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SEOWO WSTEPNE

wlLekarze nie zapewniq Ci zdrowia.
Dietetycy nie sprawig, e bedziesz szczuply.
Nauczyciele nie uczynig cie¢ mgdrym.
Guru nie uspokojq cie.
Mentorzy nie uczynig Cie bogatym.
Trenerzy nie dopasujq cie.
Ostatecznie musisz wzigcé na siebie odpowiedzialnosé.
Ratuj siebie”
Naval Ravikant

Oddajemy do Panstwa rak kolejny - IX tom monografii ,,Promocja, edukacja zdrowotna

oraz profilaktyka w naukach medycznych”.

Przedstawiona Monografia powstala z inspiracji kontynuowania podjetych we
wcezesniejszych opracowaniach tematéw zwigzanych z istotng rolg, jaka pelni promocja
zdrowia, profilaktyka i edukacja zdrowotna w kwestiach utrzymania, potggowania czy
przywracania zdrowia. Kazda z tych kategorii stanowi poniekad osobng dziedzing, jednak s3
ze sobg $cisle powigzane, a w wielu aspektach uzupelniajg si¢, by osiaggnaé poprawe zdrowia
cztowieka, jak tez zbiorowosci ludzkie;.

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

Jako redaktorzy Monografii chcielibySmy goraco podzigkowaé¢ wszystkim Autorom,
ktorzy podjeli si¢ opracowania poszczegdlnych rozdzialow. To ich wiedza i ogromna

zyczliwo$¢ przyczynita si¢ do nadania ostatecznego ksztaltu tej Monografii.

Zespot redakcyjny
Dr hab. n. med. i n. o zdr. Barbara Jankowiak
Dr hab. n. med. i n. o zdr. Beata Kowalewska

Prof. dr hab .n. med. Elzbieta Krajewska - Kutak
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Wstep

Udar moézgu stanowi powazny problem zdrowotny 1 spoteczny. Jest jedna
z najczgstszych przyczyn niepelnosprawnosci i zgonoéw ludzi na §wiecie. Powoduje nastgpstwa
zdrowotne (niepetnosprawnos¢, trudnosci w mowie, obrzek mézgu, problemy z rownowaga),
nastgpstwa spoteczne (zmiana pelnionych rél spolecznych, odizolowanie, zmniejszenie
poczucia bezpieczenstwa), nastgpstwa ekonomiczne (obnizenie aktywnosci zawodowej,
spadek zarobkow, wzrost dodatkowych kosztow, pogorszenie sytuacji materialnej) oraz §mierc.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) udar mézgu jest zespotem klinicznym,
ktory charakteryzuje si¢ naglym wystapieniem ogniskowego, uogolnionego zaburzenia
czynnosci funkcjonowania mozgu, ktérego objawy utrzymujg si¢ ponad 24 godziny lub
prowadza do zgonu, a takze nie posiadaja przyczyny innej niz pochodzenie naczyniowe [1].
Wigkszo$¢ (85%) udardéw to udary niedokrwienne, gtdéwnie spowodowane przez stwardnienie
tetnic matych naczyn, zatorowos$¢ sercowo-naczyniowg i miazdzycowa chorobe zakrzepowo-
zatorowg duzych tetnic [2]. Pozostate 15,0% to udary krwotoczne [3].

W Polsce odnotowuje si¢ okoto 60 000 przypadkow niedokrwiennego udaru moézgu
rocznie, co oznacza, ze co 8 minut kto§ na niego zachoruje. Natomiast na §wiecie diagnozuje
si¢ go u okoto 5 milionéw przypadkoéw rocznie, wigc szacuje sig, ze z tego powodu co 6 sekund
umiera cztowiek. Wspotczynnik zapadalnosci na udar moézgu w Polsce plasuje si¢ nastepujaco:
177/100 000 mezczyzn oraz 125/100000 kobiet. Wskazniki umieralnos$ci wynosza 106/100 000
me¢zczyzn oraz 79/100 000 kobiet, co oznacza, ze liczba zgondw jest jedna z najwyzszych
w Europie i1 nie wykazuje tendencji spadkowej [4]. Wedlug Global Burden of Disease, Injuries
and Risk Factors Study (GBD) na $wiecie zauwazalny jest coroczny, znaczny wzrost
incydentdw udaru i stanowi on gtowng przyczyng¢ kalectwa oraz braku samodzielno$ci wérod

0s6b dorostych [5].
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Rosnace obcigzenie udarem moézgu na calym $wiecie sugeruje, ze obecne strategie
zapobiegania pierwotnemu udarowi moézgu i chorobom sercowo-naczyniowym albo nie s3
stosowane wystarczajaco powszechnie, albo sa niewystarczajaco skuteczne [6]. Swiadomos¢
znaczenia gloéwnych czynnikow ryzyka odgrywa istotng rol¢ w profilaktyce chordb
naczyniowych moézgu. Brak dostatecznej wiedzy o roli nadcis$nienia tgtniczego, cukrzycy czy
stylu zycia w patologii krazenia mézgowego moze przyczyni¢ si¢ do nieprzestrzegania przez
pacjentow koniecznosci ich $cistej kontroli. Zwicksza to ryzyko powstania powiklan
naczyniowo-mozgowych, szczegdlnie u chorych z udarem moézgu czy przejsciowym atakiem
niedokrwiennym (TIA, transient ischemic attack) w wywiadzie. Spadek zachorowalno$ci na
udar moézgu w krajach uprzemystowionych mozna wigza¢ z odpowiednia modyfikacja
czynnikow ryzyka. Szczegdlnie dotyczy to nadcisnienia t¢tniczego, ktore pozostaje glownym
czynnikiem ryzyka chorob naczyniowych mézgu zaré6wno w Polsce, jak i na $§wiecie [5].

Jak stwierdzono w Deklaracji Swiatowej Organizacji Udaru Mozgu, decydentow
1 pracownikéw stuzby zdrowia powinno ogranicza¢ narazenie na czynniki ryzyka na poziomie
populacji, niezaleznie od ryzyka choréb uktadu krazenia, poprzez masowe dziatania
(np. ograniczenie spozycia alkoholu) 1 bardziej zindywidualizowana edukacja motywacyjna na
temat zagrozen behawioralnych (np. zta dieta, brak aktywnosci fizycznej, spozywanie alkoholu
i palenie) za posrednictwem aplikacji. Ponadto proste, niedrogie badania przesiewowe
w kierunku ryzyka naczyniowego (np. podwyzszone cis$nienie krwi, palenie tytoniu, nadwaga
lub otylo$¢) przez lokalnych pracownikow stuzby zdrowia lub osoby z organizacji
wspierajacych udar mozgu lub przez personel medyczny (w tym stosowanie testow lipidow we
krwi; w placéwkach o lepszych zasobach) identyfikowatoby osoby potrzebujace
profilaktycznej terapii farmakologicznej w potaczeniu ze stylem zycia 1 interwencje
behawioralne. Istniejg rowniez dowody na to, ze intensywnos$¢ pierwotnej profilaktyki udaru
nie powinna by¢ zmniejszana wraz z wiekiem [7].

Glownym zalozeniem programoéw profilaktycznych jest zwigkszenie swiadomosci
spoleczenstwa na temat udaru, a zastosowane badania przesiewowe, pozwalaja pacjentom na
podjecie odpowiednich dzialan prewencyjnych i leczniczych. Skutkiem tych dziatan jest
zwigkszenie szansy na powrdt do zdrowia i sprawnosci [8, 9]. Zdrowy styl Zycia to najlepsza
ze znanych metod zmniejszajacych ryzyko wystapienia wielu groznych schorzen. Zwiekszenie
aktywnosci fizycznej, jak np.: spedzanie wolnego czasu na aktywnym wypoczynku, najlepiej
na $wiezZym powietrzu, uprawianie sportu, spacery, to prosta i skuteczna metoda profilaktyczna

zapewniajaca dtuzsze zycie bez lekoéw [10].
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Zapobieganie udarowi mozgu okazalo si¢ nie tylko wykonalne, ale takze
skuteczne. Okoto 80,0% udarow moézgu mozna zapobiec, podejmujac niezbedne srodki
ostroznosci 1 dziatania wynikajgce ze znajomosci czynnikoOw ryzyka choroby. Na profilaktyke
udaru duzy wptyw ma poziom $wiadomosci jednostek i spotecznosci w zakresie identyfikacji
czynnikow ryzyka udaru i pdzniejszego leczenia objawow udaru. Jesli zostanie to zrobione na

czas, podstawowe $rodki zapobiegawcze i pomoc medyczna mogg uratowac zycie [11].

Cel pracy
Celem badania jest przedstawienie poziomu wiedzy mieszkancoéw powiatu

jarostawskiego na temat profilaktyki przeciwudarowe;.

Material i metody

Badaniem objeto 267 mieszkancow powiatu jarostawskiego w wieku od 30 do 50 roku
zycia. Badania zostaly przeprowadzone w okresie kwiecien — czerwiec 2022 roku za
posrednictwem Internetu.

W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, technike ankietowania.
Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Poziom wiedzy respondentéw na
temat profilaktyki przeciwudarowej jest suma punktow za udzielenie prawidlowych
odpowiedzi na pytania 7-21, 23-26. Ankietowani za kazdg udzielong prawidtowa odpowiedz
mogli uzyskac 1 pkt. Lacznie badani mogli uzyska¢ od 0 do 44 pkt, gdzie 0 pkt oznacza brak
wiedzy, a 44 pkt — pelng wiedzg. Do pordwnania zaleznosci pomiedzy zmiennymi uzyto testu

zgodnosci chi-kwadrat Pearsona. Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05.

Wyniki

53,8% ankietowanych stanowily kobiety. Pozostala grupa to me¢zczyzni. W wieku
30-35 lat byto 43,8% o0s6b. 36-40 lat miato 20,0% badanych, 41-45 lat — 10,8% ankietowanych,
a 46-50 lat — 25,4% respondentow. Nieco ponad potowa respondentéw miala wyksztalcenie
wyzsze — 52,3% osob. Z wyksztatceniem $rednim byto 36,2% badanych, z zawodowym —
11,5%. Test t wykazal istotng réZnice w poziomie wiedzy migdzy respondentami pracujacymi
w zawodzie medycznym (78,5%) a respondentami niepracujagcymi w zawodzie medycznym
(p<0,0001). Srednia i mediana wiedzy byla wyzsza u 0séb wykonujacych zawod medyczny.
Potwierdzono, ze osoby wykonujace zawod medyczny maja wicksza wiedze na temat

profilaktyki przeciwudarowej niz osoby wykonujace zawod niemedyczny (Tabela 1).
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Tabela 1. Obiektywna ocena wiedzy respondentéw w wieku 30-50 lat na temat

profilaktyki przeciwudarowej a wykonywany rodzaj zawodu

Wiedza (pkt)
Zawdd , Odch. t P
Srednia Mediana| Min. Maks.
std.
Medyczny 31,3 7,2 31,5 14 43
5,16 <0,0001
Niemedyczny 22,9 7,7 22,0 4 44

t — wartos¢ testu t, p — poziom prawdopodobienstwa

Nie potwierdzono, aby posiadanie przez ankietowanych w rodzinie osoby, u ktorej
wystapit udar mézgu (28,5%) wpltywato na poziom wiedzy o profilaktyce przeciwudarowe;.
Z analizy wylaczono osoby, ktore nie wiedziaty czy w rodzinie zdiagnozowano udar mozgu
(22,3%). Test t nie wykazal istotnej réznicy w poziomie wiedzy miedzy respondentami
posiadajacymi w rodzinie osobe ze zdiagnozowanym udarem mozgu a respondentami, ktorzy

nie mieli takiej osoby w rodzinie (p>0,05) (Tabela 2).

Tabela 1. Obiektywna ocena wiedzy respondentéw w wieku 30-50 lat na temat
profilaktyki przeciwudarowej a posiadanie w rodzinie osoby ze zdiagnozowanym

udarem moézgu oraz wynik testu t

Wiedza (pkt)
Udar mozgu w
. . Odch. t p
rodzinie Srednia q Mediana| Min. Maks.
std.
Tak 23,9 9.3 22,0 4 44
-0,84| 04014

Nie 25.4 8,1 26,0 10 43

t — warto$¢ testu t, p — poziom prawdopodobienstwa

Wiekszo$¢ respondentow powielala nawyki oraz zachowania zdrowotne utrwalane
podczas procesu wychowania — 69,2% osob. Nawykow 1 zachowan zdrowotnych nie powielato
13,8% badanych. Pozostali nie wiedzieli, czy powielajag nawyki oraz zachowania zdrowotne —

16,9% ankietowanych (p<0,0001) (Tabela 3).
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Tabela 3. Powielanie nawykow oraz zachowani zdrowotnych utrwalonych podczas

procesu wychowania oraz wynik testu zgodnosci chi-kwadrat Pearsona

Czy powiela Pani/Pan nawyki oraz zachowania zdrowotne
utrwalane podczas procesu wychowania, majace wptywna | % x> df p
zdrowie w zyciu dorostym?
Tak 69,2
Nie 13,8| 75,57 21<0,0001
Nie wiem 16,9
Ogot 100,0

x? — warto$¢ testu chi-kwadrat, df — liczba stopni swobody, p — poziom prawdopodobienstwa

Zdecydowana wigkszos$¢ respondentow znata modyfikowalne przyczyny udaru mézgu.

Wiyniki prezentuje Rycina 1.

Czestos¢, %
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Nadcisnienie tetnicze
Choroba niedokrwienna serca | ‘ 2‘7,7 ‘

Cukrzyca ‘ 36,9

Miazdzyca ‘ 43,1

Migotanie przedsionkdéw | ‘ 23,5‘3 ‘
Wczesniejsze incydenty udaru mézgu 42,3

Nikotynizm ‘ 45,‘4

Alkoholizm

Otytos¢

Zdrowe odzywianie | 10,

Nie znam odpowiedzi | 4,6

Nieprawidtowe nawyki zywieniowe 47,7
\

Niska aktywnos¢ fizyczna 50,8

Rycina 1. Wiedza respondentéow na temat modyfikowalnych czynnikow ryzyka

wystapienia udaru mozgu
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Respondenci jako Zrédlo informacji na temat zasad postgpowania w profilaktyki
przeciwudarowej najczesciej podawali mass-media— 53,1% o0sob, szkote — 24,6% os6b
oraz ulotki informacyjne — 23,8% os6b. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych udzielita
twierdzacej odpowiedzi na pytanie czy chcialaby poszerzy¢ swoja wiedze na temat udaru
moézgu — 74,6%, negatywnie odpowiedziato 13,1% osdb, a 12,3% os6b nie miato na ten temat
zdania. Wiedzy na temat postgpowania w profilaktyce przeciwudarowej nie zamierzalo
pozyskiwa¢ 8,5% respondentow. Badani chcieliby poszerza¢ wiedz¢ najczesciej z mass-
mediow — 56,9% osdb, od lekarza — 46,9% osdb, z filméw edukacyjnych — 42,3% osob oraz od
pielegniarki — 42,3% os6b. 90,8% o0s6b ankietowanych znata istot¢ choroby a 73,8% badanych
nie slyszatla o prowadzonych programach profilaktycznych dla pacjentéw, refundowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Respondenci uzyskali od 4 do 44 pkt (maksymalng punktacje uzyskata jedna osoba).
Srednia wiedzy u badanych wyniosta 24,7+8,4 pkt. Polowa 0sob uzyskata nie wigcej niz 25pkt.
Poziom wiedzy ankietowanych na temat profilaktyki przeciwudarowej byt nieco ponad

przecietny (Tabela 4).

Tabela 4. Poziom wiedzy respondentow na temat profilaktyki udaréw mozgu

Wiedza (pkt)
n 14
Srednia Odch. std. | Mediana | Min. Maks. | Zakres
267 24,7 8,4 25,0 4 44| 0-44

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow wiedziata, ze im szybciej zostanie udzielona
pomoc osobie, u ktorej wystapity objawy udaru mozgu, tym wieksza szansa na powr6t do
zdrowia — 94,6% 0s0b.

Najczg$ciej wymienianym  nastgpstwem  wystapieniu  udaru moézgu przez
ankietowanych byly nastepstwa zdrowotne - 93,8%. 66,2% badanych podato $mier¢, 53,8%
badanych podato nastgpstwa ekonomiczne, a niecata potowa badanych — 49,2% podata

nastepstwa spoteczne.

Dyskusja
W Polsce przeprowadzany jest program profilaktyki udaréw, ktérego gldownym
zalozeniem jest zwigkszenie $wiadomosci spoteczenstwa na temat udaru, a zastosowane

badania przesiewowe, pozwalajg pacjentom na podjecie odpowiednich dziatan prewencyjnych
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1 leczniczych. Skutkiem tych dziatan jest zwigkszenie szansy na utrzymanie zdrowia lub powr6t
do zdrowia i sprawnosci.

W badaniu wtasnym s$rednia wiedzy badanych wyniosta 24,7+8,4 pkt. Potowa 0sob
uzyskata nie wigcej niz 25 pkt. Poziom wiedzy ankietowanych na temat profilaktyki
przeciwudarowej byl nieco ponad przecigtny. Wedlug Szpunara i wsp. §wiadomos$¢ na temat
glownych czynnikow ryzyka udaru mézgu odgrywa bardzo wazng role w przeciwdzialaniu
chorobie. Brak wiedzy na temat najwazniejszych czynnikoéw, takich jak nadci$nienie t¢tnicze,
migotanie przedsionkéw, cukrzyca czy styl zycia zwigksza ryzyko powstania powiktan
moézgowo-naczyniowych. Brak wiedzy na temat profilaktyki i czynno$ci, ktore zapobiegaja
powstaniu udaru sg czesto bagatelizowane i zaniechane [10]. W badaniach wtasnych najwigcej
respondentow wskazywato nadcis$nienie tetnicze jako modyfikowalny czynnik ryzyka
wystapienia udaru mozgu. Kolejnymi, najczes$ciej wybieranymi odpowiedziami byty:
alkoholizm, otyto$¢ oraz niska aktywnos$¢ fizyczna. Nieco rzadziej wybierane zostaty
odpowiedzi; nieprawidtowe nawyki zywieniowe, miazdzyca, wczesniejsze incydenty udaru
moézgu, choroba niedokrwienna serca oraz migotanie przedsionkéw. Modyfikowalnych
czynnikow ryzyka nie znato 4,6% respondentéw. Jako niemodyfikowalne czynniki ryzyka
udaru wskazywano czynniki genetyczne, warunki zycia, ple¢ pozytywy wywiad rodzinny, co
potwierdzaja inne badania [11].

Analiza wariancji w badaniu wlasnym nie wykazata istotnej roznicy w poziomie wiedzy
mig¢dzy respondentami o r6znym wieku (p>0,05). Wiek badanych nie miat wplywu na wiedze
na temat profilaktyki przeciwudarowej. Inne badania wykazaty, ze wyksztalcenie,
wykonywany zawod stanowig demograficzno-spoteczne  warunkowania zachowan
zdrowotnych [12]. Osoby wykonujace zawod medyczny na co dzien stykaja si¢ z chorym i jego
rodzing, petniac role¢ promowania zdrowia, profilaktyczna, opiekuncza, terapeutyczng oraz
rehabilitacyjng. Wedtug wynikow badan wiasnych istnieje istotna r6znica w poziomie wiedzy
miedzy respondentami pracujagcymi w zawodzie medycznym, a osobami niepracujagcymi w
zawodzie medycznym (p<0,0001). Srednia i mediana wiedzy byla wyzsza u o0sob
wykonujacych zawod medyczny. W badaniu Dar 1 wsp. Sposroéd 384 ocenianych pacjentéw
80,5% styszalo o udarze, 71,6% znalo kogo$ z udarem, a 76% zidentyfikowalo mézg jako
narzad dotkniety chorobg. Czg¢stym objawem ostrzegawczym 1 zidentyfikowanym czynnikiem
ryzyka bylo nagle wystapienie dretwienia konczyn (66,9%) 1 nadcisnienie tetnicze (93,5%).
87,5% zabraloby pacjentow z udarem do szpitala. Tylko 45,1% pacjentow regularnie

przyjmowato leki, a 38% sprawdzalo cisnienie krwi [11].
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Badania innych autoréw dowiodty, ze stopien edukacji medycznej oraz wiedza na temat
objawow, cigzkos$ci 1 konsekwencji powiktan poudarowych jest niewystarczajacy. Istotne jest
uswiadamiane rodzinie osoby chorej znaczenia wykonywania regularnej kontroli RR, glikemii
oraz innych pomiaréw wystepujacych chordb przewlektych, majacych wptyw na ponowne
wystapienie udaru [13]. Zalozono, ze osoby, u ktorych w rodzinie zostal zdiagnozowany udar,
maja na jego temat wigksza wiedze anizeli respondenci, u ktéorych w rodzinie nie
zdiagnozowano udaru. Prawie potowa ankietowanych nie posiadata cztonka rodziny, u ktoérego
zdiagnozowano t¢ chorobe. Respondenci, ktérzy posiadajg w rodzinie osobg, u ktorej
zdiagnozowano udar moézgu nie maja wigkszej wiedzy na jego temat od osob, u ktérych
w rodzinie nie zdiagnozowano udaru (p>0,05). Faraq i wsp. stwierdzili, ze uczestnicy badania
mieli niski poziom §wiadomos$ci udaru mézgu z mediang procentowego wyniku na poziomie
35,7%. Wyzsze dochody, poziom wyksztalcenia, wystgpowanie czynnikow ryzyka oraz
znajomo$¢ osoby po udarze byly istotnymi predyktorami wyzszego poziomu $wiadomosci
udaru mozgu [14].

Na podstawie wynikow przeprowadzonych badan, wykazano istotng roznice
w poziomie wiedzy miedzy respondentami z wyksztalceniem $rednim lub zawodowym,
a osobami z wyksztalceniem wyzszym (p<0,0001). Srednia oraz mediana wiedzy byta wyzsza
u 0s0b z wyksztalceniem wyzszym, co potwierdzajg inne badania [10, 11].

Wedlug Tomaszewskiej przyswojone wartosci w dziecinstwie 1 mtodosci, ryzykowne
dla zdrowia lub jemu sprzyjajace, w znacznym stopniu wplywaja na styl zycia os6b dorostych.
Btedne zachowania uksztattowane w procesie wychowania sg bardzo trudne do zmiany
w dorostym zyciu [12]. W innych badaniach wykazano rowniez, ze rodzina stanowi
podstawowe srodowisko zycia i wychowania, a jego brak lub dezintegracja wywiera negatywny
wplyw na rozwoj i podejmowane wybory w przysztosci [15]. Wedtug wynikow badan wtasnych
wigkszo$¢ o0sob - 69,2%, bioracych udzial w ankiecie powiela nawyki oraz zachowania
zdrowotne utrwalane podczas procesu wychowania.

Wedlug Chmieleckiego 1 Stepnik nadci$nienie tetnicze jest jednym z najwazniejszych
modyfikowalnych czynnikow ryzyka udaru. Im wyzsze ci$nienie tetnicze krwi tym wigksze
ryzyko wystapienia pierwszego udaru moézgu. Wzrost ryzyka o 34,0% nastgpuje z kazdym
wzrostem ci$nienia rozkurczowego o 5 mmHg. Szczeg6lny nacisk ktadzie si¢ na utrzymanie
warto$ci ci$nienia te¢tniczego krwi w granicach 140/90 mmHg, a u chorych na cukrzyce
warto$ci 130/80 mmHg [16]. Wedlug wynikéw badan wlasnych zdecydowana wigkszos¢

respondentow twierdzi, iz profilaktyka nadcisnienia t¢tniczego wplywa na zmniejszenie ryzyka
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zachorowania na udar moézgu. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych odpowiedziata prawidlowo,

1z powtarzajgce si¢ wartosci cisnienia tetniczego krwi powyzej wartosci 140/90 mmHg sugeruja

konsultacj¢ u lekarza pierwszego kontaktu.

Whioski

1. Ogdlny poziom wiedzy respondentow lat na temat profilaktyki przeciwudarowej jest
przecigtny.

2. Wiek nie ma istotnego wplywu na poziom wiedzy na temat profilaktyki
przeciwudarowe;.

3. Wiedza na temat profilaktyki przeciwudarowej osoéb wykonujacych zawdd
niemedyczny jest istotnie mniejsza, anizeli 0so6b wykonujacych zawod medyczny.

4. Ankietowani, posiadajacy w rodzinie osobg, u ktorej wystapit udar moézgu nie maja
wickszej wiedzy na jego temat, anizeli respondenci, u ktérych w rodzinie nie
zdiagnozowano udaru.

5. Stopien wyksztalcenia nie ma wpltywu na che¢é pozyskiwania wiedzy na temat
profilaktyki przeciwudarowe;.

6. Ankietowani powielaja w zyciu dorostym zachowania zdrowotne utrwalane im podczas
procesu wychowania.
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Wstep

Rak szyjki macicy jest powaznym problemem zaré6wno zdrowotnym, jak i spolecznym
na calym §wiecie. Jest on jednym z najczeSciej wystepujacych nowotworow ztosliwych
narzadéw rodnych wsréd populacji kobiet. Rocznie na calym $wiecie raka szyjki macicy
stwierdza si¢ u okoto 500 tysiecy kobiet, a z jego powodu umiera przeszto 300 tysigcy. Niemal
80% tych przypadkow rozpoznawane jest w krajach rozwijajacych si¢. Polska na tle innych
panstw Europy posiada jeden z najwyzszych wskaznikow zachorowalnos$ci i $miertelnos$ci
z powodu raka szyjki macicy. Gtowng przyczyna tego zjawiska jest niedostateczna wiedza na
temat profilaktyki dotyczacej nowotworu szyjki macicy oraz brak odpowiedniej edukacji w jej
zakresie [1, 2]. Zdaniem Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej wysoka
zachorowalno$¢ 1 wysoka $miertelno$¢ z powodu raka szyjki macicy to problemy
epidemiologiczne, ktore od wielu lat nie zostaly rozwigzane [3]. Wedtug danych GUS rocznie
w Polsce odnotowuje si¢ okoto 3000 nowych przypadkéw nowotworu raka szyjki macicy,
z czego umiera okoto 1700 kobiet. Wspotczynnik zachorowalnosci wynosi 11,2, a $miertelno$ci
5,3 na 100 000 kobiet. Wyzszy wskaznik zachorowalno$ci odnotowuje si¢ w Rumunii, Serbii,
Stowac;ji 1 Bulgarii, za§ wyzszy wskaznik §miertelnosci w Serbii, Rumuni, Bulgarii, na Litwie
[4].

Na zlg sytuacje epidemiologiczng w Polsce wplywa przede wszystkim
rozprzestrzenianie si¢ czynnikOw ryzyka raka szyjki macicy, zle warunki Zycia oraz
niewystarczajagca wiedza dotyczaca dzialan profilaktycznych zwigzanych z zapobieganiem
1 wezesnym wykrywaniem choroby [5, 6].

Przyczyna rozwoju raka szyjki macicy jest onkogenny wirus brodawczaka ludzkiego
(HPV) a najczestsza droga zakazenia wirusem HPV jest droga plciowa. Wsrod czynnikow

ryzyka rozwoju choroby wyrdzniamy: wczesny wiek rozpoczgcia wspotzycia plciowego,
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zmiana partnerow seksualnych, wspotistnienie innych choréb przenoszonych droga
wertykalng, wiek kobiet, wieloletnie palenie papieroséw, liczne cigze, niski status
ekonomiczny. Swiatowa Organizacja Zdrowia opublikowata wytyczne z zakresu profilaktyki
raka szyjki macicy, wedlug ktorych profilaktyka raka szyjki macicy obejmuje: profilaktyke
wtorng i profilaktyke pierwotna. Profilaktyka wtorna jest to inaczej wczesne wykrywanie raka
czyli przesiewowe badanie cytologiczne. Natomiast na profilaktyke pierwotng skladajg sie
edukacja oraz szczepienia [7].

Badania profilaktyczne nowotworu szyjki macicy majg ogromne znaczenie dla
zmniejszenia zachorowalnos$ci, umieralnos$ci oraz wykrywalno$ci choroby w jej poczatkowym
etapie. Powszechnie najczeséciej wykorzystywanym badaniem stosowanym w celu rozpoznania
raka szyjki macicy jest badanie cytologiczne. W Polsce wskazniki zachorowalno$ci i
umieralno$ci z powodu raka szyjki macicy naleza do najwyzszych w Europie. Znaczny odsetek
nowo rozpoznanych przypadkéw raka szyjki macicy jest w zaawansowanym stadium. Niestety
tylko okoto 20,0% Polek bierze udzial w badaniach przesiewowych w kierunku raka szyjki
macicy [8]. Najwyzsze wskazniki rozpowszechnienia zakazen HPV obserwuje si¢ u mtodych
kobiet w wieku okolo 25 lat. Prewencja pierwotna raka szyjki macicy jest zwigzana z
profilaktyka zakazenia wirusem HPV. Programy szczepien przeciwko HPV byty juz od wielu
lat zalecane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) [7]. Wedtug stanu na czerwiec 2020r.
55,0% panstw cztonkowskich WHO wprowadzito krajowe programy szczepien przeciwko
HPV. Ameryka i Europa maja najwyzsze wskazniki krajowych programoéw szczepien
(odpowiednio 85% 1 77% krajow), podczas gdy w Oceanii, Azji 1 Afryce wskazniki zasiggu
wynoszg: 56%, 40% 1 31% krajéw. Aktualnie w Polsce realizowane sg w ramach programu
dobrowolnych, bezplatnych szczepien przeciw HPV. Przewiduje si¢, ze do 2028 roku co
najmniej 60,0% dziewczat 1 chlopcow zostanie zaszczepionych przeciwko wirusowi
brodawczaka ludzkiego w Polsce [8]. Wiedza, postawa i poziom praktyki spoteczenstwa sa
bardzo istotne w zakresie objawdéw przedmiotowych 1 podmiotowych raka szyjki macicy,
czynnikow ryzyka, korzysci ptynacych z wczesnego rozpoznania i leczenia, dostepnosci ustug

zdrowotnych oraz metod profilaktyki (szczepienia HPV) [9].
Cel pracy

Celem badan bylo przedstawienie wiedzy studentek kierunku pielggniarstwa na temat

profilaktyki i raka szyjki macicy.
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Material i metody

Badaniem obj¢to 186 kobiet studiujacych na kierunku pielggniarstwo. Dobor proby byt
losowy. Kazda z kobiet wyrazita zgod¢ na udzial w badaniu, uprzednio bedgc poinformowang
o jego celu, a takze o zachowaniu wilasnej anonimowosci. Kwestionariusz ankiety zostal
przeprowadzony za posrednictwem internetu w maju i czerwcu 2022 .

W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, technika badawcza byta
technika ankietowania, za$ narzedziem — kwestionariusz ankiety. Ankieta sktadata si¢ z
19 pytan zamknigtych, z mozliwoscig udzielenia jednej badz kilku odpowiedzi. Pytania 7-18
ankiety stanowity swoisty test wiedzy z zakresu wiedzy na temat profilaktyki i raka szyjki
macicy. W pytaniach tych, zaznaczajac wszystkie poprawne odpowiedzi badane uzyska¢ mogly
maksymalnie 53 punkty - po jednym punkcie, za kazda poprawnie wskazang odpowiedz.
Zdobycie potowy lub mniejszej liczby punktéw oznaczato niski poziom wiedzy badanych w
zakresie raka szyjki macicy. Uzyskanie co najmniej 75,0% punkow z testu wiedzy, swiadczyto
0 jej wysokim poziomie. Badane, ktore odpowiedziaty poprawnie na wigcej niz 50,0% lecz
mniej niz 75,0% odpowiedzi posiadaty przecietng wiedze¢ w tym temacie.

Analize¢ statystyczng zebranego materialu przeprowadzono w pakiecie Statistica 13.1
firmy StatSoft. Analizowano dane o charakterze jako$ciowym. Zalezno$ci zachodzace
pomigdzy zmiennymi oceniono testem chi-kwadrat Pearsona. Wyniki ukazano w postaci
czestosci, liczbowo 1 procentowo, w tabelach wielodzielczych. Za poziom istotnosci

statystycznej przyjeto p<0,05.

Wyniki

Ankietowane studentki byly w wieku od 19 do 40 roku Zycia. Najwigcej kobiet miescito
si¢ w przedziale wieku od 19 do 29 lat — 74,2%. Ankietowanych w wieku 30-40 lat byto 26,8%.
W badanej grupie bylo 23,3%, ktére posiadaty wsrdd cztonkéw najblizszej rodziny osoby
chorujace na raka szyjki macicy. 57,1% respondentek twierdzita, ze odbywata regularne wizyty
ginekologiczne raz w roku, 16,7% dwa razy do roku, 11,7% czesciej niz dwa razy do roku,
a pozostalte 20,0% dotychczas nie korzystata w porad lekarza ginekologa. 34,2% badanych
miato wykonane badanie cytologiczne w okresie ostatniego roku, poprzedzajacego
ankietyzacje. W ciagu ostatnich 1-3 lat badanie to przeszto 19,2% kobiet, za$ ponad 3 lata temu
12,5% respondentek. Nigdy nie poddato si¢ badaniu cytologicznemu 27,5% kobiet, a kolejnych

6,7% nie pamigta, kiedy po raz ostatni miato wykonang cytologie.
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Pod pojeciem raka szyjki macicy badane w podobnym odsetku rozumialy nowotwor
ztosliwy narzadu rodnego kobiety, rozwijajacy si¢ w szyjce macicy (76,7%) oraz skutek

dlugotrwatego zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) (66,7%) (Rycina 1).

4,2%

B Nowotwor ztosliwy narzadu
rodnego kobiety, rozwijajacy si¢ w
szyjce macicy

m Skutek dtugotrwatego zakazenia

wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV)

H Nowotwor rozwijajacy sie wskutek
uszkodzenia komorek nablonka
szyjki macicy

Brak wiedzy

Rycina 1. Znajomos¢ definicji raka szyjki macicy wsrod respondentek

Nieco ponad potowa respondentek (50,8%) wskazata na przedziat wickowy 45-65 lat
jako grupe wiekowa kobiet, najbardziej narazong na wystapienie raka szyjki macicy. Czgsto
wskazywano takze wiek pomiedzy 30 a 40 rokiem Zycia - 26,7%. Objawami, wskazywanymi
przez badane jako wystepujace w przebiegu raka szyjki macicy byly najczesciej krwawienie
migdzymiesigczkowe - 72,5%, uptawy z pochwy - 65,8%, krwawienie po menopauzie - 58,3%,
bol w podbrzuszu - 65,0% 1 rzadziej bol podczas stosunku - 49,2%.

Jako czynniki zwigkszajace ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy najwiecej
kobiet wskazato wiek - 90,8%, duzg liczbe partnerow seksualnych - 65,0%, zakazenie wirusem
brodawczaka ludzkiego (HPV) - 80,0% oraz czynniki genetyczne - 71,7% i palenie papieroséw

- 60,0% (Rycina 2).
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= Wiek
39,2% 4,2% B Duza liczba partneréw seksualnych
23,3% m Diugotrwale stosowanie $rodkow
23.3% antykoncepcyjnych

Wczesny wiek inicjacji seksualnej
30,0%

B Zakazenie wirusem brodawczaka
ludzkiego (HPV)

B Zakazenie wirusem nabytego
niedoboru odpornosci (HIV)

m Czeste stany zapalne pochwy

m Czynniki genetyczne

m Niski poziom higieny osobistej

Rycina 2. Czynniki zwi¢kszajace ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy

Pod pojeciem ,,profilaktyki” 91,7% badanych kobiet rozumiato podejmowanie dziatan
majacych na celu zapobieganie chorobom poprzez ich wczesne wykrycie i leczenie, ale takze
propagowanie zdrowego stylu zycia - 50,0%, edukacj¢ zdrowotng - 55,8% 1 ograniczenie lub
catkowite wyeliminowanie czynnikéw ryzyka choroby - 50,8%. Jako podstawowe metody
profilaktyki raka szyjki macicy najwigcej badanych uwazato regularne wizyty u ginekologa -
85,0%, regularne badanie cytologiczne - 85,0%, szczepionke przeciwko HPV - 67,5% oraz
mniejszg liczbe partnerow seksualnych - 60,0%. Za prawidtowa czestotliwos¢ poddawania sig
badaniu cytologicznemu najwi¢cej kobiet wskazato czgstotliwos¢ raz do roku - 62,5% i rzadziej
minimum co 3 lata, jezeli poprzedni wynik byt prawidlowy (31,7%) czy w przypadku
niepokojacych objawow (32,5%).

Jako prawidtowy moment poddania si¢ pierwszemu badaniu cytologicznemu najwiecej
kobiet wskazato wiek do 25 r. z, pod warunkiem nierozpoczetego wspotzycia seksualnego
(64,2%), kolejno okres po pierwszej miesigczce (30,8%) oraz czas do 3 lat od rozpoczecia
wspotzycia (20,8%). Jako zalecany moment poddania si¢ szczepieniu profilaktycznemu
przeciwko HPV respondentki najczesciej uwazaty okres miedzy 11 — 15 r. z (przed inicjacja
seksualng) - 57,5%.

Wilasng wiedz¢ na temat profilaktyki raka szyjki macicy najwigcej ankietowanych
uznato za przecigtng - 62,5%, kolejno za niska (26,7%) i1 najrzadziej, za wysoka (10,8%). Nie

potwierdzono obecnosci istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy poziomem wiedzy na temat
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profilaktyki raka szyjki macicy wsrdd kobiet, bedacych w réznym przedziale wieku. Zalezno$¢
ta byla jednak bliska progu istotnosci (p=0,059). Jak zauwazono, najwigksza wiedz¢ w tym
zakresie miaty kobiety w wieku 30-40 lat.

Istotna byla zalezno$¢ pomigdzy poziomem wiedzy badanych kobiet na temat
profilaktyki raka szyjki macicy, a czgsto$cig wykonywania przez nie badan cytologicznych
(p=0,002). Zauwazono, ze kobiety z wigksza wiedza miaty wykonywang cytologie czesciej,

anizeli osoby majace nizszy poziom wiedzy (Tabela 1).

Tabela 1. Obiektywna ocena wiedzy studentek na temat profilaktyki raka szyjki macicy a

poddawanie si¢ badaniu cytologicznemu regularnie co najmniej raz na trzy lata

Wykonywanie badan Wiedza Wiedza Wiedza
Razem
cytologicznych wysoka przecietna niska
Tak 0,0% 54,7% 61,4% 53,3%
Nie 100,0% 45,3% 38,6% 46,7%
Razem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
p x*(2)=12,96 p=0,002

¥* - warto$¢ testu chi-kwadrat Pearsona; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Dyskusja

Glownym celem niniejszej pracy bylo przedstawienie wiedzy studentek kierunku
pielegniarstwa na temat profilaktyki i raka szyjki macicy. W badaniu wlasnym ankietowane
studentki kierunku pielggniarstwo wilasng wiedze na temat profilaktyki raka szyjki macicy
uznato za przecigtng - 62,5%, kolejno za niska (26,7%) 1 najrzadziej, za wysoka (10,8%).
Badanie przeprowadzone przez Kalinowskiego 1 Wale rowniez dowiodto, ze wiedza badanych
w omawianym zakresie znajdowata si¢ na $rednim poziomie, za§ informacje na temat
Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy na
poziomie niskim [10]. W badaniu z Arabii Saudyjskiej jedynie 4,0% wszystkich ankietowanych
posiadato dobrg wiedzg¢ na temat raka szyjki macicy w zakresie czynnikdéw ryzyka, wrazliwosci,
objawéw podmiotowych 1 przedmiotowych oraz sposobdéw zapobiegania i metod badan
przesiewowych, za$ jedynie 14,7% z nich posiadato wiedz¢ na odpowiednim poziomie [11].

Na podstawie wykonanej analizy autorzy innego badania wykazali, iz wigkszos¢

respondentek (74,0% oso6b) uwazata, iz badanie cytologiczne stanowi najlepsza metode
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pozwalajaca wykry¢ wszelkie nieprawidlowo$ci, przy czym najwigcej ankietowanych,
deklarujacych w ten sposob, znajdowata si¢ w wieku od 21-30 oraz 41-50 lat [12].

W innym badaniu studentki prawidtowo wskazaty, ze skrining raka szyjki macicy w
Polsce wykonywany jest za pomoca cytologii (87%) [8]. W badaniu autorskim nie
potwierdzono obecnos$ci znacznej réznicy pomigdzy poziomem wiedzy na temat profilaktyki
raka szyjki macicy w$rod kobiet, bedacych w roznym przedziale wieku, jednak zaleznos¢ ta
byta bliska progu istotnosci (p=0,059). Zauwazono réwniez, iz, w odrdznieniu od respondentek
z Plocka, najwicksza wiedz¢ w tym zakresie mialy badane w wieku 30-40 lat. Autorzy
cytowanej publikacji podkreslili, ze wiedza respondentek na temat profilaktyki raka szyjki
macicy jest niezadowalajaca, przy czym brak wiedzy w tym zakresie cechowal w wigkszosci
kobiety ponizej 20 lat, a akcje promujace zapobieganie temu nowotworowi sa zbyt rzadko
przeprowadzane oraz zbyt mato nagtasniane [12]. 46,3% respondentéw innego badania miato
niski poziom wiedzy na temat profilaktyki i raka szyjki macicy. Tylko 9,9% z 270 uczestniczek
miato przed badaniem wykonang cytologi¢ szyjki macicy. 34,8% respondentdw wskazato na
brak informacji na temat zachowan zdrowotnych zwigzanych z rakiem szyjki macicy i jego
profilaktyka [9]. W przeprowadzonym wsrdd pielegniarek badaniu potudniowo-afrykanskim
15,1% respondentéw uzyskato dobry wynik wiedzy na temat profilaktyki i raka szyjni macicy.
Rak szyjki macicy zostat uznany przez 74,0% ankietowanych kobiet za chorobe o znaczeniu
dla zdrowia publicznego. Jednak tylko 27,7% przeprowadzito badania przesiewowe w kierunku
raka szyjki macicy. Wiekszo$¢ uczestniczek (97,5%) byla zainteresowana uczestnictwem w
wiekszej liczbie szkolen dotyczacych raka szyjki macicy [13].

Autorzy badania z Lublina wywnioskowali, ze mlode kobiety pomimo posiadania
podstawowej wiedzy z zakresu profilaktyki tego nowotworu nie zawsze przekladaja ja na
pozytywne zachowania zdrowotne. Istotnym jest zatem podjecie zadan na rzecz zwigkszania
zglaszalno$ci na badania przesiewowe wykrywajace raka szyjki macicy [10, 14],
co potwierdzily badania wlasne. Badania innych autorow wykazaty, ze jednym z powodow, dla
ktorych kobiety nie uczestniczg w badaniach przesiewowych, jest brak wiedzy na temat raka
szyjki macicy i jego profilaktyki [15]. Dodatkowo zaobserwowano stabg §wiadomos$¢ na temat
HPV i zwiagzku migdzy HPV a rakiem szyjki macicy. Dlatego duze znaczenie ma zwigkszenie
swiadomosci spotecznej na temat raka szyjki macicy. Szczeg6lnie nalezy sprawdzi¢ poziom
wiedzy mtodych ludzi na temat profilaktyki pierwotnej 1 wtornej, aby utatwi¢ odpowiednie

planowanie edukacji [8].
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Wiedza studentek kierunku pielegniarstwa na temat profilaktyki i raka szyjki macicy

Whioski

1. Ogo6lny poziom wiedzy studentek kierunku pielegniarstwa na temat profilaktyki i raka
szyjki macicy jest przecietny.

2. Wiek nie jest czynnikiem warunkujgcym poziom wiedzy studentek na temat profilaktyki
I raka szyjki macicy.

3. Obcigzenia rodzinne omawiang chorobg nowotworowa nie wplywaja na poziom wiedzy
na temat profilaktyki i raka szyjki macicy.

4. Stosowanie si¢ do zasad profilaktyki jest uzaleznione od poziomu wiedzy ankietowanych

na temat raka szyjki macicy.

Implikacje dla praktyki zawodowej

Bioragc pod uwagg znaczenie przysztej roli zawodowej studentek opieki zdrowotnej jako
zrédta informacji i liderow w profilaktyce i1 edukacji zdrowotnej kobiet w zakresie raka szyjki
macicy, istotne jest, aby pracownicy stuzby zdrowia zaangazowani w profilaktyke i edukacje
zdrowotna sami stosowali si¢ do proceséw profilaktyki, aby byli w stanie przekona¢ swoich

pacjentow do przestrzegania zalecen dotyczacych badan przesiewowych i leczenia.
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Wplyw wybranych determinantow na funkcje wizualne chorych
z za¢m3g przed zabiegiem wszczepienia

soczewki wewnatrzgalkowej

Ewa Szynkiewicz", Ewa Go$ciniak?

1. Zaktad Pielggniarstwa Internistycznego, Katedra Pielegniarstwa Zachowawczego,
UMK Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy
2. Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. dr. Emila Warminskiego SPZOZ w Bydgoszczy

Wstep

Zaburzone widzenie moze by¢ przyczyng utraty bezpieczenstwa i autonomii chorego.
Wplywa negatywnie na jako$¢ zycia. Zmienia funkcjonowanie w wielu obszarach dnia
codziennego [1, 2]. Szczegodlnie odczuwane jest to przez osoby starsze, ktorym w wigkszos$ci
trudniej odnaleZ¢ si¢ spoleczenstwie opierajacym komunikacje przede wszystkim na obrazie.

Wystepowanie choréb narzadu wzroku uzaleznione jest gtownie od dwoch czynnikow:
ekonomicznego — zamozno$¢ populacji 1 demograficznego — zjawisko starzenia si¢
spoteczenstwa.

Uposledzenie ostro$ci widzenia, moze zosta¢ spowodowane tworzacym si¢ procesem
patologicznym w narzadzie wzroku. Jednym z nich jest za¢ma [3]. Nieleczona doprowadza do
slepoty. Obok wad refrakcji, zaCma jest najczgstszym problemem okulistycznym. Odpowiada
za 1/3 przypadkow pogorszenia widzenia na $wiecie. Za¢ma jest rozpoznawana u ponad
60 milinéw ludzi. Najczgstszym rodzajem zaémy jest za¢ma starcza [1, 3, 4, 5]. Ryzyko
choroby wzrasta z wiekiem. Najczg¢$ciej rozpoznawana jest po 60-go roku zycia, ale moze
wystapi¢ nawet kilkanascie lat wczesniej. Zaéma wskazywana jako gtowna przyczyna §lepoty
na $wiecie jest w Polsce choroba, ktora dotyczy 2,4% populacji ogdtem, w szczegdlnosci osob

powyzej 60-go roku zycia [6].

Cel pracy

Celem podjetych badan byla ocena wplywu wybranych czynnikéw socjo-
demograficznych (pte¢, wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania oraz sytuacja
materialna ankietowanych) na  jako$¢ zycia chorych w podeszlym wieku z zaéma

kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego.
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Material i metody

Badania, na ktore uzyskano zgode Komisji Bioetyki CMUMK przeprowadzono
w  Poradni  Okulistycznej  Centrum  Maloinwazyjnych ~ Technik  Medycznych
Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego w Bydgoszczy. Badania bezposredniego wywiadu
badajacego z badanym, prowadzone byly w dniu wizyty kwalifikacyjnej do zabiegu
operacyjnego  zaémy, metoda  fakoemulsyfikacji ~ z wszczepieniem  soczewki
wewnatrzgatkowej, w dniach 22.05 - 31.12.2018 roku.

W pracy postuzono si¢ metodg sondazu diagnostycznego przy uzyciu techniki wywiadu.
Uzyto  kwestionariuszy:  autorskiego  zawierajacego  pytania dotyczace danych
socjodemograficznych i klinicznych oraz Kwestionariusza Funkcji Wizualnych VFQ — 25,
Uzyty kwestionariusz ocenia 0golny stan zdrowia 1 wzroku, wystgpujace trudnosci dotyczace
wykonywanych czynnosci, zdrowie psychiczne, funkcjonowanie socjalne, pelnienie rol
spotecznych oraz niezaleznos¢.

Do celow ponizszej analizy, uzyskane wyniki przekodowano do warto$ci
0-100 punktow. Im wyzszy wynik punktowy, tym wyzsza ocena funkcji wizualnych w poczuciu
jakosci chorych z za¢ma.

Wszystkie obliczenia iryciny wykonano arkuszem kalkulacyjnym Microsoft Excel

1 Statistica 10.0. Przyjeto poziom istotnosci p< 0,05, jako poziom istotny statystycznie.

Wyniki

Grupe badana stanowili chorzy (n=50) w przedziale wickowym 57-87 lat. Srednia
wieku badanych wyniosta - 70,1 lat. Chorych zakwalifikowano do dwoch grup wiekowych:
pierwszej do 70-go roku zycia (n=24) oraz kolejnej powyzej 70 lat (n=26). Najliczniejsza grupe
stanowili badani z wyksztalceniem zawodowym- n=27 osob (54,0%). Najmniej liczna
Z wyksztalceniem wyzszym- n=6 osob (12,0%), natomiast z wyksztalceniem $rednim- n=17
0s0b (34,0%). Prawie 2/3 badanych stanowily osoby pozostajace w statym zwigzku- n=29 oséb
(58,0%). Wigkszos¢ badanych mieszkata w miescie- n=28 0s6b (76,0%). Respondenci wskazali
na glowne Zrodta utrzymania- emerytura n=40 oséb (80,0%), praca zawodowa- n=6 0sob
(12,0%), renta- n=4 (8%). Srednia czasu chorowania wyniosta- 2,7 lat. Najwigcej badanych
chorowato od 1-2 lat- n=18 0s6b (36,6%). Pozostali do roku (n=16 0sob) lub powyzej 2 lat-
n= 16 0s6b (32,0%).

39



Wplyw wybranych determinantéw na funkcje wizualne chorych z za¢ma przed zabiegiem wszczepienia

Ocena funkcji wizualnych

soczewki wewnatrzgalkowej

Srednia warto$é punktowa funkcji wizualnych wyniosta - 66,78 punktu. Wynik miesci

si¢ w srodkowej strefie wynikow w zakresie 0-100 punktow. Odchylenie standardowe

stanowilo ponad 25,9% warto$ci Sredniej co §wiadczy o znacznym zréznicowaniu wynikow.

Wynik minimalny - 19,81 punktu, maksymalny - 91,92 punktu.

Tabela 1. Réznice w wynikach funkcji wizualnych pomiedzy grupami plci

Sum Sum. N wazn
Pozycja Rang If;lclg U Z poziom Z popr poziom lljvl;'a Ztn mezezy fl*ll(itr.

kobieta gzezy p p obieta zna okd. p

na

Ogodlne 743.0 |532,0 [207,0 (2,037 |0,042 |2,161 |0,031 |25 25 0,041
zdrowie
Ogblne 7305 |544,5 [219,5 [1,795 |0,073 |2,020 (0,043 |25 25 0,071
widzenie
Boloka  [652,5 |622.5 2975 |0281 (0,778 10,285 |0,775 |25 25 0,773
Widzenie |44 5410 (2160 |1.863 [0.063 |1.884 |0.060 |25 25 0,062
bliskie
m‘:;:me 702,0 |573.0 [248,0 |1.242 0214 [1251 |0211 |25 25 0,216
Widzenie |1 c5 lssg5 (2335 [1.523 |0.128 |1.814 |0.070 |25 25 0,126
barwne
Widzenie 1,105 Iseas (2395 [1.407 |0.160 |1474 |0.141 |25 25 0,158
obwodowe
Funkcjono
wanie 684.0 |591,0 [266,0 (0,893 |0372 0,987 (0,324 |25 25 0,375
spoleczne
Zdrowie 1,350 15400 (2150 |1.882 [0.060 |1.894 10,058 |25 25 0,059
psychiczne
Trudnosci
wpehnieniu| ¢ o 15990 (2740 [0.737 |0461 |0.750 |0453 |25 25 0,464
dotychczas
owej roli
Zaleznosé |682,5 15925 |267.5 10,863 (0,388 |1,006 |0315 |25 25 0,386
Prowadzen
ie 35,5 [100,5 [9,5 1278 10201 [1,303 (0,192 |3 13 0,189
samochodu
VFQ25 |729,0 |546,0 [221,0 |1,766 [0,077 [1,766 (0,077 |25 25 0,077
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soczewki wewnatrzgalkowej
Ze wzgledu na poziom istotnosci (p<0,05), odnotowano statystycznie istotne rdéznice
pomiedzy kobietami i m¢zczyznami, dotyczace pozycji: ogdlne zdrowie oraz ogolne widzenie.
Wyniki $rednie funkcji wizualnych w grupach pici - wyzsze wyniki zar6wno w wyniku
ogolnym (72,08v67,47), jak 1 podskalach funkcji wizualnych odnotowano w grupie kobiet.

Tabela 2. Korelacje wieku i wynikow funkcji wizualnych

Pozycja N R t(N-2) | poziom p
Ogo6lne zdrowie 50 -0,365 |-2,715 0,009
Ogo6lne widzenie 50 -0,186 |-1,310 0,196
Bol oka 50 -0,014 |-0,098 0,923
Widzenie bliskie 50 -0,072 |-0,497 0,622
Widzenie dalsze 50 0,061 (0,427 0,672
Widzenie barwne 50 0,005 0,034 0,973
Widzenie obwodowe 50 -0,113 [-0,790 0,433
Funkcjonowanie spoteczne 50 -0,147 |-1,031 0,307
Zdrowie psychiczne 50 -0,126 |-0,877 0,385
Trudno$ci w petnieniu dotychczasowej roli 50 0,007 10,049 0,961
Zalezno$¢ 50 -0,267 |-1,916 0,061
Prowadzenie samochodu 16 0,042 10,157 0,878
VFQ 25 50 -0,114 |-0,793 10,432
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soczewki wewnatrzgatkowej
Wiek badanych pozostawal w istotnej statystycznie, $redniej korelacji dotyczacej
wynikow ogolnego zdrowia (p<0,05). Wyniki zalezno$ci, na granicy istotnosci.
Wyniki $rednie funkcji wizualnych w grupach wiekowych. Wyzsze wyniki zaréwno
w wyniku ogdélnym, jak i w wigkszosci podskal funkcji wizualnych z wyjatkiem widzenia
dalszego (64,58v66,03), widzenia barwnego (86,46v86,54) 1 trudno$ci w pelnieniu

dotychczasowej roli (66,15v66,35) odnotowano w grupie wiekowej do 70 lat.

Tabela 3. Korelacje wyksztalcenia i wynikéw funkcji wizualnych

Pozycja N R t(N-2) | poziom p

Ogolne zdrowie 50 0,338 2,484 0,017
Ogo6lne widzenie 50 0,338 2,486 0,016
Bol oka 50 0,163 1,143 0,259
Widzenie bliskie 50 0,106 0,742 0,462
Widzenie dalsze 50 0,139 0,970 0,337
Widzenie barwne 50 0,395 2,982 0,004
Widzenie obwodowe 50 0,258 1,853 0,070
Funkcjonowanie spoteczne 50 0,252 1,804 0,077
Zdrowie psychiczne 50 0,226 1,608 0,114
Trudno$ci w pelnieniu dotychczasowe;j

oli 50 0,262 1,879 0,066
Zaleznos$¢ 50 0,299 2,169 0,035
Prowadzenie samochodu 16 -0,086 -0,322 0,752
VFQ 25 50 0,282 2,035 0,047

Wyksztalcenie badanych pozostawato w istotnej statystycznie, $redniej korelacji
z wynikami og6lnego zdrowia, ogolnego widzenia 1 widzenia barwnego, a takze pozostawato
w korelacji niskiej z wynikami zalezno$ci 1 wyniku ogo6lnego funkcji wizualnych (p<0,05).
Wyniki widzenia obwodowego, funkcjonowania spotecznego oraz trudno$ci w pehieniu
dotychczasowej roli, na granicy istotnosci. Wyniki $rednie funkcji wizualnych w grupach

wyksztalcenia. Najwyzsze wyniki zaréwno w wyniku ogoélnym (61,59v72,19v74,79),
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jak 1 wiekszosci podskal funkcji wizualnych odnotowano w grupie wyzszego wyksztatcenia.

W podskalach: bol oka, widzenie obwodowe, funkcjonowanie spoteczne, trudnosci w petnieniu

dotychczasowej roli oraz prowadzeniu samochodu w grupie wyksztalcenia S$redniego.

Najnizsze wyniki we wszystkich skalach i wyniku ogélnym z wyjatkiem bolu oka, odnotowano

w grupie wyksztalcenia zawodowego. W skali bol oka w grupie wyksztatcenia wyzszego.

Tabela 4. Réznice w wynikach funkcji wizualnych pomiedzy grupami stanu cywilnego

N N
Sum. Sum. . pozio . . 2*1str.
pOZlO wazn wazn
Pozycja Rang Rang U V4 Z popr m dokl.
m p zwiaze | samot
zwiazek | samotny p P
k ny
Ogélne 703,0  [572,0 [268.0 |-0,708 0,479 |-0.751 0,453 |29 21 0,483
zdrowie
Ogblne 662,5 |612,5 (2275 |-1,504 0,133 |-1.692 0,091 |29 21 0,131
widzenie
B6l oka 739,5  [535,5 (3045 0,010 [0,992 0,010 |0,992 |29 21 1,000
Widzenie
1dz 678,0 1597,0 (2430 |[-1,199 |0.231 |-1,212 0,225 |29 21 0,233
bliskie
Widzenie 642,0 633,0 [207.0 [-1,907 0,057 |-1,920 0,055 |29 21 0,056
dalsze
Widzenie 6945 |580,5 (2595 [-0.875 0,382 |-1,042 0,298 |29 21 0,380
barwne
Widzenie 612,5 [662,5 [177.5 |-2,486 0,013 |-2,605 0,009 |29 21 0,012
obwodowe
Funkejonowani | (o) 5930 |247.0 |-1.120 |0.263 |-1.239 |0.215 |29 21 0,265
e spoteczne
Zdrowie 695,0 [580,0 [260.0 |-0.865 0,387 |-0.870 0,384 |29 21 0,391
psychiczne
Trudnosci w
petnieniu 702,0  [573,0 [267.0 |-0,727 0,467 |-0.739 | 0,460 |29 21 0,471
dotychczasowe
j roli
Zaleznosé 697,0 [578,0 [262.0 |-0.826 0,409 |-0,962 0,336 |29 21 0,412
Prowadzenie | g0 5 |375 |75 21,547 10,122 |-1,578 |0,115 |13 3 0,111
samochodu
VFQ 25 662,0 |613,0 [227.0 |-1,514 |0,130 |-1.514 0,130 |29 21 0,131
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Ze wzgledu na poziom istotnosci (p<0,05) odnotowano statystycznie istotng roznice

pomigdzy grupami stanu cywilnego, dotyczaca pozycji: widzenie obwodowe. Wynik ogdlnego
widzenia 1 widzenia dalszego, na granicy istotnosci.

Wyniki §rednie funkcji wizualnych w grupach stanu cywilnego. Wyzsze wyniki

zar6wno w wyniku ogolnym (71,67v63,24), jak i podskalach funkcji wizualnych z wyjatkiem

bolu oka (68,45v68,53) odnotowano w grupie samotnych.

Tabela 5. Réznice poziomu funkcji wizualnych pomie¢dzy grupami miejsca zamieszkania

| N 2*1st
Sum. | Sum. ozio| Z |P°?®|wain|Nwain| r
Pozycja Rang | Rang U z |P m . . )
. . mp | popr mias | wie§ dokl.
miasto | wies P
to P
Ogélne 1014,0 |261,0 [183,0 [1,011 |0,312 [1,072 |0,284 |38 |12 0,317
zdrowie
Ogdlne 996,5 |278,5 [200,5 [0,613 |0,540 {0,690 (0,490 (38 |12 0,537
widzenie
Bol oka 1066,5 |208,5 [130,5 (2,203 |0,028 [2,236 |0,025 |38 |12 0,025
Widzenie
e 999,5 (2755 |197,5 |0,681 |0,496 |0,689 |0,491 |38 |12 0,493
bliskie
Widzenie 1042,0 |233,0 [155,0 [1,647 |0,100 |1,659 |0,097 |38 |12 0,100
dalsze
Widzenie 1048,0 [227,0 [149,0 |1,783 |0,075 |2,123 [0,034 [38 |12 0,074
barwne
Widzenie 1015,0 |260,0 [182,0 [1,034 |0,301 |1,083 [0,279 |38 |12 0,306
obwodowe
Funkcjonowan | o975 15975 1995 |0,636 |0.525 [0.703 [0482 |38 |12 0,522
ie spoleczne
Zdrowie 1012,5 |262,5 |184,5 (0,977 10,329 |0,983 |0,326 |38 |12 0,328
psychiczne
Trudnosci  w
petnieniu 999,0 |276,0 |198,0 |0,670 {0,503 [0,681 |0,496 |38 |12 0,508
dotychczasowe
j roli
Zaleznos¢ 1040,5 |2345 [156,5 [1,613 |0,107 | 1,879 |0,060 |38 |12 0,105
Prowadzenie | ) ) - - - - 15 1 NS
samochodu
VFQ 25 1063,5 |211,5 [133,5 (2,135 |0,033 [2,135 |0,033 |38 |12 0,031

Ze wzgledu na poziom istotnosci (p<0,05) odnotowano statystycznie istotne roznice
pomigdzy mieszkancami miasta iwsi, dotyczace wyniku ogélnego funkcji wizualnych
oraz podskali bol oka i widzenie barwne. Wyniki widzenia dalszego oraz zaleznosci, na granicy

istotnosci. Wyniki $rednie funkcji wizualnych w grupach miejsca zamieszkania. Wyzsze wyniki
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zarowno w wyniku og6lnym (69,44v58,33), jak 1 podskalach funkcji wizualnych odnotowano

w grupie mieszkancow miasta.

Tabela 6. Réznice poziomu funkcji wizualnych pomiedzy grupami warunkéw

finansowych

) 2%1st
Sum. |Sum. ozio |7 pozio | N N ‘
Pozycja Rang |(Rang |U Z fn oor |™M wazn |wazn (iokl
dobre |zle P |pop p dobre |zle p )
Ogolne zdrowie | 703,0  572,0 [221,0 |1,757 |0,079 |1,864 |0,062 |24 26 0,079
Ogolne 696,5 |578,5 |227,5 |1,631 [0,103 1,836 |0,066 |24 26 0,101
widzenie
Bol oka 666,5 |608,5 |257.5 [1,049 0,294 |1,064 |0,287 |24 26 0,293
Widzenie
1z 602,0 |673,0 1302.0 [0,184 |0,854 0,187 |0,852 |24 26 0,855
bliskie
Widzenie
633,5 |641,5 [290.5 [0,408 |0,683 0,411 |0,681 |24 26 0,679
dalsze
Widzenie 600,5 |674,5 |300.5 [0,214 |0,831 0,254 |0,799 |24 26 0,825
barwne
Widzenie
610,0 6650 |310,0 (0,029 0,977 0,031 |0,976 |24 26 0,977
obwodowe
Funkejonowani | ) 5 16535 3005 |0.175 [0.861 |0.193 |0.847 |24 26 0,855
e spoteczne
Zdrowie 658,5 |616,5 |265.5 (0,893 |0,372 0,899 |0,369 |24 26 0,370
psychiczne
Trudnosci w
petnieniu 1694,5 [580,5 12295 [1,592 |0,111 |1,619 |0,105 |24 26 0,110
dotychczasowej
roli
Zaleznosé 567,0 |708,0 |267.0 [0,864 |0,388 |-1,007 |0,314 |24 26 0,391
Prowadzenie 1,05 1915|235 |0651 |0.515 0,664 0507 |6 10 0,492
samochodu
VFQ 25 651,5 [623,5 |272.5 (0,757 0,449 0,757 |0,449 |24 26 0,446
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Ze wzgledu na poziom istotnosci (p>0,05), nie odnotowano statystycznie istotnych
roéznice pomigdzy grupami warunkéw finansowych, dotyczacych wynikow funkcji wizualnych
oraz podskali. Wyniki ogélnego zdrowia oraz ogolnego widzenia, na granicy istotnosci.
Wyniki $rednie funkcji wizualnych. Wyzsze wyniki zarowno w wyniku ogdlnym
(68,15v65,51), jak i wigkszosci podskal funkcji wizualnych odnotowano w grupie majacych
warunki finansowe dobre. W podskali widzenie bliskie, widzenie barwne, widzenie obwodowe,

zaleznos$¢ oraz prowadzenie samochodu w grupie o warunkach finansowych ztych.

Dyskusja

W przegladzie piSmiennictwa natrafiono na publikacje dokonujace oceny satysfakcji
z zycia pacjentow przed leczeniu chirurgicznym za¢my ré6znymi metodami. Kalinowska i wsp.
w przeprowadzonych badaniach zwraca uwage¢ na ocen¢ jakosci zycia, w ktorych 37%
badanych ocenito jako$¢ zycia przed operacja jako przecigtng, 32% jako zta, a 9% jako bardzo
zka [1]. Natomiast Kubik i wsp. wykazat, ze miedzy zmienng a ostro$cig wzroku do dali i blizy
zachodzi statystycznie istotna rdznica, p = 0,00. Im stabsza jest ostro§¢ widzenia, tym bardziej
choroba zmienita codzienne zycie badanych [7]. Powyzsze potwierdzaja wyniki uzyskane przez
Kurowska, w ktorych wigkszo$¢ ankietowanych stwierdzita, ze z powodu objawdw
dotyczacych zaémy, obnizyta si¢ ich jakos$¢ zycia (89,1%). Jako$¢ zycia oraz zadowolenie ze
zdrowia w ocenie badanych, prezentowala wyniki na przecigtnym poziomie (3,06) [8].

Ole$ badajac poczucie jakosci zycia u chorych z zaburzeniami widzenia stwierdzit, ze
ogolne poczucie jakosci zycia u osOb chorujacych na zaéme jest tym wigksze, im wyzsza
samoocena 1 mniejsze nasilenie trudnosci w zakresie wykonywania codziennych czynnosci [2].
Badania prowadzone przez Jaworska pokazaty, ze pomimo choroby, jako$¢ zycia — az 71,3%
ocenila jako zadowalajaca. Chorzy z zaéma wysoko oceniali jako$¢ Zzycia we wszystkich
badanych dziedzinach (somatycznej, psychologicznej, spotecznej oraz $rodowiskowej),
najnizej oceniajac stan swojego zdrowia [9].

W badaniach wlasnych zaleznosci pomigedzy jako$cia zycia i oceng stanu zdrowia,
respondenci ocenili na poziomie $rednim.

W badaniach przeprowadzonych przez Kotpe poréwnywano dane pacjentow przed i po
zabiegu usuni¢cia zaémy. Analizie retrospektywnej poddano 1077 pacjentow powyzej 60-go
roku zycia. Pacjenci podzieleni zostali na trzy grupy wiekowe (65-75 wiek starszy, 76-85

podeszty oraz powyzej 86-go roku zycia- sedziwy). Pte¢ pacjentéw nie byla istotnie zwigzana
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z ich ostros$cig wzroku, zaréwno przed, jak i po operacji. Wiek pacjentdw roznicowat ostrosé
wzroku przed zabiegiem [10].

W badaniach witasnych stwierdzono statystycznie istotne rdznice w pozycji ogdlne
zdrowie oraz widzenie - wyzsze wyniki uzyskano w grupie kobiet. Wyzsze wyniki w grupie
wiekowej do 70 lat uzyskano takze w wyniku ogolnym oraz w wigkszos$ci podskal funkcji
wizualnych (z wyjatkiem widzenia dalszego, barwnego i trudnosci w petnieniu dotychczasowej
roli).

W badaniach przeprowadzonych przez Kurowska i wsp. w grupie 101 osob w wieku od
18 do 85 r.z. przed wykonaniem planowej operacji usuni¢cia zaémy wykorzystano Skale Becka
oraz Kwestionariusz WHOQOL BREF. Wykazano, ze jako$¢ zycia oraz zadowolenie ze
zdrowia w ocenie badanych, oceniane jest na poziomie przecigtnym. Nieznacznie wyzszg
jako$¢ zycia prezentowali badani mezczyzni, wyzsze zadowolenie ze zdrowia osiagnety
kobiety. Wyzej ogolng jakos$¢ zycia ocenili badani w wieku 80 i wiecej lat, nizej natomiast
w wieku do 69 lat. Wyzsza jako$¢ zycia i zadowolenie z wlasnego zdrowia prezentowali badani
z wyksztalceniem $rednim/wyzszym 1 mieszkancy miasta. W badaniu wyzsza jako$¢ zycia
1 zadowolenie z wlasnego zdrowia, prezentowali respondenci mieszkajacy z rodzing [8].

W badaniach wtasnych najwyzsze wyniki zar6wno w wyniku ogélnym, jak i wigkszos$ci
podskal funkcji wizualnych stwierdzono w grupie osdéb z wyzszym wyksztatceniem,
mieszkancoOw miast oraz osoéb samotnych. W podskalach: bol oka, widzenie obwodowe,
funkcjonowanie spoteczne, trudnosci w petnieniu dotychczasowej roli oraz prowadzeniu
samochodu w grupie z wyksztalceniem $rednim Najnizsze wyniki we wszystkich skalach
1 wyniku ogélnym z wyjatkiem bolu oka, odnotowano w grupie wyksztatcenia zawodowego.
W skali bol oka - w grupie wyksztatcenia wyzszego.

W badaniach Jaworskiej 1 wsp. okre§lono wplyw zmiennych spoleczno-
demograficznych (pte¢, wiek, poziom wyksztalcenia, stan cywilny) na postrzeganie jakos$ci
zycia w zaémie. Badanie 150 pacjentéw wykonano kwestionariuszem Jako$ci Zycia WHOQOL
Bref. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy poczuciem jakosci zycia w niektorych dziedzinach
a zmiennymi spoteczno-demograficznymi. Poczucie jako$ci zycia korelowalo z plciag
pacjentow, wiekiem, poziomem wyksztalcenia oraz stanem cywilnym. Kobiety dokonywaty
nizszej niz mezczyzni oceny jakosci zycia w dziedzinie somatycznej, jednak w pozostatych
obszarach jakosci zycia oraz w ocenie stanu zdrowia, pte¢ nie wptywala na percepcje jakosci
zycia. Wiek pacjentow z zaéma wykazal $cisly zwiazek z ogo6lnag oceng jako$ci Zycia, oceng

stanu zdrowia, a takze z oceng jakosci zycia w dziedzinie fizycznej. Najnizej oceny jakos$ci
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swojego zycia dokonywali pacjenci najstarsi — po 75 roku zycia. Poziom wyksztalcenia
korelowal z samooceng stanu zdrowia oraz poczuciem jako$ci zycia w dziedzinie fizycznej
wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia badanych poczucie jakosci zycia bylo nizsze.
Stan cywilny roznicowal poczucie jako$ci zycia w obszarze psychologicznym
1 srodowiskowym. Wyzsze wyniki uzyskano w grupie wdowcow [9].

Kubik i wsp. dokonali oceny wybranych aspektow jako$ci zycia u pacjentow przed i po
zabiegu usunig¢cia zatmy. W badaniach wzigto udziat 100 osob. Przyjeto nastepujace kryteria
doboru grupy badanej: zdiagnozowana za¢ma, zakwalifikowanie do leczenia chirurgicznego
iwiek w przedziale 55-75 lat. W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego.
Narzgdziem badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety, drabina Cantrila oraz ocena
ostro$ci wzroku respondentdéw przy uzyciu tablic Snellena. Badani pacjenci z zaémg przed
leczeniem chirurgicznym wymagali pomocy innych 0s6b w codziennym funkcjonowaniu.
Ponad potowa ankietowanych (53%) czasami korzystata z pomocy rodziny lub oséb trzecich.
Przez wickszo$¢ czasu z takiej pomocy korzystalo 13% badanych, a 11% respondentéw
wskazato na odpowiedz ,,rzadko”. Istotnie cze$ciej pomocy w codziennym funkcjonowaniu
wymagaty osoby zamieszkujace wie$ niz pochodzace z miasta (p = 0,01) [7].

W badaniach wtasnych wyzsze wyniki zarowno w wyniku ogdlnym, jak i wigkszos$ci
podskal funkcji wizualnych (widzenie bliskie, barwne, obwodowe, zalezno$¢) odnotowano

w grupie majacej warunki finansowe dobre.

Wnhioski
1. Wyzsza samoocena stanu zdrowia przekladata si¢ na wyzsza oceng ogolnej jakosci
zycia.
2. Stwierdzono, ze pte¢, wiek, wyksztalcenie 1 stan cywilny miejsce zamieszkania oraz
zasoby finansowe koreluja z oceng jakosci zycia.
3. Uzycie w badaniach zarowno specyficznych, jak i ogélnych kwestionariuszy oceny

jakosci zycia nie pozwala na szczegotowa analiz¢ porownawcza.

PiSmiennictwo
1. Kalinowska P., Bojakowska U.: Ocena satysfakcji z wynikdéw leczenia wsrdd pacjentow
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w prywatnej Klinice Okulistycznej. Problemy Pielegniarstwa 2013; 21(2): 164-172.
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Wstep

Zwigkszona migracja ludnosci prowadzi do wzrostu réznorodnosci wsrod pacjentow
w wielu krajach. Bez wzgledu na religi¢ lub kulture, pte¢ czy status spoteczny kazdy cztowiek
ma prawo do kompleksowej opieki medycznej oraz poszanowania godno$ci. Z danych
statystycznych wynika, ze 1 w Polsce z roku na rok przybywa cudzoziemcow. Opieka nad
pacjentem odmiennym kulturowo jest specyficzna, poniewaz kazda religia czy kultura posiada
odmienne tradycje. Dlatego, tak bardzo istotne jest w opiece zdrowotnej poszerzanie wiedzy
personelu medycznego na temat innych kultur i religii. Brak znajomosci zasad kulturowych
1 religijnych powoduje wiele trudnosci i barier, migdzy innymi dotyczacych komunikacji, co
wptywa na opieke medyczng. Bariera jezykowa jest najczgstszym wystepujacym problemem.
Nieodpowiednia gestykulacja, dotyk, czy ple¢ personelu medycznego moga negatywnie
wplyna¢ na danego pacjenta i prowadzi¢ do obnizenia jako$ci $wiadczen medycznych.
Znajomos$¢ podstawowych zasad w innych kulturach i religiach pozwoli zrozumie¢ pacjenta,
jego problemy 1 potrzeby, zdoby¢ jego zaufanie i zapewni¢ mu odpowiednig opiekg.
Prowadzenie systematycznej edukacji 1 szkolen w zakresie kompetencji kulturowych wsréd
zespotow terapeutycznych uznane jest za konieczne w podwyzszeniu jakosci §wiadczen

zdrowotnych [1, 2].
Cel pracy

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy studentow Wydzialu Nauk o Zdrowiu

Uniwersytetu Opolskiego na temat odrgbnosci opieki nad pacjentami z r6znych kultur i religii.
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Material i metody

Material badawczy obejmowat studentéw kierunku pielegniarstwo, poloznictwo,
dietetyka oraz fizjoterapia Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego w Opolu.
W badaniu uczestniczyto 100 studentéw, w tym 87 kobiety i 13 mezczyzn. Rekrutacja
uczestnikow badania odbywata si¢ online. Badanie prowadzono od czerwca do listopada 2022
roku. W badaniu postuzono si¢ metodg sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem ankiety
wlasne;.

Autorski kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 24 pytan. Pytania od 1 do 5 dotyczyly
danych socjodemograficznych. Pytanie 6 mialo na celu ustalenie, czy zdaniem badanych
posiadaja oni wystarczajaca wiedz¢ na temat odrebnosci opieki nad pacjentami z réznych kultur
ireligii. W kolejnym pytaniu (7) sprawdzano, czy uczestnicy badania chcieliby poszerzy¢ swoja
wiedz¢ na temat odrebnosci opieki nad pacjentami z innych kultur i religii. Pytanie 8 miato na
celu ustalenie, czy w trakcie studidow zostaly przedstawione wystarczajagce informacje
dotyczace opieki nad pacjentami z odrebnych kultur i religii. W kolejnym pytaniu (9) zapytano,
czy w toku studiow konieczne jest zwickszenie materialu z zakresu odrgbnosci opieki nad
pacjentami z réznych kultur i religii. Pytanie 10 mialo na celu ustalenie gléwnego zrédta wiedzy
respondentéw na temat odrgbnos$ci opieki nad pacjentami z roznych kultur i religii. 11 pytanie
obejmowato zakres powigzania kultury z pogladami, warto$ciami i dzialaniami. Pytania od
12 do 14 dotyczyly komunikacji z pacjentami lub czlonkami rodziny pacjentéw z réznych
kultur 1 religii. Pytanie 15 bylo wielokrotnego wyboru i dotyczyto ustalenia, co moze stanowi¢
najwigkszy problem w opiece nad pacjentami z odrebnych kultur i religii. Natomiast
w pytaniach od 16 do 20 sprawdzano wiedz¢ respondentdow w zakresie komunikacji
niewerbalnej. Kolejne pytania—od 21 do 24 obejmowaty zakres wiedzy respondentow na temat
powigzania danej religii czy kultury ze stosowanym leczeniem oraz preferencjami
Zywieniowymi.

Do gromadzenia zebranych danych postuzono si¢ platformg Formularze Google oraz
arkuszem kalkulacyjnym Microsoft Office Excel 2019. Analiz¢ danych pod katem ilosciowym
1 jakosciowym wykonano w srodowisku statystycznym R wer.3.6.0, programie PSPP oraz MS
Office 2019.

Na przeprowadzenie badan uzyskano pisemng zgode Dziekana Wydzialu Nauk
0 Zdrowiu oraz zgod¢ Uczelnianej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych w Uniwersytecie

Opolskiem (Opinia Komisji nr 30/2022).
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Wyniki

Wsréd ankietowanych dominowaty kobiety, stanowity 87% (n = 87). Respondenci to
najczesciej osoby w wieku od 18 do 25 lat (75%; n = 75). Nieco wigcej, niz potowa
ankietowanych mieszkata na wsi (52%; n = 52). Wigkszos¢ to osoby studiujace na kierunku
pielggniarstwo (40%; n = 40) i fizjoterapia (25%; n = 25). Biorac pod uwage rok studiow,
najwigksza grupe tworzyli studenci I roku studiéow licencjackich (28%; n = 28) oraz II roku
studiow drugiego stopnia (22%; n = 22). 30% (n = 30) respondentow deklarowato, ze nie
posiada wystarczajacej wiedzy na temat odrebnosci opieki nad pacjentami z réoznych kultur
i religii. Najliczniejsza grupe studentdw stanowili badani (44%; n = 44), ktorzy deklarowali

che¢ poszerzenia swojej wiedzy na ten temat (Tabela 1).

Tabela 1. Dane socjodemograficzne grupy badanej

Zmienna Kategoria n %
Pleé Kobieta 87 87
Mezczyzna 13 13
) 18 — 25 lat 75 75
Wiek 26 — 35 lat 21 21
36 —45 lat 4 4
Miejsce zamieszkania | Wic$ 52 52
Miasto 48 48
Pielegniarstwo 40 40
Potoznictwo 20 20
Kierunek studiow Fizjoterapia 25 25
Dietetyka 15 15
[ rok 28 28
II rok 16 16,2
III rok 12 12,1
Rok studiow IV rok 3 3
V rok 15 15
I rok II° 4 4
11 rok II° 22 22
Niewystarczajaca 18 18
) Raczej niewystarczajaca 30 30
Samoocena wiedzy Nie mam zdania 18 18
Raczej wystarczajaca 27 27
Wystarczajaca 7 7
Nie 2 2
. . raczej nie 6 6
Che¢ poszerzenia nie mam zdania 16 16
wiedzy raczej tak 32 32
Tak 44 44
Legenda: n — liczebno$¢ grupy, % - procent
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Analiza poziomu wiedzy na temat odrgbnosci opieki nad pacjentami z réznych kultur
i religii wykazala, ze wiedza studentow Wydzialu Nauk o Zdrowiu na ten temat
byla na poziomie zréznicowanym. Najliczniejszg grup¢ stanowili badani, ktorych poziom
wiedzy okreslono jako przecietny (42%; n =42). Wysoki poziom wiedzy charakteryzowat 28%
(n = 28) respondentow, natomiast niski — 30% (n = 30) (Tabela 2).

Tabela 2. Poziom wiedzy na temat odrebnosci opieki nad pacjentami z réznych kultur i

religii
Poziom wiedzy n %
Najnizszy 30 30
Przecietny 42 42
Najwyzszy 28 28
Legenda: n — liczebno$¢ grupy, % - procent

Ponizej przedstawiono statystyki opisowe uwzgledniajace wartosci S$rednie oraz
minimalne 1 maksymalne, jak réwniez warto$ci median wynikow badania poziomu wiedzy,
przedstawionych zarowno w warto$ciach punktowych, jak i stenowych (1-10). Analiza
warto$ci punktowe] wykazata, ze §redni poziom wiedzy wynosit 8,17 a mediana poziomu
wiedzy wynosita 9 (min. — 3, maks. — 14). Natomiast $redni poziom wiedzy przedstawiony jako

warto$ci stenowe wynosit 5,50, a mediana wynosita 6 (min. — 1, maks. — 10) (Tabela 3).

Tabela 3. Statystyki opisowe poziomu wiedzy badanej grupy

Zmienna n M SD | Min | Maks Me
Wiedza — punkty 10| 8,17 | 2,39 3 14 9
Wiedza — sten 10| 5,50 1,98 1 10 6,00
Legenda; n — liczebnos¢; M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Min — minimum;
Maks — maksimum; Me — mediana

Ponizej przedstawiono szczegOtowa analizg pytan zawartych
w kwestionariuszu ankiety wtasnej — wykresy czestosci dla wszystkich pytan zamieszczonych
w kwestionariuszu ankiety. Spos$réd badanych tylko 10% zaznaczylo, Ze wiedza
przekazywana na ten temat w toku studiow jest wystarczajgca, 21% stwierdzilo, ze jest raczej
wystarczajgca, a 27 %, ze jest raczej niewystarczajgca. Az 37% ankietowanych nie miato

zdania na ten temat. Natomiast 5% osob stwierdzilo, Ze jest niewystarczajgca (Rycina 1).
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wystarczajace

raczej wystarczajgce

nie mam zdania 37,0%
raczej niewystarczajgce
niewystarczajgce
0% 20% 40%

Rycina 1. Czy informacje przekazywane w toku studiow sa wystarczajace?
Na pytanie, czy istnieje potrzeba zwigkszenia ilosci materialu o opiece nad pacjentem
odmiennym kulturowo w toku studiow, 33% respondentéw odpowiedziato, ze nie ma zdania

na ten temat, a 28%, ze raczej tak. Sposrod badanych tylko 6% zaznaczylo, ze nie (Rycina 2).

40% 33,0%

20%

0%

nie raczej nie nie mam raczej tak tak
zdania

Rycina 2. Czy istnieje potrzeba zwi¢kszenia iloSci materialu na ten temat w toku
studiow?
Na kolejne pytanie dotyczace informacji z jakiego zrédta respondenci czerpig wiedze
na temat dotyczacy réznych kultur i religii, az 87% odpowiedzialo, ze z Internetu, 35%
studentow stwierdzilo, ze z ksigzek 1 tyle samo, ze z wiedzy przekazywanej w toku studiow

(Rycina 3).

100% 87,0%
80%
60%
40%
20%

0%

ksigzki internet telewizja studia

Rycina 3. Z jakiego zrodla czerpie Pani/Pan informacje dotyczace réoznych kultur i
religii?
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Na pytanie dotyczace tego, czy kultura ma co§ wspdlnego z naszymi pogladami
1 wartosciami zdecydowana wigkszos¢, bo az 63% studentéw stwierdzito, ze tak, 30%

odpowiedziato, ze raczej tak. Tylko 3% respondentéw odpowiedziato, ze raczej nie (Rycina 4).

80%

63,0%

60%

40%

20%

0%
raczej nie nie mam zdania raczej tak tak

Rycina 4. Czy kultura ma co$ wspdlnego z naszymi pogladami, wartosciami i

dzialaniami?

W nastgpnym pytaniu zapytano ankietowanych, co ich zdaniem moze utrudniaé
komunikacje z pacjentami lub cztonkami rodziny pacjentéw z réznych kultur i religii. Byto to
pytanie wielokrotnego wyboru. Zdecydowana wigkszo$¢, bo az 76% studentow stwierdzito, ze
bariera jezykowa, a 60% odpowiedziato, ze odmienne postrzeganie sytuacji. Natomiast 26%
ankietowanych stwierdzito, ze srodowisko szpitalne 1 tyle samo odpowiedziato, ze w tym

aspekcie istotna jest ple¢ personelu (Rycina 5).

nie mam zdania

srodowisko szpitalne

ptec personelu

bariera jezykowa 76,0%

odmienne postrzeganie

sytuacji 60,0%

0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 5. Co moze utrudnia¢ komunikacje z pacjentami z innej kultury/religii lub

czlonkami ich rodziny?
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Nastegpnie zapytano ankietowanych jakie sg wedlug nich gtéwne zasady komunikacji
z osobami innej kultury i religii. Bylo to rowniez pytanie wielokrotnego wyboru. Zdecydowana
wiekszos¢, bo az 79,8% studentow stwierdzito, ze uwazne stuchanie, a 67,7% odpowiedziato,
ze wyrazna mowa. 37,4% ankietowanych okreslito, ze gestykulacja, tylko 1% nie miato zdania

na ten temat (Rycina 6).

100%
79,8%
80%
60%
40%
20%
0%
wyrazna uwazne gestykulacja  nie mam
mowa stuchanie zdania

Rycina 6. Jakie sa wedlug Pani/Pana glowne zasady komunikacji z osobami z innej

Kultury i religii?

Nastepnie chciano si¢ dowiedzie¢ czy respondenci zgadzaja si¢ ze stwierdzeniem, ze
komunikacja niewerbalna ma istotne znaczenie w komunikacji z pacjentami z réznych kultur
ireligii. Bylo to pytanie jednokrotnego wyboru. 60% ankietowanych odpowiedziato twierdzgco
na to pytanie, 22,4% os0b zaznaczylo odpowiedz raczej tak. 3,1% badanych wybrato

odpowiedz raczej nie, a tylko 1% odpowiedziato, ze nie (Rycina 7).

80%
60,2%
60%
40%
20%
1,0%
0%
nie raczej nie raczej tak tak

Rycina 7. Czy zgadza si¢ Pani/Pan ze stwierdzeniem, Zze komunikacja niewerbalna ma

istotne znaczenie w komunikacji z pacjentami z réznych kultur i religii?
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Kolejne pytanie miato na celu okreslenie, co wedtug ankietowanych moze stanowié
najwiekszy problem w opiece nad pacjentami z odrgbnych kultur i religii. 70% ankietowanych
stwierdzilo, ze nieznajomosé kultury, a 62% odpowiedziato, ze postrzeganie intymnosci. 49%
ankietowanych stwierdzilo, ze stosunek do zdrowia, 46% o0s6b zaznaczyto nawyki higieniczne,
a 45% badanych, ze relacja kobieta — mezczyzna. Odpowiedz inne nawyki zywieniowe
zaznaczyto 30% ankietowanych, 21% osob stwierdzito, ze stroj, tylko 1% nie miato zdania na

ten temat (Rycina 8).

nie mam zdania
nieznajomos¢ kultury 70,0%
relacja kobieta-mezczyzna
stréj

nawyki higieniczne

inne nawyki zywieniowe

postrzeganie intymnosci 62,0%

stosunek do zdrowia 49,0%

0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 8. Co moze stanowi¢ najwiekszy problem w opiece nad pacjentami z r6znych
Kultur i religii?
Nastepnie zapytano respondentdow o to, czy zgadzaja si¢ ze stwierdzeniem, ze dotyk w
kazdej kulturze ma takie samo znaczenie. 64% studentow odpowiedziato na to pytanie nie,
a 16% odpowiedziato, ze raczej nie. Tylko 6% respondentow odpowiedziato, ze nie ma zdania,

a 7% o0sob wybrato odpowiedzi tak lub raczej tak (Rycina 9).

80%
64,0%
60%
40%
20%
0%
nie raczej nie nie mam raczej tak tak
zdania

Rycina 9. Czy dotyk w kazdej kulturze ma takie samo znaczenie?
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W nastepnym pytaniu zapytano czy ankietowani zgadzaja si¢ ze stwierdzeniem, ze gest
w kazdej kulturze ma takie samo znaczenie. 69% ankietowanych studentéw odpowiedziato, ze
nie, a 20% stwierdzilo, ze raczej nie. Tylko 3% respondentow odpowiedziato, ze tak, a 7% os6b

wybrato odpowiedz raczej tak (Rycina 10).

o)
e 69,0%
60%
40%
20%
0%
nie raczej nie raczej tak tak

Rycina 10. Czy gest w kazdej kulturze ma takie samo znaczenie?

W kolejnym pytaniu zapytano respondentéw czy wiedza, ktorej reki nie nalezy uzywaé
przy badaniu muzulmanéw i1 hinduséw. 41,8% stwierdzito, ze lewej, natomiast 35,7%
ankietowanych odpowiedzialo, ze prawej. 22% ankietowanych odpowiedziato, ze jest to bez

znaczenia (Rycina 11).

60%
41,8%
40%
20%
0%
lewej prawej bez znaczenia

Rycina 11. Czy wie Pani/Pan, ktorej reki nie nalezy uzywac¢ przy badaniu muzulmanow

oraz hindusow?
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Na pytanie, z jakimi pacjentami personel medyczny powinien unikaé¢ bezposredniego
kontaktu fizycznego lub ograniczy¢ go do minimum 50% studentow odpowiedziato
— Muzutmanie, a 31% stwierdzito, ze nie ma zdania. 9% respondentow odpowiedziato, ze
Swiadkowie Jehowy, a 6% o0sob wybrato odpowiedz wyznawcy protestantyzmu. Tylko 4%

ankietowanych odpowiedziato, ze wyznawcy prawostawia (Rycina 12).

nie mam zdania
wyznawcy prawostawia
Swiadkowie Jehowy

Muzutmanie 50,0%

wyznawcy protestantyzmu 6,0%

0% 20% 40% 60%

Rycina 12. Z jakimi pacjentami personel medyczny powinien unika¢ bezposredniego

kontaktu fizycznego lub ograniczy¢ go do minimum?

Nastepnie zapytano respondentéw czy wiedza, u ktorych pacjentdéw moga spodziewaé
si¢ licznych odwiedzin w szpitalu. Obserwowano, ze 79% ankietowanych zaznaczylo
odpowiedz pacjenci romscy, 28% o0sob stwierdzilo, ze pacjenci hinduscy, 25% respondentow
odpowiedziato, ze pacjenci muzutmanscy, a 22% os6b wybrato odpowiedZz pacjenci

chrzescijanscy. Tylko 7% ankietowanych odpowiedziato, ze nie ma zdania (Rycina 13).

nie mam zdania
pacjenci hinduscy

pacjenci romscy 79,0%

pacjenci chrzescijanscy 22,0%

pacjenci muzutmanscy 25,0%
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Rycina 13. U ktérych pacjentéw mozemy spodziewac si¢ licznych odwiedzin w szpitalu?

59



Wiedza studentéow Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego na temat odrebnoSci opieki

nad pacjentami z réznych kultur i religii

W kolejnym pytaniu zapytano respondentdw czy zgadzaja si¢ ze stwierdzeniem, ze
pacjent bedacy wyznawca islamu moze przyja¢ lek pod postacig kapsutek zawierajacych
zelatyng wieprzowa. 27% ankietowanych studentow odpowiedzialo na to pytanie raczej nie,
21% odpowiedzialo, ze nie ma zdania, a 19% oso6b wybrato odpowiedz, nie. Natomiast
odpowiedz tak wybrato 17% ankietowanych, a 16% o0s6b odpowiedziato, ze raczej tak (Rycina

14).

40%

27,0%

21,0%
17,0%

20% 16,0%

0%

nie raczej nie nie mam raczej tak tak
zdania

Rycina 14. Czy zgadza si¢ Pani/Pan ze stwierdzeniem, zZe pacjent bedacy wyznawca

islamu moze przyja¢ lek pod postacia kapsulek zawierajacych zelatyne wieprzowa?

Nastepnie cheiano wiedzie¢ czy respondenci zgadzajg si¢ ze stwierdzeniem, ze bardzo
wazne jest omowienie z pacjentami z innych kultur i religii kwestii dotyczacych ich preferencji
zywieniowych. 65,7% ankietowanych studentdow odpowiedzialo na to pytanie twierdzgco,
a 22,2% odpowiedziato — ze raczej tak. 9,1% oso6b wybrato odpowiedz — nie mam zdania.
Natomiast odpowiedz nie, wybrato 2% ankietowanych, a 1% os6b odpowiedzialo, ze raczej nie

(Rycina 15).

80%
65,7%
60%
40%
20%
2,0% 1,0%
0%
nie raczej nie nie mam raczej tak tak
zdania

Rycina 15. Czy zgadza si¢ Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze bardzo wazne jest omowienie z

pacjentami z innych kultur i religii kwestii dotyczacych ich preferencji zywieniowych?
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Na pytanie dotyczace tego, jakiej religii wyznawcy nie akceptuja transfuzji krwi 75%
studentéw wybrato odpowiedz — Swiadkowie Jehowy, a 8% stwierdzito, ze nie ma zdania na
ten temat. Natomiast 6% respondentéw odpowiedziato, ze hindusi lub muzuimanie, a 5% os6b

wybrato odpowiedzi protestanci (Rycina 16).

nie mam zdania 8,0%
Protestanci 5,0%
Swiadkowie Jehowy 75,0%
Hindusi 6,0%
Muzutmanie 6,0%
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Rycina 16. Wyznawcy jakiej religii nie akceptuja transfuzji krwi ?

W kolejnym pytaniu poproszono respondentéw, aby okreslili czy zgadzaja si¢ ze
stwierdzeniem, ze zakrapianie oczu 1 uszu moze przerwaé¢ post muzulmanina. 43%
ankietowanych odpowiedzialo, ze nie ma zdania na ten temat, a 29% odpowiedzialo, ze raczej
nie. Natomiast odpowiedz nie wybrato 11% ankietowanych, a 9% o0s6b stwierdzilo, ze tak

(Rycina 17).
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Rycina 17. Czy zgadza si¢ Pani/Pan ze stwierdzeniem, Ze zakrapianie oczu i uszu moze

przerwaé post muzulmanina?
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Dyskusja

Niewatpliwie przed profesjonalistami opieki zdrowotnej w naszym kraju pojawia si¢
wiele nowych zadan zwigzanych z opieka wielokulturowg wynikajgcych z nasilonego naptywu
ludnosci o odmiennej kulturze lub religii. W zwigzku z tym, znaczenie kompetencji
kulturowych w zawodach medycznych jest obecnie bardzo wazne [3].

W niniejszym badaniu analizowano poziom wiedzy studentdw pielggniarstwa,
potoznictwa, dietetyki i1 fizjoterapii Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego na
temat odrgbnosci opieki nad pacjentami z r6znych kultur i religii. W dostgpnym pismiennictwie
nie ma zbyt wiele publikacji w tym zakresie, dlatego dyskusja na temat wynikow uzyskanych
w niniejszym badaniu bedzie oparta na przyblizeniach innych autorow dotyczacych oceny
wiedzy pielegniarek 1 studentow kierunkoéw medycznych na temat wielokulturowosci w opiece
medycznej.

Anton-Solanas i wsp. w swoich badaniach na temat dos$wiadczen studentow
pielegniarstwa w zakresie uczenia si¢ kompetencji kulturowych zaobserwowali, ze wiedza
badanych studentow byta na zréznicowanym poziomie. Nalezy nadmienié, ze badania te
przeprowadzone byty w czterech panstwach — Hiszpanii, Belgii, Turcji oraz Portugalii. Autorzy,
sami bedacy nauczycielami akademickimi prowadzacymi zajecia w nauczaniu Srodowiska
wielokulturowego stwierdzili, ze konieczne jest zwigkszenie edukacji studentow kierunkow
medycznych w zakresie opieki nad pacjentami z roznych kultur i religii. Co wigcej
rekomendowali, aby np. organizowa¢ spotkania kulturalne w ramach ksztatcenia i to zar6wno
teoretycznego, jak 1 praktycznego [4]. W badaniu wlasnym najliczniejsza grupa respondentow
reprezentowata przecigtny poziom wiedzy na temat odregbnosci opieki nad pacjentami z
odrebnych kultur 1 religii (42%). Obserwowano, ze najwyzszy poziom wiedzy na ten temat
posiadalo 30% badanych studentow a najnizszy — 28%. W badaniu Kubon-Rzeszutek 1 wsp.
dotyczacym oceny wiedzy pielggniarek 1 studentow pielggniarstwa na temat opieki nad
pacjentami wyznajacymi rozne religie stwierdzono, ze og6élny poziom wiedzy badanych
pielegniarek byt niski. Natomiast studenci studiéw magisterskich w tym badaniu wykazali si¢
najlepsza znajomoscia tego zagadnienia. Autorki jednoznacznie stwierdzily, Zze przygotowanie
personelu pielegniarskiego do opieki uwarunkowanej kulturowo jest niewystarczajace [5].

Nalezy podkresli¢, ze w badaniu wlasnym sami studenci ocenili swojg wiedze w tym
zakresie na niskim poziomie. Analiza wynikow wykazata, ze wigkszos¢ studentow 11 I1 roku
studiow pierwszego stopnia lub jednolitych studiow magisterskich ocenito swoja wiedze jako

niewystarczajaca (63,6%). Wydaje si¢, ze poziom wiedzy studentéw Wydzialu Nauk
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0 Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego na kierunku pielegniarstwo, potoznictwo, dietetyka oraz
fizjoterapia mozna by poprawi¢ poprzez zwigkszenie edukacji na temat odrebnosci opieki
wielokulturowe] poprzez np. organizowanie spotkan z osobami odmiennymi kulturowo.
Zmiany w programie nauczania moglyby zosta¢ poszerzone o dodatkowe zajecia z jezykow
obcych.

W badaniach prowadzonych przez Ogorek-Tecza i wsp. poruszono temat oceny
poziomu wiedzy na temat wybranych aspektow opieki nad pacjentami réznych wyznan.
Autorki zauwazyly, Ze znaczna wigkszo$¢, bo az 78% badanych pielegniarek uwaza, ze nalezy
wprowadzi¢ dodatkowe szkolenia oraz kursy obejmujace zagadnienia transkulturowe dla
personelu medycznego [6]. W badaniu wlasnym zaobserwowano, ze respondenci zapytani
o potrzebe zwigkszenia ilo$ci materiatu w toku studiow w wigkszosci (33%) odpowiedzieli, ze
nie maja zdania na ten temat, tylko 28% studentow odpowiedziato, Zze raczej tak, a 4%
ankietowanych stwierdzito, ze nie. Biorgc pod uwagg samoocen¢ badanych studentow na temat
ich poziomu wiedzy w tym zakresie, zastanawiajagcym wydaje si¢ fakt, ze nie odczuwaja
potrzeby zwigkszenia ilosci materiatu odejmujacego zagadnien opieki wielokulturowej w toku
studiow. By¢ moze, wynika to z faktu, ze sg to studenci kierunkdéw o profilu tzw. praktycznym,
w zwigzku z tym realizujg oprocz duzej ilosci zaj¢é teoretycznych rowniez bardzo duzo zajeé
praktycznych w placoéwkach medycznych i obawiaja si¢ dodatkowego obcigzenia
wynikajacego z realizacji godzin w ramach zaje¢ dydaktycznych. Powyzsze wyniki sugeruja
dalsze badania na ten temat.

W badaniach Deki 1 wsp. dotyczacych kompetencji kulturowych realizowanym wsrod
pielegniarek/pielegniarzy pracujacych na oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii,
autorzy wykazali, ze wsrod personelu pielegniarskiego dominuje przecig¢tna wiedza dotyczaca
znajomosci kultur, religii oraz zwyczajow pacjentow spoza kultury polskiej. Co wigcej,
ankietowany personel pielggniarski nie widziat potrzeby poszerzenia swojej wiedzy na ten
temat [7]. W badaniu wtasnych zaobserwowano, ze prawie potowa respondentow (44%)
zadeklarowata che¢¢ poglebienia swojej wiedzy na temat odrgbnosci opieki nad
pacjentami z roznych kultur i religii. A 38% badanych bylo zdania, Ze raczej chciatoby
wiedzie¢ wigcej na temat opieki nad osobami pochodzacymi z rdznych
kultur. Nalezy nadmienié, ze wsrdd ankietowanych byly osoby, ktore nie miaty zdania na ten
temat (16%) 1 ktore nie widziaty takiej potrzeby (8%). W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze
posiadanie kompetencji kulturowych przez personel medyczny z uwagi na zwigkszong

migracj¢ ludnos$ci jest obecnie niezwykle istotny. Co wigcej, w wielu krajach kladzie si¢
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nacisk na ich rozwoj poprzez organizowanie réznego rodzaju szkolen i edukacji w zakresie
opieki wielokulturowej. S3 to niezwykle istotne dziatania, dzigki ktérym mozliwa jest
poprawa jakoSci opieki wielokulturowej. Wspomniane powyzej badanie dotyczace
doswiadczenia studentéw pielggniarstwa w zakresie uczenia si¢ kompetencji kulturowych
dowodzi, ze postrzegany przez uczestnikow tego badania poziom kompetencji kulturowych jest
zmienny. Ale nalezy podkresli¢, ze wszyscy uczestnicy w tym badaniu zgodzili si¢, ze
transkulturowe tresci pielggniarskie powinny by¢ wlaczone do programéw nauczania
pielegniarstwa i w zwigzku z tym sugerowali rozne strategie poprawy ich wiedzy, umiejetnosci
1 postaw [4]. Wazne jest, aby stucha¢ studentow i bra¢ pod uwage ich opinie podczas
projektowania zaje¢ zwigzanych z nauczaniem i uczeniem si¢ w zakresie opieki odmiennej
kulturowo.

Nalezy zauwazy¢, ze studenci Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego
maja mozliwos$¢ zwiekszenia edukacji w zakresie opieki wielokulturowej, poniewaz w ramach
projektu Erasmus+ na Wydziale w latach 2019-2022 realizowany byt projekt pt.
Interdyscyplinarnos¢ wielokulturowos¢ i sytuacje niestandardowe — wykorzystanie symulacji
medycznej jako narzedzia edukacyjnego w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu.
W ramach tego projektu realizowanego przez migdzynarodowy zespot sktadajacy sie z
nauczycieli akademickich i praktykow z Polski, Czech i Bulgarii opracowano wspdlng baze
scenariuszy symulacyjnych, ktore umozliwia przygotowanie studentow kierunkow
medycznych na wysokim poziomie do pracy zawodowej w zespole terapeutycznym i
wykonywanie procedur medycznych z uwzglednieniem wielokulturowosci pacjentow, w tym
komunikowania si¢ 1 postepowania wobec tej grupy pacjentow [8]. Co wigcej, w ramach tego
projektu powstal podrecznik, w ktorym cze$¢ dotyczaca roéznych religii 1 kultur bedzie na
pewno nieoceniong pomocg dla studentdéw oraz personelu medycznego w kontakcie z
pacjentami z innych kregéw kulturowych 1 innych religii [9]. Ponadto, w ramach
wypracowanych rezultatow intelektualnych wspomnianego powyzej projektu realizowany
bedzie dla chetnych studentéw na kierunku pielggniarstwo, potoznictwo, dietetyka i fizjoterapia
kurs w zakresie interdyscyplinarnosci, sytuacji niestandardowych 1 wielokulturowosci w opiece
nad pacjentami. Pozwoli to na unikanie bledéw w praktyce zawodowej i doskonalenie jakoS$ci

opieki wielokulturowe;.
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Whioski

1.

Poziom wiedzy studentéw Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego
na temat odrgbnosci opieki nad pacjentami z réznych kultur i religii jest zr6znicowany.
Najwigce] respondentow zostato ocenionych na poziomie przecigtnym, dlatego

konieczne jest zwigkszenie edukacji w tym zakresie.

2. Wiedza studentéw kierunkéw medycznych Wydzialu Nauk o Zdrowiu na temat
odrebnosci opieki nad pacjentami z réznych kultur 1 religii jest ich zdaniem raczej
niewystarczajaca.

3. Jako trudno$ci w opiece badani studenci najczgsciej wskazywali barierg jezykowa oraz
odmienne postrzeganie sytuacji.

4. Nalezy zwigkszy¢ zakres edukacji wérod studentow kierunkow medycznych Wydziatu
Nauk o Zdrowiu na temat odrebnosci opieki nad pacjentami z r6znych kultur i religii.
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Wstep

Ciaza i pordd to wazne wydarzenia w zyciu kobiet. Narodziny dziecka powoduja nagte
1 intensywne zmiany w rolach i obowigzkach mtodych matek. Okres poporodowy jest zatem
czasem ryzyka wystapienia depresji poporodowej u kobiet. Depresja poporodowa (DP), jako
jedno z najczestszych zaburzen nastroju u kobiet po porodzie odnosi si¢ do kazdej duzej lub
subklinicznej depresji, ktora wystepuje w ciggu pierwszego roku po porodzie. Kobiety z
depresja poporodowa moga cierpie¢ z powodu pewnych typowych objawow, takich jak:
zaburzenia snu, drazliwo$¢, zmniejszony apetyt, utrata zainteresowan, niski szacunek do same;j
siebie, poczucie winy, zaburzenia koncentracji, a niektore kobiety z DP mysla o skrzywdzeniu
dziecka 1 samookaleczeniu [1]. Wedtlug kryteriéw diagnostycznych DSM-V sprecyzowano, ze
ustalenia dotyczace zaburzenia depresyjnego moga by¢ uzyte do opisania obecnego albo
ostatniego epizodu depresyjnego, jezeli objawy rozpoczety si¢ podczas cigzy lub do 4 tygodni
po urodzeniu dziecka [2]. Ze wzgledu na wysoka czesto$¢ wystepowania 1 negatywne skutki
zdrowotne, zarowno dla matki, jak 1 catej rodziny, DP zostala uznana za jeden z powaznych
globalnych probleméw zdrowia publicznego w ostatniej dekadzie [1]. Czgsto$¢ wystepowania
depresji poporodowej jest rozna i zalezy od kraju, uzytych narzedzi diagnostycznych oraz
okresu, w ktérym choroba wystgpowata [3]. Czestos¢ wystgpowania DP waha si¢ od 1,9%
do 82,1% w krajach rozwinigtych, przy czym najnizsza cz¢stos¢ odnotowano w Niemczech,

anajwyzszg w Stanach Zjednoczonych [4]. W krajach rozwijajacych si¢ czgsto$¢ wystepowania
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waha si¢ od 5,2% do 74,0%, przy czym najnizsza czegstos¢ odnotowano w Pakistanie,
a najwyzsza w Turcji [5]. W Polsce w jednym z badan wykazano, ze ryzyko objawow
depresyjnych u kobiet bedacych srednio w 4 tygodniu po porodzie wynosito 18,6% przypadkow
[6]. W Polsce od 2019 roku wprowadzono standard organizacyjny opieki okotoporodowej,
wedlug ktorego nalezy trzykrotnie oceni¢ stan psychiczny kobiety w okresie okotoporodowym
(11-14 tydzien ciazy, 33-37 tydzien cigzy oraz w okresie potogu) [7].

11 marca 2020 roku WHO oglosito globalng pandemie, kiedy to nowa choroba
COVID-19 pojawita si¢ pod koniec 2019 roku w Wuhan w Chinach. Aby ograniczy¢ szybkie
rozprzestrzenianie si¢ koronawirusa, rzady panstw na catym $§wiecie natozyly obostrzenia,
ktoére polegaly miedzy innymi na natozeniu kwarantanny i dystansie spotecznym (braku
zgromadzen publicznych i prywatnych), a ktoére znaczaco wpltynety na zdrowie psychiczne
og6hu populacji. W tym kontek$cie wybuch epidemii COVID-19 i zwiazane z nig ograniczenia,
skutkujace traumatycznymi do$wiadczeniami na catym S$wiecie, stanowily dodatkowe
zagrozenie dla zdrowia psychicznego kobiet po porodzie.

Podczas pandemii COVID-19 mig¢dzynarodowe badania sugeruja obecno$¢ dwoch
gléwnych stresorow dla tej grupy w okresie okoloporodowym: stres wynikajacy z poczucia
niepewno$ci 1 nieprzygotowania do porodu oraz stres wynikajagcy z obaw o zdrowie
nienarodzonych dzieci i ich wlasne zdrowie. Srodki izolacji doprowadzity réwniez do wzrostu
obaw o finanse rodziny, zmniejszenia wsparcia spotecznego i wigkszego poczucia izolacji,
dramatycznego wzrostu przemocy domowej oraz trudnosci w dostgpie do profesjonalnych
ustug. Ponadto w wielu krajach na caltym $wiecie ojcom zakazano obecnosci podczas wizyt
prenatalnych, a w niektorych przypadkach nawet podczas narodzin ich dzieci. COVID-19
jeszcze bardziej skomplikowat i tak juz bardzo ztozong faze¢ zdrowia psychicznego matek,
zwigkszajac ryzyko wystapienia choréb psychicznych po porodzie, zwlaszcza objawdw
depresyjnych [8]. Podczas pandemii odnotowano czgstos¢ wystgpowania depresji poporodowe;j
miedzy 32,6% a 34%, co swiadczy o dramatycznym wzroscie w poréwnaniu z zapadalno$cia

stwierdzong w okresie przed pandemig [9].
Cel pracy

Ocena czestosci wystgpowania depresji poporodowej u kobiet od 4 tygodnia do roku po

porodzie oraz ustalenie jej determinantow.
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Material i metody

Badanie przeprowadzono na 196 petnoletnich kobietach $rednio w 20 tygodniu po
porodzie, min. 4 tydzien, max 52 tydzien. Kryterium wiaczenia do badania stanowity kobiety
od 4 tygodnia po porodzie do roku wigcznie. Projekt badawczy uzyskat zgode Komisji
Bioetycznej (nr 553/2020) przy Collegium Medicum w Bydgoszczy. Rekrutacja do badania
odbywata si¢ na portalach spotecznosciowych od stycznia 2021 roku do maja 2021 roku.
Respondentki zostaty przekierowane na link za pomocg formularza Google, ktory nie wymagat
logowania si¢ i podawania danych osobowych. Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny,
a narzgdzia badawcze stanowity: autorski kwestionariusz ankiety oraz Edynburska Skala
Depresji Poporodowej (EPDS). Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 34 pytan, ktére dotyczyty
danych socjodemograficznych respondentek oraz wywiadu polozniczego (rodnos¢, przebieg
cigzy, tydzien i sposob jej zakonczenia, powiktania w potogu), wywiadu w kierunku
wystepowania zaburzen psychicznych w przesztosci i obecnie, prob samookaleczenia, relacji z
rodzing  (matka, mg¢zem/partnerem), otrzymywanego  wsparcia  instrumentalnego
1 emocjonalnego.

Edynburska Skala Depresji Poporodowej (Edinburgh Postnatal Depression Scale —
EPDS) jest najcze$ciej wykorzystywanym narz¢dziem do rozpoznawania ryzyka objawow
depresji poporodowej. Stluzy do oceny samopoczucia w ostatnim tygodniu poprzedzajagcym
badanie. Edynburska Skala Depresji Poporodowej sktadata si¢ z 10 pytan opisujacych roézne
aspekty samopoczucia kobiety. Sg to: anhedonia (pytanie 1 i 2), poczucie winy (pytanie 3),
niepokoj (pytanie 4), ataki paniki (pytanie 5), przemeczenie (pytanie 6), zaburzenia snu (pytanie
7), smutek/przygnebienie (pytanie 8), ptaczliwos¢ (pytanie 9) oraz mysli samobdjcze (pytanie
10). Kobieta wypelniajaca ankiet¢ wybiera jedng z czterech mozliwych odpowiedzi. Za jedng
odpowiedZ mozna uzyska¢ od 0 do 3 punktéw. Suma wszystkich punktow daje wynik ogolny
(maksymalnie 30 punktéw). Im wyzszy jest wynik ogélny, tym wystepuje wyzsze ryzyko
depresji poporodowej. Warto$¢ graniczna dla ryzyka depresji to 12 punktow. Nalezy zwrdcié
szczegblng uwage na sytuacje, gdy kobieta wysoko ocenia obecno$¢ mysli samobojczych,

nawet wowczas, gdy ogdlny wynik EPDS jest niski [10].
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Wyniki
Charakterystyka proby badanej
Srednia wieku badanych kobiet wynosita 29,21 lat, minimum 19 lat, maksimum 41 lat.
Najwigksza grupe stanowily kobiety w wieku 26-30 lat (42,1%) 1 w wieku 31-35 lat (29,7%).
Z wyksztalceniem wyzszym byto 69,4% badanych, a $rednim 26,5%. Mieszkanki miast
stanowily 79,6% grupy badanej, a 20,4% mieszkato na wsi. Swoja sytuacje materialng badane
oceniaty najczesciej, jako dobra (57,7%), a rzadziej jako bardzo dobra (23,5%) 1 przecigtng
(17,8%). Wsrod badanych byto 59% pierworddek i 41% wielorodek. Sredni tydzien ukonczenia
cigzy wsérdd badanych wynosit 38 tygodni, min. 33, max 42 tydzien. Prawidlowy przebieg ciazy
wystepowat u 69,9% kobiet. Cigze podwyzszonego ryzyka zadeklarowato 21,9% badanych,
a ciaz¢ wysokiego ryzyka stwierdzono u 8,2% respondentek. Drogami 1 sitami natury urodzito
62,2% badanych, droga cigcia cesarskiego pordd ukonczono u 34,7% respondentek, a 3,1%
kobiet odbylo pordd zabiegowy. Badane kobiety byly $rednio 20 tydzien po porodzie,
min. 4 tydzien, max 52 tydzien. Najwigcej kobiet bylo migdzy 21-40 tygodniem po porodzie.
W okresie potogu badane kobiety najczesciej zmagaty si¢: z bdlem kregostupa (33,2%),
zapaleniem piersi (19,4%) 1 krwotokiem poporodowym (15,3%), zapaleniem pe¢cherza
moczowego (8,2%) 1 popunkcyjnym bolem gtowy (5,6%). Przed ciaza na depresj¢ chorowato
11,7% badanych, 4,6% mialo zaburzenia Igkowe. Podczas obecnej cigzy najczesciej
wystepujace objawy to: placz bez powodu (25%), obnizenie nastroju (13,3%) 1 lek (13,8%).
Lek przed porodem w grupie badanej powodowany byt najczesciej obawa o zdrowie dziecka
(44,4%) lub bolem (21,9%). Niepokdj zwigzany z opieka nad dzieckiem odczuwato 31,6%
badanych kobiet. Badane w 12,8% przyznaly, ze opieka nad dzieckiem sprawia im trudnosci.
Wigkszo$¢ badanych kobiet otrzymywata wsparcie instrumentalne w szczegolnosci od meza
(66,3%) 1 partnera (19,9%). Nie otrzymywalo wsparcia 3,6% respondentek. Wiekszos$¢ kobiet
otrzymywata wsparcie emocjonalne od meza (55,1%) 1 partnera (15,3%). Wsparcia
emocjonalnego nie otrzymywalo 9,2% kobiet. Swoje relacje z matkg badane oceniaty
zazwyczaj, jako bardzo dobre (48%) lub dobre (42,8%). Na Rycinie 1 przedstawiono

wystepowanie problemow psychicznych i otrzymywanego wsparcia od personelu medycznego.

70



Czesto$¢ wystepowania depresji poporodowej u kobiet od 4 tygodnia do roku po porodzie w dobie

pandemii oraz ustalenie jej determinantow

@ENie @ Tak

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% BO% 90%:100%

Czy w ciggu ostatnich & miesiecy wydarzylo sie
cos negatywnego w Pani 2yciu (Smierd lub
choroba osoby bliskie], utrata pracy...

Czy w przesziosd przyimowala Pani drodla
psychotropowe ?

Czy w przesziosd podejmowata Pani proby
samookaleczenia?

Czy podczas porodu pofoina udzielata Pani
wsparcia instrumentalnego?

Czy podezas porodu pofoina udzielata Pani
wsparcia emocjonalnego?

Rycina 1. Problemy psychiczne i otrzymywane wsparcie od personelu w czasie porodu

Na Rycinie 2 przedstawiono problemy w laktacji wystepujace u matek.
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Brak pokarmu | NN :2.5%
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Dziecko ciggle placze _ 20,4%
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Nie karmie piersia [N 17.3%
Karmig mlekiem modyfikowarym | NN 23.5%
inne [ 2.6%

Cry miala lub ma Pani problemy w lak tacji #

Rycina 2. Problemy w laktacji u badanych kobiet
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Swoje relacje z parterem po urodzeniu dziecka respondentki oceniaty zazwyczaj, jako
bardzo dobre (45,4%) i dobre (43,9%). Az 66 % kobiet przyznatlo si¢, ze dziecko miato wptyw
na zmniejszong aktywnos$¢ seksualng z partnerem. Ponad polowa badanych (59,7%) przyznata,

ze po urodzeniu dziecka kontakty ze znajomymi zostaty ograniczone. Osobowos¢ respondentek

przedstawiono na Rycinie 3.

1
-

Oiptymistka
Meur |'I|_'|-.|

erfekejoni stky

Rycina 3. Typy osobowosci w badanej probie kobiet

Metody statystyczne uzyte w pracy

Do analizy badania wykorzystany zostat test Pearsona, nieparametryczny test stuzacy
do ustalenia zwiagzku miedzy dwoma zmiennymi, mierzonymi na skali jakosciowej. Weryfikuje
hipotez¢ zerowa o braku zwigzku miedzy zmiennymi, a w przypadku wyniku istotnego
statystycznie p <0,05 odrzuca si¢ hipoteze zerowa na korzy$¢ alternatywnej, méowiacej
o zwigzku zmiennych. Sila zwigzku mierzona jest za pomocg wspodtczynnika V Cramera, dla
ktorego 0-0,3 staby zwiazek, 0,3-0,5 umiarkowany zwigzek, 0,5-1 silny zwigzek. Wyniki
przedstawia si¢ w tabeli kontyngencji lub odpowiadajacej jej reprezentacji graficznej. Przyjety

zostal poziom istotno$ci statystycznej p< 0,05. Obliczenia wykonane zostalty w IBM SPSS
Statistics 23.
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Ocena nasilenia rvzyvka objawow depresji poporodowej w badanej probie kobiet

Poziom ryzyka wystepowania depresji poporodowej u kobiet okreslono na podstawie

Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej. Ustalono, ze punktacja 0 -11 punktow, to brak

ryzyka DP, a >12 punktéw — wystepowanie ryzyka DP. Statystyki opisowe skali EPDS

przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Statystyki opisowe skali EPDS

Min

Max

M

SD

Poziom depresji poporodowej 0

26

9,21

5,59

Min- minimum, Max- maksimum, M- srednia, SD- odchylenie standardowe, Me- mediana

Rozktad poszczegolnych odpowiedzi skali EPDS przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Rozklad poszczegdélnych odpowiedzi skali EPDS

0 pkt 1 pkt 2 pkt 3 pkt M
N % N % N % N %
1. Bytam zdolna do radosci i dostrzegania
radosnych stron Zycia
0- w takim samym stopniu jak zawsze 98 |50,0% | 74 [37.8% | 23 [11,7% | 1 | 05% | 0,63
1- niezupenie tak samo jak dawniej
2- zdecydowanie mniej niz dawniej
3- nie potrafitam
2. Patrzytam w przyszlosé z nadziejq
0- w takim samym stopniu jak zawsze
1-  w nieco mniejszym stopniu niz dawniej 129 | 65,8% | 48 |24,5% | 12 | 6,1% | 7 3,6% 0,47
2- zdecydowanie mniej niz dawniej
3- praktycznie w ogole nie
3.0bwiniatam si¢ niepotrzebnie, gdy cos mi si¢ nie udawato
0- wecale
1- rzadko 16 | 82% | 51 [26,0% | 90 |459% |39 | 19,9% | 1,78
2- czasami
3-  w wiekszosci przypadkéw jak zawsze
4. Bez istotnej przyczyny odczuwalam lgk i niepokoitam sig
0- zupelnie nie
1- raczej nie 25 | 12,8% | 78 |39,8% | 68 |34,7% | 25| 12,8% | 1,47
2- czasami
3- tak bardzo czesto
5. Czutam si¢ przestraszona i wpadatam
w panike bez wigkszych powodow
0- nie, nigdy 51| 260% | 89 |454% | 43 |21.9% | 13| 6.6% | 1,09
1- nie, raczej nie
2- czasami
3-  tak, czgsto
6. Wydarzenia przerastaly mnie
0- radzilam sobie tak dobrze jak zwykle
1- przez wigkszos¢ czasu radzitam sobie dobrze 37 1 18,9% | 70 [357% | 81 |[413% | 8 4,1% 1,31
2- czasami nie radzitam sobie tak dobrze jak zwykle
3- tak, prawie wcale nie dawalam sobie rady
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7. Czulam sie tak nieszczesliwa, Ze nie mogltam spaé
0- nie wcale nie
1- rzadko 111 |56,6% |50 25,5% | 31 [ 158% | 4 2,0% 0,63
2- czasami
3- tak przez wigkszo$¢ czasu
8. Czutam si¢ samotna i nieszczesliwa
0- nie, wcale nie
1- niezbyt czgsto 77 139,3% | 80 |40,8% | 33 |16,8% | 6 3,1% 0,84
2-  tak, do$¢ czesto
3- tak, przez wigkszo$¢ czasu
9. Czutam sie tak nieszczesliwa, e plakatam
0- nie, wcale nie
1- tylko sporadycznie 90 [459% | 75 |38,3% | 27 |13,8% | 4 2,0% 0,72
2-  tak, do$¢ czesto
3- tak, przez wigkszo$¢ czasu
10. Zdarzalo sig, ;e myslatam o zrobieniu sobie krzywdy
0- nigdy
1- bardzo rzadko 161 | 82,1% | 19 | 9,7% | 13 | 6,6% | 3 1,5% 0,28
2- czasami
3-  tak, do$¢ czesto
M — srednia

W celu ustalenia jakie czynniki determinowaly wystgpowanie DP, zostala wykonana

seria analiz testamiy’Pearsona. Wyniki przedstawiono w Tabeli 3 i na Rycinie 4-7.

Tabela 3. Wyniki analiz testami > Pearsona dla determinant ryzyka depresji poporodowej

w badanej probie kobiet

df p 14

Zaburzenia psychiczne wystepujace przed ciaza 882 1 0,003 0,21
Zaburzenia nastroju w obecnej cigzy 19,20 1 0,000 0,31
Odczuwany lgk przed porodem o stan zdrowia dziecka 0,11 1 0,737 0,02
Odczuwamy Ik przed porodem o swoje zdrowie 4,08 1 0,043 0,14
Wystepowanie chorob psychicznych w rodzinie 16,25 1 0,000 0,29
Relacje z matka 641 1 0,011 0,18
Wystepowanie depresji poporodowej u matki 434 1 0,037 0,15
Relacje z partnerem/me¢zem po porodzie 13,40 1 0,000 0,26
Otrzymywane wsparcie spoteczne (emocjonalne) od me¢za/partnera 7,89 1 0,005 0,20
Otrzymywane wsparcie spoteczne (instrumentalne) od meza/partnera 4,95 1 0,026 0,16
Wystepowanie negatywnych zdarzen zyciowych

W ciggu ostatnich 6 miesigcy 28 1 009 012
Przyjmowanie lekow psychotropowych 548 1 0,019 0,17
Proby samookaleczenia 6,24 1 0,012 0,18
Trudnosci w opiece nad dzieckiem 12,72 1 0,000 0,25
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Niepokoj zwigzany z opiekg nad dzieckiem 18,13
Typ osobowosci 18,05
Wptyw urodzenia dziecka na aktywnos$¢ 0.87
seksualna po porodzie

Wiek 2,58
Status materialny 2,62
Wyksztalcenie 4,46
Stan cywilny 6,70

F N

\9)

1
3
2

0,000
0,001

0,351

0,275
0,105
0,216
0,035

0,30
0,30

0,07

0,11
0,12
0,15
0,18

- statystyka Chi- kwadrat, df- liczba stopni swobody, p- poziom istotnosci statystycznej, V-

sita zwigzku V Cramera
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Dyskusja

Wraz z wybuchem pandemii istniato kilka czynnikéw, ktore mogly mie¢ wplyw na
dobrostan psychiczny mtodych matek: obecno$¢ konkretnego zagrozenia choroba dla siebie i
dziecka, izolacja, dystans spoteczny, zmiany w codziennych czynno$ciach, utrata rutyny pracy
oraz nadmiar informacji, czesto nieprawdziwych i sprzecznych, ktére moga zwigkszac
niepewnos$¢, napigcie, a nawet niepokodj i smutek. W takiej naglej sytuacji kobiety w okresie
okotoporodowym stanowily populacj¢ szczegolnie narazona na objawy depresyjne.

W badaniu wilasnym wykazano, ze nasilenie ryzyka depresji poporodowe;j
u kobiet od 4 tygodnia do roku po porodzie w dobie pandemii ($rednio 20 tydzien po porodzie)
wynosito 29,6%. Wyniki badania nie r6znity si¢ istotnie od wynikéw czgstosci wystepowania
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DP w innych krajach. Chaves 1 wsp. [11] przeprowadzili badanie w Hiszpanii w poczatkowym
okresie pandemii na 724 kobietach cigzarnych lub w okresie poporodowym. Autorzy wykazali,
ze czesto$¢ wystepowania depresji 1 leku wyniosta odpowiednio 58,7% 1 51,2%. Czgstosé
wystepowania objawow depresji poporodowej wyniosta 39,2% u kobiet w Meksyku, objawy
lgku-cechy stwierdzono u 46,1% badanych, a umiarkowany i wysoki odczuwany stres u 58%
1 10,9% respondentek. Czesto§¢ wystepowania objawdéw depresyjnych, uogolnionego leku
1 odczuwanego stresu byla wyzsza wsérod meksykanskich kobiet po porodzie podczas
COVID-19 niz przed pandemia [12]. W badaniu Camoni i wsp.[13] wykazano, ze odsetek
kobiet z wynikiem skali EPDS >9 wzrdst z 11,6% w 2019 roku do 25,5% w okresie od listopada
2021 do kwietnia 2022 roku.

W materiale wlasnym dowiedziono, ze czynniki psychospoteczne byly silnymi
predyktorami wystepowania ryzyka depresji poporodowej. Ryzyko depresji DP wsrdd
badanych byto istotnie powigzane z: zaburzeniami psychicznymi przed cigza, zaburzeniami
nastroju w cigzy, wystgpowaniem chordb psychicznych w rodzinie, odczuwanego Ieku przed
porodem (o swoje zdrowie), zlymi relacjami z wilasng matka, nieprawidlowymi relacjami
z partnerem/mezem po porodzie, wystepowaniem DP u matki, brakiem wsparcia spotecznego,
przyjmowaniem lekow psychotropowych w przesztosci, prob samookaleczenia, trudno$ci
zwigzanych z opieka nad dzieckiem, niepokoju zwigzanego z opieka nad dzieckiem. Istotnym
czynnikiem wystgpowania nasilenia objawoéw depresyjnych okazata si¢ osobowos¢ badanych
kobiet. Kobiety pesymistki i perfekcjonistki istotnie cze$ciej mialy wyzsze wskazniki w skali
EPDS. Depresja poporodowa czesciej dotyczyla kobiet samotnych. Badania donosza, ze
zaburzenia psychiczne, ktore pojawiaja si¢ przed cigza lub w cigzy stanowig istotny czynnik
ryzyka DP po porodzie [14]. W badaniu Walker 1 wsp. [15] kobiety z depresja poporodowa byty
czes$cie] mtodsze niz 26 lat i samotne. Zglaszane przedporodowe objawy depresyjne, leki
zwigzane z cigzg i stany lekowe rowniez predysponowaty do nasilenia objawéw depresyjnych.
Historia depresji u matki jest silnie powigzana z depresja poporodowa u corki w badaniu Fiala
1 wsp. [16]. Otrzymywane wsparcie spoteczne, zarowno od partnera/meza, jak i catej rodziny
jest bardzo wazne dla matki, ktéra niedawno urodzita dziecko. W badaniu wlasnym
zaobserwowano, ze brak otrzymywania wsparcia emocjonalnego 1 instrumentalnego wigzato
si¢ z wigkszym ryzykiem wystgpienia depresji poporodowej. W badaniu Kim 1 wsp. [17]
wykazano, ze matki byly okoto pie¢ razy bardziej narazone na wystgpienie DP, jesli nie
otrzymaly zadnego wsparcia lub minimalnego wsparcia po urodzeniu dziecka. Relacje

matzenskie zostaty ocenione jako dobre w przypadku 90,6% kobiet, a zte w przypadku 9,3% w
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badaniu Zejnullahu i wsp. [18]. Zte relacje w zwigzku matzenskim byly istotnie zwigzane z
depresja poporodowa. Ponad potowa kobiet (63,5%) zglosita silne wsparcie spoteczne, a 36,4%
badanych stabe wsparcie spoteczne ze strony rodziny. Pesymistki i perfekcjonistki istotnie
czesciej doswiadczaty objawow depresji poporodowej w materiale witasnym. Kobiety z
osobowos$cig pesymistyczng wykazaly znacznie wyzszy poziom depresji poporodowej niz
perfekcjonistki czy optymistki w badaniu Kazmierczak i wsp. [6]. Inne badanie donosi, ze
kobiety pesymistki i1 z niskim poczuciem wtasnej skutecznos$ci istotnie czesciej zapadaly na
depresje poporodowa [19]. Ci sami autorzy wykazali ponadto, ze u kobiet, ktére majg sktonnos¢
do pesymizmu ryzyko depresji poporodowej wzrosto ponad sze$ciokrotnie [20].

Depresja poporodowa to powazne zaburzenie psychiczne. W Polsce od 1 stycznia 2019
roku wedlug Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. obowigzuje Standard
opieki okotoporodowej, ktory zaleca przeprowadzenie badan przesiewowych w kierunku oceny
nasilenia ryzyka objawow depresyjnych u kobiet trzykrotnie w okresie okotoporodowym.
Ginekolog-potoznik lub potozna maja za zadanie oceni¢ stan psychiczny kobiety miedzy
11 a 14 tygodniem cigzy oraz miedzy 33 a 37 tygodniem cigzy. Po porodzie potozna
podstawowej opieki zdrowotnej powinna oceni¢ stan psychiczny matki w miejscu jej
zamieszkania lub pobytu. Wyniki tego badania pokazuja, ze problem okotoporodowych
zaburzen psychicznych jest zjawiskiem wieloaspektowym. Przeglad $wiatowej literatury
dotyczacej uwarunkowan psychospotecznych pokazuje, ze jest to ogromny problem zdrowotny

w dzisiejszych czasach na caltym $wiecie.

Wnhioski

1. Pandemia COVID-19 miata szkodliwy wptyw na dobrostan psychiczny matek po
porodzie. Nasilenie ryzyka DP u kobiet srednio w 20 tygodniu po porodzie oszacowano
na 29,6%.

2. Czynniki psychospoteczne byly istotnie powigzane z ryzkiem wystepowania depresji
poporodowej] w badanej probie kobiet 1 dotyczyly najczesciej: zaburzen nastroju
wystepujacych si¢ przed cigza, w czasie obecnej cigzy, chordb psychicznych w rodzinie,
legku o wlasne zdrowie, matka chorowata na depresj¢, ztych relacji z matkg i
partnerem/mezem, przyjmowaniem lekéw psychotropowych w przesztosci, prébami
samookaleczenia w przesztosci, kobiet samotnych, trudnosci w opiece nad dzieckiem,
niepokoju zwigzanego z opieka nad dzieckiem. Otrzymywane wsparcie spoteczne

(instrumentalne, emocjonalne) znacznie obnizatlo ryzyko objawdéw DP. Pesymistki i

80



Czesto$¢ wystepowania depresji poporodowej u kobiet od 4 tygodnia do roku po porodzie w dobie

pandemii oraz ustalenie jej determinantow
perfekcjonistki istotnie czes$ciej doswiadczaty objawdéw depresji poporodowe;.
Na wystepowanie objawow DP nie mialy wptywu: negatywne wydarzenia zyciowe, lek
o zdrowie dziecka, wplyw urodzenia dziecka na aktywno$¢ seksualng po porodzie,

status materialny, wyksztatcenie oraz wiek.
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Wstep

Wsrdd wszystkich chordb nowotworowych, ktore sa weiaz jedng z gtownych przyczyn
zgonow w Polsce 1 na $wiecie jest rak piersi. Po raku pluc nowotwory piersi sg drugim
najczestszym powodem zgonow u kobiet [1]. Polska jest jednym z krajéw, w ktorych
zagrozenie to jest wcigz aktualne. Wedlug raportu Krajowego Rejestru Nowotworow,
nowotwor piersi stanowi 22,9 % wszystkich nowotworéw u polskich kobiet oraz pomimo
ciggtej poprawy diagnostyki i metod leczenia odpowiada za 15,1% zgonoéw z powodu choréb
nowotworowych [2].

Wedlug prognozy zachorowalnos$ci 1 umieralnos$ci na nowotwory zlosliwe w Polsce
sporzadzone] przez Zaktad Epidemiologii i Prewencji Nowotworow Narodowego Instytutu
Onkologii, w latach 2010-2025 nastapi wzrost zachorowalno$ci obejmujacy wszystkie grupy
wiekowe w szczegolnosci kobiety pomiedzy 50 a 69 r.z. W prognozie przewidywany jest
rowniez spadek umieralnosci kobiet w okresie przed menopauzalnym (do 49 r.z.), co moze miec
zwigzek z coraz to wigksza popularyzacja badan przesiewowych [3].

W diagnostyce raka piersi bardzo wazne jest jak najwcze$niejsze wykrycie zmiany i
okreslenie stopnia jej zlosliwosci, poniewaz ma to kluczowe znaczenie dla zaplanowania
dalszego leczenia. Odpowiednio przeprowadzona diagnostyka pozwala na oceng
zaawansowania nowotworu, stanu chorego oraz okre§lenie jego szans na powodzenie
dobranego leczenia. Wstgpna diagnostyka obejmuje: badanie podmiotowe i przedmiotowe,
ktore okreslajg stopien ryzyka wystgpienia nowotworu, ustalenie wstepnej diagnozy jak 1 dobor
badan, badania laboratoryjne, diagnostyke obrazowa, badania patomorfologiczne oraz badania

dodatkowe ktore zalezne sg od zaawansowania nowotworu. Przedmiotowe (fizykalne) badanie
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piersi wcigz odnosi duze sukcesy w wykrywaniu guzow ztos§liwych, pozwala na wykrycie az
37% z nich, a regularne samobadanie znacznie obniza umieralno$¢. Z kolei w leczeniu raka
piersi stosuje si¢ kilka rodzajow operacji chirurgicznych: leczenie oszcz¢dzajace, mastektomia
prosta, radykalna, mastektomia z oszczedzeniem brodawki oraz otoczki czy skory, mastektomia
radykalna sposobem Maddena czy mastektomia radykalna sposobem Pateya [4].

Leczeniem uzupeliajagcym jest chemioterapia, ktora polega na podawaniu
cytostatykow niszczgcych komorki nowotworowe. Jest to metoda, ktora stosowana jest
zazwyczaj w towarzystwie innych rodzajow leczenia, poniewaz tylko w niewielu przypadkach
wystarcza ona na catkowite wyleczenie. Leki stosowane w terapii chemig podzielono na kilka
grup w zalezno$ci od mechanizmu dziatania, sg to: leki alkilujace ktore powstrzymujg DNA od
replikacji, alkaloidy roslinne, antymetabolity zaburzajace biosynteze kwaséw nukleinowych,
antybiotyki przeciwnowotworowe ktére niszczg spiralng posta¢ DNA co prowadzi do braku
mozliwosci replikacji RNA oraz talidomid 1 jego pochodne. Niestety chemioterapia wigze si¢ z
dotkliwymi skutkami ubocznymi jej stosowania. Moga one utrzymywaé si¢ nawet po
zakonczeniu terapii. Najcze$ciej sa to: nudno$ci 1 wymioty, brak apetytu czy zaburzenia w
czynnosci szpiku kostnego, co skutkuje matg liczba leukocytow [5].

Kolejng metoda uzupelniajaca jest radioterapia, ktéra moze by¢ stosowana na
wszystkich etapach leczenia raka piersi. Polega ona na unicestwianiu komorek
nowotworowych. Dawka podanego promieniowana odpowiada ilosci komoérek jaka chcemy
zdegradowac, jednak nalezy uzywac jak najmniejszej jej ilosci, gdyz nie uszkadza ona jedynie

komorek nowotworowych, ale tez zdrowe [6].

Cel pracy
Celem pracy bylo przedstawienie roli i zadan poloznej w opiece nad pacjentka z
rozpoznang zmiang zlo$liwg piersi po chemioterapii neoadjuwantowej, przeprowadzonej

mastektomii z limfadenektomig podczas radioterapii uzupetniajace;.

Material i metody

W pracy postuzono si¢ prywatng dokumentacja medyczng, udostepniong przez
pacjentke oraz wykorzystano metody badawcze takie jak wywiad, pomiar, obserwacj¢ oraz
analize. Wyloniono istotne problemy ktore przedstawione zostaty w formie diagnoz
pielegniarskich. Ustalony zostat cel opieki do ktorego opracowany zostal plan opieki

(interwencje) oraz jego wyniki (ocen¢ zrealizowanych dziatan).
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Wyniki

Pacjentka lat 41, w USG kontrolnym dnia 05.06.2020 r. wykryto zmiang w piersi lewej
na godzinie 11, nast¢pnie potwierdzono obecnos$¢ zmiany za pomocg tomografii komputerowe;.
Potwierdzito ono istnienie ogniska hipodensyjnego o $rednicy okoto 32mm z cechami
powiekszenia wezléw chtonnych w dole pachowym lewym. W badaniu histopatologicznym
okreslono zmiang jako bez specjalnego typu w znacznym stopniu zmieniong martwiczo (okoto
50%) z licznymi figurami podziatu, w tym figurami atypowymi, Ki67 w 99% komorek raka.
Lini¢ cigcia, brodawke oraz okolice zabrodawkowa okreslono jako wolne od komorek raka.
Wezty chlonne rowniez wolne. W wyniku konsylium przedoperacyjnego zaplanowano
leczenie: amputacje piersi lewej razem z we¢ztami chlonnymi, chemioterapie neoadjuwantowg
oraz uzupelniajagcg radioterapi¢. Po przebytej chemioterapii przeprowadzona zostata
mastektomia z limfadenektomig sposobem Patey’a, ktora przebiegta bez komplikacji.
Chemioterapi¢ przeprowadzono z zastosowaniem Paklitakselu leku z grupy taksanow oraz
Doxorubicyny, ktora jest antybiotykiem z rzgdu antracyklin. Zalecono zmian¢ opatrunku w
domu, przemywanie rany Octeniseptem, doraZzne stosowanie Paracetamolu w razie
dolegliwos$ci bolowych oraz samodzielne podawanie lekow przeciwzakrzepowych. Pacjentke
przeszkolono z techniki iniekcji $srodskornej. Skierowano na wizyte kontrolng rany.

W okresie od 19.04.21 do 8.05.21 zastosowano leczenie teleradioterapig na obszar klatki
piersiowej po stronie lewej 1 regularny splyw chtonny. Uzyto przys$pieszacza liniowego
TrueBeam, promieniowania fotonowego 6 1 15 MeV, technika hybrydowa BH ,na
wstrzymanym oddechu”, Dgref=40,05Gy/15fr. Podczas leczenia pacjentka skarzyla si¢ na
dyskomfort w okolicy napromieniowanej oraz ogdlne ostabienie. Zlecono badania morfologii
krwi w celu kontroli parametréw ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na poziom hemoglobiny.
W okresie 2 tyg. po zakonczeniu radioterapii wystapity dusznosci, pacjentce zlecono
wykonanie tomografii komputerowej klatki piersiowej jak 1 pluc oraz spirometrii. Po
wykonaniu badan genetycznych potwierdzono wykrycie genu BRCA2: C.5744C>T uktadzie
heterozygotycznym. Aktualnie pacjentka regularnie zglasza si¢ na kontrolne wizyty

onkologiczne, dotychczas nie wykryto Zzadnych nawrotéw nowotworu.
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Postepowanie po przyjeciu na oddzial radioterapii — bezposredni okres przed

rozpocze¢ciem leczenia:

1. Diagnoza pielegniarska: Niepokoj pacjentki zwigzany z rozpoczeciem radioterapii

Cel opieki: Zminimalizowanie obaw pacjentki w zwigzku z rozpoczeciem radioterapii.
Edukacja na temat catego procesu terapii.

Plan opieki:

- Zapoznanie pacjentki z oddziatem, wskazanie miejsca dyzurki potoznych, gabinetu
lekarskiego, gabinetu zabiegowego, toalety oraz kuchni, poinformowanie o zasadach
funkcjonowania oddziatu.

- Przedstawienie pacjentce calej procedury przyjecia oraz poinformowanie o mozliwos$ci
zapoznania si¢ z Kartg Praw Pacjenta.

- Zebranie wywiadu z uwagg na zrozumiate stawianie pytan z dbatoscig o komfort pacjenta.

- Zmierzenie parametroOw stanu ogdélnego.

- Zapoznanie si¢ z badaniami pacjentki ora zatozenie dokumentacji medyczne;.

- Wyjasnienie calej procedury oraz procesu radioterapii w sposob jasny oraz zrozumiaty dla
pacjentki, zaoferowanie pomocy w razie wszelakich watpliwosci [7].

Ocena dziatan: Zapoznanie pacjentki z oddzialem oraz przebiegiem radioterapii pozwolito

zmniejszy¢ stres zwigzany z leczeniem.

2. Diagnoza pielegniarska: Bol glowy spowodowany podwyzszonym ciSnieniem tetniczym.
Cel opieki: Zmniejszenie cisnienia t¢tniczego w celu zwigkszenia komfortu pacjentki.

Plan Opieki:

- Ponowne zmierzenie ci$nienia tetniczego. Zadbanie, aby pacjentka przyjeta pozycje lezaca
lub siedzaca 1 utrzymywala ja w czasie okoto 5 min. Przygotowanie ramienia do pomiaru,
ustawienie go w pozycji lekko zgietej nie uciSnigte] przez odziez, na wysoko$ci serca.
Wykonanie 3 pomiarow w odst¢pie co najmniej 1-2 min oraz ustalenie Sredniej z ostatnich 2.

- Zgtoszenie podwyzszonego parametru lekarzowi dyzurujacemu.

- Zalozenie pacjentce karty kontroli ci$nienia tetniczego.

- Wykonywanie pomiarow cis$nienia tgtniczego zgodnie z zaleceniami lekarza (3 razy dziennie).

- Wykonanie oceny ryzyka incydentu sercowo naczyniowego za pomocg skali SCORE.
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- Pobranie krwi na badania laboratoryjne zgodnie ze zleceniem (morfologia, st¢zenie glukozy

w osoczu, poziom cholesterolu catkowitego, LDL, HDL, tréjglicerydéw, sodu, potasu kwasu

moczowego, badanie ogdlne moczu, wykonanie prob watrobowych, st¢zenia TSH).

- Wykonanie badania EKG zgodnie z zaleceniem.

- Zapoznanie pacjentki z wdrozeniem niefarmakologicznych sposobow leczenia nadci$nienia

tetniczego pierwszego stopnia: dgzeniem do uzyskania prawidlowego BMI (lekko ponizej 25

kg/m2), wprowadzenie odpowiedniej diety bogatej w warzywa 1 owoce a ubozszej w thuszcze

nasycone, unikanie alkoholu, minimalizowanie spozycia soli (nie wi¢cej niz 5g/dobe) oraz

zaprzestanie palenia tytoniu.

- Zalecenie prowadzenia dzienniczka codziennej samokontroli.

- Podanie lekow przeciwbdlowych zgodnie z zaleceniem lekarza (Paracetamol 4g) [8].

Ocena dziatan: Codzienna samokontrola pozwoli na monitorowanie warto$ci ci$nienia

tetniczego, zmiana stylu zycia pozwoli na kontrolg podwyzszonych wartosci ci$nienia a leki

przeciwbolowe doprowadza do zmniejszenia dyskomfortu.

3. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort spowodowany obrz¢kiem limfatycznym reki lewej
oraz obnizeniem jej ruchomosci.

Cel opieki: Wprowadzenie dziatan prowadzacych do zmniejszenia obrzgku reki oraz edukacja
pacjentki dotyczaca zapobieganiu ewentualnym nawrotom dolegliwos$ci oraz poprawieniu
ruchomosci reki.

Plan Opieki:

- Zebranie wywiadu na temat okolicznos$ci pojawienia si¢ obrzeku oraz dolegliwosci mu
towarzyszacych m.in bolu, mrowienia, uczucia ci¢zkosci oraz poziomu ruchomosci konczyny.
- Ocena wzrokowa, zwrocenie uwagi na objawy takie jak: kolor, przebarwienia, btysk skory,
poziom blado$ci, asymetria konczyny, zwigkszone napigcie migsniowe, obecnos$¢ obrzeku
obwodowego, uogdlnionego, powigkszenie naczyn zylnych oraz §ladow po bizuterii na skorze.
- Ocena palpacyjna obejmujaca: ucieplenie, ksztatt zmiany oraz puls obwodowy.

- Edukacja pacjentki na temat zapobiegania obrzekowi limfatycznemu, jego istocie,
zachowaniach prozdrowotnych oraz wczesnych objawach jego powstawania.

- Wykonanie razem z pacjentkg regularnie 2 razy w ciggu dnia manualnego drenazu chtonnego
trwajacego do 10 min powtarzajac kazde ¢wiczenie od 5 do 10 razy utrzymujac konczyne lekko

w gorze [7, 9].
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- UtozZenie pacjenta w wygodnej pozycji z uniesiong konczyna, nawilzenie jego skory stosujac
preparaty dla pacjentow onkologicznych zawierajagcych m.in. pantenol czy mocznik. Rami¢
pozostawiamy do catkowitego wchlonigcia si¢ preparatu. Jako pierwsza warstwe nakladamy
rekaw wykonany z bawelny w celu ochrony skory. Owijamy konczyng waskimi bandazami
rozpoczynajac od palcow, aby zapobiec powstawania obrzgkéw w tych okolicach. Nastepnie
naktadamy bandaze wykonane z waty ktére maja ostoni¢ konczyne w razie wysieku. Jako
ostatnig warstwe uzywamy bandazy tzw. short-stretch o matym stopniu elastycznosci. Rgke
owijamy w kierunku od dtoni do ramienia stosujagc metode spiralng oraz 6semkowa a w okolicy
stawow obw0j zotwiowy. Catos¢ zabezpieczamy plastrem i pozostawiamy na 24h [9].
- Zapewnienie pacjentce konsultacji fizjoterapeutycznej w celu demonstracji ¢wiczen, ktore z
czasem pozwola zwigkszy¢ zakres ruchu w obrebie ramienia lewego [7].
- Zalecenie ukladania konczyny wysoko w celu utatwienia odptywu chtonki m.in. w nocy za
pomocg stosowania specjalnie przystosowanych do tego klindw.
- Edukacja pacjentki na temat stosowania gotowych wyroboéw medycznych w postaci rekawow
oraz odziezy uciskowej specjalnie dopasowanej do kazdego pacjenta w celu profilaktyki
powstawania obrzeku. Stosowane codziennie rdwniez w czasie ¢wiczen uzupetniajg terapie
przeciwobrzekowa [9].
Ocenia Dziatan: Zmniejszenie oraz prewencja powstawania obrzeku limfatycznego,

zwigkszenie zakresu ruchu w obrebie operowanej konczyny.

Postepowanie podczas radioterapii oraz w okresie bezposrednio po jej zakonczeniu

1. Diagnoza pielegniarska: Bol miejsca napromieniowania spowodowany odczynami
popromiennymi

Cel Opieki: Zmniejszenie bolu oraz dyskomfortu spowodowanego odczynami popromiennymi.
Plan Opieki:

- Uwidocznienie miejsc wystgpowania odczynu oraz ich ocena za pomoca czterostopniowej
skali RTOG.

- Rozmowa z pacjentka na temat odpowiedniej higieny skory napromieniowanej, unikaniu
moczenia skoéry zastgpienia wanny prysznicem i osuszania jej migkkimi jednorazowymi
recznikami. Zalecenie stosowania preparatOw bezzapachowych o neutralnym poziomie pH,
miedzy innymi masci, ktéra w skladzie posiada nagietek lekarski, o wlasciwos$ciach

przeciwbolowych oraz tagodzacy zmiany po przebytej radioterapii.
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- Podanie lekow przeciwbolowych o dziataniu systemowym oraz miejscowym zgodnie ze
zleceniem lekarza. Leki podawane sa na podstawie drabiny analgetycznej WHO w zalezno$ci
od nasilenia bolu sg to: niesteroidowe leki przeciwzapalne, opioidy o mniejszym nasileniu
(Tramadol, Kodeina) oraz opioidy stosowane przy bolu o duzym nasileniu (Morfina, Fentanyl).
Miejscowo swoje zastosowanie spetnia Morfina podawana w zelu [10].

Ocena Dziatan: Zwigkszenie komfortu pacjentki oraz zmniejszenie rozwoju powiktan

popromiennych.

2. Diagnoza pielegniarska: Obnizenie samodzielnosci spowodowane ogélnym oslabieniem
oraz przewleklym zme¢czeniem.

Cel Opieki: Zmniejszenie uczucia oslabienia w celu poprawy komfortu Zycia pacjentki.

Plan Opieki:

- Przeprowadzenie wywiadu, okreslenie stopnia nasilenia zmeczenia za pomocg skali Facit — F.
- Pobranie krwi na badania diagnostyczne zgodnie z zaleceniem lekarza.

- Rozmowa z pacjentkg oraz jej rodzing na temat przyczyn ostabienia oraz sposobdw radzenia
sobie ze zmniejszong sprawnoscia.

- Przekonanie pacjentki na temat wprowadzenia niefarmakologicznych sposobdéw zwalczania
zmeczenia: regeneracji w formie nowego hobby, lekkich ¢wiczen fizycznych w formie
spacerow, jogi czy innej ulubionej aktywnosci, unikania stresu oraz odnalezienie sposoboéw na
radzenie sobie z nim np. poprzez metody oddechowe, oraz prawidlowej diety, ktora
uwzgledniac¢ bedzie produkty o wysokiej zawartosci zelaza takie jak: podroby (watroba, nerki),
pietruszka, migso, jaja oraz ciemne pieczywo.

- Zaproponowanie udzialu w konsultacji psychologicznej [11].

Ocena Dziatah: Zmniejszenie uczucia zmgczenia i kacheksji.

3. Diagnoza pielegniarska: Trudnosci w oddychaniu, ryzyko wystgpienia popromiennego
zapalenia pluc.

Cel Opieki: Wykonanie zleconych badan edukacja w celu zmniejszenia narazenia na
powiklania popromiennego zapalenia ptuc, wdrozenie leczenia.

Plan Opieki:

- Okreslenie wystgpienia powiktan po radioterapii za pomocg skali zaproponowanej przez

Konga i wsp. [12].
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- Przygotowanie pacjentki do zleconego badania TK. Upewnienie si¢ o podpisaniu zgody na
badanie, zadbanie o pozostanie pacjentki na czczo. Sprawdzenie kompletno$ci dokumentacji
pomiar podstawowych parametréw stanu ogolnego. Poinformowanie pacjentki o przebiegu
badania oraz jego przeciwwskazaniach jak i sposobie ubioru (luzne wygodne ubranie bez
metalowych elementdw).
- Przygotowanie pacjentki do badania spirometrii. Poinformowanie o przebiegu i
przeciwwskazaniach do wykonania badania (np. przebyte odwarstwienie siatkéwki, swiezy
zawal czy udar). Zapoznanie pacjentki z zasadami przygotowania do spirometrii m.in. unikanie
palenia wyrobow tytoniowych na 1 godzine przed badaniem oraz spozywania alkoholu na 4
godziny przed jego rozpoczeciem, niecodbywanie wyczerpujacego wysitku fizycznego przez 30
minut przed badaniem oraz zaniechanie jedzenia duzego positku. Dopilnowanie alby pacjentka
odstawila leki mogace zakldcaé przebieg badania (m.in. b2-mimetyki i cholinolityki wziewne
krotko dziatajace).
- Edukacja pacjentki na temat mozliwo$ci zmniejszenia komplikacji popromiennego zapalenia
ptuc za pomoca zmiany stylu zycia, rezygnowania z alkoholu, stabilizacji poziomu glikemii
oraz cis$nienia jak i unikaniu infekcji.
- Podanie lekéw wedlug zalecen. (Prednizonu w dawce 40 mg raz na dobe, Kotrimoksazolu w
dawce 1g raz na dobg¢ oraz Ranitydyny 400 mg w 2 dawkach podzielonych po 200 mg).
- Dorazne stosowanie lekow uzywanych w celu zapobiegania zakazeniom Pneumocystis carinii
(Kotrimoksazol w dawce 1920 mg/dobe) [12].
Ocena Dziatan: Zmniejszenie prawdopodobienstwa komplikacji oraz wyeliminowanie

popromiennego zapalenia ptuc.

Dyskusja

Diagnoza choroby nowotworowej naturalnie budzi niepokdj, strach oraz poczucie
bezradnosci. Istnieja dowody na to, iz system immunologiczny obarczony negatywnymi
czynnikami psychologicznymi takimi jak wlasnie: stres czy stany depresyjne dziata mniej
efektywnie w zwalczaniu zagrozen dla organizmu. W celu zmniejszenia narazenia na czynniki
stresowe wazne jest zapoznanie pacjenta z nowym otoczeniem oraz dokladne 1 jasne
wytlumaczenie wszystkich przeprowadzanych procedur i1 etapow leczenia. Pacjentka zostata
doktadnie zapoznana z topografia oddzialu, zasadami jego funkcjonowania oraz calym
procesem leczenia co znaczaco doprowadzito do poprawy jej nastroju. W dalszym etapie terapii

zaczeta odczuwac przewlekte zmeczenie, ktore negatywnie wptynelto na jej samodzielno$¢ oraz
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zadowolenie z zycia. Badania przeprowadzone na pacjentach leczonych onkologicznie
wykazuja, iz odczucie przewleklego zmeczenia istotnie wpltywa na poziom radzenia sobie z
chorobg. Przedstawiono sposoby zmniejszenia tego stanu za pomoca metody ,,szesciu E”, ktora
polega na zastosowaniu: edukacji, oszczedzaniu energii, wykonywaniu ¢wiczen fizycznych
dostosowanym indywidualnie do pacjenta, odnawianiu energii, tagodzeniu stresu oraz na
prawidtlowym odzywianiu i udziale w konsultacji psychologicznej ktéra powinna pomoc w
akceptacji choroby. Wykazano, iz ma ona pozytywny wptyw na jakos$¢ zycia chorych [13].
Podwyzszone ci$nienie tetnicze doprowadzito do wytonienia kolejnego problemu,
ktérym byt bol glowy prowadzacy do dyskomfortu. Przeprowadzono diagnostyke zgodnie z
zaleceniami lekarza oraz aktualnymi wytycznymi. Zastosowano réwniez skale SCORE w celu
oszacowania ryzyka wystapienia zaburzen sercowo naczyniowych. Skala ta jest istotna w
przebiegu dalszego leczenia oraz kluczowa, aby zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia wtasnie
takiego incydentu. Wykazano, iz od momentu rozpoczgcia stosowania skal dostosowanych
specjalnie dla spoteczenstwa polskiego, istotnie zmniejszyla si¢ umieralno$¢ z powodu choréb
ukladu sercowo-naczyniowego (od 2002 do 2011 r. zmniejszyto si¢ o 23,2%) [14].
W sytuacjach zwigkszonego ci$nienia tetniczego wazne jest dobranie odpowiedniego leczenia.
Nadcisnienie pierwszego stopnia kwalifikowane jest do niefarmakologicznych metod leczenia.
Przekazano pacjentce szereg zalecen zgodnych z aktualnymi wytycznymi Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego oraz podano Paracetamol w maksymalnej dawce (4g).
Wedtug zalecen zmiany w stylu Zycia wykonywane sumiennie mogg zauwazalnie prowadzi¢
do obnizenia nadci$nienia te¢tniczego [14]. Kobieta zgtosita obrzek reki, ktory jest wynikiem
uposledzonego sptywu chlonki w konsekwencji limfadenektomii. Wykonana zostata doktadna
ocena obrzeku uwzgledniajaca m.in zakres ruchu w konczynie, jej ucieplenie, wyglad skory
czy poziom napi¢cia migsniowego oraz dobrano odpowiednig terapi¢. Zastosowanie
kompleksowej rehabilitacji obrzgku chtonnego znacznie obniza ryzyko wystapienia powiktan
(zmniejsza ona objetos¢ obrzeku od 21% do 56% pordéwnujac do zastosowania standardowego
postepowania). Wykorzystywanie terapii kompresyjnej w skojarzeniu z regularnymi
¢wiczeniami oraz edukacja pozwala na zwigkszenie ruchomosci konczyny nawet o 22 stopnie.
Istotna jest tutaj roéwniez aktywizacja oraz edukacja pacjentki w celu wykonywania ¢wiczen
samodzielnie co pozwoli na utrzymanie wypracowanych efektow [7]. Nieodigcznym
elementem radioterapii sg powiklania skorne o réznym nasileniu. Zastosowane u badanej
dziatania istotnie pozwolity na zapanowanie zad skutkami ubocznymi radioterapii. Swoje

udokumentowane rezultaty maja tu takie sktadniki jak alantoina (pochodna moczniku), ekstrakt
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z aloesu, d-panthenol (prowitamina BS5) oraz kwas foliowy. Stosowanie preparatow, ktére
zawieraja te sktadniki oraz niezbedna odpowiednia higiena powoduja zmniejszenie stanu
zapalnego 1 tatwiejsze gojenie si¢ powstatych odczynow [10]. Zmniejszenie bolu powstatego
na skutek odczynéw popromiennych uzyskano za pomoca podawania lekow zgodnie ze
standardowa procedura. stosujac algorytm drabiny analgetycznej WHO. Jest to metoda
powszechnie stosowana i skuteczna u 85-90% pacjentow [15]. W krétkim czasie od
zakonczenia leczenia pacjentka zgtasza duszno$¢, ktora wzbudza podejrzenia w kierunku
popromiennego zapalenia ptuc. Wdrozono standardowa diagnostyke, leczenie przeciwzapalne
oraz profilaktyke przeciw zakazeniom bakteryjnym ktéra jest bardzo wazna u pacjentéw
onkologicznych o ostabionej odpornosci. Farmakoterapia przeciwzapalna stosowana jest w

celu kontroli ostrej reakcji popromiennej [12].

Whioski

1. Glownymi dziataniami podejmowanymi podczas przygotowania pacjentki do
radioterapii jest edukacja oraz zadbanie o komfort psychiczny chorej. Potozna w tej
sytuacji zobligowana jest do doktadnego zapoznania pacjentki z przebiegiem leczenia
oraz rozchwiania wszelkich watpliwosci.

2. Problemy, ktore wystapity podczas radioterapii to: niepokoj zwigzany z rozpoczeciem
leczenia, bol, ostabienie oraz dyskomfort w okolicy napromieniowanej spowodowany
odczynem popromiennym. Podj¢te dzialania wykonano zgodnie z najnowszymi
zaleceniami. Przeprowadzono edukacje dotyczaca pielegnacji skéry w  okresie
radioterapii.

3. U kobiet po przeprowadzonej limfadenektomii istotne jest zadbanie o odpowiedni
sptyw chtonki, profilaktyke powstawania obrzekow chlonnych oraz rehabilitacje w celu

zwigkszenia ruchomos$ci w rece po stronie operowane.
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Wstep

Glownym badaczem i tworca koncepcji poczucia koherencji byt Aaron Antonovsky,
ktory definiowat SOC, jako globalng, uogdlniong oraz wzglednie stabilng orientacje jednostki
na $wiat, przejawiajaca si¢ jako $wiadomos$¢ czlowieka o przewidywalnosci $rodowiska
wewnetrznego oraz zewnetrznego. Stanowi ona stopien w jakim cztowiek ma dojmujace, state,
cho¢ dynamiczne prze§wiadczenie o pomyslnym przebiegu spraw na podstawie racjonalnych
przestanek [1].

Aaron Antonovsky uwazal, ze poczucie koherencji rozumiane jako ogodlna orientacja
zyciowa jest gltownym narzedziem wykorzystywanym przez czlowieka w konfrontacji
z wymaganiami wyznaczanymi mu przez zycie. W duzej mierze powodzenie w sferze
zawodowe] uwarunkowane jest umiejetnoscig radzenia sobie z przeciwnosciami oraz
opanowaniem napigcia emocjonalnego [2].

Z tego oto powodu przedmiotem zainteresowania srodowiska medycznego w ostatnich
latach stata si¢ problematyka konfliktow jakie wystepuja w miejscu pracy oraz ich profilaktyka.
Szczegbdlnie wazne jest wobec tego ksztaltowanie wytrzymatosci psychicznej, a takze
wyuczenie si¢ konstruktywnych zachowan. Wiasciwe dziatania w sytuacji konfliktowej leza u
podtoza odpornosci psychicznej jednostki oraz maja wplyw na poziom satysfakcji zyciowe;.

Zasoby osobowo$ciowe posiadane przez potozne stanowig zrodto badan wielu
naukowcow. Podjecie badan dotyczacych powyzszych cech w tej grupie zawodowej wydaje si¢
by¢ istotne ze wzgledu na ich niewatpliwy wpltyw na prezentowany poziom jakosci ustug.
Cechy te bowiem moga znacznie sprzyja¢ prawdziwie skutecznemu i terapeutycznemu

charakterowi pracy potoznych, prowadzac do wysokiego poziomu satysfakcji pacjenta.
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Cel pracy
Celem niniejszej pracy byto okreslenie poziomu poczucia koherencji oraz uzyskanie
wiedzy na temat wybranych predyspozycji osobowosciowych takich jak wybor stylu

rozwigzywania konfliktu w grupie zawodowej potoznych.

Material i metody

Podstawa do realizowania zatozen naukowo-badawczych byta analiza pi§miennictwa,
z wykorzystaniem standardowych technik tresciowych oraz metoda sondazu diagnostycznego,
z wykorzystaniem techniki ankietowej. Badania zrealizowane zostaly za zgoda kierownika
danej placowki oraz indywidualng zgoda osoby badanej. Ostatecznie material badawczy
stanowila grupa 99 potoznych. Narzedziami uzytymi w pracy byty : autorski kwestionariusz

osobowy, kwestionariusz Thomasa-Kilmanna oraz kwestionariusz Orientacji Zyciowe]

SOC29 . Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu

statystycznego IBM SPSS 20 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2010.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objeto 99 0s6b, z czego 98 stanowity kobiety (99%) oraz 1 mezczyzna (1%).
Byly to kobiety i m¢zczyzna w r6znym wieku, mieszkajacy w miescie lub na wsi.

Badania wykazaly, ze 55% respondentow to absolwenci studiow licencjackich
na kierunku potoznictwo, 36% to osoby ktore ukonczyty studia magisterskie, a 8% to osoby,

ktore ukonczyly Medyczne Studium Zawodowe.

Poczucie koherencji i jego korelacje z wybranymi parametrami

Srednia warto$¢ globalnego poczucia koherencji (SOC) wéréd respondentéw wynosi
133,11 przy odchyleniu standardowym SD = 18,11, co wskazuje na $redni poziom poczucia
koherencji w grupie badanych. Najnizsza uzyskana warto$¢ to minimum 94, a najwyzsza
maksimum 186.

Tabela 1. Wynik globalnego poczucia koherencji SOC w badanej grupie

SOC N Min Max M SD

99 94 186 133,11 18,11
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Wartosci globalnego poczucia koherencji w badanej grupie obrazuje Rycina 1.
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Rycina 1. Rozklad warto$ci SOC w badanej grupie

Wplyw wybranych parametrow na styl rozwigzywania konfliktow

W badanej grupie wyrdézniono pie¢ stylow rozwigzywania konfliktow. Ankietowani
najczesciej wybieraja kompromis (65,82%) jako metode rozstrzygania sporow. Nastgpnie
wysoka pozycje zajmuje styl rozwigzywania konfliktow polegajacy na wspotpracy (58,77%),
kolejno wymieni¢ mozna taktyke dostosowywania si¢ (54,92%). Unikanie 1 konkurowanie to
sposoby wyjasniania sytuacji konfliktowych najmniej charakteryzujace grupe badanych osob.

Statystyke opisowa stylow rozwigzywania konfliktow obrazuje Tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka stylow rozwiazywania konfliktu w badanej grupie

Style rozwiazywania konfliktow N Min Max M SD

Unikanie 99 0 92 35,59 19,99
Dostosowywanie si¢ 99 0 92 5492 19,85
Kompromisowo$¢ 99 25 92 65,82 17,83
Konkurowanie 99 0 92 32,81 25,12
Wspotpraca 99 67 92 58,77 20,03
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W celu weryfikacji zaleznosci pomigdzy wybieranym stylem rozwigzywania

konfliktow a wyksztatceniem respondentéw zastosowano nieparametryczny test Kruskala-

Wallisa. Analiza wykazata na granicy tendencji statystycznej Hi2) = 5,85; p = 0,054 ze badani

z wyksztatceniem magisterskim czgsciej stosuja styl rozwigzywania konfliktow polegajacy na

wspotpracy niz osoby, ktore ukonczyty Medyczne Studium Zawodowe.

Szczegdtowa charakterystyke wyboru stylu rozwigzywania konfliktow w zaleznos$ci od

wyksztalcenia ankietowanych przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Style rozwiazywania konfliktow w zaleznos$ci od wyksztalcenia respondentow

Style rozwigzywania konfliktow

a wyksztalcenie ankietowanych M P " o P
Unikanie

Medyczne Studium Zawodowe 5,75 2,60

Studia licencjackie 55 4,05 2,22 2,95 2 0,228
Studia magisterskie 36 4,28 2,58

Dostosowywanie si¢

Medyczne Studium Zawodowe 8 7,13 3,09

Studia licencjackie 55 6,64 2,23 1,61 2 0,448
Studia magisterskie 36 6,42 2,50

Kompromisowosé

Medyczne Studium Zawodowe 8 7,25 3,01

Studia licencjackie 55 8,16 2,04 1,97 2 0,373
Studia magisterskie 36 7,61 2,09

Konkurowanie

Medyczne Studium Zawodowe 8 3,63 3,07

Studia licencjackie 55 4,15 2,97 0,49 2 0,784
Studia magisterskie 36 3,83 3,30

Wspélpraca

Medyczne Studium Zawodowe 8 6,25 1,67

Studia licencjackie 55 7,00 2,32 5,85 2 0,054
Studia magisterskie 36 7,86 2,10
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Rycina 2 obrazuje istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wyksztalceniem
respondentow a wyborem wspdlpracy jako sposobu rozwigzywania sporéw. Badani
z wyksztatceniem magisterskim czgsciej stosowali wspoOlprace jako metode zarzadzania

konfliktem.

Wspolpraca a wyksztalcenie

8
7
6
5
Medyczne Studia Studia
Studium licencjackie magisterskie
Zawodowe potoznictwo potoznictwo

Rycina 2. Warto$¢ Srednia wspolpracy w zaleznosci od wyksztalcenia badanych

Istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wyborem stylu zarzadzania
konfliktem a kwalifikacjami dodatkowymi w grupie badanych. Respondenci posiadajacy kursy
specjalistyczne oraz specjalizacje i kursy kwalifikacyjne czesciej stosowali styl rozwigzywania
konfliktow poprzez konkurowanie niz badani, ktérzy nie ukonczyli dodatkowych szkolen lub

tylko kurs kwalifikacyjny, czy specjalizacj¢- Rycina 3.

Konkurowanie a kwalifikacje

brak kwalifikacji  specjalizacje kurs kurs specjalizacja i
kwalifikacyjny  specjalistyczny kurs
kwalifikacyjny

7

Rycina 3. Wartos$¢ srednia konkurowania w sytuacji konfliktowej w zaleznosci od

kwalifikacji respondentow
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Korelacje SOC z parametrami charakteryzujacymi styl rozwiazywania konfliktow

W celu weryfikacji problemu badawczego dotyczacego korelacji pomigedzy wyborem
stylu rozwigzywania konfliktu a poziomem poczucia koherencji w badanej grupie
przeprowadzono analiz¢ testem korelacji »HO Spearmana. Analiza wykazata zwigzek
pomiedzy zmiennymi. Wraz ze wzrostem poczucia koherencji (SOC) maleje unikanie rHO = -
0,39; p <0,001 i wzrasta kompromisowos¢ rHO= 0,31; p < 0,05.

Tabela 4 oraz Rycina 4 i 5 przedstawiajg wykresy rozrzutu dla istotnych zaleznosci.

Tabela 4. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem poczucia koherencji a stylem rozwigzywania

konfliktéw w badanej grupie

Poczucie koherencji a style rozwigzywania

konfliktow w badanej grupie N rHo P

Unikanie 99 -0,39 0,000
Dostosowywanie si¢ 99 -0,10 0,314
Kompromisowos$¢ 99 0,31 0,002
Konkurowanie 99 0,01 0,930
Wspotpraca 99 0,19 0,069

200,00

180,00

160,00

sOC

140,00

120,00

100,00

80,00

Unikanie

Rycina 4. Zalezno$¢ pomiedzy SOC a unikaniem jako stylem rozwigzywania sytuacji

konfliktowych w badanej grupie
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Rycina 5. Zalezno$¢ pomiedzy SOC a kompromisowoscig jako metodg rozstrzygania

konfliktu w badanej grupie

Dyskusja
Kluczowym elementem pracy badawczej byta analiza grupy potoznych pod katem

poziomu poczucia koherencji. W tym celu uzyto kwestionariusza poczucia koherencji

(SOC29 ) skonstruowanego przez Aarona Antonovsky'ego, stosowanego za jego zgoda

w wielu krajach, rowniez w Polsce [1].

Istote poczucia koherencji Antonovsky jednoznacznie okreslit w stwierdzeniu, ze osoby
o rozwinigtym poczuciu koherencji obierajg konkretng strategie¢ radzenia sobie, najtrafniej w
ich mniemaniu adekwatng do danego stresora. W przebiegu korzystania z wybranej strategii
ludzie o silnym poczuciu koherencji majg poczucie sensownosci swoich poczynan oraz wilasnej
skutecznosci.

Badania wlasne wykazaty, ze §rednia warto§¢ SOC wsrdd respondentéw wynosi 133,11,
co wskazuje nas$redni poziom poczucia koherencji w grupie badanych. Wyniki Srednie
poszczegodlnych elementéw poczucia koherencji, czyli poczucia zrozumiato$ci, poczucia
zaradno$ci oraz poczucia sensowosci potoznych plasowaly si¢ rowniez wsrdd wynikow
przeci¢tnych.

Z analizy piSmiennictwa wynika, ze zaobserwowany poziom SOC, jak rowniez jego
sktadowych nie odbiegat w sposob znaczacy od wynikéw wskazanych przez innych badaczy.
Wsrod 77 pielegniarek Oddzialu Chirurgii Ogoélnej i Dziecigeej pracujacych w Klinice
Gastroenterologii 1 Chorob Naczyn oraz Neurochirurgii $redni poziom poczucia koherencji

wyniost 130 punktow [3].
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W badanej grupie 91 pielegniarek, ktoére podnosity swoje kwalifikacje zawodowe
na studiach pomostowych $rednia warto§¢ SOC wyniosta 134,2 punktow [4]. Badania
przeprowadzone przez Banaszkiewicz wykazaty, ze warto$¢ ta wyniosta 135,5 [5]. Wynik
uzyskany przez Bien i Wronska w grupie kobiet wynidst 136,8 punktow [6]. Przedstawiciele
ochrony zdrowia w Edmonton uzyskali wynik 149 punktéw [1]. Poréwnujac wyniki uzyskane
Ww niniejszej pracy z rezultatami badan wsrdd osob z zaburzeniami nerwicowymi (SOC — 107,0)
[7], chorych z rozpoznaniem raka ptuca (SOC -118,75) [8] 1 rakiem jelita grubego (SOC —
113,53) [9], stwierdzi¢ mozna, ze poczucie koherencji wsrod potoznych jest wyzsze niz u
pacjentow. Rezultat badan pozwala stwierdzi¢ zgodno$¢ z koncepcja Aarona Antonovsky ego,
w ktoérej niskie wyniki SOC wigzg si¢ z przesuwaniem si¢ ku negatywnemu krancowi
kontinuum zdrowie — choroba. Co wazniejsze, Antonovsky opisujac rozwoj poczucia
koherencji w ciggu calego zycia jednostki, skupia swoja uwage na istotnej kwestii
funkcjonowania zawodowego, ktore jest jednym z elementow ksztaltujacym to poczucie [1].

Nie przeprowadzono wcigz wielu badan nad stylami rozwigzywania konfliktu, lecz
istnieja powody aby twierdzi¢, ze zachowania w sytuacji konfliktowej warunkowaé¢ moga
czynniki zwigzane z osobowoscia 1 sytuacja.

Narzedziem do oceny stylu rozwigzywania konfliktow wykorzystanym w niniejszym
opracowaniu, byl przygotowany przez uczonych kwestionariusz Thomasa-Kilmanna [10]. Test
wyodrebnia pie¢ typow reakcji jednostki wskazujacych na styl kierowania sytuacja konfliktowa
takich jak: wspoéldziatanie, rywalizacja, dostosowanie si¢, unikanie, kompromis. Model
przedstawia wynik w postaci jednej z pigciu strategii negocjacyjnych [11]. Podjecie proby
wyodrebnienia sposrdd opisywanych predyspozycji osobowosciowych tych zaleznos$ci, wydaje
si¢ by¢ istotne oraz intrygujace, w szczegolnosci w grupie zawodowej potoznych, ktora to autor
pojecia poczucia koherencji Aaron Antonovsky wyrdznit jako wartg zainteresowania [1].

Badania wtasne wykazaly, Ze najczeSciej wybieranymi stylami rozwigzywania
konfliktow w badanej grupie potoznych sg kompromis oraz wspotpraca. Ankietowani z reguty
stosujg dwie najbardziej konstruktywne 1 satysfakcjonujace dla wszystkich zaangazowanych w
spor strategie, co prowadzi do pozytywnego charakteru oddziatywania konfliktu
na organizacje.

Wyniki badan wilasnych dotyczace zaleznosci pomiedzy poziomem poczucia
koherencji, a wyborem stylu rozwigzywania konfliktow w grupie zawodowej potoznych,
znalazty odzwierciedlenie w zalozeniach Aarona Antonovsky'ego. Uwazat on, ze wysoki

poziom poczucia koherencji wspotgra z bardziej efektywnym radzeniem sobie w sytuacjach
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trudnych [1]. Przeprowadzone badania w grupie zawodowej potoznych wskazuja,
ze wraz ze wzrostem poczucia koherencji i wzrostem poczucia zrozumiato$ci, zaradno$ci oraz
sensownosci maleje tendencja do unikania, a wzrasta kompromisowos¢ jako sposob radzenia
sobie w sytuacji konfliktowe;.

Problematyka badan taczacych w sobie wybor stylu rozwigzywania konfliktéw przez
jednostke wraz z aspektem poczucia koherencji nie byla dotychczas przedmiotem dyskusji
innych autoréw. Niemniej jednak warto odnies¢ si¢ do badan dotyczacych zaleznos$ci poziomu
SOC a okreslonymi strategiami radzenia sobie ze stresem. Badanie przeprowadzone w
Warszawie w grupie 40 osob wykazalo istotne zwigzki pomigdzy poziomem poczucia
koherencji a wyborem stylu radzenia sobie w sytuacji stresowej. Opanowanie i mobilizacja do
dziatania to cechy ktore korelowaty dodatnio z poczuciem koherencji oraz z jednym z jej
komponentow, czyli poczuciem zrozumiato$ci. Analiza wykazala roéwniez zalezno$¢ pomiedzy
niskim poziomem poczuciem koherencji i zrozumiatlosci a wyborem stylu radzenia sobie
polegajacym na rezygnacji, biernosci oraz dezorientacji [ 12]. Zarazem im wyzsze jest poczucie
wlasnej zrozumiato$ci, tym rzadziej jednostka kieruje swoje reakcje na redukcje napiecia
emocjonalnego 1 unikanie [13]. Poczucie koherencji w duzej mierze stanowi o sposobie
reagowania w konfrontacji z wymaganiami stawianymi nam przez zycie, roéwniez to
zawodowe.

Z przedstawionych rozwazan mozna wyciagna¢ nastgpujace wnioski. Nalezy zwrocié
uwage na koniecznos$¢ ciggtego doskonalenia pracownikdéw ochrony zdrowia, polegajacego na
wprowadzeniu programow szkoleniowych z dziedziny rozwigzywania konfliktow oraz
radzenia sobie w sytuacjach napigcia 1 stresu. Kwalifikacje dotyczace umiejetnosci zarzadzania
konfliktem uznawane moga by¢ za jedna z najwazniejszych cech osoby wyksztatcone;.
Wyksztalcenie lideréw kadry pielggniarskiej, a takze potoznych na poziomie uniwersyteckim
jest gwarantem aktywnej 1 innowacyjnej postawy zarzadzania w ochronie zdrowia [14].

Badania wilasne pokazatly, ze ankietowani posiadajacy wyksztalcenie magisterskie na
kierunku potoznictwo, czeSciej stosuja wspotprace jako metode zarzadzania konfliktem.
Ukonczenie studiow II stopnia w praktyce przeklada si¢ na stosowanie konstruktywnych
rozwigzan, stwarzajacych korzystng atmosfer¢ w zespole, co zapewnia organizacji sprawne
funkcjonowanie na rzecz osiggania wspolnych celow.

Z kolei respondenci posiadajacy dodatkowe kwalifikacje czeSciej stosujg styl
rozwigzywania konfliktow poprzez konkurowanie, niz badani ktorzy nie ukonczyli szkolen

uzupetniajacych. Wnioskowa¢ mozna, iz realizacja ksztalcenia podyplomowego wsrdd
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poloznych wsposdb znaczacy podnosi poczucie wlasnej warto$ci, prowadzac
do motywujacych zachowan w relacjach interpersonalnych.

Badania przeprowadzone w 2011 roku wsrod 240 pielegniarek zatrudnionych w Stanach
Zjednoczonych dowiodly, ze wedlug 43,5% zjawisko konfliktu negatywnie oddzialuje na
jako$¢ swiadczonych przez pielegniarki ustug. Zapewnienie wysokiego poziomu sprawowane;j
przez potozne opieki, mozliwe jest dzigki efektywnemu modelowi pracy zespotowej [15]. Praca
w zespole daje szanse nalepsze wykorzystanie swoich zdolno$ci poprzez potaczenie
kwalifikacji, umiejetnosci, wiedzy 1 doswiadczenia kazdego z pracownikéw w osigganiu
wspolnych celow [16].

Reasumujac, wysokie poczucie koherencji oddzialuje na regulacyjny charakter
zarzadzania wlasnym zyciem [17] oraz prowadzi do postrzegania niepowodzen w kategorii
wyzwania, a nie porazki [18]. Mozna wnioskowaé, ze osobom koherentnym tatwiej jest
zmobilizowa¢ sity w sytuacjach cigzkich, przystapi¢ do efektywnych dziatan, aby w rezultacie
osiggna¢ porozumienie. Osoby o wysokim poczuciu koherencji lepiej poradza sobie z czgsto
do$wiadczanymi sytuacjami stresowymi w miejscu pracy, zwigzanymi z wykonywaniem tak
odpowiedzialnej profesji jaka jest zawdd potoznej. Wydaje sie to by¢ istotne ze wzgledu na
niewatpliwy wplyw efektywnosci pracy zespolu terapeutycznego na prezentowany poziom
jako$ci ushug szeroko pojetej organizacji, prowadzac do wysokiego poziomu satysfakcji

pacjenta.

Whioski

1. Srednia warto§¢ SOC wérdd respondentdéw wynosi 133,11, co wskazuje na $redni
poziom poczucia koherencji w grupie badanych. Wysokie wskazniki poczucia
koherencji sprzyjaja akceptacji rzeczywistosci przez jednostke i aktywnemu podejsciu
do konfliktow.

2. Najczesciej wybieranymi stylami rozwigzywania konfliktow w badanej grupie
sg kompromis oraz wspodlpraca. Ankietowani z reguly stosuja dwie najbardziej
konstruktywne i satysfakcjonujace dla wszystkich zaangazowanych w spoér strategie, co
prowadzi do pozytywnego charakteru oddzialywania konfliktu na organizacjg.

3. Badani z wyksztatlceniem magisterskim czesciej stosuja wspodlprace jako metode
zarzadzania konfliktem. Ukonczenie studiow II stopnia w praktyce przektada si¢ na
stosowanie rozwigzan stwarzajacych korzystng atmosfer¢ w zespole, co zapewnia

organizacji sprawne funkcjonowanie na rzecz osiggania wspolnych celow.
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Respondenci posiadajacy dodatkowe kwalifikacje czesciej stosuja styl rozwigzywania
konfliktéw poprzez konkurowanie, niz badani ktérzy nie ukonczyli szkolen
uzupeltniajacych. Wnioskowaé mozna, iz realizacja ksztalcenia podyplomowego wsrod
potoznych w sposdb znaczacy podnosi poczucie wilasnej wartosci, prowadzac
do motywujacych zachowan w relacjach interpersonalnych.

Wyniki badan wykazaty, ze wraz ze wzrostem poczucia koherencji i wzrostem poczucia
zrozumiato$ci, zaradno$ci oraz sensownosci maleje  unikanie, a wzrasta
kompromisowos$¢ jako sposob radzenia sobie w sytuacji konfliktowej. Kompromis jako
sposob rozwigzywania konfliktu umozliwia kontrolowanie negatywnych emocji,
wzmacnia empati¢ oraz pozwala na tworcze myslenie podczas wspolnego dazenia do
realizacji wybranych celow przez zespot terapeutyczny. Wydaje si¢ to by¢ istotne ze
wzgledu na niewatpliwy wplyw tych wartosci na poziom jakosci ustug prezentowanych

przez personel medyczny, prowadzac do wzrostu satysfakceji pacjenta.
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Wprowadzenie

Po porodzie, w zyciu kobiety dochodzi do szeregu zmian na poziomie: biologicznym,
psychologicznym i spotecznym. Zmiany te powoduja ciaglta adaptacje kobiet do nowej sytuacji,
jaka sg narodziny dziecka. Z obserwacji badaczy wynika, ze po porodzie kobiety staja si¢
bardziej wrazliwe z punktu widzenia psychologicznego i1 emocjonalnego. Wptywa to na
pojawienie si¢ u kobiety =zaburzen nastroju. Literatura przedmiotu wskazuje,
ze w okresie poporodowym problem ten dotyczy okoto 85% kobiet [1]. Depresja poporodowa
(ang. postpartum depression — PPD) jest czgstym i1 bardzo powaznym zaburzeniem
psychiatrycznym. PPD zwana réwniez depresja postnatalng, nie rézni si¢ symptomami od
Major Depressive Disorder (MDD), czyli duzej depresji. Literatura przedmiotu wskazuje, ze
etiologia depresji poporodowej jest ztozona 1 wieloczynnikowa. Choroba wedtug badaczy ma
podtoze heterogenne. Oznacza to, ze PPD uwarunkowana jest w znacznym stopniu czynnikami
osobowos$ciowymi i psychospotecznymi. Natomiast na podstawie przegladu badan mozna
wyr6zni¢ trzy gldwne grupy czynnikdéw ryzyka depresji poporodowej: socjodemograficzna,

polozniczo-ginekologiczng i psychologiczng [2].

Rozwinig¢cie

Na podstawie wielu przeprowadzonych badan zaobserwowano, ze mtody wiek matki
jest istotnym predyktorem PPD. Matki w wieku od 13 do 19 lat wykazuja najwyzsza
zachorowalno$¢ na depresje poporodowa, a najnizszg kobiety w wieku 31-35 lat [3]. Abdollahi
1 wsp. na postawie swoich badan przeprowadzonych od 2 do 12 tygodni po porodzie u 1950
kobiet doszli do wniosku, ze wraz z zaawansowanym wiekiem matki zmniejsza si¢ ryzyko

depresji poporodowej [4]. Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka PPD na postawie badan jest
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status zatrudnienia. U kobiet spetniajacych si¢ zawodowo, pracujacych na pelny etat nie
wykazuje si¢ zwigzku z wystagpieniem epizodow depresji poporodowej w przeciwienstwie do
kobiet bezrobotnych. Badania przeprowadzone u kobiet w Turcji, Francji, Szwecji rowniez
potwierdza, ze brak zatrudnienia zwigksza ryzyko wystapienia PPD [5]. Natomiast badania
przeprowadzone w Indiach wykazaly, ze depresje poporodowa czesciej obserwuje si¢ u kobiet
zatrudnionych [6]. U bangladeskich matek zaobserwowano réwniez zwigzek miedzy
zatrudnieniem, a depresja poporodowa zwlaszcza w gronie kobiet, ktore z powodu cigzy
zwolnity si¢ z pracy. Zaobserwowano takze wysoka czestos¢ wystepowania PPD u kobiet, ktore
podjety prace po porodzie. Nadmiar obowigzkow i stres wynikajacy z macierzynstwa i pracy
zawodowej mogt mie¢ wpltyw na pogorszenie samopoczucia psychicznego kobiet [7].

Niski status spoteczno-ekonomiczny to kolejny czynnik ryzyka depresji poporodowe;.
U kobiet okreslajacych dochody gospodarstwa domowego, jako ,,niskie” czesciej wystgpowata
depresja poporodowa [3,8]. Jednak niektore badania nie wykazuja zwigzku migdzy poziomem
dochodéw gospodarstwa domowego, a PPD [9]. Podobnie jest z poziomem wyksztalcenia.
Literatura przedmiotu wskazuje badania, w ktorych niski poziom wyksztatcenia miat zwigzek
z ryzykiem wystapienia depresji poporodowej [5] oraz badania, w ktorych ta zalezno$¢ nie
wystepuje [8, 9].

Na obnizony nastro6j kobiet po porodzie moze mie¢ wplyw stan cywilny. Brak wsparcia
ze strony me¢za/partnera, niezapewnienie poczucia akceptacji 1 bezpieczenstwa
w zwiagzku [10], a takze konflikty matzenskie [3] predysponuja do wystapienia poporodowych
zaburzen psychicznych. Natomiast, jesli chodzi o legalizacje zwigzkdw, to kobiety kohabitujace
sg bardziej narazone na PPD w poréwnaniu z me¢zatkami 1 kobietami stanu wolnego [10].
Ryzyko depresji poporodowej jest wigksze rowniez u kobiet, ktore samotnie wychowuja dzieci,
mieszkaja z rodzing i maja status imigranta [11]. Réznice rasowe i1 kulturowe to kolejne
znaczace czynniki ryzyka sprzyjajace PPD zarowno w krajach rozwinigtych, jak i
rozwijajacych sig.

Na podstawie badan najsilniejszymi predyktorami polozniczo-ginekologicznymi
depresji postnatalnej sa zaburzenia Igkowe 1 depresyjne w przesztosci. Badania
przeprowadzone przez Kettunen i wsp. wykazaly, ze epizody depresyjne w czasie cigzy
zwigkszaly 15-krotnie ryzyko PPD, a depresja niezwigzana z okresem cigzy, potogu
lub obecnos¢ depresji poporodowe] w wywiadzie zwigkszata 6-krotnie mozliwos¢ wystgpienia
PPD. Poza tym kobiety, ktore doswiadczyty silnego leku podczas cigzy rowniez czesciej

choruja na depresje postnatalng [12]. Cigza wysokiego ryzyka zwigzana z koniecznoscia

109



Wieloczynnikowe uwarunkowania wystapienia ryzyka objawow depresji poporodowej

hospitalizacji to z pewnoscig bardzo stresujace wydarzenie zyciowe dla kobiet w cigzy, ktore
wedtug badan predysponuje do wystapienia PPD [3]. Na poporodowe zaburzenia psychiczne
maja takze wptyw komplikacje okotoporodowe, a w szczegolnosci: obecnos¢ zielonego ptynu
owodniowego, wypadniecie pepowiny 1 wystgpienie krwotoku [13].Wyzsze wyniki w
Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej uzyskuja rowniez kobiety, ktorych pordd odbyt sie
przed 37 tygodniem ciazy przez cigcie cesarskie w trybie naglym [14]. Kolejnymi czynnikami
ryzyka PPD sg takze: zespol napigcia przedmiesigczkowego, doswiadczenie wykorzystania
seksualnego [3], poronienia w przesztosci, poréd martwego dziecka w wywiadzie [15],
niechciana cigza [14], a takze dziecko niepozadanej ptci [3]. Ryzyko wystgpienia depresji
poporodowej wzrasta rowniez u matek, ktore urodzily dziecko o masie ciata ponizej 1500
graméw, a takze u kobiet, ktore w czasie ciazy cierpialy na bezsenno$¢ [3]. Zaobserwowano
rowniez zalezno$¢ miedzy trudnym temperamentem dziecka i kolka niemowleca, a wigkszym
wystepowaniem depresji postnatalnej matki [14]. Doniesienia wskazuja, ze operacyjne
zakonczenie cigzy jest czynnikiem ryzyka PPD [16]. Natomiast badania Eckerdal i wsp.,
przedstawiaja, ze nie tylko pordd przez cigcie cesarskie stanowi czynnik wysokiego ryzyka
PPD. Pordd zabiegowy (z uzyciem kleszczy lub prozniociggu) i inne medyczne interwencje,
ktore przez rodzaca sa postrzegane jako ,,negatywne doswiadczenie porodu” rdwniez
predysponuja do PPD [17]. Literatura przedmiotu wskazuje roéwniez na badania, w ktorych
zaobserwowano brak zalezno$ci migdzy metoda porodu, a wystgpieniem depresji postnatalnej
[14]. Wedlug Mayberry’ego i wsp. depresje postnatalng czesciej obserwuje sie u wielorodek
[18] jednak wyniki tych badan sg sprzeczne z doniesieniami Kheirabadi 1 wsp., ktorzy dowiedli,
ze to wilasnie u pierworddek wystepuje wigksze ryzyko PPD [19]. Kolejne badania dotyczace
tego zagadnienia, przeprowadzone w gronie 86 potoznic, w okresie 6. tygodni po porodzie,
wykazaly zwigzek miedzy posiadaniem minimum dwojga dzieci, a wystgpieniem epizodow
depresji poporodowej, co byto uwarunkowane wiekszym obcigzeniem psychicznym matki w
przypadku kolejnego porodu [13]. Zaobserwowano rowniez, ze czynnikami predysponujgcymi
do PPD jest wystgpienie w czasie cigzy: stanu przedrzucawkowego [14], a takze hiperglikemii
[3]. Wyniki badania wskazuja, ze szczegdlnie narazone sa kobiety w cigzy, ktoére miaty
nieprawidtowy wynik po godzinie od wykonanego testu obcigzenia glukoza [20]. Zauwazono
takze zwigzek migdzy niskim poziomem stg¢zenia hemoglobiny (<12,0 g/dL) tydzien po
porodzie, a wystgpieniem objawow depresji postanatalnej 28. dnia po porodzie. Nalezy rowniez
zwroci¢ uwage na czynniki zmniejszajace ryzyko wystapienia PPD. Naleza do nich migdzy

innymi: uczestnictwo w zajeciach przygotowujacych do porodu i potogu w ramach
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indywidualnej edukacji przedporodowej, czy tez w szkole rodzenia oraz zastosowanie podczas
porodu znieczulenia zewnatrzoponowego. Czynnikiem ochronnym przed PPD jest réwniez
karmienie piersig [3]. Potwierdzaja to badania Figueiredo 1 wsp., w ktorych kobiety karmigce
wylacznie piersig przez pierwsze 3 miesigce uzyskaly istotnie nizsze wartosci w Edynburskiej
Skali Depresji Poporodowej [21]. Nalezy jednak pamictaé, ze istnieja doniesienia, ktore
sugeruja, ze to wlasnie matki karmigce piersia maja znacznie wicksze ryzyko depresji
poporodowej niz kobiety karmigce mlekiem modyfikowanym [2]. Wedlug badaczy wystapienie
epizodow cigzkiej depresji poporodowej moze by¢ rdéwniez uwarunkowane zmianami
hormonalnymi zwigzanymi z pdzna cigza oraz porodem [14]. Wykazano rowniez zalezno$¢
mie¢dzy depresjg postnatalng, a wrazliwos$cig kobiet na wahania hormonalne. Przykladem sa
wyniki badania Skrundza i wsp., w ktorych wykazali, ze wyzszy poziom st¢zenia oksytocyny
podczas cigzy jest istotnym czynnikiem ryzyka PPD w ciggu 2 tygodni po porodzie [22].
Zaobserwowano takze zwigzek miedzy wahaniami estrogenu lub jego braku, a zwigkszong
czestoscig wystepowania PPD. Kolejne badania wskazuja, ze ryzyko depresji poporodowe;j
moze zwigkszy¢ si¢ 3-krotnie w przypadku, gdy przeprowadzony w 32. tygodniu cigzy test
przeciwcial skierowanych przeciwko peroksydazie tarczycy bedzie dodatni [3].

Z psychologicznego punktu widzenia okres cigzy to czas przygotowania si¢ kobiety
i mezczyzny do rodzicielstwa. Dla obojga narodziny dziecka, zwlaszcza pierwszego
to przelomowe wydarzenie zyciowe zwigzane z pelnieniem nowych rdl spotecznych: matki
1 ojca. Przejscie do rodzicielstwa (ang. transition to parenthood — TTP), moze spowodowac
pogorszenie jakosci relacji matzenskich, poniewaz dotychczasowa rutyna zostaje przerwana,
a pojawiajg si¢ nowe priorytety 1 potrzeby. Z badan wynika, ze TTP bardzo cz¢sto zwigzane
jest z kryzysem malzenskim 1 jest czynnikiem prognostycznym depresji poporodowe;.
Prawidlowe relacje malzenskie, a przede wszystkim silne wsparcie partnera w okresie
poporodowym to najistotniejsze czynniki chronigce kobiete¢ przed wystapieniem zaburzen
nastroju. Natomiast przemoc seksualna partnera oraz stosowanie innych form przemocy w
okresie cigzy to czynniki zwigkszajace ryzyko depresji poporodowej [23]. Zaobserwowano
réwniez zwigzek miedzy udzielanym wsparciem spolecznym, a zmniejszong czgstoscia
wystepowania depresji postnatalnej. Nalezy zwroci¢ uwage, ze na wsparcie spoteczne sktada
si¢ wsparcie emocjonalne, materialne, instrumentalne 1 informacyjne. Okazanie wsparcia
emocjonalnego uspokaja kobietg, buduje poczucie bezpieczenstwa, przynaleznosci spotecznej
1 opieki. Wsparcie instrumentalne moze obejmowa¢ pomoc w czynno$ciach dnia codziennego

na przyktad ugotowanie obiadu. Natomiast wsparcie informacyjne moze dotyczy¢ porad
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dotyczacych prawidtowej techniki przystawiania dziecka do piersi. Wsparcie materialne,
finansowe moze by¢ okazane przez zakupienie nowych ubranek dla dziecka. Wsparcie
spoteczne kobieta moze uzyska¢ od rodziny, znajomych, czy tez od obcych dla niej ludzi na
portali internetowych [24]. Z badan jednak wynika, ze najwigksza role ochronng przed PPD
odgrywa wsparcie spoteczne udzielane przez partnera lub matke kobiety. Nalezy réwniez
zauwazy¢, ze silne wsparcie spoteczne charakteryzuje si¢ dobrymi relacjami interpersonalnymi,
ktore z kolei zwigkszaja odpornos¢ na stres, co wptywa bezposrednio na ochrong kobiety przed
rozwojem depresji. Kolejnym czynnikiem psychologicznym pozytywnie wpltywajacym na
nastrdj kobiety po porodzie jest wysoki poziom prenatalnego przywigzania do dziecka [3].
Z kolei ryzyko depresji poporodowej wzrasta u pacjentek z niskim poczuciem wiasnej
skuteczno$ci 1 niska samooceng. Zaobserwowano rowniez wigksza czesto$§¢ wystapienia PPD
u pacjentek, ktore udaja, ze sg silne, niezalezne, dobrze sobie radzg i chronig bliskich przed
ztymi informacjami. Kolejnym czynnikiem ryzyka PPD jest stres, ktory powoduje wyczerpanie
psychiczne 1 fizyczne kobiety, ostabia uktad odpornosciowy i motywuje do niezdrowych
zachowan [25]. Stresujace wydarzenie Zzyciowe w ciggu ostatniego roku zaréwno te
postrzegane negatywnie, jak i pozytywnie (na przyklad zwigzane z narodzinami upragnionego
dziecka) rowniez zwigkszaja ryzyko PPD. Pomimo, ze zalezno$¢ mi¢dzy osobowoscia kobiety,
a wystgpieniem depresji poporodowe;j jest zwigzkiem ztozonym, to wyniki przeprowadzonych
badan wskazuja, ze takie cechy osobowosci jak: introwersja, samokrytyka, perfekcjonizm,
neurotyczno$¢, unikanie szkdd oraz pesymistyczne myslenie zwigksza ryzyko wystapienia
PPD. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze kobiety maja tendencje do zwigkszonej czgstosci
przetwarzania negatywnych informacji oraz postrzegania swojej osoby 1 sytuacji gorzej niz
przedstawia to rzeczywistos¢. Takie zachowania rowniez maja wptyw na wystapienie zaburzen
nastroju u kobiet [14]. Na zdrowie psychiczne kobiet w okresie poporodowym wpltywa takze
styl zycia: odzywianie, sen, aktywno$¢ fizyczna, uzaleznienia. Zaobserwowano, ze depresja
postnatalna 1,7-krotnie czg$ciej wystepuje u kobiet, ktore palily papierosy w okresie
prenatalnym. Natomiast odpowiednie spozycie warzyw, owocow, produktow mlecznych, roslin
straczkowych 1 oliwy z oliwek moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia PPD nawet o 50%.
Badania potwierdzaja réwniez, ze zwickszone spozycie owocoOw morza 1 kwasu
dokozaheksaenowego istotnie zmniejszaja ryzyko PPD. Niewystarczajace spozycie selenu i
cynku, a takze witaminy B6 to kolejne czynniki predysponujace do PPD. W 21 tygodniu cigzy
zaobserwowano zalezno$¢ migedzy prawidlowym poziomem wchlaniania witaminy B2, a

mniejszym odsetkiem kobiet cierpigcych na depresje poporodowa. Istniejg rowniez dowody, ze
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brak czasu dla siebie, a takze mniejsza ilo§¢ snu, maja znaczacy wptyw na wystapienie PPD.
Nalezy pamigtac, ze przewlekte niedobory snu wplywaja nie tylko na zdrowie psychiczne,
ale takze na procesy zapalne w organizmie, metabolizm glukozy 1 0g6Ing jakos$¢ zycia. Ryzyko
wystapienia epizodow depresji poporodowej moze zostaé zmniejszone poprzez ¢wiczenia i
aktywnos$¢ fizyczna, ktorej korzysci sg pordownywalne z korzy$ciami zwigzanymi z leczeniem.
Zaobserwowano zalezno$¢ migdzy aktywnoscig fizyczng o umiarkowanym charakterze w 111
trymestrze cigzy, a nizszymi wynikami Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej

przeprowadzonej 6. tygodni po porodzie [3].

Podsumowanie

W celu zlagodzenia lub eliminacji ryzyka wystapienia depresji poporodowej bardzo
wazne jest rozpoznanie czynnikOw ryzyka. Obserwacje symptomow depresji nalezy rozpoczaé
w okresie planowania cigzy. Personel medyczny opiekujacy si¢ kobieta powinien na podstawie
zebranego wywiadu rozpozna¢ ewentualne czynniki, ktore moga predysponowac¢ do zaburzen
psychicznych. W sytuacji obecnos$ci czynnikow ryzyka PPD zaleca si¢ edukacj¢ pacjentki w
zakresie umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach stresogennych. W tym przypadku poczucie
kontroli nad stresem begdzie dla przysziej matki czynnikiem zabezpieczajagcym przed PPD.
Istotng sktadowa postepowania jest rowniez edukacja rodziny pacjentki na przyktad w zakresie
wlasciwego reagowania na pojawienie si¢ niepokojacych symptoméw depresji. Ze wzgledu na
negatywne konsekwencje PPD majace wptyw na Zycie 1 zdrowie matki oraz funkcjonowanie
calej rodziny obserwacja i przeprowadzony wywiad w kierunku obecnos$ci czynnikow ryzyka
depresji poporodowej powinien by¢ rutyng postepowania wobec kobiet starajagcych si¢ o
dziecko 1 kobiet w cigzy. Niezaleznie od obecnosci czynnikow ryzyka PPD przed porodem,
kazda kobieta podczas potogu powinna zosta¢ zdiagnozowana pod katem obecno$ci objawow
depresji poporodowej. Wczesne rozpoznanie symptomow depresji przez lekarza ginekologa-
potoznika, potozng srodowiskowa, lekarza medycyny rodzinnej, czy tez przez wyedukowanag
rodzine pacjentki umozliwiloby szybka pomoc 1 zahamowaloby rozwd; choroby. Niestety
zazwyczaj rozpoznanie PPD, decyzja o terapii, a nastgpnie o wizycie u specjalisty jest w
sytuacji, gdy kobieta nie potrafi poradzi¢ sobie sama z objawami, a rodzina i znajomi nie

rozumiejg stanu, w jakim si¢ znajduje.
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Wprowadzenie

Prawidlowy poziom hormondéw tarczycy jest niezbedny do utrzymania homeostazy w
organizmie. Ich nieprawidlowe dzialanie lub zaburzenia wydzielania moge by¢ spowodowane
niewlasciwg praca przysadki mozgowej i/lub podwzgdrza, jak réwniez czynnikami
genetycznymi, biologicznymi oraz srodowiskowymi, do ktérych zalicza si¢ migdzy innymi
suplementacja jodu. Pierwiastek ten jest kluczowym elementem w rozwoju chordb gruczotu
tarczowego. Jego niedobor powoduje konsekwencje juz na etapie zycia ptodowego uszkadzajac
rozwdj neurologiczny [1, 2]. Najczesciej wsrdd chordb tarczycy spotyka si¢ wole guzkowe

nietoksyczne.

Rozwinigcie

Wole guzkowe nictoksyczne (wole obojetne) jest chorobg, ktora czesto spotykana jest
w chirurgii. Najcze$ciej przebiega w stanie eutyreozy z powigkszeniem gruczotu tarczowego
spowodowanym mnogimi guzkami lub poprzez tworzenie si¢ obszaréw hiperplastycznych.
Zaburzenia wynikajace ze zmian struktury tarczycy nie zawsze oznaczaja zaburzenia czynnosci
hormonalnej oraz w sposoéb odwrotny. Obecno$¢ tych zmian patologicznych powoduje
konieczng diagnostyke pod katem wystepowania zaburzen spowodowanych nieprawidtowym
rozmiarem tarczycy oraz mozliwe wystgpienie zlosliwego nowotworu gruczotu tarczowego
[3, 4]. Najwazniejsze hormony gruczotu tarczowego to tyroksyna i trojjodotyronina (T4 i T3).
Tyroksyna i trojjodotyronina dysponuja znaczacym udzialem w procesach metabolizmu
lipidow, bialek, weglowodanow, jak rowniez wapnia. Odpowiadaja za proces lipogenezy oraz
wzmagaja lipolize w tkance tluszczowej 1 nadzorujg przemiang weglowodanowa, powodujac
wzrost syntezy glikogenu. Wptywaja rowniez na wychwyt cholesterolu oraz jego transport
odkomoérkowy. Substancje thuszczowe pochodzace z diety oddziatowuja na o§ podwzgorze-

przysadka-gruczot tarczowy, co w zaleznos$ci od sktadu oraz ilosci thuszczy negatywnie wplywa
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na jej dziatanie. Stan eutyreozy w organizmie reguluje gospodarke wodna oraz wydalanie
wapnia wraz z moczem [5]. W szczegolnosci hormony gruczotu tarczowego majg niezbedna
rol¢ juz w rozwoju ptodu i w okresie noworodkowym. Nieprawidlowa ilos¢ hormondw lub ich
brak powoduja trwate zmiany w przewodnictwie sygnatdéw nerwowo-mie$niowych, zaburzenia
czynnos$ci rytmu serca, liczne zaburzenia metaboliczne oraz negatywnie wptywaja na rozwoj
szkieletu 1 nieprawidtowos$ci w uktadzie nerwowym. Uszkodzenia powstate w organizmie na
skutek anomalii hormonalnej sa nicodwracalne, nawet gdy stan hormonoéw zostanie w
pOzniejszym czasie wyrownany [6].

Gruczot tarczowy wytwarza dwa swoiste hormony, ktére sg pochodnymi tyrozyny:
tyroksyne (T4) jako prohormon i trdjjodotyroning (T3) - hormon gtéwny oddziatywujacy na
organy docelowe.

W warunkach fizjologicznych hormony gruczotu tarczowego dziataja w petlach
ujemnego sprze¢zenia zwrotnego. Bodziec dzialajacy na podwzgoérze pobudza wydzielanie
TRH, czyli tyreoliberyny, ktéry to przekazuje sygnat do przedniego ptata przysadki i tym
samym kontroluje wydzielanie hormonu TSH (tyreotropiny). TSH natomiast stymuluje
tarczyce do produkcji hormonoéw T3 1 T4. Bodzcem pobudzajacym podwzgorze do wydzielania
TRH jest zimno, sen oraz intensywne i dlugotrwale emocje, tymczasem dziatanie hamujace
spowodowane jest dtugookresowym stresem, cieptem oraz produkcjg T3 1 T4 [7].

Wole guzkowe nietoksyczne wystepuje najczesciej w  wyniku predyspozycji
genetycznych, ekspozycji na promieniowanie jonizujace i czynniki wolotwdrcze, przebytego
wczesniej zapalenia gruczotu tarczowego oraz niedostatecznego dtugotrwatego podazu jodu.
Czescie] wystepuje u pacjentow pici zenskiej, a ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem.
Choroba rozwija si¢ bardzo powoli i nie przekazuje objawow sugerujacych o stanie
chorobowym czgsto przez dtugi okres czasu. Zdarza sig, ze sugestig do badan diagnostycznych
jest dostrzezenie przez chorego lub osobe z jego otoczenia powigkszonego obwodu szyi oraz
zauwazalnej asymetrii. Nie czesciej s3 one wykrywane podczas rutynowej wizyty u lekarza
rodzinnego [4, 7].

Obecnos¢ wola nie powoduje u duzej ilo$ci pacjentow zadnych dolegliwosci. Nieczesto
wystepuja oznaki w postaci wrazenia dyskomfortu i ucisku podczas przetykania pokarmow,
ktéremu w niewielkiej ilo$ci przypadkéw moze towarzyszy¢ krztuszenie. Niekiedy pojawia si¢
trudno$¢ w oddychaniu z epizodami dusznosci, jednak duzo czesciej wystepuje w objawach
wola zamostkowego lub wola olbrzymiego. Wszystkie wyzej wymienione objawy nasilajg swoj

charakter podczas przyjmowania pozycji lezacej, odchylen glowy do tytlu i do przodu, stanow
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wysoko emocjonalnych oraz podczas aktywno$ci fizycznej wymagajacej duzego nakladu
energii. W niektorych przypadkach wole zaczyna produkowa¢ nazbyt duzg ilos¢ hormondéw
tarczycy, ktoéra prowadzi do pojawienia si¢ objawow zwigzanych z nadczynno$cig tarczycy
(4,7, 8].

W wigkszosci przypadkéw z wystapieniem wola guzkowego nie ma ono podtoza
nowotworu ztosliwego. Gdy pacjent wyczuje u siebie potencjalny guz powinien udaé si¢ do
lekarza pierwszego kontaktu w celu zdiagnozowania obecnej wypuktosci. Jednak w sytuacjach,
w ktorych guzek powigksza sie w szybkim tempie, pojawia si¢ bol w okolicy szyi, nastepuja
trudno$ci w potykaniu oraz oddychaniu, wystapita chrypka o nieznanym pochodzeniu lub w
niedalekim czasie zdarzylo si¢ napromieniowanie odcinka szyjnego pacjent powinien
niezwlocznie udaé si¢ do lekarza specjalisty. Wole guzkowe nietoksyczne rozpoznaje si¢
poprzez wykonanie badan diagnostycznych laboratoryjnych oraz obrazowych opisanych
powyzej. Pierwszym kryterium rozpoznania uznaje si¢ wyczuwalny guzek podczas badania
przedmiotowego, ktéry sugeruje podjecie dalszej diagnostyki. W przypadku podejrzenia
wypuktos$ci, badanie ultrasonograficzne potwierdza diagnoze oraz daje mozliwo$¢ ocenienia
wielkos$ci gruczotu tarczowego, gdzie uznaje si¢, ze objeto$¢ >20ml u ptei zenskiej i >25ml u
ptci meskiej jest stanem chorobowym. Kolejnym wymogiem jest stwierdzenie prawidtowego
stezenia tyreotropiny w pobranej surowicy krwi, lecz gdy wynik budzi watpliwos¢ nalezy
oznaczy¢ wolne hormony tarczycy. Natomiast w celu wykluczenia nowotworu konieczne jest
wykonanie biopsji [1, 8].

Leczenie wola guzkowego nietoksycznego mozna wykona¢ za pomocg dwoch
sposobow: metody operacyjnej oraz w postepowaniu nieoperacyjnym, jednak tylko operacja
moze zagwarantowac calkowite usuniecie wola. Gloéwne wskazania do wykonania zabiegu
chirurgicznego obejmuja ucisk na drogi oddechowe i/lub przetyk, podejrzenia ztosliwosci
wystepujacego guza lub w przypadku, gdy ryzyko dla pacjenta stanowia powiktania
spowodowane powigkszajaca si¢ zmiang chorobowa, a takze, kiedy pacjent odczuwa
dyskomfort zwigzany z wygladem zewne¢trznym. Operacja opiera si¢ na subtotalnej resekcji
gruczotu tarczowego, obejmujacej usunigcie obu platow, aczkolwiek z zostawieniem okoto 5g
migzszu. W sytuacji podejrzenia lub wystgpienia stanu zapalnego zalecane jest wykonanie
tyreoidektomii, opierajacej si¢ na catkowitym usunigciu tarczycy [8, 9].

Leczenie farmakologiczne wprowadzane jest w momencie, gdy wszystkie badania
diagnostyczne wykluczyly mozliwo$¢ wystgpowania nowotworu gruczolu tarczowego.

Pierwsza metoda jest terapia L-tyroksyna, jednak stosowana jest glownie u os6b mtodych,
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kiedy guzek jest na tyle maly, ze nie powoduje w organizmie zmian patologicznych. Leczenie
to moze by¢ zakonczone po uptywie 6-12 miesiecy, w sytuacji wyraznego zmniejszenia
objetosci wola. Kolejnym sposobem jest podawanie przezskornie do guza etanolu, jesli
diagnoza waha si¢ pomi¢dzy wolem toksycznym a nietoksycznym. W tej procedurze oprocz
wykluczenia raka wazne jest rozpoznanie guzka pojedynczego. Medycyna przewiduje rowniez
terapi¢ radioaktywnym jodem, ktoéry skutecznie niszczy komorki tarczycy powodujac
jednoczesne hamowanie wydzielania hormonéw. Wskazaniem do wprowadzenia tego leczenia
jest wiek powyzej 40 lat oraz wystepujace wole olbrzymie >60ml, kiedy istnieja
przeciwskazania do przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego [8, 9, 10].

W wigkszos$ci przypadkoéw po catkowitym usunieciu tarczycy pacjenci do konca zycia
muszg zmagacé si¢ z niedoczynno$cig gruczotu tarczowego zwang roéwniez hipotyreoza i
konsekwencjami tej choroby. Ma ona wptyw na zycie codzienne i wymaga zmiany nawykow
zyciowych, ktére to moga wzbudzaé u chorego niepokoj oraz zdenerwowanie. Czgsto zdarza
si¢ rowniez problem z zaakceptowaniem zaistnialych okolicznosci. W tej sytuacji istotna jest
rola pielegniarki na kazdym etapie powrotu do zdrowia, od opieki przedoperacyjnej i
pooperacyjnej do pobytu w domu, aby wytlumaczy¢ watpliwos$ci, przedstawi¢ prawidlowe
postgpowanie i zadbac¢ o komfort psychiczny oraz fizyczny rekonwalescenta [1, 10, 11].

Terapia hipotyreozy jest procesem dtugookresowym i zwykle trwa przez reszt¢ zycia
chorego. Niedoczynno$¢ tarczycy gléwnie leczona jest poprzez doustne zazywanie
syntetycznych hormondéw gruczotu tarczowego, najczesciej jest to lewoskretna tyroksyna
odpowiadajaca hormonowi T4, ktéra wystepuje w preparatach takich jak: Letrox, Euthyrox w
postaci tatwych do potykania tabletek. Dawke preparatu ustala si¢ jednostkowo na podstawie
wynikow badan hormonalnych i1 w efekcie koncowym dazy do prawidlowego poziomu stezenia
TSH [4, 12].

Zadaniem pielggniarki w suplementacji tych preparatéw jest edukacja chorego co do
interakcji z innymi lekami, z Zywnoscia, poinformowanie o wlasciwym sposobie przyjmowania
leku oraz dziataniach niepozadanych. Pacjent powinien by¢ zapoznany z zasadami
przyjmowania leku: na czczo, najlepiej rano w odlegtosci okoto pot godziny przed positkiem
popijajac niewielka iloScig czystej, przegotowanej wody. Nalezy wzig¢ pod uwage
przyjmowanie innych produktow na choroby przewlekle, np. preparaty przeciwzakrzepowe
nasilajg swoje dziatanie w potaczeniu z lewotyroksyna, lecz ta sama substancja ostabia leki
przeciwcukrzycowe. Natomiast produkty lecznicze zawierajace glin, Zelazo oraz weglan

wapnia redukuja dzialanie syntetycznego hormonu tarczycy. W tym przypadku nalezy
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poinformowac pacjenta 0 minimum dwugodzinnym odstepie pomigdzy przyjeciem lekow na
niedoczynno$¢ gruczolu a preparatami posiadajacymi w swoim skladzie wyzej wymienione
substancje. Szczegolng uwage powinno si¢ zwrdci¢ na kobiety, ktére stosujag hormonalng
terapi¢ antykoncepcyjng oraz te, ktdre sg po menopauzie, poniewaz wysoki poziom estrogenow
powoduje konieczno$¢ zwigkszenia przyjmowanej dawki L-tyroksyny. Choroby uktadu
pokarmowego, takie jak celiakia, brak lub cze$ciowa nietolerancja laktozy, zakazenia
wywotane bakterig H. pylori mogg skutecznie zaburza¢ wchianianie przyjmowanego preparatu
[12, 13].

Istotnym aspektem w farmakoterapii po catkowitym usuni¢ciu gruczotu tarczowego jest
interakcja przyjmowanych lekow z zywnosciag. Badania ukazuja, ze kawa zmniejsza dziatanie
leku 1 opdznia jego wchtanianie. Pielggniarka powinna poinformowac pacjenta o koniecznos$ci
oddzielenia wypicia porannej kawy 1 przyjecia dawki lewotyroksyny o co najmniej jedng
godzing. Duzy wptyw na efektywnos$¢ dzialania lekow maja soki owocowe, a w szczegdlnosci
sok grejpfrutowy, poniewaz posiada wtasciwosci blokujace transportery OATP, czym uposledza
wchlanianie produktu leczniczego. Tym samym powinno si¢ unikaé¢ popijania substancji
sokami [11, 13].

W wiekszosci przypadkow objawy towarzyszace niedoczynnos$ci tarczycy powstatej w
wyniku catkowitej resekcji gruczoty moga przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia jakosci zycia
pacjenta. Pielegniarka powinna przeprowadzi¢ edukacje pacjenta jeszcze w trakcie
hospitalizacji, aby powiadomi¢ i wytlumaczy¢, w jaki spos6b mozna niektdre z symptomow
zniwelowaé lub ostabi¢. Istnieje mozliwos¢ ostabienia sygnaléw chorobowych poprzez
zastosowanie odpowiedniej 1 zbilansowanej diety, zaopatrzonej w prawidtowe wartosci mikro-
oraz makroelementdéw, ktore wprost oddziatujg na prace tarczycy. Wazna jest rowniez ilos¢
spozywanych positkOw oraz warto$¢ energetyczna, poniewaz mata ilo$¢ skonsumowanych
kilokalorii przyczynia si¢ do zmniejszenia podstawowej przemiany materii, co z kolei prowadzi
do wzrostu masy ciala pacjenta, pomimo przyjmowanych preparatow leczniczych
utrzymujacych eutyreoz¢ w organizmie. Pielegniarka lub pielegniarz powinni zwroci¢ uwage
na zalecenia zywieniowe w profilaktyce chordb uktadu krazenia, osteoporozy oraz nadwagi, w
zwigzku ze zmianami metabolicznymi obserwowanymi w danej jednostce chorobowej [12, 13].
Nalezy wprowadzi¢ do diety pacjenta nowe nawyki zywieniowe i poprawi¢ popetniane przez
niego wczesniejsze btedy. Do codziennej diety wiaczy¢ powinno si¢ produkty bogate w jod,

czyli s6l jodowana, makrela oraz owoce morze i w malych ilosciach czerwone wino.
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Przyjmowane we¢glowodany musza posiada¢ niski indeks glikemiczny, z powodu
wystepowania w niedoczynnosci tarczycy problemow z gospodarka weglowodanowa.

W niedoczynnosci tarczycy czestym objawem sg zaparcia, a naturalnym lekarstwem na
ich zwalczania jest blonnik. Z tego powodu kluczowe jest spozywanie pelnoziarnistego
pieczywa, ale rowniez warzyw i owocow, ktore dodatkowo dostarczajg sktadniki mineralne i
witaminy. Btonnik zwieksza tez uczucie sytosci po positku, co skutkuje zmniejszeniem glukozy
oraz cholesterolu. Niewskazane jest, aby chory konsumowal duze ilosci stodyczy, napojow
gazowanych, przetworzonej zywno$ci oraz wszelkich produktow o wysokiej zawartosci
cukréw prostych, takich jak stodzone dzemy owocowe, czekolada i cukierki. Sg to produkty
przyczyniajace si¢ do pogorszenia stanu zdrowia, otytosci, cukrzycy i wszystkich konsekwencji
zwigzanych z tymi chorobami [13].

Istniejg produkty, ktére nie sa wskazane do spozywania w duzych ilo$ciach w
hipotyreozie. Jest to migdzy innymi brukselka, szpinak, kapusta i kalafior, a takze truskawki i
proso. Artykuty te zalicza si¢ jako wolotworcze, ktore taczg si¢ z czasteczkami jodu i zaburzaja
prace hormonow gruczotu tarczowego. Wilasciwosci te posiada tez zielona herbata. Nie sg
catkowicie zakazane produkty w diecie chorego, jednak zaleca si¢ ich ograniczanie.
Pielegniarka powinna poinstruowaé pacjenta o prawidtowej obrobce termicznej wyzej
wymienionych przetworoéw, aby pozby¢ sie czeséci substancji o dziataniu wolotworczym. Innym
aspektem wartym przytoczenia jest fakt, ze diety weganskie oraz wegetarianskie czgsto nie
dostarczajg wystarczajacej ilosci jodu do organizmu, co prowadzi do zwigkszonego ryzyka
pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta a u o0s6b zdrowych istnieje wigksze
prawdopodobienstwo chorob gruczotu tarczowego [13, 14].

Hormony gruczotu tarczowego sa niezbedne do utrzymania homeostazy w organizmie.
W przypadku zmagania si¢ z niedoczynnoscia tarczycy, skutki choroby mozna odczu¢ na kazdej
plaszczyznie zycia codziennego. Aktywno$¢ fizyczna jest czynnikiem poprawiajagcym stan
zdrowia osoby zmagajacej si¢ z ta jednostka chorobowg oraz ma wptyw na samopoczucie i
pomaga w walce z nadmierng masg ciala. Regularnie wykonywane ¢wiczenia posiadajg
znaczace dzialanie na czynno$¢ gruczotu tarczowego. Podczas wysitku fizycznego hormony
tarczycy odpowiadajg za przystosowanie uktadéw, a po zakonczeniu aktywnos$ci wspomagaja
reakcj¢ zapalng tkanek. Tym samym pelnig rolg adaptacyjno-regeneracyjng [15].

Objawem niedoczynnosci tarczycy jest zmniejszona wydolnos$¢ podczas wysitku, ktora
moze by¢ ucigzliwa dla pacjentdow zawodowo zajmujacych si¢ sportem. Jednak podczas terapii

hormonalnej 1 ustabilizowaniu eutyreozy moze zosta¢ stopniowo wyrownywana. Badania
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ukazuja, ze regularna aktywno$¢ fizyczna znacznie poprawia stan psychiczny i fizyczny po
resekcji gruczolu tarczowego oraz pozwala na etapowe zmniejszanie dawki leku [15, 16].

W pracy pielegniarki nalezy wykazac si¢ troskg o pacjenta, ale rowniez kreatywnoscia,
w tym przypadku w celu zachgcenia pacjenta do regularnych ¢wiczen. Najtrudniej bedzie z
chorym, ktory prowadzi siedzacy tryb zycia i nie chce go zmieniaé. Jesli nie ma zadnych
przeciwskazan personel medyczny powinien podjaé wszelkie proby sktonienia
rekonwalescenta do cho¢by minimalnego wysitku. Podczas poszukiwania razem z chorym
najlepszej i najwygodniejszej wersji ¢wiczen nalezy skupi¢ uwage na rodzaje aktywnosci, gdzie
stopy znajduja si¢ powyzej linii glowy. Sg to miedzy innymi réznego rodzaju zwisy, stanie na
rekach, sklony oraz krazenia szyi, ktére nie wymagaja duzego naktadu energii. Wszelkie
marsze, marszobiegi i spokojne ¢wiczenia gimnastyczne majg pozytywny wpltyw na organizm.
Dla pacjentow bardziej wysportowanych i lubigcych sport mozna zaproponowac jazde konng

lub jogg, a takze bardziej wymagajace ¢wiczenia [16, 17].

Podsumowanie

Wystepujace zaburzenia hormonalne po wykonanej tyroidektomii powoduja wiele
probleméw, z ktorymi musza zmagac si¢ chorzy. Skutki operacji maja przetozenie na zycie
codzienne pacjentow. Jedng z gldéwnych konsekwencji resekcji gruczotu tarczowego jest nabyta
niedoczynnos$¢ tarczycy, czego rezultatem jest dlugotrwata farmakoterapia. Chorzy musza
zwroci¢ uwage na rodzaj i1 jakos$¢ diety, odpowiednig ilos¢ aktywnos$ci fizycznej oraz
systematyczno$¢ w przyjmowaniu preparatow leczniczych. Bardzo wazng rolg w

przygotowaniu pacjenta do funkcjonowania zycia codziennego odgrywa pielegniarka.
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Wprowadzenie

Ostatnia analiza przeprowadzona przez Centrum Kontroli Choréb (CDC, Centers for
Disease Control and Prevention) w Stanach Zjednoczonych wykazata, iz okoto p6t miliona
Amerykanow zakaza si¢ Clostridioides difficile co roku. Badania wykazaty, ze u 41%
chorujacych o0s6b, do rozwoju =zakazenia doszlo w warunkach pozaszpitalnych.
Zaobserwowano réwniez zmiang¢ trendu - zwigkszenie czgstosci zakazenia wsrod miodszych
pacjentdw oraz u tych, ktorzy do tej chwili nie stosowali leczenia antybiotykami, ktoére wedtug
badan znaczaco zwigkszaja ryzyko zakazenia. Ponad 80 tys. pacjentéw z C. difficile miato
przynajmniej jeden nawrdt, a blisko 30 tys. zmarlo w ciggu miesigca od wstepnej diagnozy o
zakazeniu [1].

Zakazenie Clostridioides difficile w Polsce objete jest obowigzkiem zglaszania i
rejestracji w Powiatowej Stacji  Sanitarno-Epidemiologicznej. Na podstawie danych
przedstawiajacych sytuacje epidemiologiczng zauwazalny jest wzrost liczby zachorowan z
10139 w 2020 roku do 21157 w 2021 roku. Réwniez zauwazalny wzrost odnosi si¢ do
zapadalnos$ci (na 100 000), ktora w roku 2021 wyniosta 55,4 w poréwnaniu do 26,4 w 2020
roku [2].

Rozwinigcie
Etiopatogeneza

C. difficile jest Gram-dodatnig bakterig bezwzglednie beztlenowa, obecng powszechnie
w organizmach zwierzat, ludzi oraz w $rodowisku. Wystepuje w postaci wegetatywnej, ale
wytwarza takze przetrwalniki (spory). Zakazenie rozprzestrzenia si¢ droga fekalno-oralng

wlasnie dzieki sporom, ktore sa oporne na dzialanie wysokiej temperatury, kwasoéw i
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antybiotykow. Wigkszos¢ komorek wegetatywnych ginie w zotadku, natomiast przetrwalniki,
ktore przezywaja w kwasnym $rodowisku zotadka, w jelicie cienkim przeksztalcaja si¢ w
postacie wegetatywne zdolne do wytwarzania toksyn, gtéwnego czynnika zjadliwosci. Stan
przewodu pokarmowego, w ktorym przez stosowanie antybiotykow mikroflora zostata

zaburzona jest srodowiskiem sprzyjajacym kolonizacji powyzszg bakteria.

Czynniki wplywajace na wystapienie zakazenia

Prawidtowy mikrobiom jelitowy ma naturalne mozliwosci zapobiegania przenikania
drobnoustrojéw patogennych przez S$ciang przewodu pokarmowego. Wytwarzane przez
bakterie jelitowe w procesie fermentacji krotkotancuchowe kwasy thuszczowe (SCFA, short-
chainfattyacids) sa  substratami do  wytwarzania mucyny oraz  peptydow
przeciwdrobnoustrojowych. Mucyna odpowiada na utrzymanie w nienaruszonym stanie
bariery jelitowej, zapobiega translokacji patogendw oraz rozwojowi stanu zapalnego.

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka zakazenia C. difficile jest wcze$niejsza
antybiotykoterapia oraz opornos¢ na antybiotyki. Stosowanie przez pacjentow antybiotykow
niezaleznie od celu profilaktycznego czy leczniczego zawsze prowadzi do zjawiska dysbiozy,
co koreluje ze zmniejszong odpornoscia na kolonizacje C. difficile. Naukowcy nie potrafig na
ta chwile wyjasni¢ doktadnego mechanizmu kolonizacji przez opisywany patogen, natomiast
rozwaza si¢ teori¢ rywalizacji o sktadniki odzywcze oraz produkcje szkodliwych metabolitow
[3].

Dawka, dlugos¢ kuracji oraz liczba zastosowanych antybiotykow maja wplyw na
sktonnos$¢ do zakazenia wywotanego przez Clostridioides difficile (CDI, Clostridioides difficile
infection). Rodzaj antybiotyku oraz sposéb podania wptywa na prawdopodobienstwo infekcji,
ktoére oscyluje na poziomie 12,8% z kazdym dniem kuracji. Natomiast najwigksze ryzyko CDI
koreluje ze stosowaniem antybiotykow szerokospektralnych takich jak cefalosporyny,
karbapenemy, fluorochinolony oraz klindamycyna, ktéra w badaniach na myszach zmniejszyta
roznorodno$¢ bakterii jelitowych o 90% na przestrzeni 28 dni antybiotykoterapii [3]. Do
antybiotykdw o wysokim ryzyku zakazenia mozna zaliczy¢ rowniez penicyliny o szerokim
spektrum dzialania w potaczeniu z inhibitorami za wyjatkiem dwoch przypadkow- tykarcylina
z klawulanianem oraz piperacylina z tazobaktamem [4]. Zauwazono, iz stosowanie lekow
przeciwbakteryjnych rowniez miato wptyw na ciezko§¢ CDI [3]. Wykazano réwniez inne

czynniki ryzyka zakazenia oraz choroby spowodowanej przez C. difficile takie jak leczenie
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immunosupresyjne, dluzszy pobyt w szpitalu, starszy wiek, choroby przewlekte oraz
przyjmowanie positkow przez sond¢ nosowo- zotadkows [5].

Istniejg rowniez doniesienia wskazujgce na niekorzystng korelacje czgstosci uprawy
pszenicy typu durum na nieodpowiednich klimatycznie terenach z uzyciem glifosatu do
czestosci wystepowania CDI. Glifosat jest substacja stuzaca do osuszania upraw pszenicy na
ostatnim etapie. W przebiegu powyzszego procesu pozostaje na ostonkach ziaren, a tym samym
produktach macznych. Powoduje on zahamowanie wzrostu pozytecznej mikroflory jelitowe;j
na przyktad Lactobacillus oraz Bifidobacterium, co powoduje powstanie korzystnego
srodowiska dla rozwoju Clostridioides difficile. C. difficile jest rowniez odporne na
bakteriobojcze dziatanie glifosatu, a w konsekwencji jest zdolne do wytworzenia p-krezolu z
dostepnej tyrozyny, co dodatkowo niweluje mikroflore. Dodatkowym niebezpieczenstwem dla
pacjentow, ktorzy nieswiadomie spozywaja nadmierne ilos$ci glifosatu jest jednoczasowe
wystapienie zakazenia Clostridioides difficile, Salmonella oraz Pseudomonas aeruginosa z
uwagi na produkty powstajace podczas metabolizmu powyzszego zwiazku powodujace
odkazenie Srodowiska jelitowego oraz jego uszkodzenie [6].

Wystepuja pewne czynniki, ktére zwigkszajg ryzyko nawrotu CDI: wiek >65 lat, ciezki
przebieg podczas pierwszego epizodu, dlugotrwata antybiotykoterapia zastosowana w leczeniu
zakazenia C. difficile oraz cigzkie, przewlekte choroby wspotistniejace [7].

Nowymi czynnikami ryzyka nawrotu sg: stosunek ilo§ci immunoglobulin do toksyn w
stolcu, roznorodnos¢ bakterii wchodzacych w sktad mikroflory jelitowej oraz ilos¢ C. difficile
w probee kalu. Istnieja przypuszczenia, iz do oszacowania ryzyka nawrotu CDI stosowaé

bedzie si¢ predyspozycje genetyczne [8].

Manifestacja kliniczna

Przebieg CDI jest bardzo zréznicowany. Poczawszy od bezobjawowego nosicielstwa, a
konczac na rzekomobloniastym zapaleniu jelita grubego z hipotensja, wstrzagsem, perforacja
lub toksycznym rozdgciem okreznicy [4, 9, 10]. Pacjent z weze$niej wskazanymi czynnikami
ryzyka takimi jak stosowana antybiotykoterapia, pobyt w szpitalu czy podeszty wiek, u ktorego
wystapita ostra biegunka (3 luzne stolce w przeciaggu 24 godzin) powinien zostaé
zdiagnozowany w kierunku zakazenia CDI. U osob dorostych okres inkubacji jest rowniez
zréznicowany. Moze trwa¢ od 6 do 12 dni, a w przypadku op6znionego poczatku wigcej niz

21 lub 30 dni po wypisie [4].
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Najczestsza postacig CDI jest fagodna lub obfita biegunka z towarzyszaca goraczka,
boélami brzucha oraz bolesnymi parciami na stolec. W zalezno$ci od wyj$ciowego stanu
pacjenta oraz cigzko$ci zakazenia z kolejnymi dniami choroby moga pojawi¢ si¢ objawy
odwodnienia czy objawy otrzewnowe. Wyktadnikami cig¢zkosci choroby sa: leukocytoza

3, kreatynina powyzej 1,5 mg/dl oraz hipoalbuminemia. Czynne

powyzej 15 tys./mm
krwawienia jest rzadkoscig, natomiast czg¢sto badanie kalu na obecno$¢ krwi utajonej jest

dodatnie [4].

Diagnostyka

Diagnostyka potencjalnego zakazenia C. difficile ma bardzo wazne znaczenie,
szczegolnie w kontek$cie odréznienia go od nosicielstwa (z uwagi na zahamowanie
powstawania opornych szczepow C. difficile na zastosowane leczenie w CDI). Dostgpne sg
rézne testy, natomiast bardzo wazne jest wykorzystanie odpowiedniego rodzaju testu w
zaleznosci od sytuacji klinicznej z uwagi na réznice ich swoistosci oraz czutosci.

Metoda referencyjng jest metoda polegajaca na wyhodowaniu szczepu i okresleniu
toksynotworczosci (TC- Toxigenic Culture), ktora w przesztoéci byla ztotym standardem.
Minusem jest oczekiwanie na wynik przez 3-5 dni, przez co nie jest rutynowo stosowana.
Powyzsza metoda wigze si¢ rowniez z falszywie dodatnimi wynikami z uwagi na wystepowanie
szczepOw nietoksynogennych [9].

U pacjenta, u ktorego wystepuja objawy ostrej biegunki oraz jeden z ponizszych: w
kolonoskopii badz histopatologicznie stwierdzono rzekomobloniaste zapalenie jelita grubego,
dodatni wynik testu stolca na obecno$¢ toksyn C. difficile lub wykrycie toksynogennego
szczepu C. difficile powinno si¢ postawi¢ rozpoznanie CDI [9].

Nie ma konsensusu, ktora z metod na obecnos¢ C. difficile jest najbardziej optymalna,
poniewaz wykrycie C. difficile nie zawsze oznacza kliniczng infekcje¢ wymagajaca interwencji
lekarskiej. Natomiast w sytuacjach naglych oraz niewyjasnionych zaleca si¢ wykonanie testu
na wykrycie toksyn C. difficile. Jest to immunologiczny test wykrywajacy toksyne A 1 B ze
specyficznoscig na poziomie 91-100% [9].

Dopuszcza si¢ wykonanie jedynie samego testu amplifikacji kwasow nukleinowych
(NAAT, NucleicAcidAmplification Test)C. difficile w okreslonych sytuacjach klinicznych,
natomiast powyzszy test nie jest w stanie rozr6zni¢ nosicielstwa od zakazenia. Jednakze ujemna
warto$¢ prognostyczna jest bardzo wysoka 1 wynosi powyzej 96%. U chorych z dodatnim

wynikiem testu NAAT oraz brakiem wykrycia toksyn w kale nie pojawily si¢ powiktania oraz
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zgony w poroOwnaniu z pacjentami z pozytywnym wynikiem testu na toksyny A oraz B.
Dodatkowo pozytywny test NAAT moze uzyska¢ wigcej niz 50% pacjentow po kuracji
antybiotykowej z powodu CDI. Podobna sytuacja wystgpuje w tescie na wykrywanie enzymu
dehydrogenazy glutaminianowej (GDH), ktoéry jest powszechnie wystepujagcym u réznych
szczepow Clostridioides difficile. Dlatego zard6wno zastosowanie samego testu NAAT jak i

GDH prowadzi do mozliwos$ci wystapienia zjawiska nadmiernej diagnozy [9].

Postepowanie terapeutyczne

W 2021 roku doszto do aktualizacji wytycznych dotyczacych leczenia CDI przez
Amerykanskie Towarzystwo Chordb Zakaznych (IDSA, Infectious Diseases Society of
America), Europejskiego Towarzystwa Mikrobiologii Klinicznej i Chordb ZakaZznych
(ESCMID, European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases) oraz
Amerykanskiego Kolegium Gastroenterologii (ACG, American College of Gastroenterology).
Powyzsze towarzystwa zalecity wprowadzenie do leczenia CDI fidaksomycyne (FDX),
bezlotoksumab (BZL) oraz przeszczep mikroflory jelitowej, ktory jest uwazany za najlepszy
sposob leczenia wielu nawrotow [8].

Zmniejszyto si¢ znaczenie okreslania cigzko$ci infekcji na fagodng lub umiarkowang z
uwagi na usuni¢cie metronidazolu z lekéw pierwszego rzutu. Jest on stosowany w cigzkiej
infekcji, gdy pacjent nie toleruje drogi doustnej oraz w powiklaniach infekcji takich jak wstrzas
lub niedrozno$¢ porazenna jelit [8].

Istnieje jednak rozbieznos¢ w wytycznych powyzszych towarzystw dotyczaca
wankomycyny. Mianowicie ACG zaleca stosowanie FDX lub wankomycyny jako rownowazne
antybiotyki pierwszego wyboru, a IDSA oraz ESCMID uznaja wankomycyng¢ jako alternatywe
do FDX [8].

Nie ma jednoznacznych badan wykazujacych wyzszo$¢ skutecznosci trwatego
wyleczenia FDX nad BZL, natomiast FDX jest niezaprzeczalnie o wiele bardziej dostgpna
chociazby z uwagi na mozliwo$¢ podawania doustnego. Z tego powodu najprawdopodobniej
znajduje si¢ ona na pierwszym miejscu w wytycznych [8].

Bezlotoksumab  jest ~monoklonalnym ludzkim przeciwcialem dziatajacym
neutralizujgco na toksyne B Clostridioides difficile. W dwunastotygodniowej obserwacji po
wyleczeniu klinicznym w pordéwnaniu z placebo podawanie pacjentom BZL wraz z
standardowg antybiotykoterapiag zmniejszyto znaczaco czgsto$¢ nawrotdéw u pierwotnie

chorych lub w przebiegu kolejnego nawrotu [11].
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Zaleca si¢ niepodawanie BZL u pacjentow z zastoinowa niewydolno$cig serca z uwagi
na zwigkszone ryzyko zgondéw siegajace 19,5% w poréwnaniu z 12,5% w przypadku
stosowania placebo podczas leczenia CDI [11].

Skojarzone leczenie FDX oraz BZL byto stosowane u 4% pacjentoéw w zwigzku z tym
polaczenie tych dwdch preparatow nie jest dobrze poznane, a wrgez podaje si¢ obserwacje, 12
czesto$¢ nawrotow po pierwotnej terapii FDX z BZL jest porownywalna do terapii samg FDX
[11].

Dlatego wytyczne IDSA zalecaja stosowanie BZL z FDX tylko przy ciezkim
pierwotnym zakazeniu w grupie wysokiego ryzyka nawrotow. ESCMID natomiast zaleca
stosowanie wylacznie BZL jedynie, gdy FDX jest niedostgpna [11].

U grupy pacjentow, u ktorych podany zostat BZL zaobserwowano mniejsza czgstos$¢
nawrotow. Dlatego wlasnie wytyczne zalecajg stosowanie BZL u pacjentow: >65 roku zycia,
po wczesniejszym epizodzie CDI, z cigzkim przebiegiem zakazenia oraz z wtoérnymi
niedoborami odpornosci spowodowanymi dla przyktadu przez immunosupresje¢ [8].

Mimo powyzszych odmienno$ci oba towarzystwa zgadzaja si¢ w tym, ze BZL nalezy
zastosowac¢ u wszystkich pacjentoéw z drugim epizodem w przeciagu 6 miesigcy. U pacjentow
obcigzonych chorobami serca zaleca si¢ jedynie zastosowanie BZL w przypadku, gdy korzySci
przewyzszaja ryzyko [11].

Na podstawie doniesien z badan kohortowych mozna postawi¢ stwierdzenie, iz
metronidazol zastosowany u pacjentow, u ktérych predykcja nawrotu jest niska (tagodna
infekcja, wiek<65 lat, bez innych czynnikéw ryzyka np. choroby przewlekle) mozna
zastosowac ten antybiotyk jako lek alternatywny pierwszego wyboru. Nie zauwazono roéznic
pod wzgledem efektow leczenia lub wzrostu nawrotow w poroéwnaniu z wankomycyng. Jest to
pozytywna wiadomo$¢ dla o$rodkow medycznych z uwagi na dostepnos$¢ poszczegodlnych
lekow oraz kosztow leczenia pacjenta [8].

W leczeniu nawrotoOw wystepuja réznice pomigdzy amerykanskimi oraz europejskimi
towarzystwami. IDSA zaleca w pierwszym nawrocie stosowanie FDX w schemacie
standardowym lub rozszerzonym. Alternatywa moze zosta¢ wankomycyna w stopniowo
zmniejszanej dawce lub BZL. Drugi nawr6t zaleca si¢ doktadnie takim samym leczeniem jak

pierwszy, dodajac do niego rifaksyming oraz przeszczep mikroflory jelitowej [8].
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ESCMID w leczeniu pierwszego nawrotu zaleca wprowadzenie leku stosowanego w
pierwszym epizodzie z potaczeniem FDX i BZL. W przypadku braku dostgpnos¢ FDX oraz
BZL zaleca si¢ stosowanie wankomycyny w zmniejszanej dawce dodatkowo przeprowadzajac
przeszczep mikroflory jelitowej w drugim nawrocie [8].

FDX oraz BZL w leczeniu drugiego nawrotu charakteryzuja si¢ mniejsza skutecznoscia
z uwagi na ten fakt proponuje si¢ w tym momencie wspomniany wczesniej przeszczep
mikroflory jelitowej [8].

Istniejg rozbieznosci pomigdzy IDSA oraz ESCMID, w ktorym etapie leczenia
wprowadzi¢ przeszczep mikroflory katowej (FMT, fecal microbiota transplant). IDSA zaleca
przeprowadzenie FMT przy trzecim lub kolejnym nawrocie z uwagi na mozliwos¢ translokacji
od dawcy patogennej E. coli oraz potencjalnego przeniesienia Sars-Cov-2. Natomiast jak
wspomniano wczesniej ESCMID zaleca FMT przy drugim nawrocie CDI [11].

W zaleznosci od liczby zabiegdw przeszczepienia mikroflory katlowej jej efektywnos¢
wyzdrowienia wynosi od 65 do 95%. Mikroflore kalowa mozna wprowadzi¢ przez sonde
nosowo-zotadkowa, przez potkniecie kapsutek, droga endoskopowa przez goérny lub dolny
odcinek przewodu pokarmowego oraz za pomoca lewatywy. Badania wykazaly, iz
wprowadzenie mikroflory przez dolny odcinek przewodu pokarmowego charakteryzowato si¢
wicksza skuteczno$cig oraz bezpieczenstwem zabiegu. Pomimo mozliwosci perforacji
okre¢znicy autorzy uznali, i7 jest to bardziej bezpieczniejsze niz mozliwa aspiracja w przypadku
podania mikroflory przez gorny odcinek przewodu pokarmowego. W dluzszej obserwacji
pacjentow, u ktorych zostalty przeprowadzone powyzsze zabiegi zauwazono zwigkszenie masy

ciala oraz zaburzong wrazliwos$¢ na leki przeciwnowotworowe oraz insuling [11].

Zapobieganie zakazeniu

Profilaktyka nieswoista skupia si¢ na jak najrzadszym stosowaniu antybiotykow oraz
lekow hamujacych wydzielanie kwasu zoladkowego. Personel medyczny powinien stosowac
rekawiczki jednorazowe oraz po stosowaniu zabiegdw pielegnacyjnych doktadnie umy¢ rece
woda z mydlem. Zaleca si¢ rowniez izolacj¢ kontaktowa pacjentow podczas przebiegu
zakazenia Clostridioides difficile [7].

Profilaktyka swoista koncentruje si¢ na profilaktyce farmakologicznej w postaci
stosowania antybiotykow. Wankomycyna droga doustng stosowana jest w zapobieganiu
drugiego oraz kolejnego nawrotu CDI w sytuacji, gdy stosowana jest antybiotykoterapia z

powodu innej jednostki chorobowej. Takie leczenie powinno trwaé przez caly okres
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przyjmowania leku przeciwdrobnoustrojowego oraz tydzien po tym okresie. BZL nalezy
zastosowa¢ w przypadku pierwszego nawrotu, jesli wystapit on w ciggu 6 miesi¢cy od infekcji
pierwotnej wraz z antybiotykoterapiag stosowang przy infekcji pierwotnej [7].

Stosowanie probiotykow w ramach profilaktyki pierwotnej jest nierozstrzygnigte - nie
udowodniono ich protekcyjnego dzialania, w zwigzku z tym ACG nie zaleca ich przy
profilaktyce pierwotnej (stosowanie jakiejkolwiek antybiotykoterapii). Gatunki Saccharomyces
boulardii 1 Lactobacillus wydaja si¢ by¢ obiecujace w zapobieganiu nawrotom CDI, jednak
w badaniach klinicznych nie wykazano jeszcze ich niezaprzeczalnych skutkow ochronnych-
w zwigzku z powyzszym roéwniez nie sg zalecane w profilaktyce wtornej (zapobieganie
nawrotom) [11].

Najnowsze doniesienia wykazaly, iz stosowanie probiotykdéw krétkoterminowo wraz z
antybiotykami u chorych bez zaburzen odporno$ci oraz nadmiernie ostabionych moze nies¢ za
soba skutki uboczne takie jak opdznienie odbudowy flory bakteryjnej przewodu pokarmowego
[11].

Istniejg jednak pewne badania, w ktérych stosowanie probiotykow zawierajacych
S. boulardii w skojarzeniu z Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus paracasei oraz
Bifidobacterium lactis przy standardowej antybiotykoterapii u pacjentéw z lekkim
uposledzeniem odporno$ci nie zmniejszyto liczby nawrotdéw, ale poprawito wyniki leczenia
biegunki [11].

W zwigzku z duzymi rozbiezno$ciami w literaturze oraz w peini niepotwierdzonym

dziataniem probiotykdéw w badaniach klinicznych wida¢ duzg przestrzen do przysztych badan.

Podsumowanie

Zakazenie Clostridoides difficile jest globalnym problem w ochronie zdrowia. Z roku
na rok obserwuje si¢ wzrost liczby nowych zakazen, ktore obejmuja grupy wczedniej
niechorujace. Ostateczne potwierdzenie CDI jest bardzo wazne z uwagi na rosnacy problem
antybiotykoopornosci, wtasnie dlatego proces diagnostyczny powinien by¢ skrupulatnie
przeprowadzony. Diagnostyke w kierunku zakazenia ta bakterig nalezy rozwaza¢ rowniez u
0sob z historig nawet pojedynczej antybiotykoterapii w ciggu ostatniego miesigca. W leczeniu
CDI nalezy wzia¢ po uwage czynniki ryzyka u danego pacjenta, stan kliniczny, dostepnos¢
lekéw oraz optymalny czas hospitalizacji z uwagi na ryzyko zakazenia innymi bakteriami, ktore

wptyna na zaburzenie dlugotrwatego procesu rekonwalescencji.
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Wprowadzenie

Nawyki zywieniowe sa gtdwnym elementem zdrowego stylu zycia zaréwno u dzieci 1
mtodziezy, jak i1 u dorostych. Dziecinstwo natomiast jest to najlepszy okres, aby wilasciwie
uksztattowaé te nawyki. Regularne i racjonalne zywienie wprowadzone juz w okresie
dziecinstwa pozwoli uniknagé wystepowania nadwagi i otylosci, a takze wielu chordb
wspotistniejacych [1]. Nalezy pamigta¢, ze bardzo czesto konsekwencja nieprawidlowego
odzywiania w dziecinstwie jest wystgpowanie otytosci rowniez w pozniejszym wieku. Otylos¢
nazywana jest epidemig XXI wieku, poniewaz mozna zaobserwowaé globalny wzrost
wystepowania otylosci u ludzi niezaleznie od ich wieku [2]. Przez wiele lat dzieci, ktore mialy
»wigcej ciata” byly uwazane za okaz zdrowia. Nikt nie patrzyl na nie jak na osoby, ktore moga
by¢ potencjalnie zagrozone wieloma schorzeniami. By¢ moze wynikato to z braku $wiadomosci
tych ludzi. Nie mniej jednak mit ten spowodowat, ze zwrocenie uwagi na problem jakim jest
wystepowanie nadwagi 1 otytosci byto traktowane marginalnie. Obecnie $wiadomos$¢ ludzi
wzrasta i to wlasnie dzigki temu wystepowanie nadwagi i otylo$ci u dzieci stato si¢ problemem
zaobserwowanym przez dorostych. Epidemia nadwagi i otylosci to nie tylko hasto, ale przede
wszystkim problem dla wielu specjalistow oraz dyscyplin naukowych. Wystepowanie otytosci
u dzieci wigze si¢ z powaznymi nastgpstwami zdrowotnymi, zaroOwno w wieku rozwojowym,
jak 1 u os6b dorostych. Czesto zapomina si¢ o tym, Ze stan zdrowia dziecka, jego rozwdj
psychofizyczny, a takze stan emocjonalny sg uwarunkowane prawidtowym odzywianiem. W
okresie rozwoju organizmu, kiedy procesy anaboliczne przewazaja nad katabolicznymi,
zwigksza si¢ zapotrzebowanie na skladniki pokarmowe, jednak nadmiar spozywanej energii
zwigksza ryzyko nadwagi i otytosci [3]. Waznym aspektem jest rowniez fakt, iz powstawanie
otylosci jest procesem dilugotrwatym w ktoérym oprocz predyspozycji genetycznej, ktora
stanowi tylko kilka procent, wptyw majg rowniez czynniki epigenetyczne. W okresach
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niedostatku pozywienia zdolno$¢ do magazynowania energii byta pozytywna cecha. Nie nalezy
zapomina¢ jednak, ze warunki egzystencjalne diametralnie ulegly zmianie. W dzisiejszych
czasach pozywienie jest ogodlnie dostepne, jego kaloryczno$¢ jest wigksza, natomiast
aktywnos$¢ fizyczna wsrod spoleczenstwa uleglta zmniejszeniu. Dzieci coraz wigcej czasu
spedzaja na ogladaniu telewizji, a takze na siedzeniu przed monitorem komputera spozywajac
wysokokaloryczne przekaski, a takze stodzone napoje. Wszystkie te czynniki powoduja, ze

lawinowo wzrasta liczba dzieci, u ktérych wystepuje nadwaga lub otytos¢ [4].

Rozwinigcie
Definicja nadwagi i otylosci

Otytos¢ jest to choroba przewlekta, ktora charakteryzuje si¢ zbyt duzym
nagromadzeniem tkanki ttuszczowej (jest to >20% masy ciata u chtopcéw 1 >30% masy ciala
u dziewczyn), konsekwencja tego stanu jest pogorszenie jako$ci zycia, niepetnosprawnosc, a
takze zwigkszone ryzyko przedwczesnego zgonu. Otylos¢ prosta jest to jedna z form otytosci
charakteryzujaca si¢ wystepowaniem zaburzenia w odzywianiu, ktére powstaje na skutek
dlugotrwatego przekarmienia, czyli spozywania takiej ilosci pokarmdw, ktéra przekracza
zapotrzebowanie organizmu na energi¢. Podstawa jest zachwianie rownowagi, ktéra powinna
wystepowacé pomiedzy energig uzyskiwang z pozywienia a utracong przez organizm dziecka.
Konsekwencja tego procesu jest przyrost masy ciata, ktory obserwujemy przede wszystkim
jako nadmierny rozwoj tkanki tluszczowej [5]. Zgodnie z obowiazujaca klasyfikacja za
wystepowanie nadwagi u dzieci uznaje si¢ przedziat pomiedzy 85-95 centylem, natomiast
otylo$¢ definiowana jest wtedy, gdy BMI przekracza 95 centyl [6]. U dzieci zaobserwowac
mozemy rowniez tzw. otylo§¢ wtorna, ktora jest niezalezna od ilo$ci spozywanej energii,
natomiast wynika z r6znego rodzaju zaburzefn hormonalnych, a takze uszkodzen osrodkowego
uktadu nerwowego [7]. Nadwaga i otylo$¢ definiowane sg w ten sam sposob, jednak kryterium,
na podstawie ktorego dziecko bedzie zaliczane do danej grupy jest odniesieniem wskaznika

BMI do siatek centylowych.
Etiologia i epidemiologia

Etiologia nadwagi 1 otytosci jest wieloczynnikowa. Wsrod czynnikéw, ktore maja

wplyw na jej powstawanie wyroznia si¢:
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— czynniki genetyczne, tj. zwolnione tempo przemiany materii, brak réwnowagi
uktadéw neuronowych w podwzgorzu, ktére sg Scisle powigzane z kontrolg uczucia gltodu i
sytosci,

— czynniki $rodowiskowe, czyli miedzy innymi nadmierna podaz pokarmu od
najmlodszych lat, nieregularne spozywanie zbyt duzych porcji positkow, a takze podjadanie,

— inne czynniki, takie jak: zmniejszona aktywno$¢ fizyczna, stres oraz zaburzenia
emocjonalne, mata masa urodzeniowa, a takze niektore leki [8].

Problem nadwagi i otyloSci w Polsce systematycznie narasta. Wynika to przede
wszystkim z faktu, iz zarowno w Polsce jak i na §wiecie nastgpila zmiana sposobu zywienia, a
takze trybu zycia pos$rod wielu dzieci. Jest duza dostepnos¢ do wysoko przetworzonych
gotowych dan, ktoére bardzo czgsto sa wysokokaloryczne. Niewatpliwie do wzrostu
wystepowania nadwagi i otylo$ci przyczynia si¢ rowniez brak ruchu wérod dzieci 1 mlodziezy
[9]. Jak wynika z badan prowadzonych przez Instytut Matki i Dziecka, ktore byly wykonane
wsrod dzieci w wieku 10-15 lat, odsetek chtopcow i dziewczyn z nadwaga wynosi 18,5%,
natomiast otylos¢ 12,7%. Badanie zostatlo przeprowadzone w ramach WHO European
Childhood Obesity Surveillance Initiative. Jak wynika z badan prowadzonych przez HBSC
(Health Behaviour School-aged Children) nadwaga i otyto$¢ staja si¢ choroba cywilizacyjna.
W Polsce kazdego roku bedzie przybywac 400 000 dzieci z nadwaga, a w tym 80 000 dzieci z
otytoscig. Wedlug prognoz w Europie kazdego roku bedzie przybywaé 1,3 min dzieci z
nadwaga, a w tym 300 000 dzieci z otytoscig [10].

Objawy i diagnostyka

Wszelkiego rodzaju komplikacje, ktore sg wynikiem wystepowania nadwagi 1 otytosci
u dzieci moga mie¢ wptyw na rézne uktady calego organizmu. Objawami, ktore mogg si¢
pojawi¢ przy wystepowaniu nadwagi i otylosci sa przede wszystkim zaburzenia lipidowe,
zaburzenia gospodarki weglowodanowej, a takze podwyzszone ci$nienie krwi. Zaburzenia te
moga by¢ powodem wielu powiktan, ktore sa zwigzane z nadwaga 1 otyloscig. Bardzo
niepokojacym staje si¢ fakt, iz epidemia otytosci moze spowodowaé zmiang¢ spadku wskaznika
zgonow, ktore wystepuja z powodu chordb uktadu sercowo-naczyniowego, dlatego nie nalezy
lekcewazy¢ zwigkszonej masy ciata u dzieci [11]. Podstawg w diagnostyce jest regularne
badanie antropometryczne pacjentow wykonywane pod katem nadwagi 1 otytosci, czyli
dokonywanie pomiardw wzrostu, a takze masy ciala i obliczanie wskaznika BMI w trakcie

rutynowych wizyt [12]. W diagnostyce musi by¢ zawarty rowniez wywiad, ktory bedzie
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dotyczyl nawykow zywieniowych oraz aktywnosci fizycznej, a takze wystepujacych w rodzinie
chorob takich jak: cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia lub choroba wiencowa serca,
ktore moga si¢ przyczyni¢ do ich wystapienia u dziecka z nadwaga i otyloscig. Konieczne jest
rowniez badanie fizykalne, ktére pomoze oceni¢ wartosci cisnienia krwi oraz rozmieszczenie
tkanki thuszczowej. Waznym elementem diagnostycznym jest rowniez badanie laboratoryjne,
ktére moze by¢ przydatne w przypadku dzieci otytych z BMI> 95 percentyla, ale réwniez u
dzieci, ktére majg wspotistniejace powiktania chorobowe. Do testow laboratoryjnych, ktore sa
istotne zaliczamy: stezenie hormonéw tarczycy, lipidogram, glikemi¢ na czczo oraz testy
czynnos$ci watroby. Pozostate badania powinny by¢ wykonane na podstawie dowodow opartych
o badanie fizykalne, a takze wywiad chorobowy [13]. Wczesne wykrycie u dzieci nadwagi lub
otytosci jest konieczne do tego, aby interwencje zwigzane z leczeniem miaty wigksze szanse.
Zeby tak sie stato konieczna jest czujna obserwacja rodzicow oraz natychmiastowa reakcja w

momencie pojawienia si¢ niepokojacych objawow [14].

Leczenie

W leczeniu dzieci z nadwagg 1 otyloscig kluczowe znaczenie majg rodzice, ktorzy sa
zaangazowani w kontrole masy ciata dziecka, a takze przestrzeganie prawidtowego zywienia.
Wiele badan potwierdza roéwniez fakt, iz dzieci chca, aby to wiasnie z nimi lekarze omawiali
proces leczenia oraz wszystkie aspekty z nimi zwigzane. Dzieci uwazaja, ze rodzice powinni
by¢ wlaczani do dyskusji 1 zachgcania, aby zmiany nastapily w nawykach zywieniowych calej
rodziny. Sposob prowadzenia terapii, a takze jej intensywnos¢ jest zalezna od czynnikoéw
ryzyka o ktorych wiedz¢ mozna pozyska¢ z wywiadu rodzinnego. Do istotnych aspektow
nalezy rowniez wiek, stopien nadwagi i otytosci, ale przede wszystkim wystgpowanie chorob
wspotistniejacych. Najwigksza szanse na osiggniecie sukcesOw terapeutycznych maja te dzieci,
u ktérych nastapi radykalna zmiana nawykéw zywieniowych polaczona z aktywnoscia
fizyczna. Najwazniejszym celem jest poprawa wskaznika BMI, ktorg mozna uzyska¢ dzieki
zdrowemu odzywianiu i regularnej aktywnosci fizycznej. Ten rodzaj leczenia, czyli prewencja
jest najbardziej dostosowana do zatrzymania dalszego przyrostu masy ciata. Drugim sposobem
leczenia jest strukturalna kontrola masy ciata, ktora obejmuje nauczenie dziecka samokontroli,
wprowadzenie odpowiedniego harmonogramu dotyczacego spozywania positkow,
wyeliminowania przekasek z diety, zminimalizowania czasu wolnego, ktory jest odpowiednim
momentem na podjadanie. Wazne jest rowniez wprowadzenie aktywnos$ci fizycznej, ktora

bedzie wykonywana pod nadzorem. Ten sposob leczenia nie moze by¢ kontrolowany tylko
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przez rodzicow. Nalezy skontaktowa¢ si¢ z wykwalifikowanym dietetykiem, badZz innym
specjalista, ktéry pomoze w osiagni¢ciu pozadanych rezultatow. Kolejng metoda leczenia jest
kompleksowa interwencja wielospecjalistyczna, ktéra bedzie wymagata zaangazowania
wiekszej liczby specjalistow, a co za tym idzie rowniez wigkszej ilosci wizyt. Ta metoda
leczenia zdecydowanie bedzie wymagata intensywniejszej zmiany zachowan. Zespot, ktory
bedzie w sposob profesjonalny zajmowat si¢ dzieckiem z nadwagg i otytoscia to: psycholog,
dietetyk, osoba zapewniajgca podstawowg opieke zdrowotng, a takze specjalista w zakresie
wychowania fizycznego. Na tym etapie leczenia nalezy wzig¢ rowniez pod uwagg terapie¢
grupowa. Ostatnim sposobem leczenia, ktory mozna zastosowaé¢ w przypadku wystgpowania
nadwagi 1 otytosci jest trzeci stopien referencyjnosci interwencji. Jest to bardzo intensywna
metoda leczenia, ktorg nalezy zastosowac u dzieci, ktérych BMI jest powyzej 99 percentyla.
Na tym etapie sg stosowane diety bardzo niskokaloryczne, a takze chirurgia bariatryczna. Ta
metoda nie moze by¢ stosowana w §rodowisku domowym pacjenta. Dziecko musi przebywac
w os$rodku, ktory zajmuje si¢ leczeniem otytosci [15]. Nalezy pamigtac, ze dziecko z nadwaga
1 otytosciag moze mie¢ zanizong samooceng, co bedzie skutkowato obnizonym nastrojem. W
takim przypadku nie nalezy lekcewazy¢ niepokojacych objawdw i1 w razie wystepowania
trudno$ci w poradzeniu sobie z ta sytuacja nalezy niezwlocznie skontaktowaé si¢ z

psychologiem dziecigcym.

Powiklania zwiazane z nadwaga i otyloScia

Niewatpliwie problem nadwagi 1 otylosci jest zjawiskiem niekorzystnym, poniewaz
prowadzi do wigkszej liczby zachorowan, a takze do wickszej $miertelnosci. Swiatowa
Organizacja Zdrowia sklasyfikowata otylo§¢ jako przewlekla chorobe niezakazng. Taka
klasyfikacj¢ maja roéwniez nastgpujace choroby: cukrzyca, nowotwory, choroby uktadu
krazenia, a takze niektére choroby ukladu pokarmowego [16]. Powiktania otylosci u dzieci
moga si¢ pojawi¢ ze strony roznych ukladow sa to migdzy innymi powiktania
endokrynologiczne, do ktorych zaliczamy: zaburzenia miesigczkowania, zespot
policystycznych jajnikéw, niedobor hormonu wzrostu, insulino oporno$¢ i zespét metaboliczny,
cukrzyca typu 2, pojawienie si¢ przedwczesnego dojrzewania, a takze hipogonadyzm u
chtopcow. Powiktania sercowo-naczyniowe, ktére moga wystapi¢ w konsekwencji otytosci to:
dyslipidemia, nadci$nienie tg¢tnicze, przerost lewej komory serca, a takze wczesne zmiany
miazdzycowe, ktore moga doprowadzi¢ do rozwoju miazdzycy [17]. Nastepna grupe stanowia

powiktania pulmonologiczne do ktérych zaliczamy: zesp6t bezdechu sennego, astma
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oskrzelowa, nietolerancja wysitku fizycznego, a takze zwigkszone ryzyko anestezjologiczne.
Moga si¢ réwniez pojawi¢ powiklania gastroenterologiczne, ktore beda skutkowaty
wystepowaniem choroby stluszczeniowej watroby, kamicg pecherzyka zotciowego, a takze
refluksem zotadkowo-przetykowym. Niebezpieczne sg rowniez powiktania onkologiczne do
ktérych zaliczamy zwigkszone ryzyko powstawania nowotwordw piersi, a takze raka jelita
grubego. Objawy ze strony uktadu immunologicznego, ktére mogg si¢ pojawic to podwyzszony
poziom wskaznikow stanu zapalnego, a takze powiktania nerkowe takie jak glomerulosclerosis.
Znaczna ilo$¢ powiktan moze by¢ zwigzana z narzgdem ruchu. Zaliczamy do nich zesp6t
przecigzeniowy stawow kolanowych i biodrowych, mtodziencze ztuszczenie glowy kosSci
udowej, koslawos¢ kolan, ptaskostopie, zylaki konczyn dolnych, dna moczanowa, a takze
choroba Blounta (piszczel szpotawa). Bardzo prawdopodobne jest rowniez powstanie powiktan
skornych, ktore moga si¢ objawia¢ poprzez rogowacenie ciemne, hirsutyzm, a takze
powstawanie rozstgpow skornych [18]. Z powodu otytosci u dzieci moga réwniez wystapic¢
problemy natury emocjonalnej i psychospotecznej. Problemy te pojawiaja si¢ najczesciej z
powodu zwigkszonej liczby hospitalizacji, a takze wygladu zewngtrznego, ktory bedzie
skutkowatl niska samoocena, wystgpowaniem depresji, a takze pojawieniem si¢ u dzieci izolacji
spotecznej. Dzieci u ktérych wystepuja tego rodzaju problemy moga by¢ bardziej podatne na
wchodzenie w roznego rodzaju uzaleznienia, a takze w najgorszym przypadku do
podejmowania prob samobdjczych. To wlasnie z tego powodu tak wazne jest wsparcie oraz
czujna obserwacja dziecka przez czlonkow rodziny oraz jego najblizsze otoczenie.
Przerazajacym staje si¢ fakt, ktory wskazuje na mozliwo$¢ pojawienia si¢ tak wielu powiktan
dlatego przede wszystkim nalezy skupi¢ si¢ na profilaktyce, ale rGwniez na zwalczaniu nadwagi
1 otylo$ci wsrdd dzieci. Dzialania te moga pomoc w zapobieganiu pojawienia si¢ wielu chorob

w okresie dorostosci.

Profilaktyka nadwagi i otyloSci

Zapobieganie otytosci wsrdd dzieci 1 mlodziezy obejmuje samo dziecko, ale réwniez
jego rodzicow, rodzing, a takze otoczenie. Jak kazda profilaktyka, rowniez ta dotyczaca
zapobiegania nadwadze 1 otylo$ci dzieli si¢ na: pierwotng (dotyczaca zapobiegania
powstawaniu nadwagi 1 otyloSci), wtéorng (zaliczamy do niej diagnostyke i1 wczesne
wykrywanie), a takze trzeciorzedowg (ktéra zajmuje si¢ leczeniem otytosci i powiktan z nig

zwigzanych).
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Profilaktyka pierwotna zawiera zalecenia, ktorych nalezy przestrzegaé, aby unikngé

nadwagi i otylo$ci. W zaleceniach tych znajdziemy informacje dotyczace m.in.:

¢ karmienia piersig dziecka do ukonczenia 6 miesigca zycia,

¢ dostosowania ilo$ci kalorii w podawanych positkach, adekwatnie do wieku dziecka,

e codziennego spozywania warzyw i owocOw oraz wyeliminowania stodkich sokéw z

diety,

e spozywania petnoziarnistych produktéw zbozowych,

e naktaniania do spozywania roslin straczkowych,

e zachecania do spozywania ryb, ktore zawieraja nienasycone kwasy tluszczowe,

e ograniczenia spozywania slodyczy,

e regularno$ci spozywania positkow,

¢ aktywnego spgdzania wolnego czasu przez dzieci,

e zawartosci thuszczéw nasyconych w diecie

Profilaktyka wtdérna

Wisrdd dzieci u ktorych rozpoznaje si¢ nadwage, nalezy wdraza¢ dziatania, ktore beda

zapobiegaly powstawaniu otylosci oraz pomagaty utrzymaé mase ciala na statym poziomie w

momencie wzrastania. Rekomendowane zmiany stylu zycia to przede wszystkim:

zachgcanie do codziennego spozywania warzyw i owocOw, natomiast unikanie
zamiennikow w postaci stodzonych sokow owocowych,

picie gtownie wody, a ograniczenie spozywania napojow do jednego w tygodniu,
ograniczenie spozywania zywnosci typu fast-food do jednego w miesiacu,
restrykcyjne przestrzeganie ograniczen dotyczacych stodyczy,

zmniejszenie ilosci thuszczéw zwierzecych w diecie,

unikanie potraw smazonych,

nalezy pamigtac, ze najwazniejszym positkiem kazdego dnia jest $niadanie,
pozadane jest spozywanie pigciu positkow dziennie,

regularna aktywnos¢ fizyczna,

zachgcanie do zmian wszystkich czlonkéw rodziny
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Profilaktyka trzeciorzgdowa
Profilaktyka trzeciorzgdowa dotyczy dzieci u ktdrych wystgpuje otytos¢. Jezeli
jest to otytos¢ bez powiktan, zmiany bedg obejmowaty zmniejszenie masy ciata,
natomiast jesli otylos¢ wystepuje wraz z powiktaniami, wtedy poza redukcjg masy ciata

nalezy wzig¢ pod uwagg farmakologiczne leczenie powiktan [15].

Podsumowanie

W ciagu ostatnich lat obserwuje si¢ w Polsce wzrost populacji dzieci z zaburzeniami
odzywiania w konsekwencji czego dochodzi do czestszego wystgpowania nadwagi i otylosci.

Zaburzenia odzywiania objawiajace si¢ w postaci nadwagi i otyloSci sa bardzo
niebezpieczne. O ile sam nadmiar kilogramow pojawiajacy si¢ u dzieci, mozna zredukowac
poprzez wilasciwe odzywianie 1 regularng aktywno$¢ fizyczna, o tyle powiktania ktore sg
zwigzane z tym stanem chorobowym stanowig realne zagrozenie, ktore w wielu przypadkach
wymaga interwencji farmakologicznej, a nawet chirurgicznej. Elementem, ktéry moze
poprawi¢ obecny stan, jest systematyczna edukacja zdrowotna, zwigkszajaca $wiadomos¢

populacji.
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Pielegniarki wobec transplantacji narzadow

Ewa Michalska!, Edyta Kedra?

1. Absolwentka studiow 1II  stopnia Kierunku Pielggniarstwo. Instytut Medyczny PANS
w Glogowie

2. Instytut Medyczny PANS w Glogowie

Wstep

Transplantacja jest technika medyczng stosowang w warunkach schylkowej
niewydolno$ci narzadow, kiedy wyczerpano inne metody leczenia, okazaly si¢ one
nieskuteczne lub kiedy doszlo do niecodwracalnych wuszkodzen organdéw. Jest
najoptymalniejszym rozwigzaniem przede wszystkim dla cigzkich przypadkdéw chorobowych.
Nie tylko leczy, ratuje zdrowie i zycie, przedtuza je, ale rowniez podnosi jego jako$¢. Jest tez
czgscig dziedziny medycyny, specjalizacji medycznej - transplantologii, ktorej przedmiotem
jest leczenie i ratowanie zycia poprzez zastosowanie metody przeszczepu elementdw ciala.
Poza celami leczniczymi przeszczepianie wykorzystywane jest rowniez w celach
diagnostycznych, naukowych oraz dydaktycznych [1-4].

Cho¢ mowi si¢ 1 pisze o transplantacji, jest zaletach i niezaprzeczalnej wartosci, to
jednak ilo$¢ dostepnych narzadow, tkanek 1 komorek jest nadal ograniczona, a zapotrzebowanie
na przeszczep, zwlaszcza w krajach wysokorozwini¢tych, nieustannie przewyzsza podaz [5].
W budowaniu wizerunku medycyny transplantacyjnej istotng role odgrywaja autorytety
naukowe, w opinii ktorych: ,,transplantacja uzalezniona jest radykalnie od zjawiska dawstwa,
ktorego nie mozna zaplanowac czy catkowicie nad nim zapanowac” [6].

Mimo znaczacych osiggni¢¢ transplantologii 1 regulacji prawnych zwigzanych
z pozyskiwaniem organow, nadal wystepuja trudnosci w przelamywaniu oporéw spotecznych
1 psychologicznych zwigzanych z ta metoda leczenia. Motywy postaw wobec transplantacji sa
jednak roznorodne. Istotng rola w propagowaniu idei transplantacji petni personel medyczny,
dlatego wazne jest przyjmowanie przez jego przedstawicieli odpowiednich postaw wzgledem

tego waznego zagadnienia.
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Cel pracy
Celem pracy byto okreslenie postaw badanego personelu pielegniarskiego wzgledem
problematyki transplantacji narzagdow. Przyjeto nastgpujace zalozenia:
1. Deklarowana przez badanych wiedza na temat transplantacji narzagdow nie jest
zalezna od ich pitci, wieku, wyksztatcenia i wyznania badanych.
2. Zgoda na pobranie narzadéw po $mierci lub przeszczepienie cudzego narzadu
zalezy od wieku 1 wyznania ankietowanych.
3. Che¢ zostania dawcg narzadoéw za zyciu zalezy od wyksztalcenia badanych.
4. Akceptacja pobierania narzadéw od os6b zmartych w celu leczenia chorych nie

zalezy od wyksztalcenia badanych.

Material i metody

Material  zostal pozyskany od 105 aktywnych zawodowo pielggniarek
1 pielggniarzy, zatrudnionych w wybranym podmiocie leczniczym dziatajacym na terenie
wojewodztwa lubuskiego. W grupie tej dominowaty kobiety (n=92; 87,61%), osoby w wieku
46-50 lat (n=41; 39,05%), z wyksztatlceniem wyzszym (N=76; 72,38%) oraz deklarujace
wyznanie rzymsko-katolickie (n=91; 86,67%) — Tabela 1.

Projekt badawczy uzyskat zgody: Komisji Bioetycznej (nr (15/2022) oraz Dyrekcji
placéwki, w ktorej badania byly prowadzone. Badanie przeprowadzono metoda sondazu
diagnostycznego, z wykorzystaniem techniki ankiety do ktorej przygotowano autorski
kwestionariusz ankiety. Otrzymane wyniki zostalty poddane analizie ilosciowej, a nastgpnie
przedstawione w formie opisowej oraz graficzne;.

W celu weryfikacji hipotez postuzono sie testem niezaleznoéci y° - dla kazdej hipotezy
sporzadzono tabele z danymi rzeczywistymi (z kwestionariusza ankiety) oraz z danymi
teoretycznymi, obliczonymi przy pomocy wzorow matematycznych. Dla kazdej hipotezy
obrano poziom istotnosci (o) rowny 5% (0,05) oraz obliczono liczbe stopni swobody. Nastgpnie
obliczono warto$¢ wspotczynnika y?, ktory ostatecznie zostal poréwnany z wartoscig krytyczna
testu > odczytang z tablicy matematycznej. Warto$¢ obliczona wigksza niz warto$¢ krytyczna

testu oznaczata wystgpowanie zaleznosci mi¢dzy zmiennymi.
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Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanych

Cecha N %
Plec Kobieta 92 87,61
Megzczyzna 13 12,39
Miejsce Wies 43 40,96
zamieszkania Miasto 5 do 20 tys. 23 21,90
Miasto 20 do 100 tys. 34 32,38
Miasto powyzej 100 tys. 5 4,76
Wyksztalcenie Srednie 29 27,62
Wyzsze 76 72,38
Wiek 20 do 25 lat 1 0,95
26 do 30 lat 4 3,81
31 do 35 lat 21 20,00
36 do 40 lat 4 3,81
41 do 45 lat 10 9,52
46 do 50 lat 41 39,05
51 do 55 lat 16 15,24
Powyzej 56 lat 8 7,62
Wyznanie Rzymsko- katolickie 91 86,67
Ateista 7 6,77
Prawostawne 3 2,86
Protestanckie 2 1,90
Swiadek Jehowy 2 1,90
Inne 0 0

Wyniki

W pierwsze] kolejnosci poproszono badanych o dokonanie samooceny posiadanej
wiedzy z zakresu tematu badania. Ponad potowa z nich przyznata, Ze ich wiedza jest na §rednim
poziomie (n=66; 62,86%). Byly tez osoby, ktore okreslaty ja jako bardzo wysoka (n=15;
14,29%), bardzo niska (n=18; 17,14%) lub tez nie umialy same siebie w tym zakresie oceni¢

(n=6; 5,71%).
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Analizujac poziom wiedzy deklarowanej przez badanych wzglgdem takich zmiennych

jak: pte¢, wiek, wyksztatcenie i wyznanie otrzymano wyniki prezentowane w Tabeli 2.

Tabela 2. Poziom wiedzy deklarowanej a pleé¢, wiek, wyksztalcenie i wyznanie badanych

Dane rzeczywiste Dane teoretyczne wartos¢ testu
niezaleznosci 2
Wiedza na temat Wiedza na temat
Suma (warto$¢
transplantacji transplantacji
Suma krytyczna
niska | wysoka niska | wysoka rozktadu chi
kwadrat: 3,84)
Pleé
kobieta 17 75 92 21,03 70,97 92
mezczyzna 7 6 13 2,97 10,03 13 = 8,08
Suma 24 81 105 24 81 105
Wiek
do 40 lat 8 22 30 6,86 23,14 30
powyzej 40
16 59 75 17,14 | 57,86 75 ¥*=0,35
lat
Suma 24 81 105 24 81 105
wyksztalcenie
Srednie 9 20 29 6,63 22,37 29
WYyZsze 15 61 76 17,37 58,63 76 v=1,52
Suma 24 81 105 24 81 105
wyznanie
rzymsko-
22 69 91 20,80 70,20 91
katolickie
¥*=0,13
inne 2 12 14 3,20 10,80 14
Suma 24 81 105 24 81 105

Mozna tym samym stwierdzi¢, ze na poziom wiedzy deklarowanej przez badanych
wplyw miata ich pte¢ (y*= 8,08), ale nie wplywaly na nig ich wiek, wyksztalcenie czy tez

wyznanie.

146



Pielegniarki wobec transplantacji narzadow

Nastepnie przystgpiono do zadania pytan, ktérych odpowiedzi moglty pozwoli¢ na
dokonanie oceny wiedzy badanych. W opinii 66,67% (N=70) badanych transplantologia
zajmuje si¢ przeszczepianiem narzadu, tkanki, komorki z organizmu dawcy do organizmu
biorcy.

Ponad % ankietowanych (n=85; 80,95%) potwierdzito, ze mozna pobiera¢ narzady od
zywego dawcy. Natomiast ponad polowa badanych (N=64; 60,95%) potwierdzita, ze zna
instytucje zajmujace si¢ transplantacjg narzadoéw, a poproszona o ich wymienianie, najcz¢sciej
podawata Poltransplant (n=59). Inne wskazywane przez badanych osrodki to: Zabrze (n=3),
klinika transplantacji (n=1) oraz Transplantator (n=1). Zdaniem 92,38% (n=97) ankietowanych
osoba za zycia moze nie wyrazi¢ zgody na pobieranie narzagdow. Pojecie zgody domniemane;j
znane bylto 68,57% (N=72) respondentdéw, ktorzy wybierali odpowiedz: ,,brak sprzeciwu za
zycia na pobranie narzagdow po $mierci”, cho¢ zdarzaty si¢ tez odpowiedzi tj. wyrazenie zgody
rodziny na pobieranie narzagdow po $mierci bliskiej osoby (n=12 ; 11,43%), czy tez wyrazenie
zgody na pobieranie narzadoéw po wlasnej $mierci (n=10; 9,52%). RoOwniez pojecie Centralnego
Rejestru Sprzeciwoéw znane byto 58,10% (n=61) badanym, natomiast nie wiedziato lub nie
znalo tego pojecia odpowiednio 24,76% (n=26) i 17,14% (n=18). Wszyscy uczestnicy badania
(n=105, 100%) uznali, ze $mieré mozgu to niecodwracalne uszkodzenie mézgu powodujace brak
czynnos$ci pnia mozgu. Ale juz tylko zadaniem % badanych pielegniarek/pielegniarzy $Smier¢
mozgu jest rownoznaczna z $miercig cztowieka (N=78; 74.29%).

Nieodzownym elementem okreslenia postawy badanych, poza zbadaniem ich wiedzy
jest rowniez okreslenie ich stosunku do poruszanej problematyki. Ponad potowa uczestnikow
badania rozmawiata ze swojg rodzina na temat przeszczepiania narzagdow 1 wlasnego stosunku
do pobierania narzadow (N=73; 69,52%). Byty tez osoby (N=4; 3,81%) ktore nie pamigtaly,
czy rozmowa taka miata miejsce 1 osoby, ktore takiej rozmowy jeszcze nie odbyly (N=19,
18,10%) lub planuja ja odby¢ (N=9; 8,57%). Przyjeto zatozenie, ze ch¢é zastania dawca
narzadow za zycia zalezy od wyksztatcenia badanych, ale w toku przeprowadzonej analizy
statystycznej nie zostato ono potwierdzone. Warto$¢ testu niezalezno$ci x> = 0,30 byta mniejsza,
niz warto$¢ krytyczna rozktadu y*>=3,84.

Znaczaca wigkszo$¢ badanego personelu pielggniarskiego wyrazita akceptacje dla
pobierania narzagdéw od 0sob zmartych w celu leczenia chorych (N=92; 87,62%), cho¢ byli tez
reprezentacji zadania odmiennego (N=4; 3,81%) lub nie wiedzacy czy to dziatanie akceptujg
czy tez nie (N=9; 8,57%). W toku przeprowadzonej analizy statystycznej zalozenie, iz

akceptacja pobierania narzadow od os6b zmarlych w celu leczenia chorych nie zalezy od
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wyksztalcenia, nie zostalo potwierdzone. Warto$¢ testu niezaleznosci x~ = 8,54 byta mniejsza,
niz warto$é krytyczna rozktadu y*>=3,84, co oznacza, ze jednak wyksztalcenie miato wplyw na
podejmowanie przez badanych decyzji w tym zakresie.

Roéwniez w kwestii ewentualnego wyrazenia zgody na pobranie swoich narzagdow po
$mierci, 92,48% (N=95) badanych wyrazitoby taka zgodg, ale przeciwnego zdania byta jedna
osoba (0,95%) lub nie wiedziato co by zrobito 9 (8,57%) badanych. Na ewentualne bycie biorca
cudzego narzadu, gdyby taka sytuacja miata mie¢ miejsce, zgodziloby si¢ 75,24% (N=79)
badanych, a zgody nie wyrazitloby dwoch badanych (1,90%) lub nie wiedziato co by zrobito 24
(22,86%) ankietowanych.

Analizujac zatozenie, ze zgoda na pobranie narzadéw po $mierci lub przeszczepienie
cudzego narzadu zalezy od wieku i wyznania ankietowanych, otrzymano nastepujace wyniki —

Tabela 3.

Tabela 3. Zgoda na pobranie narzadow po Smierci lub przeszczepienie cudzego narzadu

a wiek i wyznanie badanych

Dane rzeczywiste Dane teoretyczne wartos¢ testu
Zgoda na Zgoda na niezaleznos$ci y2
pobranie pobranie (warto$¢
Suma Krvt
narzadéw po | Suma | narzadow po rytyczna
$mierci $mierci rozkladu chi
tak nie tak nie kwadrat: 3,84)
Wiek
20-45 lat 34 6 40 36,19 3,81 40
powyzej 45
61 4 65 58,81 6,19 65 ¥=2,25
lat
Suma 95 10 105 95 10 105
Wyznanie
rzymsko-
84 7 91 82,33 8,67 91
katolickie
v’=2,66
inne 11 3 14 12,67 1,33 14
Suma 95 10 105 95 10 105
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Tym samym potwierdzone, ze zmienne tj. wiek badanych i ich wyznanie nie miaty
wplywu na wyrazenie przez nich zgody na pobranie narzadéw po $mierci lub przeszczepienie
cudzego narzadu.

Ponad potowa ankietowanych pielegniarek/pielegniarzy wyrazitaby zgode na zostanie
zywym dawca nerki lub fragmentu watroby (N=71; 67,62%), 26,67% (n=28) nie wiedziatoby
co by zrobito, a 5,71% (N=6) — nie zgodzitoby si¢ na te¢ procedur¢. Uczestnikéw badania
zapytano takze o to, czy wyraziliby zgode na pobranie narzadéw od osoby im bliskiej po jej
$mierci. Zgodziloby si¢ na to 80,95% (N==85) ankietowanych. Brak zgody na takie pobranie
wyrazito 2,86% (N=3) badanych, a 16,19% (N=17) nie wiedziato, co by zrobito. W sytuacji,
kiedy osoba bliska wyrazita za zycia swoj sprzeciw na pobranie od niej po $mierci narzadow,
zgode na pobranie jej narzadow wyrazitoby 11,43% (N=12) respondentéw. Natomiast ponad
potowa badanych uszanowataby wole¢ osoby bliskiej (N=62; 59,05%), a nie wiedzialo co by
zrobito 29,52% (N=31). Wickszo$¢ badanych pielegniarek/pielegniarzy zadeklarowata
znajomo$¢ pojecia woli (N=86; 81,90%). Ponad polowa zadeklarowata che¢ podpisania
oswiadczenia woli (N=67; 63,81%), natomiast 13,33% (n=14) badanych juz takie o§wiadczenie
podpisato. Byty tez osoby niezdecydowane, ktore twierdzity, ze nie wiedza czy podpisza
oswiadczenie woli (N=18; 17,15%) lub go nie podpisza (N=6; 5,71%). Ponad potowa
ankietowanych pielggniarek/pielggniarzy w czasie prowadzonego badania nie byla
zarejestrowana w rejestrze/banku szpiku (N=61; 58,10%), natomiast 44 osoby (41,90%) takie;j
rejestracji juz dokonaty.

W ostatnim etapie badania sondazowego zadano pytania dotyczace wymiaru
spotecznego dawstwa narzadow. Zdaniem badanych pielegniarek/pielegniarzy powodami
niewyrazania zgody na przeszczep przez potencjalnych dawcow s3: nieznajomos¢ problemu
(N=53; 50,48%), strach przed nieprawidlowym stwierdzeniem zgonu przez lekarza
(N=27;25,70%), wzgledy religijne (N=11;10,48%), emocjonalne (N=7; 6,67%), ale rowniez
strach przez oszpeceniem ciala (N=3; 2,86%) czy przed handlem narzadami (N=4; 3,81%)).
Wigkszos¢ ankietowanych uznata, ze zdecydowanie 1 raczej nalezy propagowa¢ w polskim
spoteczenstwie transplantologie (odpowiednio N=83; 79,05% 1 N=17; 16,19%). Nie miato
zdania na ten temat 4,76% (N=5) ankietowanych. Ankietowany personel pielegniarski zwrocit
roOwniez uwage, ze tematyka transplantologii jest tematem rzadko poruszanym w rozmowach
(N=61; 58,10%). Przeciwnego zdania byto 16,19% (N=17) badanych, a ¥4 nie umiata si¢ w tym
zakresie wypowiedzie¢ (N=27; 25,71%). Uznali oni, ze wiedza polskiego spoteczenstwa na

temat transplantacji jest niewystarczajaca (N=90; 85,71%), cho¢ zdanie 2,86% (N=3)
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ankietowanych bylo odmienne, natomiast 11,43% (N=12) nie przyje¢to zadnego stanowiska.
Nalezatoby ja uzupetnia¢ wykorzystujac w tym celu media (N=83; 79,05%), kosciot (N=13;
12,38%) czy tez personel medyczny (N= 3; 2,86%). Pozostali wybrali odpowiedz ,,inne” (N=6;
5,71) nie doprecyzowujac, kto lub co to miatoby by¢.

Dyskusja

Badane osoby ocenialy wlasng wiedze jako $rednig (N=66%; 62,86%), ale co piaty
ankietowany (N=18; 17,14%) twierdzil, Zze ten zakres medycyny jest mu znany na niskim
poziomie. Samoocena posiadanej wiedzy zalezata od pici badanych - wyzszy poziom wiedzy
deklarowanej na temat transplantacji wykazat personel pielegniarski pici zenskiej, natomiast
nie wykazano zalezno$ci z wiekiem, wyksztatceniem oraz wyznaniem badanych. Podobne
wyniki otrzymata Smolen 1 wsp. [7] - wyZsza samoocen¢ posiadanej wiedzy z zakresu
transplantacji narzagdow deklarowaty kobiety.

Prezentowane wyniki badan pozwalajg przyjrze¢ si¢ faktycznej wiedzy badanego
personelu pielegniarskiego w podstawowych aspektach zwigzanych z transplantologia. Ponad
polowa respondentéw (N=70; 66,67%) uznata, ze transplantologia to przeszczep narzadu,
komorki, tkanki z jednego organizmu. Ale juz co trzecia z badanych osob (N=41; 39,05%) nie
znala instytucji zajmujacej si¢ transplantacja narzadow w Polsce, a ponad polowa
ankietowanych (N=59; 56,19%) wskazata prawidlowo na Poltransplant. Podobne wyniki
pojawity si¢ w pracy Romanowskiej 1 wsp.. [8].

Wiekszo§¢ badanych pielegniarek/pielegniarzy deklarowata znajomo$¢ terminu
Centralny Rejestr Sprzeciwow, a ponad polowa wskazata, ze zgoda domniemana dotyczy braku
sprzeciwu za zycia na pobieranie narzagdow po $mierci. Zblizone wyniki uzyskano w pracy
Makary-Studzinskiej 1 wsp. [9] dotyczacej poziomu wiedzy oraz opinii pielegniarek na temat
transplantacji organéw. Co czwarta z badanych oséb (26%) nie potrafita wskazaé, czym jest
zgoda domniemana w konteks$cie transplantacji narzadéw od niezyjacego dawcy. Natomiast
stan wiedzy badanych uzalezniony byl od specyfiki oddzialu w jakim zatrudnione byly
pielegniarki. Lepsza znajomos¢ pojecia zgody domniemanej prezentowaty badane zatrudnione
na oddziale anestezjologicznym oraz chirurgicznym, co moze by¢ spowodowane spotykaniem
si¢ w pracy zawodowej z sytuacjami pobierania narzadow do przeszczepu [9]. Biorac pod
uwage wyniki badania wlasnego oraz wyniki badan innych autoréw [8, 10, 11] mozna

stwierdzi¢, ze zgoda domniemana jest tematem dyskusyjnym i nie zawsze akceptowalnym.
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Niezaleznie od obowigzujacego prawa nalezy rozmawia¢ z rodzing zmartego, u ktérego
stwierdzono $mier¢ mozgu i chce si¢ pobra¢ narzady do transplantacji.

Prawie % badanych pielggniarek (N=73; 69,53%) podj¢taby decyzj¢ o zostaniu dawcg
narzagdow za zycia, a wigkszo$¢ wyrazita akceptacje dla pobierania narzadow od 0s6b zmartych
w celu leczenia chorych. Co do pobierania narzagdow po wilasnej $mierci zdecydowana
wiekszos¢ personelu pielgegniarskiego (N=95; 90,48%) wyrazilaby zgode i nie sprzeciwitaby
si¢ pobraniu wilasnych narzadéw po $mierci. Mozna wigc uznaé, ze ankietowany personel
pielegniarski przejawia pozytywny stosunek do transplantacji, akceptujac pobieranie
1 przeszczepianie narzadow. Uzyskane wyniki byty zblizone z badaniami Makary-Studzinskiej
1 wsp. [9], gdzie zgode na ofiarowanie swoich narzadow po $mierci do przeszczepu
zadeklarowali wszyscy badani oraz wyraziliby zgode¢ na oddanie swoich narzadow za zycia,
z tym, ze blisko potowa (44%) podkresla, ze tylko oddataby je osobie bliskiej np. dziecku.
Podobne wnioski pojawity si¢ w pracy Kli$§ oraz Trzcinskiej [ 10] na temat opinii pielggniarek i
poloznych, gdzie niemal wszyscy ankietowani popierali przeszczepianie narzadow w celu
ratowania zycia, zarowno od os6b zmartych jak i zywych dawcow nerki 1 prawie wszyscy
zadeklarowali che¢ oddania swoich narzagdow po $mierci.

W opiniach ankietowanych pielggniarek/pielggniarzy gldwnym powodem nie
wyrazenia zgody na pobieranie narzadow do przeszczepiania jest nieznajomo$¢ problemu
zwigzanego z transplantologig nie tylko pod wzgledem samych procedur, ale i aspektow
medyczno-prawnych zwigzanych z pobieraniem narzadow (N=53; 50,48%). Odmienne
stanowisko co do powoddéw nie wyrazenia zgody na pobieranie narzagdow od bliskiej osoby
zmarlej zaprezentowaty w pracy Kli§ 1 Trzcinska [10] - w opinii pielegniarek 1 potoznych
najczestszym wskazywanym powodem sprzeciwu byly wzgledy emocjonalne i doznawanie
silnych przezy¢ po $mierci bliskiej osoby.

Badany personel pielegniarski zwrocit uwage na to, ze istnieje konieczno$é
propagowania wiedzy zwigzanej z transplantologia, gdyz spoteczna Sswiadomos¢ 1 wiedza w
tym zakresie s3 zdecydowanie niewystarczajgce. Zdaniem wigkszosci uczestnikow badania
(N=83; 79,05%) znaczaca rol¢ w popularyzowaniu idei zwigzanej z przeszczepianiem
narzagdow powinny odgrywa¢ media. Rola mediow w przekazywaniu informacji na temat
transplantacji zostala takze wskazana w badaniu przeprowadzonym przez Romanowska i wsp.
[8] wsrdd studentéw pielegniarstwa studiow uzupetniajgcych pomostowych. W badaniu tym
media byly wymienione na drugim miejscu po wiedzy zdobytej w trakcie pracy zawodowej,

jako istotne Zrodlo szerzenia informacji na temat przeszczepiania narzagdoéw. Réwniez badania

151



Pielegniarki wobec transplantacji narzadow

Smolen 1 wsp. [7] ankietowani deklarowali pozyskiwanie wiedzy dotyczacej transplantacji
najczesciej z Internetu, z zaje¢ na uczelni oraz programéw telewizyjnych. Co ciekawe w
badaniu tym wiek ankietowanych zdecydowanie réznicowat zrédta pozyskiwanej wiedzy.
Najstarsi ankietowani (>30 lat) wskazywali gtownie na programy telewizyjne, a w dalszej
kolejnosci na audycje radiowe. Mlodsi respondenci (<25 lat) wskazali na wiedz¢ zdobyta w
czasie nauki szkolnej [7].

Informacje pojawiajace si¢ w mediach spotecznych moga motywowac lub zniechegcaé
odbiorcéw do dawstwa narzadow. Zwigzane jest to z faktem, ze transplantologia pocigga za
soba problemy etyczne, spoteczne i prawne, ktore nie zawsze s3 racjonalnie przedstawione.
Nagtasnianie skandali i sensacji dotyczacej transplantologii w mediach spotecznosciowych ma
negatywny wpltyw na ide¢ transplantologii.

Wyniki przedstawione w niniejszej pracy czesto pokrywaja si¢ z opracowaniami innych
autoréw. Wida¢ w nich ogoélng akceptacje ankietowanych do przeszczepiania narzadow.
Waznym elementem, ktory zwigkszy $wiadomo$¢ spoteczenstwa jest edukacja oraz
popularyzacja probleméw transplantacji w Polsce, co jest istotnym czynnikiem wptywajacym
na gotowo$¢ ofiarowania wlasnych organow do przeszczepu. Spoteczenstwo ma coraz wigksze
oczekiwania wobec personelu medycznego, a personel pielgegniarski powinien posiadaé
aktualng 1 wystarczajaca wiedz¢ medyczng na temat transplantacji narzadow oraz wykazywac
odpowiednie postawy. Wazne jest stworzenie wspolnej strategii catego personelu medycznego,

aby jeszcze bardziej wspiera¢ ideg transplantacji.

Wnhioski

Wsrod ankietowanego personelu pielggniarskiego pozytywne nastawienie do
transplantacji wyrazalo si¢ przede wszystkim poprzez akceptacje¢ pobierania oraz
przeszczepiania narzadow. Wiekszos¢ ankietowanych (90,48%) pozytywnie odnosita si¢ do
kwestii pobrania narzagdéw po ich §mierci, co wigcej zgoda na pobranie narzagdéw nie zalezala
od wieku oraz wyznania ankietowanych. Dodatkowo wiekszo$¢ ankietowanych (75,24%)
wyrazito zgodg¢ na przeszczepienie cudzego narzadu oraz na zostanie dawcg narzagdow za zycia
(69,53%). Potwierdzono réwniez, ze zgody na zostanie biorcg lub dawcag nie sg statystycznie

zalezne od zmiennych takich jak wiek, wyznanie czy wyksztatcenie.
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Warto rowniez zwrdci¢ uwage, iz zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (95,24%)

odpowiedziata twierdzaco na pytanie o potrzebg propagowania wiedzy na temat transplantacji,

pomimo wysokiej wiedzy wilasnej na ten temat (77,14% ankietowanych posiadato wysoka

wiedze). Powszechng, niemal 100-procentows, che¢é propagowania wiedzy na temat

transplantacji mozna interpretowac jako pozytywne nastawienie ankietowanych do tematu.
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Wprowadzenie

Reczna ochrona krocza to metoda §rédporodowej pomocy kobiecie rodzacej, wykonuje
si¢ ja w celu ochrony tkanek kanalu rodnego przed nacigciem oraz rozlegtym peknigciem
krocza, podczas porodu drogami natury. Wtasciwe wykonanie recznej ochrony krocza jest
czynno$cig ztozona, a ocena jego rzeczywistego wptywu jest trudna w warunkach klinicznych
ze wzgledu na duza liczb¢ zmiennych potozniczych, z ktorych niektére sg trudne do oceny.
Jaka jest rola potoznej lub poloznika prowadzacego por6d? Czy poglebianie swoich
umiejetnosci oraz wiedzy z zakresu recznej ochrony krocza powinno by¢ obowigzkiem osob

przyjmujacych porody [1].

Rozwinig¢cie

Podczas porodu drogami natury istniej¢ wiele czynnikéw (zar6wno ze strony matczynej
jak 1 ptodowej) ktore maja rzeczywisty wptyw na wystepowanie ilosci nacie¢ oraz rozlegtych
peknie¢ krocza w porodzie. Gtownym czynnikiem ktory predysponuje do naciecia krocza jest
sytuacja zagrozenia zycia ptodu. W tej sytuacji nacigcie krocza moze by¢ konieczne aby skroci¢
czas rodzenia si¢ dziecka lub podczas ukonczenia porodu droga zabiegowa (préznociag lub
kleszcze potoznicze). Czynnikami majacym wplyw na wystgpowanie rozlegtych peknigcé
krocza moga by¢ np. wiek matki rodzacej (zmniejszona ilo$¢ kolagenu w tkankach u kobiet
powyzej 40 roku zycia), masa ptodu, poprzednie duze urazy krocza, oraz sam przebieg porodu
(porody stymulowane oksytocyng moga mie¢ gwaltowniejszy przebieg). Uraz krocza jest
najczestszym powiktaniem dla matki zwigzanym z porodem drogami natury. W badania
wykonanych w Queenslandzie w 2016 r. 73,5% kobiet, ktore rodzity droga pochwowa, doznato
urazu krocza, z czego u 57,2% wymagato zaopatrzenia chirurgicznego [2]. Badania naukowe
wskazuja, ze istniejg dzialania oraz strategie ktore moga wplywaé na zmniejszenie ilosci
urazow krocza. W drugim okresie porodu moga to by¢ cieplte oktady na okolice krocza,

przyjmowanie przez kobiete rodzaca pozycji ktora bedzie dla niej najwygodniejsza. Wazna jest
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wiedza potoznych oraz informowanie pacjentki o zaletach plynacych z przyjmowania pozycji
wertykalnych w porodzie. Polozna powinna obserwowac¢ krocze podczas powolnego porodu
glowki 1 reszty ciata dziecka. Ogromne znaczenie ma réwniez jasna i przejrzysta komunikacja
z kobietg rodzaca [3]. Najwazniejszym etapem ochrony krocza jest unikanie rutynowego
nacigcia krocza, bez wskazan medycznych. Mozemy wymieni¢ kilka technik r¢cznej ochrony
krocza, s3 to:

e Technika polegajaca na przyginaniu gléwki ptodu, wykonuje si¢ ja przez delikatny
nacisk na potylice ptodu w kierunku do dotu jedna r¢ka, druga reka spoczywa na okolicy
krocza

e Manewr Ritgena - pomiedzy skurczami umieszcza si¢ dwa palce w okolicy odbytu i
wywierany jest nacisk do przodu i do géry na odbyt przez krocze

e Zmodyfikowany manewr Ritgena - identyczny z manewrem Ritgena, ale
wykonywane podczas skurczu

¢ Finska metoda ochrony krocza — kontrolowany porod gtowki ptodu poprzez wywieranie
nacisku na potylice ptodu jedng reka. Jednocze$nie kciuk i1 palec wskazujacy
drugiej reki stuzy do przytrzymywania krocza, po urodzeniu wigkszej czesci glowki
ptodu, kobieta jest proszona o zaprzestanie parcia, prosi si¢ kobiete rodzaca o szybkie

oddechy, podczas gdy polozna powoli wspomaga porod reszty gtdéwki ptodu [4].

Teoretyczne argumenty przemawiajgce za r¢czng metodg ochrony krocza to poglad, ze
przytrzymywanie krocza moze chroni¢ delikatng tkanke przed zbyt gwaltownym
rozciggnigciem, a nastepnie peknigciem. Ucisk na gtowke ptodu, polegajacy na kontrolowanym
wolnym przyginaniu gtéwki moze pomoc w porodzie gtéwki w jej najmniejszej Srednicy.
Kolejng metoda ochrony krocza to metoda ,.hands off”, czyli w wolnym ttumaczeniu ,,rece
precz”. Opisana technika obejmuje rece trzymane z dala od krocza, lekki nacisk wywierany jest
tylko na gléwke ptodu. Rece sg trzymane z dala od krocza, ale sa gotowe do zastosowania ruchu
przyginajacego glowke ptodu, jesli nastapi zbyt szybki pordd glowki ptodu. Kolejnym
wariantem metody ,,hands off” jest trzymanie rak catkowicie z dala od gtowki ptodu i krocza
(tylko obserwacja). Teoretyczne argumenty przemawiajgce za stosowaniem techniki ochrony
krocza ,,hands oft” to umozliwienie gtowce ptodu naturalnej podrozy przez kanat rodny z jak
najmniejszg ilo$cig oporow, nacisk na glowke ptodu moze zakloci¢ naturalng przebieg rodzenia

si¢ dziecka 1 adaptacji krocza [5].
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Podsumowanie

Stopien znajomo$ci 1 stosowania metod ochrony krocza wsrod specjalistow
sprawujacych opieke nad kobietg rodzaca jest nadal zbyt niski. Obserwuje si¢ ro6znice migdzy
zawodami medycznym pod wzglgdem poziomu znajomosci metod ochrony krocza, jest ono
nieco ograniczone w przypadku lekarzy specjalistow ginekologdbw — potoznikow, mniej
ograniczone jest wsrod lekarzy rezydentow, a najwyzszy poziom znajomosci metod ochrony
krocza obserwuje si¢ wsrdd potoznych i studentéw potoznictwa. Przyszli lekarze rezydenci i
potozne sg szkolone w srodowisku, ktore jest coraz bardziej zgodne z ustalonymi wytycznymi
dotyczacymi ochrony krocza. Wreszcie, chociaz istniejg roznice w zaleznosci od zawodu pod
wzgledem wiedzy na ten temat, istnieje ogdlna potrzeba dalszego szkolenia w zakresie metod

ochrony krocza [6].
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Wprowadzenie

Muzyka jest coraz czesciej stosowana w poloznictwie, jest rozwijajacg si¢ dyscypling,
ktora przyczynia si¢ do znoszenia barier psychologicznych oraz przywracania lub poprawy
zdrowia fizycznego i1 psychicznego. Muzyka jest jednym z trzech gldéwnych czynnikow w
muzykoterapii, ktorego wybor jest znaczacy. Na okreslony wybor maja wptyw dwa aspekty:
pierwszy to odczucia matki do muzyki. Ze wzgledu na réznice w poczuciu estetyki, gustu itp.
kazda osoba bedzie miata rézne doswiadczenia z tg samg muzyka, dlatego wybor muzyki jest
wazny 1 nalezy upewnic¢ si¢, ze jest ona odpowiednia do preferencji stuchacza. Drugi to etap
porodu. Rytm muzyki moze mie¢ wptyw na przebieg porodu. W zaleznos$ci od okresu porodu
mozliwe jest zastosowanie roznych rodzajéw muzyki, lepszy efekt moze przynies¢ wybor
spokojnej i1 regularnej muzyki. We wczesnej fazie porodu kojaca muzyka pomaga kobietom
zrelaksowac si¢ 1 uspokoi¢, a w aktywnej fazie porodu, muzyka o nieco silniejszym poczuciu
rytmu moze zmotywowac kobiety do odpowiedniego zachowania. Glo$nos¢ muzyki musi by¢

kontrolowana, okoto 40 do 50 decybeli, pozwala osiagna¢ lepsze efekty terapeutyczne [1].

Rozwinig¢cie

Cigza jest zazwyczaj pozytywnym momentem dla wszystkich bliskich oséb, jednakze
kobiety czesto doswiadczaja niepokoju zwigzanego z porodem. Jednym ze Zrodel niepokoju
moze by¢ bol porodowy [2]. Intensywno$¢ bolu porodowego zwigzana jest z zaburzeniami

nastroju bezposrednio po porodzie i ryzykiem depresji poporodowej [3.] Silny bol w utajonej 1
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aktywnej fazie porodu, zwigkszal czestos¢ ciec cesarskich, zagrozenie ptodu oraz niekorzystnie
wplywat na stan zdrowia matki i dziecka [4].

Poniewaz bol 1 dyskomfort zwigzany z porodem moga zaréwno ostabia¢ fizycznie, jak
1 zwigksza¢ niepokoj, zmniejszenie bolu i niepokoju u kobiet, przed lub w trakcie porodu jest
klinicznie znaczace. Ws$rdd dzialan potozniczo-pielegniarskich, ktoére zmniejszaja stres,
muzykoterapia jest gtbwng interwencja wykorzystujaca podejécie psychologiczne, jako jeden
ze sposobow odwrdcenia uwagi. Interesujace badanie przeprowadzono w Seulu. Pierwordodki
hospitalizowano w celu indukcji porodu, w momencie przyjecia do porodu nie odczuwaty bolu
porodowego. Poréwnywano wplyw muzykoterapii na poziom boédlu porodowego w fazie
utajonej, aktywnej i rozkurczu, stwierdzono nizszy poziom bdélu w grupie muzycznej, niz w
grupie kontrolnej. Bol porodowy w fazie aktywnej wzrost, ale nadal poziom byl nizszy w grupie
muzycznej. Wszystkie pacjentki odczuwaly wysoki poziom satysfakcji z porodu, ale w grupie
muzycznej zaobserwowano wyzszy poziom pozytywnych do§wiadczen. Badano takze wptyw
muzykoterapii na poczucie wlasnej wartosci podczas porodu naturalnego, obie grupy osiagnety
zblizone wartos$ci. Jednak po porodzie grupa kontrolna obnizyla poziom samooceny, a w grupie
muzycznej, poziom poczucia wilasnej wartosci wzrdst, ale nie zaobserwowano znaczacej
roznicy [5].

Doniesienia naukowe podaja, ze autohipnoza przyniosta dobre wyniki w u§mierzaniu
bolu, a nawet bezbolesnos¢ w porodzie naturalnym. Muzyka potaczona z hipnoterapig istotnie
zmniejszylty nasilenie bdlu podczas skurczéw macicy, skrocity czas trwania porodu,
zmniejszyty czestos¢ cigé cesarskich i stosowania oksytocyny, zwigkszyly czgstos¢ porodow
naturalnych. Muzyka 1 hipnoza majg pewien wplyw na zmniejszenie bolu 1 przyspieszenie aktu
porodu poprzez zniwelowanie czynnikow hamujacych pordd. Wykorzystanie muzyki w
hipnozie to nowy sposob hipnotycznej analgezji, ktory nie wplywa na mechanizm skurczu i
krazenia, ale moze pozytywnie oddziatywac na osrodkowy uktad nerwowy [6].

Badania potwierdzity, ze kobiety w cigzy poddane stymulacji muzycznej wykazywaty
nizsze wartosci tetna, skurczowego 1 rozkurczowego ci$nienia krwi [7] oraz poprawily si¢
objawy fizyczne, obnizyl poziom hormonu stresu [8]. W badaniu tajwanskim wykazano, ze
stuchanie muzyki podczas aktywnej fazy porodu wplywa na postep porodu, zwigksza
odpornos¢ na bdl, poprawia samopoczucie, pomaga kobietom zaangazowac si¢ w glebokie
oddychanie. Grupa eksperymentalna stuchata relaksujacej muzyki przez 30 minut w kazdym
okresie porodu, przez okres dwoch godzin, a w grupie kontrolnej zastosowano standardowa

opieke. W grupie muzycznej odczuwanie bolu bylo nizsze podczas aktywnej fazy porodu.
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Zaobserwowano réwniez wzrost poziomu oksytocyny w osoczu podczas muzykoterapii, co
pozytywnie wplywa na stan psychiczny rodzacej. Wykazano, ze poziom serotoniny wzrasta
wraz z lekka muzyka, ktéra ma pozytywny wplyw na obnizenie bolu, stresu i ztosci [9].
Jednym z psychologicznych efektow muzyki jest odprezenie, ktore poprawia objawy
fizyczne, obniza poziom stresu i stabilizuje parametry zyciowe [8]. Ze wzgledu na dziatania
uboczne lekéw zmniejszajacych bol, obecnie zaleca si¢ metody niefarmakologiczne, takie jak
muzykoterapia. W badaniu oceniano wptyw muzyki na bol i Igk porodowy, hemodynamike
matki, parametry ptodowo-noworodkowe oraz poporodowe zapotrzebowanie na leki
przeciwbolowe u pierworddek. Kobiety z grupy muzycznej stuchaty muzyki podczas porodu.
Terapi¢ muzyka prowadzono przez caty akt porodu. Przed wiaczeniem muzyki mierzono
srednie wyniki Igku 1 bolu w grupach 1 byty zblizone. Podczas utajonej 1 aktywnej fazy porodu,
srednie wyniki lgku 1 bolu w grupie muzycznej okazaty si¢ nizsze w poréwnaniu z grupa
kontrolng. Faza aktywna i drugi okres porodu byty krotsze w grupie muzycznej. Mozliwym
wyjasnieniem tego wyniku jest to, ze wraz z postgpem porodu kobiety doswiadczaja wigkszego
bolu 1 niepokoju. Wraz ze wzrostem Igku 1 bolu zmniejsza si¢ tolerancja i1 kontrola, co moze
negatywnie wptywac¢ na dlugos¢ drugiego okresu. Innym wyjasnieniem moze by¢ to, ze silny
b6l porodowy moze spowodowac nieskoordynowang aktywno$¢ macicy i przedtuzaé pordéd. W
tym badaniu zastosowana terapia muzyka zmniejszyla dlugo$¢ aktu porodu. Istotnymi
wskaznikami relaksacji jest obnizenie parametrow poprzez reakcje wspotczulna, co
zaobserwowano w okresie porodu 1 poporodowym. We wszystkich okresach porodu cis$nienie
skurczowe 1 tetno matki byly istotnie nizsze w grupie muzycznej. Natomiast ciSnienie
rozkurczowe bylo réwniez istotnie nizsze w grupie muzycznej w pierwszym okresie porodu.
W  powyzszym badaniu terapia muzyka poprawita takze parametry stanu ptlodu,
zaobserwowano wzrost podstawowej czynnosci serca ptodu i liczby akceleracji w kazdej fazie
porodu. W grupie muzycznej dzieci uzyskaty wyzsza punktacje w skali Apgar, w poréwnaniu
do grupy kontrolnej. W okresie poporodowym, lIgk 1 bol poporodowy oraz ci$nienie skurczowe,
rozkurczowe 1 tgtno matki w grupie muzycznej byty istotnie nizsze. W powyzszym badaniu
zapotrzebowanie na srodki przeciwbdlowe po porodzie byto takze nizsze w grupie muzycznej.
Terapia muzyka zmniejszyta bol i1 niepokd;j kobiet, pozwalajac na intensywne, pozytywne
przezycie porodu. Autorzy badania rekomendujg muzykoterapi¢ jako alternatywe, bezpieczna,
fatwa, matoinwazyjng 1 niefarmakologiczng metod¢ tagodzenia bolu i poprawy dobrostanu

matki i ptodu [10].
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Muzyka, ktoéra na co dzien stuzy przyjemnosci, a jej dzialanie poprawia nastrdj moze
by¢ wykorzystana w celach terapeutycznych. Pordd jest waznym doswiadczeniem w zyciu
kobiet, wykazano, ze niekorzystne doswiadczenia porodowe majg negatywny wplyw na
zdrowie matki po porodzie. Jesli udatoby si¢ zmniejszy¢ poziom lgku mozna zwigkszy¢
satysfakcje z narodzin dziecka. W badaniu tureckim oceniano wptyw muzykoterapii na bol
poporodowy, poziom leku, satysfakcje i odsetek wczesnej depresji poporodowej (0smy dzien
po porodzie). Aby nie wptywa¢ na wyniki, uczestnikOw nie informowano, ze ten rodzaj
muzykoterapii jest stosowany w celu zmniejszenia leku. Zgodnie z zyczeniem uczestnikow
wykorzystano sze$¢ rodzajow muzyki; w tym muzyke klasyczng, muzyke rozrywkowas,
muzyke popularng, tureckg muzyke artystyczng, turecka muzyke ludowa i turecka muzyke sufi.
Tempo muzyki zostalo wybrane tak, aby nasladowac¢ tetno cztowieka (60-80 uderzen/min).
Nasilenie depresji wedtug Edynburskiej skali Depresji Poporodowej (EPDP) >10 1 >13
punktow w pierwszym i 6smym dniu po porodzie bylo nizsze w grupie muzycznej, niz w grupie
kontrolnej. Depresje >10 punktow w grupie muzycznej w okresie przedporodowym
oszacowano na 25%, jeden dzien po porodzie na 15%, a 6smego dnia 12%. Depresje >13
punktoéw w grupie muzycznej w okresie przedporodowym oszacowano na 11,5%, pierwszego
i 6smego dnia po porodzie na 6%. Depresje >10 punktow w grupie kontrolnej w okresie
przedporodowym oszacowano na 30%, pierwszego dnia po porodzie na 31%, a 6smego dnia
35%. Depresje >13 punktéw w grupie kontrolnej w okresie przedporodowym oszacowano na
13%, pierwszego dnia po porodzie na 17%, a 6smego dnia 19%. Wartosci, depresji
poporodowej (baby blue) 1 duzej byly nizsze w grupie muzycznej, niz wartosci depresji w
grupie kontrolnej. Wyniki oceny bolu i leku w grupie muzycznej, byly istotnie nizsze we
wszystkich badanych przedziatach czasowych, natomiast satysfakcja z przebiegu porodu byla
znacznie wyzsza. Wedtug autoréw stuchanie muzyki podczas porodu miato pozytywny wptyw
na samopoczucie matek po porodzie i moze by¢ zalecane jako alternatywna, bezpieczna i tatwa
metoda bez skutkow ubocznych w tagodzeniu bolu poporodowego 1 poprawiajac zdrowie
psychiczne [11].

Taniec, muzyka 1 sama muzyka maja pozytywny wpltyw na kobiet¢ 1 ptod i1 sa
wykorzystywane przez potozne, pielggniarki, partneréw i kobiety [12]. Interesujace doniesienia
przedstawiono z zastosowaniem terapii taneczno-muzycznej. Badanie polegato na stuchaniu
przez stuchawki trzech wybranych przez siebie piosenek 1 taniec. Taniec obejmowal cztery
podstawowe ruchy: okr¢zne ruchy miednica, ruchy ciata miednica w prawo i lewo, potprzysiad

1 przechylenie miednicy wykonywane przez 5-6 minut w pozycji wyprostowanej. W badaniu
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stwierdzono, ze taniec i muzyka oraz samo stuchanie muzyki znacznie zmniejszyty bol i lek
podczas aktywnej fazy porodu w porownaniu ze standardowa opieka [13]. Taniec i ruch
zmieniajg uczucia, poprawig ogoélne funkcjonowanie i promuja u kobiet pozytywne emocje.
Taniec tgczy doznania multisensoryczne, emocjonalne, poznawcze i fizyczne. Moze by¢
wykorzystany do promowania motywacji we wszystkich aspektach zycia i1 tworzenia
pozytywnych emocji. Rytmiczne ruchy i kotysanie biodrami zwigkszaja zdolno$¢ kobiet do
radzenia sobie z bélem [12]. Taniec, muzyka i sama muzyka mogg zmniejszac lub catkowicie
zniwelowa¢ uczucie bolu podczas porodu u niektorych kobiet. Stosowanie tych
niefarmakologicznych metod przez pierworddki moze wspomoc odczucia, ze kontrolujg bol i
wzmocni¢ motywacje do aktywnej roli podczas porodu [13].

Interesujace spostrzezenia dotycza wplywu muzykoterapii na poziom kortyzolu w
surowicy krwi u pierworodek w aktywnej fazie porodu. Okazalo sig, Ze grupa muzyczna miata
znacznie nizszy poziom kortyzolu w surowicy krwi w porownaniu z grupa kontrolng [14].
Podczas cigcia cesarskiego pacjentki czesto odczuwaja niepokdj, ktéry moze prowadzi¢ do
niepozadanych efektow. Le¢k czesto powoduje problemy fizjologiczne i1 psychiczne, a takze
opoznia powrot do zdrowia po zabiegu. Niepozadane zdarzenia fizjologiczne moga obejmowac
wzrost ci$nienia krwi i czgsto$ci akcji serca, a nawet moga odpowiada¢ za powiktania, takie
jak opOznienie gojenia rany i wyzszg czestos¢ infekcji. Negatywne skutki psychologiczne moga
obejmowaé depresj¢ poporodowa i negatywne uczucia zwigzane z porodem [15]. Muzyka
stosowana podczas cesarskiego cigcia to tatwy do wdrozenia i1 skuteczny sposob na
zmniejszenie stresu 1 niepokoju u przysztej matki. Chociaz okolicznosci narodzin dziecka
prawie we wszystkich przypadkach daja powdd do radosci, to cigcie cesarskie jest tez
zdarzeniem budzacym lgk, ktdry wigze si¢ ze znacznym stresem pacjentki. Badania wykazaty
niekorzystny wplyw leku na matke i ptdd oraz rozwdj dziecka w pdzniejszym okresie zycia [4,
16]. Zwigkszony poziom stresu i niepokoju moze wptywac negatywnie na odczuwanie bolu i
stosowanie lekow przeciwbolowych w okresie pooperacyjnym [17]. W zwigzku z
ograniczonymi mozliwos$ciami interwencji farmakologicznej u kobiet w cigzy, pojawia si¢
potrzeba innych metod, ktore pozytywnie wplyna na lgk. Alternatywa, byla stymulacja
muzyczna, ktora rozpoczeto w momencie wejsScia pacjentki na sal¢ operacyjng. Muzyka
odtwarzana byla z wykorzystaniem zestawu glosnikowego, w sposob ciagly w
znormalizowanej glo$nos$ci 1 mierzonej przy glowie uczestnikow 55 dB. Podczas zszywania
skory grupa muzyczna wykazywata znaczaco mniejszy niepokd] w porOwnaniu z grupa

kontrolna, dwie godziny po operacji nie bylo istotnej réznicy. Poziom lgku w obu grupach nie
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réznit si¢ przy przyjeciu. Przy zszyciu skory i dwie godziny po operacji wystapity istotne
réznice na korzys$¢ grupy muzycznej. Wzrost kortyzolu od przyjecia do zatozenia szwu skory
byt istotnie nizszy w grupie muzycznej. Obnizenie poziomu kortyzolu podczas zatozenia szwu
skornego do dwoch godzin po operacji nie roznit si¢ istotnie migdzy grupami. W momencie
nacigcia skory $rednie skurczowe cis$nienie krwi byto istotnie nizsze w grupie muzycznej. Nie
byto rdéznicy podczas zatozenia szwow. Wartosci ci$nienia rozkurczowego krwi nie roznity si¢
w grupach. Przy nacigciu skory tetno byto istotnie nizsze w grupie muzycznej. Podczas
zatozeniu szwu na skore, nie r6znily si¢ grupy. Badanie pokazato w wymiarze subiektywnym i
obiektywnym obnizenie niepokoju dzigki zastosowaniu muzyki podczas cigcia cesarskiego
[18].

Kaur i wsp. badali poziomu kortyzolu w surowicy krwi w okresie przedoperacyjnym i
pooperacyjnym oraz poréwnywali wyniki leku i parametrow hemodynamicznych w celu
okreslenia wplywu muzyki na pacjentki podczas cigcia cesarskiego w znieczuleniu
dordzeniowym. Wynik tego badania pokazat, ze pooperacyjne poziomy kortyzolu w surowicy
w grupie muzycznej nie wykazaly istotnego wzrostu w stosunku do wartosci
przedoperacyjnych. Natomiast pooperacyjne poziomy kortyzolu w surowicy w grupie
niemuzycznej wykazaty znaczny wzrost w stosunku do wartosci przedoperacyjnych. Oznacza
to, ze stosowanie muzyki podczas zabiegu mogloby zapobiec lekowi, a w konsekwencji
rowniez wzrostowi poziomu kortyzolu we krwi. Moze to przynies¢ wymierne korzysci w
ograniczaniu ztego wpltywu podwyzszonego poziomu kortyzolu na fizjologi¢ organizmu. W
tym badaniu muzyka nie miata istotnego wpltywu na parametry hemodynamiczne, takie jak
ci$nienie skurczowe i rozkurczowe, tetno, wysycenie krwi tlenem. Niniejsze badanie wykazato,
ze muzyka skutecznie zmniejsza niepokdj u pacjentdw, poniewaz grupa muzyczna wykazata
znaczng redukcje¢ wyniku leku w okresie pooperacyjnym w poréwnaniu z okresem
przedoperacyjnym Badacze uznali, Ze muzyka moze dziala¢ rozpraszajaco i pomagaé w
przekierowywaniu uwagi z negatywnych bodzcow powodujacych stres na co$ przyjemnego;
zajmuje umyst co$ znajomego 1 kojacego, co pozwala ludziom uciec do ,,wlasnego §wiata”.
Biorac wigc pod uwage zalety muzyki, takie jak jej nieagresywnos¢, dostgpno$¢ i prostota,
zaleca si¢ stosowanie muzyki jako leczenia uzupetniajacego [19].

Pacjentki, ktore ponownie maja wykonane ciecie cesarskie moga odczuwac niepokdj z
powodu ponownego zabiegu. Zastosowano u nich terapi¢ muzyka, poniewaz ma pozytywny
wplyw psychologiczny, zmniejsza niepokdj i poprawia satysfakcje pacjentek oraz zapewnia

prawidlowy stan hemodynamiczny podczas zabiegu. Okazato si¢, ze zar6wno Srednie ci$nienie

162



Muzyka jako terapia wspomagajaca podczas porodu i pologu

tetnicze, jak 1 tgtno w grupie muzycznej zaczely obniza¢ si¢ po 10 minutach od wykonania
znieczulenia rdzeniowego w poréwnaniu z grupg niemuzyczng i réznica byla istotna. Ponadto
w grupie muzycznej byt takze istotnie nizszy lek. Zadowolenie pacjentek byto istotnie wyzsze
w grupie muzycznej. Autorzy porownywali réwniez aktualny lek u kobiet w stosunku do
poprzedniego leku podczas ciecia cesarskiego, okazato si¢, ze lek byt nizszy w grupie
muzycznej. Dlatego badacze zalecaja muzyke, poniewaz jest nieinwazyjnym narze¢dziem
tagodzenia niepokoju w okresie Srodoperacyjnym wraz z wigkszg satysfakcjg pacjenta i stabilng
hemodynamika [20].

U kobiet poddanych muzykoterapii w okresie poporodowym stwierdzono znacznie
nizszy poziom stresu zwigzanego z opieka nad dzieckiem i zmiang sytuacji zyciowej oraz
adaptacja do roli matki [21]. W innym badaniu muzykoterapia znaczaco zmniejszyta poziom
niepokoju u matek wczesniakow przebywajacych w oddziatach intensywnej terapii. Wykazano

zmniejszenie poziomu kortyzolu w §linie oraz zwigkszenie wydzielania mleka u matek [22].

Podsumowanie

Stuchanie muzyki moze pomoc kobietom podczas porodu i potogu w obnizeniu bolu i
niepokoju. Takie dzialania promujg relaksacje, bardziej pozytywne spojrzenie na porod,
upowszechnia zwigkszone poczucie kontroli i zaangazowanie. Terapia muzyka jest potrzebna,
poniewaz wynosi opieke polozniczg na wyzszy poziom jako$ci. Niezbedne jest zapoznanie
personelu medycznego z badaniami naukowymi o znaczeniu muzyki w okresie narodzin

dziecka, ktorej dzialanie jest korzystne 1 skoncentrowane na pacjentce.
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NZOZ ,,Zdrowie” Poradnia Diabetologiczna w Chetmie

Wstep

Wedlug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) tylko w ciggu 11 lat (2003—2014) liczba chorych na cukrzyce¢ na $wiecie ze 194
mln wzrosta do 387 mln. Oznacza to, ze liczba ta na $wiecie uleglta podwojeniu oraz wzro$nie
0 55% do 592 mIn w 2035 roku [1]. Wedlug szacunkoéw w Polsce na cukrzyce choruje 5%
spoteczenstwa, czyli okoto 2 miIn os6b. Blisko potowa to przypadki cukrzycy ,,znanej” i
leczonej. Niestety, pozostate 50% to przypadki wcigz nierozpoznane 1 w rezultacie nieleczone
[2]. Dodatkowo szacuje sie, ze blisko 10% polskiej populacji (4 mln 0s6b), to osoby zaliczane
do kategorii stanu przedcukrzycowego, ktéry ma podobne znaczenie patogenne, jak sama
cukrzyca. W Polsce cukrzyca jest nadal gltoéwna przyczyna Slepoty u osob dorostych,
niewydolnos$ci nerek oraz amputacji konczyn [3]. Od kilkunastu lat obserwuje si¢ wyrazny
wzrost liczby chorych na depresje¢. Jest nig dotknigtych okoto 15% populacji polskiej, przy
czym kobiety choruja 2-krotnie czesciej niz mezczyzni (kobiety — 20%, mezczyzni — 10%)
[1]. Zaburzenia metaboliczne u 0s6b z chorobami psychicznymi (schizofrenia, choroba
afektywna dwubiegunowa, depresja) wystgpuja 2—3-krotnie czesciej niz w populacji ogdlne;.
Szczegodlnie czesto zaburzenia depresyjne towarzysza cukrzycy, stanowiagcej klasyczny
przyktad choroby przewlektej. Dowiedziono, Ze ryzyko depresji w populacji 0sob z przewlekta
chorobg wynosi 4%, podczas gdy w populacji ogdlnej okoto 2,8% [1]. Ponad 11% pacjentow
chorujacych na cukrzyce speinia kryteria rozpoznania depresji, natomiast 31% chorych
doswiadcza poszczegoOlnych jej objawdw. Czgsto$¢ wystgpowania depresji u chorych na
cukrzyce jest zdecydowanie wigksza wsrdd kobiet niz mezczyzn [1].

Depresja jest niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2, ale rowniez
cukrzyca typu 2 zwigksza ryzyko nastgpczego wystepowania depresji i moze istotnie pogorszy¢
jej przebieg i rokowanie [3]. W metaanalizie z 2010 r. wykazano, ze cukrzyca zwigksza ryzyko
wystapienia depresji o 24%.[1]. W depresji dochodzi do zaburzen regulacji osi podwzgorze-
przysadka-nadnercza, co skutkuje zwigkszonym wydzielaniem kortyzolu, hormonu biorgcego
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udziat w regulacji stezenia cukru [4]. Duze znaczenie ma roéwniez czynnik psychologiczny,
jakim jest przewlektly stres zwigzany z chronicznym i dynamicznym charakterem cukrzycy.
Zaburzenia depresyjne moga by¢ wynikiem psychospotecznej reakcji na pogorszenie
codziennego funkcjonowania i perspektywe postepujacej niepetnosprawnosci pacjentow [5].

Istnieje wiele teorii tlumaczacych mechanizmy taczace powstanie zaburzen
psychicznych w cukrzycy. Jedng z hipotez jest traktowanie depresji jako ,,choroby naczyn
mozgowych” [5]. Inni autorzy podkreslajg jednak, ze zwigzek opisywanych zaburzen
psychicznych z cukrzyca moze wystepowac catkowicie niezaleznie od uszkodzenia naczyn i
dopatrujg si¢ mozliwej przyczyny w chorobie neurodegeneracyjnej mozgu albo w uszkodzeniu
struktur hipokampa [6]. Inng z teorii 1aczacych patogeneze depresji i cukrzycy jest hipoteza,
moéwigca, ze u podstaw tych chorob lezy przewlekle zapalenie [7]. Rowniez w cukrzycy
stwierdza si¢ statle podwyzszenie markerow zapalnych w poréwnaniu do osdb zdrowych.
Mediatory zapalne u chorego na cukrzyce moga wptywaé na rozwdj zaburzen psychicznych w
sposob bezposredni oddzialujac na mozg, a takze posrednio poprzez rozwdj choroby
naczyniowej mozgu [8].

Dotychczasowe badania nie dostarczyly wystarczajacych dowodow zaréwno na temat
etiologii obu wspotistniejacych jednostek chorobowych, jak i zwigzku depresji z czynnikami
chorobowymi towarzyszacymi cukrzycy. Nie wiadomo réwniez jakie znaczenic ma sam
podeszty wiek pacjentow oraz wystapienie dodatkowego ,,stresogennego” czynnika jakim jest

pogorszenie cukrzycy i zwigzana z nim hospitalizacja [8].

Cel pracy
Celem pracy byto sprawdzenie, jakie objawy depresji najczesciej wystepujg u 0sob z

cukrzycg typu 2.

Material i metody

Metoda, ktora postuzyta do przeprowadzenia badan wlasnych byt kwestionariusz
ankiety wlasnej konstrukcji. Ankieta zawierata pytania dotyczace: wieku i plci, czasu trwania
cukrzycy, masy ciata oraz warto$ci glikemii w samokontroli. Zastosowano do rozpoznania
duzej depresji kryteria DSM-IV(System Diagnostyczno-Klasyfikacyjny Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego).
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Wyniki

Badanie ankietowe przeprowadzono w SPWSzS w Poradni Diabetologicznej w
Chelmie w 2023 r. Badana grupe stanowito 50 pacjentéw (30 kobiet oraz 20 mezczyzn). Srednia
wieku 60-70 lat. BMI s$rednio wynositlo 30. Ponad potowa pacjentow nie wykonywata
aktywnos$ci fizycznej oraz nie przestrzegala diety cukrzycowej. Czas trwania cukrzycy to
10-40 lat. Obecnos¢ objawow depresji podali wszyscy badani chorzy na cukrzyce (100%).

Wsrod zauwazonych u siebie objawoéw depresji badani najczgsciej wymieniali
zmeczenie, brak energii, brak motywacji do podjecia wysitku (60,0%). Zmniejszenie
zainteresowania $rodowiskiem, ludzmi, wykonywanych czynnosci wystapito u potowy
pacjentow. Czesto wskazywali rOwniez na wystgpowanie problemoéw z koncentracjg i pamigcia
(47,0%), bezsenno$¢ lub dlugie spanie (43,0%) badz poczucie smutku, pustki, przygnebienia
(43,0%). Zdaniem 54% oséb z tej grupy cukrzyca wplywala na nasilenie objawow depresji,
brak wptywu wskazato 10% badanych. Grupa 36,0% chorych nie wiedziala, czy cukrzyca
wpltywa na nasilenie objawow depresji. Niepokdj ruchowy i spowolnienie pojawito si¢ u 30%
pacjentow. Najczesciej (73%) dyskomfort zwigzany z choroba wywotywala u badanych jej
nieuleczalno$¢. Okoto potowy badanych wskazywalo wsrod czynnikoéw wywotujacych
dyskomfort: hipo i hiperglikemi¢ oraz zwigzane z nimi powiktania (52%), lek zwigzany z
przyrostem masy ciata (48%), kontrole poziomu glikemii i iniekcje insuliny lub koszty
finansowe zwigzane z chorobg (47%). W mniejszym stopniu (18%) badanym doskwieraty
czeste kontrole w Poradni Diabetologicznej. Bardzo Zle ocenito jako$¢ swojego zycia 15,0%
badanych, natomiast zle 9,0% osoéb. Najczesciej (42,0%) badani oceniali jako$¢ swojego zycia

jako przecietng. Dobrg jako$¢ zycia zadeklarowato 23% oséb, a bardzo dobrg 11% badanych.

Dyskusja

W badaniu czesto$¢ wystepowania objawow depresyjnych u chorych na cukrzyce typu
2 w podesztym wieku byta u kazdej ankietowanej osoby. W innych duzych wieloosrodkowych
badaniach przeprowadzonych w populacji ogdlnej u oséb starszych (nie tylko z cukrzyca)
autorzy rowniez wykazali wysoka czesto$¢ wystepowania objawow depresyjnych [9]. W
badaniu Cardiovascular Health Study Cognition Study prawie 41% uczestnikdw miato nastrdj
depresyjny [1]. W duzej populacji 0sob starszych mieszkajacych w Japonii objawy depresyjne
wykazano u 11,5% [1]. Z kolei w badaniu przeprowadzonym w Polsce wsrod 60 chorych na
cukrzyce leczacych si¢ w Poradni Diabetologicznej wykazano, Ze ryzyko wystapienia depresji

w grupie chorych na cukrzyce jest 6-krotnie wigksze niz w grupie kontrolnej [9].
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W metaanalizie autorzy szacowali czgstos¢ wystepowania depresji wsrdd dorostych
chorych na cukrzyce na 3,8-27,3% [5]. Depresja obok otgpienia uwazana jest za najczestsze
zaburzenie psychiczne wieku podesztego. Liczne badania wskazuja, ze 15-20% 0so6b powyzej
65. roku zycia wykazuje objawy depresyjne, a wsrdd osob korzystajacych z opieki medycznej
blisko 30% [5].

W badaniu wykazano, ze czesto$¢ depresji jest istotnie wigksza u kobiet w poréwnaniu
do me¢zczyzn. Wyniki te sg zgodne z poprzednimi obserwacjami. W metaanalizie Anderson i
wsp. stwierdzili, ze szczegolnie u kobiet obecnos$¢ cukrzycy podwaja ryzyko zwigzane z
wystapieniem objawoéw depresyjnych [9]. Kobiety przejawiaja wigksza sktonnos¢ do reakcji
lgkowych, niewspoOlmiernie silniejsza do wielkosci obiektywnego niebezpieczenstwa.
Podobnie inni autorzy uznali, ze pte¢ zeniska w przypadku cukrzycy jest jednym z waznych
czynnikow ryzyka depresji [10]. Mozna zatem stwierdzié, ze podobnie jak w populacji ogdlnej,
depresja dotyczy szczegodlnie kobiet chorych na cukrzyce. Wsrdd innych czynnikow majacych
znaczenie szczegolnie w cukrzycy jest brak wysitku fizycznego, otylo$¢ 1 nieprzestrzeganie
diety [9]. W badaniu wykazano, ze pacjenci z objawami depresyjnymi mieli tendencje do
wyzszego BMI, rzadziej uprawiali wysilek fizyczny 1 czeSciej mieli problemy z
przestrzeganiem diety. Nalezy pamigtac, ze depresja stanowi takze niezalezny czynnik ryzyka
cukrzycy typu 2, co cze¢sciowo wynika z faktu, ze powyzsze czynniki ryzyka cukrzycy
obserwowane sg cz¢sciej u chorych na depresje [11].

Wykazano istotny zwiazek migdzy obnizeniem nastroju, problemami ze snem,
zaburzeniami taknienia 1 mys$lami samobdjczymi, a wyzszymi wartosciami hemoglobiny
glikowanej (HbAlc) [5]. W badaniu South London Diabetes (SOUL-D) przez 2 lata
obserwowano osoby z rozpoznang cukrzycg typu 2. Dane naukowe potwierdzaja rolg uktadu
immunologicznego w etiologii depresji. Przewlekly, subkliniczny stan zapalny moze znalez¢é
odzwierciedlenie w podwyzszonych stezeniach markeréw stanu zapalnego we krwi, takich jak:
interleukina 6 (IL-6), interleukina 1 beta (IL-1b), czynnik martwicy nowotwordw alfa (TNF-a,
tumor necrosis factor alpha) 1 biatko C-reaktywne oznaczane metoda wysokoczula (hsCRP,
high sensitivity C-reactive protein). Cytokiny prozapalne wplywaja na metabolizm
neurotransmiterow, aktywacje osi PPN i zwigkszenie stresu oksydacyjnego, co prowadzi do
degeneracji komorek nerwowych, zmniejszenia plastycznosci synaptycznej 1 aktywacji
mikrogleju. Zwigkszone stezenia markerow stanu zapalnego wigza si¢ z objawami

somatycznymi zaburzen psychicznych (zmg¢czenie, brak energii, zaburzenia snu, zmiana

faknienia) [8].
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U chorych na depresje i cukrzyce czesciej wystepowaty powiklania makronaczyniowe,
gléwnie choroba niedokrwienna serca (czgstos¢ oceniana na podstawie liczby zawatow migsnia
sercowego 1 zabiegdéw pomostowania aortalno- wiencowego) oraz udar mézgu, a takze czgsciej
wykonywano zabiegi rewaskularyzacji tetnic szyjnych/ /tetnic konczyn lub amputacje [3].
Wspdtwystepowanie cukrzycy i depresji wigzato si¢ ze zwigkszong $miertelno$cia w
poréwnaniu z osobami chorujgcymi tylko na cukrzyce [6]. Pomiedzy depresja i cukrzyca moze
istnie¢ zwigzek przyczynowy. Zaburzenia hormonalne i immunologiczne mogg powodowac
wspotwystepowanie tych chorob [8].

Niesprawno$¢ wedlug DiMatteo i wsp. spowodowana powiklaniami, utrudniajaca
codzienne funkcjonowanie, moze wywota¢ lub nasili¢ depresje¢ oraz zmniejszy¢ odpowiedz na
leki antydepresyjne [3]. W badaniach Kurowskiej i wsp. u osob stosujacych zalecang dietg,
poziom depresyjnosci byt zdecydowanie nizszy [3].

Pacjent z depresja i cukrzyca wymaga podejscia zespotowego, obejmujacego zardwno
personel opieki diabetologicznej jak 1 psychiatrycznej. Specjali§ci zdrowia psychicznego moga
zapewni¢ pomoc w diagnozowaniu i leczeniu zaburzen psychicznych u chorych na cukrzycg.
Zaburzenia psychiczne u osob na cukrzyce sa czynnikiem predykcyjnym niedostatecznego
wyrownania cukrzycy, dalszych problemow psychiatrycznych i powiktan zdrowotnych
wynikajacych z niewlasciwej kontroli glikemii [5]. Dlatego kluczowe znaczenie ma jak
najwczesniejsze ustalenie rozpoznania i leczenie depresji oraz innych problemow z zakresu
zdrowia psychicznego. Wazne, aby personel opieki diabetologicznej dorostych zdawatl sobie
sprawe z typowych dla okresu w wieku starszym potrzeb, ktére mogg by¢ faktyczng przeszkoda
w leczeniu cukrzycy [6]. W Transitions in Care: Meeting the Challenges of Type 1 Diabetes in
Young Adults,5 Wolpert i wsp. podkreslaja, ze by¢ moze opieka diabetologiczna u chorych na
cukrzyce typu 1 i1 2 powinna koncentrowac si¢ na ,,dopilnowaniu, aby mtody dorosty chory
mial zapewniong stala kontrole lekarska w postaci corocznego pomiaru mikroalbuminurii,
badania dna oka oraz poradnictwa w sprawach dotyczacych radzenia sobie z wpltywem
cukrzycy na zwigzki z innymi ludZmi, zapobiegania hipoglikemii [6]. Wolpert 1 wsp. radza
takze, aby za najwazniejszy cel uzna¢ ,,nawigzanie silnej relacji opartej na akceptacji i
wzajemnym szacunku i zapewnic statg kontrole lekarska oraz zyskac autorytet, ktory z czasem
moze by¢ ukierunkowany na poprawe samodzielnej opieki” nalezy tez przyjac, ze zasadnicza
rolg lekarza w systemie opieki diabetologicznej dorostych jest bycie przewodnikiem chorego,
aby moégt on dokonywaé §wiadomych wyborow dotyczacych zycia z cukrzyca. Z uwagi na

wspotwystepowanie depresji 1 powiklan somatycznych u dorostych chorych na cukrzyce,
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wczesne rozpoznanie i leczenie depresji jest niezwykle wazne dla uzyskania optymalnych

wynikoéw zdrowotnych [2].

Whnioski

1. Depresja jest najczes$ciej wystepujacym zaburzeniem psychicznym w przebiegu
cukrzycy. Pacjenci z cukrzyca powinni by¢ oceniani pod katem wystgpowania
depresji i po potwierdzeniu rozpoznania odpowiednio leczeni.

2. Poprawa stanu psychicznego wplywa na lepsze przestrzeganie zalecen
diabetologéw, pielegniarki edukacyjnej, a odpowiednio dobrane leki
przeciwdepresyjne, moga mie¢ pozytywny wptyw na kontrole glikemii i wagg ciata.

PiSmiennictwo

1. Roy T, Lloyd C.: Epidemiology of depression and diabetes: A systematic review. J
Affect Disord 2012; 142: 8-21.

2. Pietrusinska-Nunziati J.: Zagadnienia psychologiczne w opiece nad pacjentem z
cukrzyca [w:] Pielegniarstwo Diabetologiczne, Szewczyk A. (red.). PZWL,
Warszawa 2019: 365-373.

3. Gabryelewicz T.: Leczenie depresji u chorego na cukrzyce [w:] Leczenie powiktan
cukrzycy i chordb z nig wspoélistniejacych, Franek E. (red.). San Rogne, Warszawa
2018: 313-317.

4. Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u 0so6b z cukrzycg 2023. Stanowisko
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Current Topics In Diabetes. Official
Journal of the Diabetes Poland 2023; 3: 102-103.

5. Wojtaszek M., Krol M., Ozga D. 1 wsp.: Proba okreslenia determinantow
wystapienia 1 nasilenia depresji u chorych na cukrzyce w populacji polskiej—
doniesienie wstepne. Diabetologia Praktyczna 2016; 2(5): 163-169.

6. Zidtkowska-Kochan M., Pracka D.: Depresja po udarze moézgu. Psychiatria w
Praktyce Ogolnolekarskiej 2003; 3: 203-208.

7. Nowicki A., Rzadkowska B.: Depresja i lgk u chorych z nowotworami zto$liwymi.
Wspotczesna Onkologia 2005; 9: 396—405.

8. Potyralska M.M., Krawczyk A.M.: Depresja u osob z cukrzycg typu 2 -

wspotwystepowanie, implikacje kliniczne i terapeutyczne. Wiadomosci Lekarskie

2007; 60: 449-453.

171



Depresja u osoby z cukrzyca

9. Kurowska K., Strzesak E., Glowacka M., Felsmann M., Ponczek D.: .Depresyjnos¢
a poczucie koherencji u 0séb z rozpoznaniem typu 2 cukrzycy. Psychogeriatria
Polska 2009; 6: 1-7.

10. Majchrzak A., Pietrzykowska E., Zozulinska-Ziotkiewicz D.,Wierusz-Wysocka B.:
Wplyw typu osobowos$ci na poziom depresji i wyrOwnanie metaboliczne u chorych
na cukrzyce typu 1. Diabetologia Praktyczna 2009; 10: 85-91.

11. Gilsanz P, Karter AJ, Beeri MS, et al.: The bidirectional association between
depression and severe hypoglycemic and hyperglycemic events in type 1 diabetes.

Diabetes Care 2018; 41(3): 446-452.

172



Problematyka przewleklej niewydolnosci Zylnej w aspekcie zdrowotnym i estetycznym

Problematyka przewleklej niewydolnosci zylnej w aspekcie

zdrowotnym i estetycznym

Anna Grajewska, Karolina Wanda Gers, Edyta Rysiak

Zaktad Chemii Lekow, Wydzial Farmaceutyczny z Oddzialem Medycyny Laboratoryjnej, Uniwersytet Medyczny

w Bialymstoku

Wprowadzenie

Przewlekta niewydolno$¢ zylna (CVI - chronic venous insufficiency) odnosi si¢ do
szeregu jednostek chorobowych, ktore sa zwigzane zaréwno ze strukturalnymi, jak i
funkcjonalnymi zaburzeniami ukladu zylnego. Do patofizjologii przewleklej niewydolnosci
zylnej zalicza si¢ ztozong zalezno$¢ pomigdzy dysfunkcja zastawek zylnych 1 nadci$nieniem
zylnym, a nastgpnie makro- i mikrokragzeniowymi zmianami hemodynamicznymi i
naczyniowymi. Choroba objawia si¢ przewlektymi kurczowymi bdlami, uczuciem rozpierania
tydek, boélami wzdluz zyt, parastezjami czy nasilonym $wigdem. Poza objawami
podmiotowymi choroba daje tez objawy przedmiotowe, niekiedy bardzo widoczne, co stanowi
dla pacjentdw problem nie tylko zdrowotny, ale tez defekt estetyczny. Niniejsza praca stanowi

przyblizenie tematyki przewleklej choroby zylnej 1 zwigzanej z nig problematyki [1, 2].

Rozwinigcie

Przewlekta niewydolno$¢ zylna okreslana jest jako zespdt objawow bedacych wynikiem
dlugotrwatego poszerzenia naczyn zylnych i zwigzanego z tym wzrostem ci$nienia zylnego,
upos$ledzenie napigcia $ciany zyt i funkcji zastawek w zylach powierzchownych 1 glebokich.
Najwazniejszymi czynnikami ryzyka rozwoju przewlektej choroby zylnej sa zaawansowany
wiek, otylos$¢ 1 dodatni wywiad rodzinny. Ponadto dane literaturowe wskazuja, ze to wtasnie
kobiety sg bardziej narazone na zachorowanie. Szacuje si¢, od 40% do 60% kobiet 1 15% do
30% mezczyzn dotknigtych jest przewlekla niewydolnoscig zylng. Przewlekla choroba Zzylna
wydaje si¢ wystepowac czgséciej u kobiet, istnieja rowniez doniesienia, ktore nie wskazuja
zadnej znaczacej roznicy w czestoSci wystepowania migdzy kobietami i mezczyznami.
Rozpoznanie przewleklej choroby Zylnej opiera si¢ na wywiadzie, obrazie klinicznym 1
badaniach diagnostycznych. Wsrod metod diagnostycznych wymieni¢ nalezy takie metody jak

badanie dopplerowskie metoda fali ciaglej, badanie dopplerowskie metoda podwojnego
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obrazowania, tzw. duplex, flebografia, bezposredni (krwawy) pomiar ci$nienia zylnego,
flebodynanometria, wolumetria, termografia, kapilaroskopia, czy wskaznik ABPI w celu
wykluczenia tta tetniczego owrzodzen podudzi oraz w celu potwierdzenia istnienia
nadci$nienia w uktadzie zylnym konczyn dolnych. Metody diagnostyczne majg istotne
znaczenie w szczegotowej ocenie stopnia niewydolnosci ukladu zylnego konczyn dolnych
pacjenta oraz obserwacji mozliwego wystepowania powiktan choroby [2, 3, 4].

W przypadku przewlektej niewydolnos$ci zylnej stopien zaawansowania choroby
okreslany jest w skali CEAP (clinical, etiologic, anatomic, pathophysiologic classification),
przy czym oceniane sg objawy kliniczne, etiologiczne, rozmieszczenie zmian anatomicznych,
procesy patologiczne. Stadium wskazywane jako poczatkowe — CO — obrazuje brak zmian
skornych, ale bole podudzi, cigzkos¢ 1 zmegczenie konczyn, dyskomfort. Stadium kolejne — C1
to wystgpowanie teleangiektazji 1 zyt siatkowatych, C2 zylaki, C3 obrzek, C4 wyprysk
zylakowy, lipidodermatoskleroza, zanik biaty. Ostatnie dwa stadia to C5 — zagojone
owrzodzenie zylne, natomiast C6 to wrzod zylny.

Lacznie zylaki z obrzgkiem lub bez wystepuja u okoto 25% populacji, zmiany troficzne
skory, w tym owrzodzenia ndg, u maksymalnie 5% populacji [1, 2]. Santler i Goerge [1]
podkreslaja, ze patogeneza przewleklej choroby zylnej opiera si¢ na refluksie zylnym,
niedroznosci lub ich potaczeniu. W tym aspekcie kluczowa role odgrywaja niewydolnos¢
zastawek zylnych, zmiany zapalne §ciany naczyn, czynniki hemodynamiczne i nadci$nienie
zylne [1].

Wsrod najczesciej wystepujacych objawdw  przewlektej niewydolnosci zylnej
wymienia si¢ obrzeki konczyn dolnych, zylaki, teleangiektazje, perly zylakowe, bol, uczucie
cigzko$ci nog, nocne kurcze konczyn, siateczkowate poszerzenia zyt, sinica, rumien, $wiad,
uczucie pieczenia i mrowienia skory, a takze w zaawansowanych stadiach zmiany troficzne 1
liczne uszkodzenia skory.

Pacjenci z przewlekla niewydolnoscig zylng czesto skarzg si¢ na "cigzkie nogi" 1
tendencje do wieczornych obrzgkdw, a takze §wiad, bol lub nocne skurcze nég. Z drugiej
strony, poczatkowe stadia choroby nie sa zwiazane z zadnymi specyficznymi objawami.
Poczatkowe objawy przewleklej choroby zylnej czesto obejmujg teleangiektazje (powszechnie
znane jako pajaczki) 1 zyly siatkowate, zwykle wokot kostek. Nie stanowig one jednak
ostatecznego dowodu na wystgpowanie choroby 1 sg gtéwnie problemem kosmetycznym dla
pacjentow. Kolejny etap przewleklej choroby zylnej odnosi si¢ do rozwoju zylakéw. Sa to

niewydolne zyly podskoérne o $rednicy wigkszej niz 3 mm. Jesli dysfunkcja pozostaje
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nieleczona, ich $rednica moze znacznie wzrosna¢ do punktu, w ktorym zylaki mozna dostrzec
gotym okiem. Obecno$¢ obrzeku nog - ktéry poczatkowo jest spontanicznie odwracalny w
ciggu nocy, ale moze utrzymywac si¢ w nieleczonych przypadkach - w potaczeniu z zylakami
definiuje poczatek choroby. Nadci$nienie zylne powoduje wynaczynienie erytrocytow i
odktadanie si¢ hemosyderyny (kompleksu biatkowego magazynujacego zelazo w komorkach)
w skorze, co prowadzi do typowej hiperpigmentacji. Przewlekly obrzgk moze prowadzi¢ do
zastoinowego zapalenia skory, charakteryzujacego si¢ rumieniowo-matowymi, tuszczacymi
sie, a czasem swedzacymi zmianami na podudziach. Czasami jest to mylone z rozyczka lub
komoérkowym zapaleniem skory. Ciggla progresja przewleklej niewydolnosci zylnej prowadzi
nastepnie do lipodermatosklerozy, stanu spowodowanego przewlektymi procesami zapalnymi
w skorze wilasciwej 1 podskornej, bedacego stwardnieniem podskornej tkanki thuszczowe;.
Wiaze si¢ z rumieniem, stwardnieniem, pgcherzami, a w ostrych fazach silnym boélem.
Lipodermatoskleroza moze by¢ znakiem ostrzegawczym zblizajacego si¢ owrzodzenia [1, 3,
4]. Problematyka choroby zajmuje nie tylko aspekt zdrowia fizycznego, ale rowniez kwestii
psychospotecznych, cytujac za Szewczyk 1 wsp.: ,,Przewlekta niewydolno$¢ zylna, z powodu
powiktan, do jakich moze prowadzi¢, ogranicza wydolno$¢ czynno$ciowa osdb starszych i
zwigksza ryzyko niesprawnosci. Zachorowalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem. Ponadto zmiany
skérne same w sobie stajg si¢ przyczyna zaburzen psychospolecznych i obnizonej jakosci zycia.
Stan skory, najwigkszego ludzkiego organu, petni nie tylko wazne funkcje biologiczne, ale i
komunikacyjne w zyciu cztowieka. Mimo zZe jej naruszenie rzadko wiaze si¢ z bezposrednim
zagrozeniem 1 utratg zycia, rozlegle uszkodzenie powierzchownych tkanek 1 obecno$¢
owrzodzenia zmienia obraz samego siebie, wywoluje przykre i ucigzliwe dolegliwosci”[5].
Celem kazdej formy leczenia jest poprawa objawdw, zapobieganie nastgpstwom i
powiklaniom przewlektej niewydolno$ci Zylnej oraz wspomaganie gojenia si¢ owrzodzen.
Wielu chorych bardzo p6zno lub wcale nie zglasza si¢ do lekarza. Przybylska-Ku¢ i wsp.
podkreslaja, ze czynnikami nasilajagcymi wystepowanie i przebieg schorzenia sa wysoka
temperatura, cigza, otytos¢, czeste przebywanie w pozycji stojacej. Autorzy wymieniaja, ze w
leczeniu zaburzen odptywu krwi zylnej z konczyn dolnych moga by¢ stosowane maloinwazyjne
metody ambulatoryjne, takie jak skleroterapia i wewnatrz zylna technika laserowa, w
polaczeniu z farmakoterapia 1 kompresjoterapii. Istotne ryzyko stanowig réwniez mozliwe
cigzkie powiklania przewleklej niewydolnosci Zylnej: owrzodzenie podudzi pochodzenia
zylnego, odpowiednig pielegnacje ran i stosowanie kompresjoterapii. Podkresla si¢ ponadto

role edukacji samego pacjenta na temat swojej choroby, dbania o wtasne zdrowie jeszcze na
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wczesnym etapie choroby 1 stosowanie si¢ do zalecen specjalistOw w momencie
zaawansowania schorzenia. Znaczenie maja zmiana trybu zycia chorego, zwigkszenie
aktywnosci fizycznej, modyfikacja diety i nawykow zywieniowych, redukcja nadwagi. Ponadto
w ramach postepowania zachowawczego zaleca si¢ chorym stosowanie preparatow, gtownie
pochodzenia roslinnego, takich jak hesperydyna czy pochodne rutyny. Leczenie zaawansowane
— inwazyjne, zabiegowe stosuje si¢ wtedy, gdy wspomniane metody zachowawcze nie
przynosza zamierzonych skutkow, badz, jesli jest takie wskazanie, ze wzgledow
kosmetycznych, estetycznych [5 - 9].

Powiktania skorne w przewlektej niewydolnosci zylnej dzieli si¢ n a pierwotne i wtdrne.
Wsrdd pierwotnych wymieni¢ nalezy zmiany, ktére spowodowane sa poprzez zwickszenie
przepuszczalnosci $rodbtonka naczyn, wskutek ktorych obserwuje sie teleangiektazje,
zapalenie naczyn skory, obrzgk. Kolejno wystepuja zmiany troficzne — owrzodzenia,
zastoinowe 1 kontaktowe zapalenia skory, zapalenie tkanki podskornej i przewlekly obrzek
limfatyczny, brodawczakowato$¢ skorna. Z kolei w powiktaniach wtornych — tych, ktore sa
skutkiem leczenia, wyrdznia si¢ kontaktowe zapalenie skory, reakcje polekowe, powiktania
terapii przeciwzakrzepowej. Wymienione objawy sa powaznymi w skutkach nastepstwami
choroby, stanowigcymi o stanie zdrowia chorego, ale rowniez wplywaja na wyglad zewngtrzny.
Leczenie na plaszczyznie nie tylko medycznej, ale i estetycznej jest nierzadko zlozone i
wymaga czasu, a tym samym cierpliwo$ci pacjenta. Widoczne zmiany na ciele, odkryte obszary
zajete zmianami chorobowymi, wykwity skorne nierzadko sa powodem do komentarzy i oceny
innych ludzi, a w samych chorych wzbudzaja poczucie wstydu i odrzucenia spotecznego. Z
uwagi na ten fakt dolegliwosci dotykaja chorych nie tylko na plaszczyznie czysto medyczne;,
ale rowniez estetycznej 1 wptywaja na pogorszenie ich jakosci zycia, wplywajac znaczaco na
samopoczucie, ocen¢ wlasnego obrazu ciata, a tym samym na aspekt psychologiczny chorego
[8 - 11]. Jak podkreslaja Szewczyk 1 wsp.: ,,Przewlekty i postepujacy charakter tych zmian
oddzialuje na fizyczne funkcjonowanie chorych, poniewaz objawy choroby moga by¢
przyczyng ograniczen funkcjonalnych 1 niesprawnosci; emocjonalne — gdyz choroba
przewlekta moze by¢ Zrédlem negatywnych emocji, gniewu, lgku, depresji oraz spoteczne —
kiedy poczucie zazenowania wlasnym wygladem oraz uczucie lgku przed napigtnowaniem,
odrzuceniem 1 brakiem akceptacji przez spoteczenstwo staje si¢ przyczyna unikania badz
catkowitego wycofania z kontaktow spotecznych. Chorzy ci wymagaja opieki uwzgledniajace;j
wszystkie aspekty zaburzonego funkcjonowania, zapewniajgcej im utrzymanie nie tylko

optymalnej aktywno$ci fizycznej, ale rowniez dobrostanu psychicznego i spotecznego.
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Holistyczny model opieki lekarskiej i1 pielegniarskiej nad chorym z owrzodzeniem zylnym
obejmuje wszechstronng diagnostyke i postepowanie ukierunkowane na eliminacj¢ mozliwie
wszystkich zaburzen, w tym konsekwencji psychicznych i1 spotecznych zycia z rang.”[11].
Wskazuje to na realng potrzebe pomocy pacjentom z przewlekta niewydolnoscig zylng na

r6éznych plaszczyznach terapeutycznych.

Podsumowanie

Przewlekta niewydolno$¢ zylna jest $ciSle zwigzana z podwyzszonym ci$nieniem
zylnym i towarzyszy jej uszkodzenie i restrukturyzacja tkanki naczyniowej, skornej i
podskoérnej. Choroby zyt sa bardzo powszechne, a kazdego roku u okoto 1 na 50 os6b dorostych
z zylakami rozwija si¢ przewlekta niewydolno$¢ zylna. Przewlekta niewydolnos$¢ zylna zwykle
dotyka osoby w wieku powyzej 50 lat, a ryzyko to wzrasta wraz z wiekiem. Choroba ma aspekt
nie tylko w zakresie krazeniowo-naczyniowym, ale réwniez kosmetyczny, estetyczny,
psychologiczny i spoteczny. Czasami nie mozna zapobiec wystgpieniu niewydolnosci zylne;j,
mozna jednak zmniejszy¢ ryzyko wystapienia choroby i innych problemoéw naczyniowych

poprzez wprowadzenie korzystnych zmian w stylu zycia.
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Udar niedokrwienny mozgu — podstawy teoretyczne
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Wprowadzenie

Udar moézgu jest chorobg cywilizacyjng, ktéra stanowi istotny problem nie tylko o
podlozu medycznym, ale takze spolecznym, socjalnym 1 ekonomicznym (opieka
dlugoterminowa, rehabilitacja). Dane statystyczne pokazuja, ze ws$rod pacjentow, ktorzy
przezyli udar mézgu, az 60% pozostaje w wigkszym lub mniejszym stopniu niesprawnych
ruchowo, a potowa z nich wymaga statej opieki [1, 2]. Choroba ta w duzej mierze dotyczy oséb
powyzej 40. roku zycia i zajmuje obecnie drugie miejsce (po chorobie niedokrwiennej serca)
wsrod najezestszych przyczyn zgondow na $wiecie. Jest ona rdwniez jedna z najczgstszych
przyczyn zespotow otepiennych, depresji, trwatego inwalidztwa oraz skrocenia dtugosci zycia
wyrazonego w jednostkach DALY's (Disability Adjusted Life Years, lata zycia skorygowane
niesprawnos$cig). Prognozy epidemiologiczne wskazuja, ze w zwigzku ze starzejagcym si¢
spoteczenstwem czesto$¢ wystgpowania udaru mozgu bedzie przyjmowata tendencje
wzrostowa. Szacuj¢ sie, ze do roku 2025 liczba nowych przypadkéw zachorowan wzro$nie
nawet o0 37—38% [3].

Na podstawie prowadzonych obserwacji, wystepowanie udarow moézgu zréznicowane
jest w czasie oraz w poszczegélnych regionach $wiata. Zgodnie z danymi Swiatowe;
Organizacji Zdrowia z powodu udarow najwieksza liczbe zgonéw odnotowuje si¢ w krajach o
wysokich (95/100 tys. mieszkancow) 1 S$redniowysokich (126/100 tys. mieszkancow)
dochodach. W 2017 roku z powodu udaru mozgu, na $wiecie zmarto okoto 6,2 miliona osob
(w tym 2,7 miliona z powodu udaru niedokrwiennego) a utracone lata zycia spowodowane
przedwczesng $Smiercig lub uszczerbkiem na zdrowiu wyniosty blisko 130 milionow [1].

Wedtug danych ESO (European Statistical Office, Europejski Urzad Statystyczny) z
roku 2013, w Unii Europejskiej z powodu chordb naczyn mézgowych (ICD—10: 60—169)
zmarto blisko 433 tysigcy 0sob (8,7% wszystkich zgondéw). Najwyzszy wskaznik zgonow
odnotowany zostal w Butgarii (19,7% wszystkich zgondéw), natomiast najnizszy we Francji

1 wynosit 5,7%. W Polsce procentowy udziat we wszystkich zgonach wyniost 8,5% 1 byt
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zblizony do $redniej krajow Unii Europejskiej [1]. Na podstawie analiz przeprowadzonych
w Europie przez Y. Béjot i in., w roku 2016, na poczatku XXI wieku prawdopodobienstwo
zgonu w ciggu 30 dni od wystapienia udaru moézgu oscylowato migdzy 13% a 35% Béjot
wykazat takze, ze kazdego roku 1,1 mln Europejczykoéw doswiadcza udaru, z czego az 80%
wszystkich przypadkéw stanowi udar niedokrwienny. Naukowcy przewiduja, ze z powodu
starzejacego si¢ spoteczenstwa europejskiego i wzrostu odsetka osob po 65. roku zycia,
w nadchodzacych latach spodziewany bedzie szczegdlny wzrost liczby wystepowania udarow
mozgu [4, 5].

W Polsce udar mozgu rozpoznawany jest rocznie u okoto 90 000 Polakow [6].
Wspdlezynnik zapadalno$ci na pierwszy w zyciu udar moézgu wynosi okoto 111/100000 oso6b,
natomiast $redni wiek zachorowania wynosi w przyblizeniu okoto 70 lat [7]. Na podstawie
badan z roku 2016 najwyzszy wskaznik chorobowosci szpitalnej udaru niedokrwiennego zostat
odnotowany w wojewodztwie lubuskim (238,7/100 tysigcy 0sob), natomiast najnizsza wartos¢
tego wskaznika odnotowana zostala w wojewddztwie matopolskim (175,6/100 tysiecy osob)
[8]. W raporcie opisujagcym wsrod Polakow liczbe zgonow z powodu udaru mozgu, Gtowny
Urzad Statystyczny nie podaje szczegdélowych danych. Wynika to z faktu, Ze udar jest zaliczany
do grupy chordb naczyn moézgowych, przez co publikowane dane maja wytacznie charakter
zbiorczy. Na przestrzeni lat 2008 —2018, zostal odnotowany powolny spadek liczby zgonow z
powodu chor6b naczyn mozgowych. W roku 2008 zarejestrowano najwyzsza liczbg zgonow,
wynoszaca 37 248 przypadkow, natomiast w roku 2018 zostata odnotowana najmniejsza liczba

zgonow [9].

Rozwinigcie

Krew do moézgu dociera tetnicami szyjnymi wewnetrznymi 1 tetnicami krggowymi.
Tetnice mdzgu, ktore odchodza od tetnic wewnetrznych szyjnych i krggowych, tworza system
potaczen zapewniajacy doptyw krwi do wrazliwych na niedotlenienie komorek mozgowych.
Jest to tzw. koto Willysa, czyli kolo tetnicze mozgu. W wyniku tworzenia si¢ blaszek
miazdzycowych zwezajacych $wiatto naczyn krwiono$nych, czynnos$¢ prawidtowego krazenia
krwi moze zosta¢ uposledzona [10].

Mobzg do prawidlowego funkcjonowania potrzebuje stalego przeptywu krwi.
Niedokrwienie mézgu spowodowane niedoborem tlenu i glukozy prowadzi do ograniczonej

syntezy ATP, a tym samym do uposledzenia przewodnictwa nerwowego. W efekcie moze dojs¢
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do zaburzen czynno$ci komorek, a w dalszej kolejnosci do martwicy i ich apoptozy
(programowej $mierci) [7].

Uwzgledniajac patomechanizm wyr6znia si¢ udar niedokrwienny, udar spowodowany
krwawieniem wewnatrzczaszkowym oraz udar zylny, powstajacy w wyniku zakrzepicy zyt
moézgowych lub zatok zylnych opony twardej [7].

Nagte zaburzenie doptywu krwi do mdzgu jest przyczyng powstawania udarow mozgu.
Dochodzi do tego w sytuacji, kiedy tetnica (duza lub mata) doprowadzajaca krew do médzgu
ulegnie peknigciu, znacznemu zwezeniu lub zamknigeciu 1 nie bedzie w stanie dostarczy¢
bogatej w tlen i sktadniki odzywcze krwi do wiasciwych obszaréw moézgu [10].

W literaturze naukowej wyrdznia si¢ pie¢ najczestszych przyczyn udarow moézgu.
Naleza do nich: choroba duzych naczyn (najczgstsza przyczyna—miazdzyca), udar sercowo-
zatorowy (najczestsza przyczyna—ostry zawal serca lub migotanie przedsionkdéw), choroba
matych naczyn (dotyczy naczyn o $rednicy 100—800 um), udar o innej etiologii (zwigzany
z zapaleniem naczyn, wsierdzia, chorobami tkanki tacznej i krwi lub rozwarstwieniem tetnic)

oraz udar o mieszanej etiologii [11, 12].

Czynniki ryzyka

Udar moézgu bedacy schorzeniem o duzym wspolczynniku umieralnosci stat sie
obiektem wielu analiz 1 badan. Za czynnik ryzyka udaru uznawana jest cecha osobnicza lub
schorzenie wspdtistniejace, ktore istotnie zwicksza mozliwos¢ zachorowania. Szansa na
wystapienie udaru mézgu u osoby obcigzonej danym czynnikiem wyraza tzw. ryzyko wzgledne
(RR). Definiowane jest ono jako wyznaczniki sity jego oddziatywania na ryzyko zachorowania
[13].

Czynniki ryzyka, ktore bez wzgledu na podjete dzialania zapobiegawcze nie ulegaja
modyfikacjom okreslamy jako czynniki niemodyfikowalne. Nalezg do nich wiek, pte¢ meska,
przebyty w przesztosci udar, rasa latynoska i czarna oraz predyspozycje genetyczne. Druga
grupe stanowig czynniki, ktore podatne sg na wszelka interwencje profilaktyczng —czynniki
modyfikowalne. Najistotniejsze wérdd nich to: nadci$nienie tetnicze, choroby serca, cukrzyca,
zaburzenia hematologiczne (dziedziczone zaburzenia krzepnigcia krwi, niedokrwistos¢
sierpowata), nadwaga 1 otyto$¢ oraz palenie tytoniu [13].

Istotng role w profilaktyce odgrywa w tym przypadku zmiana stylu Zycia, sposobu
odzywiania, rezygnacja z uzywek oraz odpowiednie do stanu pacjenta interwencje
terapeutyczne (farmakologiczne) [2, 14]. Liczne badania naukowe potwierdzaja, ze wlasciwe
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dziatania prewencyjne nie tylko powoduja spadek umieralnosci, ale takze przyczyniaja si¢ do

rzadszego wystepowania najciezszych postaci udaru mozgu [15].

Udar niedokrwienny

Udary niedokrwienne stanowig okoto 85% wszystkich przypadkéw. Ich patomechanizm
jest zroznicowany, jednak najczestsza przyczyng tego schorzenia jest zamknigcie lub zwezenie
$wiatta naczyn doprowadzajacych krew do moézgu. Przyczyng moga by¢ rowniez zaburzenia
hemodynamiczne wptywajace na spowolnienie przeptywu mézgowego. Przedstawiona w roku
2013 przez American Heart Association i American Stroke Association definicja podaje, ze udar
niedokrwienny modzgu oznacza nagle, ogniskowe, naczyniopochodne uszkodzenie
osrodkowego uktadu nerwowego (moézgu, rdzenia krggowego lub siatkowki). Uszkodzenie
potwierdzone jest utrzymywaniem si¢ przez ponad 24 godziny (przy wykluczeniu innych
przyczyn zaburzen neurologicznych) objawow ogniskowych lub obecno$cia ogniska
udarowego w badaniach neuroobrazowych [16].

Na podstawie klasyfikacji TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) udary
niedokrwienne o etiologii zakrzepowej 1 zatorowej mozemy podzieli¢ na:

—udary spowodowane zmianami miazdzycowymi w tetnicach szyjnych i kregowych lub
w duzych i $§rednich tetnicach mézgu; powstaja w wyniku zwezenia tetnic lub zatorow tgtniczo-
tetniczych;

—udary zatokowe spowodowane zmianami w matych tetnicach modzgowych; powstaja
najczesciej w nastgpstwie nadcisnienia tetniczego;

—udary spowodowane zatorami pochodzenia sercowego; powstaja w przebiegu migotania
przedsionkow, przetrwatego otworu owalnego, wad zastawkowych, zaburzen kurczliwos$ci oraz
zapalenia wsierdzia;

—udary o innej etiologii; powstajag w wyniku trombofilii lub uktadowego zapalenia naczyn;
—udary o nieokreslonej przyczynie [7].

Zamkniecie lub zwezenie naczynia doprowadzajacego krew do mozgu spowodowane
jest miazdzycg naczyn krwiono$nych. Substancje thuszczowe (gtéwnie cholesterol) odktadaja
si¢ poczatkowo w srodbtonku a nastepnie w glebszych warstwach tetnic prowadzac tym samym
do ich pogrubienia i stwardnienia, a przez to do zwezenia ich §wiatla. Na tak zmienionych
$cianach naczyn tworza si¢ owrzodzenia, na ktorych latwo osadza si¢ skrzeplina. Narzad
zaopatrywany przez taka tetnice jest niedokrwiony ze wzgledu na zmniejszony przeptyw krwi

[7].
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Udar krwotoczny

Udary krwotoczne, ktére stanowig okoto 15% udaréw modzgu dzieli si¢ na krwotoki
srodmozgowe oraz krwotoki podpajgeczynowkowe [7].

Krwotok $§rodmoézgowy powstaje w  wyniku peknigcia naczynia mozgowego
1 wynaczynienia si¢ krwi w obrebie mézgowia (najczesciej w okolicy torebki wewngtrznej oraz
jader podkorowych). Jego przebieg jest czesto bardzo gwaltowny. Sytuacja ta
w 75% przypadkow jest skutkiem nieskutecznie leczonego nadci$nienia tetniczego lub/i
cukrzycy. Inng przyczyng udaru krwotocznego moze by¢ tetniak, marskos¢ watroby, zakrzepica
zylna mézgu, przewlekte choroby nerek lub malformacje tetniczo-zylne naczyn moézgowych
[2, 7]. W krwotoku §rodmozgowym w czasie pierwszych 30 dni $miertelno$¢ wynosi $rednio
ponad 50% (w ciggu roku 42—65%) 1 jest okolo 3—5 razy wigksza niz w przypadku udaru
niedokrwiennego [7, 12]. Krwotoki podpajeczynéwkowe stanowig okolo 5% wszystkich

udaréw mozgu i powstajg najczesciej w wyniku pekniecia tetniaka workowatego [7].

Udar zylny

Udary zylne stanowig okoto 0,5 — 1% wszystkich udaréw. Dotycza one najczesciej ludzi
mtodych (20—35 rok zycia), z czego kobiety w stosunku do me¢zczyzn chorujg 3-krotnie
czesciej [17].

Przyczyna udaru zylnego jest niedrozno$¢ zatok zylnych opony twardej oraz zyt
moézgowia (zarowno glebokich jak réowniez powierzchniowych) powstala w wyniku zmian
zakrzepowych. Pojawiajace si¢ ogniska niedokrwienne szybko ulegaja ukrwotocznieniu, co
prowadzi do uszkodzenia réznych struktur mozgu 1 wystgpienia deficytow neurologicznych.
CVT (Cerebral Venous Thrombosis, zakrzepica naczyh zylnych mézgu) jest rzadka, ale bardzo
powazng choroba. R6znorodnos¢ objawow klinicznych i nieswoisty obraz kliniczny w duzym
stopniu utrudnia diagnostyke, op6znia rozpoznanie 1 w konsekwencji pogarsza rokowanie.
Zmienny poczatek oraz szeroki zespdt objawdw sprawiajg, ze CVT pozoruje wiele chordb
przewlektych. Objawy kliniczne sg nastgpstwem wzmozonego cis$nienia $rodczaszkowego 1
ogniskowego uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego w przebiegu krwotoku lub

niedokrwienia [7, 17].
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Obraz kliniczny

Rodzaj i nasilenie objawow klinicznych udaru moézgu determinowane jest przez
lokalizacje oraz wielko$¢ ogniska udarowego. Do ogdlnych objawoéw udaru mozgu nalezg
zaburzenia funkcji wegetatywnych, zaburzenia przytomnosci, $wiadomosci, uwagi, pamieci,
myslenia, uczenia si¢ oraz percepcji. Dodatkowo wystapi¢ moze silny bol gtowy a takze
nudnos$ci i wymioty. Przebieg udaru jest nagly i bardzo dynamiczny, a nasilenie objawow
zwykle nastepuje juz w ciggu pierwszych minut od zachorowania [2].

Pod wzgledem umiejscowienie ogniska, udary mozgu réznicuje si¢ na udary zatokowe
powstajace najczesciej w pniu mozgu i wzgorzu, jadrach podkorowych oraz torebce
wewnetrznej, udary obejmujace caly przedni obszar unaczynienia mozgu, udary obejmujace
czg$¢ przedniego obszaru unaczynienia moézgu oraz udary obejmujace obszar tylny
unaczynienia mozgu [7].

Ze wzgledu na przebieg kliniczny i czas trwania objawow niedokrwienia moézgu
wyroznia sie:

v’ TIA (Transient Ischemic Attack, przejsciowy atak niedokrwienny)—objawy ogniskowych
lub uogdlnionych zaburzen czynnos$ci mozgu trwaja ponizej 24 godzin;

v' RIND (Reversible Ischemic Neurological Deficit, udar niedokrwienny z objawami
odwracalnymi)—objawy zaburzen czynno$ci mozgu trwaja powyzej 24 godzin, wycofuja
si¢ przed uptywem 21 dni;

v' CS (Complited Stroke, dokonany udar niedokrwienny)—objawy trwatego zaburzenia
funkcji mozgu;

v' Udar postepujgcy —narastajgce objawy zaburzen funkcji moézgu spowodowane

przyczynami naczyniowymi [18].

Obraz kliniczny udaru niedokrwiennego mozgu zalezy od bardzo wielu zmieniajgcych
si¢ w czasie 1 wzajemnie na siebie oddziatujacych czynnikow mozgowych oraz czynnikéw
pozamozgowych. Objawy pojawiaja si¢ czgsto podczas snu, a chory zauwaza je dopiero po
przebudzeniu si¢. Pacjent pozostaje najczesciej przytomny, nieco splatany, a jego stan ogolny
ocenia si¢ jako dobry lub srednio cigzki. Glgboka utrata przytomnosci wystepuje rzadko, pod
warunkiem, ze zawat nie obejmuje duzych obszaréw lub nie dotyczy pnia mozgu. Ostre
zaburzenia pozamoézgowe, moga przyczyni¢ si¢ do pogorszenia stanu klinicznego
1 w konsekwencji doprowadzi¢ do zgonu chorego. Objawy niedokrwienia moga narasta¢ przez
24—48 godzin od ich wystgpienia. U chorych dochodzi do poglebiania si¢ deficytu
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neurologicznego tj. zaburzen mowy (trudno$ci w czytaniu, pisaniu oraz liczeniu, afazja
ruchowa—trudno$ci w doborze stow, afazja czuciowa—trudno$ci w rozumieniu mowy,
dyzartria—trudnosci w artykulacji stow) i rownowagi (trudno$ci w przyjeciu i utrzymaniu
pionowej postawy, chory potyka si¢, upuszcza przedmioty, ma trudno$ci w ubieraniu si¢),
narastanie niedowtadu polowiczego oraz zaburzen postawy ciala (ostabienie/niesprawnos¢

jednej lub obu konczyn po jednej stronie ciala oraz opadanie kacika ust) [19].

Udar krwotoczny

Udar krwotoczny powoduje wystapienie podobnych objawow jak udar niedokrwienny,
czesto jednak jego przebieg ma znacznie ci¢zszy charakter. Cigzki przebieg oraz wysoka
Smiertelnos¢ udarow krwotocznych (ok. 60%) jest wynikiem szybkiego niszczenia réznych
czgsci osrodkowego uktadu nerwowego. Obraz kliniczny zalezy gtownie od ilosci
wynaczynionej krwi oraz od lokalizacji ogniska krwawienia srodmoézgowego. Poczatek udaru
jest zazwyczaj bardzo gwattowny. Stan chorego okresla si¢ jako cigzki. Objawy ogdlne takie
jak bol glowy o znacznym nasileniu, nudno$ci, wymioty, zaburzenia §wiadomosci, napady
padaczkowe oraz podwyzszone ci$nienie krwi narastaja nagle w okresie 1 —2 godzin. Wérdd
chorych obserwuje si¢ dodatkowo niedowtad potowiczy na granicy porazenia, zaburzenia
zachowania (pobudzenie, agresja), utrate §wiadomosci oraz drgawki [19].

Ostre niedokrwienie tkanki nerwowej, powigkszajacy si¢ krwiak oraz
rozprzestrzeniajacy si¢ obrzek mozgu, powstaly podczas wynaczynienia si¢ krwi z pgknigtego
naczynia prowadzi do pojawienia si¢ ciasnoty srddczaszkowej, czyli tzw. zespotu wzmozonego
ci$nienia $rodczaszkowego. Objawia si¢ ona spowolnieniem psychoruchowym, bdélami gtowy,
chlustajagcymi wymiotami, zaburzeniami mowy o typie afazji, zaburzeniami oddychania oraz

tarczg zastoinowa na dnie oczu—obrzek tarczy nerwu wzrokowego [19].

Udar zylny

Wsrod cech odrozniajacych udar Zylny od udaru t¢tniczego wyrdznia si¢ min. bol gtowy
u 90% chorych (rozlany, narastajagcy w ciggu kolejnych dni lub tygodni), napady padaczkowe
(uogdlnione lub ogniskowe, rzadziej stan padaczkowy), obrzek tarczy nerwu wzrokowego,
zaburzenia §wiadomosci (zespot majaczeniowy, $pigczka), obustronne zajecie struktur mozgu

oraz obustronne objawy neurologiczne [17].
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Diagnostyka i leczenie

Diagnostyka udaru mézgu obejmuje badanie ogolne, badanie neurologiczne oraz
badanie neuroobrazowe [20].

Badanie ogdlne pozwala okresli¢ przyczyny, wykry¢ ewentualne powiktania oraz
zakwalifikowa¢ pacjenta do odpowiedniej formy leczenia. Istotne znaczenie w tym przypadku
odgrywa szczegdlowy wywiad z chorym, lub §wiadkiem zdarzenia dotyczacy okoliczno$ci
1 doktadnej godziny wystgpienia objawOw choroby (ma to znaczenie przy okreslaniu wskazan
do leczenia trombolitycznego), chorob przewlektych, przyjmowanych lekoéw. W badaniu
podmiotowym ocenia si¢ m.in. wydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego (pomiar ci$nienia
krwi, tetna obwodowego, EKG), wydolno$¢ uktadu oddechowego (oddech, saturacja), wyglad
powlok skornych oraz funkcje uktadu mig$niowo-szkieletowego. Badanie ogdlne obejmuje
rowniez badanie krwi—morfologia, stezenie glukozy i elektrolitow w surowicy, gazometria
krwi tetniczej (w przypadku hipoksemii lub zaburzen réwnowagi kwasowo-zasadowej), APPT,
INR, OB lub CRP, biochemiczny wskaznik czynnosci nerek i watroby oraz obecno$¢ markerow
uszkodzenia mig¢énia sercowego [7].

Badanie neurologiczne skoncentrowane jest na catosciowej ocenie deficytoéw bedacych
wynikiem uszkodzenia tkanki mézgowej. W tym celu stosowane sg roznego rodzaju skale
udarowe, czyli uniwersalne narzedzia kliniczne, pozwalajace na punktowa ocen¢ zakresu
nasilenia deficytu neurologicznego. Wsrod skal udarowych wyrdznia si¢ m.in. skale Glasgow
(Aneks, zatacznik 1), skale NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale, skala udaru
Narodowego Instytutu Zdrowia) (Aneks, zatacznik 2) oraz skale MMSE (Mini-Mental State
Examination) (Aneks, zalacznik 3) [21].

Badania neuroobrazowe stanowig nadrzedny element diagnostyki udaru moézgu.
Dostarczaja informacji na temat morfologii uszkodzen mozgu, stanu naczyn krwionosnych,
atakze metabolizmu tkanki mozgowej [22]. Metody neuroobrazowania obejmuja:
CT (Computed Tomography, tomografia komputerowa), MRI (Magnetic Resonance Imaging,
rezonans magnetyczny), badania perfuzji CT 1 MR, angiografi¢ naczyn mézgowych oraz
przezczaszkowg ultrasonografie dopplerowska [20].

Ze wzgledu na to, ze objawy udaru niedokrwiennego i udaru krwotocznego mogg by¢
do siebie bardzo podobne, u kazdego pacjenta z podejrzeniem udaru moézgu nalezy wykonac
CT glowy, a w razie szczegdlnych wskazan MRI. Badania te umozliwiajg r6znicowanie udaru
spowodowanego krwotokiem $rodmézgowym od udaru niedokrwiennego, co jest bardzo

istotne ze wzgledu na odmienne postgpowanie terapeutyczne [7].
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Tomografia komputerowa

Wedlug wytycznych AHA/ASA (American Heart Association/ American Stroke
Association) oraz wytycznych Grupy Ekspertéw Sekcji Naczyniowej Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego CT umozliwia uzyskanie niezbednych informacji potrzebnych do wdrozenia
specyficznych form terapii udaru [23].

W przypadku udaru niedokrwiennego tomografia komputerowa pozwala potwierdzic¢
wystapienie udaru, jednak nie umozliwia jednoznacznego jego wykluczenia. W pierwszych
6 godzinach od momentu wystapienia udaru badanie CT nie uwidocznia zmian niedokrwienia
moézgu. Wezesne (czesto stabo widoczne) zmiany sugerujace udar niedokrwienny w obrazie
tomografii to: zatarcie granicy miedzy substancja szarg i1 biala, zatarcie granic jader
podkorowych 1 wstegi wyspy, objaw hiperdensyjnej tetnicy srodkowej mozgu oraz zatarcie
bruzd lub zwezenie komor mézgu objawiajace sie niewielkim obrzekiem [7].

Tomografia komputerowa jest najbardziej wiarygodng metoda neuroobrazowania udaru
krwotocznego. Wynaczyniona krew widoczna jest juz w pierwszych godzinach choroby jako
stopniowo powigkszajace si¢ ognisko hiperdensyjne. Podanie §rodka kontrastowego pozwala
uwidoczni¢ objaw plamki, ktory $wiadczy o utrzymujacym si¢ krwawieniu. Po uptywie
tygodnia od wystapienia udaru ognisko staje si¢ coraz mniej hiperdensyjne. Stwarza to
mozliwo$¢ oceny czasu wystapienia krwawienia [7]. W przypadku negatywnego wyniku CT i
braku krwi w przestrzeni podpajeczynéwkowej, czesto wykonuje si¢ naktucie ledzwiowe w
celu pobrania ptynu mézgowo-rdzeniowego [2]. Krwiste zabarwienie ptynu (po odwirowaniu
—barwa z6lta) §wiadczy o przebytym udarze krwotocznym maézgu [24].

Inng metoda wykorzystywang w diagnostyce udaru niedokrwiennego mozgu jest
badanie perfuzji TK. Metoda ta umozliwia ilo§ciowa ocen¢ przeplywu modzgowego, sredniego
czasu przejscia, objetosci krwi w obszarze pomiaru oraz czasu dojscia srodka kontrastowego.
Wyzej wymienione parametry kodowane s3a za posrednictwem koloréw, a iloSciowa
interpretacja tzw. kolorowych map perfuzji jest wiarygodnym i szybkim zrodltem informacji
umozliwiajgcym odrdznienie tzw. penumbry od strefy nieodwracalnego niedokrwienia
(martwicy) [25]. Terminem ,,penumbra" okresla si¢ obszar niedokrwienia mozgu, w ktorym
neurony wciaz pozostaja zywe, a po przywroceniu doptywu krwi moga wznowié swoje
fizjologiczne funkcje. Niestety, z kazdg minutg od wystgpienia udaru obszar penumbry si¢

zmniejsza, co skutkuje obumieraniem kolejnych neuronéw w niedokrwionej cze¢sci mozgu [26].
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Wsrod zalet tomografii komputerowej wyrodznia si¢: szeroka dostgpnosé i niski koszt
badania, mozliwo$¢ wykonania badania przy braku wspotpracy ze strony pacjenta oraz
u pacjentow z artefaktami metalicznymi, jako$¢ obrazu pozwalajaca wystarczajgco ocenié
mozgowie 1 kosci czaszki a takze mozliwos$¢ zobrazowania malformacji naczyniowych, zmian
rozrostowych oraz krwawienia wewnatrzczaszkowego bezposrednio po jego wystgpieniu.
Wada tej metody jest obecno$¢ artefaktow w obrazowaniu tylnej jamy czaszki, brak mozliwosci
uwidocznienia niewielkich ognisk niedokrwiennych (udaréw takunarnych) oraz duza dawka

promieniowania [27].

Rezonans magnetyczny

Badanie MRI wykazuje wiele zalet w diagnozowaniu ostrych zaburzen przeptywu
moézgowego. Rezonans magnetyczny pozwala na okreslenie rzeczywistego obszaru zaburzen
krazenia oraz umozliwia wykrywanie i uwidacznianie obszaru dokonanej martwicy.
W poréwnaniu z CT, badanie MRI lepiej obrazuje réznice miedzy tkanka prawidiowa
aniedokrwiong. Wynika to z lepszej rozdzielczo$ci przestrzennej, umozliwiajacej
uwidocznienie matych zmian (nawet tych o $rednicy 1-2 mm), w tym zawaléw lakunarnych,
ktore z wzgledu na niewielki efekt masy i maly rozmiar sa zdecydowanie trudniej
rozpoznawane w tomografii komputerowej oraz przedstawienie ich rzeczywistego obrazu,
takze w nisko potozonych strukturach (brak artefaktow na granicy tkanki kostnej i mézgowej)
[27].

Szczegodlng role w diagnostyce wczesnych zmian niedokrwiennych mézgu odgrywa
badanie MRI z oceng perfuzji—PWI (Perfussion Weighted Imaging) oraz dyfuzji—DWI
(Diffusion Weighted Imaging), pozwalajace wykry¢ ognisko niedokrwienia juz w pierwszych
minutach od wystapienia klinicznych objawdéw udar mézgu. Metoda PWI uwidacznia obszary
mozgu o zmniejszonej perfuzji, czyli przeptywie krwi. Metoda DWI1 oparta jest na obrazowaniu
dyfuzji, czyli samoistnych, chaotycznych ruchow czasteczek wody okreslanych mianem
,ruchow Browna”. Obszary ograniczonej dyfuzji uwidocznione na obrazach DWI
charakteryzuja si¢ zwigkszong intensywno$cig sygnatu. DWI ukazuje wczesne zmiany
metaboliczne w komorce powodujace obrzek cytotoksyczny (zaburzenia czynnos$ci kanatow
sodowo-potasowych powodujg zachwianie rownowagi, co w konsekwencji prowadzi do

przetadowania komorek przez kationy sodowe, ktore pociagaja za sobg czasteczki wody) [28].
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Metoda ta znajduje rowniez zastosowanie we wczesnej diagnostyce niewielkiego udaru,
powodujacego nieznaczne ubytki neurologiczne oraz przy podejrzeniu wieloogniskowych
zmian zatorowych, ktére wskazujg na sercowopochodng etiologi¢ udaru [7].

Badanie MRI umozliwia réwniez ocen¢ perfuzji mozgowia przy uzyciu Srodka
kontrastowego lub tzw. ,,endogennego kontrastu”. Technika ta pozwala oceni¢ moézgowy
przeptyw oraz objetos¢ krwi a takze $redni czas przeptywu przez moézgowie. Gléwnym
zastosowaniem perfuzji jest mozliwos¢ oceny wielkosci obszaru penumbry, przedstawianej
jako ,,niezgodnos¢ dyfuzyjno-perfuzyjna”, czyli roznica migdzy obszarem o zmniejszonym
przeplywie krwi a obszarem wystepowania zaburzen dyfuzji [26].

Pomimo tego, ze MRI jest niezwykle czutly, jest rowniez mato swoisty. Konsekwencja
tego jest to, ze podczas badania otrzymuje si¢ nadmiar informacji, ktoérych istota nie zawsze
jest oczywista. Ujawniane obrazy moga pochodzi¢ z réznych ognisk, co stwarza trudnosci w
ich interpretacji (ogniska moga by¢ podobne do zmian zapalnych lub demielinizacyjnych).
Dodatkowymi ograniczeniami badania MRI sa wysokie koszty, brak szerokiego dostepu
w warunkach oddziatow ratunkowych oraz liczne przeciwwskazania ze strony pacjenta takie

jak na przyktad obecno$¢ cial metalicznych lub klaustrofobia [27].

Angiografia naczyn mozgowych

Angiografia jest badaniem umozliwiajagcym obrazowanie naczyn
wewnatrzczaszkowych 1 domozgowych (tetnic szyjnych, tetnic krggowych oraz kota Willisa).
W celach diagnostycznych udaru mozgu stosuje si¢ angiografie¢ tomografii komputerowe;j
(angio-CT) oraz angiografi¢ rezonansu magnetycznego (angio-MRI) [7].

Angio-CT jest nieinwazyjna metoda wykorzystujaca podawany dozylnie S$rodek
kontrastowy. Pozwala ona na doktadng 1 szybka lokalizacje niedrozno$ci lub zwezenia naczynia
krwionosnego zaopatrujacego dany obszar moézgu, dzigki czemu mozliwe jest oszacowanie
zasiegu udaru oraz ustalanie wlasciwej drogi terapeutycznej [29].

Angio-MRI to badanie, w ktorym do obrazowania naczyn krwiono$nych stosuje si¢
dwie metody akwizycji danych: TOF (time of flight, angiografia czasu przej$cia) oraz PC (phase
contrast, faza kontrastu). Mozna ja wykonywa zarowno bez, jak i po podaniu dozylnym
srodkow kontrastowych. Metoda TOF umozliwia obrazowanie t¢tnic 1 zyl poprzez zapisywanie
wysokiego sygnalu namagnetyzowanej krwi wptywajacej do badanego obszaru mozgu, przy
jednoczesnym wytlumieniu sygnatu z okolicznych tkanek. Przy wolnym przeptywie krwi

sygnal z naczynia jest staby i nie mozna odr6zni¢ jego niedroznosci od zwezenia, co jest gldéwna
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wada tej metody. Metoda PC rejestruje sygnat magnetyzacji poprzecznej i wskutek
zastosowania impulséw wzbudzajacych obrazuje silny sygnat ptynacej krwi. Wsrod wad tej
techniki wyroznia si¢ dtugi czas badania oraz wysoka wrazliwos¢ na artefakty ruchowe (tylko

w 86% zgodna jest z wynikami klasycznej angiografii kontrastowej) [29].

Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska

TCD (Transcranial Doppler, przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska) jest
szeroko stosowang metoda nieinwazyjnej oceny parametrow krazenia mozgowego (pozwala
oceni¢ przeptyw krwi w czasie rzeczywistym, z duza rozdzielczo$cig czasowa). W badaniu
stosuje si¢ ultradzwieki o czgstotliwosci ok. 2 MHz przenikajace do wngtrza czaszki przez tzw.
,,okna kostne” bedace naturalnymi otworami kostnymi czaszki lub miejscami jej scienczenia.
Okno skroniowe stuzace do oceny naczyn nadnamiotowych, umozliwia zbadanie przeptywu
w tetnicy mézgu $Srodkowej przedniej i tylnej. Do oceny naczyn podnamiotowych—tetnic
kregowych, tetnicy podstawnej w odcinku proksymalnym oraz te¢tnic moézdzkowych,
wykorzystuje si¢ okno podpotyliczne (przez otwoér potyliczny wielki) [30].

W praktyce klinicznej zastosowanie znalazty dwie metody tj. spektralna ultrasonografia
dopplerowska oraz przezczaszkowa ultrasonografia dupleksowa z kolorowym kodowaniem
przeptywu—TCCD (Transcranial Color Coded Duplex). Pierwsza metoda ukazuje parametry

przeptywu krwi takie jak: maksymalna predkos¢ skurczowa, predkos¢ koncowo-rozkurczowa,
predkos¢ Srednia, kierunek przeptywu oraz wskazniki pulsacyjnosci Goslinga i opornosci
Pourcelota, a jej wynik przedstawiany jest jako spektrum dopplerowskie, czyli graficzna
ilustracja rozktadu predkosci przeptywu krwi w czasie cyklu pracy serca. Metoda TCCD nie
umozliwia zobrazowania $ciany naczyn mézgowych, ukazuje natomiast potozenie naczynia
w obrgbie otaczajacych struktur mézgowych, kierunek (na monitorze oznaczany jest kolorem
czerwonym (do glowicy aparatu) i niebieskim (od gtowicy aparatu)) oraz predkos¢ przeptywu
krwi w danym naczyniu (im wigksza predkos¢, tym jasniejszy obraz). Gtowna zaletag TCD jest
mozliwo$¢ wykonywania badania bezposrednio przy t6zku chorego, co jest niemozliwe
w wigkszo$ci innych metod neuroobrazowania [30].

Udar moézgu jako stan naglego zagrozenia zycia, wymaga szybkiego rozpoznania i
pilnego leczenia w warunkach szpitalnych na wyspecjalizowanych oddziatach udarowych.
Natychmiastowa ocena stanu chorego oraz szybkie zastosowanie odpowiedniej farmakoterapii
daja duze szanse na zahamowanie procesu chorobowego. Posta¢ udaru ma bezposrednio wptyw

na swoisty sposob leczenia udarow moézgu [7].
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Leczenie udaru niedokrwiennego

W  leczeniu udaru niedokrwiennego mozgu istotng role odgrywa leczenie
farmakologiczne, swoiste leczenie wewnatrznaczyniowe, profilaktyka oraz leczenie
wystepujacych powiktan neurologicznych (obrzgk moézgu, napady padaczkowe) oraz
ogoblnoustrojowych (zachtystowe zapalenie pluc, infekcje, odlezyny, zakrzepica zyt glebokich,
zatorowo$¢ ptucna) [12].

Standardem w leczeniu $wiezych udaré6w niedokrwiennych jest tzw. leczenie
reperfuzyjne, polegajace na przywroceniu wiasciwego krazenia wewnatrzczaszkowego. Wsrod
metod tego typu leczenia wyrdznia si¢ tromboliz¢ dozylng oraz trombektomi¢ mechaniczng
[31].

Tromboliza dozylna opiera si¢ na podaniu rt-PA (Recombinant Tissue Plasminogen
Activator, rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu)—alteplazy (Actylise w dawce
0,9 mg/kg m.c.), ktora rozpuszcza zakrzep zatykajacy dane naczynie krwionosne. Leczenie
alteplaza powinno by¢ zastosowane do 4,5 godzin (tzw. okno terapeutyczne) od pojawienia si¢
pierwszych objawow, gdyz z uplywem czasu skuteczno$¢ leku znaczaco si¢ zmniejsza.
Niezbedne kryteria do leczenia przy pomocy alteplazy to m.in.: wiek powyzej 18 lat,
wykluczenie krwawienia wewnatrzczaszkowego (lek uposledza ogoélng krzepliwosé krwi
izwicksza ryzyko krwawien), napadu padaczkowego, hipoglikemii oraz przyjmowania
ksabanow [31]. W przypadku, gdy podanie alteplazy jest niemozliwe, a pacjent znajduje si¢
poza tzw. oknem terapeutycznym zleca si¢ jak najszybsze podanie leku antyagregacyjnego ASA
(Acetylsalicylic Acid, kwas acetylosalicylowy) w dawce 150—300 mg, a nastepnie 75— 100
mg na dobe. Leczenie zachowawcze opiera si¢ w tym przypadku glownie na terapii
przeciwzakrzepowej oraz na monitorowaniu i stabilizacji parametréw zyciowych [12].

Mechaniczna trombektomia, jest zabiegiem polegajacym na usunigciu skrzepliny ze
Swiatta naczynia przy wykorzystaniu specjalistycznych narzedzi wewngtrznaczyniowych
tzw. stentow mozgowych. Metoda ta wykorzystywana jest w przypadku niedroznosci duzych
naczyn mozgowych oraz tetnicy szyjnej, a maksymalny czas jej wykonania wynosi 6 godzin

od wystgpienia pierwszych objawow [12, 31].

Leczenie udaru krwotocznego
W leczeniu udaru krwotocznego istotne znaczenie odgrywa zapobieganie ponownemu
krwawieniu, poprawa krazenia mozgowego oraz regulacja nadci$nienia t¢tniczego krwi. W tym

celu stosuje si¢ srodki zmniejszajace obrzgk mdzgu oraz leki hipotensyjne. Ze wzgledu na to,
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ze ryzyko pogorszenia si¢ stanu neurologicznego pacjenta jest najwigksze w ciggu pierwszych
24 godzin, leczenie zachowawcze skupia si¢ gtdéwnie na korygowaniu wszelkiego rodzaju
zaburzen 1 zabezpieczaniu podstawowych funkcji zyciowych [12].

Leczenie przeciwobrzgkowe opiera si¢ na stosowaniu §rodkéw osmotycznie czynnych
takich jak mannitol, furosemid lub sol hipertoniczna. Pozycja lezaca pacjenta z glowa ulozong
pod katem 30 stopni sprzyja poprawie odptywu zylnego i zapobiega obrzekom [32].

Zapewnienie droznosci drog oddechowych, witasciwa wentylacja, ochrona przed
zachty$nieciem, intubacja dotchawicza oraz pomiary cis$nienia $rodczaszkowego za
posrednictwem zewngtrznego drenazu komorowego sg zalecane u wszystkich chorych w stanie
$pigczki. Warto$¢ ci$nienia skurczowego, ktore przekracza 220 mmHg wymaga szybkiego
obnizenia za posrednictwem leku hipotensyjnego takiego jak: kaptopryl (12,5 mg
podjezykowo), furosemid (20 mg dozylnie) lub urapidy! (kilkuminutowy, dozylny bolus 25-50
mg, a nastepnie pompa w przeptywie 4-30 mg/godzing) [32].

Decyzja o leczeniu chirurgicznym w sytuacji udaru krwotocznego zalezy przede
wszystkim od jego lokalizacji, przyczyny oraz od stanu klinicznego pacjenta. Zabiegi
operacyjne sg zalecane w przypadku krwiakéw o $rednicy wigkszej niz 3 cm, ktoére wykazuja
objawy mozdzkowe oraz $pigczke [32].

Istotnym elementem leczenia pacjentow zarowno z udarem niedokrwiennym, jak
rowniez udarem krwotocznym jest monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych
(czesto$¢ oddechu 1 tetna, cisnienie tetnicze, temperatura ciala, rownowaga wodno-
elektrolitowa, poziom glukozy w surowicy krwi, oraz zapis elektrokardiograficzny) 1 regularna
ich adnotacja w dokumentacji medycznej —w pierwszej dobie hospitalizacji—co 4 godzin, a w
ciggu nastepnych 7 dni—co 12 godzin (w przypadku zastosowania leczenia trombolitycznego

parametry takie jak ci$nienie tetnicze oraz t¢tno nalezy oznaczac co 15 minut przez 2 godziny

od momentu rozpoczecia leczenia) [33].

Podsumowanie

Udary mozgu stanowia jedng z najpowazniejszych w skutkach choréb cywilizacyjnych.
Sa one najczgstsza przyczyng zgonu oraz wtornej niepelnosprawnosci wsrod osob po 65. roku
zycia. Wynika to nie tylko z powiktan moézgowych, ale rowniez z niewydolnosci krazenia oraz
skutkami zwigzanymi z dlugim unieruchomieniem (zapalenie ptuc, zator tetnicy plucnej lub

posocznica). Wsrdd nastgpstw udaru mézgu, wyrdznia si¢ nastgpstwa zdrowotne takie jak
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niedowlady polowicze, zaburzenia proceséw poznawczych, emocjonalnych, intelektualnych

oraz nast¢pstwa spoteczne i ekonomiczne [3, 34].

Nastepstwa zdrowotne

Do najczeséciej spotykanych nastepstw zdrowotnych udaru moézgu zalicza sie¢
niepetnosprawnos$¢ poudarowa, ktéra objawia si¢ rdéznorodnymi zaburzeniami ruchowymi.
Choremu towarzyszg niedowtady, problemy z utrzymaniem rownowagi oraz pionizacjg ciala, a
takze zaburzenia czucia powierzchownego i gltgbokiego. Objawy ostrego uszkodzenia mozgu
w niektorych przypadkach ustepuja samoistnie lub pod wplywem leczenia, natomiast prawie
polowa chorych pozostaje czgsciowo lub catkowicie zalezna od innych w codziennych
aktywnos$ciach takich jak poruszanie si¢, komunikacja i moOwienie oraz higiena osobista.
Wedtug EHIS (European Health Interview Survey, Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia)
w 2014 roku prawne orzeczenie o niepelnosprawnosci miato ponad 3,8 mln mieszkancow
Polski [34]. W$rdd nastepstw zdrowotnych udaru wyrdznia si¢ takze otgpienie. W okresie do
trzech miesiecy po przebytym udarze u pacjentdw pojawiaja si¢ zaburzenia pamieci, mys$lenia
1 rozumienia, zaburzenia oceny 1 orientacji przestrzennej, problemy ze skupieniem uwagi oraz
wycofanie. Jesli w trakcie przebytego udaru dojdzie do uszkodzenia obszaréw mozgu
odpowiedzialnych za mowe, u chorych rozwija si¢ afazja (brak zdolnos$ci do wypowiadania
stow/wyrazéw/petnych zdan). Pacjent moze mie¢ rdOwniez problemy z pisaniem, liczeniem oraz
czytaniem. Czestym nastgpstwem sa rowniez zaburzenia psychiczne, w tym depresja, apatia
oraz zmienno$¢ nastrojow, a u ok. 10% pacjentow rozwija si¢ tzw. padaczka poudarowa [19,

34, 35].

Nastepstwa spoleczne

Nastepstwa zdrowotne u 0s6b po przebyty udarze mézgu sa nieodtacznie zwigzane
z nastepstwami spolecznymi. Swiadcza o tym badania, pokazujace, ze az u 83% chorych
obserwuje si¢ spadek satysfakcji zyciowej (w poréwnaniu z okresem przed zachorowaniem).
W wyniku choroby zmieniajg si¢ mozliwosci rekreacyjne chorego a takze mozliwos$¢ petnienia
okreslonych rél spotecznych [34].

Trudno$ci w komunikowaniu si¢ po przebytym udarze zwigkszaja ryzyko wykluczenia
spotecznego. Wedtug badan, aktywnos$¢ towarzyska u 0s6b po przebytym udarze mozgu ulega
az dwukrotnemu zmniejszeniu. Ograniczona mozliwosci wyrazenia siebie wraz

z uposledzeniem funkcji poznawczych jest dla chorych traumatycznym doswiadczeniem
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i czgsto prowadzi do wycofania si¢ z zycia spotecznego. Powstate w wyniku choroby skutki
zdrowotne prowadzg czesto do utraty pracy i w konsekwencji do pogorszenia si¢ warunkow
bytowych. Towarzyszaca chorym depresja w duzym stopniu uposledza przebieg zdrowienia
oraz rehabilitacji. Prowadzi rowniez do stanu, w ktorym podstawowe procesy motywacyjne
oraz naped psychoruchowy stajg si¢ znacznie obnizone. Nastepstwa przebytego udaru mézgu
w ogromny sposob zaktocaja rowniez rownowage w relacjach rodzinnych, zmieniajac czgsto
sposob funkcjonowania wszystkich jej cztonkéw. Ponad 68,5% chorych po ustaniu ostrej fazy
choroby, wraca do domu, gdzie opieke przejmuje najczesciej matzonek, dziecko lub czionek
dalszej rodziny. Taka sytuacja wymaga zmiany obecnego stylu zycia i nauki funkcjonowania w

catkowicie nowych realiach [2, 34, 35].

Nastepstwa ekonomiczne

Nastgpstwa ekonomiczne zwigzane sg nie tylko z kosztami leczenia szpitalnego
(hospitalizacja i1 opieka ambulatoryjna), ale takze z leczeniem przewleklym, opieka
dlugoterminowg oraz dtugotrwatg rehabilitacja chorych. Wyniki Raportu Instytutu Organizacji
Ochrony Zdrowia Uczelni Lazarskiego pokazuja, Zze catkowity koszt szpitalnego leczenia
pacjentdw po udarach mézgu w roku 2012 wyniost 545 milionéw ztotych i w poréwnaniu do
roku 2010 byt o 7,61% wigkszy [35].

Istotny problem stanowi rowniez zdolno$¢ do pracy, ktora zostaje w duzym stopniu
ograniczona. Ze wzgledu na powazne konsekwencje zdrowotne pacjenci zmuszeni sa do
dtugotrwatej absencji chorobowej, rezygnacji z pracy zarobkowej oraz koniecznosci przejscia
na $wiadczenia rentowe. Podobne aspekty dotycza réwniez cztonkow rodziny, ktorzy ze
wzgledu na calodobowa opieke¢ nad chorym, zobowigzani sg do zaprzestania wykonywania
pracy zawodowej. Badania przeprowadzone w roku 2015 przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) pokazuja, ze gtownym Zroédtem utrzymania chorych po udarze mozgu byta
emerytura (48%) i renta (36%) [35].

Udar moézgu stanowi jedng z gtownych przyczyn zgondw, niepetnosprawnosci oraz
inwalidztwa. Zapobieganie tej chorobie oraz proba ograniczenia jej negatywnych nastgpstw
powinna by¢ jednym z priorytetowych celow polityki zdrowotnej kazdego panstwa. Ryzyko
zachorowania u pacjentOw po przebytym wczesniej incydencie mdézgowo-naczyniowym jest
znacznie wigksze niz w przypadku ogodlnej populacji. Istotnie wazna staje si¢ wiec zardOwno

profilaktyka pierwotna obejmujaca wszelkie dzialania zapobiegajace wystapieniu chorobie, jak
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réwniez profilaktyka wtorna, bedaca Scisle zwigzana z osobami, ktdore w przeszloSci
doswiadczyty udaru [11].

Profilaktyka pierwotna udaru mozgu skupia si¢ na zmniejszeniu czynnikdéw ryzyka u
0s0b, ktore dotychczas nie doswiadczyty udaru. Proces ten moze odbywac si¢ poprzez dziatania
niefarmakologiczne majace na celu gléwnie zmian¢ i kontrole zachowan zdrowotnych.
Modyfikacja stylu zycia obejmuje zmian¢ diety i kontrole masy ciata, zaprzestanie palenia
tytoniu i1 unikanie nadmiernego spozycia alkoholu oraz wprowadzenie regularnego wysitku
fizycznego [2, 11, 13].

Siedzacy tryb zycia, otylo§¢ oraz niska aktywno§¢ ruchowa zwigkszaja ryzyko
wystgpienia udaru mozgu az dwukrotnie, dlatego w prewencji wazng rolg¢ odgrywa
normalizacja masy ciala za posrednictwem diety 1 ¢wiczen fizycznych. W profilaktyce
pierwotnej udaréw mozgu najwicksze znaczenie ma dieta $rédziemnomorska, bogata w
warzywa i owoce, produkty zbozowe, niskottuszczowe produkty mleczne, nasiona i orzechy,
ryby oraz oliwe z oliwek. Wérdd zalecen dietetycznych czesto spotykana jest rowniez dieta
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) skoncentrowana na znaczgcym
ograniczeniu spozycia soli. Wedlug zalecen Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego, regularna, aecrobowa aktywno$¢ fizyczna o umiarkowanej intensywnosci (spacer,
ptywanie, jogging, aerobik, jazda na rowerze, nordic walking), powinna by¢ wykonywana
przynajmniej cztery razy w tygodniu przez okres minimum 60 minut. Przestrzeganie diety i
wytycznych odnos$nie regularnego wysitku skutkuje zmniejszeniem czgstosci wystepowania
otylosci, nadci$nienia tetniczego oraz cukrzycy co prowadzi do zwiekszenia wydolnos$ci
krazenia mézgowego 1 obnizenia ryzyka zachorowania na udar zar6wno niedokrwienny, jak i
krwotoczny [6, 11, 13].

W prewencji pierwotnej istotne s3 rowniez dziatania farmakologiczne polegajace na
kontroli oraz prawidtlowym leczeniu chorob takich jak cukrzyca (terapia hipoglikemizujaca),
migotanie przedsionkow (profilaktyka przeciwzakrzepowa), nadci$nienie t¢tnicze (terapia
hipotensyjna) oraz hipercholesterolemia (terapia hipolipemizujgca) [13].

U chorych po przebytym udarze mézgu, ryzyko nawrotu choroby wynosi okoto 10—
12% w pierwszym roku (najwigksze ryzyko wystgpuje w przeciagu pierwszych tygodni) i
wzrasta o 5—8% w kolejnych latach. Wedlug wytycznych Europejskich Strategii Udarowych,
Grupy Ekspertéw Sekcji Chorob Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego oraz
Deklaracji Helsingborskiej poza zwigzanymi z prewencja pierwotng zmianami w stylu zycia,

profilaktyka wtoérna powinna opieraé si¢ dodatkowo na farmakoterapii (leczenie
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przeciwptytkowe 1 przeciwkrzepliwe) oraz chirurgicznym leczeniu zakrzepowych zmian
w tetnicach szyjnych [12, 14].

W przypadku profilaktyki wtornej udaru niedokrwiennego najwczesniej wdrazang
forma farmakoterapii jest podanie choremu (w ciggu pierwszych 48 godzin) kwasu
acetylosalicylowego (150-300 mg/doba), a w przypadku jego nietolerancji— klopidogrelu
(75 mg/doba) lub tiklopidyny (250 mg 2x na dobe). Opo6znienie w podaniu choremu 4S5S4 ma
zasadne znaczenie jedynie w sytuacji pacjentow leczonych fbrynolitycznie lub za
posrednictwem trombektomii mechanicznej (do momentu wykonania TK) [36].

W sytuacji, kiedy udar mozgu spowodowany jest zatorem pochodzenia sercowego
(m.in. w przebiegu migotania przedsionkéw, kardiomiopatii rozstrzeniowej, w wadach
zastawkowych lub w zawale migs$nia sercowego z obecno$cig skrzepliny przyscienne))
u pacjentéw nalezy jak najwcze$niej wdrozy¢ leczenie przeciwkrzepliwe za posrednictwem
antagonistow witaminy K (warfaryna, acenokumarol). Leki te nalezy wprowadza¢ stopniowo,
regularnie monitorujac warto$¢ czasu protrombinowego INR (zalecana wartos¢ 2,0-3,0). Coraz
czgsdciej ze wzgledu na matg liczbeg interakcji oraz brak konieczno$ci dostosowywania dawki
leku do wartosci INR stosowane sa antykoagulanty nowej generacji tzw. NOACs (Novel Oral
Anticoagulants, nowe doustne antykoagulanty)—Ileki z grupy doustnych koagulantow
niebedacych antagonistami witaminy K (dabigatran, riwaroksaban, apiksaban). W przypadku
wystapienia przeciwwskazan do stosowania doustnych antykoagulantow, zalecane sg leki
przeciwptytkowe m.in. kwas acetylosalicylowy [12, 36].

Pacjenci, u ktorych udar moézgu powstal w wyniku zwezenia tetnicy szyjnej (zwezenie
> 70%) w celu profilaktyki wtérnej, poddawani sg zabiegowi angioplastyki z implantacjg stentu
tetnic szyjnych lub endarterektomii. Na podstawie wytycznych ESO—Karolinska Stroke
Update Conference z 2016 roku brak jest jednak wystarczajacych dowodow, aby potwierdzi¢
wiekszg skuteczno$¢ interwencji wewnatrznaczyniowych w  stosunku do metod
zachowawczych. Ponadto wysokie ryzyko powiklan okotooperacyjnych sprawia, ze

zdecydowanie bardziej preferowana jest terapia farmakologiczna [36].
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Wprowadzenie

Stomia wygladem przypomina sluzowke jamy ustnej. Jest okragta, o $rednicy 2-5 cm 1
wystaje od kilku do kilkunastu milimetrow ponad powierzchni¢ skory. Jej umieszczenie jest
uzaleznione od funkcji, ktérg ma petnic. Poniewaz stomia nie jest unerwiona, jest bezbolesna
dla pacjenta. Podczas dotyku moze wystgpowac lekkie krwawienie, ktore jednak nie powinno
by¢ powodem do obaw. Prawidtowe wylonienie oraz umiejscowienie przetoki jelitowej jest
glownym czynnikiem decydujacym o jakosci zycia pacjenta oraz umozliwia powr6t do zycia

rodzinnego, spotecznego, zawodowego jak rowniez aktywnosci fizycznej [1].

Rozwinigcie
Historia wykonywanych stomii

Historia wykonywania stomii siega 1710 roku, kiedy to po raz pierwszy wytoniono
kolostomig. Zabieg zostal przeprowadzony przez doktora Alexis’a de Littre i polegat na
wykonaniu stomii w lewej okolicy pachwinowej u noworodka z zaro$nigtym odbytem.
Niestety, noworodek zmart z powodu niedrozno$ci w nastepstwie zaro$nigtego odbytu [2].

Poczatkowe proby wylonienia przetok jelitowych konczyly sie zwykle zgonem
pacjenta. Ze wzgledu na brak znajomosci zasad aseptyki i1 antyseptyki $miertelno$¢ byta na
nadzwyczaj wysokim poziomie, przez co lekarze nieche¢tnie operowali w obrgbie jamy
otrzewnowej. Aby uzyska¢ wyprdznienie u pacjenta z niedrozno$cig jelit wykonywano
lewatywy z uzyciem srodkow zawierajacych rte¢ oraz zalecano jazde konng. Dopiero w 1750
roku, William Cheselden wykonat pierwsza zakonczong sukcesem operacj¢ wylonienia stomii
na uwigznigtej przepuklinie pgpkowej u 73-letniej pacjentki. Cheselden usungt 55 cm
martwego jelita, pozostawiajac kilkucentymetrowy fragment jelita wystajacy ponad powloke

brzuszng. Pacjentka przezyla i funkcjonowata jeszcze przez wiele lat [2].

200



Stomia — wskazania i powiklania po wylonieniu

Pierwsza stomig wyloniong w trybie planowym byta przetoka jelitowa, ktorej celem
byto leczenie raka odbytnicy. Operacja ta zostala przeprowadzona w 1776 roku przez
francuskiego lekarza M. Pillore. Pierwsza skuteczng operacje¢ wylonienia stomii na jelicie
grubym odbyta si¢ w 1793, natomiast poczatkowe proby wytonienia ileostomii zaczely sie
dopiero w 1879 roku, kiedy to gdanski chirurg Baum wytonit koncowa ileostomi¢ jako
kluczowy etap w leczeniu raka okreznicy. Pacjent zmart 9 tygodni podzniej z powodu
nieszczelnosci zespolenia oraz rozlanego zapalenia otrzewnej. W 1883 roku Carl Maydl
dokonatl pierwszego skutecznego wytonienia ileostomii. Pod petle jelita wprowadzat pateczke
w celu zapobiegnigcia wpadnigcia jelita to jamy brzusznej. Po kilku dniach odcinat czes¢ jelita

wystajacego ponad powloke skérng jamy brzusznej, wytwarzajac stomig [3].

Wskazania do wykonania przetoki jelitowej
Istnieje wiele jednostek chorobowych, w przebiegu leczenia ktorych niezbedne jest
wylonienie przetoki jelitowej. Najczestsza jednostka chorobowa, podczas ktorej zachodzi
konieczno$¢ wylonienia stomii jest nowotwor jelita grubego. Jest on jednym z najpowszechniej
wystepujacych nowotwordéw ztosliwych a zachorowalno$¢ na ten nowotwoér z roku na rok
wzrasta. Ponad 60% przypadkow zachorowan wystepuje w krajach rozwinigtych. Na raka jelita
grubego czesciej choruja mezezyzni (12,4%). W Europie nowotwory jelita grubego stanowig
prawie 14% zachorowan i s3 najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym. W Polsce, rak
jelita grubego zajmuje drugie miejsce wsrod przyczyn zgondw na nowotwory ztosliwe.
Wystepuje czesciej u mezczyzn niz u kobiet, rzadko u oséb przed 40 r.z. Rokowanie w
przebiegu choroby zalezy gldéwnie od stopnia zaawansowania nowotworu w momencie
operacji. Sredni odsetek 5 letnich przezyé wynosi 50-60% [4].
Ponadto, stomia jest wytaniana podczas wystgpowania:
1. nowotworu pecherza moczowego
2. chorob zapalnych jelit, np. wrzodziejacego zapalenia jelita grubego, choroby
Lesniowskiego- Crohna
3. niedroznosci jelit 1 ostrej perforacji jelita powodujacej rozlane katowe zapalenie
otrzewne;j
4. wad wrodzonych w okresie noworodkowym, takich jak: zaro$niecie odbytu,
niedroznosci jelita cienkiego lub grubego czy kloaki
5. nietrzymania katu

6. zapalenia otrzewnej
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7. urazé6w mechanicznych okr¢znicy 1 odbytnicy

8. polipowato$ci rodzinnej okreznicy i odbytnicy

9. zespotu Olgilvie (porazenna niedroznos¢ jelita grubego)
10. uchytkowej choroby okreznicy z powiktaniami

11. konieczno$ci odbarczenia obwodowej czesci przewodu pokarmowego [5, 6].

O wskazaniach do przeprowadzenia operacji decyduja: choroby podstawowe, stan
ogolny pacjenta, zastosowany rodzaj operacji, oraz obecno$¢ i1 stopien zaawansowania

zapalenia otrzewne;.

Rodzaje stomii jelitowych

Stomie moga by¢ wylonione na jelicie grubym (kolostomia) jak rowniez na jelicie
cienkim (ileostomia). Stomie wytonione w obrebie jelita grubego mozna podzieli¢ w zaleznosci
od lokalizacji na: coecostomi¢- na katnicy, transwersostomi¢- na poprzecznicy (najczesciej
wylaniana kolostomia) oraz sigmostomi¢- na esicy. W przypadku uktadu moczowego
wyloniona zostaje urostomia. Stomie mozna réwniez podzieli¢ na jedno- i dwulufowe. W
stomii jednolufowej tylko jeden przekroj jelita wyprowadzono na zewnatrz. Ma mniejszg
srednice 1 jest tatwiejsza do pielegnacji. Przy stomii dwulufowej wyprowadzany jest fatd
utworzony z petli jelita, a na zewnatrz sg skierowane dwa otwory. Wymaga ona workow
stomijnych o wigkszej $rednicy. Stomia dwulufowa uznawana jest za tymczasowa 1 w sytuacji
wystapienia korzystnych warunkow moze zosta¢ zlikwidowana [5].

Stomia moze by¢ wyloniona na stale lub czasowo. W sytuacji gdy konieczne jest
usuni¢cie odbytnicy 1 odbytu wytwarzana jest stomia stala, natomiast, gdy mozliwe jest
przywrocenie naturalnej drogi wyprdzniania wytwarzana jest stomia czasowa. Stomia moze
by¢ réwniez wyloniona w sytuacji, gdy niezbedne jest usunigcie lub ominigcie pgcherza

moczowego. Stuzy ona wtedy do wydalania moczu [5].

Ileostomia

Wylaniana jest tylko w wyjatkowych wypadkach, najczesciej u oséb miodych, z
powodu nieswoistych choréb zapalnych jelit, po catkowitym wycieciu jelita grubego lub
polipowatos$ci rodzinnej. Jest to zewnetrzna przetoka wytaniana na jelicie cienkim, ok. 3 cm

nad powierzchni¢ skory, o $rednicy 2-4 cm oraz zabarwieniu czerwonym. Wytworzenie tego
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rodzaju stomii polega na wszyciu $cian jelita kretego wewnatrz powtok brzusznych. Zazwyczaj
umiejscowiona jest z prawej strony jelita cienkiego [2].

Definitywna ileostomia jednolufowa wytaniana jest zwykle w sytuacji gdy konieczne
jest catkowite usunigcie jelita grubego. Czasowa ileostomia jednolufowa wykonywana jest
podczas resekcji okreznicy, jesli zespolenie kretniczo- katnicze zaplanowane jest w kolejnym
etapie leczenia chirurgicznego. Dwulufowa czasowa ileostomia wytaniana jest w sytuacji,
kiedy niezbgdne jest wykonanie odbarczenie zespolenia kretniczo- odbytowego, natomiast
ileostomia definitywna wytaniana jest w celu odbarczenia paliatywnego jesli nowotwor jelita

grubego jest nieoperacyjny [5].

Kolostomia

Wykonywana jest w sytuacji, gdy niezbe¢dne jest usunigcie czgsci jelita grubego i/badz
odbytnicy. Wylaniana jest poprzez zszycie §cian jelita grubego z powtokami jamy brzuszne;.
Najpowszechniejszym miejscem wytonienia kolostomii jest okreznica zstgpujaca lub esowata
po lewej stronie brzucha, okreznica wstepujaca po prawej stronie brzucha. Kolostomia
wyloniona z prawej strony okreznicy poprzecznej nazywana jest transwersotomig lub
kolostomig petlowa. Wihasciwie wytoniona przetoka na jelicie grubym powinna by¢ o $rednicy
2-5 cm, wystawac 1-1,5 cm ponad powierzchni¢ skory. Jej prawidlowe zabarwienie powinno
by¢ czerwone lub purpurowe [5].

W kolostomii jednolufowej $wiatlo jelita grubego zostaje wytonione na powtoki
brzuszne. Czasowa kolostomia jednolufowa wytaniana jest podczas zabiegu typu Hartman, w
czasie ktorej dystalny kikut zostaje zaszyty, natomiast proksymalny zostaje wyprowadzony w
postaci stomii na zewnatrz powlok brzusznych. Definitywna kolostomia jednolufowa
wyprowadzana jest zazwyczaj na okr¢znicy esowatej, w lewym dole biodrowym, po brzuszno-
kroczowej resekcji odbytnicy w przebiegu nowotworu [2].

Kolostomia dwulufowa polega na wyprowadzeniu fatdu powstatego z petli jelita na
zewnatrz oraz nacigciu go, dzigki czemu powstajg dwa otwory. Pierwszy jest zakonczeniem
poczatkowej czgsci jelita 1 shuzy do wydalania stolca, kolejny dziata jako uj$cie koncowego
fragmentu jelita i ma za zadanie wydalenie $luzu. Czasowa dwulufowa kolostomia
wyprowadzania jest zazwyczaj w okolicy prawej czesci okreznicy poprzecznej w sytuacji gdy
wystepuje niedrozno$¢ mechaniczna lewej potowy okrgznicy oraz w celu odbarczenia
watpliwego zespolenia jelitowego. Definitywna dwulufowa kolostomia wyprowadzana jest

jako operacja odbarczajaca w sytuacji gdy nowotwor jelita grubego jest nieresekcyjny [2].
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Zasady prawidlowego wylaniania stomii

Wedlug Turnbulla i Weakleya do podstawowych zasad prawidlowego wykonywania
zabiegu wylonienia stomii naleza: “odpowiednia lokalizacja, brak napiecia jelita, prawidtowo
wypreparowany kanat stomijny w powtokach brzusznych, wtasciwe ukrwienie jelita, przyszycie
krezki jelita do Scian jamy brzusznej oraz wywinigcie sluzowki stomii i nastgpnie przyszycie jej
do skory” [2]. Szczepkowski wskazuje, ze dodatkowo nalezy pamigta¢ o umiejscowieniu stomii
na odpowiedniej wysokosci w zaleznos$ci od jej rodzaju jak rdwniez zaopatrzenie pacjenta w
indywidualnie dobrany sprzet pomocniczy. Szczepkowski zaznacza, ze do zasad wyboru
miejsca umiejscowienia przetoki jelitowej nalezy uwzgledni¢: “umieszczenie kanatu
stomijnego w powlokach brzusznych w miesniu prostym brzucha, widocznos¢ otworu
stomijnego dla pacjenta, oddalenie stomii od glownego ciecia o okolo 4 cm oraz unikanie
wylonienia operacji w poblizu kolcow biodrowych, blizn, fatdow skornych, przeszczepow skory
zmian popromiennych” [1]. Decyzja o umiejscowieniu stomii powinna by¢ podejmowana
indywidualnie, w oparciu a sytuacje indywidualng pacjenta. Istnieje kilka wyznacznikow
podziatdéw na poszczegodlne rodzaje przetok jelitowych.

Prawidlowe wyznaczenie miejsca stomii polega na odpowiedniej ocenie brzucha w
trzech pozycjach: stojacej, siedzacej i lezacej. Najbardziej dogodnymi warunkami, ktére nalezy
spetni¢ to:

e powierzchnia brzucha powinna by¢ gladka, tak aby przylepiec worka stomijnego zostat
prawidlowo przymocowany

e stomia musi by¢ widoczna dla pacjenta, tak aby byl w stanie samodzielnie ja
pielegnowac

e miejsce powinno znajdowac si¢ w linii powyzej lub ponizej pasa

e miejsce w przebiegu migénia prostego brzucha, redukuje ryzyko wystapienia

przepukliny okotostomijnej [2].

Ponadto podczas wyznaczania miejsca wytonienia przetoki jelitowej nalezy wziag¢ pod
uwage 1z stomia: nie moze znajdowac si¢ w talii, pachwinie ani w miejscach z problemami
dermatologicznymi, nie moze by¢ wyloniona na fatdach, wybrzuszeniach oraz pod obwistym
biustem, wazne aby byla oddalona od kos$ci biodrowej, aktualnych przetok, miejsc drenazu i
poprzednich blizn.

Ostatecznie miejsce wyprowadzenia stomii wybierane jest w pozycji siedzacej,
wyprostowanej z nogami polozonymi ptasko na podtodze. Prawidlowe wyznaczenie miejsca

wylonienia stomii pozwala na uniknigcie przykrych powiktan, miedzy innymi: problemem z
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samoopieka pacjenta, jesli ten nie bedzie w stanie widzie¢ stomii, wyciekiem tresci jelitowe;j
powodujacym zapalenie skory i dyskomfort pacjenta oraz ryzykiem powstania przepukliny

okotostomijnej [3].

Powiklania
Powiklania po zabiegu wylonienia stomii mozemy podzieli¢ na miejscowe i ogolne. Do
powiktan miejscowych mozemy zaliczy¢ komplikacje chirurgiczne i dermatologiczne, za$ do

ogolnoustrojowych problemy metaboliczne, psychosocjalne i seksualne.

Weczesne powiklania chirurgiczne

Wczesne powiklania chirurgiczne powstaja najcze$ciej przez nieprawidlowe
przygotowanie jelita do operacji. Wystepowanie krwawienia w poczatkowym okresie po
zabiegu jest sytuacja powszechng. We wczesnym etapie po zabiegu jest wynikiem przeciecia
Sluzowki i jej przyszyciem do skory. Krwawienie moze wystapi¢ na skutek urazu
mechanicznego $sluzéwki (jako konsekwencja niewtasciwej pielegnacji stomii), oddzielania si¢
tkanek martwiczych z powodu martwicy lub niedokrwienia oraz wysychaniem §luzowki stomii.
Krwawienie wywotane mechanicznie zwykle ustepuje samoistnie, mozna je rowniez zatrzymac
poprzez ucisk badz zalozenie jatowego opatrunku. W sytuacji oddzielenia si¢ tkanek
martwiczych, krwawienie mozna powstrzymac zaktadajac szew hemostatyczny. Aby zapobiec
krwawieniom spowodowanym wysychaniem $luzéwki nalezy regularnie nattuszcza¢ stomie,
np. wazeling. W rzadkich przypadkach moze wystapi¢ krwawienie bezposrednio ze stomii, co
moze byC¢ zwigzane z wystgpieniem rany wewnatrz $luzéwki stomii lub zylakami
okotostomijnymi [3].

Przyczynami niedokrwienia moga by¢: zbyt duze napigcie jelita, z ktorego wyloniono
stomig, zbyt waski otwor stomijny lub skrecenie jelita. W sytuacji wystapienia niedokrwienia
stomia przybiera kolor ciemnoczerwony. W skrajnych przypadkach niedokrwienie moze
doprowadzi¢ do martwicy stomii. Martwicza stomia ma kolor fioletowy, bragzowy lub czarny, a
podczas naktucia nie krwawi [5].

Obrzek stomii jest naturalnie wystgpujacym zjawiskiem bezposrednio po wytonieniu i
prawidlowo ustepuje z czasem, w miar¢ regeneracji uszkodzonych tkanek. Zdarza si¢ jednak,
ze obrzegk jest wynikiem wytworzenia waskiego kanalu stomijnego, przez co dochodzi do
ucisku na naczynia zylne. W konsekwencji pacjent moze cierpie¢ na dlugotrwate zaparcia 1

biegunki. W sytuacji wystgpowania obrzekéw konieczne jest regularne mierzenie stomii i
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dostosowanie otworu w plytce do aktualnego rozmiaru stomii. Zbyt maly otwor moze draznic¢
Sluzéwke stomii i powodowaé otarcia, krwawienia i urazy mechaniczne. Wystgpowanie
obrzeku przez dluzszy czas wymaga kompleksowej diagnostyki [5].

Ostra niedroznos$¢ jelit jest spowodowana uwigznigciem petli jelita w szparze migdzy
krezka jelita, z ktorego zostata wyloniona stomia, a $ciang boczng jamy brzusznej. Jest to
powiktanie cigzkie, zbyt p6zna interwencja lekarska moze prowadzi¢ do $mierci pacjenta.
Leczenie ostrej niedroznosci jelit polega na ponownym otwarciu jamy brzusznej i
odprowadzeniu uwieznietej petli jelita.

Separacja $luzéwkowo- skoérna to brak zrostu pomigdzy skora a Sluzoéwka jelita. Moze
by¢ wywolana nadmiernym napigciem jelita, niewystarczajacym zblizeniem $luzéwki do skory,
ogélnym zlym stanem zdrowia chorego, przyjmowaniem lekéw sterydowych lub
wspotistniejace choroby metaboliczne. Czgéciowe oddzielenie §luzowki od skory goi si¢
samoistnie, jednak przy wystapieniu catkowitego braku zrostu pomiedzy sluzowka jelita a
skora niezbedna jest operacja majaca na celu ponowne zatozenie szwow [5].

Przetoka okotostomijna to kanat, ktéry powstaje pomiedzy dwiema niepotaczonymi
strukturami tkanek, na skutek urazu, przewleklego stanu zapalnego lub nieprawidtowo
zatozonych szwow. Przetoka jest czgstym powiklaniem u o0sob cierpiagcych na chorobeg
Les$niowskiego- Crohna. Leczenie polega na interwencji chirurgicznej, podczas ktorej fragment
jelita, na ktorym znajduje si¢ przetoka zostaje usunigty, a ponownia stomia jest wytoniona w
zdrowej czgsci jelita. W przypadku wystapienia przetoki nalezy rowniez wprowadzi¢ leczenie
zachowawcze, ktore polega na zastosowaniu antybiotykdw, zachowaniu réwnowagi
elektrolitowej, doktadnym oprdznianiu 1 czyszczeniu przetoki. Ma to na celu zapobiegnigciu

wystapieniu posocznicy [11].

Pozne powiklania chirurgiczne

O powiktaniach p6znych méwimy, gdy wystepuja one po 30 dniach od zabiegu, jednak
moga si¢ one rOwniez pojawic¢ na kilka lub kilkadziesiat lat po wylonieniu stomii. Jednym z
najczesciej wystepujacych powiklan chirurgicznych jest przepuklina okotostomijna, ktorej
odsetek wynosi nawet 50%. Do podstawowych czynnikéw ryzyka powstania przepukliny
okotostomijnej niezaleznych od pacjenta naleza: wytworzenie zbyt szerokiego kanatu
stomijnego (powyzej 3cm) oraz wyprowadzenie stomii w trybie nagtym, bez odpowiedniego
wczesniejszego przygotowania pacjenta. Czynnikami ryzyka zaleznymi od pacjenta sa:

zaawansowany wiek, wysokie BMI, nowotwory, cukrzyca, oraz obwdd w pasie > 100 cm.
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Badania wskazuja, iz nie stwierdzono znaczacych roznic w wystepowaniu przepukliny
okotostomijnej w zaleznosci od metody wytonienia, natomiast udowodniono, ze wiek i
wskaznik masy ciala wigze si¢ z wystgpieniem przepukliny okotostomijnej [12]. Najczesciej
stosowang klasyfikacja do oceny przepukliny okotostomijnej jest Bielanski Hospital
Classification BHC. Na jej podstawie powstala rowniez klasyfikacja EHS.

Najczestsze objawy przepukliny to bol w okolicy stomii, problemy w dopasowaniu
sprzetu stomijnego (a co za tym idzie zmiany dermatologiczne), zmiany w ilosci 1 jakoS$ci stolca.
Podstawowym narzedziem diagnostycznym jest tomograf komputerowy, dodatkowe badania to
RTG jamy brzusznej oraz USG, gltéownie z obrazowaniem 3D. Leczenie przepukliny

okolostomijnej polega na ingerencji chirurgicznej [5].

Powiklania dermatologiczne

W wyniku nieprawidlowej pielegnacji wytonionej przetoki jelitowej moze dojs¢ do
powiktan dermatologicznych, takich jak: zapalenie skoéry spowodowane kontaktem z
zawarto$cig jelitowa, uczulenie wywotane cze$cig przylepng oraz zakazenie bakteryjne czy
grzybicze. Podstawowym postgpowaniem w profilaktyce powiklan dermatologicznych jest
prawidlowo dobrana, szczelna stomia. Kontakt skéry z trescig jelitowa jest najczestsza
przyczyna wystapienia zakazen. U pacjentdw z ileostomig skora ulega czesciej podraznieniom
niz u pacjentow z kolostomig. Przetoki wytonione na jelicie grubym odbierajg stolec
zageszczony. Tres¢ jelita cienkiego jest natomiast rzadsza, o kwasnym odczynie i1 zawiera
dzialajace draznigco na skorg soki zotciowe 1 sok trzustkowy. Kontakt skory z enzymami przez
dtuzszy czas powoduje wystepowanie nadzerek oraz maceracje skory, co powoduje
krwawienie, bol, uczucie pieczenia. Stan zapalny skéry powoduje, ze worek stomijny Zle
przylega do skory, przez co dochodzi do dalszego uszkodzenia tkanek [5].

Zmiany skorne pojawiajace si¢ wokol stomii moga by¢ zwigzane zarowno z
nieprawidlowa pielegnacja stomii jak rowniez nieprawidtowo wykonanym zabiegiem.

Glownymi przyczynami chirurgicznymi prowadzacymi do zmian skdrnych sg:

e nieprawidlowe umiejscowienie stomii. Jesli stomia znajduje si¢ pod faldem skornym
jest ciezko widoczna dla pacjenta, przez co obstuga stomii jest znacznie utrudniona.
Ponadto, oprocz trudnosci w przylepianiu worka stomijnego, umiejscowienie stomii w

okolicy faldow skornych oraz blizn powoduje odklejanie si¢ worka stomijnego.
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o wklesta stomia- w sytuacji wkleslej ileostomii ptynna i kwasna tre$¢ jelitowa podraznia
skorg. Gtownym zaleceniem w sytuacji wystepowania stomii wklestej jest naktadanie
specjalistycznej pasty wokot stomii, ktora ma na celu wyréwnanie nierownosci.

e martwica brzezna stomii- w tej sytuacji niezbg¢dna jest interwencja chirurgiczna majgca
na celu usunigcie martwych tkanek.

e przepuklina okolostomijna lub podskérne wypadanie stomii wynikajace ze zbyt
szerokiego nacie¢cia powiezi w trakcie jej wytaniania- moze skutkowa¢ deformacja
powtok skornych w okolicy przetoki przez co, skuteczne zaopatrywanie stomii jest
utrudnione [3].

Do najpowszechniejszych btedow popetianych przy pielegnacji stomii mozemy
zaliczy¢:

e stosowanie nieodpowiednich preparatoéw zawierajacych alkohol, ktére podrazniaja,
wysuszajg skore oraz usuwaja naturalng ochronng warstwe skory.

e wystepowanie reakcji alergicznej na ktorykolwiek sktadnik sprzetu stomijnego lub
preparatu pielegnacyjnego

e nieprawidlowe wycinanie otworu w ptytce. Z powodu zbyt duzego otworu skora jest
narazona na bezpo$redni kontakt z enzymami trawiennymi co podraznia i uszkadza
skore. Zbyt maly otwor moze powodowac otarcia $luzowki jelita.

o zakazenie bakteryjne lub grzybicze skéry- w tej sytuacji niezbedne jest wprowadzenie

leczenia antybiotykami [5, 6].

Powiklania psychospoleczne

Do jednego z podstawowych powiklan ogolnoustrojowych zaliczamy problemy
psychospoteczne pacjentow. Zmieniong fizjologie wyproznien chorzy czesto odbieraja jako
okaleczenie przez co czuja si¢ wybrakowani. W wyniku wylonienia stomii zmianie ulega
sytuacja zyciowa, samoocena, samoakceptacja jak roOwniez postrzeganie wilasnego ciata, a
przetoka byta wielokrotnie przyczyng krepujacych sytuacji. Problemy z zaakceptowaniem
obrazu wlasnego ciata niejednokrotnie maja negatywne odzwierciedlenie w relacjach
interpersonalnych oraz powoduja niech¢¢ do podjecia aktywnosci seksualnej [12, 13].

Aby wroci¢ do catkowitego funkcjonowania w spoleczenstwie niezbedne jest wsparcie
spoteczne, zardwno ze strony najblizszych jak 1 grup samopomocowych zrzeszajacych osoby

zmagajace si¢ z podobnymi trudno$ciami. Zadaniem grup jest edukacja w okresie
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pooperacyjnym, pomocy w doborze sprzetu stomijnego, refundacji, wspolnym spedzaniu czasu

oraz wsparciu emocjonalnym i psychicznym [14]

Powiklania metaboliczne

Ponadto wsérod stomikéw moga wystepowac problemy metaboliczne, gtownie zwigzane
ze stratg ptyndw ustrojowych i elektrolitéw i dotyczy one zazwyczaj pacjentdéw z wytoniong
ileostomig. Objawy niedoboréw zaleza od ilosci utraconych ptynow i elektrolitow, gtoéwnie
potasu 1 magnezu. Resekcja jelita kretego moze by¢ przyczyng niedoboréow wit. B12 co moze
doprowadzi¢ do niedokrwisto$ci megaloblastycznej. Pacjenci, u ktorych wykonano ileostomig
majg wicksze ryzyko zachorowania na kamice zoétciowa i nerkowa. Wszelkie zaburzenia
metaboliczne, ktore nie zostaty w pore rozpoznane moga by¢ przyczyng powaznych zaburzen

ogolnoustrojowych [3].

Rodzaje sprzetu stomijnego

Sprzet stomijny dobierany jest indywidualnie do kazdego pacjenta, biorac pod uwage
zgodnos¢ sprzetu z ksztattem 1 wielko$cig wylonionej stomii, brak reakcji alergicznych, na
ktorykolwiek element sprzetu majacego bezposredni kontakt ze skora oraz mozliwosci i
ograniczenia samego pacjenta.

Pacjenci maja do wyboru:

e system jednoczg$ciowy- s3 to worki, ktorych integralng czgscig jest przytwierdzony do
nich przylepiec. Jest to sprzet jednorazowy, czesto postrzegany jako bardziej
higieniczny

o system dwuczgsciowy- sktada si¢ z workow i ptytki ochronnej, ktore sa sktadane na
zasadzie zatrzasku. W tym systemie plytka pozostaje na skorze od 3 do 5 dni, za$ worek
wymieniany jest codziennie. System dwuczesSciowy jest zalecany przede wszystkim
osobom, ktore majg skore wrazliwg, podatng na podraznienia lub u ktérych wystapity
powiklania skorne lub reakcje alergiczne na sprzet badz preparaty stomijne.

o sprzet synergiczny- sktada si¢ z ptytki 1 worka, jednak plytka jest cienka i gigtka za$
worek nie posiada sztywnego pierscienia dzieki czemu calo$¢ jest bardzo elastyczna

e minicapy- s3 to male naktadki, ktoére zabezpieczaja kolostomi¢ u oséb z regularnymi
wyproznieniami (np. wykonujg zabiegi irygacji). Minicapy sa bardziej dyskretne niz

tradycyjne worki [6].

209



Stomia — wskazania i powiklania po wylonieniu

Pielegnacja stomii

Pielegnacja stomii nie jest zadaniem wymagajacym, jednak aby byta prawidlowa,
niezb¢dny jest odpowiedni dobdr sprzgtu stomijnego oraz wilasciwa pielegnacja skory.
Podstawowym elementem pielegnacji jest edukacja stomika i jego najblizszego otoczenia na
temat wlasciwej pielegnacji.

Prawidlowa pielegnacja wylonionej przetoki jelitowej pozwala uniknaé przykrych
powiktan oraz pozytywnie wplyng¢ na komfort zyciowy pacjenta. Koztowski i Wilkotaska
wymienili okre$lone zasady, ktorych nalezy przestrzega¢ podczas codziennej pielgegnacji
stomii.

o wszystkie niezbedne przyrzady do zmiany stomii muszg by¢ przygotowane przed
rozpoczeciem procedury

o worek stomijny powinien by¢ wymieniony w miejscu z dostepem do umywalki, toalety
oraz lustrem na wysokosci brzucha

o worek zmieniany nalezy odkleja¢ od gory do dotu

o w trakcie kazdej wymiany worka skor¢ nalezy umy¢ woda z mydtem oraz doktadnie ja
osuszy¢ gazikami lub papierowym recznikiem

e nalezy unika¢ stosowania $rodkow natluszczajacych gdyz uniemozliwiaja one
przymocowanie nowego worka

o $rodki na bazie spirytusu doprowadzaja do podraznienia skory

e blizny i faldy mozna wyrdéwnac pasta stomijna.

o wielkos$¢ otworu worka stomijnego musi by¢ dostosowany do rozmiaru stomii. Musi on
scisle przylega¢ do stomii

e po kazdej zmianie worka stomijnego konieczne jest doktadne umycie rak woda z

mydtem [10]

o nalezy regularnie depilowa¢ maszynka do depilacje bezposrednia okolice stomii, aby
nie byto wloskoéw, ktore utrudniajg przymocowanie worka stomijnego

e prawidlowo dopasowany otwoér w plytce powinien mie¢ $rednice stomii z zapasem
1-2mm. Nalezy pamigta¢ o okresowym mierzeniu stomii poniewaz stomia bezposrednio

po zabiegu wylonienia jest wigksza niz po kilku miesigcach od operacji [5].

Pacjenci z wyloniong stomig mogg bez obaw wroci¢ do normalnego funkcjonowania w
codziennym zyciu. Ze stomig mozna bra¢ prysznic oraz kapiel, u znacznej wigkszosci stomikow
praca zawodowa nie stanowi przeszkod. Osoby z wyloniong stomig moga dowolnie si¢ ubierac,

podrozowac oraz prowadzi¢ zycie seksualne. Dozwolone jest uprawianie niemal wszystkich
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rodzajow sportu, poza tymi, ktore moga przyczyni¢ si¢ do uszkodzenia worka stomijnego, np.

sporty walki. Ponadto osoby ze stomig powinny unika¢ dzwigania i czestego schylania si¢ [ 15].

Dieta pacjentéw z wyloniong przetoka jelitowa

Zywienie po zabiegu wylonienia przetoki jelitowej zalezy od rozmiaru resekcji oraz
zlokalizowania stomii. Bezposrednio po operacji chory nie moze by¢ zywiony doustnie ze
wzgledu na operacj¢ wykonywang na elemencie przewodu pokarmowego oraz znieczulenie
ogolne, ktore zatrzymuje perystaltyke jelit.

W okresie rekonwalescencji po operacji dieta powinna by¢ dostosowana do stanu
pacjenta w zalezno$ci od tego, jaka czg$¢ jelita zostala wylaczona z funkcjonowania. W
sytuacji usuniecia czesci jelita cienkiego moga wystapi¢ zaburzenia w trawieniu thuszczow,
dlatego bezposrednio po operacji koniecznie jest ograniczenie ich spozycia. Po uptywie kilku
miesigcy pozostata czes$¢ jelita przejmie czynno$ci trawienne. Kolejng wazng kwestig jest
dostarczenie wszystkich niezbednych sktadnikéw odzywczych, zaspokojenie indywidualnych
potrzeb zywieniowych stomika oraz zapobieganie niedoborom m.in. witaminy B12, witaminy
K, sodu, potasu i kwasu foliowego, ktéore moga wystapi¢ w wyniku zabiegu. Aby
zminimalizowaé¢ nieprzyjemne dolegliwosci poszczegdlne produkty nalezy wprowadzad
stopniowo i w matych ilosciach oraz obserwowac reakcje przewodu pokarmowego [16].

Zazwyczaj pacjent z wytoniong stomig moze powroci¢ do normalnego odzywiania juz
w kilka tygodni po zabiegu. Musi jednak pamigta¢ o przestrzeganiu ogdlnych zasad zdrowego
zywienia, do ktorych zaliczamy:

e spozywanie przynajmniej 5 positkow dziennie regularnie 1 w malych porcjach,
doktadnie przezuwajac

o dostarczenie przynajmniej 2 litrow wody dziennie

o dania powinny by¢ lekkostrawne, ostatni positek nalezy spozy¢ najp6zniej 2 godziny
przed snem

e dzien zawsze nalezy zacza¢ od $niadania

o produkty spozywane powinny by¢ jak najmniej przetworzone,

o konieczna jest redukcja ilosci spozywanej soli oraz glutaminianu sodu

e ograniczenie tluszczy na rzecz produktow niskotluszczowych, unika¢ potraw
smazonych 1 pieczonych.

e dieta powinna sklada¢ si¢ z umiarkowanej ilo$ci blonnika, ktoéry jest obecny w

petnoziarnistych produktach zbozowych, owocach i1 warzywach. W sytuacji
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wystepowania zapar¢ nalezy zwiekszy¢ ilo$¢ spozywanego btonnika, natomiast jesli
pacjent cierpi na biegunke konieczne jest ograniczenie spozywania pelnoziarnistych
produktow zbozowych.

e U 0sOb z wytoniong ileostomig produkty spozywcze, ktore nie ulegaja catkowitemu
strawieniu (surowe jabtka, pomarancze, mandarynki, fasola, kapusta, grzyby) moga
powodowac zablokowanie stomii, nalezy je wigc wyeliminowac.

e w zlikwidowaniu nieprzyjemnego zapachu stolce pomocne sg: sok zurawinowy, masto,
pietruszka, sok pomaranczowy i sok pomidorowy. Nalezy natomiast unika¢ duzych
ilosci fasoli, kapusty, szparagow, cebuli czosnku, jaj i ryb, gdyz moga one nasilaé

nieprzyjemny zapach [16].

Podsumowanie

Operacja wylonienia stomii jest sytuacja trudng i stresujacg dla kazdego pacjenta.
Wywiera ona ogromny wplyw na niemal kazdy aspekt jego zycia. Prawidlowo wyloniona,
funkcjonujaca 1 pielegnowana stomia jest wyznacznikiem jakos$ci i poziomu zycia stomika. W
jezyku greckim stowo stomia oznacza usta, otwor. Wykonuje si¢ ja poprzez rozcigcie powlok
brzusznych na zewnatrz jamy brzusznej, wywinigcie §luzowki jelita i zlgczenie jej ze skora
Mozna ja podzieli¢ na dwa glowne typy: odzywcze i odbarczajace. Stomie odzywcze sg
wylaniane w celu dostarczenia substancji odzywczych w sytuacji, gdy pacjent nie jest w stanie
przyjmowac positkow w sposob fizjologiczny. Stomie odbarczajace wytaniane sg w sytuacji
gdy niemozliwe jest wydalenie tresci pokarmowej, moczowej lub katowej droga naturalng.
Stomia nie jest jednostka chorobowa, jest zmiang w anatomii pacjenta 1 stanowi rozwigzanie

umozliwiajace radzenie sobie z chorobag.
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Wstep

Stomia jest to otwdr, wykonywany przez rozcigcie powltok brzusznych na zewnatrz
jamy brzusznej, wywinigcie $luzéwki jelita i polaczenie jej ze skorg. Stomie moga byé
odzywcze lub odbarczajace [1]. Istnieje wiele jednostek chorobowych, w przebiegu ktorych
wylaniana jest stomia. Stomia nie jest metoda leczenia choroby, jest raczej sposobem radzenia
sobie z nig. Wytonienie stomii jest wydarzeniem niezwykle trudnym i stresujacym dla kazdego
pacjenta, wplywa na niemal kazdy aspekt zycia, zar6wno somatyczny jak i psychiczny.
Prawidtowo wyloniona 1 pielggnowana stomia umozliwia prowadzenie dobrego,

satysfakcjonujacego zycie, natomiast zle zaopiekowana powoduje wiele komplikacji [2, 3].

Cel pracy

Stomia jest to chirurgicznie wytworzone potaczenie Sciany jelita z powlokami skornymi
jamy brzusznej. Stomia umozliwia wydalanie katu lub moczu, kiedy ze wzgledu na rézne
jednostki chorobowe uktadu pokarmowego, nie jest to mozliwe w sposob fizjologiczny. Stomia
nie jest chorobg, posiadanie stomii umozliwia normalne zycie, jesli pacjent jest odpowiednio
przygotowany psychicznie 1 fizycznie, natomiast nieumiejetnie obstugiwana moze powodowac
szereg powiktan, np. chirurgicznych, dermatologicznych, metabolicznych, spotecznych i
emocjonalnych [4, 5].

Celem pracy byto:

e Przedstawienie roli i zadan pielggniarki wobec pacjentki z wytoniong ileostmig.

e Opracowanie procesu pielggnowania dla pacjenta z wyloniong stomig jelitowa
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Material i metody

W niniejszej pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku.

Jako techniki badawcze uzyto: wywiadu bezposredniego z pacjentks, analize
dokumentacji medycznej oraz skal: skali VAS (skala oceniajgca nasilenie bolu) i skali Norton
(skala oceniajaca ryzyko powstania odlezyn), obserwacj¢ pacjentki (zardbwno jawna, jak i
niejawng) oraz badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjentki podczas jej pobytu na Oddziale
Chirurgii Onkologiczne;.

W pracy wykorzystano réwniez proces pielegnowania. Jest to metoda pracy pielegniarki
z pacjentem, oparta na holistycznym podejsciu do potrzeb pacjenta. Metoda ta, jest to
uszeregowany i uporzadkowany sposob identyfikacji potrzeb i problemoéw pielggnacyjnych
indywidualnych pacjentow, ustalanie planéw ich rozwigzywania, stosowanie tych planow w

praktyce oraz ewaluacji stopnia ich realizacji.

Wyniki
Opis przypadku

Pacjentka lat 66 po radykalnym wycieciu macicy z przydawkami w powodu raka jajnika
13.12.2020 roku po chemioterapii neoadjuwantowej i uzupetniajacej z progresja choroby w
jamie brzusznej przyjeta do Oddziatu Chirurgii Onkologicznej w Biatostockim Centrum
Onkologii z powodu niedrozno$ci przewodu pokarmowego. Po przygotowaniu Zywieniowym
chorej dnia 24.06.2020 wykonano: laparotomi¢, uwolnienie zrostow wewnatrzotrzewnowych,
szycie poprzecznicy. Wylonienie ileostomii petlowej na ok. 200 cm od Treitza. Przebieg
pooperacyjny prawidtowy. Ileostomia funkcjonuje prawidiowo. Pacjentka w stanie ogdlnym
dobrym. Skarzy si¢ na bol rany pooperacyjnej, 7 stopni w skale VAS (Visual Analogue Scale),
nudno$ci 1 wymioty oraz zatrzymanie gazéw. Ponadto zglasza problemy z zasypianiem 1
wielokrotne budzenie si¢ w nocy. Pacjentka jest niespokojna i bardzo zmartwiona operacja
zabiegiem wylonienia stomii. Rozumie koniecznos¢ zabiegu, jednak w jej opinii zostata
okaleczona 1 zglasza obawy przed powrotem do domu. Zalozono cewnik Foleya w celu
prowadzenia bilansu plyndéw. Rana operacyjna zostala oslonigta sterylnym opatrunkiem. W
drenie umiejscowionym w ranie operacyjnej zauwazono 20 ml krwistej wydzieliny.

W dniu prowadzonej obserwacji pacjentki dokonano pomiaréw podstawowych
parametrow zyciowych : RR 127/86 mmHg, HR 93u/min, temp. ciata 36,6°C, saturacja 98 %,
oddech 24 oddechow/min.
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Kobieta posiada wyksztatcenie srednie, z zawodu byta kucharka w szkole podstawowe;j,

aktualnie emerytka. Mieszka z m¢zem w mie$cie w malym mieszkaniu w bloku, warunki

mieszkaniowe sg dobre. Maz kobiety bardzo jg wspiera, okazuje zrozumienie dla jej choroby

oraz ch¢¢ eduakcji na temat pielegnacji stomii.

Interwencje pielegniarskie wobec pacjentki z wyloniong ileostomig

>

\ N\ Vv

Diagnoza pielegniarska 1: Dolegliwosci bélowe spowodowane przebytym
zabiegiem chirurgicznym

Cel: Redukcja dolegliwosci bolowych:

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stopnia nasilenia bolu w skali VAS

Podanie lekow przeciwbolowych wedtug zlecenia lekarskiego
Obserwowanie reakcji pacjentki na podanie lekéw przeciwbolowych
Wykonywanie zabiegéw pielggnacyjnych po podaniu analgetykow
Monitorowanie parametréw zyciowych pacjentki

Utozenie pacjentki w pozycji zmniejszajacej napigcie rany pooperacyjnej
Zapewnienie odpowiednich warunkéw do odpoczynku i rekonwalescencji

v" Ocena: Dolegliwos$ci bolowe zostaly zredukowane.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia zakazenia rany pooperacyjnej
Cel: Zapobieganie wystapieniu zakazenia rany pooperacyjnej

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja rany pooperacyjnej w kierunku symptomow zapalenia: bolu, podwyzszonej
temperatury ciata, obrzgku lub zaczerwienienia brzegdw rany

Pomoc przy wykonywaniu codziennej toalety

Obserwacja 1losci 1 zabarwienia wydzieliny w zbiorniku

Zmiana opatrunku zgodnie z zasadami aseptyki 1 antyseptyki

Zabezpieczenie drenéw zalozonych do rany operacyjnej przed zagigciem i
mechanicznym draznieniem

Opréznianie pojemnikéw z wydzielin co najmniej 1 raz na dobe pamigtajgc o
przestrzeganiu zasad aseptyki

Utrzymywanie pojemnikéw na wydzieliny ponizej poziomu 16zka

Asystowanie w ptukaniu drenéw w celu zapewnienia droznos$ci
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Dokumentacja wszelkich niepokojacych objawoéw oraz informowanie lekarza w
momencie ich wystapienia

Ocena: Brak oznak zakazenia rany pooperacyjne;j.

Diagnoza pielegniarska 3: Mozliwos¢ odwodnienia pacjentki z powodu wymiotow
i nudnosci

Cel: Zapobieganie odwodnieniu pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

Przygotowanie przy 16zku pacjentki miski nerkowatej i ligniny

Wykonanie toalety jamy ustnej

Podaz ptynéw infuzyjnych dozylnie wedlug zlecenia lekarskiego

Podaz lekow przeciwwymiotnych wedtug zlecenia lekarskiego

Obserwacja pacjentki pod katem wystapienia odwodnienia poprzez: oceng wilgotnosci
skory i jamy ustnej, wypelienie naczyn zylnych

Monitorowanie parametréw zyciowych

Prowadzenie bilansu ptynoéw

Zachecenie pacjentki do spozywania min. 2 litrow wody dziennie, czgsto, w matych
ilosciach

Ocena: Pacjentka pozostaje odpowiednio nawodniona.

Diagnoza pielegniarska 4: Problemy z wykonywaniem podstawowych czynnoSci
spowodowane przebytym zabiegiem operacyjnych

Cel: Pomoc pacjentce przy wykonywaniu podstawowych czynnos$ci zyciowych
Interwencje pielegniarskie:

Ocena stanu ogdlnego pacjentki 1 zakresu niezbednych potrzeb

Asystowanie pacjentce przy wykonywaniu codziennych czynnosci, toalety ciata,
spozywaniu napojow 1 positkow

Zalozenie cewnika Foleya na zlecenie lekarza

Zapewnienie chorej spokoju i ciszy

Poinstruowanie pacjentki o sposobie wezwania pielegniarki w razie potrzeby
Regularna zmiana bielizny poscielowej

Czeste wietrzenie sali

Okazanie wsparcia i zrozumienia
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Pomoc w pielegnacji stomii
Ocena: Pacjentka nadal potrzebuje pomocy w wykonywaniu podstawowych czynnosci

zyciowych.

Diagnoza pielegniarska 5: Niepokoj pacjentki spowodowany brakiem wiedzy w
zakresie pielegnacji stomii i obshugi sprzetu stomijnego

Cel: Edukacja pacjentki w celu podwyzszenia umiejetnosci samoopieki

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka, poznanie jej obaw i watpliwosSci na temat zabiegu oraz
funkcjonowania ze stomig

Przekazanie wszystkich niezbednych informacji na temat stomii i jej pielegnacji
Obserwacja pacjentki oraz ocena stanu niepokoju

Nawigzanie kontaktu z pacjentka i zapewnienie wsparcia emocjonalnego poprzez
okazywanie akceptacji, cierpliwosci, szacunku, opanowania i zyczliwosci
Zapewnienie chorej o statej obserwacji i nadzorze nad stanem jej zdrowia przez lekarzy
specjalistow

Pomoc w przetamaniu obaw podczas wykonywania irygacji stomii

Ewaluacja stanu wiedzy pacjentki na temat stomii i jej pielegnacji

Udostepnienie kontaktu z fundacjami wspierajagcymi osoby z wytoniong stomig
Przekazanie informacji na temat refundacji sprzetu stomijnego

Ocena: Pacjentka wydaje si¢ by¢ spokojniejsza, wykazuje che¢ wspotpracy

Diagnoza piel¢gniarska 6: Ryzyko wystapienia niedokrwienia i martwicy stomii z
powodu nieprawidlowego jej wylonienia

Cel: Wczesne rozpoznanie 1 zapobieganie powiktaniom

Interwencje pielegniarskie:

Uzycie przezroczystego worka stomijnego, dzigki czemu mozliwe jest obserwowanie
stomii

Ocena stanu stomii- kolor, ksztatt, obrzeki

Edukacja pacjentki pod katem wczesnego wykrywania powiktan okotostomijnych

W sytuacji wystapienia nieprawidtowos$ci nalezy poinformowac lekarza

Ocena: Stomia wyglada i funkcjonuje prawidlowo
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Diagnoza pielegniarska 7: Deficyt wiedzy na temat prawidlowego zywienia po
zabiegu wylonienia stomii

Cel: Podwyzszenie poziomu wiedzy pacjentki w zakresie prawidtowego zywienia
Interwencje pielegniarskie:

Dostarczenie niezb¢dnej wiedzy w zakresie koniecznos$ci stosowania si¢ do zalecen
dietetycznych

Poinformowanie o konsekwencjach wynikajagcych z nieprzestrzegania zalecen
dietetycznych w okresie pooperacyjnym

Zachecenie pacjentki do powrotu do aktywnosci fizycznej

Udostepnienie kontaktu do fundacji wspierajacych osoby ze stomig

Ocena: Poziom wiedzy pacjentki na temat prawidlowego zywienia jest

satysfakcjonujacy

Diagnoza pielegniarska 8: Obnizone samopoczucie zwigzane z postrzeganiem
wlasnego ciala z powodu zabiegu wylonienia stomii

Cel: Pomoc pacjentce w zaakceptowaniu wygladu wlasnego ciata z wyloniong stomia
Interwencje pielegniarskie:

Wzmacnianie poczucia bezpieczenstwa i zwickszenie komfortu psychicznego
Chwalenie pacjentki za osiaggniecia

Przeciwdzialanie wystapieniu depresji i izolacji spotecznej

Informowanie 1 wyjasnienie pacjentce co bedzie si¢ z nig dziato na kolejnych etapach
zdrowienia

Omowienie probleméw zdrowotnych pacjentki

Okazanie empatii 1 zrozumienia pacjentce

Zachgcenie do podejmowania dziatan, dazenia do celow i marzen

Ocena: Pacjentka nadal nie moze zaakceptowa¢ wygladu wlasnego ciata

Diagnoza piel¢gniarska 9: Le¢k przed powrotem do zycia spolecznego
Cel: Zmniejszenie obaw pacjentki przed powrotem do Zycia codziennego
Interwencje pielegniarskie:

Edukacja cztonkdéw rodziny pacjentki z zakresu pielegnacji stomii
Pokierowanie pacjentki i jej rodziny do grup wsparcia

Zapewnienie pacjentce komfortu psychicznego i spokoju
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Pomoc w rozwigzywaniu problemow, ktore prowadza do dyskomfortu psychicznego
Edukacja rodziny pacjentki na temat obstugi stomii

Zapewnienie pacjentki i wsparciu najblizszej rodziny

Poinstruowanie pacjentki na temat sposobow zycia ze stomig

Ocena: Pacjentka nadal wykazuje objawy na temat powrotu do zycia codziennego

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystgpienia powiklan dermatologicznych
spowodowanych wyciekajacg trescia jelitowa

Cel: Zapobieganie wystepowaniu podraznien skory

Interwencje pielegniarskie:

Przestrzeganie zasad higieny podczas zmiany sprzetu stomijnego, mycie rak podczas
kazdej wymiany worka, doktadnie osuszanie skory przed umocowaniem worka
stomijnego

Unikanie preparatow zawierajacych alkohol, ktory dziata draznigco na skore
Odpowiednie wycigcie otworu w worku stomijnym 1 doktadne przyklejenie worka do
ciata

Stosowanie specjalnych srodkow do pielggnacji skory wokot stomii

Uzycie pasty uszczelniajacej w sytuacji gdy wystepuja nierownosci na powierzchni
skory wokot stomii

Monitorowanie stanu skory pacjenta podczas kazdej wymiany worka stomijnego
Pouczenie pacjentki na temat rozpoznawania pierwszych oznak podraznien skory

Ocena: Brak oznak wystgpienia powiklan dermatologicznych

Diagnoza pielegniarska 11: Mozliwos¢ wystapienia odlezyn w wyniku
unieruchomienia pacjentki

Cel: Zapobieganie powstawaniu odlezyn

Interwencje pielegniarskie:

Ocena ryzyka wystapienia odlezyn wedtug skali Norton

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego

Zmiana pozycji ciata pacjentki co 2 godziny

Natluszczanie skory pacjentki w miejscach szczegdlnie narazonych na wystgpienie
odlezyn

Pomoc w uruchamianiu pacjentki po zabiegu
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Pomoc pacjentce w ¢wiczeniach biernych

Zmiana pozycji pacjentki podczas wykonywania codziennej toalety ciata
Odpowiednie $cielenie 16zka chorej, upewnienie si¢, Ze nie ma zagniecen
Zapewnienie odpowiedniej podazy biatka w diecie

Ocena: Nie zauwazono oznak wystapienia odlezyn

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko wystapienia zakazenia w miejscu zalozonego
wklucia dozylnego

Cel: Zapobieganie wystapieniu zakazen w miejscu wktucia

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie czystosci pacjentki i otoczenia

Umocowanie dostgpu naczyniowego jalowym opatrunkiem

Zabezpieczenie wktucia jatowym koreczkiem

Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania czynno$ci wokot
kaniuli

Uzywanie jednorazowego 1 jatlowego sprzgtu

Obserwacja miejsca wklucia pod katem wystepowania zaczerwienienia, obrzeku, bolu,
podwyzszonej temperatury

Przeptukiwanie kaniuli 10 ml 0,9% NaCl przed i po podazy lekow

Zmiana opatrunku jezeli zachodzi taka potrzeba (mokry, zabrudzony, nasigknigty krwig)
Dokumentowanie w karcie date zatozenia, rodzaju dostepu, wynikéw obserwacji oraz
ewentualnej zmiany wklucia

Ocena: Brak oznak zakazenia miejsca wkiucia

Diagnoza pielegniarska 13: Mozliwos¢ wystapienia choroby zakrzepowo-
zatorowej na skutek unieruchomienia

Cel: Profilaktyka choroby zakrzepowo- zatorowej

Interwencje piel¢egniarskie:

Stosowanie zabiegéw profilaktyki przeciwzakrzepowej

Podawanie heparyny drobnoczasteczkowej wedlug zlecenia lekarskiego

Mozliwie wczesne uruchamianie pacjentki

Instruowanie pacjentki o samodzielnym wykonywaniu ¢wiczen przeciwzakrzepowych

Wykonywanie ¢wiczen izometrycznych konczyn dolnych
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Zastosowanie opasek uciskowych na zlecenie lekarza

Ocena: Brak oznak wystapienia choroby zakrzepowo- zatorowe;j

Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko wystapienia zapalenia pluc spowodowane
unieruchomieniem pacjentki

Cel: Zapobieganie wystepowania zapalenia ptuc

Interwencje pielegniarskie:

Prowadzenie gimnastyki oddechowej z zastosowaniem aparatu triflo

Poinstruowanie pacjentke w jaki sposob nalezy korzysta¢ z przyrzadow do ¢wiczen
oddechowych

Umiejscowienie pacjentki w pozycji potsiedzacej podczas spozywania positkow
Mozliwie szybkie uruchamianie pacjentki

Ocena: Nie zauwazono oznak zapalenia pluc

Diagnoza pielegniarska 15: Mozliwos¢ wystapienia wzde¢ spowodowanych
zatrzymaniem gazow

Cel: Eliminacja wzde¢

Interwencje pielegniarskie:

Mozliwe szybkie uruchamianie pacjentki

Zastosowanie diety ptynnej, lekkostrawne;j

Podanie laktulozy

Zatozenie suchej rurki do odbytu

Ocena: Problem wzde¢ zostal wyeliminowany

Diagnoza pielegniarska 16: Problemy z zasypianiem i cz¢ste wybudzenia pacjentki
spowodowane hospitalizacja

Cel: Zmniejszenie problemow z zasypianiem

Interwencje pielegniarskie:

Ocena jako$ci snu pacjentki

Zapewnienie komfortowych warunké4w pomieszczenia poprzez wietrzenie,
odpowiednig temperature, oswietlenie 1 wilgotnos¢ sali

Czesta zmiana bielizny poscielowe;j
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Rozmowa z pacjentkg wyjasnienia wszelkich watpliwosci 1 pytan na temat
hospitalizacji

Zapewnienie wsparcia emocjonalnego i bezpieczenstwa

Podanie lekow nasennych na zlecenie lekarza

Ocena: Pacjenta $pi spokojniej, nie wybudza si¢ w nocy

Diagnoza pielegniarska 17: Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego
spowodowane zalozeniem cewnika Foleya

Cel: Profilaktyka wystapienia zakazenia uktadu moczowego
Interwencje pielegniarskie:

Zatozenie cewnika Foleya z zachowaniem zasad aseptyki 1 antyseptyki
Obserwacja odplywu moczu, wygladu i zabarwienia

Wykonanie toalety krocza rano i wieczorem

Odnotowanie w karcie bilansu ptynoéw ilosci 1 jako$ci moczu

Pobranie moczu do badan laboratoryjnych na zlecenie lekarza
Utrzymywanie worku na mocz ponizej poziomu 16zka

Oproznianie worka na mocz przynajmniej raz na dobg

Ocena: Nie odnotowano oznak zakazenia uktadu moczowego

Whioski

1.

Istnieje wiele jednostek chorobowych, w przebiegu ktorych konieczne jest wytonienie
stomii jelitowej. Najczestszg przyczyng wylonienia stomii jelitowej jest nowotwor jelita
grubego

Posiadanie stomii wiaz¢ si¢ z ryzykiem wystapienia wielu powiktan: chirurgicznych,

dermatologicznych, metabolicznych, psychicznych i spotecznych.

. Zabieg wylonienia stomii jest niezwykle stresujacy dla pacjenta. Pacjenci zwykle maja

problem z akceptacja wlasnego ciata, majg problem z powrotem do codziennego zycia,
izolujg si¢ spotecznie.
W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia powiktan okolostomijnych, depres;ji i izolacji

spotecznej konieczna jest edukacja pacjentow oraz ich najblizszego otoczenia.
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Wstep

Glownym tematem, ktory obiegt caty §wiat u schytku 2019 roku byta odkryta wowczas
w Chinach nieznana odmiana koronawirusa. Juz na poczatku 2020 roku choroba
rozprzestrzenita si¢ w 26 krajach, a cztery miesigce pozniej obejmowata 215 krajow. Choroba
dotkneta blisko 112 milionéw 0s6b, ponad 2 miliony ludzi zmarto [1].

Pandemia choroby wirusowej stala si¢ zagrozeniem ogolnoswiatowym. Wprowadzita
wiele zmian w zyciu kazdego cztowieka, doprowadzila do kryzysu spolecznego oraz
gospodarczego [1].

Zakres kliniczny COVID-19 jest do$¢ obszerny, od bezobjawowych do cigzkich
przypadkdw niewydolnosci oddechowej wymagajacej wentylacji mechanicznej oraz
hospitalizacji w klinice anestezjologii i intensywnej terapii [1].

Sposob, w jaki przebiega infekcja wirusowa jest zalezne od indywidualnej odpornosci
chorego. Nadmierna aktywacja ukladu odpornosciowego powoduje burz¢ cytokinowa

inicjujacy stany zapalne [1].

Rozwinig¢cie

Niezaprzeczalnie najgorszym z powiklan jest bardzo szybki 1 cigzki przebieg zapalenia
ptuc z ostrg niewydolno$cia oddechowa. ARDS to najciezsza forma ostrej niewydolnosci
oddechowej, charakteryzyjaca si¢ wysoka $miertelnos$cig. Jest wynikiem dziatania
roznorodnych czynnikow uszkadzajacych, ktore prowadzg do zmian patologicznych w ptucach.
Te czynniki mogg dziata¢ posrednio lub bezposrednio prowadzac do obnizonej podatnosci pluc
oraz hipoksemii opornej na tlenoterapi¢ z rozsianymi zmianami niedodmowymi widocznych
na obrazach radiologicznych [1].

Mimo ogromnych postepow w terapiach wspomagajacych leczenie ARDS

czestotliwos¢ wystepowania oraz Smiertelno$¢ wcigz pozostajg na wysokim poziomie.
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W przeprowadzonych w Chinach badaniach obserwacyjnych dowiedziono, Zze u
wiekszosci (67-85%) pacjentow w stanie krytycznym z zakazeniem SARS-CoV-2 doszto do
zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej, w ktorej $miertelno§¢ wynosita 61,5% [2].

Skuteczna 1 stata kontrola oraz leczenie ARDS stanowig wigc wazne wyzwanie dla
wszystkich jednostek medycznych, a ich gléwnym celem jest obnizenie wspodtczynnika

$miertelnosci pacjentéw z COVID-19 [2].

Rys historyczny

Koronawirusy to zréznicowane gatunki wirusOw rozprzestrzeniajace si¢ wsrod roznych
rodzajow zwierzat, a takze ludzi u ktérych mogg prowadzi¢ do tagodnych badz cigzkich infekcji
uktadu oddechowego. W 2002 roku oraz 2012 roku dwa wysoce patogenne koronawirusy
pochodzenia odzwierzgcego: koronawirus zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (SARS-
CoV) i koronawirus zespotu oddechowego Bliskiego Wschodu (MERS-CoV), wystapity u
ludzi i doprowadzity do $miertelnej choroby uktadu oddechowego. Wowczas wystepujace
koronawirusy staly si¢ jednym z probleméw zdrowia publicznego éwczesnego wieku [2, 3].

U schylku 2019 roku w miescie Wuhan w Chinach pojawit si¢ nowy koronawirus
oznaczony jako SARS-CoV-2 i doprowadzit do wybuchu nietypowego wirusowego zapalenia
pluc. Choroba ta bedac wysoce zarazliwa szybko rozprzestrzenila si¢ na globalnie
przewyzszajac SARS 1 MERS jednoczesnie pod wzgledem liczby zakazonych osob, jak i
zasiegu obszaru epidemii [3].

Jak wskazuje retrospektywne badanie, pierwszy znany przypadek wystapil 8 grudnia
2019 roku. Dnia 31 grudnia Komisja Zdrowia w Wuhan wydata informacje¢ o ognisku zapalenia
phuc o nieznanej przyczynie a takze przekazala te informacje Swiatowej Organizacji Zdrowia
[3].

W ostatnim miesigcu 2019 roku w kilku placowkach medycznych w Wuhan, w
prowincji Hubei, w Chinach zgloszono grupe chorych dotknigtych zapaleniem ptuc o nieznanej
wowczas przyczynie. Identycznie jak u pacjentow zakazonych SARS 1 MERS wystepowaty
objawy wirusowego zapalenia ptuc takie jak kaszel, goraczka oraz dyskomfort w klatce
piersiowej, a w cig¢zszych przypadkach obustronne nacieki na ptucach oraz dusznos¢ [2, 3].

Z dwudziestu siedmiu przypadkéw zarejestrowanych w szpitalu, zdecydowana
wiekszos¢ przypadkow byta epidemiologicznie powigzana z Huanan Seafood Wholesale
Market, rynkiem ulokowanym w $rédmiesciu Wuhan, gdzie mozna zakupi¢ owoce morza oraz

zywe zwierzeta takie jak drob i dzikie zwierzgta [4].
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Samodzielne zespotly chinskich naukowcow podjety probe sekwencjonowania RNA i
izolacji wirusa z pobranych od pacjentdow z cigzkim zapaleniem pluc probek ptynu z ptukania
oskrzelowo- pecherzykowego. Wyniki przeprowadzonych badan wskazaty jako czynnik
sprawczy nowej jednostki chorobowej niespotkanego dotychczas betakoronawirusa. Dnia 9
stycznia 2020 roku publicznie ogloszono tej identyfikacji etiologicznej [5].

Rozpoczeto identyfikowanie co raz wiekszej ilosci pacjentéw bez epizoddéw narazenia
na Huanan Seafood Wholesale Market. Zaobserwowano pojawienie si¢ zakazenia w skupiskach
rodzinnych, a takze w placowkach zwigzanych z opieka medyczng. Przypadki te dostarczyty
niewatpliwych dowoddéw na transmisje nowego wirusa miedzy populacja [6].

Wybuch epidemii przypadt na czas obchodzonego w Chinach Ksi¢zycowego Nowego
Roku. Wigzato si¢ to wowczas z eskapada migdzy miastami co wptyneto na utatwienie emisji
wirusa w Chinach. Nowy rodzaj koronawirusa wnet rozprzestrzenit si¢ w prowincji Hubei oraz
w innych rejonach Chin. Juz zaledwie w przeciggu 30 dni zajal obszar 34 prowincji Chin.
Odnotowano wzrost zakazonych, a w ostatnich dniach stycznia stawiano rozpoznanie tysigcom
kolejnych przypadkow [6].

Dnia 30 stycznia Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta wybuch epidemii odkrytego
woczas koronawirusa za sytuacje zagrozenia zdrowia publicznego catego Swiata [6].

Dnia 11 lutego Komitet ds. Taksonomii Wiruséw nazwat nowego koronawirusa "SARS-
CoV-2", a WHO nadata chorobie nazw¢ "COVID-19" [7].

Epidemia COVID-19 w Chinach osiggne¢la swoj szczyt w lutym. Zgodnie z ustaleniami
Narodowej Komisji Zdrowia liczba zakazonych momentalnie rosta. W trosce o bezpieczenstwo
w zakresie zdrowia publicznego wprowadzono bezprecedensowe, surowe srodki. W potowie
stycznia miejscowo$¢ Wuhan zostata zamknigta, a komunikacja migdzymiastowa wstrzymana.
Zakazano wszelkich zgromadzen w otwartych przestrzeniach, a takze zamknigto obiekty
publiczne. Te dzialania sprawity zmniejszenie ilo$ci dziennych zakazef. Pomimo trwajacej w
Chinach spadkowej tendencji rozprzestrzenianie si¢ koronawirusa w innych panstwach
stopniowo wzrastato. W co raz wigkszej ilosci panstw rejestrowano pojawienie si¢ duzych
skupisk zakazen. Szybkos$¢ transmisji wirusa, a takze duzy wskaznik podr6zy miedzy krajami
spowodowaty, ze COVID-19 w krotkim czasie opanowat caty §wiat. Dnia 11 marca 2020 roku

Swiatowa Organizacja Zdrowia oficjalnie oglosita pandemi¢ COVID- 19 [6, 7].
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Obraz kliniczny zakazenia SARS-CoV-2

Poczatkowo patogen rozpoznano jako nieistniejacy dotad otoczkowy beta- koronawirus
RNA, ktory posiada ponad 90% podobienstwa sekwencji z koronwirusem wystepujacym w
populacji nietoperzy.

Infekcja SARS- CoV-2 podobnie jak SARS-CoV zalezna jest od powinowactwa
receptora komorki gospodarza, enzymu konwertujacego angiotensyne 2, ulegajacego wysokiej
ekspresji w komorkach nabtonka pgcherzykéw ptucnych.

Glikoproteina kolca koronawirusa (S) utatwia wnikanie wirusa do komoérek. Posiada
ona dwie funkcjonalne podjednostki zaangazowane w wigzanie si¢ receptora komorki
gospodarza (podjednostka S1) i fuzje blony wirusowej i komodrkowej (podjednostka S2).
Spowodowane jest to tym, iz wiele glikandow w podjednostce S1 oraz wszystkie glikany w
podjednostce S2 sg zachowane miedzy SARS-CoV-2 S i SARS-CoV S. Glikoproteina SARS-
CoV-2 S posiada miejsce roztaczenia furyn na granicy miedzy podjednostkami S1/S2.
Przetwarzane jest one w trakcie biogenezy I ulatwia rozréznienie tego wirusa od SARS-CoV.
Kolejne badania dowiodly, ze ekspresja proteaz furinopodobnych moze bra¢ udziat w ekspansji
SARS-CoV-2 w komorkach i tropizmie tkankowym. Ma to rowniez wplyw na zwigkszanie jego

zdolnos$ci do transmisji oraz zmiany patogennosci [8].

Patogeneza zakazenia SARS-CoV-2

Zakazenie SARS-CoV-2 u ludzi moze prowadzi¢ od tagodnych do ci¢zkich objawow.
W momencie zwigzania si¢ z komodrkami nabtonka drog oddechowych wirus rozpoczyna
repilkacje 1 przemieszcza si¢ do komoérek nabtonka pecherzykow ptucnych. Wystapienie
szybkiej replikacji SARS-CoV-2 w plucach moze spowodowac silng odpowiedz
immunologiczng.

Jedna z gléwnych przyczyn zgondéw u pacjentow z COVID-19 jest niewydolnos¢
oddechowa w tym zespot ostrej niewydolnosci oddechowej spowodowany wystapieniem
zespotu burzy cytokinowej. Wykazano, ze wigksze ryzyko rozwoju zespolu ostrej
niewydolnosci oddechowej, a w konsekwencji zgonu maja pacjenci w starszym wieku
(powyzej 60 roku Zycia) oraz obcigzeni powaznymi chorobami wspotistniejacymi [9].

Zmiany histopatologiczne u chorych na COVID-19 widoczne sg gldéwnie w plucach.
Przeprowadzone analizy histopatologiczne wykazaly obustronne rozproszone uszkodzenie
pecherzykéw phlucnych, ztuszczanie pneumocytéw, tworzenie btony hialinowej oraz ztogi

fibryny w plucach pacjentéw z cigzkim przebiegiem COVID-19. W cze$ci przypadkéw
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wykazano  takze  wysickowe  zapalenie. @ W  przeprowadzonych  badaniach
immunohistochemicznych wykryto obecno$¢ antygenu SARS-CoV-2 w goérnych drogach
oddechowych, nablonku gruczoléw podsluzowkowych i nabtonku oskrzeli, a takze w
pneumocytach typu I i typu II, makrofagach pecherzykowych i btonach hialinowych w ptucach
[9, 10].

Cechy kliniczne zakazenia SARS-CoV-2

Zaobserwowano, ze ludzie w kazdym wieku narazeni sg na zakazenie wirusem, przy
czym mediana wieku wynosi okoto 50 lat [10].

W zaleznos$ci od wieku objawy kliniczne znacznie si¢ od siebie r6znig. Najbardziej
narazeni na ci¢zki przebieg choroby uktadu oddechoweo sg starsi mezczyzni powyzej 60 roku
zycia posiadajacy choroby wspotistniejace. Bardzo czesto wymagaja oni hospitalizacji, ktora
konczy si¢ zgonem, wowczas gdy miodzi ludzie oraz dzieci w wigkszosci przypadku
przechodza chorobe tagodnie lub bezobjawowo [11].

Warty uwagi stat si¢ fakt, Ze ryzyko zachorowania nie byto wyzsze u kobiet w ciazy.
Zglaszane byly jednak pojedyncze dowody, ktore §wiadczyty o przeztozyskowym przenoszeniu
wirusa z zakazonej matki na noworodka.

Najczestszymi objawami wystepujacymi w okresie zakazenia sg: goraczka, suchy
kaszel, zmg¢czenie, dusznos¢ oraz bol migsni. Jednym z czgstych objawdw zglaszanych przez
pacjentow byly zaburzenia wechu oraz smaku. W$rdd mniej powszechnie wystepujacych
objawow zgodnie z wynikami badan przeprowadzonych w Chinach mozna wyr6zni¢ bol gtowy,
produkcje plwociny, krwioplucie, anoreksjg, biegunke, bol w klatce piersiowej, bol gardla,
wymioty 1 nudno$ci oraz dreszcze. W cigzkich przypadkach zaobserwowano roéwniez
uszkodzenie watroby, niewydolno$¢ nerek oraz zespot ostrej niewydolnosci oddechowej, ktory
czesto prowadzit do $mierci pacjenta [12].

U zdecydowanej wigkszo$ci 0sob zakazonych objawy choroby pojawiaty si¢ po okresie
inkubacji trwajacym od 1 do 14 dni. Objawy takie jak duszno$¢ i zapalenie pluc rozwijaly si¢
do 8 dni od poczatku choroby [3].

W wynikach raportu przeprowadzonego w Chinach obejmujacego 72 314 przypadkoéw
sklasyfikowano:

- 81% przypadkéw jako tagodne,

- 14% przypadkéow jako ciezkie przypadki wymagajace wentylacji na oddziale

intensywne;j terapii,
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- 5% przypadkow jako krytyczne (u chorych wystapila niewydolno$¢ oddechowa,

wstrzas septyczny oraz niewydolnos¢ wielonarzadowa) [3, 12].

W wyniku radiologicznym tomografii komputerowej klatki piersiowej najcze¢sciej
wystepowato zmetnienie przypominajace matowa szybe. U znacznej ilosci chorych rozwingta
si¢ podobna do obserwowanej u pacjentow z MERS oraz SARS limfopenia. W poréwnaniu z
pacjentami spoza OIT, chorzy przebywajacy w oddziatach intensywnej terapii w
przeprowadzonych badaniach laboratoryjnych mieli podwyzszone poziomy cytokin w osoczu,

co $wiadczylo o procesie immunopatologicznym spowodowanym burzg cytokin [10, 12].

Cechy epidemiologiczne zakazenia SARS-CoV-2

Transmisja SARS-CoV-2 w mieScie Wuhan miata swoj poczatek w grudniu 2019 roku.
Powigzana pierwotnie byla z rynkiem owocoéw morza Huanan. Uwaza si¢ to miejsce za zrodto
wybuchu epidemii. Jednakze odnotowano, iz translokacja spotecznosciowa mogta mie¢ miejsce
wczesniej. Ognisko choroby zostalo rosprzestrzenione poprzez trwajacg transmisje
migdzyludzka [3, 13].

Ciekawy okazat si¢ fakt, iz na poczatku zdecydowana wigkszo$¢ przypadkow transmisji
SARS-CoV-2 miedzy ludzmi w Chinach miata miejsce w skupiskach rodzinnych. Natomiast w
pozostatych krajach duze skupiska zakazonych wystapity takze w innych §rodowiskach miedzy
innymi w spoteczno$ciach pracownikow migrujacych, rzezniach i zakladach pakowania migsa.
W takich miejscach podkreslano istot¢ koniecznosci izolowania zakazonych osob [13].

W $rodowiskach szpitalnych, w innych rejonach réwniez odnotowywano wysokie
ryzyko zakazeh. W przeprowadzonych w Londynie badaniach kohortowych odnotowano, ze
44% pracownikow bedacych na pierwszej linii opieki medycznej ze szpitala bylo zakazonych
wirusem SARS-CoV-2 [14].

SARS- CoV-2 charakteryzuje si¢ duzg zdolnos$cig transmisji, moze to wynikac z jego
unikalnych wilasciwosci wirusologicznych. Transmisja wirusa pojawiata si¢ po wystgpieniu
chorobyi osiagata szczyt podczas jej zaostrzenia .

Wirus SARS-CoV-2 wykazuje najwyzsze stezenie w probkach z goérnych drog
oddechowych juz po kilku dniach objawow, co oznacza, ze ryzyko rozprzestrzeniania si¢ wirusa

z gardta jest szczegdlnie wysokie na poczatku infekcji.
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Istnieje podejrzenie, ze nierejestrowane przypadki zakazenia moga stanowi¢ az 79%
wszystkich przypadkéw z powodu zdolno$ci wirusa do przenoszenia si¢ podczas tagodnej
choroby lub nawet bezobjawowowo.

Osoby chore na COVID-19 rozprzestrzeniajg wirusa podczas mowienia, w ptynnych
kropelkach, ale takze w mniejszych i liczniejszych czgstkach znanych jako czastki aerozolowe,
ktére moga utrzymywac si¢ w powietrzu przez dhugi czas, a nastgpnie by¢ wdychane przez
innych. Koronawirusy mogg przetrwa¢ na powierzchniach nieozywionych przez wiele dni, co
moze przyczyni¢ si¢ do dlugotrwatego ryzyka zakazenia. Dlatego interwencje w zakresie
zdrowia publicznego majace na celu ograniczenie transmisji sg niezb¢dne dla ztagodzenia
epidemii, co okazato si¢ skuteczne w wielu krajach miedzy innymi w Chinach i Korei

Potudniowowej [15].

Kryteria rozpoznania zakazenia SARS-CoV-2
Przypadek podejrzany

Gléwnym warunkiem do postawienia podejrzenia COVID-19, bedacym uzasadnieniem
dla wykonania badan w trakcie ktorych wykrywa si¢ material SARS-CoV-2 jest spelnienie
okreslonych warunkow:

1. Ostra infekcja drog oddechowych charakteryzujaca si¢ naglym poczatkiem i co najmniej
jednym z objawow: kaszel, goraczka, duszno$¢ badz wykrycie przeciwcial w badaniu
serologicznym.

2. a) w przeprowadzonym wywiadzie informacja od pacjenta o odbytej podrozy badz pobycie
w ciggu ostatnich dwoéch tygodni liczac od pierwszych objawdw choroby do kraju badz regionu
w ktorym odnotowana zostala lokalna transmisja zakazenia SARS- -CoV-2;

b) przebywanie w bliskim kontakcie z osobg z podejrzeniem lub potwierdzonym przypadkiem
COVID-19 w ciagu ostatnich 14 dni;

c) ciezki stan zdrowia, ktory wymaga hospitalizacji bez innego podtoza mogacego thumaczy¢
obraz kliniczny.

Jesli wowczas na danym obszarze udokumentowana zostanie transmisja lokalna
wymagane jest spelnienie warunkéw zawartych w punkcie 1. Wigze si¢ to z konieczno$cia
traktowania pacjentdw z objawami ostrej infekcji oddechowej stwierdzanej podczas wizyty w
placowce zdrowotnej jako przypadki podejrzane co zwigzane jest z poddaniem chorych badaniu

potwierdzajacego zakazenie.
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Przypadek prawdopodobny

Rozpoznanie infekcji COVID- 19 jest mozliwe, gdy badanie materialu genetycznego
SARS-CoV-2 wykonane za pomocg techniki RT- PCR daje wynik watpliwy badz
niejednoznaczny, lub gdy badanie materiatu genetycznego koronawirusow za pomoca testu

pan- coronavirus jest dodatnie u osoby z objawami ostrej infekcji oddechowe;.

Przypadek potwierdzony
Wszystkie osoby z potwierdzonym laboratoryjnie technikag RT- PCR zakazeniem
SARS-CoV-2 niezaleznie od wystapienia objawow klinicznych uznawane sa za przypadki

potwierdzone [16].

Leczenie COVID- 19

Do tej pory nie istniejg skuteczne metody celowanego leczenia COVID-19. W
przypadku chorych zaleca si¢ stosowanie terapii przeciwwirusowej, objawowe;j,
wspomagajacej, w tym lekéw przeciwgoragczkowych, rozszerzajacych oskrzela oraz
przeciwzapalnych; ptynowej a w przypadku dodatkowej infekcji bakteryjnej stosuje si¢
antybiotykoterapie. U pacjentow z pogorszeniem parametréw oddechowych stosuje si¢
tlenoterapi¢ bierng badz wentylacje mechaniczng. Naukowcy w dalszym ciggu poszukuja
skutecznych lekow badz ich kombinacji, ktore moga pomoc w leczeniu COVID-19.

W przeprowadzonych w Chinach w 2020 roku badaniach wskazano na potencjalng
skuteczno$¢ czesci lekow przeciwwirusowych. Naukowcy przeprowadzili klasyfikacje tych
lekoéw na podstawie ich mechanizmu dzialania:

e zapobieganie interakcji wirusa z powierzchnig komorki- arbidol,

e wspoldziatanie z wytwarzaniem peptydow tworzacych kapsyd- lopinavir/ rytonawir

e dziatanie przeciwzapalne i immunomodulujgce- chlorochina, hydroksychlorochina,

e hamowanie odpowiedzi immunologicznej przez wigzanie z receptorami IL-G lub z
czynnikiem TNF-beta- tocilizumab, sarilumab

e hamowanie uwalniania wirusa z kapsydu- camostat mesilate,

e hamowanie wirusowego RNA- remdesivir, rybawiryna i favipiravir [17].

Jednak, w dalszym ciggu nalezy kontynuowaé ocen¢ potencjalnej skuteczno$ci
terapeutycznej, a takze bezpieczenstwa stosowania zalecanych lekow w badaniach klinicznych.

Dotychczas najmniejszg skuteczno$¢ wykazaty rybawiryna i favipiravir.
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W przeprowadzonych badaniach przedklinicznych wykazano duzy potencjat analogu
adenozyny- remdesiviru, ktory stosowany byl uprzednio w infekcjach spowodowanych przez
SARS- CoV oraz MERS- CoV. W badaniach do§wiadczalnych przeprowadzanych na myszach
zakazonych wirusem MERS-CoV wykazano, ze dany lek wplywatl na poprawe zmian w
ptucach, ale nie miat wplywu na zmniejszenie replikacji wirusa. Z opublikowanego dotychczas
badania wynika, ze remdesivir wptynat na poprawe stanu zdrowia pacjentki zarazonej COVID-
19. Aktualnie rutynowe stosowanie remdesiviru nie jest zalecane, aczkolwiek w potowie maja
2020 roku Europejska Agencja Lekow zapowiedziata zatwierdzenie remdesiviru w ramach
szybkiej Sciezki rejestracyjnej oraz zapewnila, ze moze sta¢ si¢ standardem w leczeniu COVID-
19 [18, 19].

Remdesivir jest obecnie jedynym zarejestrowanym lekiem przeciwwirusowym o
wykazanej skutecznosci przeciwko wirusowi SARS-CoV-2 u dorostych, a takze dzieci, ktore
ukonczyty 12 rok zycia. Zalecane jest podawanie go we wlewie dozylnym w okreslonej dawce-
200 mg pierwszego dnia, nastepnie 100 mg w nastepnych czterech dniach. Nie zaobserwowano
poprawy skutecznosci terapii przy wydtuzeniu czasu podawania leku powyzej 5 dni. Jednym z
podstawowych przeciwskazan do zastosowania tego leku jest niewydolno$¢ nerek ze
wskaznikiem filtracji klebuszkowej do 30 ml/min. Stosowanie Remdesiwiru nalezy zakonczy¢
w momencie, gdy aktywno$¢ aminotransferazy alaninowej przekoroczy gérng granice normy
pieciokrotnie [20].

Kolejnymi lekami, nad ktérymi przeprowadzono badania byta chlorochina i
hydroksychlorochina. Udowodniono, ze leki przeciwmalaryczne dotychczas stosowane w
leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawow oraz chordéb autoimmunologicznych bywaja
rowniez skuteczne w leczeniu COVID-19. Na obecng chwile w Polsce odradza si¢ stosowanie
hydroksychlorochiny lub chlorochiny w przypadku zakazenia SARS-CoV-2 z wyjatkiem
jednostek objetych leczeniem szpitalnym badz badaniami klinicznymi [20].

Lekiem, ktory stat si¢ obiektem badan byt rowniez antybiotyk wykazujacy dziatanie
przeciwzapalne, dotychczas zazywany w zakazeniach dréog oddechowych- azytromycyna.
Niektore badania udowodnity, ze dodanie go do hydroksychlorochiny zwigkszyto jej
skuteczno$¢ w eliminacji wirusa. Prawdopodobne jest to, ze moze on tlumi¢ nadmierng
odpowiedz immunologiczng organizmu na zakazenie. Ostatnio przeprowadzone badania nie
wykazaty korzysci klinicznych wynikajacych ze stosowania kombinacji tych lekow [20].

Duza nadzieje¢ w terapii COVID-19 poktadano w kombinacji dwoch lekéw: lopinawiru

oraz rytonawiru. Preparat ten posiada inhibitory proteazy HIV i obecnie stosowany byl w
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leczeniu zakazen wirusem HIV. Chociaz inne zrodta wskazuja na mozliwo$¢ skutecznosci
dodania interferonu beta do tej kombinacji lekow w zwalczaniu SARS-CoV-2. Wykorzystanie
interferonu moze powadzi¢ do niepozadanych efektow ubocznych takich jak zapalenie pluc.
Dlatego konieczne sg dalsze badania kliniczne potwierdzajace efektywnos$¢ interferonu w
leczeniu COVID- 19 [21].

Badania obserwacyjne dowodza, ze kortykosteroidy takie jak dexametazon moga
usmierzy¢ objawy choroby i zmniejszy¢ ryzyko zgonu u pacjentow z cigzkim przebiegiem
zapalenia pluc wywotanym przez koronawirusa. Jednakze do tej pory brakuje potwierdzonych
badan klinicznych z grupa kontrolng dotyczacych stosowania kortykosteroidéw u pacjentéw z
COVID- 19 [21].

Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze u pacjentdw z lekkim przebiegiem choroby nie
powinno si¢ stosowac glikokortykosteroidow. Wykazano brak skutecznosci ich zastosowania u
chorych nie wymagajacych leczenia tlenem. Wowczas ich zbyt wczesne zastosowanie moze
doprowadzi¢ do nasilenia replikacji koronawirusa co wigze si¢ z pogorszeniem rokowania.

Nie ma réwniez przekonujacych wynikéw badan naukowych na temat skutecznosci
terapii zwigkszonymi dawkami witaminy C w leczeniu pacjentow z COVID-19.

Zalecane jest rowniez suplementowanie witaminy D3 przez kazdego z pacjentow,
zgodnie z rekomendacjami, gdyz udokumentowane jest wystgpienie ryzyka -ciezkiego
przebiegu choroby u zakazonych z obnizonym poziomem witaminy D3 [22].

Amerykanska Agencja do spraw Zywnoéci i Lekdw zatwierdzita stosowanie do leczenia
preparatdw z osocza pozyskanego od populacji, ktora wczesniej przechorowata COVID- 19.
Jego skuteczno$¢ nie zostala jeszcze dotychczas potwierdzona. Plazmafereza
rekonwalescencyjna ma za zadaie umozliwenie zakazonym pozyskanie odpornosci biernej i
usunigcie patogendow z krwiobiegu, ale zaleca si¢ jej zastosowanie tylko u chorych z ostrym
przebiegiem choroby.

U pacjentow hospitalizowanych lezacych przewlekle oraz z czynnikami ryzyka
wystapienia zatoru ptucnego badz zakrzepicy zyt glebokich, zalecane jest przyjmowanie
heparyny drobnoczasteczkowej w okreslonej dawce profilaktycznej. Brak jest jednakze
wystarczajacych danych wskazujacych na konieczno$¢ rutynowego przyjmowania lekéw
przeciwptytkowych w zakazeniu SARS-CoV-2 [23].

W Chinach przeprowadzone byly intensywne badania kliniczne nad powstaniem

nowych lekow takich jak: leki stosowane w immunoterapii (immunoglobulina, interferon,
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inhibitory PD-1, tymozyna), leki przeciwwirusowe, a takze nad substancjami tradycyjnej
medycyny chinskiej [23].

Europejska Agencja Lekow planuje rejestracje substancji pomocniczych w leczeniu
COVID-19, opartych na przeciwciatach monoklonalnych. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia nie powstat jeszcze lek przebadany klinicznie, ktdry okazatby si¢ skuteczny u chorych

zakazonych koronawirusem [16].

Zespol ostrej niewydolnosci oddechowej

Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej jest zespolem klinicznym charakteryzujacym
si¢ procesem zapalnym oraz obrzgkiem ptuc z rozproszonym uszkodzeniem pecherzykow
ptucnych. Powoduje ostra niewydolnos¢ oddechowa z zaburzeniem utlenowania i wymiany
gazowe;j.

Po ponad pot wieku od pierwszego zdiagnozowania, czgstotliwos¢ wystepowania a
takze $miertelno$¢ zespolu ostrej niewydolnosci oddechowej wcigz jest wysoko. W dalszym
ciggu istnieje niewielka ilo§¢ metod terapeutycznych, ktére moglyby skutecznie wspomadé
proces leczenia. Co roku ponad trzy miliony os6b jest diagnozowanych z powodu ARDS. U
pacjentdw przebywajacych na oddziale intensywnej terapii czesto$¢ wystepowania ARDS
wynosi 10%, a az 40% konczy si¢ zgonem.

Badanie epidemiologiczne przeprowadzone wsrdd duzej populacji w kilkudziesieciu
krajach wykazato, ze ARDS w dalszym ciagu jest stabo rozpoznawalny [24].

Swiatowa $wiadomos¢ w tym temacie stopniowo wzrasta, a ARDS jest uznany za zespot
heterogenny o posrednich 1 bezposrednich przyczynach charakteryzujacy si¢ szerokim

zakresem cech patologicznych 1 klinicznych [24].

Obraz kliniczny zespolu ostrej niewydolnosci oddechowej
ARDS jest reakcja stereotypowa na rézne przyczyny. Przebiega przez trzy fazy:

e faze uszkodzenia naczyn wiosowatych i pecherzykow,

e faze proliferacyjna, w ktorej dochodzi do poprawy funkcji pluc 1 gojenia,

e faze wldknienia oznaczajacg zakonczenie procesu chorobowego.

Naruszenie warstwy $rodbtonka i nabtonka ptuc cechuje si¢ stanem zapalnym, martwica,
apoptoza, a takze zwiekszong przepuszczalnoscig naczyn wlosowatych 1 pecherzykow

plucnych. W wyniku tego dochodzi do proteinozy i pojawienia si¢ obrzeku pecherzykow
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ptucnych. Z kolei ograniczenie wymiany gazowej w pecherzykach ptucnych wynikajace z
obrzeku prowadzi do hipoksemii.

Rozpoznanie ARDS stawia si¢ na podstawie nastgpujacych kryteriow:

1. czas wystapienia — ostry poczatek, ustalony w ciggu 7 dni od zachorowania lub nasilenia
wczesniej obecnych objawow oddechowych

2. obecno$¢ nieprawidlowosci w badaniach obrazowych ptuc (TK lub RTG) — obustronne
zacienienia oraz nacieki, ktérych nie mozna w petni wyjasni¢ obecnoscig ptynu w jamach
oplucnej, wystgpowaniem zmian guzowatych lub niedodma

3. zrédto obrzeku ptuc —niewydolno$¢ oddechowa nie jest w petni wyjasniona przewodnieniem
ani niewydolnos$cig serca

4. utlenowanie krwi tgtniczej oceniane na podstawie stosunku PaO2 do zawartos$ci tlenu w
mieszaninie wdechowej w trakcie wentylacji mechanicznej ptuc.

Na podstawie tego dokonano podziatu uszkodzenia ptuc na trzy podtypy zgodnie ze stosunkiem
PaO2/FiO2:

- fagodne — PaO2/FiO2 od 200 do 300 mmHg

- umiarkowane — PaO2/Fi02 od 100 do 200 mmHg

- ciezkie — PaO2/FiO2 ponizej 100 mmHg [25].

Zespol ostrej niewydolnosci oddechowej w przebiegu COVID-19

COVID-19 to choroba wywotana przez wirusa SARS-CoV-2, charakteryzujaca si¢
zapaleniem ptuc 1 prowadzaca do cigzkiej ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS). W
COVID-19 ARDS dochodzi do uszkodzenia pecherzykow ptucnych z powodu infekcji
wirusowej 1 uszkodzenia immunologicznego oraz tworzenia si¢ mikrozakrzepow. Natlenienie
pacjenta jest kluczowe w leczeniu tej choroby. Zalecenia dotyczace leczenia obejmuja
zastosowanie tlenu w celu osiggniecia odpowiedniego poziomu saturacji, odstgpienie od
wentylacji nieinwazyjnej, stosowanie wentylacji prone position oraz rozwazenie w niektorych
przypadkach zastosowania ECMO w celu ratowania zycia.

Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej wystepuje u 42% pacjentdéw w przebiegu
zapalenia pluc w COVID-19 oraz u 61-81% pacjentdéw wymagajacych hospitalizacji na
oddziale intensywnej terapii. Choroba ta charakteryzuje si¢ przewidywalnym przebiegiem
trwajacym kilka dni, z mediang czasu do przeprowadzenia intubacji rowng 8,5 dnia od
wystapienia objawow. Czestos¢ oddechow i1 poziom saturacji krwi sg waznymi parametrami,

ktére pozwalaja na ocen¢ stanu klinicznego pacjentéw i wczesnego rozpoznania ARDS. Jesli
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pacjent spetnia jedno z ponizszych kryteriow: PaO2/FiO2 < 300 mmHg, cz¢sto$¢ oddechow >
30 oddechéw/min lub SpO2 < 92% moze to swiadczy¢ o ciezkiej chorobie i wymagac¢ dalszej
diagnostyki. Przeprowadzone badania krwi mogg réwniez pomoc w diagnozowaniu COVID-
19 ARDS, np. podwyzszony poziom CRP 1 liczba neutrofili we krwi wraz z limfopenig [26].

Przebieg COVID-19-ARDS charakteryzuje si¢ typowymi zmianami patologicznymi
ARDS, polegajacymi na uszkodzeniu pgcherzykow plucnych. Wraz z postgpem choroby,
pacjenci zglaszajg dlugoterminowe powiktania ARDS, w tym zwtoknienie ptuc, ktore stanowi
cz¢$¢ ARDS COVID-19. W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze u 17% pacjentow z ta
jednostka chorobowa wystepuje obecnos¢ wioknistych paskéw w tomografii komputerowej
klatki piersiowej, a zmiany te moga tworzy¢ si¢ podczas chorob proliferacyjnych, w ktérych
dochodzi do stopniowego zastepowania sktadnikéw komodrkowych przez tkanki bliznowate
oraz gojenia przewlektego zapalenia ptuc [27].

W przebiegu COVID-19 czgsto wystepuje dysfunkcja uktadu krzepnigcia, co moze by¢
wykryte przez podwyzszony poziom D-dimerow w badaniach laboratoryjnych krwi. W
przypadkach zakonczonych zgonem pacjentow z ARDS w przebiegu COVID-19 czgsto
stwierdza si¢ rozlegla zakrzepice mikrokrazenia, wskazujaca mikroangiopati¢ zakrzepowa.
Wiegkszos¢ przypadkow $miertelnych ma dowody na wystgpowanie rozproszonej choroby
zakrzepowo- zatorowej zwigzanej z zakrzepica.To z kolei moze uzasadni¢ pewne nietypowe
lub nieoczekiwane objawy zaobserwowane w ptucach, migdzy innymi poszerzenie naczyn
ptucnych w tomografii komputerowej klatki piersiowej oraz pojawienie si¢ epizodow bdlu
oplucnowego. Zazwyczaj poszerzenie naczyn rzadko wystepuje w przypadku zwyktego ARDS,
jednak obserwowano je u wigkszosci u pacjentow z ARDS COVID-19 [27].

W ostrej niewydolnosci oddechowej COVID-19, wskaznik $miertelno$ci wynosi od
26% do 61,5% u pacjentow przyjetych na oddziatl intensywnej terapii, a u chorych
wymagajacych wentylacji mechanicznej, ryzyko zgonu moze réwnac si¢ od 65,7% do 94%.
Czynnikiem ryzyka niekorzystnych wynikow s3a podeszly wiek, obecnos¢ chorob
wspotistniejagcych miedzy innymi: choroby uktadu krazenia, nadci$nienie t¢tnicze, uszkodzenie
nerek, Zatosowanie wysokoprzeptywowego tlenu przez kaniule nosowe (HFNO) w celu
uzyskania SpO2>92% w przypadku ARDS w przebiegu COVID-19 jest kontrowersyjne, a
decyzja o jego uzyciu zalezy od lokalnych wytycznych. Zaleca si¢ unikanie korzystania z
wentylacji nieinwazyjnej podobnie jak w przypadku typowego ARDS wywotanego przez inne
patogeny, 1 zastosowanie strategii wspomagania oddychania, ktéra jest bardzo wazna w

leczeniu COVID-19 ARDS. Wedlug australijskich wytycznych na temat COVID-19,
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zastosowanie tlenoterapii do nosa o wysokim przeptywie jest odradzane w oddziatach
ratunkowych, ale swoje zastosowanie znajdzie w pokojach jednoosobowych z podci§nieniem.
Ze wzgledu na niespojne korzysci ze stosowania oraz obawy dotyczace wytwarzania aerozoli i
zwiekszonego ryzyka przeniesienia wirusa wentylacja nieinwazyjna nie jest aktualnie zalecana.
Doswiadczenie kliniczne wykazato, ze ulozenie chorego w pozycji lezacej jest korzystne w
przypadku ARDS COVID-19. Podczas utozenia pacjenta na brzuchu moze poprawié si¢
natlenienie i1 jednorodne napowietrzenie pluc. U chorych z typowag ostrg niewydolnoscig
oddechowg wentylacje na brzuchu stosuje si¢ u okoto 16 %. U zakazonych COVID-19 jest ona
stosowana wczesniej w przebiegu ostrej niewydolnosci oddechowej, i zaleca si¢ aby stosowac

ta pozycj¢ przez co najmniej 12 godzin dziennie [27].

Podsumowanie

Koronawirusy sg réznorodnymi rodzajami wirusow, ktdre rozprzestrzeniajg si¢ zardwno
wsrod ludzi, jak 1 gatunkow zwierzat. Choroba COVID-19 jest spowodowana zakazeniem
wirusem SARS-CoV-2. Charakteryzuje si¢ wystagpieniem zapalenia ptuc, ktore prowadzi do
cigzkiej postaci ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS). W przypadku COVID-19, zespot
ostrej niewydolnosci oddechowej powstaje w wyniku uszkodzenia pecherzykéw ptucnych
spowodowanego wirusowa infekcja, tworzeniem si¢ mikrozakrzepow, a takze reakcja
immunologiczng. Infekcja SARS-CoV-2 moze objawiac si¢ tagodnymi lub cigzkimi objawami.
Niewydolno$¢ oddechowa, w tym zespdt ostrej niewydolnosci oddechowej spowodowany
zespotem burzy cytokinowej, stanowi jedng z gléwnych przyczyn zgondw u pacjentow z

COVID-19.
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Wstep

Oddzial intensywnej terapii to specjalistyczna jednostka szpitalna, w ktorej leczy si¢
pacjentdw w najcigzszym stanie, wymagajacych intensywnego monitorowania oraz terapii [1].

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z ARDS jest kluczowa i wymaga
specjalistycznej wiedzy 1 umiej¢tnosci. Pielggniarka jako cztonek wykwalifikowanej kadry
medycznej podejmuje ztozone decyzje terapeutyczne majace na celu ratowanie Zzycia
pacjentéw. Pelni ona wiele funkcji, m.in. monitoruje parametry zyciowe pacjenta, dba o higieng
osobista, zapewnia pielegnacje skory i bton §luzowych oraz leczenie zywieniowe. Ponadto,
pielggniarka musi by¢ w stanie obstuzy¢ i nadzorowac specjalistyczny sprzet medyczny, ktory
jest czesto podlaczony do pacjenta. Pacjenci z ARDS s3 bardzo cigzko chorzy i wymagaja
cigglej obserwacji oraz interwencji w przypadku pogorszenia stanu zdrowia. Pielegniarka musi
by¢ w stanie szybko reagowac¢ na zalamanie parametréw krazeniowo- oddechowych, co moze
decydowac o dalszym losie pacjenta. Dlatego pielegniarka pracujaca na oddziale intensywnej
terapii zobowigzana jest do znajomosci specjalistycznej wiedzy z zakresu intensywnej terapii
oraz do bycia w cigglej gotowosci do reagowania w sytuacjach kryzysowych. Opieka nad
pacjentem z ARDS jest trudna i wymagajaca, ale dzigki specjalistycznej opiece pielegniarskiej
pacjent ma wigksze szanse na powrdt do zdrowia. Pielggniarki pracujace na oddzialach
intensywne;j terapii odgrywaja kluczowa rol¢ w zapewnieniu fachowej opieki pacjentom w

stanie ciezkiej choroby [2, 3].

Cel pracy

W trakcie opieki nad pacjentem z zespotem ostrej niewydolnosci oddechowej w
przebiegu COVID- 19 niezwykle wazne jest w jak najszybszym czasie wdrozenie diagnostyki,
profilaktyki oraz leczenia. W opiece nad pacjentem wazng role odgrywa prowadzenie doktadnej

oraz wnikliwej obserwacji. Odpowiednio wczesna reakcja na zaobserwowane, niepokojace
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objawy umozliwia rozpoczgcie dziatan, ktdre zapobiegng powstaniu powiklan
doprowadzajacych do stanu zagrozenia zdrowia oraz zycia pacjenta [4].

Celem pracy jest przedstawienie roli personelu pielggniarskiego w procesie
pielegnacyjnym oraz diagnostyczno- terapeutycznym pacjenta hospitalizowanego w OIT z
powodu ARDS w przebiegu COVID-19, a takze podkreslenie znaczenia profesjonalnych
dziatan pielegniarskich.

Cele szczegbdlowe:

Sformulowanie diagnozy pielegniarskiej pacjenta z ARDS w przebiegu COVID-19
hospitalizowanego w Oddziale Intensywnej Terapii.
- Okreslenie celu zaplanowanych dziatan pielegniarskich.

Wskazanie probleméw pielegnacyjnych chorego z zespolem ostrej niewydolnos$ci
oddechowej w przebiegu COVID-19.
- Stworzenie spersonalizowanego planu opieki dla chorego z ARDS w przebiegu COVID-19.
- Dokonanie obiektywnej oceny wykonanych dziatan pielegniarskich.

- Opracowanie wskazowek do dalszej pielggnacji pacjenta.

Material i metody

Metodyka badan oparta jest na studium indywidualnego przypadku klinicznego.
Podmiotem badania jest 41-letni me¢zczyzna hospitalizowany w Oddziale Intensywnej Terapii
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. Pobyt pacjenta na oddziale
spowodowany jest wystapieniem zespolu ostrej niewydolnosci oddechowej w przebiegu
zakazenia wirusem SARS CoV-2.

Przeprowadzono szczegétowa obserwacje oraz zebrano dokumentacj¢ pacjenta.
Nastegpnym etapem bylo opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskie;j,
zaplanowanie czynnosci oraz poddanie ich realizacji 1 ocenie.

Wykorzystang metoda badawcza bylo analiza dokumentacji medycznej,
przeprowadzenie wywiadu pielegniarskiego, obserwacja chorego oraz pomiar parametrow
zyciowych.

Metoda realizacji badania byta:

- Analiza 1 gromadzenie danych, na podstawie ktoérych postawiono diagnoze pielegniarska.

- Stworzenie planu opieki pielegniarskiej oraz okreslenie jej celu, a takze monitorowanie stanu
pacjenta oraz reakcji na zastosowany plan dzialania.

- Ocena uzyskanych wynikow opieki i stworzenie dalszych wskazowek pielegnacyjnych.
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Wyniki
Opis przypadku

41- letni pacjent przyjety do Oddziatu Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego z
powodu ostrej niewydolno$ci oddechowej w przebiegu zapalenia pluc o etiologii
SARS CoV-2 celem kontynuacji wysokospecjalistycznego leczenia.

Pacjent zglosit si¢ do SOR z utrzymujacymi si¢ od tygodnia objawami gorgczki,
duszno$ci spoczynkowej, ztego samopoczucia, bolu migsni oraz kaszlu. Przy przyjeciu
natychmiastowo wykonano pacjentowi test antygenowy, w kierunku SARS CoV-2, ktérego
wynik wskazal zakazenie koronawirusem. Mimo prowadzonego wielokierunkowego
postgpowania diagnostyczno- terapeutycznego stan pacjenta stale si¢ pogarszat. Wykonano
tomografi¢ komputerowg klatki piersiowej, w obrazie widoczne liczne rozsiane do$¢
robnomiernie rozlozone zageszczenia typu “matowej szyby”. Ze wzgledu na narastanie
niewydolnosci oddechowej pacjenta zaintubowano w warunkach SOR, nastepnie
zakwalifikowano do leczenia w warunkach OIT.

Podczas przyjecia do OIT pacjent w stanie ogdlnym bardzo cig¢zkim. Chory
nieprzytomny bez reakcji na bodzce zewnetrzne. Blokowany farmakologicznie wlewem lekow
analgetyczno- sedatywnych: Midazolamu (50 mg/ 50 ml 0,9% NaCl), Sufentanylu (250 pg/ 50
ml 0,9% NaCl), oraz Propofolu (600 mg/ 60 ml). Zrenice waskie, symetryczne ze $ladowa
reakcja na $wiatto. Objaw Babinskiego obustronnie ujemny. Pacjent zaintubowany rurka
intubacyjng nr 8,0. Wentylowany mechanicznie respiratorem transportowym, SpO2= 90%.
Uktad krazenia stabilizowany farmakologicznie wlewem ciaglym aminy katecholowej-
noradrenaliny (10 mg/ 50 ml 0,9% NaCl). W chwili przyjecia: RR= 140/50 mmHg,
HR= 70u/min.

W chwili przyjecia do OIT pacjent pozostawal nieprzytomny. Wywiad zdrowotny
zebrano od zony pacjenta. Uzyskano informacje dotyczaca chordob wspolistniejacych:
nadci$nienie tetnicze krwi oraz otylosc.

W OIT pacjenta podtagczono do respiratora stacjonarnego Hammilton, a nast¢pnie
rozpoczeto monitorowanie oraz dokumentowanie parametrow krazeniowo- oddechowych:
ciggly pomiar tetna, zapis EKG, nieinwazyjny oraz krwawy pomiar ci§nienia t¢tniczego krwi,
temperature powierzchniowg ciata oraz saturacje krwi.

Wykonano pomiar masy ciata- 110 kilograméw oraz wzrostu 176 cm.
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W chwili przyjecia temperatura ciata podwyzszona (goraczka)- 38,9 st. Celsjusza.
Rzopoczeto chtodzenie fizykalne oraz farmakologiczne na zlecenie lekarza.

Chory przyjety z zatlozonym wkiuciem centralnym trzy$wiattowym (zyta szyjna
wewnetrzna prawa). Wklucie zabezpieczono opatrunkiem Tegaderm CHG (7-dniowym),
nastepnie zatozono karte pielegnacji wktucia centralnego zgodnie z procedurg OIT.

Pacjent z zatozonym dostgpem dotetniczym do tetnicy ramiennej prawej. Wkilucie
zabezpieczono opatrunkiem Tegaderm, nast¢pnie pobrano krew do badania gazometrycznego
oraz rozpoczeto inwazyjny pomiar cisnienia tgtniczego krwi.

Chory przyjety z zatozonym cewnikiem Foley’a 18 Fr. Do podtaczonego worka 7-
dniowego sptywal mocz jasny, klarowny. Diureza zachowana.

Zgodnie z procedurg OIT pacjentowi zatozono sonde zotadkowa przez nos. Sonda
drozna, prawidtlowo potozona. Brak zalegajacej tresci zotadkowej w podltagczonym worku
odbarczajacym.

W chwili przyjecia do OIT skora czysta, bez zmian odlezynowych. Wdrozono
profilaktyke przeciwodlezynowa.

Ze wzgledu na dodatni wynik w kierunku COVID-19 wdrozono izolacj¢ stanowiskowa
zgodnie z procedurami szpitalnymi. Wszystkie czynnosci wykonywano z uzyciem SOIL.

W OIT wdrozono specjalistyczne wielokierunkowe postepowanie diagnostyczno-
terapeutyczne: antybiotykoterapie, profilaktyke przeciwwrzodowa, przeciwzakrzepows,
ptynoterapig¢, wyrownywanie zaburzen wodno- elektrolitowych oraz kwasowo- zasadowych, a
takze leczenie zywieniowe.

Pobrano rutynowe badania laboratoryjne oraz materiat do badan mikrobiologicznych
(wymaz z odbytu, wymaz z pachwiny, wymaz z nosogardzieli, krew na posiew, aspirat
oskrzelowy oraz mocz na posiew).

Rozpoczeto rowniez zywienie enteralne preparatem Protein Advance 500 ml/ dobg oraz
zywienie parenteralne (Olimel N12E 650 ml oraz 5% Glukoz¢ 500 ml z dodatkami: 20%
MgS04, 15% KCIl, Cernevit, Supliven, Vit. Bl oraz Gensulin R).

Zgodnie ze zleceniem lekarskim stale monitorowano oraz dokumentowano parametry
krazeniowo- oddechowe, a takze prowadzono bilans ptynow.

W kolejnych dobach hospitalizacji stan pacjenta pozostawatl bardzo cigzki. W dalszym
ciggu kontynuowano analgosedacj¢. Chory wymagat stalych korekt parametréw wentylacji,

wyréownywania zaburzen wodno-elektrolitowych oraz gospodarki kwasowo- zasadowej, W
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pierwszych dobach hospitalizacji antybiotykoterapia (Levoxa oraz Biotrakson), w trzeciej
dobie hospitalizacji dotaczono Biseptol oraz Flukonazol. Goraczka stale utrzymywata sig.

Po tygodniu hospitalizacji chory wymagal mniejszych st¢zen tlenu w mieszaninie
oddechowej. Rozpoczgto stopniowe zmniejszanie sedacji oraz odzwyczajanie od respiratora.

W 10 dobie hospitalizacji usuni¢to rurke intubacyjng. Chory oddychal samodzielnie z
prowadzong tlenoterapia bierng przez wasy tlenowe (vO2= 5 I/min) co zapewniato SpO2= 97-
100%.

W 12 dobie hospitalizacji pacjent przytomny w mozliwym do nawigzania petnym
logicznym kontakcie. Wydolny krazeniowo, wymagajacy tlenoterapii biernej przez wasy
tlenowe przekazany ze wzgledu na dodatni wynik testu antygenowego wykonany w ostatniej
dobie hospitalizacji do II Kliniki Choréb Pluc 1 Gruzlicy Uniwersyteckiego Szpitala

Klinicznego przy ulicy Zurawiej.

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

I. Niewydolnos¢ oddechowa spowodowana zakazeniem SARS CoV-2.

Cel opieki:

- Wcezesne rozpoznanie zaburzen wynikajacych z niewydolno$ci uktadu oddechowego oraz
zapewnienie optymalnej wymiany gazowe;j.

Interwencje piel¢egniarskie:

- Monitorowanie 1 dokumentowanie parametréow oddechowych.

- Obserwacja pod katem wystgpienia zaburzen w wentylacji mechaniczne;.

- Wykonywanie kontrolnej gazometrii krwi t¢tnicze;.

- Kontrola ci$nienia w mankiecie uszczelniajagcym rurke.

- Umocowanie rurki intubacyjnej na odpowiedniej wysokosci.

- Wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego.

- Dokumentowanie wykonanyn dziatah pielggniarskich w indywidualnej dokumentacji
pacjenta.

- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.

Ocena stanu pacjenta:

- Stan pacjenta stabilny, oddech wspomagany mechanicznie.

- Zapewniono pacjentowi optymalng wymian¢ gazowa poprzez odpowiednio wczesne

rozpoznawanie zaburzen uktadu oddechowego.
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I1. Niewydolnos¢ krazeniowa.
Cel opieki:
- Wcezesne rozpoznanie zaburzen wynikajacych z niewydolnosci kragzeniowej oraz stabilizacja
uktadu krazenia.
Interwencje pielegniarskie:
- Monitorowanie i dokumentowanie parametréw krazeniowych.
- Podawanie lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
- Odpowiednio wczesne reagowanie na wystepujace zaburzenia oraz informowanie lekarza
prowadzacego.
- Sprawdzanie wyczuwalnosci te¢tna na tetnicach.
- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.
Ocena stanu pacjenta:
- Stan pacjenta stabilny, uktad krazenia stabilizowany wlewem aminy katecholowe;.
- Zminimalizowano ryzyko wystapienia zaburzen parametrow krazenia poprzez wczesne

rozpoznawanie zaburzen. Uklad krazenia stabilny.

I11. Koniecznos$¢ zastosowania wentylacji mechanicznej .

Cel opieki:

- Przeprowadzenie respiratoroterapii z zachowaniem zasad bezpieczenstwa.

- Zmnimalizowanie ryzyka pojawienia si¢ powiktan respiratoroterapii.

Interwencje pielegniarskie:

- Przygotowanie respiratora poprzez zlozenie zestawu oraz poddanie go testowi 1 kalibracjii.
- Monitorowanie oraz dokumentowanie parametrow oddechowych.

- Odpowiednio szybkie reagowanie na pojawiajace si¢ alarmy.

- Kontrolowanie szczelno$ci uktadu.

- Wymienianie rur respiratora w odpowiednich odstepach czasowych oraz w przypadku
uszkodzenia badz zabrudzenia.

- Wymienianie filtra oddechowego oraz przestrzeni martwej co najmniej raz w ciggu doby.

- Obserwacja pod katem wystapienia zaburzen w wentylacji mechaniczne;.

- Wykonywanie kontrolnej gazometrii krwi tetnicze;.

- Umocowanie rurki intubacyjnej na odpowiedniej wysokosci.

- Wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego.
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- Dokumentowanie wykonanych dziatan pielggniarskich w indywidualnej dokumentacji
pacjenta.
- Ocena stanu pacjenta:
- Stan stabilny, chory wentylowany mechanicznie z zachowaniem zasad bezpieczenstwa.
- Nie wystapity powiklania zwigzane z zastsowaniem wentylacji mechanicznej.
- Respiratoroterapia zakonczyla si¢ sukcesem w 10 dobie przebywania chorego na oddziale

intensywnej terapii.

IV. Zwi¢kszone ryzyko wystapienia spadku saturacji w wyniku procedur wykonywanych
przy obwodzie oddechowym.

Cel opieki:

- Minimalizacja ryzyka doprowadzenia do spadku saturacjii.

- Zapewnienie pacjentowi optymalnych warunkow wymiany gazowe;.

Interwencje pielegniarskie:

- Podawanie pacjentowi 100% tlenu przed kazda procedura toalety drzewa oskrzelowego.

- Uzywanie zamknigtego systemu do rurki intubacyjne;.

- Monitorowanie oraz dokumentowanie parametréw oddechowych.

- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.

Ocena stanu pacjenta:

- Nie doprowadzono do spadkdw saturacji podczas manewrow przy obwodzie oddechowy.

- Choremu zapewniono optymalne warunki wentylacji mechanicznej oraz zmniejszono ryzyko

wystapienia spadku saturacji.

V. Zakazenie wirusem SARS CoV-2.

Cel opieki:

- Zatrzymanie rozwoju oraz przenoszenia infekcji.

- Udzial w testach diagnostycznych prowadzacych do potwierdzenia obecnosci zakazenia
SARS CoV-2.

Interwencje pielegniarskie:

- Pobranie materiatu do wykonania testu antygenowego w kierunku SARS- CoV-2 zgodnie ze
zleceniem lekarskim.

- Uzywanie zamknietego systemu do odsysania podczas procedur pielegnacyjnych drog
oddechowych.
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- Wprowadzenie izolacji kontaktowej oraz oddechowe;.
- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.
Ocena stanu pacjenta:

- Potwierdzono zakazenie wirusem SARS- CoV-2.

VI. Wystapienie hipertermii

Cel opieki:

- Utrzymanie temperatury ciata w granicach norm fizjologicznych.

Interwencje pielegniarskie:

‘Wykonywanie regularnych pomiaréw i zapisywanie warto$ci temperatury chorego.
‘Obserwowanie pacjenta pod katem wystapienia objawdow wskazujacych na mozliwosé
wystapienia infekcji.

- Zwigkszenie podazy ptynow.

- Zastosowanie chtodnych oktadow.

- Zadbanie o odpowiedni mikroklimat na sali pacjenta.

- Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza.

- Zmiana bielizny poscielowej w razie potrzeby

- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.

Ocena stanu pacjenta:

- Temperatura powierzchniowa ciala zostala obnizona, uzyskano normotermig.

VII. Ryzyko wystgpienia niepowodzenia podczas odstapienia od stosowania
respiratoroterapii.

Cel opieki:

-Zrezygnowanie z tlenoterapii czynnej oraz wprowadzenie tlenoterapii bierne;.

Interwencje pielegniarskie:

- Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych.

- Pobieranie krwi tetniczejw kierunku badan gazometrycznych na zlecenie lekarza.

- W przypadku pogorszenia paramentéw krazeniowo- oddechowych poinformowanie lekarza
prowadzacego.

- Stosowanie tlenoterapii biernej.

- Rozmowa 1 wsparcie psychiczne pacjenta.

- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.
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Ocena stanu pacjenta:
- Chory zaczat oddycha¢ samodzielnie z prowadzong tlenoterapig bierng przez wasy tlenowe

podczas drugiej doby.

VIII. Mozliwos¢ wystapienia powiklan wywolanych przez toksyczne dzialanie tlenu.

Cel opieki:

- Minimalizowanie ryzyka powiktan zwigzanych z toksycznym dzialaniem tlenu.

- Zapewnienie bezpieczenstwa choremu podczas tlenoterapii.

Interwencje pielegniarskie:

- Monitorowanie parametréw oddechowych pacjenta, obserwacja czgstosci, jakosci oddechow
oraz saturacji.

- Zastosowanie zasad bezpieczenstwa podczas stosowania tlenu.

- Obserwacja chorego pod katem samopoczucia oraz §wiadomos$ci podczas podawania tlenu.

- Podanie tlenu o temperaturze zblizonej do temperatury ciata chorego.

- Podanie tlenu o wilgotnos$ci wynoszacej 100%.

- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.

Ocena stanu pacjenta:

- Zapewniono bezpieczne warunki oraz zminimalizowano wystapienie powiktan podczas

przeprowadzania tlenoterapii.

IX. Ryzyko infekcji w miejscu wklucia centralnego oraz dotetniczego
Cel opieki:
- Zmniejszenie ryzyka infekcji w miejscu wktucia centralnego oraz dotgtniczego.
Interwencje piel¢egniarskie:
- Regularne zmienianie opatrunku oraz obserwacja miejsca wktucia.
- Stosowanie srodkow aseptycznych oraz antyseptycznych podczas manipulacji przy wkiuciu
dotetniczym oraz centralnym.
- Regularna wymiana przedtuzek i kranikow w obrebie wktucia centralnego.

Zabezpieczenie dostepdéw beziglowych koreczkiem z wkladem zawierajacym $rodek
dezynfekcyjny.

Utrzymanie droznosci wktucia centralnego poprzez przeptukiwanie roztworem soli
fizjologicznej 0,9% ujscia przed i po podaniu lekow.

- Dezynfekcja wktlucia centralnego
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- Prowadzenie systematycznej dokumentacji dotyczacej pielegnowania cewnika centralnego.
- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.
Ocena stanu pacjenta:

- Nie stwierdzono infekcji miejsca wktucia centralnego oraz dotgtniczego.

X. Ryzyko wystapienia infekcji drog moczoych z powodu zalozenia cewnika Foley’a do
pecherza moczowego.

Cel opieki:

- Zniwelowanie ryzyka wystgpienia infekcji drog moczowych.

Interwencje pielegniarskie:

- Stosowanie zasad aseptyki oraz antyseptyki.

- Uzywanie zamknigtego systemu.

- Utrzymanie prawidlowej czystosci okolic intymnych chorego.

- Prowadzenie bilansu ptynow.

- Obserwacja ilo$ci oraz zabarwienia moczu, ktory odptywa do worka.

- Uzywanie wody z mydiem podczas wykonywania czynnosci higienicznych.

- Wymiana cewnika zgodnie z zaleceniami producenta, lub jesli istnieje taka potrzeba.
- Regularne oprdéznianie worka na mocz.

- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.

Ocena stanu pacjenta:

- Podczas pobytu na oddziale nie wystapito zakazenie uktadu moczowego.

XI. Niebezpieczenstwo powstania odlezyn podczas dlugotrwalego unieruchomienia
pacjenta.

Cel opieki:

Zapobieganie powstaniu odlezyn.

Interwencje pielegniarskie:

- Wykonywanie regularnej zmiany pozycji utozeniowej pacjenta.

- Obserwacja pacjenta pod katem zmian w obrebie powtok skérnych narazonych na ucisk.

- Zastosowanie materaca zmiennocisnieniowego 1 innych udogodnien np. watkéw medycznych,
ochraniaczy 1 kragzkow przeciwodlezynowych.

- Stosowanie diety wysokobiatkowe;.

- Pielegnowanie ciata pacjenta z uzyciem preparatu PC 30 V.
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- Wykonywanie toalety ciata chorego uzywajac $rodkéw o neutralnym pH oraz doktadne
osuszanie skory szczego6lnie w miejscach narazonych na ucisk.
- Wykonywanie ¢wiczen biernych.
- Zabezpieczanie zaczerwienionych obszarow skory preparatami przeciwodlezynowymi.
- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL.
Ocena stanu pacjenta:

- Nie zaobserwowano odlezyn na ciele chorego

XII. Deficyt w zakresie samopielegnacji chorego spowodowany hospitalizacja oraz
zakazeniem SARS CoV-2.

Cel opieki:

- Zmniejsznie deficytu dotyczacego samopielegnacji.

Interwencje pielegniarskie:

-Wykonywanie regularnej toalety ciala z uwzglgdnieniem toalety jamy ustnej, zmiany bielizny
poscielowej oraz osobistej pacjenta.

- Dbanie o zmian¢ opatrunkdow.

- Regularna higiena drzewa oskrzelowego z zachowaniem zasad aseptyki.

- Pielegnowanie cewnika Foley’a oraz obserwacja pacjenta pod katem wystapienia objawow
zakazenia uktadu moczowego.

- Zapewnienie stabilnosci rurki utrzymujacej droznos¢ drog oddechowych.

-Zmienianie pozycji chorego w regularnych odstepach czasowych..

- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOI

Ocena stanu pacjenta:

- Deficyt w zakresie samopielggnacji chorego spowodowany hospitalizacja oraz zakazeniem

SARS CoV-2 nie zmniejszyt si¢

XIII. Zwi¢kszone ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo- zatorowej spowodowane;j
unieruchomieniem.

Cel opieki:

- Zmniejszenie ryzyka wystgpienia choroby zakrzepowo- zatorowej.

Interwencje pielegniarskie:

- Podawanie heparyny drobnoczasteczkowej zgodnie z IKZL.

- Zmienianie pozycji chorego w regularnych odst¢pach czasowych.
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- Wykonywanie ¢wiczen z fizjoterapeuta.
- Obserwowanie powtok skornych chorego.
- Zaopatrzenie personelu medycznego w SOL
Ocena stanu pacjenta:

-Zmniejszono ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo- zatorowe;.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

- Kontynuacja izolacji stanowiskowej zwigzanej z wystapieniem zakazenia SARS CoV-2.

- Dokumentowanie i monitorowanie pomiardw parametrow krazeniowo-oddechowych.

- Realizacja farmakoterapii zgodnie z IKZL.

- Kontynuowanie wdrozonej profilaktyki przeciwodlezynowe;.

- Wykonywanie ¢wiczen przytézkowych w celu poprawy sprawnosci pacjenta, ze szczegdlnym
uwzglednieniem rehabilitacji oddechowe;.

- Monitorowanie pacjenta pod katem ryzyka zakazenia drog moczowych zwigzanego z
utrzymaniem cewnika.

- Obserwacja chorego pod katem powiktan wynikajacych ze stosowania tlenoterapii.

- Regularna obserwacja miejsca wkiucia centralnego w celu monitorowania ewentualnego

zakazenia oraz sprawdzanie droznosci wktucia.

Whioski
1. Dzigki postegpom w dziedzinie medycyny mozliwe jest powszechne zastosowanie w
przypadku zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej w przebiegu COVID-19
zaawansowanych metod leczenia Jednakze, taka sytuacja stawia wysokie wymagania
przed cztonkami zespolu terapeutycznego zaangazowanymi w opieke nad pacjentem.
2. W opiece nad pacjentem z zespotem ostrej niewydolno$ci oddechowej podczas
zakazenia COVID-19 zespot pielegniarski odgrywa istotng role. Pielegniarki petnig
roznorodne zadania takie jak monitorowanie parametrOw zyciowych, pobieranie
materialdw do badan mikrobiologicznych, a takze laboratoryjnych, obserwacja
chorego , biorg one udzial w diagnostyce pacjenta, nadzoruja skutecznos$¢ terapii z
wykorzystaniem respiratora, i farmakoterapii, a takze $wiadczg ustugi pielegnacyjne

pacjentom, ktérzy majg ograniczone mozliwosci samoopieki.
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3. COVID-19 jest cigezkim zakazeniem uktadu oddechowego. Rola zespolu
pielegniarskiego jest leczenie i zapobieganie infekcji, a takze wspdtuczestnictwo w
diagnostyce mikrobiologicznej. W przypadku wirusa SARS-CoV-2 pielggniarka musi
mie¢ dodatkowa forme izolacji, ktora jest dostosowana do drog transmisji wirusa.
4. Indywidualny proces pielegnowania pomaga w szczegdélowym planowaniu opieki

pielegniarskiej nad chorym oraz zapewnia systematyczno$¢ i ciggtos¢ opieki.
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Wprowadzenie

Krew 1 jej sktadniki od wiekdéw sg uwazane za zrodilo zycia. Uczeni zaktadali, iz to
wlasnie w szpiku kostnym produkowane i przechowywane sa nieznane sktadniki
odpowiedzialne za prawidlowe funkcje i strukture uktadu hematopoezy.

Pierwsze proby przeszczepienia szpiku kostnego miaty miejsce w 1938 roku we
Lwowie. Profesor Jan Rosenbusch w Klinice Pediatrii Uniwersytetu Jana Kazimierza dokonat
proby przeszczepu szpiku wtedy, kiedy to dowiedzial si¢ o mozliwosci podawania lekow
metoda doszpikows, ktéra bardzo go zaciekawita. Poczatkowo przeszczep szpiku byl procedura
polegajaca na transporcie szpiku bezposrednio od zdrowego dawcy do organizmu osoby, ktdra
szpiku potrzebowata. Pacjenci lezeli na ptasko na stotach operacyjnych, sam zabieg
wykonywany byt jedynie w znieczuleniu miejscowym, a miejscem, z ktorego szpik kostny byt
pobierany i dostarczany byt mostek. Przy zabiegu zachowywano zasady aseptyki, a objetoscia
szpiku jaka byta przetaczana bylo kilkanascie milimetrow. Czas poszukiwana dawcy byl dos¢
cigzki. Kierowano si¢ tylko i wlacznie wiekiem, ktéory miat wynosi¢ od 20 do 40 lat,
prawidtowym zdrowiem, a takze prawidlowo dobrang 1 zgodng grupa krwi biorcy. Sam zabieg
przeszczepienia szpiku w odczuciach pisywany byt jako lekko bolesny i sprawiajacy niewielki
dyskomfort zarowno dla dawcy, jak i dla biorcy. W miejscu naklucia mostka niekiedy
obserwowany byt lekki stan zapalny, obrzgk, zaczerwienienie i1 ocieplenie miejsca zabiegu [1].

W 1949 roku profesor Jan Rosenbusch zmienit swoje nazwisko na Raszek 1 dokonat
publikacji przeszczepienia szpiku jako prawidtowej procedury w Annales Pediatrici.
Kontynuacja jego prob przeszczepu szpiku zajeta sie Profesor Zofia Migdalska- Romaniuk, a
miato to miejsce w latach 50-tych w Warszawie. Caty proces przeszczepu prowadzita zgodnie
z procedurg Profesora Jana, a jedyng ro6znicg bylo miejsce podania szpiku. Byta to nie tylko
kos¢ mostka, ale rowniez grzebien kosci biodrowej. Po wielu latach prob okazato sig, ze sposéb

bezposredniego przetaczania szpiku kostnego nie ma wielkich szans na powodzenie. Pacjenci
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mieli pozniej ciagle problemy zdrowotne, a przeszczepiony im szpik kostny z czasem tracit
swoje wlasciwosci 1 przestawal dziata¢ prawidlowo. Wszystko to mialo miejsce dlatego,
ze uktad odpornosciowy osoby chorej musi by¢ chociazby czgsciowo niszczony, aby nowy
szpik kostny mogt podja¢ swoje funkcje. Bez tego przygotowania przetoczony szpik ulegt
zniszczeniu. Badacze nie mieli rowniez $wiadomosci, o tym jak wazny w przeszczepieniu
szpiku jest dobor w uktadzie zgodnosci tkankowej HLA. Przeszczep bez zbadania zgodnosci w
uktadzie HLA niekiedy konczyt si¢ tak jak przetoczenie krwi niezgodnej grupowo. Bylo to
jeszcze bardziej niebezpieczne w zwigzku z tym, ze szpik przeszczepiano wielokrotnie [1].

Pomimo, ze zar6wno Profesor Zofia, jak i Profesor Jan nie odkryli istotnego i
znaczacego wplywu zgodnosci tkankowej cztowieka HLA na powodzenie przeszczepu szpiku,
warto zauwazyc¢, iz to wlasnie oni zapoczatkowali ten proces 1 dokonywali wszelkich prob jego
przeszczepienia [1].

Odkrycie uktadu HLA miato miejsce w 1958 roku i to wlasnie za sprawg odkrycia tego
uktadu mial miejsce pierwszy przeszczep allogeniczny, ktory odbyt sie w 1965 roku. Natomiast
przeszczep syngeniczny mial miejsce w 1957 roku. Poczatkowo przeszczepy miaty wysoki
odsetek smiertelnosci. Na 100 przeprowadzonych zabiegow rok bez wznowy przezylo jedynie
13 chorych.

W listopadzie 1984 roku w Polskim o$rodku w Warszawie miat miejsce pierwszy udany
allogeniczny przeszczep szpiku kostnego. Pacjentka byla sze$cioletnia dziewczynka, z
rozpoznang w wieku 5 miesigcy niedokrwisto$cia Diamonda- Blackfana. Szpik kostny
otrzymata od swojej siostry, dziewczynki mialy prawidlowa zdolno$¢ w ukladzie HLA.
Przeszczep udat si¢ bez wiekszych komplikacji, a pacjentka nadal jest najdtuzej zyjaca osobg z
tym schorzeniem po przeszczepie szpiku.

Wraz z uplywem czasu mialy miejsce kolejne proby i nowe rozwigzania, aby
przeszczepy konczyly si¢ jeszcze wigkszym powodzeniem. Opracowano sposob oczyszczania
szpiku kostnego z erytrocytow, co przyczynitlo si¢ do prawidlowych przeszczepow
allogenicznych u 0s6b z duzym brakiem zgodnosci grup krwi.

Obecnym standardem postgpowania jest stosowanie komorek macierzystych
pobieranych z krwi obwodowej pacjentow, co pierwszy raz miato miejsce w latach 80-tych, za
sprawg profesora Kazimierza Sutka. W 1977 roku miat miejsce pierwszy przeszczep od dawcy
niespokrewnionego z zagranicy. Przeszczepu dokonat prof. Jerzy Holowiecki. Natomiast w

1999 roku odbyt si¢ przeszczep od niespokrewnionego dawcy z Polski.
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Rozwiniecie
Szpik kostny- jego rodzaje i funkcje

Szpik kostny to migkka, gabczasta i ukrwiona tkanka, ktora znajduje si¢ w jamach
szpikowych ko$ci cztowieka. Sam szpik zajmuje okoto 5% wagi cztlowieka, a prawidtowe jego
dziatanie sprawiaja, ze organizm moze prawidlowo funkcjonowaé. Aktywnos$¢ oraz ilosé
szpiku aktywnego zaleza od prowadzonej aktywnosci fizycznej cztowieka oraz od wieku.

Szpik kostny dzieli si¢ na czerwony i1 zotty. Czerwony szpik kostny wypetia kosci u
noworodkow 1 matych dzieci, a z czasem przeksztatca si¢ w bardziej ttuszczowa forme, czyli
szpik zotty. Wraz z wiekiem u cztowieka jest coraz to wiecej szpiku zottego, ktory nie jest
czynny hemopoetycznie. Szpik czerwony u osob w dorostym wieku wystepuje jedynie w
jamach szpikowych kosci szkieletu osiowego oraz nasadach ko$ci dtugich. Kosémi w jakich
znajduje si¢ szpik czerwong sg np.: kosci czaszki, mostek, kosci topatki, miednica, zebra czy
kos$ci biodrowe [2].

Funkcje fizjologiczne szpiku kostnego to funkcja krwiotworcza, inicjacja odpowiedzi i
pamie¢ci immunologicznej, a takze jej podtrzymywanie. Najwazniejsza funkcja szpiku kostnego
jest wiasnie udziat w procesie krwiotwérczym. To wilasnie w ciggu tego zjawiska powstaja
m.in.:

e leukocyty- to krwinki biale, ich funkcja jest ochrona organizmu przed
zakazeniami i chorobami;

e erytrocyty- to krwinki czerwone zawierajagce hemoglobing, ich najwazniejsza
funkcjag jest transport tlenu z ptuc do tkanek organizmu;

e granulocyty- to rodzaj leukocytow, a ich funkcja jest ochrona organizmu przed
pasozytami;

e plytki krwi/ trombocyty- komorki te petnig funkcje w procesie krzepnigcia krwi;

e monocyty- to najwigksze krwinki, ktore odpowiadaja za prawidtowa prace
ukladu immunologicznego w organizmie cztowieka, a takze wytwarzajg
interleuking oraz interferon;

e prekursory limfocytéw T- pobudzaja do wytwarzania i produkcji przeciwciat;

e komorki tuczne- chronig organizm przed roéznego rodzaju bakteriami i
drobnoustrojami [2]. Kiedy szpik kostny zakonczy swoj proces dojrzewania
komorki wedruja do krazenia przez naczynia krwiono$ne. Wraz z ubiegiem lat

jedna z czynno$ci szpiku, a mianowicie czynno$¢ krwiotwodrcza ulega
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znacznemu zmniejszeniu, co moze by¢ przyczyng rozwoju réznego rodzaju

chorob hematologicznych.

Pojecie transplantacji szpiku kostnego

Transplantacja z tac. transplantare oznacza przenosi¢, przesadzac. Jest to zatem zabieg
przeniesienia z jednego do drugiego organizmu np. narzadu badz szpiku. Jezeli proces taki ma
zaj$¢ muszg zostac spetnione konkretne warunki, a mianowicie przede wszystkim musi zosta¢
odnaleziony dawca 1 biorca, ktorzy s3 zgodni tkankowo. Warunki te musza zosta¢ speinione,
aby przeszczep si¢ udal, a przeszczepiany narzad lub szpik nie zostat odrzucony.

W czasie, kiedy rozpoczynaja si¢ poszukiwania dawcy szpiku pod uwagg nie bierze si¢
plci, wieku, a takze grupy krwi. Znaczenie ma gtownie zgodno$¢ tkankowa HLA. W pierwszej
kolejnosci jako potencjalni dawcy brani sg cztonkowie rodziny osoby chorej, gdyz to wtasnie
w tym gronie dopasowanie jest najwicksze. Po dopasowaniu tkankowym nastepuje szereg
réznych badan, a samo przygotowanie jest bardzo dlugie i wymaga wielkiego doswiadczenia
zespolu medycznego zajmujgcego si¢ pacjentami.

Transplantacja szpiku kostnego to ztozony zabieg, ktory rozpoczyna si¢ juz w
momencie niszczenia chorych komoérek w organizmie biorcy. Transplantacja polega na
pobraniu od dawcy komorek macierzystych i dostarczeniu ich do organizmu biorcy. Biorca w
czasie zabiegu poddawany jest znieczuleniu catkowitemu, a miejscem najczesciej wybieranym
do pobrania komorek jest ko§¢ biodrowa. Zabieg ze strony biorcy polega na podaniu szpiku
kostnego droga dozylng. Catly ten proces trwa kilkanascie minut, a po zabiegu biorca pozostaje
w catkowitej izolacji, z powodu braku odpornosci, a takze w celu zmniejszenia ryzyka
wszelkich infekcji, ktore maja w tym czasie utatwiony dostep do organizmu pacjenta. Po calym
zabiegu najblizsze dni to tak zwany okres potransplantacyjny. Trwa on od 14 do 30 dni, w tym
czasie szpik kostny w organizmie biorcy zaczyna podejmowaé odpowiednie funkcje. Kiedy w
kontrolnych wynikach badan zauwaza si¢ wzrost liczby krwinek biatych oraz innych

parametréw, mozna mowic¢ o przyjeciu si¢ przeszczepu [3].

Choroby przebiegajace z przeszczepem szpiku

Nieprawidtowa praca szpiku kostnego jest przyczyna réznego rodzaju choréb uktadu
krwionos$nego. Dzieje si¢ tak, jezeli z jakich§ powodow szpik nie jest z wstanie podjaé
prawidlowych funkcji 1 ich kontynuowa¢. Wplyw na nieprawidlowe funkcjonowanie szpiku

kostnego ma duza ilo$¢ ré6znorakich czynnikow, a sg to m.in.:
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e niedobory Zelaza;

e niewlasciwie stosowane i dobrane leki;
e czynniki genetyczne;

e nowotwory ztosliwe.

Niedobory zelaza zwykle sa przyczyng anemii, a co za tym idzie prowadzi¢ moga do
niedokrwisto$ci. Prawidlowa suplementacja zelazem znacznie poprawia jego wartosci we krwi
1 przyczynia si¢ do powrotu jego odpowiedniej ilosci. Pacjent zaczyna czu¢ si¢ lepiej i wszystko
wraca do normy [4].

Niewlasciwie dobrane i zle stosowane leki réwniez maja wptyw na prawidlowa prace
szpiku kostnego, szczegolnie przy dtuzszym ich stosowaniu. Jednak branie lekow pod kontrolg
specjalisty 1 prawidtowe ich dobranie przynosi zamierzony efekt leczniczy, a organizm wraca
do prawidlowego funkcjonowania.

Predyspozycje genetyczne, ktore moga przyczyniaé si¢ do chorob szpiku kostnego takie
jak np. wrodzona niewydolno$¢ szpiku czy sferocytoza znacznie obnizaja jako$¢ zycia
pacjentow. Ich wczesne wykrycie 1 leczenie ma wpltyw na przyszto$¢ osoby chore;.

Jednakze nie wszystkie choroby sg tak fatwo wyleczalne i czasem w organizmie zaczyna
rozwija¢ si¢ nowotwoér. Nowotwor okreslany jest jako réznego rodzaju nieprawidtowosci w
komoérkach DNA. Nastepuje niekontrolowana replikacja, a takze wzrost komorek. Komorki
DNA ludzkiego organizmu zapisane maja konkretne funkcje za jakie odpowiadaja, kiedy proces
prawidtowego wzrostu komorki zostaje z jakiego$ powodu zaburzony komorka traci pamiec i
nastepuje nieprawidtowa jej praca. Nowotwory moga rozwing¢ si¢ na praktycznie kazdym
narzadzie w ludzkim organizmie. Nowotwor prowadzi réwniez do niekontrolowanego oddziatu
komorek w ciele czlowieka, a co za tym idzie do szeregu réznych choréb np. uktadu
krwiotworczego. Choroby te sa niezwykle trudne do wyleczenia i1 czesto wigzg si¢ z
koniecznoscia wykonania przeszczepu szpiku kostnego. Choroby przebiegajace z
przeszczepem szpiku to np.:

e ostra bialaczka szpikowa- AML (acute myeloid leukemia)

e ostra bialaczka limfoblastyczna ALL (acute lymphoblastic leukemia);
e przewlekta bialaczka szpikowa- CML;

e przewlekta bialaczka limfocytowa- CLL;

e chiloniaki;

e szpiczaki,

e zespoty mielodysplastyczne.
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Ostra biataczka szpikowa jest chorobg ze zroznicowanym przebiegiem, a takze z r6zna
odpowiedzig na zastosowana terapi¢. Stanowi ona okoto 80 % wszystkich ostrych biataczek.
W tym typie biataczki dochodzi do proliferacji w szpiku komorek blastycznych, ktére sg jeszcze
niedojrzate. Komorki te pochodza z komodrki mieloidalnej, ktora jest stransformowana
nowotworowo. Proces prawidtowej hematopoezy zostaje w ten sposdb zaburzony wskutek
naciekow na szpik komorek biataczkowych. Zachorowanie na AML wzrasta wraz z wiekiem,
a sama choroba nieznaczaco czgsciej diagnozowana jest u mezczyzn niz u kobiet. Wplyw na
powstawanie choroby majg czynniki genetyczne, srodowiskowe, przyjmowane leki, a takze
palenie tytoniu. Badania dowodza, ze wyzszy procent zachorowania na AML majg osoby z
chorobami takimi jak zespot Downa czy zespot Blooma. Poczatkowo choroba moze przebiegac
bezobjawowo. W po6zniejszym jej stadium pacjent zaczyna zglasza¢ gorsze samopoczucie,
fatwa meczliwos$¢, staba tolerancje wysitku fizycznego oraz pojawiajace si¢ roznego rodzaju
problemy zdrowotne i blado§¢ powtok skornych. W zwiazku z niekontrolowang poliferacja
komorek chorobowych w szpiku kostnym i pojawiajacymi si¢ blastami u pacjenta odnotowuje
si¢ neutropeni¢, matoplytkowos¢, a takze niedokrwistos¢. W zwiazku z postepujaca
matoptytkowos$cia zaczynajg pojawiaé si¢ wybroczyny na skorze, przedtuzajace si¢ krwotoki.
Szczegbdlng uwage na przedluzajace si¢ krwawienie powinny zwréoci¢ kobiety w czasie
miesigczki. Chorzy sg w stanie zaobserwowac u siebie rowniez nawracajace krwotoki z nosa
czy nadmierne krwawienie z dzigset podczas szczotkowania zebdw. Odpornos¢ jest znacznie
obnizona, pacjenci bardzo czesto maja nawracajace stany zapalne i infekcje. Po wykonaniu
odpowiednich badan takich jak badania krwi, biopsja szpiku czy badania molekularne, ktore
wskazujacych na trwajacy stan chorobowy w organizmie lekarze dobieraja odpowiednie
leczenie. Chemioterapia to metoda prowadzaca do uzyskania remisji.

Sktada si¢ ona z czterech etapow takich jak:

e indukcja;
® remisja;
e konsolidacja;

e leczenie pokonsolidacyjne (przeszczep szpiku).

Kiedy chemioterapia nie przynosi zatozonych efektow czesto sigga si¢ po ostateczne
wyjscie jakim jest przeszczep szpiku kostnego. Zabieg ten wykonuje sie, kiedy pozostate
sposoby leczenie nie przynosza zatozonego skutku. Zabieg wykonuje si¢ w czasie remisji

choroby, ale nalezy pamigta¢ o mozliwosci odrzucenia przeszczepu, ktora niestety, ale zawsze
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istnieje. Sam zabieg niesie za sobg szereg powiktan, dlatego wykonuje si¢ go u pacjentow, u
ktorych szanse na wyleczenie i duze korzysci przewyzszajg inne sposoby leczenia [4, 5].
Ostra biataczka limfoblastyczna ALL to typ biataczki, ktéry najczesciej diagnozowany
jest u dzieci, jednakze wystgpuje rowniez u okoto 30 % oséb dorostych w trzeciej dekadzie
zycia. ALL jest wrazliwa na chemioterapi¢, polega na namnazaniu si¢ szpiku kostnym
nieprawidlowych komorek limfoblastycznych. Ten typ choroby niesie za sobg duza szanse¢ na
catkowita remisje, czyli obnizenie si¢ w szpiku kostnym liczby komorek blastycznych. Remisje
uzyskuje si¢ u okoto 90% dorostych pacjentow. Wznowa choroby natomiast takze czgsto jest
obecna, a aby jej zapobiec konieczne jest stosowanie chemioterapii. Wdrozona chemioterapia
ma na celu zniszczenie komorek biataczkowych i doprowadzenie do tzw. remisji klinicznej oraz
laboratoryjnej. W czasie powiklan, ktore obserwuje si¢ w czasie pozniejszych chemioterapii
dochodzi do pogorszenia wynikow 1 parametrow. Najczgsciej wybieranym leczeniem wsrdd
0s6b dorostych jest przeszczep szpiku kostnego typu allogenicznego (allo-HSCT, allogeneic
hematopoietic stem cell transplantation) lub autologiczny przeszczep krwiotworczych komorek
macierzystych (auto-HSCT, autologous hematopoietic stem cell transplantation). Postepowanie
wybierane jest gtownie na podstawie ryzyka nawrotu choroby. Dalsze Zycie pacjenta z ALL
wigze si¢ z leczeniem podtrzymujacym i1 polega na codziennym przyjmowaniu lekow
cytostatycznych, a niekiedy z comiesigcznymi wlewami dozylnymi chemioterapeutyku [6].
Przewlekta biataczka szpikowa CML (chronic myeloid leukemia) jest kolejna chorobg
wymagajacg przeszczepienie szpiku kostnego. Jest to choroba klonalna macierzystej komorki
szpiku, wywolana potaczeniem si¢ dwoch genow: ABL1 z genem BCR. W rezultacie powstaje
gen chimerowy BCR-ABLI. Choroba ma poczatkowo powolny i stopniowy rozwoj.
Nadmierna ilo$¢ produkowanych we krwi niedojrzatych komoérek zaburza rozwdj erytrocytow
dostarczajacych tlen do tkanek organizmu, w rezultacie u pacjenta zaczyna pojawiaé si¢
ostabienie, szybka meczliwos$¢ oraz ogodlne zle samopoczucie. U pacjentéw diagnozuje si¢
rowniez matopltytkowos¢, z powodu zmniejszonej liczby ptytek krwi. Pacjenci czgsto narzekaja
roOwniez na bole kostno- stawowe oraz na bol brzucha, spowodowany czgsto powiekszong
sledziong. CML czgsto diagnozowana jest podczas rutynowych badan krwi. Czg¢sto jedynym
skutecznym leceniem po zakonczonej uprzednio terapii chemioterapeutykami jest przeszczep
allogeniczny komorek macierzystych. Daje on bowiem szanse na catkowite wyleczenie

pacjenta [7].
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Przewlekla biataczka limfocytowa CLL (ang. chronic lymphocytic leukemia) jest
chorobg nowotworowg uktadu chtonnego, ktéra w wigkszosci odnotowuje si¢ wsrdéd osob po
65 roku zycia. Rzadziej diagnozowana jest u kobiet niz u me¢zczyzn. Predyspozycje genetyczne
majace wptyw na powstawanie tej choroby to jedyne 5%- 10% [7].

CLL to bardzo czesto wystepujacy rodzaj biataczek wsrod osob dorostych. Przebieg
choroby jest bardzo zréznicowany i u kazdego pacjenta przebiega w inny sposob. U niektorych
choroba rozwija si¢ latami, u innych ma bardzo szybki i piorunujacy przebieg. Czasami
pacjenci nie zglaszajg zadnych towarzyszacych im objawoéw, a kiedy juz co$§ powaznego
zacznie si¢ dzia¢ bywa, ze za p6zno jest juz na wdrozenie najkorzystniejszego leczenia, ktore
przynosi najlepsze rezultaty [8].

Poczatkowy rozwdj choroby obserwowany jest jedynie w odchyleniach w badaniu
laboratoryjnym krwi pacjenta. Obserwuje si¢ tam wzrost komorek CLL-podobnych. We krwi
obwodowej, szpiku kostnym oraz w narzadach pacjenta widniejg rowniez limfocyty B, ktére sg
funkcjonalnie niekompletne, ale zarazem dojrzale. Sposobem na leczenie CLL jest
chemioterapia, a kiedy nie przynosi juz ona zaplanowanych skutkéw wdraza si¢ bardziej
inwazyjny sposob, a mianowicie przeszczep szpiku kostnego. Przeszczep wigze si¢ z duzym
odsetkiem powiktan oraz ryzykiem, ze przeszczepiony szpik si¢ nie przyjmie w organizmie
biorcy [8].

Chtoniaki nalezg do grupy nowotworéw uktadu chtonnego wywodzaca si¢ w okoto 65%
z limfocytow T oraz w 25% z komoérek B. Wyrdznia si¢ rowniez chioniaki nieziarnicze oraz
grzybiaste. Ta grupa chorobowa charakteryzuje si¢ duza ztosliwosciag patomorfologiczna.
Ztosliwe chioniaki bardzo czesto rozwijaja si¢ w skoérze, weztach chlonnych oraz narzadach
wewnetrznych. Moga to robi¢ w sposob pierwotny oraz wtorny. Aby podzieli¢ chtoniaki na
grupy WHO (world health organization) stworzyto klasyfikacje EORTC.

Pacjenci jako objawy towarzyszace chorobie wymieniaja:

e $wiad skory;
e goraczke;
e nocne poty;

e spadek masy ciala.

262



Transplantacja szpiku Kkostnego

Chemioterapia w leczeniu chloniakow stosowana jest gléwnie u pacjentow
paliatywnych lub w celu zmniejszenia si¢ guza, powstajacego w trakcie trwania choroby.
Agresywne postacie choroby wywodzace si¢ z komorek T, ktore maja szybki stopien rozwijania
sie, a takze niekorzystne rokowanie po chemioterapii lub radioterapii leczy si¢ poprzez
przeszczep szpiku [9].

Szpiczak mnogi/ plazmocytowy jest choroba wywodzaca si¢ z komorek
plazmatycznych. Przebieg choroby u kazdego jest bardzo indywidualny i przebiega w roznoraki
sposob. Jest to choroba, w ktorej dochodzi do niekontrolowanego rozrostu komorek
klonalnych. Najczesciej rozwija sie ona po 50 roku zycia. Szpiczak jest stosunkowy rzadkim
typem nowotworu, ale zarazem cze¢stym, jezeli chodzi o nowotwory krwi. Objawia si¢ ogdlnym
ostabieniem, objawami ze strony osrodkowego uktadu nerwowego, zmianami destrukcyjnymi
kosci, ich bdlem, a takze chorobami nerek, zakrzepica zylng oraz nawrotowymi zakazeniami
bakteryjnymi i grzybiczymi.

Silnie zwigzana ze szpiczakiem jest rOwniez gammapatia monoklonalna. Dochodzi tam
do rozrostu komorek plazmatycznych, ktoére nie sg jednak komodrkami nowotworowymi.
Gammapatia rozwija si¢ jako stan, ktory zapowiada¢ moze powstanie szpiczaka. Szpiczak
poczatkowo moze rozwijac si¢ bezobjawowo, ale szybkie jej wykrycie i dobranie odpowiedniej
terapii skutkuje wigksza szansg pacjenta na wyzdrowienie. Leczenie opiera si¢ na
indywidualnym dobraniu dawek lekoéw do poszczegdlnego pacjenta, w zalezno$ci od typu
choroby, wieku pacjenta oraz innych waznych aspektéw. W terapii stosuje si¢ réwniez
chemioterapig, radioterapig, leczenie chirurgiczne, a takze przeszczep szpiku kostnego. Chorzy,
ktorzy kwalifikujg si¢ do przeszczepu szpiku muszg wiedzie¢ z jakim ryzykiem wigze si¢ tego
typu zabieg oraz jak bedzie wygladato dalsze Zycie po jego wykonaniu [10].

Zespoty mielodysplastyczne to grupa choréb ukladu krwiotworczego, o charakterze
nowotworowym. Wywodzi si¢ z komoérek macierzystych szpiku kostnego, ktérych rozwoj jest
w pewien sposOb zaburzony. Dochodzi do zaburzen dojrzewania i réznicowania komoérek. W
ten sposob dochodzi do dysplazji szpiku, ktéra widoczna jest juz w badaniach morfologii krwi
obwodowej. W trakcie trwania i rozwoju choroby wystepuja dysproporcje migdzy szpikiem
bogatokomoérkowym, a cytopenig krwi. Zmiany s3a obecne takze w liczbie jak i1 jakosci
elementow morfotycznych, takich jak monocyty, erytrocyty, granulocyty czy ptytki krwi.
Zespolty mielodysplastyczne sa stosunkowo czgsto rozpoznawalnymi chorobami uktadu
krwiotworczego. Choroba zwykle rozpoznawana jest u oséb przed 50 rokiem zycia, wystepuje

z czestotliwosci 1-4 na 100 tys. mieszkancow rocznie. Choroba czesciej wykrywana jest u
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mezcezyzn niz u kobiet, bez wzgledu na grupe wiekowa. Choroba w poczatkowym stadium nie
daje zadnych konkretnych objawdw, w badaniu pacjenta stwierdza si¢ powigkszenie §ledziony
czy watroby. Chorzy czgsto borykaja si¢ z zawracajagcymi infekcjami oraz krwotokami. W
okoto 10%- 50% zespotly mielodysplastczne mogg przerodzi¢ si¢ w ostrg bialaczke szpikowa.
Czas przezycia uwarunkowany jest stopniem rozwinigcia i ewaluacja choroby. To wlasnie
ewaluacja czyi dalszy rozwdj i przeksztatcenie si¢ zespolu mielodysplastycznego np. w ostra

biataczke czgsto konczy si¢ przeszczepieniem szpiku kostnego [11].

Rodzaje przeszczepow szpiku kostnego

Przeszczep szpiku kostnego to ztozony zabieg, ktory stanowi ztoty standard wsrod osob
z chorobami uktadu krwiotwoérczego. To jedna z najbardziej skutecznych metod leczenia
biataczek. Caly proces odbywa si¢ w warunkach szpitalnych i wymaga odpowiedniego
przygotowanie biorcy, aby przeszczep zakonczyl si¢ powodzeniem. Przeszczepiony szpik
odbudowuje uszkodzenia jakie zaszty w czasie trwania choroby.

Proces poszukiwan odpowiedniego dawcy jest czesto bardzo dlugi i wymaga
cierpliwosci. Niekiedy pacjenci z szybko postgpujaca chorobag nowotworowa nie maja zbyt
dlugiego czasu na czekanie, az jego blizniak genetyczny si¢ znajdzie. Dlatego wlasnie
poczatkowo potencjalnego dawcy szuka si¢ wsrdd najblizszych czlonkéw rodziny pacjenta i
bardzo czg¢sto okazuje si¢, ze to wlasnie oni zostaja dawcami. Czlonkowie rodziny bowiem
maja ze soba najwieksza zgodnos¢ tkankowa HLA. Przeszczep szpiku ma rézne rodzaje, w
zaleznosci od tego kto zostaje dawca.

Rodzaje przeszczepu jakie wyrdézniamy to:

e Przeszczep autogeniczny- (auto-HSCT, ang. autohematopoietic stem cell

transplantation);

e Przeszczep syngeniczny;

e Przeszczep allogeniczny- (allo-HSCT, ang. allohematopoietic stem cell

transplantation).

Przeszczep autogeniczny zachodzi migedzy tym samym organizmem. Polega on na
pobraniu komorek macierzystych z krwi obwodowej za pomoca procesu aferezy lub ze szpiku
kostnego. Komorki pobierane sa w fazie remisji choroby, a nastgpnie przechowywane w
specjalny sposob. W dalszej kolejnosci pacjent poddawany jest leczeniu chemioterapeutykami
oraz niekiedy radioterapii. Terapia wysokodawkowa niszczy zmiany nowotworowe i

przygotowuje pacjenta na przyjecie przeszczepu. Chemioterapeutyki dzialaja eliminujaco na
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chore komorki, a takze znacznie obnizaja odporno$¢ pacjenta. Ma to na celu zapobieganie
pézniejszemu odrzuceniu przeszczepu. Na tym etapie bardzo wazne jest przestrzeganie zasad
aseptyki 1 antyseptyki, dbanie o czystos¢ 1 kategoryczne unikanie kontaktu z innymi osobami.
Jest to tak zwany okres kondycjonowania.

Kolejnym etapem przeszczepu autogenicznego jest juz sam zabieg przeszczepienie
komorek. Polega on na dozylnym przetoczeniu komorek. Pacjent podczas trwania zabiegu caty
czas jest $cisle monitorowany, a wszelkie zmiany w swoim samopoczuciu chory zglasza
zespotowi medycznemu. Dalszy etap to oczekiwanie na przyjgcie si¢ przeszczepu. Jest to czas
kiedy parametry krwi pacjenta zaczynaja spadac, a odporno$¢ drastycznie si¢ obniza. Pacjent
narazony jest a wszelkiego rodzaju infekcje. Przeszczepione komorki zaczynaja swoj podziat i
przyjmuja odpowiedne funkcje w szpiku kostnym. Kiedy parametry zaczynaja wzrastac, a
odporno$¢ odbudowuje oznacza to, ze przeszczep si¢ przyjat. Liczba krwinek biatych,
czerwonych, a takze ptytek krwi zaczyna si¢ odbudowywac i wzrasta. Ryzyko nawrotu choroby
zawsze istnieje, jest ono jednak wigksze u 0sob, u ktorych przeszczep obyt sie, kiedy choroba
byla w wysokim stadium zaawansowania. W tym rodzaju przeszczepu nie ma
prawdopodobienstwa wystapienia tzw. Choroby przeciwko gospodarzowi, gdyz przeszczepiane
sa wlasne komorki macierzyste [11, 12].

Przeszczep syngeniczny polega na przeszczepieniu szpiku i jego komoérek pobranych
od blizniaka jednojajowego. Ten typ bliznigt jest identyczny pod wzgledem genetyki.
Przeszczep ten nie jest zatem obaczony duzym ryzykiem odrzucenia.

Przeszczep allogeniczny pochodzi od 0s6b spokrewnionych lub niespokrewnionych z
pacjentem ale zgodnych w uktadnie HLA. Poczatkowo pacjent poddawany jest chemioterapii,
ktorej zadaniem jest niszczenie chorobowych komoérek w szpiku kostnym. Po tym etapie i
wczesniejszym przygotowaniu pacjenta nastgpuje przeszczep. W tym typie przeszczepu istnieje
mozliwos$¢ wystapienia korzystnego zjawiska, jakim jest tzw. przeszczep przeciwko bialaczce.
Ryzyko nawrotu choroby w tym typie przeszczepu jest stosunkowo niewielkie 1 wynosi okoto
10%. Znalezienie zgodnego tkankowo dawcy wiaze si¢ z dtugim czasem oczekiwania, a co za
tym idzie z postgpem choroby. Dlatego tak wazna jest np. rejestracja jako potencjalny dawca

szpiku kostnego np. w Fundacji DKMS [13].

Miejsca pobrania szpiku kostnego
Szpik kostny mozna pobra¢ na dwa sposoby. Doktadne miejsce 1 sposob pobrania ustala

lekarz. Pierwsza z metod jest pobranie komoérek macierzystych z krwi obwodowej, metoda
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aferezy. Drugi sposob to pobranie szpiku z talerza kosci biodrowej. Sposob ten wybierany jest
jedynie w okoto 10% wszystkich przypadkow.

Pobranie komoérek macierzystych metodg aferezy wymaga uzycia specjalnej maszyny,
jaka jest separator. Kilka dni przed wykonaniem zabiegu pacjent poddawany jest tzw.
mobilizacji, ktorej celem jest przedostanie si¢ komodrek macierzystych ze szpiku do krwi
obwodowej. Dzieje si¢ tak podczas kilkudniowego przyjmowania podskornie leku
pobudzajacego wytwarzanie granulocytow. Zabieg aferezy polega na zatozeniu pacjentowi
dwoch wktu¢ obwodowych i1 podtgczeniu do jednego wktucia drenu odprowadzajacego krew z
jego organizmu za pomocg separatora. Krew jest bogata w macierzyste komorki krwiotworcze,
ktore sa separowane. Do drugiego wkiucia obwodowego podtacza si¢ drugi dren, ktory z
powrotem transportuje do ciata dawcy krew pozbawionag cz¢sci komodrek krwiotworczych.
Zabieg zwykle trwa okoto kilka godzin i jest praktycznie niebolesny. Podczas aferezy
opracowuje si¢ okoto 9-12 litréw krwi od dawcy. Zabieg zwykle wykonywany jest jednokrotnie
i nie ma konieczno$ci powtarzania go [14].

Kolejnym sposobem na pozyskanie szpiku kostnego jest pobranie go z tylnego talerza
kosci biodrowej. Zabieg ten jest znacznie bardziej inwazyjny i wykonywany jest na Sali
operacyjnej. Czas trwania wynosi okoto godzing, a sam zabieg wykonywany jest w
znieczuleniu ogolnym. Szpik pobiera si¢ specjalnie do tego przystosowang igla. Lekarz
przebijajac skore, tkanke podskorng 1 kos¢ zbita dociera do czgsci gabczastej kosci. Aspiruje
stamtad szpik w ilo$ci okoto 5-10 ml jednorazowo, podiaczajac do igly strzykawke. Taka
aspiracje w ciggu trwania pelnego zabiegu powtarza si¢ wielokrotnie. Zmienia si¢ przy tym
lekko gtebokos¢, kat nachylenia 1 wbicia igly za kazdym razem aspiracji szpiku. Aby szpik
mogl doczeka¢ do czasu przeszczepu miesza si¢ go z heparyng. Aspirowany szpik kostny
czasami zawiera w sobie domieszke krwi obwodowej. To wtasnie aspiracja matej ilosci szpiku
jednorazowo ma wptyw na niewielkg ilo$¢ krwi, jaka znajduje si¢ w aspiracie. Jezeli pobierze
si¢ wiekszg 1los¢ szpiku jednorazowo, domieszka krwi bedzie wigksza, a tego nalezy unikac.
Niekiedy po takim zabiegu konieczne jest przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych dla
dawcy, w zwigzku z utrzymujaca si¢ u niego niedokrwisto$cig zwigzang z zabiegiem. Dawca
po pobraniu szpiku zwykle pozostaje w szpitalu okoto jedng dobe, a nastgpnie wypisywany jest

do domu [12, 15].
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Przeszczep przeciwko gospodarzowi

Przeszczep przeciwko gospodarzowi to stosunkowo czesto wystepujace niepozadane
zjawisko wystepujace po przeszczepie komorek macierzystych. To nieprawidlowa interakcja
pomiedzy komorkami dawcy 1 Dbiorcy. W komodrkach zawarte s3 limfocyty
immunokompetentne, ktore potrafig zaatakowac tkanki organizmu, najczesciej skore pacjenta.
Pierwsze niepokojace objawy mozna zaobserwowac okoto 3 tygodnie po przeszczepie i jest to
tzw. posta¢ ostra. Posta¢ przewlekla natomiast wystepuje po okoto 100 dniach od przeszczepu.
Pacjenci zaczynajg obserwowac¢ zmiany w swoim organizmie ze strony uktadu pokarmowego.
Wystepuja problemy z wypréznianiem, biegunki, nudnosci. W obu przypadkach pojawiaja si¢
zmiany na skorze pacjenta. Moga przybiera¢ réznoraki wyglad, a czasem sa niespecyficzne.
Zmiany moga przybiera¢ posta¢ podobng do liszaja, zaczyna pojawia¢ si¢ twardzina skory.
Pacjenci zauwazajacy u siebie niepokojace objawy czesto udaja si¢ z problemem do lekarza
dermatologa [16].

Kazdy lekarz powinien poinformowaé pacjenta po przeszczepie szpiku kostnego o
mozliwo$ci rozwinigcia si¢ choroby, jaka jest przeszczep przeciwko gospodarzowi. Pacjent
majacy swiadomos$¢ jakg form¢ moze przybiera¢ choroba i w jaki sposob si¢ ona objawia moze

sam szybko rozpozna¢ swoj stan i skojarzy¢ wystepujace objawy z tym co przekazat mu lekarz.

Podsumowanie

Dzigki ciggtemu rozwojowi nauki, a takze coraz to wiekszej ilosci wykonywanych
przeszczepow szpiku kostnego wiele tysigcy osob udato si¢ uratowac. Poltransplant w 2013
roku zarejestrowal 493 zabiegi przeszczepu allogenicznego, z czego 318 z nich byto od dawcow
niespokrewnionych, a 175 od rodzin. To wtasnie dzigki coraz to wigkszej ilosci potencjalnych
dawcow komorek macierzystych duza ilos¢ 0sob oczekujacych na przeszczep znajduje dawcow

z tego samego kraju [5].
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Wstep

Pierwsza proba wykonania przeszczepu komorek macierzystych szpiku miata miejsce
we Lwowie w 1938 roku. Szpik kostny jest to mickka, gabczasta i ukrwiona tkanka, ktora
znajduje si¢ w jamach szpikowych kosci cztowieka. Transplantacja polega na pobraniu od
dawcy komoérek macierzystych 1 dostarczeniu ich do organizmu biorcy. Biorca w czasie zabiegu
poddawany jest znieczuleniu catkowitemu, a miejscem najczesciej wybieranym do pobrania
komorek jest ko§¢ biodrowa. Zabieg ze strony biorcy polega na podaniu szpiku kostnego droga
dozylng. Caty ten proces trwa kilkanascie minut, a po zabiegu biorca pozostaje w catkowitej
izolacji, z powodu braku odpornosci, a takze w celu zmniejszenia ryzyka wszelkich infekcji,
ktére maja w tym czasie ulatwiony dostep do organizmu pacjenta. Po catym zabiegu najblizsze
dni to tak zwany okres potransplantacyjny [1].

Wyrodznia si¢ kilka rodzajow przeszczepow. Przeszczep autogeniczny zachodzi migdzy
tym samym organizmem. Polega on na pobraniu komorek macierzystych z krwi obwodowej za
pomocg procesu aferezy lub ze szpiku kostnego. Przeszczep syngeniczny polega na
przeszczepieniu szpiku 1 jego komorek pobranych od blizniaka jednojajowego. Przeszczep
allogeniczny pochodzi od os6b spokrewnionych lub niespokrewnionych z pacjentem, ale

zgodnych w uktadnie HLA [2, 3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiedzy spoteczenstwa w wieku od 18 do 45 lat na temat
transplantacji szpiku kostnego.

Cel gtowny zostal rowniez rozbudowany o konkretne cele szczegdtowe, jakimi sa:

1. Ocena znajomosci definicji ,,transplantacji”.
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2. Wplyw czynnikéw srodowiskowych takich jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania i
wyksztalcenie na poziom wiedzy badanego spoteczenstwa.

Wplyw wyksztalcenia medycznego na poziom wiedzy badanego spoteczenstwa.
Wplyw bycia dawcg krwi na poziom wiedzy badanego spoleczenstwa.

Wplyw bycia potencjalnym dawca szpiku na poziom wiedzy badanego spoteczenstwa.

AU

Opinia uczestnikow badania na temat transplantacji szpiku kostnego.

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone wsrdéd grupy 101 oséb obu plci w okre§lonym
przedziale wiekowym miedzy 18- 45 lat. Osobami badanymi bylo 59 o0séb plci zenskiej oraz
42 osoby ptci meskiej. Najwiecej badanych byto w przedziale wiekowym 18- 25 lat.

Do zebrania danych postuzyt kwestionariusz ankiety wlasnego opracowania. Sktadat si¢
on z 25 pytan jednokrotnego wyboru. Ankieta byta catkowicie anonimowa. Pytania zawarte w
ankiecie odnosity si¢ do wiedzy ankietowanych o transplantacji szpiku kostnego. Zapytano czy
ankietowani sg dawcami szpiku, a takze czy wiedzg na czym sam ten proces polega. Kolejne
pytania odnosily si¢ do miejsca z jakiego szpik kostny moze by¢ pobierany, a takze w jaki
sposob si¢ to robi. Ankietowanych zapytano réwniez o wiek minimalny jaki musi zostac
osiggniety, aby zosta¢ dawca szpiku, a takze o wiek maksymalny jaki moze mie¢ dawca.
Ankietowani udzielili rowniez odpowiedzi na pytanie odnosnie danych udostepnianych po
wykonanym przeszczepie szpiku kostnego.

Na zebranie badan uzyskano zgode¢ komisji bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku nr APK.002.361.2022. Dane jakie zostaly zebrane po przeprowadzeniu
kwestionariusza ankiety zostalty poddane analizie statystycznej z wykorzystaniem programu

MS Exel oraz Statistica.

Wyniki

Uzyskane wyniki zaprezentowano za pomocg wykreséw stupkowych oraz kotowych.
Dokonano szeregu analiz statystycznych. Postuzono si¢ testem Fishera i testem niezaleznos$ci
Chi kwadrat. Je$li wynik prawdopodobienstwa testowego (p) jest <0,05 $wiadczy to o
zaleznosci na poziomie istotnosci statystycznej. Wartos¢ p>0,05 wskazuje na brak istotnosci
statystycznej.

W badaniu udziat wzieto 101 os6b ankietowanych (n=100; 100,00%).
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Analizujac respondentow pod wzgledem plci wykazano, ze w badanej populacji

dominuja kobiety (n=59; 58,42%) — Rycina 1.

Rycina 1. Podzial respondentow pod wzgledem plci

Najwigksza grupe badang tworzyly osoby migdzy 18, a 25 rokiem Zycia, stanowily one
69,31% (n=70). Najmniej respondentéw odnotowano w przedziale wiekowym od 36 do 45 roku

zycia (n=8; 7,92%). Szczegdtowe dane zaprezentowano na Rycinie 2.

36-45 lat;
792% .

Rycina 2. Podzial respondentéw pod wzgledem wieku
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Wsréd ankietowanych dominowatly osoby z wyksztalceniem wyzszym (n=62; 61,39%).

O wyksztatceniu zawodowym wspomniato zaledwie 2 respondentow (1,98%) — Rycina 3.

Zawodowe;
1,98%

Rycina 3. Podzial respondentow pod wzgledem wyksztalcenia

Tereny miejsce zamieszkiwato 88 uczestnikow badania (87,13%), natomiast ze wsi

pochodzito 13 przepytywanych ((12,87%) — Rycina 4.

Rycina 4. Podzial respondentow pod wzgledem miejsca zamieszkania
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Dokonano podziatlu respondentow pod wzgledem styczno$ci z kierunkami
medycznymi. Odpowiedz twierdzaca udzielito 49,50% badanych (n=50). Pozostale osoby nie
wykazaly zwiazku z medycyng (n=51; 50,50%) — Rycina 5.

Rycina 5. Podzial respondentow pod wzgledem stycznosci z kierunkami medycznymi

Transplantacja szpiku kostnego jest to zabieg polegajacy na przeszczepieniu choremu
komoérek macierzystych krwiotworczych. Poprawnej odpowiedzi udzielito 71 badanych

(70,30%). Pozostate odpowiedzi byly bledne. Wszystkie dane zaprezentowano na Rycinie 6.

Zabieg polegajacy na
przetoczeniu krwi od dawcy 3,96%
zdrowego

Zabieg polegajacy na
przeszczepieniu szpiku i
przetoczeniu krwi

25,74%

Zabieg polegajacy na
przeszczepieniu choremu
komorek macierzystych
krwiotworczych

70,30%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 6. Transplantacja szpiku kostnego — definicja
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Miejsce poboru szpiku do przeszczepu jest talerz kosci biodrowej lub krew obwodowa.
Wieksza czgs$¢ ankietowanych wybrata prawidtowa odpowiedz (n=73; 72,28%). Szczegdtowe

informacje zaprezentowano na Rycinie 7.

Talerz ko$ci biodrowej, krew

0,
obwodowa 72,28%

Mostek/krggostup 22,77%

Krew obwodowa 4,95%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 7. Miejsce poboru szpiku do przeszczepu — zdaniem respondentow

Jedynie 10 respondentéw poinformowato, ze sg dawcami szpiku kostnego (9,90%) —

Rycina 8.

Rycina 8. Podzial respondentow pod wzgledem bycia dawcg szpiku kostnego
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Wsrod ankietowanych 14,85% przyznalo, ze w gronie rodzinnym posiadaja osoby, ktore
sa dawcami szpiku kostnego (n=15). Pozostali respondenci udzielili przeczacej odpowiedzi—

Rycina 9.

Rycina 9. Podzial respondentow pod wzgledem wystepowania w rodzinie

dawcow szpiku kostnego

Ponad "2 grupy badanej nie jest zarejestrowana jako potencjalny dawca szpiku (n=56;
55,45%). Zamiar rejestracji wyrazito 11 ankietowanych (10,89%). Potencjalnymi dawcami
szpiku bylo 34 badanych (33,66 %) — Rycina 10.

Tak 33,66%

Zamierzam si¢ zarejestrowac 10,89%

Nie 55,45%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%

Rycina 10. Podzial respondentow pod wzgledem zarejestrowania jako potencjalny
dawca szpiku
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Dawca szpiku kostnego mozna zosta¢ od 18 roku zycia, prawidtowa odpowiedz wybrato

96 respondentow, stanowito to 95,05% - Rycina 11.

Od 16
" roku

Zycia;
%

Rycina 11. Wiek, od ktérego mozna sta¢ si¢ dawca szpiku kostnego
Dawca szpiku moze mie¢ maksymalnie 55 lat. Prawidlowa odpowiedz wskazato

51,49% badanych (n=52). Pozostate odpowiedzi byly bledne. Wszystkie dane ukazano na
Rycinie 12.

55 lat 51,49%

50 lat 10,89%

45 lat 37,62%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Rycina 12. Maksymalny wiek dawcy szpiku
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Dawca szpiku kostnego moze zosta¢ kazda osoba w wieku od 18 do 55 lat, ktéra nie ma
powaznych probleméw zdrowotnych. Poprawna odpowiedz wybrato 53,47% ankietowanych
(n=54). Az 44,55% respondentow wskazato odpowiedz ,.kazda osoba w wieku 18 — 45 lat, ktéra

nie ma powaznych problemow zdrowotnych” — Rycina 13.

Zdrowa osoba bez wzgledu na
wiek

1,98%

Kazda osoba w wieku 18-55

lat, ktora nie ma powaznych 53,47%
problemow zdrowotnych

Kazda osoba w wieku 18-45

lat, ktora nie ma powaznych 44 55%

probleméw zdrowotnych

0,000  20,00%  40,00%  60,00%

Rycina 13. Charakterystyka dawcy szpiku kostnego
Dawca szpiku kostnego mozna by¢ wielokrotnie. Az 64,36% respondentoéw wybrato

poprawng odpowiedz (n=65). Brak zdania wyrazilo 28 uczestnikow badania (27,72%) —
Rycina 14.

Nie; 7,92%

Rycina 14. Wielokrotne bycie dawcg szpiku kostnego
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W czasie pobierania komorek szpiku czeSciej stosowang metoda jest pobieranie

komorek z krwi obwodowej dawcy (n=52; 51,49%) — Rycina 15.

Pobranie z talerza ko$ci

biodrowej 48,51%

Pobranie komorek z krwi

obwodowej dawcy 51,49%

46,00% 48,00% 50,00% 52,00%

Rycina 15. CzeSciej stosowana metoda podczas pobierania komorek szpiku

Zabieg wykonywania pobrania szpiku kostnego wykonywany jest w znieczuleniu
ogo6lnym. Poprawng odpowiedz wybrato jedynie 23 ankietowanych (22,77%). Najczesciej
wskazywany wariant odpowiedzi dotyczyl znieczulenia miejscowego (n=66; 65,35%) —

Rycina 16.

Zewnatrzoponowym 11,88%

Ogo6lnym 22,77%

Miejscowym 65,35%

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 16. Rodzaj znieczulenia stosowanego przy pobraniu szpiku
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Catkowite koszty dawcy zwigzane z przeszczepem szpiku pokrywa fundacja (n=35;
34,65%). Jednak najcze$ciej wybierana odpowiedz odnosita si¢ do Narodowego Funduszu

Zdrowia (n=60; 59,41%). Wszystkie informacje przedstawiono na Rycinie 17.

Dawca sam pokrywa koszty ‘ 0,99%

Czesciowe koszty pokrywa 0
fundacja 4,95%

Calkowite koszty pokrywa 0
e |

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
Rycina 17. Instytucja pokrywajaca koszty dawcy zwiazane z przeszczepem szpiku
Wiek, pte¢ i kraj pochodzenia to dane o biorcy, ktore poznaje dawca po pobraniu szpiku.
Poprawng odpowiedz wskazalo 32,67% uczestnikdw badania (n=33). Ponad potowa grupy

badanej byla zdania, Ze dawca nie poznaje zadnych danych osobowych biorcy (n=65; 64,36%)
—Rycina 18.

Wiek, ple¢, kraj pochodzenia 32,67%

Nie poznaje zadnych danych

osobowych biorcy 64,36%

Imig¢ i nazwisko 2,97%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 18. Dane biorcy, ktore poznaje dawca po pobraniu szpiku
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Pierwszy przeszczep szpiku kostnego od dawcy niespokrewnionego wykonano w
Polsce w 1997 roku (n=58; 57,43%). Kolejne 19,80% badanych wskazato rok 1999, a 18,81%

rok 1974. Pozostate odpowiedzi zaprezentowano na Rycinie 19.

W 2000 roku 3,96%

W 1999 roku - 19,80%
W 1974 roku - 18,81%

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00%

W 1997 roku

Rycina 19. Rok wykonania pierwszego przeszczepu szpiku kostnego od dawcy

niespokrewnionego w Polsce

Wzrost liczby krwinek biatych $wiadczy o powodzeniu podczas przeszczepu szpiku
kostnego (n=39; 38,61%). Ponad 2 grupy badanej wskazata btedng odpowiedz ,,wzrost liczby
krwinek czerwonych” (n=58; 57,43%) — Rycina 20.

Wzrost liczby krwinek

0,
czerwonych 57,43%

Wzrost liczby krwinek biatych 38,61%

Lepsze samopoczucie pacjenta 3,96%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 20. Wskaznik udanego przeszczepu
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Uktad HLA to uktad zgodnosci tkankowej cztowieka. Wigkszo$¢ badanych wskazata

poprawna odpowiedz (n=69; 68,32%). Wszystkie informacje zaprezentowano na Rycinie 21.

To uktad zgodnosci tkankowe;j

cztowieka 68,32%

To uklad krwinek we krwi

0
krazace; 27,72%

To rozmieszczenie

0
chromosomow 3,96%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 21. Uklad HLA - prawidlowa definicja

Wsrdd uczestnikow badania odnotowano 40 oséb bedacych dawcami krwi i jej

sktadnikéw (39,60%) — Rycina 22.

Rycina 22. Podzial respondentow pod wzgledem bycia dawca krwi i jej skladnikow
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Najczesciej wskazywanym przez ankietowanych zrédlem wiedzy na temat
transplantacji szpiku kostnego byt Internet (n=70; 69,31%). Na drugim miejscu znalazty si¢
ksiazki 1 czasopisma (n=16; 15,84%). Jedynie 2 osoby badane wskazaly lekarza rodzinnego

jako zrodto wiedzy na wezesniej wymieniony temat (1,98%) — Rycina 23.

Rozmowy ze znajomymi 12,87%

Lekarz rodzinny 1,98%

Ksigzki, czasopisma 15,84%

Internet 69,31%

0,00 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 23. Zrédla wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego wsréd respondentéw

Wedlug respondentow posiadanie wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego ma
wplyw na zwiekszenie si¢ liczby potencjalnych dawcow szpiku (n=84; 83,17%). Brak zdania

wyrazilo 14 uczestnikéw badania, stanowito to 18,86% - Rycina 24.

Nie: 2,97% Nie mam
zdania;

13,86%

Rycina 24. Wiedza na temat transplantacji szpiku kostnego ma wplyw na zwiekszenie sie
liczby potencjalnych dawcow szpiku
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Dokonano poréwnania samooceny ankietowanych i rzeczywistego poziomu wiedzy na
temat transplantacji szpiku kostnego. Podczas samooceny 58,42% badanych (n=59) ocenito
swojg wiedze¢ na wyzej wymieniony temat jako przecigtng. O wiedzy na poziomie dobrym
wspomniato 20,79% uczestnikéw badania (n=21). W celu sprawdzenia rzeczywistego poziomu
wiedzy respondentéw zsumowano ilo$¢ poprawnie udzielonych odpowiedzi na pytania, ktore
zawarte byly w kwestionariuszu ankiety. Maksymalna liczba punktéw mozliwych do zdobycia
wynosita 13. Rzeczywisty, sredni poziom wiedzy respondentdw byl na poziomie dobrym

(n=40; 39,60%). Szczegdtowe informacje zaprezentowano na Rycinie 25.

Rzeczywisty poziom wiedzy respondentow

» Ocena poziomu wiedzy nadana przez respondentow

, 4,95%
Zle
BN 15,84%

37,62%

I 58,42%

Przecigtnie

39,60%
Dobrze

BN 20,79%

17,82%
Bardzo dobrze
B 4,95%

Rycina 25. Ocena poziomu wiedzy respondentéw na temat transplantacji szpiku

kostnego

Analiza statystyczna

Wiek badanych nie wptywa na ich poziom wiedzy dotyczacy transplantacji szpiku
kostnego. W grupach wiekowych 26 — 35 lat i 36 — 45 lat dominowaly osoby z dobrym
poziomem wiedzy, natomiast u badanych miedzy 18 a 25 rokiem zZycia najczeSciej
zaobserwowano przecietny poziom wiedzy. Nie wykazano istotno$ci na poziomie

statystycznym (p=0,11981) — Tabela 1.
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Tabela 1. Analiza statystyczna: Wplyw wieku respondentow na ich rzeczywisty poziom

wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego

Przedziat wiekowy
Rzeczywisty poziom wiedzy respondentow 18-25 lat 26-35 lat 36-45 lat
N % N % N %
Bardzo dobrze 11| 15,71% | 5 | 21,74% | 2 | 25,00%
Dobrze 23| 32,86% | 13| 56,52% | 4| 50,00%
Przecigtnie 33147,14% | 3 | 13,04% |2 | 25,00%
Zle 31429 | 2] 8,70% | 0] 0,00%
p 0.11981
chi”2 10.117

Miejsce zamieszkania respondentow nie wptywa na ich rzeczywisty poziom wiedzy.
Zalezno$¢ ta nie jest istotna statystycznie, wspotczynnik p wynosi 0,44948. Dane ukazano w

Tabeli 2.

Tabela 2. Analiza statystyczna: Wplyw miejsca zamieszkania respondentéw na ich

rzeczywisty poziom wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego

Miejsce zamieszkania
Rzeczywisty poziom wiedzy respondentow Miasto Wies
N % N %

Bardzo dobrze 17| 19,32% |1 7,69%

Dobrze 35| 39,77% | 5| 38,46%

Przecietnie 31| 3523% | 7| 53,85%

Zle 5| 568% [0 0,00%

p 0.44948
chi”2 2.646

Ple¢ jest czynnikiem, ktéory wplywa istotnie statystycznie ma rzeczywisty poziom
wiedzy ankietowanych na temat transplantacji szpiku kostnego. Kobiety maja wyzszy poziom
wiedzy. Az 27,16% uczestniczek badania osiggnelo poziom wiedzy na poziomie bardzo

dobrym. Zadna z respondentek nie reprezentowata wiedzy na ztym poziomie — Tabela 3.
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Tabela 3. Analiza statystyczna: Wplyw plci respondentow na ich rzeczywisty poziom

wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego

Pte¢
Rzeczywisty poziom wiedzy respondentow Kobieta Megzczyzna
N % N %
Bardzo dobrze 16 | 27,12% | 2 4,76%
Dobrze 22| 37,29% |18 | 42,86%
Przecigtnie 21| 35,59% |17 | 40,48%
Zle 0| 000% |5 | 11,90%
p 0.00258
chi®2 14.252

Wyksztalcenie wptywa na rzeczywisty poziom wiedzy ankietowanych. Jest to zalezno$¢
istotna statystycznie. Im wyksztatcenie badanych byto wyzsze tym ich poziom wiedzy wzrastat.
Osoby z wyksztatlceniem zawodowym wiedz¢ z zakresu transplantacji miaty na poziomie

przecigtnym lub ztym. Wszystkie dane zebrano w Tabeli 4.

Tabela 4. Analiza statystyczna: Wplyw wyksztalcenia respondentéw na ich rzeczywisty

poziom wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego.

Wyksztatcenie
Rzeczywisty poziom wiedzy respondentow Srednie Wyzsze Zawodowe
N % N % N %

Bardzo dobrze 1| 2,70% (17 27,42% | 0| 0,00%
Dobrze 14| 37,84% |26 | 41,94% [ 0 | 0,00%
Przecigtnie 18] 48,65% | 19| 30,65% | 1| 50,00%
Zle 4110,81% | 0 | 0,00% |1 | 50,00%

P 0.00032

chi”2 25.127

Zalezno$¢ migdzy stycznoscia z kierunkami medycznymi a rzeczywistym poziomem
wiedzy jest istotna statystycznie. Osoby, ktore zadeklarowaly styczno$¢ ze Srodowiskiem

medycznym reprezentowaty wyzszy poziom wiedzy z zakresu transplantacji szpiku kostnego —
Tabela 5.
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Tabela 5. Analiza statystyczna: Wplyw stycznosci respondentow z kierunkami

medycznymi na ich rzeczywisty poziom wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego

Stycznos¢ z kierunkami medycznymi
Rzeczywisty poziom wiedzy respondentéw Tak Nie
N % N %
Bardzo dobrze 14 28,00% 4 7,84%
Dobrze 20 40,00% 20 39,22%
Przecietnie 15 30,00% 23 45,10%
Zle 1 2,00% 4 7,84%
p 0.02888
chi”2 9.031

Zaobserwowano, ze u respondentow, ktorzy byli dawcami krwi i jej sktadnikow
wystepowatl poziom wiedzy na poziomie dobrym i1 bardzo dobrym. Zalezno$¢ miedzy
rzeczywistym poziomem wiedzy respondentéw a deklaracja dawstwa krwi i jej sktadnikow jest

istotna statystycznie — Tabela 6.

Tabela 6. Analiza statystyczna: Wplyw zdawani krwi i jej skladnikow przez respondentow

na ich rzeczywisty poziom wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego

Dawca krwi 1 jej sktadnikow
Rzeczywisty poziom wiedzy respondentow Tak Nie
N % N %

Bardzo dobrze 181 29,51% 0 0,00%
Dobrze 22 | 36,07% | 18 | 45,00%
Przecietnie 0 0,00% 38 | 95,00%
Zle 0] 000% |5 | 1250%

P 0,00001
chi”2 59.611

Nie zaobserwowano zaleznosci istotnej statystycznie migdzy rzeczywistym poziomem
wiedzy respondentow a byciem potencjalnym dawca szpiku. Szczegdélowe dane

zaprezentowano w Tabeli 7.
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Tabela 7. Analiza statystyczna: Wplyw miejsca zamieszkania respondentow na ich

rzeczywisty poziom wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego

Zarejestrowany jako potencjalny dawca szpiku

Rzeczywisty poziom wiedzy ) Zamierzam si¢
respondentow Nie zarejestrowac Tak
N % N % N %

Bardzo dobrze 71 12,50% | 3 27.27% 8 | 23,53%
Dobrze 18| 32,14% | 7 63,64% 15| 44,12%
Przecigtnie 27| 48,21% | 1 9,09% 10| 29,41%
Zle 41 7,14% | 0 0,00% 1| 2,94%

p 0.09967

chi”2 10.654

Dyskusja

Zgodnie z definicja transplantacja szpiku kostnego jest to zabieg polegajacy na
przeszczepieniu choremu komorek macierzystych krwiotworczych. Znajomoscia poprawnej
definicji wykazato si¢ 70,30% grupy badanej. Jednakze co czwarty uczestnik badania jako
definicj¢ transplantacji szpiku kostnego wybral odpowiedz ,zabieg polegajacy na
przeszczepieniu szpiku i przetoczeniu krwi”. Z kolei 57,43% respondentow prawidlowo
wskazato rok 1997 jako rok, w ktorym pierwszy raz w Polsce dokonano przeszczepu szpiku
kostnego od dawcy niespokrewnionego. Inni ankietowani wskazywali lata 1974, 1999 lub
2000.

Zaobserwowano wzrost zainteresowania medycyng transplantacyjng oraz transplantacja
szpiku kostnego, jednak ilo$¢ publikacji na ten temat jest niewielka. Zdaniem 83,17%
uczestnikow badania wlasnego posiadanie wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego ma
wplyw na zwigkszenie si¢ liczby potencjalnych dawcow szpiku. W badaniach autorskich
najczescie) wskazywanym Zrodlem wiedzy na temat transplantologii byt Internet. Wiedza
zaczerpnig¢ta ze stron internetowych lub z for dyskusyjnych nie zawsze podparta jest
wiarygodnymi zrédlami. O positkowaniu si¢ ksigzkami oraz czasopismami medycznymi a
takze o konsultacjach z lekarzem rodzinnym wspomniato tgcznie jedynie 17,82% badanej
populacji. Badania Wolinskiej i wsp. rowniez wskazaty Internet jako gtowne Zrédlo

pozyskiwania wiedzy o transplantacji szpiku kostnego [4].
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W badaniu autorskim wykazano, ze 64,36% respondentéw miato swiadomos¢, ze dawca
przeszczepu nie poznaje zadnych danych osobowych biorcy. Prawie 60,00% respondentow
byla pewna, ze koszty dawcy zwigzane z przeszczepem szpiku pokrywa Narodowy Fundusz
Zdrowia. Jednak catkowite koszty pokrywa fundacja — prawidtowa wiedzg postugiwato si¢
jedynie 34,65% grupy badane;.

Swiadomo$¢ populacji wptywa na pozostanie potencjalnym dawca szpiku kostnego.
Badania wtasne wskazaty, ze 53,47% ankietowanych posiadato wiedz¢, ze dawca szpiku
kostnego moze by¢ kazda osoba w wieku od 18 do 55 lat, ktéra nie ma powaznych problemow
zdrowotnych. W celu podniesienia poziomu wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego na
terenie Niemiec Radunz i wsp. wprowadzili szereg programéw edukacyjnych o powyzszej
tematyce [5]. Na terenie Polski podobne programy i1 warsztaty wdrozyla Wolinska 1 wsp. [4].
Rowniez Gosciniak 1 Wojta — Kempa zaobserwowali potrzebe rozpoczecia dziatan
edukacyjnych dotyczacych transplantacji szpiku kostnego [6]. Badania Makary — Studzinskiej
i Celinskiego wykazaly, ze media maja pozytywny wptyw na ogdlng opini¢ ludzi na temat
transplantacji [7]. W badaniach wlasnych wykazano, ze jedynie 38,61% ankietowanych znato
wskaznik udanego przeszczepu, jakim jest wzrost liczby biatych krwinek. Ponad potowa grupy
badanej bylo zdania, ze wskaznikiem udanego przeszczepu jest wzrost liczby krwinek
czerwonych.

W  gronie respondentdéw wyksztalcenie wyzsze posiadato 61,39% grupy. O
wyksztatceniu medycznym poinformowato 49,50% badanych. Wykazano statystycznie istotny
wpltyw poziomu wyksztatcenia oraz wyksztatcenia na kierunkach medycznych na poziom
wiedzy badanych na temat transplantacji szpiku kostnego. Respondenci z wyzszym
wyksztatceniem osiagneli dobry poziom wiedzy, uczestnicy badania z wyksztatceniem §rednim
mieli przecigtny poziom wiedzy, natomiast badani z wyksztalceniem zawodowym — zly.
Ankietowany personel medyczny reprezentowat dobry poziom wiedzy, osoby niemedyczne —
przeci¢tny.

Badania przeprowadzone w Sanoku przez Lisowska 1 wsp. dotyczace poziomu wiedzy
studentow réznych kierunkéw na temat transplantacji narzadow potwierdzaja, ze wyzsza
wiedzg dysponowali studenci kierunkéw medycznych [8]. Pokrewne wyniki w swoich
badaniach uzyskal Wojczyk — badajac poziom wiedzy studentoéw z Opola [9].

W badaniach przeprowadzonych przez Wolinska i wsp. wykazano, ze osoby w wieku
licealnym nie maja wiedzy zwigzanej z procedura pobierania szpiku kostnego [4]. Potwierdzaja

to badania Gos$ciniak i Wojty — Kempy, poniewaz ustalono, ze ankietowani byli zdania, ze szpik
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kostny pobierany jest z kr¢gostupa w bolesny sposob. Dlatego tez ponad 60% uczestnikéw
badania nie poddatoby si¢ zabiegowi transplantacji szpiku kostnego. Wyjatek stanowit
przeszczep szpiku dla osoby z rodziny [6]. W badaniach wiasnych ustalono, ze 9,90%
respondentéw bylo dawcami szpiku. Co trzeci badany zarejestrowany byl jako potencjalny
dawca szpiku. Z kolei o dawstwie krwi i jej sktadnikow wspomniato 39,6% grupy.

Z badan Gosciniaka i Wojty — Kempy wynika, ze najwazniejsze powody rezygnacji z
rejestracji w bankach dawcow szpiku to silny wplyw emocji 1 blokujace stereotypy na chec
bycia dawcg oraz brak zaciekawienia tematyka transplantacji. Badani wspominali réwniez o
leku przed zabiegami medycznymi oraz o podejrzeniu, ze pobrane komorki, tkanki lub narzady
moga by¢ wykorzystane w inny sposob [6]. Badania wlasne wskazuja, ze jedynie 22,77%
respondentéw wykazywato wiedze, ze zabieg pobrania szpiku wykonywany jest w znieczuleniu
og6lnym. Wigkszo$¢ opiniodawcow byta zdania, Zze stosowane jest znieczulenie miejscowe —
co moze wptywac na odczucie wyzszego poziomu stresu zwigzanego z pobraniem materiatu.
Badania Makary — Studzinskiej i Celinskiego oraz badania Wolinskiej i wsp. poruszyty kwestie
wplywu wiary na opini¢ o transplantacji. Wykazano, ze kos$ciot katolicki popiera
przeszczepianie narzadow [4, 7].

W badaniach wilasnych zaobserwowano, ze wsrdd osob, ktore sa dawcami krwi i jej

sktadnikoéw poziom wiedzy na temat transplantacji szpiku kostnego jest wysoki.
Makara — Studzinska i wsp. przeprowadzili badania dotyczace poziomu wiedzy pielegniarek na
temat transplantacji organow. Udowodniono, ze ponad 70% pielggniarek wykazuje pozytywne
nastawienie do tematu transplantacji narzadéw. Réwniez znaczna cze$¢ uczestniczek badania
byla zdecydowana na bycie dawcg po $mierci [10].

Centrum Badania Opinii Spolecznej w raporcie z 2012 roku przedstawilo wzrost liczby
pobrah oraz przeszczepdw narzagdow o ponad 10% w pordéwnaniu do poprzednich lat.
Wigkszo$¢ uczestnikéw badania deklarowato che¢ bycia dawca oraz wykazywato akceptacje w
stosunku do transplantacji narzadow [11].

W Biuletynie Informacyjnym Poltransplantz 2013 roku ukazano informacje, ze w
przypadku 9,3% zgloszonych zmartych dawcow zrezygnowano od pobrania narzadow.

Glownymi powodami byty sprzeciwy ze strony rodziny lub prokuratury [12].

Whioski
1. Nie zaobserwowano istotnie statystycznego wptywu wieku oraz miejsca zamieszkania

badanych na ich poziom wiedzy z zakresu transplantacji szpiku kostnego.
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2. Wykazano, ze kobiety maja wigksza wiedz¢ z dziedziny transplantologii.

3. Zaobserwowano statystycznie istotny wptyw wyksztatcenia na poziom wiedzy na temat
transplantacji szpiku kostnego. Im wyksztalcenie badanych byto wyzsze tym ich
poziom wiedzy wzrastat.

4. Dowiedziono, ze osoby, ktore zadeklarowaty styczno$¢ ze srodowiskiem medycznym
reprezentowaly wyzszy poziom wiedzy z zakresu transplantacji szpiku kostnego w
porownaniu z pozostatymi respondentami.

5. Zauwazono, ze u respondentow, ktorzy byli dawcami krwi i jej sktadnikéw poziom
wiedzy wystgpowal na poziomie dobrym i bardzo dobrym.
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Wprowadzenie

Problem wystepowania zaburzen odzywiania znany jest od starozytnosci. Z biegiem lat
stawal si¢ on coraz bardziej powszechnym problemem w spoteczenstwie. Postgp cywilizacji
oraz nauki sprawil, ze warunki zycia ulegly znacznej poprawie, jednak przyczynit si¢ do
rozwoju nowych, wowczas jeszcze nieznanych zagrozen. Siedzacy tryb Zycia, zaniedbywanie
aktywnosci fizycznej, nieprawidlowe nawyki zywieniowe, uzywki oraz permanentny brak
czasu wptynety na powstawanie coraz to nowych choréb cywilizacyjnych. Choroby spoleczne
staty si¢ przyczyna az 70% zgondw na $wiecie [1].

W Polsce obserwowany jest znaczny wzrost wystepowania zaburzen odzywiania na
przestrzeni ostatnich kilkunastu lat. Na aktualny stan, znaczny wplyw maja media, a
mianowicie kreowany w nich idealizm. W dzisiejszych czasach, szczupta, wysportowana
sylwetka oraz diety odchudzajace staty si¢ popularnym trendem, za ktorym podazaja nie tylko
osoby mtode bedace w trakcie ksztattowania swojej osobowosci ale rowniez coraz wigcej
dorostych ludzi [2].

Media oraz rozne portale spotecznosciowe sg posrednikiem informacji marketingowe;.
Poprzez reklame¢ promuja produkty oraz ustugi. Problem pojawia si¢ w miejscu, gdzie tworcy
reklam zapominaja o tym jak r6znorodne materialy promujace, oddzialuja na spoteczenstwo.
Majac na celu propagowanie instytucji oraz zwielokrotnienie sprzedazy przyczyniaja si¢ do
powstawania nowych, czesto niebezpiecznych trendow w wygladzie, sposobach odzywiania
czy tez zachowaniu. Poprzez wymienione dziatania znaczenie reklam oraz kampanii znacznie
wplywa na upamigtnianie nie zawsze pozytywnych, lecz czgsto negatywnych wzorcow
postepowania. Mozna wiec podejrzewac, ze coraz czgstsze wystepowanie zaburzen odzywiania
spowodowane jest miedzy innymi propagowaniem abstrakcyjnych wzorcoOw atrakcyjnosci

poprzez srodki masowej informac;ji [3].
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Dazenie do szczuptej, muskularnej sylwetki oraz niskiej ilo$ci tkanki thuszczowej stato
si¢ moda, za ktdrg zmierza znaczna czg¢$¢ spoleczenstwa. Przestrzeganie restrykcyjnych diet,
wykonywanie wyczerpujacych ¢wiczen oraz zazywanie suplementow wspomagajacych
odchudzanie staje si¢ uzaleznieniem, ktore czgsto przybiera niebezpieczng posta¢ prowadzac
do szeregu problemdéw natury psychicznej oraz fizycznej [4].

Podloze wystepowania zaburzen odzywiania nie jest do konca znane. Obserwujac
poszczegblne przypadki mozna wysung¢ wniosek, ze jedng z przyczyn owych zaburzen jest
brak akceptacji swojego wygladu, poczucie gorszosci wzgledem innych czy brak sposobnosci
radzenia sobie z problemami. Docierajace z rdéznych stron propagowanie idealnej sylwetki
znacznie przyczynia si¢ do narastajagcej w zatrwazajacym tempie liczby osob cierpigcych z
powodu zaburzen odzywiania [5].

W Polsce jak i w innych krajach Europejskich wieksza zapadalno$cia na zaburzenia
psychosomatyczne charakteryzuje si¢ ple¢ zenska. Natomiast w ostatnich latach notuje si¢
coraz to wiekszg liczbe mezczyzn cierpigcych na to schorzenie [5].

Wiadome jest, ze do prawidlowe] egzystencji niezbg¢dne jest jedzenie oraz zawarte w
nim roznorodne sktadniki odzywcze. W przypadku nie dostarczania odpowiednich ilosci biatka,
weglowodanow, thuszczy oraz witamin i mineratéw organizm nie funkcjonuje prawidtowo co
wptywa réwniez na problemy psychospoteczne.

U os6b zdrowych jedzenie zaliczane jest do sfery przyjemnosci. Zdaja sobie sprawe, ze
odpowiednie i1 racjonalne Zzywienie jest to jeden z wazniejszych czynnikow sprzyjajacych
dobremu stanu zdrowia oraz samopoczucia. Natomiast ludzie cierpigcy na zaburzenia
odzywiania uwazaja, ze czesto mniej znaczy lepiej. Chcac szybko zredukowacé wyjsciowa mase
ciata wpadaja w amok, ktéry prowadzi do coraz to bardziej restrykcyjnych krokow w zakresie
zywienia. Eliminujg sktadniki, ktore uwazane s3 za niezb¢dne w codziennej diecie tym samym
prowadzac do gwattownego spadku masy ciata i niestety coraz czeSciej do wyniszczenia
organizmu. Nieprawidlowa masa ciata cztowieka prowadzi do spadku energii, braku checi do
roznorodnych aktywnos$ci, ztego samopoczucia oraz do wielu choréb majacych podtoze
psychologiczne [6].

W dzisiejszych czasach na kazdym kroku kreowany jest obraz osoby szczuplej, ktora
uwazana jest za cztowieka atrakcyjnego, majacego powodzenie u plci przeciwnej. Ludzie,
ktorzy nie posiadajg idealnej sylwetki, czesto uznawani sg za gorszych, niedbajacych o siebie.
Natrafiaja na nieprzyjemne komentarze sklaniajace ich do przej$cia na diete, co sprawia, ze

czesto decyduja sie na to, w celu przypodobania si¢ innym. Zaistnialy nacisk spoleczny oraz
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kulturowy doprowadzit do powstania chorob, z ktorymi medycyna oraz psychologia zmagaja

si¢ od dtuzszego czasu.

Rozwiniegcie
Przyczyny wystepowania zaburzen odzywiania

Zaburzenia zwigzane z nieprawidlowym odzywianiem zaliczane s3 do jednostek
chorobowych natury psychologicznej. Okreslane sg jako nieprawidtowe taknienie. Choroba ta
najczesciej powigzana jest z chorobami psychicznymi tj. depresja czy uzaleznienia od
réznorodnych $rodkéw. Osoby zmagajace si¢ z chorobami taknienia czg¢sto dopuszczajg sig
samookaleczania lub zadawania sobie bolu w inny sposob co ma na celu u§mierzenie cierpienia
majacego podtoze wewnetrzne.

Wyroznia si¢ mase czynnikOw majacych wptyw na wystapienie chordb zwigzanych z
odzywianiem. Najcze$ciej wymieniane sg czynniki:

e spoleczne

e kulturowe

e srodowiskowe
e biologiczne

e psychologiczne

Dane czynniki r6znig si¢ czestoscig oddziatywania w zaleznos$ci od wieku danej osoby.
Przyktadowo w populacji dzieci i mlodziezy najwigkszy wpltyw maja emocje towarzyszace
dojrzewaniu oraz zmiany zachodzace w ich psychice oraz wygladzie. Natomiast w populacji
0s0b dorostych najczestszymi bodzcami prowadzacymi do wystgpienia danych zaburzen sg
normy kulturowe, niski poziom wyksztatcenia, styl zycia jak i staba sytuacja finansowa [2].
Kolejng i za razem bardzo istotng kwestig zapadalno$ci na zaburzenia odzywiania jest szereg
choréb towarzyszacych ludziom starszym. Sg one czesto glowng przyczyng prowadzaca do
drastycznego spadku masy ciala oraz utraty apetytu.

W réznorodnych publikacjach znajduja si¢ informacje moéwiace o tym, ze zachorowania
na zaburzenia odzywiania coraz czgéciej wystepuja o osob, u ktorych w rodzinie notowato si¢
przypadki wystepowania owego schorzenia. Naduzywanie alkoholu czy tez $rodkow
psychoaktywnych przez bliskich, niski status spoleczny oraz odchyty w relacjach rodzinnych
sg to czynniki, ktore uwaza si¢ za znacznych sprzymierzencéw pojawiania si¢ problemow z

odzywianiem [7].
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Oprocz czynnikdéw spotecznych oddziatujacych na osoby chore znaczny wptyw na
rozwdj zaburzen odzywiania majg przyczyny psychiczne. Niebezpieczenstwo wystepuje wtedy,
gdy chory zaczyna obsesyjnie kontrolowac¢ swoj wyglad, wagg oraz spozywane positki. Dieta
nie zawsze musi doprowadzi¢ do probleméw z odzywianiem. Stosowana z wysoka
swiadomoscig oraz pod kontrolg osd6b majacych obszerng wiedz¢ na ten temat przybliza do

posiadania szczuptej, wysportowanej a przede wszystkim zdrowej sylwetki [8].

Rodzaje i objawy zaburzen odzywiania

W dzisiejszych czasach zaburzenia odzywiania staty si¢ popularng jednostka
chorobowa.

Z kazdym rokiem liczba os6b cierpiacych na to schorzenie ro$nie. Zanim zostanie
postawiona diagnoza osoba chora wykazuje charakterystyczne dziatania $wiadczace o istnieniu
problemu zwigzanego z jedzeniem. Sg to migdzy innymi:

e Znaczny spadek masy ciala, ktory osiagga zmniejszenie wagi o co najmniej 15 procent
mniej niz masa odpowiednia przy wzroscie

e Unikanie kalorycznych, thustych positkow

o C(Ciagle niezadowolenie ze swojego wygladu, uwazanie si¢ za osobe otyla

e Wystepowanie zaburzen hormonalnych

e Unikanie spozywania positkow w towarzystwie

e  Wywolywanie wymiotow po spozyciu positku

e Obsesyjne skupianie si¢ na spozywaniu produktow typu BIO.

Powyzsze objawy sa jednym z czynnikéw branych pod uwagg przy stawianiu diagnozy,
natomiast nie s3 one konkretnym wyznacznikiem co oznacza, ze nie zawsze najblizsze
otoczenie chorego zauwaza sygnaty swiadczace o obecnosci probleméw z zywieniem. Same
symptomy zaburzen odzywiania wynikajg $cisle z tego co odczuwa wewnetrznie osoba chora,
czyli bol, Igk, samotnos$¢, czy zanizona samoocena. Mechanizmy ksztattowania si¢ choroby nie
s do konca zrozumiate dla osoby zmagajacej si¢ z zaburzeniami, natomiast zachowanie
chorego to objawy niekontrolowane, wystepujace mimowolnie [9].

Wyzej wymienione objawy rdznig si¢ od siebie w zaleznosci od rodzaju zaburzen
odzywiania. W oparciu o aktualng klasyfikacje, wyodrebnione zostalty dwie grupy zaburzen:

zaburzenia specyficzne oraz zaburzenia niespecyficzne.
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Do zaburzen specyficznych zaliczamy:
e anoreksje
e bulimi¢
Natomiast za niespecyficzne zaburzenia odzywiania uwaza si¢ :
e ortoreksj¢
e ARFID ( celowe pomijanie lub unikanie positkow)
e zespot kompulsywnego jedzenia
e zespol jedzenia nocnego
e pregoreksja

e pica (faknienie spaczone).

Zaburzenia odzywiania s3 obszerng grupa zaburzen do, ktorych zaliczane jest
kilkanascie jednostek chorobowych. Do niedawna zaburzenia jedzenia kojarzyty si¢ gtownie z
anoreksja oraz bulimig, natomiast w ostatnim czasie wyodrgbniono inne, mniej znane

schorzenia, z ktorymi spoteczenstwo niestety zmaga si¢ coraz czgsciej [9].

Charakterystyka anoreksji

Anoreksja zwana inaczej jadlowstrgtem psychicznym uwazana jest za jedno z
najbardziej znanych i popularnych zaburzen odzywiania. Definicja jadtowstretu psychicznego
mowi o tym, ze jest to zespot chorobowy, charakteryzujacy si¢ drastycznym ograniczaniem
oraz unikaniem przyjmowanych pokarmow, co prowadzi do znacznego spadku masy ciata oraz
najczesciej do wyniszczenia organizmu.

Podtoze przyczynowe wystepowania jadlowstrgtu psychicznego jest bardzo zlozone.
Przyczyny wystepowania choroby dzielg si¢ na kilka sfer, ktorych nieprawidlowosci
predysponuja do rozwoju jadtowstretu. Sa to miedzy innymi:

e (Czynniki spoteczno-kulturowe, do ktorych zalicza si¢ przede wszystkim mod¢ na
szczupta, wysportowang sylwetke, ktéra jest nagminnie kreowana w mediach
spotecznosciowych. Idealna figura opisywana jest jako niezbedny komponent pozadany
do osiagnigcia sukcesOw oraz poczucia spelnienia 1 szczescia.

e (Czynniki rodzinne, sg one istotne przede wszystkim w przypadku mlodziezy w okresie
dorastania. Che¢ kontroli przez rodzicow, nadopiekunczo$¢ oraz brak zrozumienia
czesto skutkuje buntem. Ktétnie oraz problemy rodzinne najczgsciej dotykaja rowniez
dorastajaca milodziez, co moze objawia¢ si¢ miedzy innymi utratg apetytu,
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ograniczeniem lub unikaniem spozywanych positkdbw prowadzac do rozwoju
jadlowstretu psychicznego. Znaczacym czynnikiem predysponujacym do rozwoju
choroby u dorostych oraz mtodziezy sa rowniez przykre sytuacje miedzy innymi tj.
$mier¢ lub choroba bliskich [10].

Czynniki indywidualne zaleza w gldwnej mierze od osobowosci chorego. Najczestsze
problemy dotyczace osobowosci to zaburzenia w postrzeganiu swojej sylwetki oraz
niepochamowana potrzeba osiggni¢cia idealnego wygladu. Nalezy zauwazy¢, ze
jednym z gléwnych czynnikow indywidualnych jest lek, zanizone poczucie wlasnej
wartosci oraz genetyka przyczyniajaca si¢ do dziedziczenia poszczegdlnych zaburzen

[10].

Wedtug kryteriow na rozpoznanie anoreksji sktadaja si¢ czynniki takie jak:

Spadek masy ciala 0 minimum 15 % wzgledem odpowiedniej masy ciata oraz brak jej
przyrostu

Unikanie oraz pomijanie positkow, zazywanie S$rodkow przeczyszczajacych,
hamujacych taknienie

Wystepowanie wyrzutdow sumienia po zjedzonym positku prowadzace do
prowokowania wymiotow

Wykonywanie wyczerpujacych ¢wiczen/ treningdw

Nieustanne twierdzenie, ze jest si¢ 0osobg otyla co powoduje stosowanie restrykcyjnych
diet

Nie dostarczajac organizmowi odpowiedniej ilo$ci kalorii oraz sktadnikow odzywczych
Wystepowanie  zaburzen  endokrynologicznych tj. brak lub  zaburzenia
miesigczkowania, obnizone libido, zaburzenia hormonalne oraz metaboliczne
Spowolnienie lub catkowite zahamowanie procesu dojrzewania [11].

Wskaznik BMI jest pomocny osobie, ktéra zajmuje si¢ diagnozowaniem chorego pod

katem anoreksji jako jedno z kryteriow potwierdzajacych lub eliminujacych chorobe. Wskaznik

masy ciala jest wykorzystywany do diagnostyki zaburzen gltownie w przypadku osob

dorostych. Przy pomocy wartosci BMI, ustalenie postepowania w przebiegu choroby staje si¢

fatwiejsze, poniewaz pozwala on zbada¢ z jakim etapem zaburzen lekarz ma do czynienia. W

przypadku gdy warto$¢ BMI jest nizsza od 13 kg/m2 jest to sygnat o potrzebie hospitalizacji

chorego ze wzgledu na wysokie niebezpieczenstwo pojawienia si¢ zaburzen jonowych co

znacznie podnosi ryzyko wystapienia nieprawidlowosci kardiologicznych.
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Gdy chory jest osoba niepelnoletnia zamiast wskaznika BMI do diagnostyki
wykorzystuje si¢ siatki centylowe. W sytuacji wystapienia problemu zbyt niskiej masy ciala u
dziecka, w pierwszej kolejnosci nalezy wykluczy¢ wystepowanie wszelkich chorob

somatycznych mogacych stanowi¢ przyczyne utraty masy ciata [10, 11].

Charakterystyka bulimii
Bulimia opisywana inaczej jako zartoczno$¢ psychiczna jest to zaburzenie, ktore

charakteryzuje si¢ napadowym objadaniem. Osoby cierpigce na tg jednostke chorobowsg, w
krotkim czasie dostarczaja do organizmu bardzo duzg ilos¢ kalorii. Zazwyczaj wynika to ze
stosowania restrykcyjnych diet, co ma na celu w niedtugim czasie znaczne zredukowanie masy
ciata. W konsekwencji glodzenia si¢ okresowo dochodzi do napadowego objadania. Choremu
towarzyszy ogromny lek przed przybraniem na wadze, dzigki czemu poszukuje on sposob,
dzicki ktoremu z tatwoscia moze pozby¢ si¢ nadmiaru pokarmu, ktory spozyt w momencie
stabosci. U osoby cierpigcej na bulimi¢ po spozyciu duzych ilosci jedzenia pojawiaja si¢
wyrzuty sumienia co skutkuje checig szybkiej utraty spozytych kalorii. W tym celu, chory
cierpiagcy na zarloczno$¢ psychiczng stosuje takie metody, ktore pozwalaja na uniknigcie
zwigkszenia masy ciala. Do owych metod zalicza sig:

e prowokowanie wymiotow

e stosowanie §rodkdw przeczyszczajacych

e wykonywanie lewatyw

e stosowanie srodkdw moczopednych

e wykonywanie wyczerpujacych ¢wiczen [12].

Taki stan moze trwa¢ od kilku dni do nawet kilku tygodni. Wyzej wymienione metody
pozbywania si¢ spozytych wczesniej pokarmow daja osobie chorej poczucie odzyskania
kontroli nad swoim ciatem. Cheé¢ chorobliwego objadania si¢ u osoby cierpigcej na bulimie
wystepuje zwykle w chwilach smutku, gorszego samopoczucia. Jest to sposéb na poprawe
humoru czy zmniejszenia napigcia. Niestety skutek jest wrgcz odwrotny.

Bulimia uznana jest za grozng chorobe przewlekta. Wedtug kryteriow diagnostycznych
w oparciu o ICD-10 o zartoczno$ci psychicznej mowi si¢ gdy:

e u chorego wystepuje calkowita koncentracja na jedzeniu, przejawiajaca si¢

stosowaniem rygorystycznej diety naprzemiennie z powtarzajagcymi si¢ incydentami
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spozywania bardzo duzych ilosci jedzenia w stosunkowo krotkim czasie, ktorym
towarzyszy brak kontroli nad ilo$cig zjadanego pokarmu

e chory po napadzie ,,obzarstwa” stosuje radykalne proby zapobiegania wzrostowi masy
ciala uciekajac si¢ do prowokowania wymiotdw, zazywania Srodkow
przeczyszczajacych, moczopgdnych, wykonywaniu lewatyw, stosowania gtoddéwek
oraz wyczerpujacych ¢wiczen.

e odczuwanie przez pacjenta ogromnego leku przed wzrostem masy ciala, otytoscia

[12].

Za czynniki majace wpltyw na rozwo6j choroby uznaje si¢ migdzy innymi czynniki
genetyczne. Wedlug badan najczestsze przypadki zapadalno$ci na bulimi¢ obserwuje si¢ u
chorych, ktorych krewni rowniez cierpieli na t¢ chorobe. Mtodziez podczas okres dojrzewania
uznana jest za najbardziej narazong populacje na wystapienie zaburzen odzywiania. To wiasnie
wtedy przejawia si¢ najwicksza koncentracja na swoim wygladzie. Osoby mtode, dorastajace
chetnie siggaja po réznorodne diety odchudzajace czy suplementy zmniejszajace odczuwanie
glodu. Te wszystkie zachowania prowadza do rozwoju zaburzen, ktére maja bardzo
niekorzystny wptyw na zdrowie [13].

Zdiagnozowanie osoby cierpigcej na bulimi¢ nie jest proste, poniewaz odwrotnie niz w
przypadku anoreksji ich masa ciala moze miesci¢ si¢ w normie lub nawet zalicza¢ do otytosci.
Ponadto osoby chore bardzo dobrze ukrywaja problem z jakim maja do czynienia oraz jego
objawy. Wazne jest aby pamigtac, ze im wczesniej zostanie postawiona diagnoza tym szybciej
bedzie mozna wdrozy¢ leczenie oraz rozpocza¢ zapobieganie powiklaniom mogacym wystapi¢
przy zartocznosci psychicznej [13].

Na skutek ograniczania spozywania pokarméw oraz napadowego objadania si¢ z
towarzyszacymi objawami kompulsywnymi dochodzi do szeregu powiktan, ktore przyczyniaja
si¢ do znacznego pogorszenia stanu zdrowia. Najbardziej powszechnymi problemami
zdrowotnymi pojawiajacymi si¢ wskutek chorowania na bulimi¢ s3:

e gwaltowna utrata masy ciata

e niedobory sktadnikéw pokarmowych
e zaburzenia perystaltyki jelit

e niedokrwisto$¢, matopltytkowosc

e zaburzenia elektrolitowe

e zaburzenia hormonalne
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e rozwdj choréb nerek

e w przypadku os6b miodych — zaburzenia dojrzewania.

Podobnie, jak w przypadku innych schorzen przed postawieniem ostatecznej diagnozy
nalezy wykluczy¢ wystepowanie r6znego rodzaju choréb uktadu pokarmowego, nerek, chorob

genetycznych jak 1 zardowno problemow psychicznych.

Charakterystyka ARFID

ARFID jest to zaburzenie, ktore charakteryzuje si¢ celowym zmniejszaniem ilo$ci
spozywanych pokarméw lub catkowitym ich unikaniem. Choroba zaliczana jest do zaburzen
specyficznych co znacznie utrudnia jej rozpoznanie. Czgsto mylona jest z jadlowstrgtem
psychicznym, poniewaz na pierwszy rzut oka objawy moga wydawac si¢ tudzaco podobne.

Charakterystyczng cecha opisywanego zaburzenia jest restrykcyjna wybidrczo$¢
spozywanych produktow. Dla oséb chorych wyglad, wielko$¢ czy nawet kolorystyka
produktow ma ogromne znaczenie. Chory wybierajac skladniki do przygotowania positku
kieruje si¢ ich markg oraz skupia uwage na tym, czy opakowanie zachg¢ca go do zakupu czy tez
nie. W odr6znieniu od pacjentéw cierpigcych na jadlowstret psychiczny, u osoby z zaburzeniem
ARFID unikanie positkow nie jest spowodowane strachem przed przybraniem na wadze.
Unikanie lub pomijanie positkéw wynika z obawy przed ztym samopoczuciem po ich zjedzeniu
tj. mdtosci, bdle brzucha czy wymioty. Pacjent cierpiacy na ARFID w przypadku spozycia
pokarmu o nieodpowiednim dla niego smaku, ksztalcie, wygladzie zwykle odczuwa
nieprzyjemne dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego [14].

Dieta chorych cierpigcych na ARFID sktada si¢ gldéwnie z produktéw suchych. Roznego
rodzaju potrawy typu zupy czy sosy sa nie do zaakceptowania z uwagi na swoja ptynng forme.
Dla 0s6b z owym zaburzeniem istotng rolg gra rGwniez utozenie produktow na talerzu. Powinny
by¢ uktadane w odpowiedniej odlegtosci oraz kolejnosci spozycia. Istotne jest takze miejsce,
w ktorym positek bedzie spozywany. Niektore rzeczy, ktore sa akceptowane do zjedzenia w
domu, poza nim nie b¢dg spozywane.

Przyczyny wystgpowania opisywanego zaburzenia sg trudne do ustalenia. Przypuszcza
sie, ze podlozem do rozwoju choroby moga by¢ nieodpowiednie nawyki zywieniowe, ktore
zostaly uksztattowane w dziecinstwie, przezycie traumy majacej zwigzek z jedzeniem oraz

r6éznego rodzaju zaburzenia zaréwno psychiczne, jak i fizyczne [15].
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Najbardziej narazone na wystgpienie ARFID sg osoby cierpigce na takie choroby jak
autyzm, Asperger czy ADHD. W grupie zwigkszonego ryzyka znajda si¢ takze pacjenci, u
ktorych rozpoznano réznego rodzaju zaburzenia lgkowe. Choroba ta rozwija si¢ najczgsciej juz
w wieku przedszkolnym, natomiast zdiagnozowanie opisywanego zaburzenia odzywiania w
tym okresie jest dos¢ trudne z uwagi na postrzeganie dzieci unikajacych jedzenie jako niejadki.

Konsekwencje braku diagnozy oraz leczenia ARFID sa podobne jak w przypadku
pozostatych zaburzen odzywiania. Nalezg do nich miedzy innymi :

e Znaczny spadek masy ciata co czesto prowadzi do niedozywienia
e Zaburzenia hormonalne takie jak zahamowanie procesu dojrzewania, brak miesigczki
e Niedobory sktadnikow odzywczych

e Zaburzenia elektrolitowe

ARFID jest jednostka trudng do zdiagnozowania, z uwagi na podobienstwo objawow
do innych zaburzen odzywiania lub problemow zdrowotnych takich jak choroby uktadu

pokarmowego czy zaburzenia sensoryczne [14, 15].

Charakterystyka ortoreksji

Ortoreksja jest to nowa jednostka chorobowa zaliczana do niespecyficznych zaburzen
odzywiania. Charakteryzuje si¢ obtedem na punkcie jedzenia tylko zywnosci ,,zdrowej”, typu
BIO. Na poczatku choroby, objawy nie zwiastuja rozwoju zaburzen odzywiania. Z dnia na dzien
ograniczenia w diecie obejmujg coraz wigcej poszczegolnych sktadnikoéw oraz produktow. W
przeciwienstwie do anoreksji oraz bulimii gdzie narazone na wystapienie choroby sa w
wigkszej mierze kobiety, tak w przypadku ortoreksji ryzyko wystapienia jest podobne u obu
plci. Wiek zapadalnos$ci na to zaburzenie szacowany jest migdzy 20 a 40 rokiem zycia. Wedtug
badan osoby chore czgsto sg zwigzane zawodowo ze stuzbg zdrowia [16].

Objawy ortoreksji sa niesamowicie trudne do zdiagnozowania. Rozwoj choroby ma
swoOj poczatek gdy chorzy probuja zastgpi¢ niezdrowe przekaski, napoje czy produkty
zamiennikami ubogimi w cukier, tluszcz, s6l czy inne wedtug nich szkodliwe dodatki.
Kolejnym etapem jest coraz czestsze spozywanie zywnosci ekologicznej. Nastepnie na liscie
produktow wyeliminowanych znajduje si¢ coraz wigcej pozycji. W celu zmiany stylu Zycia
chorzy rozpoczynaja przygode z treningami oraz sporym wysitkiem fizycznym. Osoby
cierpigce na ortoreksje poswigcajag mndstwo czasu na nauke o jedzeniu, planowaniu positkow,

sprawdzaniu skladow. Obsesyjnie kontrolujg sktadniki odzywcze 1 unikajg Zywnosci
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przetworzonej. W momencie gdy ograniczenia i kontrola spozywanych produktow powoduje
eliminowanie z diety coraz to wigcej produktow mozna stwierdzi¢ ze pacjent cierpi na
zaburzenie odzywiania jakim jest ortoreksja.
Do cech charakterystycznych ortoreksji zalicza sig:
e Obsesyjne kontrolowanie jakosci pokarmow
e Poswiecanie ogromu czasu na analizowanie sktadow produktow, przygotowywanie
positkow
e Coraz czgstsze rozmyslanie o diecie
e Ograniczanie jedzenia w towarzystwie, unikanie imprez rodzinnych
e Wykluczanie coraz wigkszej liczby produktow z jadtospisu
e Strach przed spozyciem zZywnosci przetworzonej
e Nadmierne skupianie si¢ na wygladzie positkow
e Maniakalna dbato$¢ o porzadek podczas przygotowywania jedzenia
e Zwracanie uwagi na odpowiedni sposob obrobki positku
e Trwanie w przeswiadczeniu, ze inni odzywiajg si¢ gorzej

e Unikanie spozywania positkow poza domem [17].

Chorzy pozbywaja si¢ ze swojej diety produktow, ktére w ich opinii szkodzg zdrowiu.
Uwaga 0s0b z ortoreksja skupia si¢ rOwniez na technice przygotowywania positkOw oraz na
urzadzeniach do tego uzywanych. Celem o0sob cierpigcych na ortoreksje jest osiggnigcie
idealnego stanu zdrowia poprzez spozywanie Scisle kontrolowanych produktow.

Istotnym przejawem ortoreksji jest potrzeba gromadzenia jedzenia, skupianie si¢ na ich
gramaturze 1 miarze, ustalaniu jadlospisu ze znacznym wyprzedzeniem oraz wystgpowanie
trapigcych mysli podczas zaabsorbowania rzeczami, ktére nie s3 zwigzane z
przygotowywaniem czy planowaniem positkow. Chorzy charakteryzuja si¢ ogromnym
krytycyzmem 1 rezimem w stosunku do wybieranej przez nich zywnos$ci. Przed zakupem
dokladnie analizuja sktady produktow, sposoby ich przetwarzania, miejsce oraz odmiang
produkcji. Rzeczy, na ktore osoba zdrowa nie zwrocitaby uwagi dla chorych maja ogromne
znaczenie. Przyktadem sg chociazby tworzywa, z ktorych wykonane sg opakowania [18].

Charakterystyczng cechg zaburzenia odzywiania, polegajacego na obsesji na punkcie
spozywania zdrowych produktéw jest brak umiejetnosci odczuwania gtodu oraz okreslenia
momentu nasycenia. Pacjenci sg na tyle skoncentrowani na jako$ci pozywiania, ze dostarczenie

odpowiedniej ilosci kalorii oraz sktadnikow odzywczych przestaje mie¢ znaczenie [18].
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Ortoreksja jest choroba, ktora postepuje bardzo wolno. Ludzie nie wyobrazaja sobie w
jaki sposob zdrowe zywienie moze zaszkodzi¢ zdrowiu. Zaburzenie zazwyczaj zaczyna si¢
nieszkodliwie, jego przyczyna czgsto staje si¢ zachowanie, ktére ma na celu unikniecie choréb
oraz poprawe stanu fizycznego. Motywacjg chorych jest préba uniknigcia schorzen, ktore
nekajg spoleczenstwo poprzez zmiang nawykow zywieniowych. Niestety granica jest bardzo
cienka i fatwo ja przekroczy¢. Nieleczona ortoreksja prowadzi do znacznych niedoboréw

sktadnikow odzywczych co znacznie zagraza zdrowiu a nawet zyciu chorego [17, 18].

Diagnostyka zaburzen odzywiania

Zaburzenia odzywiania to popularne schorzenie wystepujace w dzisiejszym $Swiecie.
Dotyka ono coraz wigcej osob o réznych rasach, grupach etnicznych a nawet wieku czy statusie
spotecznym. Diagnozowanie zaburzen odzywiania jest o tyle utrudnione, Ze pacjenci cz¢sto nie
zdaja sobie sprawy ze swojej choroby a wszystkie jej objawy starannie i umiej¢tnie ukrywaja.
W ostatnich latach zaobserwowano znaczny wzrost osob czekajacych w kolejkach do osrodkow
prowadzacych terapi¢ chordb zwigzanych z zaburzeniami jedzenia. Niepokojacym faktem jest
tez to, ze coraz cze¢$ciej problem ten dotyka dzieci oraz mlodziez w okresie dojrzewania.

Proces terapeutyczny zaburzen zywienia, powinien skupia¢ si¢ na leczeniu zaburzen
psychicznych oraz symptomow somatycznych. Terapia zaburzen odzywiania sktada si¢ z wielu
komponentow, ktore w potaczeniu ze sobg przynosza naprawde skuteczne rezultaty. Natomiast
przed rozpoczgciem leczenia, istotne jest postawienie poprawnej diagnozy. Niestety z racji na
pojawianie si¢ coraz to nowych rodzajow zaburzen, odpowiednie rozpoznanie choroby jest
ogromnym wyzwaniem [19].

Zanim rozpocznie si¢ diagnozowanie chorego, wazne jest aby doktadnie zebra¢ wywiad
nie tylko od pacjenta ale 1 od jego najblizszych. Wywiad ten powinien zawiera¢ pytania
dotyczace aktualnej sytuacji zyciowej oraz sprzed poczatku rozwoju choroby. W celu
ulatwienia znalezienia przyczyny, chory powinien odpowiedzie¢ na pytania o aktualng prace,
samopoczucie, relacje rodzinne 1 towarzyskie oraz wszystkie inne komponenty, ktore mogty
mie¢ wplyw na wystapienie problemoéw zywieniowych. Taka rozmowa pozwoli na wlasciwe
ukierunkowanie i rozpoznanie choroby. Kolejnym etapem jest precyzyjne zbadanie osoby, u
ktorej podejrzewa si¢ rozw(j zaburzen zywienia. Badanie to powinno pomoc w ustaleniu
kondycji pacjenta. Lekarz podczas wizyty jest w stanie zauwazy¢ charakterystyczne objawy tj.

wychudzenie, odwodnienie, staba kondycja wloséw oraz paznokci, podraznienia gardla
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spowodowane prowokowaniem wymiotdw oraz rdéznego rodzaju inne zewngtrzne objawy
choroby.

Waznym krokiem diagnostycznym w zaburzeniach jedzenia jest sprawdzenie poziomu
odzywienia pacjenta. Przy pomocy réznorodnych badan laboratoryjnych, lekarz zdota okresli¢
stopien zaburzen elektrolitowych oraz niedoboréw witamin i mineraldéw niezbednych w
prawidtowym funkcjonowaniu organizmu.

Podczas stawiania diagnozy wazne jest aby doktadnie przyjrze¢ si¢ kryteriom
diagnostycznym choréb zwigzanych z zaburzeniami odzywiania. Wiasciwe dopasowanie
objawow do dolegliwosci dokuczajacych pacjentowi i jego rodzinie sprawi, ze diagnoza bedzie
trafha a co za tym idzie wdrozenie odpowiedniego leczenia umozliwi choremu szans¢ na
pokonanie choroby [20].

Do charakterystycznych objawow umozliwiajacych ustalenie z jakim zaburzeniem
zmaga si¢ pacjent nalezy:

¢ Niska wartos¢ BMI, $wiadczaca o niedozywieniu

e Gwaltowny spadek masy ciata w krétkim czasie

e Unikanie ttustych, kalorycznych pokarmow

e Zmniejszenie liczby spozywanych kalorii znacznie ponizej normy

e Postrzeganie siebie jako osobe otyla, mimo niskiej masy ciata

e Unikanie spozywania positkow w miejscach publicznych oraz towarzystwie

e Glodzenie si¢ w celu zredukowania masy ciata

e Stosowanie wyczerpujacych treningow

e Prowokowanie wymiotéw spowodowane wyrzutami sumienia po spozyciu positku
e Obsesyjne kontrolowanie sktadu spozywanych produktow

e Podporzadkowywanie planu dnia pod przygotowywanie jadtospisu

e (Celowe pomijanie oraz unikanie potraw w celu unikni¢cia wzrostu wagi

e Spozywanie produktow tylko 1 wylacznie typu BIO

e Zahamowanie procesu dojrzewania

e Wystapienie zaburzen hormonalnych

e Obnizony nastrdj oraz samoocena

e Zwigkszona sktonno$¢ do rozwoju zaburzen psychicznych tj. depresja czy zachowania

kompulsywne
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Wyzej wymienione symptomy to tylko czg$¢ probleméw dotykajacych ludzi
cierpigcych na zaburzenia jedzenia. Kazde zaburzenie przejawia si¢ charakterystycznymi
objawami. Niestety w niektorych przypadkach wystepujg odstepstwa od okreslonych kryteriow
co komplikuje rozpoznanie choroby. Natomiast, dzigki okresleniu z jakimi dolegliwosciami
zmaga si¢ pacjent, zespdt medyczny ma mozliwo$¢ zaproponowania najlepszej metody

leczenia problemu oraz wsparcia chorego i jego rodziny [20].

Podsumowanie

W Polsce w ostatnich latach liczba zachorowan na zaburzenia odzywiania wzrasta w
zatrwazajacym tempie. Informacje docierajace z réznego rodzaju portali czy mediow
niekorzystnie wplywaja na postrzeganie swojego ciala, przyczyniajac si¢ do rozwoju
probleméw zwigzanych z Zywieniem. Obraz wyidealizowanej sylwetki wptywa na che¢
dazenia do osiggniecia rownie doskonatych proporcji ciata. Czesto niesie to za sobag
konsekwencje, ktore moga negatywnie wplywac na stan zdrowia oraz psychike.

Istotne jest, aby od najmtodszych lat uczy¢ spoteczenstwo jak wazne jest zdrowe i
racjonalne zywienie oraz aktywno$¢ fizyczna. Wskazanie odpowiedniej drogi oraz wpojenie
prawidlowych nawykow zywieniowych pozwoli w przysztosci zminimalizowa¢ wystgpowanie
zaburzen odzywiania.

W dzisiejszych czasach problem ten dotyczy gltéwnie osob miodych, bedacych w
okresie adolescencji. Jednak obraz wystgpowania zaburzen odzywiania staje si¢ coraz bardziej
powszechny takze w populacji 0sob dorostych. Niestety z powodu zbyt pdznej diagnozy lub
braku leczenia schorzenie to prowadzi do powaznych problemow ze zdrowiem a czgsto rowniez

do $mierci.
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Wstep

Postep cywilizacji oraz nauki sprawil, ze warunki zycia ulegly znacznej poprawie,
jednak przyczynit si¢ do rozwoju nowych, wowczas jeszcze nieznanych zagrozen. W
dzisiejszych czasach, szczupla, wysportowana sylwetka oraz diety odchudzajace staly si¢
popularnym trendem, za ktéorym podazaja nie tylko osoby milode begdace w trakcie
ksztattowania swojej osobowosci ale rowniez coraz wiecej dorostych ludzi [1].

Podloze wystepowania zaburzen odzywiania nie jest do konca znane. Obserwujac
poszczegblne przypadki mozna wysunaé wniosek, ze jedng z przyczyn owych zaburzen jest
brak akceptacji swojego wygladu, poczucie gorszosci wzgledem innych czy brak sposobnosci
radzenia sobie z problemami.

W oparciu o aktualng klasyfikacje, wyodrgbnione zostaly dwie grupy zaburzen:
zaburzenia specyficzne oraz zaburzenia niespecyficzne. Do zaburzen specyficznych zaliczamy
anoreksj¢ oraz bulimi¢. Za niespecyficzne zaburzenia odzywiania uwaza si¢: ortoreksje,
ARFID, zespot kompulsywnego jedzenia, zespdt jedzenia nocnego, pregoreksja oraz pica
(taknienie spaczone).

Anoreksja zwana inaczej jadlowstrgtem psychicznym uwazana jest za jedno z
najbardziej znanych zaburzen odzywiania. Charakteryzujacy si¢ drastycznym ograniczaniem
oraz unikaniem przyjmowanych pokarmow, co prowadzi do znacznego spadku masy ciata oraz
najczesciej do wyniszczenia organizmu. Podloze przyczynowe wystepowania jadlowstrgtu
psychicznego jest bardzo zlozone. Przyczyny wystepowania choroby dzielg si¢ na rézne sfery,
ktérych nieprawidtowosci predysponuja do rozwoju jadtowstretu [2].

Bulimia opisywana inaczej jako Zartoczno$¢ psychiczna jest to zaburzenie, ktore
charakteryzuje si¢ napadowym objadaniem. Osoby cierpigce na tg jednostke chorobowsg, w
krotkim czasie dostarczaja do organizmu bardzo duzg ilos¢ kalorii. Zdiagnozowanie osoby
cierpigcej na bulimig nie jest proste, poniewaz odwrotnie niz w przypadku anoreksji ich masa

ciata moze mie$ci¢ si¢ w normie lub nawet zalicza¢ do otytosci [3].

309



Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

ARFID jest to zaburzenie, ktére charakteryzuje si¢ celowym zmniejszaniem ilo$ci
spozywanych pokarméw lub catkowitym ich unikaniem. Choroba zaliczana jest do zaburzen
specyficznych co znacznie utrudnia jej rozpoznanie. Charakterystyczng cechg opisywanego
zaburzenia jest restrykcyjna wybiorczo$¢ spozywanych produktow. Dla osob chorych wyglad,
wielko$¢ czy nawet kolorystyka produktow ma ogromne znaczenie. Unikanie lub pomijanie
positkow wynika z obawy przed ztym samopoczuciem po ich zjedzeniu tj. mdtosci, bole
brzucha czy wymioty [4].

Ortoreksja jest to stosunkowo nowe, niespecyficzne zaburzenie odzywiania.
Charakteryzuje si¢ obtgdem na punkcie jedzenia tylko zywnosci ,,zdrowej”, typu BIO. Wedlug
badan osoby chore czgsto sg zwigzane zawodowo ze stuzbg zdrowia Chorzy pozbywaja si¢ ze
swojej diety produktow, ktore w ich opinii szkodza zdrowiu. Istotnym przejawem ortoreks;ji
jest potrzeba gromadzenia jedzenia, skupianie si¢ na ich gramaturze i1 miarze, ustalaniu
jadlospisu ze znacznym wyprzedzeniem oraz wystepowanie trapigcych mysli podczas
zaabsorbowania rzeczami, ktére nie sa zwigzane z przygotowywaniem czy planowaniem

positkow [5].

Cel pracy
Celem pracy byto:
e Okreslenie stanu wiedzy populacji w réoznym wieku w wojewddztwie podlaskim na
temat zaburzen odzywiania.
e Charakterystyka zaburzen odzywiania oraz zasad prawidtowego zywienia.

e Ocenienie wiedzy spoteczenstwa dotyczacej zaburzen odzywiania.

Material i metody

Badanie obejmowato 100 osobowa grupe mieszkancow wojewoddztwa podlaskiego
powyzej 18 roku zycia. Ankietowani wzigli udziat w badaniu dobrowolnie. Badania ankietowe
byly anonimowe. Respondenci zostali poinformowani o przystugujacym im prawie do
wycofania si¢ z badania na kazdym jego etapie, bez zadnych konsekwencji. Dane poddawane
analizie postuzyly do celow naukowych.

Kwestionariusz sktadat si¢ z 23 pytan wilasciwych. Postuzyly one do sprawdzenia

wiedzy respondentow dotyczacej zaburzen odzywiania, stylu zycia oraz ich zywienia.
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Do oceny wiedzy na temat zaburzen odzywiania, zwyczajoéw zywieniowych oraz
wptywu poszczegodlnych czynnikow wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Polega
ona na zebraniu wiedzy dotyczacej cech funkcjonalnych, opinii, dynamiki zjawisk spotecznych
oraz kierunkach ewaluacji okreslonych zjawisk.

W przedstawionej pracy postuzono si¢ kwestionariuszem ankiety. Umozliwil on
zgromadzenie informacji dostarczonych przez osoby ankietowane. Kwestionariusz zostat
wypelniony w obecno$ci ankietera lub bez. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Etyki UMB nr APK.002.155.2023.

Zebrane wyniki ankiet poddano analizie statystycznej przy uzyciu oprogramowania
STATISTICA wersja 7.0 firmy StatSoft Polska. Przeprowadzona analiza danych polegata na
zestawieniu rozktadu procentowego danych jakosciowych w porownywanych grupach i ocenie
istotnos$ci statystycznej roznic pomiedzy nimi za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat. We
wszystkich wykorzystanych testach statystycznych przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Wyniki

przedstawiono w formie opisowej, graficznej oraz za pomoca tabel.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy
W badaniu udziat wzigto 100 osob: 62 kobiety i 38 m¢zczyzn (Rycina 1).

= 38,00%

H 62,00%

m KOBIETY m MEZCZYZNI

Rycina 1. Ple¢ badanych
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Struktura wieku badanej grupy przedstawiata si¢ nastepujaco: 18-25 lat (44%), 26-32
lat (20%), 33-40 lat (12%), >40 lat (24%) (Rycina 2).

H 44,00%

M 12,00% W 18-25 lat
m 26-32 lat

1 33-40 lat

= 20,00%

>40 lat

Rycina 2. Wiek badanych

W badanej grupie mieszkancy miast stanowili 63%, a mieszkancy wsi — 37% grupy
(Rycina 3).

= 37,00%

H 63,00%

H miasto = wies

Rycina 3. Miejsce zamieszkania badanych
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Wskaznik BMI w badanej grupie ksztatltowatl si¢ nastgpujaco: niedowaga (10%), norma

(60%), nadwaga (25%), otytos¢ (5%) (Rycina 4).

5,00% H 10,00%

= 25,00%

B niedowaga
B norma
H 60,00%

M nadwaga

otytosé

Rycina 4. Wskaznik BMI badanych

Poziom wiedzy na temat zdrowego stylu Zycia oraz zaburzen odzywiania

W badanej grupie prawidlowo wynik w normie dla wskaznika BMI okreslito 74%

respondentéw. Pozostate ankietowane osoby wskazaty odpowiedzi: 17-18.49 (4%), 25-29.99

(19%) oraz 30-34.99 (3%) (Rycina 5).

3,00% H 4,00%

© 19,00%

M od 17 do 18.49

M od 18 do 24.99

W 74,00% 1 od 25 do 29.99

od 30 do 34.99

Rycina 5. Wiedza badanych na temat zakresu normy wskaznika BMI
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Ankietowani okreslili prawidlowa wage najczgsciej jako BMI mieszczace si¢ w
normach (52%), a uzywajac stwierdzen: szczupta sylwetka (33%) oraz niewielka ilo$¢ tkanki

thuszczowej (15%) (Rycina 6).

H 15,00%

M 33,00%

H niewielka ilos¢ tkanki ttuszczowej

B BMI mieszczace sie w normach
= 52,00%

I szczupta sylwetka

Rycina 6. Definicja prawidlowej wagi wsrod badanych

Respondenci okreslili liczba positkow spozywanych w ciggu dnia: 1-2 positki (7%), 3-
4 positki (56%), 5 1 wigcej positkow (13%), gdy pozostate 12% wskazato odpowiedz: jem
wtedy kiedy czuje gidd (Rycina 7).

7 24,00%

H 7,00%

= 13,00%

M 1-2 positki
M 3-4 positki
5 i wiecej positkdw

H 56,00%

= Jem wtedy kiedy poczuje gtdd

Rycina 7. Liczba positkow spozywanych przez badanych w ciggu dnia
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W badanej grupie o regularne spozywanie positkoéw dbalo tylko 10% respondentow.
Pozostali badani podejmowali takie proby, ale nie zawsze im to wychodzi (58%), gdy 32%

wskazalo, Ze nie zwraca na to wcale uwagi (Rycina 8).

H 10,00%

H 32,00%

M tak, zawsze jem o okreslonych
porach

M staram sie, ale nie zawsze mi

. 0,
>8,00% to wychodzi

M nie, nie zwracam na to uwagi

Rycina 8. Regularnos¢ spozywania positkow wsrod badanych

W badanej grupie ankietowani postrzegali si¢ jako osoby bardzo chude (3%), chude
(18%), normalne (57%), otyte (22%) (Rycina 9).

H 3,00%
©22,00% = 18,00%

M bardzo chuda

® chuda

= normalna
W 57,00%

" otyfa

Rycina 9. Postrzeganie wlasnej sylwetki wsrod badanych
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Wsréd badanych 43% nigdy nie stosowato diety odchudzajacej, gdy pozostali stosowali
w przesziosci (46%) lub byli w jej trakcie (11%) (Rycina 10).

I 43,00% H 11,00%

M tak, stosuje

H tak, w przesztosci

o 16.00% stosowata/em
, ()

M nie, nie stosuje

Rycina 10. Stosowanie diet odchudzajacych wsréd badanych

Wiedza ankietowanych na temat zaburzen odzywiania najczesciej dotyczyla anoreksji
(88%) oraz bulimii (80%), gdy rzadziej ARFID (34%) oraz ortoreksji (24%). W badanej grupie

9% respondentow wskazato odpowiedz: nie wiem (Rycina 11).

88%

anoreksja

ortoreksja

bulimia

ARFID (ograniczanie lub unikanie positkow)

Nie znam zadnych

(wyniki nie sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Rycina 11. Wiedza badanych na temat zaburzen odzywiania
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

W badanej grupie u 80% respondentow nigdy nie wystgpity zaburzenia odzywiania. W

pozostatych 20% przypadkoéw zdiagnozowano: bulimie (8%), ARFID (6%), anoreksje (4%),

ortoreksje (2%) (Rycina 12).

anoreksja 4%
ortoreksja 2%
bulimia 8%
ARFID (ograniczanie lub unikanie positkow) 6%

Nie, nie chorowatam

80%

(wyniki nie sumujq si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Rycina 12. Wystepowanie zaburzen odzywiania wsréd badanych

W ankietowanej grupie 25% badanych potwierdzito kontakt z osobg z zaburzeniami

zywienia. Odpowiedz przeczaca wskazalo 48% grupy, gdy 27% wybralo stwierdzenie: nie

wiem (Rycina 13).

= 27,00% H 25,00%

H 48,00%

ETAK ®mNIE = NIEWIEM

Rycina 13. Osoba z zaburzeniami Zywienia w otoczeniu badanych
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Respondenci zapytani czy czuja si¢ zle w swoim ciele wskazali odpowiedzi: tak,
sadzitam/em ze jestem zbyt chuda/y (10%), tak, sadzitam/em ze jestem zbyt gruba/y (55%),

nie, czuj¢ si¢ dobrze w swoim ciele (35%) (Rycina 14).

H 10,00%

© 35,00%

| tak, sgdzitam/em ze
jestem zbyt chuda/y

B 55,00% m tak, sgdzitam/em ze
jestem zbyt gruba/y

M nie, czuje sie dobrze w
swoim ciele

Rycina 14. Niezadowolenie ze swego ciala wSréd badanych
Zdaniem 83% ankietowanych polskie spoteczenstwo ma problem z racjonalnym

odzywianiem — tak (43%) i raczej tak (40%). Opini¢ przeciwng wyrazito 17% grupy — nie (3%
i raczej nie (14%) (Rycina 15).

14,00%

= 3,00%

H 43,00%

M tak
H 40,00% W raczej tak

M nie

raczej nie

Rycina 15. Trudnosci z racjonalnym zZywieniem w spoleczenstwie w opinii badanych
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Wedlug 77% respondentéw zaburzenia odzywiania moga doprowadzi¢ do $mierci

Opini¢ przeciwng wyrazito 9% grupy, gdy 14% wskazato odpowiedz: nie wiem (Rycina 16).

© 14,00%

= 9,00%

B 77,00% mTAK mNIE = NIEWIEM

Rycina 16. Zaburzenia w odzywianiu jako przyczyna $mierci wedlug badanych
W zakresie przyczyn zaburzen w odzywianiu ankietowani wymienili na pierwszym
miejscu: che¢ bycia idealnym (69%) oraz problemy psychiczne (69%). Nastepnie wskazano:
presja otoczenia (65%), brak akceptacji (61%), che¢ podazania za trendami (61%),
nieprawidlowe nawyki zywieniowe (60%), choroby (54%). Za najmniej znaczace uznano

czynniki genetyczne (43%) (Rycina 17).

czynniki genetyczne 43%

|

choroby 54%

|

presja otoczenia 65%

|

chec podazania za aktualnymi trendami 61%

|

ched bycia idealnym 69%

problemy psychiczne 69%

|

nieprawidtowe nawyki zywieniowe 60%

brak akceptacji 61%

|

wyniki nie sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)
Y

Rycina 17. Wiedza badanych na temat przyczyn zaburzen w odzywianiu
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Ankietowani okreslili, grupy ryzyka zagrozenia zaburzeniami odzywiania: 12-16 lat
(42%), 17-21 lat (36%), 22-30 lat (8%), >30 lat (5%). Pozostali badani (9%) wskazali

odpowiedz: nie mam zdania (Rycina 18).

H 9,00%

5,00%

H 8,00%
H 42,00%

W 12-16 lat
m17-21 lat
m22-30 lat
= 36,00% powyzej 30 roku zycia

H nie mam zdania

Rycina 18. Osoby z grupy ryzyka zagrozenia zaburzeniami odzywiania

Ankietowani najczesciej zdefiniowali anoreksje jako ograniczanie ilo$ci spozywanych
pokarmoéw 1 ich kalorycznos$ci prowadzace do gwattownego spadku masy ciala 1 wyniszczenia
organizmu (84%). Pozostali badani wskazali odpowiedzi: wybiodrczos¢ pokarmowa (8%),
liczenie kalorii spozywanych positkow, ograniczenie fast-foodéw oraz stodyczy (6%), nie
wiem (2%) (Rycina 19).

M Liczenie kalorii spozywanych positkdw,
" 8,00% 2,00% H 6,00% ograniczenie fast-foodéw oraz stodyczy.

m Ograniczanie ilosci spozywanych
pokarmow i ich kalorycznosci
prowadzace do gwattownego spadku
masy ciafa i wyniszczenia organizmu.

M Wybidrczosé pokarmowa

Nie wiem

H 84,00%

Rycina 19. Definicja anoreksji wedlug badanych
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Respondenci najczesciej zdefiniowali bulimie jako napadowe objadanie si¢, po ktérym
nastgpuja zachowania kompensacyjne (73%). Pozostali badani wskazali odpowiedzi: brak

apetytu spowodowany brakiem akceptacji swojego ciala (10%), chorobliwa dbato$¢ o jakosé¢

spozywanych positkow (4%), nie wiem (13%) (Rycina 20).

= 4,00% 13,00%

= 10,00%

H 73,00%

H Napadowe objadanie sie, po
ktorym nastepujg zachowania
kompensacyjne.

W Brak apetytu spowodowany
brakiem akceptacji swojego
ciata.

1 Chorobliwa dbatos¢ o jakos¢

spozywanych positkéw

Nie wiem

Rycina 20. Definicja bulimii wedlug badanych

Ankietowani najczesciej zdefiniowali ortoreksje jako obsesja na punkcie zdrowego
jedzenia (35%). Pozostali badani wskazali odpowiedzi: zmiana nawykow zywieniowych w

sposob aby aktualna dieta byta odpowiednio zbilansowana (5%), uzaleznienie od bycia na

diecie (15%), nie wiem (45%) (Rycina 21).

45,00%

@ 15,00%

H 35,00%

H 5,00%

B Obsesja na punkcie zdrowego
jedzenia.

M Zmiana nawykow
zywieniowych w sposdb aby
aktualna dieta byta
odpowiednio zbilansowana.

m Uzaleznienie od bycia na
diecie

Nie wiem

Rycina 21. Definicja ortoreksji wedlug badanych
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Respondenci najczesciej zdefiniowali ARFID jako zaburzenia odzywiania objawiajace
si¢ ograniczaniem lub unikaniem positkow (45%). Pozostali badani wskazali odpowiedzi:
nocne objadanie si¢ (10%), naduzywanie suplementéw wspomagajacych odchudzanie (7%),

nie wiem (38%) (Rycina 22).

B Nocne objadanie sie.

H 10,00%
38,00%

B Zaburzenia odzywiania
objawiajace sie
ograniczaniem lub unikaniem
positkow.

= Naduzywanie suplementéw
wspomagajacych
odchudzanie.

m 7,00%

= 45,00% Nie wiem

Rycina 22. Definicja ARFID wedlug badanych
W zakresie skutkéw zaburzen w odzywianiu ankietowani wymienili: wystapienie
powaznych choréb (76%), depresja (74%), wyniszczenie organizmu (73%), pogorszenie

wynikoéw badan krwi (72%), zaburzenia hormonalne (71%) (Rycina 23).

wyniszczenie organizmu 73%

pogorszenie wynikéw badan krwi 72%

|

wystgpienie powaznych choréb 76%

depresja 74%

II

brak koncentracji 63%

I

zaburzenia hormonalne 71%

wyniki nie sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)
Y

Rycina 23. Wiedza badanych na temat skutkéw zaburzen w odzywianiu
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Wybrane zaleznosci

Wskaznik BMI w normie zawiera si¢ w przedziale 18-24.99. Wykazano, ze odsetek
prawidtowych odpowiedzi obnizat si¢ wraz wiekiem badanych — odpowiednio: 18-25 lat
(86,36%), 26-32 lat (70,00%), 33-40 lat (66,66%), >40 lat (58,33%). Stwierdzono, ze

znajomo$¢ norma wskaznika BMI zalezy od wieku (Tabela 1).

Tabela 2. Znajomo$¢ norm wskaznika BMI a wiek badanych

Wiek
Odpowiedzi 18-25 lat 26-32 lat 33-40 lat >40 lat
(n=44) (n=20) (n=12) (n=24)
2 0 2 0
Od 17 do 18.49
4,55% 0,00% 16,67% 0,00%
38 14 8 14
Od 18 do 24.99
86,36% 70,00% 66,66% 58,33%
4 6 2 7
Od 25 do 29.99
9,09% 30,00% 16,67% 29,17%
0 0 0 3
Od 30 do 34.99
0,00% 0,00% 0,00% 12,50%
Test chi-kwadrat: y2=22,889, p=0,007

Znajomosci bardziej znanych zaburzen w postaci anoreksji i bulimii a ple¢
Stwierdzono, ze kobiety cze$ciej niz me¢zczyzni prawidlowo definiowaty anoreksje jako
ograniczanie ilosci spozywanych pokarmow 1 ich kalorycznosci prowadzace do gwattownego

spadku masy ciata 1 wyniszczenia organizmu — odpowiednio: 90,32% 1 73,69% (Tabela 2).
Stwierdzono, ze kobiety cze$ciej niz mezczyzni prawidtowo definiowaly bulimig jako

napadowe objadanie si¢, po ktorym nastepuja zachowania kompensacyjne — odpowiednio:

87,10% 1 50,00% (Tabela 3).
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Tabela 3. Znajomos$¢ definicji anoreksji a pteé

Ple¢
Odpowiedzi Kobiety Mgzczyzni
(n=62) (n=38)
Liczenie kalorii spozywanych positkow, 4 2
ograniczenie fast-foodow oraz stodyczy 6,45% 5,26%
Ograniczanie ilo$ci spozywanych pokarmow i ich 56 28
kaloryczno$ci prowadzace do gwattownego spadku
S . . . 90,32% 73,69%
masy ciata i wyniszczenia organizmu
. 2 6
Wybidrczos¢ pokarmowa
3,23% 15,79%
o 0 2
Nie wiem
0,00% 5,26%
Test chi-kwadrat: y2=8,744, p=0,033
Tabela 4. Znajomos$¢ definicji bulimii a pleé¢
Ple¢
Odpowiedzi Kobiety Mgzczyzni
(n=62) (n=38)
Napadowe objadanie si¢, po ktérym nastepuja 54 19
zachowania kompensacyjne 87,10% 50,00%
Brak apetytu spowodowany brakiem akceptacji 2 8
swojego ciala 3,23% 21,05%
Chorobliwa dbatos¢ o jakos¢ spozywanych 3 1
positkow 4,84% 2,63%
3 10
Nie wiem
4,84% 26,32%

Test chi-kwadrat: y2=20,575, p=0,0001
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Znajomosci mniej znanych zaburzen w postaci ortoreksji i ARFID a pleé¢

Stwierdzono, ze znajomo$¢ prawidlowej definicji ortoreksji definiowanej jako obsesja

na punkcie zdrowego jedzenia nie zalezy od ptci — odpowiednio: kobiety (33,87%) 1 mezczyzni

(36,84%) (Tabela 4).

Tabela 5. Znajomos$¢ definicji ortoreksji a ple¢

Pte¢
Odpowiedzi
Kobiety (n=62) | Mgzczyzni (n=38)
. . . . 21 14
Obsesja na punkcie zdrowego jedzenia

33,87% 36,84%

Zmiana nawykoéw zywieniowych w sposob aby 3 2
aktualna dieta byta odpowiednio zbilansowana 4,84% 5,26%

11 4

Uzaleznienie od bycia na diecie

17,74% 10,53%

o 27 18

Nie wiem
43,55% 47,37%
Test chi-kwadrat: y2=0,962, p=0,810

Stwierdzono, ze znajomos¢ prawidlowej definicji ARFID definiowanej jako zaburzenia

odzywiania objawiajace si¢ ograniczaniem lub unikaniem positkdw nie zalezy od plci —

odpowiednio: kobiety (51,61%) 1 mezczyzni (34,21%) (Tabela 5).

Tabela 6. Znajomos$¢ definicji ARFID a pleé

Ple¢
Odpowiedzi Kobiety Mezczyzni
(n=62) (n=38)
. . . 4 6
Nocne objadanie si¢
6,45% 15,79%
Zaburzenia odzywiania objawiajace si¢ ograniczaniem lub 32 13
unikaniem positkéw 51,61% 34,21%
d 1 h odchud ) ;
Naduzywanie suplementow wspomagajacych odchudzanie
6,45% 7,89%
22 16
Nie wiem
35,48% 42,11%
Test chi-kwadrat: y2=3,982, p=0,263
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Wplyw miejsca zamieszkania na opini¢ w kwestii trudnosci spoleczenstwa z racjonalnym

Zywieniem

Zaréwno mieszkancy miast, jak 1 wsi potwierdzali trudnosci spoteczne z racjonalnym

sposobem odzywania si¢ — odpowiednio: 84,13% 1 81,08% (Tabela 6). Nie stwierdzono, aby

miejsce zamieszkania roznicowato opini¢ badanych w tej kwestii.

Tabela 7. Trudnosci spoleczne z racjonalnym zywieniem a miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania
Odpowiedzi : :
Miasto (n=62) Wies (n=38)
28 15
Tak
44,44% 40,54%
25 15
Raczej tak
39,69% 40,54%
3 0
Nie
4,76% 0,00%
o 7 7
Raczej nie
11,11% 18,92%
Test chi-kwadrat: y2=8,744, p=0,033

Swiadomosci zagrozenia zycia w przypadku zaburzen odzywiania a wiek

Wykazano, ze $wiadomos¢ zagrozenia zycia w przypadku zaburzen odzywiania

obnizata si¢ z wiekiem — odpowiednio: 18-25 lat (90,90%), 26-32 lat (75,00%), 33-40 lat

(41,67%), >40 lat (70,84%). Stwierdzono, ze znajomo$¢ zagrozenia zalezy od wieku

(Tabela 7).
Tabela 8. Swiadomo$¢ zagrozenia Zycia a wiek badanych
Wiek
Odpowiedzi
18-25 lat 26-32 lat 33-40 lat >40 lat
40 15 5 17
Tak
90,90% 75,00% 41,67% 70,84%
2 1 4 2
Nie
4,55% 5,00% 33,33% 8,33%
2 4 3 5
Nie wiem
4,55% 20,00% 25,00% 20,83%
Test chi-kwadrat: y2=17,574, p=0,007
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

Dyskusja

Czasy wspotczesne charakteryzuje stawa szczuptej, idealnej sylwetki. Wraz ogromnym
postepem technologicznym spoteczenstwo narazone jest na coraz wigcej bodzcow
przyczyniajacych si¢ do rozwoju chordb oraz popadania w réznego rodzaju uzaleznienia.
Wysoko postawiony wptyw medidow oraz kreowany w nich obraz idealnego zycia, sylwetki czy
stylu zywienia w znacznej mierze przyklada si¢ do rozwoju zaburzen odzywiania. Niestety
problem zaburzen zywienia narasta w zatrwazajacym tempie [6].

W  przeprowadzonym badaniu udziat wzieto 100 mieszkancow wojewoddztwa
podlaskiego. Ws$rod nich znalazto si¢ 62 kobiety oraz 38 mezczyzn. Na podstawie
przeprowadzonych badan wilasnych uzyskano informacje, ze 60 % badanych okreslito swoje
BMI jako mieszczace si¢ w normie. Uznanie swojej wagi za warto$¢ prawidtowa bylo
roéwnoznaczne z poczuciem zadowolenia ze swojego wygladu. Natomiast w oparciu o badania
przeprowadzone przez Buczak oraz Samujto ponad trzy czwarte oséb ankietowanych (76,3%)
uznato, ze ich warto§¢ BMI jest odpowiednia, lecz mimo to chciatoby zmniejszy¢ masg ciata
[7].

Respondenci bioracy udziat w badaniach wtasnych w wigkszosci (56%) zadeklarowali
spozywanie 3-4 positkow dziennie. Pi¢¢ positkow dziennie spozywa tylko 13 % os6b biorgcych
udzial w ankiecie. Natomiast regularno$¢ w spozywaniu positkow stwierdzito jedynie 10 %
badanych osob, a 58 % podejmowalo takie proby, lecz nie zawsze im to wychodzitlo. W
przypadku analizy wykonanej przez Agate Kiciak 1 wspoltworcow wykazano, ze prawie
potowa (47%) opiniodawcdw najczesciej spozywala 4 lub 5 positkéw w ciggu dnia. Taka ilos¢
positkow zdecydowanie czg$ciej przejawiata si¢ w jadtospisach kobiet niz mezczyzn. Zbyt
mala ilo$¢ spozywanych positkow, czesto przyczynia si¢ do niechcianego podjadania poprzez
niedostarczanie odpowiedniej liczby kalorii oraz sktadnikoéw odzywczych [8].

Jednym z najskuteczniejszych sposobow redukcji masy ciata jest stosowanie diet
odchudzajacych oraz zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Niestety szacuje si¢, Ze coraz czgsciej
bycie na diecie prowadzi do znacznych niedoboréw substancji odzywczych, osiggnigcia
warto$ci BMI ponizej normy, a w skrajnych przypadkach nawet do wyniszczenia organizmu 1
rozwoju zaburzen odzywiania. Na podstawie badan wlasnych okreslono, ze prawie potowa
(46%) badanych w przesztosci stosowata diete odchudzajaca, a 11 % aktualnie jest na diecie.
Dla poréwnania w badaniach przeprowadzonych przez Bielawska 1 wspottworcow wykazano,
ze 88 respondentow (33,6%) aktualnie stosuje, badz w przeszioSci stosowalo diete

odchudzajaca [9].
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen odzywiania

W przeprowadzonych badaniach wtasnych okreslono, ze znajomo$¢ specyficznych
zaburzen odzywiania w$rdd ankietowanych jest na bardzo wysokim poziomie, natomiast
niespecyficzne zaburzenia odzywiania sg zdecydowanie mniej znane. Znajomos$¢ anoreksji
oraz bulimii deklarowalo odpowiednio 88% 1 80% sposréd badanych. Natomiast takie
zaburzenia jak ortoreksja oraz ARFID znane byty dla 24 % (ortoreksja) oraz 34% (ARFID)
ankietowanych. Do braku wiedzy na temat jakichkolwiek zaburzen zwigzanych z zywieniem
przyznato si¢ jedynie 9 % uczestnikéw badania. Dla poréwnania w sondazu przeprowadzonym
przez Zwirska oraz wspotautorow znajomoscia bulimii oraz anoreksji wykazato sie blisko trzy
czwarte ankietowanych kobiet (74,8%) oraz 71,7% badanych me¢zczyzn. Uzyskanie podobnych
1 rownie wysokich wynikéw dotyczacych znajomosci podstawowych choréb zwigzanych z
jedzeniem dowodzi, iz spoleczenstwo jest dobrze zorientowane w kwestii zaburzen odzywiania
oraz wie jakie konsekwencje niesie za sobg problem nieprawidlowego zywienia [10].

Zapadalno$¢ na zaburzenia odzywiania staje si¢ coraz wigkszym problemem XXI
wieku. Ocenia si¢, ze na 100 000 oséb w ciggu roku na zaburzenia odzywiania cierpi 8-13 %
chorych. W badaniach wlasnych ustalono, ze 4% respondentow choruje lub w przesztosci
chorowato na anoreksje, 8% mialo do czynienia z bulimia, 2% cierpiato na ortoreksje oraz 6%
- na ARFID. Brak zapadalnosci na jakiekolwiek zaburzenia odzywiania zadeklarowato 80 %
0so6b ankietowanych. Wedtug badan przeprowadzonych przez Agate Juru¢ oraz wspdtautorow
ujawniono, ze 25 % mlodych osob pragnie zmniejszy¢ mas¢ swojego ciala, z czego okoto
potowa z nich (12%) deklaruje nadmierne spozywanie jedzenia z towarzyszacymi im
wyrzutami sumienia. Co dziesigty respondent przyznaje si¢ do prowokowania wymiotéw po
zbyt obfitym positku. Taki objaw charakteryzuje rozwoj bulimii. Zbadano, iz 40 %
opiniodawcoéw przezywa lgk przed przybraniem na wadze, a az 28% zglasza jadlowstret co
wskazuje na wystepowanie problemu z akceptacja wlasnego ciata oraz dazenie do utraty wagi
przy wykorzystywaniu skrajnie nieodpowiednich metod. Takie postgpowanie determinuje
rozwoj anoreksji [11].

Mozna wyodrebni¢ wiele, przerdznych przyczyn zaburzen odzywiania. W zaleznos$ci
od rodzaju choroby moga si¢ od siebie rozni¢. W badaniu zapytano o przyczyny
charakterystyczne dla ogélu zaburzen zwigzanych z jedzeniem. Respondenci wymienili na
pierwszym miejscu: che¢ bycia idealnym (69%) oraz problemy psychiczne (69%). Nastepnie
wskazano: presja otoczenia (65%), brak akceptacji (61%), che¢ podazania za trendami (61%),
nieprawidlowe nawyki zywieniowe (60%) oraz choroby (54%). Za najmniej znaczace uznano

czynniki genetyczne (43%). Natomiast w pracy Katarzyny Kucharskiej zauwazono, iz
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najczestszymi czynnikami predysponujacymi do rozwoju zaburzen odzywiania s3
uwarunkowania genetyczne, perfekcjonizm, lansowanie szczuptej sylwetki oraz sytuacja
rodzinna i status spoleczny. Badania wskazuja, ze z kazdym rokiem lista przyczyn znacznie si¢
powigksza. Poprzez trafne diagnozowanie osob cierpigcych na zaburzenia odzywiania mozna
wyodrebni¢ rodzaje czynnikow przyczyniajacych si¢ do rozwoju konkretnego zaburzenia co
pozwala podja¢ proby ich czesciowej eliminacji [12].

W przeprowadzonych badaniach wtasnych znalazly si¢ pytania dotyczace poprawnych
definicji poszczegdlnych zaburzen odzywiania. Specyficzne zaburzenia odzywiania poprawnie
zdefiniowalo znaczna czg¢$¢ opiniodawcow. Kobiety w 90,32 9% okreslity anoreksje jako
ograniczanie ilo$ci spozywanych pokarmow i ich kalorycznosci prowadzace do gwattownego
spadku masy ciata i wyniszczenia organizmu. Natomiast w przypadku me¢zczyzn poprawng
odpowiedzZ udzielito 73,69%. Kobiety zapytane o definicj¢ bulimii w 87,1% wskazato, Ze jest
to napadowe objadanie si¢, po ktérym nastepuja zachowania kompensacyjne. Rowno potowa
mezcezyzn roOwniez udzielita poprawng opowiedz. Z podanej zalezno$ci wynika, ze ple¢ zenska
charakteryzuje si¢ wigksza znajomos$ciag na temat zaburzen odzywiania. Mimo stabszego
wyniku ptci meskiej, $miato mozna stwierdzi¢, ze wiedza na temat podstawowych zaburzen
odzywiania przez spoleczenstwo jest na naprawd¢ wysokim poziomie. Dla porownania w
badaniach przeprowadzonych przez Sa’eed Halilu Bawa oraz wspottworcéw wykazano, ze
ponad dwa razy wigcej mezczyzn niz kobiet udzielito poprawne odpowiedzi na pytania
zwigzane ze znajomoscig zaburzen odzywiania oraz prawidlowych zasad zywienia. Wynik ten
jest zadziwiajacy z racji na przekonanie, iz to pte¢ zenska w wigkszej mierze skupia uwage na
racjonalnym zywieniu, szczuptej sylwetce oraz dazeniu do ideatu [13].

Zaburzenia odzywiania prowadza do dysfunkcji w dzialaniu gtownie ukladu
pokarmowego, natomiast skutki obejmuja czgsto rowniez uktad oddechowy, krazenia.
Prowadza do ostabienia odporno$ci oraz sprawnosci fizycznej oraz motorycznej. W
przeprowadzonych badaniach zapytano respondentow czy zaburzenia odzywiania mogg
doprowadzi¢ do $mierci. Ponad trzy czwarte opiniodawcéw — 77 % zaznaczyto odpowiedz
twierdzaca. Wykazano, ze §wiadomo$¢ zagrozenia zycia w przypadku zaburzen odzywiania
obnizata si¢ z wiekiem. Osoby w przedziale wiekowym 18-25 lat w 90,90% przyznato, ze
zaburzenia odzywiania stanowig bezposrednie zagrozenie zycia, 26-32 lat (75,00%), 33-40 lat
(41,67%), powyzej 40 lat (70,84%). Podana zalezno$¢ $wiadczy o tym, ze $wiadomos$¢
zagrozenia $miercia w przypadku probleméw z zaburzeniami jedzenia maleje wraz ze

wzrostem wieku respondentéw. Gabriela Jagielska wraz z Iwong Kacperska w swej pracy
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potwierdzaja, iz $mier¢ jest jednym z najpowazniejszych nastgpstw chordéb zwigzanych z

odzywianiem. Analizujac rdznego rodzaju badania zauwazaja, ze $miertelnos¢ w przypadku

zaburzen odzywiania oscyluje pomiedzy 10% a 15% os6b cierpigcych na to schorzenie [14].

Po dokonaniu analizy uzyskanych wynikow, $mialo mozna stwierdzi¢, iz poziom

wiedzy respondentéw na temat zaburzen odzywiania jest na naprawde zadowalajacym

poziomie. Natomiast niepokojacy jest fakt, ze pomimo $wiadomosci dotyczacej zagrozen

wynikajacych z probleméw z odpowiednim zywieniem nadal przybywa coraz to wigcej osob

cierpigcych na zaburzenia odzywiania [15].

Whioski

1. Wskaznik BMI jest pojeciem znanym w mtodszym pokoleniu

2. Kobiety czesciej prawidtowo definiuja najbardziej znane zaburzenia odzywiania —
anoreksj¢ i bulimie.

3. Ortoreksja i ARFID stanowig mniej znane choroby, co wymaga odpowiednich akcji
edukacyjnych ze wzgledu nasilenie ich wystgpowania.

4. Mieszkancy miast 1 wsi obserwuja trudnosci spoteczenstwa polskiego w dbaniu o
racjonalny sposob odzywiania sig.

5. Osoby mtode do 25 roku sg najbardziej swiadome ze wszystkich grup wiekowych
zagrozenia zycia w przypadku dhugotrwalych zaburzen w odzywianiu.
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Wstep

W Polsce choroby uktadu sercowo - naczyniowego stanowig gldwna przyczyne zgonow
(rocznie w Polsce umiera ok. 45,8% o0sob), chorobowosci oraz inwalidztwa. Na drugim za$
miejscu pod wzgledem przyczyn zgonu znajduja si¢ choroby nowotworowe [1].

Choroby ukladu sercowo - naczyniowego oraz choroba niedokrwienna serca to
najczestsza przyczyna zgonow w krajach dobrze rozwinigtych. W Polsce liczba zgonow
z powodu chorob serca jest wicksza niz w innych krajach UE. Dodatkowo sg gldwna przyczyna
inwalidztwa i zgondéw, a odsetek umierajacych ludzi na choroby uktadu sercowo -
naczyniowego w najblizszych latach bedzie wzrasta¢ oraz moze osiagna¢ az 51% [2].

Choroba niedokrwienna to wszystkie stany niedokrwienia migs$nia sercowego bez
wzgledu na patomechanizm. Jest zespolem objawoéw chorobowych 1 nastepstwem
przewlektego stanu niedostatecznego zaopatrzenia komorek mig$nia sercowego w tlen
1 substancje odzywcze dodatkowo dzieli si¢ na: stabilne zespoty wieficowe (dlawica piersiowa
stabilna, sercowy zespdt X, dlawica zwigzana z mostkami mig$niowymi nad t¢tnicami
wiencowymi) i ostre zespoty wiencowe (bez uniesienia ST, z uniesieniem ST) [3].

W 2010 r. w Polsce z powodu choroby niedokrwiennej serca doszto do 45,8 tys. zgonow,
a na zawat serca umarto - 17,8 tys. i spowodowatly okoto 36% wszystkich zgonow z
powodu kardiologicznego. Na kolejnych miejscach znajduja sie: zespol sercowo - plucny,
choroby naczyn mézgowych i miazdzyca [4].

Modyfikowalnymi czynnikami ryzyka ChSN jest: nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia,
cukrzyca, nadwaga, otyto$¢, palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, stres, zbyt niska
aktywno$¢ fizyczna. Wiekszo$¢ wyzej wymienionych czynnikow nie wystepuja pojedynczo, a
wspotwystepuja [5].
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Do niemodyfikowalnych czynnikéw zaliczamy: wiek, ple¢ oraz choroby uktadu
krazenia w rodzinie [4].

Dodatkowymi czynnikami ryzyka choroby niedokrwiennej serca jest niski status
spoteczno - ekonomiczny, ktory charakteryzuje si¢ stabym wsparciem spolecznym,
a konsekwencja jest wystepowanie zwigkszonego ryzyka zachorowania i zgonu z powodu
ChSN [5].

Najczestsza (98%) przyczyng wystgpienia choroby niedokrwiennej serca jest miazdzyca
tetnic wiencowych oraz skurcz tgtnicy wiencowej, zator tetnicy wiencowej, zapalenie tetnic
wiencowych, zmiany w tetnicach wiencowych w przebiegu zaburzen metabolizmu, wady
naczyn wiencowych, uraz tgtnicy wiencowej, zakrzepica tetnicza wyniku zaburzen hemostazy,
zmniejszona podaz tlenu w stosunku do zapotrzebowania, rozwarstwienie aorty [6].

Wystepowanie dlawicy piersiowej moze zwigzane by¢ z wiekiem u obu pici, z 5-7%
wsrod kobiet w wieku 45-64 lat do 10-12% wsrdd kobiet w wieku 65-84 lat oraz z 4-7% wsrdd
me¢zezyzn w wieku 45-64 lat do 12-14% wsrdd mezezyzn w wieku 65-84 lat [cyt. za 7].

Starzenie si¢ spoleczenstwa 1 poprawa wynikow leczenia ostrych stanow
kardiologicznych zwigkszaja liczbg pacjentow z przewlekta chorobg wiencowa, w tym takze
niewydolnos$cig serca o etiologii niedokrwiennej [8].

Najczestszymi objawami choroby niedokrwiennej serca jest bol w klatce piersiowej
(ucisk, gniecenie, S$ciskanie, uczucie ci¢zaru, rozpieranie) umiejscowiony w okolicy
zamostkowe] 1 moze promieniowaé na zuchwe, szyje 1 bark. Dolegliwo$ci bolowe pojawiaja
si¢ w czasie wysitku fizycznego lub w wyniku stresu. Natomiast ustepujg po kilku minutach w

spoczynku lub po podaniu nitrogliceryny [4].

Cel pracy

Cel gtowny pracy to:

e Ocena czestosci wystepowania zawatu serca w populacji pacjentow USK w latach
2019 - 2021.
Cel gléwny zostal wzbogacony o nastgpujace cele szczegdtowe:

e Analiza czynnikéw ryzyka zawatu serca w populacji pacjentow USK w latach 2019 - 2021.

e Ocena metod leczenia oraz diagnostyki zawatu serca w populacji pacjentow USK w latach
2019 - 2021.

e Ocena wystepowania chorob wspoélistniejacych u pacjentow z zawatem serca USK

w latach 2019 - 2021.
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Material i metody

W pracy zastosowano metode retrospektywna opartg o analize dokumentacji medycznej
tj.. wywiad lekarski; wywiad w kierunku palenia tytoniu, spozywania alkoholu, diety,
wystepowanie chorob wspotistniejacych, predyspozycje genetycznych, leczenie; badanie
przedmiotowe; badania obrazowe.

Podstawowym narzedziem badawczym, stluzacym do dokumentowania danych byt
arkusz wtasnej konstrukcji do gromadzenia danych o pacjencie, opracowany dla celow
niniejszego badania. Arkusz do gromadzenia danych zbieral nastepujace informacje: inicjaty
pacjenta, rok i numer historii choroby, wiek, pte¢, zawod/wyksztalcenie, miejsce zamieszkania,
palenie papierosow, spozywanie alkoholu, infekcje wirusowe, predyspozycje genetyczne, dietg,
choroby wspolistniejace, diagnostyke oraz sposob leczenia.

Badanie przeprowadzono w okresie od listopada 2022 r. do lutego 2023 r. Materiat
badawczy pozyskano poprzez analize¢ historii chordb pacjentow leczonych w Klinice
Kardiologii Inwazyjnej z OIOK Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku w
latach 2019 - 2021. Ogotem przeanalizowano 9498 historii choréb z ktorych wybrano 829 historii osob
leczonych z powodu zawatu serca. Na badanie uzyskano pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Wyniki badan zostaly przedstawione w formie opisowej oraz graficznej za pomoca

Rycin wykonanych w programie Microsoft Excel 2017.

Wyniki

Liczba ogolna pacjentow leczonych w Klinice Kardiologii Inwazyjne; z OIOK
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku w latach 2019 - 2021 wyniosta 9498,
z czego 3320 byly to kobiety, a 6178 byli to m¢zczyzni. W 2019 r. odnotowano 3503
hospitalizacji, w 2020 r. - 2655, a w 2021 r. - 3340.

Po analizie 9498 historii chorob 0sob hospitalizowanych w latach 2019-2021 do badania
zakwalifikowano 829 oséb. W tym: w roku 2019 - 321 (39%), 2020 (25%) - 208 - 300 (36%)).

Najczesciej zawal migsnia sercowego wsrod kobiet - 103 (33,5%) wystgpowat w 2019r.,
a wsrod mezczyzn - 203 (33,6%) najczesciej wystgpowatl w 2021 r., natomiast najmniej
zachorowan wsrdéd mezczyzn - 167 (33%) odnotowano w 2020 r., a wsrod kobiet - 78 (33%) w
2021 r.

W latach 2019 - 2021 badang grupe¢ stanowito 270 kobiet (32,6%) oraz 559 mezczyzn
(67,4%).
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Wiek pacjentow miescit si¢ w przedziale 30 - 80 lat i wiecej. Rozktad wieku
przedstawiono w przedziatach dziesigcioletnich (Rycina 1). Najwigcej chorych w latach 2019
- 2021 byto w przedziale wickowym 60 - 69 lat (243 0s6b/29,3%) oraz 70 - 79 lat (224 osdb/
27%).
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Rycina 1. Wiek badanej grupy w przedzialach 10-letnich

Analizujac uzyskane wyniki badan wykazano, iz w latach 2019 - 2021 wigkszo$¢
pacjentdw - 622 0s6b (75%) zamieszkiwalo obszary miejskie (w 2019 r.- 216 0s6b/26%,
w 2020r - 199 0s6b/24%, 20211 - 207 0s6b/25%), a 207 0sdb (25%) pochodzito z obszarow
wiejskich (w 2019 1. - 76 0s6b/9%, 2020 1. - 57 0s6b/7%, 2021r. - 74 0s6b/28%).

W roku 2019 - 184 0séb (63%) badanych bylo emerytami, 94 0s6b (32%) byto nadal
czynnych zawodowo (np.: kierowca, rolnik, weterynarz, konserwator, sanitariusz, pielggniarka,
lekarz, ratownik medyczny, elektryk, stolarz, spawacz i inne), 14 os6b (4,8%) posiadto rente, a
nikt nie byl osobg bezrobotna.

W roku 2020 - 158 os6b (61%) badanych bylo emerytami, 84 osob (33%) byta nadal
czynnych zawodowo (np.: kierowca, rolnik, weterynarz, konserwator, sanitariusz, pielegniarka,
lekarz, ratownik medyczny, elektryk, stolarz, spawacz i inne), 14 0s6b (5%) posiadto rente, a 2

osoby (1%) byly osobami bezrobotnymi.
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W 2021 r. - 179 0s6b (64%) badanych bylo emerytami, 27 oso6b (28%) byto nadal
czynnych zawodowo (np.: kierowca, rolnik, weterynarz, konserwator, sanitariusz, pielggniarka,
lekarz, ratownik medyczny, elektryk, stolarz, spawacz i inne), 20 0s6b (7%) posiadto rente, a 4

osoby (1,4%) badanych byto osobami bezrobotnymi.

Analiza czeSci szczegolowej

Zebrane dane w latach 2019 - 2021 dotyczace palenia papierosOw i1 spozywania
alkoholu wykazaty, ze tylko 34% chorych palito papierosy 1 35% naduzywato alkoholu. Palenie
papieroséw w 2019 r. deklarowato - 107 0s6b (13%), w 2020 r. - 86 0s6b (10%), a 2021 r. - 86
0s6b (10%). Natomiast w 2019 r. 113 0s6b (14%) naduzywato alkoholu, w 2020 r. - 88 0s6b
(11%), a 2021 r. - 86 0s6b (10%).

Najwigce] pacjentow 428 osob (52%) w latach 2019 - 2021 cierpialo na nadwage
(w2019 1. - 1670s6b/20%, w 2020 r. - 140 0s6b/17%, a 2021 1. - 121 0s6b/15%), 244 0s6b
(29,4%) miato otylos¢ (w 2019 r. - 71 0s6b/9%, w 2020 r. - 79 0s6b/10%, a 2021 r. - 94
0s0b/11%), 152 (18,3%) pacjentéw posiadato prawidlowa mase ciata (w 2019 1. - 51 0s6b/6%,
w 2020 r. - 36 0s0b/4%, a 2021 r. - 650 0s6b/9%). Natomiast u 5 (1%) badanych
zdiagnozowano niedowage (w 2019 r. - 3 0s6b/0,36%, w 2020 1. - 1 0soby/0,12% i w 2021 . -
1 0soby/0,12%).

W populacji chorych na zawal mig$nia serca przeanalizowano rodzaj stosowanej diety.
Najwigcej pacjentow stosowalo diet¢ tatwostrawng - 270 osob (33,5%). W 2019 r. - 15%,
w 2020 1. - 9%, a 2021 1. - 10%. Cukrzycowa stosowato 261 0s6b (31,5%). W 2019 1. - 12%, w
2020 r. - 8%, a 2021 r. - 11%. Podstawowg stosowato - 194 oséb (23,4%). W 2019 1. - 5%, w
2020 1. - 9%, a 2021 r. - 10%). Niskottuszczowa stosowato - 96 osob (11,6%). W 2019 r. 4%,
w 2020 r. - 4%, a 2021 1. - 4%).

W badanej grupie w latach 2019 - 2021 oceniono wystgpowanie predyspozycji
genetycznych u pacjentow z zawalem sera. U 254 badanych (30,6%) wystepowaty
predyspozycje genetyczne, natomiast u 575 badanych (69,4%) nie stwierdzono wyst¢gpowania
predyspozycji genetycznych. Natomiast u 6 pacjentow (55%) stwierdzono wystgpowanie
WZW typ B, u 2 pacjentow (18%) stwierdzono HIV, u 2 pacjentéw (18%) stwierdzono
bakteryjne zapalenie wsierdzia, u 1 pacjenta (9%) stwierdzono SEPSE, u zadnego pacjenta nie
stwierdzano kity.

Populacje przebadano pod wzgledem wystepowania choréb wspotistniejacych.

U badanych wystepowaty choroby wspétistniejace tj.: cukrzyca - 261 0s6b/35% (w 2019 . -
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13%, w 2020 r. - 9%, a 2021 r. - 12%), zatorowo$¢ - 1 osoby/0,4% (u jednego pacjenta

w 2020 r. wykryto zatorowo$¢ jako chorobg wspoélistniejaca), toczen rumieniowaty -

losoby/0,4% (u jednego pacjenta w 2019 r. wykryto toczen rumieniowaty jako chorobe

wspotistniejacg), choroba Hashimoto - 2 osoby/1% (w 2019 1. - 0%, w 2020 1. - 1%, a 2021 1. -

1%), nadci$nienie tetnicze - 485 0sob/ 65% (w2019 1. - 22%, w 2020 1. - 18%, 22021 1.

24%). Analize¢ przedstawia Rycina 2 i Tabela 1.

Cukrzyca Zatorowos¢ Toczen

rumieniowaty

Choroba
Hashimoto

Nadcisnienie
tetncze

*Wartosci nie sumujq si¢ do 100%, poniewaz, u niektorych pacjentow stwierdzono wystepowanie kilku chorob

Rycina 2. Wystepowanie chorob wspdlistniejacych w badanej populacji chorych
Tabela 1. Wystepowanie choréb wspdélistniejacych w badanej populacji w 2019-2021

Wystepowanie NT w 2019 .
Wystepowanie NT w 2020 r.
Wystepowanie NT w 2021 r.
Wystepowanie cukrzycy w 2019 r.
Wystepowanie cukrzycy w 2020 r.
Wystepowanie cukrzycy w 2021 r.
Wystepowanie zatorowosci w 2019 r.
Wystepowanie zatorowosci w 2020 r.

Wystepowanie zatorowosci w 2021 r.

Wystepowanie tocznia rumieniowatego w 2019 r.
Wystepowanie tocznia rumieniowatego w 2020 r.
Wystepowanie tocznia rumieniowatego w 2021 r.
Wystepowanie ch. Hashimoto w 2019r.
Wystepowanie ch. Hashimoto w 2020r.
Wystepowanie ch. Hashimoto w 2021 r.

22,27%
18,27%
24,13%
13,07%
9,33%
12,40%
0,00%
0,13%
0,00%
0,13%
0,00%
0,00%
0,00%
0,13%
0,13%
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Z badanej grupy 698 (84%) pacjentow do szpitala trafita z powodu zawalu migsnia
sercowego dopiero pierwszy raz, 95 pacjentéw (11,4%) pacjentéw miato juz wezesniej jeden
incydent zawatu mig$nia sercowego, 26 pacjentow (3%) doswiadczyta w swoim zyciu dwoch
zawatow, natomiast 10 pacjentow (1,2%) pacjentéw w swoim zyciu przeszto trzy lub wigcej
zawalow migénia sercowego.

Sprawdzono rodzaj wykonywanych specjalistycznych badan u pacjentow z zawatem
migsnia serca. U 829 pacjentéw (45%) wykonano standardowe badanie EKG, Echokardiografi¢
wykonano u 729 pacjentow (39%), RTG klatki piersiowej wykonano u 300 pacjentow (16%),
a tylko u 2 pacjentow (0,11%) wykonano badanie obrazowe Angio - CT.

Z powodu zawatu migénia serca 70% pacjentéw miato podjete leczenie interwencyjne,
czyli Angioplastyke tetnic wiehcowych, 30% pacjentéw bylo leczonych zachowawczo, a tylko
u 0,4% pacjentow wykonano operacj¢ By - pass. Byly to pytania wielokrotnego wyboru.

Badanie dodatkowo wykazalo, iz 696 (okoto 70%) pacjentow u ktérych zdiagnozowano
zawal mies$nia sercowego i podjeto leczenie interwencyjne (angioplastyka tetnic wiencowych)
zostato skierowanych na dalsze leczenie do os$rodkow rehabilitacji kardiologiczne;.
Przeniesienie mi¢dzyoddziatowe do Kliniki Kardiochirurgii USK dotyczylo 4 (0,4%)
pacjentow. Do leczenia zachowawczego zakwalifikowano 300 (30%) pacjentow. W latach 2019

- 2021 odnotowano 108 zgonéw, a w tym 93 z powodu NZK.

Dyskusja

Liczba zgonow w Polsce spowodowanych zawatem serca zmniejszyla sie dzigki
rozpowszechnieniu dzialan kardiologii interwencyjnej. Wedlug Narodowej Bazy Danych
Zawalow Serca w latach 2009 - 2012 wspolczynnik zachorowalnosci na zawal serca wyndst
260 przypadkow/100 tys. mieszkancoOw rocznie, natomiast Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna z
powodu zawalu serca w 2012 r. wynosita od 2,5% (w grupie 39 - 45 lat) 1 20% (w$rdd o0s6b po
85.1.2.) - byla niezalezna od pfici [9].

Wystepowanie dtawicy piersiowej wzrasta z wiekiem 1 dotyczy wigkszej liczby
mezezyzn (wzrasta o 2%-5% w przedziale wiekowym 45-54 lat, do 11%-20% w przedziale 65-
74 lat) niz kobiet. Po 75 r.z. czgsto§¢ wystepowania zblizona jest u obu plci. U mezezyzn
pierwszym pojawieniem si¢ jest choroby wiencowej jest OZW, natomiast u kobiet to stabilna
dtawica piersiowa [10].

Badania Framingham Heart Study wykazaly, ze ryzyko rozwoju objawowej choroby

wiencowej powyzej 40. r.z. wynosi: 49% dla mezczyzn i 32% dla kobiet [11].
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Badang grup¢ stanowito 270 kobiet (32,6%) oraz 559 mezczyzn (67,4%). Wiek
pacjentow miescil si¢ w przedziale 30 - 80 lat i wigcej, a najwigcej chorych bylo
w przedziale wiekowym 60 - 69 lat (243 0s6b/29,3%) oraz 70 - 79 lat (224 0s6b/27%), wsrod
mieszkancoOw miasta (622 osoby/75%).

Réwniez w badaniach przeprowadzonych przez Stanistawska i wsp. wykazano, ze
zawal serca czeScie] wystepuje u mezczyzn, a $rednia wieku wynosita 61,63 £ 9,79 lat.
Wiekszos$¢ badanych pacjentéw byli to mieszkancy miasta. W badanej grupie dominowaty
osoby z wyksztalceniem S$rednim (66%), a najmniejszag grupe stanowily osoby z
wyksztatceniem podstawowym (14%) [12].

Czynniki zwigkszajace ryzyko wystapienia choroby niedokrwiennej serca
1 nadcis$nienia tetniczego krwi to: wiek, nadwaga, zaburzenia snu, palenie tytoniu, stres
w pracy 1 praca zmianowa. Wysoki poziom stresu powoduje nietolerancje glukozy,
hiperinsulinomie, dyslipidemi¢, nadcisnienie tg¢tnicze. Czynniki te zwigkszaja ryzyko
wystapienia choréb uktadu krazenia. Wykonywanie przez wiele lat cigzkiej pracy fizycznej
moze zwigkszac czesto$¢ wystepowania zaburzen czynnosci serca oraz prowadzi¢ do epizodoéw
zaostrzenia choroby niedokrwiennej serca. Najwieksza liczbe przypadkéw rozpoznanej
choroby niedokrwiennej serca w ciaggu 5- letniej obserwacji wystgpowata u kobiet i mezczyzn
wykonujacych ciezkie prace fizyczne [13].

Gléwnymi czynnikami choroby niedokrwiennej serca sa: wiek, pte¢, czynniki
genetyczne, zaburzenia gospodarki lipidowej, nadci$nienie tetnicze, otytos$¢, cukrzyca, palenie
tytoniu 1 stresujacy styl zycia. Te czynniki oddzielnie lub wspdlnie moga prowadzi¢ do zawatu
mies$nia sercowego [14].

W badaniach wilasnych aktywno$¢ zawodowa i zwigzany z nig stres raczej nie byl
przyczyna powstania zawalu mig$nia sercowego, poniewaz wigkszos¢ badanej grupy (63%)
stanowili emeryci, a tylko 31% badanych byta nadal czynna zawodowo (np.: kierowca, rolnik,
weterynarz, konserwator, sanitariusz, pielggniarka, lekarz, ratownik medyczny, elektryk,
stolarz, spawacz 1 inne). Rowniez trudno stwierdzi¢ czy czynnikami zwigkszajagcym
wystepowanie zawatu migénia serca bylo palenie tytoniu oraz spozywanie alkoholu, poniewaz
tylko 34% pacjentow palito papierosy, a 35% pacjentoéw naduzywato alkoholu.

Pilote 1 wsp. uwazajg, ze kobiety sg bardziej podatne na niszczacy wplyw tytoniu,

aryzyko zachorowania na ChNS w poréwnaniu z m¢zczyznami jest wigksze o okoto 60% [15].
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Otylos¢ powoduje zwickszenie chorobowosci i $miertelnosci w chorobach uktadu
krazenia i jest szostym co do waznosci czynnikiem ryzyka odpowiedzialnym za liczbe zgonow
na $wiecie [16].

Nadwaga 1 otylo§¢ powodujg niekorzystny wpltyw na metabolizm cholesterolu,
trojglicerydow, cholesterolu frakcji lipoprotein niskiej gestosci i cholesterolu frakeji lipoprotein
wysokiej gestosci. Otytos¢ powoduje zmiany w sktadzie ciata, ktore maja niekorzystny wptyw
na hemodynamike pracy serca, zmieniaja budowe strukturalng miesnia sercowego. Tkanka
thuszczowa wytwarza dziatajace prozapalnie cytokiny, ktore moga przyczynia¢ si¢ do
powstawania zaburzen rytmu serca sprzyjajac tworzeniu si¢ blaszek miazdzycowych [17].

W badaniach Dratwy i wsp., przebyty zawal serca wystgpowat w grupie wedtug
wskaznika BMI u 0s6b z nadwaga, a migdzy kobietami i mezczyznami nie byto znamiennych
roéznic w kategoriach BMI. W badaniach 75% kobiet 1 84% mezczyzn cechowata nadwaga lub
otyto$¢ [18].

W badaniach dotyczacych masy ciala 0so6b starszych po przebytym zawale migénia
sercowego stwierdzono, iz otylo$¢ i nadwaga wystepuja u obu ptci z podobna czestoscia [19].

Rowniez Chabros 1 wsp. stwierdzili, ze tylko 17% badanych kobiet po przebytym
zawale mig$nia sercowego miato prawidtowg mase ciata, natomiast 83% miata nadmierng masg¢
ciata (39% nadwagg 1 44% otytos¢) [20].

Kotseva i wsp. uwazaja, ze problem nadwagi i otyto$ci dotyczy coraz wigkszej populacji
chorych. Na calym §wiecie problem nadwagi i otytosci dotyczy 30% kobiet 1 24% mezczyzn.
Otytos¢ centralna zwigksza ryzyko rozwoju ChNS u kobiet o ok. 20% w poréwnaniu z
mezczyznami. Na przestrzeni ostatniej dekady otylos¢ wsrdd kobiet z rozpoznang ChNS
wzrosta z 32,3% do 46,2% [21].

W badaniach wlasnych rowniez stwierdzono, ze nieprawidtowa masa ciala moze by¢
przyczyna powstania zawatu migsnia serca. W badanej grupie 428 (52%) pacjentow cierpiala
na nadwage, 244 pacjentéw (29,4%) miato otylos¢, a tylko 152 (18,3%) pacjentow posiadato
prawidtowa masg ciata.

Powstanie choroby serca, jej obraz kliniczny i przebieg, $cisle zwigzane s z czynnikami
genetycznymi jak i srodowiskowymi. Wyszynska 1 wsp. wykazali, ze gdy jedno z rodzicéw
obarczone jest genetycznie, ryzyko dziedziczenia ChNS wynosi od 15% do 57%, a gdy choroby
uktadu sercowo -naczyniowego wystepuja u obojga rodzicow ryzyko dziedziczenia ChNS

wynosi od 44% do 73% [22].
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U Stanistawskiej 1 wsp. badana grupa chorych charakteryzowata si¢ duzym odsetkiem
0s6b z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku ChNS (45%) w poroéwnaniu do grupy
kontrolnej (29,03%). Dodatkowo zaobserwowano zwigzek pomiedzy obecnoscig dodatniego
wywiadu rodzinnego, a wystepowaniem ChNS [12].

Choroby uktadu krazenia w tym serca rozwijaja si¢ pod wplywem uwarunkowan
srodowiskowych 1 genetycznych, ktore podlegaja zlozonym wzajemnym interakcjom.
Dziedziczenie chorob serca posiada charakter wielogenowy. Pojedyncze allele/geny
predysponujg do ujawnienia si¢ choroby, a to natomiast sprzyjaj niekorzystnie na czynniki
zwigzane ze stanem ustroju. Jednym z nich jest choroba niedokrwienna serca [23].

W przeprowadzonych badaniach wykazano, iz u okolo % pacjentéw nie wystepowaty
predyspozycje genetyczne.

Cukrzyca jest kolejnym czynnik ryzyka powstania chorob serca, ktory w duzym stopniu
zwigksza ryzyko wystapienia kolejnych epizodow tej choroby. W przeprowadzonych badaniach
przez Stanistawska i wsp. wystepowanie cukrzycy obserwuje si¢ czesciej u kobiet niz me¢zczyzn
(38,89% vs 29,69%) [12].

Wedtug Hu 1 wsp. ryzyko rozwoju ChNS u kobiet z cukrzyca wzrasta 3-5 krotnie
czesdciej niz u kobiet bez tej jednostki chorobowej (cukrzyca powoduje zwigkszenie ryzyka
wystapienia u kobiet powaznych powiktan choroby wiencowej, az trzydziestokrotnie).
Czesto$¢ wystepowania cukrzycy zwigksza si¢ wraz z wiekiem, a najwicksze wystgpowanie
mozna zaobserwowa¢ w krajach rozwijajacych si¢: Afryce, Indiach, Ameryce Lacinskie;.
W krajach rozwinigtych ekonomicznie przyrost jest najmniejszy 1 dotyczy tylko osob starszych
[24].

Roéwniez w badaniach wlasnych wykazano, iz u wigkszosci badanych 261 osob (35%)
wystepowata choroba wspotistniejaca jaka jest cukrzyca typu 2.

Wystepowanie zakazen wirusowych i1 bakteryjnych mogg przyczynia¢ do powstania
chorob serca, a przede wszystkim do zapalenia osierdzia. Rowniez okoto 5 - 15% pacjentdw,
u ktorych wystepuje ostre lub nawracajace zapalenie osierdzia moze dodatkowo posiadaé
uktadowa chorob¢ autoimmunologicznag, klinicznie jawng lub bezobjawowa. Do zajgcia
osierdzia dochodzi dodatkowo w chorobach tj.: toczef rumieniowaty ukladowy, zespot
Sjogrena, reumatoidalne zapalenie stawow 1 twardzing, przebiegu uktadowych zapalen naczyn,
choroby Behgeta, sarkoidozy i chordb zapalnych jelit [25].

W przeprowadzonych badaniach u 6 pacjentow (55%) stwierdzono wystgpowanie

WZW typ B, u 2 pacjentow (18%) stwierdzono HIV, u 2 pacjentéw (18%) stwierdzono
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bakteryjne zapalenie wsierdzia, u 1 pacjenta (9%) stwierdzono SEPSE, u zadnego pacjenta nie
stwierdzano kity.

Ocena EKG jest integralng czg¢scig diagnostyki podejrzenia zawalu migsnia sercowego,
dlatego EKG powinno zosta¢ zarejestrowane 1 zinterpretowane w ciggu 10 minut po pierwszym
kontakcie pacjenta z personelem medycznym. Wykonanie EKG w okresie przedszpitalnym
skraca czas do rozpoznania, leczenia i utatwia bezposrednie kierowanie pacjenta z STEMI do
szpitala wykonujacych angioplastyke tetnic wiencowych. Ostre niedokrwienie mig$nia
sercowego zwigzane jest z dynamicznymi zmianami obrazu EKG. Rejestracjia EKG moze
dostarczy¢ krytycznie waznych informacji, zwlaszcza jezeli poczatkowy obraz EKG jest nie
diagnostyczny. U pacjentdow, u ktorych utrzymujg si¢ lub nawracaja objawy badz u ktoérych
wystepuje niediagnostyczny poczatkowy obraz EKG, w celu wykrycia dynamicznych zmian
EKG rozsadne jest zarejestrowanie kilku standardowych zapisow EKG z elektrod
umieszczonych w statych miejscach, wykonywane co 15-30 minut w ciggu pierwszych 1-2 h.
Seryjna lub ciagta rejestracja EKG ulatwia wykrywanie reperfuzji lub reokluzji. Reperfuzja
wigze si¢ zwykle ze znacznym i szybkim zmniejszeniem uniesienia odcinka ST [26].

Roéwniez w badaniach wlasnych wykazano, iz wszyscy pacjenci mieli wykonane
standardowe badanie EKG.

Wedlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego pierwotna
przezskorna interwencja wiencowa to najlepsza metoda leczenia zawatu serca z uniesieniem
ST, ktéra zapewnia zmniejszenie $miertelnosci i chorobowos$ci pacjentdow w pordOwnaniu
z tradycyjnym leczeniem zachowawczym 1 fibrynolitycznym. Taka procedura powinna zostac¢
wykonana w jednostce specjalistycznej uprawnionej do realizacji procedur katalogu swiadczen
medycznych refundowanych przez NFZ, czyli w szpitalach, ktore gwarantuja calodobowy
dyzur w zakresie kardiologii inwazyjnej [27].

Z przeprowadzonych badan w 2004 roku przez De Luca G. i wsp., wynika, Ze istnieje
zalezno$¢ migdzy opoznieniem w leczeniu PCI, a Smiertelnoscig w obserwacji rocznej. Kazde
dodatkowe opdznienie nawet potgodzinne w leczeniu inwazyjnym wigze si¢ ze zwigkszeniem
wzglednej $miertelnosci rocznej o 7,5% [28].

Przezskorna interwencja wiencowa to: koronarografia i1 przezskdrna angioplastyka
wiencowa, aterektomia tngca kierunkowa lub rotacyjna, brachyterapia, mechaniczna
trombektomia za pomocg cewnika, laserowa angioplastyka ablacyjna, uzycie balonu tnacego

[27].
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W badaniach wilasnych z powodu zawalu migsnia serca 70% pacjentdéw mialo podjete

leczenie interwencyjne, czyli Angioplastyke tetnic wiencowych, 30% pacjentéw byt leczonych

zachowawczo, a tylko u 0,4% pacjentow wykonano operacj¢ By - pass.

Whioski

1.

10.

Wystepowanie zawalu migsnia sercowego wykazato niewielkg tendencje spadkowa
w 2020 r., jednakze w 2021 r. znow doszto do wzrostu zachorowan (przyblizone do
2019 r.)

Zdecydowang wigkszos¢ chorych na zawal mig$nia serca stanowili mezczyzni.
Najwiecej zachorowan odnotowano w przedziale wiekowym 60 - 69 lat (29,3%) oraz
70 - 79 lat (27%), w$rod mieszkancow miasta.

Trudno stwierdzi¢ czy czynnikami zwigkszajacym wystepowanie zawatu mig$nia serca
bylo palenie tytoniu oraz spozywanie alkoholu, poniewaz tylko 34% chorych palito
papierosy, a 35% naduzywato alkoholu.

. Aktywno$¢ zawodowa 1 zwigzany z nig stres nie byl przyczyng powstania zawatu

migsnia sercowego, poniewaz wigkszo$¢ badanej grupy (63%) stanowili emeryci,
a tylko 31% badanych byta czynna zawodowo (np.: kierowca, rolnik, weterynarz,
konserwator, sanitariusz, pielegniarka, lekarz, ratownik medyczny, elektryk, stolarz,
spawacz 1 inne).

Nieprawidlowa masa ciala moze by¢ przyczyna powstania zawatlu migsnia serca.
W badanej grupie 52% pacjentéw cierpiata na nadwage, 29,4% miato otytos¢, a tylko
18,3% pacjentéw posiadato prawidtowg masg ciata.

U okoto % pacjentow nie wystgpowaty predyspozycje genetyczne.

U 6 pacjentow (55%) stwierdzono wystgpowanie WZW typ B, u 2 pacjentow (18%)
stwierdzono HIV, u 2 pacjentéw (18%) stwierdzono bakteryjne zapalenie wsierdzia,

u 1 pacjenta (9%) stwierdzono SEPSE, u Zadnego pacjenta nie stwierdzano kity.

. U wigkszosci badanych wystepowata choroba wspotistniejaca jaka jest cukrzyca typu 2

1 nadci$nienie tetnicze.

Z badanej grupy 698 (84%) pacjentow trafita do szpitala z powodu zawatlu migénia
sercowego dopiero pierwszy raz, 95 pacjentow (11,4%) pacjentow miato juz wczesniej
jeden incydent zawatu mig$nia sercowego, 26 pacjentow (3%) doswiadczyta w swoim
zyciu dwoch zawaldow, natomiast 10 pacjentow (1,2%) pacjentdéw w swoim Zyciu

przeszto trzy lub wigcej zawatow migsénia sercowego.
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11. Wszyscy pacjenci mieli wykonane standardowe badanie EKG.

12. Prawie wszyscy pacjenci (70%) z zawalem migénia sercowego miata wykonang

angioplastyke tetnic wiencowych.
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2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wstep

Szczepionka jest to biologiczny preparat, ktory zostat wytworzony przez cztowieka w
celu imitacji prawdziwej infekcji. Funkcja jaka pelni szczepionka jest wywotanie reakcji uktadu
autoimmunologicznego, tak jak w przypadku wystapienia zwyczajnego zakazenia. Dzigki temu
organizm nabywa odpornos$¢, ktdra zmniejsza wystgpienie powiktan chorobowych oraz ogdlne
ryzyko zachorowania. Niektore szczepionki, tak jak w przypadku zwyktego zakazenia, potrafig
wytworzy¢ w organizmie tzw. pami¢¢ immunologiczng. Oznacza to, ze uktad zaszczepionego
cztowieka potrafi rozpoznac patogen i zapobiec zakazeniu lub je ostabi¢ nawet po dtugim czasie
od szczepienia. [1]

Szczepionki dzielimy na zywe (atenuowane) oraz zabite (inaktywowane). Szczepionki
atenuowane zawieraja zywe, oslabione szczepy drobnoustrojow wywotujacych chorobg.
Nasladuja one przebieg choroby zakaznej mnozac drobnoustroje w organizmie. W przypadku
niedoboru odporno$ci w organizmie szczepionej osoby drobnoustroje moga doprowadzi¢ do
wywolania zakazenia. Do zywych szczepionek bakteryjnych zaliczamy szczepionke przeciwko
gruzlicy, natomiast do szczepionek wirusowych zaliczymy odre, §winke, rézyczke (MMR -ang.
Measles-Mumps-Rubella - szczepionka przeciw odrze, $wince 1 rozyczce), ospe wietrzna,
rotawirusy.

Szczepionki inaktywowane s3 pozbawione zywych drobnoustrojow na skutek
ogrzewania 1 stosowania chemikaliow (najczesciej formaldehydu). Przez to s3 mniej
immunogenne dlatego s3 wigzane z biatkami nos$nikowymi w celu zwigkszenia
immunogennos$ci. Inaktywowane szczepionki wirusowe to: szczepionki przeciwko polio,
wsciekliznie, WZW typu A (wirusowe zapalenie watroby typu A), kleszczowemu zapaleniu
moézgu. Natomiast inaktywowane szczepionki bakteryjne to: szczepionki przeciwko
krztuscowi, durowi brzusznemu, cholerze, btonicy i tezcowi, krztuscowi, meningokokom,
WZW typu B (wirusowe zapalenie watroby typu B), Hib (Haemophilus influenzae typu b),

pneumokokom [2].
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W Polsce szczepienia obowigzkowe obowiazuja do 19 roku zycia a takze u oséb, ktore
w swym $rodowisku pracy maja szczegdlne narazenie na rézne patogeny, np. pracownicy
ochrony zdrowia (np. WZW typu B). Odmowa szczepien obowigzkowych w Polsce skutkuje
karg grzywny lub nagany wymierzonej przez sad [3]. Obowigzkowe szczepienia ochronne sg
prowadzone zgodnie z Program Szczepien Ochronnych, ktéry co roku ogtaszany jest przez GIS
(Gléwnego Inspektora Sanitarnego). Szczepienie moze wykonaé osoba, ktéra posiada
odpowiedni kurs lub szkolenie lub jesli uzyskata specjalizacje w dziedzinie, w ktorej ramowy
program nauczania obejmowat zakres szczepien ochronnych lub jesli osoba uprawniona
posiada minimum 6 miesi¢gczng praktyke w zakresie szczepien ochronnych. Informacje
odno$nie daty wykonania szczepienia, rodzaju szczepionki nalezy udokumentowa¢ w karcie
uodpornienia lub ksigzeczce szczepien oraz nalezy dolaczy¢ kartg z badania lekarskiego [4].

Duzy problem odno$nie szczepien w dzisiejszych czasach stanowig migracje, poniewaz
w obowiagzujacych przepisach w Polsce nie istniejg akty prawne dotyczace szczepien, ktdre
skierowane s3 wylacznie w stron¢ migrantow. Polska, wstepujac w 2004 roku do Unii
Europejskiej, stata si¢ atrakcyjnym panstwem dla cudzoziemcow co do podjgcia pracy czy tez
do bycia krajem tranzytowym, umozliwiajac przedostanie si¢ do panstw Europy Zachodnie;j.
Stad tez liczba emigrantow w Polsce stale rosnie. Istnieje wiele miedzynarodowych projektow
np. PROMOVAX, ktore majag na celu promowanie szczepien ochronnych w populacji
migrantoéw w Europie. Ma to pomdc wyeliminowa¢ choroby zakazne, ktérym mozna zapobiec
dostepnymi szczepieniami [5, 6]. Rownie dobrym sposobem na rozwigzanie problemu
szczepien migrantow bytoby opracowanie jednolitego programu szczepien dla catej Europy.
Niestety na ten moment nie jest to mozliwe, poniewaz sytuacja ekonomiczna oraz zapadalnos¢
na choroby zakazne w panstwach europejskich r6znig si¢ od siebie [7].

Program szczepien ochronnych w Polsce, zwany czgsto Kalendarzem Szczepien, jest
opracowywany co roku przez GIS. Kalendarz zawiera informacje o obowigzkowych oraz
zalecanych szczepieniach na dany rok oraz zasady przeprowadzenia szczepienia. Istnieje
mozliwo$¢ opracowania indywidualnego Kalendarza Szczepien przez lekarza, w przypadku
kiedy szczepienie bylo odroczone z powodu sytuacji zdrowotnej czy tez przebywania poza
granicami panstwa. Szczepienia obowigzkowe s3 refundowane z budzetu Ministerstwa
Zdrowia. Naleza do nich szczepienia przeciwko: gruzlicy, wzw B, blonicy, tezcowi, krztuscowi,
rotawirusom, ostremu nagminnemu porazeniu dziecigcemu (poliomyelitis), Hib, odrze, $wince,
rézyczce, pneumokokom, ospie wietrznej (tylko w grupach ryzyka). Natomiast do szczepien

zalecanych, za ktore to koszty ponosza osoby zainteresowane szczepieniem, nalezg szczepienia
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przeciwko: wzw A, wzw B (tylko u 0s6b narazonych na zakazenie) [8], ospie wietrznej, grypie,
pneumokokom (dla urodzonych przed 1 stycznia 2017), HPV, kleszczowemu zapaleniu mézgu,
cholerze, durowi brzusznemu, wsciekliznie, zottej goraczce [9].

Szczepienia to sukces w dziedzinie zdrowia na catym $wiecie, ktora co roku niesie
pomoc milionom istnien. Sa kluczowym elementem podstawowej opieki zdrowotnej oraz
$miato mozna stwierdzié, ze sa dobra inwestycja we wiasne zdrowie. W dzisiejszych czasach
mamy dostepne szczepionki, ktore zapobiegaja ponad 20 rodzajom chorob zakaznych, ktore w
duzym stopniu zagrazajg zdrowiu i Zyciu, szacuje si¢ o 2-3 mln zgonow ludzi rocznie. Niestety,
jak podaje WHO (ang. World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia) globalny
zasieg szczepien na $wiecie spadt z 86% w 2019r. do 83% w 2020r. Organizacja podaje réwniez
inne fakty, ktore mowia, ze w 2020 roku liczba catkowicie niezaszczepionych dzieci wzrosta o
3,4 milionéw. Szacuje si¢ rOwniez, ze ponad 23 mln dzieci <lr.z. nie otrzymalo podstawowych
szczepionek, o 3,7 mln wigcej niz w 2019 roku i najwigcej od 2009 roku. Mimo ogromnego
postepu w szczepieniach, nadal mnostwo oséb (w tym 20 mln niemowlat) nie ma mozliwosci

szczepienia si¢. Wigze si¢ to z wieloma czynnikami, gldwnie ekonomicznymi.

Cel pracy
Celem pracy byta ocena opinii spolecznej oraz poziomu wiedzy na temat szczepien
ochronnych, w tym przeciw Covid-19.
Cel gléwny zostat rozbudowany o nastepujace cele szczegotowe:
1. Ocena wiedzy spoteczenstwa na temat obowigzkowych 1 zalecanych szczepien
ochronnych.
2. Ocena stosunku respondentéw do szczepien ochronnych.
3. Ocena checi szczepienia si¢ przeciw Covid-19 wsrdd respondentow.

4. Poznanie zrodet czerpania informacji na temat szczepien w badanej grupie.

Material i metody

Badanie przeprowadzono, z wykorzystaniem metody sondazu diagnostycznego, za
pomoca kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa. Badanie sondazowe zostalo
przeprowadzone droga elektroniczng poprzez fora spotecznosciowe. Ankieta zawierata 30
pytan, w tym 26 pytan zamkni¢tych oraz 4 pytania pototwarte. Arkusz sktadatl si¢ z dwoch

czesci:
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v metryczkowej, gdzie zawarto pytania o pleé, wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, sytuacje materialna, stan cywilny oraz o aktywnos$¢ zawodowa;

v’ ankietowej, w ktorej uzyskano informacje na temat: wiedzy o obowigzkowych i
zalecanych  szczepieniach ochronnych oraz o niepozadanych odczynach
poszczepiennych, stosunku do szczepien ochronnych oraz do badan naukowych, checi
szczepienia dzieci aktualnie lub w przysztosci, ilosci osoOb zaszczepionych przeciw
Covid-19, uwzgledniajac rodzaj szczepionki, wystgpienie niepozadanych odczynow
poszczepiennych i przechorowanie Covid-19 potwierdzone testem antygenowym oraz
zamiaru szczepienia si¢ przeciw Covid-19 w przysztosci.

Udzial w badaniu byt $wiadomy i dobrowolny. Badania przeprowadzono po uzyskaniu
zgody Komisji Bioetycznej UMB. Objeto nim 100 petnoletnich osob.

Zebrany material badawczy poddano analizie przy uzyciu pakietu Statistica. Za jego
pomocg dokonano analizy podstawowych statystyk opisowych oraz szereg analiz zaleznosci z
wykorzystaniem testu chi kwadrat, a takze testu ¢ Studenta. Za poziom istotnosci uznano

klasyczny prog o = 0,05. Zebrany material przedstawiono w formie opisowej i1 graficzne;j.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

Do badania na temat szczepien ochronnych przystapito 100 os6b (n=100; 100%). Kobiet
ankietowanych bylo 64 (64%), a mezczyzn 36 (36,00%). Respondentow poproszono o
zaznaczenie grupy wiekowej do ktorej przynaleza. Wsrdd osob pfici zenskiej najwigcej byto
kobiet w przedziale wiekowym 21-30 lat (n=39; 60,94%). W badaniu nie wziagt udziatu zaden

mezczyzna ponizej 20 roku zycia (Rycina 1).

51-60r.2. 11,11%
S 41-50r.z 11,11% ‘
g 31-40ri. 36,11%
< 21-30r.i 41,67%

 <20rz | 0,00%

51-60r.2. 4,69%
s 41-50rs 12,509
2 31-40ri 20,31%
2 21-30r2 60,94%

<20rz. M 1,56%
0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%  70,00%

Rycina 1. Ple¢ badanych z podzialem na grupy wiekowe
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Zamieszkiwanie wsi zadeklarowato 36 opiniodawcéw (36,00%). Na drugim miejscu
znalazty si¢ miasta do 50tys. mieszkancéw —23% badanych. Miasta do 500tys. mieszkancéw
zamieszkiwalo 22 respondentéow (22,00%) miasta do 10 tys. I powyzej 500 tys. po 6%
respondentéw, miasto 100 ty$. -7%. Ponad polowa ankietowanych przyznata, ze posiadato
wyzsze wyksztatcenie (54,00%). Nieco mniej posiadalo wyksztalcenie $rednie (32,00%). 11%
miato wyksztalcenie zawodowe, 2% - podstawowe i 1% - gimnazjalne.

Swoja wiedz¢ na temat szczepien ochronnych najwigcej badanych ocenito jako
przecietng (44,00%) lub dobra (34%). Jako bardzo dobrg swoja wiedze¢ ocenito 13% a jao ztg —
9% badanych. Skrét NOP oznacza niepozadanych odczyn poszczepienny. Odpowiedz taka
wybrato 95,00% respondentow (n=95). 4% uznalo, ze jest to Powiatowa Stacja Sanitarno
Epidemiologiczna, a 1% badanych wskazat na nieznajomos$¢ terminu.

Ankietowani zostali poproszeni o zaznaczenie wszystkich znanych im obowigzkowych
oraz zalecanych szczepien ochronnych dostepnych w Polsce. W$rod obowigzkowych szczepien
ankietowani przede wszystkim mowili o szczepieniach przeciwko gruzlicy (n=84; 84,00%),
rozyczce (n=84; 84,00%) 1 tezcowi (n=81,; 81,00%). Najczesciej wybieranymi zalecanymi
szczepieniami byly szczepienia przeciwko kleszczowemu zapaleniu mézgu (n=76; 76,00%),

grypie (n=68; 68,00%) oraz meningokokom (n=63; 63,00%) (Rycina 2).

Swinka

Kleszczowe zapalenie moézgu
Meningokoki

Rotawirusy

Hib

Pneumokoki

Ludzki wirus brodawczaka
Btonica

Tezec

Roézyczka

Krztusiec

Grypa

Poliomyelitis

Odra

WZW typu B

WZW typu A

Ospa wietrzna

Gruzlica

84,00%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

Szczepienia zalecane B Szczepienia obowigzkowe

*Powyzsze pytanie bylo wielokrotnego wyboru, dlatego suma odpowiedzi nie jest rowna 100%.

Rycina 2. Szczepienia ochronne w Polsce (zalecane i obowiazkowe) wedlug badanych
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Zdecydowanie szczepienia popierato 73% badanych. Brak zdania w w/w temacie
zadeklarowato 3,00%, nie wszystkie szczepienia popierato 16%, szczepienia podstawowe byly
popierane przez 4% badanych podobnie jak w przypadku opinii ,, mam watpliwosci co do
niektorych szczepien- 4%.

Szczepieniami zalecanymi zaszczepito si¢ 57,00% badanych, nie przyjeto ich 27,00%,
a nie miato w tym wzgledzie wiedzy 16% respondentow.

Respondenci, ktorzy zadeklarowali udziat w zalecanych szczepieniach zostali
poproszeni o wybranie tych, ktore otrzymali (n=57, w tym przypadku stanowi to 100%).
Najwiecej ankietowanych zaszczepito si¢ przeciwko wirusowi grypy (n=29; 50,88%) oraz
przeciwko odrze (n=18; 31,58%). Nikt nie zadeklarowat szczepienia przeciwko kleszczowemu

zapaleniu mozgu. Pozostate dane zebrano na Rycinie 3.

Nie wiem | 26,32%
i 24,56%
Kleszczowe zapalenie mézgu | 0,00%

| 7,02%
Rotawirusy | 3,51%
5,26%

Pneumokoki

Btonica

Rozyczka
| 19,30%
Grypa 50,88%

Odra 31,58%

24,56%
WZW typu A

Gruzlica

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 3. Uczestnictwo badanych w zalecanych szczepieniach

Kolejne pytanie skierowano do 45 0sob posiadajacych dzieci (n=45, w tym przypadku
stanowi to 100%). Dotyczyto ono uczestnictwa we wszystkich obowigzkowych szczepieniach
ochronnych. Udzial w nich wzigto 95,56 % (n=43). Dwoch respondentow miato przeciwne

zdanie (4,44%).
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Respondenci wiedz¢ na temat szczepien czerpali przede wszystkim od lekarzy,
pielegniarek i potoznych (77,00%). Z oficjalnych stron internetowych zawierajacych aktualne
badania naukowe korzystato 39 przepytywanych (39,00%), 26% pozyskiwalo dane z Internetu
w tym portali spotecznosciowych, z telewizji — 19%, od znajomych -12%, z prasy — 11%, za$
z radia 9%.

Nauce i badaniom w duzym stopniu ufalo 67% ankietowanych za$ catkowicie 12% 1w
niewielkim stopniu 5%. Brak zdania miato 16% badanych.

Najwigkszym zaufaniem w kwestii wypowiedzi na temat szczepien p. Covid-19
ankietowani darzyli personel medyczny (65,00%). Badani nie ufali calkowicie przede
wszystkim politykom (68,00%), wladzom publicznym (53,00%) i dziennikarzom (50,00%).

Doktadne dane przedstawiono na Rycinie 4.

Cztonkowie rodziny, przyjaciele

Dziennikarze

Witadze publiczne

Personel Medyczny

Naukowcy

———
Politycy =

-

-

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Naukowcy Personel Politycy Wl&.ldze Dziennikarze Cii)odnzli(r?y N

Medyczny publiczne orzyjaciele
Ufam w niewielkim stopniu 5,00% 8,00% 12,00% 26,00% 26,00% 26,00%
Ufam w duzym stopniu 64,00% 65,00% 5,00% 6,00% 6,00% 32,00%
® Ufam catkowicie 15,00% 11,00% 0,00% 0,00% 0,00% 3,00%
= Nie wiem 3,00% 2,00% 3,00% 4,00% 4,00% 3,00%
® Nie ufam catkowicie 4,00% 5,00% 68,00% 53,00% 50,00% 11,00%
® Nie jestem zdecydowany/a 9,00% 9,00% 12,00% 11,00% 14,00% 25,00%

Rycina 4. Zaufanie badanych do wypowiedzi danych grup na temat szczepien przeciw

Covid -19
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Potwierdzong testem antygenowym chorobe Covid — 19 przechodzito 34 respondentow
(34,00%).

Najwiecej opiniodawcoOw przyjeto petne szczepienie przeciwko Covid — 19, sktadajace
si¢ z dwoch dawek— 58 osob (58,00%). Trzecig dawke przyjeto 20 respondentow (20,00%).
Jedna dawka zaszczepilo si¢ 2% badanych. Brak zamiaru zaszczepienia wyrazitlo 16 oséb
(16,00%) zas 4% respondentow zadeklarowato, ze zamierza si¢ zaszczepic.

Ankietowani, ktorzy wyrazili niech¢¢ do szczepien przeciwko Covid — 19 zostali
poproszeni o uzasadnienie tej decyzji (n=22, w tym przypadku stanowi 100%). Gléwnymi
odpowiedziami badanych byly obawy przed powiktaniami (n=7; 31,82%) i przekonania

osobiste (n=7; 31,82%). Pozostate dane zawarto na Rycinie 5.

Zaden z preparatéw medycznych
wystepujgcych na rynku mnie nie
przekonuje, nie chce bra¢ udziatu w...

Przekonania osobiste 31,82%

Obawy przed powiktaniami 31,82%

Nie wierze w istnienie wirusa Covid-19

Brak wystarczajacych informacji od

0,
dostawcéw szczepionek 7,27%

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

Rycina 5. Przyczyny rezygnacji ze szczepien przeciwko Covid — 19 podane przez badanych

Osoby, ktore odpowiedzialy twierdzaco na pytanie o zaszczepieniu przeciwko Covid —
19 przede wszystkim wybieraly szczepionke firmy Pfizer (n=61, 76,25%). Najmniej
przepytywanych wybierato jednodawkowa szczepionke firmy Johnson&Johnson (n=4; 5,00%)
— Rycina 6.
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Pfizer 76,25%
Moderna 10,00%
Jonhson&Jonhson 5,00%
Astra Zeneca 8,75%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

Rycina 6. Rodzaj szczepionki przeciw Covid — 19 wybierany przez badanych

U 60 o0so6b wystapily odczyny poszczepienne (75,00%). Pozostatych 20 badanych nie
zauwazyto zadnych dolegliwosci.

Jako najczestsze powiktanie poszczepienne respondenci wskazywali bol ramienia w
miejscu wklucia (n=55; 91,67%), bole glowy (n=36; 60,00%) i zte samopoczucie (n=31;

51,67%). Pozostate informacje zawarto na Rycinie 7.

Opuchlizna pachy po stronie...

Zachorowanie na Covid-19

Sennosé
Zte samopoczucie 51,67%
Ostabienie mie$niowe 41,67%

Nudnosci, wymioty

Goraczka

Bole gtowy

Bol ramienia w miejscu wktucia ,67%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

*Powyzsze pytanie bylo wielokrotnego wyboru, dlatego suma odpowiedzi nie jest rowna 100%.

Rycina 7. Odczyny poszczepienne zaobserwowane u badanych
Odczyny poszczepienne najczesciej dotknely ankietowanych juz w dniu szczepienia

(n=34; 56,67%), w kolejnym dniu o odczynie poinformowato 25 o0sob (41,67%) a w drugim

dniu po szczepieniu 1,67% -n=2.
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Nieprzyjemne dolegliwosci zwigzane ze szczepieniem przeciwko Covid — 19
najczesciej ustepowaty dzien po szczepieniu (n=22; 36,67%). Pozostate informacje zawarto na

Rycinie 8.

Analizie statystycznej poddano zalezno$¢ migdzy wiekiem, a przyjeciem szczepienia

przeciwko Covid — 19. Nie wykryto istotnosci statystycznej, poniewaz wspotczynnik p jest

Szczepienia ochronne w opinii spolecznej

Po wiecej niz dwdch dniach od
szczepienia

Nastepnego dnia

Na drugi dzien od szczepienia

,67%

0%

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

Rycina 8. Ustapienie odczynu po szczepieniu u badanych

wiekszy niz 0,05 (p=0,3233) — Tabela 1.

Tabela 1. Wiek badanych a udzial w szczepieniu przeciw Covid — 19

Przyjecie szczepienia przeciw Covid - 19

Tak Nie
<20 r.z. 1 0
21-30 r.z. 47 7
31-40r.z. 19 7
41 -50 r.z. 7 4
51 - 60 r.z. 6 2
p 0,3233 p>0,05
Chi2 4,666

Zbadano czy istnieje zalezno$¢ statystyczna pomiedzy plcig, a wystgpieniem

niepozadanych odczynéw poszczepiennych. Wykazano, ze jest to zalezno$¢ istotna

statystycznie, poniewaz p jest mniejsze niz 0,05 (p=0,0203) — Tabela 2.
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Tabela 2. Ple¢ badanych a wystapienie NOP

Wystapienie NOP

Ple¢ Tak Nie
Kobieta 44 9
Mezczyzna 16 11
p 0,0203 p<0,05

Chi2 5,386

Analiza statystyczna mig¢dzy przyjeciem III dawki szczepienia przeciwko Covid — 19,
a wystapieniem niepozadanych odczyndéw poszczepiennych nie jest istotna statystycznie

(p=0,8315) — Tabela 3.

Tabela 3. Przyjecie III dawki szczepienia przeciwko Covid — 19, a wystgpienie NOP

Wystapienie NOP

Przyjecie III dawki szczepienia

przeciwko Covid - 19 Tak Nie
Tak 40 5
Nie 5 >
Nie wiem 14 c

. 0,8315

Chi2 0,369

Dyskusja

Wedlug ankietowanych personel medyczny tj. lekarz, pielegniarka i potozna oraz
naukowcy wzbudzaja najwigksze zaufanie co do wypowiedzi na temat szczepien przeciw
Covid-19. Tym samym medycy sg uwazani za najwiarygodniejsze zrodto informacji, a co za
tym idzie majg najwigkszy wpltyw na decyzje¢ o zaszczepieniu si¢ lub swojego dziecka. Opinig
te potwierdzaja inni autorzy, ktérzy w swoich pracach podjeli si¢ podobnej problematyki [10].
Posiadanie aktualnej wiedzy przez $rodowisko medyczne jest bardzo wazne, poniewaz
zapewnia pacjentom poczucie zaufania — a to daje wzrost chetnych osob/rodzicow do
zaszczepienia si¢/dziecka. Wiekszo$¢ rodzicow akceptuje szczepienia w ramach Programu
Szczepien Ochronnych. Niemniej zgoda na szczepienie powinna wynika¢ nie z obowiagzku a

stusznosci wykonania szczepief,, opartego na znajomosci chordéb zakaZnych. Nalezy
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podkresli¢, ze mimo niewielu przypadkéw odmowy zaszczepienia dziecka, samo ich
wystapienie jest dos¢ niepokojacym faktem. Stosunek rodzicow do szczepien ochronnych ma
ogromny wptyw na efektywnos$¢ szczepien tzn. skuteczno$¢, poniewaz wigze si¢ to ze stopniem
zaszczepienia populacji.

Nagly wybuch pandemii Covid-19, ogromny naptyw informacji (czgsto z nierzetelnych
zrédet, niepotrzebnie publikowanych) spowodowat dezinformacje wsrdd populacji. Pociggneto
to za sobg skutki w formie rezygnacji ze szczepienia przeciw Covid-19. Wedtug ankietowanych
przyczynity si¢ do tego obawy przed powiklaniami, przekonania osobiste oraz brak
wystarczajacych informacji od dostawcow szczepionek. Wséréd badanych 34% przebyto
potwierdzong testem antygenowym chorob¢ Covid-19. Petlne szczepienie przeciw Covid-19
wskazato 58%, trzema dawkami zaszczepito si¢ 20%, a 16% nie miato zamiaru si¢ zaszczepic.
Najpopularniejsza szczepionka cieszyt si¢ Pfizer, poniewaz stanowit okoto 80%
zaszczepionych ankietowanych. W przypadku 75% o0sdb zaszczepionych wystapil niepozadany
odczyn poszczepienny w postaci: bol ramienia w miejscu wklucia, bole glowy, zie
samopoczucie, ostabienie mig§niowe. Sa to typowe objawy reakcji uktadu odporno$ciowego na
szczepionke, méwiacy o tym, ze organizm produkuje przeciwciala i komoérki odpornosciowe.
Podobnie jak w badaniach Wroblewskiej 1 wsp. u badanych wystapity jedynie fagodne NOP-y,
bez konieczno$ci zazywania lekéw przeciwzapalnych czy przeciwgoraczkowych, potowa
badanych szczepita si¢ preparatem firmy Pfizer [11]. Jesli transmisja wirusa SARS-CoV2 nie
zostanie szybko ograniczona, predzej czy pozniej nieuniknione jest pojawienie si¢ wariantu, na
ktory szczepionki beda dziataty stabiej lub nie bedg dziataly w ogole. Dlatego program
szczepien przeciw Covid-19 to walka z czasem. Im wigksza 1lo$¢ 0sdb zaszczepionych przeciw
Covid-19 tym transmisja wirusa begdzie ograniczona, a prawdopodobiefistwo pojawienia si¢
kolejnych wariantoéw bedzie mniejsza [12].

Mimo stosowania nowoczesnych technologii w produkcji szczepionek oraz wielu badan
oceniajacych ich bezpieczenstwo, mozliwe jest pojawienie si¢ niepozadanych odczynow
poszczepiennych, najczesciej lekkich, miejscowych lub uogoélnionych, bardzo rzadko sg to
cigzkie powiklania [13]. Nalezy pamigta¢ rowniez o tym, ze korzysci jakie plyng ze stosowania
szczepien przewyzszaja ryzyko na jakie jest narazony pacjent. Natomiast NOP byt wskazywany
jako najczestsza przyczyna odmowy zaszczepienia przeciw Covid-19 wsrdd ankietowanych.
Dlatego mozliwym jest, iz niewystarczajacy dostep do lekarzy, pielegniarek lub zbyt mata ilos¢
po$wigconego czasu pacjentom w celu udzielenia niezbednych informacji, rowniez mogt

wptyna¢ na odmowe szczepienia.
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Badani, procz personelu medycznego oraz oficjalnych stron internetowych
zawierajacych aktualne badania naukowe, za zrodta czerpania informacji na temat szczepien
wskazali takie media jak Internet, telewizje. Natomiast kompletnym brakiem zaufania
obdarzyli politykéw i dziennikarzy, ktorzy wiasnie cze¢sto wystepuja w telewizji. Internet z
pewnoscia charakteryzuje tatwos¢ szybkiego pozyskania wiadomosci, niestety zawarte w nim
informacje nie zawsze sg prawdziwe, a trafiajg do ogromnej liczby oséb. Mrozek-Budzyn i
wsp. w swych badaniach stwierdzili, ze Internet, mimo iz jest typowany przez rodzicoOw jako
najczestsze zrodto informacji, to informacje, ktore w nim si¢ znajdujg sa oceniane jako najmnie;j
wiarygodne [14]. Na pewno rzetelnym zrodiem informacji na temat szczepien w Internecie jest
portal www.szczepienia.info, ktory powstat dzigki wspotpracy migdzy Polskim Towarzystwem
Wakcyngologii a Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego. Rola medykow jest nie tylko
wykonywanie szczepien, ale rowniez edukacja swoich pacjentow oraz kierowanie ich do
wiarygodnych zrédel czerpania wiedzy.

Jednym z najczgsciej wskazywanym przez respondentdow szczepieniem zalecanym bylo
szczepienie przeciw grypie. Polowa ankietowanych twierdzacych, ze wykonata zalecane
szczepienie, wskazata wlasnie szczepienie przeciw grypie. Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz
Rada Unii Europejskiej ma na celu zaszczepienie 75% populacji 0sob z grup wysokiego ryzyka.
Badana grupa byta grupa z przewaga mtodych oséb (21-30 lat), wsrdd ktorych szczepienie
przeciw grypie nie jest zbyt popularne, poniewaz wigkszo$¢ odnotowanych os6b
zaszczepionych w Polsce ma wiecej niz 65 lat, natomiast ogélny procent zaszczepionych
Polakow w sezonie 2019/2020 wynosi tylko okoto 4,12%, a szczepienie przeciwko grypie
zaleca si¢ dzieciom po skonczeniu 6 miesigca zycia [15].

Ponad potowa ankietowanych szczepita si¢ zalecanym szczepieniem, jednak okoto 15%
respondentow, nie wie czy takie szczepienie mialo kiedykolwiek wykonane. Jak wynika z
analiz, wigkszo$¢ ankietowanych jest Swiadoma, Ze istniejg takie szczepienia. Jednak mimo, ze
duza czg$¢ potrafi je wymieni¢ nie wszyscy wiedza, ktore szczepienia sg zalecane, a ktore
obowigzkowe. Stad moga wynika¢ obawy co do bezpieczenstwa szczepionek. Dotyczy to zbyt
malej wiedzy na temat szczepien. Szczepionki sg wysoce bezpieczne, sa poddawane szeregowi
badan, dzigki ktorym ocenia si¢ jej oczyszczanie, immunogennos$¢ i skutecznosé. W krajach
wysoko rozwinietych choroby zakazne wystepuja rzadziej, za to coraz czegsciej pojawiajg si¢
przeciwnicy szczepien, wzbudzajac wsrod populacji duzy niepokoj, poniewaz szerza

nieuzasadnione opinie podwazajace bezpieczenstwo i cel szczepien.
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Whioski

1.

Wiedza na temat szczepien wsrod ankietowanych jest dobra, poniewaz w przypadku
obowiazkowych jak i zalecanych szczepien ponad potowa ankietowanych wskazywata

prawidlowe odpowiedzi.

2. Stosunek respondentdow do szczepien ochronnych jest bardzo dobry, poniewaz
zdecydowana wigkszos$¢ popiera szczepienia ochronne oraz juz zaszczepita lub ma
zamiar zaszczepi¢ swoje potomstwo.

3. Ponad polowa respondentow wyraza cheé zaszczepienia si¢ trzecig dawka, a
zdecydowana wigkszos$¢ juz przyjeta pelne szczepienie przeciw Covid-19.

4. Personel medyczny w badanej grupie jest najwazniejszym zrdédtem czerpania wiedzy na
temat szczepien.
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Wstep

Stomia jest to stowo pochodzace z jezyka greckiego, oznaczajace ,,0twor”. Stomia
jelitowa polega na wylonieniu jelita wskutek rozcigcia powlok brzusznych oraz
na wywinigciu $luzéwki jelita i zszyciu jej ze skorg. Zabieg ten wykonywany jest w trybie
pilnym badZz planowanym. Stomie wylaniane s3 migdzy innymi wtedy, gdy dojdzie
do mechanicznego urazu brzucha, perforacji lub niedroznosci jelita, przy cigzkim zapaleniu
w chorobie Les$niowskiego-Crohna badz wrzodziejacym zapaleniu jelita, przy zmianach
w jelicie spowodowanych niedokrwieniem a takze wskazaniem jest mnoga polipowatos¢
rodzinna czy odbarczanie czg¢$ci jelita. Glowna przyczyna wylonienia stomii jest rak jelita
grubego [1]. Stomia jelitowa bywa tez nazywana sztucznym odbytem badz odbytem brzusznym.
Nieprawidlowym staje si¢ okreslenie ,,przetoka jelitowa” poniewaz jest to proces patologiczny
wynikajacy z powiktan chirurgicznych, urazéw czy nowotworéw [2]. Sluzéwka stomii
wygladem przypomina ré6zowego paka i jest wilgotna. Cofajac si¢ do przesztosci, do roku 1700
wszelakie choroby badZ niedroznosci jelit konczyly si¢ zgonem pacjenta. Pierwsza planowa
kolostomia zostala wykonana w 1776 roku przez francuskiego chirurga, ktéry wyprowadzit
katnicg ponad skorg. Przyczyng tej decyzji byto brak poprawy po wykonywaniu lewatyw oraz
po przyjmowaniu soli rtgci przez pacjenta. Wylonienie stomii przebiegto prawidtowo, niestety
w wyniku spozycia soli rteci doszto do martwicy jelita. Pierwsze pomys$lne wylonienie stomii
udato si¢ Duret’owi w 1793 roku. Zabieg zostal wykonany na noworodku, ktéry z kolostomia
przezyt kolejne 45 lat. Ileostomie zostalty wykonywane znacznie pozniej. Pierwsza zostala
wykonana w 1879 roku przez niemieckiego chirurga pochodzacego z Gdanska jako jeden z
etapow leczenia raka okreznicy. Niestety pierwsza proba rowniez przebiegla niepomysinie.
Pacjent zmart w wyniku nieszczelno$ci zespolenia oraz zapalenia otrzewnej. Pierwsza

pomyslnie zakonczona ileostomia zostala wykonana w 1883 roku [3].
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Nowotwory jelita cienkiego stanowig okoto 1-3% nowotworéw przewodu
pokarmowego. Najczesciej rozpoznawanym typem nowotworu jelita cienkiego pod wzgledem
histopatologicznym jest rak gruczolowy (okoto 50%), rakowiak rzadziej chloniak czy migsak.
Gruczolakorak najczesciej lokalizuje si¢ w dwunastnicy i jelicie czczym [4]. Rak jelita grubego
to jeden z najczesciej wystepujacych nowotworéw w Polsce, zardéwno u kobiet jak
i u mezezyzn. W 2017 roku na nowotwory ztosliwe jelita grubego zachorowato 18 309 osob.
W tym samym roku rak jelita grubego znajdowal si¢ na trzecim miejscu pod wzgledem
zachorowan na nowotwory zlosliwe ogétem u mezczyzn 1 wynidst 12%. U kobiet natomiast
byto to drugie miejsce, gdzie zaobserwowano 10% wystepowanie [5]. Na $wiecie nowotwory
jelita grubego odpowiadajg za 8% zgonow z powodu nowotworu, co stanowi czwartg przyczyne
zgonu. Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem, u m¢zczyzn jest ono do 2 razy wigksze.
Rak jelita grubego najczesciej wystepuje po 50 roku zycia [6]. Wedlug szacowan w przyszlosci
bedzie znacznie wigcej zachorowan na tego typu raka. Wynika to z faktu, iz spoleczenstwo si¢
starzeje, wydluza si¢ dlugo$¢ zycia oraz jest niewystarczajagca wiedza ludzi na temat
profilaktyki oraz objawoéw wskazujacych na mozliwo$¢ posiadania zmian chorobowych [7].
Pod wzgledem etiopatogenezy nowotwor jelita grubego rozwija sie na podtozu gruczolaka.
Mozliwa jest tez posta¢ de novo z niezmienionej blony $luzowej badz genetyczne dziedziczenie
predyspozycji do powstania tego typu raka. Ponad potowa zmian lokalizuje si¢ w odbytnicy,
nastepnie esicy, wstepnicy, poprzecznicy i najmniej we zstepnicy. [8].

Rak wystepujacy w rodzinie odpowiada za 10-30% zachorowan, natomiast powstajacy
spontanicznie od 65 do 85% [9]. Polipy gruczolakowe wykazuja zdolnos¢ do ztosliwych
przemian. Istnieje zalezno$¢ migdzy wielkos$cig polipa a obecno$cig raka inwazyjnego.

Im wigkszy polip, tym wigksze prawdopodobienstwo, ze jest on ztosliwy [8].

Cel pracy
Celem pracy bylo:
1. Rozpoznanie problemoéw biologicznych, psychologicznych oraz spotecznych pacjenta
po wytonieniu stomii w przebiegu nowotworu przewodu pokarmowego.
2. Okreslenie celu zaplanowanych dziatan.

3. Opracowanie indywidualnego planu dziatan opieki pielegniarskie;.
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Material i metody

Badaniem obj¢to 72- letniego m¢zczyzng w przesztosci hospitalizowanego z powodu
gruczolakoraka jelita grubego z wytworzeniem stomii, powiktanej przetoka. Pacjent obecnie
hospitalizowany w celach diagnostycznych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym z powodu
powiktan zwigzanych z wytworzonymi stomiami w tym z powodu wytworzenia licznych
przepuklin oraz z problemami natury biopsychospoteczne;j.

Material do pracy zostal zebrany poprzez obserwacj¢, pomiary, wywiad z pacjentem
a takze dzieki analizie dokumentacji medycznej. Wykorzystano rowniez standaryzowane skale
SWLS, AIS, Inwentarz Depresji Becka. W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego

przypadku opracowujac proces pielegnowania pacjenta.

Wyniki
Opis przypadku

Dnia 11.07.2011 roku na Oddzial Chirurgii Gastroenterologicznej Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Biatymstoku w trybie nagtym zostal przyjety 61 letni mgzczyzna
G. L. z powodu bolu brzucha, wymiotow trescia kalowa oraz z objawami calkowitej
niedroznosci jelit. Nastepnego dnia, po przygotowaniu odbyl si¢ zabieg operacyjny. Zostata
wykonana laparotomia z hemikolektomig lewostronng metoda Hartmana z wytworzeniem
stomii czasowej oraz drenazem jamy otrzewnej. Choremu zostalo wycigte 20 centymetrow
jelita wraz z siecig wigksza. Fragment jelita posiadat widoczny naciek, prawie calkowicie
zamykajacy jego $wiatto. Ostateczne badanie anatomopatologiczne wykazalo guza zagigcia
sledzionowego okrgznicy z naciekiem przekraczajagcym grubos¢ miesniowki wiasciwej,
dochodzacym do btony surowiczej, bez cech przerzutow do regionalnych weztéw chionnych,
okreslonym jako gruczolakorak o posrednim stopniu zlosliwosci. We wczesnym okresie
pooperacyjnym doszto do nieszczelnosci kikuta jelita grubego. Pacjent w czwartej dobie po
pierwszym zabiegu zostal reoperowany. Wykonano relaparotomi¢ z zeszyciem nieszczelnosci
kikuta poprzecznicy oraz wykonano obfite ptukanie jamy otrzewnej z ponownym jej drenazem.
Kolejny okres pooperacyjny ponownie powiklany ropieniem rany oraz ropniami
miedzyjelitowymi, ktore samoistnie si¢ oproznity. Rang powtok systematycznie oczyszczano z
tkanek martwiczych, zblizono szwami, zachowujac ja czesciowo zamknigta- dolny biegun rany
pozostawiony do ziarninowania. Rana w okresie trzech miesigcy od pierwszego zszycia nie
wykazywata cech poprawy, pacjent uskarzal si¢ na dolegliwosci bolowe oraz wycieki

z jej dolnego bieguna. Choremu wykonano plastyke nadpowigziowa powltok jamy brzusznej
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oraz wtdrne zeszycie rany, co réwniez nie przyniosto oczekiwanych rezultatow. Pacjentowi
wytworzyla si¢ przetoka jelitowa w obrebie rany pooperacyjnej, ktorg zaopatrywano szwami
monofilamentymi oraz opatrunkami.

Dnia 02.02.2012 roku chory zostal zoperowany z powodu przewlektej przetoki
jelitowej. Operacja polegata na uwolnieniu petli jelita cienkiego w obrgbie przetoki jelitowej,
klinowej resekcji 1 zszyciem jelita cienkiego, wytwarzajac ileostomi¢. Przebieg
okotooperacyjny odbyt si¢ bez powiktan.

W 2019 roku pacjent byt hospitalizowany na oddziale neurologicznym z powodu
zaburzen $wiadomosci oraz napadéw drgawkowych. Badanie rezonansem magnetycznym
wykazato blizn¢ naczyniopochodng w prawym placie soczewkowatym i znaczne zaniki
korowo-podkorowe. Ocena psychologiczna ukazata zmiany poznawcze z przewaga zaburzen
funkcji uwagowo-wykonawczych a takze nieprawidtlowo$¢ koordynacji wzrokowo-
przestrzennej. U chorego stwierdzona zostala padaczka a takze niedokrwistos¢.

W 2020 roku pacjent trafit do szpitala z  powodu  ciezkiej
niedokrwistosci - hemoglobing 3,7 g/dl, hematokrytem 12,5%, erytrocytami 1,75 mln/ul.
W trakcie hospitalizacji choremu przetaczano Koncentrat Krwinek Czerwonych, oraz dozylne
preparaty zelaza na ktore zglaszal alergic. W tym samym roku pacjent ponownie trafit
do szpitala z powodu ostabienia oraz oddawania tresci ze skrzepami do worka stomijnego.
Na podstawie caloksztaltu obrazu klinicznego dodatkowo rozpoznano krwawienie
do przewodu pokarmowego, niedokrwistos¢ mikrocytarng, wtérng matoptytkowos¢, rozrost
gruczotu krokowego a takze przewlekta niewydolnos$¢ nerek.

Chory w 2021 roku byt kilkakrotnie hospitalizowany z powodu oslabienia,
odwodnienia, wysokich warto$ci kreatyniny (si¢gajacych 5,07 mg/dl) oraz krwawien
z ileostomii, ktora zaopatrywano w szew hemostatyczny w miejscu krwawienia.

W  dniu obserwacji (29.10.2021) pacjent lat 72, $wiadomy, zorientowany
co do miejsca 1 czasu, skora sucha barwy blador6zowej, brak uzgbienia oraz protezy zgbowe;.
Podczas ogladania brzucha chorego widoczne sa blizny pooperacyjne, duze przepukliny
w okolicy $rod/nadbrzusza oraz wylonione stomie w obrebie powlok brzusznych, jedna
zlokalizowana po prawej stronie, druga w okolicy §rodbrzusza z widocznym zaczerwienieniem
skory w obrebie worka stomijnego. Chory do$§wiadcza wypadania stomii. M¢zczyzna nie
przestrzega zalecen dotyczacych diety a konsystencja wydalanych stolcow uzalezniona jest od
pokarmu jaki spozywa. Pacjent nie zglasza probleméw z oddawaniem moczu, aczkolwiek

przyznal, iz nie wypija wystarczajacej ilosci ptynéw z powodu obawy przed wydalaniem
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ptynnej tresci o zwigkszonej czgstotliwosci z ileostomii. Me¢zczyzna jest samodzielny w
wykonywaniu czynnosci higienicznych ogdlnych, natomiast nie zajmuje si¢ zmiang workéw
stomijnych 1 higieng okotostomijng. Braki w samodzielno$ci w pielegnacji stomii wynikajg z
umiejscowienia stomii, a takze z faktu, iz od poczatku wytonienia odbytu brzusznego higieng
stomijng 1 wymiang sprzgtu stomijnego zajmuje si¢ zona. Pacjent nie pali papierosow, alkohol
wypija okazjonalnie w ograniczonych ilo§ciach. Chory ma bezwzgledny zakaz prowadzenia
pojazddw, co znacznie obniza jego samopoczucie oraz niezalezno$¢. M¢zczyzna przyznal, ze
od czasu wylonienia stomii uwaza si¢ jako dodatkowy ciezar dla swojej zony, zaprzestat
kontaktow fizycznych manifestujac swoj stan oddaleniem si¢ od malzonki. Pacjent mieszka na
wsi wraz z zong. W wyniku podniesienia ci¢zkiego worka ze zbozem, chory w poprzednim
roku trafil do szpitala, z powodu luznych stolcow z domieszka krwi. Zaistniata sytuacja
sprawila, ze pacjent ograniczyl aktywnos$¢ fizyczng do minimum chcac unikng¢ ponownego
powrotu do placowki medycznej. Mezczyzna uskarza si¢ na trudnosci w zasypianiu. Zroédlem
utrzymania jest renta.

Leki, ktoére przyjmuje pacjent to texibax, sorbifer, kalipoz, milurit, doxar, cyclonamine.
W trakcie przeprowadzania wywiadu zostaty wykonane nastgpujace pomiary:
RR- 111/60 mm/Hg, HR- 80 u/min, Liczba oddechéw na minutg- 16, SpO2- 98%, Temperatura-
36,5°C, Waga- 68 kg, Wzrost- 158 cm, BMI- 27,24

Plan opieki pielegniarskiej
Problem pielegnacyjny 1
Zaczerwienienie skory wokoét ileostomii oraz w obrebie worka stomijnego spowodowane
draznieniem skory treScia jelitowa, mechanicznym draznieniem naskorka a takze przez
wypadanie stomii (wynik w skali VAS wynidst 2 punkty).
Cel: Poprawa stanu skory wokot ileostomii.
Plan dzialania:
e codzienna obserwacja skory wokot stomii w czasie wymiany sprzetu stomijnego,
e ocena poziomu bolu wedtug skali VAS,
e dbanie o zapewnienie odpowiedniej higieny stomii podczas zmiany workow,
e stosowanie srodkow utatwiajacych odklejanie si¢ ptytki z woreczkiem,
e stosowanie Srodkéw wplywajacych na proces gojenia skory, takich jak pasty 1 pudry
gojace,

e unikanie draznienia i pocierania skory, osuszanie poprzez delikatne dotykanie,
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wskazanie mozliwosci stosowania saszetek zelujacych do workéw stomijnych,
majacych na celu zagescic tres¢ jelitowa,

stosowanie pierscieni ochronnych zapobiegajacych podciekaniu tresci jelitowej,
dostosowanie $rednicy otworu w workach stomijnych aby nie dopuscic¢
do tarcia §luzowki jelita,

poinformowanie pacjenta o konieczno$ci chronienia wypadajacego jelita przed urazem,
rozmowa z pacjentem na temat koniecznosci unikania preparatdéw wysuszajacych skore,
masci 1 kremOow niedostosowanych dla os6b ze stomig, aby nie dopusci¢
do odklejania si¢ worka,

obserwacja skory pod katem skutecznos$ci stosowanych $rodkéw gojacych, w razie

potrzeby szukanie alternatywnych metod dziatania.

Ocena: Stan skory poprawit si¢. Problem wymaga dalszych interwencji.

Problem pielegnacyjny 2

Niedostateczna wiedza i brak umiej¢tnosci wymiany workéw stomijnych spowodowane

nieodpowiednim miejscem wylonienia, licznymi przepuklinami oraz wyreczaniem pacjenta.

Cel: Poszerzenie wiedzy pacjenta. Opanowanie umiejetnosci wymiany workéw stomijnych.

Plan dzialania:

ocena wiedzy pacjenta dotyczacej stomii oraz jej pielegnacji,

przeprowadzenie rozmowy z pacjentem na temat oceny stomii, tj.: ksztalt, wielkos¢,
kolor stomii, dobor odpowiedniego sprz¢tu stomijnego,

dostarczenie choremu broszur informacyjnych na temat stomii, postgpowania podczas
wymiany sprz¢tu stomijnego, wyjasnienie ewentualnych watpliwosci pacjenta,

ocena mozliwos$ci pacjenta do samopielegnacji (w jakim zakresie jest samodzielny,
zaangazowanie w proces pielegnacyjny),

asystowanie przy wymianie workow stomijnych wraz z korygowaniem powstatych
btedow w procesie nauczania,

przeprowadzenie rozmowy na temat warto$ci z posiadania wiedzy i1 umiej¢tnosci
z samodzielnej pielegnacji stomii,

wskazanie mozliwosci noszenia pasoOw przepuklinowych przeznaczonych dla oséb
ze stomig w celu polepszenia komfortu dnia codziennego,

pouczenie pacjenta z przepukling o unikaniu podnoszenia cigzkich przedmiotow

a takze przytrzymywaniu stomii w trakcie kaszlu badz kichania,
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e 7zapoznanie pacjenta ze specjalistyczng bielizng stomijng zapewniajacg poczucie
pewnosci, nie ograniczajaca swobody ruchow,
e wskazanie mozliwosci dotagczenia do grup wsparcia 0séb ze stomia.

Ocena: Pacjent posiada wiedz¢ dotyczacg samopielegnacji, ktérg w dalszym ciggu poszerza.

Problem pielegnacyjny 3
Mozliwos¢ odwodnienia 1 wystgpienia zaburzen wodno-elektrolitowych spowodowane
ograniczeniem spozycia wody.
Cel: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia odwodnienia i zaburzen wodno-elektrolitowych.
Planowane dzialania:
e monitorowanie ci$nienia tetniczego, tetna oraz liczby oddechéw,
e ocena pacjenta pod katem odwodnienia,
e obserwacja stopnia nawodnienia pacjenta poprzez oceng napi¢cia i elastycznosci skory,
wilgotnosci bton $luzowych, napigcia gatek ocznych,
e monitorowanie ilo$ci przyjmowanych ptynéw oraz wydalanego moczu,
e rozmowa z pacjentem o konieczno$ci przyjmowania odpowiedniej ilosci ptyndéw
tj. 1,5-2 litry,
e omoOwienie nastepstw niedostatecznego dostarczania plynéw do organizmu oraz
korzysci wynikajacych z dbania o odpowiednie nawodnienie.
Ocena: Zminimalizowano ryzyko wystapienia odwodnienia 1 zaburzen wodno-

elektrolitowych.

Problem piel¢gnacyjny 4
Niedokrwistos¢ spowodowana uprzednim przewleklym krwawieniem 2z ileostomii
1 nieprzestrzeganiem zalecen zywieniowych.
Cel: Zapobieganie nasileniu niedokrwistosci.
Planowane dzialania:
e wprowadzenie diety bogatej w Zelazo (czerwone migso, zielone warzywa, buraki,
pietruszka),
e przyjmowanie preparatow zelaza zgodnie ze zleceniem lekarskim,
e pouczenie pacjenta o produktach utatwiajacych wchianianie zelaza (zawierajacych
witaming¢ C) oraz o produktach oslabiajacych jego wchianianie (migdzy innymi kawa,

herbata),
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e poinformowanie chorego o zglaszaniu objawdw takich jak: bol i zawroty glowy,
ostabienie, meczliwos¢, brak sity,

e obserwacja skory chorego pod katem bladosci,

e poinformowanie pacjenta o koniecznos$ci niezwlocznej konsultacji z lekarzem
w przypadku ponownego krwawienia ze stomii.

Ocena: Poglebienie niedokrwistos$ci zostato zminimalizowane.

Problem pielegnacyjny 5

Nieprzestrzeganie przez pacjenta zalecen dotyczacych diety skutkujace nieprawidtowym
wydalaniem tresci jelitowe;.

Cel: Wprowadzenie diety pozwalajacej na przywrdcenie prawidlowego wydalania tresci
jelitowe;.

Planowane dzialania:

e obserwacja pacjenta pod katem liczby, objgtosci oraz konsystencji wypréznien,

e kontrola masy ciata raz w tygodniu, z rana bez zbednych elementéw ubioru,

e poinformowanie o konieczno$ci wprowadzenia nawykéw  zywieniowych
tj.: spozywanie ok. 5-6 zmniejszonych objetosciowo positkow w ciggu dnia, positki
gotowane w wodzie lub na parze, duszone bez uprzedniego smazenia, positki
odpowiednio rozdrobnione, kolacja nie p6zniej niz 5 godzin przed snem, wypijanie ok.
1,5-21 wody w ciagu doby,

e cdukacja pacjenta na temat diety 1 produktow stosowanych w zaleznosci
od wystgpienia:

- biegunki (spozywanie wafli ryzowych, ryzu biatego, nie przejrzatych bananow,
kisielu, maki ziemniaczanej, zwiekszenie ilo$ci wypijanych pltyndéw szczegolnie
wody oraz plynow zawierajacych garbniki tj.: napar z jagéd suszonych, gorzka
herbata; unikanie laktozy, ograniczenie cukrow, produktéw bogatych
we fruktoze 1 produktéw nasilajgcych perystaltyke jelit tj.: otreby, grube kasze,
warzywa kapustne),

- zapar¢ (spozywanie gotowanych i §wiezych owocow oraz warzyw, zwigkszenie
podazy wody, sokéw owocowych, zwigkszenie podazy produktéw bogatych
w btonnik tj.: kasze, pieczywo petnoziarniste, platki i otreby owsiane; unikanie
produktow zapierajacych, przykladowo kisielu, maki ziemniaczanej, biatego

ryzu),
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- nadprodukcji gazéw (powolne przezuwanie positku, stosowanie maslanek,
jogurtow naturalnych, pietruszki, ryzu bialego; ograniczenie produktow
wzdymajacych tj.: fasola, groch, kapusta, napoje gazowane, kawa, mleko,
ogorek, cebula, czosnek, nadmierna ilos¢ owocoéw),

- nieprzyjemnego zapachu stolca (stosowanie sokéw  zurawinowych,
pomaranczowych, pomidorowych, jogurtu naturalnego, §wiezej pietruszki),

rozpoznanie przyczyn niecheci chorego do stosowania diety,

wyjasnienie  pacjentowi  konieczno$ci  stosowania  diety oraz  korzysci
z niej wynikajacych,

poinformowanie pacjenta o konieczno$ci regularnego kontrolowania st¢zenia
elektrolitow wedtug zalecen lekarskich,

wskazanie mozliwosci skorzystania z porad dietetyka.

Ocena: Pacjent przestrzega zalecen zywieniowych jednakze problem wymaga dalszej

obserwacji.

Problem piel¢egnacyjny 6

Ograniczenie przez pacjenta aktywnosci fizycznej, spowodowane obawa przed wystapieniem

powiktan zwigzanych ze stomig oraz ponowna hospitalizacja.

Cel: Zniwelowanie niepokoju pacjenta. Wprowadzenie aktywnosci fizycznej dostosowanej

do mozliwosci pacjenta.

Planowane dzialania:

wyjasnienie pacjentowi korzystnego wptywu na zdrowie 1 samopoczucie aktywnos$ci
fizycznej,

rozmowa na temat obaw, ktore powoduja nieche¢¢ pacjenta do wykonywania aktywnosci
fizycznej,

zachecenia pacjenta do wykonywania ¢wiczen,

wskazanie form spedzania czasu wolnego z wykorzystaniem aktywnosci czynnej
tj.: spacery, nordic walking, jazda na rowerze,

uswiadomienie pacjenta o zakazie podnoszenia ci¢zkich przedmiotéw i wykonywania

pracy obcigzajacej brzuch pacjenta.

Ocena: Niepokdj pacjenta zmniejszyt si¢. Chory wznowit aktywnos¢ fizyczna.
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Problem pielegnacyjny 7
Trudno$ci w zasypianiu powodujace przewlekle zmeczenie.
Cel: Powrdcenie do prawidlowego rytmu snu, tym samym znoszac uczucie zmegczenia.
Planowane dzialania:
e przeprowadzenie rozmowy z pacjentem na temat mozliwych czynnikéw utrudniajacych
zasypianie oraz proba rozwigzania ich,
e zadbanie o adekwatng aktywno$¢ fizyczng w ciggu dnia,
e pokazanie pacjentowi technik relaksacyjnych, ktore mozna stosowaé przed snem,
e cdukacja pacjenta na temat sposoboOw zapewniajagcych lepsze zasnigcie
1 efektywniejszy sen takich jak: unikanie spania w ciggu dnia, zadbanie o ciszg¢, spokoj
oraz odpowiednie o$wietlenie przed snem, dostosowanie odpowiedniej temperatury
w pokoju,
e pouczenie chorego o koniecznosci zaktadania komfortowej, luznej pizamy do spania,
e wskazanie mozliwosci kontaktu z lekarzem w celu ustalenia mozliwej farmakoterapii.
Ocena: Pacjent posiada wiedz¢ dotyczaca prawidtowej higieny snu, trudno$ci w zasypianiu

wystepuja ze znacznie mniejszg czestotliwoscia.

Problem piel¢gnacyjny 8
Nieprawidlowe postrzeganie wlasnej osoby zwigzane z posiadaniem stomii jelitowe]
1 brakiem akceptacji choroby (wynik w skali AIS wyniost 21 punktow).
Cel: Zaakceptowanie posiadania stomii. Przywrdcenie prawidtowego postrzegania siebie.
Planowane dzialania:
e ocena pacjenta w jaki sposob reaguje na fakt posiadania stomii oraz jak postrzega
wyglad swojego ciata w zwigzku z ich posiadaniem,
® ocena pacjenta z zastosowaniem skali AIS,
e zachecenie pacjenta do patrzenia na stomie np. przed lustrem,
e naklanianie pacjenta do dotykania i ogladania stomii w warunkach intymnych,
e mobilizowanie pacjenta do samodzielnego pielegnowania stomii,
e okazanie choremu poczucia zrozumienia,
e wzmacnianie u pacjenta niezaleznosci, poczucia sensownosci i ukazanie najwazniejszej
wartosci jaka jest pokonanie choroby,

e zasugerowanie pacjentowi mozliwosci kontaktu z psychologiem,
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dostarczenie pacjentowi czasopism np. ,,Nasza Troska”, , Kolory Zycia” aby ukazaé
niezaleznos$¢ 1 zycie innych ludzi ze stomig jelitowa,

wskazanie mozliwosci dotgczenia do grup wsparcia 0sob z wytoniong stomig jelitowa,
rozmowa z rodzing chorego o mozliwosci pomocy w poprawie postrzegania wizerunku

pacjenta.

Ocena: Pacjent zrozumial istot¢ posiadania stomii jelitowej, jest bardziej otwarty

na rozmowy dotyczace dotaczenia do grup wsparcia.

Problem pielegnacyjny 9

Obnizone samopoczucie pacjenta wynikajace z utracenia niezalezno$ci (wynik w skali SWLS

wyniost 18 punktow, w skali BDI pacjent otrzymat 21 punktow).

Cel: Poprawa samopoczucia pacjenta.

Planowane dzialania:

obserwacja stanu psychicznego pacjenta,

ocena stanu psychicznego pacjenta i satysfakcji z zZycia z zastosowaniem skali SWLS
oraz BDI,

okazanie wsparcia, zrozumienia i zainteresowania,

zapewnienie poczucia bezpieczenstwa,

rozmowa z pacjentem na temat jego mozliwosci oraz jak wiele znaczy dla innych,
dowarto$ciowanie pacjenta i ukazanie pozytywnych aspektow zwigzanych z Zyciem
pacjenta,

wskazanie mozliwos$ci kontaktu z psychologiem,

rozmowa z dzie¢mi pacjenta odnos$nie czestszego odwiedzania ojca oraz organizowania
jego czasu wolnego,

wskazanie rodzinie potrzeby wspolnego spedzania czasu z ojcem oraz mozliwosci
zabaw 1 opieki nad wnukami aby wzbudzi¢ w pacjencie poczucie sensownosci, poczucia
wartosci, bycia niezaleznym 1 potrzebnym rodzinie,

wyjasnienie pacjentowi dlaczego nie moze prowadzi¢ samochodu oraz u§wiadomienie
mozliwych konsekwencji przekroczenia zakazu zaréwno prawnych jak i zdrowotnych,
takich jak spowodowanie wypadku, co wigze si¢ z posiadanymi zaburzeniami funkcji
uwagowo-wykonawczych oraz nieprawidlowosciami  koordynacji  wzrokowo-

przestrzennej,
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e ukazanie alternatywnych metod podrdézy pacjenta takich jak jazda autobusem badz
wspolna podrdz z osobami z otoczenia.

Ocena: Samopoczucie pacjenta ulegto znacznej poprawie.

Problem pielegnacyjny 10
Nadwaga spowodowana nieprawidtowym odzywianiem oraz brakiem aktywnosci fizycznej.
Cel: Zredukowanie masy ciata do wartosci prawidlowych.
Planowane dzialania:
e kontrola masy ciata pacjenta raz w tygodniu, z rana bez zb¢dnych elementdéw ubioru,
e wytlumaczenie pacjentowi negatywnych skutkéw poglebiania masy ciata,
e ukazanie korzy$ci wynikajacych z utrzymywania masy ciata na poziomie prawidlowym
tj. do 24,9 wskaznika masy ciata BMI,
e zachecenie pacjenta do aktywnosci fizycznej dostosowanej do stanu zdrowia chorego,
e zastosowanie diety z deficytem kalorycznym w celu przywrdcenia prawidlowej wagi,
e regularne spozywanie positkow przez pacjenta 5-6 razy dziennie w zmniejszonych
ilo$ciach.

Ocena: Problem wymaga dalszej obserwacji.

Problem piel¢gnacyjny 11
Wycofanie si¢ z zycia matzenskiego wynikajace z faktu posiadania stomii jelitowej i braku
akceptacji choroby (wynik w skali AIS wyniost 21 punktow).
Cel: Aktywizacja pacjenta do pelnienia roli m¢za.
Planowane dzialania:
e rozmowa z pacjentem na temat niechgci pacjenta do blizszych relacji emocjonalnych
1 intymnych z Zona,
® ocena pacjenta z zastosowaniem skali AIS,
e wspdlna rozmowa z pacjentem ijego zong na temat problemow pacjenta i w jaki sposob
wspodlnie mogg je rozwigzac,
e rozmowa z zong chorego odnos$nie zrozumienia niech¢ci i oddalania si¢ pacjenta oraz
w jaki sposob sama moze mu pomoc w poprawie ich relacji,
e zapewnienie atmosfery spokoju i intymnosci,
e wskazanie réznych form spedzania czasu wolnego we dwoje, przykladowo spacery

we dwoje, ogladanie telewizji czy przyrzadzanie positkOw razem,
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zachgcenie matzonkow do szczerych rozméw w sferze intymnosci,
rozmowa na temat pozytywnej roli czutosci 1 uscisleniu wigzi emocjonalnych migdzy
matzonkami a zyciem codziennym,

wskazanie mozliwosci kontaktu z psychologiem.

Ocena: Relacje pacjenta z zong ulegly znacznemu polepszeniu.

Whioski

Waznym zadaniem personelu medycznego sprawujacego opieke nad pacjentem

ze stomig jelitowa jest edukacja dotyczaca pielegnacji odbytu brzusznego, zachowan

prozdrowotnych oraz znaczeniu diety wplywajacej na jako$¢ zycia pacjenta. Wytworzenie

stomii jelitowej wigze si¢ ze zmianami w sferze biologicznej, psychicznej, seksualnej oraz

spotecznej 1 z tego powodu chory powinien mie¢ zapewnione wsparcie oraz pomoc

pielggniarska. Problemy pielegnacyjne, ktore zostalty wyodrgbnione u objetego badaniem

pacjenta to:

Zaczerwienienie skory wokol ileostomii oraz w obrebie worka stomijnego
spowodowane draznieniem skory trescig jelitowa, mechanicznym draznieniem
naskodrka a takze przez wypadanie stomii.

Niedostateczna wiedza i brak umiejetnosci wymiany workow stomijnych spowodowane
niecodpowiednim miejscem wytonienia, licznymi przepuklinami oraz wyrgczaniem
pacjenta.

Mozliwo$¢ odwodnienia 1 wystagpienia zaburzen wodno-elektrolitowych spowodowane
ograniczeniem spozycia wody.

Niedokrwisto$¢ spowodowana uprzednim przewleklym krwawieniem z ileostomii
1 nieprzestrzeganiem zalecen zywieniowych.

Niedostateczna wiedza i brak umiejetno$ci wymiany workow stomijnych spowodowane
nieodpowiednim miejscem wytonienia, licznymi przepuklinami oraz wyrgczaniem
pacjenta.

Nieprzestrzeganie przez pacjenta zalecen dotyczacych diety skutkujace
nieprawidlowym wydalaniem tresci jelitowe;.

Ograniczenie przez pacjenta aktywno$ci fizycznej, spowodowane obawg przed
wystapieniem powiklan zwigzanych ze stomig oraz ponowng hospitalizacjq.

Trudno$ci w zasypianiu powodujace przewlekle zmeczenie.

Nieprawidlowe postrzeganie wlasnej osoby zwigzane z posiadaniem stomii jelitowe;.
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e Obnizone samopoczucie pacjenta wynikajace z utracenia niezaleznosci.

e Wycofanie si¢ z zycia malzenskiego wynikajace z faktu posiadania stomii jelitowe;.

Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej pacjentowi z wyloniong

stomig jelitowa w przebiegu nowotworu przewodu pokarmowego, pozowlito na zaplanowanie

1 wdrozenie dzialan ukierunkowanych na potrzeby i deficyty pacjenta. Dzieki zaplanowaniu

1 wdrozeniu dziatan pielegniarskich pacjent odczul znaczng poprawe w codziennym

funkcjonowaniu, nie wszystkie problemy udato si¢ wyeliminowac, niektore wymagaja czasu

oraz dalszej obserwacji.
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Wstep

Zdrowie kazdego czlowieka jest bezposrednio powigzane zaréwno z poczuciem
bezpieczenstwa oraz pewnosci siebie, jak i1 potrzeba samoakceptacji. Kazda pojawiajaca si¢
choroba w jakim$ stopniu przyczynia si¢ do ograniczenia i zmian w dotychczasowym trybie
zycia. Wytonienie stomii z pewnoscig odgrywa duza rolg w realizacji potrzeb czlowieka, gdyz
osoby ze stomig doswiadczaja wiele trudnosci w ich zaspokajaniu. W chorych pojawiajg si¢
problemy w sferze spotecznej, a takze w zaspokajaniu swoich potrzeb. Osoby ze stomig bardzo
czesto decyduja si¢ na rezygnacji z pracy, spotkan towarzyskich, co z kolei pogarsza ich
sytuacj¢ materialng oraz obniza jako$¢ zycia. Stomia zaburza réwniez odpoczynek, sen i
powoduje uczucie stresu, ciggte niezadowolenie, ztos¢ 1 smutek, a niekiedy prowadzi tez do
depresji. Podstawowym aspektem warunkujacym mozliwo$¢ zaspokojenia podstawowych
potrzeb zyciowych chorych jest w szczegdlnosci adaptacja do zaistniatej, nowej sytuacji, ktéra
wymaga nie tylko wiedzy z zakresu pielegnacji stomii, ale takze radzenia sobie z emocjami [1].
W tym przypadku wazna jest wigc rowniez rolna jaka pelnig nie tylko lekarze, ale rowniez
personel pielegniarski. Podstawowy model opieki pielggniarskiej w odniesieniu do pacjenta
z wyloniong przetoka realizowany jest w trzech okresach, a mianowicie przedoperacyjnym,
srodoperacyjnym, a takze wczesnym oraz poznym okresie pooperacyjnym. W opiece tej
uczestniczg zazwyczaj trzy osoby, ktorymi sg chirurg, pielegniarka stomijna, a takze sam
pacjent (czasami réwniez za zgoda chorego cztonek rodziny, badz opiekun) [2]. Zabieg
wylonienia stomii zawsze wigze si¢ z wieloma znaczacymi zmianami w zyciu kazdego
pacjenta. W szczegbdlnosci zmianom tym ulega jego ciato, ale rowniez w duzym stopniu poziom

jakosci zycia, co z kolei wptywa na komfort psychiczny chorego. W takim przypadku jednym
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z podstawowych zadan po zabiegu wylonienia stomii jest przede wszystkim poznanie zasad
pielegnacji samej przetoki oraz jej okolic, jak i rdwniez zasad obstugi sprzetu stomijnego.
Ponadto, ilo$¢ uzyskanej niezbednej wiedzy w tym zakresie w duzym stopniu wptywa na
prawidlowe funkcjonowanie pacjentéw ze stomig. Wobec powyzszego, pielegniarki stomijne
spetniajg istotng role w rehabilitacji chorych ze stomig. Rola ta zaczyna si¢ jeszcze na etapie
planowania catego zabiegu, kiedy to wyjasniana zostaje pacjentom zasada dzialania sprzetu
stomijnego, a takze zwigzany z tym proces jego wymiany. Jednakze u bardzo wielu chorych
zabieg ten jest wykonywany nagle, wobec czego takie informacje przekazywane sg dopiero po
wylonieniu stomii. W sytuacji gdzie operacja jest planowana, przygotowanie pacjentow jest
znacznie lepsze, przez co chorzy sg psychicznie przygotowani do czekajgcej ich zmiany tuz po
operacji, co ma szczegdlne znaczenie dla pdzniejszej akceptacji tych zmian, w tym
wylonionego odbytu brzusznego [3].

Poza przekazaniem niezbednych informacji odnoszacych si¢ do samego zabiegu,
kluczowe jest rowniez nawigzanie emocjonalnego kontaktu pomiedzy lekarzem, czy
personelem pielegniarskim a pacjentem, w tym takze wzajemne zaufanie. Poprzez dobry
kontakt z personelem medycznym, chory z pewnos$cig bedzie mogt si¢ poczué spokojniej
1 bardziej bezpiecznie w zaistniatej sytuacji [4]. Dodatkowo, w okresie przedoperacyjnym dos¢
istotng kwestig z pewnoscig jest tez wyznaczenie odpowiedniego miejsca do wytonienia stomii.
Takie zadanie moze wykona¢ zarowno lekarz, jak i pielegniarka stomijna. Nast¢pnie, rowniez
w trakcie wczesnego okresu pooperacyjnego kluczowa rolg pelni pielggniarka stomijna, kiedy
to zdrowie, jak 1 stan chorego mogg ulec zmianie. W takim przypadku rola pielggniarki opiera
si¢ gtownie na stalej oraz dokladnej obserwacji pacjenta. W trakcie obserwacji przeprowadzane
sa przez nig pomiary parametrow zyciowych chorego, ktore nastgpnie umieszcza w karcie
obserwacji.

Oprocz obserwacji pielegniarki maja obowigzek zmagac, si¢ rowniez z ewentualnym
bolem u pacjentow poprzez podawanie zaleconych lekow przeciwbolowych, badz tez uktadanie
chorego w pozycjach zmniejszajacych napigcie [2].

Dodatkowo personel pielegniarski zobowigzany jest do podejmowania dziatan
adaptacyjnych pacjenta do stomii, ktore z kolei przektadaja si¢ na czynnosci takie jak:

e ocena reakcji pacjenta na stomig;
e pokazywanie pozytywnych aspektow zycia ze stomig;
e wsparcie 1 zacheta do oswojenia si¢ ze stomig (patrzenia na nig, dotykanie oraz

obserwowanie) [4].

378



Problemy opiekunczo-pielegnacyjne w opiece nad pacjentem z wyloniong stomig jelitowa

Wilasciwe sprawowanie opieki pielegniarskiej zaraz po zabiegu wplywa na
zaakceptowanie przez pacjenta stomii. Tego czy nauczy si¢ jej pielggnacji oraz czy uda mu si¢
wroci¢ do zycia zawodowego [5]. Po zaakceptowaniu przez pacjenta nowej sytuacji zyciowe;j
w jakiej si¢ znalazl, nalezy rozpocza¢ przygotowania do prowadzenia do samoopieki. Na tym
etapie pielegniarki przed przystapieniem do jakichkolwiek dziatan powinny uwzglednié
nastepujace dane dotyczace pacjenta:

— wiek;

— stan psychiczny oraz somatyczny;

— sprawno$¢ zmystow;

— zas6b wiedzy na temat stomii oraz umiej¢tnos$ci w tym zakresie;
— zainteresowanie swoim stanem zdrowia;

— wykazywanie chgci wspotpracy z personelem medycznym;

— ogolne nastawienie do stomii;

— poziom zaufania do zespotu pielegniarskiego.

Po uwzglednieniu powyzszych informacji, personel pielegniarki przystepuje do
opracowania dla pacjenta doktadnego planu jego opieki [4]. Funkcje¢ jaka realizuje wzgledem
chorego ze stomig personel pielegniarski jest funkcja edukacyjna [3]. Odpowiednia
prowadzona edukacja jest niezbedna w pracy z osobami po wylonieniu przetoki jelitowej [6].
Funkcja edukacyjna wigze si¢ z nastepujagcymi obowigzkami:

— udzielanie informacji na temat nowego trybu zycia, odpowiedniego zywienia,
rehabilitacji, czy pozyciu seksualnym ze stomia;

— przygotowanie chorych oraz ich najblizszych do odpowiednio prowadzonej pielggnacji
stomii;

— zapoznanie pacjenta z zasadami refundacji i stosowania sprzgtu stomijnego;

— wskazanie w razie potrzeby grupy wsparcia [7].

Poczatki pielegnowania pacjentow ze stomig byly trudne. Chorzy wychodzili ze szpitala
niedoinformowani oraz nieprzygotowani do samoopieki [2]. Obecnie pielggniarki stomijne
ucza swoich pacjentéw odpowiedniego oceniania funkcjonowania stomii, a wigc zwracania
uwagi na jej kolor, wielko$¢ oraz ksztalt, co jest bardzo istotne i pozwala na wczesne wykrycie
ewentualnych nieprawidlowosci. W takiej sytuacji gtéwnymi obowigzkami pielgegniarki sa
wszelkiego rodzaju czynno$ci wykonywane przy stomii, zaczynajac od nauki o zasadach
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pielggnowania stomii, konczac na odpowiednim doborze sprzetu. Takie informacje niekiedy
przekazuje, si¢ takze rodzinie pacjenta. Oprocz wspomnianej juz roli edukacyjnej, pielegniarka
petni rowniez funkcje terapeutyczng, gdyz jest dla chorych ogromnym wsparciem poprzez staty
nimi kontakt. To wtasnie pielegniarki spedzajg z pacjentami najwigcej czasu podczas pobytu w
szpitalu. Od ich podejscia uzalezniony jest miedzy innymi caty przebieg procesu
adaptacyjnego, a nastgpnie rehabilitacyjnego pacjenta, dlatego tez pielggniarki stomijne
przygotowywane sa do swojej pracy, zarowno od strony samej pielegnacji stomii, jak i roéwniez
w odniesieniu do pomocy terapeutycznej. Ponadto, personel pielggniarki wyjasnia wiele
watpliwosci oraz utatwia pacjentom oswojenie si¢ i zrozumienie nowej rzeczywistosci. Dzieki
takiej funkcji pielggniarki moga wskaza¢ chorym dobre strony nowego zycia, badz tez
namawiac ich do rozwijania dotychczasowych swoich pasji [7].

We wczesnym okresie po operacji pacjent jest wylacznie stuchaczem i1 obserwatorem.
Istotne jest, aby uczestnikami czynnosci pielggnacyjnych w tym czasie byli cztonkowie rodziny
(jezeli pacjent zgodzi si¢), poniewaz utatwi im to ewentualng pomoc w pielegnacji stomii, gdy
wroci do domu [8].

Wobec powyzszego warto pami¢gtac, iz pacjenci z wyloniong stomia sa szczegdlng
grupa, ktora wymaga specjalistycznej opieki oraz wyjatkowej troski, nie wylacznie ze strony
lekarza prowadzacego, ale przede wszystkim od pielegniarki stomijnej, ktora jest odpowiednio
przygotowania do sprawowania opieki. Odpowiednio prowadzonej opieki oraz terapii
potrzebuje kazdy z pacjentow, niezaleznie od jego wieku, ptci, wyksztalcenia, czy tez gtdéwnego
powodu, poprzez ktéry zabieg ten zostal wykonany [9]. Funkcja opiekuncza, jaka sprawuje
pielegniarka stomijng nad pacjentem umozliwia choremu stworzenie optymalnych warunkow
do rozwigzywania probleméw wynikajacych z reakcji na nowa jako$¢ zycia oraz udziat w
procesie leczenia, dalszej rehabilitacji 1 diagnozowaniu [10]. Podstawa prawidtowego
funkcjonowania osoby chorej, po wylonieniu stomii jest poprawny obraz wlasnej osoby 1 swojej
choroby. W znacznej mierze zalezy to od wiedzy 1 §wiadomosci na temat choroby [11, 12].
Wylonienie przetoki jelitowej prowadzi do znacznego uposledzenia aktywnosci 1 jakosci zycia,
dlatego tez, opieka nad osoba, u ktérej planowane jest wyltonienie przetoki jest stosunkowo

dhlugotrwatym i ztoZonym procesem [9, 13].

Cel pracy
Gléwnym celem prezentowanej pracy bylo ukazanie probleméw opiekunczo-

pielegnacyjnych w opiece nad pacjentem z wytoniong stomig jelitowa.

380



Problemy opiekunczo-pielegnacyjne w opiece nad pacjentem z wyloniong stomig jelitowa

Material i metody
W pracy zastosowana zostata metoda, jaka jest studium indywidualnego przypadku.
Studium przypadku to jedna ze stosowanych jakosciowych metod badawczych.
Wraz z zastosowang metodg badawczg wykorzystano nast¢pujace techniki badawcze:
— analiza dokumentacji medycznej,
— pomiary,
— przeprowadzenie wywiadu,
— obserwacja.
Narzgdziami badawczymi jakie zastosowano w przedmiotowej pracy byty:
— Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie
— Skala akceptacji choroby — AIS (Acceptance Illness Scale)
— Skala depresji Hamiltona — HDRS (Hamilton Depression Rating Scale)

— Skala do oceny bolu wzrokowo-analogowa — VAS (Visual Analogue Scale.

Badaniem zostala objeta kobieta w wieku 56 lat, u ktorej w czerwcu 2022 roku
dokonano wytonienia stomii jelitowej w wyniku raka jelita grubego. Kobieta leczona jest w
Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewddzkim im. Jana Bozego w Lublinie na Oddziale
Chirurgii Ogolnej. Pacjentka zostata przydzielona do badania w sposob losowy.Przed
przystapieniem do rozpoczecia badan, poinformowano pacjentke o celu prowadzonych
pomiaréw oraz zapewniono jg o poufnosci udzielonych danych wrazliwych. Po przedstawieniu
powyzszych informacji pacjentka udzielila zgody na przeprowadzenie badania. Przedmiotowe
zadania przeprowadzone zostaty w czerwcu 2022 roku, ktére opieraty si¢ w szczegdlnosci na
zgromadzeniu niezbednych dokumentow zdrowotnych pacjentki, wywiadzie, dokonaniu
pomiar6w, a nastepnie wnikliwej analizie zebranych informacji. W trakcie spotkania z kobietg
oceniony zostat jej stan bio-psycho-spoleczny, przy pomocy wykonanych pomiaréw, rozmowy
w zakresie jej choroby wraz z leczeniem, jak i rOwniez aktualnej sytuacji zdrowotnej. Ponadto,
pacjentka zobowigzana byla do uzupelnienia arkusza skali akceptacji choroby (AIS), skali

depresji Hamiltona (HDRS), skali do oceny bolu wzrokowo-analogowa (VAS).
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Wyniki
Studium indywidualnego przypadku pacjenta z wyloniong stomia jelitowa— analiza i opis

Podmiotem prowadzonych badan jest pacjentka w wieku 56 lat, ktora zostata przyjeta
na Oddziat Chirurgii Ogélnej w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewodzkim im. Jana
Bozego w Lublinie w celu przeprowadzenia zabiegu wylonienia stomii jelitowe;.

Na poczatku 2022 roku zdiagnozowano u kobiety raka jelita grubego. Pierwszymi
objawami choroby byly czeste biegunki, ktére poczatkowo bagatelizowata, co doprowadzito
do odwodnienia, a nastepnie pojawita si¢ rowniez krew w kale. Do tego doszly takze silne bole
brzucha i ogromny dyskomfort tym spowodowany. Poza tym nie odczuwata innych
dolegliwosci bolowych. Pacjentka zglosila si¢ do lekarza w celu weryfikacji jej dolegliwosci.
Po przeprowadzonych badaniach (przeswietleniu z wlewem odbytniczym, a nastgpnie biopsji)
stwierdzono u kobiety nowotwor ztosliwy odbytnicy. W wyniku zmian nowotworowych
konieczne byto usunigcie fragmentu jelita grubego i wylonienie stomii. W zwigzku z choroba
pacjentka byta hospitalizowana dwa razy. Przyjmowane przez nig leki to przede wszystkim
srodki przeciwbolowe, zgodnie z indywidualnymi zaleceniami lekarskimi.

Kobieta obecnie przebywa w szpitalu po wykonanym zabiegu wytonienia przetoki, jest
niezdolna do prowadzenia samoopieki oraz samopielegnacji w wyniku niewystarczajacej
wiedzy w zakresie pielggnacji stomii. Ogolny jej stan jest dobry, jednak skarzy si¢ na bdl rany
pooperacyjnej, a takze sporadyczne nudnosci oraz wymioty. Ponadto, zdiagnozowano u niej
tagodna depresje, kobieta odczuwa Igk, obawia si¢ powrotu do normalnego zycia codziennego
1 zawodowego, a przede wszystkim akceptacji bliskich. Pacjentka po przebytych chorobach
charakterystycznych dla okresu dziecigcego, nie zgtosita innych dolegliwosci, chordb, alergii,
czy tez pojawiajacych si¢ uczulen. Od ponad 30 lat pacjentka natogowo pali papierosy. Kobieta
posiada wyksztalcenie wyzsze 1 pracuje jako pracownik biurowy. Jest mezatka, posiada jedno
dziecko. Sytuacja materialna wraz z warunkami mieszkaniowymi kobiety sa bardzo dobre.
Mieszka w miescie, w bloku wielorodzinnym. Posiada staty dostgp do wszystkich niezbednych

medidow. Rodzina oraz przyjaciele biorg czynny udziat w zyciu pacjentki.

Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej pacjenta z wyloniong stomia jelitowa
Diagnoza pielegniarska 1: Niepokdj oraz uczucie obnizonego nastroju spowodowane
zdiagnozowang chorobg i zabiegiem wylonienia stomii

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie niepokoju i poprawa nastroju pacjenta
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Interwencje pielegniarskie:
—Zbadanie przyczyn niepokoju pacjentki wraz z oceng jej stanu psychicznego,
——Zapewnienie pacjentce spokoju i odpowiednich warunkéw do odpoczynku,
——Obecnos¢ przy chorej i rozmowy z nig odnosnie jej samopoczucia,
— Zaproponowanie konsultacji z psychologiem,

—Poproszenie najblizszych pacjentki o okazanie wsparcia.

Wyniki opieki:_Niepokoj oraz uczucie obnizonego nastroju ulegto poprawie.

Diagnoza pielegniarska 2: L¢k przed ograniczeniem samodzielnosci spowodowany
konsekwencjami zabiegu operacyjnego.

Cel opieki pielegniarskiej: Udzielenie pacjentce wsparcia 1 zmniejszenie Ieku
spowodowanego ograniczeniem samodzielnosci po zabiegu

Interwencje pielegniarskie:

—Rozmowa z pacjentka na temat zmian zachodzacych w organizmie w wyniku zabiegu

operacyjnego,
—Przedstawienie mozliwych powiktan po wylonieniu stomii,
—Przedstawienie pacjentce sposobdw radzenia sobie z ewentualnymi trudno$ciami,

—Umowienie pacjentki z innymi osobami z wyloniona stomia.

Wyniki opieki: Pacjentka stata si¢ bardziej spokojna.

Diagnoza pielegniarska 3: Bol rany pooperacyjnej przy zmianie pozycji ciala. Poziom bolu
na poziomie 6/10 punktow w skali VAS

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie bolu rany podczas zmiany pozycji ciata do poziomu
3/10 punktéw w skali VAS.

Interwencje pielegniarskie:
——Zastosowanie skali do oceny bolu,
—Ulozenie pacjentki w pozycji wygodnej, zmniejszajgcej napiecie miesni brzucha,
—Zmniejszenie aktywnosci fizyczne;,

—Podanie §rodkow przeciwbolowych.
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Wyniki opieki: Dolegliwos$ci bolowe zostaty ztagodzone. Bol zmniejszyt si¢ do wartosci 3/10

punktow w skali VAS.

Diagnoza pielegniarska 4: Dyskomfort spowodowany ograniczong aktywnoscig fizyczng
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dyskomfortu spowodowanego ograniczong
aktywnoscig fizyczng. Zapewnienie komfortu fizycznego pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:
—Pomoc przy przemieszczaniu si¢ lub zmianie pozycji,
—Pomoc podczas wykonywania czynnosci higienicznych,
——Prowadzenie rehabilitacji oddechowej,

—Stosowanie profilaktyki przeciw odlezynom.
Wyniki opieki: Dyskomfort spowodowany ograniczong aktywno$cig fizyczng ulegt

zmniejszeniu, pacjentka ch¢tna do wykonywania ¢wiczen.

Diagnoza pielegniarska 5: Niebezpieczenstwo wystgpienia powiktan pozabiegowych ze
strony uktadow: krazenia i oddechowego
Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do wystgpienia powiktan pozabiegowych

Interwencje pielegniarskie:
—Stata obserwacja pacjentki 1 czgste pomiary parametrow zyciowych,
—Kontrola stanu §wiadomosci chorej,
—Zapewnienie odpowiednich warunkéw mikroklimatu w pomieszczeniu,
—Obserwowanie zabarwienia skory u pacjentki,

—W razie konieczno$ci podanie lekow wedtug zalecen lekarza.

Wyniki opieki: Powiktania pooperacyjne nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 6: Niebezpieczenstwo wystgpienia krwotoku z rany pooperacyjne;.
Cel opieki pielegniarskiej: Brak krwotoku z rany pooperacyjne;.

Interwencje pielegniarskie:
—Ciagla obserwacja rany pooperacyjne;j,
—0Ocena zywotnos$ci wylonionej stomii — wielkos$¢, kolor, wydzielina,

——Zmiany opatrunkow.
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Wyniki opieki: Krwotok z rany pooperacyjnej nie wystapit.

Diagnoza pielegniarska 7: Nudnos$ci 1 wymioty spowodowane narkoza podczas zabiegu
operacyjnego oraz stresem
Cel opieki pielegniarskiej:_Zniwelowanie nudnosci i wymiotdw u pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
——ciagla obecno$¢ przy pacjentce,
—pomoc w dotarciu do tazienki lub przytrzymaniu glowy,
—podawanie ligniny oraz miski nerkowate;j,

—wietrzenie sali,

—w razie koniecznos$ci podanie lekow na zlecenie lekarza.

Wyniki opieki: Nudnosci i wymioty ustapity.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej w wyniku nieodpowiedniej
pielegnacji

Cel opieki pielegniarskiej: Brak ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej w wyniku
nieodpowiedniej pielegnacji

Interwencje pielegniarskie:
——obserwowanie rany pooperacyjnej,
—przekazanie pacjentce informacji na temat zasad pielegnacji stomii oraz skory,
——czeste zmiany opatrunku,

——~zalecenie chorej dbania o higieng osobista.

Wyniki opieki: Brak cech zakazenia rany pooperacyjnej.

Diagnoza pielegniarska 9: Deficyt wiedzy oraz brak umiejetnosci w zakresie pielegnacji
stomii

Cel opieki pielegniarskiej: Odpowiednie umiejetnosci oraz wiedza pacjentki z zakresu
pielegnacji stomii

Interwencje pielegniarskie:

—rozmowa z chora i jej edukacja z zakresu oceny funkcjonowania stomii oraz

ewentualnych problemoéw,

385



Problemy opiekunczo-pielegnacyjne w opiece nad pacjentem z wyloniong stomig jelitowa

—edukacja pacjentki na temat doboru sprzg¢tu stomijnego oraz jego wymiany,

—nauka w zakresie samoopieki i odpowiedniej pielegnacji stomii,
wyuczenie u chorej nawyku mycia skory ciepta i czysta woda, a takze doktadnego jej

osuszania,
—przedstawienie informacji na temat odpowiedniego zywienia,

—przekonanie pacjentki do oszczednego trybu zycia.
Wyniki opieki: Wiedza oraz umiej¢tnosci pacjentki w zakresie pielggnacji stomii ulegly

poprawie.

Diagnoza pielegniarska 10:_Zaburzenia snu, cz¢ste wybudzenia w nocy w wyniku bolu rany
pooperacyjnej oraz ciggltego stresu
Cel opieki pielegniarskiej:_Brak zaburzen snu.

Interwencje pielegniarskie:
——zapewnienie chorej spokoju i ciszy przed snem,
——wywietrzenie pomieszczenia i zgaszenie Swiatla,
—uregulowanie ilo$ci odpoczynku w ciagu dnia,

—w razie konieczno$ci podanie lekdw nasennych, badz przeciwolowych.

Wyniki opieki: Zaburzenia snu zmniejszyty si¢, wybudzenia wystepuja bardzo rzadko.

Whioski
Po przeprowadzeniu badania sporzadzona zostata szczegdtowa analiza uzyskanych wynikow,
na podstawie ktorych wyciggnieto nastepujace wnioski:

1. Badana poradzita sobie ze stresem zwigzanym z jej chorobg dzigki wsparciu rodziny
oraz profesjonalnym rozmowom z kadrg pielegniarska oraz psychologiem. Stala sie¢
spokojniejsza, a uczucie niepokoju zmniejszylo sig.

2. Pacjentka poprzez swoje samozaparcie, a takze wsparcie rodziny oraz pielegniarek,
poradzila sobie z wigkszos$cig problemow 1 ograniczen fizycznych z jakimi musiala si¢
zmaga¢ w wyniku choroby. Dyskomfort spowodowany tymi ograniczeniami ulegt

zmniejszeniu. Pacjentka chetnie wykonuje niezbedne ¢wiczenia sprawno$ciowe.
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. Pacjentka w pewnym stopniu zaakceptowata swoj stan zdrowia i pogodzita si¢ z

chorobg z jakg si¢ zmaga. Dzi¢ki takiej postawie jej stan psychiczny oraz fizyczny jest
poprawny. Stwierdzono u niej objawy jedynie tagodnej depres;ji.

W opiece nad osobami z wytoniong stomig jelitowa, personel pielggniarski petni
kluczowa role. Pielegniarki otaczaja swoich podopiecznych szczeg6lng opieka, dzielg
si¢ wiedza 1 okazuja ogromne wsparcie w walce z choroba, zaréwno dla chorych jak i
ich najblizszych. Ponadto, udzielaja pomocy w tagodzeniu bolu, daja motywacje do
walki 1 pokonania choroby. Pielegniarki nie tylko dbajg o odpowiednig pielggnacje ciata
1 stomii, ale przede wszystkim zapewniajag komfort psychiczny oraz niezbg¢dne

bezpieczenstwo.
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Wstep

Watroba jest niezwykle waznym organem w kazdym organizmie. Stanowi ona
najwigkszy narzad migzszowy, w ktorym przebiegaja aktywne procesy metaboliczne. Watroba
jest narzadem, w ktorym odbywaja si¢ procesy rozkladu substancji toksycznych, uznanych
przez organizm jako niebezpieczne. Watroba jest narazona na rozwoj wielu chordb takich jak
wirusowe zapalenie watroby typu B lub C, choroba sttuszczeniowa, co moze prowadzi¢ do
rozwoju marskosci watroby oraz jej schytkowej niewydolnosci. Marsko$¢ watroby jest czestym
skutkiem nadmiernego przewlektego spozywania alkoholu. Cecha szczegolng watroby sa jej
mozliwo$ci regeneracyjne, jednak przewlekle narazenie watroby na substancje szkodliwe
ograniczaja mozliwosci regeneracyjne tkanki, przez co traci ona swoje mozliwosci
detoksykacyjne organizmu. Zaawansowana marskos$¢ watroby nie poddaje si¢ leczeniu. Jedyna
mozliwos$cig terapeutyczng marskos$ci jest transplantacja tego narzadu [1].

Opieka nad pacjentem z marskosciag watroby wymaga od pielegniarki realizowania
zadan majacych an celu obserwacjg, diagnostyke oraz wdrazanie dziatan pielegniarskich.
Biorac pod uwage zlozono$¢ probleméw zdrowotnych jakie pojawiaja si¢ u pacjenta z
marskos$cia watroby koniecznym jest §wiadczenie holistycznej, catosciowej opieki nad chorym
[2,3].

Wazna role pielegniarki jest rowniez funkcja edukacyjna. Pielegniarka powinna
edukowac zaré6wno pacjenta, jak réwniez jego bliskich, ktorzy beda $wiadczyli opieke nad

chorym w warunkach domowych. W zakresie jego codziennego funkcjonowania koniecznym

389



Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej nad pacjentem z marskos$cia watroby

jest aby pacjent byl swiadomy tego, ze marsko$¢ watroby jest powazng chorobg wptywajaca na
funkcjonowanie catego organizmu. Pacjent musi by¢ wyedukowany w zakresie tego, ze
powinien ogranicza¢ swoja aktywnos$¢ do koniecznego minimum, jak réwniez w zakresie
zywienia. Choroby watroby wymuszaja szczegdlng dbatos¢ o jakos¢ produktow do
przygotowywania positkow, jak réwniez wymagaja aby byly one dobrze zbilansowane.
Waznym jest, aby pacjent potrafit dostosowac positki pod wzglgdem kalorycznos$ci, zawartosci
weglowodanow, tluszczy oraz biatek. Rolg pielggniarki jest rowniez edukacja pacjenta w
zakresie konieczno$ci regularnych kontroli oraz badan biochemicznych, stosowania
farmakoterapii zgodnie z zaleceniami lekarza, jak rowniez wdrozenie aktywnosci fizycznej,
ktora dostosowana jest do mozliwosci chorego. Pielegniarka powinna edukowaé pacjenta w
zakresie tego, ze obowigzuje go bezwzgledny zakaz spozywania alkoholu, unikania soli, kawy,
mocnej herbaty, jak rowniez ostrych potraw. Waznym jest rowniez aby pielggniarka wskazatla
pacjentowi mozliwosci udzialu w grupach wsparcia spotecznego, ktoére pozwolg wymieniaé si¢

dos$wiadczeniami oraz wiedzg w zakresie funkcjonowania z chorobg marskosci watroby [4].

Cel pracy
Celem pracy bylo okreslenie zadan i roli pielggniarki w opiece nad pacjentem z
marskos$cig watroby oraz problemdéw pielggnacyjnych jakie wystepuja u pacjenta w przebiegu

tej choroby.

Material i metody

Wykorzystang w badaniach metoda badawczg byla metoda studium indywidualnego
przypadku. W niniejszym badaniu wykorzystano nast¢pujace techniki badawcze: wywiad
obserwacje¢, pomiar. Wykorzystanymi narz¢dziami badawczymi byly: Skala oceny stopnia
dusznosci mMRC, Skala wizualno-analogowa oceny bolu (VAS), Skala oceny stopnia
wydolnosci samoobstugowej Barthel, Skala oceny ryzyka rozwoju odlezyn Norton, Skal

depresji Becka, Skala stopnia akceptacji choroby (AIS).

Wyniki

Opis studium indywidualnego przypadku pacjenta z marskoscia watroby— analiza i opis
Podmiotem badan jest pacjent w wieku 47 lat, przyjety na odziat Wewnetrzny

Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Putawach z powodu masywnego

wodobrzusza, obrzekéw konczyn dolnych wynikajacych z poalkoholowej marskos$ci watroby.
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Pacjent z rozpoznaniem alkoholowej marskosci watroby. Od okoto 10 lat naduzywa
alkoholu. Od okoto 2 lat zaobserwowal u siebie zwigkszajacy si¢ obwod brzucha, pomimo
szczuptej sylwetki ciata. Z powodu wodobrzusza byt wielokrotnie hospitalizowany w celu
naklucia otrzewnej. W czerwcu 2021 roku pacjent byl hospitalizowany w Oddziale
Gastroenterologii WSS w Lublinie z powodu krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. Rozpoznano wowczas zylaki przetyku II stopnia, zatozono 4 opaski zamykajace
zylaki. Od czerwca 2021 roku krwawienie z przewodu pokarmowego nie wystagpito.

W pazdzierniku 2019 roku u pacjenta wykonano kolonoskopig, w ktorej nie rozpoznano
zmian patologicznych.

W dniu przyjecia do oddziatu pacjent przytomny w stanie ogdlnym $rednio-ciezkim,
prawidtowo nawigzuje kontakt z otoczeniem. Pacjent przyjmuje dowolne pozycje ztozeniowe.
Pacjent zgtasza bol w obrgbie brzucha, konczyn dolnych oraz duzy dyskomfort spowodowany
wodobrzuszem (silne napigcie skory). Dodatkowo u pacjenta wystepuje dusznos¢ 2 stopnia w
skali MRC. Pacjent skarzy si¢ na silny $wiad skory, zaparcia oraz bol konczyn. Konczyny dolne
silnie obrzeknigte. U pacjenta wystepuja zaburzenia snu oraz obnizony nastrdj emocjonalny.
Chory nie potrafi zaakceptowac choroby. U pacjenta zalozono cewnik do pecherzowy oraz

wktucie dozylne. Pacjent nie posiada wiedzy oraz umiejetnosci samo opiekunczych.

Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej pacjenta z marskos$cia watroby
Diagnoza pielegniarska 1: Zte samopoczucie 1 b6l wynikajace z gromadzacej si¢ wody w
jamie brzusznej.
Cel opieki pielegniarskiej: Odbarczenie zgromadzonego ptynu, zmniejszenie bolu
Interwencje pielegniarskie:

— kontrola iloéci przyjmowanych i wydalanych ptynow,

— kontrola obwodu brzucha pacjenta,

— kontrola stopnia nasilenia bolu brzucha w oparciu o skale VAS,

— poinformowanie pacjenta o koniecznosci stosowania nieuciskajacych ubran,

— podanie lekow moczopegdnych na zlecenie lekarza,

— prowadzenie z pacjentem ¢wiczen korzystnie wptywajacych na krazenie i utatwiajacych

redukcje obrzgku nog,
— podanie lekéw przeciwbdlowych w razie potrzeby,
— poinformowanie pacjenta o mozliwej konieczno$ci naklucia jamy brzusznej w celu

odbarczenia ptynu, oraz wyjasnienie istoty zabiegu,
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asystowanie podczas odbarczania pltynu z jamy brzusznej,
prowadzenie dokumentacji pielegniarskiej w zakresie prowadzonych przy pacjencie

procedur pielegniarskich.

Wyniki opieki: Bol brzucha ulegl zmniejszeniu, zmniejszenie obwodu brzuch uzyskano po

wykonaniu naktucia jamy brzusznej i odbarczeniu ptynu.

Diagnoza pielegniarska 2: Uczucie dusznos$ci w skutek ucisku zgromadzonego w jamie

brzusznej ptynu.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie uczucia dusznosci.

Interwencje pielegniarskie:

zaproponowanie pacjentowi przyjecie wygodnej pozycji, zmniejszajace] napigcie i
ucisk w jamie brzusznej,

asystowanie pacjentowi podczas zmiany pozycji w t6zku,

edukacja pacjenta oraz prowadzenie z nim ¢wiczen oddechowych wptywajacych
korzystnie na wentylacje¢ ptuc,

podanie pacjentowi tlenu na zlecenie lekarza

obserwacja pacjenta z uwzglednieniem zmiany zabarwienia wokot ust, platkow uszu,
palcow u rak mogacych $wiadczy¢ o niedotlenieniu,

systematyczny pomiar obwodu brzucha,

zalecenie choremu ograniczenia wysitku do minimum,

odnotowywanie przeprowadzonych zabiegéw przy pacjencie w dokumentacji

medycznej.

Wyniki opieki: Ograniczono uczucie dusznosci. Nie zaobserwowano objawow niedotlenienia.

Diagnoza pielegniarska 3: Bol w obrgbie ndog w skutek obecno$ci obrzekow.

Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie bolu.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola nasilenia bdlu z wykorzystaniem skali oceny bolu (VAS)

Kontrola ilo$ci przyjmowanych 1 wydalanych ptynéw,

Systematyczny pomiar obwodu tydek,

Umozliwienie pacjentowi odpoczynku w 16zku z nogami uniesionymi do gory
(podtozenie watkow, udogodnien),

Zastosowanie masci 1 kremow natluszczajacych na napietg skore nog,
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Podanie lekéw zmniejszajacych ilo§¢ zatrzymanej w organizmie wody na zlecenie

lekarza,

Odnotowanie w dokumentacji pielegniarskiej wykonanych przy pacjencie czynnosci,

Wyniki opieki: Nie uzyskano zmniejszenia obrzgkow, uzyskano obnizenie nasilenia bolu nog.

Diagnoza pielegniarska 4: Swedzenie skory wskutek gromadzenia si¢ bilirubiny.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwosci skornych.

Interwencje pielegniarskie:

zalecenie pacjentowi obcinania paznokci na krotko oraz szczegdlnej dbatosci o higiene

dtoni,

zatozenie opatrunkéw w miejscach szczegdlnie podraznionych i poranionych,

poinformowanie pacjenta o koniecznosci stosowania lekkiej, przewiewnej odziezy z

naturalnych tkanin,

zastosowanie masci i kremow zmniejszajacych uczucie swedzenia,

podanie $§rodkow farmakologicznych na zlecenie lekarza,

odnotowanie dziatan w pielegniarskiej karcie pacjenta.

Wyniki opieki: Swiad nie ulegt zmniejszeniu, nie zaobserwowano objawow nadwazen miejsc

podraznionych.

Diagnoza pielegniarska 5: Zaparcia bedace skutkiem obnizonej perystaltyki jelit w zwigzku z

ograniczong aktywnos$cig ruchowa.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa systematycznos$ci wyproznien.

Interwencje pielegniarskie:

kontrola wyprdznieh pacjenta,

zalecenie stosowania diety lekkostrawnej, ubogoresztkowe;,

podanie pacjentowi czopka glicerynowego lub wykonanie lewatywy,

podawanie lekow utatwiajacych wyproznianie zgodnie z zaleceniem lekarza,
edukacja pacjenta w zakresie spozywania positkow wptywajacych korzystnie na
perystaltyke jelit takich jak §liwki, kapusta kiszona,

umozliwienie pacjentowi konsultacji z dietetykiem,

zachecenie pacjenta do regularnego przyjmowania ptynéw,

dokumentowanie realizowanych czynnoS$ci pielegniarskich przy pacjencie oraz

wynikow pomiarow w karcie opieki pielegniarskie;.

Wyniki opieki: Nie przywrocono regularnosci wyproznien.
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Diagnoza pielegniarska 6: Obnizony nastr6] emocjonalny oraz zaburzenia depresyjne
wynikajace z obawy o wlasne zdrowie.
Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia psychicznego pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
— zapewnienie komfortu psychicznego pacjentowi,
— umozliwienie choremu konsultacji z psychologiem lub psychterapeuta,
— zachgcenie chorego do wyrazania sowich emocji zaréwno pozytywnych jak i
negatywnych,
— cierpliwe stuchanie chorego,
— zapewnienie choremu wsparcia fizycznego oraz psychicznego,
— zachecenie bliskich chorego do wspierania go.

Wyniki opieki: Uzyskano popraw¢ samopoczucia psychicznego pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 7: Trudnos$ci w akceptacji choroby.
Cel opieki pielegniarskiej: Pomoc choremu w przystosowaniu si¢ do nowej rzeczywistosci
funkcjonowania z choroba.
Interwencje pielegniarskie:
— rozmowa z pacjentem na temat jego stanu zdrowia oraz mozliwosci terapeutycznych,
— umozliwienie choremu kontaktu z psychologiem lub psychoterapeuta,
— zachgcenie bliskich do wspierania pacjenta,
— edukacja pacjenta w zakresie koniecznosci podejmowania czynnos$ci terapeutycznych,
ktore sg jedyng mozliwoS$cig poprawy stanu zdrowia.

Wyniki opieki: Nie zaobserwowano zmiany nastawienia do choroby.

Diagnoza pielegniarska 8: Zaburzenia snu wynikajace z obawa o stan zdrowia.
Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa higieny snu i odpoczynku nocnego.
Interwencje pielegniarskie:
— zapewnienie optymalnego klimatu na sali chorych,
— podanie choremu przed snem lekéw utatwiajacych zasypianie na zlecenie lekarskie,
— zachegcenie chorego do wigkszej aktywnos$ci w ciggu dnia, w miar¢ jego mozliwosci 1
samopoczucia, co pozwoli a wyeliminowanie drzemek w ciggu dnia,
— rozmowa z pacjentem na temat jego stanu zdrowia oraz mozliwosci terapeutycznych,

— umozliwienie choremu kontaktu z psychologiem lub psychoterapeuta.
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Wyniki opieki: Pacjent zrezygnowat z drzemek w ciagu dnia, fatwiej zasypia i rzadziej budzi

si¢ W ciggu nocy.

Diagnoza pielegniarska 9: Niedobdr wiedzy o chorobie oraz samoopiece.

Cel opieki pielegniarskiej: Zwickszenie zakresu wiedzy na temat schorzenia oraz mozliwosci

samo opiekunczych.

Interwencje pielegniarskie:

poinformowanie pacjenta o konieczno$ci wykonywania regularnych pomiaréw obwodu
brzucha oraz tydek,

poinformowanie pacjenta o konieczno$ci obserwacji swojego ciata (twarz, rece) z
uwzglednieniem koloru skory, napigcia, obrzegkow,

poinformowanie chorego o zaleceniach dietetycznych,

zalecenie pacjentowi oraz edukacja w zakresie sposobu kontroli bilansu pltynow,

poinformowanie o ryzyku wystgpienia powiktan,

Wyniki opieki: Zwigkszono zasdb wiedzy pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko rozwoju infekcji ukltadu moczowego w zwiazku z

obecnoscig cewnika Foley’a.

Cel opieki pielegniarskiej: Prewencja ZUM.

Interwencje pielegniarskie:

przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas zakladania cewnika oraz
wykonywania innych czynnosci pielggnacyjnych i opiekunczych przy chorym,
kontrola droznos$ci cewnika moczowego,

dbato$¢ o wlasciwe umiejscowienie cewnika wzgledem poziomu pecherza, w celu
zapobiegania cofania si¢ moczu,

kontrola podstawowych parametrow zyciowych pacjenta z uwzglednieniem
temperatury ciafa,

kontrola bilansu ptynow,

kontrola koloru oraz przejrzysto$ci moczu,

edukacja pacjenta w zakresie objawow mogacych $§wiadczy¢ o zakazeniu ukladu
moczowego oraz zalecenie zglaszania niepokojacych objawow dla personelu

medycznego,
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dokumentowanie realizowanych czynno$ci pielegniarskich przy pacjencie oraz

wynikow pomiarow w karcie opieki pielegniarskie;.

Wyniki opieki: Zakazenie uktadu moczowego nie rozwingto sig.

Diagnoza pielegniarska 11: Mozliwo$¢ wystagpienia zakazenia w okolicy kaniuli.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie zakazeniom.

Interwencje pielegniarskie:

wykonywanie wszystkich czynno$ci przy chorym z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki,

kontrola (temperatura, zaczerwienienie, swedzenie, wysigk) 1 dokumentowanie zmian
w obrgbie wklucia,

poinformowanie pacjenta na temat utozenia r¢ki, w ktorej zatozono wkhucie, w celu
zapewnienia drozno$ci kaniuli,

kontrola chorego z uwzglednieniem objawow ogdlnoustrojowego zakazenia organizmu,
odnotowanie przeprowadzonych czynnosci prewencyjnych 1 opiekunczych w

dokumentacji pielggniarskie;.

Wyniki opieki: Objawy infekcji miejsca wklucia oraz infekcji organizmu nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko wystgpienia encefalopatii watroby.

Cel opieki pielegniarskiej: Prewencja rozwoju encefalopatii watroby.

Interwencje pielegniarskie:

stosowanie farmakoterapii zgodnie z zaleceniem lekarskim,

obserwacja chorego z uwzglednieniem objawow mogacych §wiadczyé o rozwoju
encefalopatii watroby takich jak: zaburzenia orientacji, zaburzenia $wiadomosci,
splatanie, $piagczka,

kontrola podstawowych parametréw zyciowych chorego,

edukacja pacjenta w zakresie czynnikdw mogacych sprzyja¢ wystapieniu encefalopatii
watroby takich jak: spozywanie alkoholu, spozywanie nadmiernej ilo$¢ bialka,
eliminowanie zapar¢, oraz ognisk zapalnych w organizmie oraz zalecenie eliminowania
ich,

redukowanie patologicznej flory bakteryjnej jelit w celu usuwania zwigzkdéw azotowych
oraz zmniejszenie wchtaniania toksyn poprzez stosowanie wlewow czyszczacych do

jelita grubego zgodnie z zaleceniem lekarza,
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— podawanie antybiotykéw wigzacych amoniak zgodnie z zaleceniem lekarza.
— dokumentowanie realizowanych czynno$ci pielegniarskich przy pacjencie oraz
wynikow pomiarow w karcie opieki pielegniarskie;.

Wyniki opieki: Nie zaobserwowano objawow $§wiadczacych o encefalopatii watroby.

Diagnoza pielegniarska 13: Uzaleznienie od alkoholu.
Cel opieki pielegniarskiej: Zachecenie pacjenta do podjecia proby zerwania z natogiem.

Interwencje pielegniarskie:

staty nadzor nad pacjentem podczas hospitalizacji,

— monitorowanie zespotu abstynencyjnego,

— edukacja pacjenta o skutkach naduzywania alkoholu,

— zapewnienie pacjentowi wsparcia emocjonalnego,

— zachecenie pacjenta do konsultacji z grupa wsparcia, terapeuta od uzaleznien,
— zachecenie pacjenta do farmakologicznego leczenia uzaleznienia.

Wyniki opieki: Brak mozliwos$ci oceny wynikdw.

Diagnoza 14: Ryzyko wystapienia niedozywienia spowodowanego brakiem apetytu
Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa stanu odzywienia chorego.
Interwencje pielegniarskie:
— rozmowa z pacjentem na temat jego potrzeb zywieniowych oraz koniecznos$ci
stosowania diety,
— zaangazowanie chorego w edukacje w zakresie sposobu Zywienia,
— dostarczenie  choremu  informacji  dotyczacych  zalecen  Zywieniowych
uwzgledniajacych zaburzenia funkcjonowania watroby,
— ocena ryzyka zwigzanego z rozwojem niedozywienia,

Wynik opieki: Pacjent spozywa dostarczane mu positki.

Whioski

Marsko$¢ watroby jest powaznym schorzeniem, ktore bardzo czgsto dotyka osoby
uzaleznione od alkoholu. Marsko$¢ watroby to przewlekty stan, w ktéorym dochodzi do
zwtdknienia watroby i zmiany jej budowy — zamiast prawidlowych zrazikéw watrobowych
pojawiaja si¢ guzki regeneracyjne, czyli roznej wielkosci skupiska komoérek watrobowych
otoczonych gestymi pasmami tkanki tacznej, co powoduje zamiany funkcjonowania tego
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narzadu. Zaburzenia pracy watroby oraz powiktania jakie wystepuja u pacjentdow z marskoscia

watroby sprawiaja, ze chorzy wymagaja holistycznej, wielokierunkowej opieki pielegniarskiej.

Analiza zebranego materiatu badawczego, pozwolita na sformulowanie nast¢pujacych

wnioskow:

1.

U pacjenta z marsko$cia watroby wystepuje szereg problemoéw pielggnacyjnych
zwigzanych zardwno ze stanem fizycznym jak i stanem psychicznym. U badanego
pacjenta rozpoznano: obecnos¢ bolu i1 dyskomfortu wynikajagcego z obecnosci
wodobrzusza oraz obrzgkéw ndg, dusznosé, §wiad skory, zaburzenia perystaltyki jelit,
obnizony nastrdj emocjonalny oraz zaburzenia depresyjne, trudnosci w akceptacji
choroby, zaburzenia snu, deficyt wiedzy w zakresie choroby oraz umiej¢tnosci samo
opiekunczych, ryzyko rozwoju infekcji uktadu moczowego, zakazenia w miejscu
wktucia dozylnego oraz wystapienia encefalopatii watroby.

W opiece nad pacjentem z marsko$cig watroby pielggniarka realizuje dzialania

pielegnacyjne, opiekuncze, terapeutyczne oraz edukacyjne.

. W zwigzku z wystgpowaniem dolegliwosci bolowych w obrgbie brzucha oraz konczyn

dolnych, jak réwniez dusznos$ci, stan fizyczny chorego mozna okresli¢ jako
niezadowalajacy.

U pacjenta rozpoznano obnizony nastréj emocjonalny oraz zaburzenia depresyjne
wynikajace z obawy 1 niepewnosci rokowania w zwigzku rozpoznang marskoscia
watroby.

U pacjenta rozpoznano trudnosci z akceptacja choroby. Podczas pobytu pacjenta w
szpitalu pielegniarka oraz zespot terapeutyczny prowadzili dzialania majace na celu
zwigkszenie akceptacji choroby oraz umiej¢tnosci funkcjonowania z choroba.

Pacjent pomimo tego, Ze nie jest chorym unieruchomionym, to jednak wymaga nadzoru
1 wspomagania podczas wykonywania czynno$ci codziennych. Duszno$¢, 1 obrzeki
sprawiaja, ze pomoc personelu pielggniarskiego jest niezbedna podczas realizacji
podstawowych czynnosci takich jak spozywanie positkow, higiena ciala oraz
przemieszczanie si¢.

Ze wzgledu na ogdlny stan chorego, wptyw choroby na funkcjonowanie calego
organizmu oraz ryzyko wystepowania powiktan, pacjent wymaga ze strony personelu

pielggniarskiego opieki cato§ciowej, holistyczne;.
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Wprowadzenie

Urostomi¢ okresla si¢ jako rodzaj przetoki moczowo-skornej, ktorej zadaniem jest
odprowadzenie moczu dzigki potaczeniu pgcherza moczowego, moczowodow lub nerki ze
skora, zazwyczaj z uzyciem wstawki jelitowej. Wylonienie przetoki odbywa si¢ podczas
zabiegu operacyjnego, gdzie nastgpuje wytworzenie ujscia jelita lub drég moczowych na
powtoki brzuszne [1].

Przyczyna wylonienia urostomii jest przede wszystkim rak pecherza moczowego, ktory
jest najczesciej spotykanym nowotworem w obrebie uktadu moczowego 1 znajduje si¢ na 9
miejscu wérod czesto diagnozowanych nowotwordéw. Znaczna cze$¢ nowotwordéw ztosliwych
pecherza i goérnych dréog moczowych pochodzi z nablonka przejsciowego. Rocznie
odnotowanych jest 330 000 jego nowych przypadkéw na §wiecie. Mezczyzni chorujg okoto 4
razy czesciej niz kobiety, a mediana zachorowania wynosi 73 lata. W Polsce, co do ilosci
wystepowania nowotwory stanowig prawie 7% u me¢zczyzn i nieco ponad 2% u kobiet. W 2017

roku zdiagnozowano 7293 nowych zachorowan [1, 2].

Rozwinigcie
Etiologia i patogeneza wylonienia urostomii

Za podstawowy czynnik sprzyjajacy wystepowaniu raka pecherza moczowego uwaza
si¢ palenie tytoniu, praca w przemysle barwnikéw i1 kauczuku, ktora sprzyja kontaktom z
substancjami chemicznymi. Rzadziej za czynnik sprzyjajacy uwaza si¢ picie kawy 1 herbaty
oraz spozywanie alkoholu. Przyczyna moze by¢ réwniez napromieniowanie miednicy [3].
Uniemozliwienie naturalnego oddawania moczu spowodowane jest chorobg lub urazem drég
moczowych, co niesie za sobg wskazanie do wytonienia przetoki moczowo- skornej wraz z

usuni¢ciem zmiany chorobowej lub uszkodzonej czesci drog moczowych.

400



Urostomia — podstawowe zagadnienia kliniczne

Sposdb odprowadzenia moczu zalezy od zasadniczej jednostki chorobowej, stopnia

zaawansowania choroby nowotworowej, stopnia uposledzenia czynno$ci wydzielniczej nerek,

stopnia uszkodzenia gérnych drog moczowych oraz stanu psychicznego i wieku pacjenta [1].

Do gltownych przyczyn wylaniania urostomii naleza: nowotwory, urazy, choroby

pecherza moczowego, wady wrodzone lub marskos$¢ pecherza.

Wskazania do wylonienia urostomii

Zabiegi urostomijne, do ktérych zalicza si¢ réwniez zabieg nefrostomijny jest operacja

wykonywang z przyczyn leczniczych, diagnostycznych oraz profilaktycznych.

Wskazaniami do operacyjnego wytworzenia przetoki moczowo-skornej sa:

nowotwor pecherza moczowego;

choroby zapalne pecherza moczowego;

wady wrodzone pecherza i drog moczowych;
marsko$¢ pecherza moczowego;

urazy pecherza moczowego i drdg moczowych;

kamica nerkowa [4, 5].

Rodzaje urostomii

Wyroéznia si¢ wiele podziatéw i rodzajow przetok moczowo-skornych. Urostomig

mozna podzieli¢ na [6, 7, 8]:

czasowa - wykonywana jest z powodu zastoju moczu w drogach moczowych, co
wymaga natychmiastowego odblokowania uktadu moczowego. Przeprowadzana jest
metoda naklucia przezskornego z wykorzystaniem odpowiedniego sprzetu.
Wytworzona jest poprzez potaczenia §wiatta nerki z powierzchnig skory pacjenta.
Przetoka nerkowa inaczej nazywana nefrostomia, jest bezposrednim odprowadzeniem
moczu z nerki dzigki wyprowadzonemu cewnikowi. Wykonywana w przypadku
niedroznosci moczowodu z zastojem w nerce, konieczna jest okresowa zmiana cewnika.
Kolejnym przyktadem takiej przetoki jest cystostomia. Wykonywana jest metoda
operacyjng, ktéra polega na wytworzeniu polaczenia pomiedzy pecherzem, a
powtokami brzusznymi pod obserwacja ultrasonografii. Jej celem jest odprowadzenie
moczu na zewnatrz z pomini¢ciem cewki moczowej. Przetoka pecherzowo-skorna

wykonywana jest w przypadku zwezen cewki, urazéw w obrebie miednicy oraz innych
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dolegliwosci, ktore uniemozliwiajag wprowadzenie cewnika przez cewke moczowa do
pecherza. Zatozony podczas zabiegu cewnik wymaga regularnej wymiany.
definitywna - wytwarzana w przypadku koniecznosci usuni¢cia pecherza moczowego,
tak zwanej cystektomii, z powodu naciekajacego raka pecherza moczowego. Tego typu
przetoki tworzone sg z uzyciem izolowanej petli jelitowej, ktora pelni funkcje
przewodnika, ktoérego jeden dalszy koniec zespala si¢ z otworem skoérnym przetoki, a
do drugiego wszczepione sa moczowody. Przetoki definitywne dzieli si¢ na otwarte,
niezapewniajgce trzymania moczu oraz zapewniajace trzymanie moczu. W sktad
przetok definitywnych otwartych wchodzg przetoki: moczowodowo-jelitowo-skorne,
moczowodowo-skorne oraz przetoki moczowodowo-skérne z  zespoleniem
migdzymoczowodowym.

Urostomia metoda Brickera - Najczesciej wykorzystywang metoda jest operacja
sposobem Brickera, polegajaca na potaczeniu moczowoddw z powierzchnig skorny za
pomocg fragmentu jelita kretego tzw. wstawki jelitowej. Wytwarza si¢ ja po prawej
stronie brzucha, w potowie lub jednej trzeciej odlegtosci migdzy pgpkiem, a kolcem
biodrowym przednim goérnym. Podczas operacji wydzielany jest 12-16 centymetrowy
odcinek jelita w odleglosci 8-10 centymetrow od potaczenia kretniczo - katniczego.
Zespolenie  kretniczo-katnicze  zapewnia  przywrocenie — cigglosci  przewodu
pokarmowego. Petla Brickera to fragment jelita, ktory uktadany jest ponizej zespolenia
jelitowego, odcinek blizszy petli jest zespalany, a odcinek proksymalny wyprowadzany
na skoreg, wywijany i przyszywany. Na skorze pacjenta znajduje si¢ wyloniony odcinek
jelita grubego lub cienkiego, wigc jest rodzajem stomii podobnym do przetok
kalowych. Opisany rodzaj odprowadzania moczu niesie za sobg konieczno$é
stosowania sprzetu stomijnego. Zaleta owego zabiegu jest to, Ze stomia nie posiada
zakonczen czuciowych, wigc zapewnia swobode 1 bezbolesne dotykanie oraz
pielegnacje.

Ureterocutaneostomia (przetoka moczowodowo- skdérna) - podczas operacji
chirurgicznej dochodzi do odcigcia moczowodu (jednego lub dwoch) od pecherza
moczowego, a kolejnym etapem zabiegu jest wszczepienie go w skore powlok
brzusznych. W zaleznosci od stopnia zaawansowania procesu chorobowego zabieg
wykonuje si¢ z zachowaniem lub catkowitym usunigciem pecherza moczowego. W

sytuacji, kiedy choroba postepuje, nalezy pozostawi¢ cewnik w przetokach
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moczowodowo-skornych, co niesie za soba obnizona jako$¢ zycia, diuzszy i
wymagajacy okres rehabilitacji oraz systematyczng wymiang cewnikow.

Transureteoureterocutaneostomia (przetoka moczowodowo-skorna z zespoleniem
migdzymoczowodowym) - przetoka ta zostaje wytoniona dzieki zespoleniu jednego
moczowodu z otworem skornym na brzuchu, a mocz odptywajacy z nerki przeciwlegtej
zapewnia zespolenie jej moczowodu z moczowodem wyprowadzonym na skorg.
Zstgpezy zbiornik na mocz to przetoka, ktora zapewnia trzymanie moczu oraz petni
funkcje pecherza moczowego. W opisanym przypadku moczowody wszczepione sg do
zbiornika, a ten potaczony jest z otworem skérnym znajdujagcym si¢ na brzuchu przez
przewod jelitowy, dzigki takiemu uformowaniu go zapewnia trzymanie moczu i

zapewnia okresowe oproznianie zbiornika cewnikiem.

Powiklania po zabiegu wylonienia urostomii

Urostomia, ktora jest prawidlowo wyloniona powinna mie¢ kolor rézowy, wystawa

ponad poziom skory pacjenta, a takze nie powinna znajdowac¢ si¢ na fatdach skérnych.

Powiktania wczesne, ktére mozna wyrdzni¢ u pacjentéw z wytoniong stomig to:

zaburzenia wodno-elektrolitowe;
przetoka moczowa;

przetoka jelitowa;

niedrozno$¢ mechaniczna;
niedroznos$¢ przewodu pokarmowego;
ostre odmiedniczowe zapalenie nerek;

posocznica [9].

Powiktania pdzne to:

przepuklina okotostomijna;

zwezenie stomii w miejscu jej zespolenia ze skora;
martwica wstawki jelitowej;

wypadnigcie stomii,

wydtuzenie stomii,

zwezenie zespolenia moczowodowo-jelitowego [9].

Innymi powiklaniami sa:

powiklania skorne, ktore objawiajg si¢ zaczerwieniem skory, nadzerkami oraz ranami,

martwica moczowodu;
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e wpadnigcie stomii,

e wyciek moczu przez zespolenie;

e obrzgk stomii;

e odklejenie si¢ zbiornika na mocz;

e zakazenia okotostomijne;

e rozejscie si¢ zespolen;

e alergiczne kontaktowe zapalenie skory, ktérego przyczyna jest obecnos¢ sktadnika

uczulajgcego w sprzecie stomijnym [9, 10, 11].

Czynniki, ktére maja wplyw na gojenie si¢ rany okolostomijnej to: odpowiednie
zatozenie szwoOw taczacych btong §luzowa wytanianego jelita ze skora, dopasowanie wielkosci
otworu stomijnego w powlokach oraz brak napiecia $Sciany jelita.

Ponadto waznym aspektem jest kontrola ilosci oddawanego moczu. Za prawidlowa
warto$¢ oddawania moczu przez cztowieka uznaje si¢ ok. 1500-2000 ml moczu na dobg
(wartos¢ obejmuje spozycie ptynow w ilosci 2000-2500 ml na dobg). Wieloomocz (zbyt duza
ilo$¢ oddawanego moczu), skapomocz (zbyt mata ilos¢ moczu) oraz bezmocz moga mie¢ wiele

réznych przyczyn- zaczynajac od diety, a konczac na jednostce chorobowe;.

Dieta przy wylonionej urostomii
Po zabiegu wylonienia urostomii nie ma radykalnych ograniczen zywieniowych, zaleca
si¢ jedynie wprowadzenie zdrowej 1 zbilansowanej diety. Nie nalezy rowniez rezygnowac z
aktywnosci fizycznej po zakonczonym okresie gojenia i rekonwalescencji [12].
Zalecenia, ktore pacjent powinien przestrzegac po zabiegu wylonienia stomii:
e przyjmowac co najmniej 2 litry ptynéw na dobg, aby zageszczony mocz nie powodowat
kamieni moczowych;
e unika¢ spozywania szczawianow, ktore zawarte sa w zielonych warzywach, poniewaz
moga powodowaé powstawanie kamieni moczowych;
e ograniczy¢ ilo$¢ czerwonego migsa, gdyz niesie za sobg ryzyko kamicy nerkowej;
e zmniejszy¢ ilo$¢ soli, ktora zwigksza ryzyko choroby nadci§nieniowej;
e ograniczy¢ pokarmy zasadowe (biate migso, biatko jaj);
e powinni kontrolowa¢ podaz wapnia w diecie, poniewaz nadmiar zwigksza ryzyko

powstawania kamieni, a niedobor moze by¢ powodem osteoporozy;
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e nalezy rowniez wykluczy¢ produkty, ktore dziataja draznigco na pecherz moczowy,
czyli alkohol, napoje gazowane, kofeine, mleko, owoce cytrusowe, czekolade i ostre
przyprawy;

e aby uniknaé zapar¢, wskazane jest unikanie warzyw stragczkowych, ktore posiadaja
dziatanie wzdymajace;

e wprowadzenie do diety soku z zurawiny, zmniejszy ryzyko zakazenia pegcherza
moczowego oraz zneutralizuje zapach moczu;

e podraznienia wokot stomii mogg by¢ wywotane przez produkty, ktore posiadajg

znaczng ilo§¢ witaminy C, wigc nalezy kontrolowa¢ ich przyjmowanie [6, 11, 12].

Mocz moze przybiera¢ rozne kolory, co jest spowodowane spozywaniem niektorych
pokarméw, np. burakdéw czy lekow, lub przy zbyt matej ilo$¢ wypijanych plynow mocz
przyjmie ciemny kolor. Przy zbyt matej ilosci wypijanych plynéw mocz bedzie ciemny i

zageszczony [6].

Sprzet urostomijny

Pacjent, u ktorego zostala wyloniona urostomia powinien by¢ zaopatrzony w
odpowiedni, indywidualnie dobrany sprzet stomijny. Dzieki temu zapewni to komfort, poczucie
bezpieczenstwa 1 przyspieszy powrdt do normalnego Zycia. Dobrze dopasowany sprzet
urostomijny pozawala na prowadzenie aktywnego trybu zycia oraz pacjent podczas
wykonywania codziennych obowigzkow zapomina o obecnoSci stomii.

Aby dobra¢ odpowiedni sprzet dla pacjenta nalezy odpowiedzie¢ na takie pytania jak:

e jaki rodzaj i wielkos¢ przetoki moczowej posiada pacjent;
e w jakim miejscu jest wyloniona stomia;

e jaki jest typ wrazliwosci skory pacjenta;

e jaki tryb zycia prowadzi pacjent;

e czy pacjent moze liczy¢ na pomoc rodziny?

Wystepuja dwa rodzaje sprzetu urostomijnego: jedno- lub dwuczesciowy. Sprzety
jednoczesciowe, wyrdzniajg si¢ tym, ze przylepiec jest umiejscowiony bezposrednio na worku,
ktéry moze by¢ przyklejony na skorze przez dwa, trzy dni, ale tylko wtedy gdy przylepiec
zachowuje szczelno$¢. Jest elastyczny 1 tatwo dopasowuje si¢ do ksztattu wytonionej urostomii

[6, 11,12, 13].
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Sprzet dwuczesciowy sklada si¢ z dwoch elementow, czyli worka i1 plytki. Przyjmuje
si¢, ze jest on najprostszy w obsludze. Ten rodzaj sprzg¢tu charakteryzuje si¢ tym, ze ptytke
utrzymuje si¢ na skorze przez kilka dni, a wymianie podlega tylko worek. Odpowiednie
dobranie sprzetu zapewnia to, ze ptytki wystepuja w roznych rozmiarach, do ktérych dobrane
sa wlasciwe rozmiary workow. Wszystkie rodzaje workdéw urostomijnych posiadajg system,
ktoéry zapobiega cofaniu si¢ moczu oraz zaopatrzone s3 w zawory odplywowe, dzigki czemu
jest mozliwo$¢ podiaczenia na noc worka majacego wigkszg pojemnos¢. Worki ustostomijne
dostepng sg w dwoch kolorach: przezroczystym, ktory utatwia kontrolowanie wydzielajacej
tresci oraz bezowym, przypominajagcym kolor skory. Worki wyposazone sa w warstwe
migkkiej flizeliny od strony przylegajacej, zapewnia ona zapobieganie podraznieniom, izoluje
1 nie dopuszcza do przyklejenia si¢ worka do skory. Dostepne sg worki o pojemnosci od 500 do
nawet 2000 ml [6, 11, 12, 13].

Cechy odpowiedniego sprzgtu urostomijnego:

e szczelno$¢ — ochrania skorg i ubranie przed podciekaniem moczu

e latwa i prosta obstuga — dotyczy to taczenia ptytki i worka w systemie dwuczgsciowym

e latwo$¢ oprozniania zawartosci — zawory odptywowe sg klarowanie oznaczone

e odpowiednio dopasowana pojemnos¢ workéw — wystepuja worki mniejsze oraz
wieksze

e worki z warstwg frizeliny — zapobiega przed przyklejaniem si¢ foli do skory

e scalenie anatomiczne — dzigki otworowi wystgpujacemu w plytce mozna
bezproblemowo wprowadzi¢ cewnik przy urostomii

e budowa komorowa — worki stomijne o takiej budowanie zachowuja ptaski ksztatt,
nawet gdy sa wypelnione moczem, brak dzwigku pluskania

e prosty system faczenia z workiem stomijnym - nie wymaga uzywania dodatkowych

facznikéw, wytrzymaty przylepiec na wymywanie [6, 11, 12, 13].

Podsumowanie

Dla wielu chorych najwigksza trudno$¢ stanowi zaakceptowanie sytuacji.
Niejednokrotnie zmagaja si¢ z cigzka choroba, ale w nowej sytuacji, jaka jest urostomia
odczuwaja wstyd, dyskomfort i lek przed zamoczeniem ubrania czy nieSwiezym zapachem.
Jednak dobrze dobrany 1 wlasciwie obstugiwany sprzet stomijny zapewnia normalne

funkcjonowanie.
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Wstep

Pordd jest nie tylko fizjologicznym procesem somatycznym, lecz réwniez procesem o
charakterze psychicznym. To szczegdlny moment zarowno dla rodzicéw, jak ich dziecka.

Pordd, zwlaszcza pierwszy jest dla kobiety przezyciem bardzo waznym. Cigzarne
wykonujg tym aktem coraz wigksze zainteresowanie, a ich §wiadoma postawa pomaga w
fizjologicznym przebiegu porodu. Jednak, mimo szerokiego dostepu do informacji majg wiele
obaw. Jedng z najpowazniejszych jest podswiadomy niepokdj dotyczacy bolesnego przebiegu
porodu. Nowoczesne podejscie do przebiegu porodu wymaga wdrozenia szczegdlnej uwagi na
komfort rodzacej. Towarzyszacy narodzinom dziecka bol, moze sta¢ si¢ cierpieniem, zarowno
rodzacej, jak 1 obecnego przy porodzie ojca dziecka. Moze to mie¢ ujemny wptyw na rados¢
oczekiwania potomstwa, a w skrajnych przypadkach by¢ postawg nieodwracalnych zmian
psychicznych.

Bl jest zawsze odczuciem subiektywnym. Z tego tez powodu ,,zawodowy” stosunek
do porodu nakazuje uszanowa¢ indywidualne odczucia rodzacej. Jednak w sytuacji, kiedy
cztowiek ma do czynienia z bdélem, nie mysli w ogole o tej prawdzie, cztowiek posiadt
umiejetnosci definiowania bolu w oparciu o wiasne doswiadczenia zyciowe. Kobieta rodzaca
po raz pierwszy nie ma w tym zakresie zadnego doswiadczenia. Jej wyobrazenie o bdlu
porodowym ksztattowane jest przede wszystkim przez relacje kobiet, ktore juz rodzity, opisy
zamieszczane w Internecie oraz przebiegajace zwykle dramatycznie sceny filmowe. Czesto
mowi sie, ze bol zostat kobiecie podarowany przez naturg, by spetnic¢ jakas$ konkretng funkcje.
Pordd konczy dziewigciomiesieczny okres oczekiwania potomstwa. Tak jak dla matki to

rowniez dla dziecka jest wyczerpujacym przezyciem.
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Cel pracy
Celem glownym pracy byto uzyskanie opinii pacjentek na temat wptywu znieczulenia
zewnatrzoponowego na przebieg porodu sitami natury.
Cel gtowny zostal rozbudowany o cele szczegdtowe:
1. Ocena wplywu znieczulenia na odczucie bolowe podczas porodu.
2. Porownanie oceny doznan bolowych po zastosowaniu znieczulenia w réwnych
grupach wiekowych.
3. Zbadanie decyzyjnej roli pacjentek w wyborze znieczulenia zewnatrzoponowego.
4. Ocena zrédetl informacji na temat znieczulenia zewnatrzoponowego oraz ich znaczenia

dla pacjentek.

Material i metody

Badanie zostalo przeprowadzone wséréd 100 kobiet hospitalizowanych w Klinice
Perinatologii i Potoznictwa w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku.

W pracy zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt
autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 27 pytan.

Uzyskane wyniki zostaly poddane analizie przy pomocy programu Excel i pakietu
statycznego Statistica 13,3.

Opierajac si¢ na zebranych danych przeprowadzono analize statystyczna, postuzono si¢
testem Chi kwadrat. Zbadano czgstotliwos$¢ wystepowania roznych cech, a takze ich wzajemne
zalezno$ci w analizowanej grupie. Wyniki zaprezentowano za pomocg rycin oraz tabel.
Wykorzystujac tzw. prawdopodobiefistwo testowe (p), czyli minimalny poziom istotnosci
umozliwiajacy odrzucenie hipotezy zerowej na rzecz hipotezy alternatywnej, okreslono
wystepowanie statystycznych zalezno$ci. W analizie zaleznosci cech zastosowano nastgpujace
wartosci:

e p<0,05 - zalezno$ci majace istotnos¢ statystyczng,
e p>0,05—brak zwigzku statystycznego.
Zgodg na realizacj¢ badania wydata Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Medycznego w

Bialymstoku.
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Wyniki

Do badania przystgpilo 100 kobiet hospitalizowanych w Klinice Perinatologii i
Potoznictwa w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. W badanej grupie
dominowaty kobiety w wieku miedzy 20 a 30 lat, ktore stanowily 51,00% respondentek
(N=51). Badane w wieku 30 — 40 lat stanowity 44,00% grupy (N=44). Pozostate dane ukazano

na Rycinie 1.

Powyzej 40 lat I 3,00%

Ponizej 20 lat I 2,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Rycina 24. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem wieku

W badanej populacji kobiet, 71,00% (N=71) to osoby zamezne, 20,00% (N=20) to

kobiety w stanie niezam¢znym, natomiast 9,00% (N=9) to badane rozwiedzione — Rycina 2.

Rozwiedziona 9,00%

Zamezna 71,00%

Panna 20,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 25. Podzial ankietowanych ze wzgledu na stan cywilny
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Z zebranych danych wynika, ze 63,00% (N=63) ankietowanych mieszkato w miescie,

11,00% (N=11) w miasteczku, a 26,00% (N=26) na wsi — Rycina 3.

Wies 26,00%

Miasteczko 11,00%

Miasto 63,00%

0,00%  15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00%

Rycina 26. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

W grupie badanych kobiet wyksztalcenie podstawowe posiadato 2,00% (N=2),
zasadnicze zawodowe 4,00% (N=4), natomiast 16,00% (N=16) ankietowanych miato
wyksztalcenie policealne. Najwigcej, bo az 40,00% (N=40) badanych posiadato wyksztalcenie
srednie, a 38,00% (N=38) mialo wyksztatcenie wyzsze — Rycina 4.

Wyzsze 38,00%

Srednie 40,00%

Policealne 16,00%

Zasadnicze zawodowe 4,00%

Podstawowe 2,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 27. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem wyksztalcenia
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W badanej grupie 54,00% (N=54) respondentek deklarowato prac¢ umyslowa,
natomiast 30,00% (N=30) prac¢ fizyczng. Jedynie 2,00% (N=2) ankietowanych to uczennice
lub studentki. Kolejne 12,00% (N=12) ankietowanych zglosilo brak zatrudnienia. Wyniki
zaprezentowano na Rycinie 5.

Bezrobotna 12,00%

Studentka 2,00%

Uczennica 2,00%

Pracownik fizyczny 30,00%

Pracownik umystowy 54,00%

0,00%  15,00% 30,00% 45,00% 60,00%

Rycina 28. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem wykonywanego zawodu

Wsréd badanych kobiet, 48,00% (N=48) to ankietowane, ktore w cigzy byty raz, 20,00%
(N=20) byto w cigzy dwa razy. Kolejne 16,00% (N=16) to kobiety, ktore byly w cigzy trzy razy.
Pozostate dane ukazano na Rycinie 6.

Piata 6,00%

Czwarta 10,00%
Trzecia 16,00%
Druga 20,00%
Pierwsza 48,00%

0,00  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 29. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem liczby cigz
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Wigkszos¢ badanych poinformowata, ze ich ostania cigza przebiegata prawidtowo

(98,00%; N=98) — Rycina 7.

Nie § 2,00%

Tak 98,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Rycina 30. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem prawidlowego przebiegu ciazy

W grupie badanych kobiet wigkszo$¢, bo az 48,00% (N=48), rodzilo raz. Drugi por6d
przeszto 27,00% (N=27) ankietowanych. Czwarty pordéd dotyczyl zaledwie 2,00% (N=2)
badanych. Wyniki przedstawiono na Rycinie 8.

Piaty I3,00%

Czwarty I2,00%
Trzeci 20,00%
Drugi 27,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Rycina 31. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem liczby porodéw
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Szczegolowa analiza badan
Wszystkie ankietowane poinformowaly, ze podczas ostatniego porodu zastosowano u

nich znieczulenie zewnatrzoponowe (100,00%; N=100) — Rycina 9.

Nie  0,00%

Tak 100,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Rycina 32. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem zastosowania znieczulenia

zewnatrzoponowego

Zdecydowana wigkszo$¢ uczestniczek badania otrzymata informacje o mozliwosci
znieczulenia zewnatrzoponowego jeszcze przed przybyciem do szpitala (92,00%; N=92) —

Rycina 10.

Nie 8,00%

Tak 92,00%

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 33. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem otrzymania informacji o

mozliwos$ci znieczulenia zewnatrzoponowego przed przybyciem do szpitala
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Badane kobiety zostaly zapytane o zrddlo informacji na temat znieczulenia
zewnatrzoponowego. Najczesciej] wskazywanym zrodtem informacji byli lekarze, ktorzy
zostali wybrani przez 49,00% (N=49) respondentek. Polozne byly wskazywane jako Zrodio
informacji przez 27,00% (N=27) badanych. W mniejszym stopniu respondenci korzystali z
informacji przekazywanych przez znajomych lub kolezanki (14,00%; N=14). Pozostale wyniki

zostaty przedstawione na Rycinie 11.

Brak 2,00%

Znajome, kolezanki 14,00%

Potozna 27,00%

Media, prasa, TV, radio 8,00%

Lekarz 49,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 34. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem zrodla wiedzy na temat

znieczulenia zewnatrzoponowego

Wszystkie respondentki poinformowaty, Ze ich ostatni pordd odbyt si¢ w znieczuleniu

zewnatrzoponowym (100,00%; N=100) — Rycina 12.

Nie  0,00%

Tak 100,00%

0,00% 50,00% 100,00% 150,00%

Rycina 35. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem odbycia si¢ porodu w znieczuleniu

zewnatrzoponowym
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Wsrod badanych kobiet, 32,00% (N=32) odpowiedziato, ze nie wystapity u nich zadne
dolegliwos$ci po zabiegu. Natomiast 40,00% (N=40) badanych zaznato bolu w miejscu wklucia.
Kolejne 15,00% (N=15) respondentek doswiadczyto wymiotow, natomiast 13,00% (N=13)
ankietowanych skarzyto si¢ na bol gtowy po znieczuleniu — Rycina 13.

Nie 32,00%

Bo6l w miejscu wktucia 40,00%

Wymioty 15,00%

Bol glowy 13,00%

0,00% 10,00%20,00%30,00%40,00%50,00%

Rycina 36. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem wystapienia dolegliwosci po

zastosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego

W grupie badanych pacjentek, ktore otrzymaty znieczulenie zewnatrzoponowe, 79,00%
(N=79) z nich uwazalo, ze informacje na temat znieczulenia oraz ewentualnych powiklan i
konsekwencji uzyskane od lekarza anestezjologa byly wystarczajace. Jedynie 2,00% (N=2)
pacjentek bylo zdania, ze informacje byly niewystarczajace, natomiast 19,00% (N=19)

ankietowanych odpowiedziato, ze ta kwestia nie byla dla nich istotna — Rycina 14.

Bez znaczenia . 19,00%

Nie | 2,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 37. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem otrzymania informacji od lekarza

anestezjologa na temat znieczulenia oraz ewentualnych powiklan i konsekwencji
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W grupie badanych, ktére rodzity 2 razy i wiecej 63,46% (N=33) wskazato 9 — 10
punktéw — odpowiadaly one ich odczuciom boélowym podczas porodu bez znieczulenia
zewnatrzoponowego. Oznaczalo to, ze kobiety te odczuwaly maksymalny poziom bolu.
Kolejne 32,69% (N=17) respondentek okreslito swoje doznania na poziomie 6 — 8 punktow, a
3,85% (N=2) badanych na poziomie 3 — 5 punktow. Nikt z badanych nie wskazal na poziom 0
— 2 punktow, ktore §wiadczyly o ledwo odczuwalnym bolu lub jego braku — Rycina 15.

9-10 pkt 63,46%

6-8 pkt 32,69%

3-5 pkt 3,85%

0-2 pkt  0,00%

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00%

Rycina 38. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem odczué bélowych podczas porodu
bez znieczulenia zewnatrzoponowego
Natomiast podczas porodu z zastosowanym znieczuleniem zewnatrzoponowym
wiekszos¢ badanych okreslita odczucia bolowe w skali od 0 do 10 na 3 — 5 punktéw (50,00%;
N=50). Kolejne 30,00% ankietowanych odczuwaty lekki bol lub wcale nie czuty dolegliwosci
bolowych (N=30). Wszystkie dane zaprezentowano na Rycinie 16.

6-8 pkt - 14,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

9-10 pkt 6,00%

Rycina 39. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem odczué bélowych podczas porodu

ze znieczuleniem zewngtrzoponowym
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W badanej grupie 34,00% (N=34) ankietowanych ocenito swoje odczucia bolowe
podczas szycia krocza na 0 — 2 punkty, 46,00% (N=46) okreslito bol na 3 — 5 punktow. Pozostale

odpowiedzi przedstawiono na Rycinie 17.

. 6,00%
9-10 pkt  0,00%
6-8 pkt - 14,00%

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00%

Brak

Rycina 40. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem odczué bolowych

podczas szycia krocza

Wyniki pokazuja, ze 78,00% (N=78) respondentek odczuto dobre doznanie bélowe w
ciggu pierwszej godziny po znieczuleniu zewnatrzoponowym, natomiast 20,00% (N=20)
ankietowanych okreslito je jako $rednie. Zaledwie 2,00% (N=2) badanych kobiet uznato, ze ich

doznanie bolowe bylo zte — Rycina 18.

Zle || 2,00%

Srednie 20,00%

Dobre 78,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 41. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem doznan bolowych w ciagu

pierwszej godziny po znieczuleniu zewnatrzoponowym
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Podczas porodu po zastosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego 68,00%

ankietowanych nie miato mozliwosci chodzenia (N=68) — Rycina 19.

Nie 68,00%
Tak 32,00%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 42. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem mozliwosci chodzenia podczas

porodu po znieczuleniu zewngtrzoponowym

Kobiety, ktore mialy mozliwos¢ chodzenia po zastosowaniu znieczulenia
zewnatrzoponowego zostaly zapytane, czy skorzystaly z tego korzystaty. Odpowiedzi

twierdzacej udzielito 75,00% grupy (N=24) — Rycina 20.

Nie 25,00%
Tak 75,00%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 43. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem skorzystania z mozliwosci

chodzenia po zastosowaniu znieczulenia zewngtrzoponowego
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W badanej grupie 63,00% (N=63) ankietowanych stwierdzilo, Zze zastosowane
znieczulenie zewnatrzoponowe mialo wptyw na przebieg pierwszego okresu porodu. Natomiast
12,00% (N=12) badanych stwierdzilo, ze mialo ono wplyw na drugi okres porodu. Kolejne
25,00% (N=25) ankietowanych nie mialo zdania w tej kwestii — Rycina 21.

W drugim okresie porodu 12,00%

W pierwszym okresie porodu 63,00%

Nie mam zdania 25,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 44. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem wplywu zastosowania znieczulenia

zewnatrzoponowego na przebieg porodu

Wedhug 98,00% uczestniczek badania (N=98) znieczulenie zewnatrzoponowe powinno

by¢ stosowane na zyczenie rodzacej — Rycina 22.
Nie  0,0%

Nie mam zdania | 2,0%

00% 20,0 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 45. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem zdania na temat znieczulenia

zewnatrzoponowego stosowanego na zyczenie rodzacej
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W wigkszosci przypadkow pordd zakonczyt si¢ drogami i sitami natury (98,00%;
N=98). U dwoch badanych zastosowano proznociag lub kleszcze — Rycina 23.

Proznociag, kleszcze | 2,00%

Drogami sitami natury 8,00%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 46. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem zakonczenia porodu

Zdecydowana wigkszo$¢ hospitalizowanych kobiet polecitaby zastosowanie

znieczulenia zewnatrzoponowego innym kobietom (94,00%; N=94) — Rycina 24.

Nie  0,00%

Nie mam zdania 6,00%

Tak 94,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%100,00%

Rycina 47. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem mozliwosci polecenia znieczulenia

zewnatrzoponowego innym
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Po zastosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego, ankietowane doswiadczaly réznych
objawow. Najczesciej zgtaszane objawy to popunkcyjne bole gtowy, ktére wystapity u 37,00%
(N=37) badanych oraz paraliz koficzyn dolnych 1 gérnych, ktére pojawity sie u 41,00% (N=41)
uczestniczek badania. Krwiak w przestrzeni zewnatrzoponowej wystapit u 10,00% (N=10)
ankietowanych, a brak objawow zglosito 10,00% (N=10) respondentek. Tylko 2,00% (N=2)

badanych wskazato, ze doswiadczylo wszystkich wymienionych objawoéw — Rycina 25.

Brak . 10,00%

Wszystkie wymienione I 2,00%

. 10,00%
Paraliz kor}czyn dolnych i _ 41,00%
gornych
Popunkcyjne bole gtowy _ 37,00%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%

Krwiak w przestrzeni
ZEWNJtrzoponowej

Rycina 48. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem wystapienia powiklan po

zastosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego

Dane dotyczace zalet znieczulenia zewnatrzoponowego otrzymato 73,00% badanych

=73). Odpowiedz ,,nie pamigtam” wybrato 23,00% grupy (N=23) — Rycina 26.
(N=73). Odpowiedz ,,ni ' ” wybrato 23,00% (N=23) — Rycina 26

Nie 4,00%

Nie pami¢tam 23,00%

Tak 73,00%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%  80,00%

Rycina 49. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem uzyskania informacji na temat

zalet znieczulenia zewnatrzoponowego
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Wigkszos¢  badanych  kobiet  przyznalo, ze  zastosowanie znieczulenia

zewnatrzoponowego byto ich samodzielng decyzja (94,00%; N=94) — Rycina 27.

Decyzja lekarza 6,00%

Wybér moj 94,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 50. Podzial ankietowanych z uwzglednieniem decyzji o zastosowaniu

znieczulenia zewnatrzoponowego

Analiza statystyczna

W badaniu przeanalizowano objawy towarzyszace po zastosowaniu znieczulenia
zewnatrzoponowego w zaleznosci od wieku badanych osob. W grupie wiekowej 20 — 30 lat
najczesciej wystepowaty paraliz konczyn dolnych i gornych (29,41%; N=15) oraz popunkcyjne
bole glowy (31,37%; N=16). Natomiast w grupie wiekowej 30 — 40 lat i powyzej 40 lat
najczesciej wystepowal paraliz konczyn dolnych 1 gornych (odpowiednio 47,73%; N=21 1
100,00%; N=3). Krwiak w przestrzeni zewnatrzoponowej byl wymieniany tylko przez osoby
w wieku 20 — 30 lat (19,61%, N=10). Test Chi-kwadrat wykazatl, ze wystepowanie objawdw
roézni si¢ w zaleznosci od wieku badanych oséb. Wykazano zalezno$¢ na poziomie istotnym

statystycznie (p=0,0299) - Tabela 1.
Bez wzgledu na liczbe porodéw badane najczgsciej okreslaty bol podczas porodu bez

znieczulenia zewnatrzoponowego na 9 lub 10 punktoéw w 10-stopniowej skali. Nie odnotowano

zalezno$ci istotnej statystycznie (p=0,3764) — Tabela 2.
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Tabela 1. Wiek ankietowanych a wystepowanie objawow po zastosowaniu znieczulenia

zewnatrzoponowego

Wiek
Jakie objawy towarzyszyty po

Ponizej 20 Powyzej 40
zastosowaniu znieczulenia 20-30 lat  30-40 lat

lat lat
zewnatrzoponowego?

N % N % N % N %
Popunkcyjne boéle gtowy 0 0,00% 16 31,37% 21 47,73% 0 0,00%
Paraliz konczyn dolnych i1 gornych 2 100,00% 15 29,41% 21 47,73% 3 100,00%

Krwiak w przestrzeni zewnatrzoponowej 0 0,00% 10 19,61% 0 0,00% 0 0,00%

Wszystkie wymienione 0 0,006 2 3,92% 0 0,00% 0 0,00%
Brak 0 0,00% 8 15,69% 2 4,55% 0 0,00%
p 0.0299
chi”™2 22.749

Tabela 2. Liczba porodéw a odczucia bélowe podczas porodu bez znieczulenia

zewnatrzoponowego

Prosz¢ wskaza¢ na skali punkt, ktory odpowiada Pani odczuciom bdélowym

Ktory to Pani podczas porodu bez znieczulenia zewngtrzoponowego

por6d? 3-5 pkt 6-8 pkt 9-10 pkt

N % N % N %
2i3 2 50,00% 14 4516% 31 47,69%
4i5 0  0,00% 3 9,68% 2 3,08%
p 0.3764
chir2 1.95

Bez wzgledu na liczbe porodow badane poinformowaty, ze pordd z zastosowanym
znieczuleniem zewnatrzoponowym jest mniej bolesny niz bez znieczulenia. Respondentki
najczesciej okreslaty bol od 3 do 5 punktow w 10 stopniowej skali. Nie wykazano zaleznos$ci

na poziomie istotnym statystycznie (p=0,5035) — Tabela 3.
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Tabela 3. Liczba porodow a odczucia bolowe podczas porodu ze znieczuleniem

zewnatrzoponowym

Prosze wskaza¢ na skali punkt, ktéry odpowiada Pani odczuciom boélowym,

Ktory to podczas porodu ze znieczuleniem zewnatrzoponowym
Pani porod? 0-2 pkt 3-5 pkt 6-8 pkt 9-10 pkt

N % N % N % N %
1 poréd 16  53,33% 24 48,00% 4 28,57% 4 66,67%
2i3 12 40,00% 23 46,00% 10 71,43% 2 33,33%
415 2 6,67% 3 6,00% 0 0,00% 0 0,00%
p 0.5035
chi”2 5.32

Wartos$ci statystyczne sugeruja, ze nie ma istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy

liczbg porodow a odczuciami bolowymi podczas szycia krocza (p=0,0859). Warto jednak

zauwazyC pewne réznice w rozkladzie procentowym ocen bolu w poszczegdlnych grupach,

takie jak wieksza czgstos¢ wystepowania bolu w skali 3 — 5 pkt w przypadku pierwszego porodu

w poréwnaniu do drugiego i trzeciego porodu — Tabela 4.

Tabela 4. Liczba porodow a odczucia bélowe podczas szycia krocza

Prosze wskaza¢ na skali punkt, ktéry odpowiada Pani odczuciom bolowym

Ktéry to Pani podczas szycia krocza

porod? 0-2 pkt 3-5 pkt 6-8 pkt Brak odpowiedzi
N % N % N % N %

1 porod 14 41,18% 26 56,52% 6 42,86% 2 33,33%

2i3 20  58,82% 15 32,61% 8 57,14% 4 66,67%

415 0  0,00% 5 10,87% 0 0,00% 0 0,00%

p 0.0859

chi”2 11.08
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Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy miejscem zamieszkania
pacjentek a mozliwo$cia chodzenia po znieczuleniu zewnatrzoponowym podczas porodu
(p=0,224). Odsetek pacjentek, ktore miaty mozliwos$¢ chodzenia po znieczuleniu jest wigkszy
W grupie z miasta, roznice te nie sg wystarczajagco duze, aby mozna je byto uznac za istotne
statystycznie — Tabela 5.

Tabela 5. Miejsce zamieszkania a mozliwos¢ chodzenia podczas porodu po znieczuleniu

zewnatrzoponowym

Czy miata Pani mozliwo$¢ chodzenia podczas porodu po znieczuleniu

Miejsce zewnatrzoponowym?
zamieszkania Tak Nie

N % N %
Miasto 24 75,00% 39 57,35%
Miasteczko 2 6,25% 9 13,24%
Wies 6 18,75% 20 29,41%
p 0.224
chi®2 2.992

Wartosci statystyczne wskazuja, ze istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy
wiekiem pacjentek a ich doznaniami bdélowymi po znieczuleniu zewngtrzoponowym
(p=0,0004). Mozna zauwazy¢, ze pacjentki w grupie wiekowej 30 — 40 lat najczesciej oceniaja
swoje doznania bolowe jako dobre, podczas gdy pacjentki w grupie wiekowej powyzej 40 lat
zglaszajg wylacznie Srednie doznania bolowe — Tabela 6.

Tabela 6. Wiek a doznania bolowe w pierwszej godzinie po zastosowaniu znieczulenia

zewnatrzoponowego

Jakie bylo Pani doznanie bolowe w ciggu Wiek

pierwszej godziny po znieczuleniu Ponizej 20 lat  20-30 lat 30-40 lat Powyzej 40 lat

zewnatrzoponowym? N % N % N % N %
Dobre 2 100,00% 34 66,67% 42 95.45% 0 0,00%
Srednie 0 0,00% 15 29.41% 2 4,55% 3 100,00%
Zle 0 0,00% 2 3,92% 0 0,00% 0 0,00%
p 0.0004

chir2 24.457
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Dyskusja

Bdl porodowy, w odréznieniu od innych rodzajow bolow, nie jest wynikiem procesu
patologicznego, lecz stanowi zjawisko fizjologiczne. Wiasciwie przeprowadzony zabieg
znieczulenia zewnatrzoponowego sprawia, ze dolegliwos¢ bolowa podczas porodu staje si¢
akceptowalna az do jego zakonczenia. W efekcie, pacjentki pragna ponownie korzysta¢ z
analgezji zewnatrzoponowej podczas porodu kolejnego dziecka.

W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze pierworodki stanowity 48% catej badanej
grupy. Ponadto zauwazono, ze respondentki subiektywnie ocenity bdl podczas porodu bez
zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego na 9 lub 10 punktow (maksymalne
dolegliwosci bolowe) na 10-stopniowej skali. Badania Zawadzkiej i wsp. wykazaly rowniez,
ze wsrod kobiet korzystajacych z analgezji zewnatrzoponowej wigkszo$¢ stanowig pierworodki
[1]. Takze Lowemberg — Weisband odnotowat wyzszy odsetek wsrdd kobiet rodzacych po raz
pierwszy ze znieczuleniem zewngtrzoponowym [50]. Co wigcej, w badaniach
przeprowadzonych w 2022 roku, fakt ten zaobserwowali rowniez Baczek i wsp. [2]. T¢ sytuacje
mozna tlumaczy¢é za pomoca mechanizmoéw psychologicznych. Kobiety, ktore nie
doswiadczyly porodu, nie potrafia sobie wyobrazi¢ intensywnosci bdlu porodowego ani
wilasnej reakcji na niego, dlatego czg$ciej korzystaja z analgezji zewnatrzoponowej. W licznych
forach internetowych opisane sg przypadki niewyobrazalnie silnego bolu odczuwanego w
trakcie porodu. Przyszte matki w okresie okotoporodowym czgsto nie biorag pod uwage
indywidualnych réznic w odczuwaniu bolu 1 przygotowuja si¢ psychicznie na ogromne
cierpienie. Decyzj¢ o zastosowaniu znieczulenia podejmujg zazwyczaj zanim rozpocznie si¢
akcja porodowa, motywowane lgkiem przed nieznanym. Innym czynnikiem wptywajacym na
decyzj¢ pierworddek o skorzystaniu z analgezji zewnatrzoponowej sg informacje zawarte w
literaturze, zgodnie z ktorymi pierwszy pordd moze by¢ dtuzszy od kolejnych, trwajac nawet
do 24 godzin [3].

Stosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego podczas porodu stanowi najbardziej
powszechng metod¢ na $wiecie ze wzgledu na swoje bezpieczenstwo oraz wyjatkowa
efektywnos¢ w tagodzeniu dolegliwo$ci bolowych w trakcie porodu. Wedtug badan Furmanik,
w Polsce obserwuje si¢ powolny wzrost stosowania tej techniki wsérdd kobiet w cigzy. W 2000
roku znieczulenie to bylo stosowane u 10-28% kobiet rodzacych, natomiast w 2009 roku
czestotliwos¢ tego rodzaju znieczulenia wzrosta dwukrotnie, osiggajac 55% [4].

W 2016 roku przeprowadzone badania przez Doroszewska wykazaty zréznicowana

dostepnos$¢ tej metody znieczulenia, w zaleznosci od poziomu referencyjnos$ci szpitali. W 83%
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szpitali o III stopniu referencyjnosci oraz oddziatach potozniczych, kobiety rodzace mogly
skorzysta¢ ze znieczulenia regionalnego, podczas gdy jedynie 36% szpitali o 1 stopniu
referencyjnosci oferowato te opcje [5]. Badania wlasne przeprowadzone byly w szpitalu o III
stopniu referencyjnosci. Prawie wszystkie respondentki (94%) poinformowaty, ze decyzja o
zastosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego byla ich wlasnym wyborem.

W badaniach przeprowadzonych przez Borowska i wsp. w 2005 roku stwierdzono, ze
gléwnym zrodlem wiedzy na temat znieczulenia podczas porodu byty publikacje ksigzkowe,
rzadziej natomiast szkoly rodzenia, czy lekarze [6]. Z kolei, w analizie przeprowadzonej w
2018 roku przez Hudziak i Nowosielskiego, zaobserwowano istotng rol¢ lekarza opiekujacego
si¢ cigza, zaje¢ w szkole rodzenia oraz personelu medycznego placowki szpitalnej. Kobiety,
ktore zdobywaly informacje z Internetu oraz od znajomych, rzadziej korzystaly ze znieczulenia
zewnatrzoponowego [7]. W badaniach przeprowadzonych przez Jenczurg, Kwiatkowska i
Szlenk-Czyczerska w 2020 roku wykazano, ze gléwnymi zrodtami wiedzy na temat
znieczulenia regionalnego dla kobiet korzystajacych z tego rodzaju znieczulenia, byty: Internet
(56%), potozna z sali porodowej (55%), w mniejszym stopniu potozna ze szkoly rodzenia
(40%) oraz lekarz prowadzacy ciaze (jedynie 20%) [8]. W badaniach autorskich, dominujacymi
zroédtami informacji na temat znieczulenia zewnatrzoponowego byli lekarze (49%) oraz
potozne (27%).

W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze z analgezji zewnatrzoponowej czgsciej
korzystaty kobiety pochodzace z terenéw miejskich, niz te, ktére zamieszkiwaly obszary
wiejskie. Potwierdzenie powyzszej tezy odnaleziono w badaniach Jenczury, Kwiatkowskiej 1
Szlenk-Czyczerskiej [8] oraz w badaniach Hudziaka i Nowosielskiego [7].

Analgezje zewnatrzoponowa uwaza si¢ za ,zloty” standard oraz jedna z
bezpieczniejszych metod tagodzenia bolu porodowego. Jednak, jak kazda interwencja w
organizm ludzki, moze wywotywaé skutki niepozadane. Wedlug literatury fachowej do
najczestszych powiklan znieczulenia zewnatrzoponowego nalezg popunkcyjne bole glowy [9].
Zagraniczne badania na potoznicach po porodzie w analgezji wewnatrzoponowej wykazaly, ze
na uporczywe bole gtowy skarzyto si¢ az 83% badanych kobiet. Ponadto, u 69% ankietowanych
stwierdzono ogniskowe objawy neurologiczne [10]. Badania wlasne dostarczyly nieco
odmiennych wynikéw, popunkcyjne bole glowy wystapity jedynie u 37,00% respondentek,
czestszym z wystepujacych symptomow byl paraliz konczyn dolnych 1 gornych (41,00%
badanych). Ogniska krwotoczne w przestrzeni zewnatrzoponowej wystapity jedynie u 10%

uczestniczek sondazu diagnostycznego. Roznice w wynikach badaniach zagranicznych i
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wlasnych moga by¢ zwigzane z doborem innej proby badanej, technik oraz zrdéznicowanej
liczby respondentow.

Swiadomo$é bolu porodowego sktania rodzace do podjecia decyzji o znieczuleniu
zewnatrzoponowym. Jednak, pomimo checi ztagodzenia bolu porodowego, najczestsza obawa
rodzacych jest wplyw znieczulenia na dobrostan dziecka. W badaniach Wasik najczestsza
zapami¢tang przeszkoda byt moment zatozenia cewnika do przestrzeni zewnatrzoponowej [11].
Badania wlasne wykazaly, ze 40% badanych kobiet doswiadczylo bolu w miejscu wktucia,
natomiast 15% ankietowanych wymiotowalo po znieczuleniu. Pomimo wyst¢pujacych
powiklan po znieczuleniu zewnatrzoponowym ci¢zarne coraz czesciej decydujg si¢ na
korzystanie z analgezji podczas porodu nastepnego dziecka. Nalezy podkresli¢, ze prawidtowo
wykonana procedura znieczulenia zewnatrzoponowego rodzacych jest catkowicie bezpieczng
forma fagodzenia bolu porodowego.

Analgezja farmakologiczna porodu to jedna ze skuteczniejszych metod w trakcie
tagodzenia bolu porodowego. Pomimo tego, ze znieczulenie zewnatrzoponowe ma swoje
ograniczenia 1 ryzyko, posiada takze pozytywne aspekty na przebieg porodu i dobrostan
dziecka. Wazne jest, by kobiety miaty dostep do informacji na temat zalet 1 wad znieczulenia
zewnatrzoponowego. Wiedzac, jaki wptyw ma analgezja porodu na dobrostan ptodu, rodzaca

oraz na samopoczucie matki po porodzie, kobiety beda mogty podjac¢ §wiadoma decyzje [12].

Whnioski

1. Badane najczesciej subiektywnie okreslalty bol podczas porodu bez znieczulenia
zewnatrzoponowego na 9 lub 10 punktow w 10 stopniowe;j skali.

2. Znieczulenie zewnatrzoponowe wptywa pozytywnie na odczucia bolowe podczas
porodu.

3. O mozliwosci chodzenia po zastosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego
czgsciej wspominaly mieszkanki miast.

4. Pacjentki w grupie wiekowej 30 — 40 lat po godzinie od zastosowania znieczulenia
zewnatrzoponowego najczesciej oceniaja swoje doznania bolowe jako dobre,
podczas gdy pacjentki w grupie wiekowej powyzej 40 lat zglaszaty wylacznie
srednie doznania bolowe podczas porodu.

5. W wigkszosci  przypadkdw  decyzja o  zastosowaniu  znieczulenia

zewnatrzoponowego byta decyzja wilasng pacjentek.
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6. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych otrzymata informacje o mozliwosci znieczulenia
zewnatrzoponowego jeszcze przed przybyciem do szpitala.
7. Glownymi zrédtami wiedzy na temat znieczulenia zewnatrzoponowego byli lekarze

1 potozne.
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