriatrycznej (63%) a
najnizsza w opiece ambulatoryjnej (40%). Pracownicy domow opieki dla o0sob
niepetnosprawnych zauwazyli, ze najczesciej doswiadczali agresji stownej (86%). Natomiast
najnizsza czestotliwo$¢ agresji  stlownej wystepowata na warsztatach dla  osob
niepelnosprawnych. W badaniach Kowalczuk i wsp. [15] wigkszo§¢ bioracych udzial w
badaniach zetknela si¢ z agresja ze strony pacjentow (64%), jak i ich rodzin (14%). Przemoc
fizyczna ze strony pacjentow dotyczyta 44% ankietowanych pielegniarek, a 56% nigdy si¢ z
tym nie zetkneto. Badania Lickiewicz i Pigtek [16] potwierdzily, ze zdecydowana wigkszos¢
,bialego personelu” staje si¢ ofiarami przemocy stownej ifizycznej. W ich badanej
zbiorowosci ten fakt potwierdzito 70% osob. Najczesciej dotyczylo to pracownikow SOR, ale

takze oddziatéw kardiologicznych 1 ortopedycznych. Zachowania agresywne prezentuja
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zardwno pacjenci jaki 1 ich rodziny. Problem ten dotyczyl w 70% przypadkow pacjentéw 1 w
23% ich rodzin.

W wigkszosci formg agresji jaka reprezentowali pacjenci byla agresja stowna.
W naszej analizowanej zbiorowosci najczesciej zgtaszang formg agresji rOwniez byta agresja
stowna, przede wszystkim wulgarne wyzwiska (17% incydentow), obrazanie 1 zniewazanie
(po 16%), obelgi (15%), grozby zwolnienia z pracy (9%) i grozby zemsty (8%). Ponadto
wysuwano fatszywe oskarzenia (6%), straszono zlozeniem skargi do przetozonych (5%), do
organow $cigania (2%) oraz zastraszano przy pomocy niebezpiecznych przedmiotow (4%) 1
2%zastraszano w imieniu pacjenta.

W badaniach Mroczek 1 wsp. [13] pacjenci najczgéciej zwracali si¢ do pracownikow
medycznych podniesionym gtosem (88%) lub zachowywali si¢ wulgarnie (80%). Okoto 60%
respondentéw padto ofiarg grézb, 49% — wymuszen, a 33% — szantazu.

W ankiecie naszym respondentom zadano pytanie: ,Jak Pan(i) reaguje na agresj¢
stowng pacjenta skierowang na Pana(i) osobe?” Okazato si¢, ze 40% zwracalo pacjentom
uwage, ze zle si¢ zachowuja, 22% badanych oddalato si¢ unikajac tym samym konfrontacji z
pacjentem, by nie eskalowac agresji, a 21% probowalo rozmawiaé, aby dowiedzie¢ sig, jakie
sa przyczyny takiego zachowania. Tylko 15% ankietowanych ignorowato takie zachowanie i
kontynuowato wykonywanie swoich obowiazkow. W grupie badanych przez Mroczek i wsp.
[13] okotlo 73% badanych pracownikéw ochrony zdrowia zadeklarowato, ze w reakcji na
agresj¢ werbalng ze strony pacjentow spokojnie prosili ich o wilasciwe zachowanie, 19%
ignorowato ich postawe, 24% prosito wspotpracownikoéw o pomoc, a 11% bez jakiejkolwiek
reakcji odchodzito z miejsca incydentu.

Zglaszane jest rOwniez zastraszanie przy pomocy groznych gestow a zjawisko to
wystepuje gtownie placowkach dla osob z niepetnosprawnosciami (domy opieki — 50%;
warsztaty terapii zajeciowej — 42%). Z kolei personel szpitali dla oséb starszych (52%)
i ogblnie szpitali (42%) najczeSciej zglaszal, Zze jest narazony na szczypanie i drapanie.
Pracownicy domow opieki dla oséb starszych czesciej zglaszali bicie (35%) niz respondenci
zatrudnieni w innych obszarach. Takie wyniki opublikowali Scablon i wsp. [14].

W badaniach Mroczek 1 wsp. [13] wszyscy respondenci byli narazeni na agresje
pacjentow podczas wykonywania swojej pracy. W okresie 12 miesiecy poprzedzajacych
badanie, 96% ankietowanych bylo $wiadkami agresywnych zachowan pacjentow wobec
innych pracownikow, a 91% padito ofiarg agresji pacjenta. Ponadto 33% respondentow padata
ofiarg agresji pacjentdow codziennie, podobny odsetek (31%) raz w tygodniu i 19%

respondentow — Kilka razy w miesigcu. W tych badaniach okazalo si¢ rowniez, ze respondenci

146



OPINIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT AGRESYWNYCH ZACHOWAN PACJENTOW

z nizszym wyksztalceniem (73%) cze$ciej byli narazeni na codzienng agresj¢ niz osoby
z wyksztalceniem $rednim i wyzszym. Personel medyczny doswiadczyl agresji werbalnej w
kontaktach z pacjentami we wszystkich typach zakladéw opieki zdrowotnej (81%), w tym
85% incydentdow w szpitalach psychiatrycznych, 80% w szpitalach ogdélnych i 78% w
podstawowej opiece zdrowotnej. Brutalne zachowania pacjentow zglaszalo 66%
pracownikéw medycznych, w tym: 77% — w szpitalach psychiatrycznych, 70% — w szpitalach
og6lnych i 50% w POZ. Wymuszenie jako form¢ agresji wskazato 45% ankietowanych, z
czego 50% pracowalo w POZ, 49% w szpitalach psychiatrycznych, a 38% w szpitalach
ogblnych. Okoto 27% respondentéw bylo szantazowanych. Na t¢ forme agresji wskazato 33%
pracownikow POZ, 31% szpitali psychiatrycznych i 18% pracownikdéw szpitala ogolnego.
Grozby i proby zastraszenia zgtaszato 60% personelu medycznego szpitali psychiatrycznych,
50% pracownikéw POZ oraz 48% badanych zatrudnionych w szpitalach ogdlnych.

W naszej ankiecie réwniez poproszono ankietowanych o okre$lenie czgstosci
wystepowania agresji slownej w miejscu swojej pracy. Okazato sie, ze 40% z nich
doswiadczato agresji kilka razy w ciggu miesiaca, a tez 30% tylko pojedynczych incydentow
na przestrzeni miesig¢cy. Ponadto 21% kilka razy w tygodniu, niecale 5% kilka razy dziennie 1
bardzo rzadko niecate 6% ankietowanych. Agresja fizyczna nie wystepuje tak czesto jak
stowna. Wsrdd naszych ankietowanych wystapily 84 incydenty przemocy fizycznej: kilka
razy w miesigcu — 36%, 35% — pojedyncze incydenty na przestrzeni kilku miesigcy, a bardzo
rzadko 20%.

W badaniach Mroczek 1 wsp. [13] atak zgtosito 55% ankietowanych, a pobicie — 41%,
Z czego 19% odniosto obrazenia. Natomiast w badaniach Pich 1 Roche [8] 24% uczestnikow
zglosito znecanie si¢ 1 przemoc fizyczng. Ponad potowa zglosita, ze zostata ztapana (60%),
uderzona (60%), opluta (53%), kopnigta (53%), popchnigta (53%) lub uderzona pigscia
(52%), podczas gdy 55% zglosito destrukcyjne zachowanie, takie jak uderzenie w stot lub
inny przedmiot. Ponadto 805 uczestnikow tego badania zglosito niewtasciwy kontakt fizyczny
lub seksualny, a 35 wrecz padto ofiarg napasci seksualnej.

Akty przemocy w wigkszosci przypadkow (65%) badani zglaszali bezposrednim
przelozonym (28%), kierownikom oddziatow (28%), dyrektorom podmiotéw leczniczych
(27%) oraz kolezankom i kolegom (12%). Pojedyncze osoby zglosity ten incydent do sadu, na
policje oraz do rejestru monitorowania agresji w ochronie zdrowia. W badaniach Schablon i
wsp. [14] tylko 41% epizoddéw przemocy zostato zgltoszonych, 60% do przetozonego, a tylko

2% zostalo zarejestrowanych jako wypadek przy pracy.
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W badaniach Pich i Roche [8] jego uczestnicy zatrudnieni w sektorze publicznym
czgéciej zglaszali fizycznie agresywne zachowania (82%) niz ich koledzy z sektora
prywatnego (69%). Ponad potowa uczestnikow z kazdego oddziatu zglosila, ze doswiadczyta
przemocy, przy czym osoby pracujgce na oddziale ratunkowym, psychiatrycznym oraz
oddziale leczenia uzaleznien (94%) zglosily najwyzszy odsetek epizodow przemocy (po 94%
we wszystkich tych oddziatach).

W badaniach Szkup i wsp. [17] w 46% przypadkdéw agresji personel medyczny
ograniczat si¢ do rozmowy z agresorem. To wystarczalo do opanowania sytuacji. Ponadto
zastosowano w 12% przypadkéw obezwladnienie, izolacj¢, obserwacj¢ 1 unieruchomienie
pacjenta. w 5% przypadkéw podano leki doustne, a w 3% przypadkow agresji leki dozylne.
W grupie przez nas analizowanej najczestszg forma uspokojenia agresywnego pacjenta bylo
podanie lekow uspokajajacych 43% przypadkdéw, rozmowa psychoterapeutyczna — 22%,
mechaniczne unieruchomienie 14%oraz izolacja i przytrzymanie pacjenta (po 11%).
Pielegniarki deklaruja (75%), ze potrafiag poradzi¢ sobie z agresja pacjentow, tylko 25%
przyznalo, ze nie ma tej umiejetnosci.

Rozwigzania jakie zaproponowali ankietowani, aby mogly wspomoc personel
W sposobie reagowania i1 radzenia w sytuacjach agresji, dotyczyly szkolenia personelu
z zakresu samoobrony i rozpoznawania sytuacji niebezpiecznych oraz postgpowania
W sytuacji agresywnego postepowania pacjenta (26%). Podniesiono réwniez istotnos¢
zwigkszenia liczby personelu (24%), udzielanie wsparcia i pomocy psychologicznej po aktach
agresji (20%). Mozliwo$¢ odreagowania stresu zwigzanego z pojawiajaca si¢ agresja, np.
zajecia sitowe, fitness warsztaty medytacji itp. (17%) 1 wyposazenie personelu w urzadzenia

informujace o zagrozeniu (14%), to kolejne propozycje ankietowanych.

WNIOSKI

1. Agresja werbalna jak i fizyczna jest powszechna w pracy zawodowej personelu
pielegniarskiego.

2. Najczestszym przejawem agresji werbalnej sa wyzwiska, obrazanie, zniewazanie, obelgi
oraz grozby zwolnienia z pracy 1 grozby zemsty.

3. Najczgstszym przejawem agresji fizycznej sa: popychanie, drapanie, uderzanie, kopanie i
opluwanie.

4. Wigkszos¢ pielegniarek potrafi radzi¢ sobie z agresywnymi pacjentami.

5. Wystepujace incydenty agresji sa zgtaszane odpowiednim stuzbom.
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6. Szkolenie personelu z zakresu samoobrony i rozpoznawania sytuacji niebezpiecznych

oraz zwigkszenie liczby personelu, to rozwigzania jakie pomoglyby w opanowaniu

agresywnych pacjentow.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM PO USUNIECIU PECHERZYKA
ZOLCIOWEGO

Bozena Kirpsza®, Emilia Ostapowicz’

L. Zaklad Pielegniarstwa Chirurgicznego, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2- Absolwent studiow I stopnia, kierunku Pielegniarstwo, Uniwersytet Medyczny w
Biatymstoku, Wydzial Nauk o Zdrowiu.

WSTEP

Usunigcie pecherzyka zotciowego, czyli cholecystektomia to jeden z najczesciej
wykonywanych zabiegéw operacyjnych w obrebie jamy brzusznej. Najczgstsze z przyczyn
wykonywania cholecystektomii to kamica zolciowa pecherzyka, czyli powstawanie i
gromadzenie si¢ kamieni zétciowych, przewlekle zapalenie pecherzyka zotciowego z kamica
(cholecystitis calculosa chronica), ostre zapalenie pecherzyka (cholecystitis acuta), rak
pecherzyka zolciowego, przedziurawienie pecherzyka zotciowego, ropniak pecherzyka oraz
wodniak pecherzyka zotciowego. Cholecystektomia moze by¢ wykonywana metoda
klasyczng, polegajaca na rozcigciu powlok brzusznych lub metodg laparoskopowa, w ktorej
dostgp do pecherzyka zotciowego umozliwiajg wkiucia na jamie brzusznej. Przez nie
wprowadzane s3 narzedzia oraz uklad optyczny, umozliwiajacy wykonanie zabiegu
operacyjnego.

Historia leczenia chirurgicznego kamicy zotciowej siega XIX w., kiedy to w roku
1882 niemiecki chirurg Carl Langenbuch wykonat pierwsze udane usunigcie pecherzyka
zotciowego. Aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan oraz skroci¢ czas rekonwalescencji pacjenta w
wieku XX uksztaltowata si¢ koncepcja metody laparoskopowej, ktora rowniez obecnie jest
najczesciej wybierana 1 wykonywana przy chirurgicznym leczeniu pecherzyka zotciowego [1,
2].

Staty rozwdj medycyny dazy do zmniejszenia uszkodzen powierzchni skory, tkanek,
w wyniku czego wprowadza nowe metody operacji bez blizny, poprzez naturalne otwory ciata

oraz operacje wykonywane przez jedno nacigcie skory [3].
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ROZWINIECIE

Pecherzyk zotciowy to narzad o gruszkowatym ksztalcie i pojemnosci okoto 50 ml, a
jego gldéwna rolg jest magazynowanie i zaggszczanie zofci.

Najczestszym problemem pecherzyka zotciowego jest kamica zotciowa, wynikajaca z
powstawania zlogow w Swietle narzadu, jak i jego przewodoéw. Powstajg one z wytracenia si¢
sktadnikow zoftci, ktore nie ulegly rozpuszczeniu. Kamienie zotciowe réznig si¢ ksztaltem,
iloscia wystgpowania oraz wielkoScia 1 barwa. Sposréd gromadzacych si¢ zlogow
scharakteryzowane sg trzy grupy, w zalezno$ci od wiekszosci zawartych w nich sktadnikéw.
Tworzace si¢ ztogi dzielone sg na cholesterolowe, o barwach zottych lub zoéttobrunatnych,
barwnikowe, o barwie czarnej albo brazowej i kamienie mieszane. Kamica pecherzyka
dotyczy okoto 15 % spoteczenstwa i wskaznik wcigz ro$nie. Wynika to w duzej mierze ze
stylu zycia oraz istotnych czynnikdéw ryzyka, takich jak: pte¢ zenska, przyjmowanie lekow
antykoncepcyjnych, wiek (powyzej 40 roku zycia), otylo$¢, cukrzyca, cigza, szybka utrata
masy ciata (>1,5 kg/tydzien), marsko$¢ watroby, miazdzyca, palenie tytoniu, mukowiscydoza
oraz uwarunkowanie genetyczne i hipercholesterolemia [4, 5, 6].

Najczesciej wystepujacy objaw kamicy zotciowej to kolka zolciowa, nazywana tez
kolka watrobowa. Przyczyng jej jest przesuwajacy si¢ kamien zotciowy, ktory podraznia i
wywotuje skurcz pecherzyka zolciowego oraz drég zotciowych. Boéle pojawiajg sig
najczesciej przy stresie o wysokim stopniu, wysitku fizycznym 1 po btedach dietetycznych.
Bol loklizuje si¢ w prawym podzebrzu, promieniuje pod prawa topatke 1 do plecow;
charakteryzuje si¢ naglym poczatkiem, narastajagcym nasileniem, a po osiggnigciu szczytu
nat¢zenia przechodzi w charakter staty. Bl trwa najczesciej od 30 minut do kilku godzin
(Jezeli ta dolegliwo$¢ si¢ przedluza, moze to $wiadczy¢ o powiktaniach kamicy zbiciowej)
[7].

Pojawia si¢ obrona mig$niowa w lewym nadbrzuszu, w finalnej fazie napadu kolki moga
pojawi¢ si¢ rowniez dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego tj. nudnosci oraz wymioty
podbarwione zo6lcia, nieprzynoszace ulgi [8].

Najczesciej spotykane powiklania kamicy pecherzyka zoélciowego to kamica
przewodow zotciowych, ktora powstaje przez przemieszczenie si¢ ztogdw do gtéwnych drog
zotciowych. Z powodu blokady przewodu kamieniem, z61¢ nie jest transportowana i moze
powstac infekcja bakteryjna. Schorzenie te objawia si¢ nawracjagcym tepym bolem nadrzusza
oraz doskwierajagcymi wymiotami i nudno$ciami.

Kolejnym powiktaniem kamicy moze by¢ ostre zapalenie pecherzyka zolciowego,

ktore wywotane jest przez brak transportu zo6lci i powstajace bakteryjne zapalenie z6tci. Ostre
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zapalenie pecherzyka charakteryzuje si¢ odczynem zapalnym $ciany pecherzyka i jest stanem
zagrozenia zycia. Formg leczenia jest usuni¢cie pecherzyka w ciggu 72 godzin od przybycia
do szpitala z objawami. O tej patologii pecherzyka swiadczy dodatni Objaw Chelmonskiego,
czyli bol przy wstrzasaniu okolicg prawego tuku zebrowego. Najczesciej dotykajace objawy
to tepy bol z goraczka i dreszczami oraz wymioty i nudnos$ci. Moze wystapi¢ rowniez
z6ltaczka.

Nastepstwem zablokowania odptywu zo6kci przez ztog i gromadzeniem si¢ nadmiernie
produkowanego ptynu wodnisto-Sluzowego jest wodniak pecherzyka zotciowego. Gdy
dochodzi do zakazenia bakteryjnego w pecherzyku przez zalegajaca tre$¢, powstaje ropniak
pecherzyka zotciowego, ktory objawia si¢ bardzo wysoka goraczka ciata oraz silnym, statym
boélem umiejscowionym w prawym podzebrzu. Dolegliwosci bolowe moga promieniowac az
do prawej topatki [4, 6, 9].

Powiklaniem nieleczonego wodniaka lub ropniaka pgcherzyka jest przedziurawienie
tego narzadu, co moze powodowac uszkodzenie sgsiadujacych narzadow w jamie brzusznej,
badz nawet niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, w wyniku przedostania si¢ ztogu do $wiatta
jelita. Przedziurawienie pecherzyka moze spowodowac wylanie zotci do jamy otrzewnowej
[6, 10].

Nastepnym, bardzo niebezpiecznym 1 czgsto wystepujacym powiklaniem kamicy
zotciowej jest rak pecherzyka zotciowego, ktory jest najbardziej agresywnym nowotworem
dotykajacym drogi zotciowe. Zalegajace ztogi zolciowe w pecherzyku to czynnik, ktory az w
90 % wptywa na rozwdj procesu nowotworowego tego narzadu. Ta patologia pecherzyka
objawia si¢ bolem brzucha, utratg masy ciala oraz zottaczka. Rak pecherzyka bardzo szybko
si¢ rozwija 1 daje przerzuty na inne narzady. Wowczas jest juz nieoperacyjny.

Podczas diagnostyki zmian chorobowych w obrebie pecherzyka zotciowego njczesciej
wykorzystuje si¢ USG (ultrasonography), ale réwniez EWCP (endoscopic retrograde
cholangiopancreatography), tomografi¢ komputerowa , cholangiopankreatografi¢ rezonansu
magnetycznego oraz badania krwi - takie jak: morfologia, stezenie elektrolitow, glukozy,
mocznika, bilirubiny, cholesterolu, okreslenie aktywno$ci enzymoéw (amylazy, fosfatazy
zasadowej, aminotransferazy alaninowej i asparaginowej), testy zakazenia WZW typu B 1 C
oraz oznaczenie czynnikow krzepniecia [11, 12, 13].

Glowng przyczyng powstawania kamieni w pgcherzyku zotciowych jest zwiekszone
stezenie bilirubiny oraz cholesterolu w sktadzie zotci. W celu prewencji kamicy zotciowej
zaleca si¢ zdrowy styl zycia, regularng aktywno$¢ fizyczng oraz utrzymywanie odpowiedniej

masy ciala. Dieta wysokokaloryczna oraz BMI (Body Mass Index) powyzej normy znacznie
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przyczynia si¢ do powstawania kamieni zoélciowych oraz powiktan kamicy pecherzyka
zotciowego. Czynniki, ktére wplywaja na czgstos¢ kamicy zolciowej to zastd) zolci w
pecherzyku zolciowym, dyslipidemia oraz insulinoopornos¢. Te czynniki wystepuja czgsto
przy otytosci, dlatego tak wazny jest zdrowy styl zycia w prewencji kamicy pecherzyka
zotciowego. Aktywno$¢ fizyczna wplywa na obnizenie insulinoopornosci, zwigkszenie
stezenia cholesterolu HDL oraz unormowanie stezenia triglicerydow. Lipoproteiny HDL
zwigkszaja stezenie kwasow zotciowych w zotci 1 wptywaja na zwrotny transport cholesterolu
do watroby. Dzigki temu zmniejsza si¢ litogennos$¢ zotci i hamuje si¢ powstawanie ztogow
zotciowych. W prewencji kamicy zoélciowej pozytywnie wpltywa dieta bogata w btonnik 1
wapn, poniewaz wptywa to na obnizenie poziomu hydrofobowych kwasow zétciowych [14].
Leczenie zachowawcze kamicy pecherzyka ma na celu zminimalizowanie
dyskomfortu boélowego oraz zlagodzenie objawow zapalnych i1 jest wykorzystywane w
leczeniu niepowiktanej kamicy. Bazuje ono na wprowadzeniu oraz stosowaniu lekkostrawnej
diety ubogiej w tluszcze oraz blonnik. Pacjentowi podawane sg rowniez leki przeciwbolowe i
parasympakolityczne oraz stosowana jest antybiotykoterapia. Podczas stosowania leczenia
zachowawczego kamicy zoélciowej nalezy uzupetia¢ lozysko naczyniowe oraz prowadzié¢

kart¢ obserwacyjna 1 bilans ptynow [4].

Wskazaniem do =zabiegu operacyjnego usuniecia pecherzyka zolciowego jest
objawowa kamica pecherzyka. Klasyfikacja do operacji  polega na przeprowadzeniu
wywiadu,  wykonaniu  badan  przedmiotowych, laboratoryjnych  oraz  badan
ultrasonograficznych. Przy badaniu USG przedoperacyjnym konieczne jest ocenienie
szeroko$ci poza watrobowych drog zoélciowych, wystgpienie konkrementow w szyi
pecherzyka oraz przewodzie zétciowym wspolnym. Cholecystektomia moze by¢ wykonana
metoda laparoskopowa lub klasyczng, czyli otwarta metoda operacji. Otylo$¢ o znacznym
stopniu jest wskazaniem do wykonania zabiegu laparoskopowo niz klasycznego, gdyz
wystepuje mniejsze ryzyko powstania przepukliny brzusznej, zakazenia oraz powstawania
zakrzepow pooperacyjnych, na ktore bardziej narazone sa osoby otyte. Naciek zapalny o
duzym rozmiarze, ktory obejmuje okolice przewoddéw pecherzykowego i zblciowego to
wskazanie do wykonania cholecystektomii klasycznej. Przebyte wczesniej zabiegi na jamie
brzusznej oraz ostre zapalenie pecherzyka zolciowego moga stawia¢ trudnosci
srodoperacyjne, ale nie sg przeciwwskazaniem do wykonania zabiegu. U 3-6% chorych,
mimo wyboru metody cholecystektomii laparoskopowej, w trakcie zabiegu wystepuje

konieczno$¢  zastosowania  otwartej metody  operacji  [15].  Najwazniejszym
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przeciwwskazaniem wykonania cholecystektomii zarowno laparoskopowej, jak i1 klasycznej
jest brak uzyskania zgody pacjentka na wykonanie zabiegu operacyjnego [16].

Cholecystektomia to zabieg chirurgiczny, ktéry jest wykonywany najczesciej na
swiecie. Ten rodzaj operacji wykorzystywany jest w chirurgii, gdy niemozliwe jest
wykonanie zabiegu metoda laparoskopowa i wystepujg wskazania do wyboru metody
tradycyjnej. Chirurdzy decyduja si¢ na metode klasyczng przy ostrym albo zgorzelinowym
zapaleniu pgcherzyka, porcelanowym pecherzyku, czyli powiklaniu, w ktorym S$ciany tego
narzadu wysycone sg solami wapnia. Metoda klasyczna wybierana jest przy chirurgicznym
leczeniu raka pg¢cherzyka zotciowego ze wzgledu na szeroki dostep 1 mozliwos¢ dziatania
przy wystapieniu przerzutow badz innych powiktan wynikajacych z postepowania procesu
chorobowego [4, 15].

W ostatnich latach najczesciej wykonywanym zabiegiem operacyjnym na jamie
brzusznej jest laparoskopowe usuniecie pgcherzyka zotciowego, ktore przeprowadzane jest w
znieczuleniu og6lnym, dotchawiczym, poprzez wprowadzenie narz¢dzi chirurgicznych w
utworzone odpowiednie otwory na powierzchni skory. Dzigki temu czas powrotu do zdrowia
jest znacznie krotszy a ryzyko wystapienia powiktan duzo mniejsze [7,17].

Przy metodzie klasycznej rana pooperacyjna jest rozlegta, dlatego zwigksza si¢ ryzyko
krwawienia, rozej$cia si¢ brzegdw rany pooperacyjnej oraz powstania przepukliny lub ropnia.
[4] Operacje, ktorych zakres obejmuje jame brzuszng powoduja zaburzenia niektorych funkcji
organizmu, m.in. pooperacyjne porazenie motoryki przewodu pokarmowego. Kolejne
powiklanie oraz znaczacy problem, ktory wystepuje po zabiegu operacyjnym to dolegliwosci
bolowe [18]. Kolejnym powiklaniem jest zakazenie miejsca operowanego, ktore wystepuje
czgsciej po zabiegu metoda klasyczng, niz laparoskopows. Gléwng tego przyczyng jest
otwarcie jamy brzusznej, rozleglto§¢ rany oraz dluzszy okres hospitalizacji, co moze
zwigkszy¢ mozliwos¢ wniknigcia drobnoustrojow. Czgsto wystepujacymi powiklaniami sg
nudno$ci 1 wymioty pooperacyjne, ktore sg objasniane jako nudno$ci i wymioty wystepujace
w okresie 24 godzin po zabiegu operacyjnym. Jest to dolegliwo$¢ dotykajaca 25-30% chorych

oraz negatywnie wptywajaca na pacjenta fizycznie jak i psychicznie [19].

CEL PRACY

Istotg opieki pielggniarskiej nad pacjentem chirurgicznym jest zmniejszenie ryzyka
powiktan pooperacyjnych oraz powrot do pelnego stanu zdrowia w jak najszybszym czasie.
Obserwacja oraz kontrola stanu zdrowia, samopoczucia, parametrow zyciowych przez
pielegniarke, jak 1 podjecie odpowiednich dziatan umozliwia zmniejszenie ryzyka powiktan
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oraz dyskomfortu pacjenta. W tym celu stawiane sg przez pielegniarke trafne diagnozy,
umozliwiajace wdrozenie indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem.
Celem pracy jest:
> przedstawienie problemow pielegnacyjnych pacjenta po operacji usuni¢cia pecherzyka
zotciowego;
> przedstawienie indywidualnego planu pielggnowania
> wskazanie zalecen oraz przygotowanie pacjenta do samoopieki w warunkach
domowych oraz samodzielnej pielegnacji po operacji usuni¢cia pecherzyka

zolciowego.

MATERIAL I METODY BADAN
Badaniem objeto pacjenta w wieku 58 lat hospitalizowanego w 11 Klinice Chirurgii
Ogolnej 1 Gastroenterologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.
Pacjent przyjety z powodu ostrego zapalenia pecherzyka zotciowego oraz poddany operacji
usunie¢cia pecherzyka metoda laparoskopowa.
W realizacji badania uzyskano informacje na podstawie ponizszych metod:
> wywiad pielggniarski,
> obserwacja pacjenta,
> pomiar podstawowych parametréw zyciowych:
o bezposrednie: ciSnienie tg¢tnicze, tetno, temperatura ciala, ilo$¢
oddechow,
o posrednie: skala bolu VAS (Visual Analog Scale, wizualna skala
analogowa), BMI,
> badania laboratoryjne.
Do zgromadzenia danych o pacjencie oraz stanie zdrowia postuzyl przewodnik do
gromadzenia danych o pacjencie w oddziale chirurgii.
Wymienione metody badawcze oraz zgromadzone dane umozliwily identyfikacje
najwazniejszych problemoéw pielggnacyjnych pacjenta po usunigciu pecherzyka zoétciowego
metoda laparoskopowa, jak rowniez przygotowanie indywidualnego procesu pielggnowania.
Proces pielegnowania sktada si¢ z czterech etapow: rozpoznania, czyli sformutowaniu
diagnoz pielggniarskich na podstawie analizy danych i zebranych informacji o pacjencie,
planowania, czyli przygotowaniu planu indywidualnej opieki pielegniarskiej, realizacji
sformulowanego planu opieki nad pacjentem oraz oceny wynikéw podjetej opieki

pielegniarskie;j.
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Opis przypadku

Dnia 13.03.2020 r. do II Kliniki Chirurgii Ogolnej i Gastroenterologicznej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku zostal przyjety 58-letni me¢zczyzna w
trybie planowym z rozpoznaniem kamicy pecherzyka zotciowego. Pacjent zglaszat ostry bol
zlokalizowany w prawym podzebrzu oraz ataki kolki zoiciowej, ktére wystepowaty po
positkach. Objawom kolki towarzyszyty nudno$ci oraz wymioty.

Mgzczyzna mieszka wraz z zong w domu jednorodzinnym na obrzezach Biategostoku.
Pacjent jest w pelni samodzielny oraz bez zadnych trudnosci wykonuje czynnosci dnia
codziennego. Mg¢zczyzna pracuje jako kierowca autobusu. Swdj stan mieszkaniowy oraz
materialny ocenia jako bardzo dobry. W 2017 r. pacjent przeszedl zabieg operacyjny
artroskopii kolana prawego. Choroby wspdtistniejace to cukrzyca typu 2 oraz nadci$nienie
tetnicze. Pacjent przyjmuje Siofor w dawce 500 mg 2 razy na dobe, Acard 75 mg raz dziennie
oraz Tritace 2,5 mg raz dziennie. W wywiadzie nie zgtasza alergii. Pacjent nie pali tytoniu od
5 lat, alkohol spozywa okazjonalnie. Nie uprawia sportow, prowadzi siedzacy tryb zycia.
Pacjent w petni $§wiadomy, logiczny, kontakt stowny prawidtowy. Pacjent zglasza niepokoj
oraz stres zwigzany ze swoim stanem zdrowia.

W dniu przyje¢cia na oddzial zapisano parametry: ci$nienie t¢tnicze 135/88 mmHg,

HR: 95 uderzen/min., oddech: 17 oddechow na minute, o charakterze miarowym, temperatura
ciata: 36,8 °C, wzrost: 175 cm, waga: 98 kg, BMI: 32 (otylo$¢ I stopnia).

U pacjenta zostaly przeprowadzone badania diagnostyczne: USG jamy brzusznej,
EKG, RTG klatki piersiowej oraz badania morfologia, APTT oraz biochemia krwi.

Wykonane badania oraz dokumentacja medyczna wskazatly obecnos¢ zlogow
z0lciowych w pecherzyku zolciowym, a pacjent zostat zakwalifikowany oraz catkowicie
przygotowany do zabiegu operacyjnego. Pacjentowi zostat zalozony cewnik Foleya. Na
prawym przedramieniu zostalo zatozone wktucie typu wenflon. Zabieg operacyjny odbyt si¢
w trybie planowym, w znieczuleniu ogdlnym, metoda laparoskopowa. Operacja i znieczulenie
przebiegly bez powiktan. Na rany pooperacyjne zostaly zatoZzone opatrunki oraz zostal
wyprowadzony dren z butelkag typu Redon, w ktorej odnotowano zawarto$¢ wydzieliny
surowiczo-krwistej, w ilosci 150 ml.

Po zabiegu operacyjnym pacjent zglasza nudno$ci oraz silne dolegliwosci bélowe w
okolicy rany pooperacyjnej, oceniane przez pacjenta na 7 punktow w skali VAS. U pacjenta
wystapily rowniez wymioty. Na zlecenie lekarskie pacjent otrzymal dozylnie Paracetamol

1000 mg 2 razy na dobe oraz zostala zastosowana antybiotykoterapia: Augmentin 1,2g 2 razy
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na dobe oraz Metronidazol 500 mg 3 razy na dobg. Pacjent otrzymat wlewy dozylne 500 ml
0,9% NaCl, 500 ml Glukozy 5% oraz 500 ml Sterofundin ISO. Zostata zastosowana

profilaktyka przeciwzakrzepowa: clexane 60 mg raz dziennie iniekcja podskorna. W drugie;j

dobie pooperacyjnej wprowadzono u pacjenta diet¢ ptynna.

Proces pielegnowania

>

v

Diagnoza pielegniarska 1: Wystepowanie dolegliwosci bolowych jamy brzusznej

spowodowanych zabiegiem operacyjnym.
Cel:

Zniwelowanie dyskomfortu bolowego po wykonanym zabiegu operacyjnym. Poprawa

samopoczucia pacjenta.

v

v

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola nasilenia bolu przy pomocy skali bélowej VAS (bdl oceniany na 7 punktow
w skali VAS).

Obserwacja oraz ocena charakteru dolegliwos$ci bolowych.

Podanie lekow przeciwbolowych wedtug zalecen lekarskich.

Zapewnienie udogodnien tj. watki oraz ulozenie pacjenta w wygodnej pozycji,
zmniejszajace] dolegliwos¢ bolowa.

Monitorowanie parametrow zyciowych pacjenta oraz odnotowanie ich w Kkarcie
obserwacji pacjenta.

Zapewnienie pacjentowi komfortu psychicznego, ciszy i spokoju.

Ocena podjetych dzialan:

Dyskomfort bolowy zmniejszyt si¢ - nasilenie bolu w skali VAS 3 punkty. Samopoczucie

pacjenta ulegto poprawie.

X N\ Vv

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia krwotoku.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia krwotoku.
Interwencje piel¢egniarskie:

Stata kontrola parametréw zyciowych oraz odnotowanie w indywidualnej karcie
zlecen pacjenta (RR: 128/75 mmHg, HR: 71 uderzefi/ minute, temperatura 36,5 "C.

oddech: 16 oddechow/ minute).
Obserwacja 1 kontrola opatrunku na ranach pooperacyjnych pod katem wystapienia

wysieku. Kontrola ilosci oraz barwy wydzieliny znajdujacej si¢ w butli typu Redon.
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(opatrunek lekko przesigknigty wydzieling surowiczo-krwista, w zatozonym drenazu
tre$¢ surowiczo-krwista w ilosci 50 ml)
Kontrola zabarwienia powtok skérnych i blon sluzowych.

Ocena podjetych dzialan:

Nie zaobserwowano objawow krwotoku. Problem do dalszej obserwac;ji.

v

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyvko wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych z

powodu wystepujacych wymiotow.

Cel: Ograniczenie ryzyka wystgpienia odwodnienia- zaburzen wodno-elektrolitowych
organizmu z powodu wystepujacych wymiotow.

Interwencje pielegniarskie:

UtozZenie pacjenta w pozycji potwysokiej.

Obserwacja wymiocin pod katem rodzaju, zabarwienia, ilosci, czestoSci
wystepowania.

Nawadnianie pacjenta przez dozylng podaz zleconych plynéw (0,9% NacCl,
Sterofundin oraz Glukoza 5%)

Monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta oraz zabarwienia powlok skornych.
Zapewnienie pacjentowi niezbednych przyboréw: miska nerkowata, lignina, woda do
przeplukania jamy ustne;j.

Dbanie o bezpieczenstwo oraz komfort pacjenta, wywietrzenie sali chorego, zmiana
bielizny poscielowej oraz koszuli pacjenta wedtug potrzeby.

Prowadzenie bilansu ptyndw.

Ocena podjetych dzialan:

Samopoczucie pacjenta uleglo poprawie. Doskwierajgce wymioty oraz nudnosci ustgpity.

>
v

v

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej.

Cel: Ograniczenie ryzyka zakazenia ran pooperacyjnych.

Interwencje pielegniarskie:
Obserwacja rany pooperacyjnej pod katem objawdéw zapalnych tj. zaczerwienienie,
obrzek, bol, podwyzszona temperatura).
Regularna zmiana opatrunku na ranach pooperacyjnych oraz kazdorazowo, gdy
wystapi wysiek, zabrudzenie lub zamoczenie opatrunku.

e Zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki oraz antyseptyki.
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e Systematyczna kontrola cieptoty ciata.

e Stosowanie antybiotykoterapii wedlug Indywidualnej Karty Zlecen
Lekarskich: Augmentin 1,2g dwa razy na dobg oraz Metronidazol 500 mg/ trzy
razy na dobg.

e Zmiana bielizny poscielowej oraz osobistej pacjenta.

v Ocena podjetych dzialan:

Nie zaobserwowano objawow $§wiadczacych o zapaleniu. Problem do dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego

spowodowane zalozonym cewnikiem Foleyva do pecherza moczowego.

v Cel: Ograniczenie ryzyka zakazenia uktadu moczowego.
v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja uj$cia cewki moczowej pod katem objawow infekcji ukladu
moczowego tj. bol, obrzek, zaczerwienienie, podwyzszona temperatura.

¢ Systematyczna oraz doktadna toaleta krocza.

¢ Kontrola droznosci drenu oraz jakos$ci, barwy i ilosci moczu.

e Wymiana worka na mocz kazdorazowo, gdy jest zapeliony oraz kontrola
umiejscowienia go (worek powinien by¢ zawieszony na ramie t6zka, ponizej
cewnika, umozliwiajgc swobodne sptywanie moczu).

v Ocena podjetych dzialan:

Objawow zakazenia uktadu moczowego nie stwierdzono.

> Diagnoza pielegniarska 6: Deficyt wiedzy pacjenta na temat dalszego

postepowania, samoopieki po powrocie do domu.

v Cel: Edukacja pacjenta na temat postegpowania dietetycznego, pielggnacji rany oraz
samoopieki.
v Interwencje pielegniarskie:

e Edukacja pacjenta o konieczno$ci oraz sposobie zmiany opatrunku,
dezynfekcji ran pooperacyjnych odpowiednim produktem (np. Octenisept), 0
myciu rany wodg i mydlem dwa razy w ciggu dnia.

e Edukacja pacjenta na temat zmiany stylu zycia, stosowania odpowiedniej diety
po usunigciu pecherzyka zotciowego.

e Rozmowa z pacjentem na temat mozliwosci kontaktu z dietetykiem w celu

utozenia odpowiedniej diety.
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¢ Dostarczenie pacjentowi broszur, materiatow edukacyjnych do samodzielnego
przyswojenia wiedzy o postepownaiu, stylu zycia, nawykach zywieniowych po
usunieciu pecherzyka zotciowego.

Ocena podjetych dzialan:

Pacjent zostal wyedukowany na temat stosowania diety po cholecystektomii oraz

samopielegnacji i samoopieki.

v

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzvko wystapienia incvdentu zakrzepowo-

zatoroweqo spowodowanego unieruchomieniem oraz chorobami

wspolistniejacymi: nadciSnienie tetnicze oraz cukrzyca typu 1.

Cel: Zniwelowanie ryzyka incydentu zakrzepowo-zatorowego.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja zabarwienia powlok skornych.

Kontrola parametréw zyciowych pacjenta oraz odnotowanie w karcie pacjenta.
Edukacja pacjenta na temat zmiany stylu zycia oraz nawykow zywieniowych, co
zmniejsza ryzyko wystgpienia incydentu zakrzepowo-zatorowego.

Rozmowa z pacjentem o koniecznosci samokontroli po powrocie do domu (mierzenie
ci$nienia tg¢tniczego oraz glikemii) oraz zachg¢cenie do zatozenia dzienniczka
samokontroli 1 zapisywania codziennych wynikow.

Podaz lekow przeciwzakrzepowych wedlug Indywidualne; Karty Zlecen pacjenta
(Clexane 60 mg raz dziennie s.c.)

Pomoc w uruchamianiu pacjenta.

Ocena podjetych dzialan:

Nie zaobserwowano objawOw incydentu zakrzepow0-zatorowego.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko zakazenia spowodowane zalozonym wkluciem

obwodowym typu wenflon.

Cel: Ograniczenie ryzyka zakazenia miejsca wkhucia obwodowego.

Interwencje piel¢egniarskie:

Obserwacja miejsca zatozonego wklucia obwodowego pod katem cech zapalnych tj.
zaczerwienienie, bol, obrzgk, podwyzszona miejscowo temperatura.

Postepowanie przy zalozeniu wkiucia, podazy lekéw oraz usunigciu zgodnie z
zasadami aseptyki i antyseptyki.

Zmiana opatrunku, gdy zostanie on zamoczony, zabrudzony, uszkodzony.

161



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM PO USUNIECIU PECHERZYKA ZOLCIOWEGO

e Uzywanie jatowego sprz¢tu: koreczki, gaziki oraz plastry.

¢ Unikanie manipulacji przy dostepie zylnym.

e Utrzymanie wktucia dozylnego w naczyniu nie dtuzej niz 72h.

v" Ocena podjetych dzialan:

Nie zanotowano objawdw zapalnych przy dostepie zylnym.

Zalecenia dla chorego po usunieciu pecherzyka zoélciowego.

1. ZALECENIA DIETETYCZNE:

a.

J-

Spozywanie positkoéw w niewielkich porcjach co 5-6 godzin.Pokarmy powinne
by¢ spozywane powoli i dokladnie przezute, natomiast kolacja nie powinna
by¢ spozywana pozniej niz 3 godziny przed snem.

Zastosowanie diety latwostrawnej z ograniczeniem tluszczu oraz btonnika
pokarmowego.

Wyeliminowanie produktéw, po ktorych wystepuja nieprzyjemne objawy,
nawet jesli sg zalecanymi produktami.

Rozszerzenie diety po 3 miesigcach, zaczynajac od matych ilosci i obserwujac
reakcje organizmu. Nalezy wprowadza¢ produkty pobudzajace wydzielanie
z6lci - migta pieprzowa, kurkuma, chrzan oraz zoéttka jaja kurzego.
Przygotowywanie potraw poprzez gotowanie, gotowanie na parze, duszenie
oraz pieczenie bez dodatku ttuszczu.

Eliminacja z diety produktow wzdymajacych, ostrych oraz dtugo zalegajacych
w zotadku.

Thuszcze w diecie powinny pochodzi¢ z olejow roslinnych oraz chudego lub
potthustego nabiatu.

Zaleca si¢ wypijanie 1,5 litra wody dziennie.

Przeciwwskazane jest spozywanie zywnosci wysoko przetworzonej, picie
mocnej kawy i herbaty, napojow energetycznych oraz wody gazowane;.

Wskazane jest rOwniez ograniczenie spozywanej soli kuchenne;.

2. ZALECENIA DOTYCZACE PIELEGNACIJI RANY POOPERACYJINEIJ:

a.

Systematyczna zmiana opatrunku oraz za kazdym razem, gdy bedzie on
zabrudzony, zamoczony. Zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki oraz dokladne oczyszczenie ran pooperacyjnych przy uzyciu
odpowiedniego $rodka do dezynfekcji przeznaczonego do stosowania na rany

(Octenisept).
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b. Przemywanie ran dwa razy dziennie przy uzyciu wody z mydtem.

c. Noszenie przewiewnej, bawelnianej odziezy oraz unikanie zakladania ciasne;j,
uciskajacej bielizny oraz spodni, ktére uciskatyby brzuch.

d. Obserwacja ran pooperacyjnych pod katem cech zakazenia oraz konsultacja z
lekarzem w razie niepokoju zwigzanego z gojeniem si¢ ran.

e. Kontrola rany pooperacyjnej 14 dni po wykonanej operacji.

f. Zgloszenie si¢ na zdjecie szwow w poradni chirurgicznej w wyznaczonym
terminie.

3. ZALECENIA DOTYCZACE STYLU ZYCIA:

a. Wybor bielizny przewiewnej, wykonanej z bawelny, co zmniejsza ryzyko
wystagpienia odparzen i uszkodzen skory.

b. Unikanie gwaltownych ruchow, podtrzymywanie dlonig rany pooperacyjnej
podczas kaszlu, kichania oraz wstawania.

c. Ograniczenie obcigzajacego oraz nadmiernego wysitku fizycznego w czasie do
8-9 miesiecy, w celu uniknigcia powstania przepukliny pooperacyjne;j.

d. Dazenie do prawidtowej masy ciata, co wptywa na lepsze gojenie si¢ ran oraz

uniknigcie mozliwos$ci rozejscia si¢ brzegdéw ran pooperacyjnych.

PODSUMOWANIE

Opieka pielggniarska nad pacjentem po zabiegu operacyjnym cholecystektomii polega
przede wszystkim na zapewnieniu bezpieczenstwa oraz podejmowaniu odpowiednich dziatan
pielegniarskich. Opieka pielgegniarska bezposrednio po zabiegu operacyjnym powinna byc¢
skoncentrowana na monitorowaniu parametrow zyciowych pacjenta (ci$nienie tgtnicze, tetno,
ilo§¢ oddechéw oraz saturacja), kontroli powlok skérnych oraz bton §luzowych, kontroli stanu
$wiadomosci, monitorowaniu bdlu pooperacyjnego, obserwacji rany pooperacyjnej,
opatrunku na ranie oraz ilosci tresci, ktéra wyplywa z zatozonego drenu. Bardzo istotna jest
obserwacja pacjenta w kierunku powiktan pooperacyjnych oraz podaz lekéw usmierzajacych
bol oraz ptynoéw infuzyjnych wedlug zalecen lekarskich. Wazne jest roéwniez zapewnienie

ciszy i spokoju pacjentowi oraz dbanie o ogdlny komfort pacjenta.

WNIOSKI
1. Na podstawie obserwacji, przeprowadzonego wywiadu pielegniarskiego z pacjentem,
pomiaru podstawowych parametréw zyciowych oraz analizy dokumentacji

medycznej, przedstawiono proces pielggnowania pacjenta po usuni¢ciu pegcherzyka
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zotciowego metodg laparoskopowa, w ktorym szczegdlng uwage zwrdcono na ryzyko
wystgpienia wczesnych powiktan pooperacyjnych tj. dolegliwosci bolowe, ryzyko
krwotoku z rany pooperacyjnej, zaburzen wodno-elektrolitowych, a nastgpnie péznych
powiktan tj. infekcyjnych rany pooperacyjnej, miejsca wklucia obwodowego, uktadu
moczowego oraz zakrzepowo-zatorowych.

Wazne w procesie pielegnowania bylo przygotowanie pacjenta do samoopieki oraz
samopielggnacji w warunkach domowych po wypisaniu z oddzialu szpitalnego.
Pacjent otrzymat wskazéwki oraz materialy edukacyjne wspomagajace pacjenta w
pielegnacji rany pooperacyjnej, postepowaniu dietetycznym 1 prowadzeniu

wlasciwego trybu zycia.
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POROD DOMOWY W OPINII KOBIET CIEZARNYCH UCZESZCZAJACYCH DO
SZKOLY RODZENIA

Lucja Wyszynska', Ewa Perkowska’

! _ Poradnia Ginekologiczno — Poloznicza. Wojewddzki Szpital Zespolony im. Jedrzeja
Sniadeckiego w Bialymstoku.

2_ Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wstep

Kazda kobieta cigzarna w Polsce ma mozliwos¢ wyboru miejsca porodu. Kobieta poza
szpitalem moze rodzi¢ w domu narodzin prowadzonym przez potozne oraz we wilasnym
domu. Kwalifikacja do porodu pozaszpitalnego powinna by¢ zgodna z obowigzujacym
Standardem Opieki Okotoporodowej [1].

Zjawisko porodow domowych w Polsce przy asyscie potoznych jest trudne do
oszacowania. Wynika to z braku prowadzenia doktadnych statystyk wsrod dzieci urodzonych
w Polsce. Gtowny Urzad Statystyczny publikuje Roczniki Demograficzne w ktérych znajduja
si¢ informacje na temat liczby urodzen, miejsca porodu, wyksztatlcenia rodzicow oraz
$miertelnosci noworodkow. Glowny Urzad Statystyczny w publikowanych Rocznikach
Demograficznych wyodrebnia jako miejsca porodu jedynie szpital, izb¢ porodowa oraz inne
miejsca niz szpital i izba porodowa, stad trudno doktadnie okresli¢, ile dzieci urodzito si¢ w
domu pod opieka potoznej, a ile bez profesjonalnej opieki [2].

W Polsce w 2018 r. urodzito si¢ 389603 dzieci, sposrod nich 388774 w szpitalu, a
jedynie 829 poza nim (co stanowi 0,2% wszystkich porodow). Obecnie nie obserwujemy
wzrostu liczby porodéw poza szpitalnych, ktéra na przestrzeni ostatnich 8 lat jest stata i
utrzymujaca si¢ w granicach 0,2% wszystkich urodzen [2].

Informacje na temat ilosci i przebiegu porodéw domowych w Polsce dostarcza
Niezalezna Inicjatywa Rodzicow i Potoznych ,,Dobrze Urodzeni”, ktéra prowadzi statystyki
dotyczace porodow domowych przyjetych przez potozne zrzeszone w stowarzyszeniu.
Statystyki z 2010-2015 roku utworzone zostaty na podstawie dokumentacji medycznej
prowadzonej przez potozne zrzeszone w stowarzyszeniu [3]. Stowarzyszenie takze

zaangazowalo si¢ aktywnie w regulacj¢ porodow domowych w Polsce tworzac model opieki
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nad kobietg i dzieckiem w fizjologicznym okresie okotoporodowym w praktyce poza
szpitalnej, zasady kwalifikacji do porodu domowego oraz tworzac jednolita dokumentacje
medyczng [4].

Ciezarne decydujace sie na porod domowy to kobiety swiadome, ktorym zalezy na
porodzie w srodowisku znanym i bezpiecznym oraz ograniczeniu procedur medycznych do
niezbednego minimum. Kobiety doceniaja obecnos¢ zaufanej potoznej oraz poczucie
decyzyjnosci w tym wydarzeniu [5].

Na porod domowy w Polsce wd. danych Stowarzyszenia ,,Dobrze Urodzeni” decyduja
si¢ gtownie kobiety z wyksztalceniem wyzszym oraz rodzgce CO najmniej po raz drugi.
Kobiety rodzace w domu mialy mozliwo$¢ przyjecia dowolnej pozycji podczas rodzenia
wybierajac wlasciwie wylacznie pozycje wertykalne, czyli takie w ktorych wykorzystuje sig¢
sit¢ grawitacji. Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet rodzi bez uszkodzen krocza, a jesli dochodzi
do uszkodzen sg to uszkodzenia | lub Il stopnia. Prawie wszystkie dzieci urodzone w domu
byty w stanie ogoélnym dobrym, na 630 urodzonych dzieci, tylko 12 wymagato hospitalizacji
w tym z czego 8 w ciggu pierwszej doby po porodzie [3].

Z wyzej wspomnianych statystyk mozemy wywnioskowac, ze porody domowe w
Polsce sa bezpieczne przy zachowaniu odpowiedniej kwalifikacji i mozliwosci szybkiego
transferu do szpitala w razie zaistnienia takiej koniecznosci. Dost¢gpne dane dotyczace
przebiegu porodéw domowych w Polsce wskazujg, ze ich bezpieczenstwo jest podobne jak w

innych krajach stosujacych Scistg kwalifikacj¢ do porodu domowego.

CEL PRACY
Celem pracy bylo poznanie opinii kobiet cigzarnych uczgszczajacych do szkoty
rodzenia na temat porodu domowego.
Oprocz celu gtéwnego wyr6zniono nastepujace cele szczegotowe:
1. Poznanie opinii i obaw ci¢zarnych na temat rodzenia w domu.
2. Okreslenie czynnikow wplywajacych na postrzeganie porodu w domu przez kobiety

cigzarne.

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniem objeto grupe 200 kobiet ciezarnych uczeszczajacych do Szkoty Rodzenia
przy Samodzielnym Szpitalu Miejskim im. PCK w Biatymstoku. Badanie przeprowadzone
zostato od 25.02.2021r do 01.04.2021r. Badaniem objete zostaly ci¢zarne po ukonczeniu 21
tygodnia cigzy do 40 tygodnia cigzy. Wiek kobiet w grupie badanej wynosit od 25 do 45 lat.
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Badanie przeprowadzone zostalo za pomoca metody sondazu diagnostycznego z
wykorzystaniem kwestionariusza ankiety wtasnego autorstwa. Ankieta miata charakter
anonimowy oraz catkowicie dobrowolny. Uczestniczka ankiety mogta zrezygnowaé na
kazdym etapie badania.

Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 32 pytan. Ankieta zawierala pytania z zakresu
danych demograficznych oraz pytania szczegoélowe. Pytania szczegétowe dotyczyty opinii i
wiedzy kobiet ciezarnych na temat porodu domowego, przebiegu poprzedniej cigzy i porodu,
poziomu odczuwanego leku przed porodem oraz zrodet czerpania wiedzy na temat porodu
domowego. Pytania miaty charakter zamkniety wsrod ktorych znalazly si¢ trzy pytania
wielokrotnej odpowiedzi.

Wyniki badan zostaty opracowane w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel, a
nastepnie opracowane statystycznie w programie Statistica 13. Wyniki badan przedstawione
zostaty w formie tabel i rycin oraz podsumowane wnioskami.

Zgode na przeprowadzenie badan wyrazita Komisja Bioetyczna Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku. Numer uchwaty: APK.002.126.2021.

WYNIKI
Prawie potowa ankietowanych jest przychylna idei porodéw domowych. Idei porodow
domowych nieprzychylna jest prawie jedna czwarta kobiet badanych. Zdania na temat

porodow domowych nie ma mniej niz jedna trzecia respondentek (ryc. 1).

40,0%

35,0% 33,5%
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30,0% 29,0%
25,0%
20,0%
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15,0% =
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Rycina 1. Nastawienie wobec idei porodow domowych
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Sposrod badanych kobiet najbardziej pozytywnie na temat porodu w domu
wypowiedzialy si¢ cigzarne w wieku 18-25 lat. Niewiele gorzej porody domowe ocenity
kobiety w wieku 26-35. Kobiety w wieku 18-25 czgéciej posiadaty opini¢ na temat rodzenia w
domu niz kobiety w innych grupach wiekowych. Az potowa kobiet w grupie 36-45 lat nie
miata zdania na temat porodow domowych, a zdanie reszty byto rownomiernie podzielone. W
badanej grupie nie znalazty si¢ kobiety powyzej 46 roku zycia.

Wszystkie kobiety z wyksztalceniem podstawowym wypowiedzialy si¢ negatywnie
wobec porodéw domowych. W badanej grupie nie znalazty si¢ kobiety z wyksztatceniem
zasadniczym zawodowym. Kobiety z wyksztatceniem $rednim najczeSciej oceniajg porody
domowe raczej pozytywnie. Negatywne nastawienie ma mniej niz jedna trzecia kobiet z
wyksztatceniem $rednim. Tylko kilka procent kobiet z wyksztalceniem $rednim nie posiadato
zdania na temat rodzenia w domu. Sposrod kobiet z wyksztatceniem wyzszym jedna trzecia
wypowiedziata si¢ raczej pozytywnie. Prawie potowa kobiet z wyksztalceniem wyzszym
przejawia pozytywne nastawienie wobec rodzenia w domu. Az prawie jedna trzecia kobiet z
wyksztalceniem wyzszym nie posiadata opinii na temat porodu w warunkach domowych.

Panny okre§laly porod domowy pozytywnie i raczej pozytywnie z taka sama
czestoscig. Panny czesciej byly nastawione pozytywnie do porodu domowego niz kobiety
zamezne. Mezatki najczesciej oceniaty porody domowe raczej pozytywnie. Mezatki czegsciej
oceniaty porod domowy negatywnie, w poréwnaniu z pannami. Czgsciej opinii nie posiadaty
panny niz mezatki. W badaniu wzigta udziat jedna kobieta rozwiedziona, ktéra ocenita pordd
domowy negatywnie. W badanej grupie nie znalazta si¢ kobieta rozwiedziona.

Kobiety oczekujagce na swoj pierwszy porod ocenity porody domowe pozytywnie
prawie tak samo czesto jak raczej negatywnie. Negatywnie wypowiedziato si¢ jedynie
niewiele ponad jeden procent kobiet rodzacy po raz pierwszy. Zdania nie posiadata prawie
jedna trzecia ankietowanych kobiet rodzacych po raz pierwszy. Prawie potowa kobiet rodzaca
drugi raz wypowiedziata si¢ negatywnie na temat porodéow domowych. Raczej pozytywnie i
pozytywnie wypowiedziala si¢ taka sama liczba ci¢zarnych rodzaca po raz drugi. Zdania na
temat porodu w domu nie posiadato prawie 10% kobiet rodzacych po raz drugi. Kobiety
rodzace po raz trzeci wypowiedziaty si¢ W znacznej wigkszo$ci raczej negatywnie na temat
porodéw domowych. Jedynie 20% kobiet ocenito porody domowe pozytywnie. Wszystkie
kobiety rodzace trzeci raz posiadaty zdanie na temat porodow w domu. W badaniu nie wzi¢ty

udziatu kobiety rodzace wigcej niz trzy razy (tab. 1).
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Tabela 1. Nastawienie do porodow domowych zaleznie

wyksztalcenia, stanu cywilnego i kolejnosci porodu

Nastawienie
wobec idei
poroddvw
domowych

Wielo:
18-25 lat
26-35 lat
36-45 lat

Powyze] 46 lat

Wyvksrtalcemie:
Podstawowe
Fawodowe
Srednie
AT ZsZe

Stan cywilmy:
Panmna
Mezatka
Rozwied=ziona
TASdowwa

Kolejnosc
porodum:
Cigza plerwsza

Cigza dmga
CigFza trzecia
Cigza czwarta i
wiece]

n—180
n=—=g
n=>0

n==>=
n=—>0
n=17
n—181

n=17
n—=182
n=1
n=0

n=164
n=31
n=>5
n=>0

FPozrytywme

OO0, 026
29(16,1%a)
2(25_024%)
000, 0%6)

OO0, 0246)
00,028
3(17.728)
28(15,5%a)

423 524)
2714 8%a)
000, 02%6)
000 _0%46)

23014 095)
T(22 . 6%%8)
1(20.0%%
000,026

Raczej

F(58.3%a)
G60(33 3%a)
00,0246
000, 0246

00 _024)
00, 0%%8)
F(11.228)
GO(33 2%a)

4(23_S524)
63(34.2%a)
000 _ 024
000 _0%46)

60(36_ 625)
T(22.6%0)
00,0246
00,0246

Racze]
negatywie

3(25.0%a)

23(12.5%a)
2(25_0%a)
000, 024%)

000 0246)
000, 0%
S(29_ 428)
2312, 7%)

1(5_9924a)
26¢14.3%a)

1(1002a)

000 _0%46)

24¢14_625)
00 0%
A(B0,0%8)
000, 02%4%)

od wieku,

Negatywme

o0 0%a)
16(8.9246)
00, 0%%)
00 0%

20100, 0%4)
o0 0%a)
1(5_9%a)

23(7.224%)

2(11,824%)
14(7.728)
00 0%
OCo_0%a)

201 _2%45)
14045 . 2%a)
o0 0%a)
00 0%%)

posiadanego

zdania

2016, 728
S2(28. 8%a)
4(50,024%)
000, 0%a)

G0, 02%6)

o0, 0%8)

1(5.9%8)
ST(31,5%a)

G(35_ 324)
S2(28.6%a)
o0 _0%a)
o0 _0%6)

S5(33_594)
3(D_ T2a)
00, 0%8)
000, 0%%)

Kobiety posiadajgce wyksztatcenie medyczne wykazywaly mniej pozytywne postawy

wobec porodu domowego niz kobiety nieposiadajace wyksztalcenia. Cigzarne posiadajace

wyksztatcenie medycznego nieznacznie czgéciej wykazywaly negatywng oceng porodow

domowych. Podobna cz¢$¢ kobiet w obu badanych grupach nie miata zdania na temat

porodow domowych (tab. 2).

Tabela 2. Nastawienie do porodow domowych w zaleznos$ci od posiadania wyksztalcenia

medycznego

MNastawienie
wobec idei
poroddw
domowyvch

Wyksztalcenie

medyczne:
Tak
MNie

n=:444

n=156

Pozyvtywne

4(9.1%%6)
27(17.3%%)

Raczej

15(34.1%9%)
S52(33,3%)

Raczej
negatywne

11(25,0%%)
17(10,1%%)

0(0,0%%)

16(10,3%%)

Negatywne lamia

14(31.8%9%)
44(28,2%)

Kobiety, ktore otrzymaty informacje od potoznej/lekarza na temat alternatywnych

miejsc do porodu przejawialy pozytywna postawe wobec porodéow domowych podobnie

czesto, jak ciezarne, ktore takiej

informacji

nie uzyskaly. Kobiety, ktore =zostaty

poinformowane 0 mozliwosci wyboru miejsca porodu czgdciej przejawialy postawy
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negatywne wobec porodu w domu. Kobiety, ktore nie zostaty poinformowane o0 mozliwosci

wyboru innego miejsca porodu czesciej nie posiadaty wlasnego zdania na temat porodu w

domu (tab. 3).

Tabela 3. Nastawienie kobiet wobec porodu domowego w zaleznosci od uzyskania

informacji na temat alternatywnych miejsc porodu

MNastawienie
wobec idei
porodow
domowych

TUzyvskanie
informacji na
temat wyboru

innego
miejsca
porodu:
Tak
MNie

n=52 12(23,0%) 16(30.8%) 4(7,7%) 11(21,2%) 9(17,3%)
n=148 29(16,1%) 51(34,5%) 21(16.2%)  5(3,4%)  49(33,1%)

Znaczna wigkszo$¢ cigzarnych nie zastanawiata si¢ nad alternatywnym miejscem do

porodu niz szpital. Kobiety zastanawiajace si¢ nad alternatywnym miejscem do porodu, ktore

wybraly jednak szpital stanowitly mniej niz 20% ankietowanych ciezarnych. Sposrod

badanych kobiet tylko kilka procent nie podjeto jeszcze decyzji co do migjsca porodu. Zadna

z respondentek nie zdecydowata si¢ na porod w domu czy domu narodzin (ryc. 2).

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

80,5%

17,5%

Nie zastanawiatam sie nad Zastanawiatam sie nad
alternatywnym miejscem  alternatywnym miejscem
do porodu do porodu, ale wybratam
szpital

Rycina 2. Zainteresowanie kobiet porodem poza szpitalem
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Ponad potowa ciezarnych widzi konieczno$¢ finansowania porodow domowych w
ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Porody domowe nie powinny byc¢
finansowane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w opinii 10% badanych.
Na temat finansowania porodéw domowych zdania nie miato mniej niz jedna trzecia

ankietowanych(ryc. 3).

60,5%

= Tak = Nie Nie mam zdania

Rycina 3. Koniecznos¢ finansowania porodéw domowych w ramach powszechnego

ubezpieczenia zdrowotnego w opinii cigzarnych

Potowa badanych cigzarnych nie wie czy domy narodzin mogg stanowi¢ alternatywe
do porodow szpitalnych. Domy narodzin stanowia alternatywe¢ do porodow szpitalnych w
opinii niewiele ponad 40% ankietowanych. Domy narodzin nie stanowig alternatywy do

porodow szpitalnych w opinii prawie 10% respondentek (ryc. 4).

60,0%

50,0%
50,0%

40,5%
40,0%
30,0%
20,0%
9,5%
10,0%

0,0%
Tak Nie Nie wiem

Rycina 4. Domy narodzin jako alternatywa w stosunku do porodéw szpitalnych.
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Sposrod kobiet znajacych zdanie partnera na temat porodu domowego wigkszos¢

kobiet deklaruje je jako negatywne (ryc. 5).

50%
45%
40%
35%

43,5%

30% 28,0%
25%
20% 16,5%
15% 11,0%
10%

5% 1,0% .

0% —

Pozytywne Raczej Raczej Negatywne Nie znam
pozytywne negatywne zdania

partnera

Rycina 5. Ocena nastawienia partnera do porodu domowych w opinii ci¢zarnych

Prawie potowa cigzarnych nie zna nastawienia partnera do porodu domowego.

Prawie jedna trzecia badanych kobiet nie czutaby si¢ swobodniej rodzac w domu. Ponad 20%
kobiet nie wie, czy czulyby si¢ swobodniej rodzac w domu. Tylko 15% kobiet czutaby si¢
swobodniej rodzac w domu. Podobna ilos¢ kobiet raczej czutaby si¢ swobodniej rodzac w

domu (ryc. 6).

15,0%
23,0%

17,5%

32,0% 12,5%

m Tak Raczej tak Raczej nie u Nie = Nie wiem

Rycina 6. Odpowiedz na pytanie ,,Czy uwaza Pani, ze czutaby si¢ Swobodniej rodzac w domu

niz W szpitalu?”’
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Porody domowe przy odpowiedniej kwalifikacji uwaza za bezpieczne ponad potowa
ankietowanych. Porody domowe jako rownie bezpieczne jak w szpitalu ocenia 8%
respondentek. Poréd domowy jest niebezpieczny w opinii ponad 10% ci¢zarnych. Nie ma

zdania 1% cigzarnych (ryc. 7).

70% 66,0%

60%

50%

40%

30%

20%

Lo 8,0% 10,5%

s |

Porody domowe sg Porody domowe przy Pordod domowy jest Nie mam zdania
rownie bezpiecznie odpowiedniej niebezpieczny

jak porody w szpitalu kwalifikacji s rownie
bezpiecznie jak
porody w szpitalu

Rycina 7. Ocena bezpieczenstwa porodow domowych w opinii cigzarnych
Wiegkszo$¢ kobiet uwaza, ze potozna posiada odpowiednie kwalifikacje do
przyjmowania porodow domowych. Potozna nie posiada odpowiednich kwalifikacji w opinii

9% ankietowanych. Na temat kwalifikacji potoznych do przyjmowania porodow domowych

nie wie prawie jedna trzecia badanych (ryc. 8).

27%

9%'

= Tak m Nie Nie wiem

64%

_Rycina 8. Opinia cigzarnych na temat kwalifikacji potoznych
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W opinii kobiet ciezarnych poréd domowy jest dobrg alternatywa dlatego, ze dom jest
srodowiskiem, w ktorym rodzaca czuje si¢ bezpiecznie i swobodnie. Mozliwo$¢ pozostania w
domu po porodzie ocenia pozytywnie prawie potowa ankietowanych. Swobode¢ ruchow jako
korzy$¢ ptynacg z porodu domowego wskazato 87 ankietowanych. Zaufang potozng
przyjmujacg poréd w domu wskazata ponad jedna trzecia ciezarnych. Dowolno$¢ spozywania
positkow oraz napojow wskazato 71 respondentek. Mniejszy stopien ingerencji w przebieg
porodu przyczyniajaca si¢ do sprawniejszego postgpu porodu i w efekcie wigkszej satysfakcji
z porodu wskazaty tylko 22 ankietowane. W opinii 10% ciezarnych porod domowy nie jest
alternatywa do porodu w szpitalu. Wigksza liczbg 0sob uczestniczacych w porodzie wybrato
tylko 15 respondentek (tab. 4).
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Tabela 4. Odpowiedz na pytanie ,,Dlaczego Pani zdaniem poréd domowy jest dobrg

alternatywa w stosunku do porodu w szpitalu?”’

Porod domowy jako dobra alternatywa w stosunku do Liczba s
c . sl Lo .. % odpowiedzi
porodu w szpitalu w opinii cieZarnych cigZarnych
Rodzaca rodzi w srodowisku, ktore zna 1 w ktorym czuje sie
bezpiecznie 1 swobodnie. 160 80,0%
Rodzaca ma swobode w przyjmowanm roéznych pozyejt
podczas triwvania porodu. g7 43.5%
Rodzaca moze w kazde) chwili jesé oraz pic jesli ma na to
ochote. 71 35,5%
Po porodzie kobieta pozostaje z dzieckiem w domu, a nie w
szpitalu odseparowana od rodziny. 96 48.0%
Mniejsza ingerencja w przebieg porodu przyczynia sie do
sprawniejszego postepu porodu 1 w efekcie wieksze)
- 22 11,0%
satysfakej z porodu.
W przypadku porodu domowego moze uczestniczyc
wieksza 1los¢ osob towarzyszacych. 15 7.5%
Porod domowy przyjmuje polozna, ktora znam 1 ufam. 77 38.5%
Uwazam, ze porod domowy nie jest alternatywa do porodu 20 10,0%

w szpitalu

Najwigcej cigzarnych obawia si¢ mozliwych powiktan, ktore moga wystapic w
przebiegu porodu. Koniecznos¢ ewentualnego transferu wskazata ponad potowa
ankietowanych. O zdrowie swojego dziecka obawia si¢ prawie potowa badanych. Brak
lekarza podczas porodu wybrata ponad jedna trzecia respondentek. Bélu porodowego, ktory
moglby przerosng¢ obawia si¢ 64 cigzarnych. Jedynie 7% kobiet nie obawia si¢ porodu

domowego. Brak wystarczajacych kwalifikacji potoznej wskazato 5% ankietowanych (tab. 5).
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Tabela 5. Obawy cigzarnych dotyczace porodu domowego

Liczba

Obawy cieZarnych w stosunku do porodu domowego ciezarnych % odpowiedzi
Boje sie bolu porodowego, ktory moglby mnie przerosnac. 64 32.0%
Boje sie mozlrwych pmf.-'lkhm? ktore moga wystgpic w 147 73.5%
przebiegu porodu.
Obawiam sie ewentualne) koniecznosci transferu do
szpitala. 112 56,0%
Obawiam sie o zdrowie swojego dziecka 99 45 5%
Obawiam sie, ze nie mam warunkow do urodzenia dziecka
W swoim domu. 53 26.5%
Obawiam sie, Zze polozna sprawujaca nade mna opieke
podczas porodu nie ma wystarczajacych kwalifikacji. 10 5.0%
Obawiam sie braku lekarza podczas porodu.
73 36,5%
Nie obawiam sie porodu domowego. 15 7.5%

DYSKUSJA

Poréd jest istotnym wydarzeniem w zyciu kobiety w ktorym oprocz dziecka rodzi sie
tez matka. W wyniku niezadowolenia z poziomu opieki obserwowanej w polskich oddziatach
szpitalnych powstaty takie inicjatywy jak Fundacja Rodzi¢ po Ludzku czy Niezalezna
Inicjatywa Rodzicéw 1 Potoznych ,,.Dobrze Urodzeni”. Dzialania wyzej wymienionych
organizacji przyczynity si¢ do poprawy warunkoéw kobiet rodzacych, a takze powstania
regulacji prawnych dotyczacych opieki nad kobietg ciezarng i jej dzieckiem.
Badanie obje¢to 200 kobiet migedzy 18 a 45 rokiem zycia, ktore uczeszczaly do Szkoty
Rodzenia przy Szpitalu Miejskim im. PCK w Biatymstoku. Najliczniejsza grupg badanych
stanowity kobiety w przedziale wiekowym 25-35 lat. Sposrod 200 badanych tylko 36

cigzarnych rodzito po raz Kkolejny. Znaczna cz¢$¢ uczestniczek badania posiadata
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wyksztalcenie wyzsze i byta zamezna. Cigza wigkszosci uczestniczek przebiegata prawidtowo
I bez powiktan, a ci¢zarne odczuwatly niewielki l¢k przed bolem porodowym. Opieke nad
ci¢zarnymi, ktore wzigty udzial w badaniu sprawowali gtownie lekarze.

Prawie potowa badanych kobiet przejawiata pozytywng postawe wobec idei porodow
domowych. Prawie jedna trzecia kobiet nie posiadata zdania na temat porodu w domu.
Najbardziej przychylne porodom domowym sg panny w wieku 18-25 lat, ktore posiadaja
wyksztalcenie $rednie |1 oczekuja na pordd swojego pierwszego dziecka. Kobiety z
wyksztalceniem medycznym czesciej wykazywaly negatywne postawy wobec porodu w
domu. Podobne wnioski uzyskano w badaniu przeprowadzonym w Holandii w ktorym
kobiety starsze z wyksztalceniem wyzszym, czesciej wybieraty poréd w szpitalu pod opieka
lekarska niz cigzarne w innych grupach [6].

Badania wtasne nie wykazaly zainteresowania ci¢zarnych porodem w domu. Az
80,5% badanych ci¢zarnych nie zastanawiata si¢ nad alternatywnymi miejscami do porodu
niz szpital, a prawie potowa nie mysli 0 mozliwosci porodu w domu w przypadku Kkolejnej
cigzy. Zupetnie inne podejscie do wyboru miejsca porodu maja ciezarne w Irlandii. Badanie
przeprowadzone posrod cigzarnych w Irlandii wykazato, ze az prawie 50% kobiet wolataby
urodzi¢ w oddziale prowadzonym wytacznie przez potozne [7].

W opinii kobiet uczeszczajacych do szkoty rodzenia najwicksza korzyscig porodu w
domu jest rodzenie w srodowisku znanym w ktorym czuja si¢ swobodnie i bezpiecznie (80%
odpowiedzi). Cigzarne doceniaty mozliwo$¢ pozostania po porodzie w domu, a nie szpitalu,
swobod¢ przyjmowania pozycji podczas porodu oraz przyjmowanie porodu przez potozna,
ktorg znajg i ufaja. Zadziwiajaca jest tak niska ocena prowadzenia porodu przez znang i
zaufang potozng. Badania przeprowadzone posrod kobiet cigzarnych w Wielkiej Brytanii
wykazaly, ze ciggto$¢ opieki jest waznym aspektem [8]. Swobod¢ jedzenia i picia wybrato
35,5% kobiet objetych badaniem.

Znaczna wigkszos¢ badanych ciezarnych obawia si¢ mozliwosci wystapienia powiktan
przebiegu porodu, a ponad potowa obawia si¢ koniecznosci transferu do szpitala. Badania
przeprowadzone posrod kobiet po porodzie w Nowej Zelandii wykazaly, ze az 95% kobiet
wybrato poréd w szpitalu wtasnie z powodu obawy przed mozliwymi powiktaniami [9].
Prawie potowa kobiet w badaniu wtasnym w porodzie domowym obawia si¢ 0 zdrowie i
zycie swojego dziecka. Obawe 0 brak lekarza podczas porodu wskazato 36,5% badanych
kobiet.

Swiadome podejmowanie decyzji przez kobiete cigzarng wptywa na jej zadowolenie z

porodu i zmniejsza poczucie Igku a pozytywne wspomnienia zwigzane z porodem sg dobra
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podstawg budowania wiezi matki z dzieckiem. Polozna opiekujgc si¢ kobieta ciezarng

powinna informowaé pacjentki z grupy niskiego ryzyka o mozliwosci porodu w domu czy w

domu narodzin. Informacja 0 mozliwosci wyboru miejsca porodu powinna by¢ podparta

aktualng wiedza medyczng oparta ha EBM (Evidence-based medicine- medycyna oparta na

faktach). Model opieki potozniczej sprawowanej gtdéwnie przez potozne przyczynitby si¢ do

popularyzacji doméw narodzin oraz rodzenia w domu. Konieczne jest lepsze monitorowanie

zjawiska porodéw domowych w Polsce oraz weryfikacja bezpieczenstwa w warunkach

polskiego systemu opieki zdrowotnej.

WNIOSKI

1.

Prawie potowa kobiet cigzarnych jest przychylna idei porodow domowych, mimo to
wigkszo$¢ kobiet nie zastanawiata si¢ had wyborem innego miejsca do porodu niz
szpital, a zadna nie zdecydowata si¢ na rodzenie w domu. Kobiety ci¢zarne obawiaja
si¢ porodu w domu gtéwnie z powodu mozliwo$ci wystapienia powiktan.

Na postrzeganie porodow domowych wpltywaja nastgpujace czynniki:

- wiek ciezarnej,

- poziom wyksztalcenia,

- kolejnos¢ porodu,

- 0s0by sprawujace opiecke medyczng nad ciezarng,

- otrzymanie informacji 0 mozliwosci wyboru miejsca porodu.
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WSTEP
Definicja zapalenia zwiazanego z wentylacja

Zapalenie pluc zwigzane z wentylacja mechaniczng (Ventilator Associated
Pneumonia, VAP) jest to choroba dolnej czesci uktadu oddechowego, ktéra powstala na
skutek zakazenia szpitalnego zwigzanego z wentylacja mechaniczng. Przyczyna zapalenia
migzszu plucnego czegsto sa czynniki infekcyjne, ktore nie byly rozpoznane w momencie
rozpoczgcia respiratoroterapii. Dodatkowym kryterium wystapienia VAP, jest stosowanie
inwazyjnej wentylacji mechanicznej powyzej 48-72 godzin od intubacji dotchawiczej lub

tracheostomii [1].

Czynniki ryzyka VAP

Na oddziale intensywnej terapii hospitalizowani sg pacjenci, ktorzy wymagaja
wysokospecjalistycznych, inwazyjnych procedur, w tym wentylacji mechanicznej.
Respiratorowe zapalenie ptuc w grupie krytycznie chorych jest najci¢zszym i najczescie]
wystepujacy powiktaniem powodujgcym wydhluzenie czasu intensywnej terapii, znaczne
zwigkszenie jej kosztow oraz obarczona wysokg $Smiertelnoscig [2]. VAP rozwija si¢ u okoto

30% chorych wentylowanych mechanicznie, oraz powoduje $miertelno$¢ 5,8% - 50%, w
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pewnych okoliczno$ciach moze sigga¢ nawet 70% - 80% gdy infekcje uktadu oddechowego
powoduje patogen wysokiego ryzyka oporny na wiele antybiotykow [3].

American Thoracic Society wyodrgbnito czynniki ryzyka zwickszajace wystagpienie VAP
zwigzane z wieloopornymi drobnoustrojami. Naleza do nich:

stosowana antybiotykoterapia w ciggu ostatnich 90 dni w S$rodowisku domowym lub
szpitalnym (przez dwa lub wigcej dni),

czgste  wystgpowanie  zakazen,  ktorych  etiologicznym  przyczynkiem  byly
wewnatrzoddzialowe szczepy wielooporne,

czas trwania obecnej hospitalizacji dtuzej niz 5 dni,

wentylacja mechaniczna dtuzej niz 7 dni,

dializoterapia w ciggu ostatnich 30 dni,

leczenie przewlektych ran,

choroba podstawowa przebiegajaca z upos$ledzeniem odpornosci w tym zastosowanie
immunosupresantow,

pobyt w zaktadzie opiekunczo — leczniczym [4]

Patogeneza i czynniki ryzyka VAP

Zapalenie pluc zwigzane z oddechem mechanicznym jest efektem wniknigcia
patogennych drobnoustrojow w naturalnie jalowe dolne drogi oddechowe. Naturalnie uktad
oddechowy pacjenta posiada mechanizmy obronne, ktore zapobiegaja réznorodnym infekcja,
np.: odruch kaszlowy, $luz i wydzielina oskrzelowa oraz odporno$¢ humoralng (przeciwciata)
1 komorkowa (leukocyty, makrofagi oraz limfocyty). Wynika z tego, iz wystgpienie VAP
zwigzane jest z naruszeniem rownowagi pomiedzy wrodzong odpornoscig chorego, a
masywnoscig inwazji bakteryjnej 1 szczegdlna zjadliwos$¢ mikroorganizmow. Istotng role w
patogenezie VAP maja rowniez czynniki wptywajace na kolonizacj¢ zwiazane z pacjentem i
dziataniami terapeutycznymi. Dodatkowym kryterium jest czas wystagpienia pierwszych
objawow infekcji od momentu rozpoczecia respiratoterapii, dtuzszy niz 48-72 godzin [2].
Kolonizacja uktadu oddechowego 1 przewodu pokarmowego przez drobnoustroje
chorobotworcze lekooporne jest gldownym i podstawowym elementem patogenezy VAP.
Wyniki badan potwierdzaja, ze u pacjentow ze zdiagnozowanym VAP w 88% przypadkow
z jamy ustnej iz ptuc izolowano takie same patogeny, co wskazuje, ze zrodlem zakazen
uktadu oddechowego byta flora bakteryjna z nosogardta [1].
Istotnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wystgpienia VAP jest rowniez intubacja

dotchawicza, ktora zaburza funkcjonowanie naturalnej bariery migdzy goérnymi a dolnymi
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drogami oddechowymi. Chorobotworcza flora bakteryjna przemieszcza si¢ z gardia, zotadka,
jamy nosowej z zatokami przynosowymi, ptytki nazgbnej i jamy podglosniowej do dolnych
drog oddechowych. Gromadzaca si¢ powyzej mankietu uszczelniajagcego wydzielina,
zawierajaca patogeny, moze by¢ aspirowana do tchawicy 1 nizszych partii uktadu
oddechowego podczas prowadzenia wentylacji mechanicznej. Przemieszczaniu si¢
wydzieliny utrudniajg specjalistyczne rurki intubacyjne i tracheotomijne wyposazone w cienki
i szczelny mankiet oraz posiadajace mechanizm odsysania znad mankietu [5].

Monitorowanie ci$nienia w mankiecie rurki intubacyjnej powinno odbywac si¢ dwa
razy dziennie iw przypadku watpliwosci warto$¢ ci$nienia powinna utrzymywac si¢
na poziomie co najmniej 20 cm H20. Wyzsze wartosci w mankiecie rurki intubacyjnej
I tchawicy moga powodowac zapalenie blony §luzowej jej niedokrwienie w wyniku czego
moze doj$¢ do zwezenia S$wiatla tchawicy, powstania przetok, krwotokow, a nawet
przerwania ciaglosci tchawicy. Natomiast niedostateczne wypelnienie mankietu
uszczelniajacego moze by¢ przyczyna zwiekszonego ryzykiem aspiracji [4].

Czestym zrodtem zakazenia jest procedura odsysania wydzieliny z drzewa
oskrzelowego, uzywanie do  wentylacji niesterylnych ukltadow  oddechowych
i zanieczyszczonych nebulizatorow. Czynnikami sprzyjajacymi transmisji patogenow
chorobotworczych, ktore moga prowadzi¢ do wystgpienia VAP sg czynno$ci pielegnacyjne
(higiena jamy ustnej 1 drog oddechowych, toaleta ciala) wykonywane przez personel
medyczny nie zgodnie ze standardami zapobiegania zakazeniom szpitalnym [1].

Diagnostyka i rozpoznanie VAP

Wczesne  rozpoznanie ~ VAP  umozliwia  natychmiastowe  rozpoczecie
antybiotykoterapii, jednak postawienie btednej diagnozy naraza pacjenta na niepotrzebne
stosowanie antybiotykow i rozwoj mikroorganizméw lekoopornych [6].W diagnostyce VAP
bierze si¢ pod uwage kryteria kliniczne 1 ogolnoustrojowe objawy infekcji uktadu
oddechowego, badania radiologiczne, mikrobiologiczne patamorfologiczne [Bobik i
Siemigtkowski, 2014, Naumnik 1 Chyczewska, 2020]. Anestezjologiczne Towarzystwa
naukowe wyrdzniaja wiele kryteriow klinicznych VAP. Kliniczna Ocena Infekcji Plucnej
CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) sktada si¢ z 6 parametrow, kazdy punktowany jest
od 0 do 2 punktow. Uzyskanie 6 i wigcej sugeruje wystapienie VAP.

Obecnos¢ nowego nacieku w zdjeciu radiologicznym klatki piersiowej plus co
najmniej jeden z ponizszych objawow: gorgczka > 38° , leukocytoza lub leukopenia, ropna

wydzielina w drzewie oskrzelowym [1].
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Wsrod ogolnoustrojowych objawow VAP wyrdézniamy: podwyzszong temperature

ciala > 38° lub <36 °, leukocytoz¢ lub leukopeni¢, pojawienie si¢ ropnej wydzieliny
w oskrzelach pogorszenie si¢ wymiany gazowej PaO,/FiO, < 240mmHg [7].
Diagnostyka radiologiczna jest czgsto wykorzystywana u pacjentow wymagajacych
intensywnej terapii. W badaniu radiologicznym VAP nie wykazuje charakterystycznych
zmian. Uwidocznione na zdjeciu RTG zmiany mogg sugerowaé wystepowanie kardiogennego
lub niekardiogennego obrzeku ptuc, niedodmy, zespotu ARDS [8].

Badania mikrobiologiczne wykonywane w celu diagnostyki VAP moga przebiega¢ w
sposob nieinwazyjny i polegaja na pobieraniu wydzieliny z gérnych drég oddechowych.
Badanie inwazyjne jakim jest bronchofiberoskopia, pozwalana za pomoca cienkiego,
elastycznego bronchoskopu na wzrokowa ocen¢ wygladu btony sluzowej tchawicy i oskrzeli
oraz strun glosowych oraz mozna pobra¢ material do badania bakteriologicznego, czyli
popluczyn pecherzykowo-oskrzelowych (BAL) oraz PSB (protected specimen brush) — tresci
oskrzelowej. Metody inwazyjne drég oddechowych cechuje wysoka wrazliwo$¢ i swoisto$¢
przy rozpoznawaniu respiratorowego zapalenia pluc, jednak ze wzgledu na mozliwosc¢
wystapienia powiklan tj. nasilenie niewydolnos$ci oddechowej u ci¢zko chorych, odmy
optucnowej, hipoksji oraz krwawienia. Coraz powszechniejsze w OIT wykorzystuje si¢
nieinwazyjne, niebronchoskopowe metody diagnostyczne — BBS (blind bronchical sampling).
Metoda pobierania materialu z drzewa oskrzelowego na $lepo, BBS jest prostym 1 tanim
sposobem uzyskania materiatu do badania i1 polega na wprowadzeniu na $lepo (do momentu
zaklinowania) przez rurk¢ dotchawicza podwdjnego jatowego cewnika i1 zaaspirowaniu
wydzieliny oskrzelowej z drég oddechowych. Dla prawidtowego rozpoznania VAP i ustalenia
patogenu chorobotworczego odpowiedzialnego za infekcje konieczne jest stwierdzenie

znamiennego wzrostu powyzej wartosci progowej [1].

Profilaktyka w zapobieganiu VAP

Glowng przyczyna rozwoju VAP jest aspiracja zakazonej wydzieliny z jamy ustnej,
gardfa lub uktadu pokarmowego do dolnych drog oddechowych. Profilaktyka VAP polega na
redukcji ryzyka aspiracji zakazonej wydzieliny. Dziatania prewencyjne obejmuja kilka grup
metod stosowanych jednoczesnie, jest to tzw. respiratorowy pakiet terapeutyczny. Do dziatan
wchodzacych w skald pakietu naleza:
uniesienie wezgtowia tozka o 30 — 45° (przy braku przeciwwskazan) zwlaszcza w trakcie

stosowania zywienia enteralnego,
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systematyczne odstawianie sedacji oraz ocena gotowosci chorego do odtaczenia wentylacji
mechanicznej,

profilaktyka krwawien z zotadka - stosowanie inhibitor6w pompy protonowej, antagonistow
receptora H2

profilaktyka zakrzepicy zyt glebokich

Oprocz wymienionych dziatan wazng role w zapobieganiu VAP odgrywaja:

efektywne mycie i dezynfekcja rak

stosowanie w codziennej pracy srodkéw ochrony osobistej

unikanie intubacji i reintubacji chorego

drenaz utozeniowy

stosowanie diety dostosowanej do pacjenta z oddechem zastepczym

stosowanie intubacji tchawiczej przez usta

wymiana uktadéw oddechowych tylko w sytuacji zanieczyszczenia czy mechanicznego
uszkodzenia

stosowanie wymiennikoéw ciepta i wilgoci jako alternatywa do zamknigtej funkcji nosa przez
rurke intubacyjna

stosowanie systemow zamknigtych do odsysania zalegajacej wydzieliny oraz odsysanie
okolicy podgtosniowe;j

stosownie 2-minutowego okresu preoksygenacji 100% tlenem przed odsysaniem

prowadzenie kompleksowej higieny jamy ustnej oraz wtasciwej dekontaminacji [2].

Zadania pielegniarki w profilaktyce VAP

Pielggniarka jako personel medyczny uczestniczy w diagnostyce chorego,
przygotowujac go fizycznie i psychicznie do badan oraz asystuje podczas ich wykonywania.
Nastepnym jej zadaniem jest pobranie materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych 1
mikrobiologicznych zgodnie z obowigzujacymi procedurami. Peini opieke nad pacjentem po
skonczonym badaniu [9]. Podejmowane przez pielegniarke dziatania maja ogromne znaczenie
w procesie terapeutycznym, jak i w profilaktyce respiratorowego zapalenia ptuc (VAP).
W celu zmniejszenia ryzyka przedostawania si¢ drobnoustrojéw chorobotwoérczych do drog
oddechowych do zadan pielgegniarki nalezy:
zdobywanie 1 poszerzanie wiedzy w zakresie zakazen szpitalnych
posiadanie wiedze na temat potencjalnych czynnikow wywotujacych VAP

poszerzanie i aktualizowanie wiedzy w zakresie metod pielggnacji drzewa oskrzelowego
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wykonywanie wszystkich czynnosci z zachowaniem zasad aseptyki, antyseptyki i
obowigzujacych procedur zabiegdéw pielegniarskich, procedur kontroli zakazen, procesem
pielegnowania oraz kodeksem etyki zawodowej [10].

Pielggniarki majace najczgstszy kontakt z pacjentem, muszg wykonywac wszystkie czynnos$ci
z zastosowaniem obowigzujgcych procedur, zasad aseptyki i antyseptyki w celu zmniejszenia
ryzyka wystapienia VAP, do ktérych naleza:

higiena i dezynfekcja rak przed i po kontakcie z pacjentem

zachowanie zasad aseptyKki i antyseptyki

stosowanie rekawic ochronnych

kompleksowa i systematyczna higiena jamy ustnej

stosowanie utozenia chorego w pozycji pétwysokiej, z uniesionym wezgtowiem pod katem
30-45° w stosunku do podtoza

ostuchiwanie pacjenta dwa razy na dobe w celu kontroli skutecznosci wentylacji

toaleta drzewa oskrzelowego i obserwacja koloru i gestosci wydzieliny

odsysanie wydzieliny z przestrzeni podgtosniowej

oklepywanie plecow

rozpre¢zanie ptuc za kazdym razem po odsysaniu wydzieliny z drég oddechowych za pomoca
respiratora lub worka Ambu

dobieranie odpowiedniego cewnika do Srednicy rurki dotchawiczej

kontrola prawidlowosci pracy respiratora i szczelnosci uktadu

pobieranie na zlecenie lekarza materiatu do badan laboratoryjnych
i mikrobiologicznych (posiewy)

kontrola ci$nienia oraz szczelno$ci mankietu uszczelniajgcego rurke dotchawicza
wykonywanie zlecen w tym podazy lekow S$cisle wedlug indywidualnej karty zlecen
lekarskich

monitorowanie 1 dokumentowanie parametrow hemodynamicznych

w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

CEL PRACY

Celem pracy byto:

Ukazanie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem z respiratorowym zapaleniem ptuc.
Rozpoznanie problemoéw pielggnacyjnych wystepujacych u chorego z VAP przebywajacego
na Oddziale Intensywnej Terapii.
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3. Sformutowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskie;j.

4. Ocena zrealizowanych dziatan pielegniarskich.

<

MATERIAL I METODYKA

Badaniem objeto chorego plci meskiej w wieku 85 lat z niewydolno$cig krazeniowo-
oddechowg celem leczenia, hospitalizowanego w Oddziale Intensywnej Terapii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

W pracy zastosowano metod¢ indywidualnego opisu przypadku z wykorzystaniem procesu
pielegnowania.

Material badawczy zebrano za pomoca:

obserwacji pacjenta

wywiadu pielegniarskiego z zastosowaniem arkusza do zbierania danych

analizy dokumentacji medycznej (historii choroby pacjenta, historii pielggnowania pacjenta,
karty obserwacji pielegniarskiej)

analiza wynikow badan diagnostycznych, radiologicznych
i mikrobiologicznych

Wyzej wymienione techniki w analizie indywidualnego przypadku pomogly w

sformulowaniu procesu pielggnowania pacjenta objetego badaniem.

WYNIKI

Studium przypadku pacjenta z respiratorowym zapaleniem pluc — analiza i opis

85-letni pacjent L.J. zostat przewieziony przez Zesp6t Ratownictwa Medycznego w
nocy do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego USK w Biatymstoku z powodu nasilenia si¢
dusznosci. Przy przyjeciu chory w stanie ogélnym ciezkim, przytomny, bez kontaktu
logicznego stownego, saturacja 85-93% (tlenoterapia maska z rezerwuarem tlenu z
przeplywem 151/min), GCS 11 pkt. przedmiotowo czynno$¢ serca calkowicie niemiarowa,
HR 108u/min, RR 100/75 mmHg, nad polami ptucnymi szmer oddechowy pecherzykowy
ostabiony, liczne $wisty, furczenia, rzezenia. Odessano tres¢ pokarmowg, brzuch migkki,
niebolesny palpacyjnie, objawy otrzewnowe ujemne.

Po 3 godzinach pobytu w SOR stan og6lny chorego pozostawat ciezki, GCS 9 pkt (O-
3, S-1, R-5), SpO2 86-88% (tlenoterapia maska z rezerwuarem tlenu

z przeptywem 151/min), uktad krazenia niestabilny z tendencja do hipotens;ji, czynnos$¢ serca
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niemiarowa 127 u/min, RR 89/62 mmHg, tetno stabo wyczuwalne na obwodzie. Brzuch
migkki, palpacyjnie niebolesny. Ostuchowo perystaltyka jelit styszalna. Zatozono cewnik
Foley’a 16Fr do pgcherza moczowego, diureza zachowana. Umiarkowane obrzgki obwodowe,
temperatura ciata 37,5° C. Ze wzgledu na pogarszajace si¢ parametry kragzeniowo-oddechowe
zalozono wktucie centralne do zyly udowej prawej oraz kaniule tetniczg do tetnicy
promieniowej prawej, chorego zaintubowano rurka o S$rednicy 7.5 w analgosedacji
Propofolem; intubacja bez powiktan. Rozpoczeto respiratoterapie w trybie P-SMIV, FiO2 0.8,
F18, V 600ml, PEEP7 uzyskujac saturacje 97-98%. Zastosowano analgosedacj¢ (Midanium,
Ultiva), uklad krazenia wymagat wsparcia wlewem katecholamin (Levonor). W wyniku
zastosowanego postepowania terapeutycznego uzyskano stabilizacje stanu ogdlnego chorego,
HR 101u/min, BP 118-120/65-70 mmHg, SpO2 97-98%.

Ze wzgledu na cigzki stan ogoélny (chory na respiratorze, blokowany
farmakologicznie, ze stymulacjg krazenia wlewem katecholamin), pacjenta przekazano do
Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii w celu dalszego leczenia.

85-letni chory zostal przyjety do OIT z SOR z powodu ostrej niewydolno$ci
oddechowej. W wywiadzie niewydolno$¢ krazenia, PNN, choroba Parkinsona, migotanie
przedsionkow, chory po wszczepieniu stymulatora serca (brak dokumentacji medycznej).
Przy przyjeciu pacjent w stanie ogdlnym bardzo cigzkim. Blokowany farmakologicznie Ultiva
i Midazolamem, bez reakcji na bodzce zewnetrzne. Zrenice rowne, waskie, z leniwa reakcja
na $wiatlo. Skora sucha, umiarkowanie napigta, §luzowki suche. Kaniula w zyle udowe;j
prawej 1 tetnicy promieniowej prawej. Wentylowany mechanicznie respiratorem
transportowym. SpO2 94%. Uktad krazenia stabilizowany wlewem Levonoru. Migotanie
przedsionkow 150/min. RR 90/60. Brzuch migkki. Pacjent z zalozonym cewnikiem Foley’a
do pecherza moczowego - w worku obecne ok 100ml zaggszczonego moczu. W OIT chorego
podtaczono do respiratora stacjonarnego w trybie PSIMV, Fi02=0,6 PEEP=10, SPO2 96-
98%. Utrzymano blokade farmakologiczng - zastosowano Sufentayl i Propofol. Uktad
krazenia niestabilny, wymagat kontynuacji wlewu Levonoru w rosnacych dawkach. Z uwagi
na cechy odwodnienia wdrozono ptynoterapi¢. Czynno$¢ serca niemiarowa, w leczeniu
AF, zastosowano Cordarone w bolusie, a nastepnie we wlewie cigglym oraz Metocard we
wlewie. HR 100-140/min RR 80-130/40-60. Diureza stymulowana farmakologicznie wlewem
cigglym Furosemidu, zachowana. Zatozono zglgbnik zoladkowy, podtaczono worek
odbarczajacy (brak zalegania tresci pokarmowej).Wlaczono szerokowachlarzowg
antybiotykoterapi¢. Temperatura ciala 37,5°C. Pobrano materiat biologiczny na posiew oraz

krew do analiz laboratoryjnych. Wdrozono profilaktyke przeciwodlezynowa.
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W kolejnej dobie stan chorego ulegt pogorszeniu, pacjent wymagat zwigkszenia dawki amin
katecholowych, wiaczono wlew Dobutaminy. Temperatura ciata 38,4°C. Pobrano krew do
analiz laboratoryjnych — uzyskane wyniki wskazywataby na toczacy si¢ proces zapalny.

W trzeciej dobie stan pacjenta pozostawal cigzki, temperatura ciata 38,8°C. Uzyskano
dodatni wynik aspiratu oskrzelowego- Klebsiella pneumoniae wzrost bardzo obfity,
zastosowano antybiotykoterapi¢ celowang. Wykonano przytézkowe RTG klatki piersiowej,
ktore wykazalo zmniejszenie przejrzystosci w polu dolnym pluca lewego z nakladaniem si¢
zageszezen zapalnych smuzasto-plamistych w polu $srodkowo-dolnym pluca lewego oraz
okotowngkowe zaggszczenia zapalne w ptucu prawym.

Na podstawie objawow klinicznych oraz uzyskanych wynikow badan laboratoryjnych,
mikrobiologicznych i RTG klatki piersiowe;j lekarz stwierdzit

u chorego VAP.

Proces pielegnowania pacjenta z respiratorowym zapaleniem pluc

> Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko zagrozenia zycia spowodowane niewydolnoscia

krazeniowo-oddechowa

v Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka zagrozenia zycia

v Interwencje pielegniarskie:
Ciggta obserwacja, ocena i dokumentacja parametréw zyciowych, m.in. czynno$ci serca,
ci$nienia tetniczego, saturacji, temperatury ciala, charakteru.
1 czestosci oddechéw, diurezy, barwy moczu, zapisu EKG, o$rodkowego cisnienia zylnego
(0CZ)
Podaz lekow wg wskazan lekarza.
Monitorowanie, ocena i dokumentacja skutecznosci wentylacji mechanicznej, m.in. badanie
gazometryczne, pulsoksymetria, kapnometria, obserwowanie zabarwienia powlok skornych
pod katem sinicy.
Wykonywanie badan na zlecenie lekarza: pobieranie krwi, wykonanie EKG, przygotowanie
pacjenta do RTG.
Kontrola droznosci drég oddechowych w kierunku zalegania wydzieliny.
Toaleta drzewa oskrzelowego, obserwacja koloru i ggstosci wydzieliny.
Potwierdzenie prawidtowego polozenia rurki dotchawiczej, m.in. za pomocg oshuchania

szmerow oddechowych.

189



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z RESPIRATOROWYM ZAPALENIEM PLUC

Zabezpieczenie 1 stabilizacja rurki dotchawiczej, ocena ci$nienia w mankiecie
uszczelniajgcym rurke dotchawiczg, zapobiegajac ekstubacji.
Kontrola prawidlowosci pracy respiratora, szczelnosci uktadu.
Zastosowanie utozenia ciata chorego ulatwiajacego wentylacje (uniesienie wezgtowia pod
katem 30-45 stopni w stosunku do podtoza).

v" Ocena opieki: Monitorowano parametry zyciowe pacjenta, skuteczno$¢ wentylacji

oraz potozenie rurki dotchawiczej. Problem do dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko nieefektywnej wentylacji mechanicznej

spowodowane zaleganiem wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

v Cel opieki pielegniarskiej: Utrzymanie droznos$ci drog oddechowych. Zapewnienie
skutecznej eliminacji wydzieliny z drég oddechowych.

v Interwencje pielegniarskie:
Monitorowanie drozno$ci drég oddechowych.
Ostuchiwanie pacjenta dwa razy na dobe w celu kontroli skuteczno$ci wentylacji.
Wykonywanie  toalety drzewa oskrzelowego zgodnie z  zasadami  aseptyki
I antyseptyki.
Ewakuacja wydzieliny z przestrzeni podgtosniowe;j (rurka intubacyjna
z mozliwoscig odsysania z przestrzeni podglosniowej).
Uzywanie cewnikéw dobranych do srednicy rurki dotchawicze;.
Obserwacja saturacji, te¢tna obwodowego, cisnienia tg¢tniczego krwi oraz jakosci 1 ilosci
oddechow.
Obserwacja pacjenta w kierunku wskazan do wykonania toalety drzewa oskrzelowego
(widoczna wydzielina oraz wzrost ci$nienia w drogach oddechowych).
Ocena umieszczenia rurki dotchawiczej poprzez sprawdzenie giebokosci jej potozenia.
Kontrola ci$nienia w mankiecie uszczelniajagcym rurke dotchawicza.
Uzywanie do toalety jamy ustnej 2% roztworu chlorhekydyny.
Obserwacja ilo$ci, charakteru i zapachu aspirowanej wydzieliny z drzewa tchawiczo-
oskrzelowego.
Pobieranie na zlecenie lekarza wydzieliny z drég oddechowych do badan
mikrobiologicznych(posiew).

Podanie na zlecenie lekarza lekow ulatwiajacych ewakuacje zalegajacej wydzieliny.
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Stosowanie elementdw kinezyterapii pomagajacych w usuwaniu wydzieliny, np. drenaz
utozeniowy czy oklepywanie plecow.

Zapewnienie odpowiedniego nawilzenia organizmu poprzez podaz na zlecenie lekarza
ptynéw dozylnie i prowadzenie bilansu wodnego.

Stosowanie metod ogrzewania i nawilzania powietrza wdychanego w uktadzie respiratora.
Stosowanie profilaktyki niedodmy poprzez rozprezanie pluc po kazdym odsysaniu wydzieliny

v Ocena opieki: Nie zaobserwowano pogorszenia parametrOw utlenowania.

> Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko pogorszenia stanu zdrowia pacjenta zwiazane
Z VAP.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie ryzyka pogorszenia stanu zdrowia

pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:
Podczas wykonywania czynno$ci przy pacjencie, przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,
ze szczegdlnym uwzglednieniem higieny rak.
Utozenie chorego w pozycji potwysokiej (uniesienie wezgtowia 30-45 stopni).
Zastosowanie do toalety jamy ustnej preparatu z dodatkiem 2% chlorheksydyny przed i po
odessaniu wydzieliny.
Odsysanie wydzieliny z przestrzeni podgtosniowe;.
Rozprezanie ptuc za kazdym razem po odsysaniu wydzieliny z drég oddechowych za pomoca
respiratora lub worka Ambu.
Obserwacja ilosci, charakteru 1 zapachu aspirowanej wydzieliny.
Dobieranie odpowiedniego cewnika do odsysania w zaleznosci od $rednicy rurki
dotchawiczej.
Stosowanie oklepywania klatki piersiowej.
Kontrola szczelnosci balonu rurki dotchawiczej i zabezpieczenie przed jej wysunigciem.
Codzienna kontrola i ocena wskazan do stosowania wentylacji mechanicznej.
Monitorowanie i dokumentowanie parametréw krgzeniowo-oddechowych w indywidualnej
dokumentacji pacjenta.
Wykonywanie zlecen wedlug Indywidualnej Karty Zlecen Lekarskich.

v Ocena opieki: Stan chorego nie pogorszy? si¢, problem do dalszej obserwacji.
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> Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia innych powiklan zwiazanych ze

stosowaniem wentylacji mechanicznej (barotrauma, ARDS, niedodma).

v Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie wystgpieniu powiktan.

v Interwencje pielegniarskie:
Monitorowanie i dokumentowanie skutecznos$ci wentylacji poprzez kontrole parametrow
zyciowych, gazometri¢ krwi tetniczej, pulsoksymetri¢ oraz kapnografie.
Kontrola cisnienia w drogach oddechowych oraz odpowiednie ustawienie parametrow
oddechowych w respiratorze, m.in. objetos¢ i czestos¢ oddechow.
Kontrola nad sprawno$cia dzialania respiratora i jego ustawien zgodnie z zaleceniem lekarza.
Obserwacja wspoOlpracy pacjenta z respiratorem.
Aspiracja wydzieliny z drzewa oskrzelowego pacjenta.
Zapobieganie niedodmie poprzez rozpr¢zanie pluc poprzez 30 sekundowe natlenowanie
workiem samorozpr¢zalnym badz przy uzyciu respiratora po kazdej toalecie drzewa
oskrzelowego.
Systematyczna ocena wskazan do wentylacji mechaniczne;.

v" Ocena opieki: Podczas obserwacji powiktania nie wystapity.

» Diagnoza pielegniarska 5: Podwyzszona temperatura ciala do 38.5° Celsjusza.

v Cel opieKki pielegniarskiej: Obnizenie temperatury ciata.

v"Interwencje pielegniarskie:
Kontrolowanie i dokumentowanie temperatury ciala w Indywidualnej Karcie Zlecen co
godzing.
Stosowanie workoéw z lodem i1 oktadow ochtadzajacych na czoto pacjent 1 okolice ciata, gdzie
przebiegaja duze naczynia krwiono$ne (pachy, pachwiny, pod kolanami) w celu obnizenia
temperatury ciala.
Czgsta zmiana bielizny poscielowej w zalezno$ci od potliwosci.
Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na Sali (temperatura 18-22° Celsjusza, wilgotno$¢
powietrza ok 60%).
Nawadnianie chorego zgodnie z e zleceniem lekarskim.
Podawanie lekéw przeciwgoragczkowych wedlug karty zlecen (Paracetamol 1 g co 6 godzin-
dozylnie).

v" Ocena opieki: Obnizono temperature ciafa .
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> Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko powstawania odlezyn na skutek dlugotrwalego

unieruchomienia w 1o0zku.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka rozwoju odlezyn..

v Interwencje pielegniarskie:
Ocena ryzyka wystapienia odlezyn przy pomocy skali Northon.
Doktadne mycie i osuszanie ciata pacjenta.
Kontrola i obserwacja calego ciala z uwzglednieniem miejsc szczegdlnie narazonych na ucisk
1 powstawanie zmian odlezynowych.
Stosowanie t6zka z materacem przeciwodlezynowym zmiennocisnieniowym.
Zmiana pozycji utozenia ciata co 2 godziny (plecy, prawy bok, lewy bok).
Stosowanie udogodnien w postaci watkow, krazkow, pod piety, tokcie i posladki.
Regularna zmiana bielizny poscielowej, doktadne nacigganie bez zmarszczek 1 faldow.
Oklepywanie ciala w celu pobudzenia krazenia.
Stosowanie specjalistycznych preparatow do pielggnacji catego ciata np. PC30V.
Dokumentowanie =~ wykonanych  dziatan z  zakresu = wdrozonej  profilaktyki
przeciwodlezynowe;j.

v" Ocena opieki: Stosowano profilaktyke przeciwodlezynowa, problem do dalszej

obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego ze

wzgledu na cewnik Foley’a zalozony do pecherza moczowego.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do wystapienia infekcji uktadu
moczowego.

v Interwencje pielegniarskie:
Zatozenie cewnika Foley’a do pecherza moczowego zgodnie z przyjeta procedurg i
zachowaniem wszystkich zasad aseptyki i antyseptyki.
Wymiana cewnika zgodnie z zaleceniem producenta.
Wypehienie balonu uszczelniajgcego aqua pro iniectione, w celu zapobiegania krystalizacji
soli w balonie cewnika.
Toaleta krocza 2 razy dziennie przy zastosowaniu Srodkéw antyseptycznych ze szczegdlnym
zwroceniem uwagi na ujscie cewki moczowe;.
Regularna wymiana worka na mocz.

Umocowanie worka na mocz ponizej poziomu pecherza moczowego.
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Prowadzenie i dokumentowanie bilansu ptynow.
Kontrola zabarwienia, klarownosci i ilosci moczu.
Ocena droznosci cewnika.
Pobieranie moczu do badan mikrobiologicznych na zlecenie lekarza.
v' Ocena opieki: Nie zaobserwowano wystgpienia zakazenia, problem do dalszej

obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 8: Rvyzyko wystapienia zakazenia wynikajace =z

zalozonego wklucia centralnego.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zakazenia.

v Interwencje pielegniarskie:
Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zaktadania wkhucia centralnego oraz w
trakcie podawania lekow 1 pltynow.
Codzienna obserwacja miejsca zatozenia cewnika donaczyniowego pod katem objawow
swiadczacych o stanie zapalnym (zaczerwienienie, obrzek).
Prowadzenie prawidtowej pielegnacji wktucia centralnego.
Higiena 1 dezynfekcja rak przed przystapieniem do czynnosci pielegniarskich.
Przeptukiwanie linii wktucia 0,9%NaCl przed i po podazy lekéw droga dozylna.
Dbanie o regularng zmiang opatrunku na  wkluciu  centralnym  zgodnie
z zaleceniem producenta lub w razie koniecznos$ci (zabrudzony, obklejony).
Zabezpieczenie uj$¢ kaniuli jalowymi koreczkami wymienianymi kazdorazowo po podaniu
lekéw 1 przeplukaniu cewnika.
Codzienna wymiana kranika z przedtuzka i kranikow tréjdroznych w sposéb jatowy.
Zatozenie karty kontroli cewnika donaczyniowego, dokumentowanie doby zalozenia, zmiany
opatrunku.

v" Ocena opieki: Nie zaobserwowano objawdéw zakazenia w miejscu wklucia, problem

do dalszej obserwaciji.

> Diagnoza pielegniarska 9: Rvyzyko wystapienia zachlys$niecia spowodowane

Kkarmieniem przez zglebnik zoladkowy.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka zachtys$nigcia.

v Interwencje pielegniarskie:

194



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z RESPIRATOROWYM ZAPALENIEM PLUC

Codzienna kontrola potozenia zglebnika przed kazdym rozpoczgciem podazy diety
przemystowej (poprzez podanie powietrza do zotadka i wystuchaniu za pomoca stetoskopu
podczas podawania powietrza charakterystycznego dzwigku).

Stosowanie pomp perystaltycznych do podazy diety przemystowej w celu monitorowania
predkosci i objetosci podawanej diety.

W czasie podazy diety przez zgtebnik zotadkowy utozenie pacjenta w pozycji potwysokie;j.

Po zakonczonym zywieniu przeptuka¢ sond¢ ptynem obojetnym.

Prowadzi¢ okresowo kontrole zalegania tresci zotagdkowe;.

Kontrola wyproznien.

Zalecana systematyczna obserwacja w kierunku objawow dyspeptycznych (wzmozona lub
ostabiona perystaltyka jelit, wzdgcia).

v" Ocena opieki: Podczas podazy diety przemystowej nie doszto do zachlysnigcia.

Y

Diagnoza pielegniarska 10: Deficvt samoopieki i samopielegnacii.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie deficytu, pomoc w czynno$ciach
pielegnacyjnych.
v"Interwencje pielegniarskie:
Wykonanie toalety catego ciala preparatami do pielggnacji.
Osuszanie powierzchni skoér poprzez dotyk, a nie pocieranie.
Odpowiednie nawilzenie skory.
Zmiana pozycji utozenia pacjenta.
Regularna zmiana bielizny poScielowej ze starannym jej naciggni¢ciem bez zmarszczek 1
faldow.
Zmiana opatrunkéw z zastosowaniem zasad aseptyki 1 antyseptyki.
Zapewnienie ~ warunkow  intymno$ci  podczas  wykonywania  toalety  ciata
i zmiany bielizny.
Podaz diety przemystowej przez zglebnik zotadkowy wedtug zlecen lekarza.
Podaz lekoéw droga doustng i dozylng wedtug wskazan lekarza.
Monitorowanie 1 dokumentowanie wykonanych czynnosci pielegniarskich
w indywidualnej dokumentacji pacjenta.
v' Ocena opieki: Udzielono pomocy w czynno$ciach pielegnacyjnych, deficyt

zmniejszyt sie.
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Wskazowki do dalszej pielegnacji

Podczas opieki nad pacjentem z respiratorowym zapaleniem pluc nalezy zwréci¢ szczegdlng
uwage na:

Monitorowanie i dokumentowanie parametrow krazeniowo-oddechowych (ci$nienie t¢tnicze
krwi, tetno, saturacja, sSwiadomos$¢, oddech, temperatura ciata).

Obnizenie temperatury ciala.

Przestrzeganie zasad higieny jamy ustnej.

Zmniejszenie ryzyka zagrozenia zycia spowodowanego wentylacjg mechaniczng.

Poprawa wentylacji poprzez odsysanie wydzieliny zalegajacej w drogach oddechowych.
Profilaktyka przeciwodlezynowa.

Przestrzeganie procedur i zasad aseptyki i antyseptyki w prawidlowej pielegnacji wkiucia
centralnego .

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki w celu zapobiegania zakazen odcewnikowych.
Korzystanie z pomp perystaltycznych do podazy zywienia dojelitowego.

Poprawa stany fizycznego i psychicznego pacjenta.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Zapalenie pluc zwigzane z wentylacja mechaniczng jest jednym z najczestszych
zakazen szpitalnych uktadu oddechowego wystepujacym u pacjentow hospitalizowanych w
Oddziale Intensywnej Terapii. Do rozwoju zakazenia najcz¢sciej dochodzi na tym oddziale ze
wzgledu na rodzaj prowadzenia inwazyjnych procedur terapeutycznych. Bardzo istotny
wplyw na leczenie i pomyslno$¢ prowadzonej terapii ma wiek i ogolny stan chorego. Ostra
niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa jest bezposrednim stanem zagrozenia zycia. Nalezy do
jednej z najczestszych przyczyn przyje¢ na Szpitalny Oddziat Ratunkowy a w sytuacji
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta przekazanie na Oddziat Intensywnej Terapii. Personel
pielegniarski nalezy do zespotu bioragcego czynny udzial w leczeniu pacjenta i wszystkie
zabiegi 1 wykonywane interwencje maja ogromne znaczenie i wptyw na stan. Omawiany
przypadek kliniczny zaprezentowano w postaci procesu pielggnowania, a zebrany materiat
badawczy pozwolil na okreslenie problemdéw pielggnacyjnych chorego z respiratorowym
zapaleniem ptuc. Na podstawie zebranego wywiadu, przeprowadzonej analizy dokumentacji
medycznej, obserwacji pacjenta i dokonanych pomiaréw rozpoznano problemy pielggnacyjne
1 opracowano indywidualny plan pielegnacji chorego z respiratorowym zapaleniem ptuc.

Opis przypadku dotyczyl 85-letniego mezczyzny, ktéry zostat przeniesiony ze
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Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w Bielsku Podlaskim na Oddzial Intensywnej Terapii w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatlymstoku z powodu ostrej niewydolnosci
krazeniowo oddechowsg celem leczenia. Analiza dostepnej literatury medycznej oraz zebrany
material badawczy pozwolil na okreslenie probleméw pielegnacyjnych chorego z
respiratorowym zapaleniem pluc oraz na przygotowanie indywidualnego planu opieki
piclegniarskiej. Wsérdéd problemow pielegnacyjnych objetego badaniem chorego na plan

pierwszy wysungtly si¢ nastepujace z nich:

Ryzyko zagrozenia zycia spowodowane niewydolnoscig krazeniowo- oddechowas.
Ryzyko nieefektywnej wentylacji mechanicznej spowodowane zaleganiem wydzieliny w
drzewie oskrzelowym.

Ryzyko pogorszenia stanu zdrowia pacjenta zwigzane z VAP.

Ryzyko wystgpienia innych powiktan zwigzanych ze stosowaniem wentylacji mechanicznej
(barotrauma, ARDS, niedodma).

Podwyzszona temperatura ciata do 38,5 stopni Celsjusza.

Ryzyko powstawania odlezyn na  skutek  dlugotrwalego  unieruchomienia |
w tozku.

Ryzyko wystgpienia zakazenia uktadu moczowego ze wzgledu na cewnik Foley’a zalozony
do pecherza moczowego.

Ryzyko wystapienia zakazenia wynikajace z zatozonego wktucia centralnego.

Ryzyko wystapienia zachly$nigcia spowodowane karmieniem przez zglebnik Zotadkowy.

Deficyt samoopieki 1 samopielegnacii.
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WSTEP

Termin ,,kardiomiopatia takotsubo” po raz pierwszy zostal uzyty w pracy naukowej
przez Dote, Sato 1 wsp. w 1990 roku. Artykut dotyczyt opisu przypadku 5 pacjentow, u
ktorych wystagpity objawy typowe dla zawalu migsnia sercowego. Japonska slowo
,»takotsubo” to naczynie stuzace do potowu osmiornic. Okragle dno oraz waska szyjka
nawigzuje do obrazu lewej komory podczas wentrykulografii wykonywanej w ostrej fazie
choroby. Kardiomiopatia bywa takze okreslana jako ,,zespdt zlamanego serca”, ,, zespot
balonowania koniuszka”, , kardmiopatia bankowata” lub ,,ostra kardiomiopatia stresowa”[1,
2,3,4].

Nie poznano jeszcze doktadnej etiologii TTC (Takotsubo cardiomyopathy), jednak
wysunigto kilka teorii, ktoére probujg to wyjasni¢. Jedna z nich zaktada, ze za zmiany w
obrebie migsnia sercowego odpowiada wyrzut katecholamin, jako reakcja organizmu na silny
stres psychiczny badz fizyczny [2]. Przebudowa w obrgbie koniuszka serca tj. balonowe
rozdecie §wiadczy o wigkszej jego wrazliwosci na wzrost st¢zenia katecholamin (obecno$é¢
licznych receptoréw katecholaminowych) [4]. Niestety, zwigzek miedzy zwigkszong
aktywnoscig uktadu sympatycznego, a zmianami w obrgbie mig$nia sercowego nie zostaty
wyczerpujaca wyjasnione. Zaproponowano par¢ teorii; o niedokrwieniu, ktore wynika z
wielonaczyniowego skurczu tetnic wiencowych w obrebie nasierdzia (rzadko wystepujacy), o
skurczu tetniczek mikrokrgzenia, czy uszkodzenia miocytow (podwyzszony poziom
katecholamin, powoduje zwigkszenie transportu jonéw wapnia do komdrek miocytow, co
prowadzi do zwigkszenia kurczliwo$ci mig$nia sercowego, przy zwigkszonym

zapotrzebowaniu na tlen) [2].
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CELE PRACY:

1. Okreslenie probleméw pielegnacyjnych u pacjenta z migotaniem przedsionkéw

I po przebytym OZW pod postacig kardiomiopatii Takotsubo.

2. Sporzadzenie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej wobec pacjenta objetego

badaniem.

MATERIAL I METODYKA

W pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku z zastosowaniem procesu
pielegnowania. Badaniem przeprowadzonym w okresie od 24.06.2020 r. do 26.06.2020 r.
objeto 78-letniego pacjenta, ktory zostal skierowany do Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku na oddzial Kardiologii Inwazyjnej z OIOK 1 Pracownia
Hemodynamiczng Z objawami ostrego zespotu wiencowego, migotaniem przedsionkoéw oraz

infekcja drog moczowych w celu leczenia i dalszej diagnostyki.

Materiat do badan zebrano w oparciu o obserwacje pacjenta, pomiary bezposrednie

I posrednie, wywiad z pacjentem/rodzing oraz analiz¢ dokumentacji medyczne;.

Na podstawie zebranego materiatu badawczego zostat sporzadzony indywidualny plan

opieki pielegniarskie;.

Proces pielegnowania to podjecie §wiadomych i planowanych dzialan ktére beda
zmierza¢ do utrzymania badz poprawy dotychczasowego stanu podmiotu opieki, jak rowniez

ocena otrzymanych wynikow w odniesieniu do zatozonych celéw.

Obserwacja polega na zamierzonym dostrzeganiu wygladu zewngtrznego pacjenta,

jego zachowania w poszczegdlnych sytuacjach, czy funkcjonowania uktadow lub narzgdow.

Pomiary dotyczaca wykorzystania okreslonych metod, czy sposobow w celu
okreslenia ilosciowej oceny badanego przedmiotu. Pomiary dzielg si¢ na bezposrednie
(bezprzyrzadowy lub przyrzadowy pomiar cechy osoby badanej 1 ocena wyniku) i poSrednie

(uzyskany wynik pomiaru nalezy przenie$¢ na gotowy wzorzec, a nastepnie oceni¢ wynik).

Wywiad to zaplanowana oraz ukierunkowana rozmowa z pacjentem badz jego rodzing

w celu pozyskania informacji niezbednych do sprawowania opieki.
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Analiza dokumentacji medycznej obejmuje gromadzenie danych, dotyczy iloSciowej
i jakosciowej analizy poszczegolnych dokumentow, ktore wchodza w sktad dokumentacji
medycznej pacjenta. Celem tych dzialan jest otrzymanie jak najwigkszej ilosci informacji

dotyczacych pacjenta oraz jego rodziny.

WYNIKI

Opis przypadku

Wywiad srodowiskowo-rodzinny

Pacjent mieszka razem z zona, synem oraz jego rodzing w gospodarstwie domowym
na wsi. Warunki socjo-ekonomiczne ocenione jako dobre, relacje miedzy cztonkami rodziny
okreslono jako poprawne. Pacjent posiada podstawowe wyksztalcenie. Zajmuje si¢
rolnictwem, prowadzi bardzo aktywny tryb Zycia, czesto jest narazony na stres w zwiazku z
stylem zycia. Alkohol spozywa kilka razy w miesigcu, regularnie pali papierosy. Wykazuje

duze zaniepokojenie swoim stanem zdrowia.
Wywiad chorobowy

Pacjent S. O., lat 78 zostat przekazany w dniu 24.06.2020 r do Kliniki Kardiologii
Inwazyjnej z OIOK i Pracownia Hemodynamiki w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
W trybie naglym z Oddziatlu Choréb Wewnetrznych Szpitala w Bielsku Podlaskim z powodu
objawdw wskazujacych na ostry zespol wiencowy (wystgpienie dusznosci z towarzyszacymi

zmianami w zapisie ekg).

Do szpitala w Bielsku Podlaskim zgtosit si¢ z powodu goraczki i ogélnego ostabienia
(miesigc wczesniej pacjent przechodzil zabieg uretrocystoskopii oraz skruszenia laserem
kamieni i usunigcia przez cewke moczowa). Ponadto dzien przed przyjeciem do szpitala
chory z powodu napadu migotania przedsionkdéw byt hospitalizowany w SOR. Przy przyjeciu
stwierdzono wysokie parametry stanu zapalnego i bakteriomocz. W 4 dobie hospitalizacji
pacjent zgtlosit silne dusznosci. W zapisie ekg rowniez stwierdzono nieprawidlowosci,
CO wigce] zaobserwowano wzrost markeréw martwicy migénia sercowego. Po konsultacji

z Klinikg Kardiologii Inwazyjnej nastapito przekazanie pacjenta.

Stan aktualny
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Przy przyjeciu pacjent S. O., wzrost 162 c¢cm, masa ciata 57 kg, BMI (Body Mass
Index) 22kg/m?. Podstawowe parametry: ci$nienie tetnicze rowne 156/76, tetno: 74 u/min,
temperatura ciata: 38,4°C, poziom glikemii z krwi wlo$niczkowej: 98 mg/dl, liczba
oddechéw na minute: 19. Chory miat wykonang koronarografi¢, w ktorej nie stwierdzono
istotnych zmian miazdzycowych, za§ w wentrykulografii potwierdzonej badaniem
echokardiograficznym wykazano akineze¢ §rodkowych segmentow $ciany przedniej i dolnej z
umiarkowanie uposledzong frakcja wyrzutowa lewej komory. W badaniach laboratoryjnych
zaobserwowano podwyzszone parametry stanu zapalnego i nieznacznie podwyzszone stezenie
troponiny. Pacjent jest $wiadomy, przytomny, z utrudnionym kontaktem stowno-logicznym.

Ogolny stan higieniczny bardzo dobry, z deficytem samoopieki.

W dniu prowadzenia obserwacji pielggniarskiej pacjent zglasza silne dolegliwosci
bolowe w okolicy klatki piersiowej, ocenione w skali VAS (Visual Analogue Scale)
na 7 punktow. Ponadto chory odczuwa silne dusznosci. Pacjent jest ostabiony z powodu
goraczki idreszczy, ma wyraznie obnizony nastréj z powodu naglej hospitalizacji oraz
wyraza zaniepokojenie swoim stanem zdrowia, przez co cierpi na bezsenno$¢. W godzinach
popotudniowych zostalo usunigte wkiucie obwodowe z powodu niedrozno$ci 1 stanu
zapalnego na lewej dtoni, za§ nowe zatozono na prawej dtoni (na lewej dtoni wykonano oktad
z Altacetu). Z powodu zakazenia uktadu moczowego chory odczuwa bolesne parcie na mocz,
a przy mikcji bol 1 pieczenie. W trakcie zbierania wywiadu okazalo sig, Zze pacjent choruje
na nadcis$nienie t¢tnicze, jednak nie przyjmuje regularnie lekdw i nie uczgszcza na wizyty
W poradni kardiologicznej. Co wigcej, cierpi na nawracajacg kamice moczowsa, a z powodu
obnizonej odpornosci czesto diagnozowane sg zakazenia uktadu moczowego. Przez wzglad
na ograniczong samodzielno$¢, chory odczuwa dyskomfort zwigzany z ograniczeniami
w zakresie samoobstugi (pacjent otrzymat 4 punkty w skali ADL (Activities of Daily Living)
I 65 punktow w skali Barthel).

Prowadzono farmakoterapia:
Acard 1x75 mg

IPP 2x20 mg

Prestarium 1x5 mg

Nebilet 1x5 mg

Lakcid 3x1 amp. doustnie
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Gentamycyna 2x80 mg

Clexane 2x60 mg

Plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Dusznos$¢ i silny bol w klatce piersiowej spowodowane

OZW pod postacia kardiomiopatii Takotsubo

v Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych i dusznosci.

v Interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie dolegliwosci bolowych pacjenta za pomoca skali VAS,

podanie lekéw przeciwbolowych i1 innych na zlecenie lekarza,

obserwacja pacjenta pod katem ewentualnych powiktan.

UtozZenie chorego w pozycji potwysokiej, wysokiej badz ze spuszczonymi nogami,
rozpoczecie tlenoterapii przez maske lub wasy tlenowe (przeplyw tlenu ustala
lekarz).

Podlaczenie pacjenta do kardiomonitora i pomiar parametrow zyciowych:
czynno$ci serca, cisnienia tetniczego krwi, liczby 1 charakteru oddechow,
temperatury ciala, dokumentowanie pomiarow.

Obserwacja stanu $§wiadomosci, zglaszanie wszelkich niepokojacych objawow
lekarzowi m.in. obnizenie skurczowego ci$nienia tetniczego<90 mmHg, spadku

czynnosci serca <50/min badz wzrostu <100/min.

v" Ocena: Dolegliwo$ci bolowe i dusznosci uleglty zmniejszeniu.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzvko wystapienia powiklan krwotocznych po

zabiegach inwazyjnych (koronarografia, wentrykulografia)

v Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka powiktan krwotocznych, wczesne wykrycie

powiktan.

v Interwencje pielegniarskie:

Pouczenie chorego o koniecznosci pozostania w t6zku, w pozycji lezacej, z
wyprostowang konczyng, w obregbie ktérej wykonywany byt zabieg oraz o
mozliwosci wystgpienia powiktan przy szybkim uruchamianiu.

Po wyjeciu koszulki naczyniowej uciskanie miejsca naklucia przez 5-10 min, a

nastepnie zatozenie opatrunku uciskowego.
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e Obserwacja ucisku (ukrwienie konczyny, kontrola tetna), zmniejszenie go po
czasie wskazanym przez lekarza, usuniecie opatrunku po ok. 24 h.

e Monitorowanie parametrow: cisnienia tetniczego krwi, tetna, temperatury,
dokumentacja pomiarow.

e Zapewnienie choremu okreslonej ilosci ptynow w celu wydalenia $rodka
kontrastowego, obserwacja ilo$ci wydalonego moczu, ze wzgledu na ryzyko
wystgpienia nefropatii kontrastowe;.

e Obserwowanie miejsca naktucia pod katem pojawienia si¢ powiktan krwotocznych
np. krwawienia, krwiaka- obserwacja opatrunku i ocena nasilenia krwawienia,
wystepowanie tkliwosci, bolu i obrzeku w miejscu naktucia. W razie wystgpienia
krwawienia- unieruchomienie chorego, powiadomienie lekarza i zastosowanie
ponownego ucisku, odstawienie lekow przeciwzakrzepowych 1 ewentualne
przetoczenie krwi lub preparatéw krwiopochodnych.

v" Ocena: W trakcie hospitalizacji nie doszto do wystapienia powiktan krwotocznych.

> Diagnoza pielegniarska 3: Goraczka, dreszcze oraz ogolne oslabienie w wyniku

zakazenia ukladu moczowego po urecystoskopii

v" Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata pacjenta do warto$ci prawidtowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Kontrola podstawowych parametrow zyciowych (temperatura ciata, ci$nienie t¢tnicze,
tetno, oddechow co 2 h) dokumentacja pomiarow.

e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali (temperatura 18-22°C, wilgotnoé
ok. 60%).

e Stosowanie lekkiego okrycia pacjenta, przewiewnej bielizny osobistej (zmiana w
zalezno$ci od potrzeb).

e Zapewnienie odpowiedniej ilosci ptynéw do picia, dieta uwzgledniajaca zwigkszone
zapotrzebowanie energetyczne.

e Podanie lekow przeciwzapalnych, przeciwgorgczkowych na zlecenie lekarza,
obserwacja chorego pod katem powiktan.

v Ocena: Temperatura ciala ulegla obnizeniu, pacjent nabrat sit.

> Diagnoza pielegniarska 4: Bolesne parcie na mocz i pieczenie podczas mikcji

spowodowane procesem zapalnym w obrebie pecherza oraz cewki moczowej
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v Cel opieki: Utatwienie pacjentowi oddawania moczu, zmniejszenie dolegliwosci
dyzurycznych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Utrzymywanie czystosci skory pacjenta w okolicach moczowo-piciowych,
codzienna toaleta (w tym osuszanie skory w kierunku od przodu do tytu).

e Po konsultacji z lekarzem wykonanie okladu rozgrzewajacego na okolice
podbrzusza.

e Zapewnienie choremu cieptych plyndéw do picia (ptyny obojetne, zakwaszajace
mocz np. zawierajace duze ilosci wit. C- sok z zurawiny, czarnej porzeczki,
ziolowe mieszanki, preparaty zlecone przez lekarza przeznaczone do stosowania w
chorobach nerek, czy pgcherza moczowego np. Nefrol, Urosan).

v' Ocena: Uczucie bolesnego parcia na mocz zostalo zniwelowane, pieczenie

podczas mikcji ustapito.

> Diagnoza pielegniarska 5: Niepokéj pacjenta spowodowany hospitalizacja

v Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzenie rozmowy z chorym- poznanie jego obaw i watpliwos$ci, odpowiedz
na ewentualne pytania.

e Woyjasnienie przyczyny hospitalizacji oraz podkreslenie, Ze jest to stan przejsciowy i
odwracalny.

e Nawigzanie relacji terapeutycznej z pacjentem- Stosowanie technik aktywnego
stuchanie, okazywanie zainteresowania jego problemami, zyczliwos$ci, zrozumienia
oraz empatii.

e Umozliwienie kontaktu z lekarzem, wyjasnianie celowosci 1 przebiegu
wykonywanych zabiegow.

v Ocena: Niepokoj pacjenta ulegt zmniejszeniu.

> Diagnoza pielegniarska 6: Deficyt samoopieki spowodowany stanem pacjenta

v" Cel opieki: Pomoc pacjentowi w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena deficytu samoopieki np. za pomoca skali ADL (chory uzyskat 4 punkty), czy
Barthel (pacjent uzyskat 65 punktow).

205



PIELEGNOWANIE PACJENTA Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW I PO PRZEBYTYM OZW POD POSTACIA KARDIOMIOPATII

TAKOTSUBO

Pomoc pacjentowi przy wykonywaniu czynno$ci higienicznych, zachgcanie go do
aktywnego udziatu, w miar¢ jego mozliwosci, zapewnienie warunkow intymnos$ci
podczas np. mycia, czy ubierania.

Zachecanie chorego do podejmowania aktywnos$ci (w zaleznosci od wydolnosci
pacjenta), w razie potrzeby asystowanie przy chodzeniu, przy wystapieniu nasilonych
dusznos$ci poinformowanie o koniecznos$ci odpoczynku.

Umozliwienie kontaktu z fizjoterapeuta, uczestniczenie w fizjoterapii kardiologiczne;.
Ocena: Chory wspoétpracowat przy wykonywaniu czynnos$ci dnia codziennego, wziat

udzial w rehabilitacji.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzvko zakazenia linii naczyniowej w miejscu

zalozenia wklucia obwodowego

v' Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka zakazenia wklucia obwodowego, utrzymanie
droznosci kaniuli.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola i zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.

Codzienna obserwacja miejsca wktucia pod katem rozwijajacego si¢ stanu zapalnego

(bolesnos$¢, zaczerwienienie, obrzeki, miejscowy wzrost temperatury, ograniczenia

ruchomosci konczyny).

Przeplukiwanie przed oraz po podaniu lekow, regularna wymiana korkoéw, uzycie

jatowych strzykawek, zabezpieczenie wktucia przez wyrwaniem i/lub uszkodzeniem.

Unikanie niepotrzebnych manipulacji 1 utrzymanie wklucia w naczyniu przez czas

zgodny z zaleceniami producenta.

Ocena: Podczas hospitalizacji nie doszto do ponownego zakazenia, drozno$¢ kaniuli

zostala utrzymana.

Diagnoza pielegniarska 8: Zaburzenia snu powodujace oslabienie, ograniczajace

codzienna aktywnos$¢ pacjenta

v Cel opieki: Eliminacja czynnikow zaburzajacych sen, poprawa funkcjonowania
pacjenta w zakresie dnia codziennego.

Interwencje pielegniarskie:

Ustalenie przyczyn bezsenno$ci (moze by¢ nasilona przez Iek i niepokoj towarzyszace

pacjentowi).
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e Zapewnienie wlasciwego mikroklimatu na sali, zaproponowanie technik

relaksacyjnych, w razie potrzeby utatwienie kontaktu z psychologiem.

e Zapewnienie pacjentowi ciszy i spokoju.

e Podawanie tlenu oraz pomoc w przyjeciu ulatwiajacej oddychanie, komfortowe;j
pozyciji.

e Podanie lekow nasennych na zlecenie lekarza.

v' Ocena: Pacjent zaczat lepiej sypiac.

> Diagnoza pielegniarska 9: Niedostateczny poziom wiedzy na temat leczenia,

samokontroli i zalecanego trybu Zycia przy nadci$nieniu tetniczym

v Cel opieki: Edukacja zdrowotna na temat leczenia, samokontroli i zalecanego

trybu zycia przy nadcisnieniu tgtniczym.

v Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentem, zaprezentowanie prawidlowej techniki pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi (mankiet przypiety 2-3 cm nad zgigciem tokciowym, przewody nie
powinny by¢ przygniecione np. reka pacjenta, pomiar nie powinien by¢
dokonywany bezposrednio po wysitku fizycznym, zalecenie korzystania z aparatow
naramiennych zamiast tych nadgarstkowych- sa bardziej miarodajne), a nast¢pnie
sprawdzenie pacjenta.

Zaproponowanie prowadzenia dzienniczka pomiardéw, gdzie pacjent moze
zapisywac¢ wyniki.

Zadbanie o regularnos¢ przyjmowania lekow.

Konsultacja z dietetykiem w sprawie zalecanej diety, przedstawienie gldéwnych
zatozen diety DASH (obnizone spozycie tluszczu, migsa, ograniczenie soli i
cukroéw prostych w diecie, zwigkszenie ilosci warzyw, owocOw oraz zbdz, nasion,
ziaren 1 produktow zbozowych).

Zachgcenie do aktywno$ci fizycznej dostosowanej do schorzenia pacjenta;
preferowane sg ¢wiczenia wytrzymatosciowe np. spacery, jazda na rowerze,
uzupetnione ¢wiczeniami oporowymi np. przysiady, przeciwwskazane sg ¢wiczenia
izometryczne np. podnoszenie cig¢zarow.

Przekazanie zalecen w formie pisemne;.

v" Ocena: Chory codziennie mierzy ci$nienie tetnicze krwi, przyjmuje leki zgodnie z

zaleceniami lekarza oraz prowadzi zdrowy styl zycia.
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> Diagnoza pielegniarska 10: Deficyt wiedzy na temat negatywnych skutkow

palenia papierosow

v" Cel opieki: Edukacja na temat negatywnych skutkow palenia papierosow,
zmotywowanie do rzucenia palenia.

v Interwencje pielegniarskie:

e Wykorzystanie plakatow oraz ulotek informacyjnych pokazujacych jak np. wygladaja
phuca osoby zdrowej i1 palacza.

e Przeprowadzenie rozmowy z pacjentem, uswiadomienie, ze palenie zwigksza ryzyko
udaru, incydentu sercowo-naczyniowego, POChP badz raka ptuc.

e Poznanie okolicznosci w jakich chory sig¢ga po papierosy oraz rytuatu palenia.

e Poinformowanie o tym, jak wptywa palenie bierne na osoby w otoczeniu pacjenta.

e Zachecenie do skorzystania z plastrow lub cukierkéw, ktore pomagaja rzuci¢ palenie,
przedstawienie, ze wydajac pienigdze na papierosy §wiadomie inwestuje w chorobe.

e Zaangazowanie rodziny do wsparcia w rzuceniu natogu.

v" Ocena: Pacjent probuje rzucié¢ palenie.

> Diagnoza pielegniarska 11: Podwyzszone ryzyko ponownego zakazenia ukladu

moczowego spowodowane obnizona odpornoscia i nawracajaca kamica moczowa

v' Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka ponownego zakazenia uktadu moczowego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Poinformowanie chorego o konieczno$ci przyjmowania lekéw przez caly zlecony
okres.

e Koniecznos$¢ utrzymywania higieny miejsc moczowo-ptciowych.

e Unikanie infekcji gérnych drog oddechowych, zakazen skory, w razie ich wystgpienia
podjecie leczenia.

e Rozpoznawanie objawoéw zum: bolesne parcie 1 oddawanie moczu, czg¢stomocz,
goraczka, tepe bole w okolicy ledzwiowej, bole brzucha 1 zmiana zapachu moczu.

e Noszenie przewiewnej, bawetnianej bielizny (zapobiega otarciom §luzéwek).

e Przeciwwskazane sg rowniez czgste kagpiele w wannie, ze wzgledu na ryzyko
przeniesienia drobnoustrojow.

v Ocena: Chory wie, jak zapobiega¢ zakazeniom uktadu moczowego
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> Diagnoza pielegniarska 12: Podwyzszone ryzyko udaru niedokrwiennego z

powodu migotania przedsionkow

v' Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia udaru mézgu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzenie rozmowy z pacjentem- uswiadomienie mu, Zze migotanie
przedsionkow wspotwystepujace z nadcis$nieniem te¢tniczym i paleniem papierosow
zwigksza ryzyko wystapienia udaru, zalecenie regularnych wizyt w poradni
kardiologicznej, regularnego brania lekow i wykonywania badah diagnostycznych
(ekg, badania laboratoryjne).

e Zachgcenie do zmiany stylu zycia- unikanie sytuacji stresowych, nauka radzenia sobie
w takich sytuacjach, zrbwnowazona i zbilansowana dieta, bogata w warzywa i owoce,
odpowiednie ilo$ci snu, podejmowanie aktywnosci fizycznej dostosowanej do stanu
pacjenta, np. spacery z rodzing.

v’ Ocena: Pacjent zostal wyedukowany, stopniowo zmieni swdj styl zycia,

wprowadzajac zalecenia.

PODSUMOWANIE
Stan psychiczny pacjenta ma ogromny wplyw na ogoélne samopoczucie, dlatego
zwlaszcza o t¢ strefe funkcjonowania chorego nalezy zadbac¢, nawigzujac z pacjentem relacje

terapeutyczna, zdobywajac jego zaufanie i zapewniajac mu poczucie bezpieczenstwa.

Wedtug koncepcji metody indywidualnego przypadku, do pacjenta nalezy podchodzi¢
W sposob  holistyczny, analizujgc chorego w wielu wymiarach jego funkcjonowania
i na podstawie tej analizy rozpoznawac¢ problemy pielggnacyjne. Najwazniejszymi zadaniami
pielegniarki w opiece nad pacjentem po przebytym OZW pod postacig kardiomiopatii
Takotsubo 1 migotaniem przedsionkdw s3a zadania: terapeutyczne, opiekuncze oraz
edukacyjne. Obliguje to pielegniarke do posiadania obszernej wiedzy oraz umiejetnosci w
dziedzinie kardiologii, jak réwniez psychologii, co pozwoli na motywacj¢ chorego do

samoopieki i samokontroli.
W stosunku do objetego badaniem pacjenta podjeto nastepujace dziatania:

- Sporzadzono indywidualny plan opieki pielggniarskiej nad pacjentem po przebytym OZW

pod postacig kardiomiopatii Takotsubo i migotaniem przedsionkow.
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- Wyloniono problemy pielegnacyjne, wsrdd ktorych do najwazniejszych nalezg: dusznos¢
oraz silny bol w klatce piersiowej spowodowane OZW pod postacig kardiomiopatii
Takotsubo, goraczka, ostabienie, jak réwniez bolesne parcie na mocz i pieczenie z powodu

zakazenia uktadu moczowego i niepokdj oraz zaburzenia snu w zwigzku z hospitalizacjg.
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WSTEP

Jednymi z najcigzszych obrazen ciata s3 oparzenia. OkreSlane sa jako jeden z
najbardziej niszczacych urazow spotykanych w medycynie. Na calym $wiecie stanowia duzy
problem zdrowia publicznego w aspekcie nastgpstw fizycznych, psychologicznych oraz
ekonomicznych. Bol, oszpecenie, deformacje ciala oraz wstrzas pourazowy to skutki, ktore
wymagaja dlugotrwalej rekonwalescencji. Prowadza do glebokich i rozlegtych obrazen o

charakterze nagltym i uszkadzajacym [1].

W Polsce rocznie oparzeniom ulega okoto 300-400 tysigcy mieszkancow. W grupie
najwigkszego ryzyka sa dzieci i osoby starsze. Jedna czwarta wszystkich oparzen dotyczy
dzieci do siodmego roku zycia. Powodem oparzen sa w duzej mierze gorace ptyny, do
ktorych najczesciej dochodzi w domu, poprzez brak odpowiedniej opieki lub nieostroznos¢.
Oparzenia ws$rod dzieci stanowig trzecig przyczyne zgonow tuz za wypadkami

komunikacyjnymi i utonig¢ciami, a u dorostych sa to wypadki w pracy oraz w domu [1].

Oparzenie jest urazem polegajacym na oddziatywaniu pradu, promieniowania,
substancji chemicznej albo ciepla na organizm, powodujac defekt skory, tkanki podskornej
czy umiejscowionych gteboko pod skora, narzadéw. Powiklania oparzen zaleza od rozlegtosci
uszkodzenia, glebokosci zniszczenia skory 1 tkanek, stopnia oparzenia oraz wielkosci
obrzeku. Nawet niewielkie oparzenia niosg ze sobg ryzyko zakazenia oraz zagrozenie zdrowia
i zycia. Na skutek urazu oparzeniowego powstaje odpowiedz miejscowa, objawiajaca si¢
trzema strefami — od znajdujacego si¢ w miejscu najwigkszego uszkodzenia obszaru martwicy

poprzez strefe zastoju krwi do potozonego najbardziej zewngtrznie obszaru rumienia.
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Odpowiedz ogolnoustrojowa dotyczy oparzen stanowigcych minimum 30% powierzchni ciala

i charakteryzuje si¢ zmianami w uktadzie oddechowym, krazenia i immunologicznym [1, 2].

Dzieki coraz wigkszej ilosci specjalistycznych osrodkéw leczenia oparzen mozliwe
jest skoordynowanie dziatan zmierzajacych do jak najskuteczniejszego leczenia, transportu i
rehabilitacji pacjentow. Natomiast w przypadku mniejszych oparzen poszkodowani leczeni sg

na oddziatach chirurgii ogdlnej [2].

Na catym $wiecie liczba osob dotknigtych oparzeniami utrzymuje si¢ na wysokim
poziomie, pomimo wysitkdéw zmierzajagcych do zmniejszenia takich wypadkow poprzez

publiczne kampanie informacyjne i poprawe warunkow zycia [2].

Oparzenia zaliczajg si¢ do jednych z najbardziej destrukcyjnych grup urazow. Poprzez
szerokie oddziatywanie na organizm powodujg zmiany w fizjologii skory, ale roéwniez na
poziomie psychiki poszkodowanego. Postgpowanie w przypadku oparzen opiera si¢ na

wczesniejszym okresleniu stopnia cigzkosci.

CELE PRACY:

1. Wyodrebnienie problemdéw pielggnacyjnych wystepujacych u objetego badaniem
pacjenta oparzonego.
2. Opracowanie indywidualnego planu opieki w stosunku do pacjenta oparzonego.

MATERIAL I METODA

Badaniem objeto 27-letniego mezczyzne hospitalizowanego na Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku z powodu oparzen 11 i

I11 stopnia. Pacjenta obserwowano od pierwszej do trzeciej doby pobytu.

W pracy postuzono si¢ metodg indywidualnego przypadku, z wykorzystaniem procesu

pielegnowania. W pozyskiwaniu materiatu badawczego postuzono sig:
-obserwacjg pielggniarska,
-wywiadem z zastosowaniem arkusza do zbierania danych,

-analizg dokumentacji medyczne;j,
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-pomiarami.

Powyzsze techniki pomogly w stworzeniu procesu pielegnowania pacjenta objetego

badaniem.

WYNIKI
Opis pacjenta hospitalizowanego z powodu oparzen

Pacjent A.S. lat 27 przyjety na Szpitalny Oddziat Ratunkowy Uniwersyteckiego

Szpitala Klinicznego w Bialymstoku z oparzeniami II i III stopnia.

Na miejscu zdarzenia ZRM zastat poszkodowanego siedzacego na krzesle w bieliznie
i butach z widocznymi, rozleglymi obrazeniami ciata. Z relacji matki pacjenta wynikto, ze do
oparzenia doszto na skutek wybuchu benzyny podczas wynoszenia paliwa samochodowego z

garazu. Poszkodowany od razu zostat ewakuowany z miejsca zagrozenia.

Oparzenia obejmowaty przednig i tylng czgs¢ tutowia, konczyny goérne oraz tylng
powierzchni¢ konczyn dolnych, ktore zaliczaty si¢ do oparzen III stopnia. Oparzenia II
stopnia zajely przednig czg$¢ konczyn dolnych oraz owlosiong cze$¢ glowy. Ponadto
widoczne bylo przypalenie wlosow oraz brwi. Styszalne bylo pokastywanie, co
nakierowywato na oparzenie drég oddechowych. Jedynie twarz, krocze i stopy nie ulegly

urazowi.

Okreslono ogolny stan pacjenta: GCS - 15 punktéw, oddech - 15 oddechéw/min, tetno
- 110 uderzen/min, ci$nienie tetnicze - 92/72 mmHg, SpO2 - 93%, temperatura ciata - 38,9°C.

Rozleglo$¢ oparzenia wyniosta >80% powierzchni ciata.

Zastosowano tlenoterapi¢ bierng (przeplyw 15 1), chiodzono oparzenia oraz
zabezpieczono je jatowym opatrunkiem, uzyskano dostgp dozylny o rozmiarze 18G na
grzbiecie stopy (miejsce nie dotknig¢te oparzeniem), umozliwiajac przeptyw plynow w
wysokosci  80ml/min. Kolejno rozpoczeto resuscytacje plynowa - 0,9% NaCl iv. i

zastosowano farmakoterapie przeciwbolowa - Morfina, 2mg i.v.

Zdecydowano o transporcie pacjenta do SOR, poniewaz transport LPR do Centrum

Oparzen nie byl mozliwy. W trakcie transportu pacjent monitorowany.
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Na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym chory zostal opatrzony jalowymi i mokrymi
gazikami oraz zabezpieczony kocem termoizolacyjnym. Bol okresla na 9 w skali NRS,

opisujac go jako silny i ciggle nasilajacy si¢. Spowolniony psychoruchowo.

Pacjent skonsultowany przez lekarzy - anestezjologa i chirurga. Poddany sedaciji,
nastepnie intubacji dotchawiczej, tlenoterapii mechanicznej oraz stalemu monitorowaniu.
Choremu zostal zalozony cewnik Foley’a oraz sonda zotadkowa. Podczas zabiegu
chirurgicznego usuni¢to tkanke martwicza i1 zaopatrzono oparzenia. W czasie pobytu w SOR
zastosowano farmakoterapie: 1500 ml 0,9% NaCl i.v., 1500 ml PWE i.v., Midanium
50mg/50ml 0,9% NaCl w pompie infuzyjnej (przeptyw 2ml/h i.v.), Morfina 50mg/50ml 0,9%
NaCl w pompie (przepltyw 2ml/h i.v.), anataoksyna tezowa s.c., Helicid 40mg/100ml 0,9%
NaCl i.v.

Po trzech dobach pobytu, ze wzgledu na ciezki stan pacjenta, podjeto decyzje o

transporcie LPR do Centrum Leczenia Oparzen w Siemianowicach Slaskich.

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Mozliwo$¢ wystapienia wstrzasu hipowolemicznego

przez utrate plynow w wyniku oparzenia.

v Cel planowanych dzialan: Szybkie rozpoznanie objawdéw wstrzasu i podjecie dziatan
zapobiegajacych powiktaniom.

v Interwencje pielegniarskie:

e utrzymanie droznych dostepoéw dozylnych (min. 2 wklucia o rozmiarze 18G),

e ocena i dokumentacja parametrow zyciowych (tetno, ci$nienie t¢tnicze krwi, oddech,
temperatura),

e zalozenie cewnika do pgcherza moczowego oraz prowadzenie kontroli diurezy,

e prowadzenie bilansu ptynow,

e obserwacja zabarwienia i cieptoty skory oraz stopnia potliwosci,

e ocena stanu $wiadomosci pacjenta przy pomocy skali GCS,

e pobranie krwi do badan laboratoryjnych w celu sprawdzenia poziomu elektrolitow,

e utrzymywanie kontaktu werbalnego z pacjentem,

e podanie ptynéw zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich.
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Ocena podjetych dzialan: Objawy wstrzasu hipowolemicznego zostaly zauwazone i

leczone juz na poczatkowym etapie, dzigki czemu nie doszto do powiktan.

Diagnoza pielegniarska 2: -Silny bol w okolicach ran oparzeniowych.

Cel planowanych dzialan: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

chtodzenie oparzonych miejsc w poczatkowym etapie,

zastosowanie opatrunkéw hydrozelowych,

utozenie pacjenta w pozycji sprzyjajace;j,

stosowanie opatrunkOw na rany oparzeniowe,

podaz lekow przeciwbdlowych i uspokajajacych zgodnie z indywidualng kartg zlecen
lekarskich,

kontrola dziatania lekow przeciwbolowych przy pomocy skali NRS.

Ocena podjetych dzialan: Bol nieco zmniejszyt si¢, z 9 na 7 w skali NRS. Problem

wymaga dalszej obserwaciji.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyvko zakazenia ran oparzeniowych.

Cel planowanych dzialan: Zapobieganie wystapienia zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

stala obserwacja ran oparzeniowych pod katem wystapienia: obrzeku, rumienia,
pecherzy, wydzieliny czy martwicy,

kontrola podstawowych parametrow zyciowych - gldéwnie temperatury ciata,

pobranie wydzieliny z rany oparzeniowej na zlecenie lekarza,

zakladanie 1 zmiana opatrunkow na zlecenie lekarza,

przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki przy kazdych czynno$ciach
pielegniarskich,

stosowanie preparatow bakteriobdjczych na rany, zgodnie ze zleceniem lekarza,
stosowanie antybiotykoterapii na zlecenie lekarza,

stosowanie jatowej bielizny poscielowej jak 1 osobistej pacjenta,

przestrzeganie czystosci otoczenia,

podanie lekéw zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich.

Ocena podjetych dzialan: Nie zaobserwowano cech zakazenia ran oparzeniowych.

Problem wymaga dalszej obserwacji.
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Diagnoza pielegniarska 4: Mozliwos¢ wystapienia zaburzen gospodarki wodno-

elektrolitowej na skutek uszkodzenia skory.

Cel planowanych dzialan: Utrzymanie prawidlowej gospodarki wodno-
elektrolitowej. Zapobieganie powstawaniu powiktan.

Interwencje pielegniarskie:

kontrola podstawowych parametrow zyciowych (tetno, cisnienie tetnicze krwi,
oddech, temperatura ciata),

obserwacja pacjenta pod katem odwodnienia: kontrola btony sluzowej, jezyka oraz
napigcie skory i gatek ocznych,

kontrola diurezy dobowej i prowadzenie bilansu wodno-elektrolitowego,

pobranie krwi do badan biochemicznych,

podanie ptynéw i elektrolitow zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich.

Ocena podjetych dzialan: Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej zostaty

wyrownane. Powiklan nie zaobserwowano.

Diagnoza pielegniarska 5: Zaburzenia termoregulacji z powodu utraty duzej

ilosci plynow.

Cel planowanych dzialan: Zapewnienie odpowiedniej temperatury ciala.
Interwencje piel¢gniarskie:

pomiar temperatury ciata i udokumentowanie na karcie goragczkowe;,

obserwacja pacjenta pod katem potliwosci 1 dreszczy,

utrzymanie odpowiedniej temperatury 1 wilgotnos$ci na sali pacjenta,

zastosowanie lekkiego okrycia w celu uniknig¢cia przegrzania lub przygotowanie
dodatkowego okrycia w przypadku wystapienia dreszczy,

podaz ptyndéw zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich.

Ocena podjetych dzialan: Temperatura ciala pacjenta zmniejszyta si¢, z 38,9°C na

37,2°C. Problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystapienia zakazenia w miejscu wklucia

obwodowego.

Cel planowanych dzialan: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia zakazenia w

miejscu zatozenia wklucia obwodowego.
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Interwencje pielegniarskie:

utrzymywanie jalowosci przy uzytkowaniu wktucia (stosowanie jalowych strzykawek,
korkow i aparatéw do kropléwek),

utrzymanie czystosci skory w okolicy wkhucia,

zmiana opatrunku co 24 godziny lub kazdorazowo po jego zabrudzeniu,

obserwacja miejsca wktucia pod katem wystgpienia objawow stanu zapalnego (bolu,
zaczerwienienia, obrzeku lub wyczuwalnego stwardnienia zyty),

zmiana miejsca wktucia w przypadku wystgpienia objawow infekcji,

utrzymywanie kaniuli w zyle przez czas zgodny z zaleceniami producenta,

unikanie niepotrzebnych manipulacji przy wkhuciu.

Ocena podjetych dzialan: Zakazenie wklucia obwodowego nie wystapito. Problem

wymaga dalszej obserwaciji.

Diagnoza pielegniarska 7: Rvzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego ze

wzgledu na zalozonv cewnik Foley’a do pecherza moczowego.

Cel planowanych dzialan: Niedopuszczenie do zakazenia ukladu moczowego.
Wczesne rozpoznanie ewentualnych objawow zakazenia.

Interwencje piel¢gniarskie:

zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas kazdej manipulacji przy cewniku
Foley’a,

utrzymanie cewnika w pecherzu moczowym przez okres nie dluzszy niz zalecenia
producenta,

obserwacja krocza pod katem wystgpienia cech zapalnych,

utrzymywanie worka na mocz ponizej pecherza moczowego,

wykonywanie toalety krocza z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki,

obserwacja koloru i przejrzystosci wydalanego moczu,

prowadzenie karty bilansu ptynow,

pobranie probki moczu do badan ogoélnych 1 bakteriologicznych zgodnie z
indywidualng kartg zlecen lekarskich.

Ocena podjetych dzialan: Zakazenie uktadu moczowego nie wystgpito. Problem

wymaga dalszej obserwacji.
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Diagnoza pielegniarska 8: Niepokoj pacjenta spowodowany zabiegami

chirurgicznymi oraz mozliwoscia pozostawienia blizn po rozleglych oparzeniach.

Cel planowanych dzialan: Uspokojenie i wsparcie pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

zapewnienie wsparcia psychicznego poprzez rozmowe,

zachecanie do wyrazania swoich uczu¢ i zadawania pytan, zeby rozwiaé obawy,
zapewnienie poczucia bezpieczenstwa,

zapewnienie konsultacji psychologicznej,

podanie lekéw uspokajajacych zgodnie z indywidualng karta zlecen lekarskich.

Ocena podjetych dzialan: Nastrdj pacjenta nie ulegl poprawie. Problem wymaga

dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 9: Zaburzenia snu spowodowane bolem ran

oparzeniowych.

Cel planowanych dzialan: Zmniejszenie zaburzen snu.

Interwencje piel¢gniarskie:

zapewnienie ciszy i spokoju,

ograniczenie bodzcow Swietlnych,

pomoc w przyjeciu dogodnej pozycji do snu,

podanie lekow przeciwbolowych i nasennych zgodnie z indywidualng karta zlecen
lekarskich.

Ocena podjetych dzialan: Zaburzenia snu nie ustapily. Problem wymaga dalszej

obserwacji.

Diagsnoza pielegniarska 10: Dyskomfort pacjenta spowodowany brakiem

mozliwosci samopielegnacii.

Cel planowanych dzialan: Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:

pomoc w wykonywaniu czynno$ci higienicznych,

pomoc w spozywaniu positkow,

zapewnienie pomocy w zaspokajaniu podstawowych potrzeb,
okazywanie zyczliwosci 1 empatii,

zapewnienie komfortu i bezpieczenstwa.
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v" Ocena podjetych dzialan: Pacjent odczuwa mniejszy dyskomfort.

WNIOSKI

Personel pielegniarski stanowi wazng rol¢ w leczeniu pacjenta oparzonego. Dzialania
pielegniarskie muszg by¢ indywidualng kwestig potrzeb poszkodowanego. Konieczne jest

planowanie oraz state ocenianie.

Stworzony proces pielegnowania wskazuje na kompleksowa opieke pielegniarki.
Okresla zainteresowanie stanem fizycznym, a takze obejmuje zaspokajanie potrzeb

psychicznych. Pielegniarka zapewnia poczucie bezpieczenstwa, poprzez tworzenie wigzi.

Na podstawie materialu badawczego wyodrgbniono indywidualny proces
pielegnowania poszkodowanego z oparzeniami II i III stopnia hospitalizowanego na SOR.

Wyodrgbniono problemy dotyczace objawow, procesu leczenia i stanu psychicznego.
Do szczeg6lnych problemoéw pielegnacyjnych nalezaty:

-ryzyko wstrzasu hipowolemicznego, bedacego efektem utraty plynéw w wyniku rozlegtych
oparzen,

-ryzyko zakazenia ran oparzeniowych,

-mozliwos$¢ pojawienia si¢ zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej na skutek uszkodzenia

skory.

Po wyznaczeniu probleméw oraz postawieniu celéw, zaplanowano dziatania
pielegniarskie dobrane do indywidualnej sytuacji pacjenta. Po realizacji dziatan, dokonano

oceny pod katem skutecznosci.
PISMIENNICTWO:
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WPROWADZENIE

Budowa i funkcje stawu biodrowego

Staw biodrowy nalezy do kategorii stawow kulistych. Charakteryzuje si¢ dos$¢ prosta
budowa, na ktora sktadajg si¢: glowa kosci udowej oraz panewka kosci. Kazdy  z tych
elementow wysScielony jest chrzastka szklista, dzigki ktorej biodro zachowuje ruchomos¢.
Pozostatg cze$¢ stawu, nieobjeta chrzastka, okala blona maziowa, czyli tzw. maziowka. Ma
ona za zadanie produkcje specjalnej substancji nawilzajacej, pozwalajacej zachowa¢ ptynnosé
ruchu w obrgbie biodra [1].

Caly staw biodrowy otacza z kolei, wzmocniona wi¢zadlami, torebka stawowa.
Umocnienie, za ktore odpowiadajag wspomniane wig¢zadta, wynika z faktu, Zze cata noga
potrzebuje odpowiedniego wsparcia, asekurujagcego nie tylko konczyny, ale i cate cialo.
Torebka stawowa wypelniona jest wspomniang maziowka, wplywajaca na sprawnos¢
ruchowa. Bedaca w prawidlowym stanie torebka stawowa, lacznie ze wszystkimi

podtrzymujacymi ja wigzadtami, jest w stanie znie$¢ ci¢zar siegajacy nawet pot tony [2].
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Wsrod wigzadetl stawu biodrowego, wyrdznia si¢ ich cztery rodzaje [1]. Jako pierwsze
wymieni¢ nalezy wig¢zadlo biodrowo-udowe, w przypadku ktérego, jego goérny element
blokuje zbyt duzg rotacj¢ uda na zewnatrz oraz do tyhu, jak tez redukuje odruch przywodzenia
uda. Przednia cze$¢ tego wigzadta ogranicza za$ wyprost 1 rotacje do wewnatrz. Drugim jest
wiezadlo tonowo-udowe, majgce za zadanie blokowanie nadmiernego odwodzenia uda.
Nastepne to wigzadlo kulszowo-udowe, odpowiedzialne za wyhamowanie rotacji uda do
wewnatrz oraz przywodzenia. Powyzsze wi¢zadla skladajg si¢ na tzw. warstwe okrezng,
okalajaca szyjke glowy kosci udowej i stanowigcg wazne wsparcie dla torebki stawowe;.
Natomiast czwartym rodzajem wigzadla, jest wiezadto glowy kosci udowej. Odpowiada ono
za wyhamowywanie przywodzenia i rotacji zewnetrzne;.

Charakterystyczng cechg stawu biodrowego jest jego trzystopniowy zakres swobody.
Oznacza to, ze cztowiek jest w stanie wykona¢ ruch biodrem na trzech plaszczyznach.
Pierwsza jest ptaszczyzna poprzeczna, w ktorej zachodzi rotacja zewnetrzna i wewnetrzna.
Drugg jest ptaszczyzna strzalkowa, pozwalajaca zgina¢, a nastgpnie wykonywaé wyprost
stawu. Trzecig jest natomiast ptaszczyzna czolowa, w ktorej dokonuje si¢ odwodzenie i
przywodzenie stawu.

Gloéwne ruchy, dokonujace si¢ w obrebie stawu biodrowego oraz przecigtny zakres
w przypadku osoby doroste; wynoszg [3]:

- ruch wyprostu, a nastgpnie zgigcia w plaszczyznie strzatkowej: 10°-0-145°; podane
parametry dotycza zgigtej w kolanie konczyny do 90°,

— ruchy odwodzenie i przywodzenia, wykonywane w plaszczyznie czotowej; 60°-0-15°,
przy wyprostowanej nodze,

- ruchy odwodzenie i przywodzenia w ptaszczyznie poprzecznej: 45°-0-20° , przy nodze
ugietej pod katem 90° na wysokosci stawu biodrowego,

— ruchy rotacyjne, zewnetrzne i wewngtrzne: 60°-0-30°.

Za sprawg do$¢ wysokiego zakresu ruchomosci oraz dobrej stabilnosci, za ktorg
odpowiadajg frakcje migsniowo wigzadlowe, staw biodrowy jest w stanie przenosi¢ znaczne
obcigzenia zachodzace podczas zwyktych aktywno$ci ruchowych [4]. Mozna na tej
podstawie wyloni¢ jego gltowne funkcje, ktorymi sg pionizacja ciala oraz zapewnienie
ruchomosci. Wszelkie nieprawidtowosci w funkcjonowaniu stawu biodrowego skutkowaé
mogg powaznymi nastepstwami. Wsrdd tych najczesciej wystepujacych wymieni¢ nalezy:
chorob¢ zwyrodnieniowa, ograniczong mozliwo$¢ wykonywania ruchow, a takze szeregi

innych symptoméw, utrudniajgcych wykonywanie codziennych czynnosci [5].
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Staw biodrowy obarczony jest rowniez wysokim ryzykiem obcigzenia o charakterze
statyczno - dynamicznym. Jednocze$nie stanowi on jedna z wigkszych czesci ludzkiego
szkieletu, a dodatkowo otacza go znaczna ilo$¢ migéni. Powoduje to, ze staw ten jest
szczegolnie mocno narazony na réznego typu uszkodzenia. Ponadto, ogdlny stan stawu moze
swiadczy¢ o zaburzeniach przemiany materii i przebiegu szerokiej grupy schorzen o
charakterze ogolnoustrojowym. Formowanie si¢ stawu biodrowego w duzej mierze
determinowane jest cechami genetycznymi oraz rozwojowymi. Powoduje to, ze liczba

bodzcow majacych znaczenie dla wlasciwej pracy stawu biodrowego, jest dos¢ duza [4].

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego

Choroba zwyrodnieniowa (ChZS) jest jedng z najczeéciej obejmujacych staw
biodrowy. Stanowi ona nastgpstwo oddziatywania czynnikdéw, zarowno o charakterze
biologicznym, jak 1 mechanicznym. Jedne i drugie wptywaja na niekorzys¢ $ciSle ze soba
zwigzanych proceséw degradacyjnych oraz syntezy chrzastki stawowej. Schorzenie to atakuje
kazda z tkanek stawu. Dochodzi w jego przebiegu do morfologicznych, biochemicznych,
molekularnych 1 biomechanicznych przeksztalcen w obrebie komorek macierzy,
powodujacych: rozmigkanie, widkienkowatos¢, owrzodzenia, redukcj¢ masy chrzastki
stawowej], stwardnienia 1 zaggszczenia tkanki kostnej, a takze tworzenie si¢ osteofitow, oraz
torbieli podchrzestnych [6].

W pi$miennictwie medycznym, choroba zwyrodnieniowa stawow definiowana jest
jako przewlekte, niezapalne schorzenie stawow, na przyczyny ktérego sklada si¢ wiele
czynnikow. Jest ona nast¢gpstwem zaburzenia rownowagi miedzy procesami wyniszczania i
odnowy chrzastki stawowej oraz warstwy podchrzestnej kosci [7].

Inne ujecie sugeruje, aby ChZS traktowaé jako sukcesywnie dokonujacy si¢ zanik
chrzastki stawowej. Procesowi temu towarzyszy nieprawidtowa regeneracja chrzastki
pokrywajacej, przeksztatcenia podchrzestnej czesci kosci oraz tworzenie si¢ wyrosli kostnych
[8].

Nalezy podkresli¢, ze ChZS uznawana jest za najczgs$ciej wystepujace schorzenie
stawow mazidowkowych o charakterze niezapalnym. Jej najbardziej typowymi symptomami sg
degradacja powierzchni stawu oraz kos$ciotworzenie. Podczas przebiegu choroby
obserwowalne sg zmiany patologiczne w rejonie chrzastki stawowej. Choroba objag¢ moze
zaré6wno jeden staw, jak 1 oba. Najbardziej typowa cecha omawianej choroby jest ciggla

progresja zmian patologicznych [6].
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Majac na uwadze dostepne dane, w Polsce na choroby zwyrodnieniowe cierpi blisko 8
milionéw mieszkancoéw, a 40% z nich dotyczy stawu biodrowego. ChZS diagnozowana jest
najczesciej u osob pracujacych fizycznie oraz u kobiet [9]. Odnoszac si¢ do statystyk
europejskich, mozna wskaza¢ ponadto na zaleznos¢, zgodnie z ktérg choroba zwyrodnieniowa
stawu biodrowego dotyka $rednio 90/100 tys. m¢zczyzn, a wsrod kobiet zachorowalnos¢
wynosi - 160/100 tys. osobo-lat [10].

Dowiedziono ponadto, ze duze znaczenie dla zapadalno$§ci na chorobe
zwyrodnieniowa, ma wiek. Przedziat procentowy osob, ktére ukonczyly 65 rok zycia, u
ktorych stwierdzono ChZS, miesci si¢ w przedziale od 60 do 90% osdb. W grupie wiekowej
45 -64 lat, wskaznik ten nie przekracza 30%. Natomiast wsrod oséb mieszczacych si¢ w
przedziale 15 - 44 lat, wynosi on ok. 5% [8]. Szacuje si¢, ze w krajach Europy Zachodniej,
choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego wystepuje u 3 do 11% mieszkancow po 35 roku

zycia [11]. ChZS czg¢$ciej dotyka kobiet niz megzczyzn [12].

Etiologia

Na przyczyny choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego sktada si¢ do$¢ szeroka grupa

czynnikow. W literaturze medycznej wyroznia si¢ ich poszczegdlne grupy, wplywajace

zardOwno na rozw0j ChZS, jak 1 przebieg schorzenia. Jako najwazniejsze wymieni¢ nalezy

[13]:

1. Czynniki, do ktorych zalicza si¢: genetyczny, mechaniczny, zapalny, hormonalny,
metaboliczny oraz zmiany wsteczne determinowane wiekiem.

2. Czynniki zwigzane z dziedzicznoscig; ChZS jest bowiem dziedziczna, a dodatkowo
cechuje ja dos¢ ztozony charakter. Do chwili obecnej nie udato si¢ jednak wyznaczy¢
z pelng doktadno$cig gendéw odpowiedzialnych za to schorzenie, aczkolwiek wiele
wskazuje na to, ze czynnik genetyczny moze odpowiada¢ za wystapienie choroby az
w 60% jej przypadkow.

3. Czynniki mechaniczne, ktore juz od dhluzszego czasu postrzegane s3a za majace
najwigksze znaczenie ws$réd wszystkich innych czynnikéw wywotujacych chorobe
zwyrodnieniowg stawu biodrowego.

4. Czynniki zwigzane z niestabilno$cig stawu, jego niezbornos$cia oraz nieprawidtowym
utozeniem osi konczyny. Do grupy tej zaliczy¢é mozna rowniez zaburzenia o podiozu
nerwowo — migsniowym, prowadzace do powstania zbyt wielkich sit biomechanicznych,

ktore z kolei powodujg miejscowe przecigzenie struktur stawowych.
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5. Czynniki zaburzajagce wlasciwosci mechaniczne chrzastki, takie jak na przyktad
zanikajace z biegiem czasu: aktywno$¢ metaboliczna chrzastki, zdolno$ci regeneracyjne
oraz komorki wystepujace w chrzastce. Wraz z wiekiem dochodzi do coraz wigkszego
ostabienia wrazliwosci chondrocytow na elementy wzrostu, jak 1 dokonuje si¢
akumulacja starych chondrocytow — wszystkie te procesy powoduja, ze dokonuje si¢
stopniowe uposledzenie procesow regeneracyjnych w okolicy chrzastki.

Majac na uwadze wszystkie grupy przyczynowe, mozna dokona¢ podziatu choroby
zwyrodnieniowej na posta¢ pierwotng oraz wtorng. W przypadku pierwszej z nich, nie jest
mozliwe jednoznaczne wskazanie przyczyny, aczkolwiek sktania¢ nalezy si¢ tu gléwnie
w stron¢ czynnikdw genetycznych i §rodowiskowych. Co si¢ za$ tyczy postaci wtornej, to
w tym przypadku mozna juz wskaza¢ na pewne elementy zwigkszajace ryzyko zachorowania.
Mowa tu o czynnikach mechanicznych, o miejscowym oddziatywaniu, wérod ktorych
znajduja si¢: nadwaga, nierdwne dlugosci konczyn dolnych, koslawos¢, szpotawosc,
nadmierna ruchomo$¢ stawu, a takze skolioza. Ponadto mozna takze wskaza¢ na grupeg
czynnikow wrodzonych (rozwojowych), do ktorych zalicza si¢: dysplazje stawow
biodrowych, chorobg Perthesa oraz ztuszczenie gtowy kosci udowej. Czynniki ryzyka moga
mie¢ takze forme¢ nabyta, a mowa tu o réznego rodzaju urazach i schorzeniach, takich jak
zlamania $rodstawowe, zlamania prowadzace do deformacji, urazy wiezadtowe powodujace
niestabilno$¢, infekcje wywotujgce stan zapalny, martwica jatowa, aseptyczne zapalenie
stawOw, staw Charcota, artropatia neurogenna, czy tez choroba Pageta [6].

Mimo istnienia szerokiej grupy czynnikow ryzyka, trudno jest jednoznacznie okresli¢
przyczyn¢ choroby zwyrodnieniowe] stawu biodrowego. Prawidlowe funkcjonowanie
zdrowego stawu determinowane jest wzajemnie oddziatlujgcymi na siebie relacjami,
zachodzacymi miedzy chrzastka stawowa (zbudowana z chondrocytow, macierzy
zewnatrzkomorkowej oraz kolagenu, odpowiadajaca za redukcje tarcia, amortyzacje
wstrzasOw oraz przenoszenie wigkszego obcigzenia), blong maziowg (odpowiedzialng za
wytwarzanie ptynu maziowego oraz dostarczaniu chrzastce czynnikow odzywczych), oraz
ko$cig podchrzestng (wspierajaca prace chrzastki stawowej) [6]. W przebiegu omawianego
schorzenia, chrzastka stawowa ulega zwldknieniu oraz zmgtnieniu. Traci réwniez swoja
gltadkos$¢ 1 przestaje petni¢ funkcje ochronna, a co za tym idzie, staje si¢ mniej odporna na
uciski 1 wstrzasy. Budujace staw powierzchnie kostne, w coraz wigkszym stopniu zaczynaja
si¢ ze sobg stykac¢, co prowadzi do ich $cierania. Tak tworzg osteofity, stanowigce jedng
z odmian wyrosli kostnych. Rozwijaja si¢ rowniez stany zapalne, ktorym towarzyszy wysigk

w stawie 1 opuchlizna tkanek mickkich w obrebie stawu [14]. Wszystkie wymienione powyzej
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symptomy negatywnie wpltywaja na funkcje stawu biodrowego, obnizajac jako$¢ zycia

chorego.

Obraz Kkliniczny

Na chwile obecng nie udato si¢ dokladnie rozpozna¢ 1 opisaé wszystkich
mechanizméw w przebiegu ChZS. Mozna jednak wskaza¢ na trzy glowne etapy choroby
[14]:

1. Faze poczatkows, podczas ktorej dochodzi do degradacji macierzy chrzastki,
przerwania ciaggtosci wtokien kolagenowych oraz do wyniszczania proteoglikanow.
W obrebie chrzastki i torebki stawowej zbieraja si¢ zlogi krysztatow, a za sprawg
oddziatywania chondrocytow dochodzi do uwolnienia mediatorow komoérkowych.
Daje si¢ takze wowczas zauwazy¢ zwigkszenie objetosci kosci podchrzestne;.

2.  Fazg postepu, w trakcie ktorej tworza si¢ torbiele $rodkostne, a czasteczki chrzastki
zbierajg si¢ w btonie maziowej. Dochodzi réwniez do uwalnia si¢ kolagenazy oraz
prostaglandyny, a sama chrzastka stawowa ulega coraz wigkszemu wyniszczeniu.
Powodowane jest to jej postepujacym widknieniem oraz rozrostem chondrocytow.
Obserwuje si¢ tez tworzenie si¢ nowych naczyn w punktach styku kosci
z chrzgstkami, a w obrgbie szpiku kostnego okolicy stawowej narasta tkanka
ko$ciotworcza.

3.  Faze nasilenia, podczas ktérej zachodzi odczynowa reakcja blony maziowej,
powodowana produkcja interleukin. Wystepuje rdwniez ogniskowa martwica kosci
oraz odczynowa sklerotyzacja powierzchni kosci. Dokonuje si¢ wowczas takze
stwardnienie kosci 1 dochodzi do wytwarzania osteofitow. Postepuje tez stan zapalny
blony maziowej. Symptomy ChZS podlegaja ogolnej klasyfikacji na kliniczne
i radiologiczne.

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego cechuje si¢ dlugim okresem rozwoju. Bole w
jej przebiegu wystepuja w pierwszej kolejnosci okolicy posladkéw, pachwin i kolan.
Zaczynaja pojawia¢ si¢ tez ograniczenia ruchowe. Najpierw chory ma problem z rotacja
wewnetrzng. W nastgpnej kolejnosci z ruchem wyprostnym, odwodzeniem, zginaniem oraz
przywodzeniem. W toku rozwoju schorzenia dochodza do tego trudnosci z ruchem rotacji
zewngtrznej. Zmiany o duzym nasileniu wywolujg sztywno$¢ stawowa odczuwang po okresie
bezruchu, trudnosci z poruszaniem si¢, a w skrajnych przypadkach nawet wysoki stopien

niepetnosprawnos$ci. Typowe dla ChZS sa rowniez znieksztatcenia konturéw kostnych stawu
[4].
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Warto takze zwr6ci¢ uwage na obraz radiologiczny. Typowe dla  choroby
zwyrodnieniowej stawoéw sa: sklerotyzacja warstwy podchrzestnej koSci, zwezenie szpary
stawowej, wyrosla kostne oraz kostne torbiele, tzw. geody zwyrodnieniowe, zdwojenie dna
panewki, skrocenie pozorne szyjki kosci udowej, wewnatrzstawowe i brzezne waty kostne

(osteofity), znieksztatcenie grzybowate gtowy kosci udowe;j [6].

Rozpoznanie
W praktyce medycznej upowszechnilo sie traktowaniec zmian o podlozu
radiologicznym jako jednoznaczne z wystgpowaniem choroby zwyrodnieniowej stawow.
Warto jednak pamigta¢, ze zmiany radiologiczne charakterystyczne dla omawianego
schorzenia, takie jak obecno$¢ geod zwyrodnieniowych czy osteofitow, a niekiedy 1 zwezenia
szpar stawowych, przez dlugi czas nie daja objawow bolowych. Na obraz kliniczny ChZS
sktadaja si¢ zard6wno zmiany w chrzastce i tkance kostnej, jak i kondycja tkanek migkkich
stawowych 1 okotostawowych, z reguty wtorna w stosunku do zmian chrzgstno-kostnych,
majaca najwickszy wplyw na odczuwanie bolu. Nalezy uznaé, ze diagnostyka choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego uwzglednia¢ powinna oba powyzsze elementy [15].
Wiasciwa diagnostyka stanowi warunek konieczny dla wdrozenia odpowiedniego

leczenia ChZS, Kryteria rozpoznania choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego obejmuja
kryteria kliniczne i radiologiczne, takie jak [11, 16]:

1.  dolegliwos$ci bolowe okolicy biodrowe;,

2 potwierdzona obecnos¢ osteofitow w obszarze stawu biodrowego,

3. OB <20 mm w ciggu jednej godziny,

4 Potwierdzone w badaniu zwezenie szpary stawowe;.
O prawidlowej diagnozie mozna mowi¢ wowczas, gdy spelnione zostang co najmniej trzy
z powyzszych kryteriow.
Podstawe¢ poprawnej diagnozy stanowi badanie kliniczne, jednak petne rozpoznanie wymaga
takze dodatkowych badan, wsrdd ktérych znajdujg sig:

1. RTG, obejmujace zdjecie AP i boczne biodra, wykonane tez w pozycji zabiej.

2. Scyntygrafia ko$ci i rezonans magnetyczny.

3. Badanie ptynu stawowego.

4. Morfologia krwi, wykonywana, aby wykluczy¢ infekcje i stany zapalne.
Przed zaplanowaniem przebiegu postepowania terapeutycznego, zaleca si¢ wykonanie

dodatkowego badania fizjoterapeutycznego.
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Warto w tym miejscu dodaé, ze objawy bolowe biodra nie konieczne muszg by¢ wywolane
ChZS. Ich przyczyna moga by¢ tez na przyklad schorzenia miednicy lub kregostupa
ledzwiowego [17].

Leczenie choroby zwyrodnieniowej
Leczenie zachowawcze

W leczeniu ChZS w pierwszej kolejnosci nalezy skoncentrowaé si¢ na czynnikach
wyzwalajacych, a dopiero potem na tych prowadzacych do rozwoju stanu chorobowego.
Nastgpnie mozna przejs¢ do tagodzenia jego skutkow. Na poczatkowym etapie procesu
terapeutycznego, leczenie ma z reguly forme zachowawczg.

Jedna z podstawowych metod leczenia bazuje na wskazaniu czynnikow
wyzwalajacych, jako ze to wlasnie one odpowiedzialne sg za poglebianie si¢ procesu
zwyrodnieniowego [17]. Na poczatkowym etapie choroby, leczenie koncentruje si¢ gléwnie
na wzmocnieniu i regeneracji podstawowej substancji chrzastki, spowalnianiu rozwoju stanu
zapalnego oraz tagodzeniu bolu.

Postepowanie terapeutyczne w przypadku ChZS jest podobne, jak w przypadku
innych odmian choroby zwyrodnieniowe] stawow, jednak widoczne sg roéwniez pewne
réznice. Determinowane s3 one przede wszystkim specyfika danego stawu, jako ze
poszczegolne stawy odznaczaja si¢ r6zng budowa anatomiczng oraz r6znymi wlasciwosciami
biomechanicznymi, ktére wplywaja na przebieg 1 nasilenie choroby [13].

W pismiennictwie medycznym opisanych zostato wiele roznych metod leczenia zmian
degeneracyjno — zwyrodnieniowych stawu biodrowego, a ich wspdlnym mianownikiem jest
dazenie do odzyskania mozliwie najwigkszego stopnia sprawnosci chorego, tagodzenie
dolegliwosci bolowych, jak i rowniez czgsciowa przynajmniej rekonstrukcja biomechaniki
stawu. Jezeli mamy do czynienia z niewielkimi zmianami zwyrodnieniowymi stawu,
woOwczas wdrazana jest terapia lagodzaca objawy oraz przeciwdziatajaca rozwojowi choroby.

Jezeli leczenie zachowawcze nie przynosi oczekiwanych rezultatdéw, a zmiany

postepuja, wowczas zachodzi wskazanie do leczenia operacyjnego.

Leczenie operacyjne
Najczesciej stosowang metoda leczenia operacyjnego ChZS jest zabieg wszczepienia
endoprotezy. Decyzja o jego przeprowadzeniu zapada wowczas, gdy leczenie zachowawcze

i rehabilitacja nie przynoszg oczekiwanych efektow.
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Alloplastyka, zwana rowniez endoprotezoplastyka, jest chirurgicznym zabiegiem
stawu, polegajacym na usunigciu zniszczonego stawu 1 wszczepieniem na jego miejsce
sztucznego. Jest on ukierunkowany przede wszystkim na wyeliminowanie dolegliwos$ci
bolowych oraz przywrécenie prawidtowej ruchomosci. Dzigki niemu chory ma szans¢ na
odzyskanie funkcji lokomocyjnych i prowadzenie normalnego zycia. Celem jest tu réwniez
zwalczenie przykurczow stawu biodrowego, przywrdcenie jednakowej dlugosci konczyn, jak
i usprawnienie chodu. Wszystko to poprawia za§ ogdlng jakos$¢ zycia pacjenta [18].

Alloplastyka stanowi obecnie najczeSciej stosowany zabieg w procesie leczenia ChZS.
Jak juz wspomniano powyzej, usunigte czgsci stawu zastepuje si¢ sztuczng panewka oraz
trzpieniem zaopatrzonym w sztuczng glowe, czyli endoproteze.

Endoproteza wszczepiana jest do zajetego przez chorobg stawu, cechujacego si¢
obnizong warto$cig biologiczng tkanki kostnej, z nieprawidtowa biomechanikg. Sg to zmiany
znaczaco rzutujgce na przeksztalcenia oraz caly proces zrostu tkanki kostnej z tytanowa
powierzchnig implantu, ktéry okresla si¢ mianem osteointegracji. Wskutek wlasciwej
adaptacji kosci do nowych warunkéw biomechanicznych i osteointegracji trzpienia, staw jest
w stanie prawidlowo funkcjonowa¢. Zaleznie od tego, jak gleboka jest degradacja stawu, w
jakim wieku jest chory oraz jaki jest zakres jego sprawnos$ci, stosuje si¢ endoprotezy
catkowite badz czgsciowe [19].

Statystyki dowodza, ze wigkszo$¢ zabiegdbw polega na wszczepieniu calkowitej
endoprotezy. Taki implant obejmuje zarowno glowe, jak 1 panewke uszkodzonego stawu.
Podczas operacji wykorzysta¢ mozna cement kostny lub z niego zrezygnowac [20].

Wskazane powyzej dzialania daza do uzyskania stabilnego mocowania wszczepow.
Istnieja ~ w praktyce medycznej dwie metody stabilizacji protez: pierwotna 1 wtdrna.
W przypadku techniki cementowej stabilizacja pierwotna stanowi jednoczesnie stabilizacje
wtorng. Gdy zakonczy si¢ reakcja polimeryzacji (trwajagca od 8 do 12 minut) dwoch
potaczonych skladnikéw cementu akrylowego, nastepuje trwate potaczenie endoprotezy
Z koscig. Proces potaczenia endoprotezy bezcementowej z koscig mozna przeprowadzi¢ na
rézne sposoby, a ich wybor determinowany jest typem zastosowanego wszczepu. Caly
mechanizm polega na tym, ze w porowaty tytan, laczacy si¢ zko$cig gabczasta, przy
oddziatywaniu bodZcéw mechanicznych pobudzanych przez napinajace si¢ mig$nie i sity
grawitacji, wzrasta tkanka kostna. Okala ona wszczep, czynigc go jednocze$nie stabilnym.
W przypadku endoprotez z powloka z hydroksyapatytu, stanowigcym mineralny element
kosci, osteointegracja dokonuje si¢ na drodze powierzchniowego zrostu z ko$cia.

W miejscach pokrytych polaczonymi ze soba porowatym tytanem i hydroksyapatytem,
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mechanizmy zrostu ko$éca zpowierzchnig implantu, dokonujg si¢ jednoczesnie. Za
podstawowy wyznacznik prawidtlowych funkcji wszczepu uznaje si¢ stabilnos¢ endoprotezy.
Okres uzytecznos$ci implantu nazywany jest jego przezywalnos$cia [21].

Zabieg endoprotezoplastyki stawu biodrowego przeprowadza si¢ w znieczuleniu
ogblnym, a czas jego trwania wynosi od 2 do 3 godzin. Na ostateczny przebieg operacji
wplyw ma chirurg, wyznaczajacy roéwniez punkt dla cigcia skérnego. Nie moze ono
przyczyni¢ si¢ do uszkodzenia struktur nerwowych i naczyniowych.

Nalezy jednak podkresli¢, ze istnieje grupa przeciwwskazan do wykonania
alloplastyki, a znajduja si¢ ws$rod nich choroby ukladowe, rézne rodzaje schorzen
przewlektych, a takze ogolne infekcje. Nie przeprowadza si¢ jej rdwniez u pacjentow z
obcigzeniami, takimi jak niewydolno$¢ krazenia czy zaburzenia krzepnigcia krwi. Jako
pozostale przeciwwskazania wskaza¢ nalezy choroby metaboliczne, wérod ktorych znajduja
si¢: cukrzyca, schorzenia tarczycy, nadnerczy, niewydolno$¢ narzadowa oraz krazeniowo-
oddechowa, a takze alergie na cze$ci implantu [22]. Zabiegu nie mozna tez przeprowadzic¢
przy aktywnych infekcjach, szczeg6lnie o podtozu bakteryjnym.

Ponadto szczegdlna grupe stanowiag pacjenci, ktdrzy na stale przyjmuja pewne grupy
lekow. Takze i antybiotykoterapia, szczegdlnie jezeli jest stosowana przez dluzszy okres
czasu, moze stanowi¢ powazne przeciwwskazanie. Nie zaleca si¢ rOwniez przeprowadzania
omawianego zabiegu operacyjnego przy wspotistnieniu choréb neurologicznych, jako ze
rzutujg one na kontrole mig$niowa chorego stawu [23]. Dopuszcza si¢ za$ jego realizacj¢ przy
schorzeniach takich, jak przebyte WZW typu B, obecnos$¢ wirusa niedoboru odpornosci
(HIV), a takze zespot nabytego niedoboru odpornosci (AIDS). Konieczne jest jednak w takich
przypadkach zastosowanie na bloku operacyjnym odpowiednich procedur bezpieczenstwa.
Wyrdznia si¢ ponadto grupy przeciwwskazan wzglednych, w katalogu ktorych znajduja sie
[24]:

— niewydolno$¢ mig$ni odwodzacych lub ich catkowity brak,

— mlody wiek chorego,

— znaczna nadwaga,

— zaburzenia o podltozu psychicznym,

—  brak wspolpracy ze strony chorego.

Wspomnie¢ nalezy jeszcze o przeciwwskazaniach, takich jak: proces degradacyjny kosci,
schorzenia stawu biodrowego o podtozu neurogennym, nieprawidtowosci w odwodzeniu

stawu biodrowego badz postepujace schorzenia neurologiczne [25].
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Powiklania po zabiegu operacyjnym

Operacja stawu biodrowego, jak kazdy zabieg operacyjny, niesie za sobg ryzyko
wystgpienia powiktan. W tym przypadku dojs¢ moze do: krwawienia pooperacyjnego,
rozwoju infekcji w stawie biodrowym, uszkodzenia naczyn, a nawet uszkodzenia pecherza
moczowego oraz cewki moczowej, a takze zroznicowania dhugosci nog. Do wydhuzenia
konczyn moze dojs¢ z ré6znych powodow, a do najczestszych zalicza si¢: zbyt mate wycigcie
szyjki kosci udowej, uzycie protezy o za dlugiej szyjce, przemieszczenie centralnego punktu
rotacji stawu biodrowego, badz btedne oszacowanie dlugosci nogi przed zabiegiem. Innym
mozliwym powiklaniem jest przesunigcie i zwichnigcie stawu biodrowego. Szacuje si¢, ze
okoto 3% operowanych chorych do$wiadcza tej komplikacji. Taki typ powiktan jest dos¢
czesty w przypadku pacjentow, u ktorych miata juz miejsce jaka$ ingerencja chirurgiczna
w okolicy stawu biodrowego. Ich przyczyny upatruje si¢ najczesciej w takich czynnikach, jak
niepoprawna pozycja poszczegOlnych elementéw protezy, brak spdjnosci miedzy koscig
udowa a osteofitami, zbyt mate napigcie tkanek migkkich, niewydolno$¢ migsni. Wsrod
powiktan zdarzaja si¢ tez takie komplikacje jak: zwapnienia okotostawowe, zakrzepica
naczyh nogi oraz ztamania [25].

Wszystkie mozliwe powiktania mozna podzieli¢ na trzy glowne grupy [21]:
srodoperacyjne, wczesne pooperacyjne oraz pdzne pooperacyjne pozne. Wsrod powiktan
srodoperacyjnych nalezy wymieni¢: przebicie oraz ztamanie trzonu kosci udowej, zwigzane z
choroba neurologiczng uszkodzenie nerwow, zlamanie kostnej panewki, uszkodzenie naczyn
krwionosnych. Wczesne powiklania pooperacyjne, to zakrzepy, zatory i infekcje bakteryjne.
Pozne powiklania pooperacyjne, to ztamanie okotoprotezowe, trzpienia protezy, obluzowanie
protezy czy skostnienie okotostawowe.

Jednym z najbardziej niebezpiecznych powiktan jest zakazenie protezy, ktore
znaczaco obniza jako$¢ i1 komfort Zycia pacjenta, ograniczajac jego funkcje ruchowe oraz
powodujac silne dolegliwosci bolowe. W niektérych przypadkach powadzi ono do
koniecznosci przeprowadzenia kolejnego zabiegu operacyjnego, co sitg rzeczy wigze si¢ z
koniecznoscig hospitalizacji. Ta moze przeciaga¢ si¢ nawet do kilku miesigcy, jako ze do$¢
czgsto w takich przypadkach nie konczy si¢ na jednym zabiegu. Dodatkowo dochodzi
zagrozenie roznymi patogenami, ktore zwigksza z kolei ryzyko pojawienia si¢ wtdrnych

powiktan, a nawet $mierci z powodu sepsy, infekcji czy zakazenia [26].
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Rehabilitacja w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego

Jezeli operacja stawu biodrowego zakonczy si¢ powodzeniem i nie stwierdza si¢
zadnych komplikacji, wowczas mozna przejs¢ do procesu rehabilitacji. Nalezy tu jednak
podkresli¢, ze kazdy chory powinien otrzyma¢ indywidualnie opracowany plan ¢wiczen.
Wszystkie wdrazane dziatania fizjoterapeutyczne uzaleznione s3 od wybranych technik
zabiegdw oraz rodzaju zastosowanej endoprotezy. Nie bez znaczenia jest réwniez wiek
pacjenta, jego ogolny stan oraz wskazania do zabiegu operacyjnego. Niemniej jednak mozna
wskaza¢ na pewne ogdlne cele postgpowania rehabilitacyjnego po przebytej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego, a s3 nimi [19]:

— zapobieganie zmianom polozenia implantu,

— odzyskanie sprawnos$ci ruchowej,

— wzmocnienie ndg i ich napi¢cia migsniowego,

—  profilaktyka infekcji,

—  przeciwdziatanie powstawaniu zakrzepow,

— pionizacja chorego i ¢wiczenie chodu,

— okreslenie juz na poczatkowym etapie rehabilitacji takiego ruchu, aby nie sprawiat on

pacjentowi bolu,

— rozluznienie mig$ni.

Rehabilitacja po zabiegu powinna dazy¢ takze do przeciwdziatania powstawaniu oraz
niwelowania nieprawidtowych wzorcoOw ruchowych oraz wszelkich zaburzen, rozwijajacych
si¢ podczas calego przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Jezeli u pacjenta uda si¢
wypracowaé poprawng technike chodu oraz obcigzania nogi, a takze gdy przywrocona
zostanie odpowiednia biomechanika stawu, wowczas ryzyko przemieszczenia si¢ protezy
znacznie si¢ obniza, a sam chory odzyskuje stopniowo sprawnos¢.

Caly proces rehabilitacyjny po odbytej operacji wszczepienia endoprotezy stawu
biodrowego, sktada si¢ z dwoch gtoéwnych faz. Pierwsza z nich, okreslana jako szpitalny
okres fizjoterapii, obejmuje czas pobytu w szpitalu po operacji, a prowadzona jest na oddziale
ortopedycznym. Nastepnie chory kierowany jest na oddzial rehabilitacji, za$ ci sprawniejsi
pacjenci mogg wréci¢ do domu lub otrzymujg skierowanie do sanatorium. Wowczas
rozpoczyna si¢ faza poza szpitalnego postepowania fizjoterapeutycznego [27].

Jak wynika z powyzszych informacji, rehabilitacja po wszczepieniu endoprotezy
stawu biodrowego powinna by¢ rozpoczgta tuz po zabiegu. Nalezy ja jednak wowczas

prowadzi¢ rownolegle z profilaktyka przeciwzakrzepowg. Ogromne znaczenie ma réwniez
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wzmocnienie migsni, praca nad ruchomos$cig stawu, przyswajanie poprawnych wzorcow
chodu oraz stymulowanie mig$ni w obszarze operowanego stawu. Pierwsze proby pionizacji
chorego nalezy podja¢ juz na samym poczatku procesu rehabilitacyjnego. Nastgpnie mozna
przejs¢ do ¢wiczen ruchowych, ktore czesto wprowadza si¢ rownolegle do ¢wiczen
oddechowych. Potem rozpoczyna si¢ nauka chodzenia, poczatkowo ze wparciem balkonika
lub kul. W planie ¢wiczen po zabiegu stawu biodrowego, znajduja si¢ najczgsciej ¢wiczenia
izometryczne, stretching oraz ¢wiczenia wzmacniajace site mi¢§niowa.

Ogromnie waznym elementem sprzyjajacym odzyskaniu przez pacjenta sprawnosci, sg
zajecia z terapeuta manualnym, ¢wiczenia ukierunkowane na odzyskanie zakresu ruchu
w stawie, a takze ¢wiczenia propriocepcji i rownowazne. W pozniejszych etapach rehabilitacji
wprowadza si¢ specjalistyczne przyrzady do treningu mig¢sni oraz prowadzony jest trening
funkcjonalny.

Ponadto tuz po operacji rozpoczyna si¢ w wigkszosci przypadkow kinezyterapia
bezposrednia, ktorej celem jest przeciwdziatanie wszelkim komplikacjom oddechowym oraz
zwigzanym z ukladem krazenia. Na tym polu niezmiernie wazne sa prawidlowo wykonywane
¢wiczenia oddechowe, ktore zapobiegaja odktadaniu si¢ wydzieliny w oskrzelach. Jej
zaleganie utrudnia bowiem prawidtowa wentylacj¢, co moze z kolei doprowadzi¢ do stanu
zapalnego w ptucach. Proces gojenia si¢ rany po zabiegu, wspierajg za$ ¢wiczenia czynne
I izometryczne.

Podczas etapu rehabilitacyjnego, odbywajacego si¢ poza szpitalnymi murami, pacjent
powinien postgpowaé zgodnie z wytycznymi otrzymanymi od rehabilitanta. Chory musi
wowczas wykaza¢ sie duzg samodyscypling 1 pamigta¢ o zachowaniu prawidtowej postawy
ciata podczas codziennych czynno$ci. Reasumujg mozna uznaé, ze kompleksowa rehabilitacja
na bardzo duze, jak nie kluczowe znaczenie dla catego procesu leczenia. Dla skuteczniejszych
jej efektow, wszyscy cztonkowie zespotu rehabilitacyjnego, powinni ze sobag $cisle

wspolpracowac [19].

Pielegnowanie pacjenta po zabiegu

Gléwnymi zadaniami, jakie lezag w gestii personelu medycznego sa: wyznaczenie
techniki zabiegu 1 typu protezy oraz kompleksowa pielegnacja chorego. Wszystkie te
dziatania ukierunkowane sg na osiggni¢cie pozadanego rezultatu terapeutycznego [28].

W zakresie pielegnacji, kluczowa role odgrywaja pielegniarki. Postepowanie z pacjentami
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oddziatow ortopedycznych wymaga wysoce profesjonalnego dziatania, zar6wno w obszarze
samego pieleggnowania i zaspokajania potrzeb biopsychospotecznych, jak i dazenia do
wczesnej rehabilitacji pooperacyjnej [29]. Mozna w zwigzku z powyzszym uznaé, ze opieka
pielegniarska nad chorymi po alloplastyce stawu biodrowego powinna obejmowac wsparcie
duchowe oraz odpowiednie przygotowanie ich do samoopieki i samopielggnacji.

Pierwsza doba pooperacyjna wymaga szczegélnie wzmozonej opieki nad chorym.
Obejmuje ona nastgpujace czynnosci:

1. Regularne sprawdzanie ci$nienia tetniczego krwi oraz tetna.

2. Mierzenie i zapisywanie temperatury ciala.

3. Czgste sprawdzanie drenazu Redona, co obejmowac powinno kontrole iloSci tresci
wyplywajacej przez dwa typy drendw, gleboki i powierzchowny, do specjalnych
naczynek. W przypadku, gdy ilo$¢ ta bedzie zbyt duza, konieczne moze okazac¢ sie
przetoczenie KKCz, a niekiedy nawet przeprowadzanie reoperacji, celem znalezienia
krwawigcego naczynia oraz odpowiedniego jego zabezpieczenia. Przy wyjatkowo
intensywnym krwawieniu z rany, zaleca si¢ z reguly zmiang¢ opatrunku. Dren usuwa
si¢ po mniej wigcej dwoch dniach od zabiegu.

4. Wykonanie niezbednych badan laboratoryjnych krwi.

5. Przetaczanie ptynoéw infuzyjnych.

6. Podawanie pacjentowi srodkéw przeciwbolowych, przy czym nalezy tu pamigtac, ze
natezenie bolu osigga najwyzszy poziom od 6 do 12 godzin po zabiegu. Nasilenie bolu
zweryfikowa¢ mozna poprzez wykorzystanie skal, np. VAS. Wykonywane z jej
pomoca, regularne pomiary stopnia nat¢zenia bolu, pozwalaja dokonac rzetelnej oceny
osiggnietych efektow wdrazanego leczenia przeciwbolowego [30].

7. Podawanie choremu lekow przeciwobrzgkowych.

8. Wdrozenie odpowiedniej ostony antybiotykowej, ktéra podawaé nalezy nawet do 3
dni po zabiegu.

9. Podawanie profilaktycznie lekow przeciwzakrzepowych przez okres ok. 6 tygodni po
zabiegu.

10. Podanie antybiotyku w pierwszej dobie po operacji.

11. Utozenie chorego w bezpiecznej pozycji, uniemozliwiajacej zwichnigcie protezy.
Noga powinna znalez¢ si¢ w lekkim zgieciu w stawie biodrowym, o kacie ok. 20
stopni 1 odwiedzeniu do kata mniej wigcej 30 stopni. Konieczne jest réwniez
odpowiednie zabezpieczenie rotacji zewnetrznej; stosuje si¢ w tym celu specjalny

bucik derotacyjny miekki, a pod kolanem umieszcza si¢ watek.
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Ponadto na pielegniarce spoczywa obowigzek biezgcego uzupeiniania karty oceny i1
leczenia bolu 1 zamieszczania w niej wykonywanych przy pacjencie czynno$ci. Mniej wigcej
po 12 dniach po operacji, mozna zdjac szwy.

Powodzenie calego leczenia determinowane jest nie tylko poprawnie przeprowadzonag
operacjg. Ogromne znaczenie ma tu réwniez odpowiednio wdrazana fizjoterapia. Zaleca sig¢,
aby zostata ona rozpoczeta mozliwie najszybceiej po zabiegu [31]. Zaangazowanie pacjenta w
aktywna rehabilitacj¢, zardwno przed, jak i po operacji, ma duzy wplyw na tempo
odzyskiwania sprawnosci, a co za tym na idzie, na odzyskiwanie dawnego komfortu zycia.
Nalezy tu jednak podkresli¢, ze caty proces fizjoterapeutyczny po zabiegu alloplastyki stawu
biodrowego, moze odbywac¢ si¢ w do§¢ zréznicowany sposob, jednak zawsze prowadzone
powinno by¢ przez dos§wiadczonego specjaliste [32].

W  przypadku endoprotezoplastyki bezcementowej, proces rehabilitacyjny,
rozpoczynany tuz po operacji, ma on za zadanie przede wszystkim przeciwdziata¢
konsekwencjom ze strony uktadu krazeniowo-oddechowego, wysickom, ostabieniu migsni
oraz ograniczeniu sprawnos$ci. Przerabia si¢ wowczas z pacjentem odpowiednie ¢wiczenia,
ktore maja go przygotowac do przysztej pionizacji [21].

Natomiast w przypadku endoprotezoplastyki cementowej, juz w ciagu pierwszych 24
godzin po zabiegu, nalezy rozpocza¢ ¢wiczenia czynne izometryczne tulowia 1 ragk, takie jak
obieranie pozycji potsiadu z wykorzystaniem uchwytow, ¢wiczenia synergistyczne kontra- i
ipsilateralne, ¢wiczenia czynne stopy operowanej nogi, czy tez ¢wiczenia korzystnie
wplywajace na uktad krgzeniowo-oddechowy.

Generalnie, w pierwszych dniach po operacji, przerabiane sa z chorym gltownie
¢wiczenia w pozycji lezacej tytem. Nastepnie stopniowo przechodzi si¢ do obierania pozycji
wyzszych, siedzacych pozycji, caly czas powtarzajac jednoczesnie pierwsze ¢wiczenia.
Doktadny czas pionizacji uzalezniony jest od indywidualnych predyspozycji chorego, jednak
z reguly nastepuje to ok. trzeciej doby po zabiegu. W kolejnych dniach rozpoczyna si¢ za$
nauka prawidlowego chodzenia, poczatkowo z balkonikiem, a nastepnie z kulami. Wazne jest,

aby nie dopusci¢ wowczas do obcigzania operowanej nogi.
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Edukacja w zakresie trybu zycia po zabiegu endoprotezoplastyki

Proces edukacyjny chorych na ChZS rozpoczyna si¢ tak naprawde juz w momencie

przyjecia na oddziat, a stanowi on jeden z obszaréw opieki pielggniarskiej. Aby mozna byto
mowi¢ o poprawnie prowadzonej edukacji, musi ona zosta¢ poprzedzona bardzo rzetelnym
rozeznaniem na temat aktualnego stanu wiedzy pacjenta oraz jego bliskich. Potem mozna
przystapi¢ do zebrania informacji, ktore zostang przekazane oraz podjecia decyzji, w jakiej
formie zostanie to uczynione. Nalezy uwzgledni¢ przy tym indywidualng sytuacje chorego
1 na tej podstawie obra¢ najwlasciwsza $ciezke edukacji. Niezaleznie od metody, podstawa
jest przeéwiczenie z pacjentem podstawowych form samopielegnacji.
Osobom po przebytej endoprotezoplastyce stawu biodrowego, powinny zosta¢ przekazanie
informacje na temat pozycji ciala, zardowno tych wskazanych, jak i tych niedozwolonych,
pielegnacji, dzwigania ci¢zardw, spoczynku nocnego, a takze, jak poprawnie podnosi¢ si¢
z 16zka. Chory powinien tez posig$¢ wiedz¢ na temat niezbednego sprzetu ortopedycznego,
w jaki powinien si¢ zaopatrzy¢ i poprawnego jego uzytkowania podczas codziennego
funkcjonowania.

W procesie edukacyjnym powinny zosta¢ uwzglednione rowniez informacje na temat
ogolnego stanu zdrowia 1 jego kontrolowania, prawidtowej diety 1 wagi, a takze dopuszczalnej
aktywnosci fizycznej. W piSmiennictwie medycznym czestokro¢ podkresla si¢, ze dobrze
wyedukowani pacjenci znacznie szybciej odzyskuja sprawno$¢ oraz lepiej radza sobie
z dbaniem o siebie [20].

Jak najbardziej wskazane jest, aby edukacje¢ pacjentow prowadzi¢ zarowno przed, jak
1 po zabiegu operacyjnym. Z zatozenia ma by¢ ona ukierunkowana na przekazanie choremu
odpowiedniej wiedzy o jego stanie zdrowia oraz zasadach postgpowania, niezbednych dla

odzyskania sprawnosci i uzyskania wymiernych rezultatdw calego procesu terapeutycznego
[20].

PODSUMOWANIE

Podstawa do planowania i podejmowania konkretnych dziatan przez pielggniarke jest
whnikliwa obserwacja pacjenta, kontrola jego stanu oraz reagowanie na zglaszane przez niego
dolegliwos$ci. Dziatania ukierunkowane na okreslone problemy pielggnacyjne i oceng ich
skutecznos$ci, w praktyce przeklada si¢ na ograniczenie wystgpienia powiklan

pooperacyjnych.
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Niezwykle wazng rolg odgrywa edukacja pacjentéw, ktora powinna by¢ prowadzona zaro6wno
przed, jak i po zabiegu operacyjnym. Ma by¢ ona ukierunkowana na przekazanie choremu
odpowiedniej wiedzy o jego stanie zdrowia oraz zasadach postgpowania, niezbednych dla

odzyskania sprawnosci i1 uzyskania wymiernych rezultatow catego procesu terapeutycznego.
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WSTEP

Zespot metaboliczny okres§lany jako czynnik ryzyka chordb sercowo-naczyniowych,
dotyka okoto 20% dorostych mieszkancow Polski (ok. 5,8 mln), cz¢s$ciej wystepuje u kobiet
[1, 2]. Sktadowymi zespotu metabolicznego s3:

- otylo$¢

- nadci$nienie t¢tnicze

- cukrzyca typu 2

- dyslipidemia

- insulinooporno$¢ [3, 4, 5, 6, 7]

W Polsce w ciggu ostatnich lat obserwuje si¢ zwigkszenie problemu nadwagi 1 otylosci.

Wystepuje ona u okoto 20% ludzi dorostych [3, 4].

Otylos¢ zalezy od czynnikow genetycznych a takze od czynnikow srodowiskowych, do
ktérych zaliczamy niewtasciwa diete oraz niska aktywnos$¢ fizyczng. Na patogeneze otyltosci

ma wplyw takze stan hormonalny organizmu [5].

Jednym z kryteriow definiujacych zespdt metabolicznych jest nadci$nienie tetnicze
[2].

Nadci$nienie tetnicze mozemy podzieli¢ na: nadci$nienie pierwotne oraz nadci$nienie

wtorne. Najczesciej nadci$nienie pojawia si¢ samoistne, forma ta dotyczy 95% chorych. Nie
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znamy bezposredniej przyczyny powstania nadci$nienia pierwotnego, lecz jest ono

spowodowane réznymi czynnikami genetycznymi oraz srodowiskowymi [8].

Badanie NATPOL z 2011 roku, podaje, ze w Polsce na nadcis$nienie t¢tnicze choruje
32% (9,5 mln oséb) populacji osob w wieku 18 — 79 lat, natomiast fgcznie z osobami

najstarszymi > 80 lat, dotyczy ono juz 34% populacji [8, 9, 10].

Cukrzyca typu 2 wystepuje czeSciej niz cukrzyca typu 1, 1 jest spowodowana
niewlasciwym sposobem odzywiania oraz niewielka aktywnos$cia fizyczng. Moze ona by¢
uwarunkowana genetycznie, lecz gldéwna przyczyna jest wystepowanie otytosci brzusznej. W
wyniku otytosci oraz zwigkszonej ilosci kwasow ttuszczowych dochodzi do zatrzymania
glikolizy. W watrobie w skutek nadmiernej ilo$ci kwasow tluszczowych mozna zauwazy¢
zwigkszong produkcj¢ glukozy. Powolna destrukcja komodrek beta trzustki prowadzi do

pojawienia si¢ cukrzycy typu 2 oraz zatrzymania metabolizmu glukozy [11].

Dyslipidemi¢ w zespole metabolicznym okresla si¢ na podstawie podwyzszonego stezenia
trojglicerydow we krwi, niskiego stezenia cholesterolu frakcji lipoprotein o duzej gestosci
(HDL) oraz zmiany ilo$ciowe lipoprotein o matej gestosci (LDL). Wystepowanie zaburzen

lipidowych w zespole metabolicznym zwigksza ryzyko powstania miazdzycy [12, 13].

Insulinooporno$¢ jest zaburzeniem metabolicznym, w ktorym zmniejszona jest
wrazliwo$¢ tkanek na dziatanie insuliny [14]. W krajach wysoko rozwinigtych wzrasta
odsetek osob chorujacych na insulinooporno$¢. N jej powstanie majag wplyw genetycznie,
czynniki $srodowiskowe, zta dieta bogata w tluszcze zwierzece 1 weglowodany, a takze niska
aktywnos¢ fizyczna. W rozwoju insulinoopornosci ogromna rolg odgrywa stres emocjonalny,
ktory powoduje wzrost stezenia glukozy we krwi, przez co w trzustce dochodzi do wzrostu

wydzielana insuliny prowadzacego do insulinoopornosci [15].

ZM mozna nazywac epidemig XXI wieku. Z roku na rok wzrasta odsetek pacjentow z
otyloscig, ktora jest glowng skladowa zespolu metabolicznego. Statystycznie zespot
metaboliczny dotyka co 5 osobe. Nieleczony moze doprowadzi¢ do $mierci i jest powaznym

zagrozeniem dla naszego zycia i zdrowia.
CELEM PRACY BYLO:

1. Okreslenie problemow pielggnacyjnych pacjenta z zespotem metabolicznym.
2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej wobec pacjenta z zespotem

metabolicznym.
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3. Sporzadzenie zalecen pielegniarskich dla pacjenta z zespolem metabolicznym.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 49- letniego pacjenta leczonego w Klinice Choréb Wewnetrznych i
Metabolicznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku w dniach od
17.07.2020 do 23.07.2020 r. z powodu zespolu metabolicznego. Materiat do pracy zebrano za
pomoca wywiadu, analizy dokumentacji medycznej, pomiardw oraz obserwacji. W pracy

wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku z zastosowaniem procesu pielegnowania.
WYNIKI
Opis przypadku pacjenta z zespolem metabolicznym

Pacjent lat 49 przyjety do Kliniki z powodu zaburzen lipidowych. Chorobami
wspolistniejacymi u pacjenta s3: nadcis$nienie tgtnicze, cukrzyca typu 2, otylos¢ brzuszna. W
wywiadzie z pacjentem stwierdzono obrz¢k konczyn dolnych w okolicy kostek oraz zmiany
tuszczycowe na obu kolanach 1 lewym lokciu — tuszczyce ma zdiagnozowang od 20 lat, lecz
zmiany si¢ nasility. Pacjent zglasza trudnosci w zasypianiu, czeste zaparcia oraz wzdgcia
brzucha. Stan pacjenta ogolnie dobry. Pacjent samodzielny. Alergii nie zglasza. Pacjent
naduzywa alkoholu (wypija ok. 7 piw dziennie), nie pali. Pacjent ma zlecong diete
cukrzycowa, ktorej nie stosuje. Prowadzi siedzacy tryb zycia. Warunki mieszkaniowe ocenia

na dobre. Mieszka z Zona.

Waga pacjenta wynosi 103,5 kg, wzrost: 177 cm
Parametry zyciowe:

BMI: 33 ( otytos¢ kliniczna | stopnia)

RR: 148/93 mmHg

HR: 60 uderzen/ minute

Glikemia (na czczo): 129 mg/dl

Temperatura: 36,6 stopni Celsjusza

Plan opieki pielegniarskiej
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Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort spowodowany obrzekiem konczyn

dolnych
Cel: Zniwelowanie obrzeku, poprawa komfortu.

Interwencje pielegniarskie:

nawilzanie i1 natluszczanie skory przy pomocy kreméw,
elewacja konczyn dolnych stosowanie udogodnien: watkow,
zalecenie diety ubogiej w sol,

zastosowanie oktadow z zimnej wody,

podanie lekéw moczopednych w/g karty zlecen,

stosowanie masci na obrzeki,

obserwacja min. 2 x dziennie okolicy kostek.

Ocena: Zniwelowano obrzeki.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort spowodowany §wiadem z powodu zmian

luszczvcowych

Cel: Zniwelowanie $wigdu.

Interwencje pielegniarskie:

oczyszczenie skory, w tym celu stosowanie preparatéw z pH zblizonym do pH skory,
nawilZanie 1 nattuszczanie skory,

stosowanie masci ichtiolowych, ktére maja dziatanie przeciw§wiadowe, a takze
przeciwbakteryjne i przeciwgrzybicze,

uzywanie kosmetykoéw o dziataniu keratolitycznym,

leczenie zewnetrzne w/g zlecen lekarza, np. retinoidy 1 pochodne witaminy D3,
stosowanie lekow przeciwluszczycowych, np. mas¢ salicylowa, mas¢ mocznikowa,
kortykosteroidy wedtug indywidualnej karty zlecen,

edukacja pacjenta jak nalezy pielegnowac skore.

Ocena: Zastosowano odpowiednig pielegnacje skory, $wiad ustapit, zostawiono

zamiany do dalszej pielegnacji.

Diagnoza pielegniarska 3: Dyskomfort spowodowany wzdeciami i zaparciami

Cel: Przywrocenie prawidlowego wyprdzniania.

Interwencje pielegniarskie:
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zastosowanie diety bogatoresztkowej, wspomagajacej wyproznianie (zwigkszenie
produktéw bogatych w blonnik),

zalecenie picia wody 1,5-2,5 litra wody dziennie,

zastosowanie masazu brzucha kilka razy dziennie,

nawodnienie pacjenta,

wykonanie lewatywy/wlewki na zlecenie lekarza,

podanie doustnych lekow przeczyszczajacych na zlecenie lekarza.

Ocena: Przywrécono prawidlowe wyprdznianie.

Diagnoza pielegniarska 4: Wahania poziomu glikemii spowodowane

nieprzestrzeganiem diety

Cel: Zmniejszenie wahan poziomu glikemii.
Interwencje pielegniarskie:

polepszenie nawykow zywieniowych,

stosowanie diety cukrzycowej (przedstawienie produktow  zalecanych i
przeciwskazanych),
rozmowa z pacjentem na temat zwigkszenia aktywnosci fizyczne;,

edukacja pacjenta dotyczaca samokontroli w cukrzycy,

zachgcenie pacjenta do regularnych spotkan z pielegniarka diabetologiczna.
Ocena: Pacjent wyrazil che¢ stosowania diety.

Diagnoza pielegniarska 5: Otylos¢ spowodowana brakiem aktywnosci fizycznej

(BMI 33).

Cel: Zmniejszenie masy ciata.

Interwencje piel¢egniarskie:
zachgcenie do wprowadzenia aktywnosci fizycznej, dostosowanej do mozliwosci

pacjenta (np. spacery, jazda na rowerze),

rozmowa z pacjentem na temat zmiana nawykow zywieniowych (zachecenie do
spozywania regularnych positkow),

zaproponowanie sposobu ograniczenia kaloryczno$ci positkdw (zaproponowanie
technik przyrzadzania potraw, ktére zmniejszaja kaloryczno$¢ potrawy, np.

gotowanie, pieczenie),

243



PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTA Z ZESPOLEM METABOLICZNYM - STUDIUM PRZYPADKU

motywowanie pacjenta do prowadzenia dzienniczka samokontroli (pomiar masy ciata
raz w tygodniu, ocena BMI),

rozmowy z pacjentem na temat korzysci wynikajacych ze zmniejszenia masy ciata,
zachgcenie do konsultacji z dietetykiem w celu ustalenia diety niskokaloryczne;.

v' Ocena: Pacjent rozumie konieczno$¢ zmniejszenia masy ciata, wyraza cheé

zmiany diety i wprowadzenia aktywnosci fizycznej.

> Diagnoza pielegniarska 6: Niewystarczajaca ilo§¢ snu spowodowana

problemami z zasypianiem

v Cel: Zapewnienie wypoczynku nocnego i komfortu snu.

v Interwencje pielegniarskie:

przewietrzenie sali chorego przed snem,

rozmowa z pacjentem, aby okresli¢ problem, czym jest spowodowana bezsennos$¢,
zapewnienie choremu ciszy i spokoju,

zachecenie pacjenta do relaksu, zaproponowanie stuchania muzyki relaksacyjnej,
podanie lekéw nasennych na zlecenie lekarza.

Ocena: Poprawa jakosci snu.

Diagnoza pielegniarska 7: Mozliwo$¢ wystapienia powiklan ze strony ukladu

krazenia z powodu wysokich wartosci ciSnienia tetniczego

Cel: Zapobieganie powiktaniom, utrzymywanie prawidtowych warto$ci ci$nienia
tetniczego krwi.

Interwencje piel¢gniarskie:

zachecenie pacjenta do prowadzenie dzienniczka samokontroli (wyjasni¢ pacjentowi
jak ma dokona¢ pomiar),

wykonywanie regularnego pomiaru ci$nienia tetniczego (3 razy dziennie), w razie
wzrostu ci$nienia dokonywaé pomiaru co godzing,

ustalenie z pacjentem indywidualnych wartosci docelowych ci$nienia tgtniczego,
zalecenie pacjentowi regularnego przyjmowania lekéw przeciwnadcisnieniowych oraz
poinformowanie pacjenta, aby przyjmowat lek zgodnie ze zleceniem lekarskim,
uswiadomienie pacjenta o koniecznosci regularnych wizyt u lekarza rodzinnego oraz

kardiologa,
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przedstawienie pacjentowi objawoéw, ktére wymagaja pilnej konsultacji lekarskiej
(silny bol glowy z towarzyszacymi zawrotami glowy, zaburzenia rytmu serca,
zaslabniecie, omdlenie, silnej duszno$ci lub zaburzen §wiadomosci),

poinformowanie pacjenta o koniecznosci wizyty lekarskiej w sytuacji, gdy pojawiajg
si¢ odchylenia wartosci ci$nienia tetniczego krwi,

zaproponowanie stosowania diety niskosodowej.

Ocena: Pacjent zostal wyedukowany.

Diagnoza pielegniarska 8: Naduzywanie alkoholu (pacjent wypija 7 piw

dziennie).

Cel: Edukacja pacjenta o szkodliwos$ci alkoholu.

Interwencje pielegniarskie:

rozmowa z pacjentem ukierunkowana pod katem szkodliwosci alkoholu,

zachecenie pacjenta do udania si¢ do poradni leczenia uzaleznien,

wspieranie pacjenta poprzez rozmowe,

poinformowanie pacjenta o ryzyku wystgpienia powiklan zwigzanych z
naduzywaniem alkoholu,

poinformowanie pacjenta o szkodliwosci taczenia alkoholu z lekami.

Ocena: Pacjent wyrazit che¢ leczenia uzaleznienia.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia infekcji z powodu obecnos$ci

dostepu obwodowego

v Cel: Zmniejszenie ryzyka zakazenia linii naczyniowej.

v

Interwencje piel¢egniarskie:

przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,

unikanie manipulacji przy dostepie naczyniowym,

zabezpieczenie wklucia jatowym koreczkiem,

Przeptukanie solg fizjologiczng przed i1 po podaniu leku w celu utrzymania droznosci
kaniuli,

kontrola miejsca wktucia 3 x dziennie,

wymiana opatrunku co 24 godzinny badz w przypadku zabrudzenia, zamoczenia,

zakrwawienia, odklejenia
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e utrzymanie dost¢pu dozylnego nie dtuzej niz 72 godzinny,

e obserwacja miejsca wkiucia pod katem cech zapalenia (zaczerwienienie, obrzek, bol),
e udokumentowanie daty zalozenia kaniuli,

e kontrola temperatury ciata pacjenta 3x dziennie,

e zapewnienie czystosci chorego i jego otoczenia.

v' Ocena: Pielggnowano i obserwowano miejsce wklucia. Nie odnotowano cech

zapalnych.

ZALECENIA PIELEGNIARSKIE DLA PACJENTA Z ZESPOLEM
METABOLICZNYM

Wskazowki dla pacjenta w zakresie Zywienia

Stosowanie diety przy zespole metabolicznym odgrywa kluczowa rol¢ w leczeniu
pacjenta. Nadmiar kalorii prowadzi do otytosci. Dieta bogata w blonnik (14g/1000 kalorii)
obniza ryzyko schorzen uktadu sercowo- naczyniowego. Pacjentowi zaleca si¢ diet¢ DASH,
ktora jest bogata w warzywa i owoce. Dieta powinna zawiera¢ produkty z pelnego ziarna,
nabiatu o niskiej zawartosci thuszczu, a zwlaszcza powinna si¢ sktada¢ z produktow bogatych

w blonnik, ale takze o niskim indeksie glikemicznym (pacjent ma cukrzycg typu 2).

Pacjent powinien pamigtaé, ze spozycie biatka powoduje wzrost insuliny, ale nie zwigksza
stezenia glukozy w osoczu. Ttuszcz powinien zajmowac 20-35% ilosci spozywanych kalorii.

Pacjent powinien wybiera¢ chude migso.
Wskazowki indywidualne:

v' Wybierajac produkty zawierajace weglowodany, nalezy pamigtaé o tym, aby byty
peloziarniste (sg one bogate w btonnik, majg niski indeks glikemiczny), np. kasze,
pieczywo petnoziarniste, ryz bragzowy

Jedz czgsciej, ale mniejsze porcje, jedz o statych porach (4-6 positkow dziennie)
Ogranicz cukier pamigtaj o tym, ze miod to réwniez cukier

Jedz 5 porcji warzyw, sg one dobrym zrédtem bionnika

D N N NN

Jedz porcje owocoéw, unikaj suszonych, wybieraj owoce sezonowe, np. jagody,
boroéwki, jabtka (maja niski indeks glikemiczny)
v Spozywaj 2 porcje produktow mlecznych (wybieraj o niskiej zawartosci thuszczu), sa

zrodiem biatka 1 wapnia
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Ogranicz spozywanie migsa czerwonego
Gotuj, dus, piecz — unikaj smazenia na thuszczu

Wybieraj oliwe z oliwek badz olej rzepakowy, najlepiej z pierwszego tloczenia

N N NN

Ogranicz spozywanie soli, zamiast soli uzywaj naturalnych przypraw takich jak ziota
prowansalskie, bazyli¢, czosnek ( zalecany u 0sob z nadcis$nieniem tetniczym), itd.

v Pij 2-2,5 litra wody mineralnej.

Wskazowki dla pacjenta dotyczqce aktywnosci fizycznej

Wiysitek fizyczny jest waznym elementem walki z zespotem metabolicznym jak i jego
sktadowymi. Ruch nie zawsze musi polegac na bieganiu 10 km czy biciu kolejnych rekordow.
Korzy$ci mozna uzyska¢ stosujac, np. 30 min spaceru codziennie. Mozna polaczy¢ to z
przyjemnosciami, np. spacer z przyjaciétmi. A przyniesie to duzo korzysci dla zdrowia.
Zaleca si¢ 150 minut tygodniowo regularnych ¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci.

Cwiczenia, nalezy dostosowac do stanu zdrowia oraz wieku pacjenta.
Wskazowki indywidualne:

Nalezy ograniczy¢ siedzacy tryb Zycia.
Cwiczenia powinny trwa¢ 35-45 min.
Zacznij od spaceroéw, stopniowo zwigkszaj dtugos¢ swojej trasy.

Wykonuj sktony, przysiady.

YV V. V V V

Jesli lubisz pltywac- zacznij chodzi¢ na basen.

» Pamigtaj o rozgrzewce.
Korzysci z uprawiania sportu: poprawa samopoczucia i nastroju, spadek masy ciata, poprawa
sprawnosci fizycznej , a w szczegolnosci poprawig si¢ wartosci ci$nienia tetniczego krwi oraz

poziom glikemii.
Wskazowki dla pacjenta w zakresie zasad pomiaru cisnienia tetniczego
Jak prawidlowo mierzy¢ cisnienie- zalecenie dla pacjenta:

» Pomiar wykonuj w warunkach spoczynku- przed pomiarem posiedz 5 minut,
odpocznij.
» Staraj si¢ dokonywac pomiaru o statych porach dnia.

» Lokie¢ badanej r¢ki podeprzyj, a rami¢ umie$¢ na wysokosci serca.
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Zapisuj uzyskane wartosci w dzienniczku samokontroli — pomoze ci to podczas wizyty
kontrolnej u lekarza.

Pamigtaj przed pomiarem nie pij kawy, herbaty badz wyciszony.

Wskazowki dla pacjenta dotyczqce pielegnacji stop

W zakres pielegnacji stop wchodzi odpowiednia higiena, obserwacja stop i paznokci, a W

szczegblnosci:

v

v
v
v

<\

S X X

AN NEEAN

v

Stopy chorego powinny by¢ codziennie myte w letniej wodzie, przy uzyciu mydta.
Czynnos$¢ ta powinna trwa¢ 2-3 minuty.

Nie wolno dlugo moczy¢ stop w wodzie, poniewaz powoduje to zmacerowanie skory.
Waznym elementem jest osuszenie stop, przestrzenie mig¢dzy palcami roéwniez
powinny by¢ suche.

Po osuszeniu stop nalezy je natlu$ci¢ za pomoca masci witaminowej i doktadnie je
obejrzec.

Nalezy obcinaé krotko paznokcie 1 na wprost, aby zapobiegaé ich wrastaniu.

Stosowac nalezy skarpety bawetniane, bezuciskowe.

Pamigtac nalezy o codziennej zmianie skarpetek.

Nalezy roéwniez pamigta¢é o odpowiednim doborze obuwia (odpowiedni rozmiar,
plaskie).

Zabrania si¢ chodzenia na boso, aby nie dopusci¢ do urazéw na stopach.

W leczeniu ran nie nalezy stosowa¢ bandazy uciskowych.

Nalezy unikaé przegrzewania stop.

WNIOSKI

Korzystajac z wywiadu przeprowadzonego z pacjentem oraz biorgc pod uwage
dokumentacje medyczng pacjenta okreslone zostaly problemy pielggnacyjne.
Sporzadzono indywidualny plan opieki nad pacjentem z zespotem metabolicznym,
ktory pozwolit na dobor dziatan pielggniarskich dopasowanych do sytuacji zdrowotnej
pacjenta.

Opracowano dalsze zalecenia pielegniarskie pacjentowi z zespotem metabolicznym.
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WSTEP

Relacja pacjenta z personelem medycznym stanowi kluczowy punkt diagnozy
medycznej oraz przebiegu leczenia. Moze ona dziata¢ terapeutycznie badz calkowicie
zaburza¢ ten proces. Nieustanny rozwoj pielegniarstwa wynikajacy z ogromnego postepu
technologicznego, doprowadzit do szczeg6lnych zmian w kazdej dziedzinie ochrony zdrowia.
Dzigki doskonaleniu narzedzi mozliwe jest szybsze postawienie precyzyjnej diagnozy badz
podjecie skuteczniejszej terapii. Komputeryzacja w ochronie zdrowia umozliwila
kontrolowanie rezultatow rozpoczetego leczenia 1 opieki pielegniarskiej na kazdym etapie.
Jest to szczegolnie widoczne na oddziatach specjalizujacych sie w ratowaniu ludzkiego zycia,
czyli oddzialach intensywnej terapii. Niezaleznie od przyczyny stanu klinicznego w proces
terapeutyczny jest zaangazowany personel lekarski oraz pielggniarski. Jednakze niezaleznie
od rozwoju technologicznego komunikacja na poziomie lekarz - pielggniarka, stanowi jeden z
najwazniejszych atrybutow opieki zdrowotnej. Jest to komunikacja, ktora ma kluczowe
znaczenie dla poprawy opieki nad pacjentem. W zwigzku z tym, podziat pracy powinien by¢
zorganizowany w taki sposob, by posiadane umieje¢tno$ci ograniczaly bledy w
wykonywanych czynnosciach. Efektywnos$¢ i skuteczno$¢ pracy zalezy od dobrej wspotpracy
zespotu terapeutycznego oraz budowaniu wzajemnego zaufania. Praca zespotowa stanowi

jedna z glownych cech opieki zdrowotnej.
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Grupa zawodowa pielegniarek i pielegniarzy ma do odegrania swoistg rolg w procesie
terapeutycznym pacjenta. Gléwnym zadaniem zespotu terapeutycznego jest przede wszystkim
poprawa jako$ci zycia pacjenta. Zespot pielgegniarski jest grupg profesjonalistow
wykazujacych zaangazowanie w szeroko pojety proces terapeutyczny, wspOlpracujacych ze
sobg w zakresie diagnostyki, leczenia oraz usprawniania pacjenta [1].

Rola oraz wyzwania personelu pielggniarskiego w procesie terapeutycznym pacjentow
leczonych w Oddziale Intensywnej Terapii stanowi ogromne wyzwanie zarowno dla lekarzy
jak 1 dla pielggniarek zatrudnionych w jednostkach OIT. Pacjent w Oddziale Intensywne;j
Terapii, poddany jest wszechstronnemu monitorowaniu. Skala monitorowania jest
dostosowana do stanu ci¢zkosci chorego. Podtrzymywanie funkcji zyciowych chorych w
stanach zagrozenia zycia ma znaczenie priorytetowe w intensywnej terapii. Istota
postgpowania w oddzialach intensywnej terapii jest zastosowanie specjalnych technik
polegajacych na inwazyjnym monitorowaniu oraz wspomaganiu czynno$ci niewydolnych
narzagdow lub uktadow. Pielggniarka jako czlonek zespotu podejmuje szereg dziatan

wzgledem pacjenta w celu poprawy jego stanu zdrowia.

CEL PRACY
Celem niniejszego opracowania jest ukazanie roli pielggniarki w leczeniu i pielggnacji
pacjenta w Oddziale Intensywnej Terapii (OIT).

Specyfika opieki nad pacjentem w Oddziale Intensywnej Terapii
Monitorowanie pacjenta

Niezaleznie od klinicznego rozpoznania, stanu pacjenta oraz podjetego leczenia na
oddziale intensywnej terapii prowadzony jest calodobowy nadzoér. Dzigki nieustannemu 24
godzinnemu monitorowaniu parametrow zyciowych mozliwe jest uzyskanie szybkiej
diagnozy, wdrozenie skutecznej terapii a co za tym idzie, podjecie whasciwej reakcji w chwili
wystgpienia stanu zagrozenia zycia [2]. Monitorowanie stanu zdrowia pacjenta stanowi jedng
z podstawowych czynnos$ci prowadzonych przez wykwalifikowany personel pielegniarski. W

intensywnym nadzorze medycznym wyroznia si¢ dwa elementy [3]:

1) Bezprzyrzgdowe:
a) obserwowanie chorego, jego dolegliwos$ci, sposobu zachowywania si¢, wygladu blon
$luzowych i skory

b) ostuchiwaniu ptuc i serca
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C) mierzenie temperatury ciata
d) kontrola diurezy
2) Przyrzgdowe:
a) monitorowanie wentylacji,
b) kontrolowanie pracy respiratora,
¢) monitorowanie uktadu krazenia poprzez EKG, OCZ, ci$nienie w tetnicy plucnej oraz
ci$nienia tetniczego krwi.
Monitorowanie ukladu krazenia
Polega na prowadzeniu ciagtej obserwacji zapisu elektrograficznego. W zaleznosci od
prowadzonego rodzaju obserwowania, mozliwe jest okreslenie wydolnosci tego narzadu w
przebiegu chordb oraz schorzen. Jest to szczegdlnie istotne w sytuacji, gdy zaburzenia rytmu

serca stanowig powiklanie choroby podstawowe;.

Dodatkowo monitorowanie pracy serca umozliwia szybkie rozpoznanie zaburzen
elektrolitowych (Ryc.1). Podczas prowadzenia nadzoru kardiologicznego zwraca si¢ uwage
na odcinek ST-T a takze, zmiany w zapisie krzywej EKG. Obserwowanie EKG pozwala w
stosunkowo krotkim czasie na rozpoznanie bezobjawowego niedokrwienia migénia

sercowego badz innej sytuacji, w ktorej objawy kliniczne sg niedostrzegalne [1].

i
1l
|
a
{
1

Ryc. 1. Monitor w Oddziale Intensywnej Terapii

Zrédlo Zbiér wlasny
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Kolejnym istotnym parametrem zyciowym ktory podlega nieustannej obserwacji jest
analiza fali ci$nienia t¢tniczego, poniewaz fala ci$nienia uzalezniona jest od stanu klinicznego
pacjenta. Przy pomocy inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego poddaje si¢ ocenie
parametry takie jak rzut serca oraz obj¢tos¢ wyrzutowg lewej komory. Dzigki analizie
zmiennoS$ci rzutu serca mozliwe jest przedstawienie wstepnej oceny perfuzji narzgdowe;j. Jest
to szczegoblnie istotne w terapii prowadzonej u 0sob w stanie krytycznym. Dodatkowo, dzigki
prowadzeniu pomiarow hemodynamicznych mozliwe jest nie tylko dobranie odpowiedniego
srodka terapeutycznego lecz przedstawienie dalszej diagnozy [1, 4].

Badanie uktadu oddechowego polega przede wszystkim na obserwacji pacjenta przez
personel pielegniarski. Kolor skéry oraz bton $luzowych pacjenta informuje o skuteczno$ci
wymiany gazowej, prawidlowej wentylacji i utlenowaniu, w sposob posredni o wydolnosci
uktadu krazenia. Ten rodzaj monitorowania jest obarczony duzym odsetkiem bledow
poniewaz, przykladowo pojawienie si¢ sinicy jest zaawansowanym = symptomem
niedotlenienia. W praktyce Oddzialu Intensywnej Terapii powszechnie stosowanym
sposobem kontrolowania jest przezskorne monitorowanie wysycenia hemoglobiny tlenem -
pulskosymetria. Dodatkowo, niektdre aparaty dostarczaja rOwniez informacji o czesto$ci tetna
1 stanie krazenia obwodowego. Prowadzenie ciaglego pomiaru pozwala na przeprowadzenie
szybkiej interwencji w chwili zmiany wydolnosci uktadu oddechowego, ktory manifestuje si¢
spadkiem saturacji. Pomiar pulsoksymetru nie wykrywa hipoksji zastoinowej oraz
niedokrwiennej. Pielggniarka/pielggniarz przebywa najblizej pacjenta wiec zwykle to ona
pierwsza reaguje na wyzej przedstawione sytuacje. Najczestszym dziataniem w takim
przypadku jest przeprowadzenie ewakuacji wydzieliny z drzewa oskrzelowego. Dzigki tej
czynno$ci dochodzi do poprawy saturacji, czyli lepszego utlenowania [4].

Podstawowym zadaniem pielggniarki/pielggniarza jest kontrolowanie temperatury
oraz diurezy godzinowej. Ma to ogromne znaczenie u pacjentow w ciezkim stanie i stanie
septycznym ze wspoOttowarzyszacg niewydolnoscig wielonarzadowa. Diureza godzinowa
dostarcza informacji o wypehieniu tozyska naczyniowego, stopniu wydolnosci nerek i
wolemii. Wzrost temperatury jest wskaznikiem stanu zapalnego. Jej wzrost wymaga
przeprowadzenia ponownej analizy stanu klinicznego oraz, wdrozenia skutecznej
antybiotykoterapii [1, 4].

W codziennej praktyce OIT coraz wigksza uwage przywigzuje si¢ do monitorowania
narzagdow jamy brzusznej. Prowadzony jest pomiar ci$nienia w jamie brzusznej, poniewaz
jego wzrost wptywa nie tylko na narzady bezposrednio lezace w obrebie jamy otrzewnowej

lecz rowniez na organy potozone poza otrzewnowo. Wzrost ciSnienia w jamie brzusznej
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oddziatuje na ci$nienie w klatce piersiowej a takze, jamie czaszki. Prowadzi rowniez do
uposledzenia funkcji nerek, przedstawiajgcego si¢ w postaci zmniejszenia diurezy lub nawet
catkowitej anurii. Pomiar ci$nienia §rodbrzusznego odbywa si¢ przez pecherz moczowy 1 jest

prowadzony przez personel pielegniarski [5, 6].

Zapobieganie zakazeniom

Zakazenia stanowig nieodtgczny element leczenia pacjentéw Oddziatu Intensywnej Terapii.
Wynika to faktu, iz wigkszo$¢ pacjentow leczonych w tym oddziale znajduje si¢ we wstrzasie
septycznym w zwigzku z czym, jest bezposrednio narazona na zakazenia. Pacjenci wymagaja
prowadzenia wielu zabiegdw terapeutycznych i pielegnacyjnych, inwazyjnego monitorowania
oraz diagnostyki [7]. Aby zapobiec namnazaniu zakazen bardzo wazne jest prowadzenie
obserwacji oraz wlasciwej pielegnacji cewnikoOw naczyniowych, zglebnikow zotadkowych,
rurek intubacyjnych i tracheostomijnych, drenow ran pooperacyjnych oraz bton §luzowych i
skory. W tym przypadku sukces dziatan jest bezposrednio zwigzany z rzetelnoscig oraz
pelnym zaangazowaniem personelu pielggniarskiego [8, 9].

Centralne cewniki naczyniowe stanowig nieodtaczny element leczenia w oddziale
intensywnej terapii. Wykorzystywane do podawania lekow oraz mierzenia osrodkowego
cisnienia zylnego. Wszelkie dost¢py naczyniowe powoduja przerwanie bariery ochronnej
ktorg jest skora. Personel pielggniarski zobowigzany jest do przestrzegania podstawowych
zasad aseptyki i1 antyseptyki, zachowania jatlowos$ci chirurgicznej podczas zakladania oraz
aseptycznego pielggnowania w okresie jego utrzymywania [10].
Oprocz pielggnacji dostepéw naczyniowych, kolejnym waznym elementem profilaktyki
przeciwzakazeniowej jest zapobieganie respiratorowemu zapaleniu pluc. W tym celu stosuje
si¢ do odkazenia ust i1 gardta -glukonian chlorheksydyny. Dzigki pielegnacji sluzowki jamy
ustnej odpowiednimi preparatami mozna unikna¢:

— Osadzania si¢ i namnazania bakterii na rurce intubacyjne;j,

— Rozwinigciu si¢ zakazen grzybiczych w jamie ustne;,

— Uszkodzeniu sluzowki,

— Tworzeniu si¢ kamienia nazebnego.

Podczas pielegnacji pacjenta z rurka intubacyjng wazne jest kontrolowanie prawidlowego
umocowania rurki intubacyjnej. Ma to na celu zapobieganie tworzeniu si¢ odlezyn w kacikach
ust. Dodatkowo nalezy dba¢ o drozno$¢ i czystos¢ jamy nosowej [11]. Wiekszo$¢ pacjentow
poddawanych jest wielu zabiegom operacyjnym w zwigzku z tym, narazeni sg na rozwini¢cie

si¢ wstrzgsu septycznego jako wyniku powiklania pooperacyjnego. Najczesciej dochodzi do
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niego w wyniku zakazenia rany operacyjnej i moze dotyczy¢ skory, tkanki podskorne;,
powiezi i migéni. Czynnikami ktére sprzyjaja rozwojowi zakazenia sg w tym przypadku [8]:

— Niewdrozenie profilaktyki antybiotykowej u pacjenta,

— Czas oraz technika operacji,

— Znaczna utrata krwi podczas zabiegu,

— Nieprzestrzeganie zasad antyspetyki,

— Stan uktadu immunologicznego pacjenta.

Dodatkowo nalezy nadmieni¢ o coraz czestszym stosowaniu jednorazowych staz.
Wigkszo$¢ stosowanych przez personel staz jest wielokrotnego uzytku. W zwiazku z tym,
istnieje duzy procent ryzyka przeniesienia zakazen wewnatrzszpitalnych, poniewaz
wielorazowe stazy sg zanieczyszczone krwig a takze bakteriami. Przyktadem jednorazowej
stazy dzigki ktorej wystepuje minimalne ryzyko infekcji jest stazaVene - K, staza
jednorazowego uzytku dzigki ktérej jest mozliwe zredukowanie ryzyka zakazenia do
minimum. Przedstawione powyzej czynniki maja bezposredni wplyw na stan zdrowia
pacjenta po zabiegu operacyjnym. Zadaniem personelu pielegniarskiego jest prowadzenie

postgpowania pielggnacyjnego w taki sposob, by zapobiec wystapieniu zakazen.

Profilaktyka przeciwodlezynowa
Wiekszo$¢ pacjentow znajdujacych si¢ na oddziale to osoby nieprzytomne z zaburzong
percepcja czuciowa. W zwigzku z dlugotrwalym pozostawaniem w bezruchu sg narazeni na
rozw0j odlezyn z powodu kompresji tkanek znajdujacych si¢ nad wyniostosciami kostnymi.
Innymi czynnikami sprzyjajacymi rozwojowi odlezyn sa [6]:
— Wilgotna skora,
— Wysoka temperatura ciala,
— Nietrzymanie moczu i stolca,
— Niedozywienie,
— Ciezki stan kliniczny
Odlezyna stanowi rodzaj owrzodzenia o charakterze wilgotnej zgorzeli. Dochodzi do
miejscowej martwicy skory, tkanki podskdrnej oraz mig$niowej. Odlezyny powstaja w
miejscach na ktorych znajduje si¢ najwigekszy nacisk czyli posladkach, okolicy krzyzowej
oraz pietach, lokciach, grzbiecie i topatkach. Prowadzenie procedury przeciwodlezynowe;j

stanowi podstawe pielegnacyjng pacjenta w Oddziale Intensywnej Terapii. Pielggniarki sg
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odpowiedzialne za utrzymanie higieny, prowadzenie codziennej toalety ciala, doktadnego
osuszania, masowania oraz nawilzania miejsc szczeg6lnie narazonych na ucisk [7].

Odlezyny wystepuja u osob, ktore nie majg petnej kontroli nad swoimi mi¢$niami i nie sg w
stanie zareagowa¢ na swoja niewygode, wynikajaca z ucisku. Wystepowanie odlezyn moze
zosta¢ znacznie ograniczone poprzez stosowanie przez personel pielegniarki zasad
profilaktyki przeciwodlezynowej. Pierwszymi oznakami powstajacej odlezyny jest
zaczerwienie skory, ktore nie ustepuje po ustaniu ucisku. Nastepnie w tym miejscu dochodzi
do tworzenia si¢ pecherzy oraz uszkodzenia naskdérka. Zaobserwowanie jednego z
przedstawionych objawow powinno wzbudzi¢ czujno$¢ opiekuna medycznego i/lub
pielegniarki znajdujacej si¢ na oddziale [9]. W przypadku pacjentéw OIT ktorzy w znacznej
wiekszosci sg nieprzytomni nalezy wezesnie rozpoczaé profilaktyke przeciwodlezynowej aby
nie dopusci¢ do rozwinigcia si¢ objawow. W zwigzku z tym zaleca si¢ by na oddziatach OIT
byly stosowane specjalistyczne pomoce przeciwodlezynowe takie jak materace
przeciwodlezynowe (zmiennoci$nieniowe), poduszki przeciwodlezynowe, podkiady i
pokrowce na materac, sprzet do $lizgowego przemieszczania chorego [9].

Jezeli pacjent jest przytomny lub jego stan ulega stopniowej poprawie nalezy zachegca¢ go
do aktywnos$ci. Samodzielne poruszanie si¢ w 1t6zku, mozliwo$¢ zmiany pozycji oraz
wykonanie prostych czynnosci w samoobstudze, moze uchroni¢ pacjenta przed wystagpieniem
odlezyn. Personel pielggniarki powinien zacheca¢ poszkodowanego do wykonywania jak
najwigkszej ilo$ci czynnos$ci oraz stopniowo zwigksza¢ zakres ruchéw chorego. Nigdy nie
zaleca si¢ by personel pielggniarki wyreczatl chorego w czynno$ci, ktore pacjent moze
wykona¢ samodzielnie [9].

Skoéra pacjentdéw OIT wymaga szczegdlnej troski 1 pielegnacji. Zaleca si¢ aby ciato pacjenta
oczyszczaé delikatnie, przy uzyciu specjalistycznych srodkow pielegnacyjnych. Nie zaleca si¢
stosowania silnych kosmetykow, a takze tacznego stosowania pudru ze $rodkami
nattuszczajagcymi np. tlustym kremem 1 oliwka. Personel pielggniarski powinien réwniez
zwroci¢ szczegdlng uwage na pielegnacje miejsc intymnych. Wskazane jest stosowanie
delikatnych $rodkéw myjacych oraz zabezpieczenie po kazdorazowej zmianie preparatu.
Skora pacjenta powinna by¢ sprawdzana regularnie, poniewaz pojawienie si¢ objawow
wymaga szybkiej reakcji 1 codziennego masowania. Do masazu zaleca si¢ stosowanie

aktywizujgcego zelu, nie nalezy stosowac spirytusu poniewaz nadmiernie wysusza skore [9].
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Zywienie pacjenta w oddziale

Celem intensywnej opieki medycznej jest stworzenie optymalnych szans na przezycie dla
chorych, znajdujacych si¢ w naglym ale potencjalnie odwracalnym stanie zagrozenia zycia.
Opieka pielggniarka nad pacjentem bedgcym w krytycznym stanie wymaga Stosowania
zaawansowanych procedur medyczno- pielegnacyjnych obejmujacych swoim zakresem
miedzy innymiplynoterapi¢, farmakoterapi¢, antybiotykoterapia, leczenie  bdlu,
insulinoterapig, techniki dializacyjne, wentylacje mechaniczng oraz leczenie zywieniowe [11].
Interwencja zywieniowa u oséb znajdujacych si¢ w stanie krytycznym polega na podazy
elementarnych sktadnikéw odzywczych. Ma to na celu utrzymanie bezttuszczowej masy ciala
a takze, zalagodzenia skutkow procesow katabolicznych. Terapia zywieniowa jest dziataniem
majgcym rowniez na celu [11]:

— Zalagodzenie reakcji metabolicznej na stres,

— Ograniczenie oksydacyjnego uszkodzenia komorek,

— Modulowanie korzystnej odpowiedzi immunologiczne

Rokowanie pacjentow krytycznie chorych moze zosta¢ zdecydowanie zwigkszona za pomoca
wezesnego wdrozenia wsparcia zywieniowego oraz kontroli glikemii. Odpowiednio
zaplanowana interwencja zZywieniowa zmniejsza ilo$¢ zgondw, powiklan a takze skraca czas
hospitalizacji w Oddziale Intensywnej Opieki. Wytyczne ESPEN z ang. EuropeanSociety for
ClinicalNutrition and Metabolism, zalecajg wdrozenie zywienia juz w czasie 24 - 48 godzin u
pacjentow, u ktorych moze wystgpi¢ sytuacja braku mozliwosci wilaczenia normalnego
odzywania ktore begdzie pokrywato 100% zapotrzebowania energetycznego w ciagu 3-5 dni
[11].

Inne zalecenia tego komitetu moéwig, ze [11]:

— U os6éb z prawidtowo funkcjonujacym przewodem pokarmowym preferowang droga
zywienia klinicznego powinna by¢ droga dojelitowa.

— Zywienie pozajelitowe powinno zostaé wdrozone w sytuacji, gdy w ciaggu 3 dni nie
jest mozliwe pokrycie 100% zapotrzebowania drogg dojelitowa lub gdy podaz
dojelitowa jest niewystarczajgca, niemozliwa badz przeciwwskazana.

Urazy, oparzenia, infekcje, przebyte operacja oraz ich powiklania zdecydowanie zwigkszaja
zapotrzebowanie organizmu na skladniki odzywcze, szczeg6lnie biatko. Pacjent znajdujacy
si¢ w krytycznie cigzkim stanie narazony jest na znaczng utrate beztluszczowej masy ciata.
Jest nig masa liczona bez uwzglednienia tkanki ttuszczowej, w ktorej sktad wchodza gtownie

migénie. Przykladowo w przypadku ostrego stresu metabolicznego ktérego przyczyna jest
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rozlegly uraz, spada zapotrzebowanie na energi¢ a wzrasta na biatko. Nalezy pamigta¢ ze
kazdy wydatek energetyczny jest wuzalezniony od rozlegloéci urazu a takze,
przeprowadzonych interwencji operacyjnych, wspotistniejacych infekcji i choréb oraz
nasilenia ogdlnej odpowiedzi zapalnej organizmu.

Zywienie pacjenta stanowi jeden z najwazniejszych elementdéw terapeutycznych.
Prowadzenie prawidlowego zywienia wplywa na poprawe procesOw regeneracyjnych,
prowadzi do wzrostu odpornosci, zapobiega powstawaniu odlezyn, przySpiesza procesy
gojenia oraz poprawia bilans energetyczny. Zywienie dojelitowe umozliwia utrzymanie
integralnosci btony §luzowe;j jelita a co za tym idzie, ogranicza wystepowanie infekcji. Kazdy
pacjent karmiony dojelitowo musi mie¢ zatozony zglebnik nosowo - zotadkowy badz ustno -
zotadkowy, mie¢ obliczone zapotrzebowanie energetyczne oraz by¢ stabilny klinicznie. Pod
uwage, poza stanem chorego bierze si¢ ciezko$¢ schorzenia, wpltyw procedur terapeutycznych
oraz wydolno$¢ poszczegolnych narzadow i uktadow [11]

Zywienie pacjenta powinno przebiega¢ na podstawie indywidualnie dobranego programu.
Procedury zwigzane z zywieniem pacjenta s3 prowadzone przez personel pielggniarski z
nadzorem lekarskim. Wybdr odpowiedniej metody zywienia opiera si¢ na przeprowadzeniu
analizy nastepujacych czynnikow [11]:

— Stanu klinicznego pacjenta,

— Stopnia niedozywienia,

— Rodzaju niedozywienia,

— Planowanego czasu prowadzenia zywienia zastepczego,

— Okresu stosowania np. okres przedoperacyjny, katabolizmu lub rekonwalescencji.

Komunikacja terapeutyczna z pacjentem

Komunikacja terapeutyczna to pojecie oznaczajace zespot oddziatywan psychologicznych
stosowany wobec pacjenta w sytuacji choroby. Stanowi integralny element umozliwiajacy
wspomaganie procesu leczenia. Ma na celu psychiczng mobilizacje pacjenta, uruchomienie
jego zasobOw oraz strategii obronnych w trudnym czasie choroby oraz leczenia. Sytuacja
choroby w ktdrej pacjent narazony jest na uszczerbek na zdrowiu badz utratg zycia, wywotuje
stan kryzysu psychologicznego. Podczas ktorego mechanizmy obronne pacjenta ulegaja
zatamaniu, prowadzac do zmiany stanu zdrowia psychofizycznego cztowieka [12].

Komunikacja terapeutyczna z pacjentem powinna przebiega¢ w charakterze zadaniowym

lub racjonalno - motywacyjnym, przy czym jej nadrzedny cel powinna stanowi¢ integracja
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problemow pacjenta bezposrednio zwigzanych z procesem chorobowym, leczeniem i
przystosowaniem si¢ do =zaistnialej sytuacji. Oprdcz szacunku, akceptacji, zyczliwosci,
empatia jest kolejnym niezbednym sktadnikiem relacji terapeutycznej. Umozliwia
zbudowanie zaufania, bezpieczenstwa oraz umozliwia przepracowania nieprzyjemnych
emocji. Budujaca i wspierajgca moze by¢ rowniez autentyczno$¢ pielegniarki i/lub lekarza,
ciepto, dostosowanie komunikatéw do pacjenta oraz zdolnos¢ aktywnego stuchania. Dzigki
nawigzaniu dobrej relacji terapeutycznej mozliwe jest stworzenie nici porozumienia,
umozliwiajacej stymulacje osobistych zasobow pacjenta. Co w konsekwencji moze
doprowadzi¢ do poprawy jego stanu zdrowia [12].

Empatia jest umiejetnoscia polegajaca na wspdlczuciu oraz rozumieniu stanu,
psychologicznej sytuacji drugiego czlowieka. Z jednej strony mozna okresli¢ jg jako zdolnos¢
dostrzegania, interpretowania oznak doswiadczanych emocji, z kolei z drugiej rozumieniem
mys$li, motywow 1 celow. W tym sensie, stanowi zjawisko o charakterze emocjonalno -
poznawczym [13].

Zdolno$¢ empatii jest uzalezniona od wielu czynnikow biologicznych, ktore sg
zwigzane z funkcjonowaniem wlasnego organizmu jak réwniez, czynnikdw spolecznych
zwigzanych z procesem uczenia si¢. Nalezy nadmieni¢ iz empatia jest umiejetnoscia ktora
mozna rozwija¢ oraz doskonali¢. Zdolno$¢ empatii wynika z posiadania przez ludzi pewnego
zasobu doswiadczen, podobienstwu funkcji 1 struktur biologicznych oraz uleganiu podobnym
wpltywom $rodowiska [14].

W relacji pielegniarka - pacjent empatia, stanowi podstawowy czynnik, umozliwiajacy
ksztaltowanie pozytywnego, dobrego kontaktu z chorym. Pozwala lepiej zrozumie¢ i
zaspokoi¢ potrzeby bio - psychospoteczne pacjenta. Im lepiej rozwinigte zdolnosci
empatyczne u personelu pielggniarskiego tym bardziej dopasowany rodzaj relacji z
pacjentem, zardbwno w sferze komunikacji werbalnej i niewerbalnej. W celu stworzenia
empatycznej relacji miedzy pielegniarkg a pacjentem nalezy wzig¢ pod uwage nastgpujace
instrukcje [15]:

— Postara¢ si¢ postawi¢ w sytuacji pacjenta,

— Pozosta¢ z pacjentem w tym samym miejscu i Czasie,

— Zada¢ pytanie samemu sobie, pytanie postawione przez pacjenta,

— Postara¢ si¢ wyobrazi¢ doznane przez pacjenta uczucia w tamtym momencie,

— Postgpi¢ w stosunku do pacjenta tak, jak sam chciatby$ by postgpiono w stosunku do

Ciebie.
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Empatia pozwala zapobiec rutynie w kontaktach z chorymi oraz chroni przed
powielaniem negatywnych schematow.

Jednym z waznych dziatan pielegniarskich w stosunku do pacjenta przytomnego w
Oddziale Intensywnej Terapii jest obnizenie poziomu lgku. Czesto jest to jeden z glownych
problemow pielegnacyjnych ktory musi rozwigzac personel. W zwigzku z tym, leczenie oraz
pielegnacja nie mogg zosta¢ pozbawione psychologicznego aspektu [16]:

— Nalezy tagodzi¢ napi¢cia oraz negatywne emocje spowodowane samg chorobg badz

stosowanymi metodami leczenia,

— Wspomaga¢ procesy psychologiczne 1 zasoby sit pacjenta aby umozliwié

przyspieszenie oraz wzmocnienie procesu zdrowienia,

— Tworzy¢ warunki utatwiajace wspoOlprace z pacjentem. Jest to warunek skutecznosci

stosowanych metod leczenia oraz pielegnacji.

— Zna¢ zalezno$¢ przyczynowo - skutkowej miedzy czynnikami psychologicznymi a

niektérymi chorobami.

Prowadzenie komunikacji terapeutycznej polega na wytworzeniu odpowiedniej atmosfery.
Jej budowanie stuzy wzbudzanie optymizmu, otuchy, zaufania, zyczliwo$ci, zrozumienia dla
troski pacjenta, wyjasnienia dreczacych watpliwosci, tagodzenia napigcia 1 leku oraz
podkreslanie nawet niewielkich jego osiagnie¢ [17].

Swiadome, celowe oraz zaplanowanie dziatanie personelu pielegniarskiego na Oddziatach
Intensywnej Terapii ma ogromny wptyw na przebieg procesu leczenia i zdrowienia pacjenta.

Postgpowanie pielggnacyjno - opiekuncze wspiera nawigzywanie kontaktu z
pacjentem, uspokaja pacjenta oraz zapewnia mu poczucie bezpieczenstwa. Dzieki obecnosci
personelu pielgegniarskiego pacjent jest w stanie lepiej znie§¢ do§wiadczanie nawet przykrych
oraz bolesnych przezy¢. Jedng z najistotniejszych form pomocy jest sama obecno$¢
pielegniarki, bez prob uspokajania pacjenta na site, powstrzymywania od tez oraz bez
przeszkadzania w okazywaniu uczu¢ chorego. Bardzo czgsto takie zachowanie jest
przeciwienstwem opieki, stosowanej ze strony rodziny. Nalezy podkresli¢ Ze nie tylko stan
kliniczny pacjenta jest wyznacznikiem jakosci opieki pielggniarskiej, lecz przede wszystkim
stan psychiczny i emocjonalny. Komunikacja migdzy personelem pielegniarskim a
pacjentem stanowi specyficzng forme relacji. Przy czym, nawigzanie niewlasciwej relacji,
okazanie braku zrozumienia i niewlasciwe dziatanie moga utrudni¢, a nawet calkowicie
uniemozliwi¢ przeprowadzenie terapii [18].

Kazde zachowanie stanowi przekaz informacji na dwoch poziomach [18]:
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— Informacji o tresci

— Informacji o relacji pomigedzy podmiotami komunikacji

Jezeli powyzsze rodzaje informacji sg ze sobg sprzeczne, nastepuje przerwanie interakcji a
w konsekwencji - niemozno$ci porozumiewania si¢. Prawidlowe komunikowanie si¢ z
pacjentem stanowi jeden z najtrudniejszych elementow w codziennej pracy zawodowej

pielegniarki [19].

Przekazywanie informacji o chorobie i przebiegu leczenia pacjenta w OIT
Zainteresowanie stanem zdrowia, planowanym procesem przebiegu leczenia, dzialaniem
poszczegdlnych lekéw jest zachowaniem catkowicie normalnym, naturalnym 1
nieodbiegajacym od normy. Jednakze nalezy nadmienié, iz zrodlem wszystkich informacji
ktére chce uzyskaé rodzina pacjenta powinien by¢ lekarz. Do niedoinformowania dochodzi
najczesciej w wyniku dziatania czynnikow psychologicznych, mianowicie [20]:
— Obawy o stan zdrowia osoby poszkodowanej
— Braku motywacji do leczenia chorego np. przez trudng sytuacj¢ zyciowa rodziny
— Braku motywacji ze strony rodziny do uczestniczenia w badaniach diagnostycznych,
szczegoOlnie inwazyjnych
— Reagowanie lekiem, zwlaszcza w przypadku nasilenia si¢ objawow choroby u
pacjenta
Niedoinformowane rodziny i osoby bliskie pacjenta, bardzo czesto rozpoczynaja
poszukiwanie informacji na dane jednostki chorobowe z innych zrodet. Znalezione informacje
stajg si¢ gldéwna wiedzg obrazu choroby, przez co moga sta¢ si¢ przyczyna niekorzystnych dla
zdrowia zachowan. W kazdym przypadku rodzing pacjenta nalezy poinformowaé o jego
stanie zdrowia 1 konsekwencjach z min zwigzanych. Jednakze nalezy podkresli¢, iz poziom
przekazywanych informacji powinien zosta¢ dostosowany do indywidualnych oczekiwan. W
zwigzku z faktem, iz ludzie znacznie rdznig si¢ w swoich oczekiwaniach informacyjnych,
istnieje ryzyko zbyt ogdlnikowego, jak 1 zbyt doktadnego przekazu informacji co w
konsekwencji moze wzbudzi¢ w pacjencie silny niepokoj. Przedstawiony schemat wynika z
istnienia dwoch poznawczych stylow radzenia sobie z naptywajacymi sygnatami zagrozenia,
takimi jak [21]:
— Czujne obserwowanie, kierowanie uwagi na zrodlo zagrozenia. Poszukiwanie
gromadzenie oraz wykorzystywanie informacji.
— Wytlumianie ostrzezen, unikanie uzyskania szczegdétowych informacji o zagrozeniu.

Manipulowanie otrzymanymi informacjami w celu wytlumienia stresu.
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Pierwszy zaprezentowany styl postepowania stanowi wynik niskiej tolerancji na
niepewno$¢ oraz wysokiej tolerancji na pobudzenie emocjonalne. Z kolei drugi, wigze si¢ z
wysoka tolerancjg na niepewnos$¢ i analogicznie, niskg tolerancja na pobudzenie emocjonalne.
Osoby reprezentujacy drugi styl poznawczy, stosujg takie mechanizmy obronne jak
wypieranie, racjonalizowanie oraz intelektualizacja. Starajg si¢ celowo odwroci¢ swojg uwage
od zrodta zagrozenia, podejmujac si¢ czynno$ci nie zwigzanej ze Stresem. W praktyce
oznacza to ze "osoby nie styszq" podawanych lub wykorzystywanych w nadmiarze
informacji. Gdy wynikiem stresu jest choroba, nalezy informacji na temat stanu zdrowia w
sposob dostosowany do preferencji poznawczych osoby [13].

Jakos$¢ przekazu informacji ma ogromne znaczenie w sytuacji gdy wiadomosci nie s3
pomysine dla rodziny pacjenta. Informacje nalezy stopniowo, jakby porcjami. Dzigki temu
rodzina moze zaadaptowac si¢ do zaistnialej sytuacji. Nalezy zwroci¢ uwage na pozytywne
aspekty leczenia oraz mozliwosci diagnostyczne. W kazdym przypadku, poziom informacji
powinien by¢ dostosowany do indywidualnych preferencji rodziny. Jezeli bedzie ona
domagata si¢ szczegdtowego przedstawienia sytuacji, nalezy zorientowac si¢ jaki jest stan
emocjonalny oczekujacych na informacje osob. W razie potrzeby nalezy zweryfikowac
wlasny poglad w kwestii zapotrzebowania informacyjnego. Przekazywanie informacji
uzaleznione jest od bezposrednich indywidualnych reakcji [14].

Jezeli rodzina pacjenta jest zszokowana, przygngbiona badZz nie zadaje zadnych
dodatkowych pytan, nalezy zakonczy¢ rozmowe i wréci¢ do niej po pewnym czasie. Nalezy
rowniez udzieli¢ jej w miar¢ mozliwosci wsparcia emocjonalnego, badz w uzasadnionych
przypadkach pomocy farmakologicznej [22].

Kiedy rodzina wykaze zainteresowanie otrzymania wigkszej ilo$ci informacji, nalezy
dostosowac zakres wiadomosci do liczby zadawanych przez nich pytan. Niektore rodziny daja
wyrazny znak, iz nie oczekuja poznania catej prawdy. Taka forme¢ postawy prezentowang
przez rodzing pacjenta nalezy uszanowac, jednakze w zadnych przypadku lekarz nie zostaje
zwolniony z obowigzku rozmowy. Dodatkowo nalezy podkresli¢, iz informacje¢ na temat
stanu zdrowia poszkodowanego powinny zosta¢ przekazane dla osob upowaznionych do
odbierania informacji, szczeg6lnie osobom najblizszym. Dzigki temu beda mogly lepiej

zrozumie¢, udzieli¢ lepszego wsparcia pacjentowi, ktory rowniez tego od nich oczekuje [13].

Lekarz badZz pielegniarka przekazujaca pacjentowi informacje zwigzane ze stanem
zdrowia, zobowigzana jest do udzielania informacji w zalezno$ci od zapotrzebowania

pacjenta, rodziny i jego woli. Takie postgpowanie ma na celu uniknigcie lgku u pacjentéw i
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ich rodzin, ktérzy nie wymagaja obszernej wiedzy. Nalezy dazy¢ do uzyskania komfortu
psychicznego u rodziny pacjenta, ktéra uspokoja konkretne informacj¢ na temat dalszego
przebiegu postepowania leczniczego. Nalezy réwniez stworzy¢ taka atmosfere, dzigki ktorej
rodzina nie bedzie czulg si¢ skregpowana oraz bedzie mogta swobodnie wyrazi¢ swdj niepokoj

i obawy [13].

PODSUMOWANIE

Niezaleznie od miejsca pracy personel pielegniarski mozna okresli¢c mianem zespotu
terapeutycznego. Przy czym, to od jego dziatan uzalezniona jest atmosfera panujaca na
oddziale a przede wszystkim, samopoczucie pacjenta. W zwigzku z powyzszym od personelu
pielggniarskiego oczekuje si¢ umiejetnosci "wchodzenia w zycie innej osoby" a takze
umiejetnosci "dostrzezenia uczué i ich znaczenia" czyli empatii. Pacjent podlegajacy opiece
nie moze czu¢ si¢ jak przedmiot, przy ktorym sa sprawnie wykonywane rozmaite czynnos$ci i
zabiegi, lecz jak osoba stanowigca przedmiot naszego zainteresowania. Badania prowadzone
przez Blaszczyk- Tyszke A. i Koziot U. [23] dotyczace oceny pracy zespotu terapeutycznego
przez pacjentow wskazuja, iz badani pacjenci czuli si¢ podmiotem opieki zespotu
terapeutycznego. Dodatkowo bardzo wysoko ocenili wspotprace zespotu terapeutycznego na
rzecz zdrowia pacjenta oraz sam poziom $wiadczonej opieki. W zwigzku z powyzszym
niezaleznie od miejsca przebywania, pacjent powinien czu¢ ze znajduje si¢ w dobrych rekach,
w kazdej chwili moze liczy¢ na wszechstronng i profesjonalng pomoc.

Nieustanne przemiany w obszarze zdrowia, zachodzace zwlaszcza wsrod krajow
wysoko uprzemyslowionych oraz zmiany technologiczne w dziedzinie medycyny,
doprowadzily do poszukiwania nowych rozwigzan umozliwiajacych zwigkszenie sily
oddziatywan terapeutycznych. Istotne zmiany zaszty rbwniez w postrzeganiu samego zdrowia
jako szerszego oraz systemowego spojrzenia na cztowieka. Takie podejscie zaktada aktywne
uczestniczenie pacjenta w procesie leczenia oraz przesunigcie odpowiedzialnosci za zdrowie z
personelu na pacjenta.

Wedlug Kalfoss i Jaracz [24] pasywne zachowanie pacjenta stanowigce wynik
napigcia emocjonalnego, moze doprowadzi¢ nie tylko do rezygnacji z leczenia lecz rdwniez
do $mierci. Poczucie bezpieczenstwa i dobrostan emocjonalny sg $ci§le powigzane z relacja
na drodze pacjent - =zespol terapeutyczny. Relacja pomigdzy chorym a osobami
odpowiadajagcymi za terapi¢ wymaga porozumienia, postawienia jasnych oczekiwan i
pozytywnego nastawiania do partnera interakcji - personelu pielegniarskiego. W zwiazku z

czym, niezbedne jest okreslenie postawy pacjenta 1 cztonkow Zespotlu Terapeutycznego, ich
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oczekiwan co do formuty a takze obszaru kontaktu. Nalezy réwniez podkresli¢, iz Zespot
Terapeutyczny nie stanowi jednolitej struktury. Jednakze dzigki ilo$ci spojrzen i podziale rél
mozliwe jest szerokie oddziatywanie terapeutyczne.

Wedlug Walkowiaka tylko dzigki tworzeniu indywidualnego procesu pielggnacyjnego
mozliwe jest zaplanowanie profesjonalnej opieki pielggniarskiej nad pacjentem OIT. Przy
czym pielggniarka zobligowana jest do pelienia réznych funkcji, miedzy innymi
terapeutycznej, wychowawczej i opiekunczej. Od pielggniarki OIT wymaga si¢ przede
wszystkim [25]:

— Znajomosci oraz umiejetnosci stabilizowania funkcji  zyciowych pacjenta

znajdujacego si¢ w stanie zagrozenia zycia,

— Pelnej znajomosci obstugi sprz¢tu oraz aparatury specjalistyczne;,

— Znajomosci lekow,

— Umiejetnosci prowadzenia specjalistycznego nadzoru chorego i prawidlowej

interpretacji zachodzacych zmian

Aby zapewni¢ wysokiej jakosci opieke nad pacjentem Oddzialu Intensywnej Terapii
pielegniarka powinna mie¢ ukonczone specjalne przeszkolenie, postaci kursu
kwalifikacyjnego z dziedziny pielegniarstwa anestezjologicznego oraz intensywnej opieki.
Wytyczne zalecajg rowniez uczestnictwo w kursach specjalistycznych dotyczacych m.in [25]:

— Nabycia umiejetnosci interpretacji zapisu elektokardiograficznego,

— Prowadzenia resuscytacji kragzeniowo - oddechowej,

— Prawidlowej pielegnacji i leczenia ran.

Tylko dzigki statemu podnoszeniu kwalifikacji, wdrazaniu nowych procedur, poszerzaniu
wiedzy oraz rozwijaniu wlasnych predyspozycji 1 umiejgtnosci mozliwe jest prowadzenie
profesjonalnej opieki nad pacjentem ciezko chorym.

Od pielegniarek wymaga si¢ posiadania szczegélnych predyspozycji szybkiego
reagowania w stanach zagrozenia zycia 1 wychwytywania zachodzacych zmian w stanie
zdrowia pacjenta nieprzytomnego. Ktory nie zawsze jest w stanie komunikowa¢ wtasne
potrzeby i oczekiwania. Nadrzednym celem jest pokazanie pacjentowi ze stanowi bezposredni
podmiot zainteresowania catego zespotu pielggniarskiego. Przy czym nalezy podkresla¢
ogromne znaczenie rodziny w procesie terapeutycznym pacjenta. Pielegniarki i lekarze
powinni zachg¢ca¢ rodziny pacjentdéw do aktywnego uczestnictwa w czasie leczenia oraz
rehabilitacji. Kazda informacja przekazywana pacjentowi badz rodzinnie, powinna by¢

dostosowana do stanu psychofizycznego odbiorcy.
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Gtowny celem niniejszego opracowania stanowito przedstawienie roli pielegniarki w
procesie terapeutycznym pacjentdow poddanych leczeniu na Oddziale Intensywnej Terapii.
Prowadzenie profesjonalnej i wysokiej jakosci opieki nad chorymi stanowi ogromne
wyzwanie nie tylko dla personelu pielegniarskiego lecz réwniez lekarzy zatrudnionych w
OIT. Wynika to z faktu, iz pacjent jest poddany wszechstronnemu monitorowaniu,
dostosowanemu do cigezkosci jego stanu. Dodatkowo, otrzymuje znaczne ilosci $rodkow
farmakologicznych. Priorytetowym dzialaniem na Oddziatach Intensywnej Terapii jest
podtrzymywanie podstawowych funkcji zyciowych w stanach zagrozenia zycia. Glowna
metoda postgpowania jest stosowanie specjalnych technik umozliwiajacych inwazyjne
monitorowanie oraz wspomaganie niewydolnych narzadoéw i/lub ukladow. Zadania
przynalezne do pielegniarki w zakresie terapeutycznym s3 zwigzane z leczeniem, wspotpraca
z lekarzem i wykonywaniem zlecen lekarskich.

Kompetencje posiadane przez pielegniarke sa regulowane przez Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia i uzaleznione od poziomu wyksztalcenia, ukonczonych kursow oraz zdobyciu
okreslonych specjalizacji. Pielgegniarki odgrywaja szczegdélna rolg¢ poniewaz s3 osobami
bezposrednio sprawujacymi opieke nad pacjentami a takze, spedzaja z nimi najwiecej czasu.
Co raz wezsze specjalnosci doprowadzity do zwigkszenia roli i zakresu dzialan w zespole
terapeutycznym. Ogromna rola pielegniarek wynika z tego, i1z przebywajac blisko chorego na
podstawie obserwacji jest w stanie podja¢ decyzje decydujace o caloksztalcie leczenia.
Pielggniarka jest cztonkiem zespotu terapeutycznego ktérej postawa, zachowanie oraz sposob
w jaki si¢ porozumiewa z pacjentem jest istotnym elementem przygotowania chorego do
interwencji. Praca na Oddziale Intensywnej Terapii jest dynamiczna i wymaga
zaawansowanej wspoOtpracy calego personelu medycznego. Nalezy dazy¢ do zwigkszania
liczby profesjonalistow w zespole, poprawie relacji w pracy oraz budowaniu relacji opartych

na wzajemnym zaufaniu.
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WSTEP

Ztozona wada aortalna z przewaga ciasnej stenozy jest trzecia co do czestosci
wystepowania chorobg serca w Europie. Cechuje si¢ utrudnionym odptywem krwi z lewej
komory co prowadzi do wzrostu cis$nienia w $wietle aorty oraz przerostem jej $cian. W
konsekwencji wydluza si¢ czas wyrzutu. To wszystko umozliwia utrzymanie prawidlowe;j
objetosci wyrzutowej serca. Drugim mechanizmem jest skurcz naczyn obwodowych w
obrebie tkanek oraz narzagdéw mniej waznych narzadow, co powoduje skierowanie wigkszego
przeptywu krwi do tetnic wiencowych, moézgowych, a takze nerkowych. W czasie trwania
wady dochodzi do poszerzenia jamy lewej komory, nastgpnie do jej niewydolno$ci oraz

ponownego spadku gradientu przezaortalnego [1, 2, 3, 4].

Epidemiologia

Najczesciej spotykang nabyta wada serca po nadcis$nieniu tetniczym i chorobie
wiencowej u osob dorostych jest stenoza aortalna. Co trzecia osoba, ktora zmaga si¢ z
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, cierpi na stenoze aortalng. W ostatnich latach
ro$nie odsetek 0sob z miazdzycowo-wapniejaca, degeneracyjng postacia wady aortalnej. Co
wraz z wydluzonym czasem zycia, zaczyna by¢ nazywang plagag XXI wieku. W badaniach
przeprowadzonych w USA mozemy zauwazy¢, ze czestos¢ zachorowania na stenoze¢ aortalng
wystepuje z czestoscia 2,5%, czyli okolo 5 mln oséb. Najczgdciej wystepuje u mezczyzn.

Zwegzenie ciasne wystepuje u 8% populacji po 75 roku zycia [5].
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Czynniki ryzyka
Przyczyna stenozy aortalnej u osoby dorostej moze by¢:
- starszy wiek, i pte¢ (cz¢sciej u m¢zczyzn),
- zwapnienie zastawki prawidlowej trojptatkowej lub wrodzonej zastawki
dwuptatowe;j,
- palenie tytoniu,
- nadwaga,
- wysokie stezenie cholesterolu catkowitego we krwi, frakcji LDL,
trojglicerydow, niskie st¢zenie frakcji HDL cholesterolu,
- podwyzszone stgzenie wapnia we krwi,
- nadci$nienie tetnicze,
- cukrzyca,
- nadczynno$¢ przytarczyc,
- choroba Pageta,
- niewydolno$¢ nerek,

- choroba reumatyczna [6, 7].

Objawy zlozonej wady aortalnej z przewaga ciasnej stenozy
Do objawéw klinicznych stenozy aortalnej zaliczamy:

- bole dtawicowe (zlokalizowane w klatce piersiowej, spowodowane
niedokrwieniem mig¢$nia sercowego),

- omdlenia w trakcie lub po wysitku (powodem jest zmniejszony rzut serca przez
zwezong zastawke, a takze bloki przewodzenia, ktore sg skutkiem ucisku na komoérki
przewodzace impulsy, dzigki ktéorym w warunkach prawidlowych skurcz
“rozprzestrzenia si¢” wzdhuz calego migsnia sercowego),

- duszno$¢ wysitkowa 1 spoczynkowa,

- trudnos$ci z oddychaniem, po wysitku fizycznym,

- kaszel nasilajacy si¢ w nocy,

- epizody utraty przytomnosci,

- uczucie ogélnego zmeczenia,

- objawy zastoinowej niewydolnosci serca,

- kotatanie serca (spowodowane zaburzeniem rytmu i przewodzenia impulséw

przez przeros$nigty migsien sercowy),
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- zaburzenia widzenia,

- zawroty glowy,

- w badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ glosny szmer skurczowy i
zmniejszenie glo$no$ci 11 tonu, a przy zwezeniu znacznego stopnia — koci mruk [8,
9,10, 11].

Rozpoznanie i leczenie

Zwezenie zastawki aortalnej jest rozpoznawane przy pomocy nastepujacych badan

specjalistycznych:

- ostuchania klatki piersiowej,

- przeswietlenia klatki piersiowej,

- zrobienia EKG (pozwala zbada¢ rytm serca i znalez¢ nienaturalne rytmy oraz
oszacowac stopien pogrubienia lewej komory),

- echa serca (ukazuje funkcjonowanie zastawki aortalnej oraz lewej komory),

- arteriografia tetnic sercowych (sprawdzenie czy pacjent nie jest rowniez chory
na chorobg wiencowy),

- wentrykulografia lewej komory, (podaje si¢ barwik, aby uwidoczni¢ serce na

przeswietleniu) [12].

Zwezenie zastawki aortalnej pozostaje bezobjawowe i rozwija si¢ kilka lat, jednakze
wystgpienie pierwszych objawoéw (kotatania serca, bolu diawicowego, omdlen) znacznie
pogarsza rokowanie pacjenta (przezycie od momentu manifestacji wynosi okoto 2-3 lata).
Chorzy z ciasnym zwezeniem zastawki aortalnej sa kwalifikowani do leczenia operacyjnego

obejmujacego wymiang zwezonej zastawki [13].

Istniejg dwa glowne zabiegi chirurgiczne, ktore maja zastosowanie przy zwegzeniu
zastawki aortalnej. Pierwszy to walwuloplastyka balonowa — przez nacigcie w pachwinie
wprowadzany jest cewnik, a nastgpnie przepychany do serca. Koniec cewnika zostaje
umieszczony w zastawce aortalnej, nastgpnie pompuje si¢ balon. Powoduje to rozciagniecie i
poszerzenie zastawki oraz poprawia przeptyw krwi do aorty. Zabieg ten jest stosowany u

dzieci i mtodziezy, u ktérej wystepuje wrodzone zwezenie zastawki aortalne;.
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Drugi to zastgpienie zastawki aortalnej sztuczng zastawky. Czasami, moze by¢ uzyta
zastawka pnia plucnego osoby chorej. Taki zabieg jest okreslany mianem autograftu ptucnego

lub zabiegu Rossa [14].

Leczenie zachowawcze jest stosowane u 0sOb o mniejszym stopniu zaawansowania,

ktora nie wymaga leczenia operacyjnego oraz kiedy leczenie to jest przeciwwskazane.

W zaleznosci od charakteru wady oraz objawow klinicznych stosowane sg nast¢pujace grupy

lekow:

- inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI), leki moczopedne (diuretyki) - w
niewydolnosci krazenia i zastoju w krazeniu ptucnym,

- beta-blokery, azotany — w przypadku bolu w klatce piersiowej,

- leki przeciwzakrzepowe (acenokumarol) - w migotaniu przedsionkow,

- leki rozszerzajace naczynia - w dominujacej niedomykalnosci zastawek [15].

CELEM PRACY BYLO:
- rozpoznanie probleméw bio-psycho- spotecznych wystepujacych u pacjentki ze
ztozong wadg aortalng z przewagg ciasnej stenozy,
- opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej nad pacjentkg ze zlozong

wadg aortalng z przewaga ciasnej Stenozy.

MATERIALY I METODA

Badaniem przeprowadzonym w okresie od 14.04.2020 do 22.04.2020 objeto 87 letnig
pacjentke, ktora zostata przyjeta do Kliniki Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku, z rozpoznaniem zlozonej wady aortalnej z przewaga ciasnej
stenozy w okresie niewydolno$ci serca, utrwalonego migotania przedsionkow, stanu
hemodynamicznego IV wedlug skali NYHA, przewleklej stabilnej choroby niedokrwiennej
serca, nadcisnienia tetniczego drugiego stopnia, nietolerancji diuretykéw petlowych.

W pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku z wykorzystaniem procesu
pielegnowania. Material badawczy zebrano przy uzyciu wywiadu pielggniarskiego,

obserwacji, analizy dokumentacji medycznej i pomiardw posrednich i1 bezposrednich.
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WYNIKI

Opis przypadku pacjentki ze zlozong wada aortalng z przewaga ciasnej stenozy

Pacjentka J. K. zostala przyjeta w dniu 14.04.2020 do Kliniki Kardiologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku z rozpoznaniem - zlozonej wady
aortalnej z przewagg ciasnej stenozy w okresie niewydolnos$ci serca, utrwalonego migotania
przedsionkow, stanu hemodynamicznego IV wedlug skali NYHA, przewleklej stabilnej
choroby niedokrwiennej serca, nadcis$nienia tetniczego drugiego stopnia, nietolerancji
diuretykow petlowych. W dniach od 12.03.2020 do 29.03.2020 chora byta hospitalizowana w
Klinice Reumatologii USK, gdzie rozpoznano i leczono zapalenie pluc oraz zaostrzenie

niewydolno$ci serca.
Wiek: 87 lat
Waga: 40 kg
Wzrost: 150 cm
RR: 160/85 mmHg

HR: 40 uderzen/ minute

Podczas wywiadu pacjentka skarzyla si¢ na obrzeki konczyn dolnych oraz zimne
konczyny gorne 1 dolne, bdle stawow oraz bole w klatce piersiowej, dusznos¢ oraz kaszel
podczas wysitku fizycznego. Chora od kilku dni nie moze si¢ wyprozni¢. Pacjentce zdarzaty
si¢ zawroty glowy 1 omdlenia. Chora niedowidzi. Jest pod kontrolg kardiologa, reumatologa,
okulisty . Pacjentka jest na emeryturze, nie pracuje, nie pije, nie pali, nie uprawia sportow
oraz wigkszej aktywnosci fizycznej, ma dobre warunki mieszkaniowe, posiada dzieci, wnuki,
prawnuki. Jest wdowg. Brat ojca oraz dziadek ojca leczyt si¢ na nadcis$nienie.

U pacjentki wystepuja wahania ci$nienia, rano jest wyzsze za§ wieczorem nast¢puje
spadek ci$nienia. Chora na nocy si¢ uaktywnia za§ w dzien caly czas $pi. Pacjentka nie jest
zorientowana co do czasu i daty. Wydarzenia z przesztosci zaczynaja jej si¢ mieszac. W
niektére dni nie rozpoznaje rodziny. Ma halucynacje. Nie chce nawigzywac kontaktu z
innymi pacjentkami lezacymi na sali oraz z personelem medycznym. Przejawia zachowania

depresyjne.
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Badanie moczu:

Cigzar whasciwy: 1.025
pH: 6

Biatko: 30 mg/dL
erytrocyty: §w. pokr. cpw
leukocyty: 20-40 wpw
waleczki: -

inne: bakterie - b. liczne

Inne sktadniki moczu: -

Elektrolity w surowicy krwi:
Na: 132 mmol/I
K: 3.4 mmol/l

Enzymy:

CK: 381U/
CK-MB: 88 U/
Troponina: 0 1U/I
BNP: 2295 [U/I
CRP: 57.5 1U/I

bilirubina catkowita: 0.45 mg/dL

Amylaza w surowicy krwi: 129 U/

Sklad morfologiczny krwi:
Leukocyty: 4.8 tys./ul
NEU%: 31%

LYMPH%: 8%

MON%: 10%
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EOS%: 2%
Erytrocyty: 5.1 min/ul
Hemoglobina: 14.8 g%
Hematokryt: 44.1%
MCV: 87.7 fl

MCH: 28.5 pg

MCHC: 33.4%

Plytki krwi: 254 tys./ul
Mocznik: 66 mg/dl
Kreatynina: 1.45 mg/dl
Uklad krzepniecia:
Fibrynogen: 693 mg/dl
Wskaznik protrombinowy: 29%
INR: 2.65

d-dimery: 0.44

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko urazéw spowodowane zawrotami glowy i
omdleniami.

v Cel opieki: Zapobieganie urazom.
v Plan interwencji pielegniarskiej:
¢ Regularne kontrolowanie i odnotowywanie pomiaréw tetna i ci$nienia tetniczego krwi.
e Przy wystgpieniu zawrotow glowy ulozenie pacjentki w pozycji plaskiej z uniesionymi
konczynami dolnymi (w celu zwigkszenia si¢ cisnienia krwi oraz polepszenia wyrzutu krwi
utlenowanej do mozgu) oraz zapewnienie doptywu §wiezego powietrza.

o Uspokojenie chorej.

e Pomoc pacjentce podczas spacerdw po korytarzu szpitalnym, wzigcie pacjentki pod rgke w

celu zabezpieczenia przed mozliwym upadkiem.
e Zabezpieczenie to6zka barierkami w celu pomocy podnoszenia si¢ pacjentce oraz

uniemozliwienia spadnigcia z t6zka.
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v' QOcena dzialan: Zmniejszono ryzyko wystgpienia urazow.

> Diagnoza pielegniarska 2: Zanizona samoocena.

v" Cel opieki: Poprawa samooceny pacjenta.
v Plan interwencji pielegniarskiej:
Rozmawianie z pacjentkg na temat jej komplekséw, obaw i zmartwien - edukacja rodziny
pacjentki na temat istoty wsparcia psychicznego chorej.
Pomaganie w codziennych czynno$ciach, ale nie wyreczanie chore;j.
Okazywanie empatii, zrozumienia i wsparcia emocjonalnego.
Pochwata chorej nawet za drobne czynno$ci samopielegnacji.
Zachecanie pacjentki do utrzymywania higieny, zmieniania bielizny poscielowej i
osobistej.

v" Ocena wynikow: Pacjentka zaczeta wierzy¢ w siebie i w swoje umiejetnoscei.

> Diagnoza pielegniarska 3: Problem z poruszaniem si¢ spowodowany bdlem

stawow.
v' Cel opieki: Zniwelowanie problemu z poruszaniem sie.
v' Plan interwencji pielegniarskiej:
Stosowanie oktadow zelowych.

Stosowa¢ oktady zimne 3 razy dziennie po 15 minut.

Zminimalizowaé aktywno$¢ stawu, ktoérego dotyczy uczucie bdlu, aby nie spowodowac

dalszych uszkodzen.

Dostarczanie witamin (witaminy C wraz ze spozywanymi owocami (cytryna, sok z

cytryny, porzeczka) lub w postaci tabletek).

v" Ocena wynikéw: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych stawdw.

> Diagnoza pielegniarska 4: Brak wystarczajacej wiedzy odnosnie samokontroli

nadciSnienia tetniczego.

v' Cel opieki: Poszerzenie wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego, a takze jego
samokontroli

v' Plan interwencji pielegniarskiej:
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Poinformowanie pacjentki i jej rodziny odno$nie skutkéw nie kontrolowania ci$nienia, w

przypadku posiadanego nadcisnienia t¢tniczego.

Wytlumaczenie 1 pokazanie pacjentce oraz jej rodzinie, jak powinno si¢ mierzy¢
ci$nienie.

Proponowanie, aby zostat zatozony dzienniczek pomiarow cisnien.

Zmiana diety, ograniczenie spozywania soli do 5 - 6 g dziennie.

Zaproponowanie wizyty u dietetyka.

Wyjasnienie jak wazne jest przyjmowanie lekow oraz wiasciwa dieta.

v" Ocena wynikéw: Pacjentka zalozyla dzienniczek pomiaréw ci$nien.

> Diagnoza pielegniarska 5: Dyskomfort spowodowany bolem w klatce piersiowej

W przebiegu choroby serca.

v Cel opieki: Zapobieganie i niwelowanie bolu w klatce piersiowe;.
v Plan interwencji pielegniarskiej:
Ocena bolu wedhug skali VAS, skali numerycznej lub skali stowne;.
Rutynowo, w podobnych odstgpach czasu ocenia¢ bol.
Proszenie pacjentki, aby opisywata wczeséniejsze doswiadczenia zwigzane z bolem.
Poproszenie pacjentki, aby prowadzita dziennik oceny bdlu.
Podkreslanie znaczenia zazywania lekow niwelujacych bol.

v" Ocena wynikéw: Zmniejszenie czesto$ci wystepowania bolu w klatce piersiowej.

> Diagnoza pielegniarska 6: Wystepowanie zaburzen snu.

v Cel opieki: Przywrdcenie prawidtowego rytmu snu i czuwania.
v' Plan interwencji pielegniarskiej:
Ustalenie przyczyn zaburzen snu -przeprowadzenie z pacjentkga rozmowy w celu
odreagowania napi¢cia emocjonalnego zwigzanego z bezsennoscia.
Ograniczenie spozywania kawy i mocnej herbaty w godzinach popotudniowych.
Zalecanie regularnego odpoczynku, poranne wstawanie o statej porze 1 unikanie drzemek
w ciggu dnia.
Przewietrzanie sali przed snem.
Dbanie o to, aby pacjentka spozywata lekkostrawne kolacje.
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e Podawanie lekow nasennych na zlecenie lekarza.

v" Ocena wynikow: Rytm snu i czuwania zostat przywrdocony.

> Diagnoza pielegniarska 7: Lek spowodowany pobytem w szpitalu oraz stanem

zdrowia.
v Cel opieki: Minimalizacja leku.
v' Plan interwencji pielegniarskiej:
e [dentyfikacja zrdédta Ieku - zachecenie do rozmowy, wystuchanie problemoéw pacjentki,
zwigkszenie wiary w siebie 1 umiejetnosci radzenia sobie z trudng sytuacja.
e Okazywanie empatii, zrozumienia i zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.
¢ Proponowanie metod relaksacji w celu odciagnigcia uwagi od nieprzyjemnych mysli np.:
czytanie, sluchanie muzyki, wizualizacja - podanie lekow uspokajajacych na zlecenie
lekarza.

e Umozliwienie kontaktu z lekarzem, psychologiem.

v Ocena wynikow: Poziom leku u pacjentki zmniejszyt si¢ w znacznym stopniu.

> Diagnoza pielegniarska 8: Niecheé¢ pacjentki do nawiazywania interakcji

spolecznych.
v' Cel opieki: Rozwinigcie u pacjentki prawidlowych zachowan w relacjach
spotecznych.
o Pomoc w nawigzywaniu i utrzymaniu relacji z innymi ludzmi.
v Plan interwencji pielegniarskiej:

e Podejmowanie czestych prob kontaktu z pacjentka.

e Zdobywanie zaufania pacjentki poprzez wyrazenie werbalne i niewerbalne akceptacji,

okazanie szacunku, zrozumienie.

e Zaangazowanie rodziny do spedzenia czasu z pacjentka, nawet gdy nie okazuje checi do

rozmowy, posiedzenie w ciszy.
e Przekazywanie pozytywnych informacji ptynacych z relacji z innymi ludZmi.

e Podczas rozmowy kierowa¢ uwage pacjentki na aktualna rzeczywisto$¢ (czas, miejsce,

0soby).

e Motywowanie pacjentki do nawigzywania relacji z rodzing podczas odwiedzin.
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v" Ocena wynikow: Pacjentka zaczela rozmawia¢ z innymi paniami na sali, opowiada o

swoim zyciu.

> Diagnoza pielegniarska 9: Przejawianie zachowan depresyjnych.

v" Cel opieki: Zmniejszenie objawdéw zachowan depresyjnych.

v Plan interwencji pielegniarskiej:
Rozmawianie z pacjentka, nawigzywanie kontaktu.
Wytworzenie przyjaznej atmosfery, zbudowanie zaufania.
Okazywanie wsparcia i zrozumienia, przejawianie empatii w rozmowach - aktywne
stuchanie.

Okazywanie szacunku podczas rozmoéw, zachowanie spokoju - zachgcanie chorej do
opisywania swoich emocji.
Zwracanie uwagi pacjentki na rzeczy, ktore sprawiaja jej rado$¢ - wyjasnianie chorej
wszelkich watpliwosci.
Zachecanie pacjentki do udziatu w terapii.

v" Ocena wynikéw: Pacjentka bierze czynny udzial terapii, przestala przejawial

zachowania depresyjne.

> Diagnoza pielegniarska 10: Nieche¢ pacjentki do przyjmowania lekow.

v" Cel opieki: Zmotywowanie pacjentki do wspétpracy w farmakoterapii.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

Rozmowa pacjentki z lekarzem o opcjach leczenia, odpowiadanie na wszelkie pytania z
tym zwigzane.
Zapoznanie pacjentki z mechanizmem dziatania lekéw - motywowanie pacjentki do
regularnego przyjmowania lekéw - obserwacja pacjentki podczas przyjmowania lekow.
Edukacja rodziny pacjentki na temat koniecznosci regularnego przyjmowania lekow przez
pacjentke - obserwacja zachowania pacjentki - ocena jej zachowania pod katem

skutecznos$ci przyjmowania lekow.

v" Ocena wynikéw:_Pacjentka przyjmuje leki zgodnie z zaleceniem.

> Diagnoza pielegniarska 11: Wystepowanie wzde¢ spowodowane niewlas$ciwa

dietg.
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v' Cel opieki: Zmniejszenie czesto$ci pojawiania si¢ wzde¢. Edukacja pacjentki i jej
rodziny na temat zalecanej diety.

v Plan interwencji pielegniarskiej:
Nalezy unika¢ jedzenia w pospiechu i rozmawiania podczas jedzenia, a takze zucia gumy 1
palenia papierosow — dzigki temu ilo$¢ potykanego powietrza bedzie mniejsza.
Unikac stresu.
Unika¢ tzw. pokarmoéw wzdymajacych (fasola, brokuty, kapusta, brzoskwinie, jabtka,
migsa w panierce, wedliny, sery), picia napojéw gazowanych.
Regularne jedzenie pigciu mniejszych positkow dziennie, zamiast dwoch duzych —
mniejsze porcje to mniej pokarmu zalegajacego w jelitach.
Dieta bezlaktozowa na okres dwoch tygodni — poprawa samopoczucia oraz
funkcjonowania organizmu w tym okresie moze sugerowac¢ niedobor laktazy, wybieranie

produktéw nieprzetworzonych 1 lekkostrawnych.

v" Ocena wynikow:_Wzdecia ustgpity po zastosowaniu diety bezlaktozowej na okres

dwoch tygodni.

» Diagnoza pielegniarska 12: Bo6l brzucha spowodowany problemem =z

oddawaniem stolca.

v Cel opieki: Zniwelowanie bolu brzucha. Przywrocenie regularnego oddawania stolca.
v' Plan interwencji pielegniarskiej:

Stosowa¢ masaze rozluzniajace.

Podawanie naparu z rumianku do picia oraz elektrolitow.

Stosowac przyprawy i ziota o dziataniu rozkurczajacym, np: bazylii.

Podawanie ptynow (1,5-21 dziennie).

Stosowanie cieptych oktadow.

Zastosowanie diety lekkostrawnej.

Wykona¢ wlewke doodbytniczg, podaé¢ leki przeczyszczajgce (herbata z rzewieniem,

laktuloza, diopeg, dulcosoft).
Podawac kefir.

v Ocena wynikéw: Po zastosowaniu lewatywy pacjentka wyprdznita sie. Spowodowato

to rOwniez zniwelowanie bdlu brzucha.
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> Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko infekcji wynikajace z obnizonej odpornosci

pacjentki na skutek zmniejszenia odpornosci nieswoistej wraz z wiekiem na

drodze mechanizmu ARID.

v’ Cel opieki: Ochrona przed zakazeniem i infekcja.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

Izolowanie pacjentki.

Utrzymywanie porzadku i czystos$ci na sali.

Codzienna staranna higiena osobista.

Ograniczy¢ odwiedziny u pacjentki.

Edukacja rodziny pacjentki na temat zachowania si¢ w separatce oraz zasad aseptyki 1
antyseptyki.

Zmienianie codziennie bielizny 1 poscieli.

v Ocena wynikow: Czgsto$¢ zakazen u pacjentki zmniejszyla sie.

> Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko powstawania odlezyn spowodowane

unieruchomieniem pacjentki.

v' Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka powstania odlezyny.

v' Plan interwencji pielegniarskiej:
Ocenienie ryzyka odlezyn w skali Norton (12 punktow).
Zmiana pozycji ciata chorej co 2 godziny.
Réwnomierne roztozenie cigzaru ciata, aby unikng¢ ucisku jednego obszaru ciata.

Stanie t6zka w taki sposob, aby przescieradto nie tworzylo fald, a chora nie lezal na
szwach lub guzikach.
Oklepywanie 1 masaz miejsc narazonych na dtugotrwaty ucisk.
Pielgegnacja skory chorej: regularne nawilzanie skory suchej i talkowanie wilgotnej przed
talkowaniem skore trzeba osuszy¢, nie nalezy stosowa¢ jednoczes$nie Srodkéw
nattuszczajacych i pudrow.

Zmiana bielizny osobistej chorej (gdy jest mokra lub/i zabrudzona), ktéra powinna by¢
wykonana z tkaniny przepuszczajacej powietrze 1 wchtaniajacej wilgoc.
W przypadku stosowania pieluchomajtek nalezy pamigta¢ o doborze odpowiedniego
rozmiaru, co pozwoli zapobiegaé otarciom 1 odparzeniom skory.

v" Ocena wynikéw: W ciggu tygodnia nie powstaty nowe odlezyn.
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> Diagnoza pielegniarska 15: Ograniczenie zdolnosci do samodzielnego

wykonywania toalety calego ciala spowodowane niemozno$cia poruszania sie.

v Cele opieki: Utrzymanie higieny osobistej, zwigkszenie samodzielnosci pacjentki w
wykonywaniu toalety.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

Obserwacja zdolnosci pacjentki do wykonywania poszczegolnych czynnosci podczas

toalety, kapieli, pomoc w tych czynno$ciach, z ktérymi chory ma duze trudnosci

(dostarczenie choremu do tozka przyboréw do toalety, pomoc w uczesaniu wlosow,

przewiezienie na wozku do tazienki, umieszczenie w wannie, umycie gtowy);

Dostrzezenie osiggni¢¢ pacjentki, zachecenie do samodzielnosci z jednoczesng obserwacja

objawOw zmeczenia lub zniechgcenia;

Zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego podczas kapieli (maty antyposlizgowe na

podtodze, pod prysznicem, w wannie , uchwyty na $cianie);

Zaopatrzenie w odpowiedni sprzet do kapieli: krzesto do siedzenia pod prysznicem,

szczotka o dlugim, grubym uchwycie umozliwiajagca umycie plecéw i konczyn dolnych,

szczoteczka do zebow o grubym uchwycie, przybory do kapieli w zasiggu reki pacjentki.

v" Ocena wynikow: Toaleta ciala pacjentki wykonywana jest codziennie. Pacjentka

sama stara si¢ wykonywac toalete ciata.

> Diagnoza pielegniarska 16: Zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych.

v' Cel opieki: Zapobieganie zaleganiu wydzieliny w drogach oddechowych w celu
lepszego oddychania przez pacjentke.
v' Plan interwencji pielegniarskiej:
Ocena koloru, ilosci i wygladu odkrztuszanej wydzieliny.
Ulozenie pacjentki w pozycji potwysokie;.
Oklepywanie klatki piersiowej pacjenta.
Prowadzenie gimnastyki oddechowej.
Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali (temperatura w pomieszczaniu mi¢dzy
18-20 °C).
Nacieranie plecow 50-70% roztworem spirytusu.
Zmienianie pozycji pacjenta co 2-3 godziny.
Stosowanie inhalacji, w celu rozrzedzenia wydzieliny zalegajacej w drogach

oddechowych, zgodnie z zaleceniem lekarskim.
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v Ocena wynikéw: Zmniejszenie iloSci =zalegajacej wydzieliny w drogach

oddechowych.

> Diagnoza pielegniarska 17: Obnizone poczucie wlasnej wartosci z powodu

czesciowej zaleznosci od innych osob.

v’ Cele opieki: Przywrdcenie szacunku do samej siebie.

v Plan interwencji pielegniarskiej:
Docenienie zachowan pacjentki, postawa akceptacji.
Ocenienie stopnia samodzielnosci pacjentki za pomoca skali Katza.
Podkreslanie ,,mocnych stron” pacjentki i pomoc w samodzielnym okreslaniu przez nig
zalet 1 pozytywnych stron zycia.
Aktywne stuchanie, stwarzanie atmosfery sprzyjajacej wyrazaniu obaw, Igku i emocji
(gniew, zto$¢, rozpacz 1 inne).
Wzbudzanie motywacji poprzez odwotywanie si¢ do wartosci i zainteresowan pacjentki,
ich wykorzystywanie ustalania celow na przyszto$¢ wspdlnie z pacjentka.
Zapewnienie o zachowaniu w tajemnicy informacji o pacjentce.
Respektowanie wyborow pacjentki, stwarzanie okazji do jak najczestszego, samodzielnego
podejmowania przez nig decyzji.

v" Ocena wynikéw:_Pacjentka zaczeta docenia¢ siebie oraz postepy jakie robi.

> Diagnoza pielegniarska 18: Niepokéj pacjentki spowodowany pobytem w
szpitalu.

v" Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju oraz zapewnienie chorej bezpieczenstwa.

v Plan interwencji pielegniarskiej:
Wyjasnianie celu pobytu w szpitalu.
Zapoznanie chorej z topografia oddziatu oraz lekarzem prowadzacym, umozliwienie
kontaktu z rodzing.
Informowanie pacjentki o czynnosciach, ktére si¢ wykonuje przy niej.
Stwarzanie przyjaznej atmosfery, ktdra zapewni pacjentce poczucie bezpieczenstwa oraz
zacheci do wspotudziatu w procesie leczenia.

Przyjmowanie lekéw uspokajajacych na zlecenie lekarza -sprawdzanie zachowan chorej

po lekach.
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Zwigkszenie zainteresowania wobec pacjentki poswigcajac jej czas na rozmowe.
Motywowanie do pozytywnego myslenia i wiary w siebie.

Aktywne stuchanie pacjentki -zwrocenie uwagi pacjentki na wsparcie ktore dostaje od

rodziny i bliskich.

Codzienne zadawanie pytan pacjentce o miejsce w ktorym si¢ znajduje i czas.
Izolowanie pacjentki od sytuacji wywotujacych napiecie.

Zintegrowanie chorej z ludzmi dotknigtymi tym samym problemem.
Odnalezienie u chorej czynnosci ktore ja uspokajaja.

v" Ocena wynikow: Zmniejszenie niepokoju, pacjentka zaczeta rozmawiaé chetniej z

innymi.

> Diagnoza pielegniarska 19: Zwiekszona meczliwo$é pacjentki spowodowana

zmniejszeniem wydolnosci oddechowej ze wzgledu na stan po przebytym

zapaleniu phuc.

v Cel opieki: Poprawa wydolnosci fizycznej pacjentki.

v' Plan interwencji pielegniarskiej:

Ocen wydolnos$ci wysitkowej przy uzyciu skali NYHA.
Uktadanie pacjentki na wznak, z glowa nieco uniesiong na poduszce. Barki powinny
znajdowaé sie ponizej linii glowy, a ramiona wzdhiz tutowia. Zeby zmniejszy¢ napiecie
migs$ni brzucha nalezy kolana ustawi¢ w lekkim zgieciu, na przyktad poprzez podtozenie
poduszek pod stawy kolanowe.

Stosowanie przez pacjentke ¢wiczen oddechowych w celu profilaktycznym, aby: nie
dopusci¢ do zaburzen czynnosci uktadu oddechowego wynikajacych z ograniczenia
aktywnosci ruchowej. utrzymac¢ prawidlowa wentylacje ptuc, zwigkszy¢ ruchomos¢ klatki
piersiowej, zwigkszy¢ sile¢ migsni oddechowych.
Zachgcanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen oddechowych.

v" Ocena wynikéw:_Dzieki wykonywanym ¢wiczeniom poprawila sie wydolno$é

pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 20: Brak wiedzy na temat samopielegnacji w domu

powodujacy niepokoj.
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v Cel opieki: Dostarczenie wiedzy na temat samopielegnacji i samoopieki po wypisie
do domu.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

e Ocenienie poziomu nasilenia niepokoju u pacjentki. Zastosowanie skali Hamiltona - ocenia
14 objawo6w na skali od 0 do 4.

e Zachecanie pacjentki do rozmowy.

e Motywowanie pacjentki do przestrzegania zalecen dietetycznych.

e Zalecanie pacjentce oszczednego trybu zycia bezposrednio po zabiegu.

e Poinformowanie pacjentki o koniecznos$ci zgloszenia si¢ na wyznaczong przez lekarza

kontrole w trybie ambulatoryjnym.

v" Ocena wynikéw: Niepokoj u pacjentki zmniejszy? si¢ po rozmowie z pielegniarka.

PODSUMOWANIE

Na podstawie materialu badawczego stworzono indywidualny proces pielggnowania
pacjentki ze zlozong wadg aortalng z przewaga ciasnej stenozy hospitalizowanej w Klinice
Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku. Tym samym
wyodrebniono problemy zwigzane z objawami, procesem leczenia oraz stanem
psychicznym pacjentki.

Do najwazniejszych probleméw pielegnacyjnych objetej badaniem pacjentki nalezaty:
ryzyko urazow spowodowane zawrotami gtowy i omdleniami, zanizona samoocena, niepokdj
pacjentki, problem z poruszaniem si¢ spowodowany bolem stawow, brak wystarczajacej
wiedzy odno$nie samokontroli nadci$nienia tetniczego, dyskomfort spowodowany bdlem w

klatce piersiowej w przebiegu choroby serca.

Po wyznaczeniu problemoéw oraz postawieniu celéw, zaplanowano dziatania
pielegniarskie dobrane do indywidualnej sytuacji pacjentki. Po realizacji dziatan, dokonano

oceny pod katem skutecznosci.
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WSTEP

Organizm ludzki jest pod nieprzerwanym wptywem dziatania rytmow biologicznych.
Naturalnym jest wiec, ze w trakcie doby cztowiek doswiadcza fazy czuwania oraz fazy snu,

ktére wystepuja po sobie w nieprzerwany i cykliczny sposob [1].

Ludzie r6znig si¢ migdzy soba pod wzgledem aktywnosci psychomotorycznej, rytmu
okotodobowego jak rowniez cieptoty ciala. Roznice te obejmuja rowniez kwesti¢ wydzielania
hormonoéw, a w szczego6lnosci kortyzolu i melatoniny. Kazdy organizm ludzki ma odmienne
preferencje dotyczace czasu w jakim nastgpuje przebudzenie oraz zasypianie. Roznice
dotycza tez odmiennej aktywnosci umyslowej i fizycznej co sprawia, Zze mozna wyodrebni¢

typy ludzi o danej aktywnos$ci okotodobowej [2].

Zycie cztowieka polega na ciaglym ruchu, koniecznosci podejmowania decyzji, co
sprawia, ze dochodzi do zmeczenia organizmu. Niezbgdne jest zatem zapewnienie
odpowiedniego poziomu odpoczynku, ktdry sprawia, ze mozliwe jest zregenerowanie si¢ i
odzyskanie sit. Charakterystyczna dla tego etapu doby jest utrata §wiadomego kontaktu ze
srodowiskiem zewnetrznym, co przejawia si¢ przyjeciem postawy spoczynku. Nastgpuje
ograniczenie aktywnosci ruchowej. Zmniejsza si¢ ponadto reakcja na bodzce dobiegajace ze

Swiata zewnetrznego [3].

Dhugos$¢ snu, jaka potrzebuje dany organizm rdézni si¢ u poszczegoélnych ludzi.
Odmiennosci wynikaja z wieku, stanu zdrowia czy tez kondycji danej osoby. Obecne czasy
wymuszaja na ludziach bycie w ciaglej gotowosci, co wplywa na zaburzenie wewngtrznego
rytmu stanu gotowosci 1 odpoczynku co odpowiada porze dnia i nocy. Ma to czegsto

negatywny wpltyw na stan zdrowia, co przejawia si¢ zaburzeniami snu [3].

Zaburzenia snu w chwili obecnej stanowia zjawisko, ktore swoim zasiegiem obejmuje

praktycznie cale spoteczenstwo, niezaleznie od miejsca zamieszkania czy tez status
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spoteczny. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze nie kazdy problem zwigzany z niemoznos$cig
zasypiania czy tez brakiem odpowiedniej ilosci snu wynika z nieprawidlowosci w
funkcjonowaniu organizmu przejawiajacej si¢ w wystgpowaniu choroby. Zaobserwowano, ze
na przestrzeni 10 lat w Polsce doszto do znacznego nasilenia problemu zwigzanego z
zaburzeniami snu oraz bezsenno$ci wsréd miodych obywateli kraju. W chwili obecnej mowi
si¢ o przeszto 60% mtodych ludzi dotknigtych opisywanym problemem, ktéry zaleznie od
danej jednostki moze mie¢ charakter bezsenno$ci, parasomni czy tez zaburzen rytmu

okotodobowegon [4].

Zgodnie z danymi Glownego Urzedu Statystycznego w Polsce niespetna
8% wszystkich pracownikdéw stanowily osoby, ktére pracowaly w porze nocnej. W gronie
tych 0sob znalazto si¢ prawie 17% pracownikow sektora medycznego, z czego najwigcej 0sob
stanowily kobiety. W wyniku pracy zmianowej, ktorej nastepstwem jest tez praca w porze
nocnej moze dochodzi¢ do bezsennosci lub nadmiernej sennosci w porze dziennej, co stanowi
zwykle problem przejsciowy zwigzany z charakterem wykonywanych czynno$ci stuzbowych.
Najbardziej dokuczliwe jest to w przypadku nowych pracownikow, ktoérzy dopiero zaczynaja

prace w nieregularnych godzinach pracy [5].

W zwigzku z licznymi doniesieniami naukowymi z calego $wiata w Stanach
Zjednoczonych podjeto probe oceny nasilenia zjawiska zaburzen snu wsrod tamtejszego
spoteczenstwa. Jednym badaczy podejmujacy ten temat byt Kripke. Wraz ze wspdlnikami
dowiddl on, Zze okoto 20% osob, ktore zostaly poddane jego badaniom sypia mniej niz 6
godzin w ciggu doby. 33% zglasza, ze dlugos¢ ich snu wynosi $rednio 7 godzin a 38% $pi po
8 godzin. Jedynie 9% ankietowanych bioracych udzial w badaniu $pi 9 lub wiecej godzin [6].

Problem zaburzen snu dotyczy w glownej mierze jak juz wczesniej wspomniano
pracownikow zmianowych. Na szczegolng uwage zasluguja tu pracownicy medyczni a w
szczegblnosci personel pielggniarski. Praca w systemie 12-sto godzinnym wymusza na nich
bowiem naprzemienne wykonywanie obowiazkéw w ciggu dnia jak tez w nocy. Wplywa to
wiec na zaburzenia rytmu okotodobowego. Skrocony czas przeznaczony na sen, powtarzajacy
si¢ deficyt snu jak tez zaburzenia snu prowadza do zespotu dlugu czasowego, ktory jest

konsekwencjg rozregulowania hormonalnych rytmow biologicznych [7].

Niejednokrotnie dochodzi do sytuacji, kiedy czlowiek wypoczywa w winnych

godzinach niz wynika to z jego naturalnego zegara biologicznego. Taka sytuacja nieuchronnie
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prowadzi do znacznego pogorszenia jakosci snu, mimo ze jego dtugos¢ nie ulegta skroceniu

co nosi miano deprywacji snu [8].

Jednym ze skutkow deprywacji snu jest pogorszenie sprawnosci psycho-fizycznej, co
moze si¢ przejawia¢ nielogicznym mysleniem czy tez zaburzeniami koncentracji i uwagi.
Taka sytuacja moze wptywaé na zwickszone ryzyko wypadkow samochodowych Iub
popelnienia innych btedow, ktére niosa za soba ryzyko konsekwencji nie tylko dla osoby
niewyspane. Wptywa to tez na pogorszenie mozliwosci wykonywania czynno$ci dnia
codziennego ale rowniez moze prowadzi¢ do spadku odpornosci, co wplywa na zwiekszong
zachorowalno$¢ na liczne jednostki chorobowe. Ponadto za sprawa zaburzonej proporcji
stezenia leptyny do greliny dochodzi¢ moze do gwattownego zwigkszenia apetytu, ktorego

konsekwencja jest zazwyczaj nadwaga [9].

W chwili obecnej wciaz obserwowany jest niedostateczny poziom wiedzy
spoteczenstwa dotyczacy $wiadomosci istoty sny i jego znaczenia w zyciu czlowieka.
Zgodnie z badaniami przeprowadzonymi przez Carla Hunta, pracownika Narodowego
Centrum Badan Zaburzen Snu sen ma niebagatelny wptyw na zdrowie oraz kondycje
organizmu, co oznacza, ze nie tylko zdrowe odzywianie si¢ oraz odpowiedni poziom

aktywnosci fizycznej prowadza do homeostazy [10].

W obecnej chwili niedoboér (deprywacja) snu dotyczy coraz wigkszej grupy osob.
Konsekwencja tego zjawiska jest zaburzenie uwagi, ktére nast¢puje juz po pierwszej
nieprzespanej nocy, co objawia si¢ nadmierng sennoscig w ciggu dnia lub problemami ze
wstaniem w godzinach porannych. Deprywacja snu moze mie¢ konsekwencje rowniez pod
postaciag wahan nastroju, nerwowos$¢ a nawet zaburzenia neurologiczne objawiajace sie

zaburzeniem spostrzegawczo$ci. Wzmocnieniu ulega za to wrazliwos¢ na bodzce bolowe
[11].

W zwigzku z licznymi nastepstwami wynikajagcymi z niedostatecznej ilosci snu
zasadne jest, aby juz na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) informowac
pacjentoéw jak niekorzystne sa nastgpstwa deprywacji snu, a jezeli niemozliwe
jest ograniczenie tego zjawiska to w jaki sposob radzi¢ sobie z konsekwencjami

wynikajacymi z pracy w porze nocnej [12].
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Klasyfikacja zaburzen snu

Deprywacja snu charakteryzuje si¢ wystgpowaniem nieprawidtowosci dotyczacych
dhugosci oraz jakosci snu. Mozna tu wyr6zni¢ dyssomnie (insomnie, hipersomnie i zaburzenia
snu okolodobowego) oraz parasomnie (stanowig one jako$ciowe zaburzenia snu np.

Somnambulizm oraz Igki nocne) [13].

W Polsce zgodnie z zaleceniami WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) obowiazuje
dziesigta wersja Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10,
ktéra uznaje deprywacje¢ snu jako oddzielng kategori¢ nalezaca do grupy zaburzen
psychicznych 1 neurologicznych. Zgodnie z nig deprywacja snu obejmuje nastgpujace

zaburzenia:
e bezsennos¢,
e zaburzenia oddychania w trakcie snu,
e zaburzenia odzywiania, bedace nastepstwem zaburzen snu,
e hipersomnie,
e parasomnie,

e zaburzenia rytmu okotodobowego [14]

CEL PRACY

Zaburzenia snu w pracy personelu pielegniarskiego wystepuja niezwykle czesto. Moze
to mie¢ zwigzek z pracg zmianowa, ktéra wigze si¢ z wykonywaniem swoich obowigzkow
rowniez w godzinach nocnych. Nieregularny tryb pracy prowadzi¢ moze do zaburzen snu,
ktore bezposrednio wptywaja na zdrowie psychiczne oraz wydolnos¢ organizmu personelu
pielegniarskiego.

Celem pracy jest okreslenie probleméw zwigzanych z wystgpowaniem zaburzen snu
wsrod personelu pielegniarskiego. Cel byt mozliwy do osiggnigcia po uprzednim uzyskaniu

odpowiedzi na nastepujace pytania:
1 Czy na wystgpowanie zaburzen snu ma wptyw praca zmianowa?

2 Jakie konsekwencje niesie za sobg wystepowanie zaburzen snu wsrod personelu

pielegniarskiego?
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3 Czy zjawisko zaburzen snu dotyczy jedynie personelu pracujgcego w systemie
zmianowym?

4 Jakie czynniki wptywajg na wystepowanie zaburzen snu?

MATERIALY I METODYKA

Sondaz diagnostyczny zostanie przeprowadzony za pomocag autorskiego
kwestionariusza ankiety sktadajacego si¢ z 25 pytan. Badanie zostanie przeprowadzone wsrod
100 przedstawicieli personelu pielegniarskiego. W ten sposob mozliwe bedzie uzyskanie
odpowiedzi na postawione pytania, co przyblizy do zrealizowanego celu. Kwestionariusz
ankiety bedzie udostepniony poprzez internetowy system ankiet SURVIO aktywny po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej do 22.03.2021r.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

m kobiety

B mezczyzni

Ple¢ respondentow

Badaniem zostato objetych 89 kobiet oraz 11 m¢zczyzn. Obrazuje to wykres 1.
Wykres 1. Pte¢ respondentow

Badany personel zostal poproszony o wskazanie do jakiej grupy wiekowej nalezy.
Najwieksza grupe stanowili ankietowani w wieku 35-44 lata. Takiej odpowiedzi udzielito 57
osob. 31 badanych odpowiedziato, ze jest w wieku migdzy 25-34 lata. 3 ankietowanych
oswiadczylo, ze ma ponizej 25 lat. Za$ pozostate 9 respondentow nalezy do grupy

posiadajacej 45 lub wigcej lat. Dane uzyskane na drodze tego pytania przedstawia wykres 2.
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B poniezej 25 lat
m 25-34 lata
35-44 lata

& B powyzej 45 lat

Wiek respondentow

Wykres 2. Wiek respondentow

Badani przedstawiciele personelu pielggniarskiego zostali poproszeni o wskazanie

H poradnia

B oddziat niezabiegowy
32 oddziat zabiegowy
mDPS

B Zaklad Pielegnacyjno-
Opiekunczy

miejsca zatrudnienia.
Wykres 3. Miejsce zatrudnienia ankietowanych

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych przedstawicieli personelu pielggniarskiego jako
miejsce pracy wskazato oddzial niezabiegowy. Takiej odpowiedzi udzielilo 45 osob. 32
respondentéw pracuje na oddziale zabiegowym. W poradni praceg na stanowisku pielegniarki
wykonuje 15 badanych, za$ pozostate 9 0s6b pracuje w DPS. Zaden badany nie oznajmit, ze

jego miejscem pracy jest ZPO jak réwniez nie wybrat odpowiedzi inne.

W nastepnej kolejnosci badany personel pielegniarski zostat poproszony o wskazanie

jak dtugo pracuje w zawodzie.

293



ZABURZENIA SNU JAKO PROBLEM W PRACY PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO

® ponizej roku
m1-5 lat

6-10 lat

m11-15 lat

41 ®powyzej 15 lat
Wykres 4. Staz pracy na stanowisku pielegniarki

Ponizej roku na stanowisku pielegniarki/pielegniarza pracuje 12 badanych. 19 osob
deklaruje staz pracy od 1 do 5 lat. 6-10 lat w zawodzie pracuje 41 ankietowanych. 14
respondentéw wykonuje prace w badanym zawodzie 11-15 lat. 10 respondentdw oznajmito,

ze staz ich pracy przekroczyl 15 lat.

® niewyspanie

M zmgczenie

gotowos¢ do dziatania

Wykres 5. Postawy badanych wobec higieny snu

41 ankietowanych zglasza uczucie zmeczenia w zwigzku z wykonywaniem
obowigzkow stuzbowych. Niewyspanie towarzyszy 39 respondentom, za§ 20 badanych

deklaruje gotowo$¢ do dziatania.

H ponizej 15 minut
m 15-30 minut
30 minut do 1 godziny

B powyzej 1 godziny

Wykres 6. Czas potrzebny ankietowanym do zasnigcia
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Poproszono badanych o wskazanie czasu potrzebnego im do zasnigcia. 32 osoby
zasypiaja w ciggu 15 minut. Zasnigcie zajmuje 31 badanym od 30 minut do 1 godziny. W
ciggu 15 do 30 minut zasypia 27 oséb, za$ pozostatym 10 ankietowanym czas potrzebny do

za$nig¢cia zajmuje powyzej 1 godziny.

B $pi¢ dopiero podczas nastepnej nocy
0 podobnej porze

B $pi¢ w ciggu dnia okoto 1 godziny

$pi¢ w ciagu dnia okoto 2 godzin

B $pi¢ w ciggu dnia powyzej 3 godzin

W nie $§pi¢ w ciggu dnia, ale klade si¢
spa¢ wczesniej niz zwykle
Wykres 7. Czas snu w ciggu dnia po dyzurze nocnym
Respondenci zostali poproszeni o okre$lenie jak wyglada u nich dzien po
przepracowanym dyzurze nocnym. 21 o0s6b $pi dopiero podczas nastgpnej nocy. Okoto
godzinng drzemke w ciggu dnia zglasza 12 badanych. 19 respondentéw po dyzurze nocnym
$pi w ciagu dnia okolo 2 godzin. Powyzej 3 godzin $pi w ciggu dnia 28 badanych, za$

pozostate 20 0séb nie $§pi w ciagu dnia ale ktadzie si¢ spa¢ wezesniej niz zwykle.

W tak M nie

Wykres 8. Czy przyjmuje Pani/Pan leki nasenne

Ankietowanych zapytano, czy przyjmuja leki nasenne aby odespaé nieprzespang noc
w pracy. Twierdzacej odpowiedzi udzielito 21 badanych. Pozostalych 79 oséb deklaruje, ze

nie muszg przyjmowac w zwigzku z tym lekOw nasennych.

Skala Nasilenia bezsennosci ISI

Sredni wynik zgodnie ze skala ISI (Skala Nasilenia Bezsennosci) wyniost 10,38 (£5,42).

Zaobserwowano, ze w grupie kobiet uzyskany rezultat byl nieznacznie nizszy (10,28 (£5,49))
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niz w przypadku mezczyzn (11,29 (£5,71)). Srednio 25% ankietowanych uzyskata nie wiecej
niz 6 punktdw zgodnie z punktacja skali ISI, za§ ponad 50% badanych nie uzyskata nawet 10
punktow, co plasuje si¢ w granicach normy. Uzyskane dane wykazaty, ze badani respondenci
w zdecydowanej wickszosci nie przejawiali objawéw zwiazanych z bezsennoscia. Srednio Y
badanych uzyskala przynajmniej 14 punktéw, co jest roOwnoznaczne ze stwierdzeniem
bezsennosci istotnej klinicznie. Kategoryzacja uzyskanych danych po analizie skali ISI
dowodzi, ze w przypadku 55,9% respondentéw bioragcych udziat w badaniu nie stwierdza si¢
cech $wiadczacych o wystepowaniu bezsennosci w ich przypadku. W przypadku 21,8%
badanych przedstawicieli personelu medycznego stwierdza si¢ wystepowanie istotnego
zagrozenia bezsenno$cia, za§ w przypadku pozostatych 22,3% badanych jednoznacznie
stwierdzono problem pod postacig bezsennosci. Ryzyko zwigzane z prawdopodobienstwem
lub stwierdzeniem wystepowania bezsenno$ci byto poréwnywalne w przypadku oby pici.
Zaobserwowano, ze mezczyzni sg nieznacznie bardziej narazeni na wystgpowanie tej formy
zaburzen snu niz kobiety (29,4% mezczyzn i 21% kobiet). Na podstawie uzyskanych danych
dowiedziono tez, ze objawy zwigzane z wystgpowaniem bezsenno$ci byly bardziej nasilone w
przypadku kobiet niz mezczyzn (22,8% kobiet 1 17,7% mezczyzn). W przypadku 52,9%

badanych nie stwierdza si¢ istotnego zagrozenia wystapieniem bezsennosci (56,2% kobiet i

Mezczyzni
® norma

Kobiety B ryzyko bezsennoS$ci

kliniczna bezsenno$¢é
Ogodltem

0% 20%  40% 60%  80%  100%
52,9% mezczyzn)- wykres 9

Wykres 9. Analiza danych uzyskanych po zastosowaniu skali ISI

Atenska Skala Bezsennos$ci ASI

Zgodnie z danymi uzyskanymi na podstawie analizy wynikow uzyskanych po zastosowaniu
skali ASI (Atenskiej Skali Bezsennosci) srednio respondenci uzyskali wynik na poziomie 8,18
(+4,54). Zaobserwowano ponadto, ze uzyskana wartos¢ byla nieznacznie wyzsza w

przypadku mezczyzn (8,21 (£4,48)) niz kobiet (8,29 (£5,71)). Jeden z respondentow
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biorgcych udzial w sondazu uzyskat wynik maksymalny (23 punkty). W przypadku 25%
ankietowanych uzyskany wynik byt na poziomie nie wyzszym niz 5 punktow, co $wiadczy o
braku ewidentnego zagrozenia bezsenno$cig. Co drugi badany biorgcy udziat w sondazu
uzyskat wynik na poziomie 8 punktow, co $wiadczy ze w ich przypadku zagrozenie
wystapienia bezsennosci jest zdecydowanie wyzsze. " ankietowanych po zastosowaniu
Atenskiej Skali Bezsenno$ci uzyskala wynik na poziomie okoto 23 punktow, co sprawia, ze
mozna u nich stwierdzi¢ bezsennos$¢ kliniczng. W przypadku 29,6% respondentow problem
bezsenno$ci nie wystepuje. Porownujac uzyskany wynik z poprzednio analizowanymi danymi

pochodzacymi ze skali ISI (55,9%) stwierdza si¢ znaczng dysproporcje

H norma
kliniczna bezsennos¢

0% 20 40% 60% 80% 100%
Wykres 10. Analiza danych uzyskanych po zastosowaniu skali ASI

DYSKUSJA

Wszelkie aspekty dotyczace egzystencji oraz zycia codziennego wymagaja
zachowania réwnowagi. Jej brak niejednokrotnie staje si¢ przyczynag zaburzen, ktore w
negatywny sposob oddziatuja na ustrdj. Jednym z nastgpstw zaburzenia homeostazy

organizmu jest bezsennos¢ [14].

Zgodnie z danymi umieszczonymi w badaniach Sykut [16] 80% chorych, bedacych
pod opieka Poradni Leczenia Zaburzen Snu donosi wystepowanie zaburzen snu pod postacig
bezsenno$ci. Zgodnie z informacjami umieszczonymi przez autora w publikacji rozwoj
wiedzy na temat leczenia 1 diagnozowania bezsennosci nie wplyna pozytywnie na
podejmowanie przez specjalistéw odpowiednich krokoéw zmierzajacych do przeprowadzenia

prawidlowej diagnostyki oraz terapii.

Bezsennos$¢ przewaznie wigze si¢ wystepowaniem innych zaburzen wynikajacych.

Moze ona by¢ skutkiem oraz objawem dlugotrwatej depresji, zaburzen lekowych 1 innych.
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Istotne jest tez dostrzezenie, ze bezsenno$¢ moze by¢ wynikiem zaburzonej pracy uktadu

oddechowego [17].

W badaniach wilasnych $redni wynik zgodnie ze skalg ISI (Skala Nasilenia
Bezsennos$ci) wyniost 10,38 (£5,42). Zaobserwowano, ze w grupie kobiet uzyskany rezultat
byt nieznacznie nizszy (10,28 (£5,49)) niz w przypadku mezczyzn (11,29 (£5,71)). Srednio
25% ankietowanych uzyskata nie wigcej niz 6 punktoéw zgodnie z punktacja skali ISI, za$
ponad 50% badanych nie uzyskala nawet 10 punktéw, co plasuje si¢ w granicach normy.
Uzyskane dane wykazaly, ze badani respondenci w zdecydowanej wigkszos$ci nie przejawiali
objawow zwigzanych z bezsennoécia. Srednio % badanych uzyskata przynajmniej 14
punktow, co jest rownoznaczne ze stwierdzeniem bezsennosci istotnej klinicznie. Zgodnie z
danymi uzyskanymi na podstawie analizy wynikéw uzyskanych po zastosowaniu skali AST w
przypadku 29% respondentow problem bezsenno$ci nie wystepuje. Porownujac uzyskany
wynik z poprzednio analizowanymi danymi pochodzacymi ze skali IST (55,9%) stwierdza si¢
znaczng dysproporcje. Dowodzi to temu, ze w zwigzku z odmiennymi normami jakie s3
przyjmowane przez wykorzystang skale, wyniki moga by¢ odmienne. Jednak w przypadku
obu skal respondenci wybierali identyczne warianty odpowiedzi §wiadczace o wystepowaniu
problemu bezsennos$ci. Zgodnie z danymi przedstawionymi przez Btonska i wsp. [18] wyniki
uzyskane podczas badania wlasnego potwierdzaja si¢. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze dane te

dotycza osob dorostych.

W przypadku os6b miodych problem bezsenno$ci jest rowniez coraz bardziej
powszechny. Zgodnie z danymi zamieszczonymi w publikacji Burdelek 1 Peptonskiej [5]
bezsenno$¢ zgtasza juz okoto 63% osob przed ukonczeniem 25 lat. Zgodnie z danymi, ktore
zostaty przedstawione w publikacji Blonskiej i Gotlib [3] bezsennos$¢ zostala stwierdzona w
przypadku 48% badanych osob. 61% bioracych udziat w tym badaniu zadeklarowato, ze sen
nie przyniost im odpoczynku. W badaniach wtasnych dowiedziono, ze wiek nie miat wptywu

na wystgpowanie bezsennosci.

WNIOSKI
1. Wiek nie mial wplywu na wystepowanie bezsennosci.

2. Praca zmianowa wptywa na odczuwanie przez personel medyczny ciggltego uczucia

zmeczenia.
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3. Konsekwencjami zaburzen snu sg przewaznie ciggle uczucie zmegczenia, apatia,
rozdraznienie i zaburzenia koncentracji.

4. Zjawisko zaburzen snu dotyczy nie tylko 0oséb pracujgcych w systemie zmianowym.

5. Na wystepowanie =zaburzen snu maja wplyw takie czynniki jak choroby
wspotistniejace, poziom aktualnego stresu oraz ilo$¢ nagromadzonych obowigzkow.
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Medycznego w Biatymstoku

WSTEP

OZT jest najczestszym schorzeniem trzustki i1 staje si¢ w wielu przypadkach
przyczyna hospitalizacji pacjentow, ktorzy zglaszaja bole brzucha. Okresla si¢ je jako proces
zapalny, w wyniku ktérego dochodzi do wczesnej aktywacji proenzymow
wewnatrztrzustkowych 1 uszkodzenia tkanek narzadu, lub sasiadujacych, badz odlegtych.
Uszkodzenie moze by¢ mniejsze lub wigksze w zaleznosci od przyczyny 1 stopnia
zaawansowania [1, 2].

Ostre zapalenie trzustki mozna podzieli¢ ze wzglegdu na posta¢ morfologiczng:
obrzgkowa, ktéora ma zazwyczaj lagodny przebieg oraz martwiczg, ktora charakteryzuje
si¢ cigzkim przebiegiem [3].

Wedtug rewizji klasyfikacji z Atlanty wyrdznia si¢ trzy stopie cigzkosci:

- posta¢ tagodna - ustepuje do kilku tygodni, nie wystepuja powiklania,

ani niewydolnos$¢ narzagdowa.

- posta¢ umiarkowana - utrzymuje si¢ dluzej, moze wystapi¢ przemijajaca

niewydolno$¢ narzadowa do ponizej 48 godzin lub powiktania.

- posta¢ cigzka — dluga hospitalizacja, niewydolno$¢ narzagdowa powyzej 48 godzin,
wysokie ryzyko zgonu [4].
Etiologia

Czynniki wywolujace ostre zapalenie trzustki, mozna podzieli¢ na trzy kategorie,
czyli: wystepujace czesto, rzadko oraz bardzo rzadko. Ws$rdd pierwszej grupy mozna
wyrdzni¢: kamice zotciowg, alkohol lub czynniki idiopatyczne (niejasne, o nieznanym

podtozu).
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Druga grupe stanowig czynniki jatrogenne, najczg¢sciej po wykonanym ECPW | urazy
jamy brzusznej oraz przyjmowane leki. Do przyczyn bardzo rzadkich mozna zaliczy¢
zakazenia roznego typu — bakteryjne (Mycoplasma, Legionella), wirusowe(w. $winki, ospy
wietrznej, cytomegalii i inne), grzybicze (Aspergillus), czy pasozytnicze (Toksoplazma),
predyspozycje dziedziczne oraz wady wrodzone, czynniki metaboliczne, jak hiperkalcemia,
hiperlipidemia. Leki, ktorych dziatanie uznano za stanowigce ryzyko wystapienia choroby to
miedzy innymi: Sulfonamidy, Furosemid, Tetracykliny. Z czynnikow genetycznych wpltyw
ma mutacja genu receptora CaSR oraz genow PRSSI1, czy SPINKI. Mutacje genetyczne
powoduja aktywacj¢ enzymoéw wewnatrz trzustki. Mutacja PRSS1 powoduje zwigkszenie
wydzielania i przemiany trypsynogenu w trypsyne. W wyniku tego procesu dochodzi do
zwielokrotnienia aktywnej trypsyny w komorkach trzustki, ktéra powoduje wydzielanie
zymogendéw (nieaktywne postaci enzymow) 1 uszkodzenie migzszu narzadu, oraz
uaktywnienia ukladu immunologicznego, co skutkuje rozwojem procesow zapalnych.
Mutacje dotyczace wyzej wymienionych gendéw mogg rowniez wskazywacé na zwigkszone
ryzyko nie tylko epizodow ostrego zapalenia trzustki, przewleklego zapalenia, ale rowniez
rozwoju raka trzustki [5, 6, 7, 8, 9].

W przypadku etiologii OZT wystepuja mechanizmy takie jak:

- uszkodzenie bezposrednie pecherzykow trzustki, w wyniku réznych czynnikéw —
zakazen, urazOw, zywienie pozajelitowe, leki, substancje chemiczne oraz alkoholowe.

- niedroznos$¢ przewodu trzustki poprzez mig¢dzy innymi: transportujace si¢ kamienie
zolciowe.

- wady mikrokrazenia spowodowane wysokim stezeniem triglicerydéw, hipotermig,
czy zabiegami kardiochirurgicznymi [10].

Przebieg schorzenia

W przypadku ostrego zapalenia trzustki wyrdznia si¢ szereg réznych objawow. Jednak

przebieg choroby u pacjentow moze znaczaco si¢ rozni¢. Najczesciej odczuwalnymi

objawami podmiotowymi sa:

e nagly bol brzucha, ktorego lokalizacj¢ okresla si¢ na gorny lewy kwadrant,
e wymioty oraz nudnosci,
e dodatkowo wystepuja objawy takie jak: pocenie si¢, lgk, blados¢ skory, a
nawet mogg towarzyszy¢ halucynacje, czy omamy [11, 12].
Wystepowacé przy tym moze réwniez goraczka, jednak istotne znaczenie ma czas jej

wystgpienia. Jesli wystepuje podczas pierwszego tygodnia choroby, sygnalizuje, iz ostre
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zapalenie narzadu, zwigzane moze by¢ z SIRS , zas w kolejnych tygodniach oznacza stan
zapalny tkanek martwiczych [13].

SIRS, mogace wystepowac przy OZT, infekcjach, urazach czy po zabiegach nie jest
traktowane jako rozpoznanie, lecz zesp6t zmian zachodzacych w organizmie w konsekwencji
czynnikéw sprawczych. Oprocz goraczki, brane sg pod uwage kryteria, takie jak: liczba
uderzen serca na minute (powyzej 90), liczba oddechéw na minute (powyzej 20) lub liczba
leukocytow (ponizej 4 tysiecy, lub powyzej 12 tysigcy). Jesli dwa z wyzej wymienionych
kryteriow zostang spetnione, u pacjenta stwierdza si¢ wystagpienie zespotu [14].

Do objawéw przedmiotowych zalicza sig:

e charakterystyczne utozenie pacjenta, ktory przyjmuje pozycj¢ na boku, a
konczyny dolne ugina w stawach (kolanowych i1 biodrowych),

e w badaniu mozna stwierdzi¢ wzdety brzuch, tkliwo$¢ oraz opér w okolicach
trzustki,

e rOéwniez moze wystapi¢ charakterystyczny objaw tzw. Cullena, czyli krwawe

wybroczyny wokot okolicy pepkowej [12, 15].

Cigzka posta¢ choroby moze manifestowac si¢ dodatkowo objawami:
e przyspieszona praca serca,
e podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi,
e dusznosc¢,
e objawy wstrzasu,
e zmniejszenie wydzielania moczu,
e objawy zespotu wykrzepiania wewnatrznaczyniowego DIC - formowanie si¢
mikrozakrzepow, ktére moga powodowaé niewydolno$¢ narzadowa, utrata
ptytek krwi 1 liczne krwawienia [16, 17].
Diagnostyka
Badania laboratoryjne, ktore sa3 wykonywane w celach diagnostyki OZT to oznaczenie
amylazy w surowicy oraz lipazy. Nie mozna polega¢ tylko i wylacznie na ocenie poziomu
amylazy, poniewaz podwyzszony jej poziom pojawia si¢ rowniez w przypadku innych
schorzen, takich jak: choroby $linianek, niedroznos¢ jelit, zapalenie wyrostka robaczkowego.
Jej wzrost obserwowany jest w ciggu kilku godzin 1 ustepuje do 5 dni, za$ aktywnos$¢ lipazy

w przebiegu OZT wystepuje dtuzej i pozostaje na zwigkszonym poziomie [18].
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Dodatkowo oznaczenie CAPB w surowicy krwi oraz TAP w moczu, moze pomoc
na wezesnym etapie w wykryciu cigzkiego przebiegu choroby [19].

W przypadku badan obrazowych wykorzystuje si¢ przede wszystkim tomografie
komputerowa. Wskazaniem do jej wykonania to migdzy innymi: stan krytyczny pacjenta przy
przyjeciu 1 podejrzenie OZT, niepewnos$ci rozpoznania, w trakcie pierwszego tygodnia
objawowego schorzenia, w ciggu 2-4 tygodni od pojawienia si¢ objawow w celu rozpoznania
ewentualnych powiktan [19, 20].

Dodatkowo wykonuje si¢ USG w celu monitorowania aktualnego stanu pacjenta.
Pozwala ocenié, czy wystepuje: kamica pgcherzyka zotciowego, martwica, ptyn, torbiele czy
ropnie [21].

Leczenie

Nalezy intensywnie nawadnia¢ pacjenta w przeciaggu pierwszej doby od wystgpienia
objawOw, nazywane jest to resuscytacja plynowa. Zmniejsza si¢ przez nig ryzyko wystgpienia
SIRS-u, niewydolnos$ci narzadéw, przeniesienia na OIT i dlugiego przebiegu choroby.
Wedhug zalecen Amerykanskiego Zespolu Gastroenterologdw, powinno si¢ podawaé wlewy
krystaloidow w objetosci 250-500 mililitréw na godzine, jednak z wylaczeniem pacjentéw z
chorobami wspotistniejacymi - nerek lub uktadu krazenia. Intensywne nawadnianie zapobiega
niedokrwieniu narzadu, tym samym zmniejszajac mozliwosci pojawienia si¢ martwicy [22,
23].

Stosuje si¢ rowniez terapi¢ zywieniowa. W postaci tagodnej, gdy w przeciagu 5 dni
pacjent nie jest w stanie spozywa¢ normalnych positkow, gdyz sprawia to dolegliwos$ci
bolowe, nalezy wlaczy¢ zywienie poprzez zglebnik. Cig¢zka posta¢c OZT wymaga jak
najwczesniejszego zywienia dojelitowego przy wylonieniu jejunostomii, a jesli jest ono
niemozliwe, Zywienie pozajelitowe. Nalezy stosowal diete¢ peptydowa, z ograniczeniem
thuszczy lub oligopeptydowa. W przypadku zywienia dojelitowego uzywane sa mieszanki
hydrolizatow biatkowych wraz ze sredniotancuchowymi triglicerydami [5, 24].

Kolejnym aspektem w leczeniu jest terapia przeciwbolowa — stosowane najczegsciej
s3: Metronidazol, Tramadol, Buprenorfina. Oprocz tego nalezy stale nadzorowa¢ parametry,
takie jak: ci$nienie tg¢tnicze, glikemia, diureza. Nadzor nad stezeniem glukozy we krwi
zwigzane jest z prowadzeniem leczenia zywieniowego. Stosowanie diet pozajelitowych wigze
si¢ z wystepowaniem wahania tego poziomu, dlatego nalezy dokonywaé regularnych
pomiardéw. Ostre Zapalenie Trzustki moze prowadzi¢ do rozwoju niewydolnosci nerek, stad
monitorowanie diurezy i prowadzenie bilanséw jest bardzo istotne. W poczatkowym okresie

moga wystgpowaé obrzgki, do ktérych zastosowanie majg diuretyki. Oprocz tego
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w badaniach laboratoryjnych zauwazalne mogg by¢ zaburzenia wodno-elektrolitowe, ktore
nalezy wyréwnac, aby nie dopusci¢ do rozwoju niewydolnosci [25].

Do leczenia mozna roéwniez zaliczy¢ antybiotykoterapi¢, jednak w klinicznie
uzasadnionych przypadkach. Wskazana jest w momencie udowodnionej martwicy zakazonej
w trzustce, badz w jej okolicach. Nie zaleca si¢ profilaktyki antybiotykowej, gdyz nie
wplywa, ani na zapobieganie powiktaniom, ani nie zmniejsza $miertelnosci [10].

Jesli stwierdzone zostanie OZT z przyczyn kamicy wykonuje si¢ ECWP, czy
papilotomi¢ brodawki Vatera, a dodatkowo w cigzkiej jej postaci usunigcie pecherzyka
z6lciowego. Za§ w cigzkich postaciach martwiczych przeprowadzony zostaje zabieg
chirurgiczny, polegajacy na usunigciu tkanek martwiczych — nekrosektomia. W przypadku
powiktan wskazany jest drenaz przezskorny do ewakuacji ropy lub jesli to nie wystarczy,
w bardziej zaawansowanych powiktaniach, wykonywana jest laparotomia i metoda otwartego
brzucha [3].

CEL PRACY
Celem pracy byto:
1. Okreslenie diagnoz pielgegniarskich wobec pacjenta z Ostrym Zapaleniem Trzustki.
2. Opracowanie indywidualnego planu pielggniarskiej opieki.
3. Przedstawienie roli pielegniarki w przygotowaniu pacjenta z Ostrym Zapaleniem

Trzustki do samoopieki i samopielegnacji.

MATERIAL T METODOLOGIA

Badaniem objeto 89- letnig pacjentke, u ktorej rozpoznano Ostre Zapalenie Trzustki
o ciezkim przebiegu. Kobieta byta hospitalizowana w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w
Biatymstoku w Klinice Gastroenterologii i Choréb Wewngtrznych w dniach 07-10.01.2020r.

Materiat zostal zebrany na podstawie obserwacji wlasnej pacjenta, wywiadu, analizy
dokumentacji medycznej oraz pomiarow.

Aby oceni¢ problemy pielegnacyjne wykorzystano metod¢ indywidualnych

przypadkéw, w tym proces pielegnowania.

WYNIKI
Opis przypadku
Badaniem w dniach 07-10.01.2020r. obj¢to pacjentke lat 89, ktora przebywata w

Klinice Gastroenterologii i Chorob Wewnetrznych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w
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Biatymstoku z powodu symptomow ostrego zapalenia trzustki. Pierwszego dnia badania
stwierdzono dolegliwos$ci bolowe w nadbrzuszu, wymioty po probie spozycia pokarmu,
dodatkowo odlezyne na kosci krzyzowej, ktéra oceniono wedhug skali Torrance’a na 3
stopien. Wykonano pomiary podstawowych parametrow zyciowych: RR 129/80 mmHg, HR
100 ud/min, SpO2 95%, 19 oddechéw/min, temp. 36,7°C. W przeprowadzonym wywiadzie i
dodatkowych badaniach stwierdzono obecno$¢ choréb wspotistniejacych: miazdzyca,
nadcisnienie tg¢tnicze, napadowe migotanie przedsionkow. Pacjentka przyjmuje na state
Tritace.

Pacjentka przebywata wczesniej dwa miesigce (listopad, grudzien 2020) w Klinice
Ortopedii i Traumatologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku, poniewaz
doznata urazu, w wyniku upadku ze schodéw. Stwierdzono wieloodtamowe ztamanie trzonu i
dalszej nasady kosci udowej lewej. Przeprowadzono zabieg repozycji otwartej. Prowadzono
rehabilitacje przyldzkowa. Nie uzyskano jednak na tyle dobrej poprawy, aby pacjentka byta
samodzielna i chodzaca. Stan zaczat si¢ pogarszaé, pojawily si¢ dolegliwosci bolowe brzucha
i zadecydowano o przeniesieniu na oddzial internistyczny, na ktorym zatozony zostat cewnik
Foley’a, wkhucie centralne oraz sonda Flocare. Wykonano badania krwi, oraz USG jamy
brzusznej, ktére wykazalo obecnos¢ ztogow w pecherzyku zoélciowym oraz w przewodach
trzustkowych, co sugerowato na przyczyne wystapienia OZT.

Podczas 4 - dniowej obserwacji zmniejszyly si¢ dolegliwosci bolowe, parametry
zyciowe pozostawaly w zakresach norm (2 dzien: RR 123/76mmHg, HR 90 ud/min, SpO2
96%, 18 oddechéw/min, temp. 36,50C; 3 dzien: RR 115/70mmHg, HR 82 ud/min, SpO2 96%,
18 oddechéw/min, temp. 36,6°%; 4 dzien: RR 125/79mmHg, HR 89 ud/min, SpO2 97%, 17
oddechéw/min, temp. 36,6°C). Nie wystapil napad migotania przedsionkéw. Stan odlezyny
nie zmienit si¢, nadal wymaga leczenia opatrunkami. Pacjentka w dalszym ciggu wymaga
hospitalizacji, poniewaz nie toleruje pokarmow statych. Kazdorazowa préba konczyta sie
zwroceniem podanego pokarmu. Chora wymaga leczenia zywieniowego, zachowawczego,

nawadniania i dalszej obserwacji.

Plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Dolegliwosci bélowe spowodowane wystepujacym

procesem zapalnym trzustki.

v' Cel: Ztagodzenie dolegliwosci bolowych.
v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja pacjentki.
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Pomiar bélu zgodnie ze skala VAS oraz odnotowanie w dokumentacji pielegniarskiej.
Pomiar podstawowych parametréw zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tgtno,
temperatura) oraz odnotowanie w dokumentacji pielegniarskie;j.

Zapewnienie warunkow spokoju, intymnosci.

Ulozenie pacjentki w dogodnej pozycji, potwysokiej, minimalizujgcej napigcie
powtok brzusznych.

Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Ocena: Dokonano pomiaréw bolu, podstawowych parametréw zyciowych. Pacjentka
zglasza bol w granicach 5 punktéw wedlug skali VAS. Zastosowano leki
przeciwbolowe zgodnie ze zleceniem lekarskim, Metamizol 500 mg. Problem do
dalszej obserwacji, poniewaz dolegliwos$ci pozostaja na takim samym poziomie

nat¢zenia.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort w wyniku wystepowania wymiotow.

Cel: Ztagodzenie dyskomfortu

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie miski nerkowatej, badZz worka na wymioty oraz ligniny.

Obserwacja pacjentki oraz wymiotow (ilosci oraz jakosci) oraz odnotowanie w
dokumentacji pielegniarskie;j.

Zapewnienie dostepu do wody, aby przeptukac jame ustng.

Zmiana bielizny osobistej, poscielowej w razie potrzeby.

Wywietrzenie sali.

Podanie lekow przeciwwymiotnych zgodnie ze zleceniem lekarskim w razie potrzeby.
Ocena: Zapewniono potrzebne rzeczy (miska nerkowata, lignina, woda), zmieniono
bielizn¢ poscielowg. Wymioty wystapily po prébie podania positku stalego. Problem

do dalszej obserwaciji.

Diagnoza pielegniarska 3: Zle samopoczucie spowodowane uporczywymi

biegunkami.
Cel: Poprawa samopoczucia.

Interwencje piel¢egniarskie:

Obserwacja pacjentki oraz rozmowa.
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Obserwacja charakteru stolca (jako$¢, ilo$¢) oraz odnotowanie w dokumentacji
pielegniarskie;j.

Zmiana pampersa oraz toaleta krocza i okolicy odbytu w razie potrzeby.

Zapewnienie ~ warunkéw  intymno$ci  podczas = wykonywania  czynnoSci
pielegnacyjnych.

Podanie lekow w razie potrzeby zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Ocena: Wykonano toalete oraz zmieniono pampers. Zostata przeprowadzona na temat
samopoczucia, mozliwosci jego poprawy oraz zaplanowanych dzialaniach. Problem

do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Dolegliwo$ci bolowe w wyniku obecnosci odlezyny 111

stopnia na kosci krzyzowej.

Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja skory oraz miejsca odlezyny, odnotowanie w dokumentacji
pielegniarskiej wszelkich zmian.

Zmiana opatrunku w razie potrzeby. Zastosowanie Aquacel Ag oraz do
zabezpieczenia Granuflex.

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunkow.

Odpowiednie utozenie pacjentki z wykorzystaniem udogodnien np. waltki, aby
odcigzy¢ miejsce z odlezyna.

Ocena: Zapewniono odpowiednie ulozenie pacjentki, ktoére zmniejsza dolegliwos$ci

boélowe. Stan odlezyny pozostaje bez zmian, nadal wymaga leczenia opatrunkami.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko powstania nowych odlezyn spowodowanych

unieruchomieniem pacjentki w 1ozku.

Cel: Zmniejszenie ryzyka powstania odlezyn.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja skory pacjentki oraz odnotowanie w dokumentacji pielggniarskiej
ewentualnych nowych zmian.

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego zmiennocisnieniowego.

Wykorzystanie delikatnych §rodkéw myjacych, np. pianka myjaca SeniCare.
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Pielgegnacja skory narazonej na ucisk przy wykorzystaniu srodkéw nawilzajacych, np.
PC30 V oraz delikatne nacieranie.

Ulozenie pacjentki w 16zku przy wykorzystaniu udogodnien, np. watki, krazki, kliny,
a w przypadku pozycji bocznej, zastosowanie poduszki pomiedzy konczynami
dolnymi.

Zmiana pozycji co dwie godziny.

Przy zmianie pozycji wykorzystywanie podktadu do podnoszenia, aby nie ciggac za
skore pacjentki.

Doktadne naciaganie przescieradta, aby nie powstawaly zagniecenia, ktore stanowig
czynnik ryzyka ucisku na skore.

Zmiana bielizny osobistej oraz poSciclowej w razie potrzeby.

Wykonywanie toalety ciata dwa razy na dobe, lub czg¢sciej w zaleznos$ci od potrzeb.
Uczestniczenie wraz z zespotem terapeutycznym w doborze odpowiedniej diety -
zastosowanie zwigkszonej podazy biatka 1,5-2,0 g/kg masy ciata/doba, oraz
energetycznosci positkow 30-35 kcal/kg masy ciata/doba.

v" Ocena: Nie zaobserwowano nowych odlezyn. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 6: Rvzyvko pojawienia sie odparzen spowodowanych

zalozonym pampersem.

v Cel: Zminimalizowanie ryzyka odparzen.

v Interwencje pielegniarskie:

Codzienna obserwacja skory w okolicach krocza, odbytu.

Wymiana pampersa po kazdym oddanym stolcu.

Wykonywanie toalety narazonej skory na odparzenia przed kazda zmiang pampersa
delikatnymi $rodkami myjacymi w formie pianek badz kremowych Zeli, np. Seni,
Tena.

Stosowanie $rodkow pielggnacyjnych, np. Senicare krem ochronny na miejsca
narazone powstaniem odparzef, Sudocrem.

Stosowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki przy wykonywaniu czynnosci
pielegnacyjnych.

Ocena: Odparzenia nie wystapity.
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Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych z

powodu wystepujacych wymiotow i biegunek.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zaburzen wodno-elektrolitowych.

Interwencje pielegniarskie:

Codzienna obserwacja stanu pacjentki oraz pomiar podstawowych parametrow
zyciowych (ci$nienie tetnicze, tetno, saturacja, temperatura — X 2 dziennie) oraz
odnotowanie w dokumentacji pielggniarskiej.

Obserwacja napig¢cia skory.

Zalecenie przyjmowania wody, jesli pacjentka jest w stanie spozywac napoje.
Podawanie ptynow nawadniajacych dozylnych zgodnie ze zleceniami lekarskimi.
Pobranie krwi do badan biochemicznych zgodnie ze zleceniami lekarskimi.

Zatozenie karty bilansu ptynéw.

Odnotowywanie w karcie bilansu ptynéw przyjetych i wydalonych oraz ocena.

Ocena: Podawano 2 x dziennie 500 ml 0,9 % NaCl. Prowadzono bilans ptynow,
stwierdzono zrownowazony wynik. Pobrano krew na badania biochemiczne

(elektrolity), nie stwierdzono zaburzen. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystapienia zakazenia z powodu zalozonego

wklucia centralnego.

Cel: Zmniejszenie ryzyka zakazenia.

Interwencje piel¢gniarskie:

Codzienna obserwacja miejsca wklucia centralnego pod katem ewentualnych oznak
zapalenia (zaczerwienienie, ucieplenie, wydzielina, obrzgk).

Stosowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki w czynno$ciach pielggnacyjnych
(dezynfekcja rak, rekawiczki, odkazanie koreczkow, kranikow).

Przeplukiwanie wktucia NaCl 0,9% po kazdej podazy lekow, kroplowek.
Przeptukiwanie cewnika naczyniowego heparyng drobnoczasteczkowa raz na 24h, gdy
nie podaje si¢ wlewow, lekow.

W razie potrzeby wymiana opatrunku na nowy.

Ocena: Nie zaobserwowano oznak zakazenia. Nadal nalezy kontrolowa¢ wklucie

centralne.
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Diagnoza pielegniarska 9: Ryvzyko wystapienia powiklan w postaci niewydolnosci

oddechowej.

Cel: Zminimalizowanie mozliwos$ci wystgpienia powiktan.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja stanu pacjentki oraz pomiar podstawowych parametrow zyciowych
(cis$nienie tg¢tnicze, tetno, saturacja, liczba oddechow).

Ulozenie pacjentki w pozycji pétwysokiej odcigzajacej uktad oddechowy.

W razie potrzeby i wystepujacych trudnosci w oddychaniu zapewnienie dostepu tlenu
przez wasy badz maske.

Zapewnienie luznego bawelnianego ubrania.

Wywietrzenie sali, lecz niedopuszczenie do wyzigbienia.

Ocena: Zaobserwowano trudnosci w oddychaniu. Pacjentka skarzyla si¢ na dusznos$¢,
saturacja w granicach 95%. Zadecydowano o podiaczeniu tlenu przez wasy w

przeptywie 2 1/min.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzvko wystapienia napadu migotania przedsionkow.

Cel: Zmniejszenie ryzyka. Wczesne wykrycie zaburzen rytmu.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja stanu pacjentki, oraz regularny pomiar podstawowych parametrow
zyciowych (ci$nienie tetnicze, tetno) i ich ocena, odnotowanie w dokumentacji
pielegniarskie;.

Powiadomienie lekarza o kazdorazowym incydencie wystgpienia zaburzen.
Wykonanie EKG w razie potrzeby na zlecenie lekarskie.

W przypadku wystapienia zawrotow gtowy w zwigzku z napadem, utozenie pacjentki
na ptasko z uniesionymi konczynami dolnymi, przy wykorzystaniu opcji tozka.

W razie wystgpienia zaburzen podanie lekow zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Ocena: W trakcie 4 - dniowej obserwacji nie wystgpit napad migotania przedsionkow.

Diagnoza pielegniarska 11: Zle samopoczucie w wyniku unieruchomienia w

lozku.
Cel: Poprawa samopoczucia.

Interwencje pielegniarskie:
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Rozmowa z pacjentka, wysluchanie wszystkich watpliwosci oraz wskazanie
mozliwosci ich rozwigzania.

Zapewnienie potwysokiej pozycji z uwzglednieniem innych czynnikéw ryzyka.
Zmiana pozycji co dwie godziny.

W razie mozliwos$ci zajecie czasu wolnego pacjentce, np. zapewnienie dostepu do
ksigzek, gazet przez rodzing.

Ocena: Samopoczucie w trakcie 4- dniowej obserwacji ulegto poprawie.

Diagnoza pielegniarska 12: Rvyzyko wystapienia powiklan zakrzepowo-

zatorowych z powodu unieruchomienia.

Cel: Zmniejszenie ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja stanu pacjentki, pomiar podstawowych parametréw zyciowych (ci$nienie
tetnicze, tetno).

Obserwacja konczyn dolnych, skory — wyglad, ocena, oraz odnotowanic w
dokumentacji pielegniarskiej.

Unoszenie konczyn dolnych przy wykorzystaniu opcji 16zka, badz dodatkowych
poduszek na 15 minut, 3 razy na dobg.

Ograniczenie stosowania goracej wody, przy wykonywaniu toalety, jedynie letnia.
Zapewnienie wraz z zespolem terapeutycznym rehabilitacji przytozkowe;.

Zalecenie poruszania palcami u stop oraz ruch w stawie skokowym w miare¢
mozliwosci.

Podanie lekow przeciwzakrzepowych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Ocena: Dokonywano codziennej obserwacji, odnotowano oceng. Unoszono konczyny
dolne 3x dziennie po 15 minut. Podawano Clexane 0,4 j/doba. Powiklania nie

wystapity. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 13: Deficyt wiedzy pacjentki oraz rodziny na temat

samoopieki i samopielegnacji w przebiegu choroby.

Cel: Przygotowanie pacjentki oraz rodziny do pielegnacji. Edukacja w zakresie
choroby i jej przebiegu.

Interwencje pielegniarskie:
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Rozmowa edukacyjna z pacjentkg na temat choroby, objawow, przebiegu oraz
mozliwych powiktaniach. Dodatkowo zaznajomienie z zaplanowanym procesem
pielegnacji.

Wystuchanie watpliwosci 1 odpowiedzenie na pytania.

Przekazanie informacji, iz zywienie pokarmami stalymi zostanie wprowadzone po
ustaniu biegunek oraz wymiotéw i prawidlowej perystaltyce jelit, oraz ze dieta ta
bedzie tatwostrawna, niskothuszczowa.

Przygotowanie rodziny do czynnos$ci pielggnacyjnych, instruktaz czynnos$ci
higienicznych.

Ocena: Przeprowadzono rozmowe¢ edukacyjng oraz instruktaz czynnosci

pielegnacyjnych z pacjentka i1 rodzina.

Zalecenia dla pacjentki oraz rodziny w zakresie opieki i pielegnacji

Leczenie zachowawcze i chirurgiczne, jest niekiedy niewystarczajace, aby doprowadzié¢

pacjenta po przebytym OZT do homeostazy w Srodowisku domowym. Wowczas nalezy

wprowadzi¢ do zycia nowe zasady dotyczace zywienia, czynnos$ci pielgegnacyjnych oraz

ogolnych zasad w zaleznos$ci od stanu pacjenta 1 jego sprawnosci.

» Zalecenia dietetyczne

W przypadku prowadzenia zywienia dojelitowego przy wykorzystaniu sondy, nalezy

przestrzega¢ nastgpujacych zasad:

Mpycie 1 dezynfekcja rak przed wykonywaniem czynnosci przy sondzie.
Stosowanie zalecanego jedzenia — gotowe mieszanki przemystowe badz
przygotowywanie positkow zgodnie z ustalonym jadtospisem.

Niedopuszczenie do podazy powietrza do S$wiatla sondy. W tym celu przed
otworzeniem zaworka, nalezy delikatnie przygia¢ koniec sondy, poditaczy¢
przygotowany zestaw lub strzykawke, odpusci¢ przygiecie 1 przystgpi¢ do podazy
jedzenia. Postepowac tak samo przed odlaczeniem (przygiaé, odtaczy¢, zamknac 1
odpuscic).

W przypadku przygotowywania positkow i stosowaniu metody porcji — karmienie
przy wykorzystaniu strzykawki - jednorazowa dawka jedzenia nie powinna
przekracza¢ 300 ml. Czas podawania porcji 100 ml to minimum 5 minut.

Temperatura podawanego positku powinna oscylowac¢ w granicach 30°C.
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= W przypadku stosowania gotowych zestawow (worki zywieniowe) — nalezy
odpowiednio przygotowaé zestaw. Polaczy¢ dren z workiem, wypehié dren, aby
usung¢ powietrze z jego $wiatla. Nastepnie w zaleznosci od metody, albo
podiaczy¢ przy uzyciu pompy i ustawi¢ przeptyw zgodnie z ustaleniem lekarza,
albo bezposrednio do sondy i pokrettem dostosowac predkos¢ podazy.

= Plukanie sondy przy uzyciu przegotowanej, letniej wody po kazdym
positku/podazy lekow, aby zapewni¢ drozno$¢ i nie dopusci¢ do utworzenia
srodowiska dla drobnoustrojow. Stosowana pojemno$¢ wody nie powinna
przekraczaé objetosci positku.

= Wykonywanie toalety jamy ustnej 2 x dziennie, lub czg¢éciej w zaleznosci od
potrzeb. Nie nalezy pomija¢ tej czynnosci, poniewaz drobnoustroje gromadza si¢
na btonach $luzowych jamy ustnej, niezaleznie od sposobu karmienia i moga

przyczyni¢ si¢ do rozwoju zapalen.

W przypadku wprowadzania zywienia doustnego, nalezy przestrzega¢ nastgpujacych
zasad:
= Mycie rak przed przygotowywaniem positku, oraz spozywaniem/karmieniem.
= Stosowanie rezimu dietetycznego po wypisie ze szpitala, ktory jest podzielony na
3 etapy.
% | etap charakteryzuje si¢ stosowaniem diety lekkostrawnej, niskotluszczowe;j,
dodatkowo ogranicza si¢ podaz blonnika. Zaleca si¢ 4 positki nie zbyt obfite, o

calosciowej, dziennej kaloryczno$ci 2000 kcal. Zawarto$¢ biatka ok. 65g.,

tluszczu 40 g. Faza ta trwa okoto miesigca.

Produkty przeciwwskazane: smalec, margaryna, pasztety, razowe pieczywo,
kasze grube, tluste ryby — toso$, karp, torty, ciasta z kremem, przetwory
mleczne, tluste wedliny, produkty migsne 1 ryby wedzone, rzodkiewka,
czekolada, kakao, czeresnie, kostki rosolowe.

Zaleca si¢ gotowanie na parze, albo wodzie, lub duszenie bez tluszczu,
ewentualnie pieczenie w folii. Nie stosuje si¢ zasmazek, pieczenia na tluszczu,
smazenia, zabielania $mietang, wywardw tlustych na migsie 1 na kostkach.
Produkty wskazane: biate pieczywo, chude mleko (1,5%), chudy twarog, kasze
drobne — manna, jeczmienna, szpinak, marchew, ziemniaki, natka pietruszki,

chude migso - drobiowe, cielgce, chude ryby — miruna, cukinia, dynia, jablika,
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brzoskwinie, tagodne przyprawy. Mozna dodatkowo jajko 1 raz w tygodniu, o
ile nie wystepuja dolegliwosci w postaci dodatku do positku.

Warzywa podawaé najlepiej w formie gotowanej i rozdrobnionej, owoce
gotowane, surowe lub w postaci sokow, dzeméw o obnizonej zawartosci
cukrow. Stosowane przyprawy powinny by¢ lagodne i naturalne (suszona

pietruszka, koperek, majeranek, cynanom, sol, cukier — z umiarem).

X/
°

Il etap wiaze si¢ ze zwickszeniem podazy biatka o 5 gram i thuszczu o0 10 gram.

Dodatkowo zmienia si¢ kaloryczno$¢ o + 200kcal. Nadal pozostajg ograniczenia
sktadnikow, lecz mozna powoli wprowadzi¢ chuda szynke, pardwki z szynki,
brokuty. Jesli powrdca stolce thuszczowe, biegunki, dolegliwosci dyspeptyczne,
nalezy przerwac¢ ten etap i powrdci¢ do pierwszego. Tolerowanie rozszerzenia
diety oznacza, ze mozna przej$¢ do kolejnego etapu.

s 11l etap to kaloryczno$¢ 2300 kcal, biatko do 90 g., thuszcz do 80 g. Jednak

nalezy ostroznie dawkowac¢ thuszcze w zaleznos$ci od ewentualnych dolegliwosci
dyspeptycznych. Jesli wystapia jakiekolwiek objawy, nalezy wycofa¢ dany
produkt z diety. Dodatkowym elementem przy zwigkszonej podazy ttuszczy,
wskazane jest stosowanie enzymoéw trzustkowych w dawce zleconej przez
lekarza. Uzywa si¢ ich do kazdego positku zawierajacego ttuszcz. Zas$ z kolei w
przypadku wystapienia zaburzen w gospodarce weglowodanowej, w tym
stwierdzenie schorzenia, jakim jest cukrzyca, dodatkowo nalezy uwzgledni¢
diete cukrzycowa. Najlepszym rozwigzaniem w takiej sytuacji jest konsultacja z
dietetykiem.
W kazdej metodzie zywienia zakazane jest spozywanie alkoholu, oraz zazywanie innych
substancji uzalezniajacych!
» Zalecenia piel¢gnacyjne
= Mycie i dezynfekcja rak przed i po wykonywaniu czynnos$ci pielggnacyjnych, aby
nie naraza¢ chorego na zakazenia.
= Wykonywanie toalety calego ciala 2 x dziennie, badZ czesciej w zalezno$ci od
potrzeby.
= Stosowanie delikatnych kosmetykow myjacych, niepodrazniajacych skory np.
pianka myjaca SeniCare, oraz nawilzajacych kremow lub oliwki. Miejsca
narazone na odparzenia mozna smarowac¢ np. Sudocremem.
= Zmiana pozycji w 16zku co dwie godziny, aby zniwelowaé ryzyko powstania

odlezyn w domu.
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Zmiana bielizny osobistej, oraz poscieli zgodnie z potrzebami.

Zalecenia ogdlne

Zapewnienie pielegniarki $rodowiskowej, lub opieki dlugoterminowej, ktora
sprawowalaby opieke¢ nad stanem pacjenta.

Zapewnienie statej opieki domownikéw nad pacjentem, poniewaz sprzyja to
dobremu samopoczuciu oraz bezpieczenstwu osoby chore;j.

Zapewnienie rehabilitacji domowej, ktora mogtaby poprawi¢ stan pacjenta.
Zapewnienie specjalnego 16zka z materacem przeciwodlezynowym oraz
barierkami zabezpieczajacymi przed upadkami.

Dostosowanie pokoju chorego do jego mozliwosci. Pacjent lezacy wymaga
najpotrzebniejszych rzeczy w zasiegu rak. Bliski dostep szafki na wysokosci t6zka
z wodga, przyborami higienicznymi, telefonem 2z waznymi numerami
kontaktowymi i1 innymi przedmiotami, ktdrych potrzebuje.

Podawanie lekéw zgodnie z ustalonym leczeniem, trzymanie si¢ harmonogramu i
nie pomijanie dawek.

Pomiar podstawowych parametrow zyciowych 2x/doba — ci$nienie tetnicze, tgtno -
przy wykorzystaniu cisnieniomierza. W razie jakichkolwiek niepokojacych
wynikdw pomiaru ci$nienie tetnicze <90/60, > 160/90, badz tetna < 50, > 100,
obserwowac osobe chorg i skontaktowac si¢ z lekarzem.

Pomiar temperatury ciata. W razie zaobserwowania goraczki, nalezy skontaktowac

si¢ z lekarzem.

WNIOSKI

1.

Po przeprowadzonym wywiadzie, dokonaniu obserwacji oraz analizie dokumentacji

medycznej zostaty okreslone problemy pielggnacyjne.

Przedstawiono indywidualny plan opieki pielegniarskiej dotyczacy pacjentki z OZT.

Dokonano oceny podjetych dziatan.

Przeprowadzono edukacje z pacjentka oraz jej rodzing.
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WSTEP

Kamica ukladu moczowego — definicja pojecia

Kamica uktadu moczowego jest stanem chorobowym, spowodowanym tworzeniem si¢
ztogow ze sktadnikoéw fizjologicznych badz patologicznych moczu oraz i/lub w drogach
moczowych [1]. Kamica pecherzyka zolciowego jest do$¢ popularnym schorzeniem
wystepujacym w spoleczenstwie. Okoto 15-20 % ludzi jest dotknietych tg chorobg, z czego
tylko niewielka czgs¢ dowiaduje si¢ o niej przed wystapieniem pierwszych objawow. Czesciej
choruja kobiety niz mezczyzni [2]. Najczgstsza patologia dotyczaca pgcherzyka zolciowego

jest tzw. wytwarzanie si¢ kamieni zotciowych [3].

Epidemiologia kamicy pecherzyka zolciowego

W Polsce czgstos¢ wystepowania kamicy pegcherzyka zotciowego szacuje si¢ na 20%
populacji. Czterokrotnie cz¢$ciej choruja na kamice kobiety. Ryzyko choroby zwigksza si¢ z
wiekiem, zwlaszcza po 50 roku zycia niezaleznie od innych czynnikow. Na przestrzeni

ostatnich kilkunastu lat rozpoznaje si¢ jednak wigcej przypadkéw kamicy pecherzyka
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zotciowego u osob miodych, nawet w wieku 13—14 lat, co jest zjawiskiem o niewyjasnionej
etiologii, ale przypuszcza si¢, ze ma zwigzek z nawykami zywieniowymi i otytoscig. Ponadto
kamica pecherzyka zolciowego pojawia si¢ u 7% kobiet rodzacych po raz pierwszy i u 19%
wielorddek. Ostre zapalenie pecherzyka zotciowego pojawia si¢ w grupie 10-20% pacjentow

z objawowg kamicg pgcherzyka zotciowego [4, 5, 6].

Objawy kamicy pecherzyka zolciowego

Wsrod objawdéw choroby pecherzyka zétciowego wyrdznia si¢ objawy podmiotowe i
przedmiotowe. Do objawow podmiotowych nalezy przede wszystkim tzw. kolka zotciowa.
Jest to napadowy ostry bdl brzucha, ktory pojawia si¢ u 1/3 chorych. Jego powodem jest
wzrost cisnienia w pgcherzyku zotciowym, ktéry nastepuje po zamknigciu §wiatta przewodu
pecherzykowego przez kamien. Bol zaczyna si¢ nagle, czesto po zjedzeniu tlustej potrawy,
jest odczuwany w okolicy podzebrowej albo w nadbrzuszu srodkowym, czasami promieniuje
pod prawa topatke. Napad bolowy trwa kilka godzin i stopniowo ustepuje. Innym objawem
podmiotowym mogacym towarzyszy¢ bolowi sg nudnosci, wymioty. Niekiedy pojawiaja si¢
zgaga, dyskomfort w nadbrzuszu, wzdgcia. Jesli bol utrzymuje si¢ ponad 6 godzin, a
pojawiaja si¢ goraczka i dreszcze, to moze wskazywaé na powiktania kamicy pecherzyka
z0lciowego (ostre zapalenie pecherzyka zolciowego, drog zotciowych, zotciopochodne
zapalenie trzustki). W grupie 2/3 chorych kamica ma przebieg bezobjawowy, a kolka
zotciowa w nawrotach co kilka dni, tygodni albo miesigcy pojawia si¢ u pozostatej 1/3 grupy
[4,7].

Objawy przedmiotowe to bolesnos¢ palpacyjna w okolicy podzebrowej prawej, objaw
Chetmonskiego (bol przy wstrzasaniu okolicy podzebrowej prawej), a u niektorych pacjentow
wyczuwalny 1 tkliwy pecherzyk zotciowy. Czasami stwierdza si¢ objawy ograniczonego
zapalenia otrzewnej w sasiedztwie pecherzyka zotciowego, czemu towarzyszy wzmozone
napiecie powtok brzusznych. Przy ostrym zapaleniu pegcherzyka zotciowego wsrod objawow
przedmiotowych pojawiajg si¢ przyspieszenie tetna i oddechu, u niektoérych chorych objawy

otrzewnowe [4, 7].

Diagostyka i leczenie kamicy pecherzyka zolciowego

Podstawa do diagnozowania zapalenia pecherzyka zoétciowego sg objawy podmiotowe
stwierdzone w wywiadzie, objawy przedmiotowe rozpoznane podczas badania klinicznego
oraz wyniki badan obrazowych. Badania laboratoryjne obejmuja podstawowe parametry stanu

ogblnego chorego, poniewaz nie potwierdzaja jednoznacznie zapalenia pecherzyka
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zotciowego. Diagnostyka obejmuje rozpoznanie roéznicowe, czyli wykluczenie innych
przyczyn ostrego bolu ( $wiezy zawal serca, tetniak rozwarstwiajacy aorty brzusznej,
zapalenie oplucnej lub osierdzia, perforacje wrzodu zotadka lub dwunastnicy, ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego) [7].

Pojawiajg si¢ rdzne poglady na sposoby leczenia zapalenia pecherzyka zoétciowego.
Cze$¢ specjalistow zaleca w wigkszosci przypadkow postgpowanie zachowawcze, natomiast
kwalifikowanie do doraznej operacji tylko w przypadkach rozlanego zapalenia otrzewne;.
Ponadto wprowadza si¢ leczenie farmakologiczne, ktére obejmuje stosowanie lekow
przeciwbolowych, lekow rozkurczowych, antybiotykow oraz lekow, ktére maja spowodowaé
rozpuszczenie zlogow, przede wszystkim poprzez zmniejszenie wydzielania cholesterolu.
Srodki tego typu nie dziataja na kamienie barwnikowe, kamienie uwapnione i kamienie
majace wigcej niz 15 mm $rednicy. Stosowaniu lekow musi towarzyszy¢ Scista dieta 1
nawadnianie. Skuteczno$¢ farmakoterapii sprawdza si¢ po 6 miesigcach stosowania lekow.
Przeciwwskazanie do stosowania lekow rozpuszczajacych zlogi wystepuje przy ciazy,
chorobach watroby, przy ciezkim przebiegu kamicy i przy kamieniach mnogich. Istniejg takze
opracowania wskazujace przy tagodnych stanach zapalnych skuteczno$¢ leczenia naturalnego,
przy wprowadzaniu miodu do diety i1 roslin leczniczych (owocu biedrzefica, anyzu, owocu
rézy dzikiej, piotunu, kopru wtoskiego, migty pieprzowe;j) [7, 8, 9].

Inni lekarze uznaja, ze do leczenia operacyjnego nalezy kwalifikowa¢ w ciggu 24
godzin wigkszos$¢ chorych z ostrym zapaleniem pecherzyka zotciowego, natomiast tylko
przeciwwskazania do leczenia operacyjnego z przyczyn ogolnych uzasadniajg leczenie
zachowawcze. Wigkszos$¢ chirurgdbw wychodzi z zatozenia, ze kwalifikacja do zabiegu nie
powinna by¢ pochopna, co przede wszystkim dotyczy przypadkdéw kamicy bezobjawowe;.

Cholescystektomig¢ profilaktyczna, u pacjenta bez objawdw choroby, zaleca si¢ przede
wszystkim po stwierdzeniu uwapnienia pecherzyka zolciowego albo u pacjenta
z otyloscig III stopnia jako uzupelnienie operacji bariatrycznej. Natomiast w przypadkach
wystepowania ostrego lub przewlektego kamicznego zapalenia pecherzyka zotciowego u
chorego zaleznie od ich nasilenia i okolicznos$ci wystapienia stosuje si¢ zabiegi planowe w
ciggu 5 dni od pojawienia si¢ dolegliwosci 1 dorazne, przy czym operacja ze wskazan nagtych
obarczona jest wigkszym ryzykiem. Przygotowanie do leczenia obejmuje oznaczenie grupy
krwi i czynnika Rh, badania morfologiczne krwi, ocen¢ stezenia biatka catkowitego, badanie
ogodlne moczy, badanie biochemiczne surowicy krwi, EKG [7, 10].

Cholecystektomie jako operacj¢ chirurgiczng usuni¢cia woreczka zoélciowego zalicza

si¢ wspoélczesnie do najczes$ciej wykonywanych operacji w chirurgii ogdlnej 1 operacji na
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jamie brzusznej. Leczenie operacyjne kamicy pecherzyka zotciowego traktuje si¢ jako uznang
metod¢ leczenia w przypadku kamicy i jej powiktan. Operacja otwarta jest wykonywana
przede wszystkim u os6b z przeciwwskazaniami do laparoskopii. Za ryzyko towarzyszace
operacji uznaje si¢ wystepowanie u pacjenta cukrzycy, chorob uktadu sercowo—
naczyniowego, choréb uktadu oddechowego, niewydolno$ci nerek i marskosci watroby [11].
Zastosowanie laparoskopii pozwolitlo ograniczy¢ liczbg powiktan i $miertelno$¢ w grupie
pacjentdow operowanych, poniewaz zabieg jest krotszy 1 mniej inwazyjny. Okres
pooperacyjny takze ulega skrdceniu i pacjenci szybciej wracaja do zdrowia. Dlatego stosuje
si¢ ja w 85-90% zabiegow na pecherzyku zoélciowym, chociaz w 5% operacji podczas
zabiegu pojawia si¢ konieczno$¢ zmiany metody na klasyczng otwarta z powodu trudnych
warunkéw anatomicznych. W 16% przypadkow trzeba liczy¢ si¢ z jatrogenng perforacja
pecherzyka, co powoduje wyciek zotci 1 drobnych kamieni zotciowych. Konieczne jest
wowczas usunigcie wszystkich kamieni, ktore przedostaly si¢ do jamy otrzewnej.
Przeciwwskazaniem do laparoskopii sg liczne blizny po wczesniejszych zabiegach
operacyjnych albo rozlane zapalenie otrzewnej [12, 10].

Powodem powiklan oraz trudno$ci operacyjnych sa nietypowo przebiegajace
przewody zotciowe, ktore niekiedy dochodza do pecherzyka w niespodziewanym miejscu.
Anomalie pecherzyka dotycza jego lokalizacji (wro$nigcie w watrobe, schowanie w fatdzie
otrzewnowej), rozmiarOw (pecherzyk zanikowy), liczby (pecherzyk zdwojony) i ksztattu
(podzielony przegrodami na czg$ci), wystepuja w jednym na 3—4 tysigce przypadkow, wiec sa
dos¢ rzadkie. Inne powiklania to martwica pecherzyka zotciowego, ropniak pecherzyka
zolciowego, perforacja pecherzyka zolciowego, ropien watroby. Najpowazniejszym
powiktaniem jest perforacja. Moze by¢ ona ograniczona albo powodowa¢ rozlegle zapalenie
otrzewnej. Wymaga to pilenie interwencji chirurgicznej. Powazne skutki moze mie¢ réwniez
powstanie w przebiegu nieleczonego zapalenia pecherzyka zolciowego przetoki

pecherzykowato—skornej, ktora skutkuje wyciekiem tresci ropnej i bolesnoscig [4, 13, 14].

Opieka nad pacjentem z zapaleniem pecherzyka zolciowego — rola, specyfika i problemy
w opiece nad pacjentem.

Wsrod zadan zespotu pielggniarskiego w holistycznej opiece nad pacjentem z
zapaleniem pecherzyka zolciowego mozna wyr6zni¢ zadania wykonywane w okresie

przedoperacyjnym, po operacji oraz zwigzane z przygotowaniem pacjenta do wypisu.

Przygotowanie fizyczne pacjenta do operacji uwzglednia [2]:

1. Doktadng toalete ciata ze zwrdceniem uwagi na pole operacyjne.
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2. Oczyszczenie jamy ustnej 1 zebow w celu zmniejszenia ryzyka infekcji bakteryjnej
podczas intubacji.

Zmiana bielizny osobistej i poscieclowej pacjenta.

Usunigcie protez zebowych, okularéw, soczewek.

Pobranie krwi i przekazanie do laboratorium.

Monitorowanie oproznienia pecherza.

N o g ~ w

Wykonanie zalecen anestezjologa.

8. Przygotowanie 16zka pooperacyjnego
Opieka realizowana po operacji wymaga [15]:

1. Monitorowania oddechu, krazenia.

2. Obserwacji reakcji na znieczulenie i zabieg.

3. Oceny miejsca operacji.

4. Kontroli drenéw i nawadniania.

5. Opanowania bolu pooperacyjnego

Podstawowa rola i zadania zespotu piclegniarskiego podczas hospitalizacji pacjenta to
wykonywanie czynnosci w cyklu planowanie — realizowanie — kontrola (ocenianie) —
wprowadzanien korekt. Realizacja planowania wymaga zgromadzenia wiedzy o pacjencie na
podstawie wywiadu, obserwacji 1 przegladania dokumentacji. Uzyskany zasob informacji
pozwala na przemyslenie i przygotowanie procesu pielegnowania [15].

W przypadkach pacjentow poddawanych operacji nalezy pamigtac, iz dla nich jest to
nienormatywne zdarzenie stresowe, niemozliwe do przewidzenia, pojawiajace si¢ nagle i
wymagajace tego, aby pacjent zdat si¢ na wykonywanie czynnos$ci przez inne osoby. Pojawia
si¢ odczucie nie tylko zagrozenia dla zdrowia 1 zycia, ale takze problemy zwigzane z
zakloceniem codziennego funkcjonowania. Pacjent moze mysle¢ o obowigzkach, ktérych nie
spelni. Pielegniarka /pielegniarz podejmuje czynnosci na rzecz obnizenia lgkow pacjenta.
Przed operacja pacjent wymaga psychicznego przygotowania do zabiegu, bo nadmiar emocji
moze wplywaé na jego funkcje fizjologiczne, np. ci$nienie krwi. Po zabiegu moze by¢
zdezorientowany, czesto czuje si¢ zle z powodu bolu i znieczulenia [5, 6].

Specyfika problematyki w opiece nad pacjentem z zapaleniem pegcherza zolciowego jest
postgpowanie przeciwbolowe. Interwencja chirurgiczna wigze si¢ z ingerencja w tkanki,
wskutek czego po zabiegu wystepuje bol powodujacy cierpienie pacjenta. Minimalizowanie
bolu stanowi sposob na poprawe komfortu osoby operowanej, ale rowniez zmniejsza ryzyko
powiktan, wspiera proces powrotu do zdrowia i skraca pobyt w szpitalu. Odczuwanie bolu

jest sprawag subiektywna, zindywidualizowang zaleznie od dos$wiadczen pacjenta i jego
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podatnos$ci. Istotne parametry to czas trwania bolu, miejsce jego powstania i postrzegania.
Podczas oceny odczué pacjenta bierze si¢ pod uwage informacje, jakich udziela chory, oraz
dane pozyskane z obserwacji i warto$ci zwigzane z czynno$ciami fizjologicznymi, np. zmiany
rytmu serca, liczbe oddechow na minute, podwyzszenie ci$nienia tetniczego krwi. Do
pomiaru mozna stosowac kilka rodzajéow skal: stowng, oceny liczbowej, wzrokowsg
analogowa [28,29]. Badanie stopnia nat¢zenia bolu u pacjenta po zabiegu operacyjnym
wykonuje si¢ w odpowiednich odstgpach czasowych, aby ustali¢ zmian¢ bolu w czasie oraz
skutecznos¢ stosowanego leczenia przeciwbolowego. Czestotliwos¢ pomiaru powinno si¢ tak
dobra¢, aby z drugiej strony nie wzbudzaé u chorego leku zbyt czgstymi pytaniami, zwlaszcza
wowczas, gdy bol si¢ nie zmienia. Natomiast dobor analgetykow we wczesnym okresie
pooperacyjnym zalezy od cech pacjenta i nasilenia bolu. Przy 0-3 w skali VAS najczgsciej
podaje si¢ jeden lek z grupy lekow niesteroidowych przeciwzapalnych, a przy 3—6 w skali
VAS wiacza si¢ stabe opioidy [16, 17].

Planowanie procesu pielegnowania pacjenta z zapaleniem pecherzyka zotciowego opiera
si¢ na koncepcji metody holistycznej opieki pielegniarskiej. W ramach procesu pielegnowania
pacjenta do zespotu pielegniarskiego nalezy wykonanie zlecen lekarskich i podejmowanie
interwencji na podstawie ustalonej diagnozy. Diagnoza wymaga gromadzenia danych, ich
przeanalizowania 1 okreslenia, jakie czynno$ci nalezy podja¢. Problem pacjenta moze byc¢
natury biologicznej, spotecznej, edukacyjnej, rodzinnej lub psychicznej. Po zaplanowaniu
czynnos$ci nastepuje dzialanie, a potem konieczne jest ocenienie jego skutkdéw. Dzialanie
opiera si¢ na wiedzy medycznej, do§wiadczeniu zawodowym, jest celowe i1 Swiadome. Celem
jest odzyskanie przez pacjenta samodzielno$ci w troszczeniu si¢ o wilasne zdrowie, co w
zwiazku z jednostkg chorobowa wymaga niekiedy akceptowania ograniczen spowodowanych
chorobg [15].

Podczas opieki nad pacjentem przygotowywanym do zabiegu chirurgicznego oraz opieki
w okresie pooperacyjnym personel pielggniarski powinien mie¢ swiadomos¢, ze to, co jest dla
niego codziennoscig zawodowa, dla pacjenta jest silnie stresujgcg sytuacjg. Choroba
wywoluje szereg reakcji emocjonalnych. Proces leczenia wigze si¢ z oczekiwaniem, ze ustapi
bol 1 przyczyna dolegliwosci. Wigkszo$¢ emocji jest negatywnych, co moze wynikaé z
wczesniejszych doswiadczen albo informacji pochodzacych od rodziny lub znajomych.
Ponadto choroba przerywa normalng aktywno$¢ pacjenta, wiec wigze si¢ z poczuciem
ograniczenia i niechcianej zmiany. Pobyt w szpitalu odczuwany jest jako izolacja od
codziennego zycia i konieczno$¢ uzaleznienia od 0s6b obcych w nieznanym otoczeniu.

Pacjent obawia si¢, czy wroci do zdrowia. W wielu przypadkach poziom lgkéw pacjenta
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wymaga lagodzenia, uspokajania emocji, udzielania wyjasnien aby chory poczut si¢

bezpieczniej i pewniej [18].

CEL PRACY

Celem niniejszego opracowania bylo rozpoznanie problemoéw pielggnacyjnych

pacjenta z zapaleniem pecherzyka zolciowego.

MATERIAL | METODY BADAWCZE

W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku. Do gromadzenia danych
0 pacjencie wykorzystano obserwacje, wywiad, analiz¢ dokumentéw oraz pomiar. Analizie
poddano karte obserwacji pacjenta, karte goragczkowa, kart¢ zalecen lekarskich, historie
choroby. W czasie prowadzenia badan mierzono cisnienie tetnicze krwi, temperature ciata,
tetno, liczbe oddechow, wzrost, mas¢ ciata.  Badania do niniejszej pracy =zostaty
przeprowadzone w grudniu 2020 roku na terenie Szpitala Specjalistycznego im. Tytusa
Chalubinskiego w Radomiu w Oddziale Chirurgii. W badaniu uczestniczyla pacjentka po
zabiegu usunigcia pecherzyka zolciowego. Chora wyrazila zgode na przeprowadzenie
badania, chetnie udzielata informacji odpowiadajac na pytania. Informacji udzielali rowniez
cztonkowie rodziny pacjentki, poinformowani o realizacji badania. Przebieg badania zostat
wczesniej zaplanowany i podzielony na etapy w ktorych nastepowato stopniowe gromadzenie
informacji. Celem bylo zapewnienie bezpieczenstwa ikomfortu pacjentce w czasie
przeprowadzanych dzialan badawczych oraz czynnosci pielggniarskich, zmierzajacych do
uzyskania odpowiednich danych. Dzigki temu mozliwe byto rozpoznanie stanu zdrowotnego
pacjentki, okreslenie diagnoz pielegniarskich oraz opracowanie wilasciwych interwencji

pielegniarskich.

WYNIKI
Studium przypadku pacjenta po cholecystektomii laparoskopowej z powodu kamicy

pecherzyka zélciowego — analiza i opis

Pacjentka lat 28, przyjeta na oddzial chirurgiczny w trybie naglym w wyniku ataku
bolowego w prawym podzebrzu oraz wymiotéw. Rozpoznanie lekarskie lekarza dyzurnego:
zapalenie pgcherza Zotciowego. Pacjentka wyrazita zgode na przyjecie do szpitala i zgodg na
zabieg operacyjny — cholecystektomi¢ laparoskopowa z mozliwoscig konwersji do metody

otwartej oraz zgode na znieczulenie. W wywiadzie pacjentka podata, ze nie wystepowaty u
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niej powiktania zwigzane ze znieczuleniem, nie miala wczes$niej transfuzji krwi, nie
przyjmuje lekow i nie jest leczona w kierunku zadnej choroby. Zabieg przeprowadzono w
pozycji na plecach, pacjentke przekazano z oddziatu chirurgicznego na blok operacyjny, a z
bloku operacyjnego na sal¢ pooperacyjng. Po operacji stan ogo6lny dobry, chora nie
goraczkuje, drenaz jamy otrzewnej, z drenem 100 ml od operacji do wypisu, brzuch miegkki,
opatrunki suche.

Badana po zabiegu zgtaszala nudnosci, zastosowano Zofran. Na zlecenie lekarza w
wyniku probleméw z mikcja zatozono cewnik Foleya. Pionizowana i uruchomiona dobe po
zabiegu.

Podczas pobytu w szpitalu jako czynniki zakazenia wystgpujace w trakcie
hospitalizacji wymieniono zabieg chirurgiczny, iniekcje, wkhtucia, antybiotykoterapi¢. Nie
wystapily komplikacje w postaci zaczerwienienia rany, obrzeku, bolesnosci okolicy rany,
wycieku tresci ropnej, podwyzszenia temperatury, rozejscia si¢ brzegow rany, kKrwawienia czy
krwiaka.

W dniu wypisu pacjentka nie wymagata pomocy podczas wykonywania ruchdw.
Chora wypisana z zaleceniem kontaktu z poradnig chirurgiczng, unikaniem wysitku

fizycznego, prowadzeniem diety lekkostrawnej.

Proces pielegnowania pacjenta pacjenta po cholecystektomii laparoskopowej z powodu
kamicy pecherzyka zolciowego.

W oparciu 0 zgromadzone dane sformutowano diagnozy pielggniarskie ze wskazaniem
konkretnego celu i zadan opiekunczo—pielegnacyjnych personelu pielegniarskiego w opiece

nad pacjentem po cholecystektomii z powodu kamicy pecherzyka zotciowego.

> Diagnoza pielegniarska 1: Lek i niepokéj spowodowany naglym przyjeciem

pacjentki na oddzial chirurgiczny.

v' Cel opieki: Zmniejszenie leku i niepokoju oraz zapewnienie pacjentce
bezpieczenstwa.

v Interwencje pielegniarskie:

e Przedstawienie si¢ pacjentce i objasnienie swojej roli.

e Nawiazanie kontaktu z pacjentka oraz wyjasnienie celu pobytu w szpitalu.

e Przekazanie informacji o planowanych czynnoS$ciach.

e Zapoznanie chorej z topografig oddziatu oraz kartg praw pacjenta.

e Stworzenie mozliwos$ci kontaktu z rodzing (me¢zem).

e Poinformowanie chorej o celach i przebiegu zabiegu.

326



WYZWANIA | PROBLEMY W OPIECE NAD PACJENTEM PO CHOLECYSTEKTOMI LAPAROSKOPOWEJ] PECHERZYKA

>
v

ZOLCIOWEGO — STUDIUM PRZYPADKU

Zachgcenie chorej do zadawania pytan.
Udzielanie wyczerpujacych odpowiedzi, stosowanie zrozumiatego stownictwa,
upewnianie si¢, czy pacjentka zrozumiata informacje.

Ocena: Lek 1 niepokdj chorej zmniejszyty sig.

Diagnoza pielegniarska 2: Boél zlokalizowany w nadbrzuszu spowodowany

procesem chorobowym.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:

Ocena charakteru bol oraz stopnia nasilenia bolu.

Zaproponowanie chorej odpowiedniej pozycji w celu zmniejszenia bolu.
Prezentacja technik oddechowych.

Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarza.

Ocena efektow podanych lekow

Ocena: Dolegliwosci bolowe zmniejszyly sig.

Diagnoza pielegniarska 3: Brak wiedzy na temat planowanego zabiegu

Cel opieki:

Wyjasnienie celowos$ci zabiegu operacyjnego.

v

<\ N\ Vv

Interwencje piel¢gniarskie:

Rozmowa z chorg na temat zabiegu, okresu przed i1 po operacji.

Uzywanie zrozumialego slownictwa, upewnianie si¢, czy pacjentka rozumie
przekazywane informacje.

Poinformowanie o rodzaju i celu badan, ktére beda wykonywane sg przed zabiegiem.
Zachecenie do zadawania pytan 1 wyjasniania watpliwosci.

Rozmowa z pacjentka na temat zachowan zdrowotnych po zabiegu.

Ocena: Chora otrzymata informacj¢ na temat zabiegu.

Diagnoza pielegniarska 4: Nudnosci i wymioty po zastosowanvm znieczuleniu.

Cel opieki: Eliminacja wymiotow i nudno$ci, poprawa samopoczucia pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
Podanie chorej miski nerkowatej oraz ligniny.

Zmiana bielizny poscielowej i1 osobiste;.

327



WYZWANIA | PROBLEMY W OPIECE NAD PACJENTEM PO CHOLECYSTEKTOMI LAPAROSKOPOWEJ PECHERZYKA
ZOLCIOWEGO — STUDIUM PRZYPADKU

e Zapewnienie odosobnienia pozwalajacego uniknaé uczucia skregpowania (rozstawienie
parawanu).

e Higiena okolicy twarzy, ptukanie ust.

e Ulozenie w pozycji potwysokiej.

e Podanie lekdw zgodnie ze zleceniem lekarskim.

e Zapewnienie dostgpu do swiezego powietrza.

e Monitorowanie samopoczucia pacjentki.

v' Ocena: Wymioty i nudnoSci ustgpity, samopoczucie pacjentki uleglo poprawie.

> Diagnoza pielegniarska 5: Mozliwo$¢ wystapienia zaburzen gospodarki wodno —

elektrolitowych z powodu wymiotow.

v" Cel opieki: Ochrona przed odwodnieniem.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena stanu organizmu.

e Pomiar podstawowych parametréow zyciowych.

e Rozmowa z chorg o konieczno$ci przyjmowania ptynow.

e Organizacja przestrzeni przytozkowej — zapewnienie dostepu do ptynow.
e Kontrola diurezy i bilans ptynow.

e Sprawdzanie samopoczucia pacjentki 1 zachg¢canie do picia.

v" Ocena: Zaburzenia wodno—elektrolitowe zostaty wyréwnane.

Diagnoza pielegniarska 6: Bol rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Zmniejszenie bolu i dyskomfortu pacjentki..

< X\ Vv

Interwencje piel¢egniarskie:

Ocena lokalizacji i1 charakteru dolegliwo$ci bolowych.

e Ulozenie chorej w pozycji zmniejszajgcej odczuwane dolegliwosci.
e Sprawdzenie opatrunku i rany pooperacyjne;j.

e Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarza.

e Ponowna ocena natezenia bolu.

v' Ocena: Dolegliwo$ci bolowe zmniejszyly sie.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko krwawienia z rany pooperacyjnej na zewnatrz

lub do jamy brzusznej.
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v Cel opieki: Zmnigjszenie ryzyka wystgpienia krwawienia.

v Interwencje pielegniarskie:

e (Ocena i monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych.
e Obserwacja rany pooperacyjnej.

e Monitorowanie ilo$ci i charakteru drenowane;j tresci.

e Kontrola wynikéw uktadu krzepnigcia.

e Kontrola pozycji przyjmowanych przez pacjentke.

v' Ocena: Nie wystgpilo krwawienie z rany pooperacyjnej.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Uniknigcie zakazenia.

< X\ Vv

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja rany pooperacyjnej i opatrunku.

e Utrzymanie opatrunku czystego i suchego.

e Monitorowanie ilo$ci i charakteru drenowanej tresci.

e Codzienna zmiana opatrunku z zastosowaniem zasad septyki i antyseptyki.

e Stosowanie odpowiednich preparatow do odkazania ran i natluszczania skory.

e Kontrola, czy nie pojawiajg si¢ niepozadane objawy (sgczenie krwi, tresci ropnej,
zaczerwienie skory wokot rany).

v' Ocena: Nie wystgpilo zakazenie.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia zakrzepicy.

Cel opieki: Zapobieganie wystapienia zakrzepicy.

\ X\ Vv

Interwencje pielegniarskie:

Profilaktyka przeciwzakrzepowa.

o Cwiczenia bierne i czynne konczyn.

e Podawanie odpowiedniej ilosci ptynow, kontrola bilansu ptynéw.
e Obserwacja rany.

e Podawanie lekow zgodnie ze zleceniem lekarskim

v" Ocena: U chorej nie wystgpita zakrzepica.

> Diagnoza pielegniarska 10: Brak apetytu po zabiegu.

v’ Cel opieki: Zapewnienie odpowiedniego zywienia, poprawa apetytu.
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v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z chorg na temat przyjmowania positkow.

e Zastosowanie diety ptynne;j.

e Obserwacja tolerancji przyjmowanych pokarméw

¢ Rozmowa na temat ograniczen dietetycznych po zabiegu.

v' Ocena: Apetyt chorej wrocit do normy.

Diagnoza pielegniarska 11:Ryzyko wystapienia zapalenia pluc.

Cel opieki: Zapobiegnie wystapienia zapalenia phuc.

<\ X\ Vv

Interwencje pielegniarskie:

Cwiczenia oddechowe.

e (ze¢sta zmiana pozycji ztozeniowe;.
e Wykonywanie inhalacji.

e (zeste wietrzenie sali.

e Ostuchiwanie drzewa oskrzelowego.

v Ocena: U chorej nie wystgpito zapalenie ptuc.

Diagnoza pielegniarska 12: Brak wiedzy na temat samoopieki w domu.

Cel opieki: Przygotowanie do samoopieki.

RN

Interwencje piel¢gniarskie:

Rozmowa z chorg na temat zasad pielggnacji rany.

e Umozliwienie rozmowy z dietetykiem na temat prawidtowego odzywiania.

e Przekazanie przyktadowego jadlospisu 1 innych materiatow informacyjnych.

e Poinformowanie o koniecznosci przyjmowania zleconych lekow.

e Rozmowa na temat trybu Zycia w okresie po operacji (konieczno$¢ ograniczenia
wysitku do momentu zagojenia si¢ rany) oraz przestrzegania diety.

e Poinformowanie o koniecznos$ci zgloszenia si¢ na wyznaczong przez lekarza date
kontroli po zabiegu.

e Upewnienie si¢, czy pacjentka zrozumiata przekazane informacje.

v" Ocena: Chora przygotowana do samoopieki w warunkach domowych.

> Diagnoza pieegniarska 13: Obawy pacjentki wobec zmian w zachowaniach

zdrowotnych.
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v Cel opieki: Wyjasnienie watpliwos$ci i zmotywowanie pacjentki do zmian.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z chorg na temat diety 1 mozliwosci jej zastosowania w zyciu codziennym.

e Zachecenie do wyrazania watpliwo$ci 1 zadawania pytan.

e Woyjasnienie aspektow informacji dietetycznych niezrozumiatych dla pacjentki.

e Rozpoznanie roznic, ktére musi wprowadzi¢ pacjentka — oméwienie wezesniejszych
nawykow.

e Ustalenie listy uproszczonych wskazowek, produktow niewskazanych w diecie.

e Przedstawienie mozliwos$ci konsultacji z dietetykiem.

e Podanie wiarygodnych stron internetowych jako zrédla uzupelniania wiedzy
dietetycznej.

v" Ocena: Chora zmotywowana do zmian diety.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Holistyczne podej$cie w opiece nad pacjentem po cholecystektomii laparoskopowej
polega nie tylko na zadaniach opiekunczo — pielggnacyjnych personelu pielegniarskiego przed
operacja 1 po niej ale rowniez 1 przede wszystkim na wyposazeniu pacjenta w kompetencje
samoopieki — samodzielnego troszczenia si¢ o wlasne zdrowie w jak najbardziej skuteczny
sposob. Przedstawiony przypadek pacjentki dowodzi, ze zapalenie pecherzyka zotciowego
moze wystapi¢ u mtodej osoby, przy czym dzigki szybkiemu rozpoznaniu oraz decyzji o
zabiegu postgpowanie terapeutyczne jest efektywne. Hospitalizacja trwa krétko, nieco dtuzszy
jest okres gojenia rany pooperacyjnej, ale najbardziej istotnym wyznacznikiem skutecznosci
terapii moze by¢ przygotowanie pacjentki do dbania o wlasne zdrowie.

Epizod zapalenia pegcherzyka zolciowego 1 usunigeie go wymaga od pacjentki
w okresie poszpitalnym wprowadzenie zmian w diecie. W opisywanym przypadku pacjentka
miata prawidtowa mase ciata i nie stanowito to czynnika ryzyka. Wprowadzenie korzystnego
zywienia jest warunkiem utrzymywania przez pacjentke dobrego stanu zdrowia w przysztosci.
Wiedza pacjentki o chorobie jest niewielka i wymagaja od personelu pielegniarskiego
przekazania wiarygodnych, zrozumiatych informacji, ktére umozliwia podejmowanie

zachowan korzystnych dla zdrowia.
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Rola, specyfika i problemy w opiece nad pacjentem po zabiegu operacyjnym polegaja
w glowne] mierze na przygotowaniu pacjentki do przejecia odpowiedzialnosci za za

zachowanie wlasnego zdrowia i podejmowanie zachowan sprzyjajacych zdrowiu.
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WSTEP
Definicja i epidemiologia astmy oskrzelowej

Astma oskrzelowa, nazywana rowniez dychawica oskrzelowa, jest przewlekla
chorobg zapalng drzewa oskrzelowego. Choroba ta wystepuje przejSciowo, okresowo.
Jej objawy nasilajg si¢ w okresie jesienno-zimowym, gtownie w wyniku przezigbienia.
Ustepuja w wyniku terapig glikokortykosteroidami. AO charakteryzuje si¢ nadreaktywnos$cia
oskrzeli 1 ograniczonym przeplywem powietrza w wyniku ktorego, nastepuja objawy

tj: Swisty oskrzeli, kaszel, duszno$¢, uczucie ucisku w klatce piersiowe;.

Wedlug GINA- (Global Initiative for Astma, Swiatowa Inicjatywa na Rzecz
Zwalczania Astmy), podzielono czynniki wptywajace na ryzyko astmy oskrzelowej na
modyfikowalne
1 niemodyfikowalne. Wérd6d niemodyfikowalnych mozemy zaliczy¢ czynniki genetyczne,
jak rowniez ple¢ zenska. Oprocz czynnikow genetycznie predysponujacych do zachorowania,
istnieje wiele czynnikdw zmiennych. Do takich mozemy zaliczy¢ czynniki Srodowiskowe,
wsrdd, ktorych zaliczamy zanieczyszczenia powietrza, badz alergeny. Najczestszymi moga
by¢: alergeny wziewne tj. roztocza kurzu domowego, siers¢ psa/ kota, pytki drzew, chwastow;

alergeny pokarmowe tj. owoce morza, owoce tropikalne, jak rowniez dym tytoniowy[1].

Innymi czynnikami zaostrzajagcymi chorobe moga by¢ czynniki zakazne tj. wirusy,
bakterie. Wptywaja one na zaostrzenie si¢ stanu zapalnego i1 stanu astmatycznego. Astme

oskrzelowa uznaje si¢ za chorobe cywilizacyjna[2].

Astma oskrzelowa moze wystapi¢ w kazdym wieku, najczesciej jednak rozpoznajemy
ja w okresie dojrzewania. Choroba czgsto wspotistnieje z innymi chorobami takimi
jak: alergiczny niezyt nosa, atopowe zapalenie skory [3].
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Astma oskrzelowa nalezy do choréb najczesciej wystepujacych na $wiecie 1 zarazem
najczestszych chordb przewleklych u dzieci dorostych do 40 roku zycia. W ramach badan
przeprowadzonych przez Global International Study of Astma stwierdzono, iz na astme

choruje ponad 300 ml ludzi na $wiecie [4].

Najwiecej zachorowan wystepuje w krajach dobrze rozwinietych : Wielka Brytania,
Szwecja, Finlandia, najmniejszy odsetek wystepuje natomiast u Japonczykéw i Eskimosow

(1%).

W Polsce na astmg¢ oskrzelowa cierpi 11 % dzieci (do 14 lat) i 9% dorostych co daje
wynik ponad 4 mln osob [5].

Diagnostyka astmy oskrzelowej

Diagnostyka astmy oskrzelowej opiera si¢ na dobrze zebranym wywiadzie
1 badaniach diagnostycznych. Pomocne rdwniez sg kryteria diagnostyczne, ktore umozliwiaja
zidentyfikowanie stopnia ci¢zko$ci astmy. Do gldéwnych badan diagnostycznych naleza

badania czynno$ciowe, proba wysitkowa i prowokacyjna.

Badanie spirometryczne jest to specjalistyczne badanie czynnosciowe uktadu
oddechowego, wykorzystywane do rozpoznawania astmy oskrzelowej. Najwazniejszymi
pomiarami w spirometrii s3: FEV1 - (forced expiratory volume in one second, natgzona
objetos¢ wydechowa pierwszo-sekundowa) i FVC - (forced vital capacity, nat¢zona
pojemno$¢ zyciowa). FEV1, oznacza nasilong pierwszosekundowa objetos¢ wydechowa.
Zmniejszenie tego wskaznika w badaniu spirometrycznym, moze sugerowa — astme

oskrzelowa[6].

Gdy istnieje podejrzenie choroby, wykonywane sg réwniez testy odwracalnosci
obturacji. Podawane sa pacjentowi leki rozszerzajgce oskrzela np. salbutamol. W pdzniejszym
czasie wykonywana jest ponowna spirometria. Po wykonaniu takiego testu wskazniki
spirometryczne moga znaczaco si¢ poprawié¢, a nawet uzyska¢ nalezne normy. Prawidlowe

wyniki, okreslone sg wowczas mianem ,,odwracalnos$ci catkowitej”’[7].

Najbardziej popularng metoda w rozpoznawaniu problemu jest badanie PEF-(peak
expiratory flow, pomiar szczytowego przeptywu wydechowego). Jest to najprostsze badanie
pomocnicze rowniez w samokontroli astmy oskrzelowej[8]. Badanie to przeprowadza si¢

dzigki urzadzeniu —peakflometru. PEF jest parametrem, ktoéry wskazuje nam na zwezenie
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drog oddechowych. Gdy warto$¢ PEF zmienia si¢ o 20% w ciggu doby sugeruje nam to na
mozliwo$¢ wystapienia astmy oskrzelowej. Jednak gdy mamy do czynienia z astma fagodna,
dobowe zmiany PEF moga si¢ nie zmieniaé. Pomocne beda wowczas inne badania, aby

stwierdzi¢ obecnos¢[7].

Badaniem pomocniczym w diagnostyce astmy oskrzelowej sa testy punktowe,
wykonywane na istnienie alergii. Czesto towarzysza one astmie i mogg nasila¢ objawy
choroby. Przed badaniem nalezy odstapi¢ od przyjmowania lekow przeciwhistaminowych.
Dzieki metodzie testow punktowych, jesteSmy w stanie natychmiast wykry¢ uczulenie na
alergeny pokarmowe, powietrzno-pochodne. Rozprowadzany zostaje alergen na skore
pacjenta, nastgpnie przy pomocy lancetu wprowadza si¢ go na glebokos¢ okoto 0,4 mm. Gdy
widoczny bedzie babel o $rednicy >3 mm, uwaza sie, ze test wyszedl dodatni. Wynik testu
jest bardzo przydatny do dalszego postgpowania z pacjentem z dang alergig. Dane wskazowki
moga uchroni¢ pacjenta przed niekontrolowanym zaostrzeniem si¢ astmy oskrzelowej w

wyniku nie§wiadomego wprowadzenia alergenu do organizmu[9].

Dodatkowym badaniem diagnostycznym jest proba wysitkowa. Jest to bezpieczna
metoda w identyfikowaniu astmy. Moze by¢ wykorzystana nawet u cigzarnych. Test
wysitkowy trwa okoto kilku kilkunastu minut. Wykonywany jest na biezni ruchomej lub
rowerze stacjonarnym. Probe przerywa si¢ po pojawieniu si¢ objawow z uktadu oddechowego
takich jak: dusznosc¢, kaszel, ucisk w klatce piersiowej. Dodatni wynik testu oznacza duze

prawdopodobienstwo astmy oskrzelowej[10].

Metody leczenia astmy oskrzelowej

Charakterystyczna dla astmy oskrzelowej jest nadreaktywnos$¢ oskrzeli, przewlekty
stan zapalny 1 wspdtistnienie chordb nasilajacych jej objawy. Z tego powodu w postepowaniu
klinicznym powinno si¢ skupia¢ na profilaktyce, ktéra ma na celu unikania czynnikéw
wywotujacych napady astmatyczne, samokontroli czynnosci oddechowej, zapobiegania
poglebiania stanu zapalnego poprzez stosowanie wziewnych glikokortykosteroidow 1 lekow
rozszerzajacych oskrzela, a takze wczesnym wykrywaniu chordb wspotistniejacych tj. alergii,

atopowego zapalenia skory [11].

Podstawg w czasie =zaostrzen astmy oskrzelowej jest wziewne leczenie
glikokortykosteroidami oraz lekami doustnymi przeciwzapalnymi pod postacia np.

(Montelukastum). Leczenie ogdélne skupia si¢ na stosowaniu wGKS (wziewnych
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glikokortykosteroidéw), lekow przeciwhistaminowych, i rozszerzajgcych oskrzela[12].

Leczenie wspomagajace to stosowanie kinezyterapii, nauki gimnastyki oddechowej, badz

fizykoterapii innowacyjng metodg super indukcyjnej stymulacji polem elektromagnetycznym,

dziatajgcym na migsnie oddechowe[13]. Po potwierdzeniu alergii pokarmowych, nalezy

wyeliminowa¢ z diety pokarmy uczulajagce. W =zaostrzeniach choroby 1 depresyjnym

zachowaniu, nalezy rozwazy¢ konsultacje psychologiczng [12].

Postegpowanie leczniczo-profilaktyczne w astmie oskrzelowej:

v' Leczenie przeciwzapalne-

Wziewne GKS z grupy cyklezonidow, budesonidow

Leki antyleukotrienowe- montelukast

v’ Stosowanie B-mimetykow

Dhugodziatajacych
Kroétkodziatajacych

v’ Leczenie wspomagajgce i uzupetniajgce

Leki przeciwhistaminowe,

Kinezyterapia — gimnastyka oddechowa, nauka oddechu, ¢wiczenia
powigkszajace pojemnos¢ ptuc[14],

Fizykoterapia- SIS (Super Indukcyjna Stymulacja) 5 zabiegdw na migsnie
oddechowe[13],

Aromaterapia- leczenie zapachem-olejki eteryczne z dodatkiem migty,
eukaliptusa, dziatajg jednoczes$nie kojaco jak réwniez uspokajajaco,

Ogoélna terapia antybiotykami, lekami przeciwwirusowymi (przy stanach
zapalnych spowodowanych zakazeniem wirusowym),

Alergenowo swoista immunoterapia,

Psychoterapia, poradnictwo zawodowe,

Leczenie grzybiczych zmian doustnych w wyniku steroidoterapii i obniZonej

funkcji uktadu immunologicznego,

v' Profilaktyka pierwotna, wtorna i dodatkowa [14].

Leczenie przeciwzapalne

Woziewne glikokortykosteroidy
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Podstawg w leczeniu astmy oskrzelowej jest systematyczne zazywanie lekow
wziewnych steroidowych. Sg to leki z wyboru u wszystkich chorych z przewlekla astma.

Zmniejszaja one ryzyko zgonu z powodu astmy.

Wplywaja one na reaktywno$¢ oskrzeli, zmniejszajac skutecznie ich stan zapalny oraz
tagodzac objawy. Do glikokortykosteroidow zalecanych w astmie oskrzelowej zaliczamy
budezonid, dipropionian, beklometazon, cyklezonid, propionian, flutikazon [15].
Podazwziewna GKS-6w powinna by¢ codzienna dwa razy na dobg¢ za pomocg inhalatorow.
W przypadku zaostrzen astmy podaz zwicksza si¢ nawet do 3 razy na dobe. Do lekow
przeciwzapalnych réwniez moze by¢ dotgczona steroidoterapia w inhalacjach, a nawet
dozylna. Przy codziennym podawaniu lekow , prawidtowe ich dziatanie powinno pojawié si¢
po okoto 1-2 tygodni. Gdy leki zostang odstawione, podobnie ich dziatanie utrzymuje si¢

jeszcze do kilku tygodni[16].

Podczas stosowania GKS-o6w nalezy kontrolowac¢ stan jamy ustnej i skory pod katem

suchosci, w przypadku jamy ustnej kandydozy[17].
Leczenie beta-adrenomimetykami

Przy zaostrzeniu astmy, w stanach astmatycznych, a takze zapobiegajac stanom
skurczcowym po wysitku fizycznym, wystepuje wskazanie do leczenia beta-

adrenomimetykami. Sg to leki rozkurczajace migsnie gladkie drog oddechowych.

Leki te mozemy podzieli¢ na krotko i1 dlugodziatajace. Do lekéw krotkodziatajacych
zaliczamy salbutamol, lewosalbutamol, pirbuterol, jego szczyt dziatania widoczny jest
po okoto 15-30 minutach, wygasa natomiast po okoto 4-6 godzinach. Do lekéw

dhugodziatajagcych zaliczamy formoterol, salmeterol, bambuterol, tulobuterol, czas ich

dziatania

to mniej niz 12 godzin.

Czesto po ich zazyciu moga pojawic si¢ objawy niepozadane tj.: czgstoskurcz i1 drzenie
mig$niowe[ 16].

Leki przeciwhistaminowe i antybiotykoterapia
Leki przeciwhistaminowe

W leczeniu astmy oskrzelowej pomocniczo stosowane sa te leki w celu zmniejszenia

objawow alergii, ktora moze nasila¢ astmg¢ oskrzelows.
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Histamina pelni funkcj¢ mediatora wplywajac na regulacje immunologiczng

przewlektej i ostrej odpowiedzi zapalnej[18].

W czasie sezonowego pylenia drzew, astmatykom ktorym doskwiera problem
zwigzany z alergig, zalecane jest przyjmowanie lekéw przeciwhistaminowych. Zmniejsza to
objawy zwigzane z kaszlem w wyniku alergii. Dzigki tagodzeniu alergii, zmniejsza si¢ ryzyko

zaostrzenia 1 sezonowych napadow astmy oskrzelowej[19].

Leki przeciwhistaminowe mozemy podzieli¢ na: leki przeciwhistaminowe I generacji
np. prometazyna, alimemazyna, a takze antazolina, prometazyna, klemastyna, dimetinden,
ketotifen, cyproheptadyna, hydroksyzyna; leki przeciwhistaminowe Il generacji
np. bilastyna, cetyryzyna, desloratadyna, feksofenadyna, lewocetyryzyna, loratadyna

i rupatadyna[20].
Antybiotykoterapia

Stosowanie terapii antybiotykami jest zalecane jedynie w przypadku wystapienia
objawow infekcji bakteryjnej. Nalezy wprowadzi¢ ta terapi¢ na zlecenie i pod kontrolg

lekarza[21].

Kinezyterapia — gimnastyka oddechowa, nauka oddechu, ¢wiczenia zwigkszajace

pojemnos¢ pluc

W astmie oskrzelowej wazna jest nauka umiejetnego oddechu, polepszania
czynnosci uktadu oddechowego. W pulmonologii wykorzystywana metoda fizjoterapii
pacjentéw z astmg jest kinezyterapia. Podstawowe zaloZenia tej terapii opieraja si¢ na tym,

aby za pomocg ruchu wzmocni¢ migénie oddechowe, nauczy¢ pacjentow umiejetnie kaszlec.

Nauka efektywnego kaszlu jest podstawowym elementem kinezyterapii. Dzigki niemu,
odksztuszana bedzie zalegajaca wydzielina z drzewa oskrzelowego, tym samym poprawiajac

samopoczucie chorego.

Wysiltek fizyczny osobom z astmg zazwyczaj si¢ kojarzy z napadem badz
zaostrzeniem dusznos$ci. Kinezyterapia korzystajac z ¢wiczen ogdlnousprawniajacych ma na
celu poprawi¢ komfort psychiczny pacjentdw, pokazujac im, ze ruch jest konieczny w astmie.
Cwiczenia powinno sie wykonywa¢ w okresie miedzynapadowym by nie narazaé pacjenta
na intensyfikacje objawow. Zaleca si¢, by zaczyna¢ ¢wiczenia od nauki gitebokiego wdechu
np. w trakcie spacerow. Oprocz tego warto jest wykonywaé ¢wiczenia, ktére wzmacniaja
przepong.
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Wazne jest by angazowal wszystkie mig¢snie oddechowe, zaczynajac od migsni
migdzyzebrowych, a takze Dbrzucha. Najczesciej wykonywanymi ¢wiczeniami
sg dmuchiwania, gwizdania np. w kartke papieru (probujemy zdmuchna¢ kartke z dloni

fizjoterapeuty).

Mozemy wyrdzni¢ 2 typy treningdw wzmacniajacych migsnie oddechowe: ¢wiczenia
wytrzymatosciowe 1 silowe. Do treningu wytrzymatosciowego zaliczymy — ¢wiczenia

z oporem, w ktorym to oddechy sg z duza czgstotliwoscig[22].

Do sitowych mozemy zaliczy¢ trening EMA - (Elektryczna Aktywacja Migsni) lub
EMS — (Elektryczna Stymulacja Migéni). Dzigki temu treningowi komorka migsniowa
Zostaje pobudzana i doprowadzana do skurczu poprzez prad. Dochodzi do aktywacji komodrek
mig$niowych. Trening 20-25 minutowy wzmacnia mig¢$nie oddechowe, ale rowniez migsnie
glebokie brzucha. Wplywa korzystnie na kondycje, dzicki czemu pacjent z astma nie meczy

si¢ podczas podstawowych czynnosci zyciowych[23].

Do terapii wspomagajacej ale nie alternatywnej dla farmakoterapii jest Kinesio-taping.
Naklejajac odpowiednio plastry do tapingu, otrzymujemy odpowiednie napigcie migsni

oddechowych [22].
CELE PRACY

1. Rozpoznanie problemow pielggnacyjnych pacjentki wynikajacych z poglebiania si¢
astmy oskrzelowej.

2. Ustalenie planu opieki wobec pacjentki z astmg oskrzelowa.

3. Okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentka z astmg oskrzelows.

4. Opracowanie wskazowek do dalszej pielegnacji.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem objeto pacjentke w wieku 63 lata, hospitalizowang w Szpitalu Ogdlnym w
Wysokiem Mazowieckiem w czerwcu 2020 roku z rozpoznaniem zaostrzenia astmy

oskrzelowe;.

W celu sformutowania diagnoz i ustalenia indywidualnego planu postepowania
pielegniarskiego zastosowano metode indywidualnego przypadku z wykorzystaniem procesu

pielegnowania.
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Do zebrania informacji o pacjencie postuzyty nastgpujace metody: wywiad, analiza
dokumentacji, (historii choroby pacjenta, karty gorgczkowej, indywidualnej karty zlecen
lekarskich), obserwacja, wyniki badan laboratoryjnych oraz pomiary bezposrednie i

posrednie.
WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka W. K. lat 63 chora na astme¢ zostala skierowana do Szpitala Ogolnego
w Wysokiem Mazowieckiem w czerwcu 2020 roku, z powodu dusznosci spoczynkowej. Byta

to czwarta hospitalizacja z powodu zaostrzenia astmy w ostatnim roku.

Astma zostata rozpoznana u niej 20 lat temu. Pacjentka jest pod statg kontrolg Poradni
Alergologicznej. Ma stwierdzong alergie¢ na chwasty i roztocza. Odczulana byla
w 2017 roku na pylki brzozy. Pacjentka od 2020 roku jest pod statg opieka kardiologa. Leczy
si¢ na nadci$nienia te¢tnicze krwi. Nie jest $§wiadoma potrzeby odpowiedniej diety.
Zna zasady pomiaru ci$nienia tetniczego i potrzeby przyjmowania lekow. Chora zapomina ich

przyjmowac.

Przy przyjeciu W. K. zglaszata znaczng dusznos¢ przy wydechu, uskarzata si¢ na

suchy kaszel.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono wysitek oddechowy, tachykardi¢ (118/min)
i Sciszenie szmeréw oddechowych nad polami ptucnymi. W dniu przyjecia wykonano
pomiary cis$nienia tetniczego- 125/72mmHg, masa ciala wynosita 90kg, wzrost 162cm, BMI
czyli Body Mass Indeks wynosito 34,29, co oznacza I stopien otylosci. U chorejw badaniu
spirometrycznym wykonanym przed 3 dniami FEVj; wynosita 62%.W zwigzku =z
podejrzeniem zakazenia wirusem SARS-CoV-2 wykonano test PCR, ktéry wskazal na wynik
ujemny. Wykonano radiogram (RTG) klatki piersiowej w 2 projekcjach z podejrzeniem
zmian w plucach. Stopief nasilenia dolegliwosci, szczegdlnie dusznosci, w skali mMRC —
(modified Medical Research Council, zmodyfikowana skala nasilenia dusznosci), okreslono
na punktéow 3, co $wiadczy o dusznosci, z malg rezerwa odnoszaca si¢ do wydolnosci
wysitkowej. Trzy punkty w tej skali chora uzyskata na podstawie testu — chora musiata si¢

zatrzymac dla uspokojenia oddechu po przejsciu 100 metrow.

Kobieta jest w pelni §wiadoma. Kontakt stowny jest zachowany. W domu, kobieta jest

zaradna. Sama jest w stanie zadbac¢ o swoja higieng, przygotowac positki.Przyjmuje je jednak
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nieregularnie. Przyrzadza dania, ktore sg tluste (w tym glownie zawierajg duza zawarto$¢
nasyconych kwaséw thuszczowych ). W szpitalu zalecono pacjentce diete niskottuszczowa,
lekkostrawng. Pacjentka ma mate pragnienie, wypija niewielkie ilosci ptynéw- okoto jednego
litra wody na dobe. Polyka prawidlowo, dieta podawana jest doustnie. Jezyk pacjentki jest
wyraznie obtozony, mozna zauwazy¢ liczne plesniawki, bedace nieprawidtowg higieng jamy

ustnej po zazyciu glikokortykosteroidow wziewnych.

W okolicy brzucha zauwazono rozstepy. Skoéra jest prawidlowo zar6zowiona, sucha.
Pacjentka porusza si¢ samodzielnie, postawa prawidlowa. W. K. nie potrzebuje sprzetu

ortopedycznego. Stuch prawidtowy, nosi okulary korekcyjne, jest pod stata opieka okulisty.

Od okoto miesigca ma napady duszno$ci pojawiajace si¢ przy nawet niewielkim
wysitku fizycznym. Kobieta pracuje fizycznie uprawiajac role i prowadzac stajni¢. Kaszel i
duszno$¢ dodatkowo zaostrzajg si¢ po kontakcie z konmi po ,,obrzadce”. Podejrzewana jest
alergia na sier§¢ koni. W.K. opisuje, ze ma problem z wchodzeniem po schodach. Stwierdza,
ze ,,ma staba kondycj¢”. Szybkie spacery rowniez sprawiaja trudnos$¢ kobiecie.

Pacjentka przyznaje, iz czg¢sto zazywa leki beta-adrenomimetyki (Berotec) do
przerwania napadu dusznos$ci. Swojg jakos$¢ zycia ze wzgledu na uporczywy kaszel ocenia na
obnizong. Pacjentka ze wzgledu na swoj stan zdrowia ma problemy w pracy (w opiece nad
konmi). Obawia sie, ze bedzie musiala sprzeda¢ dobytek swojego zycia. Stwierdza, ze objawy
astmy sg na tyle silne podczas pracy ze zwierzgtami, ze czgsto nie radzi sobie z nimi.

Pacjentka czuje niepokd;j o swoje zdrowie. Boi si¢, co stanie si¢ z jej stadning w czasie
jej nieobecnosci. Pacjentka ma problemy z ze snem, spowodowane stresem.

W.K. chce si¢ leczy¢ by jak najszybciej wroci¢ do swoich obowigzkow. Na co dzien stadning
opiekuje si¢ sama, pomaga jej 2 razy w tygodniu w weekendy syn. Corka przyjezdza na
poczatku tygodnia pomagajac sprzata¢ w domu 1 przywozac zakupy. Obecnie syn pacjentki

wzial urlop, opiekuje si¢ konmi.

Pacjentka jest wdowa. Po $mierci me¢za mieszka sama na wsi w domku

jednorodzinnym.
Ma wsparcie ze strony corki i syna. Warunki mieszkalne ocenia na §rednie. Zglasza, iz

panuje w nim wilgo¢. Pacjentka posiada alergi¢ na roztocza kurzu domowego i sier§¢

konia.Chora nie pali tytoniu, brak innych natogow.
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Na state przyjmuje glikokortykosteroidy wziewne Alvesco w dawce 160pg (2x

dziennie), a takze leki na nadci$nienie tetnicze Primacor w dawce 20 mg (1x dziennie).

Obecnie przez lekarza prowadzacego zostaly zlecone : lek rozkurczajacy oskrzela Theospirex

0,2 (2x dziennie) dozylnie rozpuszczony w 0,9% NaCl 100 ml, inhalacje rozszerzajace

oskrzela z Berodualu 20 kropli (2x dziennie), a takze w inhalacji lek przeciwzapalny Nebbud

w dawce 0,5 mg (2x dziennie), moczopgdnie Furosemid w dawce 20 mg rano

1 w potudnie, a takze antybiotyk Levoxa 0,5 (1x dziennie).

Jest Swiadoma potrzeby przyjmowania lekow, wie jak zazywac leki wziewne, jednak

jak wspomina ,,czasem o nich zapomina”.

Indywidualny plan opieki piel¢egniarskiej

>

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko niedotlenienia w  przebiegu dusznosci

spoczynkowej.

Cel: Zmniejszenie ryzyka niedotlenienia, poprawa warunkéw oddychania uspokojenie
pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Tlenoterapia w przeptywie 2-4 litry/minute,

monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (tetno, oddech, cisnienie
tetnicze, temperatura ciata,

pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji wysokiej lub potwysokiej Flowera 60°,

czeste wietrzenie pomieszczenia,

edukacja pacjentki, na temat potrzeby systematycznie wykonywanych c¢wiczen
oddechowych

farmakoterapia na zlecenie lekarza
Ocena podjetych dzialan:

Zredukowano dusznosc¢ 1 lek u pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 2: Suchy kaszel spowodowany zaostrzeniem astmy

oskrzelowej.

Cel: Zmniejszenie kaszlu, zwickszenie komfortu pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:
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e Podanie pacjentce cieptej wody z miodem do wypicia (nawilzenie gardta),

e pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji wysokiej lub potwysokiej Flowera 60°,

e CZzgste wietrzenie pomieszczenia,

e cdukacja pacjentki, na temat potrzeby systematycznie wykonywanych d¢wiczen
oddechowych,

e nauka ¢wiczen oddechowych

e farmakoterapia na zlecenie lekarskie
v" Ocena podjetych dzialan:

e Zmniejszono czgstotliwos¢ napadow kaszlu, ale nie wyeliminowano catkowicie.

> Diagnoza pielegniarska 3: Niedostateczna wiedza pacjentki na temat astmy

oskrzelowej spowodowana brakiem zainteresowania choroba.

v Cel: Wyedukowanie pacjentki na temat astmy oskrzelowej.

v Interwencje pielegniarskie:

e dwukrotne przeprowadzenie 30-minutej pogadanki wprowadzajacej do zagadnien oraz
sprawdzajace] poziom wiedzy pacjenta i jego rodziny na temat istoty choroby,

e wytlumaczenie pacjentce definicji 1 poje¢ zwigzanych z chorobg: astma oskrzelowa,
pojemno$¢ wdechowa, wydechowa, pikflometr, dusznos$¢, alergen.

e wytlumaczenie pacjentce potrzeby samokontroli (prowadzenie dzienniczka, badanie
pikflometrem),

e wytlumaczenie pacjentce potrzeb systematycznych badan spirometrycznych,

e wytlumaczenie pacjentce konieczno$ci ograniczenia kontaktu z alergenami.
v" Ocena podjetych dzialan:

e Pacjentka zostata wyedukowana na temat astmy oskrzelowej, wykazuje

zainteresowanie chorobg i1 samoopieka.

> Diagnoza pielegniarska 4: Zwiekszone ryzvko wystapienia powiklan nadciSnienia

tetniczego ( uszkodzenia naczyn Kkrwionosnych, miazdzycy, zawal mie$nia

sercowego).

v Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktah nadci$nienia t¢tniczego.
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Interwencje pielegniarskie:

Dwukrotne przeprowadzenie 30-minutej pogadanki wprowadzajacej do zagadnien
oraz sprawdzajacej poziom wiedzy pacjenta i jego rodziny na temat istoty choroby,
wytlumaczenie pacjentce definicji i poje¢ zwigzanych z chorobg: ci$nienie skurczowe,
ci$nienie rozkurczowe,

przedstawienie pacjentce w formie grafiki zakresu prawidtowych warto$ci ci$nienia
tetniczego,

przekazanie pacjentce dzienniczka samokontroli - poinformowanie o regularnym
wpisywaniu wartosci cis$nienia tg¢tniczego krwi do dzienniczka po rannym i
wieczornym pomiarze,

pomiar RR 2 razy dziennie (rano i wieczorem) oraz w przypadku wystapienia takich
dolegliwosci jak silny bol gtowy z zawrotami, bol w klatce piersiowej, dusznos$¢ a
takze w przypadku ztego samopoczucia,

przedstawienie pacjentce prawidlowych technik pomiaru ci$nienia te¢tniczego
aparatem elektronicznym,

zwrocenie uwagi na 10-minutowy odpoczynek przed pomiarem RR,

wdrozenie do zasad wlasciwego zaktadania mankietu do pomiaru RR (2-3 cm powyzej
zgiecia tokciowego),

zwrdcenie pacjentce uwagi na unikanie picia kawy,

przeprowadzenie instruktazu pomiaru RR,

trzykrotne przeprowadzenie 40-minutowej pogadanki skierowanej do pacjentki i jej
syna na temat zasad diety w nadci$nieniu tetniczym,

zalecenie ograniczenia ilo$ci spozywanej soli o potowe,

wskazanie na konieczno$¢ wykluczenia z diety produktéw konserwowanych solg tj.
wedzonych ryb, wedzonych wedlin, zottych seréw, kiszonych ogérkow,

zwrdcenie pacjentce uwagi na to, aby solita potrawy pod koniec gotowania lub tuz
przed podaniem w celu utrzymania pozadanych waloréw smakowych,

zachgcenie do zastgpowania soli innymi przyprawami: pieprzem, papryka, oregano,
chrzanem, octem,

zalecenie ograniczenia ilo$ci spozywanych thuszczoéw zwierzgcych,

zalecenie ograniczenia, najlepiej catkowita eliminacja stodyczy,

zapoznanie pacjentki z informacjg na temat produktow zawierajacych znaczne ilosci
magnezu i potasu- wregczenie wykazu tych produktow,
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dwukrotne przeprowadzenie 20-minutowej pogadanki odnosnie sposoboéw relaksacji
oraz racjonalnego wypoczynku (wizualizacja, nieforsujgca gimnastyka, czytanie

ksigzek, shuchanie muzyki relaksacyjnej).
Ocena podjetych dzialan:

Nie wystgpity objawy powiktan nadcisnienia tetniczego.

Diagnoza pielegniarska 5: Zmniejszona tolerancija na wysilek fizyczny

spowodowana niewyrownana astma oskrzelowa

Cel: Dostosowanie wielkosci wysitku do mozliwosci pacjentki, przekazanie wiedzy
na temat dobrania dawki i rodzaju wysitku

Interwencje pielegniarskie :

Zachecenie pacjentki do podjecia minimalnego wysitku fizycznego i stopniowego
wzrastania intensywnosci (spacer, nastgpnie np. basen, rower),

nauka pacjentki kontroli (samoobserwacja —objawow zaostrzen , odpoczynku),
poinformowanie pacjentki o koniecznosci noszenia przy sobie lekow doraznie
rozszerzajacych oskrzela (wedlug zlecenia lekarza np. Berotec); wyjasnienie,
ze zmniejszy to jej strach przed stanem astmatycznym,

wyjasnienie pacjentce korelacji migdzy systematycznym zazywaniu lekow
przeciwastmatycznych wedlug zlecenia lekarza, a wyréwnaniem astmy i1 poprawg
tolerancji na wysitek fizyczny,

edukacja pacjentki, na temat potrzeby systematycznie wykonywanych d¢wiczen
oddechowych,

nauka ¢wiczen oddechowych,

zaproponowanie pacjentce zabiegdw EMS — Elektryczna Stymulacja Miesni, jest
to trening 20-25 minutowy, wzmacniajgcy migsnie oddechowe, ale rOwniez migsnie
glebokie brzucha. Wptywa korzystnie na kondycje, dzigki czemu pacjentka z astma
nie meczy si¢ podczas podstawowych czynno$ci zyciowych. Jest to roéwniez
bezpieczny trening dla o0s6b z nadci$nieniem tetniczym, kontrolowany przez
specjalistg),

zaproponowanie pacjentce zabiegow SIS — Super Indukcyjnej Stymulacji,

wzmacniajacych migsnie oddechowe oraz usprawniajacych przepong.
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Ocena podjetych dziatan :

Pacjentka wykazuje che¢ do wykonywania ¢wiczen usprawniajacych.

Diagnoza pielegniarska 6: Postepujaca astma oskrzelowa spowodowana zlymi

warunkami mieszkaniowvymi i stalym kontaktem z alergenami.

Cel: Rozmowa z pacjentka dotyczaca warunkow mieszkaniowych i alergenow.

Interwencje pielegniarskie:

Okazanie zrozumienia pacjentce, rozmowa na temat panujacych warunkéw
mieszkaniowych i alergenéw z jakimi ma kontakt,

uswiadomienie pacjentki, iz wilgo¢ panujagca w mieszkaniu, moze mie¢ duzy wptyw
na jej stan zdrowia, (poglebienie si¢ 1 zaostrzenie astmy oskrzelowej; state
dostarczanie alergenu, skutkujace pdzniejszymi silniejszymi reakcjami alergicznymi),
uswiadomienie pacjentki, iz jej praca, zwigzana z opieka koni i alergia na siers¢ moze
mie¢ duzy wplyw na jej stan zdrowia,

rozmowa z rodzing pacjentki dotyczaca panujacych warunkéw u pacjentki i
uswiadomienie rodzinie jak bardzo potrzebne sg ich zmiany w miejscu zamieszkania,
uswiadomienie rodzinie przyczyn probleméw zdrowotnych pacjentki (w tym staty
kontakt z alergenem, praca pacjentki)

poproszenie rodziny o udzielenie wsparcia pacjentce (przejecie czesci obowigzkow —
zajecie si¢ stajnig),

poproszenie rodziny o probe podjecia szybkiego remontu zawilgoconego mieszkania
pod nieobecnos¢ pacjentki

zaproponowanie poszukiwania pomocy finansowej w instytucjach spotecznych.
Ocena podjetych dzialan:

Pacjentka zostata wyedukowana, zrozumiata wpltyw czynnikéw draznigcych na wptyw

jej jednostki chorobowej.

Diagnoza pielegniarska 7: Otylos¢ i rozstepy na skorze spowodowane

stosowaniem glikokortykosteroidow i niecodpowiednimi nawvkami zywieniowymi.

Cel: Edukacja pacjentki na temat odpowiedniej diety przy stosowanych lekach,

edukacja pacjentki jak dba¢ o skoére podczas stosowania lekow

347



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z ASTMA OSKRZELOWA

v Interwencje pielegniarskie:

e Edukacja pacjentki dotyczaca konieczno$ci ,trzymania” diety przy stosowaniu
glikokortykosteroidow(dieta lekkostrawna, eliminacja Fast-foodéw, picie minimum 2
litrow wody dziennie, zwigkszenie positkOw w warzywa, owoce, zmniejszenie do
minimum thuszczéw nasyconych w diecie tj. masta, smalcu),

e cdukacja pacjentki o  koniecznosci  zwigkszonego  spozywania  biatka
(glikokortykosteroidy rozktadajg bialtka w organizmie przez co osoba je przyjmujaca
jest narazona na jego niedobory — mozna doda¢ serki wiejskie do jadtospisu),

e uswiadomienie pacjentki o koniecznosci podejmowania wysitku fizycznego w celu
eliminacji  skutkow nadwagi  (zaproponowanie  stopniowego zwigkszania
intensywnosci , najpierw spacery),

e zaproponowanie pacjentce treningow EMS, wzmacniajacych migénie glgbokie i
poprawiajacych kondycje

e zaprezentowanie pacjentce preparatdow nawilzajacych skorg, zwigkszajacych jej
elastycznos$¢, zmniejszajacych rozstepy,

e zaproponowanie wsparcia ze strony psychologa.
v" Ocena podjetych dzialan:

e Pacjentka zrozumiata potrzebe redukcji masy ciala 1 postanowita wprowadzi¢ w zycie
zdrowe nawyki zywieniowe,
e uswiadomita sobie, ze poprawienie wygladu fizycznego ciata sprawi, ze zwigkszy sie

jej komfort psychiczny i polepszy zdrowie psychiczne, ogélne samopoczucie.

> Diagnoza pielegniarska 8: Niepokoj spowodowany hospitalizacja i procesem

leczenia.
v Cel: Zniwelowanie leku spowodowanego hospitalizacja.

v Interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzenie rozmowy z pacjentka na temat choroby,

e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa,

e zapewnienie zyczliwej, cichej i spokojnej atmosfery,

e nawigzanie kontaktu emocjonalnego z pacjentka, zapoznanie si¢ z jej potrzebami,

dolegliwo$ciami, problemami,
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zachowanie cierpliwosci i spokoju podczas rozmowy,

umozliwienie kontaktu z lekarzem,

zapoznanie pacjentki z topografig i regulaminem oddziatu,

okazywanie zainteresowania ogdélnym samopoczuciem pacjentki przez pielggniarke,

angazowanie rodziny w procesie terapeutycznym.
Ocena podjetych dzialan:

Zmniejszono niepokoj zwigzany z hospitalizacjg 1 procesem leczenia.

Diagnoza pielegniarska 9: Strach wynikajacy z toczacej sie choroby oraz obawa

przed znacznym pogorszeniem sie jako$ci zycia.

Cel: Zmniejszenie strachu pacjentki i poprawa jej komfortu.

Interwencje pielegniarskie:

Przekazanie pacjentce i jej rodzinie wiedzy na temat jednostki chorobowej jaka jest
astma oskrzelowa, jej przyczynach oraz objawach,

przyjmowanie postawy otwartosci i gotowosci do wystuchania, wsparcie emocjonalne
pacjentki poprzez inicjowanie kontaktu,

okazywanie serdecznosci, cierpliwosci, zainteresowania i troski,

omowienie zasad prawidlowego stylu zycia i1 prowadzenia aktywnosci fizycznej
(unikanie bezczynnos$ci, codzienna aktywnos$¢, unikanie nadmiernego wysitku, ktory
poglebiatby niedobdr tlenu, unikanie stresu, nauka zwalczania bezsennosci
pojawiajacej si¢ przez stres),

utrzymanie u pacjentki postawy odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie,

w sytuacji nasilenia si¢ objawow astmy oskrzelowej zalecenie chorej niezwtocznej
wizyty u lekarza,

poproszenie rodziny o udzielenie wsparcia pacjentce ( przejgcie czesci obowigzkow —
zajecie si¢ stajnia),

zaproponowanie wsparcia z psychologiem.
Ocena podjetych dzialan:

Zmniejszono lek wynikajacy z obawy przed znacznym pogorszeniem si¢ jakoSci

zycia.
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Diagnoza pielegniarska 10: PleSniawki w jamie ustnej spowodowane

przyimowaniem glikokortykosteroidow.

Cel: Zredukowanie plesniawek w jamie ustne;j.

Interwencje pielegniarskie:

Wytlumaczenie pacjentce zasad dotyczacych higieny jamy ustnej po zastosowanych
glikokortykosteroidach (doktadne ptukanie jamy ustnej, mycie zebow 1 jezyka po
glikokortykosteroidach wziewnych),

wytlumaczenie pacjentce koniecznosci przyjmowania probiotykow ( wysypywanie na
jezyk),

wytlumaczenie pacjentce jak wygladaja niepokojace zmiany w obrebie jamy ustnej
(' biaty nalot na jezyku),

farmakoterapia na zlecenie lekarskie.
Ocena podjetych dzialan:

Zmniejszyty si¢ plesniawki w obrebie jamy ustne;j.

Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyvko wystapienia zakazenia linii naczyniowej w

miejscu zalozonego wklucia obwodowego.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zapalenia w miejscu zalozonego wklucia
obwodowego.

Interwencje piel¢gniarskie:

umocowanie wktucia za pomoca sterylnego opatrunku,

zabezpieczenie wklucia jatowym koreczkiem,

przed podaza leku jak i po podaniu przeptukanie wktucia 0,9% NaCl,

zmiana opatrunku raz na dobe lub jezeli zachodzi taka potrzeba, np. opatrunek odkleja
sig, jest brudny, przesigkniety krwia,

unikanie manipulacji przy dostepie naczyniowym,

obserwacja miejsca wktucia pod katem zaczerwienienia, bolu, obrzeku,

dokumentowanie w karcie obserwacji daty zalozenia wktucia i wynikéw obserwacji.

Ocena podjetych dzialan:

Dokonano oceny linii naczyniowej wg skali Baxter na 0 °.
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Wskazowki do dalszej pielegnacji

Astma oskrzelowa jest chorobg przewlekla, towarzyszy najczesciej pacjentom przez cate
zycie. Aby kontrolowa¢ przebieg astmy 1 zapobiegal jej zaostrzeniom wazne jest

by przestrzega¢ podstawowych zasad profilaktyki i samokontroli. S3 nimi mig¢dzy innymi :

e Nalezy systematycznie przyjmowac leki dlugodziatajace np. Budesonide (najlepiej
o statych porach),

e nie nalezy samemu modyfikowa¢ dawek lekow bez konsultacji z lekarzem
prowadzacym,

e po przyjeciu lekow nalezy zadbaé o higieng jamy ustnej (aby zapobiegaé zakazeniom
grzybiczym jamy ustnej, gardta - Candidosa )—umy¢ z¢by (pozostatosci po proszku
inhalacyjnego), ptuka¢ gardto woda,

e w przypadku napadu astmatycznego nalezy zazy¢ dawke leku szybkodziatajacego
/doraznego,

e leki przeciwastmatyczne zatrzymuja wode¢ w organizmie (kontrolowa¢ nogi czy nie
powstajg obrzeki — przycisnaé trzema /dwoma palcami skorg do kosci piszczelowe;;
jesli zostaja ,,ciastowate dziury” obecne sg obrzeki).

e nalezy wykonywa¢ ¢wiczenia oddechowe w celu wzmocnienia mig$ni oddechowych,

e nalezy zadba¢ o wysitek fizyczny (codzienne spacery, podjgcie si¢ ptywania, jazdy na
rowerze, wykonywanie ¢wiczen oddechowych, wzmacnianie migsni brzucha i migsni
oddechowych np. za pomocg urzadzen SIS 1 EMS),

e wazna jest odpowiednia dieta 1 nawyki zywieniowe, dieta latwostrawna,
niskottuszczowa, wysokobiatkowa (ryby, chude migsa (kurczak, indyk, cielecina),
jak i produkty pochodzenia roslinnego np. warzywa straczkowe (fasola, soczewica,
groch, soja),

e 7z diety nalezy wyeliminowa¢ lub zminimalizowaé spozycie produktéw z wysoka
zawartoscig cukrow prostych, ktore znajdujg si¢ w cukierkach, ciastkach, ciastach,
stodzonych dzemach, Fast-foodach, chipsach,

e sugerowane jest zwigkszone spozycie warzyw i owocow (zrodto przeciwutleniaczy)

e dieta powinna by¢ wzbogacona w pokarmy z duza zawarto$cig witaminy D

(zapobieganie infekcjom) — np. ttuste ryby morskie,
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e o0soby z astmg powinny unika¢ stodzonych napojow gazowanych, gdyz oprocz duzej
zawartosci cukréw prostych moga one zawiera¢ barwniki spozywcze 1 konserwanty,
ktére moga zaostrza¢ objawy choroby,

e ALERGIE — nalezy zwraca¢ uwage na alergeny tj. siers¢ koni, wilgo¢ — nalezy ich
UNIKAC!,

e zabiegi pielegnacyjne skory (zapobiegajace rozstepom nalezy wykonywaé co najmniej
3 razy dziennie

e zaproponowanie kupna pikflometru, (samokontrola przy pomocy pikflometru -
pomiaru szczytowego przeptywu wydechowego przy pomocy PEF i prawidlowa
interpretacja)

Przyktady ¢wiczen oddechowych:

l. Stomka i kubek woda = poprosi¢ aby pacjentka robita tzw. bable do wody
. Kartka papieru = poprosi¢ by pacjentka zdmuchneta kartke z reki

1. Kartka = poprosi¢ by pacjentka zdmuchneta kartke ze stolika

IV.  Stomka—> poprosi¢ by pacjentka za pomoca wydechu ,,przeturlata stomke”,

WNIOSKI

1. Ustalono diagnozy pielggnacyjne pacjentki wynikajace z poglebiania si¢ astmy
oskrzelowej zarowno z zakresu sfery fizycznej, psychicznej, spotecznej wsrdd
ktorych najtrudniejsze dla pacjentki byly suchy kaszel, zmniejszona tolerancja na
wysitek fizyczny 1 obawa przed znacznym pogorszeniem jakoSci zycia zwigzane] z
chorobg

2. Dzigki wywiadowi, analizie dokumentacji, wynikom badan laboratoryjnych oraz
pomiarom zostal opracowany plan opieki pielegniarskie;j.

3. Dziatania miaty na celu zmniejszenie dolegliwo$ci W zaostrzeniu astmy oskrzelowej,
takich jak suchego kaszlu, dusznosci, a takze poprawe wydolnosci oddechowe;,
poprawe komfortu pacjentki w tym zmniejszenie stresu zwigzanego z hospitalizacja,
niepokoju o swoja stadnine oraz pdzniejsza jakos¢ zycia.

4. Rolg pielegniarki byla rowniez profilaktyka prowadzona pod katem zmniejszenia
ryzyka niedotlenienia, zapobiegania powstawaniu pleSniawek, rozstgpow,

zbilansowanie diety, zmniejszenie ryzyka zawatu (w wyniku nadci$nienia t¢tniczego).

352



5.

ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z ASTMA OSKRZELOWA

Opracowano wskazowki do dalszej pielggnacji dla pacjentki. Pozwoli to pacjentce
na samoopieke, wykorzystanie zdobytej wiedzy aby zminimalizowaé zaostrzenia
astmy oskrzelowe;j.

Sporzadzono oraz przekazano pacjentce broszurki z informacjami o prawidlowej

samopielegnacii.
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WSTEP

Zespol stopy cukrzycowej (ZSC) ,Jest to infekcja, owrzodzenie i/lub destrukcja
tkanek glebokich, w polqczeniu z zaburzeniami neurologicznymi oraz chorobami naczyn
obwodowych, w roznym stopniu zaawansowania w konczynach dolnych (ponizej kostki) u

chorych na cukrzycg” - definicja Miedzynarodowej Grupy Roboczej ds. Stopy Cukrzycowe;j
[1].

Ze wzgledu na etiologie powstania zespotu stopy cukrzycowej wyrdzniamy:
-zespot stopy cukrzycowej neuropatycznej,

-zespot stopy cukrzycowej niedokrwiennej,

-zespOl stopy cukrzycowe] mieszanej - gdy przyczyna jest zarowno neuropatia, jak i

niedokrwienie konczyn dolnych [2].

Epidemiologia cukrzycy i zespolu stopy cukrzycowej

Zespot stopy cukrzycowej jest przewleklym powiktaniem cukrzycy, za$§ liczebno$¢ osob
chorujacych na cukrzyce w Polsce 1 na Swiecie stale wzrasta. Wzrost ten jest wolniejszy w
krajach wysokorozwinietych, o wyzszym wskazniku PKB niz w krajach o nizszych
dochodach. Wedhig danych WHO, liczba diabetykéw na §wiecie wzrosta ze 108 mln w
1980r. (4,7% populacji osoéb dorostych na swiecie) do 422 min w roku 2014 (8,5% populacji
0sob dorostych na §wiecie). Regionami o najwigkszej 1 najmniejszej liczebnosci osob chorych
w 2014r. byta odpowiednio Oceania (13% populacji osob dorostych) 1 Afryka Subsaharyjska
(5% populacji 0s6b dorostych). W Europie krajami o najwigkszej liczbie chorych byta Gruzja,
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gdzie odsetek dorostych diabetykéw wyniost 15%. Najmniejszym odsetkiem o0so6b chorych
rownym 6,9% moglta pochwali¢ si¢ Szwajcaria. Wedlug danych z Narodowego Funduszu
zdrowia w Polsce na cukrzyce w 2014r. chorowato 2.55mlIn os6b w wieku dorostym. Wsrod
44 krajow europejskich, w ktorych porownywano odsetek chorych na cukrzyce mezczyzn i
kobiet, Polska znalazta si¢ odpowiednio na 13 i 15 miejscu. Zachorowania miaty tendencje
wzrostowa, a w 2018r. liczba chorych wyniosta 2.86mln, co stanowito 9,1% populacji os6b

dorostych [3].

Na $wiecie od 6% do 10 % o0sob chorych na cukrzyce cierpi réwniez na ZSC. W Polsce
nawet co 10 osoba chora na cukrzyce ma ZSC. Ze wzgledu na etiologi¢ powstania ZSC
wyrdzniamy typy: neuropatyczny (45-60% przypadkow), niedokrwienny (15-20%
przypadkéw) oraz mieszany (od 25 do 30% przypadkow.) Nawet u 1 z 4 os6b z ZSC rozwija
si¢ owrzodzenie, ktoremu czesto towarzyszy infekcja bakteryjna. Jest to czgsta przyczyna
amputacji stopy, ktorg u diabetykoéw wykonuje si¢ nawet do 30 razy czg¢sciej] w porownaniu z
ogo6lem populacji. Nieurazowe amputacje konczyn dolnych w 70% przypadkéw sa wynikiem
powiktan cukrzycy. Ponadto amputacja u tych chorych wigze si¢ z duzym ryzykiem
$miertelnosci, wynoszacym do 17% w pierwszym miesigcu i do 80% w ciagu 3-5 lat od

wykonania zabiegu [1,4].

CELE PRACY

1. Przedstawienie problemdéw pielgegnacyjnych pacjenta z zespotem stopy cukrzycowe;j
w Srodowisku domowym.

2. Ocena wiedzy pacjenta na temat cukrzycy i1 zespotu stopy cukrzycowej w celu
zasiegnigcia informacji na temat deficytu w dziataniach prewencyjnych i
samopielgegnacyjnych- na podstawie testu wiedzy konstrukcji wtasne;.

3. Przedstawienie planu opieki pielegniarskiej nad pacjentem z zespotem stopy

cukrzycowej oraz oceny jego wdrozenia.

MATERIAL I METODYKA BADAN
Badaniem obj¢to 52-letniego pacjenta z zespotem stopy cukrzycowej, ktorego przyjeto

na oddziat Chirurgiczny Og6lny z 16zkami leczenia bolu w Samodzielnym Publicznym
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Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Monkach z powodu martwicy palca II stopy prawej celem

wykonania amputacji oszczgdzajacej. Obecnie pacjent przebywa w srodowisku domowym.

Do przeprowadzenia badania postluzono si¢ metodg indywidualnego studium
przypadku z wykorzystaniem procesu pielegnowania. W ramach tej metody badawczej
zebrano doktadne informacje na temat stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta. Na podstawie
przeprowadzonego testu konstrukcji wilasnej zostaly réwniez wytonione deficyty wiedzy
pacjenta na temat cukrzycy i zespotu stopy cukrzycowej. Na podstawie tych danych, kierujac
si¢ podej$ciem holistycznym, zostaty wytonione problemy pielegnacyjne, a takze opracowany
indywidualny plan opieki pielegniarskiej. W ramach ktérego, w odpowiedzi na problemy
pielegnacyjne pacjenta, zostaly wylonione cele opieki, a takze dziatania pozwalajace na ich
realizacje. W indywidualnym planie opieki pielegniarskiej zawarte sa rOwniez informacje o

stopniu realizacji planowanych dziatan, a takze ocena-rezultat podj¢tych czynnosci.

Celem zebrania danych dotyczacych materialu badan postuzono si¢ nastgpujacymi

metodami:

-Obserwacja (jest metoda stuzacag do gromadzenia danych o pacjencie za pomoca

zmystow wzroku 1 stuchu. Cechuje ja celowos¢, systematycznos$é, a takze dyskrecja),

-Wywiad (jest metodg stuzgcg do gromadzenia danych o pacjencie poprzez rozmowe
z chorym 1 jego rodzing. Moze mie¢ forme ustng badz tez opierac si¢ na

przygotowanym wczesniej arkuszu wywiadu),

-Analiza dokumentacji medycznej (polega na analizie informacji zawartych w
dokumentacji chorego m.in. historii choroby, karcie obserwacji pacjenta, karcie

dobowego profilu glukozy we krwi, karcie gorgczkowe;j),

-Pomiary parametréw (dokonanie pomiardw oraz interpretacja wynikoOw m.in.

temperatury, ci$nienia t¢tniczego, tetna, poziomu glikemii).

Opis przypadku

Historia choroby

Pacjent T.B, lat 52, zostal przyjety na Oddzial Chirurgiczny Ogoélny z 16zkami
leczenia bolu w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Monkach dnia

15.07.2020. Powodem hospitalizacji byla martwica palca II stopy prawej w przebiegu zespotu
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stopy cukrzycowej. Przy przyjeciu poziom glikemii we krwi wynosit-347 mg/dL, a ci$nienie
tetnicze przyjmowato warto$¢i-150/95 mm/dL, HR: 95. W wywiadzie wieloletnia cukrzyca
typu 2, polineuropatia cukrzycowa, nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, zawat

serca w 2019r., amputacja palcow III 1 IV wraz z ko§¢mi $rodstopia stopy prawe;.

Po uprzedniej stabilizacji parametréw dnia 17.07.2020r. wykonano zabieg amputacji
palca II wraz z glowa kosci $rodstopia. W przebiegu pooperacyjnym z powodu martwiczego
zapalenia rozciggna podeszwowego oraz zapalenia tkanek migkkich goleni szeroko nacigto
skore 1 tkanke podskorng podeszwy stopy 1 goleni. A takze reamputowano kikut II kosci
$roédstopia. Rane drenowano, nacinano ropowic¢ oraz opracowywano chirurgicznie.
Codziennie plukano ran¢ oraz zmieniano opatrunki. Na podstawie wynikdw posiewoOw
zastosowano antybiotykoterapi¢ celowang. W celu uregulowania poziomu glikemii wdrozono

insulinoterapig.

Pacjent po zabiegu operacyjnym byt lezacy, narzekat na bol stopy, ktory okreslit na 5
w 10 stopniowej skali VAS. Dolegliwosci bolowe zwickszaly si¢ podczas proby
przemieszczania si¢ oraz przy zmianie opatrunku do 7 punktow w 10 stopniowej skali VAS.
Chory byt zaniepokojony swoim stanem zdrowia, a zwlaszcza pogorszeniem sprawnosci,

obawiat sie, iz w niedalekiej przysztosci konieczna bedzie amputacja calej stopy.
Stan aktualny

e Stan fizyczny
Po 3 miesigcach od wykonania zabiegu rana pooperacyjna si¢gala okoto 1/3 golenia nogi
prawej od strony zewnetrznej. Przechodzita przez strong podeszwowa stopy, kikut palca 2, az
do $rédstopia. Szeroko$¢ rany na podeszwie stopy oraz goleniu byta najwigksza 1 wynosita
okoto Scm. Noga byta opuchnieta, rana goita si¢ prawidtowo, bez cech infekcji, ziarninowata,
przybierata kolor czerwono-r6zowy. W ranie utrzymane byly 2 saczki, z rany saczyla sig¢
wydzielina o charakterze surowiczym. Na skorze chorego mozna byto zauwazy¢ $lady po
odcisnigtych saczkach spowodowane nieodpowiednim zabezpieczeniem drenéw oraz zbyt
ciasno zalozonym opatrunkiem. Pacjent ocenial bol nogi na 2 w 10 stopniowej skali VAS. Z
powodu nadwyrezania nogi przez pacjenta, ktory poruszal si¢ po mieszkaniu, nie korzystajac
z udogodnien takich jak np. kule, konieczna byla czesta zmiana opatrunku z powodu
przesigknigcia trescig krwistg 1 surowiczg. Pacjent nie byl w stanie zrobi¢ tego samodzielnie,
pomagata mu siostra. Z tego powodu opatrunek zmieniany byt raz na dob¢ badz rzadziej. Na

podiodze mozna bylo zauwazy¢ S$lady, spowodowane chodzeniem w przesigknigtym
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opatrunku. Ponadto nie byly stosowane specjalistycznie opatrunki, rana byla jedynie

odkazana a nastgpnie oktadana gazikami i bandazowana.

O REDMINOTE 8 PRO A0S
Al QUAD CAMERA =SS Wi

Fotografia 1. Noga prawa pacjenta T.B z ZSC- stan obecny. Materialy wiasne.
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Fotografia 2. Stopa prawa pacjenta T.B z ZSC-stan obecny. Materialy wtasne.

Fotografia 3. Podeszwa stopy prawej pacjenta T.B z ZSC-stan obecny. Materiaty wlasne.
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U pacjenta wykonano pomiary: glikemii 200 mg/dl, a takze ci$nienia

tetniczego:140/90mmHg.

Pacjent przyjmowal na stale leki:

-na nadcisnienie tetnicze: Ramizek Combi 10+10mg, Bisoratio Smg raz dziennie.
-obnizajace poziom cholesterolu (LDL): Ezehron 10mg, Rosutrox 40mg raz dziennie.
-nasercowe: Acard 75mg raz dziennie.

-insuling: Liprolog KwikPen 200j/ml (3 x dziennie przed gltéwnymi positkami), Insuling

Toujeo Solostar 300j/ml (na noc)- intensywna insulinoterapia

e Stan spoleczno-bytowy

Pacjent do 2016 r. pracowal za granica przy montazu okien. W 2016 r. wrocit do
Polski z powodu ztego stanu zdrowia, wowczas rozpoznano u niego cukrzyce typu 2. Na
cukrzyce chorowali rodzice a takze brat chorego. Po powrocie do Polski nie podjat pracy, od
2017 starat si¢ o rentg, a jego zrodtem utrzymania byly wlasne oszczednosci. Chory jest po
rozwodzie, mieszka z siostrag w domu jednorodzinnym. Warunki mieszkaniowe sa dobre,
jednak chory z powodu swojego stanu zdrowia mial klopoty z przemieszczaniem si¢ po
schodach, jego sypialnia znajdowata si¢ na pigtrze, natomiast kuchnia i fazienka na parterze,
powodowato to konieczno$¢ czgstego przemieszczania po schodach. Z tego powodu noga

byta nadmiernie nadwyre¢zana.

Z wywiadu wynika, iz pacjent zglosit si¢ do lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotne;,
gdy rana byla we wczesnym stadium zaawansowania. Jednak z powodu pandemii Covid-19,
poczatkowo zaproponowano mu tele-porade. Podczas wizyty u lekarza POZ problem zostat

zbagatelizowany, zapewniono, Ze na razie nic si¢ nie dzieje, a pacjenta odestano do domu.

e Stan psychiczny
Pacjent najbardziej martwil si¢, iz z powodu postepujacego inwalidztwa nie jest w
stanie chodzi¢ do pracy, juz od kilku lat bezskutecznie ubiegal si¢ o przyznanie renty. Chory
uwazal, iz kolejne amputacje i postepowanie ZSC jest nieuchronne i nic nie mozna na to
poradzi¢. Takie przekonania pacjenta byly przyczyng zobojetnienia, zrezygnowania z walki o
swoje zdrowie. Pacjent nie widzial sensu w przestrzeganiu zalecen. Dlatego tez: przyjmowat
insuling oraz mierzyt poziom glikemii nieregularnie, nie dbal o odpowiednio czesta zmiang

opatrunkow, chodzil boso po domu, nie stosowat dziatan prewencyjnych ZSC, palit od 1 do
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1,5 paczki papierosow dziennie. Nie przestrzegal tez zasad diety cukrzycowej. Positki
przygotowywata mu siostra. Miat liczne ubytki zebowe i nie nosil protez, z tego powodu nie
spozywal niektorych produktow. Chory nie posiadal dostatecznej wiedzy na temat kontroli

cukrzycy oraz prewencji zespotu stopy cukrzycowe;.

W celu doktadniejszego okreslenia deficytow wiedzy pacjenta na temat cukrzycy i
zespotu stopy cukrzycowej przeprowadzono test wiedzy konstrukcji wtasnej, ktory zalaczono

w aneksie, a wyniki szczegdétowo omowiono w podrozdziale 4.2.

Ocena wiedzy pacjenta na temat cukrzycy i zespolu stopy cukrzycowej
W tescie wiedzy na temat cukrzycy i zespotu stopy cukrzycowej konstrukcji wlasnej
pacjent uzyskat 9 na 18 punktéw. Na podstawie wynikow testu oraz jego omoéwienia z

pacjentem okres$lono deficyt wiedzy pacjenta.

Pacjent znal normy poziomu glikemii na czczo (pyt. 1). Umial wykona¢ pomiar
glikemii za pomocg glukometru, nie prowadzit jednak dzienniczka samokontroli. Ponadto byt
przekonany, ze przed pomiarem nalezy zdezynfekowac rece, a nie umy¢ wodg z mydiem.
Przyznatl, Ze najczgsciej nie wykonuje zadnej z tych czynno$ci. Wiedziat, iz nalezy naktuwacé
boczna cze$¢ opuszki palca, a takze rozmasowac palec (pyt. 2). Chory nie postugiwal si¢
pojeciami hiperglikemii 1 hipoglikemii, znat jednak wartosci, ktore wskazujg na to, iz poziom
glikemii jest niebezpiecznie niski badZz wysoki. Wiedzial réwniez, czym jest kwasica
ketonowa 1 $piaczka hiperglikemiczna (pyt. 3). Znal prawidtowe postgpowanie w przypadku
hiperglikemii i hipoglikemii (pyt. 4). Pacjent przyjmowat insuling krotkodziatajaca 3 razy
dziennie, iniekcje wykonywat w brzuch, a czasem prosit siostre, by zrobita iniekcje w ramie.
Iniekcja inuliny dlugodziatajacej byla wykonywana w uda. Pacjent styszal o mozliwosci
wykonywania iniekcji w posladki, ale nigdy tego nie robit, a o iniekcji w okolice topatki nie
styszat (pyt. 5). Pacjent wiedziat, ze wybor miejsca wktlucia jest zalezny od rodzaju insuliny 1
jej czasu wchlaniania. Nie stosowat zasad rotacji miejsc wklucia, staral si¢ nie wstrzykiwaé
insuliny w to samo miejsce. Wiedzial, iz nalezy zmienia¢ iglte po kazdej iniekcji, ale nie
zawsze si¢ do tego stosowal (pyt. 6). Chory nigdy nie byt na diecie cukrzycowej. Uwazal ze
“jest z tym za duzo zachodu”. Nie wiedziat, czym jest indeks glikemiczny ani nic na jego

temat (pyt. 7,8).

Swoja wiedze na temat ZSC pacjent ocenit jako staba (pyt 9.). Nie przeprowadzat

codziennej kapieli stop oraz nie znal jej zasad. Byl przekonany, ze skoro jego odczuwanie
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temperatury 1 bolu jest zaburzone, moze przeprowadzac kapiel w goracej wodzie (pyt. 10, 17).
Styszal o koniecznosci samokontroli stop, ale przeprowadzal ja raczej sporadycznie. Nie
wiedzial rowniez, ze nalezy bardzo doktadnie ogladaé stopy, w tym réwniez podeszwe.
Codzienna samokontrola stop byla w jego mniemaniu przesadnym dziataniem (pyt. 11, 17).
Pacjent zdawat sobie sprawe, ze nie powinien naraza¢ swoich stop na ryzyko uszkodzenia
poprzez m.in. ogrzewanie nog przy kaloryferze. W domu chodzit jednak boso, mimo iz
wiedzial, ze nie powinien (pyt.12). Chory nie wiedziat jakich $rodkow pielggnacyjnych do
stop powinien uzywac (pyt. 13).Wiedzial natomiast, jak nalezy postapi¢ w przypadku
pojawienia si¢ pecherza czy rany w obrebie stop oraz stosowat si¢ do tych zasad (pyt. 14). Nie
chodzit w obuwiu skérzanym, skarpetki, jesli zaktadal(w domu chodzit boso), byty z tworzyw
naturalnych (bawelna).Chory zdawal sobie sprawe z konieczno$ci sprawdzania obuwia przed
zatozeniem, gdyz moze by¢ to przyczyng zranienia. Przyznat jednak, ze nie zawsze to robit
(pyt. 13 1 15). Wiedzial, ze do pielggnacji stop i paznokci powinien uzywacé tylko pumeksu i
pilniczka. Przyznal jednak, Ze najczeSciej obcina paznokcie obcinaczem, gdyz tak jest

szybciej (pyt. 13, 16). Znal podstawowe zasady profilaktyki przeciwgrzybiczej (pyt. 13, 18.)

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Niewyrownanie metaboliczne cukrzycy prowadzace do

rozwoju powiklan, w tym ZSC oraz wolniejszego gojenia sie rany.

v Cel: Wyréwnanie metaboliczne cukrzycy.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

e regularne pomiary poziomu glikemii we krwi,

e podaz insuliny w schemacie intensywnej insulinoterapii,

e przekonanie pacjenta do prowadzenia dzienniczka samokontroli cukrzycy,

e cdukacja pacjenta i1 jego siostry w zakresie deficytow wiedzy dotyczacych: pomiaru
glikemii, rotacji miejsc iniekcji insuliny, hiperglikemii i hipoglikemii,

e zapoznanie pacjenta oraz jego siostry z zasadami diety cukrzycowej,

e motywacja pacjenta do przestrzegania zalecen.

v Realizacja interwencji pielegniarskiej:

e wykonywano pomiary poziomu glikemii we krwi za pomoca glukometru 4 razy
dziennie,

e wykonywano iniekcj¢ analogu insuliny krotkodziatajacej (Liprolog KwikPen 200j/ml)
3x dziennie przed gtéwnymi positkami w dawkach 1-18j., 11-18j., 111-24j oraz iniekcj¢
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analogu insuliny dlugodziatajacej (Toujeo Solostar 300j/ml) w dawce 26j. na noc; w
zalezno$ci od poziomu glikemii dawke insuliny odpowiednio modyfikowano,
przeprowadzono rozmow¢ z pacjentem na temat korzysci wynikajacych z
prowadzenia dzienniczka samokontroli cukrzycy oraz zatozono dzienniczek
samokontroli,

pacjent oraz jego siostra zostali wyedukowani na temat: konieczno$ci mycia rak
kazdorazowo przed wykonaniem pomiaru glikemii, a takze zmiany igiet kazdorazowo
po naktuciu palca w celu wykonania pomiaru glikemii oraz podazy insuliny; edukacja
dotyczyta rowniez: miejsc podazy insuliny oraz sposobow ich wyznaczania, a takze
prawidtowej rotacji miejsc iniekcji; wyjasniono im pojecia hipoglikemii oraz
hiperglikemii,

pacjenta oraz jego siostr¢ zapoznano z indeksem glikemicznym oraz zasadami diety
cukrzycowej, przy edukacji uwzgledniono niekompletne uzgbienie chorego oraz
polecono mu wyrobienie protez zebowych; choremu przekazano broszury
informacyjne na temat diety cukrzycowej oraz tabelg z wartosciami indeksu
glikemicznego dla poszczegdlnych produktow,

motywowano pacjenta do przestrzegania zalecen.

Ocena wynikow opieki:

Poziom glikemii chorego zostat wyrownany.

Pacjent prawidlowo wykonuje pomiar poziomu glikemii, prowadzi dzienniczek
samokontroli, z pomocg siostry zmienia miejsca wktucia podazy insuliny, rozumie
pojecia hipoglikemii oraz hiperglikemii. Zapoznat si¢ z indeksem glikemicznym oraz

zasadami diety cukrzycowej. Rozumie koniecznos$¢ przestrzegania zalecen.

Diagsnoza pielegniarska 2: Wolne gojenie sie rany, spowodowane

niewyrownaniem metabolicznym cukrzycy, niewlasciwa pielegnacja rany a takze

nadmiernvm obciazaniem chorej nogi.

Cel: Eliminacja czynnikow majacych negatywny wplyw na proces gojenia si¢ rany.
Plan interwencji pielegniarskiej:

wyrownanie metaboliczne cukrzycy,

zastosowanie specjalistycznych opatrunkow,

odpowiednio czg¢sta zmiana opatrunkoéw oraz pielggnacja rany,

edukacja pacjenta i jego siostry na temat zmiany opatrunkow oraz pielggnacji rany,
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przedstawienie pacjentowi korzysci wynikajacych ze stosowania odcigzenia chorej
nogi oraz omoéwienie z pacjentem dostepnych metod odcigzania,

polecenie pacjentowi umoéwienia wizyty z diabetologiem w celu dobrania
odpowiedniej metody odcigzenia chorej nogi.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

wykonywano pomiary poziomu glikemii we krwi za pomocg glukometru 4 razy
dziennie,

Wykonywano iniekcje¢ analogu insuliny krotkodziatajacej (Liprolog KwikPen 200j/ml)
3x dziennie przed gtéwnymi positkami w dawkach 1-18j., 11-18j., 111-24j oraz iniekcj¢
analogu insuliny dtugodziatajacej (Toujeo Solostar 300j/ml) w dawce 26j. na noc; w
zalezno$ci od poziomu glikemii dawke insuliny odpowiednio modyfikowano,
zastosowano specjalistyczny opatrunek- UrgoClean ROPE- zgodnie z zaleceniem
lekarza,

opatrunki na ranie zmieniano w zalezno$ci od ilo$ci wysigku z rany; zwrocono uwage
na odciskanie si¢ drenéw na skorze pacjenta i zabezpieczono skér¢ w tym miejscu;
dodatkowo ran¢ codziennie plukano 0.9% roztworem soli fizjologicznej oraz
stosowano antyseptyk- Octenisept,

wyedukowano pacjenta i jego siostr¢ na temat pielegnacji rany, sposobu oraz czestosci
zmiany opatrunku na ranie oraz konieczno$ci odpowiednio czgstej zmiany
opatrunkow,

przedstawiono pacjentowi korzysci wynikajace ze stosowania odcigzenia chorej nogi
oraz omowiono z pacjentem dostgpne metody odcigzenia oraz wady i zalety kazdej z
metod,

polecono pacjentowi, aby umowit si¢ na wizyte do swojego lekarza diabetologa w celu
dobrania najlepszej metody odcigzenia chorej nogi.

Ocena wynikow opieki:

Ograniczono czynniki majgce negatywny wplyw na gojenie si¢ rany m.in.:
niewyrownany poziom glikemii, zbyt rzadka zmiana opatrunkdéw, niestosowanie
specjalistycznych opatrunkdw, zaniedbanie pielegnacji rany, niestosowanie odcigzenia
chorej stopy. Zrealizowano dziatania majace na celu stworzenie optymalnych

warunkow dla procesu gojenia si¢ rany.
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Diagnoza pielegniarska 3: Nadmierne nadwyrezanie chorej nogi przez pacjenta

spowodowane niewielkimi dolegliwosciami bolowymi w jej obrebie.

Cel: Odcigzenie chorej nogi.

Plan interwencji pielegniarskie;j:

wyjasnienie pacjentowi przyczyny odczuwania niewielkich dolegliwosci bélowych w
obrebie chorej nogi oraz koniecznosci jej odcigzenia,

przedstawienie pacjentowi korzysci wynikajacych ze stosowania odcigzenia chorej
nogi oraz omoéwienie z pacjentem dostepnym metod odcigzania,

polecenie pacjentowi umowienia wizyty z diabetologiem w celu dobrania
odpowiedniej metody odcigzenia chorej nogi,

polecenie pacjentowi, aby ograniczyl chodzenie po schodach do minimum, oraz
zaproponowanie mu rozwigzania pozwalajgcego na realizacje tego zalecenia,
zastosowanie prostego odcigzenia chorej nogi w postaci kul ortopedycznych, do czasu
konsultacji z lekarzem diabetologiem,

motywowanie chorego do oszcz¢dzania chorej nogi.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

wyjasniono pacjentowi, ze odczuwanie przez niego niewielkich dolegliwos$ci
bolowych w obrebie chorej nogi, mimo rozlegltosci rany, jest spowodowane
stwierdzong u niego polineuropatia cukrzycows, ktorej objawem sa zaburzenia czucia,
przedstawiono pacjentowi korzysci wynikajace z zastosowania odcigzenia chorej nogi
takie jak: wspomaganie procesu gojenia si¢ rany czy profilaktyka powstawania
owrzodzen. Omoéwiono z nim dostgpne metody odcigzania, przedstawiono wady i
zalety kazdej z metod,

polecono pacjentowi umodwienie wizyty z diabetologiem w celu dobrania
odpowiedniej metody odcigzenia,

polecono pacjentowi, aby ograniczyt chodzenie po schodach do niezbednego
minimum, dziatanie to zrealizowano poprzez przeniesienie pokoju sypialnego pacjenta
z pietra na dot, dzigki temu zyskal on mozliwos¢ korzystania zardwno z kuchni,
tazienki jak 1 wlasnego pokoju w obrebie tego samego pigtra,

do czasu wizyty pacjenta ze swoim lekarzem diabetologiem zastosowano proste
odcigzenie chorej nogi w postaci kul ortopedycznych, ktdre pacjent posiadat w domu,
motywowano pacjenta do nienadwyr¢zania chorej nogi poprzez ograniczenie

chodzenia po schodach oraz zastosowanie kul ortopedycznych.
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v" Ocena wynikéw opieki:
e W oparciu o dostepne srodki zrealizowano zalecenia, celem ktorych byto odciazenie
nogi prawej. Pacjent stara si¢ nie chodzi¢ po schodach oraz korzysta z kul

ortopedycznych. Umowit si¢ rowniez na wizyte w poradni diabetologiczne;.

> Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakazenia rany spowodowane brakiem zmiany

opatrunku przesiagknietego trescia surowiczo-krwista.

v Cel: Minimalizacja ryzyka zakazenia rany.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

e odpowiednio czesta zmiana opatrunkOw przy przestrzeganiu zasad aseptyki i
antyseptyki,

e obserwacja rany pod katem objawow infekcji,

e edukacja pacjenta i jego siostry na temat zmiany opatrunkow oraz obserwacji rany.

v Realizacja interwencji pielegniarskiej:

e opatrunki na ranie zmieniano w zaleznosci od ilosci wysigku z rany, tak by zapobiec
przesigknieciu opatrunku; zastosowano specjalistyczny produkt-UrgoClean ROPE.
Zwrocono uwage na odciskanie si¢ drendow na skorze pacjenta 1 zabezpieczono skore
w tym miejscu; dodatkowo rang codziennie ptukano 0.9% roztworem soli
fizjologicznej oraz stosowano antyseptyk- Octenisept; czynno$ci te wykonywano z
zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki wyrazajacych si¢ poprzez m.in. mycie i
dezynfekcje rak, zaktadanie rekawic, uzywanie jalowych materiatow opatrunkowych
jednorazowego uzytku,

e kazdorazowo przy zmianie opatrunku obserwowano pacjenta oraz ran¢ pod katem
wystgpienia objawow infekcji takich jak m.in. zaczerwienienie rany czy podwyzszona
temperatura; obserwowano takze kolor oraz charakter wydzieliny z rany,

e pacjenta oraz jego siostr¢ edukowano w zakresie prawidlowej pielegnacji nogi oraz
zmiany opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki; zademonstrowano jak
prawidlowo powinna wyglada¢ pielgegnacja nogi oraz zmiana opatrunku; zwrdcono tez
uwage na konieczno$¢ obserwacji pacjenta pod katem objawdéw infekcji oraz
zgltoszenia niepokojacych objawow.

v" Ocena wynikéw opieki:

e Nie zaobserwowano objawow zakazenia rany, problem do dalszej obserwacji.
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Diagnoza pielegniarska 5: Deficyt wiedzy pacjenta na temat prewencji ZSC

stwarzajacy wysokie rvzvko kolejnej amputaciji.

Cel: Zmniejszenie deficytu wiedzy pacjenta, a tym samym ryzyka kolejnej amputacji.

Plan interwencji pielegniarskiej:

e cdukacja pacjenta i jego siostry na temat dziatan prewencyjnych ZSC,

e rozmowa z pacjentem na temat waznos$ci wykonywania kontrolnych badan stép w
poradni diabetologicznej,

e motywacja pacjenta do przestrzegania zalecen.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

pacjent zostal wyedukowany na temat dziatan prewencyjnych ZSC takich jak:

codzienna samoobserwacja stop, stosowanie $rodkéw pielggnacyjnych, kapiel stop,

stosowanie odpowiednich narzedzi do pielegnacji stop, przy czym szczegdlng uwage

poswigcono kwestii  wyjasnienia pacjentowi, w jakiej temperaturze nalezy

przeprowadzaé¢ kapiel; edukacja dotyczyta takze kwestii doboru odpowiedniego

obuwia z tworzyw naturalnych,

przeprowadzono rozmowe¢ z chorym na temat potrzeby wykonywania badan

profilaktycznych ZSC w poradni diabetologicznej, a takze powtarzania owych badan

w zalezno$ci od stanu stop; przekonywano pacjenta do regularnych badan,

motywowano pacjenta do przestrzegania zalecen, zaréwno tych, ktore dopiero

przyswaja 1 wdraza, jak 1 tych, o ktorych wie, ze konieczne jest ich stosowanie, ale z

roznych powodow tego nie wykonuje, sg to m.in. chodzenie boso po domu czy

sprawdzanie obuwia przed zalozeniem.

Ocena wynikow opieki:

Pacjent zostat wyedukowany na temat dziatan prewencyjnych ZSC. Nie stosuje si¢ do

czesci zalecen, gdyz uwaza, ze czynnoS$ci te zajmuja zbyt duzo czasu m.in. codzienna

samoobserwacja stop, badz tez sg niewygodnym rozwigzaniem: chodzenie po domu

boso. Zgodzit si¢, ze powinien regularnie bada¢ stopy, aby zapobiec kolejnej

amputacji.

Diagnoza pielegniarska 6: Podwyzszone wartos$ci ciSnienia tetniczego stwarzajace

ryvzvko powiklan.

Cel: Minimalizacja ryzyka powiklan poprzez normalizacj¢ wartosci ci$nienia

tetniczego.
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Plan interwencji pielegniarskie;j:

wykonywanie pomiardw wartosci ci§nienia tetniczego,

edukacja pacjenta na temat prawidlowego wykonywania pomiaru ci§nienia tetniczego,
podaz lekdw na nadci$nienie, przepisanych przez lekarza.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

wykonywano pomiary wartosci ci$nienia tetniczego co najmniej 2 razy w ciggu doby,
wyedukowano pacjenta na temat prawidlowego pomiaru cisnienia tetniczego -
wykonywanie pomiaru o statych porach, w stanie spoczynku, luzne utozenie reki na
blacie stolu, nierozmawianie podczas wykonywania pomiaru, a takze zapisywanie
wartoS$ci cisnienia,

podawano leki na nadci$nienie tetnicze: Ramizek Combi 10+10mg oraz Bisoratio Smg
raz na dobe, rano zgodnie z zaleceniami lekarza.

Ocena wynikow opieki:

Wartosci ci$nienia tgtniczego w granicach normy. Pacjent prawidlowo wykonuje

pomiar cis$nienia tetniczego. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 7: Konieczno$¢ kontroli cholesterolu- LDIL., ktorego

podwyzszone wartosci stwarzaja ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych.

Cel: Utrzymanie wartosci cholesterolu LDL w granicach normy.

Plan interwencji pielegniarskiej:

wykonanie pomiaru st¢zenia cholesterolu we krwi za pomocg testu paskowego,

podaz lekow obnizajacych poziom cholesterolu LDL zgodnie z zaleceniem lekarza,
zapoznanie pacjenta i jego siostry z dietg zmniejszajacg stezenie cholesterolu.
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

wykonano pomiar stezenia cholesterolu we krwi za pomoca testu paskowego- wynik
w normie,

podawano leki obnizajace poziom cholesterolu LDL: Ezehron 10mg, Rosutrox 40mg
raz na dobe w godzinach porannych,

zapoznano pacjenta i jego siostr¢ z zasadami diety pozwalajacej na utrzymanie
prawidlowego poziomu cholesterolu.

Ocena wynikow opieki:

Stezenie cholesterolu we krwi w granicach normy. Pacjent zostal zapoznany z

zasadami diety zmniejszajacg stezenie cholesterolu. Problem do dalszej obserwacji.
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Diagnoza pielegniarska 8: Niepokoj chorego zwiazany 2z postepujaca

niepelnosprawnoscia oraz brakiem pracy — to czynniki obnizajace motywacije do

przestrzegania zalecen.

Cel: Zapewnienie wsparcia choremu. Motywacja chorego do przestrzegania zalecen.
Plan interwencji pielegniarskiej:

rozmowa z pacjentem na temat jego lekow 1 obaw, zapewnienie wsparcia,

wyjasnienie pacjentowi, ze przestrzeganie zalecen moze ograniczy¢ powiktania
cukrzycy i ZSC,

motywacja pacjenta do przestrzegania zalecen.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentem na temat jego obaw zwigzanych z
postgpowaniem choroby, wysokim ryzykiem kolejnych amputacji oraz ograniczonymi
mozliwo$ciami w znalezieniu zatrudnienia; zapewniono pacjentowi wsparcie
emocjonalne, wykazano si¢ zrozumieniem i empatia,

wyjasniono pacjentowi, ze sumienno$¢ w przestrzeganiu zalecen pozwala zmniejszy¢
ryzyko wystgpienia powiktan cukrzycy, tym samym zmniejszajac ryzyko kolejnej
amputacji,

motywowano pacjenta do przestrzegania zalecen.

Ocena wynikow opieki:

Samopoczucie pacjenta ulegto nieznacznej poprawie. Rozumie on, ze przestrzeganie

zalecen jest konieczne w celu ograniczenia postepu ZSC i trwatego inwalidztwa.

Diagnoza pielegniarska 9: Nikotynizm, prowadzacy do rozwoju powiklan, w tym

wolniejszego gojenia sie rany oraz powiklan sercowo-naczyniowych.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiklan poprzez ograniczenie ilo$ci
wypalanych papierosoOw przez pacjenta.

Plan interwencji pielegniarskiej:

rozmowa z pacjentem na temat powiktan palenia tytoniu oraz korzysci wynikajacych z
rzucenia natogu,

mobilizacja pacjenta do ograniczenia iloSci wypalanych papierosow.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentem na temat szkodliwego dziatania palenia tytoniu

na organizm m.in. na uktad sercowo-naczyniowy, uktad oddechowy, na powstawanie
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nowotworow; zwrocono szczegdlng uwage ,iz palenie tytoniu u osoéb chorujacych na
cukrzyce moze by¢ przyczyng insulinoodpornosci oraz niekorzystnie wplywac na
proces gojenia rany; pacjenta edukowano na temat korzysci zdrowotnych, a takze
finansowych wynikajacych z rzucenia natogu.

e mobilizowano pacjenta do ograniczenia ilo$ci wypalanych papierosow.

v" Ocena wynikéw opieki:

e Pacjent rozumie, ze palenie tytoniu niekorzystnie wptywa na gojenie si¢ rany oraz caty
organizm, 1 ogoOlny stan zdrowia. Przyznal tez, ze juz od jakiego$ czasu mysli o
rezygnacji z palenia papieroséw, a rozmowa na ten temat utwierdzita go w tym

przekonaniu.

WNIOSKI

1. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu z pacjentem stworzono indywidualny plan
opieki pielegniarskiej pacjenta z zespolem stopy cukrzycowej w warunkach domowych.
Przedstawiono w nim problemy pielegnacyjne chorego, ktére dotyczyly zardéwno sfery

fizycznej jak 1 psychicznej, a zwlaszcza:

e niewyroOwnanego poziomu glikemii,

e wolnego gojenia si¢ rany,

znacznych deficytow wiedzy dotyczacych postepowania w cukrzycy 1 ZSC,
e Dbraku motywacji pacjenta do podejmowania dziatan pielegnacyjnych czy prewencyjnych.
2. Na podstawie testu wiedzy na temat cukrzycy i ZSC konstrukcji whasnej okreslono deficyty

pacjenta z ZSC. Braki w wiedzy dotyczyly zwlaszcza:

e rotacji miejsc iniekcji insuliny,

e znajomosci indeksu glikemicznego oraz zasad diety cukrzycowej,

e pielegnacji oraz samoobserwacji stop w ZSC.

Dodatkowo, chory mimo iz znat prawidtowe zasady postgpowania w wielu aspektach m.in.
zmiana igly po kazdej iniekcji, chodzenie boso po domu, sprawdzanie obuwia przed

zalozeniem, nie stosowat si¢ do nich.

3. Powstat indywidualny plan opieki pielggniarskiej nad pacjentem z ZSC w warunkach
domowych, ktéry nastgpnie zrealizowano. Podczas jego realizacji skupiono si¢ w duzej
mierze na dziataniach edukacyjnych oraz motywowano chorego do dbania o wtasne zdrowie i
przestrzeganie zalecen, aby przygotowa¢ pacjenta do wlasciwej samopielegnacji w
warunkach domowych.
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4. Rolg pielegniarki w opiece nad pacjentem z ZSC byta: pielegnacja rany, kontrola glikemii,
edukacja chorego i jego rodziny w zakresie deficytow wiedzy, rowniez przez demonstracje
tego, w jaki sposob nalezy wykona¢ dang czynno$¢ np. pomiar glikemii czy kapiel stop. Do
jej zadan nalezatlo rowniez motywowanie chorego do przestrzegania zalecen, wsparcie

psychicznie, oraz czuwanie nad calosciowym przebiegiem rekonwalescencji chorego.

5. Cele przedstawione w procesie pielggnowania, ze wzgledu na przewlekly charakter
cukrzycy oraz ZSC nie zostaly catoSciowo zrealizowane, dlatego konieczna jest dalsza

kontynuacja przedstawionego w pracy indywidualnego procesu

PISMIENNICTWO:
1. Korzonek M., Markiel A., Czarnota-Chlewicka J.: Zespot stopy cukrzycowej- problem

wcigz aktualny. Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne, 2016, 1,1-8.

2. Zmijewska E., Kozak-Szponek E.: Wiedza o cukrzycy u chorych z zespotem stopy
cukrzycowej. Problemy pielggniarstwa, 2011, 19, 525-532.

3. Narodowy Fundusz zdrowia: NFZ 0 zdrowiu Cukrzyca.

https://zdrowedane.nfz.qgov.pl/pluginfile.php/205/mod resource/content/4/nfz o0 zdrowiu cu

krzyca.pdf . Data pobrania: 1.12.2020 18.15.

4. Potempa M., Jonczyk P., Janerka M., Kucharzewski M., Kawczyk-Krupka A.: Rany
przewlekte-epidemiologia 1 czynniki wptywajace na proces gojenia. Leczenie Ran. 2014, 11,

43-50.

373


https://zdrowedane.nfz.gov.pl/pluginfile.php/205/mod_resource/content/4/nfz_o_zdrowiu_cukrzyca.pdf
https://zdrowedane.nfz.gov.pl/pluginfile.php/205/mod_resource/content/4/nfz_o_zdrowiu_cukrzyca.pdf

SAMOLECZENIE LEKAMI OTC A WPLYW REKLAMY W MASS MEDIACH

SAMOLECZENIE LEKAMI OTC A WPLYW REKLAMY W MASS MEDIACH

Elibieta Ortman™?, Bozena Kopcych'® Beata Kowalewska’

L. Zaklad Pielegniarstwa, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Paristwowa Wyzsza Szkola Informatyki i
Przedsiebiorczosci w Lomzy

2. Szpital Ogolny w Wysokiem Mazowieckiem.

8. Praktyka Pielegniarska Bozena Ewa Kopcych w Suwalkach.

. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WPROWADZENIE

wAptekarz kupujqc leki musi mie¢ oczy otwarte. Lekarz otrzymujqc leki moze je
obejrzec jednym okiem. Chory zazywajqc je, powinien mie¢ oczy zamkniete”.

Przystowie starochinskie

Samoleczenie zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia to proces
samodzielnego rozpoznania i stosowania na wlasne ryzyko lekow dostepnych bez
recepty. Zjawisko samoleczenia sigga czasOw starozytnych, polegalo wylacznie na
terapiach naturalnych i ziotolecznictwie [1]. Wedlug Hipokratesa leczenie to stosowanie
takich lekéw 1 zabiegow, ktére przywrocityby zachwiany stan rownowagi. Hipokrates byt
zwolennikiem stosowania lekow prostych w postaci miodu, soku, wody, octu a takze ziot.
Wyznawal poglad, Ze natura jest najlepszym lekarzem 1 trzeba ja tylko wspomagaé
prostymi lekami. Byl wielkim zwolennikiem diety i §rodkéw dietetycznych jak roéwniez
inhalacji. W drugim stuleciu n.e. na skutek zycia politycznego nastgpit wielki upadek
sztuki leczenia, ktorg przywrdcit do wlasciwej rangi Galen. Dzigki pracom w dziedzinie
lekoznawstwa stat si¢ tworcg wiedzy o lekach. Eksperymentowatl wlasne technologie
sporzadzania lekow a jego dziatalno$¢ stata si¢ poczatkiem nazywanej dzi§ farmacji
stosowanej [2]. Samoleczenie jest zjawiskiem spotecznym, o duzym znaczeniu
zdrowotnym przybierajacym rézne formy w zaleznosci od kultury zdrowotnej danego
spoteczenstwa. Traktowane jest jako styl Zycia, poprzez zachowanie dobrego zdrowia
psychicznego, stosowania odpowiednich diet, ¢wiczen oraz §wiadome stosowania lekéw
dostepnych bez recepty w celu poprawy stanu wlasnego zdrowia i cztonkdéw rodziny [1].

Na podstawowe przyczyny samoleczenia sktada sig:
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e latwy dostep do lekow bez recepty (przeciwbolowych, przeciwzapalnych, witamin,
suplementow diety);

e utrudniony dostegp do lekarza, dtugi czas oczekiwania na specjalistyczne zabiegi;

e chaos systemu opieki zdrowotnej i stuzby zdrowia;

e natarczywe i sugestywne reklamy lekow bez recepty;

e moda na szczupla czy umig$niong sylwetke;

e otwieranie si¢ rynku farmaceutycznego na trendy czerpane z medycyny wschodnie;j

e poczucie kontroli nad choroba;

e odczucie, ze lekarz poswigca zbyt malo czasu i zbyt powierzchownie traktuje
dolegliwosci pacjenta;

e unikanie kolejek do lekarzy;

e brak funduszy na leczenie prywatne [3].

W Polsce proces samoleczenia gwattownie rozwinal si¢ w latach 90-tych wraz
z powstaniem wolnego rynku 1 pojawieniem si¢ wielu wyrobow farmaceutycznych
w dostepnej sprzedazy. Do stosowania samoleczenia w znacznej mierze przyczynit si¢ brak
zadowolenia z ustug medycznych, trudnos¢ w korzystaniu z opieki zdrowotnej oraz brak
czasu. Deklaracja Europejska WHO przedstawita definicj¢ samoleczenia ;; samoleczenie
okresla uzywanie lekarstw przez konsumenta w leczeniu chorob lub objawow rozpoznanych
samodzielnie. W praktyce okreslenie to zawiera rowniez leczenie wzajemne przez cztonkow
rodzin lub przyjaciol, szczegdlnie gdy leczone jest dziecko”[4, 5]. W latach 90-tych
zapanowala moda na zdrowy tryb zycia, profilaktyke 1 $§wiadomej postawy pacjenta w
zakresie leczenia (odpowiednia dieta, fitness czy jogging), popularne staty si¢ kluby
sportowe. Wzrosto zainteresowanie preparatami o dziataniu profilaktycznym oraz lekami z
grupy OTC coraz czesciej stosowanymi w przypadku Izejszych dolegliwosci. Na
samoleczenie wptywajg rowniez tradycje medycyny ludowej przekazywane z pokolenia na
pokolenie (receptury na nalewki, syropy) oraz inne preparaty do domowego wyrobu

stosowane w przypadku dolegliwosci zdrowotnych [6].
ROZWINIECIE

Duzy wybor lekow OTC oraz wszechobecne reklamy zachgcajag do leczenia
Z pomini¢gciem wylgcznie lekow zaleconych przez lekarza, w przypadku ztego samopoczucia
siggamy po leki dostepne bez recepty. Sklonnos¢ do samoleczenia wynika rowniez Z

niedofinansowania systemu stuzby zdrowia, co przektada si¢ na zmniejszenie kosztow
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leczenia obywateli, a zakup lekow pokrywa sam pacjent. Szczegdlnie zagubione w
tym systemie czujg si¢ osoby starsze, ktore w mysl zasady ,,twoje zdrowie w twoich
rekach” oraz wplywu reklam w mass mediach decyduja si¢ na zakup lekéw bez
konsultacji lekarskiej [1]. Na samoleczeniu zyskuje system opieki zdrowotnej, jest to
zwigzane z ograniczeniem porad lekarskich pacjentéw, ktorzy dokonujg samo
diagnozy i1 wyboru terapii leczenia. Powoduje to znaczng oszczednos$¢ czasu zaréwno
dla pacjentow jak 1 systemu ochrony zdrowia. Lekarz pierwszego kontaktu ma
wicksze mozliwosci skoncentrowania si¢ na pacjentach wymagajacych wiekszej
pomocy, co wptywa na poprawe jakosci zycia pacjentow z chorobami przewlektymi
oraz zmniejsza obcigzenie shuzby zdrowia [7]. Mozliwos¢ zakupu lekow bez
konsultacji lekarskiej niesie pewne ryzyko, poniewaz na wybor danego leku wptywa
reklama telewizyjna, internetowa czy prasowa oraz dzialania propagandowe
podejmowane przez firny farmaceutyczne. Dostgp do lekéw jest podobny jak przy
nabywaniu produktow spozywczych dlatego tez wazne jest stworzenie dobrych
podstaw samoleczenia bezpiecznego dla pacjenta w oparciu 0 jasne przepisy prawne.
Parlament Europejski stoi na stanowisku promowania $wiadomego stosowania lekow
OTC, co pozwoli przeja¢ odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie obywateli UE.
Decydowanie samemu o wlasnym zdrowiu zwigksza popyt na coraz to nowe leki,
ktore mozna stosowa¢ na wilasng reke, jednak przyczynia si¢ to naduzywania,
zatruciom 1 zwigksza prawdopodobienstwo nieprawidlowe] diagnozy. Zagrozeniem
samoleczenia jest interakcja lekow, szkodliwe skutki uboczne, odwlekanie wizyty u
lekarza, oraz w przypadku powaznych chorob powiktan. Samoleczenie nie powinno
prowadzi¢ do pominigcia roli lekarzy, czy farmaceuty, od ktérego pacjent oczekuje
rzetelnej informacji o lekach OTC [8]. Za sprzeciwem wobec samoleczenia,
przemawia rodwniez brak wiedzy o chorobie, co moze spowodowaé¢ bledne
rozpoznanie 1 narazenie si¢ na niepotrzebne cierpienie badZz powiktanie. Lek to
substancja chemiczna obarczona dzialaniami niepozadanymi, samowolne
przyjmowanie moze doprowadzi¢ do przedawkowania [9]. W promocji samoleczenia
istotna role pelni reklama, jednak nie moze by¢ traktowana jako jedyne zrodto
informacji. Swiatowe Stowarzyszenie Producentéw lekow bez recepty podaje, ze
znaczna cz€$C spoteczenstwa korzysta ze stron www zwigzanych z tematyka
zdrowotng co stanowi dowdd, ze jest ogromne zapotrzebowanie na rzetelng
informacj¢. Potrzebne sg programy edukacyjne o bezpiecznej farmakoterapii. Reklamy

w srodkach masowego przekazu czesto sugeruja, ze wystarczy zazy¢ jakas tabletke, by
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poczuc¢ si¢ dobrze [4, 10]. Poprzez reklam¢ producenci lekéw i firmy farmaceutyczne staraja
si¢ przekona¢ konsumenta, ze na kazda dolegliwo$¢ i chorobg istnieje prosta recepta w
postaci tabletek, drazetek czy syropu. Jest to manipulacja pacjenta w celu zwigkszenia
sprzedazy, wzrostu zyskow 1 sktania do inwestowania coraz wigkszych srodkow w reklame
OTC. Pacjenci nie sg3 w stanie okresli¢ potencjalnego zagrozenia i tym samym nie
przestrzegaja odpowiedzialnego i bezpiecznego samoleczenia [6]. Wspodtczesne media
wywieraja silny wptyw edukacyjny na zdrowie publiczne i mogg by¢ zrodlem dostepnej i
wiarygodnej informacji oraz wiedzy prozdrowotnej. Podstawowym celem takiej edukacji
moglto by by¢ wyksztalcenie u pacjentow korzystajacych z lekow dostepnych bez recepty
odpowiedzialnosci za samoleczenie oraz nawyku do zapoznawania si¢ z ulotkami
dotagczonymi do lekow oraz korzystania z konsultacji lekarskiej. Dziatania prozdrowotne
sprzyjaja wiedzy o stanie zdrowia, samodzielnosci i przektadajg si¢ na dluzsza aktywno$¢
zawodowa [1, 7]. Zdaniem Philipa Kotlera reklama jest to ,, uzywanie ptatnych mediow przez
sprzedajgcego do przestania przekonujgcych informacji o jego produktach, ustugach,czy
organizacji”, ma za zadanie spetni¢ funkcje¢ informacyjna, zachgcenie potencjalnego klienta
do nabycia danego produktu oraz przypomnienie klientowi ,ze dany produkt istnieje i moze
by¢ mu potrzebny w danym sezonie. Wywotuje to u przecigtnego odbiorcy uczucie leku i
powoduje nacisk na zakup leku, ktory nie bedzie mu potrzebny np. reklama prezentujgca
zagrozenie epidemia grypy, ktorej odbiorca moze unikng¢ lub ztagodzi¢ jej skutki poprzez
zazycie reklamowanego leku [8]. W reklamie farmaceutycznej czgsto wykorzystywany jest
wizerunek dzieci (np. reklama syropu na kaszel), moze to wywolywaé watpliwosci, czy
ogladajace reklame dzieci nie beda tatwowiernie 1 naiwnie zachowywac si¢ jak ich réwiesnik
z reklamy [11]. Przekaz reklamowy oparty na pozytywnym wizerunku budzi zaufanie i
skutecznie trafia do odbiorcy. Udzial w publicznej reklamie osob cieszacych si¢ duzym
zaufaniem powoduje, ze odbiorca bedzie bardziej sktonny do zakupu reklamowanego leku a
samg reklame mozna uzna¢ za skuteczng [8]. Reklama dobrze skonstruowana pozytywnie
wplywa na zdrowie i1 postawe odbiorcéw oraz potrzebe propagowania nowych wartosci
zdrowotnych. Znaczacy wplyw ma kreowanie zdrowego trybu zycia przez znane gwiazdy (np.
rzucanie palenia). Oprocz telewizji znaczacym narz¢dziem promocji jest rowniez Internet i
prasa. Roznorodno$¢ informacji i porad zdrowotnych mozna znalez¢ prawie we wszystkich
dostgpnych gazetach. Kluczowe znaczenie ma ogromny potencjat portali spotecznosciowych
stwarzajac mozliwo$¢ natychmiastowego dotarcia przekazem do konkretnych grup
spotecznych bedacych w sieci [7, 12]. Waznym problemem stala si¢ coraz bardziej agresywna

reklama lekow OTC, ktéora w konsekwencji staje si¢ nieodzownym elementem bytu i
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falszywego wyobrazenia o pokonaniu choroby, a tym samym zastepujac diete,
aktywnos$¢ fizyczng czy wypoczynek [13]. Adresowana do konsumenta reklama ma na
celu naklonienie do zakupu lekow co generuje korzysci dla producentow. Polacy
naleza do najliczniejszej w Europie grupy konsumentoéw lekéw przeciwbdlowych.
Statystyki wskazuja, Zze rocznie zazywamy 2 miliardy tabletek, 40 % konsumentow
sigga nawet przy mato dotkliwych dolegliwosciach boélowych zwykle reklamowanych
w telewizji [14]. Istotnym problemem na rynku farmaceutycznym zwigzanym z
dziataniami reklamowymi w Polsce jest obserwowany gwattowny wzrost sprzedazy
lekow bez recepty OTC oraz suplementow diety. Udziat reklam sprzyja sprzedazy
lekow OTC 1 jest powodem do niepokoju, poniewaz tresci reklam nie zawsze sg do
konca czytelne i rzetelne i moga wprowadza¢ potencjalnego klienta w btad co do
oczekiwan po ich zastosowaniu [15]. Rynek farmaceutyczny stanowi aktualnie
najwigksza cze$¢ polskiego rynku reklamowego, dlatego ograniczenie mozliwosci
reklamy lekow OTC budzi niepokoéj i1 sprzeciw branzy. Ministerstwo Zdrowia
rozwazato nawet catkowity zakaz reklamy lekéw OTC i suplementéw diety, co
mialoby spowodowa¢ ograniczenie naduzywania przez Polakow. Unijne prawo jednak
nie pozwala na tak radykalne rozwigzania. Wedlug Parlamentu Europejskiego w
panstwach czlonkowskich Unii Europejskiej zakazem reklamy objete mogag by¢ tylko

leki dostepne na receptg oraz zawierajace substancje psychotropowe [16].

Reklama jest cze$cig zycia spoleczenstwa funkcjonujacego w systemie
gospodarki wolnorynkowej. Producenci i1 dystrybutorzy wykorzystuja wiele réoznych
sposobow, o dostgpnych produktach ich cechach, aby zacheci¢ do zakupu. Posréd
dostgpnych na rynku towaréw 1 ustug sa takie, ktore ze wzgledu na swoje dziatanie
zwracaja szczegbdlng uwage. Wsrod nich leki jak réwniez uzywki , z ktorych czesto
korzystaja dzieci. Firmy farmaceutyczne promuja swoje produkty nie tylko w
fachowych pismach medycznych, czy portalach internetowych sponsorowanych dla
lekarzy ale przede wszystkim w Srodkach masowego przekazu [16]. Producenci lekow
za pomocg reklamy szukaja mozliwych sposobow do manipulowania §wiadomoscia
cztowieka. Kazda reklama wplywa na ksztaltowanie postawy i potrzeby odbiorcy
poprzez propagowanie nowego stylu zycia. Wsrod odbiorcOw narasta przekonanie , ze

istnieje lek na kazda chorobe skuteczniejszy od zdrowego trybu zycia [17].

Na wzrost konsumpcji lekéw dostepnych bez recepty wpltywaja przede
wszystkim us$miechnigci statysci w spotach reklamowych, bilbordy, ulotki oraz
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kierowanie tre$ci reklamowych do okreslonej grupy wiekowej. Wszystkie te dziatania maja
na celu zwigkszenie sprzedazy dostepnych OTC oraz suplementéw diety. Gldéwnym celem
promocji nie jest obiektywna ocena produktu , lecz przekonanie potencjalnych nabywcéw o
skutecznosci dziatania, co pozytywnie wplynie na pozyskanie mozliwie najwigkszej grupy
nabywcow. Produkty lecznicze reklamowane sg z podziatem na ple¢, wiek, grupy wiekowe i
wyksztatcenie. Sg to formy, ktére potencjalnie bardziej przyciagaja odbiorcg. W duzy stopniu
sa to osoby starsze, ktore spedzaja duzo czasu przed odbiornikami (np. telewizja, radio) i maja
zaufanie do reklam. Mozliwo$¢ nabycia leku staje si¢ sprawg prosta, wystarczy uda¢ si¢ do
apteki lub innego punkt z dostepnymi farmaceutykami [4]. Do najczgéciej wybieranych
lekow OTC naleza leki zwalczajace objawy przezigbienia, leki przeciwzapalne,
przeciwkaszlowe czy przeciwbdlowe, poprawiaja samopoczucie chorego, ale moga
wywotywa¢ skutki uboczne. Nasilenie dziatan niepozadanych zwicksza si¢ wraz ze
zwickszeniem dawki a jej prawidlowe ustalenie powinno by¢ czasem skonsultowane z
lekarzem lub farmaceuta, natomiast zazywanie jednocze$nie kilku preparatow moze okazac
si¢ grozne dla zdrowia [6]. Niewlasciwe stosowanie lekow dostgpnych bez recepty w
samoleczeniu bolu moze przyczynia¢ si¢ do wystepowania powaznych dziatan
niepozadanych, dlatego wazne jest rozpowszechnianie wsrodd spoleczefistwa wiedzy na temat
dlugoterminowego stosowania lekow OTC. Przeprowadzone badania wskazuja, ze pacjenci
rozpoczynajg terapie leczenia bolu bez konsultacji lekarskiej czy farmaceutycznej tylko na
podstawie reklamy lekow. Brak konsultacji moze skutkowaé przekroczeniem dopuszczalnej
dawki. Farmakoterapia przeciwbolowa powinna by¢ prowadzona z wykorzystaniem
najnizsze] dawki [18]. Pacjenci atakowani agresywng reklamg zwykle pod jej wpltywem
dokonujg zakupu lekow, preparatow witaminowych, ktére nie sg im niezbedne. Korzystaja na
tym producenci, ktdrzy poprzez kampani¢ reklamowa probuja wplyna¢ na wolny wybor
kazdego odbiorcy. Wyboru dokonujg na podstawie mechanizmu, Ze to co jest reklamowane
na pewno doda im sily, energii, wzbudza nadzieje bycia zdrowszym. Na skutek przekazow
reklamowych pojawia si¢ przekonanie, ze na kazda chorobe istnieje odpowiedni lek i
zakupiony reklamowany preparat speini oczekiwane rezultaty i nie ma szkodliwych dziatan.
Reklama czesto przemilcza dziatania uboczne oraz problem interakcji, podkreslajac
pozytywne aspekty z ich stosowaniem [19]. Czgsto reklama odwoluje si¢ do uczué
wywotujac  u przecietnego odbiorcy uczucie leku, ktorego mozna unikng¢ lub ztagodzi¢
skutki poprzez zastosowanie reklamowanego produktu [13]. Powszechnej dostepnosci lekow
OTC towarzysza z jednej strony trudnosci w funkcjonowaniu stuzby zdrowia, przede

wszystkim problem ze skontaktowaniem si¢ nawet z lekarzem podstawowej opieki, jak
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roOwniez brak czasu zwigzany z zapracowaniem 1 szukanie w SposOb najprostszy
rozwigzan problemow zdrowotnych. W ten sposob stale wzrasta sprzedaz lekéw
dostepnych bez recepty co mozna rozpatrywa¢ zardwno w kategoriach

ekonomicznych, spotecznych, jak i medycznych [20].
PODSUMOWANIE

Reklama jest najpopularniejsza formg promocji produktow leczniczych nie
tylko w naszym kraju, ale i na calym $wiecie. Decyduje o tym przede wszystkim
atrakcyjnos¢ przekazu. Ukierunkowana na pacjentdéw moze ksztattowaé falszywe
przekonania dotyczace dziatania i1 skuteczno$ci lekow. Podstawowy sposdb radzenia
sobie z choroba, propagowany przez reklame farmaceutyczng, ukierunkowany jest na
aktualne dolegliwo$ci, co — poza oczywistymi korzy$ciami — moze nie$¢ ze soba
rOwniez pewne zagrozenia. Wspotczesny cztowiek dysponujacy ograniczonym czasem
na czynny wypoczynek, rozrywke, leczenie si¢, siega po srodki zastepcze, wsrdd
ktérych bardzo znaczace miejsce zajmujg leki, parafarmaceutyki czy preparaty
witaminowe. W spoteczenstwie coraz czgsciej na skutek przekazoéw reklamowych
pojawia si¢ przekonanie, ze na kazdg chorobg istnieje odpowiedni zestaw lekow, ze
kazdy objaw choroby mozna usungé¢ $rodkami chemicznymi, co — niestety — nie

zawsze jest zgodne z prawda.
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WPROWADZENIE

Skora jest jednym z najwigkszych narzadow ciata cztowieka. U dorostej osoby jej
powierzchnia to 1,6-2,0 m?, grubos¢ od 0,5 do 1,0 mm, a waga wynosi okoto 6% calej masy
ciala. Zadna okolica skory nie jest identyczna. U kobiet jest ciensza niz u mezczyzn, a po

stronie przedniej ciata ciefisza niz po stronie tylnej [1].

Jest odpowiedzialna za wazne funkcje fizjologiczne. Ze strony wewnetrznej ochrania
narzady przed szkodliwymi czynnikami Srodowiska, a ze strony zewnegtrznej zachowuje
stabilizacj¢ pomiedzy otoczeniem i organizmem cztowieka. Skora zbudowana jest z trzech
warstw, czyli naskorka, skéry wlasciwej oraz tkanki podskornej. W jej sktad rowniez
wchodzg gruczoty potowe 1 lojowe, wilosy, paznokcie, czyli przydatki oraz naczynia
krwionos$ne, limfatyczne 1 zakonczenia nerwowe. Plaszcz lipidowy 1 zluszczony naskorek
ponadto pokrywaja skore. Tetnice i zyly unaczyniajg skorg petnige funkcje odzywceza i biorg
udziat w regulowaniu cieploty ciata. Ich gtéwna sie¢ przebiega w skorze wtasciwej i tkance

podskodrnej. Czucie dotyku, ucisku, bolu, zimna i ciepta przewodza wtokna dosrodkowe [1,
2].

Skora czlowieka pelni istotne funkcje w organizmie, tj.:
-ochrona przed czynnikami mechanicznymi, chemicznymi, fizycznymi i mikrobiologicznymi;

-termoregulacja organizmu;
-uczestnictwo w gospodarce wodnej i wydzielniczej;
-udziat w syntezie witaminy D;

-wspotudzialt w odpowiedzi immunologicznej organizmu;
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-przewodnictwo bodzcow czuciowych.

Przy 42°C rozpoczyna si¢ szkodliwy wplyw temperatury na skére. Juz po 6 godzinach
przy tej temperaturze naskorek ulega martwicy, natomiast przy 55°C wystarcza jedynie 3
minuty, a zaledwie 1 sekunda przy 70°C aby ulegt on zniszczeniu. To wlasnie 55°C jest
graniczng temperatura, powyzej ktorej biatko tkankowe ulega nieodwracalnemu uszkodzeniu.
Charakter nieodwracalny, czyli martwica pojawia si¢ przy kazdej wigkszej temperaturze,
ktora oddzialuje na powierzchni¢ ciata. Wysoko$¢ temperatury oraz czas jej dziatania

decyduje o uszkodzeniach miejscowych lub ogdélnoustrojowych [2].

ROZWINIECIE
Podzial oparzen
Klasyfikacja oparzen ze wigledu na czynnik wywoltujgcy

Oparzenia mozemy podzieli¢ ze wzgledu na przyczyng.
e oparzenia termiczne

Ten rodzaj wystepuje najczesciej, a powoduja je: narazenie skory na dhlugotrwale
dzialanie promieni stonecznych, oblanie si¢ gorgcag woda lub innymi ptynami, oparzenie para
wodng czy ogniem. Dziatanie wysokiej temperatury powoduje uszkodzenie mikrokrgzenia 1
wzmozong przepuszczalno$¢ naczyn dla osocza, elektrolitow oraz pozostalych sktadnikow

krwi. Dochodzi rowniez do procesu zapalnego w najbardziej zewngtrznym miejscu oparzenia
[3].
Nastepnym typem oparzen s3:
e oparzenia chemiczne

Kwasy 1 zasady to najczestsze substancje, ktére powoduja ten rodzaj oparzen.
Jednak wiele innych $rodkdw moze rdwniez by¢ przyczyna. Mechanizmem jest do$¢ czgsto
reakcja chemiczna, ale to z efektu termicznego ktory pochodzi z reakcji egzotermicznej
wynikaja dodatkowe obrazenia. O cigzkosci urazu decyduje ilo$¢ 1 stezenie S$rodka
chemicznego, czas kontaktu, powierzchnia ciala oraz wlasciwosci danej substancji. W
przypadku silnych kwasow, gdzie pH wynosi 2, w kontakcie ze skorg powstaje martwica
koagulacyjna. Natomiast silne zasady o pH okoto 11,5 powoduja ciezkie uszkodzenie
tkanek, powodujac martwice rozptywng. Czyli nastepuje rozptyniecie struktur tkanek, co
prowadzi do penetracji $§rodka chemicznego. W przypadku uszkodzenia warstw naskorka,

ktory jest w miar¢ odporny na przepuszczanie toksyn w przeciwienstwie do skory
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wiasciwej, dochodzi do szybkiego wchtaniania $§rodkéw chemicznych. Przy oparzeniach
kwasami moga wystepowaé zabarwienia strupéw martwiczych [3]. Wedlug statystyk

oparzenia termiczne wynosza az 97,6%, natomiast oparzenia chemiczne 2,4%.
e oparzenia elektryczne

Sa one skutkiem bezposredniego dziatania pradu podczas jego przeptywu przez
tkanki lub powstalej wysokiej temperatury. Prad elektryczny wywotuje bardziej rozlegte
obrazenia niz oparzenia termiczne. Rozleglo$¢ oparzenia skory nie wskaze gieboko$ci zmian
w tkankach wewnetrznych. Prad >1000 V prowadzi do masywnego zniszczenia tkanek,
czyli powoduje martwice mig¢sni, nerwow, a takze naczyn krwiono$nych. Za uszkodzeniem
miegsni idzie przedostanie si¢ mioglobiny do krwioobiegu. Natomiast mioglobina blokuje
kanaliki nerkowe, prowadzac do ostrej niewydolnosci nerek. Prad niskonapieciowy i
wysokonapigciowy moze prowadzi¢ do naglego zatrzymania krazenia lub spowodowaé
roéwnie grozne zaburzenia rytmu serca. Jezeli przeptyw pradu nie zostanie wylaczony, to

oproécz poszkodowanego, porazona moze zosta¢ osoba ratujaca [3].
Jako odrebny czynnik wyrdznia sig¢:
® porazenie piorunem

Bardzo krétki czas trwania wytadowania impulsu, ktory wynosi niemalze 1 ms jest
podstawowg rdznica pomigdzy pradem elektrycznym a wyladowaniem atmosferycznym.
Gloéwna czgs¢ pioruna wynosi 2-3 cm 1 jest w stanie wytworzy¢ temperatur¢ od 8 do 50
tysiecy °C, co oznacza czterokrotnie wyzsza temperatur¢ od tej na powierzchni stonca.
Bezposrednie porazenie jest oczywiscie najbardziej niebezpieczne, u okolo 80%
poszkodowanych konczy si¢ zgonem w wyniku naglego zatrzymania krazenia. W
bezposrednim sasiedztwie uderzenie piorunem moze powodowac rozlegle oparzenia poprzez
dziatanie wysokiej temperatury. Utrata przytomnosci, niedowtad, porazenia i zaburzenia
czucia to dos$¢ czeste objawy wynikajace z obrazen osrodkowego uktadu nerwowego. Duza
cz¢$¢ energii pioruna przebiega po stronie zewngtrznej ciala poszkodowanego, gdyz skora jest
dobrym izolatorem, w zwigzku z czym nie dochodzi do obrazen narzadow wewnetrznych.
Najbardziej znanym objawem uderzenia pioruna sg figury piorunowe, tzw. Figury
Lichtenberga, ktore wykreslaja droge pioruna przez cialo porazonego. Czesto nazywane
“obrazem drzewa paproci” czy “kwiatami blyskawicy”. Do takiego zjawiska dochodzi
najczesciej w miejscach, gdzie skora jest wilgotna lub mokra, a jest to skutek pgknigcia

naczyn wtosowatych [3].
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Za ostatnig grupe¢ uznaje si¢:
e oparzenia radiacyjne

Powstaja one na skutek dzialania promieniowania stonecznego jak i
promieniowania radioaktywneo — UV, RTG, inne czynniki promienne. Efektem
nadmiernej ekspozycji na stonce jest oparzenie sloneczne, zwane réwniez rumieniem
postonecznym. Taki skutek pojawia si¢ juz po kilku godzin po przedawkowaniu
promieniowania UV. Bol, zaczerwienienie skory i pieczenia to typowe objawy. W
powazniejszych przypadkach poparzenie stoneczne objawia si¢ dreszczami, nudnos$ciami,

wymiotami oraz goraczka [3].

Klasyfikacja oparzen ze wigledu na glebokosé
Czterostopniowa skala stluzy do oceny glebokosci oparzenia. Poszczegdlny stopien

charakteryzuje dane oparzenie.

> Oparzenie | stopnia: oparzenie powierzchowne dotyczace naskoérka. Charakteryzuje
si¢ nieznacznym obrzg¢kiem, zaczerwienieniem powlok skornych, pieczeniem oraz
ociepleniem skory. Do takich oparzen nalezg te, ktore sa spowodowane nadmierng

ekspozycja na promienie stoneczne. Oparzenia I stopnia wynosza 2,4% [4, 5].
> Oparzenie Il stopnia:

IIA: nie obejmuje wszystkich warstw skory, gdyz gruczoly potowe i mieszki
wlosowe, znajdujace si¢ w glebszej warstwie skory nie ulegaja oparzeniu. Rozpoznaé je

mozna po pecherzach i miejscowej bolesnosci.

II1B: widoczna jest powierzchowna martwica naskorka oraz glebszych warstw skory.
Uszkodzeniu ulegaja naczynia krwiono$ne. Powstaja rany o kolorze szarym lub
rozowoceglastym bez pecherzy. W centrum rany moze wystepowac brak czucia. Obejmuja

28,4% [4,5].

> Oparzenie Ill stopnia: dotyczy uszkodzenia pelnej grubosci skory i tkanki
podskodrnej. Powtoki skorne staja si¢ twarde, a kolor jest $nieznobiaty lub bragzowo-
czarny. Tak jak w przypadku oparzen IIB wystepuje brak czucia. Wedlug statystyk
zdarzajg si¢ najczesciej, bo wynosza az 69,2% [4, 5].

> Oparzenie 1V stopnia: obejmuje pelng grubos¢ skory wraz z powieziami, migsniami

oraz ko$¢mi. Miejsca dotknigte oparzeniem sa calkowicie zweglone. Poprzez
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niedotlenienie 1 zniszczenie tkanek dochodzi do ogolnoustrojowej reakcji organizmu -
wstrzasu. Toksyny biatkowe bedace produktami rozpadu biatek przenikaja do uktadu

krazenia i powodujg uszkodzenie narzagdéw wewngtrznych [4, 5].
Klasyfikacja oparzen w zaleinosci od cigikosci oparzen.

Amerykanskie Towarzystwo Oparzeniowe stworzylo klasyfikacje uwzgledniajaca

stopien oparzen oraz ich cigzkos¢.

> Oparzenia lekkie: oparzenia Il stopnia obejmuja ponizej 15% powierzchni ciala.
Oparzenia III 1 IV stopnia nie przekraczaja 2% powierzchni ciata.

> Oparzenia Srednie: oparzenia II stopnia nie przekraczaja 25% powierzchni ciala.
Oparzenia III 1 IV stopnia obejmuja 2-10% powierzchni ciata.

> Oparzenia cigezkie: oparzenia II stopnia obejmuja ponad 25% powierzchni ciala.
Oparzenia IIT i IV stopnia obejmujg 10% powierzchni ciata. Do tego rodzaju oparzen

zalicza si¢ rowniez oparzenia drog oddechowych [6].
Choroba oparzeniowa

Oparzenie bardzo czesto nie ma tylko charakteru uszkodzenia miejscowego, ale
predysponuje do rozwoju zaburzenia ogdlnoustrojowego, czyli choroby oparzeniowej. Zdarza
si¢, ze sama rana oparzeniowa ulega zakazeniu, co skutkuje zespotem uogolnionej reakc;ji

zapalnej (SIRS) oraz zaburzeniami metabolicznymi [7].

Poczatkowym etapem choroby oparzeniowej jest wstrzas 1 okres powstrzagsowy. Na

tym etapie osoba poszkodowana walczy o zycie 1 zdrowie 1 jest to okres resuscytacji ptynowej
[7. 8].

D. Watson i C.J. Hinds wyrdznili kilka rodzajow wstrzasow:

> Kardiogenny — na przyktad wystepujacy w zawale mig$nia sercowego, wstrzgs ten
jest spowodowany ostrg niewydolnos$cig serca.

> Hipowolemiczny — spowodowany niedoborem ptynéw w krazeniu. Skutkami tego
moga by¢ przyczyny zewnetrzne, czyli oparzenie, krwotok lub przyczyny endogenne.

> Obstrukcyjny — w przypadku mechanicznej przeszkody w kragzeniu obwodowym.

> Dystrybucyjny - wywolany przez zaburzenie uogoélnionej rownowagi krazenia

obwodowego [8].
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Analizujgc wyzej wymienione rodzaje nalezy zaznaczy¢, ze wstrzas pooparzeniowy
taczy w sobie wstrzas hipowolemiczny oraz elementy pozostatych wstrzasow. Poprzez rane
oparzeniowg utrata ptynoéw jest bardzo duza, poniewaz wynosi nawet do 7 1 w ciggu doby.

Ponadto, towarzyszy temu utrata biatka w wysokosci 30g/1 [7].

Ptyn zostaje utracony w wyniku przesigkania przez naruszone naczynia mikrokrazenia
do podscieliska, a kolejno do tkanek nieoparzonych. Przy bardzo duzym oparzeniu, w ciggu
pierwszych dob utrata ptynéw wynosi od 2 do 3 1 na dobe. Wstrzas oparzeniowy odznacza si¢

rowniez reakcja zapalng, co wskazuje na cechy wstrzasu dystrybucyjnego [7, 8].
G. Arturson wyodrebnil w tym procesie szes¢ faz:

1) Faza uzalezniona jest od uwolnienia si¢ histaminy, ktora powoduje rozszerzenie naczyn

i doprowadza do przesigkania osocza oraz tworzenia si¢ obrzekow.

2) Faza zwigzana z przemiang kininogenu w kining, za czym idzie rozszerzenie naczyn,

stymulacja bolu oraz migracja leukocytow.

3) Faza uzalezniona od wplywu kaskady kwasu arachidonowego. Nastepuje zwickszenie

przepuszczalnos$ci mikrokrazenia.
4) Faza, ktora zalezy od fibrynolizy 1 koagulacji.

5) Faza wynaczynienia leukocytéw, neutrofile infiltruja tkanki, Zeby zatrzymac ich

zniszczenie a takze usung¢ drobnoustroje.

6) Faza zwigzana z neurotransmiterami, ktére pobudzaja zapalenie bedace uzaleznionym

od nerwow [7].

Powstajaca rana oparzeniowa na powierzchni skory stanowi bezposrednig przyczyne
wystapienia wstrzasu oparzeniowego, poniewaz oddzialywanie czynnika uszkadzajacego na

organizm przekracza mozliwosci regulacyjne organizmu.

W przypadku glebokich 1 rozleglych oparzen wstrzas oparzeniowy jest bardzo
niebezpieczny dla zycia. Podanie poszkodowanemu ptyndéw dozylnie jest niezbedne w

sytuacji wystapienia wstrzasu [7, 8].

Pierwsza pomoc w oparzeniach

Ocena rozleglosci oparzenia
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W przypadku oparzen nalezy podja¢ odpowiednia resuscytacje ptynowa na podstawie
okreslenia rozleglo$ci oparzeliny, ktora decyduje o zapotrzebowaniu organizmu w ptyny.

Wyrdznia si¢ kilka rodzajow oceny rozleglosci oparzenia:

Diagram Lunda i Bowdera ktory uwzglednia wiek i polega na tabelarycznej ocenie

oparzenia. Znajduje zastosowanie wylacznie u dzieci do 14 lat.

¢ Regula dloni jest jedynie metoda okreslajaca wartos¢ przyblizong. 1% powierzchni ciata

to rownowarto$¢ dtoni poszkodowanego.

¢ Regula piatek, nazywana reguta wielokrotnosci 5%, stosowana w przypadku oparzen
niemowlat. Twierdzi: 10% powierzchni ciata - konczyny, 20% powierzchni ciala - gtowa,

przéd i tyt tulowia.

o Regula “dziewigtek” Wallace’a znajduje zastosowanie w$rdd pacjentéw dorostych oraz
dzieci powyzej 15 roku zycia. Jej zalozeniem jest, Zze dane czgSci ciala wynosza 9% lub

wielokrotnos¢ 9% z catosci [8].

Postgpowanie przedszpitalne

Postgpowanie ratownicze polega na ocenie miejsca zdarzenia oraz zwrdcenie uwagi na
okolicznosci sytuacji. Bezpieczenstwo wiasne ratownicy medyczni musza traktowaé jako
priorytet oraz umie¢ wspotgra¢ z innymi stuzbami podczas przeprowadzanej akcji, np. w
czasie pozaru. Pierwszym krokiem po dotarciu do poszkodowanego jest badanie wstepne w
postaci oceny droznosci droég oddechowych i ewentualnego ich zabezpieczenia. Konieczna
jest rgczna stabilizacja odcinka szyjnego kregostupa, aby nie doszto do przemieszczen. Za
pomoca skali AVPU dokonuje si¢ oceny swiadomosci poszkodowanego. Nastepnie ocenia si¢
oddech poszkodowanego, na podstawie ktorego podejmuje si¢ decyzje podjecia tlenoterapii
czynnej lub biernej. Sprawdza si¢ ilo$¢, jakos¢ i napiecie tgtna na dwoch tetnicach oraz
nawrét kapilarny, ktory okresla jakos$¢ perfuzji krwii obwodowej. Nalezy zaopatrze¢ Zrddia
krwawien, ktore moga wywota¢ wstrzas w przebiegu hipowolemii. Kolejno przeprowadza si¢
szybkie badanie urazowe, ktére ocenia podstawowe parametry zyciowe 1 powierzchowng
rozlegto$§¢ doznanych obrazen. Waznym elementem jest wywiad SAMPLE, ktory zbiera si¢

od poszkodowanego lub $wiadkoéw zdarzenia [9, 10].
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S - Symptoms (objawy)

A - Allergies (alergie)

M - Medications (leki)

P - Past medical history (poprzednie zachorowania)
L - Last meal (ostatni positek)

E - Events prior to injury (zdarzenia przed wypadkiem)

Szczegbdlng uwage nalezy zwrdci¢ na mozliwos$¢ oparzenia drég oddechowych, ktore
objawiaja si¢ §ladami okopcen twarzy oraz przypalonymi wtosami w nosie. Ma to wptyw na
wcezesng pomoc i1 efektywne zabezpieczenie drog oddechowych. Po usunigciu odziezy
wizualnie oglada si¢ klatke piersiowg i obmacuje w poszukiwaniu zlamanych zeber. W
nastgpnym etapie ostuchuje si¢ klatke piersiowa, a w razie zaistnienia jakiej$ patologii takze
opukuje. Ostuchanie klatki piersiowej moze naprowadzi¢ na wystapienie urazu inhalacyjnego,
W postaci wystgpienia rzgzen i Swistow, ktore beda efektem obturacji drog. Nastepnie bada si¢
jame brzuszng oraz stabilno$¢ miednicy - proba zamknigcia i roztozenia ksigzki (trzeba
pamieta¢ o wywarciu nacisku na spojenie tonowe). Na koncu ocenie podlega stabilno$¢ kosci

konczyn dolnych 1 gornych wraz z oceng tetna, motoryki i sensoryki na konczynach [9, 10].

Podczas badania i ogladania calego ciata poszukuje si¢ ran oparzeniowych na ciele
poszkodowanego. W momencie przekladania pacjenta na deske ortopedyczng sprawdza si¢
réwniez plecy i posladki. Oparzenia zabezpiecza si¢ $rodkami opatrunkowymi w postaci
hydrozelu, ktore stosuje si¢ bezposrednio na ran¢. Nastepnie bandazuje si¢ miejsca oparzenia.
Poszkodowany zabezpieczony na desce transportowany jest do wnetrza karetki pogotowia

przy czym ocenia si¢ jego stan w schemacie skali GCS [9].

Na miejscu zdarzenia efekt terapeutyczny mozna uzyskaé poprzez odizolowanie
poszkodowanego od zrodta ciepta. Bezposrednio po oparzeniu nalezy schtodzi¢ miejsce
oparzenia biezaca 1 czysta woda (w miare dostgpnosci). Wazne jest takze zdjecie zbgdnej
odziezy, ktora moze dodatkowo magazynowac ciepto. Nalezy pamigta¢ o usunigciu bizuterii,
poniewaz w pdzniejszym czasie ze wzgledu na wystapienie obrzgku moze by¢ to niemozliwe.
We wnetrzu karetki pogotowia ponownie ocenia si¢ podstawowe parametry zyciowe, a
nastepnie bada si¢ wszystkie mozliwe punkty, ktore mogly zmieni¢ swdj obraz, zmieniajgc
tym samym obraz pacjenta. Przy uzyciu dostgpnego sprzg¢tu dokonuje si¢ analizy saturacji,

ci$nienia tetniczego krwi, rytmu serca, temperatury oraz glikemiii. Wedlug pulsoksymetru
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dokonujemy tlenoterapii biernej u pacjentéw samodzielnie oddychajacych lub czynnej, jezeli
oddech u pacjenta ustgpi. Wdrozenie tlenoterapii nalezy rozpocza¢ po spadku saturacji
ponizej 94%. Wyjatek stanowi podejrzenie inhalacji produktami spalania i tlenku wegla. Tlen
w tym przypadku jest z wyboru §rodkiem farmakologicznym stuzacym do natychmiastowego

poprawienia utlenowania krwi [10, 11].

Miejscowe leczenie oparzen

Leczenie rany oparzeniowej mozna prowadzi¢ trzema sposobami: leczenie bez
opatrunku (sposob otwarty), leczenie z opatrunkami i wczesne chirurgiczne wyciecie tkanek
martwych [12, 13].

Leczenie metodg otwartg
Dotyczy okolic specjalnych, takich jak twarz, pachy, krocze i szyja. Charakteryzuje si¢
tatwoscia pielggnacji oraz umozliwieniem codziennych ogledzin rany. Do leczenia stosowane
sg masci [12].

Leczenie metodg zamknigtq (pod opatrunkiem)

Postgpowanie uzaleznione jest od gitebokosci, rozlegtosci, okolicy i stopnia wilgotnosci rany,
a takze od wystapienia objawow zakazenia. Rodzaj opatrunku dostosowany jest do rodzaju
rany [12, 13].

Leczenie chirurgiczne (operacyjne)

Leczenie operacyjne stosowane jest w przypadku oparzen glebokich (IIB, III, IV). Gdy
zagojenie rany jest niemozliwe lub utrudnione (gojenie trwa powyzej 14-21 dni) z powodu
procesOw bliznowacenia rOwniez mozna podja¢ dziatania chirurgiczne. Zabieg polega na

usunigcia tkanek martwych oraz zastosowaniu opatrunku biologicznego [12, 13].
Rodzaje opatrunkow stosowanych w oparzeniach

> Opatrunki hydrokoloidowe: dostepne sa w roznych formach. Opatrunek w formie
plytek szczelnie izoluje rang, tym samym zapobiegajac wysychaniu rany i tworzeniu
si¢ strupa. Opatrunki hydrokoloidowe wchlaniaja wysiek utrzymujac wilgotne
srodowisko. Zapewniaja ochrong przed uciskiem i urazami. W poczatkowym stadium
gojenia wzrasta wysigk oraz nasila si¢ nieprzyjemny zapach. Ten typ opatrunku moze

pozostac na ranie do 7 dni [14].
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> Opatrunki hydrozelowe: zawierajagce wode w 92-95% dostepne sa w postaci ptytek
oraz zeli. Ulatwiaja one rozpuszczenie tkanki martwiczej, przyspieszajac proces
oczyszczania 1 gojenia si¢ rany. W przypadku niektorych hydrozeli bedacych forma
ptytek wymagane jest pokrycie jatowym gazikiem. W zalezno$ci od rodzaju oraz

firmy mogg pozostawac na ranie do 3-7 dni [15].

> Opatrunki alginianowe (alginiany): charakteryzuja si¢ duzym chlonigciem wysicku
oraz dostgpnoscig w formie plytek i1 taSmy. Wraz z iloscig pochtanianego wysicku
przeksztatcajg go w zel. Ten typ opatrunku nie jest zalecany w przypadku ran suchych
oraz gtebokich [15,16].

> Opatrunki hydrowlokniste (Hydrofiber): tak jak w alginianach potaczenie
wydzieliny z opatrunkiem tworzy zel, wypelniajacy rane. Hydrofiber’y cechuja
wiasciwosci sekwestracyjne, ktore izolujg bakterie w peczniejacych widknach.
Dostepne sa rowniez takie z dodatkiem srebra jonowego o wilasciwosciach

bakteriobojczych [16].
Leczenie oparzen
Leczenie bolu

Bol towarzyszacy poszkodowanemu po oparzeniu jest odczuciem subiektywnym.
Natezenie okresli¢ mozna przy pomocy skali NRS. Stopien dolegliwosci bolowych okres§lany

jest w nim od 0 do 10, gdzie 10 jest najwyzszym stopniem nasilenia objawow bolowych [17].

Bol 1 - 4: do jego leczenia stosowane sg leki nienarkotyczne — Paracetamol w dawce
od 0,5g do 1g. Znajduje réwniez zastosowanie u dzieci 1 kobiet w cigzy. Powyzej 15 roku
zycia mozliwe jest podanie Ketoprofenu (dawka dobowa 200mg). U os6éb powyzej 12 roku
zycia mozliwe jest stosowanie Ibuprofenu (200-400mg do 3 razy na dobg). Metamizol
podawany jest w dawce od 1 g do 2,5 g. Zmniejszenie zapotrzebowania na opioidy wykazuje

polaczenie NLPZ z Paracetamolem [17].

Bodl 4 - 6: w leczenu tego typu bolu wykorzystywane sa stabe opioidy, takie jak:

Tramadol, Kodeina, czy Dihydrokodeina. Podanie tych lekow wymaga zlecenia lekarza [17].
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Bol powyzej 6: zastosowanie znajduja silne opioidy. Morfina dziatajaca
przeciwbolowo, uspokajajaco oraz przeciwwymotnie moze wywolywaé depresje osrodka
oddechowego (zwolnienie i sptycenie oddechu). Stosowana jest dozylnie w dawce
poczatkowej 0,1 - 0,5mg/kg masy ciata. Fentanyl stanowi praktycznie 100 - krotnie wigksze
dziatanie od Morfiny, przejawiajac rowniez duzo szybsze dziatanie. Jego podawanie powtarza
si¢ co 10-20 minut w dawce 1 - 5 mcg/kg masy ciata. Dopuszczalnym jest ponowne podanie
potowy dawki podstawowej [17].

Oparzenia drog oddechowych

Oparzenia inhalacyjne obarczone s3 duza S$miertelnoscig. Ten rodzaj oparzen
obejmuje: obrzek 1 martwice blony §luzowej oskrzeli, zwigkszenie przeptywu krwi przez
naczynia phlucne (wzrost ich przepuszczalno$ci). W zwigzku z powyzszym dochodzi do
niedotlenienia tkanek (zaburzenie wymiany gazowej). Diagnostyka endoskopowa pozwala na
rozpoznanie urazu 1 wdrozenie leczenia. Metody terapeutyczne niosg ze soba szereg powiklan
ze strony drog oddechowych oraz nie zawsze osiagaja zamierzony cel. Tlenoterapia
hiperbaryczna zastosowana na wczesnym etapie moze dawaé korzystne efekty w tym rodzaju

oparzen [18].

Gdy pozar wystapil w pomieszczeniu zamknigtym, prawdopodobienstwo oparzenia
drég oddechowych jest najwicksze. Glowne objawy to: oparzenia twarzy i jamy ustnej,
opalenie wlosOw nosa, chrypka oraz odkrztuszanie wydzieliny z domieszka sadzy.
Poczatkowo zmiany ostuchowe sa niecharakterystyczne. Duszno$¢ ze stridorem oraz
zaburzeniami §wiadomosci $wiadczy o cigzkim urazie drog oddechowych. Wyglad $luzowki
moze okresli¢ stopien oparzenia: fagodny (lekki rumien), umiarkowany (intensywny rumien
wraz z obrzgkiem), ci¢zki (sucha 1 blada $luzowka oraz zmiany martwicze). Badanie
radiologiczne klatki piersiowej moze nie by¢ skuteczne w pierwszych dobach, jednak w ciggu
5-10 dni moga pojawi¢ si¢ zmiany ogniskowe lub migzszowe zwigzane z zapaleniem lub z

obrzegkiem ptuc [19, 20].

Szczegdlnie wazne jest utrzymanie droznosci drog oddechowych w celu zapewnienia
efektywnej wymiany gazowej w plucach. WdrozZenie tlenoterapii biernej juz na miejscu
zdarzenia zapobiega wystapieniu niedotlenienia organizmu. Gdy nastgpito zatrucie tlenkiem
wegla  konieczna jest tlenoterapia  hiperbaryczna, zapobiegajaca  powiklaniom
neurologicznym. We wczesnej fazie choroby oparzeniowej (0-36 godz.) wazna jest toaleta

drzewa oskrzelowego i kontrola podazy pltynéw. W 3.-6. dobie moze doj$¢ do bakteryjnego
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zapalenia ptuc. Istotne jest zachecenie do efektywnego kaszlu, oklepywanie, drenaz
utozeniowy jak i inhalacje z zastosowaniem mukolitykéw. W niektorych osrodkach sg
stosowane inhalacje z roztworu heparyny w soli fizjologicznej ktéra zmniejsza tworzenie

trombiny [20, 21].
Resuscytacja plynowa

W oparzeniach resuscytacja ptynowa jest niezbedna. Zapobiega wystapienia wstrzasu
hipowolemicznego w wyniku utraty ptynéw ustrojowych. Poczatkowo stosowany jest roztwor
Ringera, natomiast niezalecane sg koloidy. Reguta Parklanda znajduje zastosowanie w
przypadku oparzen dotyczacych ponad 10% powierzchni ciala. Dzigki niej mozemy obliczy¢
dodatkowa ilo$¢ pltynéw oprocz podstawowego zapotrzebowania. Ich objetosé obliczy¢

mozemy mnozac 4 ml z masg ciala pacjenta (w kg) i procentem poparzonej powierzchni ciata.

Potowe obliczonych ptynéw nalezy poda¢ w ciggu pierwszych 8 godzin, a druga
polowe w ciggu nastgpnych 16 godzin. Wprowadzona modyfikacja Baxtera stosowana jest w
przypadku dzieci i mowi o konieczno$ci dodania 5 ml 8,4% wodorowgglanu sodu na kazde
100 ml objetosci roztworu uzyskanego z wyliczen Parklanda. Modyfikacja Baxtera opiera si¢
na stosowaniu chlorku sodu jako ptynu infuzyjnego. Nalezy zwraca¢ uwage na przetaczanie
ptyndbw w przypadku dzieci, gdyz szybko$¢ i objeto$¢ przetaczanych ptynéw ma duze
znaczenie. W przypadku dzieci stosowne jest 20ml / kilogram masy ciata jako bolus w razie
zagrozenia wystagpienia wstrzasu hipowolemicznego. W razie utrzymujacych si¢ objawdw
wstrzasu dopuszczalne jest ponowne podanie bolusa ptynowego w takiej samej dawce.
Wyjatek stanowia noworodki, gdzie bolus ptynowy wynosi odpowiednio 10 ml / kilogram
masy ciala. Do podawania ptynéw 1 lekow droga dozylng pacjent musi by¢ zaopatrzony

najlepiej w dwa duze wktucia (16G) w okolicach nieobjetych oparzeniem [22, 23].
ZakaZenia wywolane oparzeniami

Zakazenie jest jednym z najgrozniejszych powiktan w leczeniu ran oparzeniowych:
przedhuza i utrudnia gojenie rany (moze nawet doprowadzi¢ do zgonu pacjenta), prowadzi do
konwersji rany niepeilnej grubosci w ran¢ oparzeniowa pelnej grubosci skoéry. Rana
oparzeniowa jest rang jalowa bezposrednio po urazie. Uraz termiczny powodujacy martwice
skory, zabija rowniez patogeny. Jednak gtebokie struktury skory, takie jak gruczolty potowe,
czy mieszki wlosowe (jesli ocalaty) zawieraja drobnoustroje, ktore kolonizuja powierzchnig
rany. Nastgpnie dochodzi do kolonizacji réwniez przez bakterie dostajace si¢ z przewodu

pokarmowego, drog oddechowych, czy srodowiska szpitalnego. Kazda rana oparzeniowa
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staje si¢ rang skontaminowang, ale nie w kazdej musi rozwing¢ si¢ zakazenie. W wymazach z
ran stwierdza si¢ bakterie tlenowe, beztlenowe, wirusy oraz grzyby. Do drobnoustrojow
najczesciej obecnych w wymazach z ran oparzeniowych i1 wywotujacych zakazenia naleza:
Pseudomonas aeruginosa, Staphyloccocus aureus, Acinetobacter sp., Klebsiella sp., Proteus

sp. [24]. Najwazniejsze czynniki zwigkszajgce ryzyko zakazenia w oparzeniach, to:

e zaawansowany wiek

e rozleglte oparzenie (>30% powierzchni ciata)
e glebokie oparzenie (I11°)

e choroby wspotistniejace (cukrzyca, otytosc)
e immunosupresja

e obecno$¢ cewnikow naczyniowych

e przedtuzony pobyt w szpitalu [24].

Najwazniejsza jest prewencja zakazenia, tj. wczesne usuni¢cie martwicy z pokryciem
rany, miejscowe stosowanie antyseptykow, ogdlne podawanie antybiotykow, zaawansowane
metody kontroli zakazenia. A wigc standardem postgpowania w leczeniu jest wczesne
chirurgiczne usunigcie martwicy i zamkniecie rany. Wyciecie tkanek martwych chroni rang
oparzeniowa przed zakazeniem, zamieniajac ja w ran¢ chirurgiczng, ktérg w zaleznosci od
warunkéw mozna zszy¢ lub pokry¢ odpowiednim materiatem. Ze $rodkéw miejscowych
stosowanych w zapobieganiu i leczeniu ran oparzeniowych najczgsciej uzywa si¢

antyseptykow oraz produktow ze srebrem - specjalistycznych opatrunkow [25, 26, 27, 28].

PODSUMOWANIE

Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich jest
wiodacym o$rodkiem w Polsce zajmujagcym si¢ kompleksowym leczeniem urazow
oparzeniowych i ran przewlektych. Ponadto, celem placowki jest prowadzenie rehabilitacji
nastepstw po oparzeniach, prowadzenie szkolen 1 badan w zakresie urazow oparzeniowych.
W  tym osrodku wykonuje si¢ rowniez zabiegi chirurgii rekonstrukcyjnej 1 estetycznej z
wykorzystaniem systemow laserowych. Od 2002 roku stosuje si¢ terapi¢ tlenem
hiperbarycznym (100% tlenem podawanym w specjalnych komorach pod ci$nieniem od 2 do

3 razy wyzszym od atmosferycznego).
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Zabiegi wykonywane sg w Pracowni HBO wyposazonej w komory jednoosobowe
oraz w komorze dla 16 osob. Terapi¢ stosuje si¢ m.in. do: trudno gojacych si¢ ran, zakazen,
oparzen, zgorzeli gazowej, zatorow gazowych, choroby dekompresyjnej, zatru¢ CO.

Centrum Leczenia Oparzen prowadzi dzialalnos¢ naukowo-badawczg nad nowymi metodami
leczenia ran oparzeniowych. Wykorzystywana jest unikalna aparatura medyczna (komory
hiperbaryczne, urzadzenia fotodynamiczne (Viofor), sprz¢t do leczenia ran metoda ci$nienia

ujemnego (VAC, NPWT), hydrochirurgii (Versalet).

Oparzenia sg dramatycznymi urazami, ktore dotykaja wielu oséb. Sa wywotane
r6znymi rodzajami energii. Oparzenia glgbokie czesto powoduja uszkodzenie narzadow.
Zmiany oparzeniowe to zlozony obraz, ktory na poczatku objawia si¢ martwicg oparzeniowa
powlok. Choroba oparzeniowa to skutek zakazenia wraz z uszkodzeniem skory i/lub
sluzowek. O zagrozeniu $miertelnoscia decyduja: glebokos¢, powierzchnia, wiek oraz stan

oparzonego w chwili urazu (choroby wspoélistniejace), urazy towarzyszace.
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WSTEP

Od zarania ludzkosci proces prokreacji, wydawania na $wiat potomstwa i tym samym
utrzymywania linii zastgpowalnosci pokolen jest nieodtagcznym elementem kregu zycia.
Wiedza na temat ptodnosci 1 metod planowania rodziny na przestrzeni lat, poczawszy od 1905
roku, kiedy Theodor Hendrik van de Velde zademonstrowat teori¢ na temat tego, ze owulacja
W kobiecym cyklu menstruacyjnym wystepuje tylko raz, znacznie si¢ powiekszyla. Jestesmy
w stanie bardzo doktadnie okre$li¢ i oceni¢ cykl ptodnos$ci kobiety, wykry¢ jego ewentualne
zaburzenia i wprowadzi¢ nowoczesne metody ich leczenia. Ptodnos¢ mezczyzny, w $wietle
historii wyjatkowo dtugo niedoceniana i ignorowana rowniez doczekata si¢ momentu uznania
- aktualnie czynnik me¢ski w procesie prokreacji jest rownie istotny jak czynnik zenski [1].

Wspotczesnie rodzicielstwo traktowane jest zduza dozg troski 1 ostroznosci,
a edukacja na temat planowania rodziny staje si¢ elementem wymaganym by prawidtowo
I Swiadomie przygotowac si¢ do roli rodzica. Jest ona jedna z najwickszych i najbardziej

naturalnych pragnien cztowieka [1, 2].
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Plodnos$cig nazywamy naturalng zdolno$¢ do poczgcia dziecka, do stanu klinicznej
cigzy. Wyrdznia si¢ trzy terminy dotyczace jej zaburzen: nieplodno$¢, stan obnizonej
ptodnosci  ibezptodnos¢. Nieptodnoscia nazywamy, wedlug oficjalnej definicji
sformutowanej przez WHO — Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang. World Health
Organisation), niemozno$¢ zaj$cia w cigze pomimo regularnego wspotzycia piciowego (j. 3
— 4 razy w tygodniu), przez okres 12 miesiecy lub wigcej, bez stosowania metod i Srodkéw
antykoncepcyjnych. Ponadto uznaje si¢ ja za chorobe spoteczng. Stan obnizonej ptodnosci
moOwi o obnizonym prawdopodobienstwie uzyskania poczecia w porownaniu ze Srednig
populacyjng — termin ten mozna stosowa¢ zamiennie z terminem nieplodnosci. Bezptodnos$¢,
w przeciwienstwie do nieptodnosci, ktora jest okresowa, to trwaly stan braku ptodnosci [2, 3,
4,5].

Nasze istnienie zalezne jest od tysigcy pokolen przodkow, ktorych podstawa
funkcjonowania w spoteczenstwie byta rodzina. Potrzeba przekazania swoich genow
I przetrwania rodu, jak roéwniez czysty, ludzki instynkt rodzicielstwa i marzenia
0 wychowywaniu wilasnych potomkow istotnie koreluja z zachowaniem ptodnosci. Proby
wplywania na nig towarzyszg w zmiankach historycznych od starozytno$ci, $wiadczy to
o tym, iz ludzko$¢ od dawna jest Swiadoma swojej ptodnosci oraz seksualnosci, oraz
wykazuje che¢ kontroli catego procesu prokreacji i decydowania o0 czasie rozpoczecia etapu
rodzicielstwa [3].

Rozw@j zenskich i meskich narzadoéw piciowych warunkuje dojrzato$¢ biologiczna,
ktorej objawem jest zdolno$¢ wytwarzania komorek piciowych. Plodno$¢ u mezczyzn jest
stata, natomiast u kobiet jest cykliczna — to znaczy, ze jest zalezna od zmian hormonalnych.
Znajomos$¢ cech anatomicznych uktadu piciowego cztowieka pozwala na okreslenie fizjologii
ptodnosci, zrozumienia etapow cyklu miesiecznego kobiety i tym samym wyznaczenia tak
zwanych ,,dni ptodnych” — tj. czasu zwigkszonej ptodnosci i tym samym zwigkszonej szansy

poczecia [6].

Rys historyczny

Definicj¢ zdrowia reprodukcyjnego wedtug WHO opracowano w 1994 roku w Kairze,
podczas Miedzynarodowej Konferencji na Rzecz Ludnosci i Rozwoju. Zaktada ona, Ze jest to
stan fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu we wszystkich sprawach zwigzanych
z uktadem rozrodczym [5].

Naturalne metody planowania rodziny polegajace na abstynencji seksualnej maja

bardzo dtugg histori¢. Nie byly obce ludom starozytnego Egiptu, Indii czy Izraela. Juz ponad
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dwa tysigce lat p.n.e. przyjmowano, iz pierwsze 12 — 15 dni cyklu menstruacyjnego to dni
ptodne, przy czym dni 12 — 15 uznawano za czas najwickszej ptodnosci kobiety [6].

Juz wroku 1677 holenderski uczony — Antonie van Leeuwenhoek, opisal meskie
plemniki. Komoérka jajowa natomiast zostala po raz pierwszy opisana w roku 1826 przez
niemieckiego uczonego — Karla Ernesta von Baer [1, 6].

Theodor Hendrik van de Velde w 1905 roku przedstawit teorig, iz owulacja zachodzi
jeden raz podczas cyklu miesigcznego kobiety. W latach 20 XX wieku Kyusaku Ogino oraz
Hermann Knaus niezaleznie od siebie okryli zalezno$¢ wystepowania owulacji w czasie okoto
14 dni przed menstruacja. Pierwsza formalnie zarejestrowana metoda kalendarzykowa
powstata w 1930 roku, jej odkrywca byt John Smulders [1, 6].

Po raz pierwszy Squire W. w 1868 roku odnotowat, iz podstawowa temperatura ciata
ma zalezno$¢ dwufazowa podczas trwania cyklu. W 1904 roku wspomniany wyzej T.H. van
de Velde odkryl, iz wahania temperatury z nizszej do wyzszej zwigzane sg z wystagpieniem
owulacji. Oficjalnym odkrywca metody obserwacji cyklicznych zmian podstawowej
temperatury ciata w roku 1935 byl ksiadz Wilhelm Hillebrand [1, 6].

Francuski ginekolog Donne wroku 1837 opublikowal obserwacje dotyczace
wydzielania $luzu szyjki macicy. W latach 60. XX wieku na catym $wiecie rozpoczgto
nauczanie metody obserwacji §luzu szyjkowego, a przyczynili si¢ do tego John Billings oraz
James Brown, ktory opracowal pierwsze analizy pomiaru estrogenu i progesteronu. WHO
w latach 70. nazwato t¢ metode Metoda Owulacyjng Billings’a [1].

Do potowy XX wieku wing za bezdzietno$¢ obarczano glownie kobiety, o problemie

nieptodnosci meskiej zaczegto dyskutowac¢ dopiero po II wojnie Swiatowej [7].

Epidemiologia
Ptodnos¢ zarowno kobiet jak i megzczyzn jest istotnym elementem kulturowym,
gwarantujagcym zastgpowalnos¢ pokoleniowa kazdego narodu. Liczne doniesienia naukowe
wskazuja, 1z rozrodczos¢ ulega ostabieniu na przestrzeni czasu, 1 to na catym $wiecie [8].
Problem nieptodnosci dotyka okoto 10 — 18% par w wieku rozrodczym — to znaczy
w ich maksymalnej aktywnos$ci zawodowej, spotecznej i rodzinnej, wedtug danych z 2012
roku opracowanych przez Europejskie Towarzystwo Reprodukcji Cztowieka i Embriologii
(ESHRE - ang. European Society of Human Reproduction and Embryology) [5]. Wedtug
danych WHO jest to okolo 60 — 80 miliondw par stale badz okresowo dotknigtych tym
problemem. Inne dane méwig nawet o 186 milionach o0séb cierpigcych na nieptodnosc¢ [2,4].

W Polsce przedziat ten wynosit 10 — 15%, co oznaczato okoto miliona partnerek i partnerow.
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[5] Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) z lat 2013-2014 wskazujg natomiast, iz
problem ten dotyczy okoto 15 — 20% par, przy czym przyczyny nieptodnosci lezg w 45 -
65% po stronie kobiety, w25 — 45% po stronie mezczyzny, aw okoto 10 % przyczyna
uzalezniona jest od obojga partneréw [4]. Dane na §wiecie wskazujg na stosunek czynnika
zenskiego do meskiego jako 1:1 [9]. W przypadku braku mozliwosci zdiagnozowania
przyczyn zaburzen ptodnosci, méwi si¢ o tzw. nieptodnosci idiopatycznej — dotyka ona od 10
do 20% par. Wedlug raportu Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego z 2015 roku
nieptodnos¢ dotyczy 1,5 miliona par w haszym kraju [7, 10].

Wedlug danych GUS zroku 2020 $redni wiek matek rodzacych dzieci w Polsce
w roku 2018 wynosit 29,6 lat, wspotczynnik dzietnosci ogdlnej natomiast 1,46. W roku 2010

sredni wiek matek wynosit 28,8 lat, wspotczynnik dzietnosci zas 1,41 [11].

Czynniki wplywajace na plodnosé¢

Na ptodnos¢ cztowieka wptyw ma wiele czynnikoéw, zaréwno modyfikowalnych jak
I niemodyfikowalnych. Bez watpienia istotny wplyw na jej spadek ma odraczanie decyzji
0 posiadaniu potomstwa. Najwigkszy czas ptodnosci kobiet obserwuje si¢ w wieku 20 — 24
lat, przy czym po przekroczeniu 35 roku zycia wskaznik ptodnosci znacznie spada. Literatura
naukowa nie wskazuje, by ptodno$¢ meska miata swdj pik, natomiast zaobserwowano jej
spadek po 40 roku zycia. Proces spermatogenezy trwa przez cate zycie, zapewniajac ptodnos¢
do zaawansowanego wieku mezczyzny [10].

Waznym wskaznikiem wplywajacym na ptodnos¢ kobiet jest BMI — wskaznik masy
ciata (ang. Body Mass Index). Zaréwno zbyt wysoka jak i zbyt niska masa ciata moze wigzaé
si¢ ze zwigkszonym poziomem nieptodnosci, w zwigzku z czestym wystepowaniem zaburzen
hormonalnych, w tym zaburzenia procesu aromatyzacji androgenéw. Wedlug badan BMI
ponizej 20 kg/m? zwieksza ryzyko zaburzen owulacji o 38%, aryzyko z powodu innych
przyczyn o0 47%. Réwniez czas zaj$cia w cigze byl czterokrotnie dtuzszy — wynosit okoto 29
miesiecy. Stopniowe obnizanie si¢ masy ciata moze ponadto powodowac¢ zmniejszenie ilosci
LH w stosunku do FSH, zaburzenia badz utrat¢ miesigczkowania oraz niedobory witaminowo
— mineralne [12].

Zbyt wysokie BMI ze zwigkszong iloscig tkanki tluszczowej trzewnej moze
przyczynia¢ si¢ do zaburzen dystrybucji 1metabolizmu steroidow plciowych oraz
glikokortykosteroidéw. Zaburzona moze zosta¢ réwniez funkcja aromatazy komorek
tluszczowych, co powoduje dysproporcj¢ migdzy androgenami a estrogenami. Z otytoscia

trzewna jest skorelowana insulinooporno$¢ oraz hiperinsulinemia, ktéore sa glownym
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powodem problemow z ptodnoscig u otytych kobiet. Hiperinsulinemia powoduje zwickszenie
syntezy iwydzielania androgenow w warstwie komorek tekalnych jajnika, co z kolei
prowadzi do zmniejszenia syntezowania globuliny wiazacej steroidy [12].

Dodatkowo otytos¢ jest powigzana z obnizeniem sekrecji LH, FSH, zmniejszeniem
wydzielania progesteronu przez ciatko zotte, zespotem policystycznych jajnikéw (PCOS —
ang. polycystic ovary syndrome) oraz nadprodukcja estrogenow [12].

Wykazano réwniez, iz otylos¢ dziewczat w okresie dojrzewania znacznie zmniejsza
ich szanse na zaj$cie w cigz¢ w pozniejszym czasie [13].

Wplyw sposobu zywienia na zdrowie jest niezwykle istotnym elementem
prozdrowotnego stylu zycia, badania naukowe jednoznacznie wskazuja, iz odpowiednie
nawyki zywieniowe znacznie zwigkszaja szanse poczecia dziecka [13].

Zaobserwowano, ze na popraw¢ plodnosci korzystnie wplywa stosowanie diety
zblizonej do diety $rodziemnomorskiej. Zaleca si¢ tu wysokie spozyCie warzyw i owocow,
ryb, drobiu, niskotluszczowego nabialu — ktérego spozycie nie jest zalecane w innych
badaniach, argumentuje si¢ to niskg zawarto$cia w nim witaminy D, ktéra znacznie wplywa
na poziom ptodnosci zar6wno kobiecej jak i meskiej [14, 15, 16].

Zwigkszone prawdopodobienstwo uzyskania cigzy w wyniku zastosowania metody In
— vitro obserwowano podczas zywienia opierajagcego si¢ na petnoziarnistych produktach
zbozowych, jedno i1 wielonienasyconych kwasach tluszczowych, warzywach, owocach,
rybach, miesie ijego zamiennikach, jak rowniez podczas stosowania diety zblizonej do
srddziemnomorskiej, opartej na tluszczach ro$linnych, rybach, suchych nasionach ros$lin
stragczkowych, warzywach oraz z ograniczeniem spozycia przekasek [13, 16].

Zwraca si¢ jednak uwage na mozliwos¢ wystgpienia zanieczyszczen znajdujacych sie
W migsie irybach, takich jak dioksyny, rt¢¢, chloroorganiczne zanieczyszczenia, ktore
obnizaja poziom ptodno$ci; poza tym, moga one by¢ nasycone duza iloscia hormonow,
antybiotykow i polibromowanych difenyloeteréw. Negatywny wplyw na plodnosé
zaobserwowano réwniez podczas wysokiego spozycia kwasow tluszczowych trans. Ich
zrédlem sg produkty bogate w przemystowo utwardzane oleje roslinne, wyroby cukiernicze,
zywno$¢ tzw. ,,fast food”, potrawy smazone, chipsy, lody, wyroby czekoladowe [7, 15].

Odpowiednia, zrownowazona podaz witamin 1imikroelementow jest kolejnym
istotnym czynnikiem zywieniowym — zardwno niedobor jak 1 nadmiar moze obniza¢ szanse
poczecia. Najwiekszy korzystny wptyw na ptodnos¢ wykazujg witaminy z grupy B, gléwnie
kwas foliowy. Zaobserwowano, iz ma on korzystny wplyw na jakos$¢ oraz proces dojrzewania

oocytow. Jego niedobor moze prowadzi¢ do wystapienia otwartych wad o$rodkowego uktadu
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nerwowego, wad serca, wad zaporowych uktadu moczowego u dziecka jak rowniez moze by¢
przyczyng poronienia czy zakrzepicy. Powinien by¢ suplementowany w okresie planowania
cigzy, co najmniej 6 tygodni przed koncepcja oraz do momentu zakonczenia si¢ procesu
organogenezy. Zalecana dawka kwasu foliowego w okresie przedkoncepcyjnym wynosi
0,4mg na dobg [4,15].

Niedobor witaminy B12 u kobiet moze przyczynia¢ si¢ do zahamowania owulacji oraz
niewlasciwej implantacji zarodka. U m¢zczyzn natomiast niedobor ten moze powodowac
obnizenie ruchliwosci plemnikow [16].

Wiele badan naukowych donosi o korzystnych wilasciwosciach witaminy D3, ktorej
receptory znajdujg si¢ migdzy innymi w jajnikach, endometrium itozysku. Jej niedobor
zaobserwowano szczeg6lnie u pacjentek chorujacych na zespdt policystycznych jajnikow
(PCOS). Polskie Towarzystwo Ginekologiczne zaleca suplementacj¢ 2000 IU witaminy D3
na dobeg dla kobiet planujacych ciaze [4,15,16].

Zaobserwowano rowniez, iz witaminy A, C 1E poprzez swoje wlasciwosci
antyoksydacyjne zapobiegajg zakazeniom drdg rodnych, wplywaja na cykl menstruacyjny
oraz w przypadku witaminy A - na prawidtowy rozwoj ptodu. Niedobor witaminy E moze
powodowaé natomiast zaburzenia owulacji czy tez wzrost ryzyka poronienia. Prawidlowy
wzrost pecherzykow Graafa, przebieg owulacji i fazy lutealnej zawdzigeza si¢ witaminie C,
ktora jest niezbedna do syntezy kolagenu [13,16].

Suplementacja zelaza powinna mie¢ szczegodlnie miejsce wsrdd kobiet planujacych
cigze, ktore moga mie¢ zwickszone ryzyko niedoboru tego pierwiastka w pdzniejszym czasie.
Zalecana dawka wynosi minimum 18 mg. Odpowiedni poziom zelaza zmniejsza ryzyko
wystgpienia wad cewy nerwowej ptodu. Niedokrwisto§¢ spowodowana jego niedoborem
zwigksza ryzyko przedwczesnego porodu oraz niskiej masy urodzeniowej dziecka [15, 17].

Na ptodno$¢ kobiet ma rowniez wpltyw praca tarczycy, do ktorej prawidlowego
dziatania niezbedny jest mikrosktadnik — jod. Jest on niezbedny do produkcji hormonéw
tarczycy, tj. tyroksyny oraz trojjodotyroniny — ktorej receptory znajdujg si¢ réwniez na
oocytach. Nieprawidlowa praca tego narzadu ma niekorzystny wplyw na reprodukcje, gdyz
rozregulowuje gospodarke hormonalng - wplywa na oocyty icaly cykl menstruacyjny.
Zalecana przez WHO dawka suplementacji jodu wynosi 200 mikrograméw na dobe [15, 17].

Udowodniono jednak, ze stosowanie lekoéw takich jak niesteroidowe leki
przeciwzapalne, hormony tarczycy, antydepresanty, leki uspokajajace i przeciwastmatyczne

moga powodowa¢ zahamowanie owulacji [9].
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Badania dowodzg, ze rowniez zanieczyszczenie powietrza ma niekorzystny wptyw na
ptodno$¢ zenska, poprzez wplyw na koncepcje irozwdj ptodu — patologiczne dziatanie
szkodliwych substancji, takich jak NO2, PM2,5 - (ang. Particulate Matter) pyly zawieszone
0 $rednicy czastki ponizej 2,5 mikrometra, czy PM10 - (ang. Particulate Matter) pyly
zawieszone o0 srednicy czgstki ponizej 10 mikrometrow, obserwuje si¢ na poziomie
molekularnym i komorkowym [8].

Odnotowuje si¢ rowniez, iz praca zmianowa badz dlugie godziny pracy w grupie
zawodowej ochrony zdrowia wptywa na ptodno$¢ zenskg — jest ona zmniejszona, badz czas
oczekiwania na cigze jest dtuzszy [10].

Tak jak na ptodno$¢ kobiet, masa ciala jest istotnym czynnikiem wptywajacym na
ptodno$¢ mezczyzn. Zbyt wysoka wigze si¢ znizsza jako$cig oraz zmniejszong iloscig
produkowanego nasienia, jak rowniez ze zmniejszong iloscig testosteronu. Obserwuje si¢
rowniez niekorzystny wptyw na termodynamik¢ — istotng w procesie spermatogenezy, jak
réwniez na wystgpowanie zaburzen seksualnych [4].

Blona komoérkowa plemnikow bogata w duze ilosci nienasyconych kwaséw
thuszczowych wykazuje szczegdlng wrazliwos¢ na reaktywne formy tlenu (RFT), tj. na proces
utleniania. Za ich produkcje oprocz leukocytow odpowiedzialne sa nawet same plemniki.
Natomiast wzrost liczby leukocytow, ktore w warunkach fizjologicznych produkuja okoto
1000 razy wigcej RFT niz plemniki, moze by¢ zwigzany z zakazeniami, stanami zapalnymi,
dzialaniem szkodliwych czynnikéw sSrodowiskowych, dlugiej abstynencji seksualnej czy
stanéw patologicznych meskiego uktadu rozrodczego. Istotne jest zachowanie réwnowagi
prooksydacyjno — antyoksydacyjnej. Dieta megzczyzn bogata w antyoksydanty wykazuje
pozytywny wplyw na poprawe jakosci nasienia — zaleca si¢ takie substancje jak: witamina C,
witamina E, | — karnityna, koenzym Q10, selen, beta karoten, cynk, kwas foliowy, likopen
I resweratrol. Niekorzystny wptyw na jakos$¢ nasienia maja natomiast kwasy tluszczowe trans
I kwasy tluszczowe nasycone. Spozycie kwasow trans skorelowano ze zmniejszong objetoscia
jader oraz zmniejszonym stgzeniem testosteronu [7].

Tak jak ws$rod kobiet, wérdd mezczyzn rdwniez zaobserwowano korzystny wplyw
diety $rodziemnomorskiej. Pozytywnie na jako$¢ nasienia wptywa dieta bogata w owoce
morza, drob, zbozowe produkty pelnoziarniste, warzywa i owoce. Negatywnie za§ wplywaja:
czerwone migso, przetwory migsne, ziemniaki, stodycze 1 stodkie napoje [4].

Oprocz witamin, na utrzymanie rownowagi redoks w komorkach majg wplyw
sktadniki mineralne, takie jak cynk i selen. Bogate w nie sg orzechy, nasiona i pestki. Selen

uczestniczy w procesie spermatogenezy i wplywa na prawidtowa ruchliwo$¢ plemnikow.
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Odpowiednia podaz tych sktadnikow jest niezwykle wazna zaréwno u mezczyzn jak iU
kobiet. Niedobdr selenu moze prowadzi¢ do powiktan cigzy, poronien, uszkodzenia uktadu
nerwowego i immunologicznego ptodu. Cynk natomiast warunkuje prawidlowy przebieg
owulacji, cyklu miesigcznego 1wplywa na metabolizm estrogendéw, progesteronu
i androgenéw. W nasieniu mezczyzn natomiast cynk wykazuje wiasciwosci antybakteryjne,
chroni tez chromosomy przed ich uszkodzeniem. Ponadto bierze udziat w procesie rozwoju
gonad, spermatogenezie oraz wplywa, tak jak selen, na ruchliwo$¢ plemnikow. Jego niedobor
powoduje obnizenie poziomu testosteronu, zaburzenia potencji czy zmniejszenie ilosci
nasienia [7, 16].

Niekorzystny wplyw na plodno$¢ kobiet wykazuje rowniez picie alkoholu, ktore moze
znacznie wydluzy¢ czas oczekiwania na pojawienie si¢ cigzy. Umiarkowane spozycie
alkoholu skorelowane jest z zaburzeniami miesigczkowania i obnizong rezerwa jajnikowg —
mogg one skutkowaé obnizeniem plodnosci, przedwczesng niewydolnoscig jajnikéw oraz
przedwczesng menopauzg. Alkohol w nadmiarze za§ moze powodowaé wystapienie
endometriozy, ktéra jest jedna z przyczyn probleméw z plodnoscia, czy wystgpienia
poronienia. Konsumpcja alkoholu moze wplywa¢ negatywnie na jako$¢ nasienia, tj.
zmniejszac¢ jego objetos¢, zwiekszac 1lo$¢ plemnikow o nieprawidlowej budowie, powodowac
leukocytospermie, zaburza¢ potencje oraz zmniejszac libido [16, 17].

Regularna, umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna wykazuje pozytywny wplyw na
ptodnos¢ zaréwno kobiet jak i mezczyzn. Przyczynia si¢ przede wszystkim do unormowania
masy ciata, ktdra jest istotnym czynnikiem zwigzanym z poziomem ptodnosci. Wykazano, iz
regularny wysitek fizyczny moze przyczynia¢ si¢ do polepszenia regularnosci cyklu
miesigczkowego, moze zmniejsza¢ ryzyko nieptodnosci owulacyjnej. Odpowiednia ilo$¢
ruchu poprawia rowniez jako$¢ nasienia i poziom testosteronu u mezczyzn. Jak si¢ okazuje,
nadmierny, zbyt wyczerpujacy i dlugotrwaty wysitek nie jest wskazany, gdyz moze hamowac
ptodnos¢ [16,17].

Zarébwno czynni jak i bierni palacze sg narazeni na problemy z ptodnoscia. U kobiet
dym tytoniowy moze powodowac zaburzenia syntezy i Sekrecji progesteronu i estradiolu.
Moze rowniez zaktocaé proces tworzenia ciatka zoltego, wplywaé negatywnie na oocyty,
powodowac spadek ilosci i jakosci pecherzykow jajnikowych, ponadto moze przyczyniaé si¢
do uszkodzenia struktury DNA. Poprzez wplyw na jajowody, moze by¢ przyczyna
problemow z zagniezdzeniem si¢ zarodka [18]. Zaburzenia powodowane skladnikami dymu

tytoniowego moga objawiaé si¢ rowniez nieregularno$cia cykli miesigczkowych, cyklami
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bezowulacyjnymi oraz wczes$niejszym wystgpieniem menopauzy. Badania naukowe wykazaty
zwigzek miedzy biernym paleniem a wydtuzonym czasem oczekiwania na cigzg [10].

Nikotyna moze niszczy¢ materiat genetyczny meskich komorek plciowych, wptywa
ponadto na ich koncentracj¢ w nasieniu, ruchliwo$¢ 1 morfologie oraz tak jak alkohol, moze
powodowac leukocytospermige [10].

Kofeina, obecna w kawie, herbacie, kakao czy napojach energetycznych moze by¢
przyczyna problemow z implantacja zarodka w macicy. Wykazano roéwniez, iz kofeina
obecna w napojach energetycznych oraz typu cola ma negatywny wplyw na objetosé
ejakulatu i ilo$¢ plemnikow [3,17].

Ponadto negatywny wplyw na ptodnos¢ meska wykazuja takie czynniki i substancje
jak: nieprawidtowa higiena snu i pracy, stres, przemgczenie, termiczne dzialanie urzadzen
elektrycznych, obcista bielizna, siedzacy tryb zycia, gorace kapiele i sauny, pestycydy, metale
cigzkie, zanieczyszczenie powietrza, nanoczasteczki takie jak srebro, ztoto, dwutlenek tytanu,
uzywki takie jak heroina i metadon, natomiast marihuana ikokaina wykazuja negatywny

wplyw w zaleznosci od dawki [3].

Przyczyny i czynniki ryzyka nieplodnosci

Poradnictwo genetyczne jest istotnym elementem okreslania przyczyn nieptodnosci,
pozwala ono na §wiadome ksztaltowanie planéw prokreacyjnych. Mowi sig, iz obecnie prawie
u 30% nieptodnych par mozna wskaza¢ czynnik genetyczny. Diagnostyka nieptodnosci bada
zardwno genotyp nieptodnej pary jak i material genetyczny ich komoérek rozrodczych [10].

Nieplodnos$¢ kobiet najczes$ciej powigzuje si¢ z zaburzeniami sekrecji hormonow
plciowych 1ich wpltywem na owulacje, jak réwniez zpowiktaniami dotyczacymi
funkcjonowania jajnikow, jajowodow oraz macicy. W$réd mezczyzn natomiast sg to
nieprawidlowe parametry nasienia i zaburzenia hormonalne [7, 17].

Obserwuje si¢ rowniez wrodzone przyczyny nieptodnosci. Do najczestszych nalezg
wady macicy, wérdd ktorych macica z przegroda wykazuje najgorsze rokowanie. Zaburzenia
rozwoju gonad w okresie ptodowym réwniez sg przyczyng problemoéw z ptodnoscia,
wyroznia si¢ tu hipoplazje jader, hipogonadyzm [1,17].

Istotne zagrozenia dla zdrowia prokreacyjnego stanowig choroby przenoszone droga
ptciowa (STI — ang. sexually transmitted infections). Zaréwno bakterie, wirusy jak
I pierwotniaki zalicza si¢ do czynnikoéw etiologicznych STI, i moga one wplywaé negatywnie
na ptodnos¢ zaro6wno kobiet jak 1 mezczyzn. Najczestsze zakazenia bakteryjne to zakazenia

m.in. Chlamydia trachomatis, Mycoplasmga hominis, Mycoplasma genitalius, Ureaplasma
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urealyticum, Neisserig gonorrhoeae, natomiast do najczestszych wirusowych zakazen nalezg
m.in. herpes simplex virus (typ I i Il), human herpesvirus-5 (CMV), hepatitis B virus (HBV),
hepatitis C virus (HCV), human papilloma virus (HPV) i human immunodeficiency virus
(HIV) [19].

Standardowe metody leczenia onkologicznego, tj. chemioterapia, radioterapia,
leczenie chirurgiczne mogg zarowno zmniejszy¢ potencjal rozrodezy pacjentdw, jak rowniez
catkowicie pozbawi¢ ptodnosci [20].

Udowodniono, ze leczenie cytostatykami wptywa negatywnie na ptodnos¢ meska.
Najczestsze jej zaburzenia nastgpowaly po terapii metotreksatem, alkaloidami roslinnymi
(winkrystyna, winblastyna), $rodkami alkilujgcymi (np. cyclofosfamid, ifosfamid),
arabinozydem cytozyny, antybiotykami antracyklinowymi (doksorubicyna,
daunorubicyna) [20].

Oprécz tego do lekow, ktorych negatywny wplyw na plodno$¢ meska wykazano
naleza sterydy anaboliczne takie jak testosteron ijego pochodne — moga powodowaé
oligozoospermi¢  iazoospermi¢, zaburzenia ruchliwo$ci i morfologii plemnikow,
zahamowanie spermatogenezy. Glikokortykosteroidy natomiast wykazuja dziatanie hamujace
produkcje gonadotropin, co zaburza produkcje plemnikoéw. Leki beta-adrenolityczne
powoduja zaburzenia erekcji, neuroleptyki obnizaja libido, leki przeciwdepresyjne zas
powoduja zaburzenia seksualne [21].

Wptyw leczenia chirurgicznego narzadéw rodnych kobiety na plodno$¢ zalezny jest
od rozleglosci przeprowadzanego zabiegu. Stosowanie chemio- i radioterapii moze prowadzi¢
do ostrej niewydolnosci jajnikow. Utrate ich funkcji zaobserwowano jeszcze w trakcie
stosowania terapii lub tuz po jej zakonczeniu. Do chemioterapeutykéw intensywnie
wplywajacych na pracge jajnikow naleza: cyklofosfamid, chlorambucyl, melfalan,
chlormetyna, prokarbazyna. Za lek tagodniejszy od poprzednio wymienionych uznaje si¢
cisplatyng. Metotreksat oraz 5-fluorouracyl uwaza si¢ za leki bezpieczne, chociaz literatura
naukowa podaje przypadki utraty ptodnosci po ich zastosowaniu. Istotnym jest fakt, iz dawka
chemioterapeutyku jest wprost proporcjonalna do jego negatywnego dziatania na plodnosc¢.
Rowniez wiek kobiety ma znaczenie, poniewaz im starsza pacjentka, tym wigksze ryzyko

Wplyw radioterapii na gonady zenskie tak samo jak w chemioterapii, zalezy od wieku,
jak rowniez od catkowitej pochtonigtej dawki promieniowania i sposobu frakcjonowania.
W przeciwienstwie do terapii lekami cytostatycznymi szansa na przywrocenie ptodnosci po

radioterapii jest niewielka [20].
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Diagnostyka zaburzen plodnosci

Wskazaniem do rozpoczgcia diagnostyki zaburzen ptodnosci jest co najmniej rok
regularnego  wspotzycia plciowego bez stosowania wszelkich $rodkow i metod
antykoncepcyjnych. Powinna ona dotyczy¢ obojga partneréw. Czas ten moze ulec skroceniu,
jesli wiek kobiety wynosi wigcej niz 35 lat, badz wystepuja zaburzenia rytmu miesi¢cznego,
istnieje podejrzenie patologii narzadu rodnego jak rowniez, kiedy istnieje podejrzenie co do
wplywu czynnika meskiego na problemy z zaj$ciem w cigze¢ [22].

Wstepne postepowanie diagnostyczne u kobiet obejmuje wykonanie badania
podmiotowego i przedmiotowego wraz z badaniem ginekologicznym, oraz wybrane badania
hormonalne iobrazowe. Wykonywane sa réwniez badania immunologiczne, genetyczne
i bakteriologiczne. Wywiad powinien dotyczy¢ regularnosci krwawien miesigcznych wraz
Z oceng jajeczkowania, w ktorym zawiera si¢ pomiar st¢zenia progesteronu na 7 dni przed
menstruacjg oraz badanie ultrasonograficzne (USG) w koncu fazy folikularnej. Dopuszcza si¢
wykonywanie samooceny cyklu poprzez pomiar podstawowej temperatury ciata oraz
obserwacj¢ S$luzu szyjkowego. Badania obrazowe stuza ocenie budowy anatomicznej
narzagdow - sg to USG, histerosalpingografia i ultrasonograficzna histerosalpingosonografia
kontrastowa. Je$li podejrzewa si¢ zmiany w jajowodach metodg z wyboru jest laparoskopia
z badaniem drozno$ci jajowoddéw, natomiast przy podejrzeniu zmian w macicy -
histeroskopia [23, 24].

Podstawowym badaniem diagnostycznym u mezczyzn jest badanie nasienia. Ocenia
si¢ liczebno$¢ plemnikow, ich zywotno$¢, ruchliwos$¢, morfologie oraz pH i objetos¢
ejakulatu. Jesli stwierdza si¢ odchylenia w badaniu podmiotowym, przedmiotowym i/lub

badaniu nasienia, konieczna jest ocena endokrynologiczna oraz badanie USG [22].

Leczenie nieplodnosci
Sredni czas leczenia nieptodnosci kobiet szacuje sie na 0,5 do 15 lat, natomiast
mezczyzn od 0,5 do 12 lat. Mimo, iz w Polsce z problemem nieptodnosci boryka si¢ okoto 1,5
miliona par, wiekszo$¢ nie korzysta z pomocy specjalistycznych osrodkéw zajmujacych sig
kompleksowa diagnostyka i leczeniem owych zaburzen [5].
W zalezno$ci od przyczyny wystgpienia problemdéw z ptodnoscig, stosuje sie
odpowiedni sposob leczenia, tj. farmakologiczne, operacyjne badz techniki rozrodu

wspomaganego, ktoérych nieodtagcznym elementem jest edukacja [24].
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Literatura podaje dwa sposoby wykorzystywane w terapii dotyczacej problemu
nieptodnosci. Pierwszy zawiera postawienie diagnozy — przyczyny wystapienia problemu,
a nastgpnie wyeliminowanie owej przyczyny. Drugi omija przyczyn¢ nieptodnosci, by
zwickszy¢ szanse zajScia w cigz¢ poprzez inseminacj¢ domaciczng nasieniem me¢za badz
dawcy i stosuje techniki wspomaganego rozrodu, tzw. ART (ang. assisted reproductive
techniques), to znaczy klasycznej metody zaplodnienia pozaustrojowego lub metody
docytoplazmatycznej iniekcji plemnika, tzw. ICSI (ang. intracytoplasmic sperm injection),
ktora jest stosowana szczegdlnie w przypadku nieptodnosci spowodowanej czynnikiem
meskim [25].

Zaburzenia owulacji przejawiaja si¢ nieprawidlowymi rytmami menstruacyjnymi.
Moga by¢ rzadkie, czgste, moze by¢ ich calkowity brak badz moga mie¢ charakter
czynnosciowy. Po wykonaniu badan diagnostycznych u kobiet z przewleklym brakiem
jajeczkowania nalezy farmakologicznie indukowa¢ monoowulacj¢. Sposob indukcji zalezny
jest od przyczyn wystgpienia problemu [26].

Zespdt policystycznych jajnikow (PCOS) jest jedna z najczeSciej wystepujacych
endokrynopatii, wtym czgsta przyczyng problemow z ptodnoscig. Objawia si¢ on
hiperandrogenizmem, dysfunkcja procesu owulacji i menstruacji, zwigksza rowniez ryzyko
wystgpienia cukrzycy typu II. Istotnym elementem postepowania w przypadku PCOS jest
redukcja masy ciata jako iz otyto$¢ rozpoznaje si¢ tutaj u 35 — 50% kobiet. Leczenie zaburzen
owulacji polega tutaj przede wszystkim na terapii cytrynianem klomifenu, stosuje si¢ rOwniez
gonadotropiny czy leczenie operacyjne, laparoskopowe [26].

Endometrioza jest to schorzenie wywotane przez obecnos¢ ognisk endometrium poza
jama macicy. Objawia si¢ ona bolami podbrzusza, bolesnym miesigczkowaniem, bolesnymi
stosunkami plciowymi i nieptodno$cia. Jej leczenie jest zalezne od stopnia zaawansowania
I wieku kobiety. Jesli kobieta ma mniej niz 35 lat a stopien endometriozy okresla si¢ na I lub
I, rekomendowana jest stymulacja jajeczkowania i inseminacje domaciczne (do 6 cykli).
U kobiet powyzej 35 roku zycia maksymalna liczba cykli wynosi 3. W przypadku
niepowodzenia zalecane jest zaptodnienie pozaustrojowe [27, 28].

Postepowanie lecznicze w przypadku nieptodnosci idiopatycznej jest zalezne od wieku
pacjentki oraz od czasu trwania nieptodnosci. Jesli wiek kobiety nie przekracza 30 lat, a czas
trwania problemu wynosi maksymalnie 2 — 3 lata metoda leczenia jest stymulacja owulacji
cytrynianem klomifelu. W przypadku niepowodzenia zaleca si¢ wykonanie inseminacji
domacicznych w potaczeniu ze stymulacja cytrynianem. W grupie 30 — 39 lat rekomenduje

si¢ metod¢ dwuskladnikowa, natomiast kobietom powyzej goérnej granicy przedzialu
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wiekowego oraz tym, ktore nie uzyskaty cigzy po inseminacji, rekomenduje si¢ leczenie
pozaustrojowe [27].

Jesli przyczyna nieptodnosci jest czynnik jajowodowy — tj. bloniaste zrosty, zmiany
W strzgpkach jajowodow, pogrubienia, zwezenia — zaleca si¢ korekte operacyjng, jednak
zawsze po wykluczeniu czynnika meskiego. Jesli metoda ta po okresie 12 miesiecy okaze si¢
nieskuteczng lub jesli u pacjentki powyzej 35 roku zycia wystapita patologia proksymalnego
lub dystalnego odcinka jajowoddow, zaleca si¢ leczenie pozaustrojowe [10].

Jedng ztechnik wspomaganego rozrodu (ART) jest inseminacja, polegajagca na
podaniu nasienia dopochwowo, doszyjkowo, dootrzewnowo lub domacicznie. Inseminacja
domaciczna jest najczegsciej stosowana opcja, ze wzgledu na jej duza skuteczno$¢. Mozna ja
wykonywa¢ zuzyciem $wiezego nasienia poddanego preparatyce laboratoryjnej lub
mrozonego nasienia me¢za, partnera czy dawcy [10].

Najwieksza udowodniong skuteczno$¢ leczenia nieptodnosci wykazuje zaptodnienie
pozaustrojowe, inaczej in vitro (ang. IVF — in vitro fertilization). Klasyczna metoda polega na
umieszczeniu komorki jajowej oraz przygotowanych laboratoryjnie plemnikow w naczyniu,
w ktorym dochodzi do zaptodnienia, i przeniesieniu zarodka do jamy macicy. Wskazaniami
do klasycznej metody leczenia s3 m.in. czynniki jajowodowe, opornos¢ badZz nadmierna
odpowiedz na stymulacj¢ jajeczkowania czy tez brak efektow inseminacji. Zaplodnienie
pozaustrojowe metodg docytoplazmatyczej iniekcji plemnika - ICSI, polega na immobilizacji
plemnika i wstrzyknigciu go bezposrednio do komorki jajowej. ICSI stosowane jest
szczegdlnie w przypadku meskiego czynnika nieptodnosci, w endometrozie, w nieptodnosci
idiopatycznej czy tez w przypadku niepowodzenia przy zastosowanej metodzie klasycznej.
Metoda ta ma rowniez zastosowanie wsrod par ptodnych — np. gdy jedno z partneréw jest
nosicielem wirusa HIV badz HCV, w przypadku nosicielstwa zmian genetycznych
powodujacych cigzkie zmiany u potomstwa [10, 29].

Inng, znang metoda leczenia nieptodnosci jest naprotechnologia. Jej celem jest
identyfikacja przyczyny nieptodnosci oraz jej leczenie wykorzystujgce ,,naturalng gospodarke
hormonalng kobiety”. Jest ona zgodna z zasadami kos$ciota katolickiego. Oznacza to, iz nie
dopuszcza si¢ do stosowania inseminacji czy zaptodnienia pozaustrojowego. Mowi si¢ tutaj
0 zachowaniu  zasad moralnych, chroniagcych  godno$¢ malzonkéw. Leczenie
W naprotechnologii obejmuje monitorowanie cyklu miesigczkowego, leczenie hormonalne,
chirurgiczne, laparoskopi¢ diagnostyczng 1 zabiegowa, badanie droznosci jajowodow
I badanie parametrow nasienia. Algorytm postgpowania tej metody nie wykazuje

potwierdzenia w kontrolowanych badaniach klinicznych [27, 30].
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Aspekty psychospoleczne

Nieptodne pary zmagaja si¢ z wieloma problemami o0 podtozu emocjonalnym
I spolecznym. Zaobserwowano, ze ukobiet zrozpoznang nieplodnoScia wystepuje
zwiekszone ryzyko przewleklej depresji i zaburzen lekowych [31].

W wielu krajach Bliskiego Wschodu i Potnocnej Afryki, gdzie spoteczng norma jest
wielodzietnos$¢, osoby takie sg stygmatyzowane, uwazane za winne wszelkich probleméw
Z ptodnoscia, nawet tych o czynniku meskim. Szczeg6lnie kobiety moga by¢ obiektem kpin
i ostracyzmu spolecznego, bowiem posiadanie potomstwa jest tam wyznacznikiem
kobieco$ci. Bezdzietno$¢ czgsto jest z gory uznawana za nieptodno$¢, co wplywa na
postrzeganie pary jako nieszczgsliwej, mniej wartosciowej. Ukazuje to jak istotna jest
edukacja na temat zdrowia reprodukcyjnego [5, 32].

W krajach rozwinigtych posiadanie dzieci nie jest obowiagzkiem a raczej osobista
i W zaplanowang decyzjg pary - W przeciwienstwie do panstw rozwijajacych sie, gdzie dostep
do antykoncepcji jest mniejszy, a utworzenie rodziny sktadajgcej si¢ z rodzicow i dzieci jest
wrecz spolecznym obowigzkiem. Nieptodnos¢, w ktorej zarzuca si¢ z gory wing kobiecie,
moze by¢ uznana za powdd, dla ktorego nalezy si¢ rozwies¢. Czesto wing za nieptodnosé
thumaczy si¢ wierzeniami czy ideologia. Problem moze by¢ rozwigzany poprzez zwigkszenie
poziomu wiedzy i $wiadomosci na temat swojego ciala, jak rowniez poprzez zwickszenie
dostepnos$ci  zarowno  $rodkéw  antykoncepcyjnych  jak  inowoczesnych  technik
wspomaganego rozrodu, ktore niestety sa drogie i wiele par panstw rozwini¢tych nie jest

W stanie optaci¢ proponowanych zabiegoéw [32].

Metody planowania rodziny

Cztowiek od najdawniejszych czasow interesowal si¢ planowaniem rodzicielstwa.
Poszukiwane byly zar6wno metody pozwalajace na skuteczne zaplanowanie poczgcia, jak
rowniez na jego odlozenie w czasie, mimo iz nieznane byly przyczyny wystgpowania faz
ptodnosci 1 nieptodnosci kobiecej. Do celow zapobiegania niepozadanej cigzy zalicza si¢ takie
powody jak wiek kobiety (zbyt mtody badz zbyt zaawansowany), brak odpowiednich
srodkdéw materialnych rodziny, prawdopodobienstwo pogorszenia stanu zdrowia kobiety oraz

wzgledy genetyczne, Swiatopogladowe, jak rowniez w przypadku gwaltu [29, 33].

Naturalne metody planowania rodziny
Naturalne metody planowania rodziny (NPR), zwane réwniez metodami

rozpoznawania ptodnosci lub metodami biologicznymi, wedtug definicji WHO to takie
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metody planowania cigzy, ktore polegaja na obserwacji naturalnie wystepujacych objawow
swiadczacych o fazie ptodnosci lub nieptodnosci podczas cyklu miesigczkowego kobiety
I okresowej wstrzemi¢zliwosci podczas okresu ptodnego, jesli cigza nie jest planowana [33].

Za zalet¢ NPR uwaza si¢ tworzeniec $wiadomego i odpowiedzialnego rodzicielstwa.
Metody naturalne wymagaja od pary planujgcej cigz¢ ogromnej wiedzy o funkcjonowaniu
kobiecego organizmu, dodatkowo pozwala ona na uniknigcie wielu chorob 1ina
zaangazowanie partnera w proces planowania rodziny. Dla wielu osob istotnym czynnikiem
opowiadajgcym si¢ za stosowaniem tych metod jest zycie w zgodzie z naturg. Skuteczno$¢
metod naturalnych ocenia si¢ za pomoca wskaznika Pearla. Informuje on o liczbie cigz na 100
par podczas roku stosowania danej metody. Im nizszy wskaznik — tym wicksza jest
skutecznos¢ [33].

Jedna z najczgsciej stosowanych metod NPR jest metoda objawowo — termiczna,
opracowana przez austriackiego lekarza Josefa Rotzera w 1965 roku. Jej skuteczno$¢ ocenia
si¢ na 99,8%. Polega ona na obserwacji zmian w podstawowej temperaturze ciata, zmian
W $luzie szyjkowym oraz zmian w szyjce macicy. Jako poczatek fazy plodnej uznaje si¢
obecno$¢ sluzu ptodnego, otwarta, miekka i wysoko utozong szyjke macicy. Faze owulacji
koficzy zanik $luzu dobrej jakosci, wystapienie wyzszych temperatur oraz zamknigcie
I obnizenie si¢ szyjki macicy [33].

Metoda kalendarzowa Ogino — Knausa wymaga ustalenia czasu trwania najdtuzszego
i najkrotszego cyklu menstruacyjnego kobiety. Pierwszy dzien fazy plodnej okresla sie
odejmujac 18 dni od najkrotszego cyklu, ostatni natomiast odejmujac 11 od cyklu
najdtuzszego. Tym sposobem kobieta regularnie miesigczkujaca powinna zachowacd
wstrzemigzliwos¢ miedzy 8. a 21. dniem cyklu. Wskaznik Pearla tej metody wynosi 20 — 24
[33].

Metoda termiczna polega na codziennych pomiarach temperatury, wykonywanych
bezposrednio po przebudzeniu, w jamie ustnej lub pochwie. Po owulacji obserwuje si¢ $redni
wzrost temperatury 0 0,2 — 0,5° C. Wskaznik Pearla tej metody ocenia si¢ na 1 — 2 [24, 28,
33].

Metoda objawowa, zwana réwniez owulacyjna, czy metoda Billingsow, polega na
obserwacji §luzu szyjkowego i wyznaczaniu dni ptodnych na podstawie jego zmian. Dzien
owulacji okre$la si¢ jako dzien najwiekszego wydzielania §luzu ptodnego, czyli przejrzystego,
ciggnacego si¢, wilgotnego $luzu [1, 29, 33].

Nowoczesne metody pozwalaja na pomiar i analiz¢ produktéw rozpadu hormonéw

ptciowych oraz LH w moczu. Testy takie sa wykonywane przez najnowsze urzadzenia, np.
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analizator cyklu PERSONA. Pozwala on na okreslenie fazy cyklu miesi¢cznego kobiety, przy
czym w pierwszym cyklu nalezy test wykonac 16 razy, w kolejnych — 8. PC 2000 jest innym
testem dostepnym w aptekach, polega na optycznej ocenie §luzu szyjkowego i $liny. Clear

Blue natomiast umozliwia ocen¢ LH w moczu [33].

Nowoczesne metody planowania rodziny

Antykoncepcja nazywamy sposob postepowania, ktory ma na celu uzyskanie czasowej
badz trwatej nieptodnosci. Poprzez stosowanie roznego rodzaju srodkéw antykoncepcyjnych
(hormonalnych, mechanicznych, chemicznych) mozna uzyska¢ czasowg nieptodno$é. Trwatg
natomiast, w Polsce gléwnie ze wskazan lekarskich, mozna uzyskaé poprzez ubezptodnienie
(sterylizacje) [28, 29].

DTA — czyli dwuskladnikowa tabletka antykoncepcyjna jest doustnym, hormonalnym
srodkiem antykoncepcyjnym sktadajacym si¢ z estrogenu i progestagenu. Jej dziatanie polega
na hamowaniu owulacji: progestagen przyczynia si¢ do hamowania wydzielania hormonu
luteinizujacego, ktory wplywa na owulacj¢, sktadnik estrogenny natomiast powoduje
hamowanie wydzielania hormonu folikulotropowego, wptywajacego na dojrzewanie
pecherzyka Graffa. Stosowanie tej metody antykoncepcyjnej jest kontrowersyjne, ze wzgledu
na liczne mozliwe dzialania niepozadane. Wykazano, iz stosowanie DTA moze powodowac
zaburzenia gospodarki lipidowej, zwieksza¢ ryzyko choréb sercowo — naczyniowych,
zwigksza¢ ryzyko wystgpienia depresji. Do subiektywnych, niekorzystnych objawow
ubocznych zglaszanych przez kobiety stosujace DTA zalicza si¢ bdle glowy, plecow
I brzucha, nudnosci, wahania nastroju, zaburzenia libido, bol i obrzmienie piersi. Wskaznik
Pearla tej metody wynosi 0,1 — 0,5 [28, 34].

Innymi  $rodkami hormonalnymi s3 plastry antykoncepcyjne, zawierajace
norelgestromin i etynyloestradiol, czy tzw. pierscien dopochwowy, zawierajacy etonogestrel
i etynyloestradiol, o0 dziataniu podobnym do DTA. Ich dzialanie polega na uwalnianiu
hormondéw odpowiednio przez skoére lub §luzéwke do krwi, hamowaniu wydzielania
gonadotropin i zablokowaniu procesu owulacji [28, 29].

Dziatanie mechanicznych $rodkdéw antykoncepcyjnych polega na utworzeniu bariery,
ktora utrudnia lub uniemozliwia penetracj¢ plemnikow w macicy i jajowodach. Wyrdznia si¢
tu m.in. kapturek szyjkowy (wskaznik Pearla wynosi od 7 — 10), spirale domaciczng
(wskaznik Pearla waha si¢ od 1 — 6), prezerwatywe (wskaznik Pearla w zalezno$ci od uzytego

materiatu waha si¢ od 3 — 36) [28, 29].
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Chemiczne $rodki antykoncepcyjne wystepujg m.in. w postaci tabletek, globulek, past,
kremow, zelow czy aerozoli. Sg to preparaty dopochwowe, ktore powodujg zniszczenie lub
unieruchomienie plemnikdéw. Skuteczno$¢ tych $rodkow waha si¢ od 4 — 36 wedhug

wskaznika Pearla, jest najwyzsza wérod aerozoli i wynosi 2 — 29 [28, 29].

Rola personelu medycznego

Pary dotknigte problemami z ptodnoscia czgsto wymagaja stalej, regularnej opieki
medycznej. Pierwsza wizyta w o$rodku leczagcym nieptodno$¢ zwigzana jest z poczuciem
lgku, niepewnosci 1 niepokoju zwigzanego z powodzeniem przeprowadzanych zabiegow [5].

Badania naukowe prowadzone wobec o0sOb nieptodnych wykazaty, iz personel
medyczny wymaga wiekszej wiedzy dotyczacej doswiadczen par nieptodnych, co wigze si¢
Z poszerzaniem kompetencji szczegOlnie pielegniarek, w zwigzku zrosngca ich rola
W procesie leczenia zaburzen ptodnosci. Mowi si¢ tu o ,,emocjonalnej §wiadomosci”, ktora
pelni istotng rol¢ podczas czgsto wieloletniego wsparcia par korzystajacych z metod
osrodkow leczenia nieptodnosci [35].

Edukacja na temat zdrowia reprodukcyjnego powinna skupia¢ si¢ na wplywie stylu
zycia na poziom plodnosci, na zachowaniach prozdrowotnych i profilaktycznych, oraz
zwieksza¢ $wiadomos$¢ spoleczenstwa na temat chordb przenoszonych drogg piciowa, ktore
moga by¢ powodem problemow z ptodnoscig. Uczelnie medyczne sg najodpowiedniejszym
srodowiskiem, w ktorym przyszli medycy moga zdoby¢ wiedz¢ iumiej¢tnosci dotyczace
postepowania zarowno wobec pacjentow jak 1 generalnej populacji, ktoérych temat zachowania
i leczenia zaburzen zdrowia reprodukcyjnego dotyczy [36, 37].

W 1984 roku WHO wydata dokument dla pracownikow ochrony zdrowia dotyczacy
wprowadzania i nauczania metod naturalnego planowania rodziny. W Polsce dokument ten

pojawit si¢ w 1999 roku, a jego tres¢ obowiagzuje do dzis$ [33].

ZALOZENIA I CEL PRACY

Temat plodnos$ci i czynnikdw na nig wplywajacych jest istotnym elementem Zycia
spoteczenstwa. Wiedza dotyczaca tego tematu §wiadczy o §wiadomym podej$ciu do swojego
zdrowia reprodukcyjnego oraz odpowiedzialnym planowaniu rodzicielstwa. Personel
medyczny pelni istotng rolg w edukacji | wsparciu emocjonalnym pacjentéw dotknietych
problemami z plodnoscig. Uczelnie medyczne powinny by¢ zatem odpowiednim

srodowiskiem, w ktorym przyszli medycy moga taka wiedze zdoby¢.
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Celem pracy bylo poznanie i ocena poziomu wiedzy i postaw studentow Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku na temat ptodnos$ci i metod planowania rodziny oraz pordwnanie
otrzymanych wynikow z wynikami zawartymi w publikacjach naukowych.

Cel gtowny zostat rozbudowany o cele szczegdtowe, do ktorych naleza:

1. Okreslenie czynnikow wplywajacych na plodnos¢ czlowieka oraz
przedstawienie metod planowania rodziny.

2. Analiza i ocena wiedzy studentow na temat fizjologii ptodnosci oraz metod
planowania rodziny.

3. Analiza iocena postaw studentdéw na temat problemow z ptodnos$cig oraz
stosowania metod planowania rodziny.

4. Okreslenie ewentualnych deficytow w wiedzy na temat plodnosci i metod
planowania rodziny.

5. Poréwnanie wiedzy 1ipostaw studentow Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku z danymi badan innych spolecznosci zawartymi w publikacjach

naukowych.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie dotyczace oceny wiedzy i postaw studentow na temat ptodnosci i metod
planowania rodziny zostalo przeprowadzone na grupie 192 studentéw Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku, wsrod ktorych znajdowali si¢ respondenci réznych wydziatow
i kierunkow. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Jako narzedzie badawcze
wykorzystano anonimowy kwestionariusz ankiety konstrukcji wiasnej. Sktadat si¢ z 26
pytan, wsrod ktorych znalazly si¢ 4 pytania metryczkowe, pytania zamknigte, jednokrotnego
wyboru, wtym 3 pytania z mozliwoscig podania indywidualnej propozycji odpowiedzi.
11 z zamieszczonych pytan dotyczyto wiedzy respondentow, kolejne 11 natomiast - postaw
wobec tematu ptodno$ci i metod planowania rodziny.

W zwigzku z zaistnialg sytuacja epidemiologiczng badanie przeprowadzono za
pomoca platformy internetowej www.survio.com/pl. Czas realizacji badania obejmowat okres
5 miesiecy od momentu uzyskania zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku uchwata numer: APK.002.367.2020.

Analizg statystyczng opracowano wykorzystujac program STATISTICA 13.3,
W opracowaniu zalezno$ci zastosowano test nieparametryczny chi-kwadrat Pearsona.
Warto$ci p>0,05 uznano za nieistotne statystycznie. Odpowiedzi na pytanie o stosowane

metody lub $rodki antykoncepcyjne podzielono na ,,Sztuczne metody antykoncepcji” oraz
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»NPR”. Odpowiedzi na pytania dotyczace wiedzy uporzadkowano w dwoch opcjach —
,Poprawna” i ,,Bledna”.

Najwickszy odsetek badanych stanowili studenci kierunku lekarskiego (28,13%),
pielegniarstwa (19,27%) ifarmacji (15,10%). Najmniejszy studenci z ratownictwa
medycznego (1,04%), elektroradiologii (1,56%) oraz dietetyki i kosmetologii po 2,60%.
Doktadng strukture przedstawia Tabela 1.

Tabela 5. Liczno$¢ badanych a kierunek studiow

Kierunek studiow Liczba Procent
Kosmetologia 5 2,6%
Pielegniarstwo 37 19,27%
Lekarski 54 28,13%
Farmacja 29 15,1%
Lekarsko - dentystyczny 15 7,81%
Potoznictwo 9 4,69%
Elektroradiologia 3 1,56%
Zdrowie publiczne 1 0,52%
Dietetyka 5 2,6%
Fizjoterapia 16 8,33%
Logopedia z fonoaudiologia 7 3,65%
Analityka Medyczna 9 4,69%
Ratownictwo Medyczne 2 1,04%

Wsrod respondentow dominowaty kobiety, stanowity 83% ogoélu grupy poddanej
analizie (160 osob). Odsetek mezczyzn wynosit 17 % - wliczbie 32 os6b. Dane

przedstawiono graficznie na Rycinie 1.

417



OCENA POZIOMU WIEDZY 1 POSTAW STUDENTOW UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W BIALYMSTOKU NA TEMAT
PEODNOSCI | METOD PLANOWANIA RODZINY

17%

i Kobieta

1 Mezczyzna

83%

Rycina 9. Ple¢ badanych.

Przedzial wiekowy grupy wynosit 19 — 41 lat, $rednia wieku wyniosta 22,61 lat.

Mediana i dominanta wieku grupy wyniosta 23 lata. Dane te przedstawiono graficznie za

pomoca wykresu ramka — wasy oraz za pomoca wykresu kolumnowego.
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18 + Srednia = 22,6094

Rycina 10. Srednia wieku badanych.
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Wiek w latach

Rycina 11. Dane szczegolowe wieku badanych.

128 respondentéw pochodzilo z miasta, 64 za$ ze wsi. Szczegotowe dane prezentuje

Rycina 4.

33%

i Miasto

M Wie$

67%

Rycina 12. Pochodzenie badanych.
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WYNIKI

Najwickszy odsetek badanych (48%) planuje w przysziosci mie¢ dwoje dzieci.
Ponad jedna czwarta respondentéw (26%) odpowiedziata, ze planuje posiadanie trojga dzieci.
Porownywalny odsetek ankietowanych (odpowiednio 12% 1 9%) okreslil, iz w przysztosci nie
planuje mie¢ potomstwa, lub planuje jedynie jedno dziecko. Najmniejsza liczba badanych

(1%) odpowiedziata, ze planuje mie¢ pigcioro lub wiecej dzieci (Rycina 5).

4%, 1 12%

10
Hl
M2
H3
L4

5 lub wiecej

Rycina 13. Planowana ilo$¢ potomstwa respondentow.

Najwiekszy odsetek badanych (75%) posiadanie pierwszego dziecka planuje
w przedziale 25 — 29 lat. Niemal co piaty badany (18%) zadeklarowat lata 30 — 34. Jedynie
5% respondentdw planuje posiadanie pierwszego dziecka w 20 — 24 roku zycia. Natomiast
najmniejszy procent respondentow (2%) rozpoczecie etapu rodzicielstwa planuje w wieku 35

— 39 lat (Rycina 6).
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18%

20-24
125-29
30-34
1135-39

75%

Rycina 14. Przedzial wieku planowanego posiadania pierwszego dziecka badanych.

Najwickszy odsetek respondentéow (65%) odpowiedzial, ze ostatnie dziecko planuje
mie¢ w wieku 30 - 34 lat. Co pigty badany (20%) wybral przedziat 35 — 39 lat. Czgsciej niz
co dziesigta osoba (12%) planuje posiadanie ostatniego dziecka w wieku lat 25 — 29.
Poréwnywalnie najmniejszy procent badanych wskazal na warto$ci graniczne: wiek 20 — 24

lata (2%) lub 40 i wigcej lat (1%). Szczegotowe dane przedstawia Rycina 7.

0,

20-24
H25-29
M30-34
435 -39

1140 lub wiecej
65%

Rycina 15. Przedzial wieku planowanego posiadania ostatniego dziecka badanych.

11 pytan kwestionariusza ankiety dotyczyto wiedzy uczestnikéw badania na temat
ptodnosci i metod planowania rodziny. Az 9 pytan charakteryzowato si¢ ponad polowa
poprawnych odpowiedzi. Jedynie 2 pytania otrzymaty mniej niz 50% poprawnych wynikow.

Prawidtowej odpowiedzi na pytanie dotyczace czasu najwickszej ptodnosci kobiety

udzielito az 80% badanych — sg to 20 — 24 lata. Niemal co piaty respondent okreslit blednie, 1z

421



OCENA POZIOMU WIEDZY 1 POSTAW STUDENTOW UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W BIALYMSTOKU NA TEMAT
PEODNOSCI | METOD PLANOWANIA RODZINY

jest to okres lat 25 — 29. Najmniej, bo 1% badanych stwierdzit, iz kobieta jest najbardziej
ptodna w przedziale lat 30 — 34 (Rycina 8).

1%

\ 0%
19%

20-24
H25-29
M30-34
80% m35-39

Rycina 16. Wyniki odpowiedzi na pytanie o lata najwi¢kszego poziomu plodnosci

kobiety.

Identyczny odsetek badanych udzielit poprawnie odpowiedzi (80%) na pytanie o czas
znacznego spadku ptodnosci zenskiej zaznaczajac przedziat wiekowy 35 — 39 lat. Pozostaty
odsetek badanych udzielit btgdne; odpowiedzi Niemal co pigty badany okreslit, iz jest to
przedziat 30 — 34 lat. Najmniej, bo 1% respondentéw odpowiedziat, iz jest to okres 25 — 29

lat. Opisane dane ilustruje Rycina 9.

0% 1%

19%

H20-24
H25-29
M30-34
1135 -39
80%

Rycina 17. Wyniki odpowiedzi na pytanie o lata znacznego spadku plodnosci zenskiej.
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Zaledwie ponad potowa badanych (55%) udzielit prawidlowej odpowiedzi na pytanie
0 znaczny spadek ptodnosci meskiej wskazujac, odpowiedz, iz nie obserwuje si¢ znacznego
jej spadek nastgpowal. Ponad 40% respondentéw udzielito btgdnych odpowiedzi Niemal
jedna trzecia respondentow (29%) wskazata, Ze poziom ten znacznie zmniejsza si¢ po 50 roku
zycia. Okres po 40 roku zycia wybrato 15% respondentéw. Najrzadziej wskazywano, iz

znaczny spadek nastepuje po 30 roku zycia — byt to 1% badanych (Rycina 10).

1%

15%
L1Po 30 roku zycia

1 Po 40 roku zycia

\ i Po 50 roku zycia
55%! "

29% 1 Znacznego spadku nie
obserwuje si¢

Rycina 18. Wyniki odpowiedzi na pytanie o wiek znacznego spadku plodnosci meskiej.

Prawie % respondentow (72%) wskazal na poprawng kolejnos¢ faz cyklu
miesigczkowego — folikularna, owulacyjna, lutealna. Niemal co trzeci z respondentéw wybrat
btedne uporzadkowanie faz. W tej grupie 18% zaznaczylo uporzadkowanie faz: lutealna,
owulacyjna, folikularna a 10% kolejnos¢: owulacyjna, lutealna, folikularna. Graficzne dane

przedstawia Rycina 11.

10%

i folikularna, owulacyjna,

18% lutealna

H |utealna, owulacyjna,
folikularna

i owulacyjna, lutealna,

folikularna
72%

Rycina 19. Wyniki odpowiedzi na pytanie o kolejnos¢ faz cyklu miesigczkowego.
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Na pytanie, ktory hormon jest odpowiedzialny za jajeczkowanie (LH), poprawnie
odpowiedziato niewiele ponad polowa (54%) respondentow. Pozostaly odsetek wskazat
nieprawidlowe odpowiedzi: jedna trzecia (30%) badanych wskazala, iz jest to FSH a 16%

0sOb badanych wskazato na progesteron (Rycina 12).

16%

b

30%

L1 progesteron
ELH
M FSH

54%

Rycina 20. Wyniki odpowiedzi na pytanie 0 znajomo$¢ hormonu odpowiedzialnego za

jajeczkowanie.

Najczesciej, bo az 63% studentéw odpowiedzialo poprawnie, ze wzrost temperatury
ciata obserwuje si¢ w fazie owulacyjnej cyklu miesigczkowego. Pozostaly odsetek udzielit
odpowiedzi btednej: 17% ankietowanych stwierdzit, iz zmian¢ ta obserwuje si¢ w fazie
przedowulacyjnej, 13% w fazie poowulacyjnej i7% faze krwawienia miesi¢cznego
(Rycina 13).

7%
0,
13 /0-\ — 1w fazie krwawienia
N miesi¢cznego
1w fazie owulacyjnej
17% M w fazie przedowulacyjnej
11w fazie poowulacyjnej
63%

Rycina 21. Wyniki odpowiedzi na pytanie o faze cyklu miesigczkowego

charakteryzujacg si¢ wzrostem temperatury ciala.
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Jedynie niewiele ponad jedna trzecia badanych (35%) wiedziata, ze to progesteron
odpowiada za wzrost temperatury ciala podczas cyklu miesigcznego. Niemal ten sam odsetek
(32%) wskazal, ze sa za ten wzrost odpowiedzialne estrogeny. Cze¢sciej niz co pigta osoba
(22%) stwierdzila, iz jest to rola LH. Blednie na FSH wskazalo 11% respondentow
(Rycina 14).

11%,

32%
L1 estrogeny
E progesteron
MLH
L FSH

35%

Rycina 22. Wyniki odpowiedzi na pytanie 0 znajomo$¢ hormonu odpowiedzialnego za

wzrost temperatury ciala podczas cyklu miesiaczkowego.

Az 84% badanych wie, czym charakteryzuje si¢ Sluz ptodny — jest przejrzysty,
ciaggnacy, podobny do surowego biatka jaja kurzego. Jedynie 16% respondentow btednie
wskazato, Zze jest on gesty, metny, biatawy i nieciagnacy si¢. Najrzadziej (ponizej 1%)

stwierdzano btednie, iz $luz ptodny jest grudkowaty (Rycina 15).

0%

i jest gesty, metny, biatawy,
nieciggnacy si¢

L jest przejrzysty, ciggnacy, podobny
\ do surowego bialka jaja kurzego

i jest grudkowaty

84%

Rycina 23. Wyniki odpowiedzi na pytanie o charakter §luzu plodnego.
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Przewazajacy odsetek badanych (69%) wie, ze szyjka macicy w okresie ptodnym jest
mickka, otwarta i wysoko potozona. Jednak niemal co czwarty z respondentow (24%)
stwierdzit btednie, iz jest ona migkka, zamknigta i potozona nisko. Najrzadziej (7%) blednie
wskazywano, ze szyjka macicy w okresie ptodnym jest twarda, zamkni¢ta 1 potozona nisko
(Rycina 16).

7%
| 24%

i twarda, zamknigta, nisko potozona
L1 migkka, zamknigta, nisko potozona

4 migkka, otwarta, wysoko polozona

Rycina 24. Wyniki odpowiedzi na pytanie o charakter szyjki macicy w okresie ptodnym.

Jedynie rzadziej niz co drugi z respondentéw (41%) wie, Ze pomiar temperatury celem
wyznaczenia dni plodnych. kobiety nalezy wykonywaé rano, po przebudzeniu. Czgsciej
(42%) stwierdzano blednie, iz czas ten jest bez znaczenia, a wazna jest tylko regularnos¢
wykonywanych pomiaréw. Roéwniez btednie, bo niemal co piaty z badanych (17%) stwierdzit,
ze nalezy wykonywaé¢ pomiar w godzinach porannych. Graficzne dane przedstawiono na

Rycinie 17

41%

i rano, po przebudzeniu

® w godzinach porannych

M bez znaczenia o ktorej godzinie wazne,
aby pomiar byt wykonywany o tej same;j
porze dnia

17%

Rycina 25. Wyniki odpowiedzi na pytanie o czas pomiaru temperatury celem

wyznaczenia dni plodnych.
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (69%) poprawnie wskazata, ze bol owulacyjny
I plamienie owulacyjne wystepujace u niewielkiej liczby kobiet sg objawami prawidtowymi.
Poréwnywalny odsetek (kolejno 15% 1 16%) stwierdzit blednie, iz s to cechy patologiczne,

badz Ze nie posiada wiedzy na ten temat (Rycina 18).

16% 15%

11 Patologicznymi
H Prawidtowymi
i Nie wiem

Rycina 26. Wyniki odpowiedzi na pytanie o prawidlowosé wystepowania bolu

i plamienia owulacyjnego.

Wedlug badanych gltowng zaleta Naturalnych Metod Planowania Rodziny jest
mozliwos¢ wiekszego zaangazowania partnera w proces planowania rodziny. Te¢ opcje
wybrato 58% osob. 16% respondentow jako gtowna zalete wskazalo mozliwo$¢ wykrycia
choréb. Najrzadziej (10%) wybierang zaleta byta skuteczno$¢. Az 16% badanych
zaproponowato wiasng odpowiedz. Wsréd innych zalet NPR znalazly sig¢: niski koszt,
mozliwo$¢ poznania swojego organizmu, brak koniecznosci stosowania dodatkowych metod
czy s$rodkéw antykoncepcyjnych, naturalno$¢, neutralnos¢ dla srodowiska, zgodnos¢
Z religijno$cia, czyste sumienie, brak niepozadanych skutkéw ubocznych, wskazywano

réwniez na brak zalet NPR (4%) (Rycina 19).
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16% 10%
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Liskuteczno$¢
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H mozliwo$¢ wykrycia chorob

M mozliwos¢ wigkszego zaangazowanie
partnera w proces planowania rodziny

inne

58%

Rycina 27. Glowna zaleta Naturalnych Metod Planowania Rodziny wedlug

respondentow.

Nieskutecznos$¢ oraz trudno$¢ wykonania Naturalnych Metod Planowania Rodziny
jako gtéwna ich wade¢ wybrato po 43% respondentow. Natomiast brak zaangazowania
partnera wybrato 7% osob z grupy badanej. Ten sam odsetek (7%) wskazat inne propozycje
odpowiedzi, wsérdd ktorych znalazty si¢: konieczno$¢ zaniechania stosunkow seksualnych,
wymagania czasowe, konieczno$¢ regularnej codziennej oceny roznych objawow, brak
motywacji, trudno$¢ wykonywania pomiarOw przy pracy zmianowej, liczne biledy,

konieczno$¢ duzego zaangazowania, brak wad (2% wszystkich odpowiedzi) (Rycina 20).

LI nieskuteczno$¢
H trudnos$¢ wykonania
M brak zaangazowania

partnera
LlIinne

Rycina 28. Gléwna wada Naturalnych Metod Planowania Rodziny wedlug

respondentow.
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Prawie 40% respondentow (38%) zadeklarowata, ze preferowanym przez nich
srodkiem lub metoda antykoncepcyjna bylaby prezerwatywa. Czg$ciej niz co piaty badany
(22%) wskazal na tabletki antykoncepcyjne. Jedynie 16% respondentéw wybrato Naturalne
Metody Planowania Rodziny. Kolejno 6%, 7% i 10% badanych wskazalo na plastry
antykoncepcyjne, pierScien antykoncepcyjny lub wktadk¢ wewnatrzmaciczng. Wsrod 1%
innych odpowiedzi znalazty si¢: sterylizacja 1iprezerwatywa Wwdni nieptodne,

wstrzemiezliwo$¢ w dni ptodne. Opisane dane przedstawia Rycina 21.

LI NPR

H prezerwatywa

i tabletki antykoncepcyjne

H plastry antykoncepcyjne

Liwktadka
wewnatrzmaciczna

M pier$cien antykoncepcyjny

38% M inne

Rycina 29. Preferowany przed badanych $rodek lub metoda antykoncepcji.
85% respondentow uwaza, ze stosowanie sztucznych metod antykoncepcyjnych jest

etyczne. Jedynie 15% uwaza inaczej — ze stosowanie tych metod etyczne nie jest. Wyniki

graficznie przedstawiono na Rycinie 22.
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M Tak

1 Nie

85%

Rycina 30. Opinia badanych na temat tego, czy stosowanie sztucznych metod

antykoncepcji jest etyczne.

Az 79% respondentow uwaza, ze zna wplyw $rodkow antykoncepcyjnych na
zdrowie. Co pigta badana osoba (20%) stwierdzila, Zze nie posiada wystarczajacej wiedzy na

ten temat. Jedynie 1% badanych okreslit, Zze takiej wiedzy nie posiada w ogdle (Rycina 23).

1%

1 Znam

4 W niewystarczjagcym stopniu

i Nie znam

Rycina 31. Opinia badanych na temat znajomosci wplywu srodkéw antykoncepcyjnych

na zdrowie.
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Niemal potowa respondentow (49%) odpowiedziata, ze w przypadku trudnosci
Z zajSciem w cigze rozwazylaby metode in vitro. Czgéciej niz co trzeci badany (36%)
rozwazylby adopcje. Najmniejsza cze$¢ ankietowanych (15%) rozwazylaby rezygnacje

z posiadania potomstwa (Rycina 24).

15%

49% Min vitro

H adopcja
i brak posiadania dzieci

36%

Rycina 32. Preferowany wybor respondentéow w przypadku trudnosci z zajSciem
W ciaze.

Niemal potowa badanej grupy (46%) wskazata, ze to psycholog badz seksuolog
powinien edukowa¢ mlodziez na temat ptodnosci i metod planowania rodziny. Ponad jedna
czwarta respondentdw (26%) natomiast wskazata rodzicow. Ten sam procent badanych (8%)
stwierdzit, iz edukowa¢ mtodziez powinni nauczyciele czy tez lekarze. Najrzadziej (6%)
respondenci wskazywali na pielegniarki lub potozne. Ten sam odsetek (6%) okreslit brak

zdania w tym temacie (Rycina 25).

6%
6%
N 26%
8%% i rodzice
y ® nauczyciele
i psycholog/seksuolog

H lekarz

8% LI pielegniarki/potozne
i nie mam zdania

46%

Rycina 33. Opinia badanych na temat osoby odpowiedniej do edukacji mlodziezy na

temat plodnosci i metod planowania rodziny.
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Zdaniem wigkszosci badanych (64%) rola edukacyjna pielegniarki jest istotna w jej
pracy zawodowej. 16% ankietowanych wskazalo na to, ze rola ta nie jest istotna.

Szczegotowe dane przedstawia Rycina 26.

M Tak
E Nie
i Nie wiem

64%

Rycina 34. Opinia badanych na temat tego, czy rola edukacyjna pielegniarki jest istotna

W jej pracy zawodowej.

Wykazano, iz pte¢ respondentdw istotnie statystycznie wptywata na wiek w jakim
badani planujg mie¢ pierwsze dziecko (Tabela 2). Niemal dwukrotnie czesciej kobiety (81%)
niz mezezyzni (45%) zadeklarowaty, iz planuja pierwsze dziecko w wieku 25 - 29 lat.
Czesciej niz kobiety, mgzczyzni wybierali przedziat wiekowy 30 — 34 lub 35 - 39 lat. Kobiety
(6%) natomiast dwukrotnie czg¢$ciej niz mezczyzni (3%) wybieraly przedziat 20 - 24 lat
(Tabela 3).

Tabela 6. Wynik testu chi-kwadrat dla plci oraz wskazanego wieku planowanego
posiadania pierwszego dziecka.

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 24,80480 df=3 p=,00002
Chi"2 NW 20,11966 df=3 p=,00016
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Tabela 7. Wskazany przez badanych planowany wiek posiadania pierwszego dziecka

zaleznie od plci.

W jakim wieku planuje Pan(i) mie¢ pierwsze dziecko?

Pleé¢ 20-24 25-29 30-34 35-39 Razem
n % n % n % n % n
Kobieta 8 6% 113 81% 18 13% 1 <1% 140
Mezczyzna 1 3% 13 45% 12 41% 3 10% 29
Razem 9 5% 126 75% 30 18% 4 2% 169

Opinia respondentdw dotyczaca sposobu postepowania w przypadku problemow
Z zajsciem w cigz¢ zalezna byla od plci jednak nie byly one istotne statystycznie (Tabela 4).
Kobiety (40%) czgsciej niz mezczyzni (16%) rozwazylyby adopcjg, natomiast me¢zczyzni
(63%) czesciej niz kobiety (47%) wybierali metode in vitro lub brak posiadania potomstwa

(22% mezcezyzni, 13% kobiety) (Tabela 5).

Tabela 8. Wynik testu chi-kwadrat dla plci oraz wybranego sposobu postepowania

w przypadku problemow z zajsciem w ciaze.

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 7,124485 df=2 p=,02838
Chi"2 NW 7,865351 df=2 p=,01959

Tabela 9. Wybrany przez badanych sposob postepowania w przypadku probleméw

z zajSciem w ciaze zaleznie od plci.

W przypadku trudnosci z zajSciem w ciaz¢ rozwazyl(a)by Pan(i):

brak posiadania

Ple¢ in vitro adopcje Razem
potomstwa
n % n % n % !
Kobieta 75 47% 64 40% 21 13% 160
Meizczyzna 20 63% 5 16% 7 22% 32
Razem 95 49% 69 36% 28 15% 192
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Ple¢ réwniez wplywata na zdanie badanych na temat istotnosci roli edukacyjnej
pielegniarki w kwestii plodnosci imetod planowania rodziny. Szczegétowe wyniki
przedstawiono w Tabeli 6. Kobiety znacznie czgsciej (68%) niz mezczyzni (44%) uwazaty, ze
rola edukacyjna pielegniarki jest istotna w jej pracy zawodowej. Ponad dwukrotnie wigcej
me¢zezyzn (31%) niz kobiety (13%) byto odmiennego zdania, zaznaczajac stwierdzenie, 1z

rola edukacyjna pielegniarek nie jest istotna (Tabela 7).

Tabela 10. Wynik testu chi-kwadrat dla plci oraz opinii na temat istotnosci roli

edukacyjnej na temat plodnosci i metod planowania rodziny w zawodzie pielegniarki.

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 8,425293 df=2 p=,01481
Chi"2 NW 7,726393 df=2 p=,02100

Tabela 11. Opinia badanych dotyczaca istotnosci roli edukacyjnej pielegniarki na temat

plodnosci i metod planowania rodziny w jej zawodzie zaleznie od plci.

Czy Pana(i) zdaniem rola edukacyjna pielegniarki na temat plodnosci

i metod planowania rodziny jest istotna w jej pracy zawodowej?

Pleé
Tak Nie Nie wiem Razem
n % n % n % n
Kobieta 109 68% 21 13% 30 19% 160
Mezczyzna 14 44% 10 31% 8 25% 32
Razem 123 64% 31 16% 38 20% 192

Wykazano, iz udzielenie prawidlowej odpowiedzi na pytanie 0 kolejnosé
nastgpowania po sobie faz cyklu miesigczkowego byta istotnie zalezna od kierunku studiow
badanych (Tabela 8). Srednia ogétu prawidtowych odpowiedzi wynosita 72%. Najwickszy
odsetek poprawnych odpowiedzi udzielili respondenci z kierunku lekarskiego oraz lekarsko —
dentystyczny (odpowiednio 91% i93%), natomiast najmniejszy student z kierunku
pielgegniarstwo (59%). Porownywalny odsetek prawidtowych odpowiedzi udzielili studenci

z kierunku fizjoterapia (69%) i farmacja (66%) (Tabela 9).
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Tabela 12. Wynik testu chi-kwadrat dla kierunku studiow oraz wiedzy badanych na

temat kolejnosci faz cyklu miesigczkowego.

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 21,45169 df=5 p=,00067
Chin2 NW 24,05564 df=5 p=,00021

Tabela 13. Znajomos$¢ przez badanych kolejnosci faz cyklu miesigczkowego zaleznie od

Kierunku studiow.

W jakiej kolejnosci nastepuja po sobie fazy cyklu miesiaczkowego?

Kierunek
Odpowiedz bledna Odpowiedz poprawna Razem

studiow

n % n % n
Pielegniarstwo 15 41% 22 59% 37
Lekarski 5 9% 49 91% 54
Farmacja 10 34% 19 66% 29
Lekarsko-

1 % 14 93% 15
dentystyczny
Fizjoterapia 5 31% 11 69% 16
Inne 18 44% 23 56% 41
Razem 54 28% 138 2% 192

Wykazano, ze odpowiedzZ na pytanie, o to ktory z hormondéw jest odpowiedzialny za
jajeczkowanie rowniez istotnie statystycznie byta zalezna od kierunku studiow (Tabela 10).
Na to pytanie najczgsciej poprawnie odpowiadali przedstawiciele kierunku lekarskiego (69%)

oraz pielegniarstwa (62%). Szczeg6towe dane przedstawia Tabela 11.

Tabela 14. Wynik testu chi-kwadrat dla kierunku studiow i wiedzy badanych na temat

hormonu odpowiedzialnego za jajeczkowanie.

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 13,81781 df=5 p=,01681
Chi"2 NW 14,03904 df=5 p=,01536
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Tabela 15. Znajomo$¢ przez badanych hormonu odpowiedzialnego za jajeczkowanie

zaleznie od Kierunku studiow.

Ktoéry z hormonow jest odpowiedzialny za jajeczkowanie?

Kierunek
Odpowiedz bledna Odpowiedz poprawna Razem

studiow

n % n % n
Pielegniarstwo 14 38% 23 62% 37
Lekarski 17 31% 37 69% 54
Farmacja 20 69% 9 31% 29
Lekarsko-

8 53% 7 47% 15
dentystyczny
Fizjoterapia 10 63% 6 38% 16
Inne 19 46% 22 54% 41
Razem 88 46% 104 54% 192

OdpowiedZz na pytanie dotyczace odpowiedniej pory wykonywania pomiaru
temperatury celem wyznaczenia dni ptodnych kobiety istotnie statystycznie zalezata od
kierunku studiow (Tabela 12).

Poprawnej odpowiedzi najczeSciej udzielali studenci Kkierunku lekarsko —
dentystyczny (60%) oraz pielegniarstwa (54%). Nieco rzadziej studenci kierunku farmacji
(41%) i lekarskiego (39%). Najmniej poprawnych odpowiedzi udzielili studenci kierunku
fizjoterapia (6%) (Tabela 13).

Tabela 16. Wynik testu chi-kwadrat dla kierunku studiow i wiedzy badanych na temat

prawidlowego czasu wykonywania pomiaréw temperatury celem wyznaczenia dni

plodnych kobiety.

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 12,98391 df=5 p=,02353
Chi"2 NW 15,04149 df=5 p=,01019
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Tabela 17. Znajomo$¢ przez badanych prawidlowego czasu wykonywania pomiaréw

temperatury celem wyznaczenia dni plodnych kobiety zaleznie od kierunku studiow.

Pomiary temperatury celem wyznaczenia dni plodnych kobiety nalezy

Kierunek wykonywa¢:
studiow Odpowiedz bledna Odpowiedz poprawna Razem
n % n % n
Pielegniarstwo 17 46% 20 54% 37
Lekarski 33 61% 21 39% 54
Farmacja 17 59% 12 41% 29
Lekarsko-
6 40% 9 60% 15
dentystyczny
Fizjoterapia 15 94% 1 6% 16
Inne 25 61% 16 39% 41
Razem 113 59% 79 41% 192

Stwierdzono, ze preferowany przez respondentow srodek lub metoda antykoncepcji
jest istotnie statystycznie zalezna od ich opinii na temat tego, czy stosowanie sztucznych
metod antykoncepcji uwazajg za etyczne (tabela 14).

Badani, ktorzy odpowiedzieli, ze stosowanie sztucznych metod antykoncepcyjnych
nie jest etyczne, istotnie statystycznie cze$ciej wybierali Naturalne Metody Planowania
Rodziny (66%), w przeciwienstwie do grupy, ktora uwazata stosowanie sztucznych metod

antykoncepcyjnych jako etyczne (7%). Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli 15.

Tabela 18. Wynik testu chi-kwadrat dla postawy badanych wobec etycznosci stosowania
sztucznych metod antykoncepcji oraz ich preferencji w stosunku do stosowania

naturalnych i sztucznych metod antykoncepcyjnych.

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 64,49764 df=1 p=,00000
Chi"2 NW 48,51320 df=1 p=,00000
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Tabela 19. Preferencja badanych w stosunku do naturalnych isztucznych metod
antykoncepcyjnych w zaleznosci od ich postaw wobec etycznos$ci stosowania sztucznych

metod antykoncepc;ji.

Czy uwaza Pan(i), Ktory ze srodkow lub metod antykoncepcyjnych

ze stosowanie preferowalby(aby) Pana(i)?
sztucznych metod Sztuczne metody

. » NPR Razem
antykoncepcyjnych antykoncepcji

n

jest etyczne? n % n %
Tak 152 93% 11 7% 163
Nie 10 34% 19 66% 29
Razem 162 84% 30 16% 192

Opcja, ktorag badani rozwazyliby w przypadku pojawienia si¢ probleméw z zaj$ciem
W cigze¢ jest zalezna od ich opinii na temat tego, czy uwazaja stosowanie sztucznych metod
antykoncepcyjnych za etyczne. Szczegétowe dane przedstawiono w Tabeli 16.

Respondenci, ktorzy uwazajg stosowanie sztucznych metod antykoncepcyjnych jako
etyczne, istotnie czgsciej wybierali rozwazenie metody in vitro (56%) w przypadku
zaistnienia problemow z plodnos$cia, najrzadziej natomiast brak posiadania potomstwa (14%).
Osoby, ktore uwazaja, ze stosowanie sztucznych metod antykoncepcyjnych za nieetyczne,
najczesciej wybieraty rozwazenie adopcji (69%), najrzadziej natomiast metody in vitro (14%)

(tabela 17).

Tabela 20. Wynik testu chi-kwadrat dla postaw badanych wobec etycznosci stosowania
sztucznych metod antykoncepcji oraz wybranego sposobu postepowania w przypadku

problemoéw z zajsciem w ciaze.

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 19,32628 df=2 p=,00006
Chi"2 NW 20,48732 df=2 p=,00004
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Tabela 21. Wybrany sposéb postepowania badanych w przypadku problemow
Z zajSciem w cigze¢ w zaleznosci od ich postaw wobec etyczno$ci stosowania sztucznych

metod antykoncepc;ji.

Czy uwaza Pan(i), W przypadku trudnosci z zajsciem w ciaze rozwazyl(a) by Pan(i):

ze stosowanie - brak posiadania

in vitro adopcje
sztucznych metod potomstwa Razem
antykoncepcyjnych n
. n % n % n %
jest etyczne?
Tak 91 56% 49 30% 23 14% 163
Nie 4 14% 20 69% 5 17% 29
Razem 95 49% 69 36% 28 15% 192

Jak si¢ rowniez okazato, ilo$¢ planowanych w przysztosci przez badanych dzieci byta
istotnie statystycznie zalezna od tego, czy uwazali oni stosowanie sztucznych metod
antykoncepcji za etyczne (Tabela 18).

Badani, ktoérzy uwazali, ze stosowanie sztucznych metod antykoncepcji jest etyczne,
najczesciej planowali posiadanie w przyszto$ci dwojga dzieci (53%). Wsrdd respondentow,
ktorzy uwazajg, stosowanie sztucznych metod antykoncepcji za nieetyczne, prawie potowa
(48%) zadeklarowata, iz planuja posiadanie trojga dzieci a ¥4 deklarowata che¢é posiadania

czworo, pigcioro lub wiecej dzieci (24%). Szczegdlowe dane przedstawia Tabela 19.

Tabela 22. Wynik testu chi-kwadrat dla postaw badanych wobec etycznosci stosowania

sztucznych metod antykoncepcji oraz ilosci planowanych w przyszlosci dzieci.

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 38,55838 df=4 p=,00000
Chi"2 NW 31,45656 df=4 p=,00000
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Tabela 23. Ilo$¢ planowanych przez badanych w przyszlosci dzieci w zaleznosci od ich

postaw wobec etycznosci stosowania sztucznych metod antykoncepcji.

Czy uwaza Pan(i), Ile dzieci planuje Pan(i) mie¢ w przyszlosci?

ze stosowanie 4,5 lub

0 1 2 3
sztucznych metod wigcej  Razem
antykoncepcyjnych n

. n % n % n % n % n %
jest etyczne?

Tak 21 13% 16 10% 87 53% 36 22% 3 2% 163
Nie 2 7% 1 4% 5 17% 14 48% 7 24% 29
Razem 23 12% 17 9% 92 48% 50 26% 10 5% 192
DYSKUSJA

Zagadnienie plodnosci 1imetod planowania rodziny stanowig aktualny problem
badawczy. Systematyczne badanie pozwolily szczegdétowo oceni¢ cykl ptodnosci kobiety
i plodno$¢  mezczyzny.  Analiza powyzszych  zagadnien umozliwila  poznanie
nieprawidtowos$ci i wprowadzenie nowoczesnych metody ich leczenia [1].

Zaburzenia ptodnosci skutkuja obnizonym prawdopodobienstwie poczecia potomstwa
W poréwnaniu ze $rednig populacyjng [2,3,4,5].

Obecnie podkresla si¢ takze znaczaca role edukacja w zakresie planowania rodziny [1,2].

W niniejszej pracy przedmiotem badan byla ocena wiedzy i postaw studentow na
temat ptodnosci i metod planowania rodziny. Jest niezwykle istotnym, by przyszli medycy
posiadali niezb¢dng wiedz¢ ztego zakresu, w zwigzku ztym, ze czesto pary dotknigte
problemami z ptodnoscig potrzebujg statej i regularnej opieki medycznej. Badaniem objeto
192 studentéw Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Na pytanie o przedzial wiekowy czasu najwigkszej plodnosci kobiety poprawnie
odpowiedziato az 80% respondentow. Porownywalne wyniki otrzymali tureccy badacze
Ozerdogan N. oraz Yilman B, ktorzy przeprowadzili w 2018 roku badania wérod studentow
réznych tamtejszych uczelni. Stwierdzili oni, Zze najwigkszy odsetek studentéw uczelni
medycznych (72%) odpowiedzialo poprawnie na to samo pytanie. Natomiast wsrod
studentoéw uczelni niemedycznych rzadziej niz co druga badana osoba (49%) udzielila
poprawnej odpowiedzi [38].
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W badaniu dunskim z 2016 roku, przeprowadzonym m.in. przez Serensen N. O.
I Marcussen S., w ktoérym takze udzial wzigli studenci réznych kierunkéw medycznych
I niemedycznych, na to pytanie poprawnie odpowiedziato 59% studentow [39].

Podobne wyniki uzyskali w swoich badaniach Nouri K. i Huber D. w 2016 roku,
w ktorych prawie 80% badanych (77%) studentow Uniwersytetu Medycznego w Wiedniu
udzielito poprawnej odpowiedzi na pytanie przedzial wiekowy najwigkszej ptodnosci
kobiety. [40] Studenci Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku w poréwnaniu do
studentow innych uczelni medycznych i niemedycznych, czesciej znali wlasciwa odpowiedz
nato pytanie.

Badania wlasne dotyczace wiedzy na temat przedzialu wiekowego, w ktorym
dochodzi do znacznego spadku ptodnosci zenskiej wykazaly, ze prawidtowej odpowiedzi
udzielito znaczacy odsetek (80%) respondentow. We wspomnianym wczes$niej badaniu
tureckim [38] na to pytanie odpowiedziato poprawnie jedynie 15% respondentow. W badaniu
dunskim natomiast wlasciwg odpowiedz znat niemal co trzeci badany (31%) [39]. Studenci
UMB wykazali si¢ znacznie wigkszg wiedzg na ten temat, w poréwnaniu do wynikéw badan
innych badaczy.

Na pytanie dotyczace wilasciwej kolejnosci nastgpowania po sobie faz cyklu
miesiecznego poprawnie odpowiedziato 72% badanych studentow. W badaniu z 2015 roku
przeprowadzonym m.in. przez Debska S. L. 1 Szyszke M., porownywalny odsetek studentow
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (WUM) (77,4%) rowniez udzielit wlasciwej
odpowiedzi [41].

Przeprowadzone badanie wlasne wykazalo, iz wiedz¢ na temat hormonu
odpowiedzialnego za jajeczkowanie posiada 54% badanej grupy. Studenci wyzej
wspomnianego badania (WUM) posiadali wigksza wiedze¢ na ten temat, poprawnie
odpowiedziato tam bowiem 64,1% grupy [41].

W badaniu wlasnym na pytanie dotyczgce hormonu odpowiedzialnego za wzrost
temperatury ciala podczas cyklu miesigcznego poprawnie odpowiedziato jedynie 35%
ankietowanych. Podobne pytanie zadano studentom WUM — porownywalny odsetek (31,8%)
studentow posiadato wiedz¢ na temat tego, ze faza progesteronowa jest faza wyzszych
temperatur [41].

Natomiast nieco nizsze wyniki osiggneli studenci naszego Uniwersytetu (84%)
udzielajac odpowiedzi na pytanie dotyczace charakterystyki $luzu ptodnego, w porownaniu

do studentow WUM, wsrod ktorych 92,9% odpowiadano na to pytanie poprawnie [41].
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W badaniu Muzyczek K., Rzacy M., i Delugi A. przeprowadzonym w 2012 roku na to
samo pytanie poprawnej odpowiedzi udzielito nieco mniej studentom Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie (72%) [42].

Pytanie o charakter szyjki macicy w okresie ptodnym otrzymato 69% poprawnych
zaznaczen. Studenci WUM wykazali si¢ wigksza wiedza na ten temat — padto tam 91,8%
poprawnych odpowiedzi [41].

Jedynie 41% studentow UMB odpowiedzialo poprawnie na pytanie o Czas
wykonywania pomiarow temperatury celem wyznaczenia dni ptodnych. Natomiast niemal
wszyscy studenci WUM znali wiasciwg odpowiedz na to pytanie (97,9%) [41].

Studenci Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku wykazali si¢ dobrym poziomem
wiedzy na temat ptodnosci i metod planowania rodziny, procentowy wynik odpowiedzi na
pytania nie rdznit si¢ znacznie od wynikéw innych uczelni. Zaobserwowano jednak deficyt
wiedzy na temat gospodarki hormonalnej ukladu plciowego oraz naturalnych metod
planowania rodziny.

Niemal potowa (48%) uczestnikoOw niniejszego badania planuje mie¢ w przysztosci
dwoje dzieci. Czworo lub wigcej dzieci planuje jedynie 5% studentow UMB. W badaniu
przeprowadzonym w Arabii Saudyjskiej w2017 roku wsrod studentow King Saud Bin
Abdulaziz University for Health Sciences, wigcej niz potowa (60%) planuje w przysztosci
mie¢ od jednego do trojga dzieci, natomiast model rodziny wielodzietnej (4 — 6 dzieci)
planuje okoto 40% badanych (37%) [43].

W badaniu dunskim [39] podobnie jak w badaniu wlasnym najczgéciej wybierang
odpowiedzig byto dwoje dzieci (38%) porownywalnie stwierdzono w badaniu wykonanym
wsrod studentow uniwersytetu w Wiedniu [40] gdzie studenci najczesciej planujg posiadanie
dwojga dzieci (w tym kobiety — 66,3%, m¢zczyzni — 48,8%).

W innych przeprowadzonych badaniach (2016 rok oraz 2019 rok) réwniez najczesciej
studenci planowali mie¢ w przysztosci dwoje dzieci [44, 45].

Wybdr studentow UMB nie rdznit si¢ zatem znacznie od wyborow studentéw innych
uczelni. Jedynie studenci uczelni w Arabii Saudyjskiej czeSciej wybierali wigkszg ilos¢
planowanych dzieci, co moze wigza¢ si¢ zkulturowa wielodzietno$ciag krajow
muzutmanskich.

Odpowiedzi na pytania dotyczace wieku posiadania pierwszego i ostatniego dziecka
nie roznity si¢ od wynikow badan realizowanych w poprzednio wspominanych Uczelniach.
Jedynie studenci w Arabii Saudyjskiej najczgsciej (53%) wybierali przedziat lat 35 - 39 jako

wiek posiadania ostatniego dziecka — dla porownania studenci UMB najczgsciej wskazywali
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okres 30 — 34 lat (65%). Roznica ta rowniez moze wynika¢ ze wzgledow kulturowych.
Wisrdd studentéw UMB mezcezyzni czesciej niz kobiety wybierali przedziatl wiekowy 30 — 34
lub 35 - 39 lat jako okres planowania pierwszego dziecka. Kobiety natomiast czgéciej niz
mezczyzni wybieraly przedziat 20 - 24 lat [39, 40, 43, 44, 45].

Dobry poziom wiedzy na temat czasu najwickszego poziomu plodnosci kobiet
I momentu jego znacznego spadku oraz przewaga kobiet wobec planowania pierwszego
dziecka w okresie wczesniejszym niz mezczyzni, wskazuje na to, iz kobiety sg bardziej
swiadome swojej ptodnosci.

Badani studenci Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku (10%) tak samo jak
studenci Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (4,1%) na pytanie o zalety Naturalnych
Metod Planowania Rodziny wskazywali najrzadziej skutecznosé. Czesciej jednak studenci
UMB jako zalet¢ NPR oceniali mozliwo$¢ wigkszego zaangazowania partnera w proces
planowania rodziny niz studenci WUM [41].

Preferowanym przez studentéw UMB $rodkiem antykoncepcyjnym okazata si¢
prezerwatywa (38%). Naturalne Metody Planowania Rodziny wskazywato jedynie 16%
badanych — taki sam odsetek wybrali rowniez studenci Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie [42].

Podobne pytanie zadano mieszkancom Arabii Saudyjskiej - niemal co drugi
badany (49%) wskazat na doustng metod¢ antykoncepcji jako opcje preferowang, przy czym
az 47% os6b uznato ten $rodek za bezpieczny. Prezerwatywe wybrato jedynie 22% badane;j
grupy [46]. Roznica ta moze wynika¢ z odmiennych wzorcow kulturowych.

Niskie  zainteresowanie  studentow  naturalnymi  metodami  antykoncepcji
prawdopodobnie wigze si¢ z niskim wskaznikiem odpowiedzi oceniajacych te metody jako
skuteczne.

W przypadku trudno$ci z zajSciem w cigz¢ w badaniach wlasnych najczesciej
studenci wskazywali metod¢ in vitro (49%). Najrzadziej padal wybdr na rezygnacje
z posiadania potomstwa (15%).

Podobnie studenci uniwersytetu w Wiedniu najrzadziej wskazywali t¢ opcje. [40]
W niniejszym badaniu kobiety czeSciej niz mezczyzni wybieraly mozliwosé adopcji (40%
kobiety, 16% me¢zczyzni), natomiast mezczyzni czeéciej niz kobiety wybierali metode in vitro
(63% mezczyzni, 47% kobiety) lub rezygnacje z posiadania potomstwa (22% mezczyzni,
13% kobiety) [40].

W badaniach wtasnych zdaniem prawie 50% badanych (46%), edukacj¢ mtodziezy na

temat ptodnosci i metod planowania rodziny powinni prowadzi¢: psycholog lub seksuolog.
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Odmienne zdanie mieli studenci kierunkow medycznych Podhalanskiej Panstwowej
Wyzszej Szkoty Zawodowej w Nowym Targu oraz Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach, wskazali oni, ze za edukacje seksualng powinni odpowiadaé rodzice. Jednak
wedlug wynikoéw badan Jabtonskiej P., Nieckuli M. oraz Naworskiej B. czerpanie wiedzy na
ten temat od personelu medycznego oznaczalo otrzymanie informacji znacznie bardziej
rzetelnych [47].

W przeprowadzonym badaniu przez Naqvi S., Hashim N., Zareen N. w 2011 roku
70% kobiet, ktorych $rednia wieku wynosita 29,7 lat, odpowiedziato, ze wiedz¢ na temat
metod planowania rodziny otrzymato wtasnie od pracownikdéw ochrony zdrowia [48].

Odmienne wyniki w badaniach wlasnych moga wynika¢ z mlodszego wiek
ankietowanych ($rednia wieku 22,61 lat) oraz wskazywa¢ na brak wystarczajacego
dos$wiadczenia studentdow w tym =zagadnieniu co moglo mie¢ wplyw na odpowiedzi
ankietowanych.

W tym samym badaniu (Naqvi S., Hashim N., Zareen N.) 65% kobiet
odpowiedziato, ze wierzy, iz antykoncepcja nie jest zgodna z ich religia — 88% z nich byto
wyznawcami religii muzulmanskiej. W niniejszym badaniu uzyskano podobny wynik.
Wykazano bowiem, ze stosowanie sztucznych metod antykoncepcji jest zalezne od tego, czy
studenci uwazali stosowanie ich za etyczne [48].

Podobne wyniki uzyskano wobec znajomosci wptywu Ssrodkow antykoncepcyjnych
na zdrowie. 79% studentéw Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku uznato, iz posiada
wiedze na ten temat, natomiast w badaniu przeprowadzonym przez Bhattarai D. i Panta O.B,
podobny odsetek respondentow (83% badanych kobiet) stwierdzilo, ze posiada wiedz¢ na
temat negatywnego wptywu tych srodkow na zdrowie [49].

Analiza pi$miennictwa oraz przeprowadzone badania wskazuja na koniecznos¢ statej

edukacji w omawianym temacie.

WNIOSKI

Na podstawie przedstawionej analizy wynikow badania ,,Ocena poziomu wiedzy
I postaw studentow Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku na temat ptodnosci i metod
planowania rodziny” sformutowano nastepujace wnioski:
1. Studenci Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku wykazali si¢ dobrym poziomem

wiedzy na temat ptodnosci i metod planowania rodziny.
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2. Studenci Uniwersytetu Medycznego w Bialtymstoku majg deficyt wiedzy na temat
gospodarki hormonalnej uktadu plciowego oraz naturalnych metod rozpoznawania
ptodnosci.

3. Kobiety planuja rodzicielstwo we wczesniejszym przedziale wiekowym niz mezczyzni.

4. Zdecydowana wickszo§¢ badanych uwaza stosowanie sztucznych metod planowania
rodziny za etyczne i zdecydowana wigkszos¢ preferuje sztuczne metody antykoncepcji.

5. W opinii respondentéw popierajacych Naturalne Metody Planowania Rodziny stosowanie
sztucznych metod antykoncepcji jest nieetyczne.

6. Przewazajacy odsetek studentow, ktorzy uwazaja stosowanie sztucznych metod
antykoncepcji za nieetyczne, planuje posiadanie wigkszej ilosci dzieci, w porownaniu do
0s6b uznajacych te metody jako etyczne.

7. W opinii najwigkszego odsetka kobiet, w przypadku wystgpienia problemow z ptodnoscia
najczestsza metodg z wyboru bylaby adopcja, w przypadku mezczyzn natomiast bylaby to
metoda in vitro.

8. Respondenci, ktorzy uwazaja stosowanie sztucznych metod antykoncepcji jako etyczne,
w przypadku problemoéw z plodnoscia najczesSciej wybralyby metod¢ in vitro,
W przeciwienstwie do osob, ktore uwazajg sztuczne metody antykoncepcji jako nieetyczne
— ta grupa metodg¢ in vitro wybierata najrzadzie;.

9. Wigkszos¢ badanych uwaza, ze rola edukacyjna pielegniarki na temat ptodnosci i metod
planowania rodziny jest istotna w jej pracy zawodowej, jednak kobiety oceniaty te rolg

jako istotng czeSciej niz mezczyzni.
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1= Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
2. Absolwentka Studiow 11 stopnia, kierunek Pielegniarstwo, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WSTEP
Definicja Smierci

Smier¢ jako nieodtaczna i nieunikniona cze$¢ zycia towarzyszy czlowickowi
od zawsze. Jako zjawisko budzita ona zainteresowanie wielu naukowcow, ktorzy probowali
poznaé jej przyczyny, zglebi¢ tajniki oraz nada¢ jej sens. Mogloby sie wydawaé, iz
w dzisiejszych czasach otwartosci i blyskawicznego dostgpu do wiedzy i informacji z catego
$wiata nie ma zagadnien, ktorych wolelibySmy nie porusza¢. Mimo to dla wielu ludzi temat
$mierci nadal pozostaje tematem tabu. Wplyw majg na to m.in. charakter, wyznawane
wartosci, odebrane wychowanie, doswiadczenie zyciowe czy relacje spoteczne. Podejscie
do tematu $mierci jest wigc kwestig bardzo indywidualng. Inaczej bedzie ona postrzegana

przez biologa, a inaczej przez psychologa, teologa, socjologa, demografa czy ekonomiste.

Na przestrzeni wiekdw opracowano wiele definicji oraz nadano $mierci wiele znaczen.
W pierwszej potowie XX wieku koniec zycia i nadejscie $mierci utozsamiano z wydaniem
ostatniego oddechu oraz z ostatnim uderzeniem serca. w kolejnych latach dzigki postepowi
W medycynie opracowane zostaty techniki oraz procedury takie jak resuscytacja kragzeniowo-
oddechowa, a dotychczasowa definicja $mierci musiata zosta¢ przeksztalcona. Uwage
poswigcono wigc pracy mozgu, czyli organowi kontrolujagcemu wszystkie procesy

biologiczne, ktore zachodza w organizmie. Pojawilo si¢ pojecie Smierci mozgowej [1].
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ROZWINIECIE
Proces umierania

Umieranie jest to proces, ktory poprzedza $mieré. Osoba umierajgca jak i 0S0by jej
najblizsze, bedac pod wptywem silnych emocji moga roznie reagowac. Wazne jest aby na tym

etapie odpowiednio przygotowac chorego i jego bliskich do zblizajacej si¢ $mierci.
Karta praw pacjenta umierajgcego

Nie ulega watpliwosci, iz dla wigkszosci ludzi zdrowie i zycie jest najcenniejsza
warto$cig. w zwigzku z tym powstato wiele aktow prawnych oraz umoéw migdzynarodowych
takich jak Konwencja o0 Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci oraz
Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka, ktore w duzym stopniu skupiaja si¢ na ich ochronie.
Nie mniej wazna jest ochrona godnos$ci i praw cztowieka, ktory znajduje si¢ U Kresu swego
zycia. Zbior tych najwazniejszych praw znajduje si¢ W Karcie praw pacjenta umierajacego

[2].

e Prawo do naturalnej, Swiadomej i godnej $Smierci.
Prawo do umierania z zachowaniem godnosci oraz w spokoju jest pierwszym
I najwazniejszym prawem czlowieka. Pacjenci terminalnie chorzy majg prawo
do decydowania o wtasnym zyciu iszacunku do ich autonomii. Nie moga by¢ traktowani

bezosobowo [3].

e Prawo do umierania w domu, a jesli nie jest to mozliwe, to nigdy w osamotnieniu.

W ostatnich chwilach poprzedzajacych $mieré¢ choremu nalezy zapewni¢ opieke
skoncentrowana na jego potrzeby i cele. Srodowisko domowe oraz obecno$é¢ osob bliskich
pomaga upora¢ si¢ z trudnymi emocjami, zwigksza poczucia bezpieczenstwa oraz wyzwala
spokoj. Bardzo czgsto zdarza si¢ jednak, ze pacjent umiera w hospicjum czy na oddziale
szpitalnym, a osobami towarzyszacymi mu W ostatnich dniach zycia sa pracownicy personelu

medycznego. w takich sytuacjach to na nich spada obowigzek opieki oraz wsparcia chorego

[3].
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e Prawo doinformacji o stanie swojego zdrowia, otrzymywania odpowiedzi
na nurtujace pytania oraz udzialu w podejmowaniu decyzji.

Wspotczesne prawo oraz etyka zawodow medycznych kladzie duzy nacisk
na przestrzeganie prawa pacjenta do informacji o stanie swojego zdrowia. Wazne jest aby
informacje te byly przekazywane jasnym, prostym jezykiem tak aby pacjent mogt je w petni
zrozumie¢. w ten sposob chory nie czuje si¢ pomijany | ma wptyw na podejmowane decyzje

dotyczace jego zdrowia oraz terapii [4].

e Prawo do u$mierzania bélu oraz lagodzenia dolegliwos$ci.

B0l to subiektywne i nieprzyjemne uczucie, ktore niejednokrotnie towarzyszy osobie
umierajacej. Odczuwanie bolu obniza samopoczucie, powoduje drazliwo$¢ oraz wzmaga
niepokoj. w dalszej perspektywie moze prowadzi¢ do wycofania sig iizolacji chorego
zwigkszajac tym samym poczucie osamotnienia. Stosowanie terapii przeciwbdlowej nie tylko
zmniejsza fizyczne cierpienie pacjenta, pomaga mu roéwniez zachowac spokdj oraz poczucie

kontroli nad samym sobg [3].

e Prawo do pielegnacji z poszanowaniem godnosci.

Wszystkie $wiadczenia zdrowotne oraz czynnosci pielegnacyjne powinny by¢
wykonywane z zachowaniem szacunku, prywatno$ci i poszanowaniem intymnos$ci chorego.
Pacjenci w stanie terminalnym bardzo cz¢sto majg trudnosci z wykonywaniem podstawowych
czynnos$ci dnia codziennego a niekiedy wykonanie ich jest wrgcz niemozliwe. Zadaniem osob

sprawujacych opieke jest zidentyfikowanie potrzeb pacjenta i pomoc w ich zaspokojeniu [5].

e Prawo do wyrazania swoich emocji oraz obaw zwlaszcza dotyczacych $mierci
oraz cierpienia.

Pojawienie si¢ choroby w zyciu czlowieka ma wptyw na jego dotychczasowe zycie,
spojrzenie na §wiat, system warto$ci. Odnalezienie si¢ i przystosowanie do nowej sytuacji
bywa trudne, zwlaszcza gdy mozliwos$ci terapii sg ograniczone. Rozmowa na temat cierpienia
oraz $mierci nigdy nie jest fatwa, jednak nie nalezy jej unika¢. Pacjenci terminalnie chorzy
czesto czujag si¢ odsunieci i wykluczeni z zycia spotecznego, co ma niekorzystny wplyw
na ich stan psychiczny. Pomocna w poprawie samopoczucia chorego jestszczera rozmowa

umozliwiajagca mu wyrazenie bolu i obaw [5].
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e Prawo do kontaktu z osobami najblizszymi.

Pacjenci terminalnie chorzy przebywajacy poza s$rodowiskiem domowym,
na oddziatach szpitalnych badZz w hospicjach bardzo czesto obawiajg si¢ umierania
W samotnos$ci. w tym trudnym okresie nalezy im zapewni¢ kontakt z osobami najblizszymi,
co pozwoli im uregulowaé sprawy osobiste oraz zmniejszy uczucie osamotnienia i leku przed

$miercig [4,5].

e Prawo do opieki wsparcia psychologicznego oraz duchowego.

Zwatpienie, rezygnacja oraz pytania o sens zycia pojawiaja si¢ szczegolnie w obliczu
choroby nieuleczalnej. Wyznawany dotychczas system warto$ci chorego moze si¢ zmienic.
Prawo polskie zapewnia kazdemu obywatelowi wolno$¢ sumienia oraz wyznania. Pacjentom
powinna wigc by¢ zapewniona opieka duszpasterska w zaleznos$ci od ich wyznania jesli
wyrazajg oni takg potrzebg. Ponadto w placowkach ochrony zdrowia zaréwno pacjent jak

I jego rodzina powinien mie¢ zapewniong opieke psychologa[5].

e Prawo do wyrazenia sprzeciwu na uporczywq terapi¢ przedluzajaca proces
umierania.

Rozwdj wspodtczesnej technologii oraz medycyny pozwala w pewnym stopniu
przedtuzy¢ zycie czlowieka. w opiece nad osobami chorymi terminalnic wazne jest aby
rozpoznac¢ tzw. punkt bez powrotu. Jest to moment, po ktorym stosowanie uporczywe;j terapii
staje si¢ nieetyczne, gdyz nie przynosi ona poprawy stanu zdrowia, a jedynie przedluza

cierpienia choregol[4, 6].

¢ Prawo szacunku wobec ciala chorego po jego $mierci.
Chory ma prawo wyrazi¢ swoj sprzeciw dotyczacy sekcji zwlok oraz pobrania
narzadow do transplantacji po jego $mierci. Cialo chorego nalezy traktowac z zachowaniem

godnosci ludzkiej oraz nalezytym szacunkiem [6].

Objawy umierania

Umieranie jest procesem rozciggnictym w czasie, W ktorym pacjent przechodzi wiele
zmian fizycznych oraz psychicznych. z tego wzgledu niekiedy trudno jest rozpozna¢ poczatek
tego procesu. Istnieja jednak pewne objawy, ktére moga $swiadczy¢ o zblizajacej si¢ Smierci.

sg to:
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o Woyniszczenie organizmu — zmniejszone taknienie, spadek masy ciala,

o Jakosciowe 1iilosciowe =zaburzenia $wiadomo$ci —senno$¢, zaburzenia
koncentracji i orientacji w miejscu oraz czasie,

o Brak zainteresowania otoczeniem, apatia, izolacja

o Zaburzenia uktadu krazenia — przyspieszone tetno, spadek cisnienia tetniczego
krwi,

o Problemy w przyjmowaniu lekarstw [7].
Etapy umierania wg Kiibler-R0ss

Elizabeth Kiibler- Ross byta lekarka szwajcarskiego pochodzenia, ktora w swojej
pracy zawodowej na co dzien stykata si¢ z tematem $mierci. w opublikowanej przez siebie
ksigzce pt.: ,,Rozmowy o $mierci i umieraniu” opisuje jakdiagnoza o nieuleczalnej chorobie
wpltywa na psychike pacjenta. na podstawie swoich obserwacji oraz rozméw z pacjentami
Elizabeth Kiibler- Ross wyr6znita pie¢ etapow umierania, przez ktore przechodza pacjenci
terminalnie chorzy. sgto: zaprzeczenie iizolacja, gniew, targowanie si¢, depresja oraz

akceptacja [8].

e | etap: zaprzeczanie i izolacja
Bardzo czgsto zdarza sie, iz na poczatkowym etapie choroba nie daje zadnych
objawow. w zwigzku z tym pacjent moze nie by¢ $wiadomy, iz w jego organizmie toczy
si¢ proces chorobowy. w sytuacji gdy stawiana jest diagnoza o nieuleczalnej chorobie pojawia
si¢ Szok i niedowierzanie. Zaprzeczanie chorobie jest czgstym mechanizmem obronnym
i sposobem na poradzenie sobie z trudng sytuacja. Niewielu pacjentow tkwi uparcie w fazie
negacji, wigkszo$¢ znich nie moze juz dluzej unika¢ prawdy i stara si¢ przystosowac

do nowej rzeczywistosci, tym samym przechodzac do kolejnego etapu [8, 9, 10].

e |l etap: gniew
Swiadomo$¢ nieuleczalnej choroby diametralnie zmienia rzeczywisto$é i postrzeganie
cztowieka. Jest to trudny okres zardwno dla osoby chorej jak 1 0sdb, ktdre sprawuja nad nig
opieke. Dominujacym uczuciem staje si¢ gniew, rozzalenie, poczucie krzywdy i zazdrosc,
ktore pacjent przenosi na otoczenie iosoby najblizsze. Jest to poszukiwanie tzw. kozta

ofiarnego, czyli winnego calej tej sytuacji. Moze nim by¢ lekarz, los, nawet Bog [8, 9, 10].
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e [II etap: targowanie si¢
Na tym etapie chory akceptuje istnienie choroby, ale jednoczesnie szuka sposobu
na przedtuzenie zycia i odroczenie wyroku $mierci. Sktada obietnice poprawy lekarzowi,

rodzinie i Bogu, 0 ktorych do$¢ szybko zapomina [9, 10].

e |V etap: depresja
Chory zauwaza, iz podejmowane przez niego proby uniknigcia $mierci
sg nieefektywne. Choroba zmusza go do czestszych wizyt w szpitalu, pojawiaja si¢ nowe
dolegliwosci, ktoére wyczerpuja go fizycznie i psychicznie. Nasila si¢ uczucie przygngbienia,
zmeczenia irezygnacji. Elizabeth Kiibler- Ross rozréznia dwa rodzaje depresji: reaktywna

| przygotowawcza.

o Depresja reaktywna - dotyczy poniesionych w wyniku choroby strat m.in.
utrata zdrowia, pozycji spolecznej czy zmuszenie do porzucenia kariery
zawodowej. Wszechogarniajace poczucie bezsilnosci moze powodowac

nieche¢ do przyjmowania lekarstw i positkow.

o Depresja przygotowawcza - zwigzana jest z troska o przyszto$¢ bliskich oraz
poczuciem zblizajacej si¢ $mierci. Chory niekiedy odczuwa potrzebe
wygadania si¢ | wyrazenia nagromadzonego zalu. Cierpliwe iuwazne
wystuchanie chorego pomaga mu pogodzi¢ si¢ z losem i przygotowuje go
do kolejnego etapu [8, 9, 10].

e Vetap: akceptacja
Chory wyczerpany chorobg nie ma juz sit walczy¢ o swoje zycie. Stopniowo wycofuje
si¢ Z zycia towarzyskiego. Akceptuje fakt nieuchronnej $mierci i ze spokojem na nig czeka.

Zdarza si¢ iz $mier¢ jest tez postrzegana jako wybawienie od cierpienia [8, 9, 10].

Smieré

Smier¢ jest ostatnim etapem zwienczajacym zycie kazdej istoty. Jest jego integralnym
i nieuniknionym elementem. Pod wzgl¢dem naukowym jest to moment, w ktérym organizm

przestaje funkcjonowac. Proces umierania i$mierci to zjawisko rozciggnigte w czasie.
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Zatrzymanie oddechu oraz krazenia inicjuje w organizmie procesy biochemiczne, ktore

stopniowo doprowadzajg do obumierania komorek, tkanek oraz narzadow [11, 12].

Czas, miejsce oraz przyczyna wilasnej smierci jest dla kazdego cztowieka niewiadoma.
Ta niepewno$¢ moze budzi¢ obawy oraz strach. w niektorych przypadkach, gdy choroba
stopniowo wyniszcza organizm pacjenta, mozliwe jest okreslenie przyblizonego czasu oraz
przyczyny $mierci. Zdarza si¢ jednaki iz Smier¢ przychodzi nagle i niespodziewanie. Dawniej
wiecej zgondw nastgpowato w srodowisku domowym, a jej §wiadkami byli najblizsi chorego.
Obecnie wielu pacjentdw przezywa ostatnie dni zycia w placowkach ochrony zdrowia takich
jak oddzial szpitalny, hospicjum czy DPS, a osobami im towarzyszacymi sg cztonkowie

personelu medycznego [13].

Smierci zawsze towarzysza silne emocje, niezaleznie odtego czy jestesmy jej
Swiadomi czy nie. Osobom terminalnie chorym czgsto towarzyszy izolacja egzystencjalna
I interpersonalna polegajaca na zobojetnieniu chorego na otoczenie. Jej powodem jest m.in.
ostabienie kontaktow z osobami najblizszymi, poczucie braku przynaleznosci oraz strach
przed $miercig. Wazng role w przezwycig¢zaniu izolacji chorego odgrywa wspotpraca zespotu

specjalistow: lekarzy, pielegniarek, psychologdw, terapeutdw, opiekundéw, duchownych [14].
Klasyfikacja smierci

Z medycznego punktu widzenia wyrdzniona zostata:

o Smier¢ naturalna- spowodowana fizjologicznym procesem starzenia sie ustroju
i stopniowym obumieraniem tkanek i narzadow,

o Smieré¢ zpowodu choroby- bedaca wynikiem toczacego sie W organizmie procesu
chorobowego, ktéremu zazwyczaj towarzyszy agonia, z wyjatkiem stanow nagle
prowadzacych do zgonu tj. zawal mig$nia sercowego, NZK,

o Smieré¢ gwaltowna- spowodowana czynnikiem zewnetrznym pod postacia urazu
mechanicznego, chemicznego, termicznego, lub bedaca wynikiem zabodjstwa,

samobojstwa, nieszczesliwego wypadku [1].

Ze wzgledu na czas $mierci wyr6zni¢ mozna:

o Smieré¢ naglg- zgon nastepuje w ciagu kilku sekund badz minut,
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o Smier¢ powolng- zgon poprzedzony jest okresem agonii trwajacym zazwyczaj kilka
dni [1].
Analizujagc procesy biologiczne zachodzace w organizmiewyrdézniono siedem etapow
umierania:
e Via reduta- na tym etapie zredukowane zostaja procesy fizjologiczne oraz nastgpuje
spowolnienie  czynno$ci  gldwnych  ukladow: nerwowego, oddechowego
i krwiono$nego,
e Via minima- minimalna aktywno$¢ ukladéw odpowiedzialnych za podstawowe
funkcje zyciowe,
e Animato suspensa- stan pozornej $mierci bedgcy ostatnim etapem agonii. Nastepuje
stopniowa degradacja poszczegdlnych uktadow az do zatrzymania ich aktywnosci,
e Mors clinica- $mier¢ kliniczna; etap, w ktorym dochodzi do zatrzymania oddechu
i akcji serca,
e Mors biologia cerebri- $mier¢ osobnicza; dochodzi do zatrzymania aktywnoS$ci
moézgu i mechanizmow regulujacych podstawowe funkcje organizmu,
e Via intermedia- okres stopniowego obumierania tkanek, ktore posiadaja jeszcze
zdolnos$¢ do reagowania na bodzce mechaniczne, chemiczne i elektryczne,
e Mors biologia- $mier¢ biologiczna, rzeczywista; moment, w ktorym dochodzi
do zatrzymania wszystkich procesow zyciowych na poziomie komoérkowym

I rozpoczgeia rozktadu organizmu, o ktorym $wiadczg znamiona posmiertne [15, 16
Smier¢ mézgu

Przez wiele lat $mier¢ utozsamiano z ustaniem oddechu oraz zatrzymaniem pracy
serca. Wraz z rozwojem medycyny zaobserwowano konieczno$¢ modyfikacji dotychczasowe;j

definicji $mierci.

W Polsce pojecie $mierci mézgowej zostato wprowadzone w 1984 r., a obecne
wytyczne dotyczace rozpoznania i stwierdzania $mierci mozgu zostaly wyszczegdlnione
w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow i sposobu
stwierdzenia trwalego nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu. Zgodnie z obowigzujacymi
przepisami zaosob¢ zmarla uznaje si¢ osobg, uktérej stwierdzono niecodwracalne

uszkodzenie mozgu oraz ustanie aktywnos$ci pnia mozgu [17].
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Stwierdzenie $mierci pnia mdézgu wymaga przeprowadzenia obserwacji oraz szeregu
specjalistycznych badan. w tym celu powolywany jest zespot dwoch lekarzy specjalistow
posiadajacych II stopien specjalizacji lub tytul specjalisty w dziedzinie anestezjologii
I intensywnej terapii lub neonatologii, a drugi w dziedzinie neurologii, neurologii dziecigcej
lub neurochirurgii, ktéry wypehia protokét postepowania diagnostycznego $mierci méozgu

[17, 18, 19, 20].

Rozpoznanie $mierci pnia moézgu dokonywane jest w dwoch etapach:
e | etap:

o stwierdzenie uszkodzenia moézgu na podstawie zaniku odruchu wymiotnego
i kaszlowego oraz rozszerzenia zrenic i braku ich reakcji na $wiatto,

o analiza dokumentacji medycznej oraz wykonanie badania obrazowego w celu
potwierdzenia ci¢zkiego uszkodzenia moézgu,

o ustalenie przyczyny uszkodzenia moézgu oraz czy jest to uszkodzenie
nieodwracalne,

o dokonanie obserwacji wstepnej,

e |letap:
o dwukrotna analiza stwierdzen (sztuczna wentylacja, $pigczka) oraz wykluczen
(hipotensja, zatrucia, wptyw lekow, hipotermia, zaburzenia metaboliczne),
o dwukrotne przeprowadzenie badan potwierdzajacych bezdech oraz arefleksje
pniowa,
o w szczegolnych przypadkach przeprowadzenie dodatkowego badania

instrumentalnego [18, 21].

Badanie odruchoéw pniowych polega na:

e Badaniu reakcji Zrenic na Swiatlo
Przed proba przez okoto 30 sekund nalezy zastonioczy chorego. Nastepnie
odslaniane sg obie Zrenice rownoczesnie 1 o§wietlane silnym promieniem $wiatta. Wielkos$¢
zrenic nalezy obserwowaé przez okolo 5 sekund. Proba powtarzana jest trzykrotnie w 30-
sekundowych odstepach. Przy podejrzeniu $§mierci mdézgu zrenice powinny by¢ rozszerzone

I niereagujgce na Swiatto[ 18, 21].
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e Badaniu odruchu rogéwkowego
Aby wykona¢ badanie nalezy unie$¢ powieke odstaniajac gatke oczng, a nastepnie
za pomocg jatowego gazika trzykrotnie podrazni¢ rogéwke w 5-sekundowych odstgpach

I obserwowac zachowanie powiek. Badanie wykonywane jest obustronnie[18, 21].

e Badaniu spontanicznych ruchow galek ocznych
Polega na obserwowaniu oczu pacjenta. Je$li nie reagujg one na bodzce i pozostajg

nieruchome moze to $wiadczy¢ o braku aktywnos$ci pnia mozgu [18, 21].

¢ Wykonaniu préby kalorycznej
Przed proba nalezy sprawdzi¢ drozno$¢ przewodu stuchowego za pomoca wziernika
na wstrzyknieciu do przewodu stuchowego ok. 20 ml wody o temp. 3-10°C i obserwowaniu

zachowania gatek ocznych[18, 21].

e Badaniu reakcji na bodziec bolowy
Reakcja nerwow czaszkowych badana jest poprzez obustronne uci$niecie okolic ujscia
nerwoéw czaszkowych: nad- i podoczodotowego. Natomiast reakcja nerwoéw obwodowych
oceniana jest poprzez obustronny ucisk plytki paznokcia w okolicy wzrostu. Podczas badan

nalezy obserwowa¢ mimike twarzy oraz reakcj¢ innych miesni [17, 20, 21].

e Badaniu odruchow wymiotnego i kaszlowego
Polega na wprowadzeniu zgtebnika do gardta i przetyku, oraz sprawdzeniu czy ruchy
osiowe zglebnika nie powodujg odruchu wymiotnego. Analogicznie prowokowanie odruchu
kaszlowego nastgpuje poprzez wprowadzenie zglebnika do tchawicy i oskrzeli. Podczas
wykonywania ruchow zgtebnikiem nalezy obserwowaé reakcje migsni mimicznych, klatki

piersiowej i brzucha [17, 20, 21].

e Badaniu odruchu oczno-mézgowego
Badajacy stoi za glowa pacjenta iobejmuje ja regkami z dwoch stron.Za pomoca
kciukéw odstania gatki oczne iobraca glowe badanego w jednag strone, przytrzymujac
ja przez ok. 3-5 sekund, a nastepnie w drugg strong, przytrzymujac ja przez ok. 3-5 sekund.

Podczas badania nalezy obserwowac¢ zachowanie gatek ocznych [17, 20, 21].

459



UMIERANIE- JAK JE ROZPOZNAC

e Badaniu bezdechu

Celem badania jest sprawdzenie reakcji osrodka oddechowego na silny bodziec
oddechowy, czyli wzrost ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla we krwi tetniczej. Przed
wykonaniem proby bezdechu nalezy uzyska¢ warto$¢ PaCO, w przedziale 35- 45 mmHg.
w tym celu pacjent jest wentylowany 100% tlenem przez 10 minut, nastepnie pobierana jest
krew z tetnicy do badania gazometrycznego w celu potwierdzenia pozadanego wyniku PaCO,,
Kolejny etap badania moze by¢ przeprowadzony za pomocg respiratora po ustawieniu
wymaganych parametrow wentylacji, badZz pacjent odlgczany jest od respiratora, atlen
podawany jest za pomoca zglgbnika w przeptywie 6 1/min. Pierwsza probka krwi pobierana
jest po uptywie 5 minut, a kolejne w zaleznosci od szybkosci wzrostu PaCO,, Brak ruchow
oddechowych stwierdza si¢ gdy PaCO; osiggnie wartos¢ minimum 60 mmHg i w poréwnaniu

z warto$cig poczatkows jest to przyrost o minimum 20 mmHg [17, 20, 21].

Zazwyczaj rozpoznanie $§mierci pnia mozgu opiera si¢ na ustaleniu przyczyny, skutku
I mechanizmu uszkodzenia mozgu. Jednak zdarza si¢, iz nie mozna przeprowadzié
wystarczajacych badan klinicznych badz przeprowadzone badania sg niejednoznaczne.
W takich sytuacjach wcelu rozpoznania $mierci mozgu konieczne jest
przeprowadzenie jednego z dodatkowych badan instrumentalnych:
e EEG - elektroencefalografia
e multimodalne potencjalty wywotane
o SPWPM/ABR - stuchowe potencjaly wywotane pnia mozgu
o SEP - somatosensoryczne potencjaly wywotane
e TCD - przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska
e DSA — aniografia moézgowa

e Scyntygrafia perfuzyjna[17, 20, 21].
Znamiona Smierci
Znamiona $§mierci sg to zmiany, ktére zachodza w ciele czlowieka po jego $mierci
I s wynikiem stopniowego wyciszania procesow zyciowych. Pierwsze objawy posmiertne

mozna zaobserwowac juz po Kilku godzinach od zgonu, a w pelni rozwijaja si¢ one w ciagu
12 godzin [20].
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e Plamy opadowe
Sg to sinofioletowe zabarwienia pojawiajace si¢ naciele wskutek zatrzymania
krazenia krwi i przemieszczania si¢ jej pod wpltywem sity cigzko$ci do najnizej potozonych
czesci ciata. Objawy zastoju krwi mozna zaobserwowac jeszcze w okresie agonii. Pierwsze
plamy opadowe mozna zaobserwowa¢ w okolicy ledzwiowej, na klatce piersiowej oraz
naszyi, zaledwie po uptywie 30 minut od $mierci. z uptywem czasu obszary zasinienia
zwickszaja si¢ | tacza ze soba. Ocena barwy i lokalizacji plam opadowych moze by¢ pomocna

W ustaleniu przypuszczalnej przyczyny zgonu oraz potozenia ciata po $mierci[ 1, 20].

e Stezenie poSmiertne

Powstaje w wyniku stopniowego skracania i usztywniania migéni szkieletowych.
Pojawia si¢ W ciggu 2-4 godzin po $mierci. Pierwsze objawy stg¢zenia mig¢éni mozna
zaobserwowaé¢ na mig$niach mimicznych oraz migé$niach rak i palcéw. Pozostale grupy
mie$ni obejmuje do 8 godzin. Stopien nasilenia usztywnienia ciata zalezy od temperatury
otoczenia, aktywnos$ci migsniowe] przed $miercia, przyczyny zgonu oraz budowy ciala.
U osob dorostych rozchodzi si¢ powoli i jest proste do zaobserwowania, natomiast u oséb
starszych i dzieci jest stabsze 1 wystepuje wezesniej. Stezenie poSmiertne najczesciej ustepuje
W kolejnosci  powstawania do 72 godzin po $mierci w zalezno$ci  od temperatury

zewnetrznej[ 1, 20].

e Oziebienie zwlok
To utrata cieploty ciata bedagca wynikiem zatrzymania procesOw metabolicznych
zachodzacych w organizmie iwyrdéwnania temperatury ciata do temperatury otoczenia.
Szybko$¢ ozigbiania zwlok zalezy m.in. od temperatury otoczenia, wilgotno$ci i ruchu

powietrza, grubos$ci tkanki podskornej, wieku, plci, pozycji ciala oraz rodzaju ubrania [1, 20].

e Blado$¢ posmiertna
Po zatrzymaniu akcji serca i krazenia krwi powtoki skorne traca charakterystyczne
zabarwienie, akrew opada do potozonych najnizej czeSci ciata. Blado$¢ pos$miertna
to szarawe zabarwienie skory i jest dobrze widoczna nagranicy plam opadowych.
w niektorych przypadkach np. gdy zgon nastapil w wyniku zatrucia, powloki skdrne moga

mie¢ inne zabarwienie, a blado$¢ po$miertna nie wystepuje [1, 20].
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e Wysychanie poSmiertne
W wyniku parowania i utraty wody ciato traci jedrno$¢ i sprezysto$¢. Wysychanie
tkanek najlatwiej zaobserwowa¢ w miejscach pozbawionych zrogowaciatego naskorka takich
jak oczy iczerwien wargowa. Rogoéwka oka wysycha imatowieje po2- 4 godzinach
od $mierci. Wysychanie spojowek obserwuje si¢ pod postacig zottych plam pojawiajacych

si¢ na bocznej powierzchni gatki ocznej [1, 20].

Procedura stwierdzenia zgonu — podstawy prawne

W Polsce najwazniejszymi aktami prawnymi regulujagcymi procedurg stwierdzania
zgonu s3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r.
w sprawie stwierdzenia zgonu ijego przyczyny oraz Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r.

0 cmentarzach i chowaniu zmartych [19, 22].

Postepowanie prawne po $mierci mozna podzieli¢ na nastepujace etapy:
e stwierdzenie zgonu,
e decyzja 0 przeprowadzeniu badz odstapieniu od sekcji zwtok,
e zidentyfikowanie przyczyny zgonu,

e wystawienie karty zgonu [19, 22].

W zalezno$ci od miejsca i okolicznosci $mierci stwierdzenie zgonu moze nastapic
w srodowisku domowym pacjenta, w szpitalu badZ na miejscu naglego zdarzenia lub

wypadku. w zwigzku z tym procedura stwierdzania zgonu moze wygladac¢ inaczej [19, 22].

e W warunkach pozaszpitalnych
Karte zgonu wystawia lekarz, ktéry w ostatnich 30 dniach przed $miercig pacjenta
udzielal mu $wiadczen zdrowotnych. Zazwyczaj jest to lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej. od momentu wezwania lekarz ma 12 godzin na dokonanie ogledzin ciala
I wypelnienie wymaganej dokumentacji. w wyjatkowych sytuacjach, w ktorych lekarz POZ
nie ma mozliwosci wystawienia karty zgonu, prawo to przystuguje lekarzowi, ktory zostat
wezwany do naglego zachorowania badz nieszczegsliwego wypadku lub lekarz zatrudniony

w placowce POZ opiekujacej si¢ rejonem, w ktorym nastapit zgon [19, 20, 21, 22].
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Lekarz wystawiajacy karte zgonu ma obowigzek ustali¢ tozsamos$¢ osoby zmartej,
dokona¢ ogledzin ciata, przeprowadzi¢ wywiad z osobami najblizszymi dla osoby zmartej aby

ustali¢ okolicznosci zgonu oraz przeanalizowaé¢ dokumentacj¢ medyczna[19, 20, 21, 22].

W przypadku gdy istnieje podejrzenie, iz zgon nastgpil w wyniku popetienia
przestepstwa karte zgonu wystawia lekarz wyznaczony przez sad, ktory dokonat ogledzin

I sekeji zwlok [19, 20, 21, 22].

e Podczas niepowodzenia czynnos$ci ratunkowych
W przypadku gdy do nieszczesliwego wypadku lub naglego zachorowania zostat
wezwany zespot ratownictwa medycznego 1 W trakcie udzielania pomocy doszto do $mierci
pacjenta, karte zgonu wystawia lekarz zespotu ratownictwa medycznego. Jezeli w wezwanym
zespole ratownictwa medycznego nie ma lekarza, ratownik lub pielegniarka wzywa lekarza

POZ [19, 20, 21, 22].

e U osob hospitalizowanych
Zgodnie z Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej w przypadku
pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta powodujacego zagrozenie zycia lub w razie jego
Smierci, szpital jest zobowigzany do niezwlocznego zawiadomienia wskazanej przez pacjenta

osoby badz przedstawiciela ustawowego [21, 22].

W przypadku zgonu w warunkach szpitalnych oglgdzinami zwtok oraz wystawieniem
karty zgonu zajmuje si¢ lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny. po stwierdzeniu zgonu
wykonywana jest toaleta poSmiertna, a na przegub dloni lub stopy zakladany jest identyfikator
zawierajacy imi¢ inazwisko osoby zmarlej, numer PESEL oraz dat¢ i godzing zgonu.
Nastepnie wypelniana jest karta skierowania zwlok do chtodni szpitalnej, do ktorej
przekazywane jest cialo zmarlego po uptynieciu 2 godzin od $mierci. Karta zgonu

przekazywana jest do sekretariatu podmiotu leczniczego[21, 22].

Opieka nad pacjentem umierajgcym i jego rodzing

Opieka nad pacjentem umierajgcym stanowi wyzwanie zaréwno dla wyszkolonego
personelu medycznego jak i osob najblizszych sprawujacych opiek¢ w domu. Pracownicy

ochrony zdrowia powinni umie¢ rozpozna¢ izrozumie¢ potrzeby pacjentow zwigzanych
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ze $miercig 1umieraniem, aby stworzy¢ odpowiedni plan indywidualnej opieki. Poprzez
systematyczne uzupetnianie wiedzy oraz doskonalenie umiejetnosci personel medyczny uczy
si¢ okazywania empatii oraz poszanowania réznic kulturowych, religijnych i spotecznych

w codziennej pracy [23].

Pacjenci umieraja nie tylko na oddziatach szpitalnych, w hospicjach, ale takze
w domach. Choroba wzbudza negatywne emocje zar6wno u chorego jak i jego najblizszych,
powodujac narastanie fizycznego 1 psychicznego napig¢cia. Wowczas opieka nad osobg
terminalnie chorg moze przerasta¢ jego opiekundéw. Pomoc rodzinie opiera si¢ gtownie
na wsparciu praktycznym dotyczacym pielegnacji i sposobéw leczenia chorego. Zespot opieki
paliatywno- hospicyjnej udziela instrukcji na temat sposobow przygotowywania i podawania

lekoéw oraz wykonywania czynnosci pielegnacyjnych [23].
Formy sprawowania opieki paliatywnej

Formy sprawowania opieki nad pacjentem umierajagcym w Polsce to: hospicja
stacjonarne, hospicja domowe, oddziaty opieki paliatywnej, osrodki dziennej opieki oraz
poradnie medycyny paliatywnej. Ponadto z opieka paliatywng zwiazane sg poradnie: leczenia

ran, leczenia bolu, leczenia zywieniowego, leczenia obrzeku limfatycznego [23, 24, 25].

Swiadczenia zdrowotne zzakresu opieki paliatywnej sa udzielane bezplatnie
w ramach uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia, a rodzaje $wiadczen gwarantowanych
okresla szczegdtowo Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 sierpnia 2009 r. w sprawie

$wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej [23, 24, 25].

Najczestsza formg opieki nad pacjentem terminalnie chorym jest hospicjum domowe,
gdzie $§wiadczenia zdrowotne udzielane sa w mieszkaniu chorego, a gtéwna role w opiece
odgrywa rodzina. Wizyty pielggniarskic odbywajg si¢ zazwyczaj dwa razy w tygodniu,
natomiast lekarskie dwa razy w miesigcu. w nagltych sytuacjach pielgegniarka lub lekarz moga
zosta¢ wezwani w kazdej chwili. Pacjenci w zaleznos$ci od potrzeb moga réwniez skorzystac
Z pomocy psychologa, fizjoterapeuty oraz bezptatnie wypozyczy¢ sprzet medyczny [23].

Hospicjum stacjonarne zapewnia opieke pacjentom cierpigcym na choroby przewlekle

0 niekorzystnym rokowaniu, ktoérzy ze wzgledu naich ciezki przebieg wymagaja
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specjalistycznej, catodobowej opicki medycznej badz s3 to osoby samotne, ktore

w warunkach domowych nie majg zapewnionej odpowiedniej opieki [23].

Oddziaty opieki paliatywnej sg kolejng formg pomocy pacjentom terminalnie chorym.
na oddziatach tych zapewniona jest pomoc wykwalifikowanego personelu medycznego,
dostep do nowoczesnego sprzetu oraz zaplecza farmakologicznego. Wigkszo$¢ pacjentow
stanowig osoby, ktore wymagaja statego tagodzenia skutkéw dlugotrwatej choroby takich jak
bol, obrzeki, dusznos¢, ktore znacznie obnizajg jakos$¢ zycia chorego i1 jednoczes$nie sg trudne

do opanowania w warunkach domowych [23].

Rola personelu medycznego w sprawowaniu opieki

Zazwyczaj procesowi umierania towarzyszy poczucie bezsilno$ci oraz samotnosci.
w tym okresie zycia pacjenta najwazniejsze jest okazanie wsparcia, zapewnienie spokoju oraz
poczucia bezpieczenstwa. Wszelkie dziatania pielegniarskie, diagnostyczne i lecznicze
powinny by¢ ograniczone do niezbednego minimum, aby nie naraza¢ chorego
na niepotrzebny stres lub bol. Zabiegi pielegnacyjne powinny by¢ wykonywane wedtug
hierarchii potrzeb chorego, poprzez zidentyfikowanie tego co w danym momencie jest dla
niego najistotniejsze i najlepsze. w okresleniu tych potrzeb bardzo wazna jest umiejetnos¢
obserwacji i odczytywania sygnatow — rowniez niewerbalnych, z zachowania, czestotliwos$ci
oddechéw, mimiki twarzy itp. oraz wlasciwa nanie reakcja poprzez zmniejszenie
dyskomfortu [24, 25, 26].

Podstawowe zadania personelu medycznego w opiece paliatywnej dotyczg tagodzenia
dokuczliwych objawow takich jak: bol, dusznos¢, nudnosci i wymioty oraz przeciwdziatanie
osamotnieniu i wystapieniu depresji poprzez ofiarowanie wsparcia fizycznego i psychicznego.
Celem podejmowanych dziatan jest poprawa jakosci zycia chorego w ostatnich tygodniach
jego zycia[24, 25, 26].

W  okresie terminalnym choroby moze zmieniaé czestotliwo$¢ oraz nat¢zenie
niektorych objawow. Czlonkowie zespotu terapeutycznego maja obowigzek monitorowania
stanu chorego i odpowiedniego modyfikowania planu opieki poprzez m.in.:

e ocen¢ obecnego leczenia objawowego i jego dziatan niepozgdanych,

e odstawienie niektorych lekow z pozostawieniem tylko tych niezbednych,
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e modyfikacja drogi podawania lekow lub dawki jesli zauwazono taka potrzebe,
e wdrozenie nowych lekéw przy nasilonych objawach,

e systematyczna ocena objawow, planu leczenia i jego modyfikacja [25, 26].

Zasady opieki nad pacjentem umierajgcym

W opiece nad pacjentem umierajagcym najwazniejsze jest indywidualne podejscie oraz
zapewnienie godnych warunkOw umierania oraz $mierci. Wazng rol¢ odgrywa wsparcie
fizyczne, psychiczne oraz socjalne pacjenta i jego rodziny. Zasady optymalnej opieki opierajg
si¢ na:

e niwelowaniu bolu oraz innych dokuczliwych objawow,

e poszanowaniu godnosci, prywatno$ci i wyznawanych wartosci,

e okazywaniu empatii, wyrozumiatosci i troski,

e zapobieganiu stosowania uporczywej terapii przedtuzajacej agonie,
e umozliwieniu kontaktu z osobami bliskimi,

e zapewnieniu poczucia bezpieczenstwa [25, 26].

PODSUMOWANIE

Temat $mierci oraz umierania jest trudny mimo, iz towarzyszy ludzkosci od samego
poczatku jej istnienia 1 jest nieodlacznym elementem zycia. Kazdego dnia na $wiecie umierajg
tysigce ludzi wroznym wieku. Niekiedy $mieré przychodzi nagle i niespodziewanie
w wyniku nieszczesliwego wypadku, ainnym razem poprzedzona jest okresem agonii.
Personel medyczny w swojej pracy zawodowej codziennie styka si¢ z osobami chorymi
i cierpigcymi dbajac, aby dobro pacjenta bylo warto$cig nadrzedng. w sytuacjach naglych
walcza o zdrowie 1izycie, aby zapobiec przedwczesnej $mierci, natomiast pacjentom

terminalnie chorym zapewniaja godne warunki umierania i $§mierci.

Pracownicy ochrony zdrowia czesto sg $wiadkami ostatnich chwil Zycia pacjenta.
Niejednokrotnie zdarza si¢, ze $Smier¢ jest dla nich traumatycznym do$wiadczeniem
I wzbudza szereg rozmaitych emocji. Obcowanie ze $mierciag moze wptywac na zachowanie,
system warto$ci oraz prace zawodowg personelu medycznego, a sposoOb postrzegania

umierania i $mierci jest kwestig indywidualng i zalezy od wielu czynnikow.
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