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Monografia, ktorg przekladamy Czytelnikowi jest owocem dyskusji
naukowcow 1 praktykow na tematy zwigzane ze zdrowiem, chorobg i ogoélnie pojgtymi
sytuacjami trudnymi w ochronie zdrowia. Kolejna, ponizej prezentowana pozycja jest
dowodem, ze pomimo tego ze zdrowie, choroba, niepetnosprawnos¢, zycie i $mier¢ sa
tematami trudnymi ze wzgledu na swg specyfike 1 ztozonos¢. Mimo tego jest grono osob,
ktore podejmuje dyskusje 1 dzieli si¢ wiedza w tym zakresie, jednocze$nie uznajac ze s
to tematy wazne oraz godne podjgcia, szczegdlnie w kontekScie radzenia sobie

z sytuacjami trudnymi.

Intencja redaktorow byto zwrdcenie uwagi na istotne problemy, dokonujace
si¢ przemiany w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej osob, grup spotecznych
uczestniczacych w systemie ochrony zdrowia.

Podjete w monografii rozwazania maja charakter interdyscyplinarny,
przedstawiajg holistycznych wymiar opieki pielegniarskiej wobec chorego oraz
propozycje rozwigzan w sferze bio-psycho-spolecznej. Mamy nadziej¢, ze ponizsza
pozycja znajdzie zastosowanie w pracy zawodowej pracownikow ochrony zdrowia, jak

i w procesie dydaktycznym.

Dr n. o zdr. Agnieszka Lankau
Dr n. o zdr. Dorota Kondzior
Prof. dr hab. n. med. Elibieta Krajewska-Kulak
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PACJENT LECZONY Z POWODU UDARU MOZGU W OSTREJ FAZIE
— STUDIUM PRZYPADKU

Kamila Kraczaj', Beata Kowalewska’

1. Absolwentka Kierunku Pielggniarstwo Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Udar moézgu, dawniej apopleksja, z medycznego 1 spolecznego punktu widzenia
stanowi jeden z najpowazniejszych problemow zdrowotnych na $wiecie. Jest to stan
zagrozenia zycia, wymagajacy natychmiastowej hospitalizacji i wdrozenia odpowiedniego
leczenia.W przebiegu udaru wystepuja ogniskowe lub uogdlnione zaburzenia czynnos$ci
moézgu, spowodowane zaburzeniem prawidlowego krazenia krwi w naczyniach
krwiono$nych. Stanowion trzecig przyczyn¢ zgonu w krajach rozwinigtych i przyczyng
trwatego inwalidztwa poudarowego u 0sob po 40 roku zycia [1].

Szacuje si¢, ze na $wiecie zyje okoto 50 miliondw 0s6b po przebytym incydencie
udarowym|[2]. Kazdego roku w Polsce udar dotyka 60 tys. osob. Wedtug danych Gtéwnego
Urzedu Statystycznego w kraju zyje ponad 400 tys. 0sob po udarze mézgu, a ponad 300 tys.
nie osigga sprawnosci pozwalajacej na samodzielne funkcjonowanie [3]. Zwigkszenie
efektywnosci leczenia, profilaktyka choréb, promocja zdrowego stylu zycia czy odpowiedniej
diety przyczynia si¢ do stopniowego zmniejszenia ilosci incydentow udarowych.Jednak
przebycie udaru moézgu nie chroni przed kolejnym incydentem, co wigcej jest to silna

determinanta wystgpienia kolejnego udaru [4].

Zgodnie z definicja WHO (World HealthOrganisation) udar mézgu to nie jednostka
chorobowa a zespot kliniczny, charakteryzujacy si¢ wystgpieniem ogniskowych lub
globalnych zaburzen czynnosci moézgu, trwajacy ponad 24 godziny lub prowadzacy do
wczesnej $mierci orazspowodowany wylgcznie przyczynami naczyniowymi.Definicja nie

obejmuje przemijajacego niedokrwienia mézgowego (TIA, transientischemicattack) [5].
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Udary krwotoczne powstaja na skutek krwawienia $rodmoézgowego badz
podpajeczynowkowego 1 stanowig okoto 9-18% wszystkich incydentow udarowych. Udar
niedokrwienny za$§ jest najczestszg postacia — udaru wystgpujaca w spoleczenstwie
europejskim i stanowi az 80% udaréw. Jest to stan ostrej niedomogi kragzenia mozgowego
spowodowanej zaburzeniami przeplywu krwi wywotanej zakrzepem w $cianie tetnicy,

zatorem te¢tnicy mozgowej lub zaburzeniami w perfuzji krwi [6].

Gléwnym obowigzujacym podzialem udaréw niedokrwiennych czy tez inaczej
zawalow moézgu jest podziat wedlugOCSP ( OxfordshireCommunityStroke Project) w

zaleznosci od rozleglosci ogniska udarowego.

- TACI- zawal dotyczy catego przedniego unaczynienia tzn. t¢tnicy Srodkowej i1 przednie;j.
Gléwnymi objawami sa niedowtad czy tez porazenie potowicze (hemiplegia), problemy z

rozpoznawaniem (agnozja), zaburzenia sterowania osig ciata, niedowidzeniem potowiczym.

- POCI- udar ktéry dotyczy unaczynienia tylnego a dokladniej uktadu podstawno-
kostnego,Objawami manifestujacymi ten typ udaru sa zawroty glowy, nagte upadki w
szczegblnosci na kolana, zbaczanie w jedng strong w trakcie chodzenia, mroczki przed

oczami, depresja poudarowa,

- LACI- inaczej zawal mozgu zatokowy spowodowany niedrozno$cig matych naczyn
moézgowych lub tetnic przeszywajacych. Dochodzi do niego w przebiegu nadci$nienia
tetniczego. Gtoéwnymi objawami s3 niedowtad potowiczy ruchowy, zespdt niezgrabnej reki

(dyzartrii), deficyt czuciowy. Ten typ udaru moze przebiega¢ réwniez bezobjawowo,

- PACI- czesciowy zawal w obrebie tetnicy Srodkowej czy przedniej. O PACI mozemy
méwi¢ gdy wystepuja dwa z trzech wymienionych objawow: deficyt czuciowy lub ruchowy,

zespot zaniedbywania potowiczego lub problemy z mowa, zaburzenia widzenia [7].

Udary niedokrwienne mozemy podzieli¢ rowniez ze wzgledu na dynamike
pojawiajacych si¢ objawow:
e (Odwracalny niedokrwienny deficyt neurologiczny RIND charakteryzujacy si¢ tym, ze
objawy udaru ustgpuja przed uptywem 3 tygodni
e Udar mézgu dokonany w ktérym objawy utrzymuja si¢ powyzej 3 tygodni

e Udar moézgu postepujacy to znaczy ze objawy maja charakter postepujacy ze
stabilizacja dopiero w 3 dobie [8].
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Udar niedokrwienny mozgu jest chorobg oztozonej 1 wieloczynnikowej etiologii. Jego
wystapienie jest efektem wielu procesow patofizjologicznych, czynnikow genetycznych i
srodowiskowych. U 1/3 chorych nie udaje si¢ ustali¢ jednoznacznej przyczyny wystapienia
udaru moézgu. Najczestszymi przyczynami udaru niedokrwiennego sa miazdzyca,
nadci$nienie te¢tnicze 1 zatory pochodzenia sercowego. Niedokrwienie moze by¢ wynikiem
zwezenia lub catkowitego zamkniecia jednej z tetnic mézgowych. Moze do tego doj$¢ przez
powstanie zakrzepu na blaszce miazdzycowej. Inng przyczyng udaru niedokrwiennego jest
materiat zatorowy ktory niesiony z pradem krwi moze zamkna¢ naczynie, gtéwnie dotyczy to
tetnic wewnatrzmozgowych. Materiatem zamykajagcym moze by¢ skrzeplina, thluszez,
powietrze czy komorki nowotworowe. Stad,ze wzgledéw patogenetycznych moéwimy o
udarze niedokrwiennym zakrzepowym, zakrzepowo- miazdzycowym , zatokowym i
zatorowym [9].Udar moze tez wystapi¢ w mechanizmie hemodynamicznym polegajacym na
zamkni¢ciu naczynia przez skrzepline lub blaszke miazdzycowa w miejscu jej powstania. Ten
typ udaru stanowi 16-20% wszystkich udaré6w niedokrwiennych. Istniejg rowniez udary
sercowo- zatorowe ktorych przyczyna sa choroby serca, a w szczegdlno$ci migotanie
przedsionkow. Ten udar niedokrwienny wystepuje stosunkowo czesto i szacuje si¢ ze stanowi
30% wszystkich udarow. Nalezy takze pami¢ta¢ o mozliwosci udroznienia przez materiat
wedrujacy we krwi matych tetnic przeszywajacych. W nastepstwie dochodzi do ich
wioknienia i szkliwienia co prowadzi réwniez do udaru [9,10].

Dobrze poznane sg przyczyny zakrzepicy zylnej. Sg to czynniki genetyczne (wrodzone
zaburzenia krzepnigcia krwi), choroba nowotworowa, duzy zabieg operacyjny, cigza, niektore
leki oraz dlugie unieruchomienie. Zakrzepica zylna, zwlaszcza zyl miednicy moze mieé
charakter bezobjawowy, manifestujaca si¢ dopiero udarem moézgu [10].

Nie nalezy tez zapomina¢ rzadszych przyczyn udaru takich jak wszelakie choroby
naczyn (zapalenie tetnic, uraz tetnic moézgowych, tetniaki, malformacje tetniczo-zylne) czy
migreny. Nalezy podkresli¢ tez fakt, ze udary o etiologii mieszanej czy tez trudnej do
identyfikacji stanowig ponad 30% wszystkich udaré6w niedokrwiennych. Obecnie méwi si¢ o
istnieniu ponad 150 prawdopodobnych przyczynach udaru mozgu [11].

Objawy kliniczne wystepujace w przebiegu udaru, majaniebagatelny wpltyw na
postawienietrafnej i1 szybkiej diagnozy, a co za tym idzie podjecia wlasciwych dzialan
terapeutycznych i rehabilitacyjnych.Zgodnie z amerykanskimi i europejskimi wytycznymi
czas wdrozenia leczenia trombolitycznego w przebiegu udaru to 4.5 godzinyod momentu

wystapienia jego objawoéw. Jednakze, optymalnym, obarczonym najwicksza skutecznos$cig

18



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

terapeutyczng czasem do rozpoczecia powyzszego leczenia jest 1.5 godziny od dokonania

sieudaru [12].

W trakcie oceny stanu ogdlnego pacjenta mnogo$¢ zaburzen neurologicznych powinna
nasuwaé¢ podejrzenie niedokrwienia. W poczatkowej fazie zachorowania objawy udaru
niedokrwiennego mozgu sg stabo nasilone, jednak gwattownie ulegajg one progresji i czasem
cztonkowie rodziny czy tez §wiadkowie potrafig trafnie zidentyfikowac ten zesp6t kliniczny .
Typowym objawem udaru jest asymetria twarzy ktora manifestuje si¢ obnizeniem kacika ust
po stronie dotknietej udarem, opadanie powieki czy tez uczucie mrowienia potowy twarzy.
Mowa staje si¢ betkotliwa, niewyrazna, czasem wystepuje niemoznos$¢ wypowiedzenia
jakichkolwiek stow albo ich rozumienia. Moga wystapi¢ zaburzenia widzenia, trudnos$ci z
utrzymaniem pionowej pozycji ciata. Charakterystyczne sa rdwniez zaburzenia sity
mig$niowej, oraz czucia konczyn. Dochodzi do porazenia polowiczego lub porazenia
konczyny[13]. U niektorych chorych objawy udaru nie sg tak jednoznaczne i1 stanowig
problem diagnostyczny Wsrdéd atypowych objawdéw udaru mozna wyr6dzni¢ zaburzenia
neuropsychiatryczne takie jak manie, majaczenia, do zaburzen $§wiadomos$ci wlacznie. Moga
réwniez wystgpi¢ zaburzenia ruchowe w postaci drgawek. Niecharakterystycznymi objawami
udaru mézgu sg roOwniez nagte zawroty gtowy, mdlosci, wymioty, oczoplgs ktore sugeruja

inne jednostki chorobowe stad tez utrudniaja one postawienie trafnej 1 szybkiej diagnozy [14].

Pacjent trafiajacy na izb¢ przyjec, czy tez szpitalny oddziat ratunkowy z podejrzeniem
udaru mozgu wymaga pilnej diagnostyki ktorej nie nalezy odwlekaé. Nalezy pamigtac ze
incydent udarowy to stan bezposredniego zagrozenia zycia. Kolejnym krokiem jest doktadne
rozpoznanie i okre$lenie typu udaru na oddziale neurologii czy oddziale udarowym

najszybciej jak to mozliwe [6,15].

W ocenie deficytu neurologicznego stosuje si¢ skale udarowa National Institutes of
Health Stroke Scale [NIHSS] .Skala ta pozwala oceni¢ nasilenie objawow udaru mozgu.
Dotyczy ona oceny okreslonych parametrow takich jak $wiadomos$¢, ruchomos$¢ galek
ocznych czy sita migéniowa konczyn. Im wyzsza punktacja tym, wigkszy deficyt
neurologiczny pacjent posiada. Jej gtowne zalety to: proste i jasne kryteria ocenyoraz duza
warto$¢ prognostyczna w zakresie $miertelnosci, W praktyce oznacza to rozmiar ogniska
niedokrwienia. Skala cechuje si¢ duza wrazliwoscig 1 jest szeroko uzywana w praktyce

lekarskiej, pielegniarskiej i ratowniczej [16].
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W pierwszych godzinach od wystgpienia udaru zmiany niedokrwienne sg bardzo
dyskretne. Czasami widoczne sg tzw. wczesne objawy udaru takie jak zmniejszenie gestosci
jadra soczewkowatego po stronie ktorej dokonat si¢ udar, zatarcie granicy pomigdzy istota
biata a istotg szara, czy wzmocnienie hiperdens;ji tetnicy srodkowej moézgu. Z kolei krwotok
mozgowy w obrazach TK jest widoczny od razu. Zaleta tej metody jest nieinwazyjnos¢ oraz
krotki czas badania. Badanie rezonansem magnetycznym (MRI) zdecydowanie lepiej w
porownaniu do TK uwidacznia obszar niedokrwiony. Jest metoda ktéra wykorzystuje si¢ do
oceny podstawy czaszki i i tylnej jamy czaszki. Ponadto duza rozdzielczos¢ MRI pozwala
uwidoczni¢ nawet niewielkie udary lakunarne.Najbardziej przydatne jest MRI z funkcjg DWI
ktora jest stosowana w ocenie $wiezych udaréw. Zmiany niedokrwienne sg widoczne juz po
kilku minutach od ich wystapienia. Pozostate sekwencje wykorzystywane w fazie ostrej udaru
to FLAIR, T2, T1, ADC. Z kolei do uwidaczniania zmian krwotocznych stuza gradient ECHO
1 SWI [6].Pacjentow do dalszego leczenia niezbedne jest zastosowanie metod obrazowanie
pozwalajace doktadnie okresli¢ stopien rozleglo$ci udaru jego typ oraz obszar martwiczy
komoérek nerwowych. Obecnie stosuje si¢ réozne metody neuroobrazowania. Rutynowo

wykorzystywana jest tomografia komputerowa (TK) gtowy bez kontrastu [17].

Ostatnie dziesi¢¢ lat to proces szybkiego rozwoju metod leczenia ostrej fazy udaru.
Opieka nad pacjentem ze zdiagnozowanym ostrym incydentem mozgowo- naczyniowym
powinna by¢ catoSciowa i1 oparta na tak zwanym tancuchu przezycia. Aby to uzyskaé
niezbedna jest wspolpraca ratownikoéw medycznych, pielegniarek, lekarzy rodzinnych,
lekarzy neurologdéw. Istnieje potrzeba tworzenia oddziatéw ratunkowych i udarowych,

systemu pomocy ratunkowej [18].

Ztotym standardem w leczeniu udarow w Polsce jest rt-PA (tkankowy aktywator
plazminogenu, alteplaza) podane droga dozylna. Dawka wynosi 0.9 mg/kg masy ciala przy
czym 10% leku podawanie jest w bolusie a 90% we wlewie infuzyjnym. Nalezy réwniez
wspomnie¢ ze nie nalezy przekracza¢ dawki 90 mg alteplazy. Mechanizm dziatania lekéw
trombolitycznych polega na przeksztalceniu plazminogenu w enzym proteolityczny plazming,
ktéry powoduj¢ rozpad widknika a tym samym rozpuszczenie zakrzepu ktéry spowodowat
udar. Dochodzi do udroznienia zamknigtego lub zwezonegoprzez skrzep naczynia [19]. Nie
kazdy jednak kwalifikuje si¢ do leczenia alteplazg w warunkach oddziatu neurologicznego.
Kryterium wiaczenia leczenia sg osoby w przedziale od 18 do 80 roku zycia lub starsze,

kliniczne rozpoznanie ostrego niedokrwiennego moézgu zrdéznicowane z innymi epizodami
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uogollnionego  niedokrwienia  moézgu  (np.omdlenie),  wykluczenie  krwawienia
srédczaszkowego, czas od wystgpienia objawow nie dtuzszy niz 4.5 h. Istnieje rowniez gro
przeciwwskazan do tego aby poda¢ rt-Pa droga dozylng. Jednymi z najwazniejszych jest
krwotok $rodmoézgowy zdiagnozowany na podstawie CT lub MRI, czas trwania objawdw
powyzej 4.5 h, ci$nienie te¢tnicze krwi powyzej wartoscil85/110 mm Hg nie ulegajace
obnizeniu po podaniu labetalolu, urapidylu lub innego leku podanego dozylnie. U osob
zakwalifikowanych do podania alteplazy przed, w trakcie i po podaniu leku nalezy
kontrolowac ci$nienie tetnicze krwi do wyzej wspomnianej wartosci 185/110 mmHg. Jednym
z gldwnych dziatan niepozadanych stosowania rt-PA jest mozliwo$¢ wystapienia krwawienia
srédczaszkowego, stad w przypadkow naglego silnego bolu glowy, oznak utraty $wiadomosci
czy wymiotow nalezy przerwa¢ podaz tkankowego aktywatora plazminogenu. Sporadycznie
dochodzi do wystgpienia krwawienia z przewodu pokarmowego czy drég moczowych,
niemniej jednak, w tym przypadkéw istnieja rowniez wskazania do zatrzymania wlewu i
zabezpieczenia droznosci drég oddechowych. Po zakonczeniu terapii z uzyciem rt-PA 1 po
wykonaniu kontrolnej TK nalezy rozwazy¢ leczenie antyagregacyjne. Stosowanym lekiem
jest kwas acetylosalicylowy.Stosujac trombolize u chorego trafnie i szybko zdiagnozowanego
mozemy zapobiec progresji i nawrotowi niedokrwienia moézgu [6,20].

Jezeli chory nie kwalifikuje si¢ do leczenia trombolitycznego, lub nie udalo si¢ go
wykona¢ w ciggu 4.5 godziny od wystapienia objawow, nalezy rozwazy¢ leczenie
zachowawcze obejmujace terapi¢ przeciwzakrzepowa, kontrole ci$nienia tetniczego krwi,
pomiar glikemii, wyrownanie zaburzen wodno-elektrolitowych 1 innych parametrow
zyciowych.

Pacjenci leczeni zachowawczo tak jak i ci po trombolizie powinni otrzymaé dawke
zalecang ASA (kwas acetylosalicylowy) 160-300mg maksymalnie do 48 godzin od
wystgpienia objawow udaru. Tomografie¢ komputerowg moézgu w przypadku podania
wylacznie ASA nalezy wykona¢ w ciagu 48 godzin od podania leku . Nie zaleca si¢ tez
faczenia kwasu acetylosalicylowego z klopidogrelem , jak ma to miejsce w chorobie
wiencowej, poniewaz takie polaczenie zwigksza ryzyko wystapienia powiktan krwotocznych

[21].

W przeciwienstwie do leczenia farmakologicznego, mechaniczne metody leczenia sg
dostepne w nielicznych o$rodkach specjalistycznych. Wewnatrznaczyniowe metody leczenia

udaru w jej ostrej fazie wspotgraja z farmakologicznymi metodami leczenia Jedng z metod
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jest wewnatrznaczyniowa trombektomia. Ramy czasowe okreslajace mozliwos¢ jej
wykonania to 6-8 godzin od momentu wystapienia objawoéw udaru .Wewnatrznaczyniowe
leczenie udaru w jego ostrej fazie ma szereg zalet, ale rdwniez moze prowadzi¢ do wielu
powiktan. Zastosowanie = wewnatrznaczyniowej trombektomii moze spowodowaé
zmniejszenie podazy lekow trombolitycznych, co skutkuje mniejszym ryzykiem wystgpienia
krwawienia. Co wigce] jest to metoda kierowana do pacjentow u ktorych istniejg
przeciwwskazania do zastosowania rt-PA. Z drugiej strony wewnatrznaczyniowa
trombektomia moze spowodowaé rozwarstwienie naczynia, jego uszkodzenie czy
przemieszczenie si¢ fragmentow materiatu zatorowego co moze doprowadzi¢ do zatorowosci
dalszych odcinkéw naczynia[22].Zabieg mechanicznej trombektomii przeprowadza si¢ w
analgosedacji lub znieczuleniu og6lnym. Przez te¢tnice udowa wprowadza si¢ cewnik ktorego
koniec finalnie ma znajdowaé si¢ w tetnicy szyjnej wewnetrznej lub tetnicy kregowe;.
Kolejnym krokiem jest wprowadzenie mikrocewnika wraz prowadnikiem do naczyn
moézgowych celem rozprezenia naczynia i ewakuacji skrzepu do cewnika umieszczonego na
szyi. Ponadto na czas usuwania skrzepu zostaje zatrzymany przeptyw krwi w tetnicy co
zapobiega przemieszczaniu si¢ fragmentow skrzepu, a mogloby skutkowac¢ kolejnym
udarem.Kolejng wewnatrznaczyniowg metoda leczenia udaréw jest aspiracja zatoru, czyli
inaczej tromboaspiracja.W tym rodzaju leczenia wykorzystywane jest urzadzenie ktore
tworzy cis$nienie za pomoca ktorego uzyta sol fizjologiczna dziata jako sita ssaca ktora
doprowadza do rozpadu zator. Powstate fragmenty zatoru sg zasysane do odpowiedniego

cewnika [23].

Wedlug statystyk nalezy mowi¢ o tym, ze 30% wszystkich hospitalizowanych
pacjentéw jest narazonych na niedozywienie. Ryzyko niedozywienia jest jeszcze wigksze u
pacjentdw z chorobami neurologicznymi. Istnieje wiele przyczyn, ktore moga spowodowad
rozw6] niedozywienia u pacjentdow ze zdiagnozowanym udarem mozgu. Do nich nalezy
zaliczy¢ niedowtady, drzenia rak, dysfagi¢, zmiany w metabolizmie czy tez fakt, Zeuosdbpo
udarze czesto wspotistnieja przyktadowo na cukrzyca czy choroby serca [24]. Ponadto,
ogromny wplyw na rozwd¢j niedozywienia u osdb po udarze majazaburzenia §wiadomosci,
ograniczone mozliwo$ci poruszania si¢ czy depresja. Istotnym faktem jest rowniez to, ze
wiekszos$¢ pacjentow ktérych dotyka udar jest po 65 roku zycia co dodatkowo zwigksza
ryzyko rozwoju niedozywienia. Niedobory zarowno bialek jak i1 thuszczéw przyczyniajg sie do

utrudnienia procesu zdrowienia, dlatego tez w momencie gdy nie ma mozliwo$ci wiaczenia
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diety doustnej przez okres 7 dni nie nalezy odwleka¢ wyboru metody leczenia zywieniowego

[25].

Dieta doustna jest najbardziej zalecanym sposobem odzywiania, gdyz pozwala
zachowa¢ fizjologiczng droge przemieszczania si¢ pokarmu i utrzymaé prawidlowa prace
jelit. Obecnie stosowane sg trzy metody zywienia: doustne, enteralne, parenteralne 1 w takiej
kolejnosci nalezy je wdraza¢ majac pod uwage stan pacjenta i fakt, czy rzeczywiscie wymaga
sztucznego odzywiania dojelitowego czy pozajelitowego. Nalezy tez wzig¢ pod uwage
przeciwwskazania dotyczace kazdego z rodzajow zywienia, jesli takowe wystepuja [26]. W
wyniku przeprowadzonych badan klinicznych, stwierdzono ze najlepszym sposobem
zywienia chorego po udarze, u ktdrego przeciwwskazane jest zywienie doustne przez okres 2-
3 tygodni jest PEG ( przezskoérna gastrostomia endoskopowa) . Jesli jednak prognozowany
jest powrdt mozliwosci odzywania droga doustng zalecane jest karmienie dojelitowe za
pomoca zgtebnika nosowo- zotadkowego [26,27].Bez wzgledu na sposdb zywienia pacjenta
po przebytym udarze moézgu nalezy zapobiega¢ jego niedozywieniu. Stad tez nalezy pokry¢
zapotrzebowanie kaloryczne, ktore w zwigzku z wystapieniem stresu metabolicznego zostato
zwigkszone. W ostrej fazie udaru zapotrzebowanie energetyczne wynosi 30-35 kcal/ kg na
dobe. Zapotrzebowanie na biatko wzrasta do 2.5g/ kg na dobe. Dla pacjentow ktorzy nie sg w
stanie spozy¢ doustnie takiej ilo$ci pokarmu proponowane sa preparaty odzywcze, ktore
dostarczag im niezbednagdo dynamicznego procesu zdrowienia, ilo$¢ kalorii i biatka,w
zmniejszonej objetosci preparatu [27].

Glownym problemem z ktorymi borykaja si¢ pacjenci po udarze jest dysfagia, czyli
problemy z potykaniem. Moze ona doprowadzi¢ do niedozywienia, odwodnienia,
zakrztuszenia i jest ona czynnikiem ryzyka wystapienia zachtystowego zapalenia ptuc. Przed
rozpoczeciem jakiegokolwiek sposobu zywienia pacjenta po udarze nalezy sprawdzi¢ czy
pacjent cierpi na dysfagi¢. Matg tyzeczka podajemy pacjentowi niewielkg ilos¢ wody
sprawdzajac tym samym odruch potykania . W przypadku trudno$ci z potykaniem zalecane
jest podawanie pacjentowi pokarmu w matych ilo§ciach, o konsystencji papkowatej

zageszczonych specjalistycznym zagestnikiem [26, 27].

Kompleksowy proces rehabilitacji ma na celu przywrdcenie choremu po udarze
niedokrwiennym moézgu zaréwno sprawnosci fizycznej jak 1 psychicznej.Zgodnie z
Deklaracja Helsingborska, wczesng rehabilitacje poudarowa nalezy rozpoczaé jak

najwczesniej. Eksperci szacuja, ze nalezy ja rozpocza¢ w 1-2 dobie od wystapienia incydentu
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udarowego [28]. Podjety proces rehabilitacyjny ma na celu zmniejszenie ryzyka wystgpienia
powiktan zwigzanych z unieruchomieniem i powiktan spowodowanych niedokrwieniem. Oba
te cele sg realizowane poprzez poprawe funkcjonowania uktadu oddechowego, poprawe
krazenia obwodowego co zmniejsza ryzyko wystapienia zakrzepu oraz zapobieganie
wystgpieniu odlezyn. Mobilizacja uktadu oddechowego i uktadu krazenia jest realizowana
przez ¢wiczenia oddechowe, oklepywanie, nauke efektywnego kaszlu, ¢wiczenia biernei

czynne (jesli to mozliwe) obu konczyn gérnych i dolnych [29, 30].

Profilaktyka przeciwodlezynowa opiera si¢ przede wszystkim na utrzymaniu higieny
ciala, czystosci bielizny poscielowej, zmianie pozycji cialai stosowaniu specjalistycznych
materacow przeciwodlezynowych. Pozycja ulozeniowa pacjenta z nadwaga, czy u oséb o
cigzkim przebiegu udaru powinna by¢ zmieniana co 2 godziny, celem uniknigcia

miejscowego niedokrwienia skory i tkanek podskornych [31].

Aby cykl ¢wiczen rehabilitacyjnych byl skuteczniejszy nalezy oceni¢ skale
niepelnosprawno$ci pacjenta. Do oceny stuzy skala Barthel,ktéra punktuje mozliwosé¢
wykonania czynno$ci zycia codziennego takie jak ubieranie si¢, chodzenie po powierzchni
ptaskiej, czy po schodach. Pomaga ona okresli¢ czy po wykonaniu serii ¢wiczen nastgpita
poprawa funkcji ruchowych u pacjenta czy tez nie [32].

Pierwszy cykl ¢wiczen rehabilitacyjnych opiera si¢ siadaniu ze spuszczonymi nogami,
uczenia si¢ kontroli osi ciata,. Rehabilitant uczy jak wykona¢ konkretny ruch a pacjent go
nasladuje tworzac tym samym wzorzec ruchowy ktory zapamictuje. Proce ten wymaga duzej
ilosci czasu 1 cierpliwosci, jednak jest on jedynym sposobem poprawy funkcji motorycznych.
Zaréwno przed wykonaniem ¢wiczenia jak i po nalezy zmierzy¢ ci$nienie t¢tnicze krwi, tetno,
saturacj¢, temperature ciata. Nalezy réwniez pamig¢ta¢ o nawodnieniu pacjenta. W trakcie
wykonywania ¢wiczen ruchowych nie nalezy zapomina¢ o ¢wiczeniach aparatu mowy.
Czesto w tym celu angazuje si¢ logopede. Dobra tolerancja wysitku sprzyja powtarzaniu
prawidlowego wzorca siadania, ¢wiczen w obrebie niedowtadnej konczyny gornej lub dolnej i
wydtuzeniu czasu ¢wiczen. Przyjgcie pionowej postawy stanowi kamien milowy tego okresu
rehabilitacji. Pionizacja przeciwdziala patologicznym przygigciom ciata, rozcigga porazong

cze$¢ ciata 1 stanowi podstawe do rozpoczecia prob chodzenia [32].

Po ukonczeniu 3 miesigcznego cyklu ¢wiczen rehabilitacyjnych pacjent powinien

chodzi¢ samodzielnie lub z asysta. Powinno réwniez by¢ zauwazalne zgiecie w stawie
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biodrowym w trakcie chodu. Mogg utrzymywac si¢ afazja, dlatego tez zalecana jest dalsza

rehabilitacja wielospecjalistyczna [32, 33].

Zadaniem pielegniarek ktore naleza do zespotu interdyscyplinarnego nalezy
wspotdziatanie w sytuacji zagrozenia zycia jak i procesie leczenia. Pielegniarka powinna
zebra¢ wywiad ze szczegdlnym uwzglednieniem nastepujacych informacji: czas od
wystapienia objawow, leki ktore pacjent przyjmuje na state, choroby wspoélistniejace oraz czy
wczesniej zdarzaty si¢ takie lub podobne incydenty. Ocenia si¢ podstawowe funkcje zyciowe:
ilo$¢ oddechow na minute, tetno, ciSnienie tetnicze krwi, saturacje, temperature ciata. Duze
znaczenie we wczesne] fazie udaru ma kontrola glikemii, gdyz zbyt dtugo utrzymujaca si¢
hiperglikemia pogarsza rokowanie. Najlepsze rokowanie dotyczy pacjentéw u ktorych
poziom glukozy we krwi wynosi 80-110 mg/dl. W podwyzszonych poziomach cukru na
zlecenie lekarza podaje si¢ insuling. Gdy poziom glukozy we krwi spada ponizej 50 mg/dl
wtedy na zlecenie lekarza podaje si¢ 10-20 procentowy roztwoér glukozy we wlewie dozylnym

[20].

Ponadto, na zlecenie lekarza pobierana jest krew do badan laboratoryjnych ktore
potwierdza lub wyklucza zaburzenia krzepnigcia krwi, liczbe plytek krwi oraz pozwola
zakwalifikowac pacjenta do wykonania trombolizy [33].

W ostrej fazie udaru dazymy do utrzymania prawidlowego wysycenia hemoglobiny
tlenem. Zaleca si¢ podaz skoncentrowanego tlenu przy uzyciu waséw lub maski tlenowej. W
cigzkim niedotlenieniu niezbedna jest intubacja dotchawicza zapewniajgca utrzymanie
droznosci drogoddechowych. Jesli chodzi za$ o cisnienie tetnicze krwi, wigkszo$¢ osob

dotknietych udarem ma podwyzszone wartos$ci ci$nienia [20,33].

W ciagu pierwszych kilku dni od wystapienia udaru warto§ci powinny samoistnie
wroci¢ do prawidtowego poziomu. Gdy warto$¢ cisnienia przekracza 220/120 mmHg
niezbedne jest podanie lekow hipotensyjnych na zlecenie lekarze. W wypadku nadcis$nienia
tetniczego ktére nie zmniejsza si¢ po podaniu lekéw hipotensyjnych dopuszcza si¢
zastosowanie nitrogliceryny. Jesli wystepuja za§ spadki ci$nienia krwi, nalezy szukac
przyczyny tego stanu. Moze to by¢ spowodowane rozwarstwieniem aorty, zatruciem czy

zaburzeniami rytmu mig¢$nia sercowego [20,33].

Warto tez zaznaczy¢, ze gwattowne spadki ci$nienia krwi sg niekorzystne w ostrej
fazie udaru gdyz moze to doprowadzi¢ do zmniejszenia ilosci krazacej krwi w obrebie juz
niedokrwionego obszaru moézgu. U pacjentow w ostrej fazie udaru nalezy prowadzi¢ karte
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bilansu plynow. W momencie wystgpienia obrzeku mozgu bilans powinien by¢ ujemny.
Roztwory hipoosmotyczne nie powinny by¢ podawane z uwagi na to ze moga nasili¢ obrzgk

[20,33].

CELE PRACY

Celem pracy byto:

1. Okres$lenie 1 analiza problemow biologicznych 1 psychospolecznych pacjenta w ostrej
fazie niedokrwienia mozgu

2. Objecie holistyczng 1 wielokierunkowa opieka pacjenta w ostrej fazie udaru

niedokrwiennego za pomocg indywidualnie opracowanego planu opieki pielggniarskiej

MATARIAL I METODA BADAN

Badaniem przeprowadzonym w okresie od 26.11. do 01.12.2017 objeto kobietelat 83
hospitalizowang w Klinice Neurologii i Oddziale Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku z powodu udaru niedokrwiennego mozgu.

W pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku, z zastosowaniem procesu
pielggnowania, ktory pozwolit rozpoznaé¢ problemy pacjenta, postawi¢ diagnozg¢ i podjac
odpowiednie dziatania pielggniarskie.
Celem zebrania materialu badawczego postuzono sig¢:
e obserwacja pacjenta,
e wywiadem pielegniarskim przy uzyciu arkusza do zbierania danych,
e pomiarami temperatury, ci$nienia tetniczego krwi, liczby oddechow, saturacji, tetna,
e analizag dokumentacji medycznej (karta zlecen lekarskich, karta goragczkowa, historia
choroby).
Do oceny stanu pacjenta dodatkowo wykorzystano nastgpujace narzedzia badawcze:
e Arkusz do gromadzenia danych o pacjencie
e Skala Barthel sluzaca do oceny sprawnosci chorego, a co za tym idzie jego
zapotrzebowanie na opieke
e Skala VAS stuzaca ocenie nasilenia bolu
e Skala NIHHS okreslajagca zaawansowanie i cigzkos$¢ udaru mozgu
e Geriatryczna Skala Oceny Depresji 30 punktowa.
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WYNIKI

Opis przypadku

Pacjentka AK, wiek 83 lata, emerytka przyjeta w trybie naglym do Kliniki
Neurologii 1 Oddziat Udarowy Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku dnia
26.11.2017r Przyczyna hospitalizacji byl silny bol glowy z wymiotami, ostabienie sity
mig$niowe] w konczynie gérnej i dolnej prawej, betkotliwa mowa. Pacjentka w 2009 roku
przeszta udar niedokrwienny a w 2011 roku TIA.Pacjentka choruje na cukrzyce typu 2 i

nadci$nienie tetnicze.

Dzien prowadzonej obserwacji 27.11.2017:

Podstawowe parametry zyciowe

HR: 97 u/min ilo$¢ oddechoéw: 22/ min
RR: 155/100 mmHg saturacja: 98%
Temperatura: 36.7 °C

Uklad nerwowy

Swiadomos¢: petna Kontakt stowno logiczny: zachowany

Stan zmystow

Wzrok: w normie Stuch: w normie

Dotyk: w normie Wech: w normie

Niedowtady lub porazenia: niedowlad polowiczy prawostronny
Chora skarzy si¢ silny bol gtowy ( 9 w skali VAS), wymioty, obnizenie sity mi¢g$niowe;,
uczucie zmeczenia, problemy z zasypianiem.

Uklad pokarmowy

Pragnienie: obnizone Laknienie: w normie

Jama ustna: proteza Wyproznianie: zaparcia

Dolegliwosci: dysfagia, wymioty

Wydalanie: pieluchomajtki

Stan odzywienia: Waga 78kg —wzrost 163cm— Wskaznik BMI29
Uklad moczowy

Diureza dobowa 1500ml/dobe
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Mocz: Stomkowy , przejrzysty
Wydalanie: Cewnik Foley’a

Klinicznie zaobserwowano obnizony kacik ust po stronie prawej, opadanie powieki prawego
oka, wygtadzenie bruzdy nosowej, niedowtad potowiczy po stronie prawej, afazj¢ ruchowa.
Pacjentka lezaca, z deficytem samo opieki.
Zastosowano:

1. Badania diagnostyczne

- tomografia komputerowa

- badanie og6lne krwi i moczu

- echo serca

- USG Doppler

- rehabilitacje usprawniajaca

- Holter RR

2.Wdrozone leczenie farmakologiczne:

- 2%Xylocainel0 ml i.v

- Cerebrolizyna 30 ml i.v.

- Mannitol 2*125 mli.v.

- Plyn wieloelektrolitowy 500 mli.v.

- 0.5 amp. MgSOs4 1.v.

- Metoclopramid 1 amp. w razie wymiotowi.v.
- Proxacin 2* 400 mg i.v

- Acard 150 mg p.o

- Valsacor 80 mg p.o

- Spironol 25 mg p.o

- Furosemid 40 mg co 2 dni p.o

- Simvasterol 10 mg p.o

- Atoris 10 mg p.o

- Lakcid 3* 1 amp

- Lactulosum 3* 15 ml

3. Leczenie fizjoterapeutyczne

- ¢wiczenia oddechowe w krotkich, ale czestych seriach 4 razy po 10-15 minut
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-¢wiczenia czynne 1 bierne konczyny gornej i dolnej prawej 3-4 razy po 15 minut

- ¢wiczenia czynne konczyny gornej i dolnej lewej 3-4 razy po 10-15 minut

- stopniowa pionizacja pacjentki

W USG Doppler naczyn domézgowych zdiagnozowano miazdzyce $cian tetnic szyjnych,
ktore  najprawdopodobniej  byly  przyczyng udaru  niedokrwiennego = mozgu.
Tomografia komputerowa wykazata zwyrodnienie krggow C1-C2 .

Badanie krwi wykazato podniesiony poziom cholesterolu LDL160 mg/dl ( norma ponizej
135mg/dl).

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

Problem 1. Wystepowanie silnego bolu glowy na skutek wzmozonego ci$nienia
srodczaszkowego

Cel: Zminimalizowanie bélu

Planowanie:

1. Ocena natezenia bolu za pomocg skali VAS

2. Eliminowanie bodzcow ze srodowiska takich jak hatas, draznigcy zapach, silne o$wietlenie
3. Ustalenie lokalizacji bolu, okreslenie pozycji w ktorej bdl si¢ nasila, lub ustaje

4. Ocena podstawowych parametréw zyciowych temperatury, ci$nienia tetniczego, ilosci
oddechow na minute, tetna.

5. Podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza i obnizajacych ci$nienie
srédczaszkowe

6. Zastosowanie zimnego oktadu w okolice czota i skroni

7. Monitorowanie skutecznosci zastosowanej terapii przeciwbdlowe;j

Realizacja:

1. Pacjentka ocenia bol na 9 pkt w skali VAS

2. Pacjentka nie potrafi okresli¢ lokalizacji bolu, jest on wedtug niej tgpy, nie do wytrzymania
3. Oceniono podstawowe parametry zyciowe, w tym: saturacje: 98%

temperature:36.8°C, tetno: 107u/minute, ci$nienie tetnicze krwi: 138/87 mmHg

glikemig: 120mg%, ilos¢ oddechow : 25 oddechow/min

udokumentowano na karcie goraczkowej pacjentki i w kartach kontroli

4. Podano flakon paracetamolu na zlecenie lekarza
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5. Podano 125 ml Mannitolu we wlewie kroplowym na zlecenie lekarza

6. Po zastosowaniu leku pacjentka czuje si¢ lepiej ocenia bol na 5 pkt w skali VAS

Ocena: Dzigki podjetym dziataniom pacjentka ocenia bol gtowy z 9 punktow na 5 w skali
VAS.Zalecane jest dalszy pomiar parametrow zyciowych i monitorowanie zgtaszanych przez
pacjentke dolegliwosci bolowych

Problem 2. Ryzyko wystapienia zaburzen wodno- elektrolitowych na skutek uporczywych
wWymiotow

Cel: Poprawa samopoczucia pacjentkiZmniejszenie ryzyka wystapienia zaburzen wodno-
elektrolitowych

Planowanie:

1. Obserwacja wymiocin pod katem ilosci, koloru, domieszki §luzu, zétci lub krwi

2. obserwacja pacjenta pod katem odwodnienia (sucho$¢ skéry, stan blony $luzowej
jezyka)

3. Ulozenie chorej w pozycji wysokiej celem zabezpieczenia przed zachty$nigciem

4. Zapewnienie pacjentce ligniny i miski nerkowatej oraz wody do ptukania ust

5. Zapewnienie dostepu §wiezego powietrza na sali

6. Zalozenie karty bilansu wodnego i dokumentacja ptyndéw przyjetych i oddanych

7. Podanie lekow p/wymiotnych na zlecenie lekarza

8. Monitorowanie skutecznosci dziatania leku

9. Prowadzenie ptynoterapii na zlecenie lekarza

10. Zmiana bielizny poscielowej 1 osobistej w razie koniecznosci

11. Toaleta jamy ustnej boraxem z gliceryng

Realizacja:

1. Pacjentka zwymiotowala okoto 200 ml tresci pokarmowe;j

2. Pacjentke utozono w pozycji wysokiej

3.Zapewniono miske nerkowata, lignine oraz wode do ptukania ust

4. Zmieniono bielizng poscielowg oraz osobistg pacjentki

5. Podano Metoclopramid 1 amp. na zlecenie lekarza

6. Wykonano toalete jamy ustnej boraxem z gliceryng

7. Podano 500 ml PWE we wlewie dozylnym na zlecenie lekarza
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Ocena: Na skutek podjetych dziatan wymioty nieco zmniejszyty sie, jednak pacjentka nadal
odczuwa nudnosci. Zalecana dalsza pielggnacja pacjentki i obserwacja pod katem
wystepowania wymiotow.

Problem 3. Mozliwo$¢ wystgpienia powiktan spowodowanych skokami ci$nienia t¢tniczego
krwi ( zawal mig$nia sercowego, powstanie tetniakow, niewydolnos¢ serca, kolejny udar
moézgu, niewydolno$¢ nerek, uszkodzenie siatkowki oka)

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan spowodowanych wysokimi warto§ciami
ci$nienia tetniczego krwi.

Obnizenie ci$nienia do warto$ci nie zagrazajacych zyciu.

Planowanie:

1. Trzykrotny pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi 1 informowanie pacjenta o jego wartosci

2. Odnotowanie warto$ci ci$nienia w karcie kontroli ci$nienia

3. Podaz lekéw obnizajacych ci$nienie tetnicze krwi na zlecenie lekarza

4. Monitorowanie skuteczno$ci terapii farmakologicznej

5. Pomoc w czynnosciach higienicznych

6. Zalozenie 24-godzinnego Holtera ci$nienia te¢tniczego krwi

7.Zastosowanie diety niskosolnej

8. Uspokojenie pacjentki, zapewnienie bezpieczenstwa i spokoju

Realizacja:

1.Mierzono ci$nienie t¢tnicze krwi i odnotowano je w karcie kontroli ci$nienia

2. Podano leki zgodnie ze z indywidualng kartg zlecen to jest:

Spironol 25mg rano,

Acard 150 mg rano

Valsacor 80 mg 2 tab. rano

Furosemid 1tab. rano

3. Zatozono Holter RR

4. Zapewniono pacjentce spokodj i bezpieczenstwo

Ocena: Po podaniu lekéw zgodnie z indywidualng karta zlecen ci$nienie tgtnicze krwi
zmniejszyto si¢ do wartosci 140/90 mmHg.Zalecany dalszy systematyczny pomiar ci$nienia
tetniczego krwi.

Problem 4. Wzmozone ci$nienie $rodczaszkowe w przebiegu udaru mézgu niosace ryzyko
powiktan w postaci obrzeku mozgu

Cel: Obnizenie ci$nienia $srodczaszkowego, niwelacja dokuczliwych objawow
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Planowanie:

1. Monitorowanie pacjenta pod katem objawdw wzmozonego cis$nienia $rodczaszkowego na
przyktad splatanie, nudnosci, wymioty, bradykardia, podwyzszone ci$nienie krwi, zaburzenia
swiadomosci, zaburzenia widzenia.

2. Prowadzenie kart obserwacyjnych i monitorowanie stanu pacjenta odnosnie temperatury,
ci$nienia tetniczego krwi, t¢tna , saturacji, liczby oddechéw na minute, szerokos$ci Zrenic,
stanu §wiadomosci.

3. Utozenie pacjenta w taki sposob, aby jego gltowa byta pod katem 30° celem ulatwienia
odptywu krwi zylnej z mozgu.

4. Prowadzenie karty bilansu pltynéw

5. Leczenie wspomagajace wyréwnanie hiperglikemii

6. Podaz lekéw osmotycznie czynnych na zlecenie lekarza 7. Monitorowanie skuteczno$ci
dziatania terapii farmakologicznej

Realizacja:

1. Obserwowano pacjenta pod katem wystgpienia objawow wzmozonego cisnienia
srédczaszkowego

2. Pacjentka utozona pod katem 30°

3. Odnotowano wartosci ptynéw przyjetych i oddanych w karcie bilansu ptynow

4. Zgodnie z indywidualng kartg zlecen podano Furosemid 1 tabletka rano

5. Systematycznie mierzono poziom glikemii aby nie doprowadzi¢ do rozwoju hipo- i
hiperglikemii

Ocena: Dzigki farmakologicznym jak i1 niefarmakologicznym metodom leczenia nie
zaobserwowano objawdw wzmozonego ci$nienia §rodczaszkowego. Zalecana dalsza
obserwacja pacjentki i prowadzenie bilansu ptynow.

Problem 5. Ryzyko trwatej niepelnosprawnosci na skutek niedowtadu potowiczego
prawostronnego

Cel: Pomoc pacjentowi w uzyskaniu podstawowych umiejetnosci w samoobstudze,
poprawa czucia w niedowtadnych konczynach,

poprawa samopoczucia pacjenta

Planowanie:

1. Ocena cato$ciowa sprawnosci chorej przy uzyciu skali Barthel

2. Wszystkie czynnosci

pielegnacyjne i lecznicze powinny by¢ inicjowane po stronie niedowtadne;j

32



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

3. Stolik pacjenta i wszystkie jego rzeczy osobiste powinny by umieszczone po stronie
niedowtadne;j

4. Prawidtowe uktadanie konczyny gornej i dolnej z niedowtadem (staw ramienny w
odwiedzeniu do 60-90°, staw lokciowy zgiety do 90-120°, przedrami¢ w odwroceniu, staw
nadgarstkowy w zgieciu grzbietowym do 10-15°, w dtoni watek, a palce w lekkim ugieciu

1 odwiedzeniu, kciuk odwiedziony, za$ konczyna dolna powinna by¢ wyprostowana i
odwiedziona w stawie biodrowym o 10°, a staw kolanowy ugiety do 5-10°)

5. Zmiana pozycji utozeniowej co 2 godziny lub w razie potrzeby

6. Edukacja pacjent w zakresie wykonywania ¢wiczen oddechowych

7. Motywowanie pacjentki do ¢wiczen biernych i czynnych z fizjoterapeuta

8. Pomoc pacjentce w czynnos$ciach zycia codziennego, ale tym samym nie wyrgczanie jej w
czynnos$ciach ktore sama moze wykonac.

9. Podaz lekéw wspomagajacych czynnos$¢ komorek nerwowych i wzmagajacych procesy
naprawcze

Realizacja:

1. Przeprowadzono ocene¢ sprawnosci pacjentki przy uzyciu skali VAS, pacjentka otrzymata
10 punktow

1. Przestawiono stolik

pacjentki.

2. Utozono prawidtowo konczyny niedowladne pacjentki

3. Zmieniano pozycje utozeniowg pacjentki celem profilaktyki choroby zakrzepowo-
zatorowe;j

4. Wykonano instruktaz ¢wiczen oddechowych

5. Podaz lekéw zgodnie z indywidualna kartg zlecen:

Cerebrolizyna 30ml wieczorem

05.amp MgSO4 w 250 ml 0.9% NaCl

Ocena: Istnieje duze ryzyko trwatej niepelnosprawnosci w skutek wystepowania niedowtadu
potowiczego prawostronnego.

Zalecana dalsza aktywizacja konczyn dotknigtych niedowtadem, uktadanie konczyn
niedowladnych, profilaktyka zakrzepowo-zatorowa, ¢wiczenia bierne i czynne z elementami
¢wiczen oddechowych oraz prowadzenie farmakoterapii zgodnie z indywidualng kartg zlecen.
Problem 6. Mozliwo$¢ wystapienia powiktan na skutek zaburzen potykania

( niedozywienie, zachtystowe zapalenie phuc)
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Cel: Utatwienie choremu spozywania pokarmu

Zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiklan

Planowanie:

1. Ocena zaburzen polykania tzn. podajemy lyzeczke stotowa ptynu obojetnego np. wody
pacjentce 1 obserwujemy czy nie nastepuje krztuszenie

2. Uktadanie pacjentki przed positkiem w pozycji wysokiej

3. Podawanie pacjentce pokarmu o konsystencji kisielu

4. Gdyby nastapilo krztuszenie pokarmem nalezy wykorzysta¢ zagestniki ktore pozwola
uzyskac¢ potptynng konsystencje pokarmu

5. Poinstruowanie pacjentki aby w trakcie przetykania positku wstrzyma¢ oddech

6. Podawa¢ pokarm matymi porcjami

7. Zadbanie o toalete jamy ustnej

Realizacja:

1. Zapewniono pacjentce pozycje wysoka

2. Podano lyzeczk¢ wody celem sprawdzenia nasilenia zaburzen potykania

3. Nakarmienie pacjentki pokarmem miksowanym

4. Zachecano do samodzielnych préb spozywania pokarmu

5. Wykonano toalet¢ jamy ustnej boraxem z gliceryna

Ocena: Dysfagia nadal utrzymuje si¢. Zalecane dalsze karmienie pacjentki dieta miksowang
Zalecana toaleta jamy ustnej boraxem z gliceryna.

Problem 7. Wahania stezenia glukozy we krwi na skutek uposledzenia metabolizmu komoérek
nerwowych 1 okresowego zaburzenia odzywania

Cel: Normalizacja poziomu cukru we krwi

Zwigkszenie szansy przywrocenia funkcji komérek nerwowych ze strefy potcienia otaczajacej
ognisko udarowe

Planowanie:

1. Zalozenie karty kontroli poziomu glikemii we krwi

2. Ocena poziomu cukru we krwi na czczo , 2 godziny po positkach oraz przed snem

3. Udziat w zwalczaniu hipoglikemii podajac 10% roztwoér glukozy

4. Udzial w zwalczaniu hiperglikemii (w ostrej fazie udaru niedokrwiennego jest to wartos¢
150mg%) podajac insuling krotkodziatajaca

5. Zastosowanie wobec pacjentki diety cukrzycowe;j
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Realizacja:

1. Zatozono karte kontroli cukru we krwi pacjentki

2. Mierzono poziomy glikemii zgodnie karta kontroli na czczo 2 godziny po positkach oraz
przed snem

3. Zastosowano wobec pacjentki diete cukrzycowg miksowang

Ocena: Dzigki systematycznym pomiarom glikemii, pokarmom zarezerwowanym dla diety
cukrzycowej podawanym o stalej porze dnia poziom cukru we krwi oscylowal w granicach
normy zalecana jest dalsza kontrola poziomu cukry.

Problem 8. Zapobieganie powiktaniom ze strony uktadu oddechowego na skutek
dhlugotrwatego unieruchomienia i ostabienia wentylacji ptuc (zastoinowe zapalenie ptuc)
Cel: Utrzymanie droznosci drog oddechowych

Zmniejszenie ryzyka infekcji. Prawidlowa wentylacja ptuc

Planowanie:

1. Pomoc w przyjeciu pozycji potwysokiej

2. Motywowanie do wykonywania ¢wiczen oddechowych takich jak dmuchanie przez rurke
do szklanki wypetnionej woda

3. W przypadku spadku saturacji ponizej 92% dorazne podanie tlenu 1-3 1/min
4.0klepywanie klatki piersiowej 1 plecoéw roztworem spirytusu od w kierunku od podstawy do
szczytu pluc

5. Nauczenie pacjentki jak efektywnie odkrztusza¢ wydzieling

6.Wykonywanie ¢wiczen czynnych i biernych

7. Utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu w sali:

temperatura 19-22°C, wilgotno$¢ 65-75%

8. Wietrzenie posrednie sali

Realizacja:

1. Pacjentka przyjeta pozycje potwysoka

2. Wykonywano z pacjentkg ¢wiczenia oddechowe

3. Oklepywano plecy i klatke piersiowa roztworem spirytusu

4. Nauczono pacjentke jak efektywnie odkrztusza¢ wydzieling zalegajaca w drogach
oddechowych

3. Wykonywano ¢wiczenia bierne i czynne
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Ocena: Dzigki podjetym dzialaniom pielegnacyjnym nie zaobserwowano objawoOw
wskazujacych na infekcje uktadu oddechowego.Zalecane  jest dalsze postepowanie
pielgegnacyjne zgodnie z zamieszczong procedurg

Problem 9. Zaparcia spowodowane dtugotrwatym unieruchomieniem i spozywaniem matej
ilosci ptynow

Cel: Przywrdcenie regularnosci wypréznien. Poprawa komfortu pacjentki.

Planowanie:

1. Rozmowa z pacjentka na temat czasu trwania dolegliwosci, wystepowania wzdec i bolow
brzucha

2. Obserwacja stolca ze wzgledu na jego kolor obecno$¢ krwi §wiezej badz strawionej,
domieszki §luzu.

3. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej pacjentki poprzez ¢wiczenia bierne i czynne w t6zku
4. Zwigkszenie ilos¢ spozywanych ptyndow do 2.5 litra na dobg.

5. Dbanie o regularne spozywanie positkow o tych samych porach dnia

6. Zastosowanie lekoéw osmotycznych na zlecenie lekarza

7. W razie konieczno$ci wykonanie lewatywy oczyszczajacej

Realizacja:

1. Zebrano wywiad na temat czasu wystepowania dolegliwosci oraz wystepowania wzdec
bolow brzucha, krwawienia z odbytu

2. Podano pacjentce czopek glicerynowy na zlecenie lekarza

3. Obserwowano skuteczno$¢ dziatania leku

4. Podano syrop Lactulosum 15 ml przed positkiem

4. Prowadzono ptynoterapi¢ zgodnie z indywidualng kartg zlecen

5. Motywowano pacjentke do picia wigkszej ilosci ptynow

6. Zachgcano do wykonywania ¢wiczen biernych 1 czynnych w t6zku

Ocena: Zaparcia ustapity po podaniu czopka glicerynowego doodbytniczo.

Zalecana dalsza obserwacja dolegliwosci i kontynuacja leczenia farmakologicznego
Zalecane dalsze prowadzenie bilansu wodnego i obserwacja stanu nawodnienia pacjentki.
Problem 10. Ryzyko wystapienia zakazenia uktadu moczowego na skutek zatozonego
cewnika Foley’a

Cel: Zapobieganie rozwojowi zakazenia uktadu moczowego

Planowanie:
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1. Codzienna toaleta krocza pacjentki 1 po kazdorazowej defekacji

2. Obserwacja pochwy pod katem wystepowania stanu zapalnego

3. Obserwacja wydalanego moczu pod katem jego barwy, ilosci, obecnosci krwi w moczu
4. Umieszczenie worka na mocz ponizej poziomu t6zka

5. Systematyczna zmiana worka na mocz

6. Poinformowanie pacjentki o tym, aby nie manipulowata cewnikiem

7. Usunigcie cewnika, tak szybko jak na to pozwoli stan pacjentki

Realizacja:

1. Wykonano toalete krocza pacjentki

2. Nie zaobserwowano objawdw stanu zapalnego

3. Zmieniono worek na mocz i umieszczono go ponizej poziomu 16zka

4. Poinformowano pacjentke aby nie manipulowata cewnikiem

Ocena: Nie zaobserwowano objawow wskazujacych na zakazenie uktadu moczowego.
Nalezy kontynuowa¢ obserwacje cewnika Foleya oraz prowadzi¢ karte bilansu pltynow
Problem 11. Ryzyko zakazenia w miejscu zalozenia wktucia obwodowego

Cel: Minimalizacja ryzyka wystapienia zakazenia

Planowanie:

1. Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zaktadania kaniuli

2. Codzienna zmiana opatrunku wokot wktucia

3. Przeptukiwanie kaniuli 0.9% NaCl przed podaniem jakiejkolwiek leku dozylnie oraz po
kazdorazowym podaniu lekow

4. Obserwacja miejsca wktucia pod katem cech zapalenia (obrzgk, zaczerwienienie,
bolesnos¢, miejscowe ocieplenie)

5. Usunigcie kaniuli w momencie wystapienia objawow takich jak bol w miejscu wktucia,
zaczerwienienie, obrzgk, ocieplenie miejsca wktucia.

6. Przed kazdorazowym podanie leku, zdezynfekowanie korka wenflonu.

7. Po kazdorazowym podaniu lekéw wymiana koreczka na nowy jatlowy

Realizacja:

1. Zalozono wktucie do zyty obwodowej zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki

2. Przeptukano roztworem 0.9% soli fizjologicznej przed podaza ptynéw 1 lekow zleconych
przez lekarza i po podazy lekow

3.Kazdorazowo zakladano jalowy jednorazowy koreczek lub stosowano korki bezkolizyjne a
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przed uzyciem je dezynfekowano

4. W miejscu wktucia zatozono przezierny opatrunek

Ocena: Dzigki zastosowanej procedurze nie zaobserwowano objawdw zakazenia. Pacjentka
nie zgtaszata dolegliwosci bolowych sugerujacych zapalenie zyty.

Problem 12. Zdenerwowanie pacjentki zwigzany z kolejng hospitalizacja i1 trudnoscig w
porozumiewaniu si¢ (afazja ruchowa)

Cel: Zmniejszenie odczuwanego przez pacjentke stresu spowodowanego hospitalizacja
Poprawa samopoczucia pacjentki

Planowanie:

1. Nawigzanie zar6wno werbalnego, jak i niewerbalnego kontaktu z pacjentka i jej rodzing
2. Wykonanie skali oceny ryzyka depresji GDS

3. Wyjasnienie istoty trudnos$ci porozumiewania si¢ z bliskimi

4. Motywowanie pacjentki do ¢wiczen aparatu mowy wraz z logopeda

5. Udzielanie rzeczowych informacji ktore beda poprzedzaty czynnosci pielggniarskie
Realizacja:

1. Wyjasniono pacjentce istote afazji ruchowej oraz jej przyczyny

2. Wykonano test ryzyka wystgpienia depresji GDS, pacjentka otrzymata 12 pkt ktére
wskazywalyby na tagodng depresje

2. Zachecano do prob rozmowy z bliskimi

3. Zapewniono pacjentce kartki i dlugopis do prob wyrazania swoich mysli za pomocg pisma
4. Zachecano pacjentke do ¢wiczenia aparatu mowy oraz o poinformowano o skutecznos$ci
tych ¢wiczen

Ocena: Afazja ruchowa utrzymuje si¢ pacjentka apatyczna, przygngbiona.

Zalecana jest konsultacja z psychologiem z powodu obnizonego nastroju pacjentki
Problem 13. Zte samopoczucie pacjentki spowodowane trudnos$ciami z zasypianiem

Cel: Poprawa samopoczucia pacjentki. Pomoc w uzyskaniu pacjentce efektywnego snu
Planowanie:

1. Ocena otoczenia pacjentki pod katem czynnikéw utrudniajacych zasypianie

2. Rozmowa z pacjentkg i jej rodzing na temat czynnikoéw ktore moga utrudniac zasypianie
3. Edukacja pacjentki i jej rodziny na temat higieny zasypiania:

- dbalos¢ o to, aby pacjentka zasypiata 1 budzila si¢ o statej porze

- unikanie drzemek w ciagu dnia

- unikanie spozywania positkow na 2 godziny przed snem
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4. Zapewnienie pacjentce ciszy i1 spokoju na czas snu

5. Przewietrzenie sali chorej przed snem

6. Opuszczenie zaluzji przed snem

Realizacja:

1. Dokonano analizy czynnikéw ktore moglyby skutkowac problemami z zasypianiem

2. Zapewniono pacjentce odpowiedni mikroklimat oraz opuszczono zaluzje na sali

3. Zapewniono pacjentce cisz¢ 1 spokdj na czas wypoczynku

4. Zachecano pacjentke do przestrzegania okreslonych godzin wypoczynku i budzenia si¢
Ocena: Zastosowanie niefarmakologicznych metod utatwiajacych zasypianie nie przyniosto
oczekiwanych rezultatow. Problem z zasypianiem pacjentki zostal zgtoszony lekarzowi
prowadzacemu.

Problem 14. Ryzyko wystapienia odlezyn na skutek dlugotrwatego unieruchomienia
Cel: Zapobieganie powstaniu odlezyn

Planowanie:

1. UtozZenie pacjentki na materacu przeciwodlezynowym zmiennoci$nieniowym

2. Doktadna kapiel catego ciata pacjentki z zastosowaniem §rodkow nawilzajacych skore
3. Obserwacja skoéry w trakcie czynnosci higienicznych i ocena pod katem ryzyka wystgpienia
odlezyn wg. skali Norton

4. Doktadne osuszanie skory migkkim recznikiem

5. Zastosowanie zasypek i kremow pod piersiami, w pachwinach celem uniknigcia
odparzen

6. Zmiana pozycji ztozeniowej pacjentki co 2 godziny lub w razie potrzeby

7. Zastosowanie udogodnien takich jak watki, krazki pomiedzy kolana ktore zmniejsza ryzyko
wystgpienia odlezyn w tych miejscach

6. Doktadne przescielenie t6zka, w taki sposob ani nie powstaty faldy i zagniecenia
Realizacja:

1. Umieszczono pacjentke na materacu przeciwodlezynowym

2. Zmieniano pozycj¢ co 2 godziny

3. Pacjentke poddano toalecie

4. Dokonano oceny ryzyka wystepowania odlezyn w skali Norton (Zwigkszone ryzyko
wystepowania odlezyn 10pkt)

5. W miejscach wrazliwych na ucisk i odparzenia zastosowano Sudocream i Alantan
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6. Oklepywano pacjentke 2 razy dziennie roztworem spirytusu salicylowego od podstawy do

szczytu pluc

Ocena: Nie zaobserwowano maceracji ani otar¢ naskorka.

Nalezy kontynuowac¢ profilaktyke przeciwodlezynowa zgodnie z przedstawiong procedura

Problem 15. Nadwaga jako czynnik ryzyka wystgpienia kolejnego incydentu udarowego

Cel: Zmniejszenie ryzyka kolejnego udaru mézgu.

Obnizenie masy ciata

Planowanie:

1. Zwazenie, zmierzenie pacjenta oraz obliczenie BMI

2. Wykonanie analizy sktadu ciata

3. Pobranie krwi na zlecenie lekarza na badanie st¢zenia frakcji HDL i LDL cholesterolu

3. Rozmowa z pacjentka na temat dotychczasowych preferencji zywieniowych

4. Motywowanie do spozywania mniejszych porcji positkow ale w krétszych odstepach czasu

5. Zalecanie picia 2.5 litra/dzien ptyndéw w postaci wody niegazowanej czy herbaty

6. Zaplanowanie prostych zalecen dietetycznych i przekazanie je pacjentce i najblizszej

rodzinie

Realizacja:

1. Zwazono pacjentke 1 obliczono jej BMI ( 29)

2. Poinformowanie pacjentki o szkodliwosci soli, ktorej naduzywa

3. Poinformowanie o szkodliwosci spozywania zbyt duzej iloSci nasyconych kwaséw
thuszczowych

4. Motywowano pacjentke do wykonywaniu ¢wiczen, chodzenia na spacery, plywania

5. Zachgcono pacjentke do spozywania mniejszych porcji pozywienia, ale co 3-4 godziny.

6. Na zlecenie lekarza podano leki zmniejszajace st¢zenie lipidow we krwi Atoris
10mg/dziennieSimvasterol 10 mg/dziennie

7. W sytuacji kiedy pacjentka migdzy positkami bedzie czula gtod, zalecono spozycie
warzyw takich jak pomidor, brokuty, szpinak , seler naciowy, fasolka. Warzywa moga by¢
zardbwno w formie gotowanej jak i surowej, jednak bez dodatku majonezu czy $mietany.
Zachecano pacjentke do ograniczenia spozycia biatego cukru i zaproponowanie innego
zastepczego srodka stodzacego np. aspartam.

8. Edukacja pacjentki na temat korzysci ptynacych ze spozywania produktow bogatych w

btonnik, ktére nie tylko utatwiaja utrzymanie prawidtowej masy ciala, ale réwniez

pozwalajg utrzymaé prawidtowy poziom glukozy we krwi.
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Ocena: Pacjentka poinformowana o szkodliwosci spozywania przez nig nadmiernej ilosci soli

1 kwasow thuszczowych.Leki podano zgodnie z kartg zlecen.

WNIOSKI

Zebrany w oparciu o wywiad, obserwacje, analiz¢ dokumentacji medycznej oraz

pomiar, material badawczy, pozwolil na wylonienie probleméw pielegnacyjnych pacjentki w

ostrej fazie udaru niedokrwiennego. Najistotniejszymi problemami sg:

wystepowanie silnego bolu glowy na skutek wzmozonego cisnienia $rodczaszkowego
uporczywe wymioty mogace doprowadzi¢ do zaburzen wodno-elektrolitowych
mzliwo$¢ wystgpienia powiktan w postaci na przyklad zawalu migs$nia sercowego,
tetniakow czy kolejnego udaru na skutek utrzymujacego si¢ wysokiego cisnienia krwi
ryzyko  wystgpienia trwalej niepelnosprawnosci spowodowanej prawostronnym
niedowladem potowiczym

mozliwo$¢ wystapienia powiktan na skutek zaburzen potykania ( niedozywienie)
zpobieganie powiklaniom ze strony uktadu oddechowego na skutek diugotrwatego
unieruchomienia i ostabienia wentylacji pluc (zastoinowe zapalenie phuc)

ryzyko wystapienia zakazenia na skutek zalozonego do pecherza moczowego cewnika
Foley’a

ryzyko wystapienia zakazenia na skutek zalozonego wklucia obwodowego

zaparcia spowodowane dlugotrwatlym unieruchomieniem i1 spozywaniem zbyt matej
ilosci ptynéw

zenerwowanie pacjentki spowodowane hospitalizacja i utrudnionym porozumiewaniem
si¢ ( afazja ruchowa)

trudno$ci z zasypianiem spowodowane obnizonym nastrojem

ryzyko wystgpienia odlezyn i zmian skornych na skutek dlugotrwatego unieruchomienia
nadwaga jako czynnik predysponujagcy do wystgpienia kolejnego udaru
niedokrwiennego mézgu

Podjeto dziatania majace na celu zmniejszenie lub eliminacje powyzszych

problemow pielggnacyjnych. W wiekszosci przypadkéw cele zostaty w petni zrealizowane.

Rodzina pacjentki zostala poinformowana o sposobach opieki i pielegnacji chorej oraz

otrzymata wskazowki do dalszej pielggnacji
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WSTEP

Przepuklina pachwinowa jest jednym z najczgstszych schorzen wystgpujacych na
oddziatach chirurgii ogolnej w Polsce i na §wiecie. Zdecydowanie czesciej dotyka mezczyzn,
rzadziej kobiety. Szacuje si¢, ze ryzyko powstania przepukliny pachwinowej w ciggu catego
zycia wynosi 27% u mezczyzn 1 tylko 3% u kobiet [1].

Pod pojeciem przepukliny pachwinowej rozumie si¢ przemieszczenie cze$ci lub catosci
narzadow jamy brzusznej przez kanal pachwinowy. Przepuklina sktada si¢ z:

- wrét przepuklinowych

- worka przepuklinowego

- zawartosci worka przepuklinowego

Przepuklina pachwinowa jest spotykana najczg$ciej i stanowi okolo 70% wszystkich

rozpoznawanych przepuklin [2,3,4].
Podzial przepuklin pachwinowych

1. Ze wzgledu na umiejscowienie:
a) Wewnetrzne ( kiedy przepuklina nie jest widoczna na zewnatrz)
b) Zewnetrzne ( kiedy przepuklina jest widoczna na zewnatrz)
2. Ze wzgledu na rozmiar worka przepuklinowego:
a) Calkowite ( kiedy jelito calym swym obwodem znajduj¢ si¢ w worku
przepuklinowym)

b) Czesciowe ( kiedy tylko czgs¢ jelita wnika do worka przepuklinowego)
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3. Ze wzgledu na wystanie worka przepuklinowego otrzewna
a) Zeslizgowe ( czgsciowo $ciana worka przepuklinowego utworzona jest przez
katnicg, esicg itp.)
b) Kompletne ( worek przepuklinowy w calosci wystany jest otrzewna)
4. Ze wzgledu na genezg:
a) Wrodzone
b) Nabyte
5. Ze wzgledu na zaburzenia mechaniczne:
a) Odprowadzane ( gdy zawarto$¢ worka przepuklinowego moze zosta¢ usunigta z
worka przepuklinowego)
b) Nieodprowadzane ( zawartos¢ worka przepuklinowego nie daje si¢ z niego
usungc)
-Uwie¢zniete

-Zadzierzgnie¢te[2].

Na poczatku XX w. wielu chirurgéw interesowato si¢ mechanizmem powstawania
przepuklin. Wykonano wiele badan, jednakze do dzisiaj etiopatogeneza przepuklin nie zostata
do konca poznana [5]. Chirurdzy uwazali, Ze za przyczyn¢ tego schorzenia odpowiada defekt,
ktory lezy po stronie anatomicznej budowy S$ciany jamy brzusznej, ktora taczy sie z
wzmozonym cisnieniem brzusznym. W podzniejszych latach zatozenie to zostalo
zakwestionowane. W 1964 r. Read zasugerowat, ze duza rol¢ w powstawaniu przepuklin
moze odgrywaé nieprawidtowa funkcja tkanki tacznej [cyt. za 6]. Obecnie uwaza si¢ ze za
powstawanie tego schorzenia odpowiada wiele czynnikow. Za jeden z nich uznano zaburzenia
genetyczne, ktére moga powodowac zwickszenie ilosci kolagenu typu III w tkance taczne;,
ktoéry uwazany jest za niedojrzaty w poréwnaniu do typu I. Wprost proporcjonalnie do ilosci
kolagenu III maleje gestos¢ kolagenu typu I. W wyniku tego wytrzymatos$¢ tkanki facznej si¢
zmniejsza 1 skutkuje to powstaniem przepukliny [1]. Badacze zauwazyli réwniez, ze u
pacjentow z przepukling wystepuje podwyzszony poziom proteazy i elastazy. Podwyzszone
warto$ci tych enzymoéw moga powodowal oslabienie powig¢zi poprzecznej, co moze

ostatecznie skutkowa¢ powstaniem przepukliny [1,2].

Istnieje réwniez wiele czynnikow ryzyka, ktére uwazane sg za sprzyjajace
powstawaniu przepuklin, nalezg do nich: palenie papieroséw, otytos¢, wiek, tetniak aorty,

choroby tkanki lacznej, dtugotrwala ciezka praca fizyczna, dlugotrwaty uporczywy kaszel,
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dodatni wywiad rodzinny, przetrwaly wyrostek pochwowy, stan po appendektomii i

prostatektomii, wodobrzusze, dializa otrzewnowa[9].

Czynniki ryzyka same w sobie nie powoduja choroby. Moga jednak w potaczeniu z
patologiami tkanki tagcznej sprzyjac jej powstaniu [9]. Praca fizyczna uwazana jest za glowny
czynnik powodujacy przepukling. Jednakze wysilek jest najprawdopodobniej tylko
momentem, w ktérym uwidacznia si¢ przepuklina, poniewaz nast¢puje zwigkszenie sity

tloczni brzusznej na ostabione juz elementy [5,7].

Przepukliny moga pojawia¢ si¢ bez wzgledu na wiek. Grupami narazonymi bardziej
na wystgpienie tego schorzenia sg dzieci, poniewaz to wlasnie wtedy wystepuja miejsca
ostabienia powtok w skutek wrodzonych niedoskonato$ci w ukladzie migéni oraz ludzie
starsi, gdyz ich mieg$nie stajg si¢ co raz stabsze, co skutkuje ich zanikaniem, a przestrzenie

pomiedzy nimi zwiekszaja si¢ [8].

Wielu chirurgdw podejmowato si¢ klasyfikacji tego schorzenia. Do lat 50. XX w.
przepukliny pachwinowe klasyfikowane byly na podstawie anatomicznych zatozen Coopera i
Hesselbacha. Wyroéznili oni kilka rodzajow przepuklin: przepukliny pachwinowe skos$ne,
przepukliny pachwinowe proste, przepukliny udowe i przepukliny mosznowe. Podzial ten nie
spetniat wszystkich wymagan, a mianowicie nie brano w nim pod uwage wielkosSci
przepukliny oraz integralno$ci powig¢zi poprzecznej i pierscienia pachwinowego glebokiego
[2].W roku 1990 Nyhus chcac dopasowaé konkretng metod¢ operacji do danego typu

przepukliny rozwingl dotychczas stosowany podziat [2].
Klasyfikacja Nyhusa

»  Typ I- przepuklina pachwinowa skos$na: pierScien pachwinowy nieposzerzony,
przepuklina mata, worek przepukliny moze =znajdowaé si¢ ponizej pierscienia
pachwinowego wewngetrznego.

»  Typ II- przepuklina pachwinowa skosna: przepuklina o S$redniej wielkosci, z
poszerzonym pierscieniem pachwinowym wewnetrznym oraz prawidlowa $ciang tylng
kanatu pachwinowego.

»  Typ IlI- znajduj¢ si¢ w nim ubytek tylnej $ciany kanatu pachwinowego

A-  Przepuklina pachwinowa prosta: nie ma znaczenia ksztalt i wielko$¢ ubytku
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B-  Przepuklina pachwinowa sko$na: wyrdznia si¢ powigkszonym 1 poszerzonym
pierscieniem pachwinowym wewngtrznym z ubytkiem powiezi poprzecznej w trojkacie
Hesselbacha.
C-  Przepuklina udowa
»  Typ IV- przepukliny nawrotowe
A- przepuklina nawrotowa prosta
B- przepuklina nawrotowa sko$na
C- przepuklina nawrotowa udowa
D- kombinacja dowolnych typow przepuklin nawrotowych [2].
Klasyfikacja Stoppy.W 1998 r. Stoppa zaproponowal klasyfikacje, ktéra byta
uzupetnieniem podziatow Nyhusa. Zwrocil on wigksza uwage na czynniki obcigzajace.
Zaliczyt on do nich: wielkos¢ i typ przepukliny, nawrotowos$¢ oraz takie czynniki ogoélne jak
wiek pacjenta, cigzka prace fizyczng, niedobory kolagenu. Wyréznit rowniez trzecig grupe
obcigzen do ktorych zaliczyl wszelkie zakazenia rany i trudno$ci techniczne podczas
zabiegu. Stoppa uwazal, ze wszystkie przepukliny powinny by¢ leczone indywidualne [2].
» Typ 1- przepukliny u mtodych ludzi (pierscien pachwinowy o $rednicy <2 cm)
» Typ 2- przepukliny sko$ne: w ich sktad wchodza rowniez przepukliny typu 1 z co
najmniej jednym czynnikiem obcigzajacym (pier§cien pachwinowy o $rednicy >2 cm)
» Typ 3- przepukliny skosne, proste i udowe ze slabg S$ciang tylng w kanale
pachwinowym: w ich sktad wchodzg rowniez przepukliny typu 2, ktére posiadaja jakis
czynnik obcigzajacy
» Typ 4- przepukliny nawrotowe: w ich sktad wchodzg rowniez przepukliny typu 3,
ktoére posiadajg jaki$ czynnik obcigzajacy [2].
Klasyfikacja Campanellego. Campanelli opracowat klasyfikacje przepuklin nawrotowych.
Uwzglednit ich trzy typy.
» Typ R1- pierwsza wznowa: przepuklina skos$na, odprowadzana, wrota przepukliny o
Srednicy <2 cm; pacjent po herniorafii albo hernioplastyce (pacjent szczupty)
» Typ R2- pierwsza wznowa: wrota przepuklinowe o $rednicy >2 cm; pacjent po
herniorafii albo hernioplastyce (pacjent szczupty)
» Typ R3- zalicza si¢ do niego wszystkie inne wznowy: przepukliny nicodprowadzane
(zaliczamy tutaj réwniez przepukliny nienadajace si¢ do typu R1 ani R2 oraz chorzy

posiadajacy wiele czynnikdéw obcigzajacych [2].
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Klasyfikacja Schumpelicka. Schumpelick w swojej klasyfikacji wzigl pod uwagg informacj¢
dotyczace:miejsca ubytku tkankowego, wielko$ci ubytku, -wystgpowania nawrotow [cyt. za

2].
Schumpelick zastosowat wtasne oznaczenia przepuklin:

» M (Mediale)- przepukliny prosta
L (Laterale)- przepukliny boczne
Mc- przepukliny mieszane

F (Femorale)- przepukliny udowe

YV V VYV V

R ( Recidivans)- przepuklina nawrotowa [cyt. za 2].

Do powyzszych liter zastosowat rowniez numeracje I-1II oznaczajaca wielkos$¢ przepukliny.

» przepuklina <1,5 cm
» przepuklina o wielkosci 1,5-3,0 cm

» przepuklina >3,0 cm [2].

Klasyfikacja ta zostata uznana za prosta, poniewaz bierze si¢ w niej pod uwage znany

juz podzial na: przepukliny proste, skosne 1 mieszane [2].

Klasyfikacja EHS. W 2004 r. w Caprii postanowiona opracowac¢ europejska klasyfikacje
przepuklin pachwinowych. Oparto ja podobnie jak klasyfikacje Schumpelicka na ocenie

miejsca i wielkos$ci przepukliny.

» P- przepukliny pierwotne
M- przepukliny proste

R- przepukliny nawrotowe
L- przepukliny boczne

F- przepukliny udowe

Y V. V V V

X- uzywany w sytuacji, gdy jest duzy ubytek powiezi poprzecznej (Mx) lub w

przypadku, gdy kanat udowy nie zostal oceniony podczas operacji (Fx)

Numeracja 0-3 oznacza wielko$¢ przepukliny przy czym 0 oznacza, ze danej przepukliny nie

znaleziono [2].
Objawy przepuklin. Dolegliwos$ci najczgséciej zgtaszane przez pacjentow to:

» Zgrubienie w okolicy pachwinowej
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» Uczucie bolu lub pieczenia w okolicy pachwiny, ktéore mogg promieniowac¢ do
narzadoéw piciowych

Uczucie pociggania w podbrzuszu

Uwypuklenie si¢ podskérnego guza w pachwinie

Wzdecia brzucha

YV V VYV V

Problemy z oddawaniem gazdw i stolca [1,2,3,10].

Nalezy pamigtaé, ze w poczatkowym okresie przepuklina pachwinowa moze nie dawac
zadnych objawow 1 pozosta¢ nie zauwazona przez dtugi okres czasu. Dotyczy to szczegdlnie
otytych pacjentéw. Objawy moga uwidacznia¢ si¢ dopiero podczas wysitku czy kaszlu

[1,2,3,8].

W rozpoznaniu przepukliny pomaga badanie kliniczne, ktére powinno si¢ sktada¢ z

wywiadu, badania obydwu pachwin oraz badania ultrasonograficznego [2].

Leczenie zachowawcze. Nie istnieje w petni skuteczne zachowawcze leczenie przepuklin.
Jedyng skuteczng formg leczenia jest leczenie chirurgiczne [1,3,11].Niektoérzy pacjenci
stosujg specjalne pasy przepuklinowe. Nalezy jednak pamigtac, ze pasy te nie wylecza nas z

tego schorzenia. Ich zadaniem jest zapobiegnigcie uwigznigciu przepukliny [1,3].

Leczenie chirurgiczne.
Istnieje wiele technik leczenia chirurgicznego przepukliny. Wyrdzniamy trzy gldéwne metody
wykonywania zabiegow chirurgicznych:
» metody klasyczne, tzn. napieciowe: do nich nalezg m.in. operacje technika Bassiniego,
Shoulidice’a czy Desardy [3,11,12].
» metody beznapigciowe: do nich nalezg operacj¢ m.in. Lichtensteina, Trabucco czy
Rutkowa [17,18].
» metody laparoskopowe: do nich nalezg metoda TEP, TAPP, IPOM [3,13,14,15, 19].

Metody klasyczne opieraja si¢ na zszywaniu ubytkow w powigzi, czyli zamknigciu wrot
przepuklinowych z wytworzeniem napigcia. Tkanki wlasne chorego wzmacniajg tylng $ciang
kanatu pachwinowego. Metody te niestety moga prowadzi¢ do wielu powiklan m.in. do
nawrotow. Ze wzgledu na to zaczeto szuka¢ innych metod przeprowadzenia tych zabiegow.
Obecnie metody napigciowe stosowane s3 w przypadku przepuklin uwi¢Znigtych

[1,3,11,12,16].
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Metody beznapigeciowe uznano za bardziej skuteczne 1 zdecydowanie chetniej
wybierane, ze wzgledu na o wiele nizszy odsetek nawrotow [8]. Jest to zabieg w ktorym
wykorzystuj¢ si¢ siatki z tworzyw sztucznych [3,17]. Najcze$ciej siatki polipropylenowe
[18,21]. Celem wszczepienia takiego implantu jest wzmocnienie ubytkéw wystepujacych w
powiezi jamy brzusznej. Wrota przepukliny w tym wypadku zamyka si¢ bez napigcia skad
wywodzi si¢ nazwa tej metody [3]. Niestety metoda ta rowniez nie jest catkowicie
pozbawiona ryzyka wystapienia powiktan. Po takiej operacji moze do$¢ do powstania ropni,
czy zakazen pooperacyjnych, ktére moga skutkowac antybiotykoterapia [3]. Zabiegi
wykonywane ta metoda staty si¢ standardem wykonywanych operacji przepukliny
pachwinowej [17]. Metody beznapieciowe chetnie wykorzystuje si¢ rowniez ze wzgledu na
mniejsze prawdopodobienstwo wystapienia bolu przewlektego, ktory z kolei obserwuje si¢ w
wypadku metod klasycznych [13,22,23].

Metody laparoskopowe s3 to zabiegi matoinwazyjne [3]. Istnieje kilka metod, ktore

wykorzystywane sa w dzisiejszej chirurgiiendoskopowe;.
W przypadku operacji TAPP przez niewielkie otwory w jamie brzusznej wprowadza si¢
narzedzia, nastepie nacina si¢ otrzewna natomiast siatke lokuje si¢ w przestrzeni
przedotrzewnowej a nastgpie mocuje si¢ jej brzegi [3]. WSsrdd  technik
endoskopowychtechnika TAPP wigze si¢ z wigkszym ryzykiem powstania powiklan w
miejscu wystepowania trokaro6w niz inne techniki [12].

W TEP tak samo jak w przypadku TAPP dostep uzyskuje si¢ przez wprowadzenie
narzedzi laparoskopowych przez powloki brzuszne, ale w odroznieniu do TAPP dochodzi si¢

do miejsca wystepowania przepukliny bez naruszenia ciggtosci otrzewnej [3].

W IPOM tak jak w poprzednich metodach narzedzia laparoskopowe wprowadza si¢
przez powtoki brzuszne. W tej metodzie natomiast siatka umocowana jest po wewnetrznej
stronie powierzchni otrzewnej trzewnej [3]. Techniki endoskopowe zalecane sg w przypadku
przepuklin nawrotowych oraz, gdy istotny jest jak najszybszy powrdt do petnej aktywnosci

zyciowej [12].

Przepukliny pachwinowe operuje si¢ wedhug dwoch trybéw przyjecia do szpitala.
Wyrdzniamy tryb planowy i pilny. Najczgsciej przepukliny operowane sg podczas planowego
przyjecia do szpitala.Zabieg przepukliny pachwinowej moze by¢ przeprowadzony w r6znym
znieczuleniu. Stosuje si¢ znieczulenie miejscowe, podpajecze, ogdlne lub znieczulenie ZOP.

Znieczulenie miejscowe i podpajecze stosowane jest najczgsciej. W znieczulenie ogoélnych
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wykonywane sg operacje laparoskopowe [4].Tryb pilny jest wtedy, kiedy dochodzi do
uwie¢znigcia przepukliny. Jest to sytuacja zagrazajaca zyciu, w ktorej dos¢ moze do martwicy
narzagdow [4]. Operacj¢ planowa wykonuje si¢, gdy ryzyko zabiegu jest mniejsze niz
spodziewane powiklania. W trybie tym pacjent musi zostaé przygotowany do zabiegu.
Przygotowanie do zabiegu obejmuje:

e oceng stanu ogolnego

e oceng stanu miejscowego przepukliny

e wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych

e RTG klatki piersiowej (>40 rz.)

e wyrdéwnanie istniejgcych niedoborow

e ogolenie operowanego miejsca [4].

Na dzien dzisiejszy preferowanymi metodami leczenia chirurgicznego przepuklin

pachwinowych sg techniki beznapieciowe 1 techniki laparoskopowe, gdyz niosa one za sobg

mniejsza liczbg powiktan i nawrotow [12,13,17-20].

Powiklania po operacjach przepuklinydzielimy z uwagi na czas ich wystapienia w
odniesieniu do zabiegu operacyjnego na: powiklania §rddoperacyjne, powiklania
wczesne (wystepuja maks. do 30 dni po zabiegu), powiktania pozne [2,24]. Szczegdtowe

informacje przedstawia Tabela I.

Niepokojagcym problemem stato si¢ zjawisko wystepowania u pacjentow po
przepuklinie pachwinowej przewleklego bolu w okolicy pachwiny. Pacjenci opisuja ten bol
jako uczucie pociggania, pieczenia, dyskomfort. Co wigcej bol ten moze pojawié si¢ dopiero
po paru miesigcach od operacji a nawet parg lat po zabiegu. Do powstania bolu przewlektego

predysponuja: technika operacyjna, czas zabiegu, rodzaj zastosowanego implantu [29,30].

Optymalnym rozwigzaniem jest struktura organizacja Zespot Leczenia Bolu. Jej
zadaniem jest informowanie chorych o mozliwym leczeniu przeciwbdlowym, szkolenie

personelu medycznego [29].

Aby unikng¢ zjawiska przewleklego bolu zaczeto szuka¢ nowych technik
operacyjnych.
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Tabela 1. Podzial powiklan po operacji przepukliny [2,24,25,26,27,28]

Powiklania

srodoperacyjne

Powiklania wczesne

Powiklania p6zne

e krwawienie z
wklucia trokara

e uszkodzenie
trokarem naczyn  lub
jelit

e uszkodzenie nerwow

e przecigcie
nasieniowodu

e odma oplucnowa

o krwiaki
e surowiczaki

e niedokrwienie lub obrzek
jader

e goraczki
e rozejscie si¢ rany
e bol rany pooperacyjnej

e _wczesne” nawroty

e Seromy rany pooperacyjnej
e _migracja” protezy

e Ropienie rany
pooperacyjnej

e Ubytki czucia i przeczulice

e Zakazenie rany
pooperacyjnej

e przewlekly bol w okolicach
pachwiny

e  nawroty

Ponizej zamieszczone Fotografie 1,2 1 3 przedstawiaja rozne typy krwiakow po operacji

przepukliny pachwinowe;.

Fotografia 1.Duzy krwiak w podbrzuszu 6 dni po zabiegu laparoskopowej operacji

metoda TEP.

[Zrodho: Scierski A.: Powiklania w leczeniu przepuklin pachwinowych. [w:] Przepukliny pachwinowe i
udowe. Alfa medica Press, Bielsko Biata 2011, 142].
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Fotografia 2. Krwiak w okolicy kanalu pachwinowego po laparoskopowej operacji

przepukliny pachwinowej.[Zrédto: Scierski A.: Powiktania w leczeniu przepuklin pachwinowych. [w:]
Przepukliny pachwinowe i udowe. Alfa medica Press, Bielsko Biata2011, 142].

Fotografia 3. Odsloniety krwiak kanalu pachwinowego po operacji laparoskopowej.
[Zrédto: Scierski A.: Powiklania w leczeniu przepuklin pachwinowych. [w:] Przepukliny pachwinowe i udowe.
Alfa medica Press, Bielsko Biata 2011, 142].

CELE PRACY

Celem pracy byto:
1. Opracowanie arkusza do zbierania danych o pacjencie z przepukling pachwinowg
2. Okreslenie probleméw pielggnacyjnych i opracowanie indywidualnego planu opieki
pielegniarskiej wobec pacjenta po operacji przepukliny pachwinowe;j
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MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto pacjenta oczekujacego na zabieg chirurgiczny w I Klinice Chirurgii
Ogolnej 1 Endokrynologicznej W Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku z
powodu przepukliny pachwinowej. Badanie zostalo przeprowadzone od 25.03.2018 do

28.03.2018.

W pracy zastosowano metode¢ indywidualnego przypadku z wykorzystaniem procesu

pielegnowania.

Materiat do pracy zostat zebrany za pomoca:
e obserwacji pacjenta
e wywiadu

e pomiardw

analizy dokumentacji medycznej

Obserwacja pacjenta ma na celu zebranie jak najwigkszej ilo$¢ informacji na temat
pacjenta 1 jego choroby. Gromadzenie tych danych jest punktem wyjsScia dla okreslenia

probleméw pielegnacyjnych chorego i opracowania dalszej opieki pielegniarskie;.

Wywiad powinien zostaé przeprowadzony przy przyjeciu pacjenta na oddziat
szpitalny. Rozmowa z pacjentem powinna obejmowaé dane natury subiektywnej i

obiektywnej o potrzebach biologicznych, psychicznych i socjoekonomicznych.

Analiza dokumentacji medycznej polega na wnikliwym zapoznaniu si¢ z historia
choroby pacjenta, towarzyszacymi chorobami wspotistniejagcymi. Nalezy zwroci¢é uwage

roOwniez na histori¢ pielggnowania i karte indywidualnych zlecen lekarskich.

Pomiary pozwalaja na okreslenie w sposob ilosciowy stanu zdrowia chorego. Sa
waznym, obrazowym czynnikiem, ktéry pozwala na kontrolowanie parametrow zyciowych
pacjenta. Jest to wyjatkowo wazne w czasie zabiegu operacyjnego jak i w okresie

pooperacyjnych, aby moc zapobiega¢ powiktaniom.

Ponad to, zastosowano skale VAS i Baxter.Skala VAS jest to skala wzrokowo-
analogowa, ktora pozwala okresli¢ nasilenie bolu. Skala ma posta¢ linijki o dtugosci 10 cm.
Pacjent wskazuje palcem miejsce nasilenia bolu od 0 - zupelny brak bolu do 10 - najsilniejszy
wyobrazalny bol.Regularnie powtarzane pomiary umozliwiaja ocen¢ skutecznosci

wdrozonego leczenia przeciwbolowego. Skala Baxtera stuzy do monitorowania i oceny

55



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

przebiegu powiktan zwigzanych z kaniulacjg zyt. Sktada si¢ z 5-stopniowej oceny, w ktorej 0
oznacza wklucie bez widocznych zmian niepozadanych natomiast 5 $wiadczy o

zaawansowanym stanie zapalnym wystepujacym z zakrzepica.

Wspodtczesnie wyrazem profesjonalnej opieki pielegniarskiej stal si¢ proces
pielegnowania. Zaktada prowadzenie opieki catosciowej pacjenta z uwzglednieniem kazdej
sfery zyciowej. Celem procesu pielegnowania jest poprawa badz utrzymanie obecnego stanu

zdrowia pacjenta.

Obecnie wyroznia si¢ cztery etapy procesu pielggnowania:
1. Diagnoza pielegniarska
- w tym etapie zbiera si¢ i gromadzi dane na temat stanu pacjenta, jego choroby oraz
analizuje si¢ dokumentacje i wykonane pomiary.
2. Planowanie opieki
- w tym etapie nalezy sformutowac cel oraz indywidualny plan opieki pielegniarskiej
3. Dzialania wykonane
- tutaj nalezy rozpatrze¢, ktore z zaplanowanych dziatach udato si¢ wykonaé
4.  Ocena
- w koncowym etapie nalezy porownac¢ uzyskane efekty z zatozonymi na poczatku celami

[31].

WYNIKI

Opis przypadku

Pacjent, P.M., urodzony 20.08.1942 r. pochodzi z Biategostoku. Z zawodu hydraulik,
aktualnie emeryt. Pacjent mieszka z zong i synem w domu jednorodzinnym. Warunki
mieszkaniowe ocenia na dobre. Chory jako czynnik ryzyka wystapienia przepukliny
pachwinowej podaje prace w ogrodzie, ktéra jest jego hobby. Pacjent nie posiada zadnych
nalogéw ani alergii.Brak chordéb wspotistniejagcych. Wzrost 170 cm, masa ciata 69 kg. BMI
prawidlowe: 23,88.Pacjent hospitalizowany w I Klinice Chirurgii Ogoélnej i
Endokrynologicznej w Bialymstoku. Do szpitala przyjety w trybie planowym dnia 25.03.2018
r. na zabieg chirurgicznego usunigcia przepukliny pachwinowej prawostronnej metoda
beznapigciowa. Pacjentowi towarzyszyty objawy bolu i pociggania w okolicy pachwiny oraz

uwidocznienia si¢ podskornego guzka w tej okolicy. W trakcie pobytu w szpitalu u chorego
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wykonano morfologi¢ krwi oraz podstawowe parametry krzepni¢cia (czas protrombinowy,
APTT, fibrynogen). Zabieg operacyjny odbyl si¢ 27.03.2018 w znieczuleniu

podpajeczyndéwkowym.

Arkusz do gromadzenia danych o pacjencie i jego Srodowisku

Data przyjecia do oddzialu | 25.03.2018

Inicjaty pacjenta P.M.
Wiek 76 lat
Miejsce zamieszkania Biatystok
Stan cywilny Zonaty

Osoba  upowazniona  do | Zona

informacji

Zawo6d wykonywany obecnie | Emeryt

Srodki utrzymania Emerytura

Sytuacja rodzinna dobra (mieszka z zong i z synem)
Sytuacja mieszkaniowa dom jednorodzinny

Rozpoznanie lekarskie przepuklina pachwinowa prawostronna
Tryb przyjecia Planowy

Pobyt w szpitalu Kolejny

Data zabiegu operacyjnego 26.03.2018

Choroby wspotistniejace brak chordb wspotistniejacych
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Przebyte operacje w 2017 roku usuniety wyrostek robaczkowy
Przebyte choroby zakazne Brak
Grupa krwi A
Czynnik RH Rh +
Alergie/ uczulenia nie podaje
Przyjmowane leki Brak
Natogi nie podaje
Swiadomos¢ Pelna
Uklad Kontakt stowny logiczny
Nerwowy
Nastroj wyrownany
Liczba na minutg 17 oddechow/ minute
Uklad Dusznos$¢ Brak
oddechowy
Kaszel nie wystepuje
Zglaszane brak
dolegliwosci
Ci$nienie tgtnicze 128/75 mmHg
Tetno / min 73 uderzen/ minute
Uklad krazenia
Sinica skory Nie
obrzeki Nie
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Masa ciata masa ciala 69 kg / wzrost1 70 cm
BMI23,88
Uklad Uzebienie 2 protezy zebowe: goérna i dolna
pokarmowy
Odzywianie doustne
Stan jamy ustnej prawidlowy
Laknienie prawidlowe
Rodzaj diety ogolna
Wydalanie stolca prawidlowe
Zglaszane czasem wystepuja zaparcia
dolegliwosci
Diureza prawidiowa
Uklad Trudnosci w | brak
MoCZowo- .
oddawaniu moczu
plciowy
Sposob oddawania | fizjologiczny
moczu
Zglaszane brak
dolegliwosci
Pozycja ciata chodzacy
Poruszanie si¢ samodzielny
Uklad Kkostno-
AW OWO- Stosowany sprzet | brak
rtoped
mieSniowy ortopeayezily
Napigcie mig§niowe prawidlowe
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Dolegliwosci bolowe

Lokalizacja: bol w okolicy pachwiny

Okoliczno$ci  wystgpowania: bol  wystepuje

podczas defekacji i wysitku

Charakter bolu: bol o charakterze pociggania,

pieczenia

Czas trwania: bol napadowy trwa pare minut

Wazrok prawidlowy
Stuch prawidtowy
Narzady
zmystéw Stosowany sprzet brak
Rownowaga zachowana
Komunikacja prawidtowa
Zglaszane brak
dolegliwosci
Zabarwienie skora czysta o prawidtowym kolorze
Wilgotnos¢ sucha
Skora
Napigcie prawidlowe
Stan higieniczny czysta, zadbana
Zmiany  chorobowe | brak
lub wykwity
Zglaszane brak
dolegliwosci
inne Zatozone wktucie obwodowe w dole tokciowym lewej konczyny gorne;.
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Indywidualny proces pielegnowania w ,,0” dobie po operacji.

Problem 1 Bol rany pooperacyjnej (wedlug skali VAS: 6)

Cel ¢ Zlikwidowanie badz zmniejszenie dolegliwosci bélowych

Plan dzialania/ ¢ Obserwacja charakteru i nat¢zenia bolu za pomocg skali VAS
realizacja ¢ Obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjnej
¢ Kontrola parametréw zyciowych pacjenta: RR, HR w pierwsze;j
godzinie po zabiegu co 15 min a w kolejnej co 30 min przez 4
godz.
¢ Ulozenie chorego w pozycji, zapewniajacej zmniejszenie
napigcia w ranie operacyjnej
e Odwrocenie uwagi pacjenta od bolu ( rozmowa z pacjentem,
wlaczenie telewizora)

¢ Podanie leku przeciwbolowego zgodnie z kartg zlecen lekarskich

e Zapewnienie choremu ciszy i spokoju

Ocena Pacjentowi podano Pyralging 1.0 g i.v. zgodnie z karta zlecen
lekarskich. Kontrolowano parametry zyciowe pacjenta ktore wynosily
srednio cisnienie: 130/80 mmHg i t¢tno 78 uderzen/ minut¢ Dzigki
zapewnieniu pacjentowi ciszy i spokoju pacjent zasnat. Bol rany
pooperacyjnej po zastosowaniu powyzszych dziatan pacjent okreslit w

skali VAS na 2.

Problem 2 Ograniczenie aktywnosci ruchowej z powodu oslabienia

wynikajacegoz zabiegu operacyjnego

Cel e Zaspokojenie podstawowych potrzeb biologicznych
e Zapobieganie wystapieniu powiktan zwigzanych z
unieruchomieniem
Planowane e Pomoc przy zmianie pozycji w t6zku i zachgcenie chorego do
dzialania/ wspoipracy

e Jak najwcze$niejsze uruchamianie chorego
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realizacja

Ocena

Problem 3

Cel

Planowane

dzialania/ realizacja

Ocena

Problem 4

Cel

e Pomoc w toalecie chorego, zmiana bielizny osobistej i poscieli

e Zastosowanie zastrzykéw z heparyny drobnoczasteczkowej na
zlecenie lekarza

e Oklepywanie i nacieranie klatki piersiowej spirytusem

e Motywowanie chorego podczas wykonywania czynno$ci

pielegnacyjnych

Pacjent chetnie wspotpracowat przy wieczornej toalecie oraz przy
kazdorazowej zmianie pozycji ciala w tozku. Pacjentowi nacierano i
oklepywano klatke piersiowg oraz podano heparyne drobnoczasteczkowa

(clexane)

Ryzvko wystapienia retencji moczu z powodu zabiegu

operacyjnego

e Oproznienie pecherza moczowego

e Prowadzenie bilansu ptynoéw

e Prowokowanie oddania moczu poprzez polewania krocza
ciepla woda lub odkrecenia wody w kranie

e Zapewnienie pacjentowi spokoju na sali oraz podanie kaczki

e Uruchomienie chorego w ciggu 6 godz. po operacji i
zaprowadzenie pacjenta do toalety

e Na zlecenie lekarza zalozenie cewnika Foley’a do pecherza

moczowego

Pacjentowi zatozony zostal cewnik Foley’a oraz zatozono karte

kontroli bilansu ptynéw.

Ryzyko rozejscia sie brzegow rany pooperacyjnej

e Zmniejszenie ryzyka rozejscia si¢ rany
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Planowane dzialania/

realizacja

Ocena

Problem 5

Cel

Planowane

dzialania/ realizacja

Ocena

Problem 6

Cel

Planowane dzialania/

Obserwowanie rany pooperacyjnej jak i opatrunku na ranie
Zmiana opatrunku powinna odbywac si¢ zgodnie z zasadami
aseptyki i antyseptyki

Mobilizowanie chorego do dbania o higieng osobistg
Poinformowanie pacjenta o koniecznos$ci przytrzymywania

rany pooperacyjnej podczas kaszlu i kichania

Rana pooperacyjna goi si¢ prawidlowo. Opatrunek na ranie jatowy,
suchy. Pacjenta poinformowano o koniecznos$ci przytrzymywania

rany podczas kaszlu i kichania.

Ryzvko wystapienia zakazenia drog moczowyvch ze wzgledu na

cewnik Foley’a.

Zmniejszenie ryzyka wystapienia zakazenia drog

moczowych

Zatozenie cewnika Foley’a zgodnie z zasadami aseptyki i
antyseptyki

Higiena krocza 2x dzienni

Regularna zmiana worka na mocz

Kontrola ilosci, koloru, zapachu oddanego moczu

przynajmniej 1x dziennie

U pacjenta nie zaobserwowano niepokojacych objawow. Higieng
krocza wykonywano u chorego 2x razy dziennie. Oddany mocz byt

koloru klarownego w ilosci 600 ml.

Rvyzvko wystapienia zakazenia zwiazanego z zalozeniem igly

typu Vigo

e Zapobieganie wystapieniu zakazenia

e Obserwacja miejsca zalozenia kaniuli na podstawie skali
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realizacja Baxtera
e Zmiana venflonu co 72 godz lub natychmiast w razie
wystapienia powiktan typu zaczerwienie, obrzek, bol
e Dbanie o opatrunek wokot wkiucia. Opatrunek ma by¢
suchy, czysty.
e Podawanie lekow i1 ptynow zgodnie z zasadami aseptyki i

antyseptyki.

Ocena W S-stopniowej skali Baxtera wklucie oceniono na 0- bez

widocznych zmian. Zakazenie nie wystapito.

Problem 7 Mozliwos¢é wystapienia nawrotu przepukliny z powodu

niestosowania sie do zalecen

Cel e Zapobieganie wystgpienia nawrotu przepukliny

Planowane dzialania/ Wyjasnienie pacjentowi konieczno$ci dostosowania si¢ do

wszystkich zalecen po leczeniu operacyjnym

realizacja
e Wyjasnienie choremu, Ze przez najblizsze p6l roku powinien
ograniczy¢ wysitek fizyczny a w szczegodlnosci dzwiganie
cigzkich przedmiotoéw jest niewskazane
e Stosowanie diety lekkostrawnej, kontrolowanie wyproznien
Ocena Pacjent zostal poinformowany o konieczno$ci stosowania si¢ do

zalecen.

Wskazowki do dalszej pielegnacji
e W ciggu 7 dni pacjent powinien zgltosi¢ si¢ do poradni chirurgicznej celem zdjgcia
SZWOW.

e Rang pooperacyjng mozna my¢ woda z mydtem. Zaleca si¢ jednak branie prysznicu a

nie kapiel w wannie.

e Nalezy przytrzymywaé rang podczas kaszlu, kichania w pierwszym miesigcu po

operacji.
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e W ciagu najblizszych 3 miesigcy nalezy ograniczy¢ wysitek fizyczny, a w
szczegoOlnosci dzwiganie cigzkich przedmiotéw. Na poczatek mozna podnosi¢ cigzar o
wadze 1 kg, stopniowo zwigkszajac ci¢zar do 3-4 kg.

e U pacjenta mogg wystapi¢ problemy z oddawaniem gazéw stolca lub wzdeciami
brzucha. Nalezy przestrzega¢ diety lekkostrawnej 1 ograniczy¢ produkty zapierajace
zawierajace duzg ilos¢ blonnika.

e U pacjenta mogg pojawi¢ si¢ w ciggu 3 miesigcy objawy typu: mrowienie, uczucie

pociagania w pachwinie co jest normalne po takim zabiegu.

WNIOSKI

Zebrany material badawczy pozwolit na okreslenie probleméw pielegnacyjnych chorego
leczonego chirurgicznie z powodu przepukliny pachwinowej leczonej chirurgicznie oraz na
opracowanie indywidualnego procesu pielegnacyjnego. Wséroéd probleméw pielggnacyjnych
objetego badaniem pacjenta na plan pierwszy wysunely si¢ nastepujace z nich:

1. BOl rany pooperacyjnej (wedlug skali VAS:6)

2. Ograniczenie aktywnosci ruchowej z powodu ostabienia wynikajacego z zabiegu
operacyjnego
Ryzyko wystapienia retencji moczu z powodu zabiegu operacyjnego
Ryzyko rozejscia si¢ brzegdw rany pooperacyjnej

Ryzyko wystapienia zakazenia drog moczowych ze wzgledu na cewnik Foley’a

A

Ryzyko wystapienia zakazenia zwigzanego z zalozeniem igly typu Vigo

7. Mozliwo$¢ wystapienia nawrotu przepukliny z powodu niestosowania si¢ do zalecen
Opracowany indywidulany plan opieki zostal zakonczony wskazowkami do dalszej
pielggnacji dostosowanymi do aktualnego stanu pacjenta i uwzgledniajacymi mozliwosci

smoopielegnacyjne chorego.
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WPLYW POLISENSORYKI NA ROZWOJ DZIECI - WIEDZA
RODZICOW

Magdalena Nurkowska', Beata Kowalewska’, Katarzyna Lagoda’

1. Absolwentka Kierunku Pielggniarstwo Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
3. Zaklad Pielegniarstwa Klinicznego Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Dzieci ucza si¢ otaczajacego §wiata za pomoca zmystow, nie byloby to mozliwe,
gdyby nie system sensoryczny. Ten system jest to odruchowe zapamigtywanie poprzez
odpowiedni zmyst informacji na temat bodzca odbieranego w sposéb wzrokowy, stuchowy,
kinestetyczno-dotykowy czy motoryczny. Zatem rozw0j polisensoryczny mozna okresli¢ jako
uczenie si¢ wielokanalowe, wigc za pomoca wszystkich zmystéw.Jedno$¢ bodzcow
warunkuje nasze postrzeganie $wiata, a wiec takze ksztaltuje nasze zachowania. Rodzice
czesto nie sg swiadomi, jak wazna jest rola wielostronnego procesu poznawczego dziecka.
Warto podkresli¢, ze wcze$nie wykryte zaburzenia, sa mozliwe do skorygowania. Btad
rodzicOw polega na ograniczaniu dziecka w sferze doswiadczania, np. zabranianie malowania
dlonmi po duzej przestrzeni, hamowanie wyobrazni poprzez nakaz zabawy przy sprzetach
elektronicznych. Ujawnienie si¢ zaburzen psychomotoryki dziecka jest mozliwe w okresie
rozpoczecia edukacji. Warunkowane jest to obiektywnym podej$ciem nauczyciela do kazdego
dziecka oraz umiejetnoscia rozpoznania zaburzen w sferze polisensoryki.

Rozwo6j polisensoryczny nazywany inaczej integracja sensoryczng jest ,,procesem
rejestrowania, przesytania, wzmacniania lub hamowania, rozpoznawania i tgczenia danych w
jeden stale zmieniajgcy si¢ model otaczajgcej nas rzczywistosci’[1]. Proces poznawczy
odbywa si¢ za pomocg zmystow, ktére dostarczaja nam informacji na temat $wiata
zewnetrznego. Wszystko co dzieje si¢ w otaczajagcym S$wiecie,rozpoznajemy dzieki

receptorom, ktére dostarczane sg do moézgu. Nieskonczona ilos¢ bodzcoéw docierajaca do
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osrodkowego uktadu nerwowego jest przetwarzana, rozpoznawana i laczona w koherentng
cato$¢, np. rozpoznanie koparki. Pierwszym koniecznym etapem jest zobaczanie ksztaltu,
wygladu, koloru - zmyst wzroku, nastgpnie uslyszenie charakterystycznego dzwicku,jaki
wydaje koparka - zmyst stuchu. Dzieki temu, mézg przetworza uzyskane informacje oraz
pozostawia je w pamigci, dlatego innym razem wystarczy ustysze¢ dany dzwigk i umyst jest
w stanie rozpoznac co to, a dodatkowo potaczy¢ z wygladem, pomimo Ze nie zaobserwowano
tej koparki[2].

Rozwo6j polisensoryczny mozna podzieli¢ na rozwdj sprawnos$ci motorycznej i
manualnej, gdzie wyro6zniamy rozwoj duzej 1 malej motoryki, rozwdj spostrzegania
wzrokowego, percepcji stuchowej, mowy, zachowan spotecznych i emocji oraz ksztattowania
si¢ lateralizacji.

Integracja sensoryczna zaczyna si¢ juz od narodzin. W kwestii motoryki zwraca si¢
uwage m.in.: na ruchy glowy, umiej¢tno$¢ siedzenia, chodzenie, chwytanie. W przypadku
zmystu wzroku, powinno rozwija¢ si¢ skupianie wzroku i zatrzymywanie go na poruszajacym
si¢ przedmiocie, ,.czytanie” ksigzeczek oraz poczatki koordynacji wzrokowo-ruchowe;.
Rozwoj percepcji stuchowej, to przede wszytkim stuchanie dzwigkdéw grzechotki, rozumienie
emocjonalnych wypowiedzi stownych, reagowanie na dzwigki z otoczenia. Natomiast ptacz,
rozumienie emocji, modelowanie przywigzania to skladowe rozwoju zachowan. Na tym
etapie mozliwe juz jest zwrocenie uwagi na fakt, ze wyzej wymienione zdolnosci koreluja ze
soba [3].

Swiatowa Organizacja Zdrowia rekomenduje sze$é kamieni milowych w rozwoju
dzieci w wieku od 4 do 24 miesigcy, do ktorych zaliczamy: siedzenie bez oparacia, stanie z
pomoca, raczkowanie, chodzenie z pomoca, stanie samodzielne i chodzenie samodzielne [4].

Ponadto wyrézniamy dwa kierunki rozwoju motorykiduzej i mate;j:
Kierunek cefalokaudalny (glowowo-ogonowy), motoryka duza:
e 3 miesigc zycia- glowa w pozycji pionowej, opierajac si¢ na r¢kach
e 6-8 miesigc zycia- siedzenie bez podparcia
e 8-9 miesigc zycia- raczkowanie
e 10 miesigc zycia- chodzenie przy meblach
e 12 miesigc zycia- chodzenie na szerokiej podstawie
e 15 miesigc zycia- chodzenie samodzielne

Kierunek proksymodystalny (od centrum ku obwodowi), manipulacja, motoryka mata:

70



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

e | miesigc zycia- odruch chwytny

e 4-5 miesigc zycia- chwyt dowolny

e 5-6 miesigc zycia- chwyt dloniowy prosty (na widok przedmiotu,dziecko wypuszcza
trzymany)

e 7-8 miesigc zycia- chwyt nozycowy

e 10 miesigc zycia- chwyt pincetowy [5].

W poznawaniu §wiata istotna rol¢ stanowi rozwdj mowy, ktory moze by¢ ograniczony
np. z powodu zaburzen stuchu. Od chwili porodu u dziecka zaczyna si¢ dtuga droga rozwoju
mowy, ktora rozpoczyna si¢ krzykiem. Poza ptaczem u nowordka mozna zauwazy¢ takze
pomrukiwania, mlasni¢cia i inne dzwieki trudne do okreslenia. W okresie niemowlecym
dziecko zaczyna gruchaé (drugi-trzeci miesigc zycia), nastepnie gaworzy¢ (szdsty miesiac
zycia), a pierwsze stowa wypowiada w dwunastym miesigcu zycia[6].

Wraz z nastgpujacymi okresami rozwoju dziecka, ksztattujg si¢ jego zmysty. Jednak
okresem przetlomowym jest wiek przedszkolny, poniewaz zaczyna go intersowac S$wiat,
przechodzi z ograniczonego $rodowiska rodzinnego do zycia w otawrtym $rodowisku[7].
Rozwija si¢ pamig¢, tatwos$¢ i szybko$¢ w uczeniu si¢, zaczyna si¢ lateralizacja (np.
dominacja prawej rgki). W tym wieku wzrasta aktywno$¢ ruchowa, dzieci uczg si¢ ptywac,
tanczy¢, jezdzi¢ na tyzwach czy rowerze. Rozwijanie koordynacji ruchowe;j i sity, wptywa na
dalszy rozwdj mowy i rozwdj poznawczy|[8].Na tym etapie ponownie ksztaltuja si¢ zdolnos$ci
ruchowe:

e 3 rok zycia- wchodzenie na schody,
e 4 rok zycia- schodzenie ze schodow, ze stawianiem stop na przemian,
e 5ok zycia- podskakiwanie, a nastepnie skakanie na jednej nodze [9].

Ponadto pigciolatek swobodnie biega, potrafi zachowaé rownowage, chwyta. W okresie
szkolnym dziecko powinno mie¢ wyksztalcone zmysly tak, aby byto w stanie rozpoznaé
przedmiot, dzwigk, smak i potrafi¢ go nazwa¢. Na tym poziomie powinno by¢ mozliwe
rozumienie nowo przyswajanych tresci [10].

Nalezy podkresli¢, ze rozwoj polisensoryczny konczy si¢ w okresie szkolnym,
aczkolwiek podczas wykrycia zaburzenia mozliwe jest skorygowanie 1 wspieranie
wyksztalcenia si¢ zaburzonej zdolnos$ci. Ponadto nieprawidlowym jest zaprzestanie
pobudzania zmystoOw i1 ograniczanie w sferze do$§wiadczen, motoryki, swobody dziatania,

zabawy, percepcji stuchowej 1 wzrokowej oraz czucia powierzchownego [11].
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Stymulacja, czyli pobudzanie do dziatania i rozwoju jest procesem, ktory nicodzownie
wiaze si¢ z bezwarunkowym odruchem rodzica wzgledem wlasnego dziecka [12].
Podsumowujac, stymulacja polisensoryczna jest wspieraniem rozwoju opartego na odbieraniu
bodzcow ze S$rodowiska zewngtrznego za pomoca zmyslow. Polisensoryczny, czyli
wielozmystowy [13].

Warto nadmieni¢, ze wraz z wigksza $wiadomos$cig rodzica na temat rozwoju
polisensorycznego, proces stymulacji jest bardziej skuteczny [14]. Uklad sensoryczny
osadzony jest w Osrodkowym Ukladzie Nerwowym i niektore etapy rozwoju ksztaltuja sie
samoistnie, jednak nie zwalnia to opiekuna od statego pobudzania zmystow dziecka. Nalezy
podkresli¢, ze rozwoj polisensoryczny to nauka §wiata zewnetrznego 1 wewngtrznego, a wiec
nauka odczytywania emocji, umiej¢tnosci rozpoznania przedmiotu bez udziatu zmystu
wzroku, czy okreslenie potozenie wlasnego ciata wzgledem poszczeg6lnych jego czesdci czy
podioza [15].

Istota stymulacji jest wplyniecie na rozwdj mdzgu oraz trening pamieci [1]. Ponadto
pomoc W poznaniu samego siebie, wplyw na zdolnosci dziecka 1 nauka
kreatywnos$ci.Stymulacja ma ogromne znaczenie juz po narodzinach dziecka, poniewaz
poprzez konkretne dziatania, wspiera si¢ rozwoj psychoruchowy dziecka, a wigc pomaga si¢
w osiggnieciu rownowagi. Réwnowaga jest niezb¢dna podczas wykonywania jakiegokolwiek
ruchu. Pobudzanie do dziatania wazne jest z wielu powodoéw, jednym z nich jest pomoc w
komunikowaniu si¢ czy rozwoj zachowan [16]. Im wigksza stumulacja w mtodszym okresie,
tym zdolniejsze dziecko w wieku szkolnym i nastepnych etapach edukacyjnych. Kolejnym
powodem stymulacji jest jej korzystny wptyw wobec radzenia sobie z porazkami, poniewaz
poprzez wspieranie rozwoju, dziecko poznaje samego siebie, potrafi okresli¢ swdj poziom i
stopniowa¢ trudnosci [17]. Jednocze$nie ma zdolno$¢ radzenia sobie z emocjami i ch¢tnie
rozmawia o problemach, réwniez rozwija wyobrazni¢ 1 kreatywnos$¢. Mozliwe jest
stwierdzenie, ze dziecko, ktore jest stymulowane od najmiodszych lat ma lzejszy ,start” w
szkole [18].

Wspieranie rozwoju nie jest wylacznie ukierunkowane na ksztattowanie myslenia
dziecka czy szlifowaniu umiejetnosci, powinno by¢ réwniez zaspokajaniem jego potrzeb.
Nalezy pamigta¢, ze dziecko, aby byto zdolne, potrzebuje mitosci, zrozumienia i akceptacji

[19].
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Rozw@j polisensoryczny jest to nauka §wiata zewnetrznego na podstawie odbieranych
bodzcoéw za pomocg zmystow, a wigc mozna wymieni¢ gro metod stumulujacych rozwdj
psychomotoryczny dzieci.

Bez wzgledu na niewlasciwosci w odbieraniu bodzcoOw, zaburzenia zmystow,
stymulacja psychomotoryki odbywa si¢ poprzez zabawg. W wigkszosci u cztowieka proces
integracji sensorycznej rozwija si¢ naturalnie wzgledem wieku rozwojowego. Czynniki, ktore
sg determinantami rozwoju sensorycznego adekwatnymi do wieku i sytuacji jest rozwoj w
okresach:  prenetalnym, noworodkowym, niemowlecym, wczesnego dziecinstwa,
przedszkolnym oraz mtodszym wieku szkolnym. Jednak bez wzgledu na to czy wystepuja
nieprawidlowosci tego rozwoju czy tez nie, wymagana jest stymulacja, ktora rozni si¢ jedynie

nasileniem [20].

Metody ,,naukowe”, czyli zabawy wspierajace rozwoj polisensoryczny, mozna

podzieli¢ ze wzgledu na oddzialowywanie na konkretny zmyst:

a) Zmyst dotyku:

e .Co to za przedmiot?”’- rozpoznawanie za pomocg dotyku z wylgczeniem zmystu wzroku.

e Zanurzanie r¢ki do pudetka wypelnionego maka, piaskiem, ryzem i wydobywanie
przedmiotow.

¢ Rysowanie na niby po ciele dziecka réznych ksztattow.

e Malowanie dtonmi lub stopami za pomocg takich substancji jak: klej, glina, btoto.

e laczenie w pary za pomocg dotyku przedmiotéw o takiej samej lub przeciwstawnej
fakturze, np. migkki-twardy [21].

b) Motoryka:

e Rysowanie kreda, pedzlem, kredkami na duzej przestrzeni obszernych ksztattow
swobodnymi ruchami.

e Wodzenie palcem po réznych szlaczkach, wzorach.

e Chwytanie jedng reka lub oburgcz przedmiotdéw rzucanych do dziecka.

e Rozbijanie piniaty bez zaslania oczu.

¢ Bujanie dziecka na kocu lub hamaku.

e Jadalny tancuszek- nawijanie na nitke, np. platkéw $niadaniowych

e Przenoszenie kubeczkdéw napetnionych do potowy woda [22].

¢) Zmyst stuchu:

e Dzwonienie kluczami, mieszanie tyzeczka w kubku, szklance.
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Wilaczanie i wylaczanie suszarki, wentylatora, odkurzacza.

Rozpoznawanie gloséw natury: szum drzew, odglosy zwierzat, burzy, deszczu.

Rozpoznawanie dzwigkow z ulicy: tramwaju, policji, strazy pozarnej, przejScia dla
pieszych, samochodu cigzarowego.

Lokalizowanie wydobywanego dzwigku, np. z telefonu.

Wydawanie odglosow zwierzat domowych.

Rozroznianie natgzenia dzwigkow,np. cichy, gto$ny, wysoki, niski [23].

Zmyst wzroku:

Rysowanie prostych rysunkéw reka nie dominujaca.

Przerzucanie woreczka, piteczki, balonika z reki do reki.

Obserwowanie w pozycji lezacej z nieruchoma glowa punktow Swietlnych, lini

poziomych, potkoli, figur, liter.

Dotykanie wybrang cze$cig ciata, np. prawym palcem, innej czgsci ciata, np. nosa, kolna.

W siadzie rozkrocznym przemieszczanie pitki od jednej nogi do drugiej[24].

Zmyst powonienia:

Rozpoznawanie zapachu bez udziatu wzroku.

Za pomoca wechu rozpoznawanie zapachow produktéw kosmetycznych, np.: mydlto, sél

do kapieli, szampon.

Parowanie za pomoca wechu pojemnikéw z wacikami nasgczonymi zapachami, wraz z

obrazami przypominajgcymi dany zapach[10].

Zmyst smaku:

Nazywanie probowanych produktow spozywczych, np. ketchup, majonez, midd, ser.

Okreslanie rodzaju danego smaku: gorzki, kwasny, stodki, stony.

Picie sokow przez stomke i dobieranie smaku soku do rysunku owoca tylko za pomoca

smaku[25].

Uktad proprioceptywny:

Skoki na trampolinie.

Chodznie na: palcach, czworakach, kolanach, pigtach.

Przepychanie si¢ w parach dtonmi, plecami.

W pozycji lezacej na plecach dociskanie kolan do klatki piersiowe;.

Masaz poszczegdlnych czesci ciata dziecka o réoznym stopniu nacisku.
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e Zeskakiwanie z nieduzej wysokos$ci na niejednorodne podtoza,np. foli¢ babelkowa, pufe,

poduszki, gabki [21].

Nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na powigzanie stymulacji jakiegokolwiek zmystuz
zabawa ruchowg. Jednoczes$nie mozlwe jest stwierdzenie, ze wlasciwg stymulacjg jest zabawa
przy udziale ruchu, a wiec nauka poprzez ruch. Na co zwraca uwage wielu ekspertow rozwoju
polisensorycznego, m.in. Maria Kuleczka-Raszewska, Dorota Markowska, Barbara Sher,

Carol Stock Kranowitz, Marzena Buchnat czy Dorota Bronk.

Bronk opracowata projekt,Metoda Dobrego Startu”, jako metod¢ uczenia
polisensorycznego. Celem programu byla jedno$¢ funkcji percepcyjno-motorycznych oraz
harmonizowanie kazdej funkcji psychomotorycznej. Dodatkowo za projektem krylo sie¢
zamierzenie ksztatcenia zdolnos$ci zrozumienia oraz umiejetnosci postugiwania si¢ symbolami
abstrakcyjnymi, aby ulatwi¢ dzieciom rozpoczgcie nauki w szkole. Metoda Dobrego Startu
sklada si¢ z trzech gléwnych etapow (zajecia wprowadzajace, zajecia wilasciwe 1 zajecia
koncowe). Cwiczenia, ktére mialy by¢ realizowane na podstawie tego programu, skupiaty sie
na symulacji ruchowo-stuchowo-wzrokowej. W tej metodzie polisensoryczne uczenie si¢
polegato na jednoczesnym wykonywaniu kilku czynno$ci, np. podczas rysowania, Spiewanie
piosenki, ponadto dziecko powinno wodzi¢ palcem po materiatach o r6éznej fakturze i barwie

[26].

Marzena Buchnat, rowniez zaktada, ze najlepsza formg wspierania rozwoju, edukacji
dziecka jest ruch. Wskazuje ona na wielozadaniowo$¢ ruchu wzgledem nauki $wiata. Faktem
jest, ze podczas wykonywania ruchu, czlowiek zbiera informacje, na temat potozenia ciala
wzgledem siebie, podtoza czy otoczenia, dlatego im wigcej doznan zmyslowych odczuje
dziecko, tym tatwiej przyswoi, odbierze skomplikowane wzory i obrazy oraz bedzie sprawnie
manipulowat konkretnymi doznaniami. Poza tym, ruch wspomaga réwniez ksztalttowanie si¢
pamigci  dlugotrwatej, obejmujac jej trzy struktury: proceduralng, epizodyczng
oraz semantyczng. Kolejnym pozytywnym aspektem ruchu jest rytm, ktory wspodttowarzyszy
wykonywanym ¢wiczeniom, w zwigzku z tym, ma to korzystny wptyw na integracj¢ uktadu
sensorycznego. Warto zwroci¢ uwage, ze podczas ruchu wydziela si¢ hormon zwany
dopaming, ktéry wplywa na zadowolenie dziecka. Oczywiscie poza zabawa, ktora jest formag
edukacji, dziecko osigga potrzeby z najwyzszego szczebla potrzeb Maslowa, poniewaz

podczas zaje¢ tworzy wiasne dzielo w formie pracy plastycznej czy technicznej. Ponadto
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dziecko poznaje wlasne potrzeby i mozliwosci i jest w stanie stopniowaé trudnosci podczas

wykonywania zadania [27].

Metoda, w ktorej gtowna uwage skupia si¢ na jakosci ruchu jest NDT-Bobath.
Podstawowymi zatozeniami takiego sposobu stumulacji s3: przywigzywanie uwagi do jakosci
wykonywanej czynno$ci, zapobieganie tworzenia si¢ nieprawidlowych ruchéw, a w
konsekwencji do niekorzystnych skutkow ortopedycznych oraz polepszenie absolutnego
uczestnictwa w grupie i $rodowisku, pomimo jednostkowego dziatania terapeutycznego.
Warto zwréci¢ uwage na programowanie celu skierowanego wobec dziecka. Formutowanie
celu opiera si¢ na metodzie SMART, wykorzystywanej w kazdej wysoko prosperujacej
firmie. Odczytujac SMART z jezyka angielskiego, okre§lamy cel, ktoéry powinien by¢: S-
konkretny, M- wymierny, A- mozliwy do przyjecia, R- realistyczny i T-okre§lony w czasie.
Nalezy zauwazyé, ze w tej metodzie szczeg6lng uwage, zwraca si¢ na dokladnosé
wykonywanego ruchu, stopniowego nabywania umiejetnosci, co z pewnoscig prowadzi do

wykonania ruchu ,,wpisanego” w rozklad ciata [28].

Wigkszo§¢ stymulacji polisensorycznych opiera si¢ na zabawach, ktoére rodzice
sa w stanie sami zorganizowaé. Jednak poza prostymi ¢wiczeniami zostaly opracowane
metody terapii psychomotorycznej dzieci. Zofia Kutakowska, Maria Borkowska 1 Bozena
Zychowicz w swojej ksiazce opisuja metode PROCUS 1 BLOCK. Proces terapii wedlug tej
metody powinien opiera¢ si¢ na nieprzerwanej rozmowie i wzajemnym szacunku wobec
innych dzieci, terapeutow czy rodzicow. Podczas trwania zaje¢ oraz poza nimi, dziecko uczy
si¢ odbioru wilasnego ciata, poczucia wilasnej wartosci, ponadto ksztattuje si¢ w nim
odpowiedzialno$¢ za wlasne czyny i rozumie, ze kazde podjete dziatanie ma swoje
konsekwencje w przysztosci. Jednocze$nie podstawa kazdej zaproponwanej terapii,takze w
metodzie PROCUS i BLOCK, jest odczuwanie radosci przez dziecko. Wynikiem terapii
psychomotorycznej ta metoda, powinno by¢ oparte na prawdzie, odczucie wlasnej wartosci,
odpowiedzialnosci, radosci w komunikowaniu si¢ z innymi oraz poczucie tozsamos$ci. Metoda
zaktada 30 sesji, ktore za kazdym razem przebiegaja wedlug statlego schematu. Podczas
trwania zaje¢ cialo dziecka powinno by¢ caly czas aktywne, a rownoczes$nie ruch polaczony
jest z mowa. Cwiczenia odbywaja sic grupowo i jednoczesnie indywidualnie. Wraz z
trwaniem programu nalezy stopniowac¢ trudnos$¢. Przebieg ¢wiczen sktada si¢ z dziesieciu faz,

z ktorych istotnymi sg: masaz, ¢wiczenia duzej motoryki i ¢wiczenia schematu ciata [29].
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Nastepng formg terapii psychomotorycznej jest SANDPLAY THERAPY- terapia w
piaskownicy. Polega ona na rysowaniu obrazéw na piasku, co wspomaga motoryke,a
jednoczesnie poprzez zamazanie obrazu, dziecko jest w stanie zmieni¢ odczucia wobec
sytuacji budzacej negatywne emocje. Linde von Keyserlingk i Agata Giza-Zwierzchowska
wskazuja na rozwijanie u dzieci empatii, kreatywnosci, wzmacnianie odpornosci
emocjonalnej oraz pobudzanie wyobrazni. Ta metoda moze by¢ stosowana roéwniez w
poprawie relacji, nadpobudliwosci ruchowej, terapii i stymulacji rozowojej dzieci
niepelnosprawnych umystowo. Wedlug twércow Sandplay Therapy tworzenie scen w
piaskownicy ma stymulowaé proces indywidualizacji oraz §wiadomosci dzieci, zgadzajg si¢
takze, co do kluczowych zatozen wykorzystania piasku, wody i miniaturowych figurek w
tworzeniu obrazéw w piaskownicy. Terapia w piaskownicy w gldwnej mierze oddzialuje na
zmyst wzroku, czucia, malej motoryki, sprzyja rozwojowi itworzeniu si¢ zachowan

spotecznych, emocji oraz ¢wiczy pamigc [30].

Wymienionych zostato tylko kilka metod wspierajacych rozwdj psychomotoryczny
dzieci, jednak mozliwe jest zwrocenie uwagi na mnogos¢ form terapii i ¢wiczen wybieranych
w celu stymulacji polisensorycznej. Jak wskazuje przedrostek ,,poli” nalezy wplywac na wiele
zmystow jednoczesnie, a gtdéwnym prekursorem kazdej terapii jest zmyst ruchu. Oczywiscie

nie nalezy zapominaé, ze najlepszym rodzajem edukacji jest nauka przez zabawe.

Maria Montessori to jeden z najwybitniejszych pedagogdéw ubieglego stulecia. Zostala
prekursorem metody pedagogicznej opartej na nauce §wiata zewnetrznego, wykorzystujac
wlasne zmysty. Aktualnie powstaje coraz wigcej przedszkoli czy szkot podstawowych, ktore
bazuja wylacznie na zasadach Montessori.Kluczowe zatozenia systemu pedagogiki wedtug
Montessorii to wychowanie dla pokoju, podmiotowo$¢ w wychowaniu, szacunek rozwijajacej
si¢ osobowosci, troska o rozwoj dziecka zar6wno indywidualny jak i spoteczny, mitos¢ do
ludzi 1 $wiata, samodzielnos¢, odpowiedzialno$¢ i wolno$¢, w rozumieniu jako wybor

ciekawego dla dziecka bodZca z jednoczesnym przestrzeganiem okreslonych zasad [31].

Montessori uwaza, ze efektywne poznawanie §wiata mozliwe jest jedynie wtedy, gdy
dziecko samodzielnie si¢ uczy. Rodzic i nauczyciel nie posiada takiej zdolnos$ci, by nauczy¢
si¢ za malucha otaczajacego $wiata, to ono samo musi dotknaé, powachaé, poczu¢. Warto
rowniez podkresli¢ role rodzica, poniewaz samo wychowanie przedszkolne i szkolne nie
wystarczy. Opiekun powinien zachgca¢ dziecko do samodzielnosci oraz nie wyrgcza¢ go w

nowo nabytych umiejetnosciach [32].
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Ponadto opracowata w ciggu chronologicznym, tzw. wrazliwe fazy, to znaczy
momenty w zyciu dziecka, kiedy potrzebuje powtarzania takich samych ¢wiczen tyle razy, az
zrozumie dany problem badz zjawisko. Te fazy przypadaja na okres 0-3 lat w momencie
nauki chodzenia i mowienia, 3-6 lat kiedy wystepuje duzo ruchu, ksztaltuja si¢ zachowania o
$wiecie 1 rozpoczyna si¢ nauka pisania, czytania 1 §wiata, nastepnie 7-12 lat, gdy zaczyna

rozpoznawac zasady 1 wartosci, ksztaluje si¢ moralno$¢, wiedza [31].

Nalezy takze wspomnieé, ze podstawa pozytywnych rezultatow tej metody jest
odpowiednie zaaranzowanie przestrzeni. To znaczy, ze kazda zabawka ma swoje okre§lone
miejsce. Regaly powinny znajdowac si¢ na wysokosci dziecka tak, aby miato ono dostep do
wszystkiego na state [33]. Materialy powinny by¢ utozone wedlug stopnia trudnosci i
pobudza¢ do funkcjonowania wszystkich zmystow [34]. Jednym z gléwnych materiatéw
sensorycznych jest rézowa wieza, ktora uczy dziecko poje¢ ,,duzy” i ,maty” oraz rozwija
wyobrazni¢ przestrzeng. Montessori uwaza, ze pomoce sensoryczne stanowig nieodtgczny
element do zrozumienia matematyki i w pewnym stopniu przygotowuja do nauki czytania i
pisania [35].

Podsumowujac, pedagogika montessorianska opiera si¢ na samodzielnosci dziecka,
ktore samo musi eksperymentalnie doswiadcza¢ rzeczywisto$¢ i dokonywac badan.Pomoce,
ktore sa wykorzystywane to wylacznie takie, ktore pobudzaja zmysty. Ponadto dzieci ucza si¢
samodzielnosci, odpowiedzialno$ci, potrafia zauwazy¢ biad 1 dokona¢ autokorekty,a
jednoczesnie nie tracgc poczucia wiasnej wartosci. Jedng z mocnych stron tej metody jest
mozliwos$¢ potaczenia dzieci zdrowych z niepelnosprawnymi. Jednakowo mozliwe jest
stwierdzenie, ze Maria Montessori stworzyla metode nauczania oparta w gtownej mierze na
stymulacji sensorycznej [32,33,36].

Owidiusz Decroly, to beligijski psychiatra, psycholog i pedagog, ktéry stworzyt
Instytut Nauczania Specjalnego [37]. Opracowat on metode osrodkdéw zainteresowan, ktora
odegrata wazna role w rozwoju sposobdw ksztalcenia dzieci niepelnosprawnych umystowo
[38].

Glownym celem systemu bylo przygotowanie dzieci do zycia poprzez sam $wiat,
poniewaz predystynacja kazdej istoty jest zy¢ [39]. Zalozenia programu opierajg si¢ na
potrzebach dziecka, a wigc potrzebach pozywienia, oddychania, czysto$ci, dazenie do
ochrony przed niebezpieczenstwami, walki z niekorzystnymi wplywami klimatycznymi oraz

che¢ $wiatta, spoczynku, aktywnosci i dziatania [38].
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Decroly uwazat, ze proces nauczania powinien by¢ dostosowany do naturalnych
potrzeb dziecka adekwatnych do faz rozwoju, w zwiazku z tym, nalezy stworzy¢ wiasciwe
warunki umozliwiajace rozwdj aktywnos$ci. Ponadto sadzil, Zze szkota ma obowiazek
zapewni¢ dzieciom niezalezny i niezaklécony rozwoj ich osobowosci, a takze nalezy uznaé
prawo dziecka do wlasnego, pelnego, szczesliwego zycia [40]. Funkcja instytucji szkotly
wedlug Owidiusza jest rowniez pomoc dziecku w poznaniu samego siebie, doskonaleniu
umiej¢tnosci rozpoznania wiasnych potrzeb, zdolnosci zrozumienia celéw 1 idealow,
jednoczesnie nalezy zapewni¢ poznanie srodowiska spotecznego i przyrody [41].

W metodzie osrodkéw zainteresowan istotng sktadowag jest umiejscowienie takiej
szkoty. Obowiazkowo ma znajdowac¢ si¢ z dala od miasta, w otoczeniu przyrody tak,aby w
celach edukacyjnych dziecko moglo obserwowa¢ zjawiska zachodzace w przyrodzie. Proces
ten wedtug Decroly jest potrzebny, aby dziecko zrozumialo i przystosowato si¢ do panujacych
warunkow. Poza srodowiskiem zewnetrznym, sale zajeciowe powinny zosta¢ zaaranzowane
na pracownie, w ktorych dziecko bedzie moglo przeprowadza¢ doswiadczenia, w
przeciwienstwie do tradycjynych szkol, gdzie sale maja charakter audytoryjny [40, 42].

Decroly twierdzi, ze edukacja dziecka powinna opiera¢ si¢ na trzech wystgpujacych
po sobie fazach: obserwacja, kojarzenie i wyrazanie nabytych umiej¢tnosci. Wyrazanie
umiejetnosci mozna przedstawi¢ na dwa sposoby, poprzez wykonywanie prac plastycznych
oraz przez mowg i pisanie [43].

Reasumujac, w metodzie Decroly edukacja dziecka rowniez oparta jest na odbieraniu
bodzcow ze $wiata zewngtrznego, pozwala na swobodne do$§wiadczanie przez dziecko oraz
dostosowana jest do jego potrzeb $ci§le zwigzanych z okresami rozwoju. Dziecko musi
odczuwaé, mysle¢, czyni¢, tworzy¢ i wyrazaé [44]. Rowniez mozliwe jest zaobserwowanie
centralizacji metody na dziecku podobnie jak u Montessori. Mozna takze zauwazy¢ analogi¢
roli nauczyciela w wymienionych metodach, poniewaz funkcja nauczyciela opiera si¢ na
ukierunkowaniu 1 opiece nad dzieckiem [36, 45].

Integracja sensoryczna jest procesem, w ktorym wystepuje szereg zabiegéw, m.in.
odbieranie, selekcjonowanie i przetwarzanie informacji rejestrowanych za pomoca zmystow
wlasnego ciala oraz S$rodowiska zewnegtrznego. Te etapy prowadza do wywolania
odpowiedniej reakcji, umozliwiajacej adaptacje otoczenia do indywidualnych potrzeb [46].
Bledna interpretacja dzwigkow, wrazen stuchowych, wzrokowych, dotykowych czy
ruchowych moze objawia¢ si¢ silnym zdenerwowaniemu oséb, ktére maja zaburzenia w

sferze przetwarzania sensorycznego. Pierwsze lata zycia dziecka to czas gwaltownego
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rozwoju 1 zdobywania dos$wiadczen. Osobami, ktére jako pierwsze powinny zauwazyc
trudno$ci w integracji sensorycznej, sg rodzice [47].

Kranowitz [2] w swojej pracy pt. ,,Nie-zgrane dziecko” wymienia mozliwe przyczyny

zaburzen przetwarzania sensorycznego, do ktorych naleza:

a. Czynnik genetyczny lub predyspozycja dziedziczna

b. Czynnik prenetalny, m.in.:

e Susbtancje chemiczne, lekarstwa i toksyny, ktére sg niebezpieczne dla ptodu

e Spozywanie uzywek przez matke: palenie papieroséw, spozywanie alkoholu, zazywanie

narkotykoéw 1 substancji psychoaktywnych

e Trudno$ci podczas trwania cigzy,np. silny stres emocjonalny

c. Przedwczesny pordd, niska masa urodzeniowa

d. Szok okotoporodowy spowodowany naglym cigciem cesarskim, brakiem tlenu,
operacja tuz po porodzie

e. Powiklania po porodzie, takie jak:

e Niekorzytne czynniki sSrodowiskowe

e Nadmierna stymulacja, czyli np. zngcanie si¢ nad dzieckiem

e Niedostateczna stymulacja i ograniczanie dziecka w sferze zabawy, ruchu i interakcji z
innymi

e Dlugotrwata hospitalizacja

e Pobyt w domach dziecka

f.  Przyczyny nieznane

W wymienionych wskaznikach uwidacznia si¢ zwigzek pomi¢dzy czynnikami wplywajacymi

na powstanie zaburzen rozwoju, a pojawieniem si¢ trudnosci w przetwarzaniu sensorycznym

[2].

Ponadto wraz z okresami rozwoju dziecka wzrasta poziom integracji sensorycznej,
wiec jesli w ciggu trwania fazy ksztaltowania si¢ zostanie zaburzona sensoryka, to rowniez
zostanie wstrzymany prawidlowy postep dziecka. Wyrdznia si¢ okres noworodkowy i
niemowlecy, w ktérym zauwazalny jest rozwoj migsni, ktore dzialaja przeciw sile grawitacji.
W tym momencie dziecko dynamicznie chtonie informacje sensoryczne ze $wiata
zewnetrznego. Kolejny okres wezesnego dziecinstwa charakteryzuje si¢ opanowaniem przez
dziecko $wiadomosci wilasnego ciata, wykonuje ptynne skoordynowane ruchy, a dzigki

formowaniu si¢ zmystéw, pomagaja onew planowaniu ruchéw. Nastepna faza przedszkolna,
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to czas, w ktorym dziecko nie tylko odbiera informacje, ale réwniez zaczyna jg rozumiec, a
ponadto wzrasta zdolno$§¢ wspdlpracy z otoczeniem. Na koniec dziecko uczy si¢
abstrakcyjnego myslenia oraz rozumowania, juz na tym poziomie zna wlasng warto$¢ i potrafi
si¢ kontrolowac¢ [48].

Dziecko od chwili narodzin zaczyna kszattowa¢ swd@j uklad ruchu, tak,
zeby w przysztosci potrafi¢ samodzielnie chodzié, biegaé 1 utrzymywaé rownowage. Zatem
nalezy pamigta¢, ze dla wilasciwej regulacji postawy ciala niezbedny jest ciagly doptyw
informacji sensorycznej [49]. Jakakolwiek nieprawidlowo$¢ w postepie ksztaltowania sig¢
uktadu ruchowego dziecka wptywa negatywnie na doptyw bodzcéw. Przyktadowo asymetria
nie wptywa jedynie na zaburzong postawe dziecka, ale réwniez na zaburzenia czucia,
odbierane jako trudno$¢ w okresleniu potozenia konczyn, koordynacji ruchu, oreintacji w
przestrzeni poprzez zaburzenia zmyshu wzroku i shuchu, a takze zaburza odbidr schematu
ciala 1 utrudnia planowanie ruchu, spowodowane ograniczeniem bodzcéw dotykowych.
Zatem warto zwrdci¢ uwage na jakakolwiek nieprawidtowo$¢, poniewaz wplywa ona na

odbior i przetwarzanie informacji sensorycznej [20].

Najwazniejsza role w rozwoju dziecka odgrywa rodzic, ktory wspomaga integracje
sensoryczng, dlatego przy takim zatozeniu dziecko rozwija si¢ prawidtowo, potrafi nawigzac
kontakt z rowiesnikami oraz nie wykazuje nieodpowiednich zachowan [50]. Jednak
opiekunowie czgsto negatywnie wpltywaja na postgp rozwojowy dziecka, zwykle jest to

nieswiadomy proces, ktory kierowany jest przez nadopiekunczosé [51].

Duze znaczenie dla procesu wychowania przez rodzicéw maja zrodta pozyskiwania
wiedzy co do rozwoju dzieci. Korzytanie z wielu informacji tj. autorytetu osob starszych,
doswiadczen znajomych, fachowej literatury, przekazéw medialnych, wzbogaca proces
wychowania, natomiast ograniczenie si¢ do jednego z powyzszych wpltywa negatywnie na

rozwoj dziecka [52].

Brak wiedzy lub niski poziom wiedzy rodzicow na temat stymulacji sensorycznej
ogranicza dziecko, uwidocznia si¢ to np. przez unikanie odpowiadania na pytania, zbywajac
dziecko stowami ,.daj spokdj”, czy ,idZz sie pobawic¢”[53]. Natomiast dla prawidtowego
rozwoju dziecka we wszystkich sferach najistotniejsze znaczenie ma rodzina, $rodowisko

rodzinne [54].
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CEL PRACY

Celem pracy byto:
e Okreslenie stanu $wiadomos$ci rodzicoOw na temat polisensorycznego rozwoju dzieci w
wieku wezesnoszkolnym.

e Okreslenie zrodet zdobywania informacji na temat rozwoju dziecka.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto 100 rodzicow z roznych grup wiekowych, posiadajacych dziecko w
wieku wczesnoszkolnym. Badanie zostalo wykonane metoda sondazu diagnostycznego.
Badanie przeprowadzono w Szkole Podstawowej im. Kréla Zygmunta Augusta w Wasilkowie

w okresie 1.03.2018- 1.04.2018.

Do realizacji badania postuzyl autorski kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz

zawiera 35 pytan, ktore majg charakter pytan zamk
nigtych, daja mozliwos$¢ wyboru odpowiedzi z kilku podanych.
Cze$¢ pierwsza sktada si¢ z 11 pytan, ktore maja charakter metryczkowy, tzn.: wiek,

pte¢, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, stan cywilny i liczba dzieci.

Czes¢ druga, czyli od pytania dwunastego do trzydziestego piatego, zawiera pytania
wiasciwe, dotyczace $wiadomos$ci rodzicéw, co do wspierania rozwoju polisensorycznego
dzieci oraz pytanie dwudzieste dotyczace okre$lenia zrddet zdobywania wiedzy na temat

rozwoju dziecka.

Rodzice, ktérzy brali udziat w badaniu zostali poinformowani o celu przeprowadzenia
badania oraz o anonimowosci i dobrowolno$ci. Respondenci zostali poinstruowani, w jaki

sposob nalezy wypehic¢ kwestionariusz ankiety.

Uzyskane wyniki w badaniu wlasnym poddano analizie opisowej 1 przedstawiono w

formie opisowej i graficzne;.
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WYNIKI

Posroéd respondentéw (rodzicow) wigkszos¢ stanowity kobiety (61%), mezczyzn

bioracych udziat w badaniu byto 39%.

Najwicksza grupe wsrod badanych stanowity osoby w przedziale wiekowym 31 - 40
lat (43%), kolejno 41- 50 lat (31%), natomiast najmniej liczng grupg stanowily osoby w
wieku 25-30 lat (23%) oraz 50 1 wigcej lat (3%).76% sposrod wszytkich respondentow byto

mieszkancami miasta.

Najliczniej wsrdd ankietowanych reprezentowane byty osoby z wyksztalceniem

wyzszym i $rednim, odpowiednio byto to 57% i 20% respondentow.

Osoby z wyksztatceniem zawodowym stanowily 17% a z podstawowym 6% objetej

badaniem grupy.

Sposréd badanych najliczniejsza grupe stanowili respondenci posiadajacy 2 dzieci
(51%), za$ najmniej liczng grupa byly osoby posiadajace 4 1 wiecej dzieci (4%). Pozostate

wyniki zostaty przedstawione na Rycina 1.

ml
2
m3

m4iwiecej

Rycina 1. Liczba dzieci respondentow
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Zdolno$¢ poruszania si¢ krokiem naprzemiennym pojawia si¢ wraz z rozwojem

dzieckai wyksztatca siezwykle okoto 4 roku zycia.

Zdecydowana wigkszos¢ kobiet (43 z 61, to jest 70%) blednie uznala, ze zdolnos¢ ta
wyksztatca si¢ w 3 roku zycia dziecka. Prawidtowej odpowiedzi udzielito 21% kobiet i 28%

me¢zczyzn objetych badaniem. Szcegdétowe dane przedstawia Tabela I.

Tabela I. Ocena wiedzy na temat zdolnosci poruszania si¢ dziecka krokiem

naprzemiennym po schodach z podzialem na ple¢ respondentow

Umiejetnosé Kobiety N Kobiety % Mezczyzni N | Mezczyzni %
poruszania si¢
krokiem
naprzemiennym
W 3 roku zycia 43 70 18 46
W 5 roku zycia 4 6 9 22
W 6 roku zycia 2 3 2 4
W 4 roku zycia 13 21 11 28

W procesie wychowania i modyfikacji zachowan dziecka, rodzic ma do wyboru wiele
metod wychowawczych, ktorych dobor powinien by¢ determinowany w oparciu o wiele
czynnikow w tym: w zalezno$ciod temperamentu dziecka, uwarunkowan, potrzeb

emocjonalnych i spotecznych dziecka.

Co wigcej, wptyw na doboér metod i ich korygowanie w procesie wychowania dziecka,
ma poziom wiedzy rodzicow na temat wychowania i jego wplywu na rozwoj i w efekcie

przyszto$¢ dziecka.

Najczgsciej wybierang metoda wychowawczg wsrdd respondentow byla metoda
dyskutowanie i wyjasnianie (73%), ponad potowa (63%) wybieraly metode kar i nagrod.
Najrzadziej wybieranymi byly metody perswazji (4%) 1 modelowania (11%). Pozostale

wyniki obrazuje Rycina 2.
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Istotnym dla rozwoju dziecka jest sposdb spedzania wolnego czasu preferowany w
rodzinie oraz rozmaitos¢ sposobOw organizacji czasu wolnego proponowanych mtodemu
cztowiekowi. Najwiece] sposrdd objetych badaniem rodzicéw wybierato jako preferowane
przez nich sposoby spedzania wolnego czasu ich dziecka: spotkania z rownie$nikami (82%),
oraz przebywanie 1 zabawyna $wiezym powietrzu (81%). Najrzadziej wybieranym sposobem
spedzania wolnego czasu bylo chodzenie do muzedéw, na wystawy, koncerty, do kina, teatru
(24%), podobnie mato zaznaczang odpowiedzig bylo granie na komputerze (29%). Natomiast
46% respondentéw wskazato, ze dziecko spedza wolny czas przed telewizorem czy tabletem.

Pozostale wyniki przedstawia Rycina 3.

Planowanie czasu wolnego moze stnowi¢ istotny element wspodtdziatania i
wspotdecydowania w rodzinie. Najwigkszg grupe stanowili respondenci, ktorzy wspdlnie z
dzieckiem planowali czas wolny (44%). Wsrod osob, ktére nie podejmuja dziatan zwigzanych
z planowaniem czasu wolnego zdajac si¢ na pojawiajace si¢ na bierzaco pomysty lub potrzeby
znalazto si¢ 27% respondentdow.9% rodzicéw przyznalo, ze pozwala dzieciom decydowac
samodzielnie w kwestii spedzania wolnego czasu. Szcegdétowe informacje przedstawia Rycina

4.

Dostarczanie wiedzy i cwiczenie
Aprobaty i dezaprobaty
Dyskutowaniei wyjasnianie
Modelowania

Perswazji

Zadaniowe

Karinagrod

[=]

10 20 30 40 50 60 70 80

Rycina 2. Metody wychowawcze respondentow

*Wyniki nie sumujg si¢ do 100. Istniata mozliwo$¢ wilekortnego wyboru odpowiedzi.
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chodzi/jezdzinawycieczki NG 50
hierze udzial w zajeciach sportowych, chodzina basen  INNIINININIINNGEGEGEGEE /0
korzystaz kol zainteresowan NN -1
spotykasie zréwiesnikami [ INNNENEINEGEEEN 32
chodzi do muzedw, na wystawy, koncerty, dokina, teatru [ RNRNREREEEEN 4
czytamy ksiazki - NI o4
chodzimy naspacery NN 64
gramy razem w gry edukacyjne NN -5
bawiacsie na dworze NI 51
rozwijajac swoje zainteresowania [ NG 46
grajacnakomputerze NG (5
przed telewizorem, tabletem NN 46

] 0 20 30 40 S50 60 70 80 90

Rycina 3. Sposoby spedzania wolnego czasu przez dziecko

*Wyniki nie sumujg si¢ do 100. Istniala mozliwo$¢ wilekortnego wyboru odpowiedzi.
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Rycina 4. Ocena sposobu organizowania czasu wolnego dziecka przez

respondenta
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54%objetych badaniem rodzicow posiadato dobry, a 12% bardzo dobry poziom
wiedzy dotyczacej wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci. Natomiast 33% stanowili
respondenci, ktdrzy uzyskali $redni poziom zrozumienia istoty powyzej omawianych dzialan

dla rozwoju dzieci (Tabela II.).

Tabela II. Ocena poziomu S$wiadmosci respondentow co do wspierania rozwoju

polisensorycznego dzieci

Poziom swiadomosci Liczba Procent
Niski 1 1%
Sredni 33 33%
Dobry 54 54%
Bardzo dobry 12 12%

Analizujac powyzszy aspekt pod katem pflci, najwigksza grupe stanowity kobiety,
ktére mialy dobra $wiadomo$¢ istoty wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci (54%),
bardzo dobra wiedze miato 11% kobiet sposrdéd wszytkich pan objetych badaniem. Pozostale

wyniki zostaty przedstawione na Rycina 5

B Niska
B Srednia
W Dobra

® Bardzo dobra

Rycina 5. Ocena poziomu §wiadmosci wsréd kobiet na temat wspierania rozwoju

polisensorycznego dzieci
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Najliczniejsza grupe reprezentowali me¢zczyzni posiadajacy dobry (54%) i1 bardzo
dobry (13%) poziom §wiadomosci co do koniecznos$ci polisensorycznego wspierania rozwoju

swoich dzieci. Pozostale wyniki zostaty zobrazowane na Rycinie 6.

M Niska
m Srednia

Dobra

M Bardzo dobra

Rycina 6. Ocena poziomu Swiadomosci wsrod mezczyzn co do koniecznosci

wspierania rozowju polisensorycznego dzieci

Analizujac pod wzgledem miejsca zamieszkania poziom wiedzy respondentow co
swiadomos$ci wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci, najwigksza grupe wsrod osob
mieszkajacych w miescie stanowili respondenci posiadajacy dobry poziom $wiadomosci co
do wptywu polisensoryki na rozwoj dzieci (58%). Natomiast sposréd badanych
mieszkajacych na wsi, najliczniejsza grupg stanowilty osoby ze $rednim poziomem wiedzy

(44%). Pozostate wyniki przedstawiono na Rycinie 7.

Wsrod respondentow o wyksztatceniu wyzszym najwieksza grupe stanowity osoby
posiadajace dobry poziom S$wiadomo$ci na temat wspierania rozwoju polisensorycznego
dzieci (31 0s6b z 57, tj. 54%). Najliczniejsza grupe (9 0sob z 12, tj. 75%), wzgledem bardzo
dobrego poziomu wiedzy co do wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci, stanowili
badani z wyzszym wyksztatceniem. Sposrdd respondentdw z wyksztatceniem podstawowym
najwigksza grupe stanowity osoby o $rednim poziomie zrozumienia wyzej przytoczonego

kryterium (3 osoby z 6, tj. 50%). Pozostate wyniki przedstawia Rycina 8.
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Rycina 7. Poziom §wiadomoSci co do koniecznoS$ci wspierania rozwoju

polisensorycznego respondentow w stosunku do miejsca zamieszkania
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Rycina 8. Poziom swiadomosci na temat wspierania rozwoju polisensorycznego

respondentow w stosunku do poziomu wyksztalcenia

Najwieksza grupa badanych, ktérzy posiadali bardzo dobry poziom $§wiadomosci co
do wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci,byta w przedziale wiekowym 31- 40 lat (5
0sob z 12, tj. 42%), z dobrym poziomem zrozumienia potrzeby polisensorycznego wspierania

rozwoju dzieci, najliczniejsza grupe stanowily osoby roniez w wieku 31- 40 lat (22 osoby z
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52, tj. 41%). Wsrdd osob bedacych w przedziale wiekowym 25- 30 lat najwigkszg grupe
zajmowaly osoby o dobrym poziomie $wiadomos$ci (16 osob z 23, tj. 70% ). Natomiast w
przedziale wiekowym 50 lat i wigcej brak byto 0so6b o bardzo dobrym poziomie §wiadomosci
w zwigzku z polisensorycznym wspieraniem rozwoju dzieci. Pozostate wyniki obrazuje

Rycina 9.

W

0 l . [ | I l -

25-30 31-40 41-50 501 wiece]

W Niska ®Srednia Dobra mBardzo dobra

Rycina 9. Poziom swiadomosci odnosnie wspierania rozwoju polisensorycznego

dzieci respondentow w stosunku do przedzialéw wiekowych

Wsrod badanych posiadajacych 2 dzieci, najliczniejsza grupg stanowily osoby, ktore
uzyskaty dobry poziom $wiadomosci (55%). Respondenci, ktorzy wykazali bardzo dobry
poziom $wiadomosci, stanowili najliczniejsza grupe wsrod badanych posiadajacych 2 dzieci
(58%). W grupie badanych posiadajacych 4 1 wiecej dzieci najwigksza grupe stanowili
respondenci, ktoérzy mieli $redni poziom $wiadomosci co do potrzeby wspierania
polisensorycznego rozwoju dzici (50%).Brak jest oséb, ktére uzyskaly bardzo dobry poziom

swiadomosci. Pozostate wyniki obrazuje Rycina 10.

Potowa respondentéw posiadajacych bardzo dobry poziom $wiadomosci na temat
stymulacji polisensorycznej rozwoju dzieci, karmita dziecko sposobem naturalnym (50%).
Wszyscy objeci badaniem respondenci, ktorzy zadeklarowali sztuczne karmienie swoich
dzieci odznaczali si¢ niskim poziomemwiedzy w zakresie polisensorycznej stymulacji

rozwoju swoich pociech. Pozostate wyniki przedstawiono na Rycina 11.
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Rycina 10. Poziom §wiadomosci respondentéw co do potrzeby wspierania rozwoj

polisensorycznego dzieci w stosunku do ilosci posiadanych dzieci
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Rycina 11. Poziom §wiadomosSci na temat wspierania rozwoju polisensorycznego

dzieci respondentow w stosunku do sposobu karmienia dziecka

Wisréd objetych badaniem rodzicéw 33% wiedzg na temat rozwoju dziecka czerpatood

starszego pokolenia. 5% respondentowprzyznato si¢, ze w ogole nie poszukiwato wiedzy na
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temat rozwoju dziecka. Ze wzgledu na ple¢ rodzicow, najwieksza grupe zdobywajacg wiedze
z ksiazek 1 czasopism stanowity kobiety (77%), natomiast najwigksza grupe, ktora zdobywa
wiedze od starszego pokolenia stanowili mezczyzni (52%). Cze$ciej to mgzczyzni (60%) nie
zdobywali wiedzy na temat rozwoju dziecka niz kobiety (40%). Pozostale wyniki przedstawia

Rycina 12.

Wsrod respondentow, dla ktorych zZrodlem wiedzy byly ksigzki 1 czasopisma,
najwigszka grupe stanowily osoby mieszkajace w miescie (91%). Wigkszo$¢ o0sob
mieszkajacych na wsi nie poszukiwala wiedzy w zakresie czynnikow wpltywajacych na

rozw0j dzieci (80%). Pozostate wyniki zobrazowanona Rycinie 13.

Najliczniejsza grupe, wsrod badanych posiadajacych 2 dzieci, stanowili respondenci,
ktorzy zdobywali wiedzg z ksigzek oraz czasopism (68%). W grupie rodzicéw posiadajacych
4 1 wiecej dzieci, najliczniej prezentowali si¢ badani zdobywajacy wiedze na temat rozwoju

dziecka od starszego pokolenia (75%). Pozostate wyniki przedstawia Rycina 14.

18

16
14
1_
I I i

od bliskich, znajomych od starszego zinternetu, TV zksiazek, czasopism  nie zdobywalem/am
pokolenia wiedzy
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B Meiczyzni W Kobiety

Ryec. 12. Ocena sposobu zdobywania wiedzy na temat rozwoju dziecka

wzgledem plci
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Rycina 13. Ocena sposobu zdobywania wiedzy na temat rozwoju dziecka

wzgledem miejsca zamieszkania

od bliskich znajomych od starszego zinetrentu, TV z ksiazek, czasopism nie zdobywalem/am
pokolenia wiedzy
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Rycina 14. Ocena sposobu zdobywania wiedzy na temat rozwoju dziecka

wzgledem ilosci posiadanych dzieci
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DYSKUSJA

Polisensoryczne wspieranie dzieci jest istotnym elementem wplywajacym na
prawidlowy i1 harmonijny rozwdj mtodego cztowieka. Na ten proces juz od urodzenia, wptyw
maja rodzice dzieci, ktdrzy powinni doksztalca¢ si¢ 1 zdobywa¢ wiedz¢ na temat
polisensoryki.Wspotczesnie modne sa zabawki juz dla niemowlakow, ktére maja stymulowaé
wszystkie zmysly, niestety niekiedy maja one wrecz odwrotny mechanizm dziatania.
Zaklocaja naturalny odbior bodzcoéw, poprzez nierawidlowe natezenie dzwickow zabawek,
ich nachalng kolorystyke itp. Zatem najwigksza role we wspieraniu psychomotorycznego
rozwoju dzieci odgrywaja rodzice. Wszelkiego rodzaju zabawki, jezeli sa odpowiednio
dobrane, moga jedynie wspomagac rodzica w jego dziataniach.

Najwicksza objeta badaniem grupg stanowily kobiety (61%). Najwiecej badanych
mies$cito si¢ w przedziale wiekowym 31- 40 lat (43%). Najliczniesza grupe stanowili
respondenci mieszkajacy w miescie (76%). Duza grupe stanowili badani posiadajacy
wyksztalcenie wyzsze (57%), natomiast kolejng grupg stanowily osoby posiadajace
wyksztalcenie Srednie (20%). Wsrod badanych najwigksza grupe przedstawialy osoby
posiadajace 2 dzieci (51%), najmniejsza za$ osoby posiadajace 4 1 wigcej dzieci (4%).

Na pytanie okreslajace zdolno$¢ dziecka do poruszania si¢ krokiem naprzemiennym
po schodach zdecydowana wigkszo$¢ objetych badaniem kobiet (70%) wybierata biedna
odpowiedz - do 3 roku zycia dziecka, natomiast duza grup¢ stanowili mezczyzni (28%),
ktorzy zaznaczali prawidlowa odpowiedz - do 4 roku zycia dziecka. Jak wskazuja Jackowska,
Kowalczyk-Kustra i Gatkowski[9], w rozdziale dotyczacym wzrastania i rozwoju dziecka,
umiejetnosc chodzenia po schodach jest nabywana przez dzieci okoto 3 roku zycia, jednak
ruchem naprzemiennym dziecko potrafi si¢ przemieszcza¢ w 4 roku zycia.

Najczes$ciej wybierang metoda wychowawcza wsréd respondentow byta metoda
dyskutowanie i wyjasnianie (73%), za$ ponad potowa objetych badaniem rodzicow (63%)
wybierala metod¢ kar i nagrdd. Najrzadziej wybieranymi byly metody perswazji (4%) i
modelowania (11%).Najwiecej 0sob wybierato jako sposob spgdzania wolnego czasu swojego
dziecka spotkania z réwniesnikami (82%), oraz spgdzanie czasu wolnego w towarzystwie
rowiesnikow, bawigc si¢ na §wiezym powietrzu (81%). Najrzadziej wybieranym sposobem
spedzania wolnego czasu byto chodzenie do muzedw, na wystawy, koncerty, do kina i teatru
(24%), podobnie mato zaznaczang odpowiedzig byto granie na komputerze (29%), natomiast
46% respondentéw wskazato, ze dziecko spgdza wolny czas przed telewizorem, tabletem.
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Zagadnienie  dotyczace  planowania  wolnego czasu  wskazywalo, ze  wsrod
badanychnajwieksza grupe stanowili respondenci, ktérzy wspdlnie z dzieckiem planowali
czas wolny (44%), w badaniu Rokickiej [cyt. za 50] réwniez najwieksza grupe (54,5%)
stanowili rodzice, ktorzy ustalali czas wolny dziecka wspoélnie z dzieckiem. Drugg najczesciej
wybierang odpowiedzig byto nieplanowanie wolnego czasu dziecka (27%), za$s u Rokickiej
[cyt za 50] te osoby stanowily najmniej liczna grupe (24,2%). W przypadku 9%
ankietowanych rodzicow, dziecko samo decyduje,co chcialoby robi¢ w czasie wolnym, za$
respondenci ustalajacy z gory czas wolny dziecka stanowili 21%.

W celu zbadania §wiadomosci rodzicoOw co do wspierania rozwoju polisensorycznego
dzieci w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety przyznawano punkty, ktére nast¢pnie
zsumowano. Zliczone punkty zostaly przydzielone do odpowiedniego stopnia §wiadomosci,
ktoéry skategoryzowano na niski poziom 0- 25%, $redni 26- 50%, dobry 51%- 75%i wysoki
76%- 100%. Maksymalna mozliwa liczba punktéw do uzyskania przez respondentow
wynosila 85.

W ocenie poziomu §wiadomos$ci co do wspierania rozwoju polisensorycznego ponad
polowa badanych posiadata dobry poziom $wiadomosci co do wspierania rozwoju
polisensorycznego dzieci (54%), a 12% posiadato bardzo dobry poziom wiedzy dotyczacej
wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci. 1 osoba(1%) wuzyskata niski poziom
$wiadomos$ci, a u Zurawskiego [53]38,3% stanowili respondenci, ktérzy wykazali niski
stopien zrozumieniana temat rozwoju wlasnych dzieci. Natomiast 33% stanowili respondenci,
ktorzy uzyskali §redni poziom zrozumienia. Najwigksza grupe stanowity kobiety, ktére miaty
dobrg $wiadomos$¢ wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci (54%), bardzo dobra wiedze
mialo 11% kobiet, natomiast najmniejszg grupe stanowity kobiety, ktore miaty niski poziom
zrozumienia (2%). Natomiast w$réd mezczyzn najliczniejszg grupe reprezentowali mezczyzni
posiadajacy dobry poziom $wiadomosci (54%) 1 bardzo dobry (13%) poziom $wiadomoscico
do konieczno$ci polisensorycznego wspierania rozwoju swoich dzieci. Najwieksza grupe
wsérod osob mieszkajagcych w miescie stanowili respondenci posiadajacy dobry poziom
swiadomos$ci co do wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci (58%), natomiast sposrod
badanych mieszkajacych na wsi, najliczniejsza grupe stanowily osoby ze $rednim poziomem
wiedzy (44%). Wsrod respondentow o wyksztatceniu wyzszym najwigkszg grupe stanowily
osoby posiadajace dobry poziom S$wiadomo$ci na temat wspierania rozwoju
polisensorycznego dzieci(54%). Najliczniejsza grupe (75%) wzgledem bardzo dobrego

poziomu wiedzy co do wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci stanowili badaniz
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wyzszym wyksztatceniem. Sposrod respondentow z wyksztalceniem podstawowym
najwigksza grupe stanowily osoby o $rednim poziomie zrozumienia wyzej przytoczonego
kryterium (50%). Najwieksza grupa badanych, ktorzy posiadali bardzo dobry poziom
swiadomosci co do wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci, byla w przedziale
wiekowym 31- 40 lat (42%), z dobrym poziomem zrozumienia potrzeby polisensorycznego
wspierania rozwoju dzieci, najliczniejsza grupe stanowilty osoby rowniez w wieku 31- 40 lat
(41%). Wsrdéd osob bedacych w przedziale wiekowym 25 - 30 lat najwigkszg grupe
zajmowaly osoby o dobrym poziomie $wiadomosci (70% ). Natomiast w przedziale
wiekowym 50 lat i wigcej brak byto 0s6b o bardzo dobrym poziomie §wiadomosci w zwigzku
z potrzeba polisensorycznego wspierania rozwoju dzieci. Posrod badanych posiadajacych 2
dzieci, najliczniejsza grup¢ stanowily osoby, ktore uzyskaly dobry poziom $wiadomosci
(55%). Respondenci, ktorzy wykazuja bardzo dobry poziom $wiadomosci, stanowili
najliczniejszg grupe wsrdod badanych posiadajacych 2 dzieci (58%). W grupie badanych
posiadajacych 4 1 wigcej dzieci najwieksza grupe stanowili respondenci, ktorzy mieli §redni
poziom $wiadomosci co do potrzeby wspierania polisensorycznego rozwoju dzieci (50%).
Brak bylo oséb, ktore uzyskaty bardzo dobry poziom $§wiadomosci. Potowa respondentéw
posiadajacych bardzo dobry poziom $wiadomosci karmita dziecko sposobem naturalnym
(50%). Wsrod badanych karmigcych sztucznie uzyskano w  100% niski poziom
Swiadomos$ci.Zdaniem Woynarowskiej [4], na prawidlowe wzrastanie dziecka znaczacy
wplyw ma odpowiedni styl zycia, a w tym dieta. U matych dzieci kluczowym dla ich rozwoju
jest mleko matki, ktére zawiera wigcej substancji odzywczych potrzebnych do prawidtowego
rozwoju dziecka w pordwnaniu ze sztucznym mlekiem oraz wptywa na wytworzenie i rozwdj
wiezi pomiedzy dzieckiem i matka.

Wsréd ogotu badanych rodzicow wiedz¢ na temat rozwoju dziecka najwigcej z
nich(33%) czerpato od starszego pokolenia, natomiast 5% ankietowanych przyznalo si¢, ze w
ogole nie zdobywato wiedzy na temat rozwoju dziecka. Podobne wyniki uzyskata Kope¢ E., u
ktorej 23,3% respondentow zdobywato wiedz¢ w omawianym wzgledzie od swoich
rodzicow[52].

Ze wzgledu na pte¢ rodzicow, najwicksza grupe zdobywajaca wiedze z ksigzek i
czasopism stanowily kobiety (77%), natomiast najwieksza grupe, ktora zdobywata wiedze¢ od
starszego pokolenia stanowili mezczyzni (52%). Czgsciej to mezczyzni nie zdobywali wiedzy
na temat rozwoju dziecka(megzczyzni 60%, kobiety 40%). Wsrdd respondentow, ktorych

zrodtem wiedzy byly ksiazki i czasopisma, najwieszka grupe stanowity osoby mieszkajace w
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miescie (91%). Osoby mieszkajagce na wsi czgsciej nie zdobywali wiedzy (80%).
Najliczniejsza grupe wsrdd respondentdw posiadajacych 2 dzieci, stanowili respondenci,
ktorzy zdobywali wiedze z ksigzek, czasopism (68%). Sposrdd osob posiadajacych 4 1 wiecej
dzieci, najwicksza grupe stanowili badani pozyskujacy wiedze na temat rozwoju dziecka od

starszego pokolenia (75%).

WNIOSKI

Analiza zebranego materialu badawczego pozwolita na wysuniecie nastepujacych
wnioskow:
1. Wiedza rodzicow na temat wspierania rozwoju polisensorycznego dzieci byta
zadowalajaca.
2. Rodzice jako glowne zrédto wiedzy na temat rozwoju dziecka najczgsciej wskazywali
starsze pokolenie lub przyznawali si¢, ze w ogole nie zdobywali tej wiedzy.
3. Osoby z wyzszym wyksztalceniem wykazaty si¢ wigksza §wiadomoscig co do potrzeby
polisensorycznego wspierania rozwoju dzieci.
4. Osoby mieszkajace na wsi maja nizszag wiedz¢ na temat wspierania rozwoju

polisensorycznego dzieci.
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane to choroba zapalno- demielinizacyjna osrodkowego uktadu
nerwowego o charakterze przewleklym. Uszkadza ona oligodendrocyty oraz wptywa na
degeneracje aksondow i neurondw przez co tworza si¢ zmiany zapalne w tkance nerwowe;j.

Charakteryzuje si¢ okresami remisji i zaostrzen [1, 2].

Etiologia stwardnienia rozsianego

Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ przyczyny powstawania stwardnienia rozsianego.
Na pewno wplyw na immunopatogenez¢ SM maja czynniki genetyczne, a takze
srodowiskowe [1, 2].

Poczatek choroby wiaze sie z bedacymi w organizmie autoreaktywnymi limfocytami
T, ktore przechodzac przez barier¢ krew- mozg, dzigki czasteczkom adhezyjnym potaczonymi
ze specjalnymi ligandami, przenikaja do osrodkowego uktadu nerwowego. Wazng role petnig
tez metaloproteinazy. Sg to enzymy, ktore uszkadzajg bariere krew- mozg, dzieki czemu
limfocyty T moga tatwiej przez nig przejs¢. Degraduja tez biatko melaniny, ktére znajduje si¢
w ostonce mielinowej [1, 2].

W CUN dochodzi do ponownej aktywacji limfocytow T przy uzyciu komorek
reaktywujacych antygen, co skutkuje klonalng ekspansja, czyli uwolnieniem cytokiny.

Cytokiny dziatajg prozapalnie i aktywuja komoérki mikrogleju, makrofagi i astrocyty, a takze
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zwiekszajg uwalnianie chemokin. Makrofagi, na ktére dziataja cytokiny, a takze przeciwciata
przeciwko antygenom, ktore znajduja si¢ w mielinie, uszkadzaja ostonke mielinowa [1, 2].

Poza czynnikami genetycznymi, na powstawanie SM wplywaja takze czynniki
srodowiskowe. Zwigzane sg one mi¢dzy innymi z warunkami klimatycznymi tzn. z ilo$cia
wystepowania stonca. Stwierdzono, ze dzigki promieniom stonecznym w naszym organizmie
poprzez melatoning wytwarza si¢ witamina D3, ktéra wptywa na zapobieganie wystepowania
SM. Dlatego zachorowalno$¢ na SM wzrasta w miejscach o ograniczonej ilo$ci promieni
stonecznych np. w krajach skandynawskich [2].

Sposrdd czynnikow srodowiskowych przypuszcza si¢, ze najwazniejszg rolg odgrywa
zakazenie, ktore prawdopodobnie na tle wirusowym. Wspotdziatajac z czynnikami
genetycznymi, moga zapoczatkowa¢ chorobg. Istnieje zalezno$¢ miedzy niektorymi
postaciami SM, antygenami HLA, a takze z genami kodujacymi biatka receptoréw
limfocytow T [2].

Postacie stwardnienia rozsianego

Stwardnienie rozsiane zaleznie od przebiegu klinicznego mozna podzieli¢ na 4 postacie:

e rzutowo- remisyjng

e pierwotnie postepujaca

e wtornie postepujaca

e postepujaco- rzutowa [3].

Posta¢ rzutowo- remisyjna jest najczescie] wystepujaca postacig na poczatku choroby.
Charakteryzuje si¢ wystgpowaniem tzw. rzutow, czyli zaostrzen choroby utrzymujacych sie
powyzej 24 godzin, ktora nie ma zadnego zwiazku z infekcja czy goraczka. Po rzucie
nastepuje catkowity, badz tez jedynie czesciowy powr6t funkcji. Pomiedzy rzutami w RRMS
nie nastepuje progresja choroby. Poczatkowo czestos¢ rzutow to okoto 0,8- 1,2 na rok, lecz z
czasem maleje. Opisywana posta¢ choroby z rzutowo- remisyjnej moze zmieni¢ si¢ w postac
wtornie postepujaca [3].

Postaé pierwotnie postepujaca wystepuje jedynie u 10- 20% chorych, w tym gldwnie u
me¢zczyzn. Poczatek choroby wystepuje u osob w 35 — 40 roku zycia. PPMS charakteryzuje
si¢ postgpowaniem choroby poprzez narastajaca niepetnosprawnos$é¢, z okresami niewielkiej
poprawy stanu klinicznego, badz tez z okresami stabilizacji [3].

Posta¢ wtornie postepujaca wystepuje u osob najczesciej po 40 roku zycia. Rozwija si¢

dopiero po 10 — 15 latach od rozpoczecia choroby przebiegajacej z rzutami i okresami remis;ji.
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Po wystapieniu rzutu, stan chorego nie wraca do formy sprzed zaostrzenia, a objawy narastajg
przez minimum 6 miesiecy [3].

Posta¢ postepujaco— rzutowa jest to postaé, ktéra stosunkowo niedawno zostala
wyrozniona sposrod innych postaci stwardnienia rozsianego. Charakteryzuje si¢ zmniejszong
liczbg rzutow na przestrzeni lat, jednak w okresach miedzy rzutami nast¢puje wyrazna
progresja choroby [3].

Kliniczne objawy stwardnienia rozsianego

Stwardnienie rozsiane jest choroba, ktora uszkadza okreslone obszary w korze biatej
mozgu takie jak szlaki nerwowe, ktoére obejmuja pien mozgu, nerwy wzrokowe, a takze rdzen
kregowy, powodujac wystapienie ognisk demielinizacyjno- zapalnych.

Poprzez tak rozlegle uszkodzenia mozna wyrdézni¢ cata game objawow, ktore
wystepuja w tej chorobie. Wyr6znia si¢ symptomy pojawiajace si¢ stosunkowo czesto 1 sg one
typowe dla SM, ale réwniez takie niecharakterystyczne dla tej choroby i wystepujace rzadko.

Szczegdtowe informacje zawiera Tabela I [3, 4].

Tabela I. Czestotliwo$¢ wystepowania objawoéw stwardnienia rozsianego

Czestos¢ Objawy
wystepowania

objawow

Bardzo czesto

Zaburzenia czuciowe, niedowlad konczyn dolnych, spastycznosc,
oczoplas, ,,poziom czucia” w badaniu przedmiotowym, parcia naglace,
zespot zmeczenia, zaburzenia widzenia, zaburzenia poznawcze, zaparcia,
zaburzenia erekcji, ataksja chodu i ataksja tutowia

Dos¢ czesto

Nietrzymanie moczu, kurcze migsniowe, dyzartria, drzenie
zamiarowe, zanik mig$ni, obnizenie libido, zaburzenia ejakulacji, bole
glowy, objaw Lhermitte’a, porazenie mi¢dzyjadrowe, zespoty depresyjne,
niedowtad konczyn gérnych, neuralgia nerwu trojdzielnego

Rzadko Dysfagia, bole korzeniowe, zawroty glowy, napady padaczkowe,
porazenie nerwu twarzowego, porazenie nerwoéw gatkoruchowych
Wyjatkowo Hipotermia, objaw Parinauda, neuropatia obwodowa
(nietypowe dla SM)

Zrédto: Zakrzewska- Pniewska B.: Podstawy diagnostyki i leczenia stwardnienia
rozsianego, Via Medica, Gdansk 2010, 19.
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Objawy wystepujace najczesciej w stwardnieniu rozsianym:

v’ Zaburzenia czuciowe

Jednym z pierwszych objawdéw $wiadczacych o wystapieniu defektu zwigzanego z
czuciem jest mrowienie czy tez drgtwienie konczyny. Poczatkowo moze mie¢ ostry charakter
i ujawniaé si¢ na dystalnej czesci jednej z konczyn, a nastgpnie coraz bardziej wstepujac, jak

tez ujawniac si¢ na kolejnej konczynie [2, 4].

v Niedowlad konczyn dolnych i spastycznosé

Niedowlad w wigkszosci przypadkow wystepuje o charakterze piramidowym.
Spastyczno$§¢  stanowi jedna z gtownych przyczyn niepetnosprawnosci. Objawia si¢
zazwyczaj w postaci napadowych kurczy migéni wystepujacych najczesciej w nocy oraz
sztywnoscig mig$ni. Badania wykazaly, ze jest to dos¢ powazny problem, na ktory skarzy si¢

okoto 84% chorujacych na stwardnienie rozsiane [2, 4].

v’ Zaburzenia widzenia i oczoplas

Zaburzenia widzenia sg jednym z objawow, ktore pojawiaja si¢ w poczatkowej fazie
stwardnienia rozsianego, ale moga takze wystgpowac¢ w réznym nasileniu w kazdej jej fazie.
Charakteryzuja si¢ przede wszystkimi zaburzeniami ostro$ci wzroku, ktéremu moze
towarzyszy¢ bol przy ruchu gatka oczng, ktéry trwa mniej niz kilka dni. Zwykle jest to
jednooczne zaburzenie. Dochodzi do ubytku pola widzenia, ktéry objawia si¢ tzw. mroczkiem
centralnym. Pacjenci skarza si¢ rowniez na rozmazane lub ciemniejsze widzenie kolorow niz

jest to w rzeczywistosci 2, 4].
v Nietrzymanie moczu i parcia naglace
Zmiany zachodzace podczas procesu chorobowego w stwardnieniu rozsianym
powoduja nadreaktywnos$¢ pecherza moczowego, co wigze si¢ z uczuciem parcia na mocz, a
przez to czestszych mikcji przy niewielkiej objetosci moczu wypetniajacej pecherz moczowy.
Wiaze si¢ to takze z nietrzymaniem moczu, gdyz wysokie ci$nienie wystepujace wewnatrz

pecherza, nie jest proporcjonalne do ilosci moczu znajdujacego si¢ w nim [2, 4].

v Zaburzenia erekcji u mezczyzn oraz spadek libido u kobiet

W gltownej mierze problemy zwigzane z uktadem ptciowym maja swoja przyczyng w

innych problemach zwigzanych z ta chorobg. Defekty seksualne wspoétistnieja wraz z
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zaburzeniami uktadu moczowego. Moga si¢ tez nasila¢ poprzez zmgczenie, zaburzenia
czucia, a takze stany depresyjne. Poprzez niskag samoocene czy tez brak pewnosci siebie
pacjenci patrzg na siebie przez pryzmat nieatrakcyjnosci, co réwniez moze nasila¢ zaburzenia

zwigzane z uktadem rozrodczym [2, 4].

v’ Zespol zmeczenia

Pacjenci okreslaja zespdt zmeczenia jako poczucie braku energii, ostabienie sily

migéni oraz fizyczne uczucie zmeczenia. Moze wystepowacé w kazdej fazie SM [2, 4].

v’ Zaburzenia poznawcze i depresja

Jednym z czg$ciej wystgpujacych zaburzen jest depresja. Nie mozna okresli¢ czy
wigze si¢ ona z patomechanizmem choroby czy jest reakcja na postgpujacy charakter
schorzenia. W cigzkim stadium choroby mogg rozwina¢ si¢ zaburzenia funkcji poznawczych

o charakterze otepienia podkorowego [2, 4].

v’ Zaparcia

Mechanizm powstawania zaburzen zwigzanych z oddawaniem stolca jest
skomplikowany i opiera si¢ na nadreaktywnosci migsni odbytu oraz ostabieniem migsni
odpowiadajacych za ttocznie brzuszng. Moze to mie¢ tez zwigzek ze zwolniong perystaltyka
jelit [2, 4].

Diagnostyka choroby

Proces diagnostyczny stwardnienia rozsianego to przede wszystkim zwrdcenie uwagi
na objawy 1 przebieg kliniczny wystepujace u pacjenta oraz wyniki badan laboratoryjnych.

Przyjmuje si¢, ze aby potwierdzi¢ diagnoze, objawy muszg by¢ rozsiane w czasie 1 w
przestrzeni. Jesli wykazano zajecie co najmniej dwoch réznych fragmentow OUN mozna

powiedzie¢, ze jest to rozsianie w przestrzeni. Natomiast w przypadku rozsiania w czasie sg to

dwa udokumentowane rzuty choroby potwierdzone przez neurologa [4].
Rezonans magnetyczny

Badanie rezonansu magnetycznego w przypadku chorych na SM jest jednym z badan
diagnostycznych, ktére nalezy wykona¢ aby potwierdzi¢ diagnozg¢. Nie jest to badanie
inwazyjne, wigc nie wymaga specjalnego przygotowania. Nalezy pamigtac, by pozosta¢ na

czczo przynajmniej 6 godzin przed planowanym badaniem. Pacjent skierowany na to badanie
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otrzymuje kontrast stad przed nim powinien wypic¢ litr wody niegazowanej. Wynik badania
potwierdzajacego SM pokazuje okotokomorowe wystgpowanie ognisk w istocie biatlej.

Zmiany w MRI s3 zalezne od liczby rzutow choroby, a takze od liczby ognisk [4, 5].
Badanie plynu moézgowo- rdzeniowego na obecnos¢ prazkow oligoklonalnych

Aby pobra¢ ptyn mézgowo- rdzeniowy do badania trzeba naktu¢ przestrzen miedzy
wyrostkami kolczystymi kregdw L4 1 L5, albo L3 1 L4. Jest to najbezpieczniejsze miejsce,
gdyz na poziomie L2 znajduja si¢ korzenie nerwowe, a tak wybrane miejsce zapobiega ich

uszkodzeniu [4, 5, 6].

Przygotowujac pacjenta do badania, nalezy ulozy¢ go na boku, plecami do osoby,
ktora bedzie wykonywata punkcje. Wazne jest, by pacjent trzymat kolana jak najblizej
glowy, przyciagajac nogi maksymalnie do brzucha. Nastepnie trzeba znieczuli¢ wyznaczone
miejsce 1% roztworem lignokainy. Dopiero po znieczuleniu, do przestrzeni
podpajeczynéwkowej wprowadzana jest igla punkcyjna i mozna pobra¢ pltyn médzgowo-
rdzeniowy. Prawidlowy ptyn powinien by¢ klarowny, wodojasny, mniej niz 5 komoérek/ pl
[5].

Przy potwierdzaniu diagnozy, zwykle wyklucza si¢ zachorowalno$¢ na inne choroby
np. kite, HIV. U niektorych pacjentow z SM w plynie moézgowo- rdzeniowym, mozna

stwierdzi¢ obecno$¢ biatek mieliny i immunoglobulin [4, 5, 6, 7].
Wzrokowe potencjaly wywolane

Jest to badanie, ktére ma na celu sprawdzenie elektrycznej aktywno$¢, ktéra wykazuje
mozg — w tym przypadku kora wzrokowa, po stymulacji bodzcem §wietlnym. W przypadku
demielinizacji tego obszaru nastgpuje brak reakcji na bodziec swietlny. W przygotowaniu do
badania wazne jest, by miejsce wykonywania bylo odpowiednio przystosowane, bez zadnych

innych bodzcow zewnetrznych, ktore moga zmieni¢ wynik badania VEP [4, 5, 6].
Rozszerzony zakres niepelnosprawnosci

Skala EDSS stuzy do oceny postgpowania niepetnosprawnosci u pacjentow z SM. Jest
ona wazna szczegdlnie w diagnostyce zaawansowania choroby. Wynik punktacji zalezy od
badania neurologicznego oraz badan osrodkowego ukladu nerwowego, a w szczegdlnosci

jego uktadow funkcjonalnych Ponizej przedstawiona zostala Rycina 1. ilustrujaca w sposob
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graficzny postepowanie niepetnosprawnosci i skale punktowa stosowang do okreslenia jej

zaawansowania [8, 9, 10].

Rozszerzona skala EDSS
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Ryec. 1. Postepowanie niepelnosprawnosci na podstawie interpretacji skali EDSS

Zrédto: www.stwardnienieforum.pl/rozszerzona-skala-edss/ pobrano dnia 20.01.2018

Rozszerzony zakres niepelnosprawnosci (EDSS)

0.0: Wyniki badan neurologicznych byty normalne.

1.0: Nie wystepuje niepelnosprawnos$¢, ale sa minimalne oznaki zaburzen na jednym z
uktadow funkcjonalnych (na przyktad, zaburzenia czulo$ci, drgania).

1.5: Nie wystepuje niepetnosprawnosc¢, ale istnieja minimalne oznaki naruszenia wigcej niz
jednego z systemoéw funkcjonalnych.

2.0: Obecne s3 wskazania minimalnej niepelnosprawnosci w jednym z systemow
funkcjonalnych (czyli np. nieznacznie uposledzenie chodu).

2.5: Istnieje niewielka niepelnosprawnos¢ w jednym z systemow funkcjonalnych lub
minimalnej niepelnosprawnosci w dwoch systemach funkcjonalnych.

3.0: umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci w jednym z systeméw funkcjonalnych lub
»tagodna” niepetnosprawno$¢ w trzech lub czterech z systemow funkcjonalnych. Jednak

pacjent nadal potrzebuje pomocy ambulatoryjne;.
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3.5: Pacjent jest pod opicka ambulatoryjng, ale wystepuje umiarkowana niepetnosprawnos¢ w
jednym z systeméw funkcjonalnych i ,,tagodna” niepelnosprawnos¢ w jednym lub dwoch z
systemOow funkcjonalnych; lub umiarkowanego stopnia niepetnosprawnos¢ w dwoch z
systemoéw funkcjonalnych; lub ,lagodna” niepetnosprawnos$¢ w pigciu z systemoOw
funkcjonalnych.

4.0: Pacjent jest pod opieka ambulatoryjng, chodzi bez pomocy przez wigkszo$¢ dnia (12
godzin), mimo stosunkowo cig¢zkiej niepelnosprawnosci. Jest w stanie przej$¢ 500 metrow bez
pomocy lub odpoczynku.

4.5: Pacjent jest pod opiekg ambulatoryjng, chodzi bez pomocy przez wigkszos¢ dnia. Jest w
stanie pracowa¢ w pelnym wymiarze godzin, ale z pewnymi ograniczeniami, albo wymaga
minimalnego wsparcia. Moze przej$¢ 300 metréw bez pomocy.

5.0: Pacjent jest w stanie przejs¢ 200 metréw bez pomocy lub odpoczynku.
Niepelosprawno$¢ uposledza jakos¢ zycia pacjenta, w takim stopniu, iz potrzebuje pracy w
niepelnym wymiarze godzin.

5.5: Pacjent jest w stanie przejs¢ 100 metrow bez pomocy lub odpoczynku.
Niepetnosprawnos¢ nie wyklucza codziennych czynnosci.

6.0: Pacjent wymaga okresowej lub statego wsparcia, aby jest w stanie przejs¢ 100 metrow
bez odpoczynku.

6.5: Pacjent wymaga stalej pomocy jest w stanie przej$¢ do 20 metrow bez odpoczynku.

7.0: Pacjent nie jest w stanie chodzi¢ wigcej niz pig¢ metrow nawet z pomocs, i W
rzeczywistosci, przykuty jest do wozka inwalidzkiego. Bedzie jednak w stanie poruszac si¢ na
wozku inwalidzkim i1 by¢ aktywnym okoto 12 godzin dziennie.

7.5: Pacjent nie jest w stanie zrobi¢ wigcej niz kilka krokéw i jest ograniczony do woézka
inwalidzkiego, aby przenies¢ si¢ w wozka do t6zka pacjenta wymaga pomocy z zewnatrz.

8.0: Pacjent jest ograniczone do t6zka albo fotela w wozku, moze spedza¢ w t6zku wiekszos¢
dnia. Zachowuje zdolno$¢ do wyprdznienia si¢ i jedzenia.

8.5: Pacjent spedza w t6zku przez wickszo$¢ dnia, ale ma trudnosci w podstawowych
czynnosciach zyciowych.

9.0: Pacjent jest obtoznie chory, ale nadal jest w stanie méwic¢ i jes¢.

9.5: Pacjent jest bezradny 1 przykuty do t6zka. Nie jest w stanie mowic, jes¢ 1 potykac.

10.0: Smieré¢ z powodu stwardnienia rozsianego [10].
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Nie zawsze jedno badanie potwierdza od razu diagnoze¢ lekarska, stad zaleca si¢ takze
pobranie plynu moézgowo- rdzeniowego i wykonanie badania. Przy pozytywnym wyniku
badania obecne s3 w plynie mozgowo- rdzeniowym, prazki oligoklonalne oraz/ lub

podwyzszony wskaznik IgG.

Do wykrycia uszkodzenia nerwu wzrokowego, stosuje si¢ badanie wzrokowych

potencjatow wywotanych [4].
Rehabilitacja u osob ze stwardnieniem rozsianym

Stwardnienie rozsiane jest chorobg w trakcie, ktorej dochodzi do zaburzenia funkcji
uktadéw — w szczegodlnosci uktadu nerwowego oraz migsniowo — szkieletowego. Niekiedy
zbyt pdzno wykryta choroba, a takze niewlasciwe jej leczenie, przyczyniaja si¢ do
niepelnosprawnosci, przez co chory staje si¢ nie samodzielny. Dlatego tez duza role procesu
leczenia SM odgrywa wlasciwa rehabilitacja. Chorzy na SM powinni wlasciwie juz po

postawieniu diagnozy rozpoczac¢ ja 1 korzystac¢ z niej do konca zycia.

Celem rehabilitacji u pacjenta z SM jest osiagnigcie 1 utrzymanie mozliwie jak
najwyzszego poziomu sprawnosci w sferze zdrowia fizycznego, psychicznego, a takze
aktywnos$ci spotecznej i zawodowej. Optymalna rehabilitacja prowadzi do umozliwienia

pacjentowi dluzszego przezycia w wiekszej sprawnosci [2, 8, 9].
Leczenie SM

SM nie mozna catkowicie wyleczy¢, lecz przy zastosowaniu farmakoterapii mozliwa
jest modyfikacja przebiegu choroby. Kazdy pacjent to odrgbna jednostka i u kazdego ta
choroba przebiega inaczej, stad nie wyloniono jednej, niezawodnej terapii dla wszystkich. W
ramach programéw lekowych stosowane sg: interferony B, octan glatiramenu, fingolimod 1
natalizumab. Oprocz wymienionych preparatow stosuje si¢ takze leczenie objawowe i

leczenie rzutéw [2, 4, 9].
Leczenie objawowe stwardnienia rozsianego

Spastyczno§¢— leczenie ma na celu poprawienie sprawnosci ruchowe;,

zminimalizowanie dolegliwo$ci bolowych oraz zapobieganiu powiktaniom.

Najczesciej stosowanymi preparatami sg baklofen, tyzanidyna oraz beznzodiazepiny.

Baklofen poczatkowo podaje si¢ w dawce 10- 120 mg/dobe. Nalezy jednak pamigtac, ze nagte

109



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

przerwanie leczenia baklofenem moze wywotaé zespdl z napadami drgawkowymi oraz z

wystapieniem halucynacji.

Terapi¢ tyzanidyng rozpoczyna si¢ od 2 mg 3 razy na dobg, powoli zwigkszajac dawke
leku. Maksymalna dobowa dawka wynosi 24- 32 mg/dobg. Tyzanidyna moze uposledzac
dziatanie watroby, stad przed rozpoczeciem kuracji nalezy sprawdzi¢ stan watroby, a

nastepnie monitorowac jej stan przed 3 pierwsze miesigce terapii.

Benzodiazepiny s3a zalecane tylko w przypadku kiedy wzrost napigcia migsni jest
nieznaczny. W tej sytuacji stosowane s3: tetrazepam w dawce 25- 50 mg/dobe oraz

gabapentyne w dawce 300- 3600mg/dobe [4].

Bol- w przypadku bolu przy SM mozna wyr6zni¢ 4 grupy w zaleznosci od tego w
jakim stopniu jest on zwigzanych z tg dolegliwoscia. Przy bolu bezposrednio zwigzanym z ta
chorobg, do ktérego zalicza si¢ np. bol podczas zapalenia nerwu wzrokowego, bdle glowy,
spowodowane przez stany zapalne w modzgu, neuralgie, objaw Lhermitte’a czy dystonie

ogniskowe wraz z towarzyszacymi kurczami, stosujemy:

v Metyloprednizolon w przypadku bélu przy pozagatkowym zapaleniu nerwu

wzrokowego;

v' Karbamazeping w dawkach 100- 1000 mg/dobe, fenytoine, gabepentyne, baklofen,

topiramat, lamotryging przy neuralgii nerwu tréjdzielnego;

v Leki przeciwdepresyjne (amitryptylina 25- 150 mg/ dobe), leki przeciw padaczce
(karbamazepina 200- 1600 mg, gabapentyna 300- 2400 mg/ dobe, lamotrygina 200-
400 mg/ dobg).

W przypadku bolu zwigzanym z leczeniem m.in. jest to dolegliwo$¢ bolowa zwigzana
z iniekcjami leku, stosuje si¢ zimne oktady, a przy objawach rzekomogrypowych-

ibuprofen, paracetamol.

Przy bolu zwigzanym z innymi dolegliwos$ciami stwardnienia rozsianego takich jak
spastyczno$¢ czy obecnos$¢ przykurczow, podaje si¢ niesteroidowe leki przeciwzapalne

oraz zmniejszajace napigcie migsni.

Leczac bol niezalezny od stwardnienia rozsianego np. zwigzany z osteoporoza, zwykle
dostosowuje postgpowanie lecznicze do konkretnej jednostki chorobowej, ktora powoduje

ten bol [4].
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Zaburzenia czynnosciowe dolnych drég moczowych- wystepuja u okoto 96% chorych
na SM 1 s3 gldwna przyczyna $mierci. Prowadzenie terapii polega na dziataniu na zaburzenia

gromadzenia moczu, jego oddawania oraz polaczenia obydwu zaburzen [9].

Leczac zaburzenia zwigzane z gromadzeniem moczu, nalezy zacza¢ od rozluznienia
pecherza moczowego 1 dba¢ o to, by nie gromadzita si¢ w nim zbyt duza ilo$¢ ptynéw. W
leczeniu farmakologicznym stosowane s3: preparaty o dzialaniu antycholinergiczne,

spazmolityczne, a- adrenomimetyczne i trdjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne.

W przypadku gdy problem dotyczy zaburzen oddawania moczu przede wszystkim
nalezy skupi¢ si¢ na poprawie czynnosci skurczowych pecherza, a takze na zmniejszeniu
czynno$ciowych oporow  podpgcherzykowych. W tym celu stosuje si¢ leki
cholinomimetyczne (betanechol, karbamylochina), blokujace receptory typu a (prazosyna,
fenoksybezamina), inhibitory esterazy acetylocholinowej (neostygmina) oraz preparaty

zmniejszajace opor cewkowy (baklofen, tyzanidyna, tetrazepam, diazepam).

Zmeczenie 1 zaburzenie sity mig$niowej- jest to jeden z najczestszych objawow w
przebiegu SM. Niestety na te dolegliwo$¢ nie ma specjalnego leczenia. Udowodniono, ze te
objawy wzrastajg wraz z wystgpowaniem depresji jak tez zaburzen zwigzanych z uktadem
moczowym. Tak wigc w pierwszej kolejnosci nalezy zaja¢ si¢ tymi objawami, a dopiero w
pozniejszym etapie dziala¢ na zmeczenie 1 zaburzenie sity miegéni. Preparatami, ktore
wplywaja na zmniejszenie megczliwosci sg pemolina i amantadyna. Nalezy pamigtaé, by

podawac je w godzinach porannych.

Drzenie- w gtowniej mierze przyczyng wystepowania drzenia jest zespot mozdzkowy.
Mozemy je podzieli¢ na drzenie posturalne i zamiarowe. Leczenie polega na usprawnianiu
oraz zastosowanie leczenia chirurgicznego. Podczas leczenia farmakologicznego stosuje si¢
klonazepam 0,5- 8mg/ dobe, memantyne 10-60 mg/ dobe, propranolol 80- 320 mg/ dobe¢ oraz
izoniazyd 600- 1200 mg/ dobe [2, 4, 9].

Leczenie rzutéw choroby

Leczenie rzutu choroby polega na podawaniu metyloprednizolonu dozylnie we wlewie
kroplowym w dawce 500- 1000 mg przez 3- 7dni. Nie leczy on jednak choroby, a dziata

poprzez zmniejszenie czasu trwania i nasilenia objawow rzutu.
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Nie jest konieczne leczenie rzutéw, gdyz objawy mogg ustapi¢ samoistnie, lecz wigze
si¢ to ze znacznie dluzszym czasem niz w przypadku wprowadzenia leczenia

farmakologicznego [2, 4, 8].

Przy profilaktyce rzutu stosujemy: interferon [, octan glatirameru, azatiopryna,
mitoksantron. Dodatkowo uzywane sg takze nowe generacje lekéw przeciw padaczce takie

jak gabapentyna, lamotrygina, pregabalina [2, 4, 8].
Leki modyfikujace naturalny przebieg choroby

Na rynku pojawia si¢ coraz wiecej preparatow, ktore maja za zadanie pomodc w
fagodniejszym przebiegu. Niestety nie sg mozliwe do zastosowania w kazdym przypadku,
gdyz przebieg choroby u kazdego pacjenta wyglada inaczej 1 dlatego nie mozna w 100%
indywidualnie dobra¢ mu odpowiedniego leku. Nawet jesli uda si¢ dopasowaé lek dla dane;j
osoby, chory musi si¢ liczy¢ z tym, iz kuracja niesie za sobg spore koszty. Aby umozliwi¢ jak
najwickszej ilosci 0sob dostep do leczenia, wprowadzono programy lekowe, ktére po

zakwalifikowaniu dajga mozliwos¢ bezptatnego leczenia.

Leczenie kontynuuje si¢ tak dtugo jak jest to mozliwe. Waznym aspektem kuracji jest
regularne przyjmowanie dawki leku, a je§li nawet zostanie ona pomini¢ta to trzeba pamigtaé,

by jej nie kumulowac z kolejng dawka [7, 8].

Interferon p
Pierwszy z wyboru lek w leczeniu postaci rzutowo- remisyjnej SM. Ma on za zadanie
hamowac¢ przemieszczanie si¢ komorek zapalnych oraz komoérkowsa agresje immunologiczng
organizmu. Aktywuje takze cytokiny immunosupresyjne, natomiast cytokiny prozapalne
hamuje. W rezultacie zwalnia przebieg stwardnienia rozsianego, a takze zmniejsza
postepowanie niepetnosprawnosci.
Powoduje takze liczne dziatania niepozadane takie jak:
e objawy grypopodobne, czyli dreszcze, goraczka, bole glowy, bdle migsni i stawow,
ostabienie, zmgczenie, nudnosci i wymioty;
e oslabienie czucia, drzenia;
e zaburzenia ptodnosci,
e zaburzenia orientacji i pamigci, apatia, zaburzenia emocjonalne, depresja, bezsennos¢;
e zmniejszenie masy ciata

e zaburzenia smaku, jadtowstret, nudno$ci, wymioty, zaparcia
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e leukopenia
e stany zapalne w miejscu iniekcji
e niedokrwisto$¢
e neutropenia [11, 12, 13].
Octan gliatirameru
Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ mechanizmu dzialania tego leku. Istnieje
prawdopodobienstwo, iz nastepuje reakcja krzyzowa z biatkiem mieliny o odczynie
zasadowym. Wypiera on z wigzan z MHC II bialko zasadowe mieliny, a takze mielinowg
glikoproteing  oligodendrocytow (MOG) 1 bialko proteolipidowe. Ma dziatanie
immunomodulujagce w miejscu gdzie zostaje on wstrzyknigty. Dlatego tez uwaza sie, Ze octan
gliatirameru hamuje postep stwardnienia rozsianego. Zmniejsza on czgstotliwos$¢ nawrotow,
lecz nie wplywa na progresj¢ choroby, a takze niepelnosprawnos¢. Lek podawany jest

podskoérnie w dawce 20 mg/dobe [1].
Natalizumab

Mechanizm dzialania leku polega na hamowaniu molekuty adhezyjnej VLA- 4 w
srodbtonku naczyn mozgowych. Dzigki temu uniemozliwia limfocytom przedostanie si¢
poprzez krwiobieg, do mozgu. Natalizumab jest podawany dozylnie w dawce 300 mg raz w
miesigcu [1].

Fingolimod

Jest to lek podawany doustnie w dawce 0,5 mg na dobg. Mechanizm dziatania polega
na uniemozliwianiu migrowania limfocytow z wezlow chtonnych poprzez naczynia
krwiono$nego do mozgu.

Fingolimod powoduje obnizenie liczby limfocytow we krwi o 20- 30% od wyjsciowej
liczby pacjenta. Natomiast po dtugotrwate leczenie wptywa na zmiang liczby neutrofilow,
powodujac jej zmniejszenie, do okoto 80% wartosci, ktora byla na poczatku leczenia.

Stosowany jest w rzutowo- remisyjnej postaci SM w nastepujacych grupach:

e u pacjentéw leczonych interferonem [, gdzie mimo leczenia, nadal wystepuje wysoka
aktywno$¢ choroby i w ciggu roku wystapit co najmniej jeden rzut SM, w badaniu MRI 9
lub wigcej zmian T2 o wysokiej intensywnos$ci lub co najmniej 1, ktéra wzmocnita si¢ po

podaniu gadoliny albo zwigkszylo si¢ nasilenie lub czgsto$¢ wystepowania rzutdéw;
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e u pacjentdow z szybko postepujaca choroba, tzn. 2 lub wigcej rzuty w ciggu roku, gdzie
nastepuje znaczna niepetnosprawnos$¢ lub przynajmniej 1 zmiana w MRI, ktoéra ulega

wzmocnieniu po uzyciu gadoliny [1].
Mitoksantron

Mitoksantron jest antracyklinowym cytostatykiem, ktory uzywany jest w
leczeniu z wtornie przewlekla postacig stwardnienia rozsianego. Wykazuje on u nich
korzystnie dziatanie, umozliwiajace leczenie, lecz niestety u czesci wywoluje takze dziatania
niepozadane takie jak tysienie czy toksyczny wplyw na watrobe, badz zakazenia drog
moczowych. Szczeg6lng uwage nalezy wroci¢ tez na fakt, iz mitoksantron dziata
kardiotosycznie dlatego przy farmakoterapii tym lekiem nalezy regularnie ocenia¢ funkcje
serca, a w szczegolnosci frakcje wyrzutowa. Jesli wyniesie ona ponizej 50% lub pojawig si¢
zmiany w skurczu mig¢$nia sercowego, nalezy przerwac leczenie tym lekiem. Mitoksantron

jest podawany dozylnie 3 razy w miesigcu w dawce 20 mg [1].
Furman dimetylu

Dwumetylofurman jest to pochodna kwasu furmanowego, podawany w sposob
doustny, przez co jest szybko metabolizowany przez esterazy do metabolitu MMF. Dos¢
szybko si¢ wchtania, a jego maksymalne st¢zenie we krwi mozna zaobserwowa¢ po 2-2,5

godzin po podaniu.

Leczenie powinno zaczyna¢ si¢ od dawki 120 mg, 2 razy dziennie, a po 7 dniach
nalezy dwukrotnie zwigkszy¢ dawke do 240 mg. Nalezy jednak obserwowac czy nie
wystepuja charakterystyczne dla tego preparatu, dziatania niepozadane, takie jak:
zaczerwienienie oraz uczucie goraca, a czasem pieczenie twarzy. Zwykle pojawiaja si¢ po 30
minutach od podania i trwajg do godziny czasu. Dokuczliwe sg tez objawy ze strony uktadu

pokarmowego takie jak: biegunka, bol brzucha, wymioty, nudnosci.

Nastepstwem przyjmowania leku jest takze spadek liczby limfocytéw we krwi, okoto
30% ponizej dopuszczalnej normy, a takze wzrost liczby eozynofiloéw w czasie 2 miesiecy od

rozpoczecia leczenia.

Wykazano takze, ze Furman dimetylu moze mie¢ dzialanie teratogenne, stad przy

leczeniu stosuje si¢ takze skuteczng antykoncepcje [1].
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Program lekowy leczenia stwardnienia rozsianego

Program lekowy jest to $wiadczenie NFZ w ramach, ktorego pacjent otrzymuje dostep do
zastosowania innowacyjnych, drogich lekéw, ktére nie sa dofinansowywane w ramach
swiadczen gwarantowanych, za darmo. Osoba, ktora chce ubiegaé si¢ o wiaczenie do

programu musi spetnia¢ nastepujace kryteria:

e Rozpoznanie postaci rzutowej stwardnienia rozsianego- oparte na kryteriach
diagnostycznych McDonalda (2010), lacznie z badaniami rezonansem magnetycznym,

przed i po podaniu kontrastu;

e W przypadku rozpoznania postaci rzutowej stwardnienia rozsianego, wystapienie
minimum 1 rzutu klinicznego albo co najmniej 1 nowe ognisko GD+ w okresie 12

miesigcy przed kwalifikacja;
e Uzyskanie co najmniej 10 punktéw wedtug punktowego systemu kwalifikacji

e Pisemna deklaracja wspotpracy przy realizacji programu ze strony pielegniarki.

CEL PRACY

Stwardnienie rozsiane to choroba, ktéra dotyka najczesciej ludzi mtodych,
wchodzacych w doroste zycie. Jest to choroba, ktora niesie ze soba znaczny stopien
niepelnosprawnos$ci 0so6b nig dotknigtych. Wprowadzenie do leczenia refundowanych lekéw
naturalnie  modyfikujacych przebieg choroby spowodowato wieksza dostepnosé
farmakoterapii, a takze szans¢ na zycie dluzej z wigksza sprawnoscig fizyczna, wigksza
samodzielno$¢, mniejsza zaleznoscig od innych oséb, a takze na tagodniejszy przebieg

choroby.
Celem pracy jest:

1. Zidentyfikowanie najwazniejszych problemow pacjenta ze stwardnieniem rozsianym

leczonego interferonem

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej w stosunku do pacjenta ze

stwardnieniem rozsianym leczonym interferonem.
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3. Przygotowanie zalecen pielegnacyjnych dla pacjenta ze stwardnieniem rozsianym

leczonego interferonem.

MATERIAL I METODY BADAN

Badania za pomocg kwestionariusza wywiadu zostaly przeprowadzone u pacjentki K.J.
lat 33 hospitalizowanej w Oddziale Neurologicznym Szpitala Wojewodzkiego im. Kardynata

Stefana Wyszynskiego w Lomzy.

Uzyskane informacje z wywiadu, obserwacji, pomiarow bezposrednich i analizy
dokumentacji medycznej postuzyly do wylonienia najwazniejszych problemow

pielegnacyjnych pacjenta i sporzadzenia indywidualnego planu opieki pielegniarskie;.

Proces pieleggnowania to metoda pracy pielegniarki, czyli indywidualny plan
opracowany i realizowany przez nig. Gromadzi ona wszelkie potrzebne informacj¢ na temat
stanu zdrowia pacjenta, jego funkcjonowania w rodzinie 1 spoleczenstwie, statusu
materialnego. Dzigki temu mozna wyodrgbni¢ poszczegdlne defekty na wyzej wymienionych
ptaszczyznach. Celem tych czynnoSci jest okreslenie problemow, ktore wymagaja pielegnacji
przez pielegniarke i dostosowanie odpowiednich metod, by podnie$¢ poziom i efektywnos¢ w

zachowaniu 1 przywracaniu zdrowia pacjenta.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka Justyna K. lat 33 przyjeta do szpitala na Oddzial Neurologiczny z
podejrzeniem kolejnego rzutu SM. Chora od 2011 roku choruje na rzutowo- remitujacg postaé
SM. Pierwszym objawem choroby byt bdl nogi prawej oraz mimowolne ,,uciekanie” nogi
prawej na bok. Po zdiagnozowaniu rzutu choroby leczona Meprelonem 1,0 dozylnie przez
pig¢ dni. Po hospitalizacji pacjentka wlaczona do Programu Leczenie Stwardnienia
Rozsianego preparatem Avonex I1x w tygodniu 30 pg domig$niowo. W tym samym roku
nastgpit rzut choroby, po roku kolejny. W 2013 roku pacjentka zaszta w cigze przez co

musiala przerwac kuracj¢ interferonem. Cala cigza przebiegla prawidlowo, a podczas niej nie
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wystapily objawy chorobowe. Stan ogdlny w cigzy pacjentka ocenia jako bardzo dobry. Po
porodzie pacjentka nie wrécita do terapii interferonem, gdyz wspolnie z m¢zem planowali
drugie dziecko. W roku 2016 ponownie zaszta w cigzg, podczas ktdrej odczuwata bol nog,
ogoblne zmeczenie, zniechecenie do jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej. W 2017 roku nastapit
kolejny rzut choroby, po ktorym ponownie zostata ponownie wigczona do programu leczenia

interferonem.

Po ponownym rozpoczgciu terapii pojawily si¢ dziatania niepozadane pod postacia:
objawow grypopodobnych, bolu w miejscu iniekcji domig$niowej oraz sztywno$¢ catlej

konczyny, w ktérg zostat podany lek.

Poza dziataniami niepozadanymi zwigzanymi z terapia Interferonem f, pani Justyna
skarzy si¢ na spastyczno$¢ pecherza moczowego pod postacia: naprzemiennego skapomoczu,
parcia naglacego, nietrzymania moczu, a przy tym na czeste infekcje uktadu moczowego.
Doskwiera jej takze bol, ktory w skali NRS ocenia na 4, sztywno$¢ karku oraz nog, trudnosci
w utrzymaniu réwnowagi, przechodzacy ,prad” przez kregostup, trudnosci z
zapami¢tywaniem, szczegdlnie jesli chodzi o pamieé krotkotrwata. Dolegliwosci jakie
towarzysza pacjentce to: zaburzenia czuciowe z uczuciem mrowienia i drgtwienia konczyny;
spastyczno$¢ w postaci napadowych kurczy migsni wystepujacych najczgsciej w nocy oraz
sztywnoscig migéni szczegodlnie karku; zamglone widzenie okresowo, zaburzeniami ostrosci
wzroku; permanentne zmg¢czenie okreslane przez pacjentke jako poczucie braku energii,
ostabienie sity migé$ni oraz fizyczne uczucie zmgczenia; dystymia pod postacig ciaglego

smutku, nie odczuwania radosci ptynacej z dnia codziennego, z sukcesow 1 osiggnie¢ dzieci.
Wedtug skali EDSS pacjentka otrzymata 1 punkt.

Ponadto pacjentka pali papierosy od 10 lat w ilosci 3-5 dziennie, przerywata palenie
na czas ciaz i karmienia piersia.

Pacjentka mieszka z m¢zem, dzie¢mi 1 tesciowg. Wskazuje na trudnosci w akceptacji
choroby przez meza, ktory neguje konieczno$¢ czegstych wyjazdow z tym zwigzanych.

Pacjentka pracuje w instytucji biurowej, w pozycji siedzacej. Srodowisko pracy nie
akceptuje jej choroby, co skutkuje utrudnieniem w koniecznosci uzyskania czasu wolnego na

stawienie si¢ w Oddziale Neurologicznym w ramach programu lekowego na wizyty kontrolne

1 badania.
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Proces pielegnowania
1. Problem pielegnacyjny
Dhlugotrwale utrzymujace si¢ objawy grypopodobne (dreszcze, goraczka, bdle i zawroty
glowy, bole konczyn dolnych) jako dzialania niepozadane stosowanej farmakoterapii.
Cel pielegnowania:
Ztagodzenie dolegliwosci grypopodobnych zwigzanych z wystepujacymi
dziataniami niepozadanymi spowodowanymi stosowanym leczeniem interferonem.

Planowanie i realizacja:

. Monitorowanie narastania temperatury ciata.

Obserwacja narastania innych dolegliwos$ci grypopodobnych.

Podawanie leku - interferonu w piatki, w pdznych godzinach wieczornych, aby szczyt dziatan
niepozadanych wystapit w czasie snu pacjenta, ocena natgzenia bolu w skali NRS.
Zapisywanie objawdw zwigzanych z przyjeciem leku w dzienniczku pacjenta.

Powiadomienie pacjentki o konieczno$ci niezwlocznego poinformowania pielggniarki/lekarza
programu lekowego w sytuacji narastania cigzko$ci objawow z kazdym kolejno podanym
lekiem.

Przyjmowanie lekow na zlecenie lekarskie w schemacie Paracetamol 1,0g - 1 godzina przed
wstrzyknigciem 1 przyjecie leku ponownie rano dnia nastgpnego lub innego leku z grupy
NLPZ.

Ocena:

Dzialania niepozadane wystepuja, jednak ich nasilenie jest juz coraz stabsze.
Pacjentka wymaga przyjmowania leku z grupy NLPZ juz tylko przed podaniem Interferonu.
Kontynuacja zaplanowanych dzialan z uwzglednieniem zmniejszania ilo$ci przyjmowanych
lekéw p/ bolowych i p/goraczkowych do catkowitego odstapienia od przyjmowania lekow.
Problem pielegnacyjny
Trudnosci w oddawaniu moczu pod postacig spastycznego pecherza moczowego.

Cel pielegnowania:

Zmniejszenie trudnosci w oddawaniu moczu oraz edukacja pacjentki na temat
radzenia sobie w przypadku ich wystapienia. Zapobieganie zakazeniu uktadu moczowego.
Planowanie i realizacja:

Obserwacja pacjentki pod katem rodzaju zaburzen oddawania moczu.
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Toaleta okolicy krocza po kazdym oddanym stolcu oraz mikcji plynami myjaco-
odkazajacymi do higieny intymnej, ktore zawieraja pateczki kwasu mlekowego i doktadne
osuszanie miejsc intymnych.
Czgsta zmiana bielizny pacjentki, uzywanie wkladek zabezpieczajacych w przypadku
nietrzymaniu/popuszczaniu moczu, stolca.
Stosowanie prowokacji pecherza moczowego (polewanie okolicy krocza ciepla woda,
odkrecenie wody w kranie) w celu utatwienia oddania moczu.
Odpowiednie nawodnienie pacjentki minimum 30ml/ kg masy ciata na dobg.
Stosowanie w diecie produktow dziatajacych moczopednie- pietruszka, mniszek lekarski,
glog, skrzyp, jalowiec, herbata, hibiskus, pokrzywa, agrest, truskawka, seler, pomidor, czarna
porzeczka, suplementacja witaminy C oraz preparatow zurawinowych jako element
profilaktyczny w przypadku wystepowania zakazen uktadu moczowego.
Cwiczenia migéni Kegla (¢wiczenia wzmacniajace migénie dna miednicy mniejszej),
trenowanie pecherza moczowego oraz wykonywanie ¢wiczen ogo6lno usprawniajacych, ktore
pomoga w wykonywaniu codziennych czynnosci.
W przypadku naglego parcia na mocz zapewnienie pacjentce mozliwosci szybkiego
skorzystania z toalety.
Systematyczne badania ogoélne moczu.
Podanie lekow wedlug zlecenia lekarskiego.
Ocena:

W wyniku podjetych dziatan problem nie zmniejszyt sie. Wymaga on dalszej
obserwacji. Dzialania wymagajg kontynuacji.
Problem piel¢egnacyjny

Zmeczenie utrudniajace wykonywanie czynnosci dnia codziennego.
Cel pielegnowania:
Zmniejszenie nasilenia stopnia zmeczenia.
Poprawa stanu sprawnosci fizyczne;.
Planowanie i realizacja:
Zidentyfikowanie czynnos$ci powodujacych nadmierne mgczenie pacjentki.
Stosowanie czgstych odpoczynkow w ciggu dnia i w czasie wysitku fizycznego.
Korzystanie ze sprzgtow utatwiajacych funkcjonowanie w warunkach domowych (uzywanie
sprzg¢tu elektrycznego: zmywarka, noz, krajalnica, otwieracz, elektryczna szczoteczka do

zebow itp...).
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Uktadanie potrzebnych rzeczy jak najblizej.

Zaplanowanie czasu w ciggu dnia, na wykonywanie ¢wiczen fizycznych: izometrycznych
poprawiajacych funkcjonowanie uktadu ruchu, a takze jazda na rowerze, spacery itp.

Ocena:

Problem wymaga dalszej obserwacji.

. Problem pielegnacyjny

Bol i zaczerwienie w miejscu podania leku domig$niowo utrzymujacy sie kilka dni od
podania leku.
Cel pielegnowania:
Zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych zwigzanych z przyjeciem leku domigsniowo.
Planowanie i realizacja:
Zweryfikowanie umiej¢tnosci  pacjentki zwigzanych z wykonywaniem leku droga
domig$niow3.
Wykonywanie iniekcji naprzemiennie, w rozne miejsca stosujac schemat: ramig, udo,
posladek i zmiana strony ciata.
Chtodzenie miejsc iniekcji za pomoca oktadu zelowego do 2 godzin po wstrzyknigciu.
Obserwacja miejsca iniekcji 1 w razie potrzeby kontynuacja chlodzenia.
Redukcja czynnikow zwiekszajacych bdl i zaczerwienienie w miejscu wstrzyknigcia: unikanie
goracych kapieli 1 wysitku fizycznego przed wstrzyknigciem,
Poinformowanie pacjentki, iz dtuzsze utrzymywanie si¢ dolegliwosci moze skutkowac
zmiang preparatu, ktorym jest leczona

Ocena:

Po ponownym przeéwiczeniu umiej¢tnosci wstrzykiwania i stosowaniu schtodzonych
oktadéw zelowych dolegliwos$ci zmniejszaja si¢. Nalezy dalej kontynuowac zaplanowane

dziatania.

. Problem pielegnacyjny

Trudno$ci w utrzymaniu réwnowagi spowodowane utrzymujacymi si¢ zawrotami
glowy.

Cel pielegnowania:
Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentce w zwigzku z pojawiajacymi si¢ zaburzeniami
roOwnowagi.
Zapobieganie upadkom.

Planowanie i realizacja:
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Okreslenie sytuacji/czynnosci, w ktorych wystepuja zawroty glowy.
Asekurowanie przez osoby bliskie, pacjentki, w czynnosciach, ktére moga powodowac
zawroty glowy.
Edukacja na temat bezpiecznego domu dla 0séb z mozliwoscig upadku.

Ocena:

Okreslono, iz zawroty glowy pojawiajg si¢ w sytuacji nadmiernego zmeczenia i w
czasie wstawania z pozycji lezacej. Zalecono pacjentce czgstszy wypoczynek i zwigkszenie

uwagi przy wstawaniu z t6zka. Proponuj¢ kontynuacj¢ dziatan.

. Problem pielegnacyjny

Le¢k przed utrata samodzielno$ci zwigzany z nasilaniem si¢ dolegliwos$ci chorobowych
1 dzialaniami niepozadanymi stosowanej farmakoterapii.

Cel pielegnowania:

Zmniejszenie odczucia leku pacjentki zwigzanego z utratg samodzielnosci 1
dzialaniami niepozadanymi stosowanej farmakoterapii.

Planowanie i realizacja:
Rozmowa lekarza, pielegniarki i psychologa z pacjentka.
Udzielenie informacji na temat mozliwos$ci leczenia w programie terapeutycznym
stwardnienia rozsianego réznymi preparatami, ktore moze okazg si¢ lepiej tolerowane przez
organizm, a w przypadku nieskutecznosci lekow I linii mozliwos$¢ przejscia na II linie
leczenia.
Edukacja rodziny pacjentki na temat koniecznosci udzielania wsparcia psychicznego i w
okreslonych sytuacjach fizycznego w stosunku do pacjentki.

Ocena:

Odczucie Igku zmniejszyto si¢. Pacjentka lepiej nastawiona do terapii. Proponuje

kontynuacje dziatan.

. Problem pielegnacyjny

Dystymia i obnizony nastrdj towarzyszacy kazdego dnia.
Cel pielegnowania:

Poprawa nastroju i funkcjonowania psychicznego.
Planowanie i realizacja:

Wsparcie psychiczne ze strony pielggniarki, lekarza, psychologa i rodziny.
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. Nauczenie radzenia sobie ze stresem poprzez znalezienie odpowiedniej techniki relaksacyjnej
pacjentke np. joga, stuchanie muzyki klasycznej, spacer na tonie natury, zakupy, aktywno$¢
fizyczna.
Zwigkszenie regularnosci aktywnosci fizyczne;.
W przypadku utrzymujacych si¢ dolegliwosci kontakt z lekarzem psychiatra.

Ocena:

Techniki relaksacyjne pomogty pacjentce w funkcjonowaniu. Proponuje kontynuacje
dziatan.
. Problem pielegnacyjny

Trudnos$ci w relacji z me¢zem spowodowane koniecznoscig czestej hospitalizacji.

Cel pielegnowania:

Unormowanie sytuacji rodzinnej zwigzane z relacjami z m¢zem.
Planowanie i realizacja:
Rozmowa pielegniarki i lekarza z m¢zem w obecnosci pacjentki na temat zasad
funkcjonowania programu lekowego, a takze na temat jednostki chorobowej i jej przebiegu u
pacjentki.
Proba zidentyfikowania najwazniejszych problemow w relacji malzenskiej zwigzanych z
przebiegiem schorzenia.
Ocena:

Maz zrozumiat istote¢ schorzenia, jakie dotyka jego zon¢. Proponuj¢, by maz raz na
jaki$ czas uczestniczyt w spotkaniach w ramach programu lekowego.
. Problem piel¢gnacyjny
Ryzyko wprowadzenia zakazenia poprzez kaniule dozylng ( venflon).
Cel pielegnowania:
Zniwelowanie ryzyka wprowadzenia zakazenia.
Planowanie i realizacja:
Wszystkie czynno$ci z uzyciem kaniuli dozylnej nalezy robi¢ po higienicznym myciu i
dezynfekcji rak, a nastgpnie po natozeniu przy pacjentce jednorazowych rekawiczek.
Zdejmowanie pierScionkéw, bransoletek, zegarkow z rak oraz zmycie lakieru z paznokci.
Wymiana venflonu co 72 h lub czgséciej w razie potrzeby.

Obserwacja miejsca wklucia i ocena ryzyka wystapienia zapalenia zyt wedtug skali Baxtera.
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Utrzymywanie statej droznosci kaniuli. Przed podaniem leku dozylnie nalezy sprawdzic¢
drozno$¢ podajac 2-3 ml 0,9% NaCl. Tak samo nalezy postapi¢ po podaniu.
Przed odkreceniem koreczka, zdezynfekowanie miejsca.
Nie dopuszcza¢ do cofania si¢ krwi, gdyz moga powsta¢ skrzepy blokujace $wiatto kaniuli, a
popchnigte do zyty moga spowodowac¢ zator.
Kaniule zawsze nalezy zabezpiecza¢ jalowym koreczkiem.
Utrzymywac¢ wklucie najkrocej jak to mozliwe.
Ocena
W wyniku podjetych dziatan nie wystgpily oznaki wskazujace na wprowadzenie
zakazenia opisane w skali Baxtera. Venflon drozny.
Problem piel¢egnacyjny
Niechg¢¢ do stosowania usprawniania w warunkach domowych.
Cel pielegnowania:
Usystematyzowanie aktywnosci fizycznej 1 usprawniania w warunkach domowych.
Dostarczenie wiedzy na temat korzysci ptynacych z aktywnosci fizyczne;.
Planowanie i realizacja:
Zidentyfikowanie przyczyn niecheci do usprawniania.
Przekazanie pacjentce kompletu ¢wiczen z zakresu usprawniania ogoélnoustrojowego z
zaleceniem wykonywania ich 30 minut dziennie kazdego dnia.
Przekazanie informacji na temat korzysci plynacych z aktywnosci fizycznej =z
uwzglednieniem wagi czynnika rehabilitacyjnego w stwardnieniu rozsianym.
Ocena:
Problem nie zostal rozwigzany. Pacjentka zglosi si¢ na wizyt¢ w ramach programu
lekowego za 3 miesigce. Proponuje kontynuacj¢ dziatan.
Problem pielegnacyjny
Brak wiedzy i umiejetnosci poradzenia sobie z natogiem palenia papierosoéw.
Cel pielegnowania:
Dostarczenie wiedzy i umiejgtnosci poradzenia sobie z nalogiem palenia papierosow.
Planowanie i realizacja:
Przekazanie informacji na temat szkodliwosci palenia papierosow
Nauczenie sposobow rzucenia palenia papierosow.
Terapia wspierajaca ze strony psychologa.

Ocena:
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Pacjentka od 2 tygodni nie pali papierosoOw. Proponuj¢ kontynuacje dziatan.
Zalecenia piel¢gnacyjne dla pacjenta leczonego interferonem w przebiegu stwardnienia
rozsianego:
W przypadku wystgpienia objawow grypopodobnych:
nalezy mierzy¢ temperatur¢ ciata termometrem, najlepiej uzywac¢ elektronicznych, ktore
mozna wlozy¢ pod pachg;
zapisywac wszystkie objawy, ktore pojawily si¢ po podaniu leku w dzienniczku pacjenta;
w razie bolu/goraczki po podaniu, przyja¢ Paracetamol 1,0g lub inny lek z grupy NLPZ;
wstrzyknigcie z leku nalezy wykonywaé w porze wieczornej, przed pdjSciem spac, tak, by
zmniejszy¢ odczuwanie objawow
w razie konieczno$ci przyjecie lekow p/ goragczkowych nastepnego dnia rano
W przypadku bolu i zaczerwienia w miejscu podania leku:
przytozenie zimnego oktadu/Zelu chtodzacego w miejscu iniekcji,
obserwacja miejsca wktucia,
zmiana miejsc wktucia wedtug kolejnos$ci ramig, udo, posladek i zmiana strony,
unikanie wysitku fizycznego i goracych kapieli przed iniekcjg 1 bezposrednio po niej,
W przypadku znacznego zmg¢czenia:
stosowanie pomocy np. zamiast r¢cznego zmywania- zmywarka, elektryczna szczoteczka do
zebow, krajalnica;
obserwowanie czynnikOw 1 pory wystepowania zmeczenia, i zapisywanie spostrzezen;
udzielanie pomocy w codziennych czynnosciach przez cztonkéw rodziny,
wykonywanie ¢wiczen ogdlno usprawniajacych, spacer, jazda na rowerze;
W przypadku trudno$ci w utrzymaniu rGwnowagi:
wykorzystanie wiedzy na temat bezpiecznego upadania,
pomoc ze strony rodziny przy czynno$ciach, ktore moga grozi¢ upadkiem lub upadek moze
by¢ niebezpieczny np. przy wchodzeniu po schodach, niesienie goracych rzeczy, schylanie
sie.
W przypadku gorszego samopoczucia psychicznego:
staty kontakt z psychologiem, osobg bliska
wlaczenie me¢za, rodziny i najblizszego otoczenia w sprawy zwigzane z chorobg

Aktywnos¢ fizyczna:
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prowadzenie zdrowego aktywnego trybu zycia tzn.: wykonywanie ¢wiczen ogdlno
usprawniajagcych w wymiarze minimum 30 minut dziennie, np. spacer, jazda na rowerze,
ptywanie, unikanie ¢wiczen ze sztanga;

wlaczenie w aktywno$¢ fizyczng catg rodzing

Dieta:

stosowanie diety z ograniczeniem spozywania tluszczy nasyconych na rzecz nienasyconych
zawartych w thuszczach ryb, oleju kukurydzianym, oliwie z oliwek, rzepakowym,
stonecznikowym, Inianym, sojowym;

spozywanie ptynéw niestodzonych, obojetnych np.: woda mineralna, herbaty ziolowe np.: z
pokrzywy, migty w ilo$ci 30ml/kg masy ciata — minimum 2000 ml/dobg

uwzglednienie w diecie $wiezych warzyw i owocow, produktow z zawartoscig blonnika,
spozywanie biatka w ilo$ci okoto 1g/kg masy ciala czyli okoto 70g/dobe, zwrocenie uwagi na
ewentualng suplementacj¢ witaminy D3

Problemy z oddawaniem moczu:

doktada toaleta okolicy krocza preparatami zawierajagcymi kwas mlekowy

zmiana bielizny po kazdym popuszczeniu moczu czy stolca,

stosowanie wkladek higienicznych przy nietrzymaniu moczu,

wykonywanie ¢wiczen migsni Kegla, odpowiadajgcych za prawidtowe wyproznianie pecherza
moczowego;

wzbogacenie diety w stosowanie preparatdw moczopednych np.: pietruszka, mniszek
lekarski, glog, skrzyp, jatowiec, herbata, hibiskus, pokrzywa, agrest, truskawka, seler,
pomidor, czarna porzeczka, suplementacja witaminy C;

Problemy z wykonywaniem wstrzykni¢cia — kontakt z pielggniarka programu lekowego.
Podejrzenie wystapienia nawrotu/zaostrzenia objawow choroby — konieczny kontakt z

pielegniarka/lekarzem rodzinnym lub neurologiem.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnieto nastepujace wnioski:
1. Poprzez uzycie informacji zebranych przy pomocy wywiadu z pacjentka, dokonanych

pomiardéw, analizy jej dokumentacji medycznej oraz dokonania oceny na podstawie skal,

125



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

wytoniono najwazniejsze problemy pielggnacyjne pacjentki 1 sporzagdzono na ich podstawie
odpowiedni plan opieki pielegniarskie;j.
2.Najwazniejsze problemy pielegnacyjne stwierdzone u omawianej pacjentki to:

e dzialania niepozadane leku, pod postacig objawow grypopodobnych, a takze bolem 1
zaczerwienieniem w miejscu podania leku, utrzymujacym si¢ przed kilka dni po
iniekcji;

e trudnosciami w oddawaniu moczu spowodowane spastyczno$cig mieg$ni pecherza
moczowego;

e codzienne odczucie zmeczenia, ktore utrudnia jej funkcjonowanie, zawroty glowy,
trudnos$ci w utrzymaniu rownowagi ciala;

e niepokoj o utrate samodzielno$ci, dystymia i obnizony nastroj,

¢ nieche¢¢ do wszelkich form aktywnosci fizyczne;;

e brak wiedzy na temat mozliwos$ci natogu palenia papierosow.

3.Na podstawie omawianego przypadku sporzadzono zalecenia pielegnacyjne dla pacjentki
leczonej preparatami interferonu w przebiegu leczenia modyfikujacego naturalny przebieg

choroby rzutowo — remitujgca posta¢ stwardnienia rozsianego.
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PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTA Z CHOROBA
NOWOTWOROWA  ZOLADKA  PODDANEGO  LECZENIU
CHIRURGICZNEMU
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1. Oddzial Chirurgii Onkologicznej z pododdziatem leczenia bolu, Bialostockie Centrum
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4. Zaktad Medycyny Wieku Rozwojowego i Pielggniarstwa Pediatrycznego Uniwersytet
Medyczny w Bialymstoku

5. Zaktad Medycyny Klinicznej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Rak zotadka nadal stanowi jedng z najczestszych przyczyn zgondw z powodu
nowotworow zto§liwych na $wiecie. Pomimo znacznej tendencji spadkowej, zagrozenie
nowotworem zotadka w Polsce nalezy do najwigkszych w Europie 1 na $wiecie. Najwyzsze
wskazniki zachorowalnos$ci na nowotwor zotadka notuje si¢ w Chile, Japonii jak 1 w Krajach
Europy Srodkowej. Polska znajduje si¢ na 5 miejscu sposrod Krajow o najwyzszych
wskaznikach zachorowan i umieralno$ci na raka zotadka. Przypadki wczesnego raka
ograniczonego do btony $luzowej oraz podsluzowej dobrze rokuje. Wykonanie zabiegu
radykalnego pozwala osiggna¢ odsetek pigcioletnich przezy¢ przekraczajacy 90%.Rak
zaawansowany zle rokuje. Pigcioletnie przezycia u pacjentdéw z zaawansowanym rakiem
zotadka po operacji wynosi 20-30%.W zakresie wczesnego rozpoznania jak i1 rowniez
skutecznego wyleczenia choroba ta od wielu lat stwarzata 1 stwarza duze trudnosci.

Na  nowotwor zotadka choruja dwukrotnie czeSciej mezczyzni niz kobiety.
Zapadalno$¢ jak i umieralno$¢ na ten nowotwor wzrasta z wiekiem. Raka Zoladka cze¢sciej
obserwuje si¢ u pacjentdow majacych grupe krwi A. Niski standard spoteczny rowniez wigze

si¢ z zachorowalno$cig na nowotwor zotagdka. Pokarmy ubogie w biatko zwierzgce, bogate w
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skrobi¢ (ryz ziemniaki chleb) oraz surowe jarzyny oraz owoce usposabiaja do rozwoju
choroby [29].

Rak gruczolowy to najczestszy nowotwor zlosliwy, stanowi on 90% wszystkich
nowotworow tego narzadu. Czesto§¢ wystgpowania nowotworu zotadka maleje na $wiecie,
przy jednoczesnej tendencji spadkowej zachorowan na raka proksymalnej czgsci
.Chirurgiczne leczenie od wielu lat jest standardem w terapii nowotworu zZofadka. Jednak
rokowanie chorych z tym nowotworem pozostaje zte. W celu poprawy rokowania pacjentow z
nowotworem zotadka uwaga leczacych nastawiona jest na poznanie czynnikdéw ryzyka,
patogenezy stanow przedrakowych oraz drog kancerogenezy 1 poprawe leczenia .Zwigkszenie
wykrywalnos$ci nowotworu zoladka we wczesnej postaci, wydtuza czas przezycia chorych 1

zmniejsza ich umieralno$¢ [20].

Anatomia i fizjologia zoladka

A. Budowa zoladka

Zotadek(tac.ventriculus,gaster) to najszerszy odcinek przewodu pokarmowego,
potozony w okolicy nadpepkowej jamy brzusznej i lewym podzebrzu. Zotadek zmienia
potozenie w zaleznos$ci od stanu jego wypelnienia 1 polozenia sgsiednich narzadow jak i

wieku oraz pozycji ciala badanego.

W zoladku wyrézniamy: wpust- miejsce polaczenia przetykowo-zoladkowego, czgsé
wpustowa, trzon- srodkowa najwigksza cze$¢ zotadka, dno, cze$¢ odzwiernikowa—czgsé
obwodowa zoladka zakonczona odzwiernikiem, krzywizna mniejsza, krzywizna wigksza

[3,18]. Rycina 1.
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Rycina 1.Budowa zoladka [8].

B. Sciany zoladka
W zZotadku znajduja si¢ cztery warstwy tkanek, ktore sktadaja si¢ rowniez na
podstawowa strukture przewodu pokarmowego
C. Warstwa mi¢$niowa
Na warstwe mi¢sniowa zoladka sktadajg si¢ trzy warstwy wtokien mieénia gladkiego:
e zewngtrzna warstwa widkien podtuznych,
e $rodkowa warstwa wtokien okreznych,

e wewnetrzna warstwa wiokien skosnych.

Zotadek rézni sie od innych okolic przewodu pokarmowego tym, ze posiada trzy

warstwy mig$niowe zamiast dwoch [3].

D. Sluzéwka zoladka

Gdy zotadek jest pusty, wyscielajaca go blona sluzowa utozona jest w podtuzne fatdy,
jezeli jest pelny faldy te ,,rozprasowujg” si¢, a powierzchnia nabiera aksamitnego gtadkiego
wygladu [3].

E. Ukrwienie zoladka

Tetnicza krew zotadek otrzymuje tetnicg lewa zotadkowa, galezia pnia trzewnego,
tetnicami zotagdkowo — sieciowymi oraz prawg tetnicg zotagdkowa [3].

F. Funkcje zoladka:

Do zotadka dostaje si¢ pobrane pozywienie i pozostaje w nim pewien czas. Mozna
uzna¢ ze zotadek jest w pewnym stopniu zbiorniczkiem, ktory w miar¢ potrzeby zwigksza si¢
i zmniejsza. Zotadek ma wiele waznych funkcji:[1].

e magazynowanie pokarmu ,pozostawiajace czas na dziatanie enzymow trawiennych,
e rozdrobnienie pokarmu,

e trawienie pokarmu,

e wytwarzanie soku zotagdkowego,

e transportowanie pokarmu dalej do nastepnego odcinka przewodu pokarmowego [3].

Polozenie Zotadka zmienia si¢ w zaleznosci od jego wypelnienia oraz polozenia

sasiednich narzadow jak i od wieku pacjenta oraz pozycji ciata badanego [18].
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Ogolna charakterystyka nowotworu zoladka

Nowotwér jest to niekontrolowany rozrost wlasnych, lecz zmienionych

morfologicznie oraz czynno$ciowo komoérek organizmu [11].
Czynniki etiologiczne

Przyczyny zachorowalnos$ci na raka zotadka nie sg nadal znane. Poznano jednak wiele

czynnikow zwiekszajacych zagrozenie na t¢ chorobe.

Naleza do nich
e zakazenie Helikobakterpylori,
e nieprawidlowa dieta,
e uzywki-palenie tytoniu i picie stezonego alkoholu,
e obecnos¢ polipéw zotadka,
e przewlekly wrzod Zzotadka,
e posiadanie grupa krwi A,

e dziedziczenie genetyczne [4].

Zakazenie Helikobakter pylori to gléwny czynnik etiologiczny przewleklego

zapalenia blony $luzowej zotadka, ktory mozna zaliczy¢ do stanéw przedrakowych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia uznala Helikobakter pylorii za karcinogen klasy I.
Zakazenie HP wystepuje bardzo czesto w populacji polskiej na obszarze Polaki, gdzie ryzyko
zgonu z powodu raka Zotadka jest szczegélnie duze, zakazenie to dotyczy 80% ludno$ci

zardwno me¢zczyzn jak i kobiet.

Zakazenie Helikobakter pylori zwigzane jest rowniez z wystgpowaniem choroby
wrzodowej zotadka. Ostatecznie jednak nie wyjasniony jest wplyw tej choroby na rozwdj raka
zotadka, ale wykazano ze u pacjentow leczonych z powodu wrzodu zotadka ryzyko

zachorowania jest dwukrotnie wieksze niz w ogolnej populacji.

Duzy wplyw na rozwoj raka zotadka ma nieprawidlowa dieta. Spozywanie soli w
duzych ilo$ciach, wedzonych produktow, zywnos$ci konserwowanej, przetworzonej zwieksza
zachorowalno$¢. Natomiast dieta bogata w owoce i warzywa zawierajagce witaming C i
karoten dziala¢ moze ochronnie. Czynnikiem zwigkszajacym zachorowalno$¢ na nowotwor

zotadka jest rowniez palenie tytoniu i picie alkoholu stezonego [4,7,8].
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Epidemiologia choroby nowotworowej zoladka

W latach 60 XX w. Polsce nowotwory ztosliwe zZoladka byly gtowna przyczyna
zgonow nowotworowych u mezczyzn (33,2%) jak i u kobiet (21,6%).Natomiast w latach 90-
tych stanowily one drugg przyczyne zgonéw mezczyzn(9,5%) i trzecig u kobiet(7%).

Mimo wyraznie zaznaczonej tendencji spadkowej, zapadalno$¢ na raka zoladka w
Polsce, nadal stanowi najwigkszy w Europie i na §wiecie. Nasz kraj zajmuje 5 miejsce,
wyprzedzajac Kostaryke, Japonie, Chile oraz Wegry. Co roku notuje si¢ okoto 6400 nowych
zachorowan, prawie trzykrotnie czes$ciej choruja mezczyzni. Rak zotadka u mezczyzn
wystepuje czesciej w populacji wiejskiej niz w miejskiej, a u kobiet natomiast w populacji
miejskiej. Szczyt zachorowan przypada na szésta dekad¢ zycia. Chorzy ponizej 40r.z.
stanowig2,4-7,9% ogotu chorych na raka Zzotadka. Najwieksze ryzyko zgonu z powodu raka
zotadka ma miejsce na Gornym Slasku i $rodkowo-pétnocnej Polsce, a najnizsze we
wschodniej czesci kraju. Wsrdd ztosliwych nowotwordéw zotadka najczesciej wystepujacymi
sa gruczolakoraki-95%, pozostale nowotwory zloSliwe wywodzace si¢ z tkanki

mezenchymalnej stanowig 5% [7,23].
Objawy kliniczne raka zoladka

Rak zotadka jest podstepng chorobg. Poczatkowo objawy sa niecharakterystyczne i
moga przypomina¢ objawy spotykane w innych nowotworach lub schorzeniach Zotadka
nienowotworowych. Pierwsze objawy sa bagatelizowane przez pacjenta jak i rdwniez przez
lekarzy pierwszego kontaktu, a ma to wiasnie duzy wplyw na zbyt pdzne rozpoznanie raka

zotadka w Polsce.

Najczestszymi objawami sg:
e bolesno$¢ w nadbrzuszu,
e utrata laknienia,
e zaburzenia potykania,
e wymioty,
e spadek masy ciala,

e smoliste stolce w przypadku krwawien[11,21].
Podzial nowotworow zoladka

Na raka gruczotowego (adenocarcinoma) choruje 95% pacjentow. Sposrod.

klasyfikacji mikroskopowych najczesciej stosuje si¢ klasyfikacje Laurena [7].
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Podstawowa klasyfikacja histopatologiczna raka zoladka zdefiniowana w 1965r.
nazywana klasyfikacja Lauren:
e Lauren I —typ jelitowy,
e Lauren II —typ rozlany,
e Lauren III - typ mieszany[10,11 ,24].

Klasyfikacja Lauren wykazuje najwigeksza zgodno$¢ pomigdzy rozpoznaniem
histopatologicznym, a rokowaniem.

Typ jelitowy spotyka si¢ czeSciej w krajach, gdzie wystepuje wysokie ryzyko
zachorowania na nowotwor zotadka, jest rowniez zwigzany z czynnikami Srodowiskowymi
.Wystepuje u 0sob starszych, czesciej u mezczyzn. W duzej czesci przypadkowo ogranicza si¢
do czesci przedodzwiernikowej. Makroskopowo jest to posta¢ polipowata lub owrzodziata,
dobrze odgraniczong od otoczenia. Komorki dobrze zréznicowane, wzrost nowotworu jest
rozprezajacy. Jest to lepiej rokujacy typ raka[7].Ten typ dotyczy okoto 50% wszystkich
rakéw zotadka. Sg to raki gruczotowe o cytologii jelitowej. Rak wowczas jest odgraniczony
od tkanek otaczajacych, umozliwia on mniejszy margines bezpieczenstwa w poroOwnaniu z
nowotworem rozlanym[6].

Typ rozlany przypuszcza si¢, ze ma podloze genetyczne, moze wystepowac
dziedzicznie, jest zwigzany z grupa krwi A. Wystepuje tak samo czesto u me¢zczyzn jak i u
kobiet, dotyczy ludzi mtodych i w wieku $redni .Gtownie lokalizuje si¢ w trzonie i we
wpuscie zoladka. Makroskopowo ma posta¢ owrzodzenia z naciekaniem albo rozlegle
naciekajaca o nieostrych granicach. Komorki sg stabo zréznicowane, wzrost nowotworowy
ma cz¢sto charakter wieloogniskowy. W typie rozlanym rokowanie jest znacznie gorsze [7].
Ten typ dotyczy okoto 40% rakow zotadka. Architektura histologiczna nowotworu jest
znacznie uboga. Wystepuje naciek makroskopowo prawidtowej §luzowki. Nowotwor zotadka
o tym typie moze si¢ szerzy¢ wiele centymetrow poza widoczne granice guza. Wymaga
wowczas znacznie wigkszego marginesu bezpieczenstwa przy resekcji zotadka niz przy raku

typu jelitowego. Nowotwory przewodu pokarmowego [6].

Klasyfikacja TNM pochodzi od trzech tacinskich stoéw: Tomor, Nodules i
Metastases. Tumor opisuje wielko$¢ guza gldéwnego zwanego pierwotnym, Nodules opisuje
ilo$¢ weztow chtonnych wokot guza, Metastases okresla czy nowotwor rozsiat si¢ do innych

czes$ci ciata .
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Klasyfikacja TNM w chorobie nowotworowej zotagdka okresla stopien zaawansowania

choroby. Ma ona znaczenie w planowaniu leczenia onkologicznego. Ocenia si¢ guz pierwotny

(T), okoliczne wezty chlonne (N), oraz przerzuty odlegle (M).

Cecha T —guz pierwotny

Tx — nie mozna oceni¢ guza pierwotnego,

T1 — guz jest ograniczony do btony $luzowej, lub podsluzowe;j zotadka, bez wzgledu
na lokalizacje i rozmiar,

T2- guz dochodzacy do btony §luzowej surowiczej,

T3- guz przechodzacy przez blone S$luzowa zoladka, ale bez naciekania
tkanek/narzadow,

T4- guz naciekajacy okoliczne tkanki/narzady.
Cecha N - okoliczne wezly chlonne

Nx — nie mozna oceni¢ okolicznych weztéw chlonnych,

NO — nie stwierdza si¢ przerzutow w okolicznych wezlach chtonnych,

N1 — stwierdza si¢ przerzuty w 1-6 okolicznych weztach chlonnych,

N2 — stwierdza si¢ przerzuty w 7-15 okolicznych weztach chtonnych,

N3 — stwierdza si¢ przerzuty w ponad 15 okolicznych weztach chtonnych,

[1o$¢ zmienionych przerzutowo weztow chtonnych ma duze znaczenie w rokowaniu.

Oceny takiej mona dokona¢ w przypadku ograniczonej jak i poszerzonej limfadektomii.

Cecha M - przerzuty odlegle

Mx — nie mozna oceni¢ przerzutéw odleglych,
MO — nie stwierdza si¢ przerzutéw odlegtych,
M1 — stwierdza si¢ przerzuty odlegte.

W oparciu o klasyfikacje TNM ustala si¢ stopien zaawansowania choroby

nowotworowej Tabela 1.[25,32].

[7].

Okres$lenie stopnia zaawansowania ma swoje konsekwencje leczniczo — rokownicze
e W I — III stopniu zaawansowania choroby pacjenci kwalifikuja sie¢ do

doszczetnego leczenia chirurgicznego .

e W IV stopniu uzasadnionym leczeniem jest leczenie paliatywne.

134



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

Pigcioletnie przezycia w zalezno$ci od stopnia zaawansowania ksztattujg si¢ w
nastepujacy sposob:

I stopien — 90% chorych,

IT - stopien — 60-70% chorych,

[T — stopien — 30% chorych,

IV stopniu — 5% chorych [7].

Tabela I. Stopnie klinicznego zaawansowania nowotworu[7].

TINOMO
A

TINIMOT2NOMO
B

TIN2MOT2NIMOT3NOMO

|

T2N2MOT3N1MO
1A

TANOMOT3IN2MOT4N1MO
1IB

T4AN2MO kazde T kazde N M1
\Y%

Diagnostyka nowotworu zoladka

Rozpoznanie raka zotadka opiera si¢ na badaniu przedmiotowym, podmiotowym i
badaniach dodatkowych. Uzupelnienie diagnostyki obejmuje badania laboratoryjne,

obrazujace, badanie histopatologiczne i badania przesiewowe [7].

W badaniu przedmiotowym nieprawidtowosci pojawiaja si¢ zbyt pdzno, np. guz,
ktory wyczuwalny przez powloki brzuszne, powigkszenie watroby, wodobrzusze, guz
przerzutowy do jajnika, wysiek do jamy optucnej. Gdy stwierdza si¢ obecno$¢ tych objawow

zwykle jest to zaawansowane stadium nowotworu, a to uniemozliwia radykalne leczenie [7].

Badania diagnostyczne

e gastroskopia- jest metoda, ktéra umozliwia dokladng lokalizacje guza, mozliwosé

pobrania wycinkow ulatwia réznicowanie ze zmianami nienowotworowymi,
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e badanie radiologiczne z podwoOjnym kontrastem uwidacznia stopien zaburzen

droznosci przewodu pokarmowego, zwlaszcza jezeli guz jest potozony w okolicach

wpustu lub odzwiernika [7,21].

Do

okreslenia stopnia zaawansowania choroby nowotworowej mozna

wykorzysta¢ nastepujace badania:

badania kliniczne,

endoskopia goérnego odcinka przewodu pokarmowego -rycina 2,3.4.,

badanie RTG klatki piersiowej w celu wykluczenia przerzutow,

ultrasonografia jamy brzusznej w celu oceny przerzutow w weztach chtonnych
oraz narzadach jamy brzuszne;j,

tomografia komputerowa jamy brzusznej i1 klatki piersiowej] w celu oceny
przerzutow odlegtych 1 zaawansowania miejscowego z naciekami oraz
przerzutami do weztow chtonnych,

rezonans magnetyczny ,

laparoskopia — ocenia stopien §rodotrzewnowych zmian zaawansowanej choroby
nowotworowej zotadka, moze by¢ wykorzystana w celu wykrycia zmian
przerzutowych w watrobie i w otrzewnej za matych do wykrycia w badaniu
tomografii komputerowej [4,7,21].

oznaczenie markerow nowotworowych- Zaliczamy do nich antygeny:
karcynoembrionalne(CEA) ,CA 19-9 i CA 72-4.Laczne oznaczanie tych markerow

moze by¢ pomocne przy wykrywaniu wczesnej postaci raka zotadka [29].
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Rycina 2.0braz endoskopowy zdrowego zoladka-/zrodto wiasne/

Rycina.4. Obraz endoskopowy raka zoladka — zdj¢cia wtasne
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Leczenie nowotworu zoladka

Podstawowa metoda leczenia nowotworu zotadka jest leczenia operacyjne. Jezeli

rozpoznano raka o typie jelitowym mozna wykonaé resekcje zotadka czeSciowy z

regionalnymi weztami chtonnymi. W innym przypadku jest to resekcja catkowita [7].

Operacje laparoskopowe s3 to zabiegi mniej inwazyjne .Zabiegi wykonywane w obrebie

jamy brzusznej sg mniej bolesne i sprzyjaja krotszemu pobytowi pacjenta w szpitalu[9].

Operacje paliatywne w przeciwienstwo do zabiegdéw leczniczych, ktéore majg na celu

wyleczenie pacjenta z choroby nowotworowe, maja na celu poprawienie jako$ci Zycia

pacjenta [9].

Zabiegi paliatywne:

protezowanie wpustu,
zespolenie omijajace zoladkowo-jelitowe,
operacyjne lub endoskopowe protezowanie wpustu zotadka,

paliatywna resekcja zotadka [17].

Dodatkowo stosuje si¢ zabiegi:

Chemioterapia -W wigkszosci przypadkow jest to metoda paliatywna leczenia 1 nie
prowadzi ona do wyleczenia. Wyleczone nowotwory stanowig bardzo maty odsetek
wszystkich przypadkéw np.: rak zotadka, piersi jelita grubego, pluc i prostaty
[9].Chemioterapi¢ okolooperacyjng stosuje si¢ przed =zabiegiem operacyjnym
wowczas jest ona lepiej tolerowana przez chorych, wczednie rozpoczyna si¢ leczenie
mikroprzerzutoéw oraz tworzenie przerzutow w trakcie zabiegu. Stosowane sg trzy
kursy przed operacja i trzy po operacji [22,31].Chemioterapia jest stosowana
uzupeltniajaco, nie ma jednak potwierdzenia ,ze ma ona wplyw na poprawe wynikow
leczenia [11].

Radioterapia-pod pojeciem radioterapii rozumiemy uzZycie promieniowania
jonizujacego w leczeniu tagodnych jak i ztosliwych choréb nowotworowych [9].W
leczeniu nowotworu zoladka rola radioterapii jest nieduza, bo wigkszos¢ nowotworow

jest oporna na promieniowanie jonizujgce. Dlatego tez radioterapia jest to metoda
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uzupelniajgca miejscowo zaawansowanego raka zoladka ,jako radioterapia

srédoperacyjna [22].

Udzial pielegniarki w przygotowaniu pacjenta do zabiegu operacyjnego z nowotworem

zoladka

Przygotowanie pacjenta do =zabiegu operacyjnego ma na celu bezpieczne
przeprowadzenie zabiegu jak i zmniejszenie powiklan po zabiegu. W przygotowaniu do
zabiegu bierze udzial caly zespdt terapeutyczny. W sktad tego zespotu wchodzi :lekarz
chirurg, lekarz anestezjolog, pielegniarka, psycholog, rehabilitant oraz lekarze innych
specjalnosci, ktorzy odgrywaja duza role w przygotowaniu pacjenta do zabiegu. Obejmuje
ono dwie sfery: psychiczng i fizyczng. Przygotowanie obu tych sfer jest bardzo wazne.
Czynnosci  ktore podejmuje pielegniarka naleza do bardzo waznych elementow, ktore
stanowig o bezpieczenstwie pacjenta.

Przygotowanie psychiczne - polega na

e rozpoznaniu problemow psychologicznych pacjenta, jego Ilgkéw oraz obaw
zwigzanych z badaniami i zabiegiem operacyjnym,
e cdukacji pacjenta z zakresie ¢wiczen oddechowych 1 ogodlno usprawniajacych

(gimnastyka oddechowa, kinezyterapia),

e pozyskaniu pacjenta do wspodlpracy z zespotem terapeutycznym oraz uswiadomienie

go o wspotodpowiedzialnosci za przebieg okresu okolooperacyjnego [29,30].

Przygotowanie fizyczne czgSciowo rozpoczyna si¢ w warunkach ambulatoryjnych —
jezeli jest to mozliwe 1 obejmuje:
e szczepienie przeciw WZW typ B,
e wykonanie EKG oraz czeg$ciowe badania specjalistyczne, w celu potwierdzenia
rozpoznanie np. gastroskopia z pobraniem tkanek do badania histopatologicznego,
e Rtg przegladowe jamy brzusznej z uzyciem podwdjnego kontrastu lub srodkow
cieniujacych,

e pobranie krwi do badan [29,30].

W dniu poprzedzajacym zabieg odbywa si¢ wizyta lekarza anestezjologa, ktory
ocenia stan pacjenta, zleca premedykacje przed zabiegiem oraz odpowiada na pytania

nurtujgce pacjenta. Bardzo wazne jest podpisanie zgody na zabieg przez pacjenta [29,30].
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Przygotowanie w dniu zabiegu polega na:

e zalozeniu dostepu dozylnego,

e jezeli zachodzi potrzeba to zalozenie zglebnika do zotadka w celu odbarczenia
zalegajacej tresci,

e pozostawanie na czczo do chwili zabiegu,

e wykonanie kapieli catego ciala,

e przygotowanie pola operacyjnego (powinno si¢ odby¢ w dniu zabiegu ze wzgledu na
zmniejszenie ryzyka zakazenia rany pooperacyjne;j),

e zalozenie do pgcherza moczowego cewnika Folleya.[29,16,21]
Rano bezposrednio przed zabiegiem pielegniarka pomaga w przebraniu si¢ pacjenta w

szpitalng koszule. Przypomina o wyjeciu protez zgbowych, okularow, szkiet kontaktowych

oraz innych ozd6b metalowych.

Udzial pielegniarki w opiece nad pacjentem z nowotworem zoladka poddanego

leczeniu chirurgicznemu

Bezposrednio po zabiegu operacyjnym pacjent powinien przebywac¢ na tzw. sali
wybudzen .Gdy nastgpuje powrot odruchow oraz ustabilizowane sg funkcje Zyciowe zostaje
przekazany na oddzial pooperacyjny lub chirurgii onkologicznej. W przypadku wystapienia
jakichkolwiek zaburzen, powinien by¢ przekazany na OIOM i tam pozostaé az si¢
ustabilizuje.

Bezposrednie postgpowanie pooperacyjne to okres 24 godzin po operacji. Opieka nad
pacjentem po resekcji zotadka obejmuje:

e ocen¢ $wiadomosci pacjenta,

e ocen¢ zabarwienia skory oraz bton §luzowych,

e kontrole parametréw zyciowych(RR, HR, puls oksymetria , zapis EKG, warto$ci
OCZ(szczegblnie u pacjentéw z chorobami sercowo- naczyniowymi), temperature
ciala, diureze,

e niwelowanie nudno$ci i wymiotow poprzez polecenie wykonania przez pacjenta
glebokich oddechow, a w przypadku gdy zatozony jest zglgbnik do Zotadka aspiracja
zalegajacej tresci oraz pielegnacja blony Sluzowej nosa w miejscu zatozenia

zglebnika,
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e obserwacja opatrunku (czysto$¢ opatrunku, drenéw, ilosci i kontrola sptywajace;j
tresci),

e ocena i monitorowanie bolu, podawanie lekow przeciw bolowych wedlug zlecen
lekarskich oraz obserwacja reakcji na podany lek,

e stosowanie tlenoterapii,

e ulozenie pacjenta (pozycja potwysoka na plecach i potwysoka na boku w razie
nudnosci 1 wymiotow,

e prowadzenie bilansu wodno- elektrolitowego,

e stosowanie profilaktyki przeciw zakrzepowej,

e zapobieganie zakazeniom miejsca operowanego, ukladu moczowego z powodu
zatozenia cewnika Folleya, oraz miejsca wktucia,

e zapobieganie powiktaniom ze strony uktadu oddechowego,

e dokumentowanie wszystkich czynno$ci wykonywanych przez pielegniarke [16].
Powiklania po resekcji zoladka

Leczenie chirurgiczne stanowi najskuteczniejszy sposob leczenia wczesnych oraz
zaawansowanych nowotwordw zotadka. Resekcje zotadka wykonuje si¢ catkowite lub prawie
catkowite z przylegajacymi weztami chtonnymi i1 zachowaniem wolnego od nacieku
nowotworu marginesem tkanek .Jezeli jest potrzeba wycina si¢ zaj¢te sgsiadujace narzady i
struktury, a zabieg poszerza si¢ o wycigcie dalszych weztow chlonnych. Rodzaj zabiegu
zalezy od stopnia zaawansowania i nacieku guza oraz od tego gdzie jest umiejscowiony[13].

Powiktania po leczeniu chirurgicznym moga wystapi¢ nie zaleznie od wykonanego
zabiegu bezposredni po operacji i sg to powiklania wczesne(do 30dni po zabiegu),oraz
pozne(po 30 dniach od operacji)[26].

Powiklania po resekcji zoladka wczesne
— nieszczelno$¢ zespolenia,

— ropien $rodotrzewnowy,

— niedrozno$¢ przewodu pokarmowego,
—  krwawienie,

— infekcja rany pooperacyjnej,

— rozej$cie si¢ rany,

—  zespot matego zotadka.
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Nieszczelno$¢ zespolenia w szczegolnosci dotyczy zespolenia przelykowo —
jelitowego po resekcji calkowitej. Jest to powazne powiktanie oraz przyczyna pooperacyjnej
$miertelnosci. Do nieszczelno$ci zespolenia dochodzi najczeéciej w ok.4-5 dzien po
operacji[26].

Ropien Srédotrzewnowy moze stanowi¢ ok.2-3% przypadkow, a po resekcji zotadka
w 0k5% przypadkow, a po dystalnej gastrektomii ok.1,3% przypadkow .Najczesciej ropnie
wystepuja w lozy po $ledzionie ktdrg usuwa si¢ przy poszerzonej gastrektomii. Objawem
ropni jest wysoka gorgczka 39-40 stopni, wysoka leukocytoza do 20tys$,bolesnos¢ jamy
brzusznej oraz przy badaniu per rectum.[26].

Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego po operacji zoladka S$redni wystepuje w
0ok.2% przypadkow, za$ po gastrektomii4% przypadkéw, po dystalnej resekcji 1,5%
przypadkéw. Czynno$ciowa niedroznos$¢ po resekcji zotadka moze trwaé kilka tygodni
zazwyczaj cofa si¢ w ciggu 4-12dni.Do podstawowych objawdw niedroznosci zalicza sig:
zaleganie tresci zotadkowej, bdle oraz wzdgcia w przypadku niedrozno$ci wysokiej, a do
zatrzymania gazow i stolca przy niedroznosci niskiej[26].

Krwawienie mozna zaobserwowac czgsciej do swiatla przewodu pokarmowego lub
rzadziej do jamy otrzewnej. Moze to stanowi¢ 1,3% przypadkow, a po gastrektomii ok.2,9%
przypadkow, po dystalnej resekcji w 0k.0,7% przypadkéw. Krwawienie to wczesny objaw
powiktania pooperacyjnego i pojawia si¢ w pierwszych 48 godzinach po operacji[26].

Do infekcji rany pooperacyjnej zalicza si¢ ropien rany. Wystepowanie powiklania w
postaci ropnia w duzym stopniu zalezy od stanu aseptyki na bloku operacyjny oraz na
oddziatach. Jezeli dochodzi do infekcji rany pooperacyjnej objawami s3: zaczerwienienie,
goraczka oraz podwyzszona leukocytoza powyzej 14ty$[26].

Rozejscie si¢ rany pooperacyjnej wystepuje rzadko s$redni w 0k.0,1-0,6%
przypadkéw. Wystepuje raczej z technicznego btedu podczas zamykania powtok brzusznych.
Objawem jest wstawienie petli jelitowej w rang pooperacyjna i1 aby zapobiec martwicy jelita
potrzebna jest interwencja chirurga w celu ponownego zszycia powlok brzusznych[26].

Zespol malego zoladka cechuje si¢ uczuciem petnosci, mdlosciami, odbijaniem, a
nawet wymiotami zaraz po zjedzeniu positku. Jest to objaw ograniczonej pojemnosci zotadka,
gdy jest usunigte 75% zotadka . Dolegliwosci te wystgpuja w ciggu kilku miesigcy do roku.
Dlatego tez w okresie pooperacyjnym zaleca si¢ pacjentom spozywanie czgstych positkow ale

w matych ilosciach [26].
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Powiklania po resekcji zoladka p6zne

e zespot popositkowy,

o refleksowe zapalenie btony §luzowej zotadka,

e powiklania metaboliczne(niedokrwisto$¢, niedozywienie).

Zespol popositkowy wystepuje w, czasie spozywania positku lub bezposrednio po
positku. Objawy to uczucie petnosci, mdlosci z wymiotami, rozpieranie w nadbrzuszu,
wzdecia brzucha, zawroty glowy, kotatanie serca, biegunka. Czas trwania objawow od
20minut do 2 godzin. Wyro6znia si¢ wezesny zespot popositkowy 1 pozny. Wezesny wystepuje
bezposrednio po spozyciu positku. Pozny zespdt popositkowy zwigzany jest z
hiperinsulinomig oraz wtérnym zmniejszeniem stg¢zenia weglowodandw w  surowicy krwi.
Wystepuje on po spozyciu weglowodanow[26].

Refluksowe zapalenie blony S$luzowej zoladka wigZze si¢ z niewydolnos$cia
odzwiernika oraz z jego utratg podczas resekcji zoladka z zespoleniem kikuta zoladka z
dwunastnicg. Objawami wowczas s3: bole w nadbrzuszu, ktore nasilajg si¢ po spozyciu
positku oraz mdtosci i wymioty[26].

Do powiklan metabolicznych dochodzi wowczas gdy jest catkowita resekcja zotadka
rzadziej przy cze$ciowej resekcji. Do powiklan metabolicznych mozna zaliczy¢ utratg masy
ciala oraz niedozywienie jak i rowniez niedokrwistos¢. Do niedozywienia po operacji zotadka
dochodzi przy ograniczonej podazy pokarmu(z powodu bolu ,wymiotéw, zespolu
popositkowego, zespotu matego zoladka, refleksowego zapalenia btony $luzowej zotadka),
ztego wchlaniania pokarmu z powodu szybkiego pasazu i zaburzen flory bakteryjnej oraz
nadmiernej utraty thuszczu ze stolcem.

Niedokrwisto$¢ jest ubocznym objawem resekcji zoladka dochodzi wowczas do
uposledzonego wchtaniania zelaza.

Nastepstwem tego jest obnizony poziom hemoglobiny we krwi, a przy ciezszym
przebiegu stwierdza si¢: wypadanie wloséw, tamliwos¢ paznokci, pgknieci katow warg i

zaburzenia przetykania.

CEL PRACY

1. Ustalenie probleméw pielegnacyjnych pacjenta z nowotworem zotadka poddanego

leczeniu chirurgicznemu,
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2. Ustalenie indywidualnego planu opieki pacjenta z nowotworem zotadka poddanego

leczeniu chirurgicznemu.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem obj¢to pacjenta w wieku 59 lat hospitalizowanego w Oddziale Chirurgii
Onkologicznej w Bialostockim Centrum Onkologii w Bialymstoku po resekcji
zotadka.Material zebrano w oparciu o:

e obserwacj¢ pielggniarskg - jest to gromadzenie informacji o pacjencie poprzez
obserwowanie go jak si¢ zachowuje w danej sytuacji,

e wywiad pielegniarski - jest to zaplanowana i ukierunkowana rozmowa, ktoéra
prowadzi do zgromadzenie danych o pacjencie, prowadzenie wywiadu mozna
prowadzi¢ w oparciu o pytania w zawarte w indywidualnej karcie opieki
pielegniarskie;j.

e Pomiar podstawowych parametréw zyciowych i funkcji orgnizmu.

e analize dokumentacji medycznej(historia choroby, indywidualna karta zlecen
lekarskich, indywidualng karte opieki pielegniarskiej, kartag goraczkowa, oraz wyniki

badan), jest ona dobrym zrédiem danych o pacjencie [11].

Proces pielegnowania wedlug V. Henderson jest to ,, uporzadkowany i systematyczny
sposob okreslania indywidualnych probleméw cztowieka ,ustalania planow ich rozwigzania

,realizowania ich oraz ich ocena” [27].
Proces pielegnowania sklada si¢ z czterech etapow:
I Etap Rozpoznanie stanu pacjenta

Etap ten polega na gromadzeniu danych o pacjencie, analizowaniu i syntetyzowaniu tych ze

danych oraz stawianiu oraz stawianiu odpowiedniej diagnozy.
IT Etap Planowanie procesu piel¢egnowania

Etap ten polega na ustaleniu celu opieki pielegniarskiej, dobraniu sposobu dziatan, sprzetu i

ludzi potrzebnych do formutowania planu opieki pielggniarskiej nad pacjentem.

144



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

IIT Etap Realizowanie planu opieki

Etap ten wyraza gotowos¢ pielegniarki do realizowania opieki, oraz gotowo$¢ pacjenta do

przyjecia planu opieki pielegniarskie;.
IV Etap Ocenianie uzyskanych wynikow

Etap ten polega na posumowaniu dziatan, ktore zostaty podjete i formutowaniu ich oceny

[21,27].

WYNIKI

Opis przypadku

59 letni pacjent, wdowiec mieszkajacy samotnie za miastem, leczacy si¢ wcezesniej na
chorobg¢ wrzodowa zotadka. Choroba ta przebiegala z okresami zaostrzen i remisji. Od kilku
miesiecy  pacjent skarzyl si¢ na brak apetytu, ktéry przypisywal sobie do niecheci
przygotowywania positkow samemu sobie. Chory schudl ok. 10 kg w przeciagu ostatniego
p6t roku. Od 4 miesigcy chory coraz czesciej zaczal odczuwac bol w nadbrzuszu oraz uczucie
petnosci nawet po zjedzeniu matego positku. Wystepowaly wymioty oraz zaparcia na
przemian z biegunkg. W ostatnich dniach zauwazyt wystepowanie smolistego stolca.

Po wizycie u lekarza rodzinnego zostal skierowany do szpitala powiatowego celem
wykonania badan diagnostycznych. Pacjentowi wykonano gastroskopi¢ z pobraniem
wycinkéw do badania histopatologicznego w wyniku czego rozpoznano nowotwor zotadka.
Pacjenta skierowano na Oddzial Chirurgii Onkologicznej celem leczenia operacyjnego.

Przy przyjeciu na oddziat stan pacjenta byt do$¢ dobry. Pacjent wychudzony
BMI=20, jama brzuszna mickka bez objawow patologii, perystaltyka spokojna. Wykonano
badanie Ekg i badania laboratoryjne, ktérych wskazniki sag w granicach normy.

Pacjentowi wykonano radykalng resekcje zotadka .Zostata zatozona §rodoperacyjnie
sonda Flocare w celu zapewnienia zywienia dojelitowego. Z lozy pooperacyjnej zostat
wyprowadzony dren Petzera. Do pecherza moczowego zatozono cewnik Folleya. Do zyly
podobojczykowej zatozono wklucie do pdzniejszego zywienia pozajelitowego.

Podczas wywiadu pielegniarskiego pacjent znajduje si¢ w I dobie po zabiegu.
Monitorowane sg parametry zyciowe, ktorych wartos¢ wynosi RR 100/52, HR 73 u/min,
cieptota ciala 37,8°C .Pacjent $wiadomy, logiczny, na wszystkie polecenia odpowiada
prawidlowo w skali Glasgow otrzymat 15pkt.Opatrunek na ranie pooperacyjnej suchy.
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Drenaz rany utrzymany, drozny. Z drenu sptywa ok.30 ml tresci surowiczo krwistej. Sonda
Flocar zamknig¢ta pozostaje zamknigta. Cewnik Folleya drozny utrzymany diureza
prawidlowa ,mocz klarowny. U pacjenta wchtaniajg si¢ ptyny infuzyjne oraz we wlewie
ciggtym leki p/bdlowe (Morfina 40mg we wlewie ciaglym o przeptywie 2ml /h oraz
dodatkowo Pyralging 1g 2xna dobg). Zlecono rowniez antybiotyki oraz leki p/zakrzepowe
(Tarsime 1,5g 2x na dobg¢ a p/zakrzepowo Fraxyparyn¢ 0,4ml)). Pacjent zglasza pomimo
podawanych lekéw bol w okolicy rany pooperacyjnej o nasileniu 6pkt w skali VAS oraz
trudnosci z zasypianiem ze wzgledu na stres zwigzany z rozpoznaniem choroby i
hospitalizacja. Pacjent lezacy, ale z pomoca personelu siada i zmienia pozycje. Odlezyn nie

ma w skali Norton 16 pkt.
Indywidualny plan opieki piel¢gniarskiej pacjenta z nowotworem zoladka

Problem pielegnacyjny I- Ryzyko wystapienia powiklan ze strony ukladu krazenia i
oddechowego w bezposrednim okresie pooperacyjnym
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan.
Dziatania pielggniarskie:
e ocena stanu §wiadomosci pacjenta,
e kontrola parametréw zyciowych (oddechu, RR, HR, temperatury) oraz prowadzenie
dokumentacji medycznej,
e odpowiednie utozenie pacjenta (pozycja poétwysoka),
e obserwowanie zabarwienia skory w kierunku niedotlenienia, sinicy,
e nacieranie i oklepywanie plecow,
e prowadzenie gimnastyki oddechowe;j,
e kontrola bilansu wodno- elektrolitowego,
e podawanie tlenu na zlecenie lekarza.
Ocena dziatan pielggniarskich: Powiktania krazeniowo- oddechowe nie wystapily.
Problem pielegnacyjny II- Niebezpieczenstwo wystapienia krwawienia z rany pooperacyjne;j
Cel opieki : Zmniejszenie ryzyka wystgpienia krwawienia z rany pooperacyjne;j.
Dziatania pielegniarskie:
e obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjnej w kierunku, krwawienia,
e kontrola drenazu co do ilosci i1 jakosci spltywajacej tresci,
e kontrola parametrow zyciowych(RR, HR, oddech, temperatura, stan $wiadomosci),

e obserwacja pacjenta — zabarwien powlok skornych,
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e prowadzenie karty obserwacji miejsca operowanego,
e pobieranie krwi do badan na zlecenie lekarza.
Ocena dziatan pielegniarskich: Krwawienie z rany pooperacyjnej nie wystapito.
Problem pielegnacyjny III - Bol rany pooperacyjne;j
Cel opieki: Zmniejszenie lub zniwelowanie bolu.
Dziatania pielggniarskie:
e ocena nat¢zenia bolu np. w skali VAS,
e ulozenie pacjenta pozycji zmniejszajacej napi¢cie powtok skornych,
® pomoc w zmianie pozycji,
e podawanie lekéw p/bolowych zgodnie z kartg zlecen lekarskich,
e obserwacja skutecznosci podawanych lekow,
e zlikwidowanie czynnikdéw nasilajacych bol,
e zapewnienie ciszy i spokoju,
e prowadzenie karty bolu pooperacyjnego.
Ocena dziatan pielggniarskich: Bol wokot rany pooperacyjnej zmniejszyt sig.
Problem pielegnacyjny IV- Ryzyko wystapienia infekcji rany pooperacyjnej
Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu infekcji rany pooperacyjne;.
Dziatania pielegniarskie:
e asystowanie przy zmianie opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki,
e obserwacja opatrunku w kierunku ilosci i1 jakosci wydzieliny jak i prawidlowosci jego
zamocowania,
e kontrolowanie droznosci drendw poprzez ,obserwacj¢ prawidlowego utozenia i
umocowania(czy nie jest zagiety lub czyms przycisnigty),
e zwracanie uwagi na szczelno$¢ polaczenia drendw oraz utrzymanie woreczka zbiorczego
ponizej poziomu 16zka,
e obserwowanie iloSci oraz jakosci wydzieliny i zapisywanie danych w dokumentacji
medycznej,
e przestrzeganie zasad higieny osobistej pacjenta oraz jej otoczenia,
e stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki
e stosowanie antybiotykoterapii na zlecenie lekarza,
e prowadzenie karty obserwacji miejsca operowanego.

Ocena dziatan pielegniarskich: Zakazenia rany nie zaobserwowano.
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Problem pielegnacyjny V- Ryzyko wystgpienia zaburzen wodno —elektrolitowych

Cel opieki :Zmniejszenie ryzyka wystapienia zaburzen wodno - elektrolitowych
Dziatania pielggniarskie:

obserwacja stanu nawodnienia pacjenta poprzez ocen¢ stanu §luzowek jamy ustnej,
napig¢cia powtok skornych,

prowadzenie bilansu plyndéw przyjetych i wydalonych,

kontrola ilosci 1 jako$ci wydalanego moczu,

kontrola stezenia elektrolitow na zlecenie lekarza,

nawilzenie ust pacjenta,

w razie potrzeby uzupetnianie niedoborow elektrolitowych na zlecenie lekarza.

Ocena dziatan pielegniarskich: Pacjent nawodniony odpowiednio, niedobory

elektrolitowe nie wystapity.

Problem pielegnacyjny VI- Dyskomfort pacjenta spowodowany utrzymaniem sondy Flocare

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu spowodowanego utrzymaniem sondy Flocare.
Dziatania pielegniarskie:

zabezpieczenie sondy przed wypadnigciem specjalnym plasterkiem ,,noskiem”,

pomoc przy wykonaniu toalety nosowej,

wyjasnienie choremu koniecznosci utrzymania sondy,

obserwowanie miejsca umocowania sondy w celu wczesnego wykrycia
zaczerwienienia, zmian ropnych, alergicznych,

stosowanie $rodkéw zmniejszajacych dyskomfort w miejscu zatozenia sondy(masci
witaminowe 1 znieczuleniowe)

zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali chorego,

Ocena dziatan pielggniarskich: Dyskomfort pacjenta w zwigzku z utrzymaniem sondy

Flocare zmniejszyt sie.

Problem pielegnacyjny VII- Niebezpieczenstwo wystapienia zakazenia drog moczowych z

powodu zatozonego do pgcherza moczowego cewnika Folleya.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpienia zakazen drdég moczowych w zwiazku z

zalozonym cewnikiem Folleya

Dziatania pielegniarskie:
kontrola diurezy,

obserwacja moczu pod wzgledem barwy, zapachu, przejrzystosci,
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e postepowanie aseptyczne z cewnikiem,

e utrzymywanie worka zbiorczego ponizej poziomu pecherza moczowego,

e prowadzenie dobowej zbiorki moczu,

e kontrolowanie droznosci cewnika,

e utrzymanie higieny osobistej pacjenta i jej otoczenia,

e cdukacja pacjenta w kierunku zglaszania objawow pieczenia cewki moczowej czy
bolow w okolicy spojenia tonowego,

e pobieranie moczu do badan na zlecenie lekarza.

Ocena dziatan pielggniarskich: Zakazenie drog moczowych nie wystapito.

Problem pielegnacyjny VIII- Ryzyko powstania zakazenia w miejscu wklucia
podobojczykowego.

Cel opieki: Ograniczenie mozliwo$ci wystapienia zakazenia w miejscu zalozenia
wktucia podobojczykowego.

Dziatania pielegniarskie:

e obserwowanie droznosci cewnika pod katem wystepowania zmian zapalnych,
niedroznosci, wypadnigcia itp,

e plukanie cewnika 0,9%NaCl z Heparyna po uplywie 5 godzin od uzywania,

e wymiana opatrunku przy zatozeniu cewnika z zasadami aseptyki i antyseptyki,

e obserwacja cewnika w kierunku mozliwych zakazen,

e prowadzenie karty obserwacji wkiu¢ centralnych.

Ocena dziatan pielegniarskich: Zakazenia w miejscu wktucia nie zaobserwowano.
Problem pielegnacyjny IX- Ryzyko wystagpienia powiklan w zwiazku z ograniczong
aktywno$cig ruchowa po przebytym zabiegu operacyjnym.

Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom wynikajacy z ograniczonej aktywnosci
ruchowe;j.

Dziatania pielegniarskie:

e ocena stopnia samodzielno$ci za pomocg skali Barthel ,

e pomoc w wykonywani czynno$ci higienicznych,

e zachecanie pacjenta do wykonywania ¢wiczen oddechowych,
e oklepywanie klatki piersiowej,

e wykonywanie nebulizacji,

e stosowanie profilaktyki p/odlezy nowej: zmiana pozycji co 2 godziny,
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stosowanie profilaktyki p/zakrzepowej: podawanie heparyny drobnoczasteczkowej,
zapewnienie kontaktu z rehabilitantem,

zachecanie rodziny do uczestniczenia w opiece nad chorym.

Ocena dziatan pielegniarskich: Pacjent chetnie bierze udzial w usprawnianiu.

Powiktania w zwigzku z ograniczong aktywnos$cig ruchowa nie wystapity.

Problem pielegnacyjny X - Niepokdj zwigzany z efektami leczenia i stanem zdrowia

pacjenta.

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju, zapewnienie bezpieczenstwa choremu.
Dziatania pielggniarskie:

zapewnienie spokojnej i przyjaznej atmosfery, czgste przebywanie z chorym,
umozliwienie kontaktu z lekarzem w celu uzyskania informacji o przebytym zabiegu,
utatwienie kontaktu z rodzing,

wyjasnienie celowosci wykonywania zabiegow pielggniarskich,

okazanie zyczliwosci.

Ocena dziatan pielggniarskich: Pacjent jest spokojniejszy w oczekiwaniu na wynik operacji.

Problem pielegnacyjny XI- Deficyt wiedzy na temat diety stosowanej po zabiegu .

Cel opieki: Zwickszenie poziomu wiedzy na temat odpowiedniej diety.

Dziatania pielegniarskie:

poinformowanie o koniecznosci zmiany dotychczasowej diety na diet¢ lekkostrawna,
wysokobiatkowa,

umozliwienie kontaktu z dietetykiem,

dostarczenie odpowiednich materialow dotyczacych zywienia po przebytym zabiegu (

gazety, broszury).

Ocena dzialan pielggniarskich: Pacjent posiada wigksza wiedz¢ na temat

odpowiedniej diety po przebytym zabiegu.

Problem pielegnacyjny XII - Ryzyko wystapienia powiktania tzw. zespotu popositkowego.

Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu zespotu popositkowemu.

Dziatania pielegniarskie:

wyjasnienie pacjentowi konieczno$ci zglaszania niepokojacych objawéw jak wzdgcia,
odbijania, uczucie ostabienia, petnosci,

zalecenie pacjentowi odpoczynku w pozycji lezacej szczegolnie po positku 0,5 godz.
w celu ztagodzenia objawow,
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e obserwacja pacjenta w kierunku wystapienia objawow.
e udzielenie pacjentowi wskazowek dotyczacych zlagodzenia mogacych wystapic
dolegliwosci jak i zapobieganie im.

Ocena dziatan pielegniarskich: Objawy zespotu popositkowego zmniejszyty sie.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

e obserwowanie miejsca operowanego pod katem zaczerwienien , obrzekdéw, wysickow,

e zglaszanie si¢ na wizyty kontrolne wedtug zalecen operatora,

e mycie miejsca operowanego mydlem pod biezaca woda i dokladne i delikatne
osuszanie,

e ograniczenie spozywanie jednorazowo duzej ilosci ptynow,

e spozywanie ptynéw najlepiej migdzy positkami( herbata, woda niegazowana),

e stosowanie diety wysokobiatkowej,

e wykluczenie z diety produktow zawierajacych blonnik oraz produktéw wzdymajacych
, ostrych przypraw,

e spozywanie positkdw gotowanych ,pieczonych w pergamine lub foli(unikaé positkow
smazonych),

e wykluczenie alkoholu , nikotyny, mocnej kawy oraz gazowanych napojow,

e spozywanie positkow positki czesto, ale w niewielkich porcjach i dokladne ich
rozgryzanie i przezuwanie ,

e COgraniczenie spozycia mleka poniewaz czesto powoduje biegunki oraz
weglowodanow prostych tj.: cukier, czekolada ,stodyczy miéd poniewaz moga nasilac
objawow zespotu popositkowego,

e uzupehnienie niedoborow Wit.B12 , kwasu foliowego ,oraz zelaza wedlug zlecen

lekarza.
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Cukrzyca jest chorobg znang juz od czasow starozytnych. Najtrafniejszym jej opisem
klinicznym z tego okresu poshuzyt si¢ Areteusz z Kapadocji. Jako pierwszy uzyl slowa
diabetes oznaczajace siphonczyli kanat. Zauwazyl, ze chory mial wzmozone pragnienie
1 oddawal duze iloSci moczu [cyt. zal]. Wigkszo§¢ opiséw choroby do wieku XIX
charakteryzowato objawy cukrzycy typu 1 w zwigzku z jej gwaltownym przebiegiem i
$miercig na skutek $piaczki cukrzycowej [2]. W 1769r. William Cullen odréznit cukrzyce od
moczoéwki prostej 1 nadat jej nazwe diabetesmellitus. Sto lat pdzniej opisano retinopati¢
cukrzycowg oraz catkowicie wyeliminowano z diety chorych weglowodany. W 1889r.
Eugene L. Opie przeprowadzil badania histopatologiczne, w wyniku ktoérych doszedt do
wniosku, ze cukrzyca powstaje na skutek zwyrodnienia wysp trzustkowych. W roku 1922 po
raz pierwszy uzyto oczyszczonego wyciggu z trzustki w skutecznym leczeniu cukrzycy.
Pierwszy pen do wstrzykiwania insuliny powstal w roku 1981. Po roku 2000 wprowadzono
wiele ulepszen takich jak: nowa generacja osobistych pomp do ciggtego wlewu insuliny oraz

aparatow do statego monitorowania stezenia cukru w ptynie tkanki podskoérnej [cyt zal].

Cukrzyca jest zespolem chorob metabolicznych objawiajacych si¢ hiperglikemia
powstala na skutek nieprawidlowo$ci w wydzielaniu badZ dziataniu insuliny [3]. Wspdlna
cecha réznych postaci cukrzycy jest przewlekty stan hiperglikemii [4]. Jest to choroba, ktéra
taczy si¢ ze zwigkszonym ryzykiem powstania powiktan skracajacych zycie pacjentow.
W przypadku cukrzycy typu 1 jest to 16 do 20 lat, natomiast w cukrzycy typu 2 dtugos¢ zycia
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zostaje skrécona o 4 do 6 lat [5]. Obecny podziat typow cukrzycy wg WHOz 1999r.
przedstawia Tabela I [6].

Tabela 1. Podzial typow cukrzycy wg WHO z 1999r. [6].

1. Cukrzyca typu 1

-autoimmunologiczna

-idiopatyczna

2. Cukrzyca typu 2

3. Inne specyficzne typy cukrzycy

4. Cukrzyca ciazowa

Cukrzyca typu 1 ma zazwyczaj nagly poczatek i wymaga natychmiastowego podania
insuliny, wigkszo$¢ pacjentdow podczas rozpoznania przebywata w szpitalu [2]. Choroba
wynika z autoagresji. Nieprawidlowa reakcja uktadu immunologicznego prowadzi do
uszkodzenia wysp trzustkowych. Obecnie nie jest pewne co wywoluje ten proces.
Prawdopodobnie predysponujg do niego uwarunkowania genetyczne oraz naktadajace si¢ na
nie czynniki $rodowiskowe [3]. Swiatowa Organizacja Zdrowia wyréznia dwa podtypy
cukrzycy typu 1. Cukrzyca typu la skutkuje zniszczeniem komorek 3 i stanem hiperglikemii.
Natomiast cukrzyca typu 1b okresla sytuacje, gdy nie wykryto procesu

autoimmunologicznego ale jej przebieg taczy si¢ ze zbyt niskim poziomem insuliny [2].

Cukrzyca typu 2 Ilgczy si¢ ze zmianami metabolizmu  glukozy,
spowodowanyminiedoborem insuliny. Choruja na nig w wigkszo$ci osoby starsze. Ma to
zwigzek ze zmniejszong aktywnos$cig fizyczna, otyloscia powodowanag niewlasciwymi
nawykami zywieniowymi oraz przyjmowaniem znacznej liczby lekow [7].W przypadku rasy
bialej, stanowi ona 85% wszystkich zachorowan na cukrzyce. W ostatnim dziesigcioleciu
zauwazono obnizenie wieku diagnozowania cukrzycy tego typu, oraz coraz czgstsze
zachorowania wérod dzieci. Powodem cigglego wzrostu zachorowan jest spadek aktywnos$ci

fizycznej oraz znaczna nadwaga [3].
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Cukrzyca LADA (LatentAutoimmuneDiabetes In Adults) jest podtypem cukrzycy
z autoagresji o powolnym postgpowaniu [8]. Jej podlozem jest patologiczna reakcja
immunologiczna organizmu. Bywa mylona z cukrzyca typu 2 poniewaz w chwili
rozpoznania pacjenci nie muszg przyjmowac insuliny. Diagnozowana jest zazwyczaj u
mtodych oséb w wieku 35-40 lat. Charakterystyczne dla tego typu cukrzycy jest powolne
niszczenie komorek beta trzustki, ujemny rodzinny wywiad w kierunku wykrycia cukrzycy

oraz brak otylosci [9].

Cukrzyca MODY (MaturityOnsetDiabetes of the Young) Cechuje ja wczesny
poczatek, rowniez w okresie niemowlecym. Czesto towarzysza jej wady wrodzone, m.in.
uktadu nerwowego, moczowego 1 stuchu. Objawy maja charakter wyraznej hiperglikemii z

kwasicg metaboliczng oraz stanami zapowiadajacymi $pigczke cukrzycowa [3].

Cukrzyca cigzowa GDM (GestationalDiabetesMellitus) jest jednym z gltownych
typéw cukrzycy wedlug podzialu WHO. Rozpoznawana u kobiet w cigzy. Najczesciej
ustepuje po urodzeniu dziecka.Wystepuje jednak duze ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 w
przysztosci. Przebieg choroby jest zwykle tagodny i towarzysza mu niewielkie podwyzszenia

poziomu glikemii na czczo, jednak wymaga niekiedy leczenia insuling [10].

Cukrzyca typu 1 stanowi okoto 10% ogo6tu zachorowan na cukrzyce. Objawy choroby
moga pojawi¢ si¢ w kazdym wieku, jednak wigkszo§¢ zachorowan przypada na okres
dziecinstwa i dorastania [11]. Na $§wiecie choruje na nig okoto 20 mln oséb [2]. W Polsce
liczba chorych wynosi aktualnie 180 tys. [12] W kraju 80-90% pacjentow stanowia osoby
doroste. Specyficzng cecha cukrzycy jest geograficzne uwarunkowanie wystgpienia choroby.
Najwigksza zapadalnos$¢ stwierdza si¢ w Skandynawii oraz na Sardynii, natomiast najmniej
przypadkow wystepuje w Azji. Ma to zwigzek z obecnoscig gendw, ktore predysponuja do

zachorowania oraz warunkéw $rodowiskowych [2].

Wskazniki zapadalnosci sa najwyzsze dla wieku 4-6 i 10-14 lat, moze si¢ to taczy¢
z zapadalno$cig na infekcje 1 rozwojem insulinoopornosci. Ryzyko choroby jest podobne u
0soOb plci meskiej i zenskiej. W panstwach gdzie zachorowalno$¢ ma $redni poziom, ryzyko
wynosi 1 : 3000. Jesli na cukrzyce choruje matka, to ryzyko zachorowania na cukrzyce jej
dziecka wynosi 1 : 50, jesli choruje ojciec, jest to 1 : 15, w przypadku rodzenstwa ryzyko

moze podnies$¢ sie nawet do 1 : 12 [2].
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Wystapienie cukrzycy typu 1 warunkuje wiele czynnikdéw pochodzenia
srodowiskowego. Nie okreslono pojedynczego czynnika wywotujacego chorobe. Do
gléwnych czynnikow $rodowiskowych predysponujacych do wystgpienia cukrzycy
insulinozaleznej zalicza si¢:infekcje wirusowe (wirus $winki, wirus rézyczki, rota wirusy,
wirus cytomegalii),czynniki zywieniowe (dieta bogata w konserwanty, sztuczne barwniki ,

rezygnacja z karmienia piersig), substancje toksyczne,stres [4].

Objawy choroby ujawniajg si¢ znacznie szybciej w przypadku cukrzycy typu 1 niz
weukrzycy typu 2, gdzie wigkszo$¢ przypadkow przebiega bez widocznych objawow [13].
Ostre powiktania cukrzycy typu 1 ujawniaja si¢ gdy komorki beta trzustki sg zniszczone
w ok. 90% przez co traca zdolno$¢ sekrecji insuliny [14]. Objawy cukrzycy typu 1 typowe dla
hiperglikemii przedstawia Tabela II [3]. Wedtug badan do najczgstszych przyczyn kwasicy
ketonowej wynikajacej z hiperglikemii nalezg:btedy w insulinoterapii, alkohol, zbyt p6zne

rozpoznanie cukrzycy typu 1, infekcje wirusowe 1 bakteryjne [15].

Tabela II. Typowe objawy cukrzycy typu 1 zwiazane z hiperglikemia [3].

objaw opis

wielomocz (poliuria) W poczatkowym etapie choroby ujawnia si¢ nykturia (potrzeba
oddawania moczu w nocy), a nastepnie zwiekszeniem iloSci moczu

wydalanego w ciagu doby.

nadmierne pragnienie Najbardziej typowy objaw zwiazany z cukrzyca zglaszany
(polidypsja) przez pacjentow. Towarzyszy mu wyschniecie ust.
zmeczenie i senno$¢é Bywaja wynikiem odwodnienia. Zbyt wysoki poziom glukozy

powoduje dekoncentracje i wrazenie oslabienia.

spadek masy ciala Charakterystyczny dla cukrzycy typu 1.

sklonnos¢ do infekeji Typowe sa zakazenia ukladu moczowego gdyz znajdujaca si¢ w

moczu glukoza jest dobra pozywka dla bakterii i grzybow.

U 25% chorych wystepuja wszystkie objawy, a u 50% pacjentow manifestujg si¢
przynajmniej 2 [3]. Zwykle zwigkszaja si¢ one w ciggu paru tygodni, jednak u dzieci czy

niemowlat czas ujawnienia si¢ objawow moze by¢ znacznie krotszy [14].
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U dzieci objawy moga by¢ mniej charakterystyczne i manifestowac si¢ jako nudnosci,
moczenie nocne, deficyt taknienia czy nadpobudliwo$¢. Skuteczne leczenie cukrzycy nie
ogranicza si¢ do insulinoterapii, powinno obejmowac takze prawidlowe zywienie, aktywno$¢
fizyczna, a takze state poglebianie wiedzy na temat choroby oraz samoopieki, ogranicza to
ryzyko wystapienia powiktan. Czgstym powiktaniem insulinoterapii bywa niedocukrzenie [4].
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne definiuje hipoglikemie¢ jako stan, w ktérym poziom
stezenia cukru we krwi jest nizszy niz 70 mg/dl. [12] Zaleznie od nasilenia objawow
wyrozniamy 4 stopnie hipoglikemii (Tabela I11.) [16]. Powtarzajace si¢ epizody hipoglikemii

czesto prowadza do urazoéw 1 powstania groznych dla zycia powiktan [17].

Tabela III. Klasyfikacja hipoglikemii [16].

hipoglikemia lekka Brak objawow klinicznych, stezenie glukozy we

krwi jest <70 mg/dl.

hipoglikemia umiarkowana Wystapienie charakterystycznych objawow gdy
stezenie glukozy wynosi< 70 mg/dl, pacjent jest w stanie

opanowac objawy samodzielnie.

hipoglikemia ci¢zka Ze wzgledu na niskie stezenie glukozy w osoczu
pacjent potrzebuje pomocy drugiej osoby w celu

przyjecia glukagonu lub weglowodanow.

hipoglikemia gi¢boka Chory traci przytomnos¢.

Stosowanie intensywnej insulinoterapii znacznie zwigksza ryzyko wystapienia
objawow niedocukrzenia. Wystepuje wiele czynnikow indukujacych hipoglikemie a
najczestszymi sg: interakcje lekowe, przyjecie zbyt duzej dawki insuliny, ominigcie positku,

wysitek fizyczny, alkohol [3].

Ich analiza moze skutecznie ograniczy¢ wystepowanie niedocukrzenia. Odpowiednio
wczesne zauwazenie objawow hipoglikemii umozliwia choremu podjecie krokow, w celu

unormowania poziomu stezenia glukozy w osoczu. Zapobiega to neuroglikopenii czyli
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objawom moézgowym oraz destrukcji osrodkowego uktadu nerwowego. Przykladowe objawy

przedstawia Tabela IV.[3].

Tabela IV. Objawy hipoglikemii [3].

Objawy ukladu autonomicznego Objawy
neuroglikopeniczne (mézgowe)

drzenia rak i nog drgawki

pocenie si¢ niedowlady

pobudzenie zawroty i bole glowy

blados¢ agresja i zmiana nastroju

gléd zaburzenia réwnowagi

tachykardia belkotliwa mowa

niepokoj zaburzenia ruchowe

dreszcze trudnosci z koncentracjg

Badanie przedmiotowe - wymaga oceny ogoélnego stanu pacjenta, obliczenia BMI,
zwrocenia uwagi na zapach acetonu z ust 1 szybkos$¢ oddechu oraz ostros¢ widzenia i czucie.

Oceniajac uktad moczowo-ptciowy nalezy okresli¢ czy nie wystapita infekcja [4].

Nazewnictwo stanow glikemicznych wedtug WHO:

e prawidlowa glikemia na czczo: 70-99 mg/dl

e nieprawidlowa glikemia na czczo: 100-125 mg/dl

e nieprawidlowa tolerancja glukozy: 140-199 mg/dl w 120 minucie doustnego testu
tolerancji glukozy (OGTT- oralglucosetolerance test)

e stan przedcukrzycowy: nieprawidtowa glikemia na czczo i/lub nieprawidiowa
tolerancja glukozy

e cukrzyca: jesli spetnione jest jedno z kryteridw:

1. wystepuja objawy hiperglikemii, a glikemia przygodna jest >200 mg/dl
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2. 2-krotnie glikemia na czczo >126 mg/dl

3. w 120 minucie OGTT jest > 200 mg/dl [8].

Insulinoterapia. W przypadku catkowitego braku insuliny produkowanej przez
komoérki B trzustki niezbedne jest leczenie insuling. Wybdr metody leczenia cukrzycy
uzalezniony jest od typu choroby, wieku pacjenta, jego aspektow psychofizycznych oraz

choréb wspotistniejacych.

U pacjentow chorujacych na cukrzyce typu 1 stosuje si¢ gtownie model intensywnej
czynno$ciowej insulinoterapii oraz metod¢ leczenia zewngtrznymi osobistymi pompami

insulinowymi [19].

Model intensywnej czynnoS$ciowej insulinoterapii polega na podaniu 3-5 dawek
insuliny krétkodziatajacej droga podskoérng przed positkami, a takze 2 dawek insuliny
o przedluzonym dziataniu, przed snem i rano [20]. Jest to zalecany sposob leczenia dlatego,
ze:nasladuje naturalny sposob uwalniania insuliny przez trzustke, poprawia jakos$¢ zycia
chorego, ogranicza czg¢stos¢ wystepowania standw hipoglikemii oraz hiperglikemii,pomaga

utrzymacé stan wyrownania metabolicznego cukrzycy [19].

Wstrzykiwanie insuliny o przedluzonym dzialaniu, dlugo dzialajacych analogéw
insuliny lub insuliny ludzkiej zapewnia podstawowy poziom insuliny we krwi. Podaje si¢ ja
przed $niadaniem ok. godziny 7, nastgpnie wieczorem ok. godziny 22.Dobowe
zapotrzebowanie oblicza si¢ wedtug nastepujacych zalecen:

e 0,2 j./kg m.c./dobe — osoby w remisji cukrzycy

e 0,5]./kg m.c./dobe- osoby szczupte chorujacy na cukrzyce krétko, od poczatku
przyjmujacy insuling ludzka,

e 0,7-1,0j./kg m.c./dobg — pacjenci otyli lub dlugo chorujgcy na cukrzyce , leczeni

w przeszlo$ci insulingzwierzgcag [19].

Wstrzykniecie szybko dziatajacych preparatow insuliny badz szybko dziatajacych
analogow przed positkami zast¢puje naturalny okoto positkowy wzrost insulinemii. Dawke
insuliny oblicza si¢ wedtug ponizszych kryteriow:

e ilo$¢ zaplanowanych do spozycia WW ( 1 WW jest to ilo$¢ pozywienia zawierajaca
10g weglowodanow przyswajalnych),
e aktualna warto$¢ glikemii przed jedzeniem,

e zaplanowana aktywnos¢ fizyczna [19,21].
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Optymalne stezenie glukozy we krwi przed positkiem wynosi ok. 100 mg%. Jesli
warto$¢ glikemii przekracza 100mg%, to na kazde 30-50mg% nalezy dotaczy¢ 1j. insuliny.
Jest to metoda, wedlug ktorej obliczamy dawke insuliny postugujac si¢ obecng warto$cia
glikemii. W przypadku gdy wartosci glikemii przed positkiem jest nizsza niz 100mg% od

wyliczonej dawki okoto positkowej nalezy odja¢ 1 j. insuliny [19].

Lekarz za pomoca odpowiedniego przelicznika ustala o ile mg%obniza poziom
glikemii we krwi pacjental j. insuliny. Obliczanie dawki insuliny wedlug zaplanowanej ilo$ci
WW polega na mnozeniu liczcby WW przez podany przez lekarza przelicznik. Dodatkowa
przekaska spozywana przez pacjenta miedzy positkami wymaga dodatkowego wstrzykniecia

1 j. insuliny [19].

Szybkodzialajace preparaty insuliny nalezy wstrzykiwa¢ w tkanke podskorng brzucha,
gdyz wchtlania si¢ onaz tego miejsca najszybciej.Insuling ludzka nalezy podawac¢ 15-30 min.
przed positkiem. Jesli podawany jest szybkodzialajagcy analog insuliny, bezposrednio po

wykonaniu iniekcji mozna spozy¢ positek [19].

Podstawa skuteczno$ci modelu intensywnej czynnosciowej insulinoterapii jest

samokontrola oraz systematyczne oznaczanie glikemii przed positkami [19].

Model leczenia zewnetrznymi osobistymi pompami insulinowymipozwala na
lepsze wzgledem wstrzykiwaczy wyrdwnanie metaboliczne cukrzycy oraz ograniczenie

liczby niedocukrzen [22].

Ciagly wlew podskérny insuliny (CSII — continoussubcutaneous insulin infusion)
polega na podaniu insuliny zaplanowanej na dany positek lub dokonaniu korekty, przy
uzyciu osobistej pompy insulinowej. Umozliwia dostosowanie wydzielania insuliny zbliZone
do tego, ktore jest fizjologicznieuwalniane przez trzustkg. W pompie, stosowanym preparatem
insuliny jest szybkodziatajacy analog podawany przez cata dobe. Przeptyw podstawowy jest
indywidualnie dostosowany do pacjenta. Oprocz wlewu podstawowego, podawane sg bolusy
czyli wigksze ilosci insuliny na positek lub bolusyobnizajace poziom glikemii (tzw. bolus
korekcyjny). Podawanie insuliny przed positkami poprzedzane jest oznaczaniem poziomu
cukru. [23]. W leczeniu cukrzycy wazne jest by wybra¢ odpowiednia metod¢ leczenia
indywidualnie do potrzeby pacjenta i umozliwi¢ mu komfortowe funkcjonowanie w domu,

pracy oraz podrdzy [24].
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Rola zywienia i wysilku fizycznego w cukrzycy typu 1. Dziegki wspotczesnym
metodom leczenia cukrzycy jaka jest np. intensywna czynno$ciowa insulinoterapia, chorzy
majg wiecej mozliwosci w wybieraniu produktéw spozywczych. Mimo to chorym czesto
trudno uzyska¢ optymalne wyréwnanie metaboliczne. W profilaktyce pdznych powiktan
cukrzycowych wazng rolg¢ odgrywa przyjmowanie pokarmow weglowodanowych o niskim
indeksieglikemicznym, obecno$¢ btonnika pokarmowego w diecie oraz prawidtowe ilosci
innych sktadnikéw pokarmowych. Odpowiednio dobrana dieta, dobre nawyki zywieniowe

wspierajg skutecznos$¢ insulinoterapii [25,26].

Zalecenia zywnosciowe w cukrzycy nie polegaja na unikaniu jedzenia pewnych
pokarmow, zakladaja natomiast pozytywny wplyw zasad zdrowego zywienia w chorobie.
Wazne sa regularne positki oraz odpowiednio dobrane proporcje sktadnikow pokarmowych

[25].

Srednie zapotrzebowanie dorostego czlowicka na weglowodany wynosi okoto
200-250 g. Jest to 20-25 WW dziennie.llo$¢ wymiennikow weglowodanowych dobierana jest
indywidualnie do danego pacjenta na podstawie jego ptci, wieku, aktywnosci fizycznej oraz
wzrostu i masy ciata. Thuszcze powinny pokrywaé dzienne zapotrzebowanie na energi¢
w 30-35%, natomiast biatka majg zapewnia¢ 15-20% dziennego zapotrzebowania na energie

[25].

Uprawianie sportu w cukrzycy typu 1 wplywa pozytywnie przez ograniczenie
zachorowan na choroby naczyn i chorobe wiencowa. Aktywnos¢ fizyczna powoduje jednak
znaczne wahania glikemii co zwigzane jest z potrzebg dostosowania dawek insuliny.
Proponujac chorym wysitek fizyczny nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na:

e odpowiednig edukacje pacjenta w zakresie modyfikacji dawek insuliny,
e ontrole stezenia glukozy we krwi przed i po danej aktywnosci fizycznej,
e ograniczenie wysitku fizycznego na szczycie aktywnosci insuliny,

e zadbanie o nawodnienie w czasie ¢wiczen [27].

Cukrzyca, predysponuje do powstania przewlektych powiktan. Dlatego wazna jest ich
profilaktyka oraz troska o jakos$¢ zycia pacjenta. Do najczestszych pdznych powiklan
cukrzycy naleza:retinopatia,nefropatia,neuropatia,zespdét stopy cukrzycowej,powiklania

sercowo-naczyniowe i angiopatia.
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Retinopatia polega na tworzeniu si¢ na dnie oka mikrotetniakow, wybroczyn
1 powstawaniu nowych nieprawidlowych naczyn. Znaczny wplyw na jej rozwdj maja
naprzemienne stany hiperglikemii 1 hipoglikemii. Dlatego podczas leczenia cukrzycy
wymagana jest stala opieka okulistyczna. Podstawowa metoda leczenia zaawansowanej

retinopatii jest laserowa fotokoagulacja polegajaca na przypalaniu siatkoéwki.

U chorych na cukrzyce typu 1 istnieje znacznie wigksze ryzyko niewydolno$ci nerek
niz u osob zdrowych. Nefropatia cukrzycowa rozwija si¢ na skutek uszkodzenia niewielkich
naczyn krwiono$nych powodujacych przerost i stwardnienie kigbuszkéw nerkowych. To
zaburzenie powoduje uposledzenie funkcji nerek co skraca okres zycia pacjenta. Na rozwdj
choroby wptyw maja czynniki genetyczne oraz hiperglikemia. Pierwszym objawem choroby
sa obrzgki obwodowe. Leczenie polega na ograniczeniu bialekw diecie i zastosowaniu

farmakoterapii oraz terapii nerko zastepcze;.

Jednym z najczesciej wystepujacych powiktan cukrzycy jest neuropatia. Wigze si¢
ona z uszkodzeniem nerwoéw obwodowych na skutek hiperglikemii. Charakterystyczne
objawy obserwuje si¢ zazwyczaj w okolicy stop. Sa to mrowienia, drgtwienia, zimne stopy,
piekacy bol a takze deficyt czucia w stopach, sprzyjajacy rozwojowi zespotu stopy
cukrzycowej. Typowa forma leczenia neuropatii jest farmakoterapia oraz fizykoterapia

(masaze, akupunktura, laseroterapia[2].

Zespol stopy cukrzycowej charakteryzuje si¢ przewleklymi infekcjami,
uszkodzeniemtkanek gtebokich oraz owrzodzeniami konczyn dolnych prowadzacymi do ich
utraty lub nawet §mierci pacjenta. Czynnikami predysponujacymi sg gtownie neuropatia
obwodowa, miazdzyca tetnic konczyn dolnych oraz urazy.Metodami leczenia zespotu stopy
cukrzycowej sa farmakoterapia, zabieg polegajacy na implantacji stentéw, a takze
chirurgiczne oczyszczenie rany [28].Powiklania sercowo-naczyniowe s3 glowng przyczyna
$mierci w cukrzycy typu 1, czego przyktadem jestkardiomiopatia cukrzycowa.Rozwija sig,
gdy na skutek niedotlenienia tkanek mig$nia sercowego powstaja nowe, wadliwe naczynia
krwiono$ne powodujace widknienie organu oraz jego dysfunkcje co prowadzi do

wieloogniskowej martwicy [2].

Wiasciwa edukacja w cukrzycy typu 1 polega na przekazaniu teoretycznej
1 praktycznej wiedzy w przestepny dla chorego sposob, a takze wzmocnieniu motywacji oraz
nabywanie przez pacjenta umiejetnosci niezbednych w samoopiece i samokontroli. Dzieki
odpowiedniej edukacji chory przezwycieza niepewnos¢, lek i stres, oraz unika przewlektych
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powiktan . Za edukacje chorych odpowiada zespot terapeutyczny, w ktorego sktad wchodzg :
lekarz diabetolog, pielegniarka,dietetyk,psycholog,rodzice/opiekunowie,fizjoterapeuta, inni

lekarze specjalisci [29, 30].

W sktad programu edukacji pacjenta wchodza nastgpujace elementy:
1. Poczatkowa ocena potrzeb

2. Okreslenie celow.

3. Plan edukac;ji.

4. Szkolenie.

5. Ocena efektow szkolenia[30].

Osobg bedaca bezposrednim zrodtem informacji, a takze majaca najczestszy kontakt
z chorym jest pielggniarka. Moze okresla¢ potrzeby i zdolno$¢ chorego do zdobywania
wiedzy na temat choroby [30]. Istotne jest aby pielegniarka uzywata stownictwa
dopasowanego do intelektualnego poziomu odbiorcy. Informacje powinno si¢ podawac
stopniowo, zaczynajac od najprostszych zagadnien. Nalezy unika¢ niezrozumiatych dla
pacjenta medycznych termindéw oraz korzysta¢ z pomocy dydaktycznych np. plakatow

i ulotek co utatwia zrozumienie podawane;j tresci.

Do zadan edukacyjnych pielggniarki nalezy przekazanie wiedzy na ponizsze tematy:
- definicja choroby- pielegniarka przybliza choremu pojgcie cukrzycy typu 1, omawia
objawy oraz czynniki powstania choroby, dostgpne terapie oraz wczesne i pozne powiktania

cukrzycy typu 1 [29].

- hiperglikemia i hipoglikemia- piclggniarka omawia definicje, objawy , przyczyny oraz
powiktania tych standéw, a takze metody zapobiegania im i zachowania w sytuacjach gdy

nastgpity[2].

- terapia insulinowa- pielggniarka uczy obstugi glukometru oraz pena, podaje rodzaje insulin
oraz wyjasnia mechanizm ich dzialania. Przedstawia czynniki majgce wplyw na szybko$¢

wchlaniania oraz omawia miejsca wstrzyknig¢[29].

- samokontrola- Pielegniarka wyjasnia metody kontroli cukrzycy typu 1 przez:
*odpowiednig diete

*modyfikacje dawek insuliny adekwatnie do wynikéw stezenia glukozy we krwi, positkow,
uprawianego sportu

* odpowiednig insulinoterapi¢ tj. samodzielne wstrzykiwanie insuliny o ustalonych porach
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* systematyczne zdobywanie wiedzy na temat cukrzycy typu 1,

* obliczanie wskaznika masy ciata(BMI),

* regularny pomiar cie$nienia tetniczego krwi,

* samodzielne pomiary stezenia glukozy w krwi i moczu oraz acetonu w moczu.

Pielegniarka uczy prowadzenia dzienniczka kontroli pomiaréw[29].

-sport (aktywno$¢ fizyczna)- Pielegniarka omawia ryzyko uprawiania sportu na czczo,
wyjasnia zalezno$¢ miedzy wysitkiem fizycznym, a st¢zeniem glukozy we krwi, oraz

informuje o zasadach bezpiecznego podejmowania aktywnosci fizycznej[29].

-dieta cukrzycowa- pielegniarka wyjasnia znaczenie regularnego przyjmowania positkow,
unikania niezdrowych produktéw typu fast-food i alkoholu oraz stodkich napojéw. Omawia
pozytywny wplyw blonnika pokarmowego zawartego w warzywach i owocach oraz zaleca
spozywanie mig¢sa O obnizonej zawartosci tluszczow zwierzecych. Informuje o
ograniczeniach w spozywaniu cukréw prostych wystepujacych w owocach np. w
winogronach. Informuje o procentowej zawartosci w diecie gtownych sktadnikéw

pokarmowych[29].

-przewlekle powiklania- pielegniarka informuje chorego o mozliwych powiktaniach

cukrzycy typu 1 oraz metodach przeciwdziatania im [29].

Edukacja chorego przygotowywanego do podiaczenia zewngtrznej osobistej pompy
insulinowej wymaga specjalistycznej edukacji dotyczace;j:

e regularnej wymiany zastawow infuzyjnych co 72 godziny,
e postepowania w przypadku naglej awarii pompy,

e obstugi pompy i korzystania z jej funkcji,

e umiejetnosci obliczania wymiennikéw weglowodanowych ,
e zasad insulinoterapii [21].

Dzigki obecno$ci pielegniarki pacjent otrzymuje poczucie bezpieczenstwa oraz
wsparcie, ktoérego czesto potrzebuje w obliczu wyzwan jakie stawia przed nim choroba.
Edukacja nie ogranicza si¢ jedynie do podania informacji na temat choroby, ale wymaga
otoczenia pacjenta kompleksowa opieka . Istotne jest wspieranie chorego w chwilach
zwatpienia i zapewnienie komfortu zarowno fizycznego jak i psychicznego w codziennym

zyciu [29].
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CEL PRACY

1. Ustalenie probleméw edukacyjnych oraz probleméw pielggnacyjnych pacjenta
chorujacego na cukrzyce typu 1.
2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskie;.

3. Przygotowanie pacjenta do samoopieki w warunkach domowych.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono w dniach 19.02- 12.03. 2018r w NZOZ Specjalistycznym
Osrodku Internistyczno-Diabetologicznym w Bialymstoku. W pracy postuzono si¢ metoda
indywidualnego przypadkuz zastosowaniem procesu pielegnowania. Materiat do pracyzostat
zebrany na podstawie:obserwacji,wywiadu pielggniarskiego,analizy dokumentacji medycznej
tj. historia choroby,pomiaréw posrednich tj. BMI,pomiaréw bezposrednich tj. ci$nienie

tetnicze krwi, tetno 1 jego charakter, temperatura ciata.

WYNIKI BADAN

Opis przypadku

Pacjent A. C., lat 30, zamieszkaly w Biatymstoku wraz z zong i dzieckiem. Pacjent
ocenia warunki mieszkaniowe na bardzo dobre.

Chory akceptuje swoja chorobg i jest samodzielny. Ma wsparcie rodziny i bliskich co

pomaga mu w codziennym funkcjonowaniu.

Pacjent po raz pierwszy zglosit si¢ do poradni diabetologicznej 02.11.2014r. po tym

jak w czasie podrézy doznat stanu hiperglikemii.

Pacjent nie wiedziat co si¢ z nim dzieje, ale bedaca z nim woéwczas matka, rOwniez
chorujaca na cukrzyce typu 1, zaproponowata mu pomiar glikemii. Wynik wskazat 50 mg/dl.
Po tym incydencie przygodnie mierzone glikemie wskazywaly od 180 do 200 mg/dl.
Rozpoznano cukrzyce typu 1. Zalecono intensywna insulinoterapi¢. Skierowano na szkolenie
z zakresu prawidtowego odzywiania si¢ w cukrzycy, omowiono przyczyny hipoglikemii i
hiperglikemii, a takze zasady samokontroli. Wyjasniono obsluge wstrzykiwaczy, glukometru
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oraz dziatania i podawania glukagonu. Przeszkolono z zakresu ustalania 1 modyfikacji dawek

insuliny oraz prawidlowych miejsc wktucia i zalecono codzienng wymiang igiet w penie.

Pacjent przybyl na comiesigczng planowang wizyte, w dniu 19.02.2018r.
Przeprowadzono badanie dna oka, ktére wykazalo drobne nieprawidtowosci. Badanie
lekarskie potwierdzito rowniez poczatkowe stadium neuropatii autonomicznej. Lekarz zlecit
badanie profilu lipidowego krwi, poziomu hemoglobiny glikowanej, poziom hormonu TSH,
oraz parametry funkcji nerek. Leczony analogami insuliny ApidraSoloStar i LantusSoloStar.

Cisnienie tetnicze wynosi 139/93 mm/Hg, tetno 89 uderzen na minutg.

Pacjent czuje si¢ dobrze. Poziom glikemii 81 mg/dl, zalecono pomiar glikemii 8x na
dobe. Skierowano do gabinetu edukacyjnego. Pacjent wypetnit ankiet¢ okreslajaca poziom
wiedzy na temat swojej choroby w celu weryfikacji 1 uzupehlienia brakéw wiedzy.

Przeprowadzono szkolenie na tematy wynikajace z analizy uzupetnionej ankiety.

W czasie szkolenia pacjent zrozumial czym jest Indeks Glikemiczny oraz kwasica
ketonowa . Omoéwiono produkty o wysokim i niskim Indeksie Glikemicznym, a takze
dlaczego te o niskim sga wskazane w zywieniu cukrzycowym. Pacjent dowiedziat si¢ w jaki
sposob zapobiega¢ ostrym powiktaniom cukrzycy. Przyblizono choremu sposoby pielegnacji
stop w celu unikniecia uszkodzen skory, ktore mogtyby prowadzi¢ do powstania trudnych do
wygojenia owrzodzen. Wyjasniono pacjentowi jak wazna jest codzienna samokontrola i

prowadzenie dzienniczka pomiardéw oraz zastosowanie si¢ do zalecen lekarza.

Pacjent przybyl na planowa wizyte, w dniu 12.03.2018r. Cisnienie tetnicze
podwyzszone, wynosi 140/90 mm/Hg, tetno 85/min. Pacjent czuje si¢ dobrze. Skierowano na
badanie EKG, ktore wykazato zaburzenia rytmu serca. Poziom glikemii wynosi 111 mg/dl.
Pacjenta skierowano do gabinetu edukacyjnego, gdzie przeszkolono pacjenta z zakresu
pozostatych zagadnien i przeprowadzono ponownie ankiet¢ w celu weryfikacji wynikow

przeprowadzonej edukacji.

Podczas  szkolenia ~ omoéwiono,  szkodliwo$§¢  palenia  papierosow =~ w
cukrzycyprowadzaca do powiktan i znaczaco zwigkszajaca zachorowalno$¢ na nowotwory,

oraz zaproponowano stopniowe zmniejszanie ilo§ci wypalanych papieroséw dziennie.

Pacjent zrozumial jak wazne jest przyjmowanie regularnych positkéw oraz unikanie
jedzenia potraw typu fast-food, napojow alkoholowych i gazowanych. Wyjasniono korzystny

wptyw btonnika i oméwiono jego zrodta w diecie.
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Pacjent zrozumiat konieczno$¢ ograniczenia spozywania nasyconych tluszczow

zwierzgeych, na rzecz thuszezow roslinnych, a takze znaczenie zwigkszenia ilosci warzyw w

diecie.

Informacje ogolne

Imig 1 nazwisko A. C.

Pte¢ K/M

Wiek 30

Data urodzenia 21.12.1988r

Stan cywilny zonaty

Zawod pracownik biurowy
Wyksztatcenie podstawowe/$rednie/wyzsze
Zrédto utrzymania etat

Miejsce zamieszkania miasto/wies$

Warunki socjalno-bytowe zte/dobre/bardzo dobre

Alergie Tak/Nie
Waga 78kg
Wzrost 178cm
BMI 24,6
‘ ‘ Tak/Nie Jjak dlugo? 10 lat
Nikotynizm ) o
Ile papierosow dziennie? 10
Tak/Nie

Spozywanie alkoholu

Jak czesto?3-4 razy w miesigcu

Grupa krwi

A Rh-

Rodzaj diety

cukrzycowa

Choroby wspdtistniejace
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Profil lipidowy
cholesterol calkowity - 138 mg/dl
LDL- 80 mg/dl
HDL-48 mg/dl

TG- 45 mg/dl

Hormon TSH- 0,5 mU/I

Badanie ogolne moczu
pH 5,5
ciezar wlasciwy 1030 g/1
bialko —brak
cukier —brak
ciala ketonowe 15
waleczki —brak
leukocyty —brak
erytrocyty-brak
bilirubina-brak

bakterie-brak

Parametry funkcji nerek
kwas moczowy 5,4 mg/dl
kreatynina 0,9 mg/dl

Hemoglobina glikowana

HbAlc- 7%
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Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

Problem I: Mozliwos¢ wystapienia niedocukrzenia spowodowana ominieciem

positku po podaniu insuliny.

Cel opieki:
e zapobieganie hipoglikemii,
e przygotowanie chorego do rozpoznawania objawdéw niedocukrzenia i postgpowania w
razie jego wystapienia.
Planowane dzialania piel¢gniarskie:
e podczas wystapienia lekkiego niedocukrzenia podanie pacjentowi ptynu z cukrami,
prostymi np. stodkiej herbaty lub soku,
¢ nauka samoobserwacji w zakresie zwiastunow hipoglikemii,
e cdukacja z zakresu stosowania glukagonu, polecenie pacjentowi by przekazat
otrzymane informacje swoim bliskim,
e przypomnienie o konieczno$ci zjedzenia positku po wstrzyknigciu insuliny,
e poinformowanie lekarza o wystgpieniu objawow hipoglikemii.
Realizacja planu opieki:
e wytlumaczono pacjentowi konieczno$¢ przyjmowania regularnych positkow,
e poinformowano lekarza o zbyt niskim poziomie glikemii,
e podano pacjentowi ostodzong herbate,
e omowiono objawy zwiastujace takie jak: drzenie rak, nerwowos¢, niepokoj, uczucie
gltodu, blados¢,
e poinformowano w jaki sposéb uzywaé zestawu GlucaGen w przypadku utraty
przytomnosci.
Ocena dzialan pielegniarskich:
- dzigki podjetym dziataniom zapobiegni¢to hipoglikemii.

Problem II:Z1e nawvyki zywieniowe utrudniajace utrzymanie wlasciwego poziomu

glikemii.
Cel opieki:

-wyrobienie zdrowych nawykéw zywieniowych.
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Planowane dzialania pielegniarskie:
e zwrdcenie uwagi na konieczno$¢ przyjmowania positkow o statych porach,
e wskazanie produktéw zalecanych w zywieniu w cukrzycy jak i tych ktore nalezy
ograniczyc¢,
e zalecenie choremu unikania cukréw prostych na rzecz cukréw ztozonych,
e zalecenie ograniczenia ilo$ci soli w diecie do jednej tyzeczki dziennie.
Realizacja planu opieki:
e zwigkszono ilo§¢ warzyw bogatych w btonnik w diecie,
e zmniejszono ilo$¢ nasyconych thuszczéw zwierzecych na rzecz nienasyconych olejow
ro$linnych,
e zwrdcono uwagg na to by pacjent spozywat produkty lekko niedogotowane, np.
makaron, ziemniaki,
e zaplanowano 5 positkéw dziennie o stalych godzinach,
e zalecono spozywanie produktow nieprzetworzonych i unikanie potraw typu fast food.
Ocena dzialan pielegniarskich:
e pacjent ograniczyl spozycie w diecie soli, potraw smazonych i przetworzonych na
rzecz positkow gotowanych oraz warzyw i owocow,
e pacjent spozywa 5 regularnych positkow kazdego dnia,
e ulatwiono choremu utrzymanie wlasciwego poziomu glikemii.

Problem III: Ryzyko zaslabniecia z powoduzaburzeh rytmu serca bedacych skutkiem

rozwoju neuropatii autonomicznej.

Cel opieki:

e wczesne wykrycie zaburzen rytmu serca,
e prewencja zastabni¢¢ i zwigzanych z nimi urazow,
e unormowanie pracy serca.
Planowane dzialania pielegniarskie:
e uspokojenie chorego,
e przypomnienie choremu by przyjmowat leki przepisane przez lekarza,
e wykonanie badania EKG zgodnie ze zleceniem lekarza,
e ulozenie pacjenta w bezpiecznej pozycji w celu uniknigcia urazéw,

e prowadzenie kontrolek pomiarow parametrow.
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Realizacja planu opieki:

zalecono pacjentowi by w przypadku zawrotow glowy polozyl si¢ w pozycji plaskiej z
uniesionymi nogami,

wykonano badanie EKG wedtug zlecenia lekarza, pomiar RR 1 HR,

zwrdcono pacjentowi uwage na koniecznos$¢ przyjmowania lekéw zleconych przez

lekarza.

Ocena dzialan pielegniarskich:

pacjent nauczyt si¢ zapobiega¢ urazom poprzez przyjmowanie bezpiecznej pozycji.
Problem IV:Ryzyko wystapienia $pigczki cukrzycowej.
Cel opieki:

edukacja pacjenta w celu zapobiegania kwasicy ketonowe;j 1 §pigczki cukrzycowe;.

Planowane dzialania pielegniarskie

wyjasnienie przyczyn wystapienia kwasicy ketonowej: u chorych z wczedniej
rozpoznang cukrzyca obejmuja: pomini¢cie dawki insuliny, niedostateczng kontrolg
metaboliczng, epizody DKA  wprzeszto$ci, niezyt zZoladkowo-jelitowy
Z utrzymujacymi si¢ wymiotami i trudnoscia z zapewnieniem odpowiedniego poziomu
nawodnienia, zaburzenia psychiatryczne (wtym zaburzenia odzywiania), trudne
warunki spoteczne irodzinne, wiek okolopokwitaniowy i mtodzienczy u dziewczat,
utrudniony dostep do opieki medycznej, btedy zwigzane ze stosowaniem osobistej
pompy insulinowe;.

edukacja z zakresu prewencji kwasicy ketonowej,

opisanie objawow kwasicy ketonowej: odwodnienie , tachypnde oraz przy$pieszony,
gleboki oddech (oddech Kussmaula), nudnosci, wymioty 1ibo6l brzucha
przypominajacy ,,0stry brzuch”, splatanie, senno$¢, postepujace zaburzenia

Swiadomosci 1 utrata przytomnosci

Realizacja planu opieki:

przekazano pacjentowi, ze omini¢cie dawki insuliny lub przerwanie leczenia moze
skutkowaé wystgpieniem kwasicy ketonowej, ktéra nieleczona prowadzi do $pigczki
cukrzycowej, co stanowi stan zagrozenia zycia,

opisano objawy jakimi charakteryzuje si¢ kwasica ketonowa tj. bole brzucha,

nudno$ci, wymioty, oddawanie duzych ilo$ci moczu prowadzace do odwodnienia.
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Ocena dzialan pielegniarskich:
e kwasica ketonowa nie wystapila.

Problem V: Zwickszone ryzyko pogorszenia ostro$ci wzroku spowodowane

rozwojem retinopatii cukrzycowej.

Cel opieki:
-zmniejszenie ryzyka trwalego uszkodzenia wzroku.
Planowane dzialania pielegniarskie:
e pouczenie pacjenta o koniecznosci regularnych kontroli okulistycznych,
e motywowanie pacjenta aby unormowat poziom cukru we krwi oraz ci$nienie t¢tnicze
krwi,
e zachecanie chorego do podtrzymania wyréwnania metabolicznego cukrzycy,
e cdukacja pacjenta z zakresu retinopatii cukrzycowej jako pdznego powiktania
cukrzycy.
Realizacja planu opieki:
e wyjasniono pacjentowi definicje retinopatii cukrzycowej,
e wytlumaczono konieczno$¢ corocznych kontroli okulistycznych,
e zalecono pacjentowi pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi 3 razy na dobg¢ i pomiaru
glikemii 8 razy w ciggu doby,
e objasniono choremu, ze utrzymanie wyréwnania metabolicznego w cukrzycy
zapobiega wystgpieniu retinopatii cukrzycowe;.
Ocena dzialan pielegniarskich:
e pacjent zrozumiat istote problemu jakim jest rozwoj retinopatii cukrzycowej 1 wie jak
mu zapobiegac.

Problem VI: Zwiekszone ryzyko wystapienia mikroangiopatii prowadzacej do

przewleklych powiklan spowodowane niewyré$wnaniem cukrzycy.

Cel opieki:
-zmniejszenie ryzyka wystapienia przewlektych powiktan.
Planowane dzialania piel¢gniarskie:
e zachecanie chorego do systematycznej kontroli ci§nienia tetniczego krwi,
e motywowanie pacjenta do sumiennej samokontroli (pomiar glikemii 8 razy w ciggu
doby,samodzielne wstrzykiwanie insuliny o okre$lonych porach, pomiar cie$nienia

tetniczego krwi 3 razy dziennie, przestrzeganie zalecen diety cukrzycowe;j),
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samodzielne pomiary stezenia glukozy w krwi i moczu,

wyjasnienie zwigzku mi¢dzy wysokim st¢zeniem glukozy we krwi a wystepowaniem
powiktan,

wskazanie na bezwzgledng potrzeba wizyt kontrolnych w poradni diabetologicznej, a

takze badan moczu oraz dna oka i EKG przynajmniej raz w roku.

Realizacja planu opieki:

polecono pacjentowi by mierzyt cisnienie te¢tnicze krwi 3 razy dziennie oraz
dokumentowat wyniki,

wyjasniono konieczno$¢ regularnych wizyt u lekarza diabetologa oraz wykonywania
zleconych badan,

wyjasniono choremu, ze wysoki poziom cukru predysponuje do wystgpienia péznych
powiktan cukrzycy.

Ocena dzialan pielegniarskich:

pacjent prowadzi dzienniczek pomiardéw cisnienia tetniczego krwi oraz przybywa na
zaplanowane wizyty kontrolne w poradni, ryzyko wystapienia przewlektych powiktan
zostato zmniejszone.

Problem VII:Delikatne mrowienia stop spowodowane rozwojem neuropatii

obwodowe;.

Cel opieki: Ograniczenie dyskomfortu spowodowanego mrowieniem stop.

Planowane dzialania pielegniarskie:

zachgcanie pacjenta do regularnych ogledzin stop oraz wlasciwa ich pielegnacjew celu
zapobiegania rozwojowi stopy cukrzycowej (codzienne mycie stop w cieptej wodzie
oraz doktadne ich osuszanie, noszenie bawelnianych skarpetek i obuwia z naturalnych,
materialéw, unikanie chodzenia boso w celu unikni¢cia mechanicznych uszkodzen
skory)

motywowanie pacjenta by zaprzestat palenia papierosow oraz picia alkoholu,
polecenie pacjentowi aby skonsultowatl si¢ z lekarzem specjalista odnosnie
zglaszanych dolegliwosci,

motywowanie chorego by utrzymat prawidlowy poziom glikemii orazwartosci

ci$nienia tetniczego.
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Realizacja planu opieki:
e polecono choremu aby udat si¢ do lekarza neurologa,
e wyjasniono pacjentowi znaczenie wyrownania metabolicznego cukrzycy w celu
niedopuszczenia do postgpu powiktan,
e zachecono chorego do pomiarow glikemii 8 razy na dobe zgodnie z zaleceniem
lekarza,
e wyjasniono negatywny wptyw palenia papierosO6w oraz spozywania alkoholu w
cukrzycy.
Ocena dzialan pielegniarskich:
e pacjent dostrzegt potrzebe zaprzestania palenia tytoniu oraz spozywania alkoholu,
dokonuje kontroli poziomu cukru 8 razy na dobg, skonsultowal si¢ z neurologiem.

Problem VIII:Strach o swoje zdrowie wynikajacy z przewleklego charakteru choroby.

Cel opieki:
e obnizenie poziomu leku chorego,
e przygotowanie chorego do samoopieki.
Planowane dzialania pielegniarskie:

e zapewnienie pacjentowi psychicznego wsparcia,

e uspokojenie chorego poprzez zyczliwg rozmowe,

e stworzenie milej, przyjaznej atmosfery,

e udzielnie profesjonalnych odpowiedzi na pytania nurtujgce pacjenta,

e kontrola wykonywanych przez pacjenta czynnosci z zakresu samoopieki tj. techniki
wstrzyknig¢, kontroli poziomu glukozy we krwi, przechowywania insuliny, czynno$ci
pielegnacyjno-higienicznych (np. pielggnacja stop),

e umozliwienie kontaktu z lekarzem.

Realizacja planu opieki:

e przeprowadzono z pacjentem rozmow¢ podczas ktorej sprawdzono jego umiejetnosci
oraz zapewniono o pomocy w razie trudnosci,

e Udzielono odpowiedzi na pytania pacjenta oraz uswiadomiono chorego, ze mimo
przewleklego charakteru choroby nie musi ona drastycznie zmienia¢ jego
dotychczasowego zycia,

e wskazano choremu aby regularnie zmienial miejsce wstrzyknie¢ insuliny by zachowac

optymalne wchianianie.
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Ocena dzialan pielegniarskich

e obnizono Igk chorego oraz przygotowano go do samoopieki w warunkach domowych.

Indywidualny program edukacji dla pacjenta z cukrzycag typu 1

1. Poczatkowa ocena potrzeb pacjenta.

Po analizie uzupelnionej przez pacjenta ankiety, stwierdzono znaczne niedobory w wiedzy
pacjenta na ponizsze tematy:

- definicje: Indeks Glikemiczny, kwasica ketonowa,

- wlasciwa pielegnacja stop w prewencji stopy cukrzycowej,

- czesto$¢ dokonywania pomiardw poziomu glikemii oraz ci$nienia tetniczego krwi,

- szkodliwo$¢ palenia tytoniu w cukrzycy,

- zalecenia zywieniowe w cukrzycy typu 1,

- bezpieczne podejmowania wysitku fizycznego.

2. Cele edukacji:

- przekazywanie informacji na temat choroby w postaci definicji pomagajacych zrozumie¢ jej
mechanizmy,

- ¢wiczenie praktycznych umiejetnosci i wdrazanie prozdrowotnych zmian w zyciu,

- nauka samokontroli w cukrzycy,

- zmiana niewlasciwych nawykow,

- nauka bezpiecznego korzystania z zaje¢ sportowych

- akceptacja swojej choroby,

- zapobieganie ostrym i przewlektym powiktaniom .

3. Plan edukacji.

Edukacja pacjenta miala charakter indywidualny i sktadata si¢ z dwoch spotkan,
podczas ktoérych poruszone zostaly indywidualnie dobrane tematy wynikajace z
przeprowadzonej ankiety. Szkolenie opierato si¢ na rozmowie z pacjentem oraz udzielaniu
odpowiedzi na jego pytania, ¢wiczeniach z pacjentem w zakresie samokontroli choroby oraz
modyfikacji zachowan prozdrowotnych.

4.0cena efektow ksztalcenia.

Pacjent aktywnie stuchat, byl zainteresowany tematem, zadawal duzo pytan. Po

zakonczeniu szkolenia poproszono chorego byponownie odpowiedziat na pytania zawarte w
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kwestionariuszu ankiety. Po analizie porownawczej ankiety przed i ankiety po szkoleniu,
zaobserwowano znaczng popraw¢ wynikow. Oznacza to uzupelnienie brakow wiedzy i

wprowadzenie prozdrowotnych zmian w zyciu codziennym pacjenta.

WNIOSKI

Na podstawie zebranego materialu badawczego, opracowano indywidualny plan
opieki, okreslono problemy pielegnacyjne pacjenta, wsrod ktorych na plan pierwszy wysungty
Sig :

e ryzyko wystapienia $pigczki cukrzycowej,

e wystgpienie niedocukrzenia spowodowane omini¢ciem positku po podaniu insuliny,

e zle nawyki zywieniowe utrudniajgce utrzymanie wlasciwego poziomu glikemii

e ryzyko zastabni¢cia z powodu zaburzen rytmu serca bedacych skutkiem rozwoju
neuropatii autonomicznej,

e zwickszone ryzyko pogorszenia ostro$ci wzroku,
spowodowane rozwojem retinopatii cukrzycowej,

e zwigkszone ryzyko wystapienia mikroangiopatii prowadzacej do przewlektych
powiktan spowodowane niewyrownaniem cukrzycy,

e delikatne mrowienia stop spowodowane rozwojem neuropatii obwodowe;j,

e strach o swoje zdrowie wynikajacy z przewleklego charakteru choroby.

Istotng role¢ w zyciu chorego na cukrzyce pacjenta odgrywa edukacja oraz zalecenia
pielggniarki dotyczace samoopieki w warunkach domowych. Umozliwiaja one zapewnienie
fizycznego jak i psychicznego komfortu w zyciu codziennym oraz pomagaja zapobiegac
wczesnym 1 pdznym powiklaniom choroby.

Chorego objeto indywidualnym planem dzialan oraz przeprowadzono szkolenie na

tematy, ktore stanowily dla pacjenta trudno$ci w codziennym zyciu z choroba.
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MODYFIKACJA ZACHOWAN ZDROWOTNYCH
PACJENTA PO ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO

Patrycja Radziewicz!, Krystyna Kowalczuk?

1. Absolwentka Wydzialu Nauk o Zdrowiu Studia I stopnia kierunku Pielegniarstwo

Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego W Biatymstoku

WSTEP

W literaturze zawal mig$nia sercowego (MI) definiowany jest jako sytuacja kliniczna,
w ktorej wystepuje niedokrwienie i martwica migs$nia sercowego [1]. MI nalezy do ostrych
zespoldw wiencowych i brak szybkiej pomocy medycznej w wielu przypadkach prowadzi do
zgonu. Gléwna przyczyng zawatu serca jest miazdzyca naczyn wiencowych [2]. Specyficzng
cecha MI jest bol zlokalizowany w klatce piersiowej, utrzymujacy si¢ ponad 20 minut, ktory
nie zanika po podjezykowym podaniu nitrogliceryny. Na podstawie badan mozna wyr6zni¢
zawal serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI ang. ST Elevation Myocardial Infarction), a
takze bez powyzszego uniesienia (NSTEMI ang. No ST Elevation Myocardial Infarction).
Ponadto u czesci pacjentow w badaniu EKG mogg pojawi¢ si¢ zatamki Q (Q-wave MI) [3].
Do najczestszych lokalizacji MI mozna zaliczy¢: $ciang przednig, boczng, tylna, a takze
dolng, ktorej czesto wspottowarzyszy zawal prawej komory serca [4]. Na podstawie literatury
mozna wyodrebni¢ nastepujace typy zawatu serca: samoistny zawal serca , zawal serca w
wyniku niedostatecznego ukrwienia, zgon sercowy w efekcie zawatu, zawat jako komplikacja
PCI (przezskorna interwencja wiencowa) lub MI spowodowany zakrzepica w stencie, a takze

zawal w wyniku CABG (pomostowanie aortalno — wiencowe) [5].

Etiopatogeneza zawalu mi¢$nia sercowego
Zasadniczym podlozem ostrych zespolow wiencowych, w tym zawatlu serca jest
miazdzyca tgtnic wiencowych, ktéra charakteryzuje si¢ nagromadzeniem lipidow, a takze

istnieniem naciekdéw zapalnych w $cianie naczynia wiencowego [6].
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Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze bezposrednim czynnikiem

doprowadzajacym do zawatlu serca jest zakrzep powstaly w efekcie pekniecia blaszki

miazdzycowej, ktory catkowicie zamyka $wiatlo naczynia (STEMI) lub jedynie czg¢sciowo

(NSTEMI). W rezultacie ilo$¢ tlenu i substancji odzywczych docierajaca do serca nie

pokrywa jego zapotrzebowania i dochodzi do martwicy miokardium [3,7].

Na podstawie literatury mozna wyodrgbni¢ czynniki zwigkszajace ryzyko zawatu

mig$nia sercowego, ktoérych nie mozna zmodyfikowaé, a takze takie, ktore podlegaja

modyfikacji [8].

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka zawalu mig¢snia sercowego [8]:

>
>
>

YV V.V V V V V VYV VY

obciazenia genetyczne,

pte¢ meska,

wiek ( kobiety po 55. i mezczyzni po 45. roku zycia).
Modyfikowalne czynniki ryzyka zawatu mi¢$nia sercowego [8]:
wysokie stezenie cholesterolu catkowitego, triglicerydow, cholesterolu LDL oraz zbyt
niskie st¢zenie cholesterolu HDL,

otylos¢,

cukrzyca,

nadci$nienie t¢tnicze,

brak aktywnosci fizycznej,

nikotynizm,

spozywanie alkoholu w nadmiernych ilosciach,

stres,

wysokie stezenie lipoproteiny A, homocysteiny we krwi

wysoka zawarto$¢ kwasu moczowego w surowicy.

Ponadto zawal serca moze wystapi¢ u osob, ktore nie posiadajg w obrazie klinicznym

zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych, jednak do ich serca dociera zbyt mato tlenu.

Powyzsze dolegliwo$ci moga wystgpowac u osoéb mtodych, u ktérych narazenie na choroby

uktadu krazenia jest znikome. Z literatury wynika, ze do tych przyczyn mozna zaliczy¢ [5,9] :

>

Y V V V

anomalie nabyte lub wrodzone,

skurcz naczynia wiencowego,

procesy zapalne, zatorowe 1 zakrzepowe,
stres psychiczny,

uzywki i steroidy anaboliczne,
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choroby metaboliczne np. mukopolisacharydoza,
dysfunkcje¢ srédblonka w naczyniu,

arytmig¢ serca,

embolizacje wiencows,

niedokrwistos¢,

spadek ci$nienia krwi,

niewydolnos¢ oddechowa,

YV V. V V V V V V

hipertensj¢ z obecnoscia lub bez przerostu lewej komory serca.

Objawy zawalu mig¢$nia sercowego

Specyficzny dla zawalu serca jest bol zlokalizowany w klatce piersiowej, ktory
utrzymuje si¢ ponad 20 minut i nie ust¢puje po odpoczynku i zazyciu azotandow np.
nitrogliceryny. Te dwie cechy umozliwiajg odréznienie go od bolu w przebiegu choroby
wiencowej [3,10]. Bol zawatowy ma charakter ucisku lub ci¢zaru za mostkiem i1 promieniuje
do lewej konczyny gornej, szyi, zuchwy, ramion, plecow, barkéw. Zazwyczaj pojawia si¢
nagle, w godzinach rannych, szybko zwigksza swoje nat¢zenie i moze wywola¢ u pacjenta
strach przed $miercig. Istnieje grupa ludzi, ktéra nie odczuwa bolu np. pacjenci chorujacy na
cukrzyce z powodu neuropatii obwodowej [3,10, 11].

Na podstawie literatury mozna wyrdézni¢ objawy, ktére moga towarzyszy¢ bolowi
[1,3,8,10,11,12,13,14]:

» nadmierna potliwos¢,

zimna, klejaca sie, blada lub sina skora,
spadek ci$nienia krwi,
dusznosé,
ostabienie,
utrata przytomnosci,
nudnos$ci, wymioty,
nieznaczny wzrost temperatury ciata,
bol brzucha,

nadmierne wypeltnienie zyt szyjnych ( w zawale prawej komory),

YV V.V V V V V V V V

niemiarowe t¢tno, zwolniona lub przyspieszona akcja serca, rz¢zenia u podstaw ptuc i

trzeci ton serca (czasami),
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» niespecyficzne objawy tj. bol umiejscowiony w nadbrzuszu, bol w klatce piersiowej
przypominajacy khlucie, dyspepsja, przybierajaca na sile duszno$é, dolegliwosci
bolowe o cechach bélu optucnowego, kotatanie serca. Powyzsze dolegliwosci moga
wystagpi¢ u ludzi ponizej 40. i powyzej 75. roku zycia, plci zenskiej, oséb z

niewydolnoscig nerek, chorujacych na cukrzyce, a takze u ludzi z otgpieniem.

Ponadto we krwi mozna stwierdzi¢ wzrost: OB, ilosci leukocytéw, stezenia CRP i

fibrynogenu w osoczu [8].

Epidemiologia zawalu mie¢$nia sercowego

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze przewazajacym problemem zdrowotnym
Polakéw sa choroby serca i naczyn, w tym przede wszystkim zawat serca [15]. Mimo, ze
sytuacja epidemiologiczna w okresie ostatnich 20 lat ulegta polepszeniu to wspotczynniki
umieralno$ci z powodu chorob serca s3 w Polsce caty czas wysokie [15]. W 2012 roku do
polskich szpitali przyjeto 79,4 tysiaca osob z MI. Liczba pacjentow ze STEMI wynosita
47,2%, a z NSTEMI 51,8%, za§ 1% zawaléw nie byl okresSlony. Na podstawie badan
epidemiologicznych mozna stwierdzi¢, ze po 12. miesigcach od zakonczenia hospitalizacji
umiera co 10.-11. pacjent [15,16]. Najwiece] zawatow serca w Polsce wystepuje u ludzi po
80. roku zycia, a najmniej w wieku ok. 40. roku zZycia. Czg¢$ciej zostaje on rozpoznany u
mezezyzn [15]. Wskaznik zapadalno$ci na zawal serca w Polsce jest o 50% wyzszy niz w
innych krajach Europy Zachodniej np. Wielkiej Brytanii i Danii [15]. Ponadto na calym
swiecie choroby ukfadu krazenia, a przede wszystkim zawal serca sa przyczyng
przedwczesnej $mierci [17]. Tak jak i w Polsce, gtowna przyczyna MI jest nieodpowiedni styl

zycia. Problem ten dotyczy przede wszystkim krajéw rozwijajacych si¢ [17].

Diagnostyka zawalu mi¢snia sercowego

Na podstawie badan klinicznych mozna stwierdzi¢, ze zawat serca mozna rozpoznac
za pomocg spoczynkowego, 12 — odprowadzeniowego badania elektrokardiograficznego
(EKG) [1]. Natomiast badaniem o kluczowym znaczeniu jest oznaczenie st¢Zenia troponin
sercowych (I lub T) we krwi. Powyzsze badanie laboratoryjne moze potwierdzi¢ zawal, gdy
zaobserwowany zostanie wzrost i/lub spadek stezenia troponin, a ponadto jeden z pomiaréw
przekroczy stezenie decyzyjne (99-ty percentyl) [1]. W przypadku braku mozliwosci
oznaczenia troponin, okreslane jest stezenieizoenzymu MB kinazy kreatynowej. W

diagnozowaniu zawatu migé$nia sercowego moga by¢ wykorzystane: badania obrazowe tj.
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echokardiografia, scyntygrafia perfuzyjna serca, wentrykulografia izotopowa, SPECT, CT,
MRI, PET, a takze badanie histopatologiczne miokardium (wykrywanie martwicy serca) i
koronarografia ( potwierdzenie istnienia zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych)

[1,3,5].

Leczenie zawalu mie$nia sercowego

Leczenie zawalu serca powinno by¢ wdrozone w jak najkrotszym czasie od
wystapienia objawow [12]. Jego glownym celem jest dostarczenie do serca odpowiedniej
ilosci tlenu i zapobieganie komplikacjom MI tj. dorzut zawalu, $mier¢, ponowny atak serca
czy niebezpieczne dla zycia zaburzenia akcji serca [12]. Przy wyborze leczenia nalezy wziaé¢
pod uwage ogo6lne samopoczucie chorego, ryzyko powiktan, ktére moga nastapi¢ w wyniku
zastosowania danej metody leczenia, a takze czas hospitalizacji. W leczeniu zawatu serca
wykorzystywane sg nastepujace metody leczenia: farmakoterapia, dieta i rehabilitacja, a takze

metody inwazyjne [10, 12].

Farmakologiczne leczenie zawalu mi¢snia sercowego

Gltowng grupa lekow stosowang w leczeniu zawatu serca sg leki przeciwniedokrwienne.
Dzi¢ki nim zostaje przywrocona rownowaga miedzy iloscig tlenu docierajacg do serca, a jego

zapotrzebowaniem. Nalezg do nich [10, 12, 13] :

»  azotany np. nitrogliceryna, ktore zmniejszaja zapotrzebowanie serca na tlen. Istotne jest
podjezykowe  podanie  nitrogliceryny @~ w  postgpowaniu  przedszpitalnym.
Przeciwskazaniem do ich stosowania jest cisnienie skurczowe mniejsze niz 90 mmHg,

»  B-blokery, ktore takze zmniejszaja zapotrzebowanie serca na tlen. Przyczyniajg si¢ do
zmniejszenia $miertelno$ci z powodu MI, a ponadto minimalizujg ryzyko ponownego
zawalu czy zaburzen akcji serca,

»  blokery kanalow wapniowych np. diltiazem, werapamil, stosowane s3 u chorych, u
ktorych B-blokery i azotany sg nieskuteczne, a takze gdy istniejg przeciwskazania do

stosowania -blokerow.

Istotng role odgrywaja takze leki przeciwzakrzepowe (leki przeciwptytkowe i $rodki
przeciwkrzepliwe), ktore utatwiajg rozpuszczanie skrzepu w tetnicy wiencowej i w ten sposob
zapobiegaja powigkszaniu si¢ zakrzepu. Na podstawie badan klinicznych najczesciej

stosowanymi lekami przeciwzakrzepowymi sg [10,12,13,18] :
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» aspiryna, ktorg nalezy podawaé w postaci niepowlekanej tabletki, w dawce 300 mg,
bezposrednio po przywiezieniu chorego do szpitala. Konieczne jest takze jej regularne
przyjmowanie do konca zycia, w dawce 75-100mg,

» tienopirydynytj. klopidogrel, tiklopidyna. Klopidogrel powinien by¢ stosowany w dawce
nasycajacej 300mg, a gdy planowane jest leczenie inwazyjne wskazane jest podanie
600mg klopidogrelu. Ponadto przez 12 miesiecy od leczenia inwazyjnego nalezy
przyjmowac go codziennie, w dawce 75mg,

» inhibitory receptora glikoproteinowego IIb/Illa tj. eptifibatyd, abcyksymab, tirofiban.
Zmniejszaja ryzyko incydentéw sercowych u 0s6b poddawanych PCI,

» heparyna niefrakcjonowana, ktdra jest stosowana w leczeniu fibrynolitycznym, jako lek

uzupetniajacy, a takze heparyna drobnoczasteczkowa.

Ponadto w zawale STEMI stosowane sa leki fibrynolityczne, za pomoca ktorych
przeprowadzana jest reperfuzja, ktéra udraznia zamknigta przez skrzep te¢tnice, umozliwiajac

tym samym swobodny przeptyw krwi do serca np. alteplaza, tenekteplaza i reteplaza [10].
W leczeniu wspomagajacym stosowane sg nastepujace grupy lekow [10 ,19]:

» inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE), ktore zapobiegaja niekorzystnej przebudowie
komoér, zmniejszaja ryzyko nawrotu niedokrwienia miokardium, wystapienia
niewydolnosci serca i $miertelnosci po MI,

» statyny np. atorwastatyna, ktore zmniejszajg stezenienie cholesterolu we krwi, a ich
stosowanie jest wskazane niezaleznie od typy zawatu 1 wyjSciowego stezenia frakcji LDL

cholesterolu.

Ponadto w celu zniesienia bdlu, dozylnie lub podskdrnie podawana moze by¢ morfina (4-
8 mg) z dodatkowymi dawkami 2 mg, co 5-15 min. W przypadku zaobserwowania dusznosci

nalezy podac tlen w przeptywie 2-41/minute [11].

Inwazyjne leczenie zawalu mi¢$nia sercowego

W przypadku zawalu serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) i przy braku
przeciwwskazan, w ciaggu 72h od chwili przyjecia pacjenta do szpitala powinna by¢
wykonywana koronarografia [8]. Na jej podstawie podejmowane sa decyzje o koniecznosci
rewaskularyzacji mi¢$nia sercowego (PCI lub CABG). W przypadku, gdy bole w klatce

piersiowej ulegaja obnizeniu, nie wystepuja zadne nieprawidtowos$ci w pracy serca, a
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zagrozenie zgonem jest znikome, zabieg rewaskularyzacji mozna przeprowadzi¢ w

pozniejszym czasie [8].

W zawale z uniesieniem odcinka ST (STEMI) bardzo wazne jest jak najszybsze
udroznienie tetnicy wiencowej, w celu umozliwienia swobodnego przepltywu krwi do serca,
dlatego zabiegu rewaskularyzacji nie mozna odktada¢. Wskazane jest wykonanie PCI, ktore

obejmuje angioplastyke naczynia i w wielu przypadkach potaczone jest ze stentowaniem [10].

Dietetyczne leczenie w zawale mi¢$nia sercowego

W celu niedopuszczenia do kolejnego zawatu serca, pacjent powinien przestrzegac¢
diety do konca zycia. Dietg o potwierdzonej skutecznosci jest dieta §rodziemnomorska, ktéra
w znacznym stopniu minimalizuje ryzyko ponownego zawatu i $miertelno$¢ z nim zwigzang

[20].

W poczatkowym okresie hospitalizacji stosowana jest dieta ptynna (soki owocowe,
kleiki, mleko, herbata). W drugiej dobie wprowadzona zostaje dieta ubogoenergetyczna (850-
1200 kcal), ktora uwzglednia produkty tatwo przyswajalne, natomiast nie zawiera pokarmow
cigzkostrawnych, wzdymajacych, z duza iloscig thuszczy i1 soli kuchennej [14]. Nie jest
zalecane spozywanie mocnej herbaty i kawy, ze wzgledu na obecno$¢ kofeiny, ktéra moze

spowodowac¢ zaburzenia rytmu serca [14].
Po zakonczeniu hospitalizacji w diecie nalezy uwzgledni¢ spozywanie [14,20, 21, 22, 23]:

» 200g owocow 1200 g warzyw dziennie,

» 30-45 g/dobe btonnika,

» ryb 1-2 razy w tygodniu , a co najmniej raz w tygodniu powinna to by¢ tlusta ryba, a
w przypadku malego spozycia ryb, zalecane jest spozywanie 1g oleju z ryb dziennie,

» roslin straczkowych,

» produktow petnoziarnistych,

» cebuli, czosnku i oliwy z oliwek,

» produktow bogatych w mikroelementy i makroelementy,

» witaminy C,

» 30g niesolonych orzechow dziennie,

» chudego mig¢sa,

» ubogottuszczowych produktow nabiatowych,

» kwasow tluszczowych pochodzacych z roslin lub ze zwierzat morskich,
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» kwasow tluszczowych z rodziny omega 3,

» produktow zawierajacych sterole lub stanole.

Z danych dostepnych w literaturze wynika, ze w zaleceniach dietetycznych nie

wskazane jest spozywanie [20,21]:

» czerwonego mie¢sa, glownie wieprzowiny,

» alkoholu (dopuszczalne jest spozycie 20g alkoholu na dob¢ u mezczyzn i 10 g u
kobiet),

soli ( dobowe spozycie nie powinno wynosi¢ wiecej niz 5g),

kwaséw ttuszczowych nasyconych oraz typu trans,

napojow stodzonych,

YV V VYV V

wiecej niz 2 jaj tygodniowo.

Rehabilitacja po zawale mie$nia sercowego

Bardzo waznym elementem leczenia w zakresie prewencji wtornej po zawale serca
jest kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, ktéra redukuje liczbe zgondéw 1 obniza
mozliwo$¢ ponownego wystgpienia zawalu migsnia sercowego [24]. Przyczynia si¢ takze do
poprawy jakosci zycia i1 umozliwia choremu powrdét do peinej aktywnos$ci fizycznej,
zawodowej, psychicznej i spotecznej [25]. Rehabilitacja po zawale migsnia sercowego
obejmuje przede wszystkim aktywnos¢ fizyczna, leczenie czynnikéw ryzyka chordb sercowo-
naczyniowych, modyfikacje stylu zycia i edukacje pacjenta. Powinna by¢ ona indywidualna,

wieloetapowa 1 akceptowana przez pacjenta i jego bliskich [24, 25].

Chory ze $wiezym zawalem serca powinien stopniowo przechodzi¢ trzy etapy

kompleksowej rehabilitacji [24,26] :

Etap I (szpitalny) — powinien by¢ rozpoczety, gdy zostanie opanowane zagrozenie
zycia chorego. Na tym etapie wazne jestmonitorowanie stanu ogdlnego pacjenta,
zapobieganie skutkom unieruchomienia, poprawa sprawnosci fizycznej, a takze edukowanie
pacjenta. W 2-3 dobie, jesli stan pacjenta pozwala, powinno by¢ rozpoczgte stopniowe
usprawnianie. Pod nadzorem fizjoterapeuty pacjent wykonuje réznego rodzaju ¢wiczenia tj.
relaksacyjne, oddechowe, dynamiczne matych, a nast¢pnie wiekszych grup mig$niowych.
Wskazane jest zachgcanie pacjenta do siadania, wstawania, a takze chodzenia po schodach
[24, 26].
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Zadaniem pielegniarki w czasie rehabilitacji szpitalnej jest [27]:

» monitorowanie podstawowych parametréw tj. EKG, ci$nienie t¢tnicze krwi, t¢tno,
temperatura ciata, diureza, saturacja krwi,

» natychmiastowe poinformowanie lekarza o pogorszeniu si¢ stanu pacjenta,

» wykonywanie iniekcji, podawanie lekow 1 wlewow dozylnych zleconych przez
lekarza,

» pobieranie materialow biologicznych do badan,

» informowanie chorego o wykonywanych przy nim czynnosciach,

» czesta zmiana poscieli, pomoc w toalecie ciala pacjenta i zmianie bielizny
osobistej,

» prowadzenie drenazu utozeniowego i oklepywanie klatki piersiowej, w przypadku
zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowym,

» edukowanie pacjenta,

» zapewnienie pacjentowi spokoju.

Etap II (wczesny) — zalecany jest bezposrednio po skonczeniu etapu I. Moze by¢
realizowany w formie stacjonarnej np. w szpitalach uzdrowiskowych, rehabilitacyjnych lub w
formie niestacjonarnej (w domu lub ambulatoryjnie). Na tym etapie pacjent wykonuje
¢wiczenia ogdlnousprawniajace (oddechowe, rozluzniajace, rozciagajace, a takze treningi w
wodzie). Ponadto stosowane sg treningi wytrzymatosciowe 1 ¢wiczenia oporowe. Celem tego
etapu jest poprawa jako$ci zycia, sprawnosci pacjenta, a takze zapobieganie nawrotom

choroby i $miertelnos$ci [24, 26].

Etap III (p6zny, nazywany takze prewencja wtdrng) — powinien by¢ rozpoczgty po 2-4
miesigcach od wystgpienia zawatu serca iobowigzuje przez cate zycie. Na tym etapie chory
powinien jezdzi¢ na rowerze, maszerowaé, wykonywa¢ ¢wiczenia ogolnousprawniajace, a
takze bra¢ udzial w grach zespotowych, ale bez elementéw wspotzawodnictwa. Celem tego
etapu jest utrzymanie pacjenta w dobrej kondycji fizycznej 1 psychicznej, kontrola leczenia
farmakologicznego, zachg¢canie do zdrowego trybu zycia, a takze przeciwdziatanie czynnikom

ryzyka choroby wiencowej [24, 26].

Na I i II etapie rehabilitacji, pacjent powinien zosta¢ poinformowany o konieczno$ci
przerwania ¢wiczen w przypadku wystgpienia dolegliwosci tj.: duszno$é, bol w klatce
piersiowej, przyspieszenie akcji serca o wigcej niz 20 u/min lub zwolnienie o wiecej niz 10
u/min, nadmierny wzrost lub spadek cisnienia tetniczego krwi [24].
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Wskazowki do samoopieki pacjenta w warunkach domowych

Wiedza ludzi po zawale serca jest czgsto niewystarczajaca. Pacjenci nie zdaja sobie
sprawy, ze mimo powrotu do zdrowia, ryzyko ponownego zawalu serca jest olbrzymie i z

tego powodu powracaja do swoich dawnych, niekorzystnych dla zdrowia przyzwyczajen [28].

Istotng role w zapobieganiu ponownemu zawatowi serca i $miertelnosci z nim
zwigzane] odgrywa edukacja zdrowotna. Do edukacji pacjenta, a takze jego rodziny

zobligowana jest kazda osoba z zespotu terapeutycznego [27].

Kiedy pacjent posiada dostateczng wiedz¢ na temat swojej choroby i jej przyczyn,
zwieksza si¢ poczucie jego odpowiedzialno$ci za wiasne zdrowie 1 zycie, a to z kolei
motywuje go do zmiany dotychczasowego stylu zycia na lepszy. Bardzo wazna jest
réznorodno$¢ metod edukacyjnych. Jednym z najbardziej wykorzystywanych zrodet
informacji sg broszury edukacyjne, do ktérych pacjent moze wroci¢ w kazdej chwili. Ponadto

mozna wykorzystywac¢ film, rozmowe czy wlasnorgczne notatki [29, 30].

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze pacjent po zawale mig$nia sercowego,

powinien by¢ edukowany w kierunku [20, 28]:

» zmiany nawykow zywieniowych (dieta srodziemnomorska),
koniecznos$ci umiarkowanego spozywaniu alkoholu,
zaprzestania palenia tytoniu

systematycznego przyjmowania lekdw przepisanych przez lekarza,

Y V V V

korzysci wynikajacych z podjecia zaproponowanej przez lekarza rehabilitacji

kardiologicznej,

» zwigkszenia aktywnosci fizycznej, ktorej czas trwania i intensywnos¢ nalezy dobieraé
do wlasnych mozliwos$ci. Zalecana jest aktywno$¢ o charakterze aerobowym, 3-5 razy
w tygodniu po 30 minut. Ponadto pacjent powinien zwigkszy¢ codzienng aktywno$¢
fizyczng (spacery, praca w ogrodzie),

» obowiazku systematycznego uczg¢szczania na wizyty kontrolne,

» regularnego wykonywania badan laboratoryjnych krwi: cholesterolu catkowitego,
LDL, HDL i triglicerydow, a takze hemoglobiny glikowanej w przypadku cukrzycy

» kontrolowania masy ciala i obwodu pasa. W przypadku otylosci nalezy zredukowac

masg ciala (najkorzystniejsza wartos¢ BMI to 20-25),
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» systematycznych pomiarow cisnienia tetniczego krwi. Osoby z nadci$nieniem
tetniczym powinny dazy¢ do jego unormowania. Zalecana warto$¢ ci$nienia

tetniczego to <140/90 mmHg, za$ u 0sob z cukrzyca <140/85 mmHg.

U pacjentow z zawalem serca obserwowane sg liczne problemy emocjonalne i
behawioralne, a u nielicznych objawy psychopatologiczne [31]. Towarzyszacy im Igk
spowodowany jest strachem przed $miercig, konieczno$cig zmiany stylu zycia, mozliwo$cia
utraty pracy i konieczno$cig przejs$cia na rentg, a takze uzaleznieniem od innych osob [27]. Z
powodu niekorzystnego wptywu lgku na przebieg choroby, zalecane jest stosowanie lekow

przeciwlekowych. Ponadto bardzo wazne jest wsparcie ze strony najblizszych osob [31].

CELE PRACY

1. Rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i zdrowotnych pacjenta z rozpoznanym
zawaltem mig$nia sercowego,

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej, metod jego realizacji i oceny
podejmowanych dziatan.

3. Okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem z rozpoznanym zawatem mig¢$nia
sercowego 1 modyfikacja zachowan zdrowotnych pacjenta z rozpoznanym zawalem

migsnia sercowego.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto 68 — letnig pacjentke z rozpoznanym zawalem mig¢$nia sercowego
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) w trakcie hospitalizacji na Oddziale Kardiologii
Inwazyjnej z OIOK i1 Pracownig Hemodynamiki Szpitala USK w Bialymstoku w terminie
13.11- 17.11.2017 r. Material do badan zostal zebrany na podstawie analizy dokumentacji
(historii choroby pacjenta, karty goraczkowej, indywidualnej karty zlecen lekarskich),
wynikow badan laboratoryjnych 1 pomiarow bezposrednich i1 posrednich. W celu
sformutowania diagnozy 1 ustalenia indywidualnego planu post¢powania pielggniarskiego

zostata wykorzystana metoda procesu pielggnowania.
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WYNIKI

Opis przypadku pacjenta z rozpoznanym zawalem miesnia sercowego

Pacjentka L.F, wiek 68 lat, BMI 32, zostala przyjeta w trybie naglym do Kliniki
Kardiologii Inwazyjnej z OIOK i Pracownia Hemodynamiki USK w Biatymstoku dnia
13.11.2017r. Przyczyng hospitalizacji byt ostry zawal serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI).

Sytuacja spoteczno —demograficzna:

Stan cywilny - me¢zatka, dwoje dorostych dzieci, emerytka, opiekuje si¢ me¢zem, ktory
przeszedt 2 udary i jest inwalidg. Z wywiadu wynika, ze chora nie przebyla wczesniejszego
zawalu serca i, ze nie wystepowat on w rodzinie. W 2016 roku pacjentka miata wykonany
zabieg usuni¢cia pecherzyka zotciowego.

Pobrano krew na badania laboratoryjne, ktore wykazaly wzrost stezenia troponiny
sercowej T- 1,2 ng/ml [<0,1 ng/ml], kinazy kreatynowej — 373 TU/I [25-170 TU/1], aktywnos$ci
CK-MB - 63 TU/I [0-26 TU/1], cholesterolu LDL-145 mg/dl [< 135 mg/dl], triglicerydow —
162 mg/dl [<150 mg/dl], cholesterolu catkowitego — 199 mg/dl [0-190 mg/dl].

Choroby wspotistniejace:
»  samoistne (pierwotne) nadcisnienie tetnicze (od ok. 30 lat)
»  choroba zwyrodnieniowa wielostawowa (krggostup w odcinku krzyzowym i konczyny
dolne (od ok.23 lat)
»  nerwica ( od ok. 8 lat)
> otyltos¢
> hiperlipidemia mieszana (od ok. 5 lat)

W dniu prowadzonej obserwacji pacjentki dokonano pomiaréw podstawowych
parametrow zyciowych : RR 155/86 mmHg, HR 93u/min, temp. ciata 36,6°C, saturacja 97 %,
oddech 24 oddechow/min.

Z wywiadu pozyskanego od pacjentki uzyskano informacje dotyczace bolu w klatce
piersiowej, ktory promieniuje do szyi i zuchwy ( 5 punktéw w skali VAS —b6l umiarkowany),
duszno$ci spoczynkowej, nudnosci 1 wymiotow, leku spowodowanego zagrozeniem stanu
zycia, niepokoju przed zabiegiem koronarografii.

Pacjentke umieszczono na sali intensywnego nadzoru kardiologicznego i prowadzono

obserwacje pod katem: nasilenia si¢ bolu w klatce piersiowej, duszno$ci, nudnosci i

191



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

wymiotéw, wartosci ci$nienia tetniczego krwi, a takze mozliwych powiktan zawatu serca
(wstrzas kardiogenny, zaburzenia rytmu serca, dorzut zawalu serca).

Chora zostala przygotowana do koronarografii. Pacjentke poinformowano o celu
zabiegu, jego przebiegu i zasadach obowigzujacych w czasie i po badaniu. Po powrocie z
pracowni hemodynamicznej, chorg obserwowano w kierunku mozliwych powiklan
koronarografii (krwawienie z miejsca wklucia, zakrzepica zyl glebokich i niedotlenienie
konczyny goérnej prawej ,uszkodzenie nerek przez kontrast).

Chora skarzy si¢ na zimne poty i bol stawow konczyn dolnych i kregostupa w odcinku
krzyzowym ( 5 punktow w skali VAS- bdl umiarkowany). Pacjentka z powodu ostabienia ma
problemy z wykonywaniem podstawowych czynnosci np. toaleta ciala, zascielenie 16zka,
pojscie do tazienki. Chora nie posiada wiedzy na temat choroby i zdrowego stylu zycia, ale
jest gotowa zmodyfikowa¢ swoje zachowania zdrowotne. Pacjentka z powodu hospitalizacji i
niepokoju o witasne zdrowie ma problemy ze snem. Po zabiegu koronografii obserwowano
miejsce naktucia tetnicy promieniowej w kierunku krwawienia. Co 30 minut luzowano
opaske wuciskowa, ktora usuni¢to po 4 godzinach od koronarografii. Nastgpnie
zdezynfekowano miejsce naktucia i zalozono opatrunek uciskowy (gazik i1 przylepiec
owinigty wokot nadgarstka), ktory pozostawiono do nast¢pnego dnia.

Pacjentka ma takze zatozone wktucie dozylne, przez ktére podawane sg leki: ketonal
100 mg, 500 ml 0,9% NaCl.

Do oceny miejsca wktucia zastosowano skale Baxter i oceniono je na 0 punktow (brak
objawéw stanu zapalnego). Przy podawaniu lekéw i.v przestrzegano zasad aseptyki i
antyseptyki.

Zastosowane leczenie: Relanium 2x5mg p.o przed zabiegiem koranografii, IPP 20mg
1x1 p.o, Concor 5 mg 1x1 p.o, Tulip 20 mg 1x1 p.o, Tritace 2,5 mg 1x1 p.o, Acard 75 mg 1x1
p.o, Ketonal 100 mg i.v, 4x500 ml 0,9% NaCl i.v, Clexane 60 mg 1x1 s.c.

Propozycja opieki pielegniarskiej wobec pacjenta z rozpoznanym zawalem
miesnia sercowego

Diagnoza pielegniarska 1: Stan zagrozenia zycia spowodowany bolem zawatowym

Cel: Zminimalizowanie stanu zagrozenia zycia

Plan opieki pielegniarskiej:

e Umieszczenie pacjentki na sali intensywnego nadzoru kardiologicznego

e Ulozenie pacjentki w wygodnej pozycji
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Zamonitorowanie pacjentki i regularna kontrola podstawowych parametréw
zyciowych (RR, HR, oddech, SpOz2, temperatura)

Wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG

Kontrolowanie lokalizacji, promieniowania i nat¢zenia bolu zawalowego za pomoca
skali VAS

Zatozenie kaniuli do zyly obwodowe;j

Pobranie krwi obwodowej na badania

Realizacja:

Pacjentke umieszczono na OIOK-u

Utozono pacjentke w pozycji ptaskiej, z gtowa uniesiong pod katem 30° od poziomu
podtoza

Pacjentke podtaczono do kardiomonitora i kontrolowano co 10 minut wartosci
parametrow zyciowych: RR w granicach 135/75-156/87 mmHg, HR w granicach 85-
80 u/min, SpO2 w granicach 97%-99%, oddech w granicach 19-25 oddechow/min,
temperatura w granicach 36.6°C-36,8°C

Wykonano 12 — odprowadzeniowe EKG, ktére wykazato obnizenie odcinka ST i
ujemny zatamek T w odprowadzeniach II, III, aVF, V4-V6

Kontrolowano co 10 minut natezenie boluzawatowego i zauwazono, ze bol zmniejszyt
swoje natgzenie i nie promieniuje do szyi i zuchwy. Zostat oceniony przez pacjentke
wg skali VAS na poziomie 2 punktéw

Zatozono wklucie obwodowe w lewym zgigciu tokciowym

Pobrano krew obwodowa na badania: morfologiczne i biochemiczne, a takze na
markery sercowe, elektrolity i uktad krzepnigcia

Ocena podjetych dzialan: Zminimalizowano stan zagrozenia Zycia

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort spowodowany dusznos$cig spoczynkowa
Cel: Zminimalizowanie dusznos$ci, poprawa samopoczucia pacjentki

Plan opieki pielegniarskiej:

Utozenie pacjentki w pozycji utatwiajacej oddychanie

Ciagta obserwacja pacjentki pod katem natezenia dusznosci spoczynkowej
Zatozenie pulsoksymetru i stata kontrola saturacji krwi

W przypadku saturacji ponizej 94 % podanie tlenu na zlecenie lekarza

Realizacja:
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Pacjentke utozono w pozycji wysokiej

Kontrolowano ciagle liczb¢ oddechéw pacjentki, ktéry oscylowat w granicach 19-24
oddechow/min, nie zauwazono nasilenia duszno$ci

Na prawy wskazujacy palec zatozono pulsoksymetr i stale kontrolowano saturacje
krwi, ktéra utrzymywata si¢ w granicach 97%-99%

Ocena podjetych dzialan: Zmniejszono dyskomfort, oddech pacjentki ustabilizowat

si¢, chora oddychata z czgstoscig 19 oddechow/min

Diagnoza 3: Ryzyko wystgpienia powiklan zawatu serca (wstrzas kardiogenny,

zaburzenia rytmu serca, dorzut zawatu serca)

serca

Cel: Minimalizacja ryzyka wystgpienia powiktan zawatu serca

Plan opieki pielegniarskie;j:

Stata kontrola podstawowych parametréw zyciowych 1 obserwacja stanu ogélnego
pacjentki

Ciagle monitorowanie akcji serca

Zapewnienie pacjentce spokoju i pomoc w podstawowych czynnosciach, aby nie
dopusci¢ do przemgczenia

Realizacja:

Pacjentke podlaczono do kardiomonitora, kontrolowano krzywa EKG 1 warto$ci
podstawowych parametrow zyciowych: RR w granicach 135/75-156/87 mmHg, HR w
granicach 85-80 u/min, SpO2 w granicach 97%-99% oddech w granicach 19-22
oddechéw/min. Chora nie gorgczkowata (temp. 36.6°C). Stan pacjentki oceniono na
dobry

Pomagano pacjentce w toalecie ciata, zmieniano bielizngosobistg i posciel,
przyniesiono basen

Ocena podjetych dzialan: Zminimalizowano ryzyko wystapienia powiktan zawatu

Diagnoza pielegniarska 4: Mozliwos$¢ wystgpienia powiktan sercowo-naczyniowych

nadci$nienia tetniczego krwi

Cel: Unormowanie cis$nienia tetniczego krwi, minimalizacja ryzyka powiklan

wysokiego ci$nienia krwi

Plan opieki pielegniarskiej:

Stale monitorowanie wartosci ci$nienia tetniczego krwi
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e Zapewnienie pacjentce spokoju

e Poinformowanie chorej, aby unikala sytuacji stresowych i wysitku fizycznego

e Prowadzenie farmakoterapii hipotensyjnej zgodnie z indywidualng karta zlecen
lekarskich

e Obserwacja pacjentki pod katem skutecznosci badZz mozliwych dziatan niepozadanych
lekow
Realizacja:

e Kontrolowano ci$nienie t¢tnicze krwi co 30 minut, ktore utrzymywato si¢ w granicach
135/75-156/87 mmHg

e Zapewniono pacjentce warunki spokoju i ciszy, poprzez zamknigcie drzwi

¢ Poinformowano o koniecznosci odpoczynku (pozostanie w t6zku, informowanie
pielegniarki o potrzebach)

e Na zlecenie lekarza podano 2,5 mg Tritace per os

e Obserwowano pacjentke (zauwazono stopniowy spadek ci$nienia krwi i nie
zaobserwowano skutkéw ubocznych lekow)
Ocena podjetych dzialan: Cisnienie pacjentki zostalo unormowane i wynosito

135/75
Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko odwodnienia spowodowane nudno$ciami i
wymiotami

Cel: Niedopuszczenie do wystgpienia odwodnienia z powodu wymiotow
Plan opieki pielegniarskie;j:

e Ulozenie pacjentki w pozycji zapobiegajacej aspiracji tresci pokarmowej do ptuc

e Zapewnienie pacjentce miski nerkowatej, ligniny, wody przegotowanej w kubeczku do
przeptukania jamy ustnej, a w razie konieczno$ci wykonanie toalety jamy ustnej

e Obserwacja pacjentki pod katem odwodnienia (wzmozone pragnienie, sucha skora i
btony §luzowe, apatia, rzadsze oddawanie ciemnego moczu)

e Prowadzenie nawodnienia pacjentki na zlecenie lekarza
Realizacja:

e Pacjentke utozono w pozycji wysokiej

e Przyniesiono miske nerkowata, lignine, przegotowang wode w celu zapewnienia

higieny jamy ustne;j
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e Pacjentke obserwowano pod katem pogorszenia stanu ogdlnego spowodowanego
odwodnieniem 1 nie zauwazono niepokojacych objawoéw ( brak wzmozonego
pragnienia, skora napigta, btony §luzowe nawilzone, zachowana petna §wiadomos¢,
regularne oddawanie jasnego moczu)

e Na zlecenie lekarza podano 500 ml 0,9% NaCl i.v w celu uzupetnienia utraconych
ptynéw
Ocena podjetych dzialan: Nie dopuszczono do wystgpienia odwodnienia, wymioty

ustgpity
Diagnoza pielegniarska 6: Lek spowodowany stanem zagrozenia zycia
Cel: Uspokojenie pacjentki i obnizenie lek
Plan opieki pielegniarskiej:

e Udzielenie wsparcia psychicznego, a takze wystuchanie watpliwosci chorej i pomoc w
ich rozwigzaniu

e Umozliwienie kontaktu z lekarzem
Realizacja:

e Udzielono wsparcia pacjentce poprzez wyjasnienie wszystkich watpliwosci

e Umozliwiono kontakt z lekarzem ktory poinformowat pacjentke o jej stanie zdrowia i
dalszym etapie leczenia
Ocena podjetych dzialan: L¢k pacjentki zostat obnizony
Diagnoza pielegniarska 7: Niepokdj spowodowany przygotowaniem do zabiegu

koronarografii
Cel: Zmniejszenie niepokoju
Plan opieki pielegniarskiej:

e Woyjasnienie pacjentce celowosci, przebiegu i zasad obowigzujacych w czasie i po
zabiegu koronarografii

e Przygotowanie fizyczne pacjentki do zabiegu

e Przyniesienie basenu w celu oddania moczu przed zabiegiem

e Prowadzenie farmakoterapii i nawodnienia na zlecenie lekarza

Realizacja:

e Wyjasniono pacjentce:
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- celowos¢ zabiegu: wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym i1 polega na
wprowadzeniu przez tetnice promieniowa/udowa cienkiego, plastikowego cewnika,
aby uwidoczni¢ tetnice wienicowe

-zasady zachowania podczas zbiegu:konieczne jest informowanie zespolu
terapeutycznego o wszystkich niepokojacych dolegliwosciach

-zasady zachowania po zabiegu: po powrocie na sale obowigzkowe jest
pozostanie w t6zku przez 6-8 godzin, w pozycji plaskiej, z lekko uniesiong gtowg i
wyprostowang konczyna gorna, przez ktorg wprowadzany byt cewnik, oddanie moczu
do basenu w ciggu 2 godzin od zabiegu, obserwacja zalozonej opaski uciskowej, przez
ktora moze nastapi¢ zmiana zabarwienia (zasinienie) skoéry dtoni

e Przygotowano fizycznie pacjentke do zabiegu (usuni¢to protezy zgbowe, zdjgto
bizuterig)

e Pacjentka oddata mocz do basenu

e Prowadzono farmakoterapi¢ 1 nawodnienie na zlecenie lekarza (podano 10 mg
relanium per os 1 500 ml 0,9% NaCl i.v)
Ocena podjetych dzialan: Podwyzszono stan psychiczny pacjentki
Diagnoza pielegniarska 8: Mozliwo$¢ wystapienia skutkow ubocznych

koronarografii (krwawienie, uszkodzenie nerek przez kontrast, zakrzepica zyl giebokich,
niedokrwienie reki)

Cel: Minimalizacja ryzyka wystapienia powiktan koronarografii
Plan opieki pielegniarskiej:

e Edukowanie pacjentki na temat zasad obowigzujacych po zabiegu koronarografii

e Wykonanie kontrolnego 12 —odprowadzeniowego EKG

e Prowadzenie nawodnienia pacjentki w celu usuni¢cia z organizmu kontrastu podanego
podczas zabiegu

e Przyniesienie pacjentce basenu i zapewnienie warunkow intymnosci, aby chora mogla
komfortowo odda¢ mocz

e Luzowanie opaski uciskowej i obserwacja konczyny poddanej zabiegowi (obecnos¢
tetna 1 krwawienia, kolor skory, ocieplenie, objawy zakazenia)
Realizacja:

e Wyedukowano pacjentke na temat zasad obowigzujacych po zabiegu koronarografii:
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» ulozenie konczyny gornej prawej wyprostowanej i przebywanie w pozycji plaskiej, z
lekko uniesiong glowa w 16zku przez 6-8 godzin
» oddanie moczu do basenu w ciggu 2 godzin od zabiegu.
e Wykonano kontrolne 12 — odprowadzeniowe EKG 1 nie stwierdzono
nieprawidlowosci
e Prowadzono nawodnienie: 500 ml 0,9 % NaCl i.v , w celu szybszego usunigcia
kontrastu z organizmu i zminimalizowania ryzyka uszkodzenia nerek przez kontrast
e Pacjentka oddala samodzielnie mocz do basenu i udokumentowano jego obecno$¢ w
historii pielegnowania
¢ Co 30 minut luzowano opaske uciskowa za pomoca specjalnie do tego celu
przystosowanej strzykawki i oceniano stan konczyny goérnej prawej (obecno$¢ tetna —
80 uderzen/min, siny kolor dtoni, brak krwawienia, ocieplenia).
e Po 4 godzinach od zabiegu zdj¢to opaske uciskowa, zdezynfekowano miejsce
naktucia, nie zaobserwowano stanu zapalnego 1 zatozono opatrunek uciskowy, ktory
pozostawiono do nast¢pnego dnia (gazik i przylepiec owiniety wokot nadgarstka)
Ocena podjetych dzialan: Nie stwierdzono wystapienia powiktan po koronarografii,
stan pacjentki byl dobry

Diagnoza pielegniarska 9: Dyskomfort spowodowany bdélem konczyn dolnych i
kregostupa w odcinku krzyzowym w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawow

Cel: Ztagodzenie bolu w konczynach dolnych i krzyzowym odcinku krggostupa

Plan opieki pielegniarskiej:

e Zapewnienie twardego i ptaskiego materaca, pomoc w wygodnym ulozeniu

e Ocena bolu z zastosowaniem skali VAS

e Prowadzenie farmakoterapii przeciwbolowej zgodnie z indywidualng karta zlecen
lekarskich

e Obserwacja pacjentki pod katem skutecznosci 1 mozliwych dzialan niepozadanych
lekow przeciwbolowych
Realizacja:

e Zapewniono twardy i ptaski materac, chorg utozono w pozycji zmniejszajacej bol
(ptaska, z gtowa uniesiong pod katem 30° od poziomu podioza)

e Bol oceniono wg skali VAS na poziomie 5 punktow
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Na zlecenie lekarza podano we wlewie kroplowym 100 mg ketonalu i.v, dziatan
niepozadanych nie zauwazono, b6l stopniowo zmniejszyt natezenie. Zostat oceniony
wg skali VAS na 1 punkt

Ocena podjetych dzialan: Zmniejszono dyskomfort, dolegliwosci bolowe zostaty

ztagodzone

potow

Diagnoza pielegniarska 10: Deficyt samoopieki spowodowany ostabieniem

Cel: Zmniejszenie deficytu samoopieki

Plan opieki pielegniarskie;j:

Zmotywowanie pacjentki do wykonywania podstawowych zabiegdw higienicznych z
pomoca pielggniarki

Przygotowanie zestawu i wykonanie zabiegdéw higienicznych

Pomoc w zaspokojeniu podstawowych potrzeb i w wygodnym utozeniu
Zastosowanie dziatan profilaktycznych zapobiegajacych wystapieniu powiktan
zakrzepowo-zatorowych

Prowadzenie farmakoterapii na zlecenie lekarza

Realizacja :

Pacjentka zostata u§wiadomiona na temat istoty wykonywania minimalnej aktywnosci
fizycznej (zabiegi higieniczne), aby zapobiega¢ skutkom unieruchomienia np.
chorobie zakrzepowo-zatorowej, pamigtajac o oszczedzaniu konczyny gornej
poddanej zabiegowi

Wykonano toaletg ciala w 16zku chorej (toaleta zgbow i calego ciata)

Pacjentke utozono w wygodnej pozycji (ptaska, z glowa uniesiong pod katem 30° od
poziomu podtoza), odkrgcono i podano butelke z woda

W celu profilaktyki choroby zakrzepowo-zatorowej uniesiono konczyny dolne pod
katem 30° od podtoza, podktadajac walek zrobiony z koca

Podano 60 mg heparyny drobnoczasteczkowej s.c

Ocena podjetych dzialan: Zmniejszono deficyt pacjentki w zakresie samoopieki

Diagnoza pielegniarska 11: Dyskomfort spowodowany wystepowaniem zimnych

Cel: Zmniejszenie dyskomfortu
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Plan opieki pielegniarskiej:

Zapewnienie optymalnej temperatury (ok. 18-21°C) i wilgotnosci (ok. 60 %) w
pomieszczeniu

Przygotowanie zestawu do toalety ciata i pomoc pacjentce w wykonaniu toalety ciata
Zapewnienie suchej, czystej, przewiewnej bielizny osobistej i pomoc w jej zmianie
Prowadzenie nawodnienia pacjentki na zlecenie lekarza

Realizacja:

Wywietrzono sal¢, zamknigto okna, temperatura w sali wynosita 20°C, a wilgotno$¢
59%

Przygotowano miske z woda, recznik, mydto, paste i szczoteczke do zgbow i
wykonano toalete ciala

Zmieniono bielizng osobista 1 posciel

Prowadzono nawodnienie: 500 ml 0,9% NaCl i.v

Ocena podjetych dzialan: Zmniejszono dyskomfort, zimne poty ustapity
Diagnoza pielegniarska 12: Brak wiedzy na temat zdrowego stylu zycia i choroby

Cel: Zwigkszanie poziomu wiedzy pacjentki na temat stylu zZycia i czynnikow

zwigkszajacych ryzyko kolejnego zawatu serca

Plan opieki pielegniarskiej
Zapoznanie pacjentki z czynnikami ryzyka zawatu mig$nia sercowego
Edukacja pacjentki na temat przyjmowania lekow, zywienia, aktywnosci fizycznej
Realizacja:
Pacjentka zostata wyedukowana w kierunku:

- czynnikow ryzyka zawatu serca

- wptywu chordb wspdtistniejacych (nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia,
otylo$¢), niskiej aktywnosci fizycznej, nieodpowiedniej diety

- minimalizowania stresu poprzez stosowanie technik relaksacyjnych np.
aromaterapii, ¢wiczen rozluzniajacych migsnie
Wyedukowano pacjentke w zakresie:

- regularnego przyjmowanie lekéw hipotensyjnych

- redukcji masy ciala - zwigkszenia aktywno$ci fizycznej np. spacery,

¢wiczenia aerobowe, 3-5 razy w tygodniu przez 30 minut
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- zywienia z uwzglednieniem diety $rodziemnomorskiej: obnizenie
spozywania soli do 5 g/dobe, ograniczenie thuszczow zwierzecych, spozywanie duzych
ilosci warzyw 1 owocow, pokarméw z duzg zawarto$cig btonnika, chudego migsa (np.
drob), ubogottuszczowych produktéw nabiatowych, pieczywa petnoziarnistego, roslin
straczkowych tj. fasola, soczewica, groch, thustych ryby morskich
Ocena podjetych dzialan: Zwigkszono poziom wiedzy pacjentki na temat zdrowego
stylu zycia i czynnikdéw ryzyka zawalu serca
Diagnoza pielegniarska 13: Utrudnione zasypianie spowodowane hospitalizacja
Cel: Zapewnienie pacjentce dobrych warunkéw do snu
Plan opieki piel¢gniarskiej
e Zapewnienie na sali czystego 1 Swiezego powietrza oraz optymalnej temperatury( 18-
21°C) 1 wilgotnosci otoczenia (ok. 60%)
e Ograniczenie o$wietlenia 1 zapewnienie ciszy na sali
Realizacja:
e  Wywietrzono sal¢ i zamknigto wszystkie okna. Temperatura otoczenia wynosita 20°C,
a wilgotno$¢ 59 %
e Zastonigeto rolety, zgaszono $wiatto 1 zamknieto drzwi, w celu odizolowania sali od
hatasu, ktéry moze dobiega¢ z korytarza
Ocena podjetych dzialan: Zapewniono odpowiednie warunki do snu. Pacjentka
przespata noc bez problemow

Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko wystgpienia stanu zapalnego w miejscu
zatozonego wktucia obwodowego

Plan opieki pielegniarskiej

e Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas kaniulacji zyty obwodowej

e Obserwacja miejsca zalozenia kaniuli i ocena wg skali Baxter
Realizacja:

e Podczas kaniulacji zyty obwodowej zastosowano zasady aseptyki i1 antyseptyki,
poprzez zdezynfekowanie miejsca wkhucia, uzycie jatowego sprzetu i zabezpieczenie
wktucia bandazem

e Przy kazdym podawaniu lekow i.v zwracano uwage na mozliwe objawy zakazenia
(zaczerwienienie, stwardnienie, obrzgk, bol, podwyzszona cieptota). Miejsce zatozenia

kaniuli oceniano za pomocg skali Baxter na poziomie 0 punktow
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Ocena podjetych dzialan: Nie zaobserwowano objawoéw zakazenia w miejscu

wktucia obwodowego.

WNIOSKI

Glownymi problemami pielggnacyjnymi pacjentki byty:

e stan zagrozenia zycia spowodowany bolem zawatowym,

e dyskomfort spowodowany dusznos$cig spoczynkowa,

e ryzyko wystapienia powiktan zawatu serca (wstrzas kardiogenny, zaburzenia rytmu serca,
dorzut zawatu serca),

e  mozliwo$¢ wystapienia powiktan sercowo-naczyniowych nadcis$nienia tetniczego krwi,

e ryzyko odwodnienia spowodowane nudno$ciami i wymiotami,

e lek spowodowany stanem zagrozenia zZycia,

e niepokdj spowodowany przygotowaniem do zabiegu koronarografii,

e mozliwo$¢ wystapienia skutkéw ubocznych koronarografii (krwawienie, uszkodzenie
nerek przez kontrast, zakrzepica zyl gltebokich, niedokrwienie r¢ki),

e dyskomfort spowodowany bolem konczyn dolnych i kregostupa w odcinku krzyzowym
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawow,

e deficyt samoopieki spowodowany ostabieniem,

e dyskomfort spowodowany wystepowaniem zimnych potow,

e brak wiedzy na temat zdrowego stylu zycia i choroby,

e utrudnione zasypianie spowodowane hospitalizacja,

e ryzyko wystapienia stanu zapalnego w miejscu zatozonego wktucia obwodowego.

1) Opracowano indywidualny plan opieki pielegniarskiej dla pacjentki z rozpoznanym
zawalem serca z uwzglednieniem realizacji 1 oceny podjetych dziatan.

2) Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z zawalem mig$nia sercowego jest
edukowanie i czynne uczestniczenie w procesie rehabilitacji i leczenia.

3) Pacjentke zapoznano z czynnikami ryzyka zawalu migsnia sercowego, a takze
przedstawiono sposoby modyfikacji stylu zycia, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi

na diete, aktywno$¢ fizyczng i redukcje masy ciala.
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WSTEP

Nadcisnienie tetnicze to jedno z najczesciej wystgpujacych schorzen uktadu sercowo-
naczyniowego. Zaliczane jest do miana chorob cywilizacyjnych, czyli globalnie
wystepujacych, do ktorych wystapienia lub rozprzestrzenienia przyczynil si¢ postep
wspoltczesnej cywilizacji. Szacuje si¢, iz do roku 2025 liczba chorych wzrosnie do 29%. W
starozytno$ci, gdy nie znano jeszcze przyrzadéw do pomiaru ci$nienia tgtniczego, wysokie
ci$nienie krwi bylo rozpoznawane jako mocny puls. Dopiero wraz z rozwojem wiedzy z
zakresu anatomii i fizjologii cztowieka poznano mechanizmy, ktoére przyczyniajg si¢ do
powstania nadci$nienia te¢tniczego, jego skutkéw, jak réwniez metod leczenia czy
profilaktyki. Pierwsze wzmianki zainteresowania tematem ci$nienia i pulsu pochodza z
ksigzki ,,The YellowEmperor’sClassics of InternalMedicine”, powstalej w Chinach okoto
2600 roku p.n.e. Autor ksigzki zwraca uwagg na to, jak wazne jest badanie pulsu chorego oraz
stwierdza zalezno$¢ miedzy spozyciem soli a t¢tnem. Zamieszkaly w Starozytnym Rzymie
Cornelius Celsus doszedt do wniosku, iz ¢wiczenia fizyczne oraz sytuacje, ktorymtowarzysza
duze emocje prowadzg do silniejszego pulsu [1, 2].

Stephen Hales w 1733 roku przeprowadzil dos§wiadczenie, ktére obecnie uwaza si¢ za
pierwszy pomiar ci$nienia krwi. Proces polegal na zatozeniu rurki do te¢tnicy szyjnej zywej
klaczy ipodlaczeniu do niej szklanej rurki. W 1828 roku pochodzacy z Francji fizjolog Jean

Leonard Marie Poiseuille wynalazt rteciowy manometr do pomiaru ci$nienia krwi.

206



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

Zastosowanie rteci wptyneto na znaczne zmniejszenie rozmiaréOw szklanej rurki
niezbednej do przeprowadzenia pomiaru ci$nienia,ktorazastgpita krotka rurka manometru
rtgciowego.

Uzyskany pomiar przedstawil w jednostce mmHg, uzywanej do dzis. W 1905
rokuNikolaiKorotkov, pochodzacy z Rosji jako pierwszy zaobserwowal, iz za pomocg
stetoskopu mozna zmierzy¢ ci$nienie skurczowe i1 rozkurczowe krwi [1, 2]. Samoistne
nadci$nienie tg¢tnicze krwi rozwija w wyniku uwarunkowan genetycznych oraz
nieprawidlowego stylu zycia. Schorzenie nalezy do tak zwanych modyfikowalnych
czynnikow ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Wystgpieniu choroby sprzyja
palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nadmierna podaz soli w diecie, mata aktywnos$¢
ruchowa- czgsto z tym zwigzana nadwaga oraz otylo$¢ jak roOwniez stale narazenie na stres
[3].

Obecnie w Polsce na chorobg¢ nadcisnieniowg choruje ok. 35% mezczyzn 1 29% kobiet
w wieku od 18 do 79 lat. Duzo rozpowszechnienie tego schorzenia, niedostateczne jego
rozpoznawanie, duza zalezno$¢ pomigdzy warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi, a ryzykiem
powiktan sercowo-naczyniowych skutkuja tym, ze nadci$nienie zaliczane jest do
podstawowych obcigzen zdrowotnych wsrdd populacji polskiej. Poprawa skutecznosci
dotyczacej wykrywania oraz leczenia choroby nadci$nieniowej stanowi powazne wyzwanie
dla pracownikéw stuzby zdrowia, politykow oraz ekspertow w dziedzinie zdrowia

publicznegol[3].

Etiologia i epidemiologia nadci$nienia tetniczego

Na patogeneze choroby nadci$nieniowej ma wplyw wiele czynnikow. Przyczyna
schorzenia moze by¢ genetycznie uwarunkowana. Do gendw bioragcych udziat
w mechanizmach cis$nienia tetniczego krwi, mogacych odpowiada¢ za predyspozycje do
rozwini¢cia nadcis$nienia tetniczego naleza m.in. geny kodujace rozne sktadowe uktadu RAA
np.angiotensyno gen [1].

Uktad RAA jest jednag z glownych przyczyn w procesie rozwoju choroby
nadci$nieniowej. Dzieje si¢ tak poprzez bezposredni wplyw angiotensyny II na uklad
sercowo-naczyniowy, jak rowniez poprzez wplyw aldosteronu na gospodarke wodno-

elektrolitows, ale takze pobudzanie wtoknienia serca i naczyn oraz dzialanie prozapalne.
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Nerki stanowig poczatkowy odcinek calego uktadu, a doktadniej renina uwalniana
rano po przebudzeniu do krwioobiegu ustroju. Podwyzszony poziom st¢zenia reniny
powoduje zwigkszenie ilo$ci angiotensyny, ktéra odpowiada za pobudzeniewazokonstrykcji.
W wyniku tych procesdéw cisnienie tetnicze krwi nieznacznie wzrasta. Nastepnie angiotensyna
IT stymuluje korg nadnerczy do wydzielania aldosteronu. Efekt dziatania sprz¢zenia
zwrotnego powoduje to, ze jezeli w sytuacji, gdy ci$nienie tetnicze podnosi si¢ lub spozycie
soli jest zbyt duze, to nerki redukuja uwalnianie reniny, co przyczynia si¢ do wydalenia
wigkszych ilosci sodu oraz prowadzi do unormowania ci$nienia tetniczego krwi.
Angiotensyna II odpowiada za krotkoterminowa oraz natychmiastowa regulacje ci$nienia, za$
mechanizm sodowo-objetosciowy odpowiada za kontrol¢ dtugoterminowa [3].

W patogenezie nadci$nienia tg¢tniczego udziat rownie bierze uklad wspolczulny.
W wyniku jego wzmozonej aktywnosci dochodzi do zwigkszenia wartosci BP (Blood
Pressure). Dzieje si¢ tak na skutek zwigckszenia pojemno$ci minutowej serca, oporu
obwodowego czy wolemii. Uktad ten nalezy do najistotniejszych uktadow, ktére odpowiadaja
za krotkoterminowa zmienno$¢ cisnienia tetniczego jak réwniez wplywa na wysokosé
cisnienia dtugoterminowo[1, 4].

Peptydy natriuretyczne sktadajg si¢ na sercowy uklad hormonalny, ktory stanowi
istotng role w regulacji stanu hemodynamicznego krazenia i modulacji aktywnosci uktadow:
adrenergicznego oraz renina—angiotensyna—aldosteron.

Rezultatyprzeprowadzonych badan sugeruja, iz ocena stezen peptydoéw
natriuretycznych moze mie¢ warto$¢ predykcyjng w ocenie ryzyka rozwoju nadci$nienia
tetniczego krwi oraz pojawienia si¢ jego powiktan sercowych.

Kolejnym elementem patogenezy nadcis$nienia tetniczego sg substancje wytwarzane
przez komorki $srodblonka. S3 to substancje rozszerzajace naczynia krwionosne takie jak
tlenek azotu oraz prostacyklina oraz powodujgce kurczenie tj. endotelina[5].

Przyczyny powstania nadci$nienia tetniczego mozna doszuka¢ si¢ réwniez
w niewlasciwym stylu zycia. Brak aktywnosci fizycznej, niewtasciwa dieta bogata w thuszcze
zwierzece, nadmierne spozycie soli kuchennej, czy masa ciata okreslana jako nadwaga badz
otytos¢- wszystkie te czynniki predysponuja do wystapienia choroby nadcisnieniowej[5].

Wystepowanie nadci$nienia tetniczego krwi jest uzaleznione od szerokosci
geograficznej, warunkéw spoleczno-kulturowych oraz ekonomicznych. Do panstw
o zwigkszonej czgsto$ci wystgpowania tego schorzenia nalezag m.in. Japonia, Kanada oraz

Stany Zjednoczone. Wedlug badan przeprowadzonych przez Kearney i wsp. wynika, iz
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czestos¢ wystgpowania nadci$nienia tgtniczego wynosita w 2001 roku 26,4% - to ok. 972 mln
0sOb, a w roku 2025 liczba os6b chorych wzros$nie do 29,2% czyli ok. 1650 mln osob
Powszechnos$¢ zjawiska, jego powiktania oraz koszty leczenia stanowig powazny problem
zdrowotny, spoleczny oraz ekonomiczny [5].

Otrzymanie rzetelnych danych w badaniu epidemiologicznych na duza skalg jest
trudne, poniewaz wymaga doboru proby reprezentytatywnej populacji pod katem: miejsca
zamieszkania, wieku, przestrzegania okre$lanej metody pomiaru ci$nienia czy rozpoznania
schorzenia. Pierwsze badanie w Polsce o nazwie Pol-MONICA przeprowadzono w latach
1983-1994, przeprowadzono w ramach projektu Swiatowej Organizacji Zdrowia. Kolejnym
badaniem byl program NATPOL realizowany w latach 1994-2002, wedlug ktorego 43%
chorych na nadci$nienie tetnicze leczyla si¢ systematycznie. W latach 2003-2007
przeprowadzono Ogodlnopolskie Wieloosrodkowe Badanie Stanu Zdrowia Ludno$ci—
WOBASZ, ktérego celem byto okreslenie zaleznosci pomiedzy czestoscig wystgpowania i
skuteczno$ci leczenia a miejscem zamieszkania oraz plcig. Badaniu poddano prébe
reprezentytatywng 13 545 os6b w wieku od 20 do 74 lat, w tym 6392 mezczyzn 1 7153 kobiet.
Wedhug wynikéw nadcis$nienie tetnicze czesciej wystepuje u mezezyzn (42,1%) niz u kobiet
(32,9%). Czesciej wystepuje u o0soOb zamieszkaltych w  wojewoddztwach  $laskim
1 wielkopolskim, rzadziej natomiastw lubelskim i t6dzkim. Za $rednie ci$nienie t¢tnicze krwi
w populacji polskiej w przypadku kobiet przyjeto wartos¢ 129,7/ 81,2 mm Hg, w przypadku
mezczyzn jest to 137,6/ 83,9 mm Hg[6].

Wedlug Panstwowego Zaktadu Higieny (PZH) na podstawie opracowanych
informacji uzyskanych z bazy WHO HFA Database w poréwnaniu z innymi mieszkancami
25 panstw Unii Europejskiej, kondycja zdrowotna Polakdw jestna znacznie gorszym poziomie
oraz odsetek umieralno$ci jest wyzszy w pordéwnaniu do przecigtnego poziomu

w krajach Wspolnoty Europejskiej we wszystkich przedziatach wiekowych [7].

Rozpoznanie i kwalifikacja nadciSnienia t¢tniczego

Nadcisnienie tetnicze rozpoznaje si¢ zazwyczaj przypadkowo podczas pomiarow
ci$nienia tetniczego krwi, badan okresowych osob zatrudnionych, a niekiedy wowczas, gdy

juz wystapity powiklania grozne dla zycia.
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Chorob¢ nadcis$nieniowg stwierdza si¢ na podstawie $redniej warto$ci ci$nienia
tetniczego krwi najmniej dwoch pomiaréw dokonanych podczas co najmniej dwoch réznych
wizyt u lekarza, a wartosci sag rowne badz wyzsze niz 140mmHg dla SBP(Systolic Blood
Pressure) i/lub 90 mm Hg dla DBP (DiastolicBlood Pressure).U pacjentow z wartosciami
ci$nienia ponizej 160/100 mm Hgpowinno wykonacsi¢ automatyczng rejestracje BP w celu
potwierdzenia rozpoznania choroby nadci$nieniowej. Natomiast, gdy warto$ci sg rowne badz
przekrocza 180/110 mm Hg dopuszczalne jest postawienie rozpoznania nadci$nienia
tetniczego krwi, nalezy wowczas wykluczy¢ czynniki mogace wptynaé na podwyzszone
wartosci BP takie jak: stres, alkohol czy bol. Aby wyniki pomiarow byty jak najbardziej
miarodajne musi by¢ spetnione kilka warunkéw tj. odpowiednie przygotowanie pacjenta,
prawidlowa technika badania oraz aparat, ktoéry spelia kryteria dokladnosci
pomiarow.Wartosci ci$nienia tetniczego krwi nie wzrastaja dynamicznie, z kazdym rokiem
przekraczajac poziom prawidlowy przyjety jako 139/89 mmHg. Organizm pacjenta
stopniowo przyzwyczaja si¢ do zmian ci$nienia i nie sygnalizuje choroby [8].

Z chwilg rozpoznania u chorego nadcis$nienia tg¢tniczego krwi, pacjent powinien
przejs¢ pelne badania klincze sktadajace si¢ z dokladnie zebranego wywiadu lekarskiego,
badania przedmiotowego, testow laboratoryjnych oraz badan dodatkowych. Celem tych badan
jest ustalenie wspotistniejacych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, ujawnienie
ewentualnych powiktan narzadowych, jak rowniez stopnia ich zaawansowania [9].

Podczas wywiadu nalezy zebra¢ informacje na temat chordb wspotistniejacych,
czasutrwania nadci$nienia, obcigzen genetycznych ze strony uktadu krazenia lub uktadu
moczowego, ktore mogltyby wskazywac¢ na tto dziedziczne. Pytania powinny dotyczy¢ stylu
zycia pacjenta tj. aktywnosci fizycznej oraz stosowania uzywek takich jak alkohol czy palenie
tytoniu. Nalezy zwréci¢ uwage na przyjmowane leki, jak rowniez sumienno$¢ w ich
przyjmowaniu. W przypadkukobiet koniecznie nalezy odnotowa¢ wartosci cisnienia w cigzy
[9,10].

Podczas badania przedmiotowego nalezy zwrdci¢ uwage na wzrost i ci¢zar ciala
pacjenta. Nastepnie obliczy¢ wskaznik BMI (Body Mass Index), ktéry opiera si¢ na
zatozeniu, iz ci¢zar ciala jest proporcjonalny do kwadratu wysokosci ciata. Metoda ta
przeznaczona jest tylko dla osob dorostych.Okreslenie wskaznika BMI ma znaczenie w
ocenie zagrozenia takimi schorzeniami, jak cukrzyca czy miazdzyca. Wynik powyzej lub
rowny 25kg/m? wskazuje na nadwage. Nalezy rowniez uwzglednié¢ pomiar obwodu tali w celu

oceny niebezpiecznej otylosci brzusznej. W kobiet jest to 88 cm i wiecej, natomiast u
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me¢zczyzn jest to warto$¢ wyzsza lub rowna 102 cm. Zwigzek pomiedzy cisnieniem t¢tniczym
a ilo$cig tkanki thuszczowej nie jest ograniczony tylko do otylosci patologicznej, lecz jego
charakter jest ciggly, bez warto$ci progowej. Im dtuzej trwa okres otylosci, tym wigksze jest
ryzyko rozwoju chorobynadcis$nieniowej [11].

Pacjent z nadci$nieniem t¢tniczym powinien mie¢ wykonane podstawowe badania
krwi takie jak: morfologia, st¢zenie glukozy na czczo, st¢zenie sodu oraz potasu. Oznaczone
powinno by¢ stezenia kreatyniny, kwasu moczowego, jak rowniez lipidogram. Nalezy
réwniez wykona¢ badanie moczu oraz elektrokardiogram.

Do badan rozszerzonych zaliczy¢ mozna USG doppler tetnic szyjnych, ktorego
gléwnym celem jest ocena obecno$ci zwezen obszardw badanych. Zalecane jest roéwniez
badanie dna oka polegajace na ocenie przez lekarza okuliste stanu naczyn, nerwu wzrokowego
oraz siatkowki. Pozwala to ustali¢ stopien zaawansowania nadci$nienia tetniczego, jak rowniez
dynamike jego rozwoju. Kondycja naczyn krwionosnych na dnie oka dostarcza istotnych
informacji o stanie innych narzagdéw w organizmie.

Pomiary w gabinecie lekarskim czy pielggniarskim nie zawsze daja miarodajne wyniki,
zwigzane jest to z ograniczeniami wynikajacymi z trudno$ci w zachowaniu poprawnosci pomiaru.
Sam wynik nie przedstawia dziennej zmiennosci ci$nienia, a jedynie stan aktualny.Ponadto,nalezy
wzig¢ pod uwage to,iz u czesci pacjentow wystepuje efekt tzw. biatego fartucha, ktory prowadzi
do zawyzonych wartosci BP.Fizjologicznie zaobserwowa¢ mozna dobowg zmienno$¢ ci§nienia
tetniczego z charakterystycznym wzrostem wartosci BP w godzinach rannych oraz spadkiem
w porze nocnej. Ocena dobowego rytmu jest mozliwa dzigki catodobowym pomiarze
ci$nienia tetniczego ABPM (Admbulatory Blood Pressure Monitoring). Umozliwia to wykrycie
niekorzystnych zjawisk, jak efekt biatego fartucha, nadmierny poranny wzrost ci$nienia t¢tniczego

czy nadmierny spadek w nocy [9,12].

Post¢powanie i leczenie

Nadcisnienie tetnicze nalezy do choréb przewlektych, ktorych leczenie powinno by¢
oparte na wspodlpracy chorego z lekarzem, zar6wno w zakresie zmiany stylu zycia, jak
rowniez farmakoterapii. Podstawe tej wzajemnej wspotpracy stanowi edukacja, dzigki ktorej
pacjent moze w sposob $wiadomy uczestniczy¢ w procesie leczenia oraz by¢

wspotodpowiedzialnym za podjete decyzje.
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Spos6b odzywiania na znaczacy wplyw na stan zdrowia. Przestrzeganie zasad zdrowego
zywienia warunkuje prawidlowy rozwoj oraz funkcjonowanie organizmu. Nadci$nienie tetnicze
nalezy do schorzen S$cisle zwigzanych z nieprawidlowym stylem zycia, jak rowniez
nieodpowiednim sposobem odzywiania.

Normalizacja masy ciata chorego jest jedng z podstawowych metod leczenia
niefarmakologicznego. Jest to rowniez wazny element terapii hipotensyjnej oraz prewencji
powiktan nadci$nienia t¢tniczego 1 miazdzycy. Wykazano, iz zmniejszenie ci¢zaru ciata chorego
powoduje spadek cisnienia tetniczego o 4,4/3,6 mmHg. Zalecane jest spozywanie warzyw,
produktow ubogottuszczowych, petoziarnistych. Positki powinny zawiera¢ pomniejszong
zawarto$¢ thuszezy nasyconych oraz cholesterolu. Ponadto zalecane jest spozywanie $wiezych
owocOw, ze zwrdceniem uwagi na pacjentow z cukrzycg oraz nadwage majac na uwadze duza
zawartos¢  weglowodanéw. W leczeniu dietetycznym zwraca si¢ uwage na diete
sroédziemnomorska oraz dietg DASH.

Dieta basenu $rodziemnomorskiego opiera si¢ na zastosowaniu oliwy z oliwek, znanej ze
swojego ochronnego dziatania przed chorobg niedokrwienng serca i niektorymi nowotworami.
Spowodowane jest to duzg iloscig przeciwutleniaczy, jak witamina E, czy polifenole. Dieta ta
zawiera duzo produktéw roslinnych: owoce 1 warzywa, produkty zbozowe oraz ziemniaki,
orzechy [13].

Dieta DASH natomiast powstala w wyniku badania Dietary Approachesto Stop
Hypertension, w ktorym to poddano ocenie wptyw konkretnych sktadnikéw pokarmowych na
warto$¢ ci$nienia tetniczego krwi. Pozwolito to opracowa¢ metod¢ zywienia, w ktorej
uzyskano istotne obnizenie ci$nienia skurczowego, S$rednio o6 mmHg 1 cisnienia
rozkurczowego o okoto 3 mmHg. Dieta ta opiera si¢ na obnizeniu spozycia ttuszczu- gtéwnie
pochodzenia zwierzgcego oraz migsa.Zmniejszy¢ nalezy rowniez podaz sodu oraz cukrow.
Uwage zwrocono na zwigkszenie spozycia warzyw, owocow, orzechow i nasion [13].

Bazujac na licznych badaniach wykazano zalezno$¢ pomiedzy spozyciem soli kuchennej
a wartoscig cisnienia tetniczego krwi. U pacjentéw chorujacych na nadci$nienie, i10$¢ spozytej soli
nie powinna przekraczaé 5g na dobe, natomiast wedhig informacji Instytutu Zywnosci
i Zywienia $rednia dzienna podaz tego skladnika w Polsce wynosi az 10g. Nadmierne spozycie
moze powodowacé oporno$¢ w leczeniu choroby. Ograniczenie soli jest trudne biorgc pod uwage
jej zawartos¢ w wickszosci produktow spozywczych. Nalezy czeSciej wybiera¢ produkty

nieprzetworzone, unika¢ stonych przekasek oraz nie dodawac¢ soli podczas gotowania, smak
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potraw natomiast poprawia¢ wykorzystujac ziota, czy tez inne przyprawy bez zawartosci tego
stonego sktadnika [13, 14].

Zwigkszenie wysitku fizycznego stanowi zardowno metode leczenia choroby jak rowniez jej
prewencje. Zwigkszenie ilosci ruchu wigze si¢ z nizszymi warto$ciami cis$nienia tetniczego,
w przeciwienstwie do siedzacego trybu zycia, ktory sprzyja rozwojowi nadci$nienia oraz
wystagpienia powiklaniom sercowo-naczyniowych. Wykazano, iz mozliwe jest obnizenie
cisnienia krwi o 4-9 mm Hg. Podstawowa metoda powinien by¢ aerobowy wysitek fizyczny do
ktorego zaliczy¢ moznaptywanie, jazde na rowerze czy marsz. Podejmowanie aktywnosci zaleca
si¢ co najmniej 3 razy w tygodniu, a czas trwania od 20 minut do godziny. Wskazane jest
umiarkowane tempo intensywnosci, do 75% maksymalnej czgstosci rytmu serca. Zaleca si¢
unikanie ¢wiczen izometrycznych tj. podnoszenia duzych cigzarow, comoze powodowaé to
skokowy wzrost ci$nienia tetniczego.Wysilek fizycznypomaga zmniejszy¢ mase ciafa,
pozytywnie wptywa na wyglad sylwetki, poprawia wydolno$¢ organizmu. Regularna aktywnos¢
fizyczna pozwala zmniejszy¢ ryzyko wczesnego zgonu z powodu chorob ukladu sercowo-
naczyniowego o ponad 50% [15, 16].

Badania epidemiologiczne wskazaly na dodatnig zalezno$¢ pomigdzy ci$nieniem
tetniczym krwi a spozywaniem alkoholu. Zwigkszone spozycie napojow procentowych
powoduje wzrost BP oraz niekorzystnie wplywa na stan naczyn krwiono$nych. Szczegdlng
uwage nalezy zwroci¢ na osoby, ktére czesto spozywaja piwo. Zaobserwowaé mozna u nich
zwigkszony  obwdd  brzucha,tzw.,miesien  piwny’’, ktory = spowodowany  jest
wysokokalorycznoscig alkoholu. Prowadzi to do otylo$ci brzusznej, niebezpiecznej dla
zdrowia oraz zycia. M¢zczyznom chorujagcym na HA zaleca si¢ spozycie do 140 graméw na
tydzien, natomiast u kobiet jest to 80 gramow na tydzien [15, 16].

Palenie tytoniu to jedna z najczestszych przyczyn chorob uktadu krgzenia. Toksyczne
substancje znajdujace si¢ w dymie tytoniowym przyczyniaja si¢ do przyspieszonego rozwoju
miazdzycy w naczyniach wiencowych,a tym samym upos$ledzajac przeplyw krwi. Serce
otrzymuje mniej tlenu i substancji odzywczych, a w momencie zablokowania przeplywu krwi
dochodzi o martwicy mig¢$nia sercowego. Dodatkowo sktadniki dymu powoduja powstawanie
i zaostrzenie istniejacych stanéw zapalnych w wielu miejscach organizmu. Wypalenie
jednego papierosa powoduje podwyzszenie ci$nienia oraz przyspieszenie rytmu serca,
zwigzane jest to najpewniej z pobudzeniem aktywnosci nerwowego ukladu wspoétczulnego

[15, 17].
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Leczenie farmakologiczne

Dobor leku uzalezniony jest od indywidualnych cech chorego tj. jego wieku, chorob
wspolistniejacych, stopnia ryzyka wystgpienia powiktan choroby nadcisnieniowej. Wybor
leku zalezy rowniez od masy ciata pacjenta, jak rowniez jego plci oraz rasy. Podstawowym
celem leczenia jest obnizenie wartosci ci$nienia tgtniczego ponizej wartosci 140/90 mm Hg,
nie dotyczy to jednak wszystkich pacjentdéw, tj. u chorego z cukrzyca dazy si¢ do jeszcze
wickszego obnizenia warto$ci BP tj. ponizej 140/85mm Hg. U oséb w starszym wieku,
u ktérych redukcja ci$nienia tetniczego wigze si¢ z tzw. niedoci$nieniem ortostatycznym a
tym samym moze dochodzi¢ do omdlen iupadkéw. W przypadku pacjentoéw mtodych,z
niewielkim nadci$nieniem krwi i minimalnym ryzykiem sercowo-naczyniowym metoda
leczenia bedzie jedynie modyfikacja stylu zycia [18,19].

W  leczeniu choroby nadci$nieniowej stosuje si¢ leki z pieciu gloéwnych
grupinhibitorow konwertazy angiotensyny (ACE-I), antagonistowi receptora angiotensyny
(ARB), diuretykow (czyli lekd6w moczopednych) z grupy tiazydowych, lekéw blokujacych
receptory beta-adrenergiczne (tzw. beta-blokery),brokeréw kanatéw wapniowych (zwane tez
czasem antagonistami wapnia). Leki moczopedne zwickszajg ilos¢ wydzielania moczu
poprzez zwigkszenie wydalania wody wraz z jonami sodu, chloru. Stosowane saw
monoterapii(gtownie u osoéb starszych, po 80 roku zycia), ztozonej terapii dwulekowej
nadci$nienia tetniczego, zwlaszcza gdy schorzeniu towarzyszy cukrzyca czy uposledzona
czynnos¢ wydalnicza nerek. Wdrozenie lekow blokujacych receptory B-adrenergiczne
znajduje zastosowanie w leczeniu pacjentdow z zaburzeniami rytmu serca, tachykardig oraz
gdy nadci$nieniu towarzyszy choroba wiencowa czy niewydolno$¢ serca. Preparaty z grupy
blokeréw kanalow wapniowych stosowane sg u pacjentéw ze wspoélistniejacymi zaburzeniami
gospodarki lipidowej 1/lub weglowodanowe] ze wzgledu na neutralnos¢ metaboliczna.
Inhibitory konwertazy angiotensyny i leki blokujace receptor AT naleza do grupy lekow
blokujacych uklad RAA 1 s3 najczgsciej stosowanew leczeniu  choroby
nadci$nieniowej.Inhibitory ACE to leki preferowane w HA z uszkodzeniami narzagdowymi,
chorobg nerek, niewydolnos$cig serca oraz u pacjentow z wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym. Sartany, czyli leki blokujace receptor AT sg stosowane u pacjentdw z

nadci$nieniem tetniczym oraz rozrostem lewej komory serca czy przebytym udarze mozgu.
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Wdrozenie leczenia farmakologicznegoniezwalania chorego od dalszego przestrzegania zasad

w zmianie stylu zycia [19, 20].

Powiklania nadciSnienie tetniczego

Wplyw wysokiego ci$nienia tetniczego krwiprowadzi do niekorzystnych zmian
w budowie narzadow wewngtrznych, a w konsekwencji do pogorszenia ich funkcjonowania.
Dynamika rozwoju tych zmian uzalezniona jest od wysoko$ci ci$nienia, czasu trwania
chorobynadci$nieniowej, przebiegu schorzen wspdtistniejacych,jak rowniez od stosowania si¢
do zalecen lekarskich. Szybko$¢ pojawienia si¢ powiklan zalezy od indywidualnych
uwarunkowan, ale zasadg jest, ze narastajg one z czasem trwania choroby. Systematyczne
leczenie nadci$nienia tgtniczego zapobiega rozwojowi wielu groznych dla zdrowia, a nawet
zycia powiktan.
Powiktania nadcisnienia tetniczego krwi w obrebie serca dotycza:
e Przerostu lewej komory i1 zaburzenia funkcji rozkurczowej lewej komory
e Choroby niedokrwiennej serca
e Niewydolnosci serca
e  Zaburzen rytmu serca [21].
Powiktania duzych tetnic to:
e Zaburzenia czynnos$ci $rodblonka
e Przebudowa naczyn: zwigkszona grubo$¢ kompleksu btony wewnetrznej i Srodkowej
(IMT) tetnicy szyjnej, zwickszona sztywno$¢ $cian, zmniejszona podatnos¢ naczyn
tetniczych
e Miazdzyca [21].
W obrebie mozgu dochodzi do powiktan o charakterze:
e Mikroangiopatii moézgowe;j
e Udaru moézgu [21].
W obrebie nerek wymienia si¢ powiktania o charakterze:
e Albuminurii

e Niewydolnos$ci nerek [21].
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CELE PRACY

1. Ocena wiedzy pacjentow na temat nadcisnienia tetniczego.
2. Ocena zachowan pacjentdw na temat samokontroli w nadcis$nieniu tetniczym.

3.0cena stopnia samokontroli pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem objeto grupe 110 pacjentdw ze stwierdzonym nadci$nieniem tetniczym,

bedacych pacjentami Lomzynskiego Centrum Medycznego.

Metoda badawcza zastosowang w pracy byt sondaz diagnostyczny z wykorzystaniem

autorskiego kwestionariusza ankiety.

Ankieta sklada si¢ z 27 pytan. Podzielona zostata na dwie czg$ci. Pierwsza czes¢
dotyczyladanych metryczkowych takich jak: wiek, miejsce zamieszkania, pte¢,

wyksztatcenie.

Druga cze$¢ ankiety stanowily pytania dotyczace wiedzy respondentow na temat
samokontroli w nadci$nieniutetniczym, tj.wiedzy na temat kontroli choroby, sposobu jej
leczenia, zalecen dotyczacych modyfikacji stylu zycia. Uzyskane wyniki poddano analizie

ilosciowe;.

WYNIKI

Charakterystyka grupy badawczej.

W badaniu udziat wzigto 110 ankietowanych. Najliczniejsza grupg badawcza — 56%
stanowili respondenci w wieku od 45 do 60 roku zycia. Ankietowani stanowigcy najmniej
liczng grupe - 6% byly to osoby pomiedzy 19 a 30 rokiem zycia.

Wsrod badanych przewazaly kobiety — stanowity 61% badanych, 43 osoby poddane

badaniu tomezczyZni, stanowigcy 39% ankietowanych.
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Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych to osoby zamieszkate w miastach- 67%.
Pozostali badani w ilosci 33% mieszka na wsi.

Najliczniejsza grupe stanowily osoby bedace w zwigzku malzenskim(70%),0soby
owdowiate stanowity 15% respondentéw, natomiast 10% byly to osoby rozwiedzione.
Najmniejsza grupe (5%) stanowily osoby nie zamg¢zne.

Wsrdéd respondentdw przewazaty osobylegitymujace sie¢ wyksztatceniem $rednim —
47%. Wyksztalceniewyzsze posiadatlo 26% badanych. 19% respondentdw to osoby
posiadajace wyksztalcenie na poziomie zawodowym. Najmniejsza grup¢ tj. 8 % stanowity
ankietowani z wyksztatceniem podstawowym lub gimnazjalnym.

Szczegolowe opracowanie ankiet

53% respondentéw chorowalo na nadcis$nienie tetnicze krwi powyzej 10 lat. 27%
badanych zmagato si¢ z ta choroba od 6 do 10 lat. Osoby stanowiace grupe, ktora chorowata

najkrocej- ponizej 1 roku stanowilo3% wszystkich respondentéw (Rycina 1).

3%

B Ponizej 1 roku

B (Od 1rokudo 5 lat
0Od 6 do 10 lat

B Powyzej 10

Rycina 1. Dane dotyczace dlugosci trwania choroby

67% badanych uwazalo swoja wiedz¢ na temat nadci$nienia tetniczegokrwi za
zadowalajaca. 5% wszystkich respondentow zadeklarowato, iz nie posiada wiedzy. 28%
badanych uwazato swoja wiedz¢ za niewystarczajaca i chciato poglebienia jej.

Na Rycinie 2 przedstawiono opinie respondentow na temat wptywu stylu zycia na

nadci$nienie tetnicze (leczenie, samokontrolg).
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Zdaniem 72% wszystkich respondentow styl Zycia odgrywa znaczaca role
w chorobie. Przeciwnego zdania jest 5 osob, ktore stanowig 4% ankietowanych. Grupa ta
odpowiedziata, iz styl zycia nie wptywa znaczaco na chorobg. 24% sposrod osob bioracych

udzial w badaniu stwierdzita, iz nie ma zdania na dany temat.

Rycina 3 prezentuje procentowy rozkilad odpowiedzi wszystkich ankietowanych na

pytanie,Czy moment rozpoznania choroby wptynat na ich styl zycia”.

58% wszystkich odpowiedzi stanowig respondenci, ktorzy stwierdzili, ze od momentu,
w ktorym rozpoznano chorobe, przestrzegaja zalecen lekarza dotyczacych modyfikacji stylu
zycia. 37% ankietowanychprzyznalo, Ze ,,tak”,jednak nie zawsze potrafi si¢ zdyscyplinowac.

Pozostate 5% twierdzilo, iz nie wprowadzili modyfikacji stylu zycia.

B Tak, styl zycia odgrywa
znaczacg rolg w chorobie

B Nie, styl zycia nie odgrywa
znaczacej roli w chorobie.

¥ Nie mam zdania

Rycina 2. Opinia badanych na temat wplywu stylu Zycia na nadcisnienie tetnicze

W Tabeli I zebrano informacje na temat warto$ci cisnienia tetniczego krwi sugerujace;j
o nadcis$nieniu tetniczym. Zdecydowana czgs$crespondentéw stanowigca 81% wszystkich osob
poddanych badaniu wskazata na odpowiedz, w ktorej ci$nienie skurczowe wynosi 140-159
mmHg, za$ ci$nienie rozkurczowe miesci si¢ w granicach 90-99. 11% ankietowanych nie

bylo w stanie wskaza¢ konkretnej wartosci. Wedtug 6% badanych o nadci$nieniu tetniczym
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mowimy wowczas, gdy cisnienie skurczowe miesci si¢ w przedziale 120-129 mmHg,a

rozkurczowe 80-84 mmHg.

5%

® Nie, od momentu rozpoznania
choroby nic si¢ nie zmienito

B Tak, przestrzegam zalecef
lekarza dotyczacych zmiany
stylu zycia

Tak, jednak nie zawsze potrafig¢
si¢ zdyscyplinowaé

Rycina 3. Opinia badanych na temat wplywu choroby na styl zZycia

Tabela I. Opinia badanych na temat wartoSci ciSnienia Swiadczacych

o nadcis$nieniu tetniczym

Wartosci ciSnienia Swiadczace o nadcisnieniu tetniczym N %

Cisnienie skurczowe 120-129 mm Hg, ci$nienie rozkurczowe | 7 6

80-84 mm Hg

Cisnienie skurczowe 140-159 mm Hg, cisnienie rozkurczowe | 89 81

90-99 mm Hg

Cisnienie skurczowe<120 mm Hg, ci$nienie rozkurczowe <80 | 2 2

mm Hg

Nie wiem 12 11
Razem 110 100%
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Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw posiadata aparat do samodzielnego mierzenia
ci$nienia tetniczego krwi. Grupe te stanowito 89% wszystkich ankietowanych. 11%
badanych, z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym, przyznalo, iz nie posiada aparatu do

samodzielnego mierzenia ci$nienia tgtniczego.

Respondentéw zroznicowano pod wzgledem czestosci dokonywania pomiaréw

ci$nienie tetniczego krwi na 4 grupy:

e Grupa I: osoby mierzace cisnienie tetnicze krwi co najmniej raz dziennie
e Grupa II: osoby mierzace ci$nienie t¢tnicze krwikilka razy w tygodniu
e Grupa III: osoby mierzace cisnienie tgtnicze krwi raz w tygodniu

e Grupa IV: osoby nie dokonujgce pomiaroéw cisnienia tgtniczego krwi.

Najliczniejsza grupe badanych (52%) stanowity osoby, ktére dokonujg pomiaréw
ci$nienia tetniczego krwi kilka razy w tygodniu. 31% ankietowanych dokonuje pomiaréw co
najmniej raz dziennie. 6% sposob wszystkich badanych deklarowato, iz nie dokonuje

pomiarow cisnienia t¢tniczego krwi (Rycina 4).

® Conajmnie] 1az dziennie

B Kilka razy w tygodniu

Raz w tygodniu

B Nie dokonuje pomarow
cisnienia tetniczego

Rycina 4. Czesto$¢ dokonywania pomiarow ciSnienia tetniczego krwi

Rycina 5 przedstawia procentowy podziat grupy ankietowanych ze wzgledu na ich
opini¢ na temat potrzeby codziennych pomiarow cisnienia tetniczego krwi. Wiekszos$¢
respondentow, stanowiaca 63% wszystkich ankietowanych byla zdania, iz nie ma potrzeby
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dokonywania codziennych pomiaréw ci$nienia te¢tniczego. Natomiast pozostale 9%
ankietowanych twierdzito, Zze pomiarow nalezy dokonywac¢ tylko w przypadku wystapienia

niepokojacych objawow.

Zadaniem wigkszosci tj. 80% respondentow poddanych badaniu dokonanie pomiaru
ciSnienia krwi powinno odby¢ si¢ po uprzednio co najmniej 5 minutowym
odpoczynku.Pozostate 10 osdb, stanowiace 9% wszystkich respondentow twierdzilo, ze nie

ma konkretnych wskazan dotyczacych sposobu mierzenia cisnienia (Rycina 6).

Zmiang jadlospisu spowodowana rozpoznaniem nadci$nienia tetniczego krwi
deklarowato 61% ankietowanych. 26% osob sposrod wszystkich ankietowanych twierdzito,
ze W sposob czesciowy dokonalo zmiany sposobu zywienia.Najmniejsza grupe stanowili
respondenci, ktorzy z chwilg rozpoznania choroby nadci$nieniowej nie zmienili swoich

nawykoéw zywieniowych (Rycina?7).

® Tak, poniewaz jestem w stanie
samodzielnie kontrolowac
swoja chorobe

B Nie, codzienne pomiary
ci$nienia nie sg konieczne.

Nie, cisnienie krwi nalezy
sprawdzac tylko, gdy
wystapia niepokojace objawy.

Rycina 5. Opinia dotyczaca potrzeby dokonywania codziennych pomiarow

ciSnienia krwi

221



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

= Bezposrednio po wysitku

B Po przynajmniej 5
minutowym odpoczynku

¥ Nie ma konkretnych
wskazan dotyczacych
mierzenia cisnienia

Rycina 6. Opinia badanych na temat sposobu dokonywania pomiaru ciSnienia

tetniczego krwi

m Tak
B Nie

m Cze$ciowo

Rycina 7. Opinia badanych na temat zmiany jadlospisu spowodowanej chorobg

nadciSnieniowg

Dieta z niskg zawarto$cig soli zostata wybrana przez wigkszosérespondentéw (61%)
bioragcych udziat w badaniu, za diet¢ zalecana pacjentom ze stwierdzonym nadci$nieniem

tetniczym krwi. Natomiast przeciwnego zdania byto 11% ankietowanych, ktorzy uwazali, ze
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to jadtospis z wysokg zawartoscig soli w sktadzie jest odpowiedni dla pacjentéw majacych
problem z wysokimi warto$ciami cis$nienia tetniczego krwi. 16% o0sob sposrdd wszystkich
respondentéw stanowily osoby, ktore na postawione pytanie na temat zalecanego zywienia
w chorobie nadci$nieniowej nie potrafili wskaza¢ konkretnej odpowiedzi wskazujac na
odpowiedz ,,nie wiem”. Pozostale 2% uznalo diet¢ wysokotluszczowa za najkorzystniejsza
dla pacjenta z nadci$nieniem tg¢tniczym krwi. Dane na temat zalecanego sposobu Zywienia

zostaly przedstawione na Rycinie 8.

B Dieta z wysoka zawartos$cig
soli

B Dieta z niskg zawartoscig
soli

Dieta wysokottuszczowa

D :
2% Dieta wysokobiatkowa

B Nie wiem

Rycina 8. Opinia badanych na temat zalecanej diety dla pacjenta z nadcisSnieniem

tetniczym krwi

Zdaniem 67% respondentdow wysoki poziom cholesterolu ma znaczacy wplyw na
nadci$nienie tgtnicze krwi. Odmiennego zdania bylo 6% osob, ktére uwazato, ze nie odgrywa

to znaczacego wptywu. Pozostale 27% wskazato na odpowiedz ,,nie wiem” (Rycina 9).

W Tabeli II przedstawiono opinie badanych na temat normy dla stezenia cholesterolu
catkowitego we krwi. Najliczniejszg grupe stanowigca 66% wszystkim ankietowanych
stanowily osoby, wedlug ktorych prawidlowa warto$¢ stezenia cholesterolu catkowitego

wynosi ponizej 200 mg/dl.Najmniejsza grupa tj. 10 osdéb, stanowiaca 9% wszystkich
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respondentow uwazata warto§¢ >250 mg/dl dla stezenia cholesterolu catkowitego we krwi za

prawidlowa.

H Tak

B Nie

M Nie wiem

Rycina 9. Opinia badanych na temat wplywu wysokiego poziomu cholesterolu na

nadcisnienie tetnicze krwi

Tabela II. Opinie badanych na temat normy dla st¢zenia

poziomu cholesterolu we krwi

Wartos¢ stezenia cholesterolu

N %
<200 mg/dl 72 66
200- 250 mg/dl 28 25
>250 mg/dl 10 9
Razem 110 100%
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Zdaniem 51% respondentéw biorgcych udziat w badaniu, w celu obliczenia wskaznika
masy ciata nalezy uzyska¢ informacje na temat wzrostu oraz wagi. 22% badanych twierdzito,
ze to obwod brzucha oraz masa ciala stanowig elementy skladowe BMI. 11% sposrod
wszystkich respondentow twierdzito, iz nalezy zgromadzi¢ dane takie, jak wzrost oraz wynik
glukozy na czczo. Zdaniem 8% ankietowanych do obliczenia wskaznika masy ciata
wymagane s3 dane takie jak: masa ciata oraz obwdd ramienia. Pozostate 8% stanowity osoby,
ktére przyznaty, ze nie potrafig wskazaé poszczegolnych sktadowych stuzacych do obliczenia

wskaznikaBMI (Rycina 10).

W Tabeli III przedstawiono opinie respondentow na temat prawidtowej wartoSci
wskaznika masy ciata- BMI. Najwieksza grupe - skladajaca si¢ z 55 osob, stanowiacg za
razem potowe wszystkich odpowiedzi tworzyliankietowani, wedlug ktorych prawidlowa
wartos¢ wskaznika masy ciata- BMI miesci si¢ w przedziale od 18,5 do 24,99. 22%
wszystkich odpowiedzi, tj. 24 osobypoddane badanu twierdzity, ze poprawna wartos¢ tego
wskaznika jest mniejsza niz 18,5. Wedhlug kolejnych 24 respondentéw sposréd 110 osob

bioracych udziat w badaniu, wynik uznawany za prawidlowy jest wickszy niz wartos$¢ 25.

B Wzrost 1 masa ciata

B Masa ciala i obwod
ramienia
Masa ciata i obwdd brzucha

B Wzrost i glukoza na czczo

B Nie wiem

Rycina 10. Opinie respondentéw na temat danych bioracych udzial w obliczeniu

wskaznika masy ciala BMI
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Tabela III. Opinie badanych na temat prawidlowej wartosci wskaznika BMI

Warto$¢ wskaznika BMI N %
<18,5 24 22
18,5-24,99 55 50
>25,0 24 22
Nie wiem 7 6
Razem 110 100%
Rycina 11 prezentuje procentowy rozklad odpowiedzi udzielanych przez

respondentdow na temat podejmowanej aktywnos$ci fizycznej po zdiagnozowaniu choroby

nadci$nieniowej.

50,0%

45,0%

44,55%

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%
Tak, regularnie
podejmuje
aktywnos$¢
fizycznie

Tak, raz w tygodniu
podejmuje
aktywno$¢ fizyczna

Nie, nie nic si¢
zmienito

Nie uprawiam
zadnego sportu

Rycina 11. Opinia badanych na temat aktywnosci fizycznej po rozpoznaniu choroby
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Z badanej grupy osob 44% twierdzito, iz raz w tygodniu podejmuje aktywno$¢
ruchowg. 23% respondentdw bylo zdania, iz rozpoznanie schorzenia nie mialo wplywu na
aktywno$¢ fizyczng i1 ta sfera nie ulegla zmianie. Najmniejsza grupe, stanowiaca 11%

wszystkich odpowiedzi tworzyli ankietowani, ktorzy nie uprawiajg zadnego sportu.

Na Rycinie 12 przedstawiono rozktad procentowy odpowiedzi na pytanie dotyczace
znaczacego wplywu palenia tytoniu na nadci$nienie t¢tnicze krwi. Zdecydowana wigkszo$¢
ankietowanych poddanych badaniu, stanowigca 66% wszystkich odpowiedzi uwazata, iz
palenie tytoniu ma wpltyw w chorobie nadcisnieniowej. 19% respondentow byto przeciwnego

zdania i nie widzialo zwigzku pomig¢dzy paleniem tytoniu a nadci$nieniem tetniczym krwi.

B Tak

B Nie

ONie mam
zdania

Rycina 12. Opinie badanych na temat wplywu palenia tytoniu na nadci$nienie

tetnicze

Zdecydowana czegs¢respondentow, skladajaca si¢ z 73 os6b 1 stanowigca66%
wszystkich ankietowanych poddanych badaniu wskazata na odpowiedz, z ktdérej wynika, iz
nalezg do os6b niepalacych. 15 0s6b wypala dziennie co najmniej paczke papierosow. Wsrod
110 0so6b respondentéw poddanych badaniu 12 0s6b przyznato, iz dziennie spala mniej niz 10

sztuk papierosoOw. Pozostale 10 o0sob, stanowigce najmniejszg grupe 9% wszystkich
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ankietowanych zaznaczyto, iz dzienne zuzycie papierosOw miesci si¢ w przedziale od 10 do
15 sztuk (Tabela IV).

Na Rycinie 13 przedstawiono podzial odpowiedzi respondentéw dotyczacych
znaczacego wplywu alkoholu na nadci$nienie tetnicze krwi. 48% ankietowanych uwazato, iz
alkohol odgrywa znaczaca role w chorobie nadci$nieniowe;.

Na Rycinie 14 przedstawiono odpowiedzi respondentdow na pytanie o czestotliwos¢
spozycia alkoholu. Najwieksza grupe stanowiaca 61% wszystkich ankietowanych stanowity
osoby, ktore deklarowaly, iz produkty alkoholowe spozywaja raz w miesigcu lub rzadziej.
Druga pod wzgledem wielkosci grupe stanowili respondenci, u ktérych spozycie alkoholu
wystepuje od 2 do 4 razy w ciggu miesigca, stanowiac 19% wszystkich os6b poddanych
badaniu. 11% badanych twierdzito, iz spozywa alkohol 2-3 razy w tygodniu. 7%
respondentow nie spozywa alkoholu w ogole. Najmniejsza grupg, stanowiaca 2%
ankietowanych tworzytyosoby deklarujgce spozycie rowne badz wigksze niz 4 razy w ciggu

tygodnia.

Tabela IV. Dane respondentow na temat ilosci wypalanych papierosow
Ilo$¢ wypalanych N %

papierosow

Mniej niz 10 sztuk 12 11

Od 10 do 15 sztuk 10 9

Paczke papierosow i wiecej | 15 14

Jestem osobg nie palaca 73 66

Razem 110 100%

62% ankietowanych bioracych udziat w badaniu twierdzilo, iz zalecone leki przyjmuje
regularnie, zgodnie z zaleceniami lekarza. 19% przyznato, ze leki przyjmuje regularnie, ale
czasem zdarza si¢ zapomnie¢ o przyjeciu lekarstwa. Najmniejsza grupe badanych- 5%

stanowily osoby biorace leki niesystematycznie (Rycina 15).
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m Tak

® Nie

® Nie mam zdania

Rycina 13. Opinie badanych na temat wplywu alkoholu na nadcisnienie t¢tnicze

70,0%
60,91%
60,0%
50,0%
'3 40,0%
E
2 30,0%
20,0%
10,91%
10’0% 7,27%
oo ]
raz w 24 razy 2-3 razy >4 razy nigdy
miesigcu lub  w miesigcu  w tygodniu  w tygodniu
rzadziej

Rycina 14. Dane respondentow dotyczace czestotliwosci spozycia produktow

alkoholowych
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m Tak, zgodnie z zaleceniem
lekarza

m Tak, jednak zdarza mi si¢
zapomnie¢ o wzigciu lekarstwa

® Nie, leki przyjmuje w
przypadku zlego
samopoczucia

m [ eki biore niesystematycznie

Rycina 15. Dane respondentow dotyczace regularnosci w przyjmowaniu zaleconych

lekow

DYSKUSJA

Nadcisnieniem tetniczym krwinazywamy schorzenie uktadu krazenia polegajaca na
(trwalym lub czasowym) podwyzszonym cisnieniu t¢tniczym krwiw uktadzie krwiono$nym.
Nieleczona lub niekontrolowana choroba nadci$nieniowa sprzyja rozwojowi miazdzycy,
moze by¢ przyczyna zawatu serca oraz udaru mézgu. Moze tez doprowadzi¢ do pogorszenia

wzroku oraz niewydolnosci nerek.

34% ankietowanych bioragcych udziat w badaniu okreslito swoj stan zdrowia jako
dobry, odmiennego zdania byto 14% badanych okreslajac swoja kondycje¢ zdrowotng jako zia,
bardzo zla —6%.

Wedtug badan Klarkoweskiej i Antczak [22] przeprowadzonych na grupie 100
pacjentow Zakladu Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczne ,,Nad Brda” w Bydgoszczy
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zestwierdzonym nadci$nieniem tetniczym zadowolenie ze swojego stanu zdrowia najwigce]
respondentdow ocenilo przecigtnie, stanowigc 48% wszystkich odpowiedzi, natomiast na

negatywna ocen¢ stanu zdrowia wskazato 13% badanych.

Podstawg rozpoznania nadcis$nienia tetniczego ioceny skutecznos$ci leczenia jest
pomiar ci$nienia tg¢tniczego oraz interpretacja uzyskanych wynikow.Ankietowanych
poproszono o wskazanie warto$ci cisnienia tetniczego krwi §wiadczacej o nadci$nieniu, ktora
poprawnie zaznaczyto 81% ankietowanych.

Natomiast w badaniu Grabowskiej i wsp. [23] 33,62% badanych potrafito wskazac
prawidlowa warto$¢ cis$nienia krwi, a 63,79% poprawnie odpowiedziato na pytanie dotyczace
wartosci okreslanej jako nadcis$nienie.

Wedlug badania przeprowadzonego wsrod 240 studentow II roku kierunkow
przyrodniczych czterech najwigkszych uczelni Wroctawskich, na pytanie o najnizszg wartos¢
ci$nienia tetniczego krwi wlasciwej odpowiedzi udzielito 49,58% badanych[24].

Wedlug Chrostowskiej 1 Narkiewicza [25] trudno wyobrazi¢ sobie leczenie chorego z
nadcis$nieniem t¢tniczym krwi bez prowadzenia samokontroli w domu pacjenta.

Wedhlug ankietowanych przewazajaca wigkszo$¢ respondentéw posiada aparat do
mierzenia ci$nienia krwi w domu. Ponad potowa badanych (52%) deklarowata, iz dokonuje
pomiarow ci$nienia krwi kilka razy w tygodniu, 31% przynajmniej raz w ciagu dni. Jedyne
6% badanych nie przeprowadza tego typu pomiaru.

Zdaniem Chrostowskiej 1 Narkiewicza [25] w dlugookresowej terapii wystarczajaca
jest kontrola wartos$ci cisnienia krwi od 1 do 2 pomiardéw tygodniowo, podobnego zdania byli
ankietowani, gdyz 63% wszystkich badanych uznato, iz nie ma potrzeby dokonywania
codziennych pomiardéw cisnienia tetniczego.

Wedtug Tykarskiego i wsp. [26] pomiar ci$nienia powinien by¢ poprzedzony
kilkuminutowym odpoczynkiem w pozycji siedzacej z podpartymi plecami, w cichym
pomieszczeniu, bezposrednio przed pomiarem. 80% ankietowanych poddanych badaniu
uwazalo, iz mierzenie ci$nienia krwi powinno oby¢ si¢ po uprzednio, co najmniej 5
minutowym odpoczynku.

Zgodnie z Wasowskim i wsp. [27], otytos¢ jest stanem, w ktorym ilo§¢ energii
dostarczonej do organizmu znaczaco przewyzsza jej zapotrzebowanie. Proces ten

charakteryzuje si¢ zwigkszong ilo$cig tkanki tluszczowej, wpltywajac negatywnie na stan
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zdrowia. Najpowszechniej stosowang metoda stuzacg do rozpoznania otyto$ci oraz jej stopnia
u 0s0b dorostych, jest wskaznik masy ciata BMI.

Badani w wigkszosci (51%) potrafili poprawnie wskaza¢ sktadowe czg$ci potrzebne
do obliczenia danego wskaznika tj. wzrost oraz masa ciata. Na pytanie o podanie poprawnego
przedzialu warto$ci wskaznika masy ciala 50% ankietowanych wskazatlo poprawng
odpowiedz.

Dieta pacjentdw chorych na nadcis$nienie tetnicze krwi nie powinna zawiera¢ w sobie
wigcej niz 5 g soli kuchennej na dobe.

Tykarski 1 wsp. [26] podkreslaja, iz obnizenie ilosci soli w pozywieniu umozliwia
redukcje liczby oraz dawek lekow hipotensyjnych.

W badaniu wlasnym respondenci w wigkszosci (61%) wskazali diete¢ z niska
zawarto$cig soli za zalecang w przypadku rozpoznanej choroby nadcisnieniowe;.

Zdrowie to przede wszystkim profilaktyka chorob, a nie tylko ich leczenie.
Swiadomo$¢ dziatan profilaktycznych nalezy budowa¢ podczas trwania edukacji szkolnej, jak
réwniez w bezposrednim kontakcie z pacjentem.

Wyniki badania przeprowadzonego 2007 roku na reprezentatywnej grupie Polakow
dotyczace opinii na temat ,Polacy a profilaktyka chorob cywilizacyjnych” w ramach
programu ,,Teva-360 stopni dla zdrowia” [28], wykazuja,iz ponad polowa Polakow (53,4%)
twierdzi, ze jest zdrowa i nie potrzebuje wykonywa¢ badan profilaktycznych.

Wykazano, ze osoby znajdujace si¢ w grupie ryzyka niechetnie przeprowadzaja
badania kontrolne przed wystgpieniem objawoéw choroby. Podwyzszony poziom stezenia
cholesterolu w organizmie wskazuje na ryzyko wystgpienia m.in. miazdzycy, ktora prowadzi
do zawalow serca oraz udarow moézgu. Badanie lipidogramu jest wskazane u m¢zczyzn po 35
roku zycia oraz kobiet, ktore ukonczyly 45 lat. Niestety tylko polowa respondentéw, ktorzy
ukonczyli 50-ty rok zycia poddata si¢ badaniu w ciggu ostatnich dwoch lat [28].

Zdaniem 67% pacjentéw poradni kardiologicznej poddanych badaniu wysoki poziom
cholesterolu znaczaco wpltywa na nadcis$nienie tgtnicze krwi, a 66% potrafito skutecznie
wskaza¢ prawidtowe normy dla st¢zenia cholesterolu.

Dane Glownego Urzedu Statystycznego dotyczace stanu zdrowia ludno$ci w naszym
kraju informuja, 1z wigkszos¢ Polakdéw czas wolny spedza biernie lub podejmuje aktywnosci
niewymagajace wysitku fizycznego.

Aktywnos¢ fizyczna ma istotne znaczenie w profilaktyce nadci$nienia tetniczego krwi,

pozwala utrzymaé¢ dobra kondycje fizyczng oraz odpowiedniag mase¢ ciata, a tym samym
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wyeliminowa¢ pewng cze$¢ czynnikoOw ryzyka. Osoby, u ktorych rozpoznano te¢ chorobe
réwniez powinny regularnie podejmowaé aktywnos$¢ fizyczng. Uprawianie sportu, wlasciwa
dieta ulatwia utrzymanie prawidlowej wagi, korzystnie wplywa na sylwetke, odpreza
oraz pomaga roztadowac stres.

Wedlug Mazurek i1 wsp. wigksza aktywnos$¢ fizyczna wigze si¢ nizszymi warto$ciami
ci$nienia tetniczego, natomiast siedzacy tryb Zycia sprzyja rozwojowi nadci$nienia oraz
powiktaniom sercowo-naczyniowym|[29].

Sposrod wszystkich respondentéw poddanych badaniu 44% twierdzito, ze aktywno$¢
fizyczna podejmuje przynajmniej raz w tygodniu, 22% badanych wskazalo na regularne
podejmowanie aktywnosci fizycznej, natomiast 11% ankietowanych nie uprawia sportu.

W badaniu przeprowadzonym przez Bronakowska i wsp. [30] w grupie 52 oséb ze
stwierdzonym nadci$nieniem tetniczym 26% me¢zczyzn oraz 14% kobiet odpowiedzialo, iz
nie podejmuje aktywnosci fizycznej.

Palenie tytoniu przyczynia si¢ do wzrostu ci$nienia krwi jedynie nieznacznie. Dziata
ono jednak zbieznie z nadci$nieniem dodatkowo podwyzszajac ryzyko chorob serca i udarow
mozgu.

W badaniu Bronakowskiej 1 wsp. [30]do natogu tytoniowego przyznaje si¢ 14% kobiet
oraz 19% mezczyzn.

Wedhlug danych Gtownego Urzedu Statystycznego, w Polsce liczba palaczy wynosi
okoto 26% sposréd dorostych obywateli.

Zgodnie z badaniemJankowskiej-Polanskiej 1 wsp. [31] ktérego celem byta ocena
zachowan zdrowotnych pielegniarek aktywnych zawodowo, majacych wplyw na profilaktyke
lub rozwo6j nadcis$nienia tetniczego krwi3 1% badanych przyznaje si¢ do palenie tytoniu, 61%
tej grupy dziennie wypala mniej niz 10 papierosow.

W badaniu Skowronskiej 1 wsp. [32] przeprowadzonym w grupie 49 studentow
I roku na kierunku Pielggniarstwo w Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej we Wioctawku
wynika, iz mlodzi adepci pielegniarstwa unikaja palenia tytoniu. Swiadczyé¢ to moze
o zwigkszonej §wiadomos$ci spoleczenstwa na temat konsekwencji i negatywnych skutkow
natogu tytoniowego, ktory jest czynnikiem ryzyka wielu choréb przewlektych.

Wsrod pacjentéw poradni kardiologicznej, ze stwierdzonym nadci$nieniem tetniczym
do palenia papierosow przyznato si¢ 37 osob, stanowigc 34% wszystkich badanych. 15 osob
uzaleznionych od nikotyny wypala co najmniej paczke papieroséw dziennie, a 12 badanych

mniej niz 10 sztuk. U pacjentdw leczacych si¢ z powodu nadci$nienia tetniczego krwi
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rownolegle powinno si¢ rozpoznawac i leczy¢ inne czynniki ryzyka, w tym réwniez palenie
papierosow.

Wedlug Balwickiego i wsp.[17] prowadzenie leczenia moze sprawia¢ pewne
trudno$ci gdyz wymagana jest od lekarza znajomos$¢ zasad udzielania porady antytytoniowej
oraz stosowania farmakoterapii wspierajacej

Systematyczne spozywanie alkoholu zwigksza ci$nienie tg¢tnicze u pacjentow
leczacych si¢ na nadcisnienie. Ocenia si¢ to jako jedna z wazniejszych, modyfikowalnych
przyczyn nadcis$nienia tetniczego krwi[17].

48% respondentdw bylo zdania, iz alkohol odgrywa istotng role w nadci$nieniu
tetniczym krwi. Odmiennego zdania bylo 37% badanych. Pozostate 15% przyznalo, iz nie ma
zdania na temat zwigzku pomigdzy wysokim ci$nieniem a alkoholem.

Zgodnie z wytycznymi ESH/ESC z 2013 roku [33], mgzczyznie spozywajacemu
alkohol oraz cierpigcego z powodu nadci$nienia tetniczego, zaleca si¢ ograniczenie dawki do
20-30g etanolu na dzien. Kobietom natomiast zalecane jest ograniczenie ilo$ci etanolu do 10-
20 gram na dobe. Laczne spozycie nie powinno by¢ wigksze niz 140 graméw w przypadku
mezczyzn, u kobiet nie zalecane jest spozycie alkoholu wigksze niz 80graméw w ciagu
tygodnia.

W badaniu wtasnym 61% respondentéw stanowily osoby, ktore deklarowatly spozycie
alkoholu raz w miesigcu badz rzadziej. Natomiast do spozycia etanolu 4 razy i wigcej w ciggu
tygodnia przyznato si¢ 2% wszystkich badanych.

Ograniczenie uzywek, tj tytoniu oraz alkoholu pozwala zminimalizowaé ryzyko
wystapienia chordb dodatkowych oraz wywiera pozytywny wplyw w procesie leczenia

nadci$nienia tetniczego krwi.

WNIOSKI

1. Wigkszo$¢ pacjentow ze stwierdzonym nadcisnieniem tetniczym krwi uznaje swoja
wiedze¢ na temat choroby za zadowalajaca.
2. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow jest §wiadoma wptywu stylu zycia na chorobe

nadcisnieniowg (jej leczenia oraz samokontroli).
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3. Ponad potowa ankietowanych zmienita swoj styl zycia z chwilg rozpoznania nadcisnienia
tetniczego krwi.

4. Wigkszos¢ respondentow jest swiadoma wplywu wysokiego stezenia cholesterolu we
krwi na chorobe nadci$nieniowg oraz potrafi wskazac jego prawidlowe wartos$ci.

5. Wigkszos$c¢ankietowanychznazasadysamodzielnegopomiarucisnieniatetniczegokrwi.

6. Zdecydowana wickszo$¢ ankietowanych biorgcych udzial w badaniu przestrzega zalecen

lekarskich i regularnie przyjmuje leki.
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EUTANAZJA - POSTAWA SPOLECZENSTWA W WOJEWODZTWIE
PODLASKIM

Martyna Wachowska', Krystyna Klimaszewska’

1. Szpital Wojewddzki w Lomzy; Oddzial Noworodkowy z Pododzialem Patologii

Noworodka

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Eutanazja w ujeciu religijnym jest szczegolnie waznym pojeciem. W czasie ludzkiego
zycia, czlowiek niejednokrotnie styka si¢ ze $miercig. Zard6wno czy jest to $mieré kogo$
bliskiego czy zupetnie obcej osoby, zawsze wywotuje emocje i sklania do refleksji nad
wlasnym zyciem i jego kresem.

Poszczegdlne religie Swiata wypracowaly na przestrzeni lat wlasne stanowisko na
temat eutanazji. Najwazniejszymi wartosciami etycznymi 1 moralnymi w kazdej religii sg
prawda 1 wolno$¢ w kazdej dziedzinie zycia. Dzigki okresleniu odpowiednich zasad i norm
panuje swoisty fad i porzadek.

Judaizm surowo zabrania dokonywania eutanazji. Jest to religia oparta na Starym
Testamencie, ktéra ma jasno okreslone zasady odnos$nie dysponowania zyciem cztowieka.
Zgodnie z tg religia, jedynym dawca zycia jest sam Bog i tylko on moze decydowac o zyciu
lub $mierci. Judaizm calkowicie potgpia zabdjstwo oraz samobodjstwa- sa to grzechy
$miertelne za popelnienie ktorych trafia sic do piekla, czyli wiecznego potepienia. Zycie dla
Zydow jest najwicksza warto$cia dana od samego Boga. O Zycie nalezy dbaé i traktowaé z
wielkim szacunkiem i czcig. Religia ta nie uznaje przerwania cierpien chorych poprzez
dokonanie eutanazji, nie zgadza si¢ na zadne formy wspotczucia majace na celu skrocenie
cierpien pacjentow. Ludzkie zycie stawiane jest ponad prawo stanowione przez Talmud. W

momencie gdy czlowiek potrzebuje pomocy, Zydzi potrafia zrezygnowaé z nakazanego
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odpoczynku 1 ruszy¢ na pomoc. Zgodnie z prawem Judaizmu nikt nie moze dotykac
cztowieka bedacego w agonii, a jesli to zrobi zostanie oskarzony o przyczynienie si¢ do
usmiercenia chorego. Zgodnie z tg religia, surowo zakazane jest skracania zycia, jednak nie
ma wyraznych zapiskdw odnosnie przedluzania zycia wbrew wszystkiemu. Uczeni i
duchowni w Judaizmie dopuszczajg przerwanie zabiegdw, ktore ewidentnie przyczyniaja si¢
do poglebiania cierpien chorego. W momencie gdy zycie ludzkie podtrzymywane jest tylko 1
wylacznie przez aparature, religia przyzwala na odlaczenie go od respiratora. Zydowskie
prawo dopuszcza tylko $mieré naturalng, pozwala usuwaé wszelkie przeszkody stojace na
drodze do naturalnego odejscia [1].

W Islamie eutanazja jest rowniez surowo zakazana. Od 1997 roku wydano dekret
mowiagcy o tym, ze prawo islamskie nie uznaje eutanazji. Islamisci zycie ludzkie rowniez
traktuja z najwickszym szacunkiem, uwazaja, ze jest to najwickszy dar. Popierajg i
przyczyniaja si¢ do rozwoju opieki paliatywnej natomiast potgpiaja uporczywa terapie.
Zrédtem ich praw jest Koran- $wieta ksiega Islamu. Surowo zabrania zabijania, zakazuje
eutanazji. Muzulmanie uwazaja, ze wszelkie cierpienie zsyla na nich Bog i oni postusznie
muszg podda¢ si¢ jego woli. Dzigki temu odkupig swoje grzechy. W zwiazku z tym nie
mozna 1 nie powinno si¢ litowa¢ nad cztowiekiem cierpigcym, poniewaz jesli cierpi, to
znaczy, ze na to zastuzyl. Eutanazja przyczynilaby si¢ do skrocenia cierpien, co wigzatoby sie
z tym iz cztowiek nie miatby mozliwos$ci odbycia swojej pokuty. Wyznawcy Islamu popieraja
prawo naturalnej $mierci oraz uwazaja, ze kazda dusza stuzy Bozej woli i musi jg do konca
wypetni¢ [1].

W_ hinduizmie zycie ludzkie — dusza podlega wedrowce dusz a cialo ulega

reinkarnacji. Religia ta nie ma spisanego prawa w formie $wigtej Ksiegi, jednak podstawowe
zasady etyczne 1 moralne okreslaja dwie koncepcje: dharma i karma. Prawo moralne stanowi
dharma, natomiast karma okresla podejscie do eutanazji. Hinduisci zakazujg wszelkich form
skracania zycia cztlowieka. Uwazaja, Ze czlowiek dzigki temu, Ze Zyje na tym §wiecie ma czas
aby postgpowac tak by zasluzy¢é na zycie po $mierci. Mozliwos¢ samobojstwa pozbawia
czlowieka wzniesienia si¢ na duchowe wyzyny. Bramini- hinduscy kaptani praktykuja jedyna
dopuszczang forme¢ samobojstwa, dzicki ktorej osiggaja stan nirwany. Polega to na
wstrzymaniu oddechu przez co dochodzi do samouduszenia. Hinduizm pozwala umieraé
cztowiekowi w calkowitym spokoju, nie popiera przedluzania terapii, jesli nie przynosi ona
zadnego skutku leczniczego. Daza oni do zapewnienia umierajgcemu warunkow spokojne;j i

godnej $mierci, w zgodzi w duchem i ciatem. Dopuszczaja oni takze stosowanie srodkow
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przeciwbolowych w celu ztagodzenia cierpienia, jednak nie takich ktére w jakikolwiek
sposob wptywaja na stan umystu chorego [1, 2].

Eutanazji sprzeciwia si¢ rowniez konfuncjonizm. Ten system filozoficzno-religijny
dazy do tego, aby cztowiek odnalazt w zyciu swoja droge tao. Przedwczesna $mier¢, chociaz
nawet okupiona bylaby wieloletnim cierpieniem zwigzanym z choroba, pozbawia czlowieka
mozliwos$ci osiggnigcia w pelni czlowieczenstwa.

Chrzescijanstwo reprezentowane jest przez kilka ko$ciotdow m.in.: katolikow,

prawostawie, baptystow, protestantow, metodystow. Religia ta rozkwitta dzieki filozofom
gloszacym chrzescijanskie idee. Na pierwszym miejscu w wierze chrzescijanskiej stoi
poszanowanie godnos$ci drugiego cztowieka, nie wyrzadzanie krzywdy blizniemu i wzajemna
mito$¢. Bog jest sedzig, ktory po $mierci kaze za grzechy- popehliane za zycia zte czyny
wobec bliznich, lub nagradza zyciem wiecznym za dobre postepowanie. Fundamentem
chrzescijanstwa jest dekalog- dziesie¢ przykazan danych ludziom przez Boga. Podobnie jak w
wyzej omowionych religiach, tak tez w chrzeécijanstwie zycie jest nadrzedna warto$cig.
Kazdy cztowiek, ktory samodzielnie rezygnuje z Zycia- popetnia samobdjstwo, naraza si¢ na
wieczne potepienie. Moralnie niedopuszczane jest aby dokonywaé eutanazji na zyczenie
chorego. Religie chrzescijanskie rozrézniaja jednak pojecie eutanazji od zaniechania
uporczywej terapii. Catkowicie negowane jest ,,mitosierne” u$miercanie osob kalekich,
chorych, w podesztym wieku. Medycyna powinna pomoc cierpigcemu czlowiekowi godnie
umrze¢. Religia ta mowi o zlagodzeniu cierpienia do stanu w ktorym czlowiek przestaje
cierpie¢ fizycznie 1 przygotowuje si¢ duchowo na §mier¢[1, 3].

Pomimo cigglego rozwoju nauki a co si¢ z tym wigze medycyny, nowych technologii,
nadal ludzie chorzy i cierpigcy staja si¢ niewygodng bariera, ktorg cigzko przeskoczy¢ w
pogoni za dobrobytem. U$miercanie ich nie przynosi zadnych korzysSci, wrecz przeciwnie,
prowadzi do propagowania cywilizacji Smierci.

Pojecie i rodzaje Smierci

Smier¢ jest to stan, ktory charakteryzuje sie catkowitym ustaniem wszelkich oznak zycia.

Do $mierci moze doprowadzi¢ bardzo wiele czynnikéw. Wérod nich wyrdzniamy: starosé,
liczne choroby ogolnoustrojowe, niewydolno$¢ wielonarzadowa, samobdjstwo, morderstwo,
wypadek oraz wiele innych [4].

Dla ludzi wierzacych §mier¢ jest momentem, w ktorym dusza opuszcza ciato i wedruje
do innego, lepszego $§wiata na wieczno$¢, gdzie albo bedzie si¢ radowaé zyciem wiecznym

albo zostanie potepiona.
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Najbardziej szokujaca jest $mier¢ bliskiej osoby. W momencie gdy nastepuje ona
szybko, bez zadnych wczes$niejszych oznak-choroba, wypadek trudno si¢ z nig pogodzi¢ [5].

Ze wzgledu na czynniki powodujace $mier¢, mozna wyr6zni¢ kilka rodzajow $mierci.
Pierwszym rodzajem jest $mier¢ fizjologiczna, jest charakterystyczna dla wszystkich istot
zywych. Nastgpuje na skutek ciggle trwajacych procesOw starzenia si¢ organizmu [6].

Wyrdznia si¢ réwniez $mier¢ ekologiczng. Jest to $mier¢ spowodowana szeroko
rozumianymi dziataniami czynnikéw $rodowiskowych. Smieré nastepujaca wskutek choroby,
nazywana jest $miercig z przyczyn chorobowych. Istnieje réwniez takie pojecie jak $mierc
gwattowna. Charakteryzuje si¢ ona tym, iz zgon nastepuje szybko w wyniku obrazen
mechanicznych. Ponadto mozna wyrdzni¢ $mier¢ poszczegdlnych narzadéw np. $mierc
mozgu. Osoba taka uznana jest w ujeciu prawnym i medycznym za zmartg.

Smier¢ kliniczna spowodowana jest zatrzymaniem uktadow: krazenia, oddechowego
oraz nerwowego. Jest to jedyny rodzaj $mierci gdzie podczas wykonywanej reanimacji
istnieje bardzo duze prawdopodobienstwo przywrdcenia funkcji zyciowych.

Eutanazja jako etyczny dylemat prawa

Eutanazja stanowi jeden z najbardziej kontrowersyjnych tematoéw na calym Swiecie.
Zardwno prawnie jak 1 etycznie nie jest w peini dopuszczana w wigkszosci krajow na §wiecie.
W Polsce eutanazja jest czynem zabronionym. Mowi o tym Kodeks Karny, artykut 150
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.. Kazda osoba, ktéra zabije chorego na jego zyczenie lub pod
wptywem wspodiczucia i litosci odbierze zycie cierpigcemu popetnia przestepstwo [7].

Wigkszos¢ spoteczenstwa akceptuje wszelkie decyzje podejmowane przez lekarza
odno$nie leczenia pacjentow. Istnieje jednak spora grupa ludzi, ktérzy pomimo braku
medycznej wiedzy postanawiajg na wtasng r¢ke ,,uzdrawia¢” chorych.

Istnieje wielka réznica pomiedzy lekarzem spetniajagcym wole chorego i podajacego
mu srodek powodujacy $mier¢ a rezygnacji z uporczywej terapii, nie przynoszacej zadnych
skutkéw tylko przysparzajacej cierpienia. Ludzie bardzo czesto myla lub tacza te dwa
zjawiska. Nie zawsze czlowiek, ktory wiele lat lezy podiaczony pod respirator ma takg wole
by umrzeé¢ po podaniu $rodka przyczyniajacego si¢ do $mierci. Istotny gltos ma tu takze
rodzina. Jesli decydujace stowo nalezatoby do lekarza to mozna sadzi¢ iz, nie byloby potrzeby
otwierania coraz to nowych i bardziej specjalistycznych doméw opieki, hospicjow, domow
spokojnej staro$ci[8].

Stanowisko jakie zajmuja ludzie odno$nie eutanazji ma bezposredni zwigzek z

religijnoscig. Wszyscy Ci wychowani zgodnie z przykazaniem ,Nie zabijaj” stanowczo
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potepiaja eutanazje jak tez przerwanie uporczywej terapii. Kosciol Katolicki nie sprecyzowat
jednoznacznie swojego stanowiska odno$nie przerwania terapii w momencie kiedy nie
przynosi juz ona zadnych skutkow, jednak catkowicie sprzeciwia si¢ eutanazji jako $§mierci na
zyczenie [9].

Polskie prawo przewiduje kare od 3 lat pozbawienia wolnosci do 5 lat wigzienia, za
dopuszczenie si¢ eutanazji. Istniejg jednak pewne zapisy odno$nie zmniejszenia kary lub
catkowitego odstapienia od wymierzania sprawiedliwosci w szczegdlnych przypadkach [8].

Prawo powinno bra¢ pod uwage opini¢ spoteczng, poniewaz prawo stanowig ludzie
dla ludzi. Aby czyn karalny zostat popetniony musi by¢ spetionych kilka warunkow. Przede
wszystkim zabdjstwo- w tym przypadku eutanazja musi by¢ wykonywana przez $wiadomego
1 poczytalnego sprawceg. Prosba chorego, Zadanie, przymus, to motywy jakimi kieruje si¢
sprawca. Akt zabojstwa spowodowany jest litoscig i wspotczuciem wobec chorego, checig
niesienia mu pomocy, ulgi w cierpieniu.

Medycyna a eutanazja

W dzisiejszych czasach tak jak w starozytnosci, naczelnym powotaniem lekarza jest
dbanie o dobro pacjenta. Aby zapewni¢ czlowiekowi dobra opieke trzeba zatroszczy¢ si¢ o
jego zycie i zdrowie. Tym witasnie powinni zajmowac si¢ lekarze.

Nadrzedng warto$cig w pracy lekarza powinno by¢ ludzkie zycie. Dlatego eutanazja
nie moze by¢ uznawana za ostatnig deske ratunku dla oséb cierpigcych i nieuleczalnie
chorych. Takie mys$lenie i postepowanie jest wbrew etyce lekarskiej [10].

Wszyscy ludzie pragng szczesliwie przezy¢ swoje ziemskie zycie a w momencie
nadchodzacej $mierci umrze¢ w poczuciu zyciowego spelnienia. Niestety nie zawsze si¢ tak
dzieje. Czgsto chorzy udajac si¢ do szpitala, nie odnajduja tam pomocy na jaka liczyli.

Niekoniecznie jest to seria zabiegdéw, kroplowek, czgsto wystarczy dobre stowo i
zyczliwa atmosfera na oddziale. Chory styka si¢ z ponurg rzeczywistoscig szpitalnych kolejek,
zabiegania, braku czasu nawet na chwilg rozmowy [10].

Chorym w terminalnym stanie nalezy zapewni¢ godne warunki umierania. Nalezy
towarzyszy¢ im w ich ostatniej drodze do Boga. Zwykle trzymanie za r¢ke, poproszenie
ksiedza o modlitwe, zapalenie gromnicy w ostatniej chwili zycia znaczy bardzo wiele. Ludzkie
podejscie do cierpigcego cztowieka jest nadrzednym zadaniem catego zespolu medycznego.
Holistyczne podejscie do pacjenta, z uwzglednieniem jego problemow fizycznych i duchowych
oraz otoczenie chorego takg opieka by zapewni¢ mu jak najlepsza jakos¢ konczacego si¢ zycia-

to nielatwe zadanie, ktoremu nie wszyscy potrafig sprostac.
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W kodeksie etyki lekarskiej zapisane jest jednak, ze lekarz nie musi reanimowac
chorego ani stosowa¢ zadnych $rodkow farmakologicznych, jesli stan pacjenta jest na tyle
cigzki, ze zastosowane czynno$ci przysporza cierpienia choremu i tak doprowadzajac do
$mierci. Decyzje o zaprzestaniu terapii zawsze powinien podejmowac lekarz, biorac pod uwage
wszelkie okolicznosci [11].

Istnieja jednak przypadki, w ktorych pacjent §wiadomy swojej choroby sam decyduje
o tym czy chce aby w momencie zatrzymania krazenia ratowaé go czy nie. Wtedy pojawia si¢
dylemat moralno-etyczny, czy uszanowac ostatniag wole chorego i pozwoli¢ mu umrzeé czy
ratowac¢ pomimo jego woli [11].

W miar¢ uptywu lat eutanazja staje si¢ coraz wigkszym zagrozeniem dla rozwoju
medycyny. Ludzie zamiast szukac¢ i bada¢ coraz to nowsze $rodki przeciwbolowe u§mierzajace
cierpienia, zaczna skupia¢ si¢ na rozwoju technik eutanatycznych. Moze to doprowadzi¢ do
takiej sytuacji, gdzie obligatoryjnie chory, ktory zglosi si¢ do lekarza, z przewlekta choroba
zostanie zakwalifikowany do eutanazji. Jest to przerazajaca wizja ,,cywilizacji $mierci”, gdzie
nie ratuje si¢ pacjentow ale ich zabija.

Papiez Franciszek podczas watykanskiego spotkania na temat konca zycia powiedziat:
,Chorego cztowieka nie zawsze mozna wyleczy¢, ale zawsze trzeba si¢ nim zaopiekowac, bez
skracania jego zycia, ale tez bez uporczywego i1 zbytecznego odwlekania jego $Smierci.” [12].
Eutanazja nalezy do jednej z najbardziej dyskusyjnych kwestii $wiatopogladowych.
Podejmujac jakiekolwiek decyzje na catym $wiecie nalezy uwzgledni¢ ro6znorodnosé
przekonan religijnych, §wiatopogladéw, zasad moralno-etycznych. Trzeba jednak pamigtaé, ze
zycie jest tylko jedno i1 nalezy zatroszczy¢ si¢ o nie bez wzgledu na to czy czlowiek jest
nieporadnym dzieckiem, czy schorowanym starcem. Troska o najstabszych jest najpickniejsza
formg pomocy blizniemu [12].

Etyka wobec eutanazji

Eutanazja w ujgciu moralnym jest ztem. Tak twierdzi wigkszo$¢ spoleczenstwa, czy

jednak podejmujac decyzje o tym czy zaprzesta¢ uporczywej terapii cztowiek rowniez
dopuszcza si¢ ztego czynu?

Pomimo wielu réznic jakie dzieli ludzi na calym $wiecie jest jedna rzecz, ktora nas

wszystkich taczy. Jest to $mier¢. Umierajg ludzie w roznym wieku: noworodki, nastolatki,
osoby starsze, schorowane, w wypadkach ging cale rodziny. Nie ma Zzadnej zasady

okreslajacej jak 1 kiedy umrze cztowiek, jest to wielka niewiadoma [12].

244



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

W dzisiejszych czasach medycyna pozwala nawet na kilkuletnie przedtuzanie zycia
ludzi nieuleczalnie chorych. Majac okre$lone zasady etyczne mozna bez wahania podjac
decyzje o tym, aby utrzyma¢ chorego przy zyciu nawet jesli jego stan i tak si¢ nie poprawi.
Jest to chyba jedna z najtrudniejszych decyzji jaka musi podjaé cztowiek w swoim zyciu.
Decydowanie o zyciu innego czlowieka nigdy nie bedzie tatwe. Najwazniejsze jest jednak to,
by w swoim postgpowaniu kierowac si¢ dobrem drugiej osoby a nie swoimi emocjami czy
przekonaniami.

Kazdy cztowiek jest jedyny w swoim rodzaju, niepowtarzalny. Dobierajac
odpowiednie leczenie, srodki tagodzace cierpienie nalezy pamigta¢ o tym aby w danej chwili
widzie¢ tylko chorego i jego problemy. Czasami zatrzymac si¢ na chwile i porozmawia¢ z
chorym 1 rodzing. Nalezy zadba¢ o intymne warunki i szczerze przygotowac si¢ do takiej
rozmowy. Bardzo czgsto pacjenci chcg aby ich nie ratowa¢ w momencie zagrozenia zycia,
poniewaz nie widzg dalszego celu i1 sensu zycia. Czesto krotka rozmowa z ksigdzem,
psychologiem, pielegniarka czy lekarzem moze odwiez¢ pacjenta od wczesniej podjete]
decyzji [12, 13].

Cztowiek w obliczu nieuchronnej $mierci niejednokrotnie zmienia caly swoj
swiatopoglad. Podejmuje decyzje, ktorych nigdy w zyciu by nie podjat. Pomimo tego nalezy
zadba¢ o to aby w ostatnich chwilach swojego Zzycia czul, Ze umiera godnie i z szacunkiem.
W momencie gdy czlowiek domaga si¢ wrgez eutanazji, postgpuje on niezgodnie z etyka i
etosem medycyny. Wywiera wptyw na lekarzy aby zamiast ratowaé jego zycie, odebrali mu
je. W momencie gdy lekarz dokonuje eutanazji, popetnia przestepstwo prawne ale rowniez
postepuje wbrew swojej uczciwosci zawodowej 1 powotaniu. Czg$¢ lekarzy nie godzi si¢ na
to, jednak sa tez tacy ktorzy nie widzag w tym nic zlego. Swoje ,.czyny” nazywaja
pomaganiem bliznim poprzez definitywne skracanie ich wieloletnich cierpien.

Pojawienie si¢ eutanazji spowodowato transformacje¢ ludzkich umystow. Powstata
ogromna przepa$¢ miedzy ochrong zycia a $miercig na zyczenie. Zalegalizowanie eutanazji
nie przyczyni si¢ do postgpu naukowego i zwycigstwa rozumu nad wiarg. Spowoduje
ogromne straty w kulturze i moralnosci kazdego cztowieka [12, 13].

Opieka paliatywna jako alternatywa eutanazji

Opieka paliatywna wedlug WHO to catosciowa opieka nad chorym terminalnie
cztowiekiem i jego rodzing. Celem opieki paliatywnej jest zapewnienie jak najlepszej jakoSci
zycia ludzi umierajacych. Zajmuje si¢ ona tagodzeniem bolu, zmniejszeniem objawow

somatycznych, holistycznie podchodzi do czlowieka widzac go jako cato$¢ fizyczno-
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duchowa. Mozna $miato stwierdzi¢, iz medycyna paliatywna to specjalistyczna pomoc
spoteczno- medyczna dla ludzi w stanie terminalnym[14].

W XXI wieku odnotowano najwigkszy postep 1 rozwdj cywilizacji. Ludzie
wymyslajac i konstruujac nowe maszyny, technologie, daza do zapewnienia sobie wigkszej
wygody zycia. Czesto w tej pogoni za dobrem materialnym gubig to co najwazniejsze.
Czlowiek jest istota zywa i tak jaki inne stworzenia choruje, starzeje si¢ i umiera. Medycyna
coraz bardziej kladzie nacisk na dazenie do wyleczenia pacjentow, zaniedbujac kwesti¢
godnej opieki nad umierajacymi pacjentami. Niestety sg tez choroby, ktorych nie da si¢
wyleczy¢. Ludzkie zycie przeniknigte jest bezradnoscig 1 bezsilnoscig towarzyszenia
najblizszym w cierpieniu. Do rozwoju medycyny paliatywnej przyczynita si¢ Grupa robocza
do spraw opieki paliatywnej ESMO (Europea nSociety for Medical Oncolgy Palliative Care
Working Group). Grupa ta podzielita opieke paliatywng na kilka podgrup [14].

Pierwsza podgrupa jest medycyna paliatywna nastawiona na leczenie wspomagajace.
Celem tego leczenia jest zapewnienie choremu jak najlepszej opieki, komfortu, mozliwos$ci
samodzielnego funkcjonowania w miar¢ mozliwos$ci. Ponadto zajmuj¢ si¢ ona takze
zapewnieniem wsparcia ekonomicznego i psychicznego samym chorym jak i ich rodzinom.

Opieka paliatywna (palliativecare) dotyczy ludzi w fazie nieuleczalnej choroby.
Zapewnia odpowiednio dobrane leki hamujace rozwdj choroby, *tagodzace bol.
Niejednokrotnie jest to najdtuzszy etap leczenia i towarzyszenia choremu i jego rodzinie.

Trzecig podgrupa jest opieka u schylku zycia (end-of-life-care). Jest to opieka
sprawowana juz w okresie nieuchronnej $mierci. Odpowiednio dobrany zesp6t wraz z rodzing
towarzyszy pacjentowi w odejsciu do Pana.

Opieka paliatywna docenia jako$¢ Zzycia. Proces umierania traktuje jako naturalne i
normalne zjawisko, ktore przypisane jest kazdej istocie zyjacej. Zapewnia ona najlepsza
jakos¢ zycia az do samej $mierci. Priorytetem medycyny powinno by¢ ustanowienie
medycyny paliatywnej jako jednej z najwazniejszych gatezi opieki nad pacjentem. Pacjent w
stanie paliatywnym powinien zosta¢ otoczony jak najlepsza opieka przez specjalnie
wykwalifikowany do tego celu zesp6t skladajacy si¢ z pracownikéw medycznych,
psychologow, pracownikow srodowiskowych, wolontariuszy i duchownych.

Opieka paliatywna jest najlepszg alternatywa dla eutanazji. Obejmuje ona wszystkie sfery
zycia cztowieka i pozwala mu na przygotowanie si¢ do $mierci zachowaniem godno$ci osoby

ludzkiej. Sprawowana zespolowo przynosi spektakularne rezultaty i daje wymierne korzysSci
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zarowno dla pacjentéw jak 1 ich rodzin. Dzigki medycynie paliatywnej mozna inaczej

spojrze¢ na cztowieka umierajacego [13].

CEL PRACY

Eutanazja jest terminem wywodzacym si¢ z jezyka greckiego gdzie ,,eu” oznacza —
dobra, ,tanatos” — $mieré. Zatem wyraz ,,eutanazja”’ oznacza $mier¢ szcze§liwg, pozbawiong
bolu.

W Polsce eutanazja prawnie jest zakazana.

Warto jednak odrézni¢ eutanazj¢ od tak zwanej uporczywej terapii. R6zni te pojecia
cel dazen medyka prowadzacego danego pacjenta. Eutanazja sprowadza si¢ do u$mierzania

dolegliwo$ci objawdw chorobowych z jednoczesnym zalozeniem skrdcenia zycia cztowieka.

Natomiast zasadniczym celem przerwania uporczywej terapii jest uchronienie pacjenta
przed dodatkowymi cierpieniami, w sytuacji negatywnej oceny jakichkolwiek szans
terapeutycznych, pomimo stosowania nadzwyczajnych $rodkow i perspektywy bliskiej
$mierci chorego. Kontynuowanie uporczywej terapii w takim przypadku sprowadza si¢ tylko

do przedtuzania agonii.

Celem pracy bvlo:

1. Porownanie stanowiska 0sob pracujagcych w zawodach medycznych i niemedycznych

wobec eutanazji.

MATERIAL I METODA BADAN

W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Badania zostaty
przeprowadzone od 18 grudnia 2017roku do 21 marca 2018 roku w Szpitalu Wojewodzkim w
Lomzy, na oddziatach: noworodkowym, onkologicznym i1 wewngtrznym oraz wsrdd
mieszkancow wojewddztwa podlaskiego. Lacznie przebadano 100 osoéb. Udziat w ankiecie
byt calkowicie dobrowolny i1 anonimowy. Badaniem obj¢to mieszkancow wojewddztwa
podlaskiego pracujacych w zawodach medycznych i niemedycznych.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania STATISTICA
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wersja 7.0 firmy StatSoft Polska. Dane majace charakter nominalny opisywano tworzac
szeregi rozdzielcze, w ktorych wyszczegdlniano warianty cech podajac ich licznos¢ i1 czestos¢
wystepowania w calej badanej zbiorowosci. Uzyskane wyniki zaprezentowano w postaci tabel
i rycin.
Do analizy przeprowadzonych badan wykorzystanonastgpujace sposoby analizy
danych ilosciowych:
e roznice miedzy porOwnywanymi grupami oceniono na podstawie testu istotnosci dla
zmiennych jakosciowych (kategoryzowalnych) - statystyka chi-kwadrat;
e zastosowano rowniez wspotczynnik korelacji Pearsona (oparta na wartosciach chi-
kwadrat miara zaleznos$ci mi¢dzy zmiennymi skategoryzowanymi, wskazuje na sitg
zwigzku).

e zaistotne statystycznie przyjeto wyniki spetniajace warunek p ponizej 0,05 [36].

WYNIKI

W badaniachudziat wziglo 100 oséb: 66 kobiet i 34 mezczyzn. Struktura wieku
badanych przedstawiata si¢ nastgpujaco: 18-30 lat 37%, 31-40 lat 25%, 41-60 lat 32%, >60 lat
6% . Ze wzgledu na nieznaczacy odsetek osob powyzej 60 roku zycia w dalszej czgséci pracy
utworzono przedzial >40 lat — 38%.

W badanej grupie 70% stanowily osobypo studiach wyzszych, gdy pozostali badani
mieli wyksztatceniesrednie 23%, zawodowe 5%, podstawowe 2% . Ze wzgledu na znaczacy
odsetek osob z wyksztalceniem wyzszym w dalszej czesci pracy analiza danych ze wzgledu
na poziom wyksztalcenia bgdzie prowadzona w dwoéch grupach: wyksztalcenie wyzsze i
wyksztatcenie nizsze ($rednie, zawodowe, podstawowe — 30%)

Wsrdd ankietowanych 47% stanowili mieszkancy wsi, a 53% - mieszkancy miast.

W badanej grupie 59% ankietowanych pracowato w zawodach medycznych, a 41%
nie miato zwigzku z medycyng.

Pytanie: Co Twoim zdaniem oznacza termin - eutanazgja?

Ankietowani eutanazj¢ postrzegali przede wszystkim jako ,,Smier¢ na zyczenie” 94%,
»fagodna 1 bezbolesng $mieré” 84%, ,,zabojstwo/morderstwo” 68%, ,,uwolnienie cztowieka
chorego od cierpienia” 67%, ,,samobojstwo” 43%, ,,godng $mier¢” 42% oraz ,,pomoc

blizniemu” 9% .
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H zawody niemedyczne B zawody medyczne

Zabdjstwo/morderstwo

Uwolnienie chorego cztowieka od cierpienia

Samobojstwo

Smieré na zyczenie

Godna $Smier¢

tagodna i bezbolesna $mier¢

Pomoc blizniemu

(wyniki nie sumujq si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)
Rycina 1. Definicja terminu eutanazji a wykonywany zawod

Zaréwno osoby pracujace w zawodach medycznych jak i niemedycznych postrzegaty
eutanazj¢ przede wszystkim jako $§mier¢ na zyczenie — odpowiednio 95% i 93%. Stwierdzono,
ze badani niezwigzani z medycyng istotnie czesciej okreslali eutanazj¢ jako godng $mieré —
odpowiednio: 54% 1 34% (r(X,Y)=0,2222, p=0,026) oraz jako samobdjstwo — odpowiednio:
51% 1 37% (X, Y)=0,2026, p=0,043). Pozostale stwierdzenia eutanazja to
zabdjstwo/morderstwo, uwolnienie chorego od cierpienia, tagodna i bezbolesna $mier¢,
pomoc blizniemu nieznaczaco czgsciej wskazywaly osoby pracujace w zawodach
niemedycznych. Nie stwierdzono istotnosci roznic p>0,05(Rycina 1).

Pytanie: Czy mysl o eutanazji budzi w Tobie emocje? Jakie?

Osoby biorgce udziat w badaniu okreslity, ze eutanazja wywoluje w nich rozpacz
51%, smutek 25%, zal 24%. Zaden badany nie wskazal na uczucie radosci.

Zaré6wno pracownicy niemedyczni jak 1 medyczni z eutanazjg najczesciej laczyli

uczucie rozpaczy — odpowiednio: 56% 1 47%. Nie stwierdzono istotno$ci korelacji (Rycina 2).

[N
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] rX,Y)=0,0511
M zal Esmutek K rozpacz p=0,663

zawody niemedyczne

zawody medyczne

Rycina 2. Emocje badanych zwigzanych z terminem eutanazji a zawod

Kobiety czeéciej niz mezczyzni z eutanazjg wigzaly uczucie rozpaczy (kobiety
57,58%, me¢zczyzni 38,24%), gdy mezczyzni czeSciej niz kobiety wybierali zal (kobiety
21,21%, mezczyzni  29,41%) 1 smutek (kobiety 21,21%, mezczyzni 32,35%).
Nie stwierdzono, aby ple¢ badanych znaczaco wptywala na stosunek emocjonalny badanych

do eutanazji (Tabl.I).

Tabl. I. Emocje badanych zwigzane z terminem
eutanazjia ple¢, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia

Pleé Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Mgzezyzni Wies Nizsze Wyzsze Miasto
(n=66) (n=34) (n=47) (n=30) (n=70) (n=53)
al 14 10 13 12 12 11
a
21,21% 29,41% 27,66% 40,00% 17,14% 20,75%
14 11 13 8 17 12
Smutek
21,21% 32,35% 27,66% 26,67% 24,29% 22,64%
38 13 21 10 41 30
Rozpacz
57,58% 38,24% 44,68% 33,33% 58,57% 56,61%
0 0 0 0 0 0
Rados¢
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
"% 0,1585 0,1142 0,2678
Test 7
P 0,115 0,258 0,007
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Osoby mieszkajace na wsi czeSciej niz mieszkancy miast mys$l o eutanazji
wigzaliz uczuciem zalu (wie§ 27,66%, miasto 20,75%) i smutku (wies 27,66%, miasto
22,64%), gdy wsrod mieszkancéw miast czesciej niz wsrdod oséb mieszkajagcych na wsi
najczesciej wskazywang emocja byla rozpacz (wie§ 44,68%, miasto 56,61%). Nie
stwierdzono, aby miejsce zamieszkania badanych znaczaco wpltywalo na stosunek
emocjonalny badanych do eutanazji (TabLI).

Osoby z wyksztatlceniem nizszym istotnie cze¢$ciej z eutanazja taczyly poczucie zalu
(nizsze 40,00%, wyzsze 17,14%), gdy badani z wyksztalceniem wyzszym znaczaco silniej
sktaniali si¢ ku rozpaczy (nizsze 33,33%, wyzsze 58,57%). Stwierdzono, ze poziom
wyksztalcenia badanych znaczaco wptywat na stosunek emocjonalny badanych do eutanazji
(TabLI).

W grupie wickowej 18-30 lat eutanazji towarzyszyly wszystkie emocje: zal (24,32%),
smutek (37,84%), rozpacz (37,84%), gdy osoby powyzej 30 roku zycia sklaniaty si¢ do
uczucia rozpaczy: 31-40 lat 72,00% 1 >40 lat 50,00%. Nie stwierdzono, aby wiek badanych

znaczaco wptywal na stosunek emocjonalny badanych do eutanazji (Tabl.II).

Tab. II. Emocje badanych zwigzane z terminem eutanazji a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
. 9 5 10
Zal
24,32% 20,00% 26,32%
14 2 9
Smutek
37,84% 8,00% 23,68%
14 18 19
Rozpacz
37,84% 72,00% 50,00%
0 0 0
Radosé
0,00% 0,00% 0,00%
Test 7, r(X,Y)=0,0523, p=0,605

Pytanie: Smierc- czym jest dla Ciebie?
Ankietowani okreslili, ze $mier¢ jest dla nich ,,kresem zycia” 51% oraz ,,poczatkiem

nowego zycia”.Co czwarta osoba wskazata, ze nie zastanawiata si¢ nad tym 26% (Rycina 5).
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Badani pracujacy w zawodach medycznych znaczaco czesciej smier¢ okreslali jako
kres zycia — odpowiednio: 58% 1 41%, gdy osoby niezwigzane z medycyng istotnie czgsciej

nie zastanawialy si¢ nad tym — odpowiednio: 35% 1 20% (Rycina 3).

rX,Y)=0,2052
H Kres zycia B Poczatek nowego zycia il Nie zastanawiam sie nad tym p=0,041

zawody
niemedyczne

zawody medyczne

Rycina 3. Stosunek badanych do $mierci a zawod

Wsréd mezczyzn zanotowano wyzszy odsetek niz wsrod kobiet oséb nie
zastanawiajacych si¢ nad tematem $mierci (kobiety 22,73%, mezczyzni 32,35%).

Nie stwierdzono, aby pte¢ badanych znaczaco wptywata na stosunek do $mierci (Tabl.III).

Tabl. III. Stosunek do $mierci a ple¢, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia

Ple¢ Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety | Mezczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
. 35 16 19 32 17 34
Kres zycia
53,03% 47,06% 40,43% 60,38% 56,67% 48,57%
. 16 7 13 10 9 14
Poczatek nowego zycia
24,24% 20,59% 27,66% 18,87% 30,00% 20,00%
. . . 15 11 15 11 4 22
Nie zastanawiam si¢ nad tym
22,73% 32,35% 31,91% 20,75% 13,33% 31,43%
rX,Y) 0,0878 0,1846 0,1427
Test i
)/ 0,385 0,066 0,157

Osoby mieszkajace w miescie czesciej niz mieszkancywsiokreslaty smier¢ jako ,kres
zycia” (wie$§ 40,43%, miasto 60,38%), gdy mieszkancy wsi czesciej traktowaty $mier¢ jako

»poczatek nowego zycia” (wie§ 27,66%, miasto 18,87%) i1 czg$ciej podejmowaly ten temat w
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swoich rozmyslaniach (wie§ 31,91%, miasto 20,75%). Nie stwierdzono, aby miejsce
zamieszkania badanych znaczaco wptywato na stosunek do $mierci (Tabl.III).

Badani po studiach wyzszych rzadziej zatrzymywali si¢ nad tematem $mierci niz
osoby z wyksztalceniem nizszym (nizsze 13,33%, wyzsze 31,43%). Nie stwierdzono, aby

poziom wyksztalcenia badanych znaczgco wptywal na stosunek do $mierci (TabLIII).

Otrzymano, ze z wiekiem badani sktaniali si¢ do okreslenia $mierci jako ,,kresu zycia”
(18-30 lat 40,54%, 31-40 lat 48,00%, >40 lat 63,16%). Osoby do 40 roku zycia czesciej
wybieraty okres$lenie ,,poczatek nowego zycia” (18-30 lat 29,73%, 31-40 lat 28,00%, >40 lat
13,16%) 1 zastanawiaty si¢ nad tematem $mierci (18-30 lat 29,73%, 31-40 lat 24,00%, >40 lat
23,68%). Niestwierdzono, aby wiek badanych znaczaco wptywatl na stosunek do $mierci

(TablL.IV).

Tabl. I'V. Stosunek do Smierci a wiek badanych

Wiek

Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)

) 15 12 24

Kres zycia

40,54% 48,00% 63,16%

) 11 7 5

Poczatek nowego zycia

29,73% 28,00% 13,16%

] ] ) 11 6 9

Nie zastanawiam si¢ nad tym
29,73% 24,00% 23,68%
Test 7, r(X,Y)=0,1476, p=0,143

Pytanie: Czy jestes za eutanazjg?

W badanej grupie za eutanazja opowiedzialo si¢ 46% ankietowanych, a jej

przeciwnicy stanowili 34%. Co pigta osoba nie miata zdania w tej kwestii 20% .

Badani pracujacy w zawodach medycznych znaczaco czg$ciej niz osoby niezwigzane z

medycyng byly zwolennikami eutanazji — odpowiednio: 53% i 37% (Rycina 4).
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1

M tak, jestem zwolennikiem

H nie, jestem przeciwnikiem

M nie wiem

zawody niemedyczne

X Y)=0,1873
p=0,049

zawody medyczne

Rycina 4. Stosunek badanych do eutanazji a zawod

Mgzczyzni istotnie czgsciej niz kobiety byli zwolennikami eutanazji (kobiety 39,39%,

mezezyzni 58,82%). Stwierdzono, ze pte¢ badanych znaczaco wplywata na stosunek do

eutanazji (Tabl.V).

Wsrdéd osob mieszkajacych na wsi stosunek do eutanazji byl zréwnowazony:

zwolennicy 1 przeciwnicy stanowili po 40,43%. W grupie mieszkancow miast dominowali

zwolennicy eutanazji 50,94%, gdy przeciwnicy stanowili 28,30%. Nie stwierdzono, aby

miejsce zamieszkania badanych znaczaco wptywato na stosunek do eutanazji (Tabl.V).

Zwolennikami eutanazji czgs$ciej byli badani po studiach wyzszych niz osoby

z wyksztalceniem nizszym (nizsze 36,67%, wyzsze 50,00%). Nie stwierdzono, aby poziom

wyksztatcenia badanych znaczaco wplywat na stosunek do eutanazji (Tabl.V).

Tabl. V. Stosunek do eutanazji a pte¢, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia

Ple¢ Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
. . 26 20 19 27 11 35
Tak, jestem zwolennikiem
39,39% 58,82% 40,43% 50,94% 36,67% 50,00%
o . 22 12 19 15 11 23
Nie, jestem przeciwnikiem
33,33% 35,30% 40,43% 28,30% 36,67% 32,86%
L 18 2 9 11 8 12
Nie wiem
27,28% 5,88% 19,14% 20,76% 26,66% 17,14%
r(X,Y) 0,2512 0,0578 0,1361
Test i’
P 0,012 0,568 0,177
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Otrzymano, ze z wiekiem badani znaczaco czeSciej byli za eutanazjg (18-30 lat
27,03%, 31-40 lat 60,00%, >40 lat 55,26%). W grupie oséb w wieku 18-30 lat przeciwnicy
eutanazji stanowili 54,05%. Stwierdzono, ze wiek badanych znaczaco wptywal na stosunek

do eutanazji (Tabl.VI).

Tabl. VI. Stosunek do eutanazji a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
. o 10 15 21
Tak, jestem zwolennikiem
27,03% 60,00% 55,26%
20 2 12
Nie, jestem przeciwnikiem
54,05% 8,00% 31,58%
o 7 8 5
Nie wiem
18,92% 32,00% 13,16%
Test i, r(X,Y)=0,2011, p=0,047

Pytanie: Jakiej grupy ludzi dotyczy eutanazja?

Ankietowani okreslili, Ze eutanazja moze dotyczy¢ osob nieuleczalnie chorych 47%,

$miertelnie chorych dzieci 9% oraz ludzi w podesztym wieku 44%.

Ankietowani niezwigzani zawodowo z medycyng eutanazje laczyli z osobami
starszymi 54% 1 nieuleczalnie chorymi 41%, gdy personel medyczny jako grupe docelowa
wskazywal przede wszystkim nieuleczalnie chorych 51%, a nastgpnie ludzi w podesztym

wieku 37% i $miertelnie chore dzieci 12%. Nie stwierdzono istotno$ci réznic (Rycina 5).

Kobiety czesciej niz mezczyzni wskazywaty, ze eutanazja dotyczy osob nieuleczalnie
chorych (kobiety 51,52%, mezczyzni 38,24%), gdy mezczyzni czgsciej niz kobiety
wskazywali, Zze eutanazja dotyczy ludzi w podesztym wieku (kobiety 39,39%, mezczyzni
52,94%). Nie stwierdzono, aby pte¢ badanych znaczaco wptywala na wskazania grupy do

eutanazji (Tabl.VII).
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rX,Y)=0,1329
M nieuleczalnie chorzy M $miertelnie chore dzieci & ludzie w podesztym wiekup=0 188

9

zawody
niemedyczne

zawody medyczne m

Rycina 5. Grupa docelowa dla eutanazji a zawéd

Ze wzgledu na miejsce zamieszkania okreslenie grupy docelowej dla eutanazji bylo
porownywalne — ,,nieuleczalnie chorzy”: wie$§ 46,81%, miasto 47,17% i ,,ludzie w podesztym
wieku”: wie§ 46,81%, miasto 41,51% Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania badanych

znaczaco wplywato na wskazania grupy do eutanazji (Tabl.VII).

Czgséciej eutanazje jako rozwigzanie dla osdb nieuleczalnie chorych wskazywaly
osoby z wyksztatceniem nizszym niz wyzszym (nizsze 56,67%, wyzsze 42,86%). Natomiast
badani po studiach wyzszych czesdciej zwracali uwage na zagrozenie dla grupy ludzi w
podesztym wieku (nizsze 30,00%, wyzsze 50,00%). Nie stwierdzono, aby poziom

wyksztalcenia badanych znaczaco wpltywat na wskazania grupy do eutanazji (Tabl.VII).

Tabl. VII. Grupa docelowa dla eutanazji a ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Pleé Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
. . 34 13 22 25 17 30
Nieuleczalnie chorzy
51,52% 38,24% 46,81% 47,17% 56,67% 42,86%
B 6 3 3 6 4 5
Smiertelnie chore dzieci
9,09% 8,82% 6,38% 11,32% 13,33% 7,14%
. . 26 18 22 22 9 35
Ludzie w podesztym wieku
39,39% 52,94% 46,81% 41,51% 30,00% 50,00%
rX,Y) 0,1333 0,0296 0,1625
Test i’
D 0,186 0,770 0,106

We wszystkich grupach wiekowych badani wskazywali na osoby nieuleczalnie chore

okoto 45-50%. Z wiekiem badani czesciej wskazywali jako grupg docelowa eutanazjiludzi w
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podesztym wieku (18-30 lat 37,83%, 31-40 lat 40,00%, >40 lat 52,63%). Eutanazje w
stosunku do $miertelnie chorych dzieci najczg$ciej wybierali badani pomiedzy 18 a 30 rokiem
zycia (18-30 lat 16,22%, 31-40 lat 8,00%, >40 lat 2,63%). Nie stwierdzono, aby wiek
badanych znaczaco wptywat na wskazania grupy do eutanazji(Tabl. VIII).

Tabl. VIII. Grupa docelowa dla eutanazji a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
) . 17 13 17
Nieuleczalnie chorzy
45,95% 52,00% 44,74%
. 6 2 1
Smiertelnie chore dzieci
16,22% 8,00% 2,63%
) ) 14 10 20
Ludzie w podesztym wieku
37,83% 40,00% 52,63%
Test i, r(X,Y)=0,0730, p=0,470

Pytanie: Kto Twoim zdaniem powinien podjgé decyzje o wykonaniu eutanazji?

Badani okreslili, ze decyzje o wykonaniu eutanazji powinien podja¢ przede wszystkim
sam pacjent 66%. Wplyw na decyzje zdaniem ankietowanychpowinni mie¢ takze: komisja
lekarzy 1 prokurator 12%, lekarz 7%, rodzina chorego 6%, sad 4%, specjalnie utworzona
komisja sktadajaca si¢ z lekarzy i1 prawnikéw 5%. Wsrod respondentow 7% wskazata

odpowiedz ,,trudno powiedzie¢” 7% .

Pytanie: W momencie gdybys sam/sama zachorowal/a na Smiertelng chorobe¢

czy poddatbys/abys sie eutanazji?

Wsrod respondentow zgode na eutanazje w sytuacji $miertelnej choroby podjetoby
48% badanych, przeciwnicy stanowili 19%, a 33% grupy nie potrafito okresli¢ jaka podjetoby
decyzje.

Badani pracujacy w zawodach medycznych znaczaco cz¢sciej niz osoby niezwigzane z

medycyng wyrazityby zgod¢ na wlasng eutanazje — odpowiednio: 56% 1 37% (Rycina 6).
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(X,Y)=0,2028
p=0,043

Rycina 6. Zgoda badanych na wlasng eutanazje¢ w sytuacji Smiertelnej choroby

a

zawod

Kobiety czesciej niz mezczyzni zdecydowaly by sie na eutanazje (kobiety 50,00%,

mezezyzni 44,12%). Mezczyzni czg$ciej niz kobiety nie potrafili udzieli¢ odpowiedzi

(kobiety 27,27%, mezczyzni 44,12%). Nie stwierdzono, aby pte¢ badanych znaczaco

wplywata na decyzj¢ o zgodzie na eutanazj¢ (Tabl.IX).

Mieszkancy wsi czg$ciej niz mieszkancy miastbyli sktoni wyrazi¢ zgodg na eutanazje

(wies 51,06%, miasto 45,28%). Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania badanych

znaczaco wplywato na decyzje o zgodzie na eutanazje (Tabl.IX).

Osoby z wyksztalceniem nizszym istotnie czg$ciej wyrazaly zgode na eutanazje

w stosunku do wiasnej osoby w sytuacji $miertelnej choroby (nizsze 60,00%, wyzsze

42,86%). Stwierdzono, ze poziom wyksztalcenia badanych znaczaco wplywal na decyzje

o zgodzie na eutanazj¢ (Tabl.IX).

Tabl. IX. Zgoda na eutanazje¢ a ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Pleé Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
Tak 33 15 24 24 18 30
a
50,00% 44,12% 51,06% 45,28% 60,00% 42,86%
Ni 15 4 8 11 7 12
1€
22,73% 11,76% 17,02% 20,75% 23,33% 17,14%
L 18 15 15 18 5 28
Nie wiem
27,27% 44,12% 31,92% 33,97% 16,67% 40,00%
r(X,Y) 0,1213 0,0440 0,2090
Test
P 0,229 0,664 0,037
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Otrzymano, zez wiekiem badani czgSciej zgodziliby si¢ na eutanazje¢ w obliczu
$miertelnej choroby (18-30 lat 37,84%, 31-40 lat 44,00%, >40 lat 60,53%). Nie stwierdzono,
aby wiek badanych znaczaco wplywat na decyzje o zgodzie na eutanazj¢ (Tabl.X).

Tabl. X. Zgoda na eutanazje a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
14 11 23
Tak
37,84% 44,00% 60,53%
) 10 5 4
Nie
27,03% 20,00% 10,53%
o 13 9 11
Nie wiem
35,13% 36,00% 28,94%
Test 7, r(X,Y)=0,1412, p=0,161

Pytanie: Czy osoby nieuleczalnie chore powinno sie?

Ankietowani okreslili, ze osoby nieuleczalnie chore powinno si¢ ,,poddawac¢ eutanazji,
jesli sie na to zgadzaja” 46%, ,.,izolowa¢, umieszczajac w hospicjach i domach opieki” 29%,
»pozwala¢ im umiera¢ w warunkach domowych” 24%. W przypadku jednostkowym

wskazano odpowiedz ,,leczy¢ bez wzgledu na ich stan zdrowia” 1%.

H Izolowa¢ umieszczajac w hospicjach i domach opieki X, 1)=0,1354
p=0,179

H Pozwalaé¢im umiera¢ w warunkach domowych
i Leczy¢ bez wzgledu naich stan zdrowia

H Poddawac eutanazji jesli sie na to zgadzajg
1

zawody niemedyczne

zawody medyczne

Rycina 7. Post¢powanie z osobami nieuleczalnie chorymi a zawod
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Ankietowani niezwigzani zawodowo z medycyng czesciej byli zwolennikami, aby
osobom nieuleczalnie chorym pozwala¢ umiera¢ w domu 32%, gdy pracownicy stuzby
zdrowia wskazali na odpowiedz: poddawac eutanazji jesli si¢ na to zgadzaja. Nie stwierdzono
istotnos$ci roznic (Rycina 7).

Kobiety czg$ciej niz mezczyzni w stosunku do oséb nieuleczalnie chorych
proponowaly eutanazj¢ za ich zgoda (kobiety 50,00%, mezczyzni 38,24%). Nie stwierdzono,
aby pte¢ badanych znaczaco wplywala na postepowanie wobec nieuleczalnie chorych
(Tabl.XI).

Mieszkancy wsi czesciej niz mieszkancy miastuwazali, ze osoby nieuleczalnie chore
powinny by¢ poddawane eutanazji za ich zgoda (wies 53,19%, miasto 39,62%).
Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania badanych znaczaco wptywalo na postgpowanie

wobec nieuleczalnie chorych (Tabl.XI).

Tabl. XI. Postepowanie z osobami nieuleczalnie chorymi
a ple¢, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia

Ple¢ Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
Izolowa¢ umieszczajac 18 11 10 19 5 24
w hospicjach i domach opieki 2727% | 3235% | 21,28% | 35,85% 16,67% | 34,29%
Pozwala¢ im umieraé 14 10 11 13 11 13
w warunkach domowych 2121% | 2941% | 23,40% | 24,53% | 36,67% 18,57%
Leczy¢ bez wzgledu 1 0 1 0 1 0
na ich stan zdrowia 1,52% 0,00% 2,13% 0,00% 3,33% 0,00%
Poddawac¢ eutanazji jesli sie 33 13 25 21 13 33
na to zgadzajg 50,00% 38,24% 53,19% 39,62% 43,33% 47,14%
rX,Y) 0,1085 0,1663 0,0464
Test i
P 0,283 0,098 0,646

Osoby z wyksztatceniem nizszym cze¢sciej wskazywaty, ze osobom nieuleczalnie
chorym powinno si¢ pozwala¢ umiera¢ w warunkach domowych (nizsze 36,67%, wyzsze
18,57%), gdy badani z wyksztalceniem wyzszym czgsciej wybierali rozwigzanie izolacji
w hospicjach i domach opieki (nizsze 16,67%, wyzsze 34,29%). Nie stwierdzono, aby
poziom wyksztatcenia badanych znaczaco wptywatl na postgpowanie wobec nieuleczalnie

chorych (Tabl.XI).

260



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

Otrzymano, ze z wiekiem badani czes$ciej uwazali, ze nieuleczalnie chorzy powinni
moéc umiera¢ w warunkach domowych (18-30 lat 10,81%, 31-40 lat 24,00%, >40 lat 36,84%).
Osoby w wieku 18-30 lat czesciej od pozostatych proponowaty izolacje (18-30 lat 40,54%,
31-40 lat 24,00%, >40 lat 21,05%). Nie stwierdzono, aby wiek badanych znaczaco wptywat

na postepowanie wobec nieuleczalnie chorych (Tabl.XII).

Tabl. XII. Postepowanie z osobami nieuleczalnie chorymi a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
Izolowa¢ umieszczajac w hospicjach 15 6 8
1 domach opieki 40,54% 24,00% 21,05%
Pozwalaé¢ im umieraé 4 6 14
w warunkach domowych 10,81% 24,00% 36,84%
Leczy¢ bez wzgledu 1 0 0
na ich stan zdrowia 2,70% 0,00% 0,00%
Poddawac¢ eutanazji jesli sie 17 13 16
na to zgadzaja 45,95% 52,00% 42,11%
Test 37, r(X,Y)=0,0295, p=0,771

Pytanie: Czy eutanazja na Zyczenie chorego moZe by¢ usprawiedliwiona moralnie?

Zdaniem 51% eutanazja na zyczenie chorego moze by¢ usprawiedliwiona moralnie.
Opini¢ przeciwng wyrazito 23% badanych, a co czwarta osoba wybrata odpowiedz ,,ci¢zko

powiedzie¢” 26% .

Ankietowani niezwigzani z medycyng istotnie czesciej byli sktonni usprawiedliwié

wykonanieeutanazji na zyczenie chorego — odpowiednio: 60% 144% (Rycina 8).

(X, Y)=0,1928

H tak H nie i nie wiem p=0,045

—

zawody
niemedyczne

zawody medyczne m

Rycina 8. Usprawiedliwienie moralne eutanazji na zyczenie a zawod
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Kobiety istotnie cze$ciej] niz mezczyzni uwazaly za moralnie usprawiedliwiong
eutanazj¢ na zyczenie (kobiety 59,09%, mezczyzni 35,30%). Stwierdzono, ze pte¢ badanych

znaczaco wptywala na stosunek do eutanazji na zyczenie (Tabl. XIII).

Mieszkancy wsi czgéciej niz mieszkancy miastuwazali za moralnie usprawiedliwiong
eutanazj¢ na zyczenie (wie§ 57,44%, miasto 45,28%). Nie stwierdzono, aby miejsce

zamieszkania badanych znaczaco wptywato na stosunek do eutanazji na zyczenie (Tabl. XIII).
Osoby z wyksztalceniem wyzszym czg$ciej nie zgadzaty si¢ na usprawiedliwienie
eutanazji na zyczenie (nizsze 16,67%, wyzsze 25,71%). Nie stwierdzono, aby poziom

wyksztalcenia badanych znaczgco wplywal na stosunek do eutanazji na zyczenie (Tabl. XIII).

Tabl. XIII.Usprawiedliwienie moralne dla eutanazji na zyczenie
a ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Ple¢ Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety | Mezczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
Tak 39 12 27 24 15 36
a
59,09% 35,30% 57,44% 45,28% 50,00% 51,43%
Ni 12 11 10 13 5 18
1e
18,18% 32,35% 21,28% 24,53% 16,67% 25,71%
. o 15 11 10 16 10 16
Cigzko powiedzie¢
22,73% 32,35% 21,28% 30,19% 33,33% 22,86%
r(X,Y) 0,2082 0,1251 0,0649
Test )7
P 0,049 0,215 0,521

Otrzymano, ze z wiekiem badani istotnie czg¢$ciej nie zgadzali si¢ z usprawiedliwie-
niem moralnym dla eutanazji na Zyczenie (18-30 lat 62,16%, 31-40 lat 72,00%, >40 lat
26,32%). Stwierdzono, ze wiek badanych znaczaco wptywal na stosunek do eutanazji na

zyczenie (Tabl.XIV).
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Tabl. XIV. Usprawiedliwienie moralne dla eutanazji na zyczenie a wiek

badanych
Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
23 18 10
Tak
62,16% 72,00% 26,32%
. 5 3 15
Nie
13,51% 12,00% 39,47%
) o 9 4 13
Cigzko powiedzie¢
24,33% 16,00% 34,21%
Test 37, r(X,Y)=0,2368, p=0,016

Pytanie: Gdzie zetkngles/tas si¢ 7 pojeciem eutanazja?

Ankietowani z poj¢ciem eutanazji zetkneli si¢ w mediach 43%, pracy 22%, rodzinie
17%, szkole 15%, w inny sposob 3% .

Stwierdzono, ze dla os6b niezwigzanych z medycyna glownym Zrédlem wiedzy
o eutanazji sa3 media 63%, gdy dla personelu medycznego: szkota 22% 1 praca 34%

(Rycina 9).

r(X,Y)=0,2299
Mszkota Mpraca Mrodzina HTV,internet Minne p=0,030

zawody niemedyczne

zawody medyczne

Rycina 9. Zrédla wiedzy o eutanazji a zawéd
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Pytanie: Czy Twoim zdaniem eutanazja naleiy do tematow tabu w Polsce?

Ankietowani uwazali, ze eutanazja jest tematem tabu w Polsce — odpowiedZ wskazato
64% grupy. Opini¢ przeciwng wyrazito 13% badanych, a 23% grupy nie miato zdania na ten
temat.

Zarobwno osoby zwigzane z medycyng, jak réwniez pracujagce w zawodach
niemedycznych uwazaly, Ze eutanazja jest tematem tabu w Polsce — odpowiednio: 68% 1 59%

(Rycina 10).

rX,1)=0,0925
H tak H nie i nie wiem p=0,360

zawody niemedyczne

zawody medyczne

Rycina 10. Eutanazja jako temat tabu w Polsce a zawéd

Zarowno kobiety jak i mezczyzni uwazali, ze eutanazja jest tematem tabu w Polsce
(kobiety 63,64%, mezczyzni 64,71%). Nie stwierdzono, aby pte¢ badanych znaczaco
wplywata na opini¢ badanych o eutanazji jako temat tabu (Tabl.XV). Mieszkaficy miast
cze¢$ciej niz mieszkancy wsi uwazali temat eutanazji za tabu w Polsce (wie§ 55,32%, miasto
71,70%). Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania badanych znaczaco wptywato na opini¢
badanych o eutanazji jako temat tabu (Tabl.XV). Zaréwno osoby z wyksztatceniem nizszym
jak 1 wyzszym uwazali, Ze eutanazja jest tematem tabu w Polsce (nizsze 60,00%, wyzsze
65,71%). Nie stwierdzono, aby poziom wyksztalcenia badanych znaczaco wptywat na opini¢

badanych o eutanazji jako temat tabu (Tabl.XV).

Otrzymano, ze z wiekiem badani cze$ciej uwazali eutanazj¢ jako temat tabu w Polsce
(18-30 lat 59,46%, 31-40 lat 64,00%, >40 lat 68,42%). Nie stwierdzono, aby wiek badanych
znaczaco wptywal na opini¢ badanych o eutanazji jako temat tabu (Tabl. X VI).
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Tabl. XV. Eutanazja jako temat tabu a ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Ple¢ Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Mezczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
Tak 42 22 26 38 18 46
a
63,64% 64,71% 55,32% 71,70% 60,00% 65,71%
Ni 8 5 8 5 3 10
1€
12,12% 14,71% 17,02% 9,43% 10,00% 14,29%
o 16 7 13 10 9 14
Nie wiem
24.24% 20,58% 27,66% 18,87% 30,00% 20,00%
r(X,Y) 0,0267 0,1499 0,0860
Test i
y7 0,792 0,136 0,395
Tabl. XVI. Eutanazja jako temat tabu a wiek badanych
Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
22 16 26
Tak
59,46% 64,00% 68,42%
. 5 3 5
Nie
13,51% 12,00% 13,16%
S 10 6 7
Nie wiem
27,03% 24,00% 18,42%
Test i, r(X,Y)=0,0908, p=0,369

Pytanie: Czy rozmawiasz ze swoimi bliskimi o Smierci i eutanazji?
W badanej grupie temat eutanazji z bliskimi poruszato 47% ankietowanych oséb.

Nieznaczaco czg$ciej temat eutanazji z bliskimi poruszaly osoby zwigzane

z medycyng niz pracujace poza nig — odpowiednio: 51% i 41% (Rycina 11).

Nieznacznie cze¢$ciej temat eutanazji w rozmowach z bliskimi poruszali mezczyzni niz
kobiety (kobiety 45,45%, me¢zczyzni 50,00%). Nie stwierdzono, aby ple¢ badanych znaczaco

wptywala na czestotliwo$¢ rozméw z bliskimi o eutanazji (Tabl. X VII).

Mieszkancy wsi czesciej niz mieszkancy miastporuszali temat eutanazji w rodzinach
(wies 53,19%, miasto 41,51%). Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania badanych

znaczaco wplywato na czestotliwos$¢ rozmow z bliskimi o eutanazji (Tabl. XVII).

265



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

O eutanazji z bliskimi cze$ciej rozmawiaty osoby z wyksztalceniem wyzszym niz
nizszym (nizsze 43,33%, wyzsze 48,57%). Nie stwierdzono, aby poziom wyksztalcenia

badanych znaczaco wptywal na czestotliwos$¢ rozméw z bliskimi o eutanazji (Tabl. X VII).

rX,1)=0,0920

H nie p=0,362

M tak

zawody niemedyczne

zawody medyczne

Rycina 11. Poruszanie tematu eutanazji z bliskimi a zawod

Tabl. XVII.Rozmowy o eutanazjiz bliskimi
a pleé, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Ple¢ Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety | Mezczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
Tak 30 17 25 22 13 34
a
45,45% 50,00% 53,19% 41,51% 43,33% 48,57%
Ni 36 17 22 31 17 36
1€
54,55% 50,00% 46,81% 58,49% 56,67% 51,43%
rX,Y) 0,0431 0,1168 0,0481
Test i
)/ 0,670 0,247 0,635

Otrzymano, ze temat eutanazji w rozmowach z bliskimi najrzadziej poruszaly osoby w
wieku 31-40 lat (18-30 lat 59,46%, 31-40 lat 28,00%, >40 lat 47,37%). Nie stwierdzono, ze

wiek badanych znaczaco wplywat na czestotliwos¢ rozmoéw z bliskimi o eutanazji

(Tabl.XVIII).
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Tabl. XVIII. Rozmowy o eutanazji z bliskimi a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
22 7 18
Tak
59,46% 28,00% 47,37%
) 15 18 20
Nie
40,54% 72,00% 52,63%
Test 7, r(X,Y)=0,1034, p=0,306

Pytanie: Czy slyszales/tas o dokonywaniu eutanazji w Polsce?

Wsréd respondentdw 29% potwierdzito, ze styszalo o dokonywaniu eutanazji

w Polsce. Dominujaca grupa badanych 71% zaprzeczyta tej informacji.

Nieznaczaco czgéciej na temat eutanazji dokonywanej w Polscestyszaly osoby

zwigzane z medycyng niz pracujace poza nig — odpowiednio: 27% 1 31% (Rycina 12).

, (X, ¥)=0,0399
H tak H nie p=0,694

.
zawody
niemedyczne

zawody medyczne

Rycina 12. Dokonywanie eutanazji w Polsce a zawod

Czgsciej na temat eutanazji dokonywanej w Polsce slyszaty kobiety niz mezczyzni
(kobiety 33,33%, mezczyzni 20,59%). Nie stwierdzono, aby pte¢ badanych znaczaco
wptywata na wiedze¢ o dokonywaniu eutanazji w Polsce (Tabl. XIX).

Mieszkancy miast czeSciej niz mieszkancy wsistyszeli o eutanazji dokonywanej
w Polsce (wie$ 21,28%, miasto 35,85%). Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania

badanych znaczaco wptywalo na wiedz¢ o dokonywaniu eutanazji w Polsce (Tabl. XIX).
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Eutanazje dokonywang w Polsceczesciej potwierdzaly osoby z wyksztatceniem
nizszym niz wyzszym (nizsze 33,33%, wyzsze 27,14%). Nie stwierdzono, aby poziom
wyksztatcenia badanych znaczaco wptywatl na wiedz¢ o dokonywaniu eutanazji w Polsce

(Tabl.XIX).

Tabl. XIX. Dokonywanie eutanazji w Polsce
a pleé, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Pleé Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
Tak 22 7 10 19 10 19
a
33,33% 20,59% 21,28% 35,85% 33,33% 27,14%
Ni 44 27 37 34 20 51
1€
66,67% 79,41% 78,72% 64,15% 66,67% 72,86%
r(X,Y) 0,1331 0,1603 0,0625
Test i
Y 0,187 0,111 0,537

Otrzymano, ze o eutanazji dokonywanej w Polsce najczesciej styszaty osoby w wieku
31-40 lat (18-30 lat 21,62%, 31-40 lat 36,00%, >40 lat 31,58%). Nie stwierdzono, aby wiek

badanych znaczaco wptywat na wiedz¢ o dokonywaniu eutanazji w Polsce (Tabl.XX).

Tabl. XX. Dokonywanie eutanazji w Polsce a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
8 9 12
Tak
21,62% 36,00% 31,58%
29 16 26
Nie
78,38% 64,00% 68,42%
Test 7, r(X,Y)=0,0944, p=0,350

Pytanie:Czy jestes za legalizacjq eutanazji w Polsce?

W ankietowanej grupie bylo 38% zwolennikow legalizacji eutanazji w Polsce. Jej

przeciwnicy stanowili 40%, a 22%wskazato odpowiedz ,.,trudno powiedzie¢”.
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Za legalizacjg eutanazji istotnie czesciej byt personel medyczny niz pracownicy
niemedyczni — odpowiednio 48% 1 15%. W grupie osob zwigzanych z medycyng przeciwnicy
legalizacji stanowili 32% grupy, gdy wsrdéd oséb nie pracujacych w medycynie udzial ten

wynosit 51% (Rycina 13).

il Zdecydowanie tak B Raczejtak &l Zdecydowanie nie r(X,Y)=0,2598

B Raczejnie i Trudno powiedzie¢ p=0,038

d
niemedyczne
ety medvene “ o

Rycina 13. Legalizacja eutanazji w Polsce a zawod

24%

Liczba zwolennikow 1 przeciwnikow wsrod kobiet 1 mezczyzn byta poréwnywalna
(zwolennicy:kobiety 19,70%, mezczyzni 20,59%, przeciwnicy: kobiety 54,55%, me¢zczyzni
55,88%). Nie stwierdzono, aby ple¢ badanych znaczaco wptywala na stosunek badanych do
legalizacji eutanazji w Polsce (Tabl.XXI).

Mieszkancy wsi czesciej niz mieszkancy miastbyli przeciwnikami legalizacji eutanaz;ji
w Polsce (zwolennicy: wie$ 19,15%, miasto 20,75%, przeciwnicy: wie§ 59,57%, miasto
50,95%). Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania badanych znaczaco wptywato na
stosunek badanych do legalizacji eutanazji w Polsce (Tabl.XXI).

Przeciwnikami legalizacji eutanazji w Polsce cze¢$ciej byly osoby z wyksztalceniem
wyzszym niz nizszym (zwolennicy: nizsze 30,00%, wyzsze 15,72%, przeciwnicy: nizsze
40,00%, wyzsze 61,43%). Nie stwierdzono, aby poziom wyksztatcenia badanych znaczaco
wptywal na stosunek badanych do legalizacji eutanazji w Polsce(Tabl. XXI).

Zwolennikami legalizacji eutanazji w Polsce najczgsciej byly osoby powyzej 40 roku
zycia, gdy jej przeciwnikami byli badani w wieku 31-40 lat (zwolennicy: 18-30 lat 18,92%,
31-40 lat 12,00%, >40 lat 26,31%; przeciwnicy: 18-30 lat 48,65%, 31-40 lat 72,00%, >40 lat
50,00%). Nie stwierdzono, ze wiek badanych znaczaco wptywal na stosunek badanych do
legalizacji eutanazji w Polsce (Tabl. XXII).
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Tabl.XXI. .Legalizacja eutanazji w Polsce
a ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Pleé Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
. 10 6 7 9 8 8
Zdecydowanie tak
15,15% 17,65% 14,89% 16,98% 26,67% 11,43%
. 3 1 2 2 1 3
Raczej tak
4,55% 2,94% 4,26% 3,77% 3,33% 4,29%
. 15 8 8 15 4 19
Zdecydowanie nie
22,73% 23,53% 17,02% 28,30% 13,33% 27,14%
o 21 11 20 12 8 24
Raczej nie
31,82% 32,35% 42,55% 22,65% 26,67% 34,29%
o 17 8 10 15 9 16
Trudno powiedzie¢
25,75% 23,53% 21,28% 28,30% 30,00% 22,85%
r(X,Y) 0,0259 0,0357 0,0783
Test i’
y7 0,798 0,725 0,439

Tabl. XXII. Legalizacja eutanazji w Polsce a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
. 6 2 8
Zdecydowanie tak
16,22% 8,00% 21,05%
1 1 2
Raczej tak
2,70% 4,00% 5,26%
o 10 6 7
Zdecydowanie nie
27,03% 24,00% 18,42%
o 8 12 12
Raczej nie
21,62% 48,00% 31,58%
12 4 9
Trudno powiedzie¢
32,43% 16,00% 23,68%
Test 7, r(X,Y)=0,0644, p=0,524

Pytanie:Czy miales/mialas kiedykolwiek kontakt 7 osobq nieuleczalnie chorg?
Kontakt z osobg nieuleczalnie chorg miato 78% grupy.
Personel medyczny w 100% mial kontakt z osoba nieuleczalnie chora, co jest

oczywiste, gdyz wynika z charakteru wykonywanego zawodu. W grupie osob pracujacych w
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zawodach niemedycznych kontakt z osobg nieuleczalnie chorg potwierdzito 46% badanych.

Stwierdzono istotno$¢ réznic. (Rycina 14).

zawody niemedyczne

zawody medyczne

 tak H nie

-

"(X,1)=0,2011
p=0,045

Rycina 14. Kontakt z osoba nieuleczalnie chora a zawéd

Kontakt z osobg nieuleczalnie chorg nieznacznie czg¢$ciej miaty kobiety niz me¢zczyzni

(kobiety 78,79%, mezczyzni 76,47%). Nie stwierdzono, aby pte¢ badanych znaczaco

wptywala na kontakt z osobg nieuleczalnie chorg (Tabl. XXIII).

Mieszkancy miast cze$ciej niz mieszkancy wsi mieli kontakt z osobg nieuleczalnie

chorg (wie$ 70,21%, miasto 84,91%). Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania badanych

znaczgco wplywato na kontakt z osobg nieuleczalnie chorg (Tabl. XXIII).

Czgsciej kontakt z osobg nieuleczalnie chorg mialy osoby z wyksztalceniem nizszym

niz wyzszym (nizsze 80,00%, wyzsze 77,14%). Nie stwierdzono, aby poziom wyksztalcenia

badanych znaczaco wptywat na kontakt z osobg nieuleczalnie chorg (Tabl. XXIII).

Tabl. XXIII.Kontakt z osoba nieuleczalnie chora

a ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Ple¢ Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
Tak 52 26 33 45 24 54
al
78,79% 76,47% 70,21% 84,91% 80,00% 77,14%
Ni 14 8 14 8 6 16
1€
21,21% 23,53% 29,79% 15,09% 20,00% 22,86%
rX,Y) 0,0265 0,1770 0,0316
Test i’
P 0,794 0,078 0,755
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Otrzymano, ze z wiekiem wzrastat udzial os6b majacych kontakt z osobg nieuleczalnie
chorg (18-30 lat 67,57%, 31-40 lat 84,00%, >40 lat 84,21%). Nie stwierdzono, ze wiek
badanych znaczaco wptywat na kontakt z osobg nieuleczalnie chorg (Tabl. XXIV).

Tabl. XXIV. Kontakt z osobg nieuleczalnie chora a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
25 21 32
Tak
67,57% 84,00% 84,21%
_ 12 4 6
Nie
32,43% 16,00% 15,79%
Test 7, r(X,Y)=0,1743, p=0,084

Pytanie: Czy gdyby ktos 7 Twojego najbliiszego srodowiska byl chory na
nieuleczalng chorobe i cierpial to czy zdecydowalbys sie /zdecydowalabys sie na dokonanie

eutanazji?

W sytuacji $miertelnej choroby bliskiej osoby zgod¢ na eutanazj¢ wyrazitoby 28%
badanych: zdecydowanie tak 15%, raczej tak 13%.Decyzji tej nie podjetoby 48%
ankietowanych: zdecydowanie nie 28%, raczej nie 20%. Co czwarta osoba nie wiedziata jak

postapitabyw takiej sytuacji 24% .

Nieznaczgco czgéciej zgode na eutanazj¢ bliskiej osoby nieuleczalnie chorej wyrazitby
ankietowany personel medyczny niz pracownicy niemedyczni — odpowiednio 30% 1 25%.
Nieznaczaco czesciej z odmowa spotkano si¢ wsrdod oséb nie zwigzanych z medycyna —

odpowiednio: 51% 1 46% (Rycina 15).

Czgséciej zgode na eutanazje bliskiej osoby nieuleczalnie chorej cz¢$ciej podjelyby
kobiety niz me¢zczyzni (kobiety 30,30%, megzczyzni 23,53%). Nie stwierdzono, aby ptec
badanych znaczaco wptywata na stosunek badanych do zgody na eutanazj¢ bliskiej osoby

(Tabl.XXV).

Zgode¢ na eutanazje¢ bliskiej osoby w porownywalnym stopniu wyraziliby mieszkancy
miast jak 1 wsi (wie$ 29,78%, miasto 26,41%). Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania
badanych znaczaco wplywato na stosunek badanych do zgody na eutanazj¢ bliskiej osoby
(Tabl.XXV).
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r(X,Y)=0,0564
p=0,577

i Zdecydowanie tak B Raczejtak i Zdecydowanie nie

K Trudno powiedzie¢

j i_z“%

Rycina 15. Zgoda na eutanazje bliskiej osoby nieuleczalnie chorej a zawod

H Raczejnie

zawody
niemedyczne

zawody medyczne 29%

Tabl. XXV.Zgoda na eutanazje¢ bliskiej osoby nieuleczalnie chorej

a pleé, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Ple¢ Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
. 12 3 7 8 6 9
Zdecydowanie tak
18,18% 8,82% 14,89% 15,09% 20,00% 12,86%
. 8 5 7 6 4 9
Raczej tak
12,12% 14,71% 14,89% 11,32% 13,33% 12,86%
18 10 14 14 9 19
Zdecydowanie nie
27,27% 29,41% 29,79% 26,42% 30,00% 27,14%
L 13 7 10 10 4 16
Raczej nie
19,70% 20,59% 21,28% 18,87% 13,33% 22,86%
L 15 9 9 15 7 17
Trudno powiedzie¢
22,73% 26,47% 19,15% 28,30% 23,34% 24,28%
rX,Y) 0,0859 0,0704 0,0888
Test )7
)/ 0,396 0,486 0,380

Za eutanazja bliskiej osoby czg$ciej opowiadaty sie osoby z wyksztatceniem nizszym
niz wyzszym (nizsze 33,33%, wyzsze 25,72%) Nie stwierdzono, aby poziom wyksztatcenia
badanych znaczaco wplywat na stosunek badanych do zgody na eutanazj¢ bliskiej osoby

(Tabl.XXV).

Udzial osob, ktore wyrazityby zgod¢ na eutanazje bliskiej osoby nieuleczalnie chore;j
byt porownywalnyw poszczegodlnych grupach wiekowych (18-30 lat 32,43%, 31-40 lat
32,00%, >40 lat 21,05%). Nie stwierdzono, ze wiek badanych znaczaco wplywat na stosunek

badanych do zgody na eutanazje¢ bliskiej osoby (Tabl. XXVI).
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Tabl. XXVI. Zgoda na eutanazje¢ bliskiej osoby nieuleczalnie chorej a wiek

badanych
Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
. 5 4 6
Zdecydowanie tak
13,51% 16,00% 15,79%
. 7 4 2
Raczej tak
18,92% 16,00% 5,26%
o 10 7 11
Zdecydowanie nie
27,03% 28,00% 28,95%
o 7 6 7
Raczej nie
18,92% 24,00% 18,42%
Lo 8 4 12
Trudno powiedzie¢
21,62% 16,00% 31,58%
Test i, r(X,Y)=0,0918, p=0,364

Pytanie: Czy wedlug Ciebie "testament Zycia', czyli pisemne oswiadczenie skladane
na wypadek niemoinosci wyraienia przez pacjenta woli zaprzestania sztucinego
podtrzymywania Zycia powinno by¢é brane pod uwage w przypadku, kiedy chory nie moZe
swiadomie podjg¢ za siebie decyzji?

W ankietowanej grupie 49% zdecydowanie opowiedzialo si¢ za podtrzymaniem

»testamentu zycia”, a 23% wskazalo na odpowiedzZ ,,raczej tak”. Przeciwnicy stanowili 12%,
a 16% nie potrafilo udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi .

Nieznaczaco czegSciej ,testament zycia” jako $wiadomg wole pacjenta traktowal
ankietowany personel medyczny niz pracownicy niemedyczni — odpowiednio 78% 1 64%. Nie

stwierdzono istotno$ci roznic (Rycina 16).

i Zdecydowanie tak H Raczej tak M Zdecydowanie nie X, Y)=0,1302

M Raczej nie i Trudno powiedzie¢ p=0,197

zawody niemedyczne 44% 10% 20%

L ES

zawody medyczne 53%

Rycina 16. Stosunek badanych to ,,testamentu zZycia” a zawod
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Zarobwno me¢zczyzni jak i kobiety opowiedzieli si¢ za przestrzeganiem ,testamentu

zycia” (kobiety 72,73%, mezczyzni 70,59%). Nie stwierdzono, aby ple¢ badanych znaczaco

wptywala na stosunek badanych do ,testamentu zycia” (Tabl. XXVII).

Tabl. XXVII ,,Testament zycia” a ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Pleé Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
. 38 11 17 32 15 34
Zdecydowanie tak
57,58% 32,35% 36,17% 60,38% 50,00% 48,57%
. 10 13 13 10 6 17
Raczej tak
15,15% 38,24% 27,66% 18,87% 20,00% 24,30%
L 5 2 4 3 3 4
Zdecydowanie nie
7,58% 5,88% 8,51% 5,66% 10,00% 5,71%
. 4 1 4 1 1 4
Raczej nie
6,06% 2,94% 8,51% 1,89% 3,33% 5,71%
o 9 7 9 7 5 11
Trudno powiedzie¢
13,63% 20,59% 19,15% 13,20% 16,67% 15,71%
rX,Y) 0,1225 0,1967 0,0030
Test i
y 0,225 0,049 0,977

»lestament zycia’czesciej jako wole pacjenta postrzegali mieszkancy miast niz wsi

(wies 63,83%, miasto79,25%). Nie stwierdzono, aby miejsce zamieszkania badanych

znaczaco wplywato na stosunek badanych do ,,testamentu zycia” (Tabl. XXVII).

Tabl. XXVIIL,Testament zycia” a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
) 20 12 17
Zdecydowanie tak
54,05% 48,00% 44.,74%
) 9 5 9
Raczej tak
24,32% 20,00% 23,68%
o 1 1 5
Zdecydowanie nie
2,70% 4,00% 13,16%
.. 0 3 2
Raczej nie
0,00% 12,00% 5,26%
o 7 4 5
Trudno powiedzieé
18,93% 16,00% 13,16%
Test 7, r(X,Y)=0,0379, p=0,708
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Zarébwno osoby z wyksztatceniem nizszym jak 1 wyzszym postrzegaty ,testament
zycia” jako obowigzujaca wole¢ pacjenta (nizsze 70,00%, wyzsze 72,87%). Nie stwierdzono,
aby poziom wyksztatcenia badanych znaczaco wptywat na stosunek badanych do ,,testamentu
zycia” (Tabl. XXVII).

Najczesciej ,,testament zycia” jako wole pacjenta postrzegaty osoby w wieku 18-30 lat
(18-30 lat 78,37%, 31-40 lat 68,00%, >40 lat 68,42%). Nie stwierdzono, aby wiek badanych
znaczaco wpltywat na stosunek badanych do ,,testamentu zycia” (Tabl. XXVIII).

Pytanie: Czy sqdzisz, Ze dzigki opiece paliatywnej (wlasciwe leczenie bolu i innych
objawow, wsparcie psychiczne, socjalne i duchowe) moina skutecznie zapobiec lub
ograniczyd liczbe prosb nieuleczalnie chorych o eutanazje?

Opinie na temat czy opieka paliatywna moze zapobiec/ograniczy¢ eutanazj¢ 0sob
nieuleczalnie chorych byly podzielone: tak 34%, nie 33%, nie wiem 33% .

W poréwnywalnym stopniu zarOwno osoby zwigzane z medycyng jak i pracujace
w zawodach niemedycznych postrzegaty opieke paliatywna jako alternatywe eutanazji — po
34%. Watpliwosci w tej kwestii czesciej zglaszal personel medyczny — odpowiednio: 35%

128%. Nie stwierdzono istotnosci rdéznic (Rycina 17).

il Zdecydowanie tak H Raczej tak E Zdecydowanie nie r(X,Y)=0,9394

M Raczej nie i Trudno powiedzie¢ p=0,697

d
zawody 12% 12%
niemedyczne
zawody medyczne 15% 15% 31%

37%

Rycina 17. Opieka paliatywna jako alternatywa eutanazji a zawod

Zarowno wsrod mezcezyzn jak i kobiet co trzecia osoba uwazata, ze opieka paliatywna
stanowi alternatywe dla eutanazji (kobiety 34,85%, mezczyzni 32,35%). Nie stwierdzono, aby
pte¢ badanych znaczaco wptywata na opini¢ badanych na temat skuteczno$ci opieki

paliatywnej (Tabl. XXIX).
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Tabl. XXIX. Opieka paliatywna jako alternatywa eutanazji
a ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenia

Pleé Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia
Odpowiedz Kobiety Megzczyzni Wies Miasto Nizsze Wyzsze
(n=66) (n=34) (n=47) (n=53) (n=30) (n=70)
. 5 9 4 10 3 11
Zdecydowanie tak
7,58% 26,47% 8,51% 18,87% 10,00% 15,71%
. 18 2 7 13 8 12
Raczej tak
27,27% 5,88% 14,89% 24,53% 26,67% 17,14%
. 10 4 8 6 4 10
Zdecydowanie nie
15,15% 11,76% 17,02% 11,32% 13,33% 14,30%
L 10 9 11 8 7 12
Raczej nie
15,15% 26,47% 23,40% 15,09% 23,33% 17,14%
o 23 10 17 16 8 25
Trudno powiedzie¢
34,85% 29,42% 36,18% 30,19% 26,67% 35,71%
r(X,Y) 0,0517 0,1730 0,0314
Test i’
y7 0,609 0,085 0,757

Tabl. XXX. Opieka paliatywna jako alternatywa eutanazji a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz 18-30 lat 31-40 lat >40 lat
(n=37) (n=25) (n=38)
. 3 4 7
Zdecydowanie tak
8,11% 16,00% 18,42%
) 6 8 6
Raczej tak
16,22% 32,00% 15,79%
o 4 4 6
Zdecydowanie nie
10,81% 16,00% 15,79%
o 11 4 4
Raczej nie
29,72% 16,00% 10,53%
o 13 5 15
Trudno powiedzie¢
35,14% 20,00% 39,47%
Test 7, r(X,Y)=0,0374, p=0,899

Najczesciej osoby w wieku 31-40 lat twierdzily, ze opieka paliatywna moze
zapobiec/ograniczy¢ eutanazj¢ osob nieuleczalnie chorych (18-30 lat 24,33%, 31-40 lat
48,00%, >40 lat 34,21%). Nie stwierdzono, aby wiek badanych znaczaco wplywatl na opini¢
badanych na temat skutecznosci opieki paliatywnej (Tabl. XXX).
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Mieszkancy miast czg¢$ciej niz mieszkancy wsi postrzegali opieke paliatywng jako
alternatywe¢ dla eutanazji (wie§ 23,40%, miasto 43,40%). Nie stwierdzono, aby miejsce
zamieszkania badanych znaczaco wptywato na opini¢ badanych na temat skutecznosci opieki
paliatywnej (Tabl. XXIX).

Osoby z wyksztatceniem nizszym czesciej niz z wyksztatceniem wyzszym uwazaty,
ze opieka paliatywna moze przeciwstawi¢ si¢ eutanazji (nizsze 36,67%, wyzsze 32,85%). Nie
stwierdzono, aby poziom wyksztatcenia badanych znaczaco wpltywal na opini¢ badanych na

temat skutecznosci opieki paliatywnej (Tabl. XXIX).
Pytanie: Jaki twoim zdaniem jest stosunek Kosciota odnosnie eutanazji?

Zdaniem wigkszosci ankietowanych eutanazja jest niezgodna z nauka Kosciola
katolickiego 66%. W przypadku jednostkowym wskazano: dopuszcza si¢ eutanazje
w wybranych przypadkach 1%. Co trzecia osoba wskazata, ze nie jest zorientowana

w postawie Kos$ciota wobec eutanazji 33%.
Pytanie: Czy jestes wierzqcy/a i praktykujgcy/a?

W badanej grupie 48% bylo osobami wierzagcymi i praktykujacymi, 34% -

wierzacymi, ale nie praktykujacymi, a 18% stanowily osoby nie wierzace.

M Tak wierzacy i praktykujagcy =~ B Wierzacy ale nie praktykujgcy b Nie jestem wierzacy

-

71%
Zabdjstwo/morderstwo 68%
61%
69%
Uwolnienie chorego cztowieka od cierpienia 59%
78%
42%
Samobéjstwo 47%
39%
, 94%
Smier¢ na zyczenie 94%
94%
o 50%
Godna smier¢ 35%
33%

tagodna i bezbolesna smierc

Pomoc blizniemu

Rycinal8. Definicja eutanazji a stosunek badanych do religii

(wyniki nie sumujq si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)
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Bez wzgledu na stosunek do praktyk religijnych pojecie eutanazji badani okreslali
jako ,.$mier¢ na zyczenie”. Osoby wierzace czesciej wskazywaly na okreslenia: ,tagodna
i bezbolesna §mier¢” oraz ,,zabojstwo/morderstwo”. Osoby wierzace i praktykujace czesciej
od innych postrzegaly eutanazje jako ,,godng S$mieré”, gdy osoby wierzace, ale nie
praktykujace jako ,,samobojstwo”. Badani, ktorzy okreslili siebie jako osoby niewierzace
czgsciej od innych wybieraty odpowiedz: ,,uwolnienie chorego cztowieka od cierpienia” oraz
,»pomoc blizniemu” (Rycina 18).

Osoby wierzace 1 praktykujace istotnie rzadziej postrzegaly $mier¢ jako kres zycia
1 rzadziej od innych zastanawiali si¢ nad tematem $mierci. Stwierdzono, ze stosunek do religii

znaczaco wpltywat na stosunek badanych do $mierci (Tabl. XXXI).

Tabl. XXXI. Definicja Smierci a stosunek badanych do religii

Religia
Odpowied? Osoba wie'rza(ca, Qsoba wierzgca, Osoba niewierzaca
praktykujacy nie praktykujacy 138
(n=48) (n=34) (n=18)
. 20 20 11
Kres zycia
41,67% 58,82% 61,11%
. 11 8 4
Poczatek nowego zycia
22,92% 23,53% 22,22%
. . . 17 6 3
Nie zastanawiam si¢ nad tym
35,41% 17,65% 16,67%
Test 2, r(X,Y)=0,1998, p=0,049

Tabl. XXXII. Eutanazja a stosunek badanych do religii

Religia
Odpowied? Osoba wie'rzqca, Qsoba wierzgca, Osoba niewierzaca
praktykujacy nie praktykujacy 18
(n=48) (n=34) (n=18)
22 11 13
Tak
45,83% 32,35% 72,22%
] 14 16 4
Nie
29,17% 47,06% 22.22%
o 12 7 1
Nie wiem
25,00% 20,59% 5,56%
Test 37, r(X,Y)=0,1686, p=0,093
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Najczesciej za eutanazjg byly osoby zdeklarowane jako niewierzace— 72,2%. Przeciw
eutanazji najczesciej wystgpowaly osoby wierzace, ale nie praktykujace — 47,06%. Nie
stwierdzono, aby stosunek do religii znaczaco wplywat na postaw¢ badanych wobec eutanazji
(Tabl. XXXII).

Zgode na wlasng eutanazje w obliczu nieuleczalnej choroby czesciej wyrazityby osoby
niewierzace niz wierzace. Nie stwierdzono, aby stosunek do religii znaczaco wptywal na
postawe badanych wobec wtasnej eutanazji (Tabl. XXXIII).

Czgsciej sktonni do usprawiedliwienia eutanazji na zadanie byli badani wierzacy niz
niewierzacy. Nie stwierdzono, aby stosunek do religii znaczaco wplywal na postawe

badanych wobec moralnego usprawiedliwienia dla eutanazji na zadanie (Tabl. XXXIV).

Tabl. XXXIII. Zgoda na wlasna eutanazje¢ w obliczu nieuleczalnej choroby
a stosunek badanych do religii

Religia
Odpowiedz Osoba wierzaca, Qsoba wierzaca, Osoba niewierzgca
praktykujacy nie praktykujacy (n=18)
(n=48) (n=34)
22 16 10
Tak
¢ 4583% 47,06% 55,56%
. 12 7 0
Nie
25,00% 20,59% 0,00%
Nie wiem 14 1 8
v 29.17% 32.35% 44 44%
Test 7, r(X,Y)=0,0224, p=0,085

Tabl. XXXIV. Moralne usprawiedliwienie dla eutanazji na zadanie
a stosunek badanych do religii

Religia
Odpowiedz Osoba wierzaca, Qsoba wierzaca, Osoba niewierzgca
praktykujacy nie praktykujacy (n=18)
(n=48) (n=34)
26 19 6
Tak
: 54,16% 55,88% 33.33%
. 11 8 4
Nie
22,92% 23,53% 22,22%
11 7 8
Cierk edzicd
12RO powiedziee 22,92% 20,59% 44.45%
Test 7, r(X,Y)=0,1496, p=0,137
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Tabl. XXXYV.Legalizacja eutanazji w Polsce a stosunek badanych do religii

Religia
Odpowiedz Osoba wierzaca, Qsoba wierzaca, Osoba niewierzaca
praktykujacy nie praktykujacy (n=18)
(n=48) (n=34)
9 5 2
Zdecyd ie tak
ecydowanie ta 18.76% 14,71% 11,11%
0 3 1
Raczej tak
aczej ta 0,00% 8,82% 5,56%
13 4 6
Zdecyd i€ ni
ecydowanie nie 27.08% 11,76% 33,33%
Raczej nie 2 = :
y4
d 27,08% 41,18% 27,78%
13 8 4
Trud edzied
rudno powiedziec 27.08% 23,53% 22,22%
Test 7, r(X,Y)=0,0079, p=0,938

Otrzymano, ze za legalizacja eutanazji w Polsce najczesciej zdecydowanymi
zwolennikami byly osoby wierzace praktykujace, gdy jej zdecydowanymi przeciwnikami
byly osoby niewierzace. Nie stwierdzono, aby stosunek do religii znaczaco wplywat na

postawe badanych wobec legalizacji eutanazji w Polsce (Tabl. XXXV).

DYSKUSJA

Eutanazja jest tematem, ktéry w polskim spoleczenstwie wzbudza wiele kontrowersji.
Obecny stan prawny uniemozliwia spetnienie prosby pacjenta o szybka i bezbolesng $mier¢.
Mozna by¢ przeciwnikiem eutanazji, mozna optowa¢ za jej legalizacja, ale na pewno nie
mozna przej$é wobec niej obojetnie. Swiat wokot nas si¢ zmienia, zmienia sie spoteczenstwo,
w ktorym zyjemy i to, co kiedy$ bylo rzadkie, staje si¢ coraz czgstsze. Postawa ,,nie
eutanazji”, bo jesteS§my narodem katolickim nie rozwigzuje problemu, a tylko sprowadza go
do podziemia, gdzie nie przestrzega si¢ zadnych zasad i regut.

W badaniach wlasnych przedstawiono problem eutanazji, postrzegany przez osoby
zwigzane z medycyng oraz pracujace w zawodach od niej odleglych. W badaniach
zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem kwestionariusza autorskiej
ankiety. Wsrod 100 ankietowanych oséb bylo 66 kobiet i 34 mezczyzn, mieszkancow

wojewodztwa podlaskiego. Struktura wieku badanych przedstawiala si¢ nastgpujaco: 18-30
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lat 37%, 31-40 lat 25%, 41-60 lat 32%, >60 lat 6%. W badanej grupie 59% ankietowanych
pracowalo w zawodach medycznych, a 41% nie miato zwigzku z medycyna.

Rozwdj medycyny nigdy nie byl tak prezny jak we wspolczesnych czasach. Zmieniaja
si¢ metody diagnostyczne 1 leczenie, stosowane $rodki farmakologiczne, zalecana
profilaktyka. Jednocze$nie wydaje si¢, ze nigdy wczesniej nie byto tylu chorych przewlekle,
tylu chorych nieuleczalnie. Pomimo coraz lepszych metod leczenia bdlu i innych objawéw
towarzyszacych zaawansowanym chorobom chorzy autentycznie cierpia, i to cierpienie wcale
nie jest mniejsze niz kiedy$, gdy mozliwosci leczenia przyczynowego (jak roéwniez
objawowego) byty skromne 1 mato dostepne. Ewaluacja dotyczy réwniez samych pacjentow i
ich oczekiwan wobec wspotczesnej medycyny [15].

W badaniach wlasnych zmiany zachodzace w polskim spoleczenstwie potwierdzaja
juz poczatkowe punkty ankiety. Otrzymano, ze ankietowani eutanazj¢ postrzegali przede
wszystkim jako ,,$mier¢ na zyczenie” 94%, ,lagodng i bezbolesng $mier¢” 84%, a takze
,uwolnienie czlowieka chorego od cierpienia” 67%, ,,godng S$mier¢” 42%. Wskazane
definicje zwracaja si¢ ku zjawisku uporczywej terapii i mozliwosci jej zaprzestania. Poglad
ten znalazt swoje odbicie w naukach i postawie papieza Jana Pawla II, ktory sam stojac
w obliczu $mierci, odmowit poddania si¢ terapii nierokujacej poprawy. Jednak cytujac za
Ojcem Swietym, Janem Pawtem II ,Eutanazja bezposrednia, niezaleznie od motywéw
i sSrodkow, polega na potozeniu kresu zyciu osob uposledzonych, chorych lub umierajgcych.
Jest ona moralnie niedopuszczalna” [16]. Takie spojrzenie odzwierciedlajg badani, ktorzy
eutanazj¢ okreslili jako ,,zabojstwo/morderstwo” 68% oraz ,,samobdjstwo” 43%.
Stwierdzono, ze badani niezwigzani z medycyng istotnie czgsciej okre$lali eutanazje jako
godng $mieré,jak rowniez jako samobojstwo.

Zrbznicowane postrzeganie eutanazji nie dotyczy tylko tej grupy badanych, ale jest
charakterystyczne dla catego polskiego spoleczenstwa. Potwierdzeniem sg wyniki badan
CBOS z 2012 roku przeprowadzone na liczacej 952 osoby reprezentatywnej probie losowej
dorostych mieszkancow Polski. Zdaniem badanych eutanazja to podanie przez lekarza
srodkow przyspieszajqcych Smier¢ cigzko i nieuleczalnie choremu, cierpigcemu pacjentowi
(66%) czy odigczenie specjalnej aparatury podtrzymujgcej funkcje Zyciowe pacjenta po
wypadku, jesli jest w pelni swiadomy i sam o to prosi(56%). A takze wspomagane
samobdjstwo, a wiec pozostawienie przez lekarza cigezko i nieuleczalnie choremu,
cierpigcemu pacjentowi srodkow umozliwiajgcych jemu samemu bezbolesne zakonczenie

zycia (46%). Z drugiej strony rezygnacja chorego z chemioterapii nierokujacej poprawy
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w stanie zaawansowane] choroby nowotworowe] czy rezygnacja w sytuacji ciezkiej
i nieuleczalne choroby z podejmowania zabiegoéw reanimacyjnych, postrzegania byla przez
ankietowanych Polakow jako zaniechanie uporczywej terapii, a nie jako eutanazja [17].

Przedstawiony w badaniach wilasnych wachlarz definicji eutanazji korespondujacy
z opiniami funkcjonujacymi w spoleczenstwie polskim zdaje si¢ potwierdza¢ koniecznos$¢ nie
tyle zalegalizowania eutanazji w Polsce, czyli w powszechnej lecz nienajlepszej interpretacji
utatwienia dostepu do niej, ale usystematyzowania prawnego tego zjawiska pod wzgledem
pojeé, regut i zasad jego funkcjonowania. W skrocie, wskazania pacjentom, cztonkom ich
rodzin, personelowi medycznemu, calemu spoteczenstwo, kiedy zaprzestanie leczenia jest
rezygnacja zuporczywej terapii, a kiedy dochodzi do eutanazji.Podsumowujac, polskie
spoteczenstwo wymaga omowienia problemu eutanazji, ktory jak wskazato 64% badanych
jest w Polsce tematem tabu i tylko przecigtnie w co drugiej rodzinie $mieré i umieranie
stanowi pretekst do wspolnych rozméw z bliskimi.

W badaniach wtasnych na potrzebe legislacji zjawiska w polskim prawie znaczaco
czesciej wskazywat personel medyczny 48% (zdecydowanie tak 24%, raczej tak 24%) niz
badani niezwigzani z medycyna 25% (zdecydowanie tak 15%, raczej tak 10%).Nie ma
watpliwosci, ze poparcie legalizacji eutanazji wséréd pracownikéw medycznych wynikato
z wykonywanej pracy zawodowej: 100% wskazalo, ze miato kontakt z osobg nieuleczalnie
chora, gdy wsrod pozostalych badanych tylko co druga osoba. Ankietowany personel
medyczny wskazat takze, ze osoby nieuleczalnie chore powinno poddawac si¢ eutanazji, jesli
si¢ na to zgadzaja 49%. Opinia ta koresponduje z badaniem CBOS [17], gdzie 43% Polakow
uwazalo, ze lekarze powinni spetnia¢ wole cierpigcych, nieuleczalnie chorych, ktorzy
domagajq sie podania im srodkow powodujgcych smier¢, jak rowniez powinno zaprzestaé sie
leczenie w sytuacji, kiedy wiadomo, Ze bedzie ono nieskuteczne, a bedzie przysparzal
choremu cierpienia i przedluzaé jego umieranie 65% [17]. Nalezy takze podkresli¢, ze
ankietowany personel medyczny wyrazal gotowos$¢ akceptacji woli pacjenta zawartej w
»testamencie zycia” 78%. Swoje poparcie wyrazilo takze 64% badanych niezwigzanych z
medycyna. Wyniki te stanowig odzwierciedlenie opinii spoleczenstwa polskiego, gdzie
wedlug CBOS 60% badanych opowiedzialo si¢ za wprowadzeniem do polskiego
prawatestamentu zycia, a na podpisanie takiego oswiadczenia zgodzitaby si¢ co druga osoba
[17].

W badaniach Urszuli Romanowskiej i wsp. [18] przeprowadzonych wérod studentéw

pielegniarstwa zwolennicy legalizacji eutanazjiczynnej, rozumianejjako swiadome zabdjstwo
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osoby nieuleczalnie chorej, na jej $wiadoma prosbe, w celu skrocenia jej cierpien stanowili
40% grupy. Nieznaczaco czeSciej uzyskano poparcie dla legalizacji eutanazji biernej,
oznaczajacej zaprzestanie stosowania wobec chorego $rodkéw i procedur utrzymujacych go
przy zyciu na dobrowolng i kompetentng prosbe chorego, w celu skrocenia jego cierpien —
44%. Ogromny sprzeciw Urszula Romanowska zanotowata w kwestii prawnej legalizacji
eutanazji dzieci, gdzie przeciwnicy stanowili 83% grupy. Nalezy podkresli¢, ze wsrod
studentow pielegniarstwa 90% nie zdeklarowala gotowos$ci udzialu w eutanazji pacjenta, a
77% chciataby mie¢ mozliwo$¢ odmoéwienia wykonania eutanazji korzystajac z klauzuli
sumienia, gdyby pracowata w panstwie, gdzie eutanazja jest dopuszczalna [18].

Temat stosunku pielggniarek do eutanazji przedstawita w swojej publikacji Irena
Mickiewicz 1 wsp. [19]. Autorka otrzymata, ze potowa ankietowanego personelu medycznego
nie popierata eutanazji, a za jej prawnym usankcjonowaniem byto tylko 24,59% grupy. Wsrod
czynnosci majacych znamiona eutanazji badane pielegniarki najczgsciej swoja akceptacje
wyrazity wzgledem zaniechania akcji reanimacyjnej 47,5%, rzadziej wylaczenia aparatury
podtrzymujacej zycie 24%, a w 12% - podania leku w $miertelnej dawce.Irena Mickiewicz
otrzymala, ze w grupie aktywnych zawodowo pielegniarek potowa nie uczestniczytaby w
procesie eutanazji [19].

Z kolei Agnieszka Stetkiewicz-Lewandowicz [20] w swoich badaniach wykazata, Zze
wigkszo$¢ personelu medycznego popierato legalizacje eutanazji w Polsce. Jak wnioskuje
autorka styczno$¢ z nieuleczalnie chorymi cierpigcymi pacjentami moze przyczyniaé si¢ do
poparcia przez nich legalizacji eutanazji w Polsce, co koresponduje z wynikami badan
wiasnych.

Natomiast z silnym sprzeciwem wobec eutanazji wsrod personelu medycznego
spotkata sie Wioleta Tokarz [21] oraz Agnieszka Renn-Zurek [45]. Obie autorki badaty temat
uporczywej terapii. Wsrod personelu medycznego oddzialu intensywnej terapii w Poznaniu,
biorgcego udzial w badaniach Wiolety Tokarz [21] 38% uwazato, Ze eutanazja powinna by¢
catkowicie zakazana. Swoj sprzeciw wobec praktyk eutanatycznych wyrazilo trzy czwarte
ankietowanych lekarzy, a potowa badanego personelu pielggniarskiego nie wyrazitaby zgody
na asyste podczas takiego zabiegu. W swojej publikacji AgnieszkaRenn-Zurek [22] wskazuje,
ze 45% badanego personelu pielegniarskiego wyrazito swoj zdecydowany sprzeciw wobec
eutanazji, a 49% wskazalo iz powinna ona by¢ nadal bezwzglednie zakazana przez polskie
prawo. W obu badaniach autorki spotkaly si¢ z wyjatkiem, gdzie heroiczna walka o Zycie

ludzkie ustepuje opiece nad pacjentem w ostatnich chwilach jego zycia. Zetkniecie si¢ w
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praktyce przez personel medyczny ze stosowaniem uporczywej terapii pobudza potrzebe
okreslenia sytuacji, w ktorych dopuszcza si¢ zaprzestania dalszej, nieefektywnej terapii, a
skupia si¢ na zapewnieniu jak najlepszej opieki choremu, uldze w cierpieniu fizycznym,
wsparcia psychicznego i duchowego [21, 22].

W badaniach wtasnych otrzymano, ze opieka paliatywna, zar6wno w opinii 0sOb
zwigzanych z medycyng jak i pracujacych w zawodach niemedycznych, nie jest postrzegana
jako alternatywa eutanaz;ji.

Halina Zielinska-Wieczkowska i Monika Januszewska [23] podjely temat eutanazji
wsréd mitodziezy akademickiej uczelni bydgoskich. Autorki otrzymatly, ze poparcie dla
legalizacji eutanazji wyrazilo 64,3% badanych, gdyz przyniesie to wiecej korzysci niz strat
61,3%, wiecej dobrego niz ztego 18,7%, ujawni to co jest juz praktykowane 19,7%. Autorki
wykazaty, ze czgSciej przeciwnikami eutanazji byli studenci kierunkéw humanistycznych niz
technicznych. Réwniez Katarzyna Szymanska [24] donosi o wyzszym poparciu dla eutanazji
wsérodstudentow pielegniarstwa niz prawa, co nie zmienia faktu, ze jednak wigkszo$¢ z
nichréwniez nie popierala eutanazji w Polsce [24].

Zestawienie opinii o eutanazji lekarzy, studentéw, pacjentdw przedstawila w swojej
publikacji Regina Sierzantowicz 1 wsp. [25]. Autorka uzyskata, ze 41% pracownikow ochrony
zdrowia, 31% studentow 1 27% pacjentow zdecydowanie odrzucita akceptacje legalizacji
prawnej eutanazji w Polsce. Studenci i pacjenci jako czynniki uzasadniajace koniecznos$é
wykonywania eutanazji uznali przede wszystkim wypelnienie woli pacjenta oraz bol,
cierpienie 1 Igk, a pracownicy medyczni: $mier¢ mozgowa, godng S$mieré iwzgledy
humanitarne [25].

Problematyke aborcji i eutanazji w $wietle zrdznicowania wiekowego zaprezentowala
w swojej pracy Anna Maria Choinska i wsp. [26]. Pomimo odmiennych doswiadczen
zyciowych studentow 1 0s6b po 60 roku zycia w obu grupach wiekszo§¢ badanych uwazata
eutanazj¢ za zabicie czlowieka. Jak podsumowuje autorka zabijanie cztowieka, wiaczajac
selekcje eugeniczna, jest niedopuszczalne: zarowno w postaci aborcji, jak i eutanazji [26].

Pewna odmiennos¢ prowadzonych badan na temat eutanazji wnosi publikacja Artura
Mierzeckiego i wsp. [27]. Autor za cel postawil sobie eutanazje jako wazne zagadnienie
etyczne, z ktérym mogg spotkac si¢ w przysztosci studenci medycyny. W badaniach udziat
wzigli studenci z Polski, Niemiec 1 Szwecji. Akceptacj¢ eutanazji zadeklarowalo 82%

ankietowanych studentéw niemieckich, 61% studentow szwedzkich 148% studentow
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polskich. Artur Mierzecki podkresla jak istotny wptyw w ksztattowaniu opinii ma osadzenie
w r6znych realiach kulturowych i religijnych [27].

Weryfikatorem postawy wobec eutanazji jest decyzja o wyrazeniu zgody na jej
przeprowadzenie wzgledem wiasnej osoby w sytuacji nieuleczalnej choroby. W badaniach
wlasnych otrzymano, ze decyzje o eutanazji wobec wlasnej osoby podjetoby 48% grupy,
w tym istotnie czgsciej personel medyczny 56% niz osoby niezwigzane z medycyna 37%.
Natomiast w przypadku osoby bliskiej odsetek osob wyrazajacych zgode na eutanazje byt
znacznie nizszy i wynosit 25-30%.

W swoich badaniach Halina Zielinska-Wigczkowska i Monika Januszewska [23]
donosza, ze w przypadku zagrozenia wilasnego zdrowienie uleczalng/$miertelng choroba,
decyzj¢ o eutanazjipodjetoby prawie 64% studentéw kierunkow technicznych,a tylko okoto
25% studentow kierunkéw humanistycznych [23]. Natomiast u Katarzyny Szymanskiej [24]
zgodena eutanazje w odniesieniu do wiasnej osoby deklarowato38% studentéw na kierunku
pielegniarstwo, jednak sposréd ankietowanych klerykow nikt nie zgodzitby sie zaréwno
nawlasng eutanazje, jak i czlonka swojej rodziny [24]. Wedtug Agnieszki Renn-Zurek [22]
badani w wigkszoscizgodziliby si¢ na dokonanie eutanazji nawlasnej osobie w przypadku
choroby nieuleczalnej czy stale powodujacej bol i1 cierpienie oraz w przypadku choroby
powodujacej paralizcatego ciata [22].

Raport CBOS [17] wskazuje, ze stosunek do eutanazji oraz do zaniechania uporczywej
terapii roznicuje religijno§¢ .Osoby religijne czgSciej potepiaja zardwno eutanazjg, jak
1 rezygnacj¢ z uporczywegoleczenia. Wyniki te pozwalajg stwierdzi¢, ze stanowisko Kosciota
katolickiego w tej kwestii jest slaboznane opinii publicznej, w tym roéwniez osobom
religijnym.Wplyw religijno$ci na stosunek do eutanazji potwierdzaja w swoich badaniach —
Wioleta Tokarz [21], Agnieszka Renn-Zurek [22], Halina Zielinska-Wieczkowska i Monika
Januszewska [23], Katarzyna Szymanska [24], Artur Mierzecki [27] wskazujac, ze osoby
wierzace 1 praktykujace sg czesciej przeciwnikami eutanazji i jej legalizacji.

W badaniach wtasnych nie stwierdzono, aby stosunek do eutanazji czy jej legalizacji
r6znil si¢ znaczaco ze wzgledu na stosunek do wiary 1 religii.

Smier¢ jest drazliwym i najbardziej delikatnymtematem w zyciu czlowieka.
Najczgs$ciej stanowi ona traumatyczne przejscie, na ktére trudno byéprzygotowanym. Pomimo
powszechnego postepu nie mozna zatrzyma¢ nadchodzacej $mierci, nadal jest ona

nieodwotalnym elementem w zyciu cztowieka.
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W panujacej wspotczesnie ,,kulturze dobrobytu” coraz trudniej jest pochyli¢ si¢ nad
cierpieniem, coraz trudniej jest znie$¢ ograniczenia zwigzane z postepujaca choroba czy
staro$cig.

Roéwniez sam proces umierania ulegl w duzej mierze instytucjonalnosci — coraz
czesciej $mier¢ ma miejsce w szpitalach lub innych placéwkach medycznych — w
odosobnieniu do domu rodzinnego.

Eutanazja i jej legalizacja wydaje si¢ regulowac ten obszar zycia ludzkiego. Przepisy
prawne - okre$lenie kiedy, jak i gdzie - wydaja si¢ by¢ odpowiedzig na oczekiwania spoteczne
zarowno w kregach medycznych, jak i niezwigzanych z medycynag.

Odejs¢ fagodnie 1 bezbolesnie, $§mier¢ na zadanie, godna $mier¢. Jednak, gdzie w tym
wszystkim jest cztowiek i jego czlowieczenstwo?

Czy mozna unowocze$ni¢ smierc?

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciggni¢to nastepujace wnioski:

—

W kregach medycznych i niemedycznych eutanazja byta postrzegana jako $mieré na

zadanie, ktora pozwala odej$¢ tagodnie i bezbolesnie osobie cierpigcej na nieuleczalng

chorobg.

2. Personel medyczny znaczaco czgsciej byl zwolennikiem eutanazji 1 jej legalizacji
w Polsce.

3. W sytuacji nieuleczalnej choroby osoby zwigzane z medycyng istotnie czeSciej byly
sktonne do decyzji o wtasnej eutanaz;ji.

4. Badani nie postrzegali opieki paliatywnej jako alternatywy dla eutanaz;ji.

5. Wigkszo$¢ badanych pracujagcych w zawodach medycznych i niemedycznych uwazato

eutanazj¢ za temat tabu w Polsce, jednoczesnie tylko co druga osoba poruszata ten

problem w rozmowach z bliskim.

6. Stosunek do religii nie wptywat znaczaco na postawe badanych wobec eutanaz;ji.
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WIEDZA SPOLECZENSTWA NA TEMAT TRANSPLANTACJI

Karolina Wasilewska', Krystyna Klimaszewska’

1. Mazowiecki Szpital Specjalistyczny w Ostrotece Oddziat Neonatologiczny
2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB

WSTEP

Transplantacja(przeszczep), pochodzi od tacinskiego stowa tranplantare(przesadzac,
przenosi¢). Stownik jezyka polskiego transplantacj¢ definiuje jako ,,zabieg operacyjny,
polegajacy na przeszczepianiu tkanki lub narzadu z jednego organizmu do drugiego™[1].
Transplantacja organow od wielu lat jest jedng z najlepiej rokujacych metod ratujacych
zdrowie i zycie pacjentdw ze skrajng niewydolno$cig organow, takich jak serce, nerki, ptuca,
jelita, czy watroba. Przyczyng wykonania transplantacji jest uszkodzenie, ubytek, brak tkanki
lub narzadu. Przeszczep wykonuje si¢ gtownie w celach doswiadczalnych lub leczniczych.

Wspotczesne rozumowanie transplantacji to pobieranie i przeszczepianie komorek, tkanek
1 narzadow, od zywego czlowieka lub zwlok. Pojecie te prowadzi do podzialu na
transplantacj¢ ex vivo oraz ex mortus [2]. Obie transplantacje sa jednakowo wazne, poniewaz
daje mozliwo$¢ ratowania zycia osobie ludzkiej.

Transplantacja ex mortus polega na pobraniu tkanek, narzadow, komorek ze zwlok
ludzkich. Wykonuje si¢ go w celach diagnostycznych, naukowych, dydaktycznych a takze
leczniczych. Powodem takiego rodzaju przeszczepu jest $mier¢ moézgowa dawcy, brak
sprzeciwu dawcy wobec transplantacji oraz pow6d medyczny [2].

Transplantacja ex vivo polega na pobraniu tkanki, komoérki lub narzadu od zywego
dawcy. Glownym problem wystgpujacym w transplantacji jest proces immunologiczny.
Wystepuje przy przeszczepach genetycznie réznigcego si¢ od organizmu biorcy. Mozliwo$¢
tolerancji przeszczepu jest wtedy, gdy tkanki pochodza od dawcy genetycznie identycznego,
jest to tzw. przeszczep syngeniczny. Aby wystgpita tolerancja przeszczepu od dawcy

réznigcego si¢ genetycznie nalezy zmodyfikowaé czynno$¢ ukladu immunologicznego.
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Dokonuje si¢ tego przez rownoczesny przeszczep komorek odpornosciowych, poprzez
zastosowanie lekow lub przeciwcial, majacych na celu zahamowanie czynno$ci uktadu
odpornosciowego [2].

Dzigki ciaglemu rozwojowi w dziedzinie chirurgii, immunologii, anestezjologii i
innych dziedzinach medycznych istnieje coraz to wigksza mozliwo$¢ transplantacji wiekszej
ilosci narzadow, jak tez ich wieloletniego funkcjonowania po przeszczepie. Transplantacja
narzadéw nie nalezy juz do nieprawdopodobnych osiggnie¢ pojedynczych jednostek badz
osrodkow medycznych. Nalezy do rozpowszechnionych metod leczenia chorych ze
schytkowa niewydolnoscig organoéw [3].

W Polsce w 1966 roku pierwszy udany przeszczep nerki pobranej od osoby zmarlej
wykonat profesor Jan Nielubowicz. Biorcg przeszczepu byta pacjentka leczona przez
profesora T. Orlowskiego w Klinice Chorob Wewngtrznych Akademii Medycznej w
Warszawie[4].

W 1969 roku w Lodzi,profesor Jan Moll wykonal pierwszy przeszczep serca w Polsce.
Po zabiegu serce wszczepione u biorcy podjeto prace, jednak po krotkim czasie doszto do
rozstrzeni prawej komory oraz nastapil zgon pacjenta[4].

Przetomem w Polskiej transplantologii byl pierwszy udany przeszczep serca
wykonany przez profesora Zbigniewa Relige w Zabrzu w 1986 roku[4].

3 grudnia 1987 roku R. Kostyrko wykonat pierwszy nieudany przeszczep watroby.
Tydzien pdzniej M. Pardela wykonat kolejny przeszczep w Zabrzu, po ktorym pacjent zyt 8
dni[4].

W 1988 roku w Warszawie przeprowadzono udany przeszczep nerki oraz segmentu
trzustki.W 1990 roku P. Kalicinski dokonat pierwszych transplantacji watroby u dzieci w
Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie. W 1996 roku powstato Centrum Organizacyjno-
Koordynujace ds. Transplantacji Poltransplant w Warszawie. W 1998 roku Z. Religa oraz
jego zespot dokonatl transplantacji serca u 2,5 rocznego dziecka- woéwczas najmiodszy pacjent
w Polsce. W 1999 roku w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie dokonano pierwszego
rodzinnego przeszczepu watroby. W tym samym roku w Katowicach wykonano pierwszy
przeszczep szpiku kostnego od niespokrewnionego dawcy. W 2000 roku E. Wylegala
wykonat pierwszy przeszczep rogéwki od spokrewnionego dawcy. W 2002 roku M. Zembala
z zespotem przeprowadzit przeszczep ptuc i serca[4].

Profesor P. Kalicinski przeprowadzit pierwszy przeszczep watroby i jelita w 2006

roku w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie. W tym samym roku w Trzebnicy dr. hab. J.
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Jabtecki wykonal pierwszg transplantacje reki. W 2013 roku Zespdt Chirurgii
Rekonstrukcyjnej w Gliwicach przeprowadzil z sukcesem pierwszy zlozony przeszczep
twarzy [4].

Poczatkiem wspodiczesnej transplantologii byl XX wiek. 1902 rok to poczatek
transplantacji narzadéw wewnetrznych, kiedy U. Emerich przeprowadzit prébny przeszczep
nerki. W 1906 roku E. Ziem dokonal prawdopodobnie pierwszej udanej transplantacji
rogowki, jednak najwieksze zastugi w tej dziedzinie wniost rosyjski okulista W. Filatow.
Pierwsza udang transplantacjg nerki byt zabieg wykonany przez J.E. Murray, gdzie nerka
pochodzita od zmartego dawcy. Kilka miesigcy pdzniej dokonal on przeszczepu nerki od
zywego dawcy u blizniat jednojajowych [13].

W 1958 roku przeprowadzono pierwszy przeszczep szpiku od zywego dawcy, rok
p6zniej transplantacji ptuc. 1963 rok pierwsza transplantacja watroby, a w 1966 roku
przeszczep trzustki[5].

W Kapsztadzie w 1967 roku Ch. W. Bernard przeprowadzil pierwszy na §wiecie
przeszczep serca, rok pozniej Cooley wykonat podwoéjng transplantacje ptuca i serca u
noworodka. W 1986 roku w Cambridge wykonano potrdjny przeszczep serce-ptuco-watroba,
a rok pozniej pigciu organow, trzustki, zotadka, watroby, jelita grubego 1 cienkiego. W 1996
roku w Miami przeprowadzono transplantacje szesciu organow. W 2000 roku w Malez;ji
wykonano po raz pierwszy przeszczep reki u noworodkal[5].

Biorac pod uwagg przedmiot transplantacji wyrdznia si¢ trzy rodzaje:

J transplantacje komorek, np. komorki krwiotworcze

o transplantacj¢ tkanek, np., szpik kostny, skoéra

. transplantacje organow- np. serce, watroba, nerki, jelita [6].

Ze wzgledu na réznorodno$¢ genetyczng istniejaca pomiedzy biorcg a dawcg organu wyrdznia
si¢ gtowne rodzaje zabiegu transplantacji:

J transplantacja autogeniczna- przeniesienie wtasnej tkanki lub organu biorcy z jednego
miejsca w drugie, np. przeszczep skory.

J transplantacja alogeniczna- przeniesienie organu lub tkanki pomigdzy osobnikami tego
samego gatunku roznych genetycznie, np. przeszczep mi¢dzy ludzmi.

J transplantacja izogeniczna- przeniesienie organu lub tkanki miedzy osobnikami

genetycznie identycznych, taka mozliwos$¢ istnieje jedynie u blizniat jednojajowych.
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e transplantacja ksenogeniczna- przeniesienie organu lub tkanki migdzy osobnikami
pochodzacymi z dwodch réznych gatunkow. Etap eksperymentalny, krotkotrwaly, np.
przeszczep odzwierzecy[3].

Podziat transplantacji uwzgledniajacy pochodzenie organu:

e ¢x vivo, pobranie narzadu od dawcy zywego

e ex mortuo, pobranie narzadu od dawcy u ktorego stwierdzono $mier¢ mézgu [6].

Biorac pod uwagg lokalizacje chirurgiczng wyrdznia si¢ przeszczepy:

e ortotopowe- umiejscowienie prawidtowo anatomicznie

e heterotopowe- umiejscowienie w innym miejscu w organizmie[3].

Przeszczep biowitalny jest to transplantacja zywej tkanki lub organu. Tkanki ludzkie, ktore

wymagaja specjalnego przygotowania, inaczej martwe jest to przeszczep biostatyczny[3].

Tabela II. Przeciwskazania wzgledne i bezwzgledne do pobrania organéw do
transplantacji [7]

WZGLEDNE BEZWZGLEDNE
Staczy wiek HIV
Nadci$nienie t¢tnicze Obecnos¢ przeciwcial przeciw antygenowi zapalenia
) watroby typu C (anty-HCV) jest bezwzglednym
Choroby sercowo-naczyniowe przeciwwskazaniem do wszczepienia takiej nerki

biorcy anty-HCV (-). Narzad taki mozna
zaproponowac biorcy HCV (+) pod warunkiem jego

zgody
Cukrzyca, Uogo6lniona miazdzyca
Alkoholizm Choroby ukladowe, ktére powoduja uszkodzenie

organéw (kolagenozy, choroby naczyn)

Naduzywanie lekéw toksycznych dla | Posocznica
poszczegolnych narzadow

Osoby =z grupy ryzyka zakazenia | Nowotwory wykluczajac:
wirusem HIV(narkomani, homo- 1

heteroseksualisci, prostytutki) -pierwotny guz moézgu,

-nowotwor skory bez przerzutow

-nowotwor szyjki macicy

Przeciwciata anty-HBc obecno$¢ antygenu zapalenia watroby typu B
(HBV Ag),
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Nalezy pokona¢ wiele barier zanim dojdzie do przeszczepu. Pojawiajg si¢ przy
transplantacji organdow pobieranych od ofiar réznego rodzaju wypadkow, jak tez przy
przeszczepach od zywych dawcow. Ponizsza tabela przedstawia przeciwwskazania wzgledne
i bezwzgledne do pobrania organdéw do transplantacji[7].

Czeste przekonanie wsrod ludzi, iz organ osoby zmartej oddany do przeszczepu
pozwala na ,dalsze Zycie” tej osoby, lecz w ciele biorcy jest czgsto powodem zgody na
oddanie organu do transplantacji.

Przechowywanie pobranych organéw pomiedzy pobraniem a przeszczepieniem ich do
biorcy jest niezwykle wazne 1 konieczne szczegodlnie w czasie transportu organu z miejsca
gdzie zostal pobrany na sal¢ operacyjng, gdzie dojdzie do transplantacji. Duzy wptyw na
funkcjonowanie organu po przeszczepie ma czas oraz sposob przechowywania go. Narzady
krocej przechowywane maja wigksza szanse na funkcjonowanie po transplantacji. Podczas
przechowywania wazna jest zywotno$¢ narzadu, nalezy ja zapewni¢ poprzez:

e zachowanie zywotnosci narzagdow
e czas potrzebny na typowanie tkankowe, allokacje i przygotowanie biorcy

e ocena zywotnosci oraz stopnia niedokrwiennego uszkodzenia[3].

Tabela I11. Dopuszczalny czas przechowywania narzadow w hipotermii prostej w
wybranych roztworach (w godzinach) [8].

Organ EuroCollins Custodiol ViaSpan Celsior
(HTK) (W)

Serce 4 8 4 6
Pluco 6 6 8 6
Watroba 8 12 12 -
Nerka 30 30 40 -
Trzustka 6 4 12 -
Jelita 4 4 8 -
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Dawstwem rodzinnym nazywa si¢ przekazanie tkanki lub narzadu(szpik, ptat watroby
lub nerka) innemu czlonkowi rodziny. Dawca moze zosta¢ osoba spokrewniona
genetycznie(ojciec, matka, rodzenstwo) lub emocjonalnie(wspotmalzonek). Mozliwe jest
takze oddanie narzadu wtedy, gdy biorce i dawce tacza stosunki ,,szczegdlnej bliskosci”-
okreslenie niezwykle pojemne. Kazde pobranie organu od osoby, z ktorg tacza z biorca
»stosunki szczegdlnej bliskosci”, jest dokladnie analizowane przez Komisje Etyki Krajowe;j
Rady Transplantacyjnej oraz wymaga zgody sadu. Celem tak szczegdtowej analizy jest
pewnos¢é, ze dawca jest osobg $§wiadoma, posiadajaca zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
wyrazajaca dobrowolng pisemng zgode przed lekarzem na bycie dawca danego narzadu dla
okreslonego biorcy. Dawstwo nie moze by¢ rowniez przedmiotem transakcji finansowej[8].

Gdy transplantacja dotyczy szpiku, krwi obwodowej i komoérek krwiotworczych
dawca moze zosta¢ osoba nieletnia, lecz tylko w przypadku gdy zabieg nie spowoduje u niej
uposledzenia sprawnos$ci na reszt¢ zycia. Potrzebna jest do tego zgoda opiekuna prawnego
oraz uzyskana zgoda sadu opiekunczego w miejscu zamieszkania kandydata na dawce. Gdy
potencjalny dawca ukonczyt 13 lat, wymagana jest jego pisemna zgoda. Sad orzeka o
wystuchanie nieletniego oraz po opinii biegltego psychologa z dotgczonym wnioskiem
lekarza, ktory stwierdza, ze pobranie szpiku od matoletniego nie uposledzi jego zdrowia[8§].

Transplantacja jest metoda leczenia ludzi $miertelnie chorych. Dzigki postepom
medycyny przezycie po przeszczepie jest coraz dtuzsze. Ograny do przeszczepu najczesciej
pobiera si¢ od oso6b zmartych, rzadziej od zywych. W Polsce co roku zwicksza si¢ liczba
chorych, ktorzy oczekujg na przeszczep. Aby, zmniejszy¢ deficyt transplantacji konieczne jest
zwigkszenie ilo$ci narzadow od dawcow zmartych przez propagowanie wsrdd pielegniarek 1
lekarzy idei identyfikacji potencjalnych dawcéw, przekazanie spoleczenstwu informacji

sprzyjajacych akceptacji dawstwa organow, zwickszenie pobran wielonarzagdowych[9].

Postepowanie z zywym dawca

Dawca zywy jest osoba, ktora oddata swoj narzad w ciggu zycia innej osobie.Dawca
moze odda¢ do transplantacji nerke, plat pluca, odcinek jelit, fragment watroby oraz
trzustki[26].

Pierwszym etapem do kwalifikacji dawcy do transplantacji jest wykonanie badan
wstepnych, ktore pobierane sa ambulatoryjnie w ramach POZ. Podstawowymi badaniami
sq:

e morfologia krwi obwodowe;j,
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e grupa krwi,
e badania biochemiczne, ktore stluzag do oceny funkcji nerek, glikemii, pracy
watroby,

e serologia WZW

e RTG klatki piersiowej,

e USG jamy brzusznej,

e badanie ogdlne moczu

Drugim etapem kwalifikacji do transplantacji jest wizyta ambulatoryjna w Punkcie

Konsultacyjnym, gdzie przeprowadza si¢ analiz¢ dostarczonych wynikow badan wstepnych.
Nastepnie zbiera si¢ wywiad lekarski dotyczacy przebytych oraz aktualnych choréb, operacji,
przyjmowanych lekow. Wykonywane badanie przedmiotowe obejmuje ocen¢ uktadu
krazenia, nerwowego, moczowo-piciowego, oddechowego, cis$nienia tetniczego, BMI.
Niezwykle wazna jest rozmowa przeprowadzona z dawca oraz biorcg umozliwiajaca ocene
taczacych ich relacji, motywacje dawcy do oddania organu. Decyzja powinna zosta¢ podjeta
osobiscie, bez przymusu oraz presji ze strony rodziny. Dawca nie moze zosta¢ osoba
ubezwlasnowolniona.Jesli ocena dawcy okaze¢ si¢ pozytywna, nalezy dokona¢ kolejnej oceny
pod katem zgodnosci antygenow HLA biorcy 1 dawcy. U zywego dawcy wystepuje
zwigkszone ryzyko powiklan pooperacyjnych, dlatego jego wiek nie powinien przekracza¢ 65
r.z. Dawce nalezy planowo przygotowa¢ do wykonania transplantacji, zmniejszajac ryzyko
wystapienia powiktan okolooperacyjnych oraz zastosowa¢ mozliwie mniej agresywna

immunosupresje[9].

Postepowanie ze zmarlym dawca

Zmarly dawca jest to osoba u ktoérej doszto do $mierci pnia moézgu a narzady
pobierane s3 ,,przy bijacym mig¢$niu sercowym’’[9].

Przed wykonaniem transplantacji nalezy opiera¢ si¢ na danych laboratoryjnych oraz
klinicznych, oraz oceni¢ nastepujace kryteria: pte¢ dawcy, przyczyne zgonu, stezenie
kreatyniny, BMI, wywiad o chorobach przewlektych (nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca),
diureza, stan hemodynamiczny, zakazenia bakteryjne, wirusowe oraz grzybicze, czas
hospitalizacji przez zgonem, konieczno$¢ podania amin ketecholowych w celu utrzymania
perfuzji narzadowej. Wazna jest ocena obecnosci markerow zakazenia wirusami HIV, EBV,

CMV, kily, zapalenia watroby, toksoplazmozy. W wielu o$rodkach wykonywane s3
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oznaczenia markeréw nowotworowych, sa one jednak dostatecznie czute i swoiste. Ocenie
podlegaja wyniki morfologii, biochemiczne oraz koagulogiczne [10].

Smier¢ mézgu prowadzi do uszkodzenia osrodka: naczynioruchowego, oddechowego,
termoregulacji oraz przysadki. W zwigzku z powyzszym u potencjalnego dawcy dochodzi do
wielu problemow zwigzanych z intensywna opieka, takich jak: hipotensja, zaburzenia
hormonalne, zakazenia, hipertensja, zaburzenia termoregulacji, hipowolemia. U dawcy nalezy
monitorowac: temperatur¢ ciala, diureze, ci$nienie t¢tnicze przez bezposredni pomiar poprzez
cewnik dotetniczy, EKG, OCZ. Aby wykonaé transplantacje od zmartego dawcy nalezy

zweryfikowac przeciwwskazania bezwzgledne oraz wzgledne [10].

Zycie po przeszczepie

Powrdt ze szpitala po przeszczepie jest najszczesliwsza 1 pelng pozytywnych emocji
chwila, ktorej czgsto towarzyszy niepokoj, nawet niewielkiego stopnia depresja, ktéra moze
utrzymywac¢ si¢ kilka tygodni. Pacjent musi nauczy¢ si¢ zy¢ z przeszczepionym narzadem
oraz uswiadomi¢ sobie, ze okres zdrowienia wymaga czasu. Rehabilitacja fizyczna w wielkim
stopniu pomaga w radzeniu sobie z problemami.

Jedna z wazniejszych r6l w procesie rehabilitacji i zdrowienia pelni prawidtowe
odzywianie. Wigkszo$¢ pacjentow w skutek dlugotrwatej choroby jest niedozywiona.
Dziatania niepozadane jakie niosg za soba kortykosteroidy jest znaczny wzrost apetytu co
prowadzi w szybkim czasie do nadwagi 1 otylosci. Dieta po przeszczepie powinna by¢
zbilansowana. U o0séb otylych oraz z tendencja do otylosci powinna zawiera¢ malo ilos$¢
thuszczow oraz cukrow. Najlepszym wyjsciem jest pomoc dietetyka, ktory indywidualnie
dopasuje diet¢ do potrzeb pacjenta. Dieta powinna przede wszystkim zawieraé:

e owoce i warzywa

e pelnoziarniste pieczywo

e chude migso

e ryby

e mleko i nabiat bogaty w wapn, z niskg zawartoscig thuszczu [11].

Wazne jest gdy chory przyjmuje inhibitory kalcyneuryny nie powinien popija¢ ich
sokiem z grejpfruta, poniewaz owoc ten moze spowodowaé wzrost stezenia leku we krwi co

spowoduje dziatania niepozadane [11].
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Pacjentom po transplantacji zakazane jest spozywanie alkoholu, poniewaz rozktadany
jest w watrobie co moze powodowac jej uszkodzenie. Palenie tytoniu réwniez niesie za sobg
wiele dziatan niepozadanych, powinno zosta¢ jak najszybciej rzucone [11].

Aktywnos$¢ fizyczna ma duze znaczenie dla poprawy zdrowia pacjenta po
przeszczepie. Regularne ¢wiczenia poprawiajg samopoczucie dzigki temu chorzy majg
wieksza ochote 1 motywacje do powrotu do zdrowia, wykazuja wieksza che¢ do pracy oraz
nawigzywania kontaktu z innymi ludZmi, pomagaja utrzyma¢ prawidlowa mase ciata.
Codzienna aktywno$¢ pozwala na wzmocnienie sity migsniowej po okresie choroby, powinna
by¢ zaplanowana tak, aby stopniowo zwigksza¢ codzienny wysitek. Mozna zacza¢ od
wchodzenia po schodach, ale trzeba uwazaé¢ by nie doprowadzi¢ do zmeczenia, nalezy
odpoczywaé gdy tylko pojawi si¢ uczucie zmgczenia. Gdy pacjent poczuje poprawe swojej
wydolnosci fizycznej moze sprobowac innych form aktywnos$ci fizycznej, np. ptywania,
spacerowania lub jazdy na rowerze, nast¢pnie jogging, tenis. Zanim pacjent podejmie si¢
wickszego wysitku fizycznego powinien skonsultowaé si¢ z lekarzem z zespotu
transplantacyjnego.Aktywno$¢ seksualng pacjenci odzyskuja w ciggu kilku miesigcy po
operacji. Niektore leki moga wplyna¢ na aktywnos¢ piciowa, w takim przypadku nalezy
zglosi¢ si¢ do lekarza. Leki immunosupresyjne moga zmieni¢ dzialanie doustnych lekow
antykoncepcyjnych, dlatego nie sg wskazane u kobiet po przeszczepie. Wielu me¢zczyzn po
przeszczepie zostato ojcami, podobnie kobiety urodzily zdrowe dzieci. Kazda kobieta po
transplantacji planujaca cigz¢ powinna skonsultowaé¢ si¢ z lekarzem zespotu
transplantacyjnego. Bezwzglednym przeciwskazaniem do zaj$cia w cigz¢ jest przyjmowanie
przez pacjentke takrolimus [11].

Powazna choroba, transplantacja moze wywrze¢ duzy wptyw na zmian¢ osobowosci
czy tez sposobie mys$lenia. Dzigki waznym zdarzeniom oraz doswiadczeniom pacjenci
odkrywajag w sobie nieznane wczesniej zdolnosci, umiejetnosci i cechy. U o0séb po
transplantacji wystepuja czesto zmiany w osobowosci, postrzeganiu zycia 1 sposobie reakcji.
U niektérych wystepuje dystans- przewartosciowuja swoje zycie. Znajduja nowe
zainteresowania i pasje. Spedzaja czas w inny sposob niz dotychczas, chcg cieszy¢ si¢ kazda
chwila, ktoérg majg. Ciesza si¢, ze stan ich zdrowia poprawit si¢, moga pozwoli¢ sobie na
przyjemnosci, ktore wczesniej byly nieosiggalne przez chorobe, doceniajg zycie i czerpig

rado$¢ z dnia codziennego [12].
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CEL PRACY

Transplantologia jest to efektywna jak réwniez czesto jedyna metoda leczenia
pacjentow z przewlekla niewydolno$cia narzadow. Jest dziedzing medycyny stale rozbijajaca

si¢ ratujaca ludzkie zycie.

Celem pracy byta ocena wiedzy spoteczenstwa z wojewodztwa mazowieckiego oraz

podlaskiego na temat transplantologii narzadow.

MATERIAL I METODA BADAN

Materialem do pracy badawczej byt kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa.
Ankieta sktada si¢ z dwoch czesci. Pierwsza zawiera 30 pytan z czego dwa pytania s3
wielokrotnego wyboru, reszta jednokrotnego wyboru. Druga czg¢$¢ ankiety jest to metryczka
gdzie zadano osobom badanym sze$¢ pytan: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie,
stan cywilny oraz stosunek do wiary.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania STATISTICA
wersja 7.0 firmy StatSoft Polska. Dane majace charakter nominalny opisywano tworzac
szeregi rozdzielcze, w ktorych wyszczegdlniano warianty cech podajac ich liczno$¢ i czestose
wystepowania w catej badanej zbiorowosci. Uzyskane wyniki zaprezentowano w postaci tabel
i rycin.

Do analizy przeprowadzonych badan wykorzystano nastepujace sposoby analizy danych
ilosciowych:
» eroznice migdzy poréwnywanymi grupami oceniono na podstawie testu istotnosci dla
zmiennych jakosciowych (kategoryzowalnych) - statystyka chi-kwadrat;
» ezastosowano rowniez wspolczynnik korelacji Pearsona (oparta na wartos$ciach chi-
kwadrat miara zaleznosci miedzy zmiennymi skategoryzowanymi, wskazuje na sitg
zwigzku).

» eza istotne statystycznie przyjeto wyniki spelniajace warunek p ponizej 0,05.
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WYNIKI

W badaniach udzial wzigto 136 osob: 86 kobiet (63,24%) 1 50 mezczyzn (36,76%).

Srednia wieku badanych wynosita 31,60 lat (£10,43). Najmtodszy respondent miat 19
lat, a najstarszy 65 lat. Struktura wieku badanych przedstawiata si¢ nastgpujaco: ponizej 25

roku zycia 33,82%, 25-34 lata 36,03%, 35-44 lata 14,71%, 45 lat i wigcej 15,44%.

W badanej grupie 57,35% stanowily osoby po studiach wyzszych, gdy pozostali
badani mieli wyksztalcenie $rednie 36,03%, zawodowe 6,62%. Ze wzgledu na nieznaczacy
odsetek osob z wyksztatlceniem zawodowym (9 badanych) w dalszej cz¢$ci pracy analiza
danych ze wzgledu na poziom wyksztalcenia begdzie prowadzona w dwodch grupach:

wyksztatcenie $rednie/zawodowe (42,65%) 1 wyksztatcenie wyzsze (57,35%).

Wsréd ankietowanych 22,06% stanowili mieszkancy wsi, a 77,94% - mieszkancy
miast, w tym: duze miasto 20,59%, $rednie miasto 51,47%, male miasto 5,88% . Ze wzgledu
na nieznaczacy odsetek osob mieszkajacych w matych miastach (8 badanych) w dalszej
czesci pracy analiza danych ze wzgledu na miejsce zamieszkania bedzie prowadzona w trzech

grupach: wies (22,06%), miasto>100 tys.mieszk. (20,59%), miasto<100 tys.mieszk. (57,35%).

W badanej grupie 43,38% stanowily osoby w zwigzkach matzenskich/partnerskich, a

56,62% byto stanu wolnego: panna/kawaler 54,41% oraz osoby rozwiedzione 2,21%.

Wsrédd respondentow 10,29% okreslito si¢ jako osoby niewierzace, gdy 89,71%
deklarowato wiare, w tym 52,94% bylo osobami wierzacymi praktykujacymi, a 36,76% jako

osoby wierzace, ale niepraktykujace.

Szczegolowa analiza pytan ankiety

Pytanie: Transplantacja to?

W wiegkszosci przypadkow ankietowani transplantacje definiowali jako ,,przeszczep
narzadu, tkanki lub komorki z jednego organizmu na drugi” 87,50%. Pozostali badani
ograniczyli si¢ do okreslenia ,,przekazanie swoich organéw po $mierci” 10,29%, a 2,21%
uwazato blednie, Ze jest to wylacznie ,,zgoda na pobranie narzadow”. Zaden respondent nie

wybrat odpowiedzi ,,transplantacja to sprzedawanie wlasnych narzadéw” (Rycina 1).
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przekazanie swoich organéw po $mierci 10,29%

przeszczep narzadu, tkanki lub komdrki z

0,
jednego organizmu na drugi 87,50%

sprzedawanie wtasnych narzaddéw

zgoda na pobieranie narzaddw 2,21%

Rycina 1. Definicja transplantacji w opinii badanych

Pytanie: Od ywych dawcow do przeszczepu moina pobraé?

Zdaniem wiekszosci ankietowanych od zywych dawcéw mozna pobraé nerki 94,12%
i fragmenty watroby 89,71%. W niektorych przypadkach wskazano na ptuca 25,74%, serce
16,91%, trzustke 10,29%. Zaden respondent nie wybrat odpowiedzi jelita (Rycina 2).

—J

fragmenty watroby 89,71%
serce 16,91%
nerki 94,12%

ptuca 25,74%

trzustke 10,29%

jelita

Rycina 2. Narzady do przeszczepu od zywych dawcow w opinii badanych
(wyniki nie sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)
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Pytanie: Czy wedtug Pani/Pana pobranie narzgdu od osoby zmarlej moze przyczynié
si¢ do uratowania Zycia innej ;ywej osoby?
Zdecydowana wiekszo$¢ badanych byta przekonana, ze pobranie narzadu od osoby

zmarle] moze przyczyni¢ si¢ do uratowana zycia innej zywej osoby 97,79%. Pozostali

ankietowani — 2,21% — wskazali odpowiedz ,,nie mam zdania” (Rycina 3).

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na ocen¢ mozliwosci
uratowania zycia drugiej osobie poprzez pobranie narzadu od zmartego znaczaco wptywaty
zmienne takie jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, stan cywilnych

czy stosunek do religii badanego (Tabl.III).

H tak

H nie

& nie mam zdania

Rycina 3. Mozliwos$¢ uratowania zycia drugiej osobie poprzez pobranie narzadu od
zmarlego w opinii badanych

Tabela IV.Analiza korelacji pomiedzy oceng mozliwosci uratowania zycia
drugiej osobie poprzez pobranie narzadu od zmarlego a wybranymi zmiennymi

Wynik Zmienne _
testu chi-kwadrat Pleé | Wiek | Mieisce Wyksztalcenie Stan Religia
zamieszkania cywilny

wspolczynnik

0,1145 | 0,0169 | 0,0840 0,0283 0,0305 | 0,0208
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,184 | 0,845 | 0,331 0,744 0,725 0,810
a=0,05)
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Pytanie: Czy wedlug Pani/Pana moZna pobierac narzqdy od Zywego dawcy?

Zdaniem 91,91% badanych mozliwe jest pobranie narzadow od zywego dawcy.
Opini¢ przeciwng wyrazito 4,41% grupy, 3,68% wskazato ,,nie wiem” (Rycina 4).

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze religia istotnie wplywala na
ocen¢ mozliwosci pobierania narzagdow od zywego dawcy (Tabl.IV).

Osoby niewierzace byly istotnie czgs$ciej przekonane, ze mozliwe jest pobieranie
narzadéw od zywego dawcy — niewierzace 100%, wierzace praktykujace 87,50%, wierzace

niepraktykujace 96,00% (Tabl.V).

4,41%

3,68%

M tak

M nie

i nie wiem

91,91%

Rycina 4. Mozliwos$¢ pobierania narzadow od zywego dawca w opinii badanych

Tabela V. Analiza korelacji pomi¢dzy ocena mozliwosci pobierania narzadow od
zywego dawcy a wybranymi zmiennymi

Wynik Zmienne _

testu chi-kwadrat | Pleé | Wiek | MHCISCe |y ctatcenie | D2 | Religia
zamieszkania cywilny

wspdlezynnik 0,0043 | 0,0020 | 0,0384 0,0768 0,0373 | 0,1867

korelacji Pearsona

Zi’%"”’ ISIOMmOse | 0,961 | 0,982 | 0,657 0,374 0,666 | 0,030
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Tabela VI. Mozliwo$¢ pobierania narzadow od zywego dawcy a stosunek

badanych do religii
Religia
Odpowiedz Osoba wierzgca, | Osoba wierzaca, | Osoba
praktykujaca niepraktykujaca | niewierzaca
(n=72) (n=50) (n=14)
63 48 14
Tak
87,50% 96,00% 100,00%
. 4 2 0
Nie
5,56% 4,00% 0,00%
L. 5 0 0
Nie wiem
6,94% 0,00% 0,00%

Pytanie: Czy zgodzitby/zgodzilaby si¢ Pan/Pani, Zeby zosta¢ dawcg swoich narzqdow

za Zycia?

Gotowos$¢ oddania wilasnych narzadow za zycia do przeszczepu wyrazito 52,94%

grupy. OdpowiedZz negatywng wskazato 11,03% badanych, a 36,03% wskazato ,,nie wiem”

(Rycina 5).

36,03%

11,03%

52,94%

H tak

H nie

i nie wiem

Rycina 5. Gotowos$¢ pozostania dawca narzadow za zycia wsrod badanych

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze na gotowo$¢ pozostania dawca

narzadow za zycia znaczaco wptywata pte¢ badanego (Tabl.VI).
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Tabela VII. Analiza korelacji pomi¢dzy gotowos$cia pozostania dawca narzadow

a wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspolczynnik

0,1718 | 0,0205 | 0,0734 0,0290 0,0163 | 0,0141
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,045 | 0,812 | 0,396 0,738 0,850 0,871
a=0,05)

Otrzymano, ze kobiety istotnie czeSciej niz mgzczyzni byly gotowe sta¢ si¢ dawca

narzadoéw do przeszczepu — kobiety 61,63%, mezczyzni 38,00% (Tabl.VII).

Tabela VIII. Gotowos¢ pozostania dawcg narzadow za zycia a ple¢ badanych

Pleé

Odpowiedz
Kobiety (n=86) Mezczyzni (n=50)
53 19

Tak
61,63% 38,00%
5 10

Nie
5,81% 20,00%
28 21

Nie wiem
32,56% 42,00%

Pytanie: Aby zostaé dawcg nalezy?

Zbadano, czy ankietowani wiedza jak mozna zosta¢ dawca narzadoéw. Okoto 20%

wskazato na wyszczegolnione kroki: ,, wypetni¢ deklaracje, ktora mowi o zamiarze oddania

tkanek, narzqdow do przeszczepu” 9,56%, ,, poinformowac najblizszq rodzing o swojej woli”
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2,21%, ,,nosic¢ przy sobie wypetnione oswiadczenie woli” 7,35%. Jednak najczesciej badani za

prawidlowe uznali wszystkie z wymienionych krokéw 80,88% (Rycina 6).

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na poziom wiedzy
o mozliwo$ci pozostania dawca znaczaco wptywaly zmienne takie jak ple¢, wiek, miejsce

zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywilnych czy stosunek do religii badanego (Tabl. VIII).

Tabela IX. Analiza korelacji pomiedzy wiedza badanych o mozliwoSci stania sie
dawca a wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspolczynnik

0,1145 | 0,0169 | 0,0840 0,0283 0,0305 | 0,0208
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,184 | 0,845 | 0,331 0,744 0,725 0,810
a=0,05)

2,21%
7,35%

80,88%

H wypetni¢ deklaracje, ktéra méwi o zamiarze oddania tkanek, narzagdéw do przeszczepu
H poinformowac najblizsza rodzine o swojej woli

i nosi¢ przy sobie wypetnione o$wiadczenie woli

M kazdy wymieniony powyzej sposéb wyrazenia woli jest mozliwy i akceptowany

Rycina 4. Wiedza badanych na temat jak zosta¢ dawca
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Pytanie: Czy slyszala/slyszal Pani/Pan o tzw. oswiadczeniu woli, ktore wypelnia sie,
by w krytycznej sytuacji rodzina, oraz osoby bliskie wiedzialy, e zgadza si¢ Pani/Pan
na pobranie narzgdow?

W badanej grupie 95,95% styszalo o ,,08wiadczeniu woli”, gdy termin ten byt obcy dla

4,41% badanych (Rycina 7).

4,41%

H tak

H nie

95,59%

Rycina 7. Wiedza badanych o ,,o§wiadczeniu woli”

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na znajomos$¢ pojgcia
»o$wiadczenia woli” znaczaco wptywaty zmienne takie jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania,

poziom wyksztatcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii badanego (Tabl.IX).

Tabela X. Analiza korelacji pomiedzy wiedza badanych o ,,o§wiadczeniu woli” a
wybranymi zmiennymi

. Zmienne

Wynik
. Miej t
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek lej.sce . | Wyksztalcenie S al{ Religia
zamieszkania cywilny

. "
wspolezynni 0,1332 | 0,0242 | 0,0850 0,1043 0,0436 | 0,1365
korelacji Pearsona
P (poziom istomosci | o 15y | g 180 | 0,325 0,227 0,615 | 0,113
a=0,05)
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Pytanie: Czy byla/ byt by Pani/Pan skltonna(y) podpisac takie oswiadczenie?

Gotowo$¢ podpisania o$wiadczenia woli wyrazito 67,65% grupy. Odpowiedzi
odmownej udzielito 5,88% badanych, a 25,74% wskazalo ,,nie wiem”. Tylko w przypadku
jednostkowych ankietowana osoba potwierdzita, ze podpisata o§wiadczenie woli: mezczyzna,

24 lata, miasto (20-100 tys.), wyksztatcenie wyzsze, kawaler, osoba wierzgca i praktykujgca

(Rycina 8).

0,74%

H tak
H nie
5,88%
kl nie wiem

67,65% @ juz podpisatem/am

Rycina 8. Gotowos¢ badanych do podpisania ,,o§wiadczeniu woli”

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na gotowo$¢ podpisania
»o$wiadczenia woli” znaczaco wptywaty zmienne takie jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania,

poziom wyksztalcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii badanego (Tabl.X).

Tabela XI. Analiza korelacji pomiedzy gotowoscia podpisania ,,0$wiadczenia
woli” a wybranymi zmiennymi

Zmienne
Wynik
. Miej t
testu chi-kwadrat Pleé Wiek lej.sce . | Wyksztalcenie S alf Religia
zamieszkania cywilny
it ik

wspotczynnt 0,1231 | 0,0199 | 0,1290 0,1073 0,0640 | 0,1036
korelacji Pearsona

P (poziom istotnosci | o (<3 | o g18 | 0,135 0,214 0,459 | 0,230
a=0,05)
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Pytanie: Czy nosilaby/nositby Pani/Pan przy sobie wypelnione oswiadczenie woli

na oddanie narzgdow do przeszczepu po Smierci?

Gotowos¢ do noszenia przy sobie ,,0$wiadczenia woli” potwierdzitlo 78,68%

badanych. Odpowiedzi negatywnej udzielito 21,32% grupy (Rycina 9).

H tak

H nie

Rycina 9. Gotowos$¢ badanych do noszenia przy sobie ,,0§wiadczenia woli”

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na gotowos$¢ do noszenia
przy sobie ,,0o§wiadczenia woli” znaczgco wplywaly zmienne takie jak pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, poziom wyksztalcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii badanego (Tabl.
XI).

Tabela XII. Analiza korelacji pomi¢dzy gotowoscia noszenia przy sobie
»oSwiadczenia woli” a wybranymi zmiennymi

Wynik Zmienne _

testu chi-kwadrat Pleé Wiek Mlej.sce . | Wyksztalcenie Star! Religia
zamieszkania cywilny

wspdlezynnik 0,0498 | 0,0071 | 0,0031 0,1318 0,0152 | 0,0437

korelacji Pearsona

P (poziom istotnosci | o 565 | 935 | 0,971 0,126 0,861 | 0,614

a=0,05)
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Pytanie: Co przekonaloby Panig/Pana do podpisania oswiadczenia woli?

Ankietowani okreslili, ze do podpisania ,,0$wiadczenia woli” przekonalby ich
formularz o$wiadczenia otrzymany przypadkowo 35,29%, osoby bliskie 26,47%, akcja
promujaca 6,62%, samodzielnie podj¢ta decyzja na podstawie zdobytej wiedzy 10,29%.
W badanej grupie w 21,32% przypadkach nie uzyskano odpowiedzi (Rycina 10).

10,29%
6,62%

35,29%

M Osoby bliskie—krewni, znajomi
M Akcja promujaca transplantologie
i Dostatam/Dostatem o$wiadczenie woli przypadkowo

M Sama/Sam zainteresowatem sie tym tematem

4 Brak odpowiedzi

Rycina 5. Czynniki motywujace badanych do podpisania ,,o$wiadczeniu woli”

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze na czynniki motywujace
badanych do podpisania ,,0$8wiadczenia woli” znaczaco wplywal stosunek do religii

(Tabl.XI1).

Tabela XIII. Analiza korelacji pomi¢dzy czynnikami motywujacymi do
podpisania ,,oS§wiadczenia woli” a wybranymi zmiennymi

po—

Wynik mienne —

testu chi-kwadrat Pleé | Wiek | Mieisce Wyksztalcenie Stan Religia
zamieszkania cywilny

wspolezynnik 0,1494 | 0,0419 | 0,0224 0,0618 0,0564 | 0,2352

korelacji Pearsona

z=%z‘;z5’)‘”” IStomnosct | 082 | 0,628 | 0,795 0,475 0,514 | 0,006

310




SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

Osoby wierzace i praktykujace ,,o§wiadczenie woli” istotnie czesciej podpisatyby pod
wptywem os6b im bliskich, gdy pozostali badani — osoby wierzace, niepraktykujace oraz
osoby niewierzace — jako znaczacy czynnik motywujacy wskazaly otrzymany przypadkowo

formularz woli (Tabl.XIII).

Tabela XIV. Czynniki motywujace do podpisania ,,o§wiadczenia woli” a stosunek
badanych do religii

Religia
Odpowiedz Osoba wierzgca, | Osoba wierzaca, | Osoba

praktykujaca niepraktykujaca | niewierzaca

(n=72) (n=50) (n=14)
Osoby bliscy-krewni, | 28 7 1
znajomi 38,89% 14,00% 7,14%
Akcja promujaca | 6 3 0
transplantologie 8,33% 6,00% 0,00%
Dostalam/Dostalem 13 26 9
oswiadczenie woli o o o
przypadkowo 18,06% 52,00% 64,29%
Sama/Sam 8 5 1
zainteresowalam/em si¢ tym o o o
tematem 11,11% 10,00% 7,14%

17 9 3
Brak odpowiedzi

23,61% 18,00% 21,43%

Pytanie: Czy zgodzila/zgodzit by sie¢ Pani/Pan na Zzostanie ywym dawcq nerki
lub fragmentu wqtroby?

W badanej grupie gotowos$¢ stania si¢ zywym dawcg nerki lub fragmentu watroby
potwierdzito 80,88% grupy, w tym 54,41% zaznaczylo, ze tylko w przypadku bliskiej im
osoby. Odpowiedzi odmownej udzielito 1,47% badanych, a 17,65% nie potrafilo przewidzie¢

swojego postepowania w takiej sytuacji (Rycina 11).

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na gotowo$¢ do bycia
dawca nerki lub fragmentu watroby znaczaco wplywaty zmienne takie jak pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, poziom wyksztalcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii badanego

(Tabl.XIV).
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17,65%

1,47%
H tak

H tak, tylko dla bliskiej osoby
i nie

H nie wiem

54,41%

Rycina 6. Gotowos¢ badanych do bycia dawca nerki lub fragmentu watroby

Tabela XV. Analiza korelacji pomi¢dzy gotowoscia bycia dawca nerki lub
fragmentu watroby a wybranymi zmiennymi

Wynik Zmienne _

testu chi-kwadrat | Ple¢ | Wiek | MCISC€ | ywurcstatcenie | D2 | Religia
zamieszkania cywilny

wspolezynnik 0,0595 | 0,0953 | 0,0858 0,1059 0,0011 | 0,0780

korelacji Pearsona

P (poziom istomosci | o 1o | 0979 | 0321 0,220 0,990 | 0,367

a=0,05)

Pytanie: Czy po swojej smierci chce Pani/Pan oddaé narzgdy dla osoby oczekujgcej

na przeszczep?

W badanej grupie gotowos$¢ stania si¢ dawca narzadu po $mierci potwierdzito 73,53%

grupy, w tym 3,68% zaznaczylo, ze tylko w przypadku krewnych. Odpowiedzi odmowne;j

udzielito 4,42% badanych, a 22,05% nie potrafito okresli¢ jednoznacznie swojego stanowiska

(Rycina 12). Nalezy podkresli¢, ze odpowiedz ,,nie, nie jest to zgodne z moimi poglgdami

religijnymi” wskazaly 3 osoby (2,21%).
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p— H tak
2,21% 22,05%
2,21%

3,68%

H tak, ale tylko dla krewnych

i nie, nie jest to zgodne z
moimi pogladami
religijnymi

H nie

Rycina 7. Gotowos¢ badanych do bycia dawca narzadu po Smierci

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na gotowo$¢ do bycia
dawcag narzadu po S$mierci znaczgco wptywatly zmienne takie jak ple¢, wiek, miejsce
zamieszkania, poziom wyksztatcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii badanego

(Tabl.XV).

Tabela XVI. Analiza korelacji pomiedzy gotowoscia bycia dawca narzadu po
sSmierci a wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspolczynnik

0,1417 | 0,0357 | 0,0219 0,1272 0,0379 | 0,0085
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,100 | 0,680 | 0,800 0,140 0,662 0,922
a=0,05)

Pytanie: Jaki jest wedlug Pani/Pana najczestszy powod niewyraienia zgody na przeszczep
przez dawce?

Zdaniem ankietowanych najczestszym powodem niewyrazania zgody na przeszczep
przez dawcg jest nieznajomo$¢ probleméw medycznych 33,09%, a takze wzgledy
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emocjonalne 25,74% oraz obawa przed nieprawidlowym stwierdzeniem zgonu przez lekarza
18,38%. Badani wskazywali rowniez jako przeszkode przekonania religijne 13,97%, obawg o
niewlasciwe wykorzystanie narzadéw 12,50%, obawe o oszpecenie ciata zmartego 9,56%

(Rycina 13).

nieznajomosc problemow

0,
medycznych 33,09%

|

przekonania religijne 13,97%

obawa o niewtfasciwe wykorzystanie
narzgdow np. handel organami

obawa o oszpecenia ciata zmartego

=

wzgledy emocjonalne 25,74%

I

obawa przed nieprawidtowym

. i 18,38%
stwierdzeniem zgonu przez lekarza

(wyniki nie sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Rycina 8. Powody niewyrazania zgody przez dawce¢ na przeszczep w opinii
badanych

Pytanie: Czy wyrazita/wyrazil by Pani/Pan zgode¢ na pobranie narzqdu od zmartego

z Pani/Pana rodziny?

Wsrod ankietowanych 58,82% potwierdzito, ze wyraziloby zgodg na pobranie narzadu
od zmarlego cztonka rodziny. Odpowiedzi odmownej udzielito 5,88% grupy, a 35,29% nie

okreslito jak postgpitoby w takiej sytuacji (Rycina 14).

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, Zze na gotowos$¢ do wyrazenia zgody
na pobranie narzadu od zmartego cztonka rodziny znaczaco wptywatl poziom wyksztalcenia

badanego (Tabl.XVI).

Otrzymano, ze osoby z wyksztatceniem wyzszym istotnie czg¢$ciej wyraziltyby zgode
na pobranie narzadu od zmartego cztonka rodziny — S$rednie/zawodowe 48,28%, wyzsze

66,67% (Tabl. XVII).
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H tak

H nie
58,82%
i nie wiem

Rycina 9. Gotowos$¢ badanych do wyrazenia zgody na pobranie narzadu od
zmarlego czlonka rodziny

Tabela XVII. Analiza korelacji pomi¢dzy gotowoscia do wyrazenia zgodny na
pobranie narzadu od zmarlego czlonka rodziny a wybranymi zmiennymi

Wynik Zmienne _

testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Mlej.sce . | Wyksztalcenie Star! Religia
zamieszkania cywilny

wspdlczynnik 0,0124 | 0,1255 | 0,0348 0,1782 0,1558 | 0,0308

korelacji Pearsona

z=%z‘;z5’)"’” IStotnosct | o gg6 | 0,145 | 0,687 0,049 0,070 | 0,722

Tabela XVIII. Gotowo$¢ do wyrazenia zgodny na pobranie narzadu od zmarlego
czlonka rodziny a poziom wyksztalcenia badanych

Wyksztalcenie
Odpowiedz Srednie/zawodowe . _
(n=58) Wyzsze (n=78)
28 52
Tak
48,28% 66,67%
] 5 3
Nie
8,62% 3,85%
o 25 23
Nie wiem
43,10% 29,48%
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Pytanie: Czy lekarz powinien pytaé¢ rodzing zmarlego o zgode na przeszczep
jego organow mimo i polskie prawo tego nie wymaga?

Zdaniem 69,12% badanych lekarz powinien zwrdci¢ si¢ do rodziny zmartego
z zapytaniem o zgod¢ na pobranie narzagdow. Potrzeby tej nie dostrzegato 10,29% badanych, a

20,59% nie miato jednoznacznego stosunku do tej sprawy (Rycina 15).

H tak
10,29% H nie

i nie wiem

Rycina 15. Potrzeba wyrazenia zgody przez rodzin¢ na pobranie narzadow od
zmarlego w opinii badanych

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na potrzebg wyrazenia
zgody na pobranie narzadoéw ze strony jego rodziny znaczaco wplywaly zmienne takie jak
pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, stan cywilnych czy stosunek do

religii badanego (Tabl. X VIII).

Tabela XIX. Analiza korelacji pomi¢dzy potrzeba wyrazenia zgody przez rodzine
na pobranie narzadow od zmarlego a wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspolczynnik

0,0237 | 0,1320 | 0,1026 0,0575 0,0115 | 0,0384
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,784 | 0,126 | 0,235 0,506 0,894 0,657
a=0,05)
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Pytanie: Czy Pani/Pana rodzina wie jaka jest Pani/Pana wola w stosunku do

pobrania narzqdow po Pani/Pana smierci?

W badanej grupie 58,82% ankietowanych oséb potwierdzito, ze cztonkowie rodzin

znajg ich wole w kwestii oddania narzagdow po ich $mierci (Rycinal6).

41,18%

H tak

0,
58,82% _—

Rycina 16. Wiedza czlonkow rodziny na temat woli badanych w stosunku do
pobrania narzadow po Smierci

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze na wiedz¢ czlonkoéw rodziny na
temat woli badanych w stosunku do pobrania narzadéw po $mierci znaczaco wplywaty

zmienne takie jak ple¢, miejsce zamieszkania oraz poziom wyksztatcenia (Tabl. XIX).

Tabela XX. Analiza korelacji pomi¢dzy wiedza czlonkow rodziny na temat woli
badanych w stosunku do pobrania narzadéw po $mierci a wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspolczynnik

0,2297 | 0,0775 | 0,0694 0,1848 0,0816 | 0,1738
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,007 | 0,370 | 0,422 0,031 0,345 0,043
a=0,05)
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Otrzymano, ze kobiety istotnie czgsciej niz m¢zczyzni potwierdzaty, ze ich bliscy
maja wiedz¢ na temat ich woli przekazania narzadéw po S$mierci — kobiety 67,44%,

mezezyzni 44,00% (Tabl.XX).

Tabela XXI. Wiedza czlonkéw rodziny na temat woli badanych w stosunku do
pobrania narzadow po Smierci a ple¢ badanych

Pleé
Odpowiedz
Kobiety (n=86) Mezczyzni (n=50)
58 22
Tak
67,44% 44,00%
28 28
Nie
32,56% 56,00%

Stwierdzono, ze osoby z wyksztatceniem wyzszym istotnie czesciej potwierdzaly, ze
ich bliscy maja wiedz¢ na temat ich woli przekazania narzadow po $mierci —

srednie/zawodowe 48,28%, wyzsze 66,67% (Tabl.XXI).
Otrzymano, ze osoby wierzace istotnie czesciej potwierdzaty, ze ich bliscy maja

wiedze¢ na temat ich woli przekazania narzadow po Smierci — wierzacy, praktykujacy 67,86%,

wierzacy, niepraktykujacy 61,54%, niewierzacy 43,33% (Tabl. XXII).

Tabela XXII. Wiedza czlonkow rodziny na temat woli badanych w stosunku do
pobrania narzadow po $mierci a poziom wyksztalcenia badanych

Wyksztalcenie
Odpowiedz Srednie/zawodowe
Wyzsze (n=78)
(n=58)
28 52
Tak
48,28% 66,67%
30 26
Nie
51,72% 33,33%
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Tabela XXIII. Wiedza czlonkow rodziny na temat woli badanych w stosunku do
pobrania narzadow po Smierci a stosunek badanych do religii

Religia
Odpowied Osoba wierzgca, | Osoba wierzaca, | Osoba
praktykujaca niepraktykujaca | niewierzaca
(n=72) (n=50) (n=14)
19 48 13
Tak
67,86% 61,54% 43,33%
9 30 17
Nie
32,14% 38,46% 56,67%

Pytanie: ,,Zgoda domniemana” co oznacza ten termin?

W opinii wiekszosci badanych ,,zgoda domniemana” to ,,brak sprzeciwu za zycia do
pobierania narzadow do przeszczepu po $mierci” 62,50%. Ankietowani wskazali rowniez
odpowiedzi: ,,zgoda rodziny na pobieranie narzadow do przeszczepu po $mierci osoby
bliskiej” 8,09% oraz ,,zgoda na pobieranie organdéw po naszej $mierci” 8,09%. Czes$¢ grupy

wybrata odpowiedz ,,nie wiem” 21,32% (Rycina 17).

8,09%

62,50%

H zgoda rodziny na pobieranie narzagdéw do przeszczepu po $mierci osoby bliskiej
H zg0da na pobieranie organdw po naszej $mierci
M brak sprzeciwu za zycia do pobierania narzagdéw do przeszczepu po $mierci

H nie wiem

Rycina 17. Wiedza badanych na temat terminu ,,zgoda domniemana”
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W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na poziom wiedzy na temat

terminu ,,zgoda domniemana” znaczgco wptywaly zmienne takie jak pte¢, wiek, miejsce

zamieszkania, poziom wyksztalcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii badanego

(Tabl.XXIII).

Tabela XXIV. Analiza korelacji pomi¢dzy wiedzg badanych na temat terminu
»Zgoda domniemana” a wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspotczynnik

0,1268 | 0,0042 | 0,1100 0,0056 0,0517 | 0,0460
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,141 | 0,961 | 0,202 0,949 0,550 0,595
a=0,05)

Pytanie: Czy wie Pani/Pan co to jest Centralny Rejestr Sprzeciwow (CRS)?

Termin Centralny Rejestr Sprzeciwoéw byl znany 32,35% badanych. Pojecie to bylo

obce dla wigkszosci grupy — 67,65%.

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze na wiedz¢ badanych na temat

Centralnego Rejestru Sprzeciwdéw znaczaco wptywaty zmienne takie jak pte¢ oraz poziom

wyksztatcenia badanego (Tabl. XXIV).

Tabela XXV. Analiza korelacji pomiedzy wiedza badanych na temat CRS a
wybranymi zmiennymi

Wynik Zmienne _

testu chi-kwadrat | Pleé | Wiek | THISC€ | ywurctatcenie | DU | Religia
zamieszkania cywilny

wspdlczynnik 0,2991 | 0,0124 | 0,0409 0,1832 0,0028 | 0,0055

korelacji Pearsona

I;Jg‘;‘?)"’” IIOmOsCl | 0,000 | 0,886 | 0,636 0,033 0,974 | 0,949
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Otrzymano, ze kobiety istotnie czgSciej niz me¢zczyzni potwierdzaty znajomos$¢

pojecia CRS — kobiety 43,02%, mezczyzni 14,00% (Tabl.XXV).

Tabela XXVI. Wiedza badanych na temat CRS a ple¢ badanych

Pleé
Odpowiedz
Kobiety (n=86) Mezczyzni (n=50)
37 7
Tak
43,02% 14,00%
49 43
Nie
56,98% 86,00%

Stwierdzono, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym istotnie czg$ciej potwierdzaly

znajomos$¢ pojecia CRS — $rednie/zawodowe 22,41%, wyzsze 39,74% (Tabl. XXVI)

Tabela XXVII. Wiedza badanych na temat CRS a poziom wyksztalcenia

badanych
Wyksztalcenie
Odpowiedz Srednie/zawodowe . _
(n=58) Wyzsze (n=78)
13 31
Tak
22,41% 39,74%
45 47
Nie
77,59% 60,26%

Pytanie: Wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzgdow po Smierci jest?

W zakresie formy wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzagdow po $mierci badani
wskazywali na wpisanie si¢ do CRS 16,91%, os$wiadczenie pisemne z wlasnorgecznym
podpisem 11,03%, o$wiadczenie ustne ztozone w obecnosci co najmniej dwéoch swiadkdéw
2,21%. Najczesciej ankietowani wybierali jako obowigzujace wszystkie z wymienionych

mozliwos$ci 69,85% (Rycina 18).
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16,91%

11,03%

2,21%

69,85%

H wpisanie sie do Centralnego Rejestru Sprzeciwéw
H o$wiadczenie pisemne z wlasnorecznym podpisem
i o$wiadczenie ustne ztozone w obecnosci co najmniej dwdch swiadkow

B wszystkie odpowiedzi sg poprawne

Rycina 18. Wiedza badanych na temat obowigzujacej formy wyrazania
sprzeciwu na pobranie narzadow po Smierci

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze na wiedz¢ badanych na temat
obowigzujacej formy wyrazania sprzeciwu na pobranie narzadéw po S$mierci znaczaco

wplywat wiek badanego (Tabl. XXVII).

Tabela XXVIII. Analiza korelacji pomiedzy wiedza badanych na temat
obowiazujacej formy wyrazania sprzeciwu na pobranie narzadéw po $mierci a
wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspotczynnik

0,0447 | 0,2008 | 0,1638 0,0436 0,0777 | 0,0138
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,605 | 0,019 | 0,057 0,614 0,368 0,874
a=0,05)
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Stwierdzono, ze z wiekiem badani znaczaco czesciej potwierdzali, ze wszystkie

przedstawione formy wyrazania sprzeciwu sg obowigzujace (Tabl. XXVIII).

Tabela XXIX. Wiedza badanych na temat obowigzujacej formy wyrazania
sprzeciwu na pobranie narzadow po Smierci a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz <25r.z. 25-34 1ata | 35-441lata | >45  lat

(n=46) (n=49) (n=20) (n=21)
wpisanie sie do Centralnego | 13 S 3 2
Rejestru Sprzeciwow 28,26% | 10,20% | 15,00% | 9,52%
o$wiadczenie pisemne | 0 S 4 0
z wlasnor¢cznym podpisem 13,04% | 10,20% | 20,00% | 0,00%
oSwiadczenie  ustne zlozone w |0 3 0 0
obecnosci €o najmniej dwoch
, . , 0,00% 6,12% 0,00% 0,00%
swiadkow

27 36 13 19
wszystkie odpowiedzi sa poprawne

58,70% 73,48% 65,00% 90,48%

Pytanie: Czy wedlug Ciebie biorca powinien znaé dawce?

Zdaniem 14,71% biorca powinien zna¢ dawce. Opini¢ przeciwng wyrazito 30,88%

badanych, a odpowiedz ,,trudno powiedzie¢” — 54,41% .

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby opini¢ badanych na temat

potrzeby poznania dawcy przez biorcg¢ znaczaco wptywaly zmienne takie jak pte¢, wiek,

miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii

badanego (Tabl. XXIX).

Zdaniem 65,44% $mier¢ moézgu jest jednoznaczna ze $miercig czlowieka. Opinie

przeciwng wyrazito 16,18% badanych, a odpowiedz ,,nie wiem” — 18,38%.
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W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze na opini¢ badanych na temat
réwnoznacznos$ci $§mierci mozgu ze $Smiercig cztowieka znaczaco wptywaty zmienne takie jak

stan cywilny czy stosunek do religii (Tabl. XXX).

Tabela XXX. Analiza korelacji pomie¢dzy opinia badanych o potrzebie poznania
dawcy przez biorce¢ a wybranymi zmiennymi

. Zmienne
Wynik
. Miej t
testu chi-kwadrat | Ple¢ | Wiek | U | \yerotateenie | P | Religia
zamieszkania cywilny
stezynnik
waporezynnt 0,0596 | 0,0545 | 0,0326 0,0617 0,0726 | 0,0446
korelacji Pearsona
S
p (poziom istotnosci | o (o1 | o 539 | 0,706 0,476 0,401 | 0,607
a=0,05)

Pytanie: Czy wedlug Pani/Pana Smier¢ mozgu jest rownoznaczna ze smiercig czlowieka?

Tabela XXXI. Analiza korelacji pomiedzy opinia badanych o r6wnoznacznoSci
Smierci mozgu ze Smiercig czlowieka a wybranymi zmiennymi

. Zmienne
Wynik
. Miej {
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek teasee Wyksztalcenie S an Religia
zamieszkania cywilny
stezynnik
wiporezynnt 0,1256 | 0,0496 | 0,0374 0,0245 0,2034 | 0,1875
korelacji Pearsona
S
Z _%";g"m ISTOTOSC | 4 145 | 0,566 | 0,666 0,777 0,018 | 0,049

Stwierdzono, ze osoby stanu wolnego istotnie cze$ciej niz zyjace w zwigzku
potwierdzaty rownoznaczno$¢ $mierci mozgu ze $miercig czlowieka — stan wolny 75,32%, w

zwigzku 52,54% (Tabl. XXXI).

Otrzymano, ze osoby wierzace i praktykujace istotnie czesciej nie byly przekonane o
jednoznaczno$ci $mierci mézgu ze $miercig czlowieka — wierzacy, praktykujacy 56,94%,

wierzacy, niepraktykujacy 76,00%, niewierzacy 71,42% (Tabl. XXXII).
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Tabela XXXII. Rownoznaczno$¢ Smierci mozgu ze $Smiercig czlowieka

a stan cywilny

Stan cywilny

Odpowiedz -
wolny (n=77) w zwigzku (n=59)
58 31

Tak
75,32% 52,54%
8 14

Nie
10,39% 23,73%
11 14

Nie wiem
14,29% 23,73%

Tabela XXXIII. Réwnoznacznos$¢ Smierci mozgu ze Smiercig czlowieka a

stosunek badanych do religii

Religia

Odpowied Osoba wierzaca, | Osoba wierzaca, | Osoba
praktykujaca niepraktykujaca | niewierzaca
(n=72) (n=50) (n=14)
41 38 10

Tak
56,94% 76,00% 71,42%
14 6 2

Nie
19,44% 12,00% 14,29%
17 6 2

Nie
23,62% 12,00% 14,29%

Pytanie: Smierc¢ moézgu wedlug Pani/Pana to?

Zdaniem dominujgcej grupy badanych 91,91% S$mier¢ mozgu to , nieodwracalne
uszkodzenie mozgu, ktore powoduje brak czynnosci pnia mozgu (odpowiadajgcych za

oddychanie, krgzenie krwi w ciele), a funkcje zZyciowe sq podtrzymywane sztucznie przez

maszyny”.

Pozostali ankietowani wskazali na ,, diugotrwalq utrate swiadomosci, bez znacznych
uszkodzen mozgu” 0,74%, ,,uszkodzenie mozgu, ktore jest nieodwracalne, pacjent pozostaje

dtugo nieprzytomny, reaguje tylko na bodzce bolowe” 5,15%, ,,nie wiem” 2,20% (Rycina 19).
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0,74%
5,15%

91,91% 2,20%

H Nieodwracalne uszkodzenie moézgu, ktére powoduje brak czynnosci pnia mozgu, a funkcje zyciowe s
podtrzymywane sztucznie przez maszyny

H Dtugotrwata utrata Swiadomosci, bez znacznych uszkodzen mézgu

il Uszkodzenie mdzgu, ktére jest nieodwracalne, pacjent pozostaje dtugo nieprzytomny, reaguje tylko na
bodzce bdlowe

H Nie wiem

Rycina 19. Definicja Smierci mézgu w opinii badanych

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na poziom wiedzy
badanych w zakresie definicji $mierci mézgu znaczaco wpltywaly zmienne takie jak plec,
wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii

badanego (Tabl. XXXIII).

Tabela XXXIV. Analiza korelacji pomi¢dzy wiedza badanych na temat definicji
Smierci mézgu a wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspolczynnik

0,0204 | 0,0934 | 0,0041 0,1575 0,1103 | 0,0846
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,814 | 0,280 | 0,962 0,067 0,201 0,327
a=0,05)
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Pytanie: Ostateczng decyzje o pobraniu narzqdow do przeszczepu decyduje?

Zdaniem badanych decyzje¢ o pobraniu narzadéw do przeszczepu podejmuje rodzina
48,35%, lekarz 38,24%, sad 12,50%. W przypadku jednostkowym wskazano osobg¢ duchowna
0,74%.

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na opini¢ badanych
o osobie decydujacej o pobraniu narzadu do przeszczepu znaczaco wplywaly zmienne takie
jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia, stan cywilnych czy stosunek do

religii badanego (Tabl. XXXIV).

Tabela XXXV. Analiza korelacji pomiedzy opinia badanych o osobie decydujacej
a wybranymi zmiennymi

. Zmienne
Wynik
. Miej t
testu chi-kwadrat Pleé Wiek 1e{sce . | Wyksztalcenie S al? Religia
zamieszkania cywilny
stezynnik
waporezynm 0,0305 | 0,0591 | 0,0711 0,1554 0,0306 | 0,1186
korelacji Pearsona
S
P (poziom istomosci | o 1) ¢ | 494 | 0,411 0,071 0,723 | 0,169
a=0,05)

Pytanie: Czy zgodzilaby/zgodzilbym si¢ Pani/Pan na prieszczepienie sztucznie

wyhodowanego w laboratorium narzqgdu?

W badanej grupie zgode na przeszczep sztucznie wyhodowanego narzadu zgode
wyrazitoby 75,00% grupy, w przypadku wykorzystania wlasnych komorek, 51,47% -
z komorek krewnych, 32,35% - z komoérek obcej osoby. Zgody na przeszczep nie wyrazitoby

15,44% badanych (Rycina 20).

Stwierdzono, ze stosunek do religii istotnie wptywat na postawe badanych wobec
zgody na przeszczep narzadu wyhodowanego w warunkach laboratoryjnych. Osoby wierzace,
niepraktykujace i niewierzace znaczaco czesciej wyrazityby zgode na przeszczep narzadu
wyhodowanego w warunkach laboratoryjnych, szczegoélnie z komorek macierzystych czy

bliskich krewnych (Tabl. XXXV).
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Wyhodowanego z moich komdrek

Wyhodowanego z komorek krewnych

osoby

Nie zgodzitabym/zgodzitbym

Wyhodowanego z komérek obcej mi

32,35%

15,44%

75,00%

(wyniki nie sumujq si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Rycina 10. Postawa badanych wobec zgody na przeszczep narzadu
wyhodowanego w warunkach laboratoryjnych

Tabela XXXVI. Postawa badanych wobec zgody na przeszczep narzadu
wyhodowanego w warunkach laboratoryjnych a stosunek badanych do religii(wyniki nie
sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Religia
Test Osoba Osoba wierzaca, | o
Odpowiedz chi- wierzaca, niepraktykujaca | . .
. niewierzaca
kwadrat | praktykujaca | (n=50) 14
(n=72) (n=14)
Wyhodowanego r=0,2404 | 46 44 12
z moich komorek p=0,005 | 63,89% 88,00% 85,71%
Wyhodowanego r=0,2379 | 29 31 10
z komorek krewnych p=0,005 | 40,28% 62,00% 71,43%
Wyhodowanego z | r=0,3458 | 12 24 8
komoérek obcej mi osoby | p=0,000 | 16,67% 48,00% 57,14%
Nie r=0,2136 | 16 5 0
zgodzilabym/zgodzitbym | p=0,013 | 22,22% 10,00% 0,00%

328




SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

Pytanie: Czy wedlug Pani/Pan ocena spelnienia kryteriow smierci mozgowej zachodzi

w sposob prawidtowy i wiarygodny?

Ankietowani w 54,41% przypadkéw nie mieli watpliwosci, Zze ocena spetnienia
kryteriow $mierci mézgowej zachodzi w sposob prawidtowy i wiarygodny, gdyz dokonywana
jest przez zespot lekarzy odpowiednio wyksztatconych 1 bezstronnych. Pozostali badani mieli
pewne watpliwosci: 11,76% wskazalo na ryzyko popetnienia btgdu przez personel medyczny,

a 5,88% zarzucato mozliwy brak obiektywizmu (Rycina 21).

Stwierdzono, ze z wiekiem badani znaczaco czgsciej potwierdzali wiarygodnos$¢ oceny

$mierci mézgowej stawiang przez zespot lekarski (Tabl. XXX VI).

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, Ze na ocen¢ wiarygodnosci oceny

$mierci mézgowej znaczaco wplywat wiek badanego (Tabl. XXXVII).

54,41%
5,88%

H Tak, poniewaz diagnoze stawia zespét lekarzy odpowiednio wyksztatconych i bezstronnych
H Nie, poniewaz kryteria Smierci mézgowej moga by¢ btednie zinterpretowane przez personel medyczny
il Nie, poniewaz zespét lekarzy moze by¢ nieobiektywny

H Inne

Rycina 21. Wiarygodnos$¢ oceny Smierci mézgowej w opinii badanych
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Tabela XXXVII. Wiarygodnos$¢ oceny Smierci mozgowej a wiek badanych

Wiek
Odpowiedz <25r.7. 25-34 1ata | 35-441ata | >45  lat
(n=46) (n=49) (n=20) (n=21)
Tak, poniewaz diagnoze stawia zespol | 22 24 13 15
lekarzy odpowiednio wyksztalconych i o o o o
bezstronnych 47,83% 48,98% 65,00% 71,43%
Nie, poniewaz Kkryteria Smierci |5 6 2 3
mozgowej moga by¢ blednie
zinterpretowane przez personel 10,87% 12,24% 10,00% 14,29%
medyczny
Nie, poniewaz zespél lekarzy |3 2 1 2
moze by¢ nieobiektywny 6,52% 4,09% 5,00% 9,52%
16 17 4 1
Inne
34,78% 34,69% 20,00% 4,76%

Tabela XXXVIII. Analiza korelacji pomiedzy ocena wiarygodnos$ci oceny Smierci
mozgowej a wybranymi zmiennymi

. Zmienne
Wynik .
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Mlej.sce .| Wyksztalcenie Staq Religia

zamieszkania cywilny

wspolczynnik 0,0195 | 0,2161 | 0,1306 0,0257 0,1398 | 0,0647
korelacji Pearsona
P (poziom istomnosci | ¢35 | 011 | 0,130 0,766 0,105 | 0,454
a=0,05)

Pytanie: Czy uwaza Pani/Pan, Ze akcje uswiadamiajqce odnosnie transplantacji narzgdow

sq konieczne?

Prawie wszyscy ankietowani dostrzegali potrzebe akcji promujacych transplantacje

narzadéw w Polsce, we wszystkich §rodowiskach 98,53% (Rycina 22).
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008%%

ak, w okreslonych
rodowiskach

Rycina 11. Potrzeba akcji promujacych transplantacje narzadow

w opinii badanych

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na opini¢ badanych

o0 potrzebie promocji transplantologii w Polsce znaczaco wptywatly zmienne takie jak ptec,

wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii

badanego (Tabl. XXXVIII).

Tabela XXXIX. Analiza korelacji pomiedzy potrzeba akcji promocyjnych a
wybranymi zmiennymi

Zmienne
Wynik —
testu chi-kwadrat Pleé Wiek Mlej'sce . | Wyksztalcenie Stal{ Religia
zamieszkania cywilny
il ik
wapotcrynnt 0,0932 | 0,1604 | 0,0919 0,0182 0,1396 | 0,1044
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci | g1 | o055 | 0,287 0,834 0,105 | 0,226
a=0,05)

Pytanie: Jakie jednostki wplynelyby najbardziej na mentalnosé

temat transplantacji?
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Ankietowani okreslili, ze na mentalno$¢ spoteczng na temat transplantacji najwigkszy
wplyw miatyby media 71,32%, a w mniejszym stopniu Kosciol 40,44% 1 Stuzba Zdrowia
32,35% (Rycina 23).

Media 71,32%

Stuzba Zdrowia 32,35%

Rycina 23. Instytucje ksztaltujace mentalnos$¢ spoleczng w opinii badanych

(wyniki nie sumujq si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Pytanie: Czy pobieranie narzqgdow od dzieci jest wlasciwe?

W kwestii pobierania narzadow od dzieci 47,06% badanych uwazatlo to za
postgpowanie wlasciwe moralnie. Odpowiedz negatywna wskazato 27,21% stwierdzajac brak
mozliwosci samodzielnego udziatu dziecka w decyzji. Co czwarta osoba nie udzielita

odpowiedzi na to pytanie 25,74%.

Tabela XL. Analiza korelacji pomiedzy postawa badanych wobec pobierania
narzadow od dzieci a wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspolczynnik

0,0684 | 0,1527 | 0,0450 0,1665 0,0231 | 0,0625
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,429 | 0,076 | 0,603 0,053 0,790 0,470
a=0,05)
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W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na postaw¢ badanych
wobec pobierania narzadéw od dzieci znaczaco wpltywaly zmienne takie jak pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, stan cywilnych czy stosunek do religii

badanego (Tabl. XXXIX).

Pytanie: Czy przeszczepianie narzgdow osobom, ktore same niszczg swoje zdrowie

(uzaleznienie od alkoholu, narkotykow itp.) powinno by¢ zakazane?

Zdania wobec zakazu przeszczepiania narzadéw osobom, ktoére same niszczg swoje

zdrowia byty podzielone: ta 51,47%, nie 48,53% .

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze na postawe badanych wobec
przeszczepiania narzagdow osobom, ktore same niszcza swoje zdrowie znaczaco wplywaty

zmienne takie jak pte¢ oraz poziom wyksztalcenia (Tabl.XL).

Otrzymano, ze mezczyzni istotnie czegSciej niz kobiety byli za zakazem
przeszczepiania narzadéw osobom, ktére same niszcza swoje zycie — kobiety 44,19%,

mezezyzni 64,00% (Tabl. XLI).

Stwierdzono, ze osoby z wyksztalceniem nizszym istotnie czesciej byty za zakazem
przeszczepiania narzagdow osobom, ktére same niszcza swoje zycie — Srednie/zawodowe

65,52%, wyzsze 41,03% (Tabl.XLII).

Tabela XLI. Analiza korelacji pomiedzy postawa badanych wobec zakazu
przeszczepiania narzadéw osobom, ktore same niszczg swoje zdrowie
a wybranymi zmiennymi

Zmienne

Wynik
. Miejsce Stan
testu chi-kwadrat Ple¢ | Wiek Wyksztalcenie Religia
zamieszkania cywilny

wspolczynnik

0,1912 | 0,0456 | 0,0221 0,2424 0,0781 | 0,0625
korelacji Pearsona
P (poziom istotnosci

0,026 | 0,598 | 0,798 0,004 0,366 0,470
a=0,05)
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Tabela XLII. Postawa badanych wobec zakazu przeszczepiania narzadow

osobom, ktore same niszcza swoje zdrowie a ple¢ badanych

Pleé
Odpowiedz
Kobiety (n=86) Mezczyzni (n=50)
38 32
Tak
44,19% 64,00%
48 18
Nie
55,81% 36,00%

Tabela XLIII. Postawa badanych wobec zakazu przeszczepiania narzadow
osobom, ktore same niszcza swoje zdrowie a poziom wyksztalcenia badanych

Wyksztalcenie
Odpowiedz Srednie/zawodowe
Wyisze (n=78)
(n=58)
38 32
Tak
65,52% 41,03%
20 46
Nie
34,48% 58,97%

Pytanie: Czy uwazia Pani/Pan, e biorca po przeszczepie nabywa cechy charakteru

od dawcy?

Tylko nieliczni ankietowani uwazali, ze biorca po przeszczepie nabiera cech
charakteru dawcy — odpowiedZz wskazalo 8,82% grupy. Wiekszos$¢ badanych stwierdzila, ze

sytuacja ta nie ma miejsca 65,44%. Co czwarty badany nie miatl jednoznacznej opinii w tej

kwestii 25,74% (Rycina 24).
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8,82%

H tak

H nie

i nie wiem

65,44%

Rycina 24. Nabieranie przez biorce¢ cech charakteru dawcy w opinii badanych

W wyniku przeprowadzonych analiz nie stwierdzono, aby na opini¢ badanych na
temat nabierania przez biorce¢ cech charakteru dawcy narzadu znaczaco wplywaly zmienne

takie jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, stan cywilnych czy

stosunek do religii badanego (Tabl. XLIII).

Tabela XLIV. Analiza korelacji pomi¢dzy opinia badanych na temat nabierania
przez biorce¢ cech charakteru dawcy narzadu a wybranymi zmiennymi

Zmienne
Wynik
. Miej St
testu chi-kwadrat | Ple¢ | Wiek | 3o | Wyksztalcenie | o | Religia
zamieszkania cywilny
stezynnik
waporczynnt 0,0689 | 0,0788 | 0,0181 0,0579 0,0796 | 0,1205
korelacji Pearsona
P (poziom istomosci | o o5 | g 362 | 0,834 0,503 0357 | 0,162
a=0,05)
DYSKUSJA

Przeszczepianie narzadow jest metoda, ktéra ratuje ludzkie zycie. Chory potrzebuje
zdrowego narzadu, aby mogt dalej cieszy¢ si¢ zyciem. Transplantologia stanowi jedng z wielu
specjalnosci medycznych, ktéra budzi wiele kontrowersji natury etycznej i moralne;j.

Przyszto$¢ transplantologii w znacznej mierze zalezy od poziomu akceptacji spotecznej oraz
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gotowosci pomocy drugiemu cztowiekowi. W Polsce transplantacje narzadow sa niemal

powszechnie aprobowane, jednak nadal wykonuje si¢ ich zbyt mato.

W niniejszej pracy przedstawiono poziom wiedzy oraz stosunek do transplantacji
narzadoéw wsrdd mieszkancoOw wojewodztwa podlaskiego. W grupie 136 oséb byto 86 kobiet
i 50 mezczyzn. Srednia wieku badanych wynosita 31,60 lat (+10,43). Badani prezentowali
wysoki poziom wyksztatcenia: wyzsze 57,35%, S$rednie 36,03%, zawodowe 6,62%.

Wigkszo$¢ byta mieszkancami miast 77,94%, gdy mieszkancy wsi stanowili 22,06%.

Wiedza jest pierwszym krokiem do $wiadomej decyzji cztowieka. Przekonanie, ze
warto, pobudza do dziatania i1 poswiecenia. Jak przytacza Patryk Wojciechowski 1
MonikaSzpringer [13]: w transplantologii poza czlowiekiem chorym 1 lekarzem
wykonujacym zabieg — potrzebny jest narzad pobrany od innego czlowieka. Dawca organu

moze zosta¢ zywy dawca badz osoba zmarta [14].

W badaniach wtasnych ankietowani najczesciej okreslali transplantacje jako przeszczep
narzadu, tkanki lub komorki z jednego organizmu na drugi (87,50%). Ankietowani jako
narzad mozliwy do przeszczepu wskazywali przede wszystkim nerki 94,12% oraz fragmenty
watroby 89,71%, a takze ptuca 25,74%, serce 16,91%, trzustke 10,29%. Osoby biorace udziat
w badaniu nie miaty watpliwosci, ze pobranie narzadu od osoby zmartej moze przyczynic si¢
do uratowana zycia innej zywej osoby (97,79%). Badani byli §wiadomi, Ze narzady mozna
pobra¢ takze od zywego dawcy (91,19%). Gotowos¢ oddania wlasnych narzadow za zycia do
przeszczepu wyrazito 52,94% grupy, w tym istotnie czesciej kobiety 61,63% niz mezczyzni
38,00%. W kwestii stania si¢ zywym dawcg nerki lub fragmentu watroby udziat ten byt
wyzszy 1 wynosit 80,88% z tym, ze 54,41% zaznaczylo iz tylko w przypadku bliskiej im
osoby. Natomiast deklaracj¢ oddania do przeszczepu narzadéw po $mierci wyrazito 73,53%

badanych.

Otrzymane wyniki korespondowaty z badaniami CBOS. Wedlug raportu wigkszos¢
Polakow (74%) godzi si¢ na oddanie swoich narzadoéw po $mierci [15]. Potwierdzajg to takze
w swoich badaniach Zofia Uzdalewicz i Eleonora Mess [16]. Badania autorek wykazaty, ze
Polacy wykazuja znaczaca wiedzg na temat przeszczepow bez wzgledu na wykonywany
zaw6dd. Gotowo$¢ oddania narzadow po S$mierci deklarowaly zaréwno osoby z
wyksztalceniem medycznym (69,21%), jak réwniez w grupie zawodow niemedycznych

(60,7%). Zofia Uzdalewicz i Eleonora Mess wskazuja, ze dla Polakow znaczenie ma to, kto

336



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

bedzie biorca (29,6%), co réwniez dowodzg badania wlasne. Jednak podkreslaja, ze wedhug

polskiego prawa nie wykonuje sietransplantacji ze wskazaniem [16].

Wedtug Marty Makary-Studzinskiej i wsp. [14] w srodowisku pielegniarek wigkszos¢
popiera ide¢ transplantologii. Personel pielggniarski biorgcy udzial w badaniu byt
zdecydowany 1 raczej zdecydowany na oddanie swoich narzadow po $mierci (73%), ale w
mniejszym stopniu wyrazal gotowo$¢ oddania swoich narzadow za zycia: zdecydowanie tak
56% 1 raczej tak 5%. Marta Makara-Skaradzinska zwraca uwage na fakt, ze w grupie
badanych zdecydowanych na ofiarowanie swoich narzadéw po $mierci do przeszczepu 100%
zgodziloby si¢ rowniez na oddanie swoich narzadow za zycia, z tym jak podkresla autorka:

44% tylko osobie bliskiej [14].

Patryk Wojciechowski i Monika Szpringer [13] skierowali temat transplantologii do
ludzi wkraczajacych w dorostos¢: licealistow i studentow z terenu Kielc. Autorzy uzyskali, ze
wiekszo§¢ mlodych ludzi traktuje transplantologi¢ jako jedng z form ratowania zdrowia i
zycia innych ludzi (89,5%). Tylko w przypadkach jednostkowych zanotowano brak akceptacji
takiej formy leczenia (1%). Prezentowana przez licealistow i studentow postawa miala swoj

wydzwiek w wysokiej gotowosci oddania wtasnych narzadow po $mierci (91,1%) [13].

Otwarto$¢ mtodych ludzi na transplantologi¢ potwierdza takze Marzena Humanska 1
Katarzyna Michalina Dudek [17]. W badaniu sondazowym przeprowadzonym ws$rod
gimnazjalistow z Inowroctawia i Koscielca autorki otrzymaty, ze 90,0% respondentow
akceptowalo pobieranie narzadéw od os6b zmartych oraz 93,3% wsrdd badanych w sytuacji
zagrozenia zycia 1 konieczno$ci wykonania przeszczepu przyjetaby cudzy narzad.
Gimnazjalisci w 70,8% potwierdzili gotowos¢ do bycia dawca tkanki lub narzadu parzystego
za zycia, jak rowniez w 75% - do oddania narzadu po $mierci w celu przeszczepienia go innej

osobie [17].

Wyniki badan wiasnych wydaja si¢ ,,krzycze¢”: jesteSmy spoteczenstwem otwartym na
transplantologi¢, popieramy ta metode leczenia, jesteSmy gotowi by¢ dawcami narzaddw,
chcemy ratowa¢ ludzkie zycie! Dlaczego jednak liczba dokonywanych przeszczepow
narzagdow od zmartych czy oséb zywych jest ciggle tak niska? Najlepiej obrazuje to sytuacja
0s6b oczekujacych na nerke. W roku 2017 wykonano 1004 przeszczepy tego organu. Wedtug
Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego ds. Transplantacji "Poltransplant", pod koniec
grudnia 2017 r. na przeszczep nerki oczekiwato w naszym kraju nadal 1032 pacjentow.
,Poltransplant” informuje, Ze odsetek transplantacji nerek od zywego dawcy w odniesieniu do
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ogotu przeszczepow tego narzadu stanowi w Polsce zaledwie 5%, podczas gdy w Stanach

Zjednoczonych 30%, a w Holandii — 50% [18].

Polskiej transplantologii sprzyja rowniez prawo. Obowigzuje zasada zgody
domniemanej, a wi¢c narzady mozna pobra¢ od kazdego, kto wcze$niej nie wniost
formalnego sprzeciwu poprzez wpisanie si¢ do odpowiedniego rejestru [16]. Czy jednak
prawo jest egzekwowane? Jaki udzial w decyzji o pobraniu narzadow ma rodzina zmartego?
Czy ignorowanie jej sprzeciwu przystuzyloby si¢ transplantologii? Jak wskazuja Zofia
Uzdalewicz i Eleonora Mess mimo duzej wiedzy i chgci pomocy, pobieranie narzadow w

naszym kraju nie dziala wystarczajaco skutecznie [16].

W badaniach wtasnych terminy zgoda domniemana oraz o§wiadczenie woli byly znane
odpowiednio 62,50% 1 95,95% respondentom. Gotowo$¢ podpisania o$wiadczenia woli
wyrazitlo 67,65% grupy, a 78,68% deklarowato noszenie dokumentu przy sobie. Wsrod
czynnikow motywujacych do podpisania oswiadczenia woli ankietowani wskazali: formularz
o$wiadczenia otrzymany przypadkowo 35,29%, osoby bliskie 26,47%, akcja promujaca
6,62%, samodzielnie podjeta decyzja na podstawie zdobytej wiedzy 10,29%. W kwestii
pobrania narzadéw po $mierci 69,12% badanych wskazato, ze lekarz powinien uzyskac¢ zgode
najblizszej rodziny zmartego. Zdaniem badanych wola najblizszych powinna by¢ ostateczng
decyzja 48,35%. W opinii ankietowanych brak zgody na przeszczep moze wynikaé z
nieznajomosci probleméw medycznych 33,09%, wzgleddow emocjonalnych 25,74%, obawy
przed nieprawidlowym stwierdzeniem zgonu przez lekarza 18,38%, przekonan religijnych
13,97%, obawy o niewlasciwe wykorzystanie narzadow 12,50%, obawy o oszpecenie ciata
zmartego 9,56%. Wsrod ankietowanych 58,82% potwierdzito, ze wyrazitoby zgod¢ na
pobranie narzadu od zmarlego czlonka rodziny. Nalezy zaznaczy¢, ze rodzina znata wole
badanych w kwestii oddania narzadéw po ich $mierci w 58,82% przypadkow — czgsciej u
kobiet niz me¢zczyzn, wsrod osoéb z wyksztalceniem wyzszych oraz o0s6b wierzacych

praktykujacych i niepraktykujacych.

Takze Zofia Uzdalewicz i Eleonora Mess [16] potwierdzaja istotny udziat rodziny
zmartego przy podejmowaniu decyzji o pobraniu narzadéw — postawa ta dotyczyla zarowno
0s6b zwigzanych z medycyna (78,9%), jak réwniez wykonujacych zawody inne niz medyczne
(86,0%). Autorki wskazuja, ze przyczyng odmowy rodziny na pobranie narzadow od
zmartego sa emocje po zgonie bliskiej osoby (71,9%), nadzieja, ze pomimo stwierdzenia

$mierci mdzgu pacjent si¢ ,,obudzi” (71,9%), przekonania religijne (57,9%), niewiedza
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(57,9%). Tak jak w badaniach wlasnych tylko co druga osoba potwierdzita, Ze jej bliscy znaja
stosunek 1 wolg do przeszczepu narzagdow po $mierci (53,5%) [16]. Raport CBOS [15] podaje,
ze odmowa rodziny jest powodowana przekonaniami religijnymi (23%), niechgcig do
ingerowania w ciato zmarlego (17%), niewiedza (14%), silnymi emocjami (8%), brakiem

wiaryw system (5%), tradycja (4%) [15].

Natomiast Marta Makara-Studzinska [14] donosi w swoich badaniach o niskiej
swiadomos$ci personelu pielegniarskiego na temat zgody domniemanej w kontekscie
transplantacji narzagdow od niezyjacego dawcy. Wiedza w tym zakresie wykazato si¢ 68%
grupy, w tym znaczaco czesciej pielegniarki z oddzialéw anestezjologicznych (96%) oraz
chirurgicznych (88%), gdy dla przyktadu na ginekologii tylko co druga badana (48%) [48]. U
Patryka Wojciechowskiego i Moniki Szpringer [13] spora czgs¢ miodych ludzi (77,3%) nie
sprzeciwilaby si¢ pobraniu narzadéw od zmarlej bliskiej osoby. Ale rowniez wigkszo$¢
badanych 0s6b (60,5%) uwazalo, ze pobranie organé6w od zmarlej osoby, pomimo sprzeciwu
rodziny, mozliwe jest jedynie w przypadku, gdy wiadomo, ze osoba za zycia wyrazita taka
zgode. Prezentowana postawa jest odbiciem oczekiwan spotecznych Polakéw. Wsrod
ankietowanych licealistow 1 studentow o$wiadczenie woli podpisalo 31,6% 1 wigkszos¢
(71,9%) nosita je przy sobie. Autorzy wskazuja, ze ponad 85% osob przed podpisaniem

zgody na pobranie narzagdow po $mierci przedstawito swoja decyzje rodzinie [13].

Raport CBOS potwierdza, ze oczekiwania spoleczne dotyczace zgody na pobranie
narzadéw po $mierci wskazuja na potrzeb¢ zmiany zasady zgody domniemanej na zasade
zgody wyrazonej, szczegolnie iz tylko co dziesigta osoba ma §wiadomos¢, ze do pobrania
narzagdow wystarczy brak sprzeciwu za zycia [15]. W badaniach wilasnych tylko 32,35%
spotkato si¢ z terminem Centralny Rejestr Sprzeciwow, ale za to wszyscy ankietowani
wiedzieli, ze w przypadku braku zgody na oddanie narzadéw po $mierci musza wyrazi¢ swoj
sprzeciw za zycia korzystajagc z CRS, o$wiadczenia pisemnego lub ustnego w obecnosci co
najmniej dwoch $wiadkow. Praktyka zgody domniemanej jest stosowana w wiekszosci
krajow europejskich — zmarly za Zycia musi wyrazi¢ swoj sprzeciw na pobranie narzagdow
[13].

Rozmowy o transplantologii dotykaja najglebszych tajemnic cztowieka. Najczesciej
decyzja o przeszczepie narzagdow podejmowana jest w obliczu $mierci. Niewiedza, brak
zaufania, przekonania religijne, tradycja, silne emocje — to czynniki, ktére wskazuja iz do

zgody na pobranie narzadéw od bliskiej osoby trzeba by¢ przygotowanym wczesniej.
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Edukacja 1 rozmowa prowadza do swiadomych decyzji, ktére przechodzg w przekonanie, ze

mozna uratowaé zycie drugiego czlowieka — narodzi¢ si¢ na nowo [19].

W badaniach wiasnych 91,91% ankietowanych prawidlowo zdefiniowalo §mier¢ mozgu
jako nieodwracalne uszkodzenie moézgu, ktére powoduje brak czynnosci pnia moézgu, a
funkcje zyciowe sg podtrzymywane sztucznie przez maszyny, jednak tylko 65,44% wskazato,
ze $mier¢ mozgu jest jednoznaczna ze $Smiercig cztowieka. Stwierdzono, ze osoby wierzace i
praktykujace istotnie czg¢$ciej nie byly przekonane o jednoznaczno$ci $mierci mozgu ze
$miercig cztowieka niz pozostali badani. Przyczyng tego stanu moze by¢ fakt, ze tylko co
druga osoba (54,41%) nie miala watpliwosci, Ze ocena spelnienia kryteriow $mierci
moézgowej zachodzi w sposob prawidtowy 1 wiarygodny, gdyz dokonywana jest przez zespot
lekarzy odpowiednio wyksztalconych 1 bezstronnych. Analizujac transplantologie w
kwestiach moralnych i etyczny otrzymano, ze zgode na przeszczep sztucznie wyhodowanego
narzadu zgode wyraziloby 75,00% grupy, w przypadku wykorzystania wiasnych komorek,
51,47% - z komorek krewnych, 32,35% - z komorek obcej osoby. Stwierdzono, ze
prezentowane postawy byly znaczaco rzadsze w grupie osoéb wierzacych i praktykujacych.
Wynikiem kontrowersyjnym jest opinia badanych na temat pobierania narzagdoéw od dzieci —
w opinii 47,06% jest to dziatanie wlasciwe, gdy odpowiedzi przeczacej udzielito 27,21%
grupy. Co druga osoba (51,47%) byta sktonna wprowadzi¢ zakaz przeszczepiania narzadoéw
osobom, ktore swiadomie niszcza swoje zdrowie (alkoholizm, narkomania, itp.). Badani byli
przekonani, ze wraz z narzadem nie przeszczepia si¢ cech charakteru dawcy (nie-65,44%, tak-

8,82%)

W badaniach wlasnych reprezentowany poziom wiedzy byl zadowalajacy, jednak
zdaniem 98,53% ankietowanych o0sob istnieje potrzeba akcji promujacych transplantacje
narzagdow w Polsce. Zdaniem badanych na mentalno$¢ spoteczng na temat transplantacji
najwigkszy wplyw miatyby media 71,32%, a w mniejszym stopniu Kosciot 40,44% i Stuzba
Zdrowia 32,35%.

Jak donosi Iza Marcickiewicz 1 Stanistaw Gluszek [20] w Kielcach po kampanii
promocyjnej ,,Przeszczep to drugie zycie” wzrosta liczba pobran narzadéw. Réznorodnosé
dziatan stowarzyszen i fundacji zaangazowanych w propagowanie transplantologii poglebia i

uaktualnia wiedze spoteczenstwa na ten temat [20].

Za potrzeba wigkszej popularyzacji transplantologii w Polsce wnioskowaly réwniez
Zofia Uzdalewicz i Eleonora Mess [16]. Marta Makara-Studzinska 1 wsp. [14] konczy swoje
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badania konkluzjg: adekwatny poziom wiedzy jest bezwzglednie istotnym czynnikiem
wplywajacym na gotowos¢ ofiarowania wlasnych organdw do przeszczepu. Wedlug Marzeny
Humanskiej i Katarzyny Michaliny Dudek [17] potrzebe edukacji dostrzegaja rowniez ludzie
miodzi stwierdzajac, ze wiedza polskiego spoteczenstwa o transplantacji nie jest
wystarczajgca. Badana mtodziez wyrazita przekonanie, ze wicksza $wiadomosé
spoteczenstwa na temat transplantacji moze mie¢wptyw na liczbe przeszczepow [17]. Takze
Patryk Wojciechowski i Monika Szpringer [13] wskazuja, ze zbyt niski poziom wiedzy
ogranicza podejmowanie decyzji w $wiadomy sposob. Pomimo powszechnej akceptacji
transplantologii istnieje potrzeba rdéznego rodzaju kampanii edukacyjnych na temat
przeszczepiania narzgdow, informujacych polskie spoleczenstwo o potrzebach oraz efektach
leczenia. Niezbedne jest zachgcanie do wyrazania swojego zdania na temat dawstwa swoich

narzadow po $mierci [13].

Wydaje si¢, ze w Polsce nie ma potrzeby prowadzenia dyskusji czy przeszczepianie
narzagdow jest dobre czy zle. Spoteczenstwo polskie wyraza powszechng akceptacje
transplantologii. Pozostato tylko dobre chgci zamieni¢ w czyn i poprzez nieustajaca promocje,
zaangazowanie mediow i pracownikoéw shuzby zdrowia rozpedzi¢ ta maszyne ratujaca ludzkie

zycie.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnieto nastepujace wnioski:

1. Poziom wiedzy badanych na temat przeszczepu narzadéw byt zadowalajacy -
ankietowani znali funkcjonujgce terminy: transplantologia, oswiadczenie woli, zgoda
domniemana oraz mieli §wiadomo$¢, ze pobranie narzadu od osoby zmartej] moze
przyczyni¢ si¢ do uratowana zycia innej Zzywej.

2. Nalezatoby uzupehic¢ wiedze spoleczng w zakresie Centralnego Rejestru Sprzeciwu.

3. Ponad polowa badanych wyrazita gotowos$¢ podpisania o§wiadczenia woli 1 stania si¢
dawca narzadéw po swojej Smierci.

4. Wigkszo$¢ 0sob bioracych udziat w badaniu potwierdzila, Zze bliscy znaja ich wolg w

stosunku do pobrania narzadéw po $mierci.
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5. Ankietowani prawidtowo definiowali termin ,$mier¢ mozgu”, ale w nie dla
wszystkich  §mier¢ moézgu byla jednoznaczna ze $miercig cztowieka — najczesciej
swoja watpliwo$¢ wyrazaty osoby wierzace i praktykujace.

6. Zdecydowana wigkszos¢ badanych wyrazitaby zgode na przeszczep wyhodowanego w
warunkach laboratoryjnych narzadu, szczegélnie w przypadku wykorzystania
komorek macierzystych czy komorek ich krewnych.

7. Religia 1 praktyki religijne znaczaco wptywaly na postawe badanych wobec
transplantologii.

8. W badaniu nie uzyskano jednoznacznej opinii ankietowanych wobec zakazu
przeszczepiania narzadéw osobom, ktoére same niszczg swoje zdrowia (uzaleznienie
od alkoholu, narkotykow, itp.) — kobiety i osoby z wyksztalceniem wyzszym znaczgco
czesciej nie traktowaly tego czynnika jako dyskwalifikujacego cztowieka do
przeszczepu ratujgcego mu zycie.

9. Ankietowani potwierdzili potrzebe akcji promujacych transplantacje narzadow w
Polsce we wszystkich $rodowiskach szczegdlnie, ze jak wskazano przypadkowo

otrzymany formularz o§wiadczenia woli, moze pomodc w podjeciu odktadanej decyzji.
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WSTEP

Stwardnienie Rozsiane jest najczesciej wystepujaca chorobg demielinizacyjng. To
choroba OUN z ogniskowg demielinizacja istoty bialej. Moze wystgpi¢ u osob w kazdym
wieku, SM rozwija si¢ powoli, ma okresy rozwoju gdzie dolegliwo$ci narastaja bardzo
szybko i okresy zastoju co potrafi wprowadzi¢ chorego w bledng mysl, ze wyzdrowiat. Na
SM nie ma aktualnie leku, przyczyna nie zostala wyjasniona, choroba prowadzi do
nieodwracalnego uszkodzenia uktadu nerwowego [1,2,3].

Waznym wydarzeniem w ksztaltowaniu pogladow na temat Stwardnienia Rozsianego
rozpoczal si¢ w 1993 roku, kiedy odkryto pierwszy lek na SM- interferon beta. Lagodzit i
zmniejszal on liczbe zaostrzen choroby i1 zauwazalnie wplywal na czas rozwoju choroby.
Interferon ingerowat w funkcje uktadu immunologicznego co pasowato do aktualnej teorii na
temat SM. Stwardnienie Rozsiane jest najintensywniej badang choroba neurologiczng gdyz
zaczgto uwazad, ze SM poddaje si¢ leczeniu [2,3,4].

Chorobowo$¢ SM na $wiecie jest bardzo rézna, wystepuja bardzo duze wahania,
wspotczynnik chorobowos$ci waha si¢ od 15 do 180 na 100000 oséb. Najwyzszy
wspotczynnik wystepuje w poinocnej czesci Europy $rodkowej czesci Ameryki Péinocnej 1
potludniowej Australii[4]. Badacze zaobserwowali, Ze czgsto§¢ wystgpowania wzrasta wraz ze

zwigkszeniem si¢ szerokosci geograficznej, a obniza si¢ przy zblizaniu do rownika [5,6].
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Polska jest jednym z krajéw o wysokiej czgstotliwosci wystepowania SM.
Zapadalnosci w Polsce wynosi od 45-92 przypadkéw na 100 000 mieszkancow. Autorzy
stwierdzaja, ze rocznie zauwaza si¢ 2000 nowych chorych, co moze znaczy¢, ze 40 000-
60 000 polakoéw cierpi na SM [7].

W Polsce zaczeto prowadzi¢ rejestr chorych na SM dopiero od 2011, a 1 to tylko w
wojewodztwie $wigtokrzyskim. W 2013 rejestr ten zostat przeksztalcony w ogdlno polski
rejestr chorych na SM. Wspotczynnik chorobowosci w Polsce jest rozny, jednak najbardziej
niepokojace byly wojewddztwa podlaskie (22,92) i opolskie (55,22) [4, 8].

Przyczyna SM nie zostala jeszcze odkryta, podejrzewa si¢ wptyw réznych czynnikow
takich jak $rodowiskowe, genetyczne i odpornosciowe[2]. Zauwazono, zZe istotne jest nawet
miejsce urodzenia i czas migracji, jednak jak autor napomnial, zalezno$¢ wystgpowania SM w
poszczegolnych szerokosciach geograficznych istnieje tylko w okresie pierwszych pigtnastu
lat[6]. Badania wykazaly, ze osoby emigrujace w wieku dorostym ze stref o wysokim ryzyku
do stref matego ryzyka dalej sg tak samo narazone, ale kiedy taka osoba emigruje ze strefy o
malym ryzyku do strefy z wysokim ryzykiem zachowuje swoje ,,prawdopodobienstwo”
zapadnigcia na SM, dzieci jednak to nie to dotyczy [6].

Powszechnie wiadomo, ze kobiety zapadajg na SM czg$ciej w stosunku 2:1, co
znaczy, ze wptyw na chorobe ma nie tylko polozenie geograficzne, ale i pte¢ [4].

W wielu badaniach zaobserwowano, ze na SM zapada si¢ glownie pomiedzy 20-40
rokiem zycia, jednak sa przypadki gdzie na SM zapadaja dzieci w juz przed 10 rokiem zycia
[4].

Badania Sadovnick ukazaly, ze od 10% do 15% wszystkich zachorowan na SM
stanowi rodzina. Prawdopodobienstwo zachorowania na SM w przypadku pokrewienstwa
pierwszego stopnia jest do 20-30 razy wigksze, niz w klasycznym przypadku. W przypadku
pokrewienstwa drugiego stopnia jest test okoto 3 razy wigksze, co znaczy, ze choroba moze
mie¢ podtoze genetyczne [4].

Etiologia choroby jest nieznana, jednak w SM zauwazono wiele nieprawidlowosci w
uktadzie autoimmunologicznym wskazuje na patologie o charakterze autoagresji [9,10].

Do najbardziej typowych objawdw stwardnienia rozsianego naleza:

1. Pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego, po kilku tygodniach rozwija si¢ zanik nerwu,
przede wszystkim skroniowe zbledniecie tarczy;
2. Porazenie nerwow ruchowych gatek ocznych, zwlaszcza tzw. Porazenie mi¢dzyjadrowe;

3. Oczoplas;
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Drzenie zamiarowe;

Mowa skandowana;

Inne objawy ataksji mézdzkowe;;

Brak odruchow brzusznych [10,11];

Uporczywe parestezje w konczynach i na tutowiu( typowe parestezje wystepuja w postaci
objawu Lhermitte’a, tj. uczucia przebiegania pradu wzdhuiz kregostupa, zwlaszcza po
pochyleniu gtowy, objaw ten wystepuje czasem w innych chorobach rdzenia)[9];
kurczowy niedowtad konczyn dolnych;

Zaburzenia czynnos$ci zwieraczy, m.in. naglace parcie na mocz, a takze nietrzymanie
moczu lub zatrzymanie moczu [10,11];

Zaburzenia psychiczne w postaci depresji lub euforii 1 uposledzenia funkcji

poznawczych, przewaznie w niewielkim stopniu [10,11].

Objawy te wystepuja w roznych zestawieniach 1 kombinacjach [11].

W SM wystepuja cztery typy przebiegu klinicznego:

1.

Posta¢ rzutowo-reemisyjna wystepuja w niej zaostrzenia choroby (rzuty), ktore
catkowicie lub czgsciowo powracajg do stanu przed rzutem. Czas pomigdzy rzutami
charakteryzuje si¢ brakiem postepu choroby

Posta¢ pierwotnie postepujaca, choroba rozwija si¢ nie przerwanie z okresami stabilizacji
lub krotka nie wielka poprawa stanu klinicznego

Posta¢ wtornie postgpujaca choroba postepuje po okresie rzutowo-reemisyjnym, w tym
przypadku moga wystepowac okazjonalne rzuty lub niewielkie remisje oraz okresy
stabilizacji

Posta¢ postepujaco-rzutowa charakteryzuje sie cigglym postepem choroby od poczatku
j€j zauwazenia oraz wyraznymi rzutami, pomi¢dzy rzutami wystepuj¢ wyrazna progresja

objawow
Postgpowanie lecznicze w SM obejmuje:

Przerywanie lub tagodzenie rzutéw choroby.
Leczenie objawowe

Zapobieganie postgpowi choroby (nowym rzutom) Zabiegi te maja na celu

zmniejszenie czestos$ci rzutdOw oraz op6zni¢ rozwdj choroby do kolejnej fazy. W ubiegtych

latach stosowano wiele lekow lub metod prowadzacych do silnej immunosupresji lub
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immunomodulacji (oddzialywanie na uklad immunologiczny w sensie wzmaganie lub
ostabianie endogennych odczynéw odporno$ciowych, do tego czasu dalej uzywa si¢
interferonu beta(IFN (), ktore ma dziatanie immunomodulacyjne, przeciwwirusowe i
przeciwnowotworowe, tego preparatu uzywa si¢ glownie w postaci SM rzutowo-
remitujacej[16,21,22,23].

W terapii SM uzywa si¢ kilku preparatow ktore wplywaja na naturalny przebieg
choroby sg to: Interferon  1a (Avonex, Rebif, Plegridy), Interferon B 1b (Betaferon, Extavia),
Octan glatirameru (Copaxone), Fumaran dimetylu, Metotreksat, Azatiopryna, Cyklofosfamid,
Mitoksantron.

Natalizumab (Tysabri) jest nowym lekiem, preferowanym kiedy leczenie bardziej
popularnymi preparatami nie daj¢ pozadanych skutkéw. W chorobie SM stosuj¢ si¢ rowniez
organiczny zwigzek chemiczny zwany Mitoksantron stosuje¢ si¢ go we wtdrnie postepujacej

postaci choroby [12,13].

CELE PRACY

1. Rozpoznanie problemow pielegnacyjnych pacjenta chorego na Stwardnienie Rozsiane
leczonego interferonem w czasie rzutu choroby,

2. Ustalenie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem ze Stwardnieniem
Rozsianym leczonego interferonem w czasie rzutu choroby,

3. Okreslenie roli pielggniarki w opiece nad pacjentem ze Stwardnieniem Rozsianym
leczonego interferonem w czasie rzutu choroby,

4. Realizacja zaplanowanych dziatan w procesie diagnostyki i leczenia,

5. Ocena dziatan pielggnacyjnych podjetych u pacjenta ze Stwardnieniem Rozsianym

leczonego interferonem w czasie rzutu choroby.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto 64-letnig pacjentke J.F. przyjeta na oddziat Neurologiczny w
Wojewddzkim Szpitalu w Lomzy z rozpoznanym rzutem choroby SM w postaci rzutowo-

reemisyjnej 02.04.2018 r., leczong interferonem.
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W postgpowaniu zastosowano nastepujace techniki badawcze: obserwacja
pielegniarska, wywiad, analiza dokumentacji medycznej oraz pomiar, ktore pozwolity
wyloni¢ problemy pielegniarskie 1 sformutowaé diagnoze pielggniarska, zastosowano skale

bolu NRS, skalg rownowagi i chodu wedtug Tinneti M. i wsp., Baxter, Glasgow.
Opis przypadku

Pacjentka J.F., lat 46, przyjeta na oddzial w nocy z 02 na 03 Kwietnia 2018 z powodu
rzutu choroby SM, z wieloletnig historig choroby, a od 2 lat leczona w programie leczenia
stwardnienia rozsianego. Otrzymuje interferon beta 1A - 1 raz w tygodniu, domig$niowo.
Wstrzykniecia wykonuje samodzielnie. Choroba rozpoznana w 2013r. Od tamtej pory 1 raz w
roku wystepuje rzut choroby.

Informacje ogodlne: wzrost 162 cm, waga 69 kg, BMI 25.91, w przesztosci pacjentka
byla operowana z powodu dyskopatii. U chorej wystepuje niedowlad spastyczny konczyn
dolnych.

Skora zadbana, sucha. Blizna pooperacyjna na plecach. Aktualnie przyjmowane leki:
(Solu-Medrol wlew dozylny 1000 mg/dobg¢ przez 5 dni, witamina D3, Parogen 20 mg, Prazol
20 mg, Kalipoz).

Parametry w dniu obserwacji: ci$nienie t¢tnicze krwi: 111/77 mmHg, tetno: 105u/min,
temperatura: 36.7 °C, oddechy: 22 oddechy/minute

W dniu obserwacji pacjentka byta spokojna i rozmowna, uskarzata si¢ na bdl oczu,
nég 1 placéw u stop (bol oceniony 4/10 w skali bolu NRS) jak i na uczucie zimna i ciepta w
stopach. Kilka dni wczes$niej wystapito tez pogorszenie wzroku, chora porusza si¢ powoli
podtrzymujac si¢ o barierki 16zka i1 $ciany. Wykorzystano skale rownowagi i chodu wedtug
Tinneti M. i wsp. Wynik koncowy wynidst 21/28 §wiadczacy iz ryzyko upadku istnieje.

Pacjentka ma zatozone wkiucie obwodowe w lewym przedramieniu, bez oznak stanu
zapalnego ( Skala Baxter ocena 0). Wystepuje drzenie rak, zaparcia, trudnosci z utrzymaniem
moczu. Wystepuja rowniez skurcze stop. Pacjenta zakrztusza si¢ §ling, co powoduje
nudnosci, bez wymiotow. Pacjentka zglasza réwniez ogolne ostabienie. Chora uskarza si¢ na
brak smaku 1 apetytu po przyjeciu leku(Solu — Medrol) oraz na bol glowy (4 w skali NRS),
ktoéry réwniez powoduje nudnosci, mijaja kiedy chora przestaje porusza¢ gtowa. Pacjentka
jest zorientowana co do miejsca i otoczenia (15 pkt. w skali Glasglow).

Chora ma $wietny kontakt z rodzing i otrzymuje mnostwo wsparcia od bliskich,

mieszka z mgzem w domku jednorodzinnym, przed wejSciem do domu znajduja si¢ dwa
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schodki, chora nie ma problemu z pokonaniem tej przeszkody. Lazienka przystosowana do
osoby niepetnosprawnej, pacjentka ocenia swoje warunki mieszkalne za wystarczajace. Jest
samodzielna jesli chodzi o toalete, higien¢ i jedzenie. Wykonuje czynno$ci domowe, jednak

potrzebuje czgstych, nie dtugich odpoczynkow, powodem jest bol ndg i dusznosé.
Proces pielegnowania

Problem pielegnacyjny 1:

Bol
e oczu i palcow stop spowodowany nasileniem objawdw stwardnienia rozsianego (skala
bolu NRS 4/10)
e glowy spowodowany dziataniem niepozadanym stosowanej farmakoterapii
Cel opieki:
Zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych
Planowanie/realizacja opieki pielegniarskiej:
e cdukacja na temat sposobdw radzenia sobie z bolem, rozmowa,
e stosowanie technik rehabilitacji
e wypijanie ptynéw w ilosci okoto 2-2,5 litra na dob¢ — woda niegazowana, herbaty
niestodzone,
e ciche i spokojne otoczenie
e podanie lekow p/bolowych na zlecenie lekarza
Ocena dzialania:
Dolegliwosci  bolowe stopniowo zmniejszaty si¢. Konieczne bylo zastosowanie

farmakoterapii.

Problem pielegnacyjny 2:

Ryzyko powstania uszkodzen ciala spowodowane mozliwoscig upadku z powodu stabego
wzroku
Cel opieki:
Niedopuszczenie do upadku w srodowisku szpitalnym, edukacja w zakresie treningu upadku,
stworzenie bezpiecznego srodowiska domowego.
Planowanie/realizacja opieki piel¢gniarskiej:

e Zapoznanie chorej z rozktadem Sali 1 oddziatu, wskazanie toalety

e Towarzyszenie choremu podczas dtuzszych spacerow ( wskazane jest wzigcie pacjenta

349



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

pod reke zeby zabezpieczy¢ przed ewentualnym upadkiem);

e Zadbanie o to, aby chora nie nosita zbyt luznych butéw ani zbyt ciasnych, buty
powinny mie¢ najlepiej gumowa podeszwe, ktdra zapobiega posliznieciu sig;

e Edukacja rodziny w zakresie czynnikow zwigkszajacych ryzyko upadku oraz ich
minimalizacji, zalecenie zamontowania w lazience i toalecie uchwytow, ktérych
chora bedzie si¢ mogta podtrzymaé, maty antyposlizgowe.

e Nauczanie pacjentki wlasciwego upadania, aby zminimalizowa¢ uszkodzenia ciata

Ocena dzialania:
W $rodowisku szpitalnym nie doszto do upadku. Pacjentka opanowata bezpieczne techniki
upadania. Rodzina zaangazowana w zakresie wprowadzania zmian w Srodowisku domowym

na takie, ktore beda bezpieczne dla pacjentki.

Problem pielegnacyjny 3:

Dyskomfort spowodowany brakiem apetytu, nudno$ciami zwigzanymi z dzialaniem
niepozadanym lekow

Cel opieki:

Poprawa taknienia, zmniejszenie odczucia nudnosci.

Planowanie/realizacja opieki pielegniarskiej:

e Ulozenie pacjentki w pozycji grzbietowej, potwysokiej lub wysokiej z odchyleniem
glowy na bok

e Uspokojenie pacjentki

e Zalecenie glebokich wdechéw w czasie odczuwania nudnosci

e Wietrzenie sali przed rozpoczeciem przyjmowania pokarmow

e Usuna¢ czynniki ,ktore moga niekorzystnie wptywaé na faknienie(baseny, kaczki,
miski nerkowate)

e Podanie lekow na zlecenie lekarza

Ocena dzialania:

Brak apetytu nadal si¢ utrzymuje.

Problem pielegnacyjny 4:

Dyskomfort spowodowany sporadycznymi epizodami nietrzymania moczu

Cel opieki:
350



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

Poprawa funkcjonowania uktadu moczowego

Planowanie/realizacja opieki piel¢gniarskiej:

Zidentyfikowanie czynnikow powodujacych nasilenie stopnia nietrzymania moczu
Nauczenie wykonywania ¢wiczen poprawiajacych funkcjonowanie migéni Kegla
Niedopuszczenie do przetrzymywania moczu w pecherzu

Wytworzenie mechanizmu regularnego oddawania moczu

Zabezpieczenie odziezy i bielizny przez uzycie wktadek lub pieluchomajtek.

Zapewnienie mozliwos$ci 1 umiejetnosci utrzymywania higieny okolicy krocza

Ocena dzialania:

Epizody nietrzymania moczu nadal wystgpuja.

Problem pielegnacyjny 5:

Trudno$ci w oddawaniu stolca z pod postacig zaparc

Cel opieki:

Polepszenie perystaltyki jelit i uregulowanie rytmu wyprdznien

Planowanie/realizacja opieki pielegniarskiej:

Zidentyfikowanie czynnikow odpowiedzialnych za wystepowanie zapar¢

Zwrbcenie uwagi na obecno$¢ w diecie §wiezych warzyw 1 owocow, a takze na ilo$¢

przyjmowanych pltynéw ( min. 30ml/kg macy ciata)
Wyeliminowanie z diety produktéw zapierajacych np.: czekolada, suszone owoce.
Zalecane proby oddania stolca 5-10 min po positkach do ok. 30 min,

Zastosowanie C¢wiczen zwieracza zewngtrznego odbytu (przez wytwarzanie

wymuszonego parcia na stolec)
Zwigkszenie aktywnosci fizycznej,
Edukacja pacjentki i rodziny w zakresie profilaktyki zapra¢

W przypadku  nieskuteczno$ci  dzialan  podanie  tagodnych = S$rodkow

przeczyszczajacych: herbaty, czopki glicerynowe
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Ocena dzialania:
Problem wymaga dalszej obserwacji, a dziatania kontynuacji. Wciaz wystepuja problemy z

uregulowaniem rytmu wyproznien

Problem pielegnacyjny 6:

Spastyczno$¢ migsni spowodowane nasilonym przebiegiem choroby

Cel opieki:

Zmniejszenie napi¢cia migsSniowego

Planowanie/realizacja opieki piel¢gniarskiej:
e Stosowanie technik rehabilitacji, ktore maja za zadanie niwelowaé napigcie

mig$niowe, ¢wiczenia rozciggajace

e poinstruowanie chorej o odpowiednim uktadaniu si¢ w 16zku
Ocena dzialania:

Problem wymaga dalszej obserwacji, a dziatania kontynuacji. Spastyczno$¢ nie zwigkszyta

sie.

Problem pielegnacyjny 7:

Ryzyko wystgpienia zakazenia miejsca wkiucia obwodowego
Cel opieki:
Zapewnienie droznosci kaniuli oraz niedopuszczenie do zakazenia
Planowanie/realizacja opieki pielegniarskiej:
e Uzywanie jalowych gazikow, jatlowych korkéw jednorazowych i czystych rekawic
jednorazowych
e Przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki
e Zmiana kaniuli co 72h 1 w razie potrzeby wymiana kaniuli
e dbalos¢ o czystos¢ miejsca wklucia oraz otoczenia
e Obserwacja kaniuli pod katem wystgpienia stanu zapalnego(skala BAXTER
e Wymiana opatrunku, zabezpieczenie kaniuli przed wypadnigciem
e Edukacja pacjentki w celu przedstawienia celu terapii oraz omdéwienie koniecznosci

pozostawienia wkiucia w stanie czystosci 1 w prawidtowym miejscu
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Ocena dzialania:

Kaniula drozna brak oznak zakazenia (Skala Baxter 0)

Zalecenia pielegniarskie:

1.
2.

8.
9.

Regularne przyjmowanie lekow modyfikujacych przebieg choroby wg zalecen
Prawidlowe przyjmowanie lekow — staranne wykonywanie wstrzyknie¢ w
wyznaczone miejsca, rotacja kolejnosci miejsc.

Zwracanie uwagi na dziatania niepozadane lekow — objawy grypopodobne i sposoby
radzenia sobie z nimi

Stosowanie diety zaleconej przez lekarza, wypijanie minimum 2 litrow ptynow — woda
niegazowana, herbaty ziotowe, owocowe.

Przygotowanie domu dla osoby niepetnosprawnej (uchwyty, maty anty poslizgowe,
usuniecie przeszkod)

Edukacja rodziny i bliskich na temat choroby i sposobow radzenia, udziatu rodziny w
opiece nad osobg chora.

Uczgszczanie na rehabilitacje, ciagle usprawnianie w warunkach domowych,
Stosowanie ¢wiczen rozluzniajacych napigcie migsniowe

W razie odczucia nawrotu choroby kontakt z lekarzem

Kontakt z grupami wsparcia,

10. Stosowanie pieluchomajtek i wktadek w razie potrzeby

11. W razie pojawienia si¢ negatywnych, nie mijajacych mysli, kontakt z psychologiem

WNIOSKI

Na postawie analizy przypadku pacjentki z SM w postaci rzutowo-remitujacej

leczonej interferonem sformutowano nastepujace wnioski:

1. Glowne problemy pielegnacyjne u pacjentki z SM to problemy natury biologicznej

zwigzane z przebiegiem choroby sa to glownie roznego rodzaju bole, sztywnos¢ konczyn,
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ostabienie wzroku, zaparcia, epizody nietrzymania moczu, ogélne ostabienie, ryzyko
upadku, brak apetytu, ryzyko zakazenia miejsca wktucia.

2. Na podstawie danych zostal opracowany indywidualny plan opieki pielggniarskie;j.
Dziatania pielegniarza koncentrowaly si¢ na usunig¢ciu bélu, zadbaniu o bezpieczenstwo i
komfort pacjentki oraz na zniwelowaniu skutkoéw rzutu.

3. Pielggniarz na podstawie zebranych danych okreslit swoja rolg 1 zadania w opiece nad
chora.

4. Realizacja zaplanowanych dziatan pielegniarskich przyczynita si¢ do pewnych skutkow
w leczeniu i1 postepie choroby.

5. Dziatania pielggniarza w opiece nad pacjentka z SM przyniosty nastgpujace skutki, bol
zostal ostabiony, nie nastapito uszkodzenia ciala zwigzane z ryzykiem upadkéw, komfort

i bezpieczenstwo chorej zostato zachowane.

PODSUMOWANIE

Stwardnienie rozsiane to choroba dajagca w swoim obrazie bardzo rézne dolegliwosci,
powodujaca znaczne utrudnienia w funkcjonowaniu bio-psychpo — fizycznym pacjenta. Nie
odnaleziono leku na SM, dlatego pacjenci sa leczeni objawowo i za pomocg rehabilitacji,
niestety nie zawsze takie leczenie daje efekty.

W omawianym przypadku pacjentki ze stwardnieniem rozsianym jako najwazniejszy
problem zidentyfikowano bole oczu i palcow u stép spowodowane nasileniem przebiegu
choroby, z ta komplikacja pacjenta radzi sobie za pomoca odpowiednich technik rehabilitacji,
oktadéw zimnych i cieptych.

Kolejnym problemem, ktéry stwarza trudnosci dla pacjentki jest spastycznosci migsni,
chora radzi sobie z tym problemem za pomoca technik rehabilitacyjnych, ktéore maja za
zadanie zmniejszy¢ napigcie migsniowe, spastycznos$¢ nie poglebita sie, niestety nie
zauwazono réwniez poprawy. Opieka pielegniarska nad pacjentem z SM powinna miec
charakter wielokierunkowy 1 nie mozna ograniczac¢ si¢ tylko 1 wytacznie do rehabilitacji.

Bardzo czgsto wystepujacy problem u pacjentdow ze stwardnieniem rozsianym to
przypadki nietrzymania moczu, ktoéry wystapil u pacjentki, z ktérym radzita sobie za pomoca

wktadek i pieluchomajtek, oraz wykonywaniem ¢éwiczen wzmacniajacych miesnie Kegla.
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Wraz z pogarszaniem si¢ stanu neurologicznego leczenie zaburzen mikcji staje si¢
trudniejsze, jednak rzadko dochodzi do pogorszenia si¢ czynnosci gornych drog moczowych.
Leczenie zaburzen mikcji powinno skupia¢ si¢ glownie na leczeniu objawowym, czyli
wlasnie ¢wiczeniu migsni Kegla, stosowanie wktadek i pieluchomajtek. Stosuje si¢ rowniez
toksyne botulinows.

Bardzo duzym problemem pielggnacyjnym u chorych na SM jest réwniez ogodlne
ostabienie organizmu. Bardzo czgsto pomaga uprawianie aktywnosci fizycznej typu spacery.
Czesto pacjentom towarzyszy zespol zmegczenia i depresje. Powyzsza pacjentka przyjmuje

leki wspomagajace w leczeniu depresji[14].

Opieka nad osobami chorujacymi na stwardnienie rozsiane powinna cechowac si¢
wielowymiarowoscig 1 obejmowac cztowieka we wszystkich zakresach jego funkcjonowania.

Sprawdza si¢ tutaj podejscie tzw.: holistyczne.
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WSTEP

Osteoporoza wywodzi si¢ od greckiego stowa: ,,osteon” — znaczace kos$¢ oraz
tacinskiego stowa ,,poros” znaczacego dziurg. Ttumaczac nazwe choroby otrzymamy wigc
»dziurawg kos¢’’ [1].

Pierwsza definicja osteoporozy, sformutowana byta przez Trzaske i Michalskiego w
mie¢dzywojennej encyklopedii, publikowanej w latach 1925-1938. Okreslata ona to schorzenie
jako ,.gabczenie” (zrzeszotnienie) kosci, tworzenie pustych przestrzeni (luk) w utkaniu
kostnym, zdarzajacym si¢ przy zanikach kosci, szczegdlnie przy tzw. starczym zaniku kosci.
W 1941 roku inaczej okreslit osteoporoze Fuller Albright, opisujac ja najprosciej: ,,za mato
kosci w kosci” [2].

Przedstawione okreslenia choroby, wraz z poszerzajaca si¢ wiedzg dotyczaca chordb
metabolicznych kosci, przestaty by¢ aktualne i nie oddaja w pelni jej sedna. Obecnie
obowigzuja dwie definicje osteoporozy.

Definicja wedtug National Osteoporosis Foundation (NOF) i National Institutes of
Health (NIH): ,,Osteoporoza jest to choroba szkieletu, charakteryzujaca si¢ uposledzong
wytrzymato$cia kosci, co powoduje zwigkszone ryzyko ztamania’’ [1]. Inng definicj¢ podata
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO): ,,Osteoporoza jest uktadowa choroba szkieletu, ktora
charakteryzuje si¢ obnizong masg i jakoscig tkanki kostnej, uposledzong jej mikroarchitektura

co w konsekwencji prowadzi do zwigkszenia podatnosci na ztamania’’ [3].
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Fizjologia kosci

Kos¢, jako podstawowa tkanka szkieletu, pelni wiele istotnych funkcji w organizmie
czlowieka. Jest narzadem ruchu i stanowi miejsce przyczepu migsni, spetnia funkcje
podporowa. Chroni narzady wewnetrzne organizmu (np. kosci czaszki czy zeber) oraz bierze
udziat w regulacji stezenia elektrolitow 1 magazynowaniu pierwiastkow (gtownie jonow
wapnia 1 fosforu). Jest rowniez miejscem produkcji komodrek krwi [4]. Szkielet dorostego
cztowieka sktada si¢ z okoto 206 kosci i wazy $rednio 10 kg. Mozna podzieli¢ go na dwie
gléwne czesci: szkielet osiowy, na ktory skladaja si¢ kosci czaszki, kregostup z koscia
krzyzowa, a takze mostek z zebrami, oraz szkielet obwodowy (konczyn) [4].

Tkanka kostna zbudowana jest z substancji miedzykomorkowej (macierzy) i
komoérek. Macierz zawiera cze$¢ organiczng, zwang rowniez osteoidem, oraz czgsé
nieorganiczng. Czg$¢ organiczna to gldwnie biatko fibrylarne (kolagen typu I) majace postaé
helisy. Czg¢$¢ nieorganiczna natomiast, to przede wszystkim fosforany wapnia (zwane
hydroksyapatytem) oraz we¢glany wapnia, ktore sg regularnie rozmieszczone pomigdzy
tancuchami helisy (w ten sposéb w kosciach wbudowane jest 1-1,5 kg wapnia). Taka
organizacja przestrzenna czg¢$ci organicznej 1 nieorganicznej macierzy, nadaje koSci
sztywnos$¢ 1 twardos¢ [4].

Podstawowymi komorkami tkanki kostnej sa komorki osteogenne, osteocyty,
osteoblasty 1 osteoklasty. Te pierwsze to komoérki multipotencjalne, ktore mogg si¢ dzieli¢ 1
réznicowaé na osteocyty, osteoblasty i1 osteoklasty. Funkcja osteoblastow jest uruchamianie
procesu budowy kos$ci, mianowicie syntezy 1 wydzielania sktadnikoéw osteoidu. Za resorpcje
kos$ci, czyli rozktad i usuwanie przestarzatej lub uszkodzonej tkanki kostnej odpowiadaja
osteoklasty, dzigki uwalnianym przez nie enzymom hydrolitycznym i kwasom organicznym
[4].

Kos¢ jest zywa, dynamiczng tkanka, aktywng metabolicznie. Nieprzerwanie zachodzg
w niej procesy odbudowy i destrukcji [5]. Dzieje si¢ to przy udziale wspomnianych wyzej
komorek kostnych: osteoklastow, zwanych komorkami kosciogubnymi oraz kosciotworczych
osteoblastow. Osteoblasty syntezuja skladniki osteoidu, istoty miedzykomorkowej kosci a
takze osteoprotegeryne. Dzieki temu proces resorpcji kosci jest hamowany. Oprocz tego,
osteoblasty posiadajg receptory szerokiego spektrum steroidéw, hormondéw peptydowych,
czynnikow wzrostowych i cytokin: witaminy D, estradiolu, testosteronu, trojjodotyroniny i
tyroksyny, parathormonu, insuliny itp. To one stymuluja proces tworzenia i resorpcji kosci [5,

6]. Tempo przebudowy zalezne jest gtdéwnie od czynnikéw hormonalnych, ktére zmieniaja
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si¢ wraz z wiekiem 1 s3 odmienne u obu ptci. Najwazniejszymi hormonami uczestniczacymi
w regulacji procesu przebudowy kosci sg parathormon 1 kalcytonina oraz witamina D. Wplyw
maja réwniez hormony tarczycy, somatotropina, insulina, estrogeny i testosteron oraz
witamina K. Resorpcja jest procesem szybkim, trwajacym zaledwie kilka dni. Wypehnienie i
odbudowa powstatego ubytku natomiast, moze trwac¢ do trzech miesigcy [5]. Tkanke kostng
mozna rowniez podzieli¢ na grubowldknistg oraz drobnowtdknistg. Tkanka drobnowtoknista
jest dojrzata forma tkanki kostnej, w przeciwienstwie do grubowtdknistej, ktora wystgpuje w
rozwoju plodowym. U oséb dorostych wystepuje tylko wyrostkach zebodotowych, szwach,
miejscach przyczepu $ciggien oraz miejscach zmian zwyrodnieniowych. Z tkanki
drobnowtdknistej zbudowane sa kosci dlugie oraz kosci ptaskie. Uktad blaszek pozwala

zréznicowac ja na istote zbitg oraz istote gabczasta.

Etiologia i rodzaje osteoporozy

Fizjologicznie, w kos$ciach stale zachodza procesy resorpcji i syntezy. Dzigki temu
kos$ci nieustannie si¢ zmieniaja, pozbywajac si¢ starej lub uszkodzonej tkanki i zastepujac ja
nowym materialem. Przebudowa ko$ci umozliwia regeneracj¢ mikrouszkodzen, adaptacje
szkieletu do mechanicznych obcigzen, a takze utrzymanie statej homeostazy pierwiastkow:
wapnia 1 fosforu [2]. Osteoporoza zaczyna si¢ wowczas, gdy dochodzi do zaburzenia
przebudowy kosci, a proces resorpcji tkanki kostnej przewaza nad jej synteza. To prowadzi do
utraty masy i gestosci kosci, co z kolei powoduje obnizenie jej wytrzymato$ci mechanicznej
[6]. Przyczyny tego zjawiska moga by¢ roézne i wlasnie ze wzgledu na nie, podaje si¢ dwie
glowne postacie osteoporozy — pierwotna 1 wtorng. Jest to podziat osteoporozy ze wzgledu na

jej etiologie. Osteoporoza pierwotna jest przypadkiem czestszym, niz wtorna.

Osteoporoza pierwotna powstaje wskutek starzenia si¢ tkanek oraz dziatania
dodatkowych czynnikéw klinicznych, ktére zwiekszaja ryzyko ztaman. W zaleznosci od
wieku, proces resorpcji i odtwarzania tkanki kostnej ulega zmianie. W okresie dziecinstwa
budowa tkanki kostnej przewaza nad jej rozkladem. We wczesnej dorostosci tendencja ta
stopniowo si¢ ostabia, az do réwnowagi w II i Il dekadzie zycia. Ustala si¢ wowczas
szczytowa masa kostna — czyli maksymalna masa ko$ci jaka zostaje osiggnigta w ciggu zycia.
Jest ona zalezna gléwnie od pici i predyspozycji genetycznych, ale réwniez od stylu zycia:
aktywnosci fizycznej i odzywiania. Przed osiggnigciem czterdziestego roku zycia u kobiet i

nieco pozniej u me¢zczyzn, rozpoczyna si¢ okres inwolucji. Wowcezas w kosciach zaczyna
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przewazac jej resorpcja, ktora z roku na rok postgpuje. Osteoporoze pierwotng dzieli si¢ na
typ 1 oraz typ 2. Typ 1 to osteoporoza spowodowana niedoborami hormonalnymi i dotyczy
kobiet w okresie menopauzy (niedobor estrogendéw). Typ 2 natomiast, charakteryzuje si¢
bardzo duzg aktywnoscig osteoklastow i dotyczy ludzi w starszym wieku — powyzej 70 roku

zycia. Nazywana jest osteoporozg starcza [6, 7].

Typ pierwszy osteoporozy, czyli osteoporoza zwigzana z menopauza u kobiet,
spowodowana jest zmniejszeniem zenskich hormonow piciowych. Estrogeny maja wptyw na
powstawanie osteoprotegeryny (OPG), ktéra hamuje resorpcyjne dziatanie osteoklastow. Ich
niedobor prowadzi wigc do wzmozonego dziatania komorek kosciogubnych 1 zmniejszonej
aktywnosci osteoblastow. To w efekcie powoduje spadek gestosci mineralnej kosci (ang. bone
mineral density — BMD) i zwigkszenie stezenia wapnia i fosforandow w moczu i surowicy
krwi. Wowczas zauwazalny jest duzy spadek masy tkanki kostnej. Proces ten zaczyna si¢ juz
w okresie premenopauzy i trwa do 5 lat po menopauzie. Srednia szybko$¢ utraty masy kostnej

w okresie pomenopauzalnym oceniana jest na okoto 1-2% utraconej masy rocznie [5, 8, 9].

Zrzeszotnienie kos$ci starcze — typ 2 osteoporozy pierwotnej, spowodowany jest
glownie niedoborami wapnia w organizmie, na ktore osoby starsze sa szczegdlnie narazone.
U Iudzi w wieku podesztym, zmniejszone jest wchlanianie wapnia w przewodzie
pokarmowym. Z wiekiem kwasno$¢ soku zotadkowego, ktéra jest niezbedna do
rozpuszczania 1 wchtaniania jego zwigzkoéw ulega obnizeniu. Czgste jest takze uposledzenie
czynnos$ci nerek, ktore wydalaja witaming D, nawet przy prawidlowych jej stezeniach w
ustroju. Natomiast niedobor witaminy D, skutkuje zmniejszeniem wchtaniania gléwnego
pierwiastka wystepujacego w kosciach — wapnia. Ré6wniez z wiekiem zmniejszona jest ilo§¢
wydzielanej laktazy, co prowadzi do nietolerancji laktozy i moze skutkowaé¢ dolegliwo$ciami
ze strony przewodu pokarmowego, po spozyciu nabialu. Powoduje to niechg¢ czesci osob
starszych do spozywania produktow mlecznych, bogatych w wapn [10, 11].

Osteoporoza wtérna wywotana jest przez wiele roznych czynnikéw. Moze by¢
przyczyna okreslonych chorob lub wynikiem stosowania i dziatania niektorych lekow.
Roéwniez unieruchomienie ma znaczacg role w powstawaniu osteoporozy wtornej [5].

Szybki zanik tkanki kostnej wystepuje podczas dhugotrwalego unieruchomienia,
noszenia opatrunku gipsowego po ztamaniu kos$ci, przy porazeniu z réznych przyczyn, a takze
przy stwardnieniu rozsianym. Po ponownym podjeciu aktywnos$ci fizycznej nastepuje wzrost

masy 1 gesto$ci kosci. Jednak proces ten przebiega powolniej, niz zanik kosci, bedacy
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skutkiem braku podejmowanej aktywnos$ci. Dlatego unieruchomienie i koniecznos$¢ lezenia w
t6zku ze wskazan medycznych, nalezy jak najbardziej ograniczad.

Zaburzenia endokrynologiczne rowniez majg duzy wptyw na przemiang kosci, a zatem
na powstawanie osteoporozy wtornej. Choroby gruczotow wydzielniczych moga by¢
wrodzone lub nabyte. Do tych, ktéore mogg wywota¢ osteoporozg zalicza si¢:

¢ niewydolno$¢ gonad (pierwotng i wtorng),

¢ nadczynnos¢ przytarczyc,

¢ nadczynnos$¢ kory nadnerczy

e zaburzenia czynnosci tarczycy,

e akromegali¢ (nadmiar hormonu wzrostu dorostych),
e cukrzyce

e chorobe Cushinga [3, 5].

Roéwniez istotny wptyw na powstawanie osteoporozy wtornej majg niektére choroby
uktadu pokarmowego. Zte wchlanianie oraz niedobory zywieniowe sa przyczyna niedoboru
wapnia 1 witaminy D. Dotyczy to przede wszystkim chorych z zespotem ztego wchtaniania
np. celiakia, ale réwniez osob z chorobg Lesniowskiego Crohna, wrzodziejagcym zapaleniem
jelit lub pacjentow po resekcji zotadka. Wrzody lub nadzerki zotadka mogg przyczyniac si¢ w
sposob posredni do powstawania osteoporozy. Przyczyna tego jest stosowanie przez tych
chorych lekéw, zwanych inhibitorami pompy protonowe;j. Leki te powoduja zwigkszenie pH
soku zotadkowego, jednak na skutek tego, zmniejsza si¢ wchianianie wapnia. Dlatego tez
dhugotrwate stosowanie inhibitoréw pompy protonowej zwigksza ryzyko wystgpienia

osteoporozy [3, 5].

Dhugotrwate stosowanie i dziatanie glikokortykosteroidow jest najczestsza przyczyna
osteoporozy wtornej [12]. Ich dziatanie na tkanke kostng jest ztozone i wynika migdzy innymi
z zaburzen w metabolizmie i1 przyswajaniu wapnia, zwigkszonego wydalania go przez nerki,
obnizeniu stezenia hormonoéw plciowych — co wptywa na aktywacje osteoklastow. Ponadto,
glikokortykosteroidy dzialaja bezposredniego na tkanke kostna, poprzez dzialania
powodujace zwickszenie ekspresji genu. W ten sposob komoérki kosciogubne sg pobudzane i

zachodzi wzmozona resorpcja kosci [6].

Ze wzgledu na lokalizacje zmian osteoporotycznych, chorobg zrzeszotnienia ko$ci

dzieli si¢ takze na miejscowg oraz uogdlniong.
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Osteoporoza miejscowa ma zwykle charakter wtorny lub jest spowodowana stanem
zapalnym. Przykladem moze by¢ reumatoidalne zapalenie stawow oraz luszczycowe

zapalenie stawow, jak rowniez unieruchomienie konczyny w gipsie [13].

Osteoporoza uogo6lniona to taka, ktora dotyczy catego szkieletu i w mniejszym lub
wiekszym stopniu dotyka wszystkich jego struktur. Powstaje w wyniku procesOw starzenia

si¢ tkanek, uogdlnionego dzialania defektow metabolicznych badz unieruchomienia [14].

Obraz Kkliniczny

W przebiegu osteoporozy pozbawiajacej kosciec mineraldw, kos$¢ staje si¢ porowata,
delikatna, lekka i podatna na ztamania. Mozna ja wowczas poréwnac do delikatnie utkane;j
koronki, a zdrowa ko$¢ — do sztywnego materialu [7]. Mimo postepujacej jej destrukeji,
przebieg choroby przez wiele lat moze by¢ niezauwazalny, gdyz nie daje ona zadnych
objawéw. Jest to tzw. niemy przebieg zaniku tkanki kostnej. Pierwszym objawem, czesto juz
zaawansowanej osteoporozy jest niskoenergetyczne ztamanie, ktére powstajace na skutek
niewielkiego urazu lub bez urazu w ogoéle. Ztamanie niskoenergetyczne wiec, to takie
ztamanie, ktore jest niewspotmierne do sily, ktora je wywotata. Uznaje si¢, iz ztamania
trzondw kregoéw, nasady dalszej kosci promieniowej (nadgarstka) oraz blizszego konca kosci
udowej sg typowymi i1 najczestszymi ztamaniami zwigzanymi ze zrzeszotnieniem ko$ci. Za
ztamania osteoporotyczne zalicza si¢ takze zlamania blizszego konca ko$ci ramiennej, jak

réwniez ztamania zeber, miednicy czy obojczyka [5, 7].

Dolegliwosci bélowe spowodowane przez osteoporoze mozna podzieli¢ na ostre i
przewlekle. Sa to bole zardéwno nocyceptywne, jak i neuropatyczne. Ostre dolegliwosci
bolowe zwykle wystepuja nagle i sa spowodowane §wiezym ztamaniem. Dolegliwosci te
nawet jesli sg leczone, moge przechodzi¢ w przewlekte. Z powodu nasilonych dolegliwosci
bolowych, chory ogranicza wszelkg aktywno$¢ ruchowa, co przyczynia si¢ do oslabienia

miegsni 1 szybszej resorpcji tkanki kostnej. Jest to tak zwane ,,btedne kolo’’ osteoporozy.

Ztamania kregow naleza do najczgstszych ztaman osteoporotycznych, jednak az u
okoto 60% pacjentow nie daja zadnych objawdéw klinicznych. U niektérych pojawia si¢
ktujacy bol plecow. Objaw jest czgsto ignorowany, poniewaz w dzisiejszych czasach bole
plecow sg bardzo powszechne. Jednak skutki 1 nastgpstwa ztaman kregéw, moga byc¢

powazne. Jednym z nich jest charakterystyczna deformacja kregostupa, zaokraglenie plecow i
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powstanie garbu (kifozy). W jezyku potocznym zwany jest ,,wdowim garbem’. W

konsekwencji powstalego garbu nastepuja:

e zmniejszenie wysokos$ci ciata, poprzez skrdcenie tutowia, przy czym konczyny gérne
moga wydawac si¢ nieproporcjonalnie dtugie

¢ niezdolnos$¢ do lezenia plasko na plecach

e ostre 1 przewlekle dolegliwosci bolowe

e problemy z oddychaniem — kifoza powoduje $ci$nigcie klatki piersiowej i ptuc

e megczace i utrudnione chodzenie, a takze stanie w pozycji wyprostowane;.

Wystepuje rowniez typowy dla zlaman kregow objaw choinkowy. Jest to
objaw, ktory charakteryzuje zaczerwienionymi si¢ fatdami skory, biegngcymi w dot od strony
kregostupa, przypominajac wygladem choinkg. Poprzez ztamania skrocona zostaje rowniez
odlegto$¢ miedzy dolnymi, rzekomymi zebrami, a grzebieniem kosci biodrowej na tyle, ze
dochodzi do stykania si¢ ich powierzchni. To powoduje dyskomfort, a nawet bol podczas
poruszania si¢. Zmienia si¢ takze punkt ciezkosci ciata, co w konsekwencji prowadzi do
bolesnego napigcia mie$ni, a nawet ich stwardnienia [5, 7]. Ztamania trzonow kregdéw
powoduja takze ograniczenie swobody poruszania oraz niepewny chod, ktéry spowodowany

jest lekiem przed upadkiem w wyniku zmian postawy i rGwnowagi ciata.

Ztamanie blizszego konca kosci udowej jest najpowazniejszym zlamaniem, z powodu
wysokiej $miertelno$ci, inwalidztwa 1 wysokich kosztow leczenia. Szacunkowo po ztamaniu
blizszego konca kosci udowej (b.k.k.u) zaledwie 1/3 pacjentéw wraca do aktywnos$ci sprzed
urazu, a ponad 50% jest niezdolnych do samodzielnego zycia. Ocenia si¢, ze az 20% chorych
umiera w ciggu pierwszego roku po ztamaniu b.k.k.u [14]. Ztamania te, mogg zdarzy¢ si¢ bez
wyraznego czynnika sprawczego, jednak najczesciej sa spowodowane upadkiem z pozycji
stojacej. Natychmiastowymi objawami ztamania blizszego odcinka ko$ci udowej jest

¢ silny lub tagodny bol biodrze, w zalezno$ci od miejsca i stopnia urazu

e niemozliwos$¢ 1 niezdolno$¢ wstania

e konczyna ztamanego stawu biodrowego jest zwrdcona do zewnatrz [7, §].

Ztamania blizszego konca ko$ci udowej wymagaja zazwyczaj leczenia zabiegowego.

Konieczna jest takze rehabilitacja z fizjoterapia [5].

Ztamanie Collesa czyli ztamanie blizszego konca kosci promieniowej jest jednym z

trzech najczestszych ztaman osteporotycznych. Zlamanie to najpowszechniej wystepuje u
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kobiet w okresie menopauzy. Objawia si¢ ostrym bolem, duzym obrzekiem i ograniczong

ruchomoscia, a takze wrazliwoscig nadgarstka na ucisk [7].

Czynniki ryzyka osteoporozy

Do powstawania osteoporozy predysponuja pewne czynniki, zalezne lub niezalezne od
pacjentow. Bioragc to pod uwage, czynniki ryzyka osteoporozy mozna podzieli¢ na

modyfikowalne i niemodyfikowalne.

Czynniki ryzyka niemodyfikowalne, czyli takie, na ktére sam pacjent nie ma

wptywu. Nalezg do nich:

e predyspozycje i uwarunkowania genetyczne (wystepowanie osteoporozy w rodzinie)

e ple¢ zenska — wigze si¢ to z nizszg szczytowa masg kostng u kobiet, niz u me¢zczyzn
oraz wystepowaniem u kobiet okresu wzmozonej utraty tkanki kostnej w okresie
menopauzy

e menopauza

e rasa biata i zotta (osteoporoza u tych ras jest trzykrotnie czestsza niz u rasy czarnej)

e zaawansowany wiek

e dlugotrwate unieruchomienie

e choroby wspolistniejace takie jak: reumatoidalne zapalenie stawow, cukrzyca, choroba
Cushinga, nadczynnos¢ tarczycy

e przyjmowanie lekoéw takich jak: glikokortykosteroidy, przeciwpadaczkowych,
heparyny [3, 16, 17].

Do modyfikowalnych czynnikéw ryzyka naleza:

e mala aktywno$¢ fizyczna, siedzacy tryb zycia

e mala podaz wapnia

e palenie tytoniu — zwickszenie ilosci kadmu w ustroju powoduje spadek syntezy
aktywnego metabolitu witaminy D w nerkach, a przez to zwickszenie wydalania
wapnia z moczem i zaburzen wbudowywania jego w kos$¢

¢ nadmierne spozywanie alkoholu

e spozywanie kawy — wywiera ona niekorzystny wptyw na bilans wapnia w ustroju
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¢ niedobor witaminy D — powoduje zaburzone wchianianie wapnia

e niedobory biatkowe — niedobdr biatka w organizmie prowadzi do zaburzen
wchlaniania wapnia oraz jest przyczyng zwigkszonej utraty masy kostnej, a takze
zmniejszenia sity migsniowej co predysponuje do upadkow

e dieta bogatobialkowa — moze powodowaé¢ kwasice metaboliczng oraz zwigkszong

utrate wapnia wraz z moczem [3, 17].

Osteoporoza jest choroba podstepna, poczatkowo jej przebieg jest bezobjawowy,
dlatego tez najlepiej byloby rozpozna¢ ja zanim nastapi ztamanie. W jej diagnostyce nalezy
wcigé pod uwage kliniczne czynniki ryzyka, a takze czynniki densometryczne i laboratoryjne

[14].

Rozpoznanie osteoporozy mozliwe jest dzieki oznaczeniu gestosci mineralnej kosci
(BMD) i po stwierdzeniu jej zmniejszenia <-2,5g/cm3 masy kostnej wzgledem wskaznika T-
score. Wskaznik ,,T*’ jest srednig gesto$cig mineralng kosci, w grupie oséb tej samej plei i
wieku 30-35 lat, kiedy to szkielet cztowieka osigga najwicksza mase, tzw. mas¢ szczytowa.

Na jego podstawie Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjela nastepujace kategorie

diagnostyczne:
e norma +1.0/-1.0
e osteopenia -1.0/-2.4
e osteoporoza -2.5 (ponizej lub réwne)
e ci¢zka osteoporoza -2.5 + przynajmniej jedno ztamanie [17].

Stwierdzenie tego, jest mozliwe dzigki badaniu densytometrycznemu. Umozliwia ono
zmierzenie masy kostnej z jednoczesnym obrazowaniem struktury kos$ci, dzigki
przetworzeniu danych przez system komputerowy. Za ,,zloty standard’’ densytometrii uwaza
si¢ metode DXA (Dual X-ray Aborsptiometry) czyli absorpcjometri¢ rentgenowska
dwuenergetyczng. Rozpoznanie osteoporozy upowaznia wylacznie pomiar wykonany w

odcinku piersiowym krggostupa (L1-L4 lub L2-L4) oraz blizszym koncu kosci udowe;j [15].

W rozpoznawaniu osteoporozy stosuje si¢ nie tylko pomiar BMD, ale takze badanie
radiologiczne. Badanie obrazowe wykonuje si¢ w celu diagnostyki réznicowej z innymi
chorobami uktadu kostnego oraz w celu zobrazowania ztaman. W badaniu RTG widoczna jest
zmniejszona gestos¢ kosci oraz ztamania kompresyjne. Dodatkowe informacje diagnostyczne

mozna uzyskaé dzigki tomografii komputerowej, rezonansowi magnetycznemu i badaniom
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laboratoryjnym — wzrost markeréw osteogenezy i osteolizy. Oznaczajgc markery przebudowy
ko$ci z surowicy 1 moczu mozliwe jest wywnioskowanie szybkos$ci i tempa przebudowy
ko$éca, gdyz poza masa wplyw na wytrzymato§¢ tkanki kostnej ma takze tempo jej

przebudowy [3, 8, 17].

Aktualne badania wykazuja, ze az 55-75% zlaman osteoporotycznych wystepuje u
osoOb, ktore nie spelniaja kryteriow diagnostycznych wedlug WHO. Okazuje si¢ wigc, iz
kryterium proponowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, nie jest wystarczajace by

okresli¢ ryzyko ztaman [18].

Celem diagnostyki i1 leczenia osteoporozy jest zapobieganie ztamaniom, dlatego tez
algorytm FRAX (fracture risk assessment tool) jest obecnie najbardziej praktycznym
narzgdziem w ocenie ryzyka zlaman. Metoda ta uwzglednia czynniki ryzyka ztaman
osteoporotycznych takie jak: wiek, pte¢, wskaznik masy ciata (BMI — body mass index),
przebyte ztamanie, aktualne palenie tytoniu, nadmierne spozywanie alkoholu, leczenie
glikokortykosteroidami, RZS oraz wynik badania DXA — pod uwage brana jest gestos$¢
mineralna kosci badana w zakresie blizszego konca ko$ci udowej. Znaczenie ma réwniez
osteoporoza wtdrna, z uwzglednieniem choréb ja wywolujacych. Na podstawie
zgromadzonych danych, kalkulator FRAX pozwala obliczy¢ ryzyko ztaman blizszego konca
ko$ci udowej i innych ztaman osteoporotycznych w ciggu najblizszych 10 lat u danego
pacjenta. W Polsce mate ryzyko ztaman przyjmuje si¢ dla wartosci ponizej 5%, $rednie — 5-

10%, oraz duze — powyzej 10%. [3, 18].

Celem diagnostycznym jest wigc nie tylko wykrycie osteoporozy jako choroby, ale

gléwnie identyfikacja pacjentow z duzym ryzykiem ztamania [19].

Leczenie i profilaktyka osteoporozy

Leczenie osteoporozy powinno by¢ wielokierunkowe i sktada¢ si¢ z postepowania
farmakologicznego oraz niefarmakologicznego. Zadaniem takiego leczenia jest zapobieganie
ubytkom tkanki kostnej oraz zwigkszenie masy kostnej. Powinno stuzy¢ ono
zminimalizowaniu ryzyka pierwszego zlamania, a jesli ono juz nastapito — zmniejszeniu

ryzyko kolejnych [20].

Farmakologiczna terapia osteoporozy oparta jest na kilku grupach lekéw. Sg to leki

antyresorpcyjne, leki anaboliczne oraz leki o mieszanym mechanizmie dziatania [19].
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Leki antyresorpcyjne — dziatanie tych lekow, polega na zahamowaniu czynnosci

osteoklastow, co powoduje zwolnienie resorpcji kosci.

Bisfosfoniany — sg syntetycznymi analogami pirofosforanow. Hamuja one dziatanie
osteoklastow 1 przyspieszaja ich apoptoze. W ten sposdb resorpcja kosci jest
wolniejsza niz jej tworzenie. Najlepsze efekty leczenia bisfosfonianami wystepuje u
0sob, u ktorych w ko$ciach zachodzi wzmozony ich metabolizm (przyktadem sa
kobiety w okresie menopauzy, u ktorych wystepuje niedobodr estrogendw lub pacjenci
leczeni glikokortykosteroidami) [19]. Jednak stosowane sa we wszystkich rodzajach
osteoporozy. Czestym efektem ubocznym ich dzialania sg zaburzenia zoladka oraz
przetyku. Zalecane jest, aby przyjmowaé je rano, na czczo w formie doustnej,
popijajac wodg. Zalecane jest takze aby do 30 minut po przyjeciu leku utrzymac
pozycje stojaca. Przeciwwskazaniami do stosowania tych lekow sg: ostre choroby

przetyku, zotadka i dwunastnicy, hipokalcemia oraz niewydolno$¢ nerek [19, 21].

e Estrogeny (HTZ) — ich niedobor, prowadzi do wzmozonego dziatania osteoklastow, a

wiec do zwigkszonej resorpcji kosci. Suplementuje si¢ je gloéwnie w okresie
menopauzy u kobiet. Terapia estrogenowa powinna by¢ rozpoczgta nie pozniej niz 2-3
lata po menopauzie. Stosowane sg leczniczo 1 zapobiegawczo w osteoporozie i okresie
menopauzy. Zwigkszajg jednak ryzyko raka endometrium i piersi [21].

Selektywne modulatory receptorow estrogenowych (SERM) — stosowane sg w
profilaktyce i leczeniu osteoporozy. Dotychczas jedynym stosowanym preparatem
jest raloksyfen. Ma on dziatanie podobne jak estrogeny, powoduje zwigkszenie masy
kostnej, jednak ich stosowanie nie wywotuje dziatan niepozadanych takich jak: rak
piersi i endometrium, krwawienia z drég rodnych czy choréb pecherzyka zotciowego.
Dodatkowym korzystnym dzialaniem raloksyfenu jest zmniejszenie stezenia
cholesterolu we krwi, gtéwnie frakcji LDL. Podobnie jak estrogeny, stosuje si¢ je u

kobiet w okresie menopauzy [19, 21].

e Kalcytonina jest hormonem, wydzielanym przez komorki C tarczycy. Hamuje ona

czynno$¢ osteoklastow, jednak ma najstabsze dziatanie resorpcyjne. Efektem jej
dzialania jest réwniez spadek wapnia we krwi 1 zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych.
Podawana jest w inhalacjach. Obecnie jest rzadko stosowana w leczeniu osteoporozy,

z powodu licznych dzialan niepozadanych (ryzyka rozwoju nowotworow) [21, 22].
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Leki anaboliczne — ich dziatanie polega na pobudzaniu osteoblastow, a wiec na

stymulowaniu tworzenia ko$ci. Powoduja one wzrost grubo$ci beleczek kostnych, wzrost

potaczen beleczek w ko$ci gabczastej, a takze pogrubienie kosci korowe;.

Parathormon (PTH) jest hormonem wydzielanym przez przytarczyce. Wpltywa na
funkcj¢ nerek, zwickszajac zwrotne wchianianie wapnia w cewkach nerkowych oraz
na czynno$¢ absorpcyjng jelit, zwigkszajac wchlanianie wapnia w przewodzie
pokarmowym. Dziata rdGwniez bezposrednio na kosci zwigkszajac resorpcje wapnia z
kosci [20]. Podawany w sposob ciagly zwicksza wigc resorpcj¢ kosci. Natomiast
podaz tego hormonu w sposob cykliczny i pulsacyjny, raz na dobge we
wstrzyknigciach podskornych przejawia dziatanie anaboliczne na ko$¢. Poprzez
stymulacj¢ kosciotworzenia, zostaje odtworzona odporno$¢ tkanki kostnej. W
konsekwencji nastepuje pogrubienie warstwy korowej kosci, oraz pogrubienie
zwigkszenie potaczen beleczek kostnych. W terapii stosowany jest rekombinowany
segment parathormonu — teriparatyd. Parathormon i jego analogi stosowane sa we

wszystkich rodzajach osteoporozy [6, 21].
Leki o mieszanym mechanizmie dzialania

Ranelinian strontu jest to lek, ktory taczy jednoczesnie dwa mechanizmy dziatania na
tkanke kostng; hamuje resorpcje ko$ci oraz stymuluje jej tworzenie. Pobudza on
osteoblasty, powodujac wzrost syntezy kolagenu, a takze zmniejsza aktywno$¢
osteoklastow i rozpuszczalnos¢ krysztatow hydroksyapatytu. Stosowany jest gtownie

W osteoporozie zwigzanej Zz menopauza.

Wymienione $rodki farmakologiczne s3 podstawa w leczeniu osteoporozy. Oprocz

postgpowania przyczynowego stosowane sg rowniez leki, w zapobieganiu bolu, mianowicie

analgetyki, niesteroidowe leki przeciwzapalne miorelaksanty, a takze leki przeciwdepresyjne

[20].

Dziatania niefarmakologiczne, ktore konieczne sa w leczeniu i1 profilaktyce

osteoporozy to przede wszystkim eliminacja modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, a takze

wiasciwa dieta oraz podejmowanie aktywnosci fizycznej adekwatnej do mozliwosci pacjenta.

Duza rol¢ odrywa rowniez rehabilitacja. Skuteczne leczenie osteoporozy jest zazwyczaj

dlugotrwate, dlatego tez wazne jest wczesne jej zapobieganie.
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Zbilansowana dieta jest niezmiernie wazna w leczeniu i1 profilaktyce osteoporozy.
Istotna jest wtasciwa ilo§¢ wapnia, dostarczana z pozywieniem. Za gtéwne jego zroédto uwaza
si¢ produkty mleczne; mleko, jogurty naturalne, kefiry i sery. Wiasciwa podaz tego
pierwiastka jest istotna na kazdym etapie rozwoju cztowieka, dla osiggnigcia szczytowej masy

kostnej 1 utrzymania jej na wysokim poziomie [23].

Poszczegllne grupy osob Zalecana dobowa dawka wapnia
dziewczeta w okresie dojrzewania 1 mtode kobiety 1200 - 1500 mg

kobiety w wieku 25-50 lat 1000 mg

kobiety cigzarne i karmigce 1200 - 1500 mg

kobiety w okresie menopauzy 1500 mg

kobiety powyzej 65 roku zycia 1500 mg

mezezyzni w wieku 25-65 lat 1000 mg

mezczyzni powyzej 65 roku zycia 1500 mg

Dobowa dawka wapnia w diecie nie powinna przekracza¢ 2000 mg, poniewaz jego
wchlanianie zmniejsza si¢ wraz ze zwigkszeniem przyjmowanej dawki. Wapn jest gtéwnym
pierwiastkiem tkanki kostnej, catkowita zawarto$¢ wapnia w organizmie cztowieka to 1-2%
masy ciala, z czego 99% znajduje si¢ w koSciach. U o0so6b dorostych i starszych, czgsto

wymagana jest jego dodatkowa suplementacja [19, 20].

Witamina D powoduje zwigkszenie wchtaniania wapnia w przewodzie pokarmowym,
zmniejszenie stezenia parathormonu we krwi a takze zmniejszenie resorpcji tkanki kostne;j.
Dostarczana jest z dieta w postaci ergokalcyferolu (D2) i cholekalcyferolu (D3).
Syntetyzowana jest rowniez w skorze w czasie ekspozycji na $wiatto stoneczne i woéwczas
wytwarzane jest jej az 80% zapotrzebowania. W okresie zimowym czas przebywania i

ekspozycja na $wiatlo dzienne jest niewielka, a odstoni¢ta powierzchnia skory — minimalna.
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Wowczas zrédlta pokarmowe witaminy D, nabierajg wigkszego znaczenia. Witamina D
wystepuje gtdéwnie w produktach zwierzecych. Najbogatsze w te witaming sg ttuszcze rybie
(gtownie tran), toso$, sardynki, $ledzie, makrela, ale takze mleko i1 zottka jaj [24]. W

profilaktyce i leczeniu osteoporozy moze by¢ rowniez konieczna jej suplementacja.

Spozywane biatko wplywa na jakos$¢ kosci poprzez udziat w tworzeniu kolagenu i
innych biatek tkanki kostnej. Wedtug badan, zbyt male spozycie biatka (0,8-1,0 g/kg mc)
niekorzystnie wplywa na mineralizacj¢ kosci przez zmniejszenie wchlaniania wapnia w
przewodzie pokarmowym oraz zwigkszenie st¢zenia parathormonu w ustroju. Nadmiar biatka
w diecie natomiast, prowadzi do zakwaszenia organizmu, a w konsekwencji zwigkszenia

wydalania wapnia z moczem i utraty masy kostnej.

Witamina C, (zwana inaczej kwasem askorbinowym) niezbgdna jest w procesie
syntezy kolagenu. Na podstawie przeprowadzonych badaniach zauwazono korzystny zwigzek
miedzy spozyciem witaminy C, a gestoscig mineralnej kos$ci, mianowicie po spozywaniu
produktow bogatych w ta witamine lub jej suplementacji przez pewien okres zaobserwowano
wzrost gestosci mineralnej kosci. Produkty bogate kwas askorbinowy to przede wszystkim
produkty roslinne, gléwnie Swieze owoce 1 warzywa. Najwigksze ilosci witaminy C znajduja

si¢ w owocach czarnej porzeczki, owocach cytrusowych, truskawkach, kapuscie.

Fosfor obok wapnia, to gléwny pierwiastek tkanki kostnej. W organizmie czlowieka
wystepuje okoto 1% fosforu, z czego 85% znajduje sie¢ w kosciach. Wedtug
przeprowadzonych badan, nadmierne spozycie fosforu powoduje zwigkszenie utraty masy
kostnej, a jesli dodatkowo w organizmie brakuje wapnia (przez malg jego podaz) moze
wptywaé na hormony regulujace gospodark¢ wapniowa. Zalecana dzienna podaz fosforu
powinna wynosi¢ 700 mg. Nadmierne spozycie fosforu (2 g dziennie) powoduje hamowanie
wchlaniania wapnia w przewodzie pokarmowym. Proporcja wapnia do fosforu w diecie ma
roOwniez znaczenie, a najkorzystniejsza to 1,5:1 lub 1:1. Fosfor zawieraja: mi¢so, dréb, ryby,
jaja, produkty mleczne, orzechy. Duze ilo$ci fosforu zawieraja napoje gazowane oraz
zywno$¢ przetworzona: koncentraty spozywcze, zupy W proszku, przetwory migsne i

produkty typu fast food [24].

Nadmierne spozycie soli negatywnie wplywa na ogolnoustrojowa gospodarke
wapniowg, a dlugotrwate nadmierne jej spozycie wptywa na ujemny bilans wapnia w

organizmie. Zalecane jest spozycie maksymalnie 6 g soli dziennie czyli okoto 2400 mg sodu.
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W krajach zachodniej Europy, jej spozycie moze by¢ az 5-krotnie wicksze. Zwigkszenie

wydalania sodu z moczem, zwigksza rowniez wydalanie wapnia [24].

Istotng kwestig w profilaktyce i leczeniu osteoporozy jest aktywno$¢ fizyczna, a u
0s0b ze ztamaniami utrzymanie najdtuzej jak to mozliwe dobrej kondycji fizycznej. Dziatania
te sg konieczne dla zachowania odpowiedniej sity migsniowej 1 utrzymania rownowagi ciata 1
zachowaniu samodzielno$ci pacjenta. Wskazana jest aktywnos$¢ z wykluczeniem dzwigania,
sktonéw, oraz gwalttownych skretéw tulowia. Nalezy unika¢ rowniez aktywnos$ci fizycznej
wigzacej si¢ z duzym ryzykiem upadku np. aerobiku. Dla 0s6b starszych oraz ze stwierdzong
osteoporozg nalezy dobiera¢ aktywnos$¢ umiarkowang i1 dostosowang do ich mozliwosci.
Najbardziej wskazane sa wigc ¢wiczenia ogolnokondycyjne, czyli takie, ktoére angazuja duze
grupy miesniowe. Wowczas zwigksza si¢ nie tylko ich sita, ale rowniez wytrzymato$¢ migsni.
Dzigki takiemu dziataniu mozliwe jest zapobieganie upadkom, ktére moga by¢ bezposrednia
przyczyng ztaman. Przyktadem moze by¢ aerobik wodny, ptywanie, spacer a takze popularny

nordic walking [19, 25].

Osteoporoza jako problem XXI wieku

Osteoporoza jest najczestszg chorobg metaboliczng kosci, przede wszystkim dotyczaca
osob starszych i1 kobiet po menopauzie. Ztamania 1 powiktania zlaman, sg jej klinicznymi
objawami. Czynnikiem sprzyjajacym temu zjawisku jest wzrost odsetka ludzi starszych w
spoteczenstwie poprzez przedtuzenie $redniej dtugosci zycia, dzigki rozwojowi nauki i
medycyny. Istotna jest takze zmiana stylu zycia, dzigki postepowi technologicznemu [11,26].

Zycie wspolczesnych ludzi, staje sic coraz bardziej komfortowe, dzicki
rozpowszechnieniu komunikacji, dostepowi do wind, ruchomych schodéw i wszechobecnej
komputeryzacji. Obowigzki codzienne i praca nie wymagaja od czlowieka wspodtczesnego
zbyt duzo aktywnos$ci fizycznej, ktora jest niezbedna do prawidtowego rozwoju i1 funkcji
tkanki kostnej. Dodatkowo nieprawidtowe odzywianie wptywa i poglebia zmiany w ko$ciach,
zwigzane z osteoporoza. Dlatego tez, Swiatowa Organizacja Zdrowia zalicza osteoporoze do
jednych z najpowazniejszych chordb cywilizacyjnych. Nazywana jest rowniez ,,epidemia

XXI wieku’’ [11, 26].
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Rola pielegniarki w leczeniu osteoporozy

Na przestrzeni lat role zawodowe pielegniarki ulegaty licznym, zasadniczym
przemianom. Jednakze niezaleznie od etapu rozwoju pielggniarstwa, bylo ono zawsze
nastawione na rozwijanie idei zrozumienia czlowieka i1 otaczajacego go Srodowiska, w
aspekcie zaspokajania jego potrzeb.

Zasadnicza rolg pielggniarki wobec pacjenta z osteoporozg jest jego edukacja na temat
choroby, jej profilaktyki i mozliwych powiktan. Istotne jest takze ukazanie pacjentowi zadan
terapeutycznych i rehabilitacyjnych. Inng rownie wazng kwestig jaka pielegniarka powinna
poruszy¢ jest edukacja na temat prewencji upadkéw. Wazne jest takze okazanie wsparcia,
zwlaszcza pacjentom z innymi chorobami wspotistniejagcymi [27].

Pacjent z rozpoznang osteoporoza powinien posiada¢ szerszag wiedz¢ na temat
choroby, jakie sa jej objawy (wystepowanie ztaman i ich powiklania), oraz w jaki sposéb im
zapobiega¢. Edukacja pacjenta w zakresie terapii choroby, obejmuje wigc zapoznanie z
niefarmakologicznym oraz farmakologicznym jej leczeniem, zleconym przez lekarza.
Pielgegniarka powinna poinformowaé chorego pacjenta o konieczno$ci zmiany trybu zycia;
zwigkszeniu aktywnos$ci fizycznej, adekwatnej do jego stanu zdrowia i modyfikacji diety,
zapewniajace] odpowiednig podaz wapnia. Nalezy wskazac 1 zaleci¢ pacjentowi spozywanie
konkretnych produktéw, bogatych w wapn (mleko, kefir, jogurt, jaja) [16]. Konieczne jest
takze pouczenie na temat, przebywania co najmniej 20 minut w okresie letnim na stoncu, w
celu wytworzenia witaminy D, pod wptywem promieniowania UV w skorze i/lub stosowania
suplementacji witaminy D (400-800j.), glownie w sezonie zimowym. Wazne jest rOwniez
poinformowanie o konieczno$ci unikania palenia tytoniu i nadmiernego spozywania alkoholu
1 kofeiny, ktére naleza do czynnikdéw ryzyka i moga poglebiac istniejaca juz osteoporozg.
Pielegniarka powinna zapozna¢ pacjenta z farmakologicznym procesem leczenia i
stosowanymi lekami, zasadami ich przyjmowania (przez jaki okres, w jakiej porze dnia),
przeciwwskazaniami do ich stosowania, a takze o mozliwoSci wystgpienia dziatan
niepozadanych. W przypadku leczenia osteoporozy hormonalng terapig zastgpcza nalezy
poinformowac pacjentk¢ o konieczno$ci systematycznego wykonywania mamografii, USG
piersi i endometrium, przynajmniej raz w roku wykonania badania cytologicznego oraz
kontroli glikemii 1 cholesterolu [27]. Do og6lnych terapeutycznych zadan pielggniarki nalezg

wiec:
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e zapoznanie z sposobami niefarmakologicznego leczenia osteoporozy (stosowanie
wlasciwej diety, odpowiedniej i systematycznej aktywnos$ci fizycznej, ekspozycji na
stonce, eliminacja czynnikow ryzyka oraz utrzymanie odpowiedniej masy ciala)

e zapoznanie chorego z zasadami przyjmowania lekow oraz mozliwymi dziataniami
niepozadanymi

e motywacja do systematycznego przyjmowania lekdéw, utrzymaniu wlasciwej diety oraz
systematycznej aktywnosci fizycznej

e motywacja do kontroli stanu zdrowia i1 leczenia chorob wspétistniejgcych.

Pielegniarka powinna zapozna¢ chorego z ogdlnymi zasadami rehabilitacyjnymi, gdyz
sg one nieodlgcznym elementem terapii osteoporozy. Celem rehabilitacji jest zwickszenie
gestosci masy kostnej i zapobieganie dalszej jej utracie. Dzigki odpowiednim ¢wiczeniom
mozliwa jest takze profilaktyka deformacji klatki piersiowej i kregostupa. Chorego pacjenta
nalezy wiec zacheca¢ do umiarkowanej, systematycznej aktywnos$ci fizycznej. Pielggniarka
powinna wskaza¢ taka aktywnos$¢, ktora nie niesie ze soba zwigkszonego ryzyka urazéw badz
upadkow i nie obcigza stawow. Nie zaleca si¢ takze ¢wiczen szczegdlnie szybkich oraz zgiec i
rotacji  kregostupa. Wskazane s3 natomiast C¢wiczenia umiarkowane, ale tez
ogolnokondycyjne, czyli takie, ktére angazujg cate cialo i wzmacniaja migénie. Przyktadem sa
spacery, nordic walking, ptywanie, aerobik wodny, jogging i tenis. Cwiczenia powinny byé
dobierane pod wzgledem sprawnosci i preferencji pacjenta. W przypadku zaistniatych ztaman
1 unieruchomienia, pacjenta nalezy nauczy¢ wykonywania ¢wiczen izometrycznych, ktore
angazuja miegsnie 1 zapobiegajg ich zanikom. Istotne jest tez poinstruowanie pacjenta podczas
przyjmowania prawidlowej postawy ciata w czasie poruszania si¢, stania, siedzenia, a nawet

lezenia oraz zalecenie spania na niewielkiej poduszce i1 sprezystym materacu [27].
Podsumowujac, do zadan rehabilitacyjnych pielegniarki naleza:

e poinformowanie o zalecanych i przeciwwskazanych formach aktywnosci fizycznej
e motywowanie do wykonywania odpowiednich, ogélnie usprawniajacych ¢wiczen
e motywowanie do wykonywania ¢wiczen izometrycznych

e nauczenie przyjmowania prawidtowej postawy ciata [27].

Konieczna jest réwniez ocena ryzyka upadkow (mate, $rednie lub duze), a takze

ukazanie pacjentowi cennych wskazéwek dotyczacych prewencji upadkow.
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Wskazowki dotyczace prewencji upadkow, ktore mogg by¢ bezposrednig przyczyng

ztaman:

e zachecenie do korzystania ze sprz¢tu pomocniczego podczas poruszani (gdy sprawnos¢
pacjenta jest ograniczona) np. kule, laska, balkonik, korzystania z porgczy i uchwytow
pomocniczych w toalecie

¢ nauczenie korzystania ze sprzgtu pomocniczego, utatwiajacego poruszanie si¢

e zachgcenie pacjenta do stosowania dodatkowych ochraniaczy podczas planowanego
wysitku fizycznego np. na kolana, nadgarstki

e zalecenie potozenia maty antyposlizgowe] w toalecie i pod chodniki

e zalecenie korekty wad wzroku, zachecenie do noszenia okularow [27].

W przypadku zaawansowanej choroby osteoporotycznej, z licznymi ztamaniami lub
ztamaniami znacznie ograniczajacymi samodzielno$¢ chorego, do roli pielggniarki nalezy

ocena chorego w zakresie jego mozliwosci w samoobstudze 1 samopielegnacii.

Oceny nalezy dokona¢ poprzez obserwacje¢, wywiad, przy uzyciu skal geriatrycznych,
takich jak Barthel, [-ADL, Norton. Wazna jest rowniez mobilizacja do ¢wiczen czynnych i

biernych (nawet w t6zku), w celu zapobiegania wystapienia zanikow mig$ni i przykurczow.

Osteoporoza jest jedng z najczestszych choréb we wspotczesnym $wiecie, a jej
powiktania — zlamania osteoporotyczne, wystepuja wystarczajaco czesto, aby zyskaé nazwe

epidemii [27,28].

Wedhug badan, do ztaman osteoporotycznych w okresie zycia dochodzi u co drugiej
kobiety i co piagtego mezczyzny. Osteoporoza wiec, wbrew pozorom dotyka szerokiego
zakresu wspoOlczesnego spoteczenstwa. Najbardziej problematyczne sg zlamania, ktoére
powoduja znaczne cierpienia oraz wplywaja na dlugos$¢ i1 jakos$¢ zycia, dlatego leczenie

osteoporozy jest wlasciwie i1 gldwnie zapobieganiem zlamaniom [27, 28].

Pacjenci z osteoporoza, czg¢sto wykazuja niedostateczny poziom wiedzy na temat
choroby i1 postgpowania przeciw ztamaniom.

Nie wykazuja rowniez wiedzy na temat czynnikdéw ryzyka a takze koniecznej i wlasciwe;j

diety oraz aktywnosci fizycznej. Dlatego tez, istotne jest prowadzenie wsrod nich edukacji

zdrowotne;j.
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CELE PRACY

1. Opracowanie procesu pielggnowania, ustalenie problemoéw pielegnacyjnych 1 mozliwych
dziatan pielggniarskich w opiece nad pacjentem z osteoporoza.

Ocena zrealizowanych dziatan pielegnacyjnych.

Przygotowanie chorego do samoobstugi i samopielggnacji w srodowisku domowym.

Opracowanie wskazowek do dalszej pielggnacji pacjentowi z osteoporoza i jego rodzinie.

wok wD

Ocena roli pielggniarki wobec pacjenta z osteoporozg.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem zostata objeta pacjentka w wieku 79 lat, z rozpoznaniem osteoporozy. W
pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku, zwanego metoda kazuistyczng. W
pielegniarstwie, metoda ta polega na poznaniu zlozonych probleméw konkretnego pacjenta
wynikajacych z rozpoznania choroby i jej nastgpstw [29, 30]. Techniki badawcze, ktore

postuzyty do napisania pracy to:

e analiza dokumentacji medycznej (historia choroby, historia pielegnowania, ksigzka
raportow pielggniarskich)
e wywiad pielegniarski

e obserwacja.

Analiza dokumentacji medycznej jest sposobem gromadzenia danych, ktory polega na
jakosciowej i iloSciowej analizie dokumentacji pacjenta. Dokumentacja medyczna obejmuje:
histori¢ choroby, histori¢ pielegnowania, karty zlecen lekarki oraz wyniki badan

diagnostycznych [29, 30].

Wywiad pielegniarski jest planowa, ukierunkowang rozmowa z pacjentem. Jego celem
jest uzyskanie jak najszerszego zakresu informacji o pacjencie, jego chorobie oraz srodowisku

pacjenta [29].
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Obserwacja to uwazne i $wiadome ogladanie; w pielegniarstwie dostrzeganie wygladu
zewnetrznego pacjenta, sposobu poruszania, jego zachowania a takze dostrzeganie

widocznych nieprawidtowosci 1 patologii [29].

W celu ustalenia diagnozy pielegniarskiej oraz planu postgpowania poshuzono sie¢
metodg procesu pielegnowania.

Proces pielegnowania jest propozycja nowoczesnej opieki pielegniarskiej, ktora
wykorzystuje $wiadome stosowanie rozpoznania stanu biologicznego, psychicznego i
spotecznego jednostki i srodowiska, a takze podejmowanie celowych i planowych dzialan,
majacych przyczyni¢ si¢ do utrzymania lub zmiany dotychczasowego stanu oraz oceniania
uzyskanych wynikow [30]. Obecnie przyjmuje si¢ cztery etapy procesu pielggnowania:

e rozpoznanie stanu biopsychospotecznego pacjenta

e planowanie opieki

e realizowanie planu opieki

e ocenianie.

1. Rozpoznanie — polega na gromadzeniu niezbednych danych o pacjencie i1 jego
srodowisku. Dane pochodzace z rdéznych zrodet: analiza dokumentacji medycznej
(historia choroby, historia pielegnowania, ksigzka raportow pielegniarskich, wywiad
pielegniarski, obserwacja, pomiary, stanowig podstawe do sformutowania rozpoznania
pielegniarskiego zwanego diagnoza.

2. Planowanie opieki - etap ten charakteryzuje si¢ decydowaniem o tym, co i w jaki sposob
powinno by¢ wykonane dla pacjenta oraz jego Srodowiska przez pacjenta lub przy
pacjencie aby uzyskaé stan uznany za optymalny. Stan ten zostaje wyrazony w postaci
celu lub celow opieki pielegniarskiej dla indywidualnego pacjenta oraz jego srodowiska.
Cel, ktory zostanie jednoznacznie okreslony, staje si¢ zadaniem do wykonania dla
pielegniarki.

3. Realizowanie planu opieki - zastosowanie w praktyce ustalonego wczesniej planu opieki
pielegniarskiej na tym etapie dzialania pielegnacyjno-terapeutyczne, realizowane sg na
rzecz pacjenta oraz jego srodowiska. Dziatania sg zgodne z wcezes$niej ustalonym planem.

4. Ocenianie- stanowi on wynik pordwnania stanu rozpoznanego w pierwszym etapie ze

stanem uzyskanym po podj¢ciu celowych i planowych dziatan pielegniarskich.
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Opis przypadku

Pacjentka ZJ, lat 79, przyjeta do oddziatu 07.03.2017 r. w trybie planowym z
rozpoznaniem osteoporozy, niewydolno$cig serca, nadci$nieniem tetniczym, choroby
zwyrodnieniowej kregostupa z dyskopatig L4-L5. Chora przytomna, §wiadoma, z kontaktem
stownym logicznym. Zglaszata bardzo silny bol prawego biodra, promieniujagcy na calg
konczyng dolna, ktory pojawil si¢ we wrzesniu 2016r. Upadkow w wywiadzie nie podaje. W
ambulatoryjnie wykonanym RTG stwierdzono ztamanie prawej szyjki kosci udowej. U chorej
nie zastosowano leczenia zabiegowego, nie zostatla zaopatrzona ortopedycznie. Nie jest w
stanie porusza¢ si¢ samodzielnie oraz funkcjonowaé¢ z powodu silnych dolegliwosci
bolowych. Pozycja ciala wymuszona bdlem. W ocenie czynno$ci samoobslugowych
ocenianych skalg Barthel, pacjentka uzyskata 15/100 punktéw, w zakresie oceny zlozonych
czynnos$ci zycia codziennego (I-ADL) uzyskata 4/12 punktéw. Pacjentka ogolnie ostabiona,
zgtasza dyskomfort spowodowany zaparciem. Chora ma zalozony cewnik Foley’a do
pecherza moczowego oraz wkiucie obwodowe na prawym przedramieniu. Znajduje si¢ w
grupie ryzyka rozwoju odlezyn, ocena w skali Norton: 12/20 punktéw. W ocenie stanu

emocjonalnego (oceniana za pomocg Geriatrycznej Skali Depresji) uzyskata 4/15 punktow.

Powodem hospitalizacji byt silny bol konczyny prawej, obnizony nastr6j, zaburzenia
snu oraz brak samodzielno$ci w czynnosciach zycia codziennego. Chora mieszka sama, jest
wdowg. Codziennie utrzymuje kontakt z corka i synem. Warunki mieszkaniowe ocenita jako
dobre. Natogdéw nie podaje. Pracowata w zaktadzie widkienniczym, obecnie utrzymuje si¢ z

emerytury.

Ocena parametrow: ciSnienie tetnicze krwi: 126/83 mmHg, tetno: 70 uderzen/min,
oddech: 14 oddechéw/min, temperatura: 36,8° C, wzrost: 150 cm, masa ciata: 85 kg, BMI:
37,8. Zastosowane leczenie farmakologiczne w szpitalu: Paracetamol 500mg 1x1— doustnie,
Tramal 100 mg — dozylnie, Biseptol 960 — 2x1 tabl. — doustnie, Floractin — 2x 1 tabl. —
doustnie, Tertensif — 1x 1 tabl. — doustnie, Clexane 60 mg — podskornie, Xylocaine /2 ampulki
— dozylnie, Duphalac 2x 15 ml — doustnie, Prefaxine 75 mg — doustnie, Deprexolet 10 mg —

doustnie, Devicap — 2x 8 kropli doustnie.

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu, analizy dokumentacji medycznej i
obserwacji, rozpoznano problemy pielegnacyjne pacjentki z osteoporoza, ze ztamaniem szyjki

ko$ci udowej. Zgromadzone dane o pacjentce pozwolity na opracowanie indywidualnego
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planu opieki pielegniarskiej, wylonienie problemow pielgegnacyjnych, zaplanowanie i

realizacj¢ dziatan pielegniarskich oraz dokonanie proby oceny podjetych dziatan.

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej pacjentki z osteoporoza i zlamaniem szyjki

kos$ci udowej
Problem piel¢gnacyjny
1. Silny bol biodra prawego spowodowany ztamaniem szyjki kosci udowej
Cel opieki: zmniejszenie bolu
Planowanie i realizacja opieki pielegniarskiej:
e ocena nasilenia bolu, pacjentka, ocenita b6l w skali VAS na 9/10
e ocena charakteru bolu, pacjentka okreslita bol jako silny, tepy
e proba odwrdcenia uwagi, poprzez rozmowe, organizacj¢ czasu, wlaczenie telewizji
e podanie lekéw przeciwbolowych na zlecenie lekarza — Paracetamol doustnie 1 tabl.
500mg, Tramal 100 mg — 1 amputka — dozylnie
e obserwacja skutecznosci podanych lekow przeciwbolowych
e pomoc przy dobieraniu dogodnej pozycji, usSmierzajacej bol
Ocena dzialania: pacjentka zglasza zmniejszenie nasilenia bolu, w skali VAS

ocenita na 3/10.
Problem pielegnacyjny

2. Brak samodzielnosci w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego — deficyt
samoopieki 1 samopielggnacji
Cel opieki: zaspokojenie potrzeb pacjentki
Planowanie i realizacja opieki pielegniarskiej:
e toaleta calego ciala w t6zku
e zmiana bielizny poScielowej 1 osobistej
e nawilzanie/nattuszczanie skory pacjentki
e podawanie ptynéw do picia
e pomoc przy dopieraniu odpowiedniej pozycji przy spozywania positkow

e pomoc w ubieraniu i rozbieraniu
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e pomoc w doborze dogodnej pozycji utozeniowe;j
Ocena dzialania: podstawowe potrzeby pacjentki zostaty zaspokojone.
Problem piel¢gnacyjny
3. Zaparcia spowodowane zmniejszong perystaltyka jelit z powodu unieruchomienia
Cel opieki: utatwienie wydalania stolca, zmniejszenie zaparc¢
Planowanie i realizacja opieki pielegniarskiej:
e badanie fizykalne brzucha: obmacywanie, ostuchiwanie
e polecenie chorej wykonywania masazu okreznego brzucha, zgodnie z ruchem wskazdéwek
zegara
e zalecenie wypijania wigkszej ilosci wody/ wody z miodem/ wody z cytryng
e zalecenie diety lekkostrawnej, zalecenie ograniczenia produktow ciezkostrawnych,
wzdymajacych
e zachegcenie do spozywania wigkszej ilo§ci warzyw i owocow najlepiej gotowanych
e w razie koniecznos$ci podanie czopka lub wykonanie lewatywy

e odnotowywanie wyproznien

e udziat pielggniarki w farmakoterapii
Ocena dzialania: prawidlowe wyproznienie.
Problem piel¢gnacyjny

4. Ryzyko rozwoju odlezyn spowodowane ograniczeniem ruchomosci z powodu

ztamania szyjki ko$ci udowe;j
Cel opieki: zmniejszenie ryzyka powstania odlezyn
Planowanie i realizacja opieki pielegniarskiej:
e ocena ryzyka rozwoju odlezyn — istnieje ryzyko odlezyn, ocena w skali Norton — 12/20
punktow
e czesta zmiana pozycji ulozeniowej pacjentki (nie rzadziej niz co 2 godziny)
e stosowanie udogodnien
e przy kazdej zmianie pozycji — delikatny masaz skory
e doktadne i delikatne osuszanie skory

e delikatne oklepywanie miejsc narazonych na ucisk wypukta dlonig ze ztaczonymi palcami
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natluszczanie ciala pacjentki, w szczego6lnosci miejsc narazonych na ucisk, oliwka lub
Sudocremem

doktadne ogladanie skory przynajmniej raz dziennie, obserwacja pod katem
zaczerwienienia i innych zmian patologicznych

do opieki w warunkach domowych, zalecenie rodzinie wypozyczenia materaca
przeciwodlezynowego

zalecenie zywienia pacjentki zgodnie ze zlecong dieta, uzupetnianie niedoborow biatka,

suplementacja witamin A 1 C

Ocena dzialania: zmniejszono ryzyko rozwoju odlezyn.

Problem piel¢gnacyjny

5. Zwigkszone ryzyko kolejnych ztaman- zaburzona mikroarchitektura kostna

spowodowana osteoporoza

Cel opieki: odbudowa kosci, zapobieganie kolejnym ztamaniom

Planowanie i realizacja opieki pielegniarskiej:

1.

podanie witaminy D3 na zlecenie lekarza — Devicap 2x 8 kropli dziennie

zalecenie spozywania produktow bogatych w wapn (kefir, jogurty naturalne, twarogi sery)
wykonywanie ¢wiczen czynnych w t6zku 1 mobilizacja do ich wykonywania pod
kierunkiem fizjoterapeuty

zalecenie wykonywania ¢wiczen izometrycznych

zalecenie 1 mobilizacja pacjentki 1 jej rodziny do przebywania na §wiezym powietrzu, na
stonicu — 30 minut dziennie

zalecenie unikania palenia tytoni i spozywania alkoholu

poinformowanie rodziny o koniecznos$ci ostroznej 1 delikatnej zmiany pozycji

Ocena dzialania: pacjentka wyraza che¢ wykonywania ¢wiczeh w t6zku.

Problem piel¢gnacyjny

6. Ryzyko zakazenia uktadu moczowego z powodu zalozonego cewnika Foley’a do

pecherza moczowego

Cel opieki: zapobieganie ZUM

Planowanie i realizacja opieki pielegniarskiej:

kontrola ilosci, koloru moczu
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e pielegnacja okolicy krocza wodg z mydtem

e kontrola cewnika, dbanie o jatlowos$¢ cewnika
e codzienna wymiana bielizny osobistej

e regularne oproznianie worka na mocz

e pacjentce zlecono podanie lekow— Biseptol 960 — 2x1 doustnie

Ocena dzialania: pacjentka nie zglasza zadnych dolegliwosci, oprézniono 1000 ml

moczu koloru stomkowego.
Problem pielegnacyjny

7. Zwigkszone ryzyko choroby zakrzepowo — zatorowej spowodowane ograniczeniem

ruchomosci
Cel opieki: zapobieganie wystapieniu choroby zakrzepowo — zatorowe;j
Planowanie i realizacja opieki pielegniarskiej:
e mobilizacja do czgstej zmiany pozycji 1 siadania z nogami spuszczonymi do dotu, pomoc
przy zmianie pozycji i przy siadaniu
e mobilizacja do prostych ¢wiczen czynnych w 16zku

e podanie heparyny na zlecenie lekarza - Clexane 0,6 ml podskornie

Ocena dzialania: nie zaobserwowano zadnych niepokojacych objawow choroby

zakrzepowo — zatorowe;j.
Problem pielegnacyjny

8. Depresyjny nastroj, trudnosci z zasypianiem, poczucie bezradnos$ci z powodu

silnego bolu biodra i braku mozliwos$ci poruszania si¢
Cel opieki: poprawa nastroju pacjentki, utatwienie zasypiania
Planowanie i realizacja opieki pielegniarskiej:
e otoczenie pacjentki troskliwg opieka
e okazanie zainteresowania poprzez rozmowe, oferowanie czasu, poznanie obaw pacjentki
e cierpliwe sluchanie skarg pacjentki
e przejawianie optymizmu
e proba zrozumienia pacjentki, okazanie empatii

e dostarczenie gazet, wlaczenie telewizji
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zapewnienie spokoju w porze snu

podanie lekéw na zlecenie lekarza — Prefaxine 75 mg rano i Deprexolet 10 mg na wieczor
Ocena dzialania: nastrdj pacjentki ulegt poprawie.
W dalszej czg$ci planu opieki, wytoniono wskazéwki do dalszej pielegnacji:

Czgsta (co najmniej co 2 godziny) zmiana pozycji ulozeniowej pacjentki, w celu
przeciwdziatania wystgpieniu odlezyn.

Pozycja ciata powinna by¢ zmieniana delikatnie i ostroznie.

Pozycje powinny by¢ wygodne dla pacjentki, nie powinny powodowaé dyskomfortu czy
bolu.

Zaleca si¢ w pielegnacji zastosowanie udogodnien: materac przeciwodlezynowy, pianki,
etc.

Nalezy doktadnie wykonywac toalete w t6zku, najlepiej codziennie rano, uzywajac do
tego wody z mydtem. Po kazdym umyciu, nalezy delikatnie osuszy¢ r¢cznikiem (nie
nacierajac skory), natlu$ci¢ miejsca narazone na ucisk.

Z uwagi na wystepowanie zapar¢, chorej nalezy podawac diete lekkostrawna, najlepiej w
postaci 5 positkow dziennie, mniejszych ilosciowo, o ustalonej i konkretnej porze dnia.
Nalezy unika¢ produktow wzdymajacych takich jak: kapusta, brokuly, fasola groch.
Wazna jest rowniez mobilizacja chorej do wypijania okoto 1,5 1 wody (mozna podawac
wode z miodem i/lub cytryng). Zaleca si¢ podawanie produktéw spozywczych bogatych w
wapn np.: kefiry, jogurty naturalne, twarogi, sery.

Warto zacheci¢ chorg do korzystania ze Swiezego powietrza, szczeg6lnie w stoneczne dni
(wytwarzanie witaminy D3 w skorze).

Nalezy kontrolowa¢ 1 pamigta¢ o stosowaniu leczenia farmakologicznego: lekow,
suplemetnacji witaminy D, zleconego przez lekarza.

Zaleca si¢ optymalne spozycie biatka, w postaci chudego drobiu: filet z kurczaka i indyka
bez skory.

Nalezy mobilizowa¢ chorg do ¢wiczen czynnych i biernych w t6zku, w celu zapobiegania
zanikom mie¢sni i przykurczom, a takze zapobiegania wystgpieniu choroby zakrzepowo —

zatorowe;j.
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WNIOSKI

Istotne jest prowadzenie edukacji zdrowotnej wsrod pacjentow znajdujgcych sie¢ w
grupie ryzyka wystapienia osteoporozy na temat wlasciwej diety i aktywnosci fizycznej.
Wazne jest takze uswiadomienie o mozliwosci wystapienia powaznych powiklan w
przypadku nieleczonej osteoporozy. Konieczna jest profilaktyka osteoporozy i ztaman, w
szczegoOlnosci u osob starszych oraz kobiet po menopauzie; stosowanie wilasciwe] diety,
bogatej w wapn 1 suplementacja witaminy D3 oraz ograniczenie ryzyka upadku poprzez
korekte zaburzen wzroku oraz stosowanie butow lub skarpet antyposlizgowych. Pielggniarka

odgrywa istotng rol¢ w profilaktyce i leczeniu osteoporozy.

PODSUMOWANIE

Osteoporoza jest najczestsza chorobg uktadu szkieletowego, dotyczaca przede
wszystkim osob starszych, przebiegajaca przez dtugi okres bezobjawowo. Czgsto pierwszym
objawem, osteoporozy jest juz ztamanie na skutek niewielkiego urazu lub bez urazu, dlatego
wazna jest jej wczesna profilaktyka. Niebezpieczenstwo osteoporozy polega na tym, iz przez
wiele lat moze przebiega¢ w sposdb niezauwazalny, nie dajac zadnych objawow, mimo
postepujacej destrukcji tkanki kostnej. Nieleczona osteoporoza prowadzi do powaznych
powiktan. Ztamanie szyjki ko$ci udowej nalezy do najpowazniejszych powiktan osteoporozy,
ktére prowadzi do unieruchomienia, powodujac znaczne ograniczenia w samoobstudze i
samopielegnacji. W ostatnich latach wystepuja one tak czesto, ze zyskaty nazwe epidemii. Do
ztaman osteoporotycznych, dochodzi w ciggu zycia u co drugiej kobiety i co pigtego
mezczyzny [28]. Osteoporoza dotyka wigc bardzo szerokiego zakresu wspolczesnego
spoteczenstwa. Ztamania trzonéw krggow, nasady dalszej kosci promieniowej (nadgarstka)
oraz blizszego konca kosci udowej sa najczestszymi, typowymi ztamaniami dla choroby
osteoporotycznej. Te z kolei, niezaleznie od miejsca powstania powodujg bol i znaczne
ograniczenia. Wazne jest wczesne zapobieganie osteoporozie, poprzez wlasciwg profilaktyke:
wlaczenie wlasciwej 1 umiarkowanej aktywnosci fizycznej, wzbogacenie diety w wapn,

suplementacja witaminy D3 oraz unikanie spozywania kawy i alkoholu.
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PROBLEMY I WYZWANIA PERSONELU MEDYCZNEGO
W OPIECE NAD CHORYM NAD HIV/AIDS

Justyna Sarosiek’, Agnieszka Lankau’

1. Student studiow doktoranckich, Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydzial Nauk o
Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

» Terminalnie chorzy na AIDS, ktorych odwiedzaly rodziny i przyjaciele, 7yli okolo
30 procent dtuzej niz ci umierajgcy w osamotnieniu. Ci, ktorych dotykano, masowano
pokryte zropialymi krostami lydki, ramiona i twarz, 3yli 7 kolei o 45 procent dluZej niz ci,

ktorych 7 odrazy nie odwiedzal lub nie dotykal nikt bliski.”

-Janusz Leon Wisniewski

WSTEP

AIDS to zesp6l nabytego niedoboru odpornosci (od ang. acquired immunodeficiency
syndrome lub acquired immune deficiency syndrome), choroba wywotana przez ludzki wirus
niedoboru odpornosci (HIV), prowadzaca do postepujacego uposledzenia odpornosci osoby

zakazonej 1 ostatecznie do rozwoju zespotu nabytego niedoboru odpornosci [1].

AIDS jest to choroba zakaZna, ktorej droga zakazenia sa glownie kontakty seksualne,
badZz naruszenie ciaglosci tkanek ciata. Dotyczy ona nie tylko populacji szczeg6lnie
narazonych na ryzyko zakazenia jak: narkomani, zwigzki homoseksualne, dializowani,
leczeni preparatami krwiopochodnymi itp., ale takze przedstawicieli kazdej grupy spolecznej
we wszystkich przedziatach wiekowych. W populacji zakazonych obserwuje si¢ staly wzrost

odsetka osob o orientacji heteroseksualnej [1] .

386


http://lubimyczytac.pl/autor/13967/janusz-leon-wisniewski

SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

Jak wynika z danych skumulowanych, w Polsce od poczatku epidemii, tj. od 1985 r.
do potowy 2014 r. wykryto 18 123 przypadkoéw zakazenia wirusem HIV, wsrod ktérych byto
co najmniej 6 047 zakazonych w zwigzku z uzywaniem narkotykéw. Kazdego roku wykrywa
si¢ $rednio 600 - 800 zakazen. Ogoétem, od 1986 roku odnotowano 3 149 zachorowan na
AIDS; zmarto ponad 1 279 pacjentéw. Szacuje si¢, ze w Polsce ogdlna liczba zyjacych osob
zakazonych HIV Iub chorych na AIDS wynosi okoto 30 tysiecy, z czego okoto 20% to
kobiety [2].

W 2015 w Polsce zarejestrowano 1273 nowe zakazenia wirusem HIV, najczestsza
drogg =zakazenia byly kontakty homoseksualne mezczyzn (277 o0soéb), kontakty
heteroseksualne (90 oséb) i dozylne przyjmowanie narkotykow (49 osoby), ponadto
rozpoznano cztery przypadki zakazenia dziecka przez matk¢ oraz jeden zakazenia
jatrogennego. W 66,9% przypadkéw nie podano prawdopodobnej drogi zakazenia. W Polsce
do nowych zakazen u me¢zczyzn dochodzito najczgsciej; w wieku 20-29 lat, a u kobiet w
przedziale wiekowym 30-39 lat [2,3].

Od roku 2000 zauwaza si¢ spadek liczby zakazen zwigzanych ze stosowaniem
narkotykéw droga dozylng oraz wzrost liczby zakazen poprzez ryzykowne kontakty
seksualne, czesto polaczone ze stosowaniem Srodkéw psychoaktywnych. Istotnym
problemem zdrowotnym i spotecznym jest ryzyko transmisji odmatczynej HIV, ktore w
grupie kobiet nie poddajacych si¢ profilaktyce na terenie Europy wynosi 15-30%. Do ok.
70% zakazen odmatczynych HIV dochodzi podczas porodu [2].

Zakazenie wirusem HIV, cho¢ nadal jest nieuleczalne, w §wietle dzisiejszego stanu
wiedzy medycznej, jest choroba poddajaca si¢ leczeniu. Stato si¢ tak dzigki wprowadzeniu
w roku 1996 skojarzonego leczenia antyretrowirusowego, tzw. wysoce aktywnej terapii
antyretrowirusowej (Highly Active Antiretroviral Therapy — HAART). Wprowadzenie
leczenia spowodowato spadek liczby zachorowan na AIDS oraz spadek §miertelnosci z tego
powodu. Ma ono rowniez znaczenie profilaktyczne, gdyz u o0sob objetych terapia
antyretrowirusowa (ARV) dochodzi do zmniejszenia ilosci krazacego we krwi wirusa, co
powoduje zmniejszenie zakaznos$ci tych osob[3].

Liczba pacjentow leczonych ARV w Polsce wynosi obecnie okoto 5 401 oséb, w tym
136 dzieci (dane na 31 maja 2011 r.) zakazonych HIV 1 chorych na AIDS, przy czym leczenie
antyretrowirusowe tych dzieci, a takze leczenie noworodkéw i niemowlat urodzonych przez

matki zakazone HIV prowadzone jest bez ograniczen i ,,kolejki oczekujacych” [3.,4].
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Problemy w opiece pielegniarskiej nad chorym na AIDS

Stowo AIDS i1 HIV od zawsze budzity Igk w spoteczenstwie, takze wérdd pracownikow
ochrony zdrowia. Praca personelu medycznego z pacjentami chorujagcymi na choroby zakazne
wymaga specjalistycznej i kompleksowej wiedzy. Strach przed zakazeniem moze réwniez
blokowa¢ pracownikow stuzby zdrowia przed niesieniem pomocy chorym oraz walki z AIDS
na wszelkie mozliwe sposoby. Wreszcie niech¢¢ wobec zycia bez wzgledu na to, jakie ono
nie jest, nie moze stanowi¢ bariery mi¢dzyludzkiej, szczegdlnie przed niesieniem wsparcia.
Stad przeciwdziatanie dyskryminacji 0s6b chorych na AIDS oraz przerywanie milczenia
poprzez wszelkie dzialania informujgce spoleczenstwo, a takze wlasne doksztalcanie
permanentne stanowi wyzwanie dla pracownikéw stuzby zdrowia, ktdrzy najczesciej maja
kontakt z chorymi [3].

Opieka pielegniarska nad pacjentem z AIDS, powinna by¢ przede wszystkim opieka
holistyczng oraz interdyscyplinarng. Opieka ta opiera si¢ pielegniarki nalezy: wilasciwe
rozpoznawanie problemow zdrowotnych chorych, dazenie do poprawy stanu ich zdrowia oraz
jakos$ci zycia, przygotowanie do samoopieki, jak rowniez stymulowanie zrozumienia oraz

akceptacji sytuacji, w ktorej si¢ znalezli [3].

Aspekt edukacyjny

Z racji, iz AIDS jest zespotem chordb, jednym z najwazniejszych elementow w
opiece nad pacjentem okazuje si¢ wsparcie psychologiczne i edukacyjne. W pierwszej
kolejnosci pielegniarka powinna rozwazy¢ aspekt edukacyjny, z jakim $cisle si¢ ona wigze,
za ktorym kryje si¢ wiedza, a bez niej z kolei niemozliwe bgdzie przeciwdziatanie chorobie
oraz walka z nig [4,6].

W opinii Miedzynarodowej Rady Pielegniarek w prewencji choréb przewlektych,
oprocz indywidualnego oddziatywania w miejscu $wiadczonych ustug, pielegniarka powinna
wspiera¢ inicjatywy kampanii informacyjnych i edukacji zdrowotnej, udziela¢ jasnych i1
spojnych wskazowek sprzyjajacych utrzymaniu zdrowia [4].

Zadaniem poradnictwa dla pacjenta jest promowanie zdrowia, profilaktyka powiktan
poprzez przekazywanie informacji na temat choroby i postepowanie pielegnacyjne. Ma to
umozliwi¢ miedzy innymi rozpoznawanie przez pacjenta i jego otoczenie nasilenia objawow
lub nawrotu choroby. Informowanie i edukowanie pacjenta (w indywidualnie dobranej
formie) ma spowodowac jego aktywizacje, zmniejszy¢ lek przed nawrotem choroby i nauczy¢

radzenia sobie z trudno$ciami wynikajgcymi ze schorzenia [4,5,6].
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Profilaktyka AIDS zwigzana z dziataniami opiekunczymi przede wszystkim opiera
si¢ na edukowaniu rodziny pacjenta oraz szczegdlnym merytorycznym przygotowaniu
personelu shuzby zdrowia opiekujacego si¢ nim. Celem dziatan pielggniarki jest potaczenie
opieki z profilaktyka oraz edukacja. Opieka pielegniarska nad osobg z AIDS obejmuje takze
jej rodzing, ktora winna przekazywane przez pielegniarke informacje szerzy¢ dalej [1,5].

Zadania zawodowe wynikajace z funkcji wychowawczej realizowanej przez
pielggniarki obejmuja m.in.: dokonywanie indywidualnej oceny kompetencji odbiorcy w
zakresie zachowania i/lub przywracania zdrowia, przygotowywanie 1 dostarczanie
podopiecznym niezbednych informacji, organizowanie 1 realizacj¢ procesu edukacji
zdrowotnej oraz ocenianie skutecznosci wdrozonych programéw/interwencji edukacyjnych
[6,7].

Pielegniarka jest zatem waznym ogniwem w przelamywaniu stereotypow
spotecznych, pomaga przetamywac¢ wstyd samym chorym, a takze lek w spoteczenstwie przed

zakazeniem [7].

Zasady higieny i ryzyko zawodowe

Wirus HIV jest wirusem, ktory przenosi si¢ poprzez krew, sperme, wydzieling z
pochwy, plyny ustrojowe (np. ptyn mézgowo-rdzeniowy, wody plodowe), zwilaszcza jesli sg
zanieczyszczone krwig. Potencjalna drogg zakazenia w pracy personelu medycznego to
zaklucie zanieczyszczonym sprzetem (ok. 0,3% ryzyka) oraz zachlapanie $luzowki lub
uszkodzonej skory(0,009%) [6].

Podkresli¢ nalezy tutaj, iz podczas realizacji procesu pielegnowania stosowanie

podstawowych §rodkéw ostrozno$ci ma ogromne znaczenie w opiece oraz zapobieganiu

zakazeniu wirusem HIV. Jednak pamigtaé nalezy, ze uniwersalne zasady bezpiecznej
pracy z pacjentem, obowigzuja zawsze 1 wsze¢dzie tam, gdzie w ogole pojawia si¢ mozliwos¢
ekspozycji na materiat biologiczny pochodzacy od drugiego cztowieka, bez wzgledu na to,
czy posiadamy wiedze o jego statusie serologicznym, czy tez nie. Personel medyczny zatem
ze wzgledu na ryzyko wystapienia ekspozycji zawodowej, zobligowany jest do przestrzegania
zasad profilaktyki przed oraz poekspozycyjnej. Do kazdego przeciez chorego nalezy
podchodzi¢ jako do potencjalnie zakazonego, zachowujac $rodki ostroznosci powszechnie
obowigzujace, dzigki ktorym mozna pozby¢ si¢ leku o wlasne zycie i1 zdrowie, ktory to z kolei

utrudnia jakiekolwiek kontakty miedzyludzkie z chorym [6,7].
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Stosowanie barier mechanicznych, ograniczajacych kontakt pracownika sluzby
zdrowia z potencjalnie zakaZznymi ptynami ustrojowymi, zmniejsza ryzyko nabycia zakazenia.
Dzigki uzywaniu r¢kawic lateksowych ilo$¢ krwi, ktora dostanie si¢ do miejsca zaktutego igta
do iniekcji zmniejsza si¢ o 46-63%, a w przypadku zaklucia iglg chirurgiczng — nawet o
86%?2. W sytuacjach, kiedy rozprysnigcie si¢ krwi jest wysoce prawdopodobne, wskazane jest
uzywanie okularow ochronnych. Ryzyko zakazenia po kontakcie blon $luzowych i skory z
krwig zawierajacag HIV zalezy takze od objgtosci krwi i stadium infekeji pacjenta (czyli od
liczby czastek wirusa w jego krwi). Ryzyko zakazenia jest prawdopodobnie wigksze, gdy
kontakt ze skorg jest diugi, obejmuje rozleglte jej obszary lub miejsca, w ktorych jej
integralno$¢ naruszona jest w widoczny sposéb (tzn. kiedy widoczne sg otarcia, pekniecia,

zmiany zapalne lub otwarte rany) [7,8].

HIV nie jest najbardziej zakaznym wirusem. Jednak nawet niewielka ilo$¢ krwi
zawierajacej wirusa, ktora dostanie si¢ do organizmu poprzez uszkodzong skore (zaktucie,
skaleczenie si¢ narzedziem zanieczyszczonym zakazong HIV krwig), moze doprowadzi¢ do
zakazenia HIV. W polskiej opiece medycznej najbardziej obawiaja si¢ zakazenia lekarze-
zabiegowcy. W pracy zawodowej, najniebezpieczniejszym narzedziem sa igly do iniekcji.
Zwlaszcza te §wiezo uzywane u pacjentow zakazonych HIV. Najczesciej do zaktu¢ igtami
dochodzi w sytuacjach, w ktorych nie sg przestrzegane podstawowe zasady bezpieczenstwa
pracy. Pielggniarki w Polsce ciagle jeszcze po wykonanej iniekcji lub pobraniu krwi, z

powrotem zaktadajg plastikowa ostonke na dopiero co uzyta igte [6,7].

W Stanach Zjednoczonych do 1/5 zaklu¢ dochodzi w trudnych do przewidzenia
okolicznos$ciach, jak na przyklad nagle poruszenie si¢ pacjenta lub wspdipracownika.
Stosowanie r¢kawic ochronnych jest wazne takze podczas pielegnacji pacjentoéw zakazonych
HIV. W 2003 r. opisano przypadek pracownika domu opieki rownoczesnie zakazonego HCV
1 HIV, ktorego jedynym czynnikiem ryzyka byt kontakt z wymiocinami, moczem i stolcem
chorego, cierpigcego na demencj¢ zwiazang z AIDS. Pracownik domu opieki wykonywat
swoje obowigzki bez r¢kawic ochronnych, za$ skora jego dloni byla czesto popgkana. Od
poczatku epidemii HIV/AIDS do grudnia 2002 r. na $wiecie odnotowano 106 przypadkow
zakazen pracownikow stuzby zdrowia, w ktérych udokumentowano serokonwersje po
kontakcie zawodowym z HIV, a 238 os6b uznano za prawdopodobnie zakazone w zwiazku z
wykonywaniem pracy zawodowej. Wszyscy mieli w wywiadzie zawodowy kontakt z krwig

lub innym, zawierajacym krew, plynem ustrojowym albo materiatem laboratoryjnym
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zanieczyszczonym HIV, 1 nie wskazywali w dochodzeniu epidemiologicznym innych
czynnikow ryzyka dla nabycia infekcji [8,9,10].

W stosunku do ponad 20 lat trwania epidemii i miliondw zakazonych HIV o0sob,
liczba przypadkéw zakazen zawodowych na $wiecie jest niewielka. Wigkszo$¢
potwierdzonych przypadkow (69%) 1 znaczna cze$¢ prawdopodobnych (39%) dotyczyta
pielegniarek lub pracownikéw laboratoriow klinicznych, to znaczy os6b majacych najczesciej
kontakt z igtami do iniekcji. Prawie wszystkie potwierdzone przypadki zawodowego
zakazenia HIV (91%) nastgpity wskutek kontaktu z krwig zakazong HIV, zaklucia
(skaleczenia) miaty miejsce w 89% tych przypadkow. W 8 przypadkach zakazenie nastapito
wskutek kontaktu bton §luzowych i/lub skory z ptynami zakaZznymi, w dwoch przypadkach
nie podano prawdopodobnej drogi zakazenia. Warto pamigtac, ze mozna zmniejszy¢ ryzyko
zakazenia HIV w przypadku narazenia zawodowego przez podawanie lekow
antyretrowirusowych. W takiej sytuacji najlepiej zgtosi¢ si¢ do jednego z oddziatow
szpitalnych zajmujacych si¢ terapig osob zakazonych HIV lub profilaktyka poekspozycyjna.
W szpitalach tych leki antyretrowirusowe sg dostepne przez catg dobe (24h) [9,10].

Problemy pielegnacyjne opieki paliatywnej

Opieka nad chorymi na AIDS w warunkach szpitalnych opiera si¢ na przestrzeganiu
izolacji pacjentow w zaleznos$ci od czynnika etiologicznego, ktory wywotuje dang jednostke
chorobowa. Pacjenci z AIDS bowiem ze wzglgedu na uposledzenie odpornosci sg szczegdlnie
narazeni na zakazenia przenoszone poprzez kontakty bezposrednie, droga kropelkowa a takze
powietrzng. Do najczgstszych problemow zdrowotnych, z jakimi borykaja si¢ chorzy na
AIDS, ktore nalezy bra¢ pod uwage w ocenie stanu zdrowia i planowaniu opieki przez
pielegniarke naleza: biegunka, goraczka, zmiany zapalne jamy ustnej, zaburzenia oddychania,
problemy psychospoteczne [3,4].

Biegunka u chorych na AIDS wystepuje zwykle w postaci przewlektej, trwa ponad
jeden miesiac, a jej przebieg nierzadko jest bardzo cigzki. Jej przyczynami mogg by¢, m.in.
zaburzeniami wchtaniania, przyjmowane lekami antyretrowirusowe lub zakazenia
oportunistyczne. Wystapienie biegunki u chorego zawsze niesie za sobg ryzyko wystapienia
odwodnienia a takze zaburzen wodno-elektrolitowych [4].

Celem dzialan pielggniarki ukierunkowanych na rozwigzanie tego problemu bedzie
zmniejszenie skutkdw biegunki do minimum, a zwlaszcza zapobieganie odwodnieniu przez

eliminowanie zaburzen wodno-elektrolitowych, zapobieganie maceracji skory w okolicy
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odbytu, jak roéwniez poprawa nastroju chorego stworzenie warunkow zaspokojenia potrzeby
wydalania, tj. w atmosferze intymnosci oraz godno$ci osobistej. Pamigta¢ tutaj nalezy, ze
czynno$ci pielggnacyjne podejmowane u pacjentéw z biegunka, nalezy zawsze
podporzadkowaé zasadom rezimu sanitarnego, istotne jest stosowanie jednorazowych
srodkoéw ochrony osobistej [3,6].

Kolejnym waznym problemem, jaki czgsto pojawia si¢ u pacjentow z AIDS jest
goraczka, ktorej przyczyng moze stanowi¢ samo zakazenie, neuroinfekcja, zapalenie phuc,
gruzlica, zakazenie uktadu moczowego, posocznice. Opieka pielegniarska u chorego
goraczkujacego powinna by¢ ukierunkowana na zapewnienie bezpieczehstwa, utrzymanie
prawidlowej temperatury ciata, stosownej higieny osobistej oraz zapobieganie odparzeniom
[3].

Nastepny problem, ktory nalezy oméowic i1 bra¢ pod uwage w opiece pielegniarskiej
to zmiany zapalne w obrebie jamy ustnej (owrzodzenia 1 kandydoza). Celem opieki bedzie
tutaj utrzymanie wlasciwej higieny jamy ustnej, eliminowanie zmian zapalnych, zmniejszenie
suchosci, jak réwniez poprawa samopoczucia pacjenta [3,4].

Kolejny istotny problem a jednoczesnie najczesciej wystepujacy u chorych na AIDS
dotyczy zaburzen ze strony uktadu oddechowego, tj. dusznos$¢, kaszel oraz sinica. Chorzy sa
predysponowani do wystapienia zapalen goérnych i dolnych drog oddechowych za sprawa
wystepujacych u nich zaburzen i ostabienia odpornosci, niedozywienia oraz wyniszczenia.
Celem dziatan pielegniarskich bedzie tutaj utrzymanie optymalnej czynnosci oddechowej,

utatwienie oddychania, fagodzenie kaszlu, a takze zmniejszenie niepokoju [1,3,4].

Problemy spoleczne i psychologiczne
Opicka pielegniarska nad chorym na AIDS w mysl holistycznego modelu opieki
winna by¢ takze ukierunkowana na rozwigzywanie problemow, o charakterze
psychospolecznym. Najczestsze problemy pielegnacyjne, ktére sa SciSle zwigzane ze stanem
psychospotecznym chorych to: brak poczucia bezpieczenstwa, lek przed $miercig,
samotnos$cig, izolacja od otoczenia, bezradno$¢ spowodowana zakazeniem, brak wiary w
skuteczno$¢ leczenia, pielegnowania, obawy przed hospitalizacja, poczucie zagubienia i
pustki, beznadzieja oraz utrata sensu zycia [3,8].
Celem opieki pielggniarskiej w wyzej wymienionych problemach bedzie:
zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, pomoc w dostrzeganiu pelnowarto$ciowosci wlasnego

zycia, budowanie pozytywnego myslenia, minimalizowanie niepokoju i niepewnos$ci o stan
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zdrowia, zniwelowanie bezradno$ci, zapewnienie komfortu psychicznego, wsparcia
emocjonalnego oraz informacyjnego, pomoc w organizacji czasu wolnego, realizowaniu
zainteresowan, motywowanie do samoopieki [3, 6].

W  kontaktach z chorymi na AIDS pielggniarki powinny okazywa¢ im
zainteresowanie, by¢ zaréwno ich towarzyszem, jak i przewodnikiem. Do tego potrzeba
przede wszystkim empatii, tolerancji, nie wspotczucia a wspdétodczuwania z chorymi, bowiem
z niego jedynie moze wyptywaé wiara w ich potencjalne mozliwo$ci, a wiara ta ma moc
odmieniania nastawienia pacjentow wobec wlasnego zycia, ktore poki trwa, poty istnieje
nadzieja na jego lepsze jutro [9].

Pielegniarki powinny pokazywa¢ swoim zachowaniem, zyciem, ze opiekuja si¢
chorym na AIDS z poszanowaniem wszelkich jego praw jako cztowieka oraz podchodzac do
niego nie jak do ,,innego”, ale jako do ,,swojego” — pacjenta, podopiecznego, dla ktorego w
swej pracy zawodowej zrobi si¢ wszystko, by walczy¢ o jego zycie. Reprezentujac takg
postawe samym chorym wskazywaé beda istot¢ §wiadomego zycia, opartego na wiedzy o
swoich ograniczeniach zwigzanych z choroba, ktorego nie trzeba si¢ wstydzi¢, ale wystarczy
zadba¢ o bezpieczenstwo swoje 1 innych. Spoteczenstwu natomiast wskazg droge
poszanowania kazdej formy zycia ludzkiego, wzajemnego wsparcia oraz niesiania pomocy z
poczuciem bezpieczenstwa o wilasne zycie, dzigki posiadanej wiedzy. Tak, aby ten kto zna
osobe opiekujaca si¢ chorym na AIDS, zrozumial, Ze wstydem nie jest zycie z choroba, lecz
wstydem jest przechodzenie obok potrzebujacych pomocy i wsparcia z Igku o wilasne zycie,
ktore uwaza si¢ za cenniejsze [5, 11].

Pielggniarki i potozne przez ciagla edukacj¢ na temat HIV 1 AIDS oraz stosowanie
w praktyce zdobywanych informacji moga réwniez przyczynia¢ si¢ do zmniejszania

stygmatyzacji 0so6b zyjacych z HIV [12].

PODSUMOWANIE

Zabiegi pielggnacyjne wykonywane przez pielegniarke¢ s3 bardzo waznym
elementem opieki nad osobami zarazonymi wirusem HIV oraz chorujacymi na AIDS.
Specjalistyczna opieka medyczna nad pacjentami wymaga duzej wiedzy, specyficznego
podejscia do chorego 1 uwzgledniania roznych, czgsto pozamedycznych czynnikéw
wpltywajacych na stan zdrowia chorego. Jest to wszechstronna, kompleksowa opieka,
polegajaca na wykonywaniu w bardzo kompetentny sposob czynnos$ci i realizowaniu zadan
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pozwalajacych zachowaé¢ zdrowy tryb zycia, zapobiega¢ chorobom oraz pomagaé¢ w
odzyskiwaniu zdrowia i poprawia¢ komfort zycia. Za pomoca szerokiego spektrum dziatan
leczniczych, rehabilitacyjnych i opiekunczych personel pomaga pacjentom w zachowywaniu

samodzielnosci 1 niezalezno$ci w sferze somatycznej, psychologicznej i spoteczne;.

Praca personelu medycznego niesie za sobg wiele wyzwan 1 problemoéow takich jak:
ryzyko zawodowe zwigzane z ekspozycja na wirus HIV przy wykonywaniu zabiegéw,
przeciwdziataniu problemom pielggnacyjnym w ramach postgpu choroby, okazywanie

wsparcia psychologicznego i spotecznego, a takze edukacja pacjenta oraz jego rodziny.

Opieka nad pacjentem chorujacym na AIDS bywa wymagajaca 1 niesie za sobg wiele
wyzwan, ale jest tez nieodlaczna cze$cig oddziatywania miedzy ludZzmi. To wiasnie
pielggniarka, ktéra sprawuje opiek¢ nad pacjentem okazuje mu oprocz dyscyplinarnej i
profesjonalnej opieki pelne cztowieczenstwo i wsparcie, zwlaszcza w $wiecie dzisiejszej

dyskryminacji i stygmatyzacji.

» Tu chodzito bowiem o seksualng wing, seksualng tajemnice, seksualny wstyd. Rak,
pisata niegdys Sontag, postrzegany byt jako zly bakcyl, rezultat niekontrolowanej mutacji

biologicznej... AIDS natomiast to niekontrolowana mutacja spoleczna.”

=Siddhartha Mukherjee
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REUMATOIDALNE ZAPALENIE STAWOW - ROLA PIELEGNIARKI
W OPIECE NAD PACJENTEM

Katarzyna Czykier', Anna Baranowska?, Beata Olejnik’, Agnieszka Lankau’

1. Szpitalny Oddziat Ratunkowy z Pododdziatem Intensywnej terapii USK w Biatymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

3. Zaklad Medycyny Wieku Rozwojowego i Pielegniarstwa Pediatrycznego, Uniwersytet
Medyczny w Bialymstoku

WSTEP

Kliniczne aspekty wystepowania reumatoidalnego zapalenia stawow na
podstawie literatury

Reumatoidalne zapalenie stawdéw (RZS), potocznie nazywane réwniez artretyzmem
lub go$¢cem przewleklym postepujacym, jest zapalna, przewlekla, immunologicznie zalezna
uktadowa chorobg tkanki l3cznej. Charakteryzuje si¢ niespecyficznym, symetrycznym
zapaleniem stawOw, wystepowaniem zmian pozastawowych oraz powiklan uktadowych.
Mimo stosowanej terapii przebieg choroby ma charakter przewlekly z nawrotami, a

nieustanny jej rozwdj prowadzi do niepelnosprawnosci, kalectwa i przedwczesnej $mierci [1].

Epidemiologia

Wystepowanie RZS ma zasigg ogolnoswiatowy. Dotyczy okoto 0,8% populacji.
Czestos$¢ wystepowania i cigzko$¢ choroby rozni si¢ w zalezno$ci od rejonéw geograficznych
[2].

Najwicksza czgstos¢ wystgpowania stwierdzono u rdzennych Amerykanow (5%), a
najmniejsza wsrod Afrykanczykow zamieszkujacych tereny wiejskie. Obserwuje si¢ czgste
zachorowania rodzinne [2].

W Polsce choruje okoto 400.000 osob, przy czym kobiety okoto trzy krotnie czesciej
od me¢zczyzn. Poczatek choroby przypada na czwartg 1 pigta dekade zycia [2].
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Etiologia i patogeneza

Etiologia reumatoidalnego zapalenia stawOw jest nieznana, a w jej patogenezie
podkresla si¢ duze znaczenie predyspozycji genetycznej i predyspozycji pici zenskiej do
zachorowania na t¢ chorobe. Przypuszcza si¢ ponadto, ze RZS moze by¢é wywotane
czynnikiem zakaznym, bakteryjnym badz wirusowym. Rozwazano udziat wirusa rézyczki,
cytomegalii, mikoplazmy oraz Epsteina-Barra (EBV), jednakze nie zostalo to naukowo

udowodnione [3.4].

Obraz kliniczny
Poczatek choroby jest zwykle powolny, pojawiaja si¢ woéwczas stany podgoragczkowe,

boéle stawdw 1 migsni, parestezje w konczynach, utrata faknienia oraz spadek masy ciata.

Ryc.1. Zdrowy staw i staw z RZS Zrédlo: [1].

RZS jest chorobg autoimmunologiczng to znaczy, ze organizm z niewiadomych
przyczyn rozpoznaje i atakuje swoje komorki. Jest to proces przewlekly, charakteryzuje si¢
okresami zaostrzen i remisji. W czasie choroby btona maziowa stawu (cel procesu zapalnego)
ulega przerostowi, pogrubieniu. Przero$nigta blona maziowa wnika do wnetrza chrzastki
pokrywajacej powierzchnie stawowe 1 je uszkadza — jest to proces niecodwracalny (Ryc.1.) [5].
W stawach zmienionych chorobowo pojawia si¢ bol utrudniajacy ruch, problemem jest
sztywno$¢ stawow 1 migsni w godzinach rannych. Czas trwania sztywno$ci porannej jest

zalezny od stopnia nasilenia procesu zapalnego. Badaniem przedmiotowym stwierdza si¢
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obrzek zajetych stawow, wysigk, bolesno$¢ uciskowg 1 ruchowa oraz ograniczenie
ruchomosci.

Zmiany te wystepuja najczesciej symetrycznie w stawach jednoimiennych konczyn
gornych. Proces zapalny moze obejmowaé $ciggna i pochewki $ciggniste w otoczeniu
zajetych stawoéw. Widoczny jest zanik migsni, na poczatku miedzykostnych rak 1
czworoglowych ud. W nastgpnych okresach zanik staje si¢ uogdlniony. U okoto 10% chorych
pojawiaja sie guzki reumatoidalne, ktore umiejscawiaja si¢ w okolicach narazonych na ucisk
— najczesciej stawow lokciowych. U chorych lezacych — w okolicy potylicznej i nad

wyrostkami kolczastymi kregow [5].

Przebieg choroby i stopnie wydolnosci czynnosciowej

Przebieg RZS jest indywidualny, charakteryzuje si¢ stalym nieublagalnym postepem
zmian chorobowych. Istniejg przypadki o duzej dynamice choroby oraz o tagodnym,
powolnym przebiegu. Rozne jest takze rozmieszczenie dotknigtych chorobg stawow.
Procesem chorobowym moze by¢ objety kazdy staw: dtoni, palcow, rak, kolan, stop tacznie
ze stawami skroniowo-zuchwowym i kregostupa szyjnego. Poza stawami reumatoidalny
proces zapalny objawia si¢ rowniez w pochewkach $ciggien 1 kaletkach maziowych. W RZS
wystepuja okresy zaostrzen i remisji.

W czasie zaostrzen chorzy odczuwaja silne boéle, nckajace w dzien i w nocy
powodujac bezsenno$¢ i zmiany w psychice.

Kazde zaostrzenie powoduje dalsze niszczenie stawow 1 poglebianie si¢ inwalidztwa.
Czas remisji oznacza, ze aktywno$¢ RZS znacznie si¢ zmniejszyla, osiggajac stan
zatrzymania, a nie ustgpienia choroby.
Remisja zostata osiagnigta gdy :
1. Poranna sztywnos$¢ stawow trwa krocej niz 10 min;
2. Nie pojawia si¢ zmeczenie;
3. Nie wystegpuja bole stawow;
4. Przy ucisku lub ruchu w stawach nie pojawia si¢ bol;
5. Nie ma obrzeku w stawach lub pochewkach $ciegien.

Rodzaj, zasigg zmian w narzadzie ruchu zalezy od aktywnos$ci procesu chorobowego.
W zaawansowanym okresie choroby powstaja przykurcze, zesztywnienia stawow

W miare uptywu czasu proces chorobowy obejmuje coraz wigcej stawow, prowadzac

do ich znieksztalcen i uposledzenia ogdlnej sprawnosci chorego [6].
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W reumatoidalnym zapaleniu stawdéw wydolno$¢ czynnosciowg pacjenta okresla si¢ za
pomoca skali Goftona. Wyrdznia ona cztery stopnie choroby wedlug wydolnosci
czynno$ciowej stawow. Choremu, ktéry jest samodzielny i bez przeszkéd wykonuje
codzienne zajecia przypisuje si¢ stopien I, natomiast IV stopien oznacza peilng zaleznos¢ od

0s0b trzecich 1 unieruchomienie w t6zku lub na wozku [6].

Zmiany stawowe
Znieksztalcenia stawow rak

Konczyna gorna stanowi funkcjonalng cato$¢, proces chorobowy, ktéry toczy si¢ w
jednym stawie zaburza czynno$¢ catej konczyny.

Postgpujace ograniczenie funkcji konczyn gornych powoduje czgsto uraz psychiczny z
powodu narastajacych trudnosci w zyciu codziennym.

Objawem wczesnych zmian zapalnych jest bol oraz symetryczne obrzeki stawdw
sroédreczno-paliczkowych 1 miedzypaliczkowych blizszych (palcéw II 1 I1I).

Skora rak staje si¢ ciefisza 1 nadmiernie potliwa. Nastepuje zanik mig$ni
miedzykostnych  grzbietowych 1 glistowatych oraz migsni kigbu kciuka palca malego
(Fot.1.).

Fot.1. Znieksztalcenia rak we weczesnym okresie choroby.
Zrodto: [2].
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Znieksztalcenia w nastepstwie zniszczenia struktur stawowych z zaburzeniami
stabilno$ci stawdw 1 przemieszczen $ciggien powstaja w pozniejszym okresie RZS (Fot.2.)

Zaburzenia funkcji stawdw, zwlaszcza rak sa przyczyng inwalidztwa [7].

Fot.2. Znieksztalcenia rak w pozniejszym okresie choroby.
Zrodto: [2]

W pozniejszym okresie choroby nastepuja znieksztatcenia rak:

e Podwichnigcia dtoniowe palcéw II-V w stawach $rddreczno- paliczkowych;

e Znieksztalcenia typu ,labedziej szyi’’- przeprost w stawie migdzypaliczkowym
blizszym, a zgigcie w stawie miedzypaliczkowym dalszym.

o Kociuk ,,butonierkowaty’’ -zwany takze ,,szewskim’’, zgi¢cie w stawie §rédrgczno-
paliczkowym, przeprost w stawie miedzypaliczkowym

o Kciuki butonierkowate i odchylenie lokciowe palcéw II-V w stawach §rédrgczno-
paliczkowych w kierunku kosci tokciowej,

o Znieksztalcenie typu palce ,,butonierkowate’’- zgiecie w stawie miedzypaliczkowym

blizszym, przeprost w stawie miedzypaliczkowym dalszym [1].
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Ponadto znieksztalceniu 1 uposledzeniu czynnos$ci ruchowej ulegaja:
e Stawy promieniowo-nadgarstkowe
e Staw barkowy
e Stawy stop
e Stawy kolanowe

e Odcinek szyjny kregostupa [2,6].

Zmiany pozastawowe
Zmiany pozastawowe moga obejmowaé wiele narzadéw. Wystepuja gtownie u
chorych z obecnym czynnikiem reumatoidalnym z cigzkim i1 dlugotrwatym przebiegiem
choroby. Obecno$¢ zmian pozastawowych jest wskaznikiem zlej prognozy i ma wpltyw na
leczenie [4].
Najczestsze zmiany pozastawowe:
1. Skora dtoni i stop nadmiernie chlodna, wilgotna, czasem zaczerwieniona.
2. Guzki reumatoidalne — niebolesne, widoczne na powierzchni wyprostnej, gldwnie
przedramion, rowniez obecne w miejscach narazonych na ucisk. Wystepuja u 20-35%

chorych z obecnoscig czynnika reumatoidalnego (Fot.3.).

Fot.3. Guzki reumatoidalne nad stawami.

Zrodto: [2].
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3. Zapalenie osierdzia wystepuje w pdznym okresie choroby. Guzki reumatoidalne moga
si¢ tworzy¢ nawet w migsniu sercowym. U chorych na RZS, choroba niedokrwienna
serca wystepuje czesciej [8].

4. Powaznym objawem pozastawowym w RZS jest zapalenie naczyn krwiono$nych.
Chorzy maja podwyzszone ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych co jest gidéwna
przyczyng zgonow [8].

5. Wezly chlonne s3 czgsto powickszone. Moze doj$¢ do powigkszenia $ledziony z
réwnoczesnym zmniejszeniem ilosci krwinek bialych. W przebiegu RZS objawy te

noszg nazwe zespotu Felt’ego [8].

Rozpoznanie

Dla ustalenia rozpoznania stosuje si¢ kryteria diagnostyczne zaproponowane przez
Amerykanskie Towarzystwo Reumatologiczne (ACR,1987).

U 50% chorych na poczatku choroby nie stwierdza si¢ typowych zmian
radiologicznych. Wskazniki ostrej fazy (OB, CRP) moga by¢ tylko nieznacznie podwyzszone.
U 30% chorych w surowicy nie wystepuje czynnik reumatoidalny klasy IgM [1].

Podgrupy kliniczne RZS
Reumatoidalne zapalenie stawow wystgpuje w odmiennych postaciach. Réznicuje si¢
je pod wzgledem przebiegu klinicznego, postgpu zmian radiologicznych, oraz czasu w jakim
dochodzi do inwalidztwa. W przebiegu objawow klinicznych wyroézniamy trzy typy:
Typ pierwszy Tzw. ,,samoograniczajacy”
o charakteryzuje si¢ tagodnym przebiegiem choroby;
e dotyczy 5-10% chorych;
e czynnik reumatoidalny wystepuje u 5% chorych;
e istnieje tendencja do cofania si¢ objawoéw przy stosowaniu tradycyjnych lekow
modyfikujacych przebieg choroby;
e po uptywie 3-10 lat chorzy nie spetniajg kryteriow diagnostycznych RZS;
e istnieje mozliwo$¢ zmiany rozpoznania [9].
Drugi typ charakteryzuje si¢:
o niewielkg progresja choroby;
e czynnik reumatoidalny obecny jest u 60-90% chorych;

e dotyczy 5-10% chorych;
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wyrazna odpowiedz na leczenie tradycyjnymi lekami modyfikujacymi przebieg

choroby.

Typ trzeci:

charakteryzuje si¢ duza progresja choroby;

wystepuje u 60 do 90% chorych na RZS;

od poczatku choroby stwierdza si¢ wysokie miano czynnika reumatoidalnego;

chorzy zZle odpowiadaja na leczenie tradycyjnymi lekami modyfikujacymi przebieg
choroby;

stala progresja zmian;

ta postac choroby szybko prowadzi do niepelnosprawnosci

i inwalidztwa [9].

Podstawowa diagnostyka w RZS
OB/CRP;

Czynnik reumatoidalny (RF-IgM);

Przeciwciata anty-CCP (przy negatywnym RF-IgM);

Morfologia krwi z rozmazem ;

Stezenie enzymdw watrobowych (ALAT, AspAT);

Stezenie kwasu moczowego;

Stezenie kreatyniny;

Stezenie elektrolitow;

Badanie ogdlne moczu;

Badania ptynu stawowego (celem wykluczenia innej choroby stawow) [9].

Badania obrazowe:

USG stawdw w przypadku podejrzenia o cyste Beckera, oraz narzadéw wewngtrznych
przy zmianach narzagdowych;

Badanie radiologiczne (RTG) klatki piersiowej, rak, nadgarstkow, stop, odcinka
szyjnego kregostupa oraz innych zajetych stawow;

EKG

Ocena plynu stawowego (badanie morfologiczne 1 bakteriologiczne na obecnos¢

czynnika reumatoidalnego);
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Rezonans magnetyczny (MRI) przy wczesnych zmianach zapalnych w stawach rak 1
stop, przy braku zmian w badaniu rtg i odcinku szyjnym kregostupa;
CT narzadéw wewngetrznych;

Badanie gestosci mineralnej kosci [9].

Rozpoznanie réznicowe

RZS nalezy réznicowac z:

innymi uktadowymi chorobami tkanki facznej, zapaleniem

skornomigsniowym 1 wielomig$sniowym, zespolem Sjogrena, chorobg Stilla u
dorostych, twardzina;

toczniem rumieniowatym uktadowym;

zakazeniami bakteryjnymi i wirusowymi(bakteryjne zapalenia wsierdzia, aktywne
zapalenie watroby; HBs, HCV, zakazeniem wirusowym HIV);

nowotworami [1].

Leczenie kompleksowe w RZS

Leczenie chorego na RZS powinno by¢ kompleksowe 1 uwzgledniac:

1.
2
3.
4. psychoterapig [4].

leczenie farmakologiczne;
rehabilitacje;

leczenie operacyjne;

Leczenie farmakologiczne

Ma ono na celu:

1.

A

Zmniejszenie bolu i uwolnienie chorego od innych objawow towarzyszacych
zapaleniu;

Zapobieganie strukturalnemu uszkodzeniu stawow i tkanek okotostawowych, ktérych
nastepstwem moze by¢ niepelnosprawnos¢;

Wydtuzenie okresu remisji;

Ochrong chorego przed powiktaniami;

Utrzymanie sprawnosci fizycznej i psychicznej;

Zatrzymanie lub spowolnienie aktywnosci procesu chorobowego [1].
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Czynniki, ktére moga prognozowac agresywny przebieg choroby:

1. Uogo6lnione zaje¢cie stawow matych i duzych (ponad 20% stawow).
Wystepowanie zmian pozastawowych, guzkoéw reumatoidalnych i zapalenia naczyn.
Utrzymujacy si¢ przyspieszony OB oraz podwyzszony CRP.

W badaniu radiologicznym obecne nadzerki kostne w pierwszych 2 latach choroby.

wok »

Obecnos¢ HLADR4, wysokiego miana czynnika reumatoidalnego [4].

Najwazniejszymi grupami lekow stosowanymi w terapii RZS sa:
Grupa I - niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),

Grupa II — glikokortykosteroidy;

Grupa III — leki modyfikujace przebieg choroby (LMPCh);

Leki biologiczne [6].

Leczenie operacyjne

Wskazaniem do leczenia operacyjnego jest:

1. Grozace lub dokonane przerwanie $ciggna;

2. Grozace ztamanie kosci w przypadku duzej torbieli kosci zlokalizowanej w poblizu
stawu oraz ucisk na nerwy;

3. Duze guzki reumatoidalne.

Wskazania wzgledne stanowig:

o dhugotrwate, utrzymujace si¢ bole stawu;

e nie ustgpujace mimo leczenia zapalenia blony maziowej, Sciegna, kaletki maziowej;

Nie operuje si¢ jednak chorych dobrze przystosowanych do istniejacych zmian w narzadzie

ruchu [6].

Wyroézniamy trzy grupy zabiegéw operacyjnych:

1. Operacje profilaktyczno- lecznicze.
2. Operacje korekcyjne 1 rekonstrukcyjne.

3. Usztywnienie stawu.
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Wszystkie  metody  leczenia  si¢  S$cisle  uzupelniajg.  Leki  przeciwzapalne
1 przeciwbolowe pozwalajg na opanowanie ostrego rzutu choroby, a tym samym umozliwiaja

rozpoczecie kinezyterapii [6].

Rehabilitacja

Nalezy ja podja¢ juz we wczesnych okresach choroby, kiedy nie doszlo jeszcze do zmian

utrwalonych w narzadzie ruchu.

W poczatkowych okresach leczenia nalezy stosowa¢ bodzce tagodne i zwigksza¢ ich nasilenie
w miar¢ leczenia. Nalezy pamigta¢, ze skuteczno$¢ rehabilitacji jest uzalezniona od
regularnosci zabiegow. Ograniczenie ich ilosci wskazane jest w okresie zaostrzenia choroby,

wowczas moga wystgpi¢ objawy obcigzenia organizmu [10].

Cel stosowanych zabiegow fizykoterapeutycznych:

Zmniejszenie stanu zapalnego;

Poprawa krazenia w konczynach

Zmniejszenie bolesnosci stawow 1 tkanek sasiadujacych;
Ograniczenie lub okresowe zniesienie sztywnosci porannej;

Przeciwdzialanie powstawaniu przykurczow w stawach;;

A

Poprawa stanu ogdlnego pacjenta.

Leczenie ruchem (kinezyterapia), odgrywa najistotniejsza rol¢ w procesie rehabilitacji
chorych na RZS. Leczenie ruchem prowadzi si¢ w sposob indywidualny. Nalezy pamigtac, ze
pod wpltywem obcigzenia narzadu ruchu moze doj$¢ do zaostrzenia procesu zapalnego.
Dlatego tez zestaw ¢wiczen powinien by¢ przygotowany przez specjaliste kinezyterapii w
zalezno$ci od potrzeb i aktualnego stanu chorego. Poczatkowo ¢wiczenia fizyczne powoduja
nasilenie bolu stawdéw 1 migsni. W tym okresie pacjenci ¢wiczg niechetnie, a dokuczliwy bol
wyzwala postawe rezygnacji i buntu przeciwko aktywnos$ci fizycznej. Pacjent ma poczucie
szkodliwego wplywu ruchu na jego stan zdrowia. Zadaniem pielegniarki jest wowczas
mobilizowanie podopiecznego do ¢wiczen pomimo bolu i przedstawienie korzysci z tego
ptynacych. Doskonatg formg aktywnos$ci dla pacjenta bgdzie czynne uczestnictwo w terapii

zajeciowej [6,11].
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Psychoterapia - Jest ona niezb¢dna podczas leczenia RZS. Oprécz silnego bolu i
innych fizycznych objawow choroby pojawiajg si¢ stany obnizonego nastroju, wigksza
tatwos$¢ przykrego odczuwania roznego rodzaju bodzcow i przezy¢. Postepujace inwalidztwo,
ograniczenie codziennej aktywnosci funkcjonowania w rolach spotecznych stanowi dla
pacjenta czynnik stresowy, przejawiajacy si¢ u wigkszosci chorych zaburzeniami
emocjonalnymi z kregu zaburzen depresyjnych. W przebiegu tej choroby nastgpuja zmiany
osobowosci, ze sklonno$cig do reakcji depresyjnych. Choroba ma charakter przewlekty,
postepujacy, jest przyczyng dolegliwosci bolowych w rezultacie prowadzi do kalectwa, czesto
niweczy ambicje 1 plany zyciowe. Dlatego tez rzadko kiedy ma miejsce zjawisko pelnej
akceptacji choroby wérdd chorych. Pacjenci odczuwaja bezradno$¢ 1 beznadziejno$¢ wobec
zaistnialej sytuacji zdrowotnej, poczucie matej mozliwosci oddziatywania na nig, brak
satysfakcji z wlasnej roli w spoleczenstwie i znaczenia dla innych. Niepetnosprawno$¢ nalezy
rozpatrywac jako obecno$¢ cierpienia nie tylko fizycznego, ale roéwniez duchowego. Waznym
zadaniem jest oddziatywanie na psychike pacjenta i umacnianie jego wiary w powodzenie

leczenia [6,12,13].

W realizacji zadan psychoterapii powinni bra¢ udziat wszyscy cztonkowie zespotu
rehabilitacyjnego. Najwazniejsza rol¢ w usprawnianiu psychicznym odgrywa wilasciwe
podejscie w codziennych kontaktach z chorym. Nalezy okazywaé¢ choremu zainteresowanie,
pomaga¢ w czynnos$ciach zycia codziennego, ale nie wyrecza¢. Aktywnos¢ fizyczna oraz
odpowiednia praca dostosowana do mozliwosci pacjenta takze moze mie¢ wplyw na

akceptacj¢ inwalidztwa [14].

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z RZS

Zadania piel¢gnacyjne wobec pacjenta

Choroba czgsto utrudnia badz uniemozliwia wykonywanie pewnych czynnosci
samodzielnie. Dokuczliwy bol, ograniczona ruchomo$¢ stawdw i1 towarzyszace obnizenie
nastroju powoduje czgsto u chorego postawe rezygnacji 1 deficyt samoopieki. Docenianie
trudu 1 wysitku jaki wktada pacjent w wykonywanie podstawowych czynno$ci zycia

codziennego jest dla niego bodzcem do dalszej pracy nad sobg [15].

Do zadan pielggnacyjnych wobec pacjenta z RZS nalezy:
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Zmniejszenie dolegliwosci bélowych przez:

e zmniejszenie dzialania bodzcéw zewnetrznych wzmagajacych dolegliwosci bolowe
przez szybkie, sprawne 1 delikatne wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych;

e stosowanie udogodnien (podpérek) odcigzajacych miejsca wrazliwe na dziatanie
bodzcoéw bolowych, zapewnienie lekkiego koca;

e czesta zmiane pozycji, aby zapobiec dlugotrwatemu uciskowi na bolace miejsca;

o unikanie silnego $wiatla i hatasu;

e zapewnienie odpowiednich warunkow do snu i wypoczynku;

e lagodzenie leku i obaw pacjenta;

o cierpliwe wysluchanie pacjenta, wyjasnienie mu wszystkich watpliwo$ci m.in.

mechanizméw powstawania bolu oraz celowos$ci stosowania lekoéw i zabiegow

e podawanie na zlecenie lekarza srodkow przeciwbdlowych;

[16].

Pomoc w wykonywaniu czynnoSci dnia codziennego pacjentowi z ograniczona

zdolnos$cia do samoopieki.

Bardzo czestym zjawiskiem jest przybieranie przez chorego postawy biernosci i
oczekiwania na pomoc spowodowane cigglym boélem stawow. W takiej sytuacji zadaniem
pielegniarki jest przekonanie pacjenta do wykonywania niektorych czynnosci nawet za ceng
nasilenia bolu. Najwazniejsze jest wowczas kierowanie si¢ zasadg nie wyreczania ale pomocy

pacjentowi [16].

Pielggniarka powinna stwarza¢ odpowiednie warunki do samoobstugi i mobilizowaé
chorego do samodzielnosci. Pacjentowi, ktéry jest w stanie jes¢ samodzielnie, powinno si¢
utatwic¢ te czynno$¢, zapewniajac specjalne sztuéce o grubych rekojesciach, lekkie talerze,
lekkie kubki z duzymi uchwytami. Przy wykonywaniu czynnos$ci higienicznych nalezy
namawia¢ podopiecznego do czynnego udziatu.. Chory z ograniczong mozliwos$cig chodzenia
powinien otrzymac¢ balkonik lub kule ortopedyczne, utatwiajace samodzielne poruszanie. U
osob catkowicie niezdolnych do poruszania si¢ powinien by¢ stosowany woézek inwalidzki

[16].
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3. Zapobieganie powiklaniom narzadu ruchu.

W okresie zaostrzenia choroby, ze wzgledu na silny bdl pacjenci czgsto pozostajg w
16zku 1 ograniczaja aktywnos¢ fizyczng. Zadaniem pielegniarki wowczas jest u§wiadomienie

choremu, Ze systematyczne leczenie i rehabilitacja uchronia go przed powiktaniami.

Zapewnienie ruchu we wszystkich stawach, wilasciwe ulozenie pacjenta, a takze
wlasciwa postawa chorego do aktywnosci fizycznej jest niezbedna w celu zapobiegania
powstania usztywnien stawow, przykurczéw oraz zanikdw mig$niowych. Bardzo wazna jest
wigc $wiadomos$¢ i wiedza pacjenta na temat wptywu codziennej aktywnosci fizycznej i

¢wiczen dla utrzymania mozliwie jak najdluzej samodzielnosci.

Aby zapobiec powiktaniom ktore pojawiaja si¢ w tym czasie pielegniarka opiekujaca sie

pacjentem powinna:

o zadba¢ o prawidtowg pozycje utozenia chorego:

e pacjent powinien leze¢ na twardym materacu,

o glowa powinna by¢ podparta na matej poduszce,

e ramiona symetrycznie ulozone;

e krzywizna lgdzwiowa wypeiniona;

e konczyny dolne utozone w wypros$cie z niewielkim zgigciem w stawach kolanowych (
w tym celu pod kolana uktada si¢ watek);

e stopy podparte o podporke;

e czgsta zmiana pozycji w t0zku:

e w zalezno$ci od okresu choroby- wykonywa¢ lub nadzorowa¢ ¢wiczenia fizyczne we
wszystkich stawach;

e wraz z poprawg stanu chorego nalezy mobilizowa¢ go do samodzielno$ci [16].

Rola pielegniarki w usprawnianiu pacjenta z RZS

Proces rehabilitacji wymaga wielokierunkowych dziatan specjalistow tworzacych
zespot rehabilitacyjny. Jednym z czlonkéw tego zespotu jest pielggniarka. Zadania w zespole

zwigzane sg z pelnionymi rolami i funkcjami zawodowymi [16].

409



SYTUACJE TRUDNE W OCHRONIE ZDROWIA TOM III

Rolg pielegniarki w usprawnianiu jest zdobycie zaufania chorego i1 przekonanie go, ze
bez jego czynnej wspoipracy wyniki leczenia beda niezadowalajace. Zacheta i bodZzcem do
dalszej pracy nad sobg jest uznanie dla ogromnego trudu chorego ¢wiczacego pomimo bélu
[26].

Pielegniarka, ktora ma ciagly kontakt z pacjentem przebywajacym na oddziale, zna
problemy, niepokoje 1 zachowanie chorego. Informuje =zesp6l rehabilitacyjny o
spostrzezeniach wynikajacych z diagnozy pielegniarskiej, majacy wplyw na proces

rehabilitacji [17].

Dzialania pielegniarki w zakresie rehabilitacji moga mie¢ charakter: bezpoSredni - gdy
wykonuje zabiegi lub ¢wiczenia z pacjentem, lub posredni - gdy przygotowuje pacjenta do

uczestniczenia w ¢wiczeniach i zabiegach.

Czynnosci te moga by¢ planowane i realizowane samodzielnie przez pielggniarke.

Do najprostszych ¢wiczen, ktorych pielggniarka moze nauczy¢ chorego naleza:
e prostowanie i zaciskanie palcow rak;
e dotykanie kciukiem kazdego palca;
e zginanie 1 prostowanie tokci;
e unoszenie i opuszczanie ramion;
e zginanie i prostowanie palcow stop;
o krazenia stop;
e napinanie rzepki;
e przywodzenie i odwodzenie nogi;

e unoszenie na przemian jednej i drugiej nogi w pozycji na brzuchu [17].

W okresie duzego zaostrzenia procesu zapalnego w wielu stawach, przebiegajacego z

podwyzszong temperaturg duzg bolesnoscia, chory musi pozostawa¢ w 16zku [16].
Edukacja chorego i jego rodziny

Jedna z najistotniejszych rdl jaka pelni pielegniarka wobec pacjentow chorych na RZS
jest edukacja. Dziatania edukacyjne maja na celu przygotowanie osoby chorej i jej rodziny do

funkcjonowania w nowej sytuacji - choroby poza szpitalem [18].
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Reumatoidalne zapalenie stawow pozbawia zdolnosci ruchu i pewnosci siebie. Jest
chorobg przewlekla, postepujaca, znacznie ograniczajaca sprawno$¢ fizyczng chorego,
powodujaca uzaleznienie od innych osob. Problemem staje si¢ kapiel, ubieranie, czesanie czy
wykonanie makijazu. Bol nasilajacy si¢ przy wykonywaniu poszczegodlnych czynno$ci

zniechgca chorego do podejmowania wysitku.

Natomiast brak ¢wiczen fizycznych poglebia i przyspiesza utratg sprawnosci. Choroba

ta wymaga statej mobilizacji chorego oraz zyczliwej pomocy rodziny [7].

Osoba chora oczekuje wyjasnienia probleméw zwigzanych z choroba. Szuka
odpowiedzi na pytania dotyczace choroby, jej przebiegu, sposobow leczenia 1 zwigzanych z
nim objawdw ubocznych. Zadania pielggniarki wobec pacjenta z RZS daza do ochrony i1

wzmocnienia zycia z choroba, przy zachowaniu jak najdluzszej samodzielnos$ci i aktywnosci.

Celem edukacji pacjentow z RZS jest m.in. zmniejszenie cierpienia chorego poprzez
nauczenie go redukowania bodlu, oraz zwigkszenie wiedzy 1 umieje¢tnosci cztonkdéw rodziny w

zakresie sprawowania opieki i podtrzymania poziomu wydolnosci [18].

Zagadnienia, ktorym nalezy poswieci¢ uwage w edukacji pacjenta.

1. Poinformowanie o istocie choroby oraz jej objawach.
2. Udzielenie wskazdéwek dotyczacych trybu zycia.
o nalezy oszczgdzaé chore stawy podczas zaje¢ domowych;
e nalezy rozklada¢ sitg¢ na wszystkie migsnie;
e nie przecigza¢ kregostupa;
3. Us$wiadomienie pacjenta o koniecznosci stosowania ruchu. Pacjent powinien wykonywac
systematycznie ¢wiczenia gimnastyczne co daje:
e lepszg sitg migsniowa;
e lepsza zdolno$¢ radzenia sobie z codziennymi obowigzkami;
o lepsza kondycje fizyczna.
4. Zapoznanie z niefarmakologicznymi sposobami radzenia sobie z bolem, pacjent
powinien:
e zwolni¢ tryb zycia, planowaé swdj dzien i1 decydowac co jest najwazniejsze, aby si¢

nadmiernie nie zmgczy¢;
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e wysypiac¢ si¢ w nocy;
e utrzymywac nalezng masg ciala, aby nie obcigzac bioder, kolan oraz stop;

5. Poinformowanie o mozliwosci korzystania ze sprzetu utatwiajagcego samodzielne
funkcjonowanie w codziennym zyciu (sztuéce z grubymi rekojesciami, balkonik
utatwiajacy chodzenie itd.)

6. Przekazanie wskazoéwek dotyczacych leczenia farmakologicznego.

7. Udzielenie informacji dotyczacej diety chorego;

8. Przygotowanie rodziny do wlasciwego sprawowania opieki nad chorym z RZS.

Do procesu edukacji powinni by¢ wigczeni opiekunowie chorego i rodzina. Waznym
elementem edukacji rodziny jest ksztaltowanie wlasciwej postawy w stosunku do chorej
bliskiej osoby. Czesto najblizsi w dobrej intencji pomagaja lub wyreczaja chorego w
codziennych czynno$ciach. Nadopiekunczo$¢ rodziny moze zniweczy¢ dobre wyniki
rehabilitacji.

Pielegniarka uczy rodzing:

e zapobiegania powiktaniom mogacych pojawic si¢ w przebiegu choroby;
e udziela wsparcia psychicznego, gdy przez dluzszy czas nie ma widocznych efektow
leczenia;
e przekonuje do konieczno$ci kontynuowania leczenia farmakologicznego;
o informuje o mozliwosciach przystosowania mieszkania do potrzeb pacjenta.
9. Poinformowanie rodziny o mozliwo$ci nawigzania kontaktu z:
e pielegniarka srodowiskowa;

e rejonowym osrodkiem pomocy spotecznej [18].

CEL PRACY

Obecnie najczesciej wystepujaca choroba reumatyczng jest reumatoidalne zapalenie
stawow, ktore przebiega z okresami zaostrzen i remisji.

Destrukcyjny wpltyw RZS na tkanki stawowe jest przyczyng trwalego inwalidztwa.
Nieustanny rozwo6j choroby pozbawia pacjenta zdolnosci do samoopieki uzalezniajgc go od
pomocy oséb trzecich.

Reasumujgc reumatoidalne zapalenie stawow powoduje cierpienie fizyczne jak i

psychiczne.
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Zadaniem pielggniarki wobec chorego ze schorzeniami narzadu ruchu jest utrzymanie
go jak najdluzej w stanie petnej sprawnosci i aktywnosci fizyczne;.

Najwazniejsza zasadg jest niesienie pomocy choremu ale bez zastgpowania go w
codziennych czynno$ciach.

Pielegniarka powinna cechowaé si¢ cierpliwoscia, zyczliwos$cig, empatig i
spostrzegawczo$cig w opiece nad chorym.

Pacjent pozostaje pod stata opieka rodziny na ktérej cigzy sprawowanie nad nim
opieki. Zaréwno rodzina jak i sam chory powinni by¢ przygotowani do samoopieki, nauczy¢
si¢ zy¢ z chorobg 1 postepujaca niepetnosprawnoscig aby radzi¢ sobie w codziennym zyciu. W

tym wypadku rolg pielegniarki jest edukacja.
Celem pracy bylo:

1. Rozpoznanie problemdéw pielgegnacyjnych pacjenta z RZS przebywajacego w oddziale
reumatologii.
2. Ustalenie indywidualnego planu opieki i sposobu jego realizacji.

3. Przedstawienie roli pielegniarki w opiece i usprawnianiu pacjenta z RZS.

MATERIAL I METODYKA BADAN

W badaniu postuzono si¢ przypadkiem 78-letniego pacjenta z rozpoznaniem
reumatoidalnego  zapalenia  stawow, przebywajacego w  klinice = Reumatologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

W celu zgromadzenia informacji umozliwiajagcych rozpoznanie stanu zdrowia pacjenta,
ustalenia diagnozy pielggniarskiej i planu pielggnacji wykorzystano metod¢ indywidualnych
przypadkéw z wykorzystaniem procesu pielegnowania. Zastosowano nast¢pujace metody
zbierania danych o pacjencie.

1. Obserwacji pielegniarskiej - ktora rozpoczyna si¢ od pierwszego kontaktu z chorym,

to Swiadome i celowe gromadzenie danych o pacjencie, jego rodzinie i §rodowisku.

2. Wywiadu pielegniarskiego - to ukierunkowana rozmowa z chorym, umozliwia

zebranie wiarygodnych informacji o podmiocie opieki i ukierunkowuje dzialania

pielegniarskie.
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3. Analizy dokumentacji medycznej - ktora polega na analizie historii choroby,
indywidualnej karty zlecen lekarskich i wynikéw badan diagnostycznych pod katem
przydatnos$ci informacji.

4. Pomiaru - ktéry polega na stosowaniu okreslonych sposobow i metod z uzyciem
przyrzadow umozliwiajacych okreslenie pewnych wartosci w sposob ilosciowy [7].

Sporzadzono Arkusz do zbierania danych o pacjencie.
Jako metoda badawcza zastosowany zostal proces pielegnowania, w ktorym pielggniarka
samodzielnie podejmuje decyzje co do zakresu i kierunku dziatan oraz odpowiada za wynik

pielegnowania. Zwigksza to autonomi¢ zawodu i1 podnosi poziom opieki nad pacjentem.

WYNIKI

Opis przypadku

Badaniem objeto 78 letniego me¢zczyzne. Dnia 10.07.2017r. pacjent K.S. zostal
przyjety na Oddziat Rehabilitacji Leczniczej w Biatymstoku celem leczenia silnych
dolegliwosci bolowych stawdéw obwodowych, odcinka ledzwiowo- krzyzowego kregostupa
oraz doskonalenia techniki chodu i poprawy wydolnosci ogdlnej. Tryb przyjecia planowy.
Informacje o stanie zdrowia uzyskano przeprowadzajac wywiad z pacjentem, od jego rodziny,
1 w oparciu o dokumentacje¢ medyczna.
Pacjent to emeryt z wyksztalceniem zawodowym, przez wiele lat wykonywat prace¢ fizyczna.
Od 1998r przebywat na rencie chorobowe;.
Chory z dwudziestopi¢cioletnim wywiadem reumatoidalnego zapalenia stawow w IV okresie
choroby. Wielokrotnie hospitalizowany na Oddziale Rehabilitacji oraz w Klinice
Reumatologii z powodu silnych dolegliwosci bolowych. Pacjent takze jest pod stata opieka
Poradni Kardiologicznej. W wywiadzie nadci$nienie tetnicze oraz cukrzyca typu II. W 2006r
przebyt zabieg chirurgiczny pomostowania aortalno - wiencowego (CABG)
Przy przyjeciu stan og6élny chorego dobry, stwierdzono deformacj¢ drobnych stawdw rak i
stop, bolowe ograniczenie ruchomos$ci obu stawow barkowych i kolanowych. Widoczne
obrzeki stawowe w obregbie konczyn dolnych. Ostatnio objawy bolowe znacznie si¢ nasility,
unieruchamiajac pacjenta w t6zku przez wigkszos$¢ dnia. Zglaszal silne dolegliwosci bolowe
stawow barkowych 1 kolanowych. Znieksztatcenia stawoéw rak, sztywnos¢ 1 bol sprawiaty

wielka trudno$¢ w wykonywaniu czynno$ci. W skali Barthel otrzymat 80 punktow. W ciaggu
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dnia porusza si¢ przy pomocy laski charakterystycznymi drobnymi kroczkami. Chory
niepokoi si¢ o stan swojego zdrowia. Chciatby jak najdluzej zachowac petng sprawnos¢ i chce
zrobi¢ wszystko, by tak sie¢ stalo. Ma tez okresy gorszego samopoczucia, zaczyna wtedy
watpi¢ w sens ¢wiczen. Wstydzi si¢ swojej niepetnosprawnosci. Skarzy sie na przewlekte
zmegczenie, zaburzenia snu, duszno$¢ spoczynkowa podczas lezenia w 16zku 1 dolegliwosci
spowodowane dhlugotrwalym przyjmowaniem NLPZ (choroba wrzodowa zotadka i
dwunastnicy, stany zapalne jelita grubego). Diety nie przestrzega pije kawe, herbatg, napoje
gazowane oraz okazjonalnie alkohol.. Pacjent zglasza bole brzucha zwigzane z zaparciami.
Choremu towarzyszy uczucie sztywnos$ci porannej trwajacej do okoto 2 godzin. Wystepuja
bole i zawroty gtowy wynikajace z wahan ci$nienia tetniczego krwi. Chory przyznaje, ze leki
przyjmuje systematycznie. Warto$ci ci$nienia waha si¢ w granicach 184/108mmHg
do118/76mmHg, HR 71u/min-miarowe, temperatura ciata 36.8°C. Poziom st¢zenia glukozy
we krwi na czczo: 117 mg/dL. Skora czysta bez zmian patologicznych. Waga ciata 61kg,
wzrost 168cm. Pan K.S. mieszka wraz z 70-letnig Zong na wsi we wlasnym domu. Opieke
sprawuja takze dwie corki pacjenta, ktore mieszkaja niedaleko. Kontakt z rodzing dobry,
widoczne zaangazowanie i troska, ale takze obawy i brak wiedzy na temat opieki nad chorym
w domu.
U chorego zastosowano nastepujace leczenie:

e Polprazol- 1x20 mg- tabl.- na czczo;

e Enarenal- 2x5 mg;

o Sulfosalazyna- 2x2 tabletki;

e Ketonal 100 miligraméw w i.m.

e Ttramal 50 miligraméw w i.m.

o Siofor 500 2x1tabletka

e Amaryl 4 1 tabletka rano

e Atrox 20 1 tabletka wiec