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Stowo wstepne

Od Autorow

Szanowni Panstwo

Sukces polega na przechodzeniu od porazki do porazki
bez utraty entuzjazmu
Winston Churchill

Oddajemy do Panstwa rgk VI tom monografii przyblizajacej w naszym odczuciu
gldwne problemy z jakimi musi borykac si¢ wspotczesna medycyna.

W Polsce dostep do opieki zdrowotnej jest powszechny, uprawnia do niej
obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne i objeci sa niemal wszyscy mieszkancy. Srodki z tego
ubezpieczenia sg gtownym zrodiem finansowania opieki zdrowotnej w naszym kraju, a
uzupelnia je wklad z budzetu panstwa i samorzadow, z ktorego pokrywane sg m.in. wydatki
majatkowe. Opieke zdrowotng mozna podzieli¢ na trzy podstawowe segmenty, sg to:
podstawowa opieka zdrowotna (POZ), ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) oraz
opieka szpitalna. W ich ramach dzialaja podmioty lecznicze zaréwno o charakterze
prywatnym (przede wszystkim w opiece ambulatoryjnej), jak i publicznym (wigkszo$é
szpitali). Bez wzgledu jednak na ,strukture wiascicielska”,  wiekszos¢ podmiotow
funkcjonuje w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej 1 realizuje $wiadczenia
zakontraktowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Skutecznos$¢ polskiego systemu
opieki zdrowotnej, na tle wynikéw osigganych w innych krajach europejskich jest niestety
niska, co dobrze obrazuja wskazniki informujace o liczbie zgonéw mozliwych do uniknigcia
dzieki profilaktyce oraz odpowiedniemu leczeniu. Sg one w Polsce wyraznie wyzsze nie tylko
od poziomdéw notowanych w czotowce krajow europejskich, ale tez od srednich wartosci dla
calej Unii Europejskiej. Powyzsze potwierdza takze pandemia COVID-19, poniewaz wedlug
danych Eurostatu, Polska nalezy do grupy panstw europejskich, w ktorych w roku 2020
odsetek nadmiarowych zgonéw w poréwnaniu z latami wczesniejszymi, byt najwyzszy.

Istotng bolgczka sektora jest takze wyrazny niedobdr kadr medycznych. Jedng z
mozliwo$ci zaradczych jest przekazanie innym zawodom medycznym uprawnien do
wykonywania czgsci prostszych zadan dotychczas przypisanych lekarzom oraz pielegniarkom
oraz zwigkszenie limitu ksztatcenia na kierunkach medycznych. W Polsce wdrozono juz kilka

takich rozwigzan, np. pielggniarkom i potoznym przyznano prawo do ordynowania lekow i
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Stowo wstepne

wystawiania recept oraz udzielania niektorych $wiadczen diagnostycznych i leczniczych.
Fizjoterapeutom umozliwiono realizacje samodzielnych wizyt fizjoterapeutycznych.
Postulowane sg takze dalsze kroki, w tym poszerzenie uprawnien opiekunow medycznych
oraz wprowadzenie zawodu asystenta lekarza w réznych specjalizacjach. W listopadzie 2021
roku przyjeto rozporzadzenie wprowadzajace chirurgiczng asyste lekarza. Jest to bardzo
potrzebne, bo jak si¢ okazato stanowisko pracy asystenta lekarza, pomimo braku regulacji
prawnych, w roku 2021 miato juz ponad 1/3 placowek (w tym okoto % szpitali), a
opiekunéw medycznych 23% wszystkich placowek medycznych. Nie mozna takze
zapomnie¢, ze zmienia si¢ profil odbiorcy uslug medycznych — ro$nie znaczenie osob
potrzebujacych $wiadczen z pomocy spotecznej ze wzgledu na stan zdrowia,
niepetnosprawno$¢, zwigzang czesto z wiekiem, a maleje natomiast znaczenie ubostwa oraz
bezrobocia jako przyczyn przyznania wsparcia. Ta zmiana, jak rowniez zmiany
demograficzne i spoteczne, wskazuja, ze deinstytucjonalizacja pomocy spotecznej moze by¢
wlasciwa odpowiedzig branzy na wyzwania przysztosci. Jej koncepcja zaktada przechodzenie
od opieki o charakterze instytucjonalnym do opieki $wiadczonej w srodowisku rodzinnym i

spotecznosci lokalne;.
Redaktorzy podrecznika

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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OCENA OPIEKI POPORODOWEJ SPRAWOWANEJ PRZEZ
POLOZNE POZ W CZASIE PANDEMII SPOWODOWANEJ WIRUSEM
SARS COV-2.

Monika Abramowicz', Ewa Perkowska?, Jolanta Kraénicka?

1/ -Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku. Uniwersyteckie Centrum Onkologii.
2/ — Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku.

Wstep

Opieka poporodowa jest waznym elementem opieki zdrowotnej nad kobietg cigzarna,
majacym bezposredni wptyw na jej zdrowie i zycie, a takze na zdrowie i zycie jej urodzonego
dziecka [1]. Choroba COVID- 19 wptyngta w ogromny sposob na zdrowie i zycie
spoteczenstw. Nalezato stworzy¢ algorytmy postgpowania zapewniajace bezpieczenstwo
kobiecie 1 jej dziecku, jednocze$nie dostosowujac si¢ do wymogdéw sanitarno-
epidemiologicznych obowigzujacych personel medyczny, jak i kobiety potoznice i ich

rodziny.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena opieki poporodwej sprawowanej przez potozng POZ w czasie

pandemii spowodowanej wirusem Sars COV — 2.

Material i metody

Projekt badawczy pt. ”Problemy i utrudnienia zwigzane z opieka potozniczg wsrdd
pacjentek w okresie okotoporodowym w czasie pandemii spowodowanej wirusem SARS
CoV- 2” uzyskat akceptacje decyzja Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
w Bialymstoku Uchwata nr: APK. 002.548.2021 w grudniu 2021 roku.

Material badawczy stanowita grupa 126 potoznic w wieku od 21 do 45 lat. Warunkiem

przystapienia do badania bylo odbycie porodu po 20 marca 2020 roku, 100 respondentek
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spetito ten warunek, natomiast 26 pan urodzito swoje dziecko przed 20 marca 2020 roku.
Wyksztatcenie wyzsze zadeklarowato 104 uczestniczki badania (82,44%). Kolejng grupe
stanowito 16 kobiet z wyksztalceniem S$rednim (12,70%). O wyksztalceniu na poziomie
zawodowym poinformowato 5 osob — 3,97%. Jedna osoba ankietowana (0,79%) posiadata
wyksztalcenie podstawowe. Najstarsza ankietowana miata 45 lat, najmtodsza — 21.

Najwicksza liczba kobiet bioracych udzial w badaniu poinformowato, ze ich miejscem
zamieszkania jest miasto od 100 do 500 tys. mieszkancow — 41 kobiet, co stanowi 32,54%.
Miasto do 20 tys. mieszkancoOw zamieszkuje najmniej liczna grupa respondentek (17 osob —
13,49%). Najwigkszg grupe wsrod opiniodawcoéw stanowily mezatki — 99 kobiet (78,57%).
Kolejne 16,67% to 21 oséb w zwigzkach partnerskich. Rozwodki i kobiety samotne stanowily
kolejno 3,17% (4 kobiety) 1 1,59% (2 kobiety). 80 z nich nie potwierdzilo powigzania ze
srodowiskiem medycznym, 46 przyznalo, Ze ma wyksztatcenie medyczne.

Materiat  stanowily informacje wuzyskane z  wykorzystaniem autorskiego
kwestionariusza ankiety od pacjentek bedacych w potogu, ktére juz przebywaja z dzie¢mi
w domu. Kwestionariusz ankiety przygotowano po uprzednim zapoznaniu si¢ z literaturg
przedmiotu. Uzyto sondazu diagnostycznego, czyli praca zostala opracowana przy pomocy
metody liczenia badaf. Badania za$§ odbyty si¢ przy pomocy autorskiej ankiety sktadajacej si¢
z 28 pytan gdzie 21 pytan stanowily pytania zamknigte, 5 pytan bylo wielokrotnego wyboru
a w 2 nalezalo wpisa¢ swoj wiek 1 datg ostatniego porodu. Arkusz ankiety zostat umieszczony
na portalu spolecznosciowym Facebook w grupach poswigconych tematyce rodzicielskie;j,
problemom zwigzanym z pandemig, wsparciem w czasie pandemii wirusa SARS CoV- 2.
Badania przeprowadzono od stycznia do marca 2022 roku. Respondentki zostaly
poinformowane o przebiegu 1 celu badania a kazda z nich poprzez wypetnienie 1 przestanie
ankiety, wyrazita $wiadoma zgode na uczestnictwo w badaniu. Zebrane informacje zostaly
wylacznie wykorzystane w celach naukowych. Poddano je analizie i przedstawiono w formie
statystycznego zestawienia z zachowaniem anonimowos$ci osoby uczestniczgcej w badaniu
1 wszelkich informacji przez nig udzielonych. Na podstawie uzyskanych wynikéw
wyciagni¢to wnioski na temat probleméw i1 utrudnien zwigzanych z opieka potozniczg wsréd

pacjentek w okresie okotoporodowym w czasie pandemii wirusa Sars Cov- 2.

Wyniki
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Sposrod wszystkich ankietowanych, ktore urodzily dziecko po 20.03.2020 wizyty
patronazowej potoznej POZ doswiadczyto 93 osoby (93,00%). Pozostate 7 o0sob (7,00%)

wizyty patronazowej nie miaty.

Ryc.1. Wizyta patronazowa potoznej POZ u kobiet, ktore urodzity po 20.03.2020

Wedtug opinii 38 ankietowanych (38,00%) pandemia wirusa Sars Cov-2 miata
ogromny wplyw na sposob radzenia sobie w potogu. Przeciwny glos miato 34 kobiety
(34,00%). Brak zdania — 28 respondentek (28,00%. Pytanie te zostalo zadane jedynie
kobietom, ktére urodzity dziecko po 20.03.2020r.

35.00%
30,00% 1
25.00%
20,00%
15.00%
10,00% +
5.00% |
0.00% =

Tak, w maczmy Nig, nie miatanato Nie mam zdania
sposob wplywu

Ryc.2. Wptyw pandemii wirusa Sars Cov-2 na sposob radzenia sobie w potogu
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Ze wzgledu na wystepujaca pandemi¢ wirusa Sars Cov-2 69 osob badanych (69,00%),
sposrad tych ktore urodzity dziecko po 20.03.2020 wprowadzilo w okresie pologu szczegdlne
srodki ostrozno$ci w samoopiece i opiece nas dzieckiem. Pozostale 31 kobiet (31,00%)

srodkéw ochrony nie stosowato.

Ryc.3. Stosowanie $rodkdéw ostrozno$ci w samo opiece 1 opiece nad dzieckiem w okresie

pologu ze wzgledu na pandemie¢ wirusa Sars Cov-2

Podczas wizyty patronazowej, ktora miata charakter wizyty domowej $rodki ochrony
0SObistej stosowane byly przez ankietowang oraz przez polozng POZ — odpowiedzi takiej
udzielito 35 os6b (44,30%). Ze srodkoéw ochrony osobistej korzystata tylko potozna — 39
odpowiedzi (49,37%). Jedna osoba przyznata, ze tylko ona uzywata maski 1 rekawic

ochronnych (1,27%). Brak srodkoéw ochrony osobistej zaznaczyto 4 osoby (5,06%).

50,00%

45 00%
40,00%
35,00%
30,00% +
25.00% +
20,00% +
15,00%
10,00% ]
0,00%
Tak, przez Tak, ale tylko Tak, aletylko  Nie, Zadna z nas
poloinaiprzeze  przez poloina przeze mnie nie stosowata
mnie srodkow
ochorony
osobiste]

Ryc.4. Ochrona osobista podczas wizyty patronazowej potoznej POZ
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Kobiety, ktore urodzity dziecko podczas panujacej pandemii wirusa Sars Cov-2
zostaty poproszone o wybranie sposréd wyszegolnionych §rodkow ostroznos$ci tych, ktére
stosowaly w potogu. Pytanie bylo wielokrotnego wyboru. Izolacje¢ spoleczng wybrato 27
kobiet (27,00%). Ograniczenie spotkan z ludZmi niemieszkajagcymi z osobami badanymi
zaznaczyto 71 osob (71,00%). O stosowaniu wzmozonej higieny i dezynfekcji powierzchni,
klamek w pomieszczeniach, w ktorych ankietowane przebywaja z dzieckiem poinformowato
29 kobiet (29,00%). Wzmozong higieng ciala, zwtaszcza po powrocie do domu wprowadzito
61 osob (61,00%). Ponad potowa respondentek (58 osob, czyli 58,00%) uzywata masek
chirurgicznych wychodzac z domu. Natomiast tylko 7 osob (7,00%) zakladalo maski
chirurgiczne, gdy do domu przychodzit kto$ spoza kregu rodziny. Do niestosowania zadnych

srodkéw ostroznos$ci przyznato sie 9 0sob (9,00%).
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spotkan z lnd#mi 1 dezynfekcji clala, zwiaszczape  chirurgicanych  chirwrgicanych, gdy  Zadnych Srodkdw
spoza czionkdw  powierzchni, klamek powrocie dodomm  wychodzae z domu  do domu przychodz ostroznosci
rodziny w ktos spoza kregu
mieszkajacych ze  pomieszczeniach, w rodziny
mna ktorych przebywam

z dzieckiem

Ryc.5. Srodki ostroznoéci stosowane ze wzgledu na okres potogu w czasie pandemii Sar Cov-
2

Dodatkowo ankietowane, ktére urodzity po 20.03.2020 r. wymienity jakie $rodki
ostrozno$ci stosowaly w opiece nad dzieckiem. Pytanie bylo wielokrotnego wyboru.
Zabronienie kontaktow z dzieckiem cztonkom rodziny i1 osobom obcym niemieszkajagcym
z ankietowang wybrato 22 osoby (22,00%). Prosba do dziadkow, wujostwa, rodzenstwa
ciotecznego oraz pracownikow POZ o zatozenie maseczki i umycie rak przed kontaktem
z dzieckiem — 29 respondentek (29,00%). Stosowanie higienicznego mycia rak przed i po
kazdym kontakcie z dzieckiem zaznaczylo 39 osob (39,00%). Dokladne mycie gruczotu
piersiowego przed 1 po przystawieniu dziecka do piersi wykonywalo 25 kobiet (25,00%).

Szczegbdlng higieng podczas uzywania laktatora, butelek, ktorymi karmiono dziecko
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utrzymywato 29 respondentek (29,00%). Brak szczegélnych $rodkow ostrozno$ci w opiece

nad dzieckiem w okresie pandemii zaznaczyto 35 0sob (35,00%).
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Srodki ostrozno$ci stosowane w opiece nad dzieckiem w czasie pandemii wirusa Sars

Cov-2

Ankietowane, ktore urodzity podczas pandemii i odbyta si¢ u nich wizyta patronazowa

(93 osoby sposrod wszystkich badanych) otrzymaly takze pytanie dotyczace sposobu

przeprowadzenia tej wizyty przez potozng POZ. Najwigcej spotkan miato charakter osobisty —

79 odpowiedzi, czyli 81,44%. Patronaz w formie teleporady miat miejsce u 12 respondentek
(12,37%), webinarium u 2 0s6b (2,06%).
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Ryc.7. Charakter wizyty patronazowej potoznej POZ
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Az 7 z 12 oséb (58,33%) u ktérych opieka potoznej POZ opierala si¢ na teleporadach
poinformowato, ze odbyto si¢ to bezproblemowo. Sporadyczne problemy zdarzaty si¢ u 3

kobiet (25,00%). Brak kontaktu telefonicznego z potozng doswiadczyta jedna osoba.

60.00% 4
50,00% +
40,00% +
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20,00%
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Nie byto takich Sporadycmie Bardzo czesto  Nie probowatam
problemdw zdarzaty sie nie udato sie dzwonic, nie
takie sytuacje skontaktowac miatam takiej
telefonicznie z potrzeby
potozma

Ryc.8. Wystepowanie problemdéw podczas teleporad z potozng POZ

Ponad potowa respondentek uwaza, ze pandemia wirusa Sars Cov-2 wplynela na
jako$¢ opieki nad matka i dzieckiem ze strony pracownikow POZ w znaczny (30 osob —
30,00%) lub niewielkim stopniu (29 os6b — 29,00%). Grupa 34 ankietowanych (34,00%)
twierdzi, ze pandemia nie miata wptywu na jakos¢ opieki. Brak zdania na ten temat wyrazito
7 kobiet (7,00%).
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Ryc.9. Wptyw pandemii wirusa Sars Cov-2 na jakos$¢ opieki nad matka i dzieckiem ze strony

pracownikow POZ
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Respondentkom, ktére urodzity po 20.03.2020 (100 osob) zadano pytanie ,,Czy czuta
si¢ Pani zaopiekowana w okresie potogu przez potozng POZ?”. Ponad potowa opiniodawcow
(71 os6b — 71,00%) poinformowala, ze polozna pomagata rozwigzywac problemy oraz
instruowata w jaki sposob zajmowac si¢ dzieckiem i sobg. Pomimo, ze wizyty patronazowe
miaty charakter osobisty przeciwne zdanie miato 14 oséb (14,00%). 7 kobiet (7,00%)
wyrazito zadowolenie, pomimo spotkan ktore opieraty na teleporadach, niezadowolonych z

tego typu konsultacji byto 8 badanych (8,00%).
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rozwiazac kazdy  spotkania opieraly sie  Ze byly to wizyty w telefoniczny nie
problem, bo narozmowach przez domu wystarczyi mi, aby
instruowata mnie telefon odpowiednio nauczyc
osobiscie jak mam si¢ pielegnowac
opickowacsie dziecko 1 zajac soba

dzieckiem 1 zajac soba
Ryc.10. Zadowolenie z wizyty patronazowej potoznej POZ

Chcac zobrazowac stosunek ilosci osob zadowolonych 1 niezadowolonych z patronazu
potoznej POZ pod wzgledem miejsca zamieszkania wykonano wykres potaczony z tabela.
Zauwazy¢ mozna znacznie wigksza ilo$¢ ankietowanych zadowolonych z pomocy potoznej

POZ niezaleznie od miejsca zamieszkania.
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Ryc. 11. Zadowolenie z patronazu potoznej POZ w zalezno$ci od miejsca zamieszkania
Dyskusja

Szybkie rozprzestrzenianie si¢ wirusa SARS CoV- 2 wymusilo na rzadzacych
ogloszenie stanu pandemii. Choroba COVID- 19 wplyneta w ogromny sposoéb na zdrowie
1 zycie spoteczenstw. Nalezato stworzy¢ algorytmy postepowania zapewniajace
bezpieczenstwo kobiecie i jej dziecku, jednoczes$nie dostosowujac si¢ do wymogow sanitarno-
epidemiologicznych obowigzujacych personel medyczny, jak 1 kobiety potoznice i ich

rodziny.

Pomimo, Ze 72% ankietowanych przyznato si¢ do zakazenia wirusem SARS CoV- 2,
to az 62% karmito dziecko piersia, czyli nie obawiato si¢ przeniesienia wirusa z mlekiem
matki na dziecko. Byla to stuszna decyzja, gdyz jak wykazali Wesotowska A. 1 wsp. w pracy
,Karmienie piersig i mlekiem matki a ryzyko infekcji wirusowej SARS CoV- 2 u dziecka
w obliczu pandemii COVID- 19” z 2020 roku, nie ma ryzyka infekcji tym wirusem w czasie
karmienia piersig czy karmigc dziecko odcigganym pokarmem matki zakazonej. Ponadto
badania Rebecki L. Powel i wsp. przyniosty rezultaty w postaci potwierdzenia, ze mechanizm
biernej immunizacji dziecka wobec zakazenia SARS CoV- 2 poprzez karmienie piersia ma
kluczowe znaczenie dla dzieci urodzonych w czasie pandemii, jest prewencja zakazen
w przysztosci. Karmienie piersig jest jednym ze skutecznych sposobow zapobiegania
chorobie [2]. Do podobnych wnioskéw dotyczgcych karmienia dzieci w czasie pandemii
doszli tez Kalinka J. i wsp. [3] w pracy ,,Wpltyw COVID- 19 na opieke okotoporodows:
czynniki ryzyka, objawy Kkliniczne i profilaktyka. Opinia polskich ekspertéw grudzien
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2020r.”, gdzie badaniu poddano 11432 pacjentow. Ogolna konkluzja wynikajaca z tych badan
jest taka, ze nalezy karmi¢ dziecko mlekiem matki, w ten sposdb nie zaobserwowano
zakazenia dziecka. Ponadto nie nalezy izolowa¢ zdrowych dzieci od matek zarazonych, a w
opiece nad potoznica i noworodkiem/niemowlakiem nalezy stosowac standardowe $rodki
ochrony indywidualnej. W badaniach przeprowadzonych przeze mnie 93 potoznice, ktére
urodzity po 20 marca 2020 roku wskazaty, ze odbyla si¢ u nich wizyta patronazowa (7 0sob
nie miato takiego spotkania z polozng POZ), a w trakcie wizyty osobistej 49,37% potoznych
stosowalo $rodki ochrony indywidualnej, 44,30% potoznych 1 ankietowanych miato na sobie
srodki ochrony indywidualnej, a tylko niewiele ponad 5% potoznych srodowiskowych nie
chronito siebie ani podopiecznych w zaden sposob. Dr n. med. Nehring- Gugulska M. i wsp.
W pracy poswiecone] ,,Zasadom izolacji dziecka, matki i pozostalych os6b oraz karmienia
piersig lub mlekiem matki w trakcie pandemii COVID- 19 jasno i doktadnie okreslajg kiedy
nalezy izolowaé¢ dziecko od matki lub innych oséb czy kiedy karmi¢ dziecko pokarmem z
piersi lub odcigganym pokarmem matki zakazonej. Podaja tylko jeden wyjatek, kiedy nalezy
izolowa¢ dziecko od matki i karmi¢ je pokarmem odcigganym z piersi, mianowicie w
przypadku matki chorujacej z wyraznie zaznaczonymi objawami choroby COVID- 19 a

dziecko jest zdrowe [4].

W badaniach nad wiedzg kobiet po porodzie odnosnie opieki 1 pielggnacji noworodka
Kazmierczak M. 1 wsp. wykazali, ze az 83% ich badanych karmilo swoje dzieci piersia;

w moich badaniach takg deklaracj¢ ztozyto 62% respondentek [5].

Kietbratowska B. i Markowska- Sioma U. w swojej pracy nad przygotowaniem kobiet
cigzarnych do porodu w czasie pandemii COVID- 19 za pomocg e- edukacji udowodnity,
ze spotkania edukacyjne prowadzone online w dobie pandemii sg forma bezpieczng zaréwno
dla personelu medycznego, jak i dla cigzarnych. W dobrym stopniu przygotowuja ci¢zarne do
porodu, gdyz wykazywaty one mniejszy poziom leku i niepokoju, lepiej wspdtpracowaty
z potoznymi, pordd czgsciej odbywat si¢ droga naturalng niz u kobiet nie korzystajacych
z kursow przygotowujacych do macierzynstwa. Badania byty przeprowadzone na liczbie 200
kobiet od sierpnia do grudnia 2020 roku w Klinice Potoznictwa Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdansku [6]. W badaniach, ktore prowadzitam nad potoznicami, ktore
urodzity po 20 marca 2020 roku 12,37% ankietowanych korzystatlo z wizyty patronazowej w
formie teleporady, 81,44% patronazy odbyto si¢ w charakterze osobistego spotkania, a 2,06%
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pan skorzystalo z webinarium. Ponad 58% korzystajacych z teleporad nie mialo zadnych
probleméw technicznych z tym zwigzanych, jedna badana nie kontaktowala si¢ z potozng
POZ, gdyz wedlug niej nie bylo takiej potrzeby. Wigkszo§¢ respondentek (78%) byla
zadowolona z przebiegu i jakosci wizyty poloznej podstawowej opieki medycznej,
niezaleznie od formy w jakiej przebiegata. Najbardziej zadowolonymi z wizyty patronazowe;j
Okazaly si¢ mieszkanki zamieszkujace miasto od 100 tys. do 500 tys. mieszkancow.
Zadowolenie klientow z formy teleinformatycznej prowadzenia zaje¢ terapeutycznych badaty:
Kluzowicz M. i Kluzowicz J., a wyniki swoich badan przedstawily w pracy pt.” Psychoterapia
w czasie izolacji spotecznej zwigzanej z COVID- 19 — perspektywa terapeutdéw i klientow”.
Zaréwno terapeuci jak 1 klienci podkreslaja walory jakimi jest oszczedno$¢ czasu,
oszczednos$¢ ekonomiczna, skracanie dystansu w sesji terapeutycznej i chgtniej zadawanie
osobistych pytan i odpowiadanie na nie [7]. Z ,Raportu z badan satysfakcji pacjentow
korzystajacych z teleporad u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w okresie epidemii
COVID-19” przedstawionego przez Ministerstwo Zdrowia 8 sierpnia 2020 roku wynika, ze
wiekszos¢ pacjentow (76,4%) nie miato problemow z dodzwonieniem si¢ do lekarza, podobne
wyniki otrzymatam w swoich badaniach (niespelna 60%) potoznic nie miato problemow ze
skontaktowaniem si¢ telefonicznie z potozng POZ. Pacjent czuje si¢ bezpiecznie wowczas,
gdy w sposob jasny i1 zrozumialy zostanie omdéwiony jego problem. W raporcie 97%
respondentéw byto zadowolonych z teleporady, z badan przeprowadzonych przeze mnie tylko
8% ankietowanych wyrazito niezadowolenie z teleporady. Zaréwno w raporcie Ministerstwa
Zdrowia jak 1 w moich badaniach wyniki wskazuja, ze teleporady zostaly uznane za
potrzebny 1 wartosciowy kanat kontaktu z pracownikami POZ. Ponadto nalezy skupi¢ si¢ na
udoskonaleniu mozliwosci kontaktowania si¢ z przychodnig POZ, przekazywaniu pelne;j,
wyczerpujacej informacji na temat procesu leczenia oraz dokumentacji podczas teleporady.
Gdy teleporada nie jest forma wyczerpujaca proces diagnostyki i leczenia, nalezy stworzy¢
mozliwo$¢ skorzystania z wizyty osobistej. Pomimo wszystko nalezy systematycznie i
powszechnie udoskonala¢ teleporady, wplynie to na poprawe opieki nad pacjentka, zwigkszy
dostepnos¢ do pracownikéw POZ, umozliwi wdrazanie kolejnych, nowoczesnych rozwigzan

telemedycznych w podstawowej opiece zdrowotnej [8].

Analiza uzyskanych badan ponadto pozwolita na sformutowanie ponizszych
wnioskow, ktoére w znaczny sposob pozwola polepszy¢ i ulatwi¢ poloznym pracujacym w

srodowisku wspolprace z podopiecznymi. Ze wzgledu na czas trwania pandemii jako
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czynnika stresowego samego w sobie, bardzo waznym zadaniem personelu podstawowej
opieki medycznej jest wypracowanie w pacjentkach przekonania, ze zachowanie §rodkow
ochrony osobistej, stosowanie dodatkowych elementow higieny w opiece nad noworodkiem i
nad sobg, zniweluje prawdopodobienstwo wystgpienia choroby COVID- 19 (i nie tylko tej
choroby zakaznej) zaréwno u matki jak i u dziecka oraz edukacja w zakresie przenoszenia
wirusa drogg wertykalng. Cenne jest podnoszenie poziomu wiedzy na temat opieki i
piclegnacji noworodka, piclegnacji potoznicy, wiodacag role w edukacji rodzicow powinny
odgrywa¢ pielegniarki 1 potozne POZ, opierajac si¢ na aktualnych normach postgpowania

opiekunczo- pielegnacyjnego.

WhniosKi

1. Analiza statystyczna wynikéw ankietowych pokazala, ze nie bylo problemow
z odbyciem wizyty patronazowej. Wigkszos$¢ poloznic skorzystala z wizyty potoznej
POZ w czasie pandemii; w wigkszosci przypadkéw byly to wizyty osobiste,
a teleporady 1 webinaria odbyly si¢ sporadycznie.

2. Utrudnieniem w trakcie wykonywania wizyt domowych byta koniecznos¢ stosowania
srodkow ochrony osobistej i wzmozonych zasad higieny i dezynfekcji. Srodki ochrony
osobiste] stosowane przez ankietowang oraz przez potozng POZ byly w niespeina
potowie takich wizyt. W kilku przypadkach SOO nie stosowata zadna ze stron.

3. Podobna ilo$¢ ankietowanych twierdzi, ze pandemia wirusa SARS CoV- 2 wplyne¢ta
W znacznym stopniu pozytywnie 1 negatywnie na jakos$¢ opieki nad matkg i dzieckiem
ze strony pracownikow POZ, a jedna trzecia respondentek twierdzi, ze nie miata

zadnego wplywu.
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Wstep

Uktad pokarmowy sktada si¢ z wielu narzadow, najwickszym gruczotem w organizmie
cztlowieka jest watroba. W  zaleznosci od plci  osigga miedzyl,5-1,7 Kg.
u me¢zczyzn, natomiast u kobiet oscyluje pomiedzy 1,3 -1,5 kg, tym samym watroba nalezy do

jednych z najcigzszych organow w organizmie, jakie posiada cztowiek [1].

Watroba peini wiele waznych funkcji w naszym organizmie, np. detoksykacyjna,
metaboliczng, filtracyjng oraz magazynujacg. Wptywa to na jakos¢ krwi krazacej w zytach,

jest bardzo doktadnie oczyszczona z toksyn.

Narzad ten w wigkszej czgsci miesci si¢ w prawym, gornym kwadracie brzucha, natomiast
jego koniec lewego plata sigga w okolice obszaru 6 mig¢dzyzebrza. Sktada si¢ z czterech
ptatow: prawy (najwigkszy), lewy, czworoboczny i ogoniasty. Watroba otoczona jest w
wiekszej czeSci przez otrzewng, natomiast migzsz przez wioknistg btong, ktdrg nosi miano

,torebki watrobowej” [2].

Watroba posiada duze zdolnosci do regeneracji. Mozliwie szybko odbudowuje komorki
wobec ktorych zadzialaly czynniki szkodzace strukture np. alkohol, leki, wirusy. Jednakze
proces niszczenia moze nadwyrezy¢ mozliwosci odbudowy. W miejsce powstatych ubytkéw
rozwija si¢ tkanka tgczna oraz kolagen. Naczynia gléwne oraz przewdd zotciowy wnikaja do
watroby przez jej wnegke. Wewnatrz dzielg si¢ z kolei na naczynia mig¢dzyptacikowe,

odpowiednio: t¢tnice, zyle 1 przewod zotciowy (tzw. triada watrobowa) [3].
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Naczynia glowne wraz z przewodem zotciowym przechodza do watroby a wewnatrz

znajduje si¢ t¢tnica, zyla oraz przewdd zotciowy. Podane elementy tworza tzw. triade watroby
[3.4].

Watroba posiada duzo funkcji, jest narzadem o bardzo uniwersalnych wiasciwosciach
dotyczacych stanu zdrowia ale ichordb toczacych si¢ poza jej obszarem. Do glownych

funkcji watroby nalezy [5]:

e wytwarzanie i gromadzenie glukozy;
e przeksztalcanie wgglowodandw oraz bialek w thuszcze;
e generuje 85% wszystkich biatek, ktore kraza w osoczu, migdzy innymi biatka
odpowiadajace za krzepnigcie;
e gromadzi witaminy takie jak np. A, D, Bi; oraz zelazo;
e neutralizuje toksyny takie jak np. alkohol, nikotyna, amoniak czy lekarstwa
» prowadzi do przemiany hem, jest to skladowa hemoglobiny, tworzy
si¢ bilirubina;
* wytwarza z0t¢ potrzebng do procesu trawienia thuszczow;
* odpowiada za odpornos¢ organizmu;
* odpowiada za poziom hormonoéw 1 neuroprzekaznikoéw takich jak adrenalina

czy estrogeny [6].

Definicja- marsko$¢ watroby

Marskos¢ watroby nalezy do chordb przewlektych, jest to ostatnie stadium choroby
1 bezposrednio moze prowadzi¢ do stanu zagrozenia zycia. Mozna wyrdzni¢ trzy etapy

kliniczne:

Pierwsza jest bezobjawowa, bardzo dlugo si¢ rozwija 1 nie daje zadnych dolegliwosci.
Drugi etap to widoczne objawy w badaniach biochemicznych, pojawia si¢ nagta utrata wagi,
uczucie zmeczenia, bezsenno$¢ lub $§wiad skory. W trzeci, ostatnim etapie pojawiajg si¢
powazne powiklania, zagrazajace zyciu, np. wodobrzusze [7].

Marsko$¢ watroby mozna zaliczy¢ do chordb nieodwracalnych. Ponadto, przedstawiona

jednostka chorobowa charakteryzuje si¢ uszkodzeniem komorek watroby - hepatocytow.
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Watroba prowadzi woéwczas proces, w ktorym dochodzi do powstania struktury widknisto-
guzkowym [8].

W zwigzku z powyzszym, wspomniana jednostka chorobowa prowadzi do pomniejszenia
ilosci czynnego migzszu watroby, ktora nie spelnia swojej funkcji metabolicznych, pojawiaja
si¢ zaburzenia krazeniowe w dorzeczu zyly wrotnej, a takze powstaja trwale zaburzenia
czynno$ci narzadu. Chora watroba przyczynia si¢ do obnizenia jako$ci zycia pacjenta,
powoduje problemy przede wszystkim zdrowotne, psychiczne, spoteczne oraz emocjonalne

[9].

Etiologia alkoholowej niewydolnos$ci watroby

Bardzo duzy odsetek ludnosci choruje na przewlekle choroby watroby. Wysoka
zachorowalno$¢ oraz $miertelnos$¢ jest weigz wysoka, mimo tego, ze prowadzone sg badania
na wykrycie zmian toczacych si¢ w watrobie [10]. Czynnikami etiologicznymi, ktore maja

wplyw na powstanie marskosci watroby sa [11]:

e Spozywanie duzej ilosci alkoholu (etanol) — marskos¢ alkoholowa

e Choroby przewlekte, insulinooporno$¢ majaca wptyw na zesp6l metaboliczny, np.
otylo$¢, cukrzyca, leki, substancje toksyczne — NAFLD [8]

e pierwotna marskos¢ zotciowa, polegajaca na autoimmunologicznym niszczeniu drog
z6lciowych

o wtorna marsko$¢ zéiciowa, polegajaca na nieodpowiednim odptywie zotci

e Zachorowanie na WZW typu B, C, D — nalezy do marskos$ci pozazapalnej [12].

Mozna wyrdzni€ trzy typy najczesciej wystepujacych marskosci watroby, sg to: marskos$¢

alkoholowa, pozazapalna, a takze marsko$¢ w przebiegu chorob metabolicznych [13].

Alkoholowa marsko$¢ watroby jest spowodowana naduzywaniem alkoholu. Prowadzi do
zmian strukturalnych oraz czynnos$ciowych watroby. Alkoholowa choroba watroby nalezy do
ostatnich etapoéw tej przypadtosé, na rozwoj] ALD ma wplyw ilos$¢ spozywanego alkoholu,

wiek, odzywianie oraz choroby wspotistniejace, czy tez niezdrowy tryb zycia [8,14].
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Pozapalna marskos$¢ watroby réwniez wystepuje dos¢ czesto. Spowodowana jest przez
obecno$¢ wirusa HBV, HCV i HDV . Ok 35% chorob marskosci watroby jest spowodowane
przez obecno$¢ wirusa HBV. Pracownicy stuzby zdrowia, osoby utrzymujace kontakty
seksualne z duzag iloscig partnerow oraz osoby uzaleznione od dozylnych $rodkow

odurzajacych naleza do grupy ryzyka [15].

Zakazenie wirusem HCV moze przybiera¢ forme bez charakterystycznych objawow. Jest
to choroba przewlekta i okoto 21 % ze wszystkich zakazen tym wirusem moze prowadzi¢ do
przewlektej choroby watroby. Osoba chora moze dowiedzie¢ si¢ o tym dopiero po latach,
przybierajac posta¢ marskosci watroby lub raka. Zakazi¢ si¢ mozna np. poprzez kontakt z

zakazong krwig [16].

W  krajach wysoko rozwinictych niealkoholowa stluszczeniowa choroba watroby
(NAFLD) wuznawana jest za najczestsza chorobe wystepujaca w watrobie. Wystepuje
u osob, ktore nie naduzywaja alkoholu, jednak wptyw na rozwdj ma nadmierne gromadzenie

si¢ thuszczu w komorkach watroby [17].

Wplyw alkoholu na funkcje watroby

Do uszkodzenia wielu narzadow i1 na stan zdrowia ma wpltyw nadmierne spozywanie
alkoholu [4].

Ryzykowne dziatanie alkoholu na watrobe, ktore w znaczacy sposob jg uszkadza, moze w
pierwszym etapie przebiega¢ bez wigkszych objawoéw. W krwioobiegu pojawia si¢ spozyty
alkohol, nastepnie trafia do watroby, w ktorej nastgpuje proces metabolizowania [18].

Na powstanie choroby alkoholowej watroby, inaczej zwana ALD (alcoholic liver disease),
ma wplyw bardzo czeste spozywanie duzych ilosci alkoholu [Gonciarz Z, Mazur W,2001].
Sttuszczenie watroby szacuje si¢ u ok 89% 0sob pijacych nadmiernie alkohol. Prawie u 31%
wystepuje w formie zapalenie watroby, natomiast zwtoknienie oraz marsko$¢ watroby mozna
zaobserwowac u 12-35% osdéb naduzywajacych trunki [6].

Watroba pod wzgledem swoistej funkcji, polegajacej na detoksykacji jest narzadem
mocno obarczonym. Dochodzi w niej przemiana alkoholu, co wpltywa na pogorszenie
funkcjonowania pod katem innych czynnosci np. utrzymania glukozy na odpowiednim
poziomie. Poziom glukozy we krwi spada po czestym spozywaniu alkoholu. W takich stanach

do moézgu nie docierajga odpowiednie ilosci substancji odzywczych, ktére maja znaczacy
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wpltyw na prawidlowe funkcjonowanie organu. Hipoglikemia moze pojawi¢ si¢ do okoto 72
godzin od spozycia alkoholu. Objawem takiego stanu jest np. nagle ostabienie organizmu,
uczucie zmgczenia, nadmierna potliwos¢ oraz nerwowos¢. W momencie, gdy alkohol jest
spozywany czesto a glukoza we krwi jest na niskim poziomie moze dojs¢ do utraty
przytomno$¢ lub $pigczki. Osoby ktore stale naduzywaja alkohol sg obarczone ryzykiem
szybszego 1 naglego pojawienia si¢ $pigczki [19].

Laczenie spozywania alkoholu z podaza lekéw powoduje znaczace obcigzenie funkcji
detoksykacji watroby. Zagrozeniem dla zycia jest sytuacja, w ktorej metabolizm lekow jest
mocno spowolniony. Wydalanie ich jest przeprowadzane bardzo wolno, zatem przez dlugi

Cczas przebywajg w za duzych ilo$ciach w organizmie [20].

Diagnostyka alkoholowej niewydolnosci watroby

Analiza obrazu klinicznego podczas diagnozy pacjenta z podejrzeniem choroby marskosci
watroby jest bardzo istotng sprawa. W pierwszej kolejnosci nalezy przeprowadzi¢ wywiad
chorobowy oraz badanie fizykalne, endoskopowe, laboratoryjne, obrazowe lub w razie
potrzeby histopatologiczne [2].

Leczenie alkoholowej niewydolnosci watroby

Leczenie zywieniowe alkoholowej niewydolnosci watroby

Leczenie zywieniowe u chorych na marsko$¢ watroby jest nad wyraz istotng kwestia.
Najwazniejszym elementem jest absolutne zaprzestanie spozywania alkoholu oraz
prawidtowo si¢ odzywiaé. Celem stosowania prawidtowej diety jest dostarczenie choremu
odpowiedniej ilosci sktadnikéw odzywczych stosujac rownoczesnie diete lekkostrawng. Dieta
chorych na marsko$¢ watroby powinna cechowac si¢ dostarczaniem $rednio od 35-45 kcal/kg
m.c. na dobg, ktéore powinno by¢ roéwniez dostosowane indywidualnie do stopnia
niedozywienia. Bardzo waznym elementem ustawiania diety jest dopasowanie koniecznej do
spozycia ilosci biatka, w zalezno$ci od zaawansowania choroby, jest to $rednio 1,2-1,5 g/kg
m.c. na dobeg. 50-60% zapotrzebowania to weglowodany. Nalezy dostarcza¢ pacjentowi
witaminy z grupy A,D,K, kwas foliowy, oraz witaminy z grupy B, natomiast owoce I

warzywa powinny przewazaé, zjadajac ich ok 5 porcji dziennie. W diecie u chorych z
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wodobrzuszem powinno si¢ ogranicza¢ so6l do 2 g/24 h [14]. Pojawienie si¢ hiponatremii,

spowodowanej przewinieniem bedzie skutkowalo u pacjenta ograniczeniem dostarczania

ptynow [18].

Leczenie powiklan alkoholowej niewydolnosci watroby

Marsko$¢ watroby jest jednostka chorobowa, ktorej nie da si¢ cofngé i nie mozna
doprowadzi¢ narzadu do stanu przed choroby. Jedynym sposobem, aby wyleczy¢ chora
watrobg jest jej transplantacja, jednakze do czasu przeszczepu nalezy leczy¢ powstate

powiktania.

Nadci$nienie wrotne — uzywa si¢ w tym przypadku nieselektywnych lekéw beta —
adrenolitykow, takich jak: timolol, propranolol, nadolol — dzigki nim zmniejsza
si¢ pojemnos$¢ minutowej serca. Nastepuje rdwniez zwigkszenie oporu naczyn trzewnych,
ktére sprawiajg, ze ciSnienie wrotne ulega poprawie. Preferowanym lekiem u pacjentow z
nadci$nieniem wrotnym jest podanie karwedilolu, ktory blokuje receptory alfal —

adrenergicznye z powodu wykazania nadwyzkowej aktywnosci naczyniorozkurczowej [11].

Wodobrzusze — w pierwszej kolejnosci nalezy zmniejszy¢ iloSci soli w positkach
do 2g/24h oraz stosowac leki moczopedne np. spironolakton, furosemid. W chwili pojawienia
si¢  duzego, opornego  wodobrzusza, ktory cechuje si¢  nieskuteczno$cia
w podawaniu duzych i dopuszczalnych dawek powyzszych lekoéw, przy czym pojawiaja si¢ u
pacjenta dusznosci, koniecznie trzeba wykonaé zabieg paracentezy — jest to naklucie jamy

brzusznej, w wyniku ktoérego upuszcza si¢ ptyn puchlinowy [1].

Spontaniczne bakteryjne zapalenie otrzewnej — pojawia si¢ miedzy innymi u o0s6b
z wodobrzuszem, w leczeniu podaje si¢ antybiotykoterapi¢. Stosuje si¢ m.in. cefalosporyn III
generacji, amoksycyliny lacznie z kwasem klawulonowym. Stosuje si¢ rowniez wlewy
albumin. Podawane sg rowniez probiotyki, ktore majg za zadane obnizy¢ st¢zenie bilirubiny,

skroci¢ czas protrombinowy oraz zwigkszy¢ stezenie albumin i aktywno$¢ ALT [12].

Zespol watrobowo-plucny — skutecznym sposobem na zwalczenie zespotu watrobowo-

plucnego jest przeszczep watroby, natomiast mozna sprobowaé leczenia poprzez unikanie
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substancji hepatotoksycznych, a takze dzigki odpowiedniemu zywieniu, unikajac spozywania

duzej ilosci sodu [11].

Zespol watrobowo-nerkowy - zaczynajgc leczenie, nalezy sprawdzi¢ bilans wodno-
elektrolitowy, w razie potrzeby powinno si¢ go wyréwnaé. W leczeniu zachowawczym
mozna wykorzysta¢ analogi wazopresysne (np.: terlipresyna) i albuminy stosujac terapi¢
skojarzong. Mozna tez poda¢ noradrenaling zamiast poprzednich lekow. Podobnie jak przy

zespole watrobowo-ptucnym, sposobem na wyleczenie jest transplantacja watroby [15].

Encefalopatia watrobowa — w leczeniu bardzo wazna jest podawanie antybiotykow np.:
neomycyna, ryfaksymina czy metronidazol. Leczenie powinno by¢ ukierunkowane
na przywrdcenie odpowiedniej pracy jelit (podanie laktulozy). W przypadku pogorszenia si¢

stanu chorego powinno si¢ wykona¢ transplantacj¢ watroby [11].

Krwotok z zylakéw przelyku —leczenie polega na wykonaniu zabiegu endoskopowego tzw.
gastroskopii, w czasie ktérego mozna oceni¢ krwawienie i podja¢ probe tamowania krwi. Do
takich zabiegow zaliczamy zakladanie podwiazek na zylaki, zakladanie samorozprezajacego
si¢ stentu doprzetykowego lub wykonanie skleroterapii, czyli ostrzykiwania zylakow lekiem
obliterujagcym. Choremu powinno si¢ podac beta-blokery, ktére maja za zadanie obnizenie
nadci$nienia wrotnego. Przy duzej utracie krwi powinno si¢ przetoczy¢ pacjentowi krew.

Krwotok z zylakoéw przetyku jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia [11].

Rak watrobowokomérkowy — leczenie polega na klasyfikacji barcelonskiej —BCLC

(Barcelona Clinic Liver Cancer) , ktora sktada si¢ z:

e stopien 0 — bardzo wczesny HCC, jeden guzek <2 cm, carcinoma in situ
e stopien A —wczesny HCC, pojedyncze guzy mate lub trzy o wielko$ci <= 3 cm
e stopien B — posrednie HCC, wiele guzkow
e stopien C — posrednie zaawansowane HCC, inwazja naczyn, naciekowe
e stopien D — terminalny/schytkowy HCC [3,17].
Rozpoznanie raka watroby we wczesnym stadium jest nad wyraz wazne, poniewaz
mozna usung¢ guzki o niewielkich rozmiarach, nie tworzacych przerzutéw. Skuteczng metoda

leczenia raka jest niewatpliwie przeszczep watroby. Jedng
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z mozliwosci leczenia jest miejscowe leczenie ablacyjne (destrukcyjne), ktore stosuje si¢ u

pacjentdow z bardzo wczesng postacig HCC [7].

Transplantacja watroby — jedyna i najskuteczniejsza metodg aby poprawi¢ jako$¢ zycia
chorym z marskosciag watroby. Poprzez stosowanie skali Childa — Pugha klasyfikuje si¢

pacjentow do zabiegu transplantacji watroby [16].

Fitoterapia — stosujgc rosliny typu: karczoch, hibiskus, rozmaryn lekarski, szatwia lekarska,
orzech chinski — mozna wspomoc leczenie, poniewaz ro$liny te majg dziatanie

hepatoprotekcyjne, ostropest plamisty zawiera réwniez sylimaryng [8].

Edukacyjna rola pielegniarki wobec pacjentow z alkoholowa niewydolnos$cia watroby

Podczas przyjecia pacjenta do szpitala, nalezy wykona¢ wnikliwy 1 skuteczny wywiad z
pacjentem jak rowniez z rodzing, dzigki ktéremu mozna ustali¢ jaka jest przyczyna
wystapienia dolegliwosci. Postepowanie personelu medycznego przy podejrzeniu, ze ma si¢
do czynienia z alkoholowa niewydolnos$cig watroby, nalezy uwzglednia¢ bardzo wnikliwe

zbadanie problemu.

Waznym elementem jest wykonanie badan laboratoryjnych - morfologii krwi
z ptytkami. W dalszym etapie postgpowania wykonywane sg badania molekularne, ktore sg

pomocne w ocenie przebiegu choroby oraz stwierdzenia jakie sg dalsze rokowania.

Rola pielggniarki polega na tym, aby edukowac¢ pacjenta, podnosi¢ jego wiedzg¢ oraz
umiejetnosci, ktore beda pomocne w podejmowaniu konstruktywnych krokéw w celu
zatrzymania rozwoju choroby, ograniczenia nastepstw oraz utrzymania prawidtowej jakosci
zycia [10]. Pacjent powinien mie¢ §wiadomo$¢ w jakim stopniu zaniedbanie zdrowia z jego
strony moze skutkowa¢ w pozniejszym czasie. Edukacja pacjenta ma na celu przygotowanie
go do samoopieki, przeanalizowanie dotychczasowego sposobu odzywiania i wprowadzenia
zmian na rzecz odpowiednich postaw dietetycznych aby w sposéb prawidtowy funkcjonowac

poza szpitalem [11].

Zalecenia dla pacjentéw z alkoholowg niewydolnoscig watroby powinny zawierac

informacje dotyczace sposobu odzywania i wprowadzenia zdrowego trybu zycia [15].
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Zalecenia pielggniarskie powinny zawierac:

e Informacje dotyczace wplywu alkoholu na obecny stan zdrowia, zachgcenie pacjenta do
natychmiastowego odstawienia spozycia alkoholu; zrezygnowania z palenia papierosow i
innych uzywek;

e Ocene przyjmowanych i wydalanych ptynéw;

e Codzienne pomiary masy ciala;

e [Edukacja dietetyczna — polegajaca na stosowaniu diety lekkostrawnej, o wlasciwym
zapotrzebowaniu energetycznym ( 30-33 kcal/kg/n.m.c na dobg);

e Informacji o przyjmowaniu odpowiedniej ilosci biatka (1,2-1,3 g/kg n.m.c. na dobg),
weglowodanéw (4,5-5 0,8-0,9 g/kg n.m.c na dobe), tluszczow (0,8-0,9 g/kg n.m.c na
dobe);

e Przyjmowaniu sktadnikéw mineralnych oraz witamin;

e Wprowadzeniu diety urozmaiconej, uwzgledniajacej upodobania zywieniowe pacjenta;

e Usunigciu z diety produktow zbozowych oraz pokarméw wzdymajacych, np. szparagi,
groszek, cebule, warzywa kapustne, czere$nie

e Wprowadzenie do diety owocoOw 1 warzyw;

e Ograniczenie spozywania sodu (nie wigcej niz 2g na dobe);

e Informacji nt. pojawienia si¢ objawdw wodobrzusza oraz obrzgkow konczyn dolnych —
powinno si¢ ograniczy¢ przyjmowania ptynéw do 1000 ml/dobeg;

e Zachecenie do spozywania dan gotowanych, duszonych, pieczonych w folii lub
pergaminie [6,17,19].

Edukacja pacjenta powinna zawiera¢ informacj¢ dotyczace aktywnego spedzania czasu z
uwzglednieniem rowniez odpoczynku. Pielegniarka powinna poinformowa¢ pacjenta jak
wazny wplyw na zdrowie ma aktywno$¢ ruchowa o lekkim nasileniu z uwagi na stan zdrowia.
Pacjent powinien wprowadzi¢ do trybu zycia spacery, jazde na rowerze, marsze, plywanie,
jednak zwraca¢ uwagg by nie przecigzy¢ zbyt organizmu. Personel medyczny w czasie
hospitalizacji powinien obserwowac i zwrdci¢ szczegdlng uwage na ewentualne objawy, ktore
moga $wiadczy¢ o rozwinigciu si¢ choroby, np. uczucie zmgczenia, wodobrzusze, bole
brzucha, wymioty, nudnosci, obrzeki konczyn dolnych, uporczywe zaparcia lub biegunka.
Najwazniejsza kwestia jest uswiadomienie pacjenta
o absolutnej konieczno$ci odstawienia alkoholu, ktory jest znaczacy w kwestii dalszego

rozwoju choroby lub tez zmniejszenia nasilenia objawow [11].
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Cel pracy

1. Ustalenie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta z alkoholowa niewydolnos$cia
watroby.

2. Opracowanie  indywidualnego  procesu  pielegnowania  wobec  pacjenta
z alkoholowa niewydolnoscia watroby.

3. Opracowanie wskazéwek do dalszej pielegnacji pacjentowi z alkoholowa

niewydolno$cig watroby do stosowania w warunkach domowych.

Material i metody badan

Badaniem objety zostat 33-letni m¢zczyzna Z.Z, przyjety do Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim na Oddziat Obserwacyjno-Zakazny z
powodu pogorszenia si¢ stanu ogoélnego , pojawienia si¢ obrzekdéw konczyn dolnych,
zwigkszonego obwodu brzucha oraz zazotcenia skory i twardéwek oczu z podejrzeniem

marskosci watroby.

Material do badan zebrany zostat na podstawie wywiadu, obserwacji, wynikow badan
laboratoryjnych, analizy dokumentacji medycznej, w tym: historii choroby pacjenta,

indywidualnej karcie zlecen oraz pomiarow.

Wyniki

Opis przypadku pacjenta z alkoholowa niewydolnos$cig watroby

33-letni mezczyzna Z.Z, zostal przyjety do Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim w Oddziat Obserwacyjno-Zakazny. Przywieziony na SOR
przez zon¢ 1 matke, z powodu pogarszajacego si¢ stanu ogolnego, pojawienia si¢ masywnych
obrzekow konczyn dolnych, zwiekszenia obwodu brzucha, zazotcenia skory oraz twardéwek
oczu i znacznego ogbdlnego ostabienia. Pacjent twierdzi, ze wstepowata goraczka ok 38°C, a
dolegliwosci nasility si¢ w ciggu tygodnia. W wywiadzie stwierdzono, ze kilkakrotnie

miewal napady epilepsji, ostatni pojawit si¢ dwa tygodnie temu. Pacjent pali duzo papierosow

43



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z ALKOHOLOWA NIEWYDOLNOSCIA WATROBY

— ok 30 sztuk dziennie oraz naduzywa alkohol — butelke dziennie, ostatni raz spozywat dzien
przed przyjazdem do szpitala. Pacjent zakwalifikowany do grupy wysokiego ryzyka,

spowodowany alkoholizmem, nikotynizmem, otytoscia, zaniedbaniem higienicznym.
Postawiono rozpoznanie: Podejrzenie marskosci watroby na podtozu alkoholowym.
Badanie przedmiotowe:
Wzrost: 185 cm
Waga: 115 kg
BMI: 33,6 — Otylos¢ I stopnia
Ci$nienie krwi: 120/90 mmHg
Tetno: 113/ min.
Sp02: 96-98%

Stan ogolny pacjenta — ci¢zki. Pacjent jest przytomny, z kontaktem werbalnym, uloZenie

ciata przyjmuje dowolne natomiast ch¢tniej przebywa w pozycji lezace;.

Budowa ciata prawidlowa, pacjent otyly (waga 115 kg) Glowa symetryczna, gatki oczne
osadzone sg prawidlowo z intensywnym zazotceniem. W okolicy kacika oka prawego zmiana

twarda wielkosci ziarna fasoli.

Stan skéry — zaniedbana higienicznie (gtownie stopy), intensywnie zazotcona, pojawiajg si¢
przeczosy na brzuchu, rana pokryta strupem z rozleglym zaczerwienieniem na wysokosci
brzucha, obrzgk ciastowaty catych konczyn dolnych, w gtéwnej mierze dotyczy to podudzi,
obrzek w okolicy L/S kregostupa, zylakow nie stwierdza si¢, napigcie i sita miesni

prawidtowa. Btona §luzowa jamy ustnej r6zowa, sucha, jezyk prawidtowy.

Klatka piersiowa symetryczna o prawidtowej ruchomos$ci oddechowej. Odglos opukowy

jawny. Ostuchowo szmer oddechowy pecherzykowy ostabiony.

Granice serca — prawa: prawy brzeg mostka, gorna: III zebro, lewa: 1 cm do wewnatrz od
linii srodkowej obojczykowej lewej. Uderzenie koniuszkowe w V m.z. Czynnos$¢ serca jest
miarowa ok. 120/min., tony sg $rednioglo$ne, akcentacja prawidtowa, tetno na tetnicach
jednoimiennych symetrycznie i wyczuwalne, zgodne z czynno$cig serca, dobrze napigte i
wypelnione.
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Brzuch — wysklepiony znacznie powyzej poziomu klatki piersiowej, kopulasto wysklepione
powloki, napigte, przy palpacji niebolesny. Watroba, $ledziona i nerki niedostgpne badaniu
palpacyjnemu. Perystaltyka prawidlowa. Objaw Chetmonskiego ujemny, objaw Goldflama
obustronnie ujemny. Uktad moczowo-plciowy zewnetrznie bez zmian. Badanie neurologiczne
nie wykazuje odchylen od normy. Odruchy fizjologiczne symetryczne, brak patologicznych

odruchdéw.

Stan psychiczny w normie.
Wyniki badan laboratoryjnych:
Morfologia krwi obwodowej:

RBC- 3,90 mln/pl HGB- 7,6 g/dI

HTC- 30,85 % MCV — 80,10 fi
MCH — 24,60 pg MCHC — 31,35 g/dl
PLT — 89 tys/ul RDW-SD -56,6 fl

RDW-CV -21,09% WBC - 9,82 tys/ul
NEU - 7,5 tys/ ul LYM - 0,4 tys/ ul
MONO - 0,8 ul EOS - 0.0 tys/ pul
BASO- 0.0 tys/ ul NEU% - 83,4%

LYM%- 4,70% MON% - 9,20%

EOS% - 0,50% BASO% - 0,10%

K- 4,27 mmol/L Na — 127 mmol/L

ALT —42 U/l AST- 132 U/l AMONIAK —201mg/dL  ALB - 2,47 dg/dl

Bilirubina calkowita — 7,4 mg/dL

Czas protrombinowy — 17,5 sek

INR - 1,52 PT —54%

Kreatynina — 1,14 mg/dL EGFR - 65,6 ml/min Mocznik — 58,8 mg/dL
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Dotychczasowe leczenie:

Hepa-Merz 2x5mg w 250 ml 0,9 % NaCl, 20% albuminy, Spironol 200 mg p.o, Furosemid 40

mg p.o.
Uzupehiono gospodarkg wodno-elekrolitowa.
Plan opieki pielegniarskiej

» Diagnoza pielegniarska 1: Podwyzszona temperatura ciala do 38°C. Mozliwe

powstanie zmian na skorze spowodowanvch wzmozona potliwo$cia i otarciem.

v" Cel dzialania pielegniarskiego:

e spowodowanie obnizenia temperatury ciata
e sklonienie pacjenta do przestrzegania prawidlowej higieny ciata w celu zapobiegania

powstania zmian na skorze
v Interwencje pielegniarskie:

e regularna  kontrola  temperatury ciala oraz = odnotowanie = parametrow
w indywidualnej dokumentacji pacjenta,

e korzystanie z chtodnych oktadow dajacych ulge przy wysokiej temperaturze ciala,

e aplikowanie lekéw majacych wplyw na obnizenie temperatury zgodnie
z zleceniem lekarza,

e regularne wietrzenie sali, zapewnienie optymalnej temperatury otoczenia,

e naklonienie pacjenta do czestej zmiany bielizny, w razie potrzeby pomoc
w przebraniu oraz zmianie bielizny poscielowej w razie koniecznosci,

e sklonienie pacjenta do uzytkowania odziezy wygodnej, nieuciskajacej oraz
przewiewnej,

e pilnowanie prawidtowego bilansu wodno-elektrolitowego oraz zapisywanie wynikow
w indywidualnej karcie pacjenta, podaz wody droga dozylng oraz naktanianie pacjenta
do spozywania wigkszej ilosci wody w ciggu dnia

e zgodnie z zleceniem lekarskim pobieranie krwi z zyl w celu okreslenia poziomu

elektrolitow.

v" Wynik podjetych dzialan: Temperatura ciata zostala wyregulowana, pacjent stosuje

si¢ do zachowania higieny, nie stwierdzono rozwoju zmian na skorze.
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» Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort spowodowany wystapieniem wodobrzusza

na skutek marskosci watroby

v Cel dzialania pielegniarskiego:
e ograniczenie dyskomfortu spowodowanego wodobrzuszem
v Interwencje pielegniarskie:

e stosowanie pomiarOw i obserwowanie narastania wodobrzusza dzieki kontroli masy
ciata pacjenta, zapisywanie pomiarow w indywidualnej karcie chorego,

e podaz lekdw moczopgdnych zgodnie z zleceniem lekarskim oraz prowadzenie dobowej
zbidrki moczu — zapisywanie pomiarow w indywidualnej karcie pacjenta,

e naklanianie pacjenta do uzytkowania luznej pizamy lub odziezy nie uciskowej,

e prowadzenie bilansu plynéw — zapisywanie pomiarow w indywidualnej karcie
pacjenta,

e ulozenie pacjenta w pozycji potsiedzacej,

e monitorowanie nasycenia krwi tlenem i zapisywanie wynikéw w indywidualnej karcie
pacjenta,

e podanie pacjentowi lekow zgodnie z zleceniem lekarskim.

v" Wynik podjetych dzialan: Dyskomfort zostal ograniczony, problem wymaga dalszej

obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 3: Dyskomfort spowodowany obrzekiem konczyn

dolnych.
v Cel dzialania pielegniarskiego:

e zmniejszenie powstatych obrzgkow,

e ograniczenie dyskomfortu spowodowanego obrzekiem konczyn dolnych
v Interwencje pielegniarskie:

e podanie lekow moczopednych na zlecenie lekarza,

e monitorowanie obrzegkdw na konczynach dolnych oraz kontrolowane masy ciata,

e dbanie o higien¢ oraz natluszczenie skory, przeprowadzenie drenazu limfatycznego
poprzez masaz,
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e stosowanie elewacji konczyn dolnych,
e stosowanie wygodnego ubioru bez Sciggaczy w celu unikniecia ucisku,
e prowadzenie bilansu pltyndéw oraz zapisywanie w indywidualnej karcie pacjenta,

e cdukacja pacjenta nt. unikania goracych kapieli, ktore poteguja obrzeki,

v Wynik podjetych dzialan: Ograniczenie dyskomfortu spowodowanego obrzekiem

nog, obrzgk ulegt poprawie, natomiast wymaga dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko pojawienia sie encefalopatii watrobowej na

skutek wysokich parametrow stezenia amoniaku we krwi.

v' Cel dzialania pielegniarskiego: Unikniecie powstania encefalopatii wywolanego
wysokim stezeniem amoniaku we krwi.

v Interwencje pielegniarskie:

e podanie pacjentowi lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich,

e kontrolowanie oddawania stolcow w ciggu dnia 1 odznaczanie parametréw
w indywidualnej karcie pacjenta,

e edukacja pacjenta na temat stosowania diety, ktora nie powoduje zapar¢,

e przygotowanie pacjenta do ewentualnego badania EEG,

e obserwowanie pacjenta pod katem mozliwych objawoéw: zaburzenia orientacji,

koncentracji, §wiadomosci lub petnego splatania.

v" Wynik podjetych dzialan: Nie pojawily si¢ zadne symptomy, ktére mogltyby

swiadczy¢ o pojawieniu si¢ encefalopatii.

> Diagnoza pielegniarska 5: Pojawienie sie niedokrwisto$sci makrocytarnej, w

czasie hospitalizacji parametr HGB 7.6q/dl.

v Cel dzialania pielegniarskiego:
e przywrdcenie prawidlowych parametrow krwi
v Interwencje pielegniarskie:

e przygotowanie pacjenta do przetoczenia krwi,

e nazlecenie lekarza przetoczenie choremu 2j FFP,
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e przeprowadzenie badan laboratoryjnych w celu kontroli parametréw krwi,
e monitorowanie zatozonego opatrunku w miejscu wktucia,

e zapewnienie pacjentowi komfortu psychicznego, wytlumaczenie w jakim celu zostaje

przeprowadzona transfuzja krwi,

v" Wynik podjetych dzialan: Przywrocono prawidlowe parametry krwi.

> Diagnoza pielegniarska 6: Mozliwe wystapienie infekcji w miejscu wklucia

obwodowego

v Cel dzialania pielegniarskiego:

e Zniwelowanie mozliwosci powstania infekcji w miejscu wktucia obwodowego
v Interwencje pielegniarskie:

e Po upltywie 72 godzin zmieni¢ miejsce wktucia zgodnie z panujacg procedura,

e Przeptukane wklucia po zastosowaniu kazdej iniekcji,

e Monitorowanie droznosci miejsca wkiucia oraz skéry wokot niego,

e Przestrzeganie zasad aseptyki oraz  antyseptyki podczas  postgpowania
z wkluciem obwodowym,

e Instruowanie pacjenta o koniecznos$ci zgtaszania wszelkich niedogodnosci zwigzanych

z wkhuciem obwodowym

v" Wynik podjetych dzialan: Nie doszto do zainfekowania wktucia obwodowego.

> Diagnoza pielegniarska7: Dyskomfort spowodowany swedzeniem skory z

powodu zoltaczki.

v Cel dzialania pielegniarskiego:

e Zmniejszenie dyskomfortu spowodowanego swedzeniem skory

e Nie dopuszczenie do rozwoju zakazenia skory
v Interwencje pielegniarskie:

e Naklonienie pacjenta do uzywania bawetnianych rekawiczek w celu zmniejszenia
ryzyka powstania ran podczas drapania,
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Zalecanie stosowania delikatnych uciskow w miejscu swedzenia,

Edukacja pacjenta na temat utrzymania skory w czystosci,

Stosowanie nawilzania skoéry, np. uzywanie kremu, balsamu nawilzajacego w celu
zminimalizowania uczucia swe¢dzenia,

Monitorowanie na zlecenie lekarza parametrow bilirubiny,

Podanie lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich,

Edukacja pacjenta na temat mozliwosci zakazenia poprzez przerwanie cigglosci skory
w wyniku uporczywego drapania,

Monitorowanie stanu skory w celu zauwazenia pierwszych symptomow zakazenia,
Zalecenie stosowania przewiewnej i luznej odziezy z delikatnego materiatu, ktora nie

powoduje ucisku.

v" Wynik podjetych dzialan: Nie doszlo do zakazenia skéry. Zminimalizowano

dyskomfort uczucia swedzenia.

> Diagnoza pielegniarska 8: Nie stosowanie sie do zasad panujacych w

szpitalu, brak checi do trzymania diety i zmiany stylu zycia zgodnie ze

wskazowkami personelu.

v" Cel dzialania pielegniarskiego:
Zachgcenie pacjenta do wspodtpracy oraz zmiany stylu zycia
v"Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjenta na temat zasad panujacych na oddziale ( zakaz palenia papierosow),
Informowanie pacjenta o konsekwencjach dotyczacych spozywania alkoholu
1 zaniechania stosowania si¢ do diety,

Dostarczenie pacjentowi materiatow edukacyjnych w celu samoksztalcenia
na temat choroby jaka jest marskos$¢ watroby,

Zastosowanie wsparcia psychicznego

v' Wynik podjetych dzialan: Pacjent zapewnia, ze przyjat do wiadomosci
informacje¢ dotyczaca konsekwencji kontynuowania niezdrowego trybu Zzycia.

Pacjent zaczal stosowac si¢ do diety.
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Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko pojawienia sie napadu padaczki alkoholowej

v" Cel dzialania pielegnacyjnego:
Zmniejszenie ryzyka wystgpienia napadu epilepsji
Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjenta na temat czynnikéw ryzyka wystgpienia napadow,

Przekazanie pacjentowi ulotek informacyjnych dot. epilepsji, szczegolnie zwigzanych
z zespotem zaleznosci alkoholowej,

Obserwacja pacjenta pod katem pojawienia si¢ symptomow zwiastujacych napad,
Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi w razie wystgpienia napadu epileps;ji,
Poinformowanie pacjenta o koniecznosci podjecia si¢ terapii odwykowej

Kontrola bilansu wodno-elektrolitowego i zapis w indywidualnej karcie pacjenta,
Monitorowanie cieptoty ciata oraz zapisywanie parametréw w indywidualnej karcie

pacjenta

Wynik podjetych dzialan: Napad epilepsji nie wystapit.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

1. Zalecenia dietetyczne:

N o a &~ WD

Bezwzglednie odstawi¢ spozywanie alkoholu,

Zaprzestanie palenia papierosow,

Przestrzeganie diety, spozywanie positkow o matej objetosci lecz czesto (5-6 positkow
w ciggu dnia), lekkostrawne,

Ograniczenie spozycia biala, soli, ostrych przypraw, potraw cigzkostrawnych takich
jak: rosliny straczkowe, cebula, groszek itp.

Zazywanie witamin, szczegolnie selen 1 cynk,

Spozywanie positkdw gotowanych na wodzie, pieczonych lub duszonych bez thuszczu.

Dbac o podaz ptynow, kontrolowaé¢ rowniez wydalanie.

Dokumentowanie codziennych pomiardw masy ciata tj. waga, obwdd brzucha.
Kontrola brzekéw konczyn dolnych.

Dbanie o higieng snu tj. zapewni¢ 7-8 h snu na dobg, czesto odpoczywac.
Edukacja na temat przygotowania pacjenta do zycia z choroba.

Unikanie duzego wysitku fizycznego.
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8. Kontrola lekarska w Poradni Chorob Wewnetrznych.

Whnioski

1. Na podstawie obserwacji, wywiadu, pomiaréw, i analizy dokumentacji medycznej

wytoniono problemy pielegnacyjne,

e Podwyzszona temperatura ciala do 38°C. Mozliwe powstanie zmian na skorze
spowodowanych wzmozong potliwos$cia;

e Dyskomfort spowodowany wystapieniem wodobrzusza na skutek marsko$ci watroby;

e Dyskomfort spowodowany obrzekiem konczyn dolnych;

e Ryzyko pojawienia si¢ encefalopatii watrobowej na skutek wysokich parametrow
stezenia amoniaku we krwi;

e Pojawienie si¢ niedokrwisto$ci makrocytarnej, w czasie hospitalizacji parametr HGB
7,69/dl.;

e Mozliwe wystgpienie infekcji w miejscu wktucia obwodowego;

e Dyskomfort spowodowany swedzeniem skory z powodu zottaczki;

e Nie stosowanie si¢ do zasad panujacych w szpitalu, brak checi do trzymania diety 1
zmiany stylu zycia zgodnie ze wskazowkami personelu;

e Ryzyko pojawienia si¢ napadu padaczki alkoholowe;.

2. Opracowano indywidualny proces pielegnowania wobec pacjenta z alkoholowag

niewydolno$cig watroby;
3. Opracowano wskazowki do dalszej pielegnacji pacjentowi z alkoholowa niewydolnoscig
watroby do stosowania w warunkach domowych.
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Wstep

Ciaza dla wielu kobiet jest to okres radosnego oczekiwania na przyj$cie na Swiat
dziecka, ale takze czasem przezywania negatywnych emocji. Jedna z tych emocji jest Igk

przed porodem [1, 2, 3].

Strach przed porodem jest zjawiskiem naturalnym, jest powszechny, towarzyszy
znacznej wigkszosci ciezarnym. Wedtug literatury lgk u wigkszosci kobiet jest w miarg
stabilny, jego natezenie spada w II trymestrze cigzy, po to, by w III trymestrze si¢ nasili¢.
Wyzwania 1 do$wiadczenia zwigzane z porodem moga by¢ motywujace lub paralizujace.
Pordd jest dla kobiety sytuacja nieznang, niezaleznie od tego czy rodzaca jest wielorddka czy
pierworddka, chociaz w tej grupie jest bardziej nasilony. Kazdy nastepny porodd réwniez

stanowi nowe wyzwanie dla kobiety [4].

Le¢k przed porodem jaki odczuwajg kobiety cigzarne zwykle ogranicza si¢ do tego jaki
bedzie przebieg porodu, czy nie nastapig komplikacje, czy dziecko zdrowe si¢ urodzi, jak

zniosg bol porodowy [35, 6].

W celu uswiadomienia sobie powagi tokofobii, nalezy pamigtaé, ze zrodto lgku znajduje
si¢ w ludzkim moézgu, ktéry odpowiada za sterowanie catym organizmem. Silne objawy
lekowe moga doprowadzi¢ do naturalnego poronienia. Tokofobii mogg doswiadczaé takze

mezczyzni, obawiajac si¢ o zdrowie kobiety 1 dziecka [7].
Lek przed porodem moze mie¢ przyczyny:

e biologiczne — spowodowane strachem przed bolem,
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e psychologiczne - zwigzane =z osobowoS$cia, Wwczesniejszymi  przykrymi

doswiadczeniami, przyjmujgce posta¢ strachu przed rodzicielstwem,

e spoleczne — wynikajace z braku wsparcia spolecznego i ze strony rodziny oraz

niepewnosci ekonomiczne;,
e wtdérne — zwigzane z poprzednimi porodami [6, 8, 9].

Ryzyko Ieku przed porodem wzrasta przy duzym narazeniu na stres. Strach pojawia
si¢ w momencie, kiedy boimy si¢ braku kontroli nad wlasnym cialem oraz zachowan osob, od

ktorych jesteSmy uzaleznieni [5, 8, 10, 11].

Cel pracy

Celem pracy jest zbadanie poziomu leku przed porodem u kobiet cigzarnych za
pomocg ankiety wlasnego autorstwa oraz Kwestionariusza Leku Porodowego KLP II - Wersja

Zrewidowana autorstwa L. Putynskiego i M. Paciorka.

o Cele szczegélowe
1. Wykazanie czy kobietom cigzarnym bedacym w wieku do lat 30 towarzyszy
zdecydowanie ekspresywniejszy lek przedporodowy niz kobietom ciezarnym

bedagcym w przedziale wiekowym 31-40 lat.

2. Dokonanie analizy czy przebyty pordéd w przesztosci wptywa na poziom leku

przed kolejnym porodem.
e Hipotezy

1. Kobiety cigzarne bgdace w wieku do lat 30 lat odczuwaja lek przed porodem
o charakterze bardziej ekspresywnym niz kobiety bedace w przedziale wiekowym

31-40 lat.

2. Kobiety rodzace po raz pierwszy odczuwajg Igk przedporodowy o nasileniu
wiekszym w porownaniu do kobiet bedacych wielorodkami (rodzacymi po raz

kolejny).

Material i metody
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Praca zostata napisana w oparciu o aktualng literatur¢ medyczng z zakresu ginekologii,
potoznictwa, psychologii, neonatologii, psychiatrii. Badania zrealizowano
1 przeprowadzono za pomocg anonimowej i dobrowolnej ankiety wlasnego autorstwa oraz
Kwestionariusza L¢ku Porodowego (KLP II) Wersja Zrewidowana L. Putynski, M. Paciorek
KLP II. Narzedzie z dostgpu dozwolonego, nieodptatne. Badania zostaty przeprowadzone za
pomoca ankiet w wersji papierowej na populacji 100 kobiet cigzarnych, ktére uczeszczaty
na zaj¢cia szkoly rodzenia oraz byly pacjentkami Poradni Konsultacyjnej przy Klinicznym
Centrum Ginekologii Potoznictwa i Neonatologii w Opolu. Przed przystagpieniem do badan
uzyskano pisemng zgode Dyrektor Klinicznego Centrum Ginekologii Potoznictwa

i Neonatologii w Opolu.

Ankieta wlasnego autorstwa zawierata metryczke oraz informacje dotyczace rodnosci
badanych kobiet, planowania cigzy, trymestru cigzy, sposobu ukonczenia poprzedniej cigzy

w przypadku wielorddek oraz uczestnictwa w zajeciach szkoty rodzenia.

Kwestionariusz Leku Porodowego (KLP II) Wersja Zrewidowana autorstwa Leszka
Putyniskiego 1 Mariusza Paciorka jest krotkim narzedziem, sktadajacym si¢ z 9 pytan. Osoba
badana udziela odpowiedzi wybierajac jedng z czterech kategorii. Poszczegolnym kategoriom
przypisuje si¢ wartosci liczbowe od 0 do 3 zgodnie z kluczem, im wyzszy wynik tym wigksze

natgzenie lgku porodowego. Narzedzie nieodptatne z dozwolonego dostgpu.

Temat pracy wraz z wykorzystywanymi narzedziami badawczymi zostat skierowany
do oceny Komisji ds. Etyku Uniwersytetu Opolskiego, gdzie uzyskat zgod¢ na realizacje.
Zgodnie z trescig protokotu komisji ds. Etyki niniejszej pracy badawczej nadano numer
15/2022.

Metody statystyczne

Zebrany material na biezaco wprowadzano do specjalnie opracowanej na potrzebe
badan bazy danych programu Excel. Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca pakietu
statystycznego SPSS Statistics 21,0.

Badania miaty charakter anonimowy i dobrowolny, poddano je analizie opisowej, graficznej
oraz statystycznej. Do zbadania zalezno$ci statystycznej pomigdzy analizowanymi cechami

uzyto testu Anova.
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Przyjeto 5% ryzyka btedu wnioskowania. Warto§¢ prawdopodobienstwa p<0,05
uznano za statystycznie istotng. Analiza wariancji (Anova) dla klasyfikacji pojedynczej bada
wplyw jednego czynnika klasyfikujacego (podzielonego na wiele pozioméw) na wartosci

badanej cechy mierzalnej.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy.

Badang grupe stanowily kobiety cigzarne w czterech przedzialach wiekowych:
<20 lat, 21-30 lat, 31-40 lat, powyzej 40 lat. Uzyskano nastepujgce wyniki: kobiety <20 lat
stanowity 10% badanej grupy (10 kobiet) cigzarne w wieku 21-30 lat 51% (51 kobiet), 31-40
lat 32% (32 kobiety) a kobiety powyzej 40 lat 7% badanych (7 kobiet).

Tab. I. Przedziat wiekowy badanej grupy kobiet cigzarnych

Wiek Czestosé Procent
21-30 lat 51 51
31-40 lat 32 32
ponizej 20 lat 10 10
powyzej 40 lat 7 7
Ogotem 100 100

Tabela numer II. przedstawia dane dotyczace stanu cywilnego badanej populacji
kobiet cigzarnych. Na 100 respondentek wiekszo$¢ to kobiety zamezne, stanowity one 65%

populacji (65 kobiet) a panny 35% (35 kobiet).

Tab. II. Stan cywilny ci¢zarnych

Stan cywilny | Czestos¢| Procent
panna 35 35
zamezna 65 65
Ogotem 100 100
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Poziom wyksztalcenia jest zroznicowany, najwigkszy odsetek stanowity respondentki
z wyzszym wyksztalceniem 50% populacji (50 kobiet). Kolejne 31% to kobiety
z wyksztatceniem $rednim (31 kobiet), 15% zawodowym (15 kobiet) i 4% z podstawowym

(4 kobiety).

Tab. III. Wyksztatcenie cigzarnych

Wyksztatcenie | Czestos¢ | Procent
podstawowe 4 4
srednie 31 31
wyzsze 50 50
zawodowe 15 15
Ogotem 100 100

Ponizsza tabela IV. przedstawia miejsce zamieszkania badanych z podziatlem na miasto
1 wie§. Kobiety mieszkajagce w miescie stanowity 59% badanych (59 kobiet) a kobiety

zamieszkujace na wsi 41% ( 41 kobiet).

Tab. IV. Miejsce zamieszkania

Miejsce

zamieszkania | Czestos¢ | Procent
miasto 59 59
wies 41 41
Ogotem 100 100

Tabela numer V. przedstawia rodno$¢ badanej grupy kobiet cigzarnych. Niewielka
przewage stanowity kobiety rodzace po raz kolejny — wielorodki 52% (52 kobiety), natomiast
kobiety rodzace po raz pierwszy — pierwordodki 48% ( 48 kobiet).

Tab. V. Rodno$¢ cigzarnych

Rodnosé Czesto$¢ | Procent

pierworddka 48 48
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wielorodka 52 52

Ogotem 100 100

Tabela numer VI. przedstawia sposob ukonczenia poprzedniej cigzy, dotyczy to
kobiet, ktore juz rodzity. Grupe 31% stanowily kobiety po przebytym cigciu cesarskim (31
kobiet), 16% kobiety po porodzie sitami natury (16 kobiet) i 4% kobiety po porodzie
zabiegowym —kleszczach lub prozno ciggu ( 4 kobiety).

Tab. VI. Sposob ukonczenia poprzedniej cigzy

Sposob ukonczenia cigzy Czestos¢ | Procent
pierworodka 49 49
cigcie cesarskie 31 31
porod sitami natury 16 16
Pordd zabiegowy:

kleszcze, proéznociag 4 4
Ogotem 100 100

e Kwestionariusz L¢ku Porodowego (KLP II)

Kwestionariusz Leku Porodowego (KLP II) jest krotkim, sktadajacym si¢ z dziewigciu
stwierdzen narzedziem. Do kazdego stwierdzenia osoba badana udziela odpowiedzi
wybierajac jedng z czterech kategorii: zdecydowanie tak, raczej tak, raczej nie, zdecydowanie
nie. Poszczegdlnym kategoriom przypisuje si¢ wartosci liczbowe od 0 do 3, zgodnie z
kluczem, tzn. stwierdzeniom 2, 3, 5 wartos$ci od 0 do 3, w przypadku stwierdzen 1, 4, 6, 7, 8,
9 wartosci od 3 do 0. Wyniki mogg si¢ wigc waha¢ od 0 do 27 punktow. Im wyzszy wynik,

tym wigksze natezenie leku porodowego. Narzegdzie z dostepu dozwolonego, nieodptatne.
Wspolczynniki mocy dyskryminacyjnej stwierdzen ostatecznej wersji KLP 11

Tab. VII. Kwestionariusz Lgku Porodowego (KLP II) Skorygowany wspotczynnik korelacji

Skorygowany
wspotczynnik

Kwestionariuszem Leku Porodowego (KLP II) korelacji
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obawiam si¢, ze moj pordd bedzie dtugi 0,63
wiem, ze w trakcie porodu bedg catkowicie panowata nad sytuacja 0,69
martwie¢ si¢, ze moje dziecko moze urodzic¢ si¢ z jakas wada 0,8
czuj¢, ze w trakcie porodu zajda jakies nieprzewidziane komplikacje 0,7
jestem przekonana, ze w trakcie porodu bgde spokojna i opanowana 0,77
boj¢ si¢, ze moj pordd bedzie bolesny 0,61
jestem przekonana, ze po porodzie szybko dojde¢ do siebie 0,55
obawiam si¢, ze moje dziecko moze zosta¢ uszkodzone w trakcie porodu 0,52
oczekiwanie na pordd to dla mnie bardzo radosny okres 0,55

Obliczono rowniez zgodno$¢ wewnetrzng stwierdzen. Wskaznik rzetelnosci alfa
Cronbacha ustalony w badaniu ostateczng wersjg kwestionariusza w badaniu grupy 100

cigzarnych byt zadowalajacy 1 wynosit 0,74.

Tab. VIII. Kwestionariusz Lgku Porodowego (KPL II) Zgodno$¢ wewnetrzna stwierdzen

Kwestionariuszem Leku Porodowego

(KLP 11) N | Mini | Max | Srednia | SD
obawiam si¢, ze mdj pordd bedzie dtugi 100 0 3 15 0,85
Wiem, ze w trakcie porodu bede catkowicie
panowata nad sytuacja 100 0 3 1,89 0,82
martwi¢ si¢, ze moje dziecko moze urodzic¢
si¢ z jakas wada 100 0 2 1,18 0,81
czuje, ze w trakcie porodu zajdg jakie$
nieprzewidziane komplikacje 100 0 2 1,09 0,65
jestem przekonana, ze w trakcie porodu bede
spokojna i opanowana 100 0 3 1,08 0,75
boje si¢, ze mdj pordd bedzie bolesny 100 0 3 2,23 0,66
jestem przekonana, Ze po porodzie szybko
dojde do siebie 100 0 3 1,13 0,68
obawiam si¢, ze moje dziecko moze zostac
uszkodzone w trakcie porodu 100 0 2 0,78 0,73
oczekiwanie na pordd to dla mnie bardzo| 100 0 3 0,97 0,66
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Seriel; boje sig, ze
méj pord bedzie
bolesny; 2,23
Seriel; jestem
przekonana, ze po

Seriel; Wiem, ze w
trakcie porodu
bede catkowicie
panowata nad

. tem porodzie szybko
sytuacja; 1,89 przekonana) ze w dojde do siebie;
trakcie poradu 1,13
bede spokojra i Seriel; obawiam

Seriel; obawiam
sie, ze moj pordd
bedzie dtugi; 1,5

opanowana; 1, sie, ze moje

ac uszkodzone
w trakcie porodu;

Seriel; martwie
sie, ze moje— Seriel; czuje, ze w

. e Seriel;
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Wyk. 1. Kwestionariusz Le¢ku Porodowego (KLP II) - zgodno$¢ wewnetrzna

stwierdzen.
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Wyk. 2. Kwestionariusz Leku Porodowego (KLP II) - przedzial wiekowy

ciezarnych.

Analiza statystyczna nie wykazala istotnej zaleznosci pomigdzy wiekiem

ankietowanych a ich poziomem leku porodowego. Hipoteza nie potwierdzila sie.

=
g

10,00

5,00

Kwestionariuszem Leku Porodowego (KLP 1)

pierworodka wielorodka

Wyk. 3. Kwestionariusz Lgku Porodowego (KLP II) - rodnos$¢ cigzarnych.
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Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zalezno$ci pomigdzy rodnoscig a poziomem

lgku porodowego. Hipoteza nie zostata potwierdzona.

Respondentki pod wzgledem nasilenia Ieku przedporodowego mogty uzyska¢ od 0 do
27 punktéw. Im wyzszy wynik tym, tym wyzsze natgzenie lgku. Sredni poziom lgku
w badanej grupie wyniost M=11,85 co stanowi 43,89%. Rozpigto§¢ wynikoéw uzyskanych
przez ankiectowane respondentki wynosita od 4 do 18 punktow. Wsrdod badanych
najliczniejsza grupa 70% osiggneta wyniki wskazujace na niski/przecigtny poziom leku.
Najwiecej w przedziale wiekowym 21-30 lat 78,85% , w przypadku pierworodek 66,67%,
1 wielorodek 73,08 %, w tym cig¢zarne uczgszczajace na zajecia w szkole rodzenia stanowity
75%. Podwyzszony poziom Igku stwierdzono u  20% badanych kobiet, najwiecej
w przedziale wiekowym powyzej 40 lat, pierworodki stanowily 18,75% a wielorodki 21.15%,
kobiety uczeszczajace na zajecia w szkole rodzenia stanowity 18,18%. Wysoki poziom lgku
stwierdzono u 9% badanych kobiet , najwigcej u cigzarnych ponizej 20 lat, pierworodki
stanowily 12,50%, wielorddki 5,77%, cigzarne uczeszczajace na zajgcia w szkole rodzenia
stanowily 6,82%. Bardzo wysoki poziom leku stwierdzono u 1,92% badanych byla to
cigzarna w przedziale wiekowym 21-30 lat, pierworddka nie uczestniczaca w zajeciach

szkoty rodzenia.

Tabela numer IX. przedstawia zaleznos¢ lgku przed porodem od wieku kobiet.

Kobiety w wieku 21-30 lat cechuje niski poziom Igku.

Tab. IX. Poziom lgku przedporodowego z uwzglednieniem przedziatow wiekowych

Wiek
Poziom leku| ponizej 20 lat 21 - 30 lat 31 -40 lat powyzej 40 lat
wg KLP 11 n % n % n % n %
niski [
przecietny 5 | 55,56% 41 78,85% 20 62,50% | 4 | 57,14%
podwyzszony 2 | 22,22% 7 13,46% 9 28,13% | 2 28,57%
wysoKki 2 | 22,22% 3 577% 3 9,38% 1 14,29%
bardzo wysoki 0 0,00% 1 1,92% 0 0,00% 0 0,00%
ogotem 9 ]100,00%| 52 |100,00%| 32 |100,00%| 7 |100,00%
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Tabela numer X. przedstawia zalezno$¢ leku porodowego od rodnosci kobiet. Pierwordodki
i wielorodki charakteryzuja si¢ nizszym Igkiem w stopniu niskim/przecigtnym
i podwyzszonym. W stopniu wysokim i bardzo wysokim wyniki s3 zblizone. Ogoétem
wielorodki stanowig 52% (52 kobiety) wsrod kobiet odczuwajacych wiekszy lgk przed

porodem.

Tab. X. Poziom Igku porodowego z uwzglednieniem rodnosci

Rodnos¢

Poziom Igku wg
KLP 11 pierworddka wielorodka

n % n %
niski i przecigtny 32 66,67% 38 73,08%
podwyzszony 9 18,75% 11 21,15%
wysoKi 6 12,50% 3 5,77%
bardzo wysoki 1 2,08% 0 0,00%
ogbltem 48 100,00% 52 100,00%

Dyskusja

Poziom leku przed porodem moze by¢ w réznym stopniu nasilony u réznych kobiet,
poniewaz zwigzany jest z wieloma aspektami ich zycia. Uzyskane w przeprowadzonym
badaniu wyniki pozwalajg potwierdzi¢ obecnos¢ leku przed porodem u kobiet cigzarnych. Jest
on jednak bardzo zréznicowany. Wedlug A. Dembinskiej, E. Wichary w Kwestionariuszu
Leku Porodowego bardzo wysokie wyniki odnotowano u 25% respondentek, wysokie
u 12,2%, co oznacza, ze nie jest to rzadkie zjawisko. Podobne wskazniki uzyskano
w wynikach badan przeprowadzonych na §wiecie mimo, ze stosowano w nich inne narzedzia
badawcze oceniajace poziom lgku. Wyniki badan wlasnych uzyskane w niniejszej pracy nie
potwierdzaja tego. Wynika z nich, ze bardzo wysokie wyniki leku odnotowano jedynie
u 1.92% natomiast wysokie u 9% badanych kobiet cigzarnych. Nie znaczy to jednak, ze nie
ma go wcale, kobiety cigzarne odczuwajg Igk przed porodem w mniejszym lub wiekszym

stopniu [5, 12].
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Na podstawie analizy pytan Kwestionariusza Leku Porodowego dokonano analizy
jakie elementy porodu generuja najsilniejszy lek. Uzyskane wyniki badan wiasnych dowodza,
ze kobiety najbardziej boja si¢ bolu, nastgpnie dtugiego porodu oraz tego, ze dziecko urodzi
si¢ z wadami. Wedlug Baczyka 1 wsp. oraz A. Dembinskiej 1 E. Wichary réwniez bol stanowi
najistotniejszy czynnik leku. W nastepnej kolejnosci jest to przedtuzajacy sie pordd, brak
kontroli nad sytuacja oraz Igk, ze dziecko urodzi si¢ z wadami. Dalszym parametrem
wptywajacym na lek przed porodem bedacym przedmiotem analizy byt wiek rodzacych
kobiet. Kobiety w przedziale wiekowym 21-30 lat odczuwaty niski/przeci¢tny Igk przed
porodem — stanowity one 70%, podwyzszony poziom lgku odczuwato 20% badanych kobiet
1 byty to kobiety powyzej 40 lat, wysoki poziom Igku odczuwato 9% respondentek, najwigcej
ponizej 20 lat, natomiast bardzo wysoki poziom Igku odczuwato 1,92% w wieku 21-30 lat.
Zatozona przeze mnie hipoteza, ze kobiety w wieku 21-30 lat odczuwajg wigkszy lek przed
porodem od kobiet w wieku 31-40 lat statystycznie nie potwierdzita si¢. Wedtug Saisto

i Halmesmaki silniejszego lgku przed porodem doswiadczajg mtodsze kobiety [1, 4, 5, 13].

W badaniach analizowano réwniez czy kobiety rodzace po raz pierwszy odczuwaja
wiekszy lek przedporodowy od kobiet juz rodzacych. Zatozona hipoteza zostata obalona, dane
statystyczne zawarte W mojej pracy tego nie potwierdzaja. Wyzszy wskaznik
niskiego/przeci¢tnego poziomu lgku przed porodem uzyskano u wielordédek 73,08% przy
braku bardzo wysokiego poziomu u pierworddek 1,92%. M. Kuzmierczak i wsp. podaja
podobne stwierdzenia. Z danych tych mozna wysnu¢ wniosek, ze do§wiadczenia z przebytych

porodow u wielorodek nie wptywaja na poziom leku [1].

WhniosKi

Cel pracy - wnioski

1. Kobiety cigzarne odczuwaja lek przed porodem o roéznym stopniu nasilenia,

niezaleznie od rodnosci.

Cele szczegotowe - wnioski
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1. Nie wykazano w badaniach, ze kobiety ci¢zarne do 30. roku zycia odczuwaja
zdecydowanie ekspresywniejszy lek przedporodowy od kobiet w przedziale
wiekowym 31-40 lat.

2. Dokonana analiza statystyczna nie potwierdzita, by przebyty pordéd u wielorodek

wptywat na poziom leku przed kolejnym porodem.
Hipotezy - wnioskKi

1. Hipoteza nrl niepotwierdzona — kobietom ci¢zarnym do 30. lat nie towarzyszy

zdecydowanie ekspresywniejszy lgk przed porodem od kobiet w wieku 31-40 lat.

2. Hipoteza nr 2 niepotwierdzona — przebyty pordd nie ma istotnego wptywu na poziom

lgku przed kolejnym porodem.
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Katarzyna Taszarekl, Krystyna Klimaszewska?

1/ - Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wojewddzki Szpital Zespolony w
Bialtymstoku, Absolwentka Kierunku Pielegniarstwo Il stopnia Wydziatu Nauk o Zdrowiu

Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

2/ - Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Wprowadzenie

Choroba Lesniowskiego- Crohna zaliczana jest do nieswoistych choréb zapalnych jelit
(NChZJ). To przewlekle schorzenie charakteryzuje si¢ pelosciennym, zwykle
ziarniniakowatym procesem zapalnym mogacym pojawi¢ si¢ w kazdym odcinku przewodu
pokarmowego, od jamy ustnej do odbytu. Zmiany zapalne wystepuja zazwyczaj odcinkowo,
tzn., ze migdzy zdrowymi fragmentami obecne s3 zmienione chorobowo. Najczescie)
zlokalizowane sg w koncowym odcinku jelita kretego 1 poczatkowym jelita grubego. Cecha

charakterystyczng ChLC jest wystgpowanie naprzemiennie okresOw zaostrzen i remisji [1].
Rozwinigcie
Epidemiologia ChLC

Obecnie obserwuje si¢ wzrost liczby zachorowan na chorobe Lesniowskiego- Crohna
na catym $wiecie. Zachorowalno$¢ rozni si¢ w poszczegolnych obszarach swiata. Najwigksza
ilos¢ przypadkow odnotowywana jest w krajach wysoko rozwinietych Europy Zachodniej,
Ameryki Poélnocnej oraz Kanady, najnizsza natomiast w Azji i Afryce. Ponadto ChLC
czesciej wystepuje na terenach zurbanizowanych niz wiejskich oraz u os6b z wyzszym
wyksztalceniem. Sredni wspotczynnik zapadalno$ci na $wiecie szacowany jest na okoto 5-
20/100 000 tysiecy osob rocznie. W Polsce wcigz brakuje aktualnych danych okre$lajacych
doktadng liczbe chorych na ChLC [2].
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Choroba Lesniowskiego-Crohna moze ujawni¢ si¢ w kazdym wieku, jednak dotyczy
przede wszystkich 0osob mtodych. Szczyt zachorowan przypada migdzy 16 a 25 rokiem zycia.
Na przestrzeni ostatnich lat zaobserwowano wzrost zachorowalnosci wsrod dzieci i
mtodziezy. Choroba Le$niowskiego- Crohna nieco czesciej wystepuje u kobiet niz u
me¢zczyzn. Wedtug badan istniejg rowniez roéznice rasowe, ktore pokazujg iz, czesciej choruja
osoby rasy bialej, kaukaskiej niz czarnej i z6ltej. Ponadto u oséb narodowosci zydowskiej

znacznie cz¢$ciej niz w innych populacjach rozwija si¢ ChLC [3].
Etiopatogeneza ChLC

Choroba Le$niowskiego- Crohna uwazana jest za chorob¢ o wieloczynnikowej
etiologii, ktora wcigz pozostaje nie do konca wyjasniona. Na podstawie literatury mozna
wyrdzni¢ m.in. czynniki srodowiskowe, genetyczne oraz immunologiczne. Uwaza sig, ze
wzajemne interakcje migdzy wyzej wymienionymi czynnikami przyczyniaja si¢ do rozwoju
nieswoistych choréb zapalanych jelit, do ktorych =zaliczana jest wlasnie choroba

Lesniowskiego- Crohna [4].

Z literatury wynika, ze do czynnikdéw srodowiskowych predysponujacych do rozwoju

choroby Le$niowskiego- Crohna naleza:

e Niewlasciwa dieta tzn., bogata w tluszcze, w tym w duzej ilosci ttuszcze nasycone,
nadmiar disacharydow i monosacharydéw w diecie, nadmiar migsa, produktéw typu
,fast-food”, biatka, zbyt mata ilo$¢ spozywanego blonnika, w szczegdlnosSci
rozpuszczalnego, nieodpowiedni stosunek kwasow thuszczowych omega-6 i omega-3,
niedobdr witaminy D3, spozywanie wysokoprzetworzonej zywnos$ci oraz sztucznych
napojow zawierajacych duze ilosci emulgatorow (m.in. karagen, polisorbat 80,
karboksymetyloceluloza),dodatki ,zwigzki chemiczne znajdujace si¢ w zywnosci:
syntetyczne barwniki, konserwanty, dwutlenek siarki, stosowanie sztucznych
substancji stodzacych

e Flora jelitowa, zmiany w mikrobiocie (dysbioza), niewtasciwy sktad mikroflory
jelitowej, tzn. zwigkszony poziom Bacteroides spp., Enterobacterium spp., Escherichia
coli w poréwnaniu do Lactobacillus spp. 1 Bifidobacterium

e Zakazenia bakteryjne (Salmonella spp., Shigella spp., Mycobacterium
paratuberculosis spp.)

e Zakazenia wirusowe (Cytomegalovirus, wirus odry)
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e Czynniki toksyczne m.in.: dziatanie chemicznych substancji, dziatanie wolnych
rodnikéw tlenowych, metale ciezkie obecne w owocach morza, ryzu, rybach,
e Zanieczyszczenie Srodowiska, powietrza (wedtug badan na obszarach o wysokim
stezeniu dwutlenku azotu obserwowany jest zwigkszony rozw¢j ChLC)
e Palenie papierosow
e Stres
e Stosowanie niektorych lekoéw: niesteroidowych lekow  przeciwzapalnych,
antybiotykow w wieku dzieciecym oraz doustnych srodkow antykoncepcyjnych [4].
Na podstawie badan stwierdzono, ze czynniki genetyczne takze wplywaja na rozwdj
choroby Les$niowskiego- Crohna. U blizniakéw jednojajowych prawdopodobienstwo
zachorowania jest wicksze niz u blizniakow dwujajowych (50% jednojajowe, 4%
dwujajowe). Z badan wynika, ze wystgpowanie w rodzinie ChLC predysponuje do pojawienia
si¢ choroby u innych jej cztonkéw. Rozpoznane zostaly geny, w ktorych mutacje sprzyjaja
rozwojowi choroby Lesniowskiego- Crohna. Najbardziej charakterystycznym i dotychczas
najlepiej poznanym jest gen NOD2/CARDI15 zlokalizowany na 16 chromosomie, ktory
odpowiada za kodowanie biatek uczestniczacych w odpowiedzi immunologicznej [4, 9, 17,
18]. Wedlug badan innymi genami podatnosci na ChLC s3 m.in. geny zwigzane z
utrzymaniem homeostazy bariery nabtonkowej: DLGS5, PTGR4, geny uczestniczace w
autofagii: ATG16L1, IRGM, LRRK2 oraz majace zwigzek z rdznicowaniem limfocytow:
IL23R, STAT3 [5].

W etiopatogenezie uczestniczg tez czynniki immunologiczne. Istotng role odgrywa
wzmozona aktywnos¢ limfocytow T CD4+ oraz TNF- alfa oraz nadprodukcja innych cytokin
prozapalnych pobudzonych przez makrofagi. Rozwdj stanu zapalnego w chorobie
Lesniowskiego- Crohna wywolywany jest nieprawidlowa odpowiedzia ukladu
immunologicznego btony sluzowej przewodu pokarmowego na patologiczng flore¢ bakteryjna

w jelicie [6].

Cechg charakterystyczng ChLC jest odcinkowos$¢ zmian, polegajaca na wystgpowaniu
fragmentéw zmienionych chorobowo miedzy zdrowa btong $luzowa jelita. W chorobie
Lesniowskiego- Crohna proces zapalny zaczyna si¢ w blonie §luzowej, a z czasem zajmuje
calg $ciang jelita z pogrubieniem tkanki pod§luzowej [7]. W konsekwencji prowadzi to do

powstawania zwezen, ropni lub przetok. Obraz histopatologiczny jest z przewaga
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nieserowaciejacych ziarniniakow sktadajacych si¢ z limfocytéw, wielojadrowych komoérek

olbrzymich oraz komorek nabtonkowatych [6].

Obraz kliniczny ChLC

Na podstawie literatury mozna wyrdzni¢ nastepujace objawy Choroby Le$niowskiego-

Crohna:

Bol brzucha, zazwyczaj umiejscowiony w prawym dolnym kwadrancie (okolica
prawego dotu biodrowego),

Biegunka, czasem z domieszka krwi lub wodno- Sluzowa,
Wzdecia, kolki,

Przelewanie tresci jelitowe;,

Goraczka,

Wymioty, nudnosci,

Utrata taknienia, brak apetytu,

Utrata masy ciala,

Dysfagia lub odynofagia,

Bo6l w okolicy odbytu,

Ogolne ostabienie,

Zte samopoczucie

W przebiegu choroby Lesniowskiego- Crohna mogg pojawi¢ si¢ rOwniez symptomy w

obrebie innych uktadéw. Do objawow pozajelitowych zaliczane sg [6, 7, 8]:

niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza (u okolo 60% chorych), witaminy B12, kwasu
foliowego,

osteopenia, osteoporoza, zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa, zapalenie
stawow obwodowych, duzych stawdw, stawow osiowych, krzyzowo-biodrowych,
artralgia,

stan zapalny w jamie ustnej, afty, bol dzigset,

rumien guzowaty, zgorzelinowe zapalenie skory,

zapalenie tgczowki, twardéwki, naczynidowki, zapalenie spojowek,

zahamowanie wzrostu i opdznienie dojrzewania ptciowego u dzieci,

zakrzepica zylna, zatorowos¢ tetnicza,

stluszczenie watroby,
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e kamica zoblciowa, zwe¢zajace zapalenie drog zoétciowych, pierwotne stwardniajgce
zapalenie drog zotciowych, rak drog zotciowych,
e ostre $rodmigzszowe zapalenie ptuc, choroba zakrzepowo-zatorowa, ostre zapalenie i
nadreaktywnos$¢ oskrzeli, choroby optucne;j
e zaburzenia psychiczne, ek, depresja,
e niedozywienie biatkowo-kaloryczne (dotyczy ok. 85% hospitalizowanych
przypadkow),
e zmiany w okolicy okoloodbytowej: przetoki, zwegzenia, ropnie, szczeliny,
e hipoalbuminemia, trombocytoza, leukocytoza,
e niedobdr witamin przede wszystkim: B1, B12, K oraz D,
e niedobdr pierwiastkéw takich jak: K, Ca, Mg,
e niedobory kwasu foliowego i cynku na skutek stosowania terapii sulfazalazyna
Za najczgsciej wystepujaca manifestacje pozajelitowa w przebiegu nieswoistych chorob
zapalnych jelit uwazana jest niedokrwisto$¢. Wedtug definicji WHO jest to stan, ktory
charakteryzuje si¢ zmniejszonym stezeniem hemoglobiny we krwi zgodnie z przyjetymi
kryteriami w zalezno$ci od pici 1 wieku. Wedlug literatury na §wiecie zmaga si¢ z nig okoto
1,5-1,8 mld ludzi. To schorzenie dotyczy od 27-50% pacjentow chorych na CD.
Niedokrwistos¢ moze powsta¢ w wyniku niedoboru, nasilonego stanu zapalnego oraz jako
skutek stosowanego leczenia. W przebiegu ChLC wyrdznia si¢ trzy gloéwne typy
niedokrwisto$ci: z niedoboru zelaza, witaminy B12 lub kwasu foliowego. Najczesciej
wystepujaca postacig jest niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza, ktéra moze rozwingé si¢ w
wyniku jawnej jak 1 utajonej utraty krwi. Istotny jest rowniez mechanizm uposledzonego
wchianiania zelaza z przewodu pokarmowego, w przypadku gdy zmiany zapalne dotycza
dwunastnicy. Ponadto zmniejszone taknienie oraz dieta uboga w Zelazo moga by¢ przyczyna
niewystarczajacej podazy tego pierwiastka. Stale rozwijajacy si¢ i przewlekly stan zapalny
znacznie zaburza wchianianie jak 1 dystrubucje zelaza w organizmie. Natomiast
niedokrwisto$¢ z niedoboru witaminy B12 rozpoznawana jest u okoto 22% pacjentow.
Czynnikami predysponujacymi do jej rozwoju sa zaburzone wchlanianie wynikajace ze stanu
zapalnego toczacego si¢ w jelitach, niedobor kobalaminy w diecie oraz przeprowadzane
zabiegi resekcyjne w obrebie jelit. Kolejnym typem jest niedokrwisto$¢ zwigzana z
niedoborem kwasu foliowego, ktora pojawia si¢ u okoto 28% oséb z ChLC. Podtozem do jej
rozwoju z calg pewnos$cia moze by¢ zaréwno nieprawidlowe wchilanianie jak réwniez

niedostateczna ilo§¢ kwasu foliowego w codziennej diecie. Gléwnymi objawami
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niedokrwisto$ci sg blados$¢ skory, spojowek, ogdlne ostabienie, wzmozona me¢czliwosé, bole i
zawroty glowy, szybsza czynno$¢ serca, zmniejszenie masy ciata, zaburzenia wzrostu,
wypadanie wlosow, zajady w kacikach ust, lamliwo$¢ paznokci oraz sucho$¢ skory. Leczenie
niedokrwistosci z niedoboru zelaza w chorobie Crohna opiera si¢ poczatkowo na doustnej
suplementacji preparatami zelaza. Coraz cze¢sciej obserwuje si¢ jednak brak efektywnosci
preparatow doustnych zelaza oraz niekiedy nasilenie aktywnos$ci ChLC. Alternatywa jest
wtedy podaz zelaza drogg dozylna, ktora jest lepiej tolerowang formg terapii. W przypadku
pozostatych typoéw niedokrwistosci zalecana jest pozajelitowa podaz witaminy B12 oraz
suplementacja kwasu foliowego. Wedtug wytycznych ECCO preferowane jest monitorowanie
niedokrwisto$ci za pomocg petnej morfologii krwi, oznaczenia CRP oraz stezenia ferrytyny w
surowicy w okresie 6-12 miesigcy na etapie remisji oraz co 3 miesigce w aktywnym okresie
ChLC [8, 9].

Kolejna pozajelitowa manifestacjg choroby Crohna sg choroby kosci i stawow. Na rozwdj
osteoporozy oraz osteopenii moze oddziatywaé wiele czynnikdw m.in. zaburzone wchtanianie
witamin A, D, E 1 K, niedozywienie, palenie tytoniu czy brak aktywnosci fizycznej. Jednak
dlugotrwata terapia glikokortykosteroidami odgrywa w tym przypadku najwazniejszg rolg,
poniewaz powoduje zmniejszenie gestosci mineralnej tkanki kostnej. Wedtug badan ryzyko
wystgpienia osteopenii u chorych z ChLC wynosi 56%. Prewencja powyzszych powiklan
polega na krotkotrwatej terapii GKS, suplementacji preparatami witaminy D, stosowaniu
diety o zwigkszonej podazy wapnia i fosforu, zwigkszeniu aktywnosci fizycznej, zaprzestaniu
palenia tytoniu oraz wykonywaniu badan densytometrycznych kosci u chorych ze

zwiekszonym ryzykiem [8].

Manifestacje stawowe w przebiegu choroby Les$niowskiego-Crohna zaliczane sa do
spondyloartropatii seronegatywnych. Posta¢ osiowa wystepuje z czestoscig 20-50%, za$
obwodowa 5-10%. Zapalenie osiowe dotyczy stawow krzyzowo-biodrowych oraz
zesztywniajacego zapalenia stawow kregoslupa. Natomiast wsrdd artropatii obwodowych
wyrozniony zostat typ 1 charakteryzujacy si¢ zajgciem maksymalnie pigciu duzych stawow,
wigzacy si¢ z okresem zaostrzenia ChLC oraz typ 2 obejmujacy powyzej 5 mniejszych
stawow, niezalezny od aktywnosci procesu zapalnego w przebiegu CD. Innymi
manifestacjami zwigzanymi z ukladem ruchu wystepujacymi znacznie rzadziej sg zapalenie
przyczepow Sciggnistych, palcow oraz $ciggien. W leczeniu powiklan stawowych podczas

choroby Crohna stosowana jest farmakoterapia z krotkim uzyciem NLPZ, miejscowego
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podawania GKS lub stosowania inhibitorow TNF-alfa, w razie braku efektywnosci wyzej
wymienionych lekéw oraz fizjoterapia. Terapia samej choroby Crohna poprzez
zminimalizowanie stanu zapalnego przewodu pokarmowego zmniejsza objawy artropatii

osiowej. Posta¢ obwodowa leczona jest takze za pomocg sulfasalazyny oraz metotreksatu [1,

8].

Objawy skorne u chorych na Crohna wystepuja z czestoscig 14-44%. Okotoodbytnicze
szczeliny, ropnie i przetoki zaliczane sg do najczeSciej wystepujagcych swoistych zmian. U
wiekszosci chorych z CD przetoki majg ztozong postac, tzn. rozgaleziaja si¢, tworzg ujscia
wewngetrze badz wystepuja z ropniami. W diagnostyce wykorzystywana jest endosonografia
oraz rezonans magnetyczny. Zgodnie z rekomendacjami ECCO leczenie tych przetok
powinno by¢ skojarzone i polega¢ na farmakologicznej terapii choroby podstawowej oraz
postgpowaniu chirurgicznym. Natomiast reaktywne zmiany skorne pojawiajace si¢ w
przebiegu Crohna to m.in. rumien guzowaty, piodermia zgorzelinowa, tuszczyca, wtérna
uogoblniona amyloidoza, toczen rumieniowaty uktadowy, guzkowe zapalenie tetnic, zespot

Sweeta oraz plamica hiperergiczna [1, 5].
Diagnostyka ChLC

Obecnie nie przyjeto jednego, konkretnego kryterium diagnostycznego choroby
Crohna. Na rozpoznanie choroby Lesniowskiego- Crohna sktadajg si¢ wywiad, badanie
przedmiotowe, obraz kliniczny, wyniki badan laboratoryjnych, badan endoskopowych,
histopatologicznych oraz obrazowych. Diagnostyka tego schorzenia nie jest tatwa z uwagi na
réznorodno$¢ objawdw. Ponadto Choroba Le$niowskiego- Crohna cechuje si¢ duzym

podobienstwem do innych choréb, dlatego tez istotng kwestig jest diagnostyka réznicowa [1,
10].

Najwazniejszym elementem diagnostycznym Choroby Les$niowskiego- Crohna sa
badania endoskopowe zaréwno dolnego jak i1 gornego odcinka przewodu pokarmowego z
jednoczesnym pobraniem wycinkéw z miejsc zmienionych zapalnie oraz prawidtowych do
oceny histopatologicznej. Podstawowym badaniem w procesie rozpoznania ChLC jest
kolonoskopia, ktéra pozwala na ocen¢ jelita grubego oraz czgsci jelita kretego.
Charakterystyczne obrazy endoskopowe dla ChLC to m.in. zaczerwieniona 1 obrzeknigta
btona $luzowa, nadzerki, przeros$nie¢te grudki chionne, afty, owrzodzenia, ktore zwykle

powoduja zwezenia $wiatla jelita, przetoki i zmiany okoloodbytowe. Podluzne i poprzeczne
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owrzodzenia nachodzace na siebie tworzg obraz brukowania, tzw. kostki brukowe;.
Zmienione zapalnie obszary btony $luzowej wystepuja miedzy prawidlowymi fragmentami,
co wskazuje na odcinkowy charakter. U 0so6b u ktorych podejrzewa si¢ wystepowanie tej
choroby czesto wykonywana zostaje réwniez gastroskopia obrazujaca goérny odcinek
przewodu pokarmowego, poniewaz u okoto 35% chorych zmiany lokalizuja si¢ wlasnie w tej

okolicy [1, 10].

Do innych metod diagnostycznych zaliczane sg badania obrazowe. Ultrasonografia
jamy brzusznej traktowana jest jako badanie przesiewowe o niskiej wartosci diagnostycznej,
ktére umozliwia ocene¢ struktury $ciany jelit, m.in szeroko$¢, grubos$¢ echogeniczno$¢.
Natomiast tomografia komputerowa jamy brzusznej jest badaniem, ktére ukazuje pogrubienia
Sciany jelita, zwezenia, przetoki, ropnie, powigkszone wezly chtonne krezkowe oraz ptyn w
jamie otrzewnej. Rezonans magnetyczny obrazuje powstate zmiany zapalne w jelicie cienkim
oraz struktury wystepujace poza jelitem takie jak zrosty, przetoki czy ropnie, ktore w chwili
rozpoznania wystepuja u okoto 15%. W diagnostyce ChLC wykonywane sa réwniez
endoskopia kapsutkowa oraz enterokliza lub enterografia rezonansu magnetycznego lub TK,
ktére pozwalaja uwidoczni¢ 1 oceni¢ zmiany w jelicie cienkim. Typowe dla choroby
Lesniowskiego- Crohna zmiany radiologiczne to skip lesions (zmiany skokowe) i objaw
grzebienia. Przed badaniem kapsutka endoskopowa nalezy skontrolowaé, czy istnieja
zwezenia przewodu pokarmowego, poniewaz moze to doprowadzi¢ do utknigcia kapsuiki.
Rzadziej stosowanym, kosztownym i mato dostepnym badaniem jest enteroskopia jedno- lub
dwubalonowa, ktora jest alternatywa w momencie, gdy wyzej wymienione badania nie

umozliwiajg rozpoznania ChLC [1, 11].

Wedtug literatury bardzo waznym elementem diagnostyki Choroby Le$niowskiego-
Crohna sg badania laboratoryjne. Podwyzszona aktywno$¢ wskaznikéw stanu zapalnego
takich jak OB, CRP, leukocytoza moze sugerowaé rozwdj choroby. Odchylenia w
sktadowych morfologii krwi obwodowej, trombocytoza, poziom ferrytyny takze powinny by¢
brane pod uwage podczas rozpoznania. Charakterystyczne dla oséb z ChLC s3
nieprawidlowosci zwigzane z zespotem zlego wchlaniania, m.in. niski poziom zelaza,
niedobory witaminowe, elektrolitowe, czy hipoalbuminemia. Bardzo czestym zaburzeniem
wystepujacym w przebiegu choroby Lesniowskiego- Crohna jest niedokrwisto$¢, ktdora moze
by¢ spowodowana utrata krwi z przewodu pokarmowego, niedoborem zelaza, kwasu

foliowego, witaminy B12 oraz przewleklym stanem zapalnym. W celu wykrycia mozliwych
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powiktan nalezy dodatkowo wykona¢ z krwi parametry watrobowe 1 wyktadniki cholestazy,
tzn. bilirubina, aminotransferaza, fosfataza zasadowa czy GGTP. Kluczowg kwestig jest
réwniez oznaczenie st¢zenia kalprotektyny w kale. Pomiar poziomu tego biatka w stolcu
uwazany jest jako nieinwazyjny marker zapalenia w nieswoistych chorobach zapalnych jelit.
Ponadto czgsto wykonywane jest badanie kalu na krew utajong. Wedlug wspotczesnej

literatury rutynowe badania serologiczne i genetyczne nie sg preferowane [1, 11].

Kolejnym niezwykle istotnym aspektem jest diagnostyka réznicowa. Obecnie
wystepuje wiele schorzen o podobnym obrazie klinicznym. Pomimo coraz wigkszych
mozliwo$ci oraz kompleksowych badan postawienie ostatecznego rozpoznania Choroby
Les$niowskiego- Crohna wcigz stanowi duzy problem. Poczatkowo réznicujac ChLC nalezy
wykluczy¢ zakazenia bakteryjne takie jak Clostridium difficile, Campylobacter, Salmonella,
Shigella, Yersinia enterocolitica, Mycobacterium tuberculosis [3, 6]. Wazne jest roOwniez
wyeliminowanie choroby nowotworowej przewodu pokarmowego. Podczas diagnostyki
réznicowe] nalezy wzig¢ pod uwage takze chorobe uchylkowa jelit, przewlekte zapalenie
trzustki, chorob¢ Whipple’a oraz chorobe trzewng, poniewaz objawy tych schorzen moga nie
r6zni¢ si¢ lub by¢ bardzo zblizone do obrazu klinicznego choroby Lesniowskiego Crohna . W
przebiegu procesu diagnostycznego nalezy wyeliminowa¢ réwniez limfocytowe lub
kolagenowe zapalenie jelit, gruzlice przewodu pokarmowego, chtoniaka jelit,, niedokrwienie
jelit, polekowe zapalenie jelita grubego spowodowane w szczegdlno$ci przez niesteroidowe
leki przeciwzapalne oraz popromienne zapalenie jelit. Wedlug literatury kluczowe jest
roznicowanie Choroby Lesniowskiego- Crohna z Wrzodziejacym Zapaleniem Jelita Grubego.
W tym przypadku pomocne okazuje si¢ oznaczenie przeciwciat ANCA 1 ASCA. Zwigkszony
poziom przeciwcial ASCA wskazuje na ChLC. Natomiast przeciwciata ANCA s3 bardziej
charakterystyczne dla WZJG [6].

Klasyfikacja ChLC

Ocena stopnia zaawansowania Choroby Le$niowskiego- Crohna jest konieczna do
rozpoczgcia prawidtowego leczenia. Najpowszechniejsza metoda wykorzystywang do
okreslenia nasilenia choroby jest wskaznik aktywno$ci choroby Lesniowskiego- Crohna-
CDAL Punkty przyznawane sg na podstawie o$miu kryteriéw, do ktérych naleza: liczba
luznych, plynnych stolcow, obecno$¢ bolow brzucha, ogdélne samopoczucie chorego,
wystepowanie  objawow  pozajelitowych  oraz  powiklan, uzywanie  lekow
przeciwbiegunkowych, obecno$¢ guza w jamie brzusznej, warto$¢ hematokrytu oraz masa
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ciata. Ilos¢ punktow obliczonych na podstawie indeksu CDAI decyduje o stopniu aktywnos¢.
Suma punktéw wynoszaca <150 wskazuje na remisj¢ schorzenia, 150-220 oznacza tagodne
zaostrzenie, 220-300 pkt zaostrzenie umiarkowane, wynik powyzej 300 pkt cigzkie
zaostrzenie choroby Les$niowskiego- Crohna. Do monitorowania aktywnosci stosowane sg
takze takie skale jak: wskaznik Harveya- Bradshawa (HBI) oraz skale endoskopowe SES-CD
i CDEIS [1, 10, 11].

Z literatury wynika, ze rozleglo§¢ zmian chorobowych ChLC ustalana jest najczesciej
za pomocy klasyfikacji montrealskiej (tab.1), ktéra obowigzuje od 2005 roku. Natomiast u

pacjentéw pediatrycznych czgséciej wykorzystywana zostaje klasyfikacja Paryska (tab.2) [6].

Tabela 1. Klasyfikacja montrealska stosowana w ChLC

Wiek w chwili rozpoznania
ChLC

Lokalizacja zmian Przebieg choroby

A1 Ponizej lub rowno 16 lat | L1 Jelito krete B1 Charakter zapalny, bez

] ) przetok 1 zwezen
A2 Pomigdzy 17 a40 1.2 L2 Okreznica

B2 Posta¢ zwezajaca

A3 Powyzej 40 lat L3 Okreznica 1 koncowy

odcinek jelita kretego B3  Charakter  drazacy,

L4 Gorny odcinek przewodu przetokowy

pokarmowego P Obecnos¢ zmian
okotoodbytowych

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie [1, 10].

L4- powinno by¢ dodawane do L1-L3, jesli obecne sg zmiany w gérnym i dolnym odcinku

przewodu pokarmowego
p- powinno by¢ dodawane do B1-B3, gdy wystepuja zmiany okoloodbytowe.

Tabela 2.Skala Paryska wykorzystywana w Chorobie Lesniowskiego- Crohna

Wiek Lokalizacja Charakter choroby | Wzrost
Ala: <10 roku zycia | L1-zmiany B1-charakter GO- zaburzenie
obejmujgce do 1/3 | zapalny, wzrostu nie
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Alb: pomiedzy 10 a

17 rokiem zycia

A2: migdzy 17 a 40

rokiem zycia

A3: powyzej 40 roku

zycia

dystalne;j czescel
jelita kretego wraz z
zajeciem katnicy
badz bez

L2-wystepowanie
zmian w okreznicy,
tzn. od odbytu do
katnicy

L3-ograniczenie

zmian  do  jelita
grubego oraz
dystalne;j czescei
jelita kretego

L4a- gorny odcinek
przewodu
pokarmowego  do

wiezadla Treitza

L4b-

Zmian

obecnos¢
w  jelicie
cienkim  pomigdzy
wigzadlem  Treitza
proksymalnie a 1/3

jelita kretego

niezwezajacy, gdy
jest brak przetok i
zZwezen

B2-postac
Zwezajaca, obecne
zwezenie Swiatta

jelita widoczne w
badaniu
radiologicznym i

endoskopowym

B3-charakter
penetrujacy,
wystepuja przetoki,

ropnie, ktére mozna

zaobserwowac W
badaniu
endoskopowym ,
radiologicznym,
podczas zabiegu
chirurgicznego
B2B3- obecne s3
przetoki 1 zwezenia,
nie  muszg  by¢
jednoczasowo

p- wystepuja zmiany
okotoodbytowe

wystepuje

G1- obecne

zaburzenie wzrostu

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie[6].

Leczenie Choroby Lesniowskiego- Crohna
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Choroba Les$niowskiego- Crohna jest schorzeniem przewleklym charakteryzujagcym
si¢ wystepowaniem okreséw remisji i zaostrzen. Aktualnie celem leczenia jest tagodzenie
objawow, uzyskanie indukcji i utrzymanie remisji oraz pozbycie si¢ powstalych zmian
Sluzowkowych. Przebieg kliniczny ChLC charakteryzuje si¢ duzym zréznicowaniem, dlatego
najbardziej istotnym elementem jest indywidualne podejscie do kazdego pacjenta. W
wigkszosci przypadkéw wystepuje cigzka posta¢é ChLC wymagajaca od poczatku podjecia
intensywnego leczenia. Natomiast u okoto 40% chorych schorzenie przebiega w sposob
tagodny, co nie wskazuje na konieczno$¢ wdrozenia agresywnego leczenia. Przed wyborem
postgpowania leczniczego nalezy oceni¢ czynniki mogace prognozowaé cigzki przebieg

choroby, do ktorych zaliczane sg [12]:

e czynniki genetyczne — mutacja w genie NOD2/CARD15
e czynniki Kliniczne- wiek ponizej 40 r.z., wystgpowanie zmian okoloodbytowych,
stosowanie GKS podczas pierwszego zaostrzenia choroby, obecno$¢ rozlegtych zmian
zapalnych w jelicie cienkim, lokalizacji kretniczo-katniczej, goérnym odcinku
przewodu pokarmowego, glebokie owrzodzenia widoczne w badaniu endoskopowym,
palenie tytoniu, spadek masy ciata powyzej 5 kg
e czynniki serologiczne- obecnosc¢ przeciwciat ASCA
Wedlug literatury wybdr metody leczenia zalezy od stopnia aktywnos$ci, przebiegu
choroby Lesniowskiego- Crohna, lokalizacji zmian oraz wystgpowania powiktan. Istnieja
dwie strategie terapii: ,,step-up” oraz ,top-down”. Taktyka ,,step-up” polega na rozpoczgciu
farmakoterapii z zastosowaniem tagodnych $rodkow o wigkszym bezpieczenstwie, stopniowo
wlaczajac silniejsze preparaty w przypadku dalszego rozwoju stanu zapalnego. Natomiast
strategia ,,top -down” oznacza wdrozenie agresywnego leczenia, o silnym dziataniu od
samego  poczatku  najczeSciej z  zastosowaniem  lekow  biologicznych  lub
immunosupresyjnych. Glownym celem taktyki ,top-down” jest szybkie zniwelowanie
aktywnej choroby, skrocenie czasu leczenia oraz uniknigcie stosowania GKS 1 zwigzanych z

ich stosowaniem dziatan ubocznych [13].

Jednym z gléwnych elementéw leczenia choroby Lesniowskiego- Crohna jest
farmakoterapia. Wsrod grup lekow wykorzystywanych w ChLC mozna wyr6zni¢: pochodne
kwasu 5- aminosalicylowego, glikokortykosteroidy, antybiotyki, leki immunosupresyjne oraz

leki biologiczne.
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Kluczowa role w leczeniu choroby Le$niowskiego- Crohna odgrywaja
glikokortykosteroidy. W przypadku lokalizacji zmian w okolicy kretniczo- katniczej dobrym
rozwigzaniem okazuje si¢ zastosowanie budezonidu w dawce 9 mg na dobe¢ przez okres 8
tygodni. Glikokortykosteroidy o dziataniu uktadowym w dawce 0,75-1 mg/ kg m.c /24h
prednizonu preferowane sg w umiarkowanym oraz cigzkim zaostrzeniu ChLC. Wedlug
ekspertow w przypadku pierwszego rzutu choroby oraz wystgpienia jednego zaostrzenia w
ciggu roku zalecane jest podawanie dozylnie GKS takich jak metyloprednizolon, prednizolon
lub hydrokortyzon. Istotng kwestig podczas steroidoterapii sg zwigzane z nig powiklania,

dlatego tak wazne jest aby GKS stosowaé mozliwie jak najkrocej [6, 14].

Lekami pierwszego rzutu w chorobie Le$niowskiego- Crohna o tagodnej lub
umiarkowanej aktywno$ci, w sytuacji gdy u chorego wystepuja przeciwwskazania do
zastosowania GKS, badZ pacjent odmawia ich przyjmowania sa aminosalicylany. Do tej
grupy lekow zaliczany jest kwas S-aminosalicylowy oraz jego pochodne m.in. sulfasalazyna i
mesalazyna. Wedlug wytycznych rutynowe stosowanie pochodnych kwasu 5-
aminosalicylowego nie jest zalecane, gdyz nie udowodniono ich wysokiej skutecznosci w

uzyskaniu oraz utrzymaniu remisji choroby [1].

W momencie pojawienia si¢ steroidoopornos$ci lub steroidozaleznosci rekomendowane
jest podawanie lekow immunosupresyjnych w monoterapii lub terapii skojarzone;.
Steroidozaleznos¢ definiowana jest jako niemozno$¢ zredukowania dawki ponizej 10 mg
prednizonu w ciggu doby, wskazanie do steroidoterapii wigcej niz raz w ciggu roku oraz jako
pojawienie si¢ zaostrzenia w okresie krotszym niz 3 miesigce od zaprzestania stosowania
glikokortykosteroidow. W leczeniu podtrzymujacym remisj¢ u osob steroidozaleznych
zastosowanie znajduja analogi tiopuryn takie jak azatiopryna w dawce 2-2,5 mg/kg.m.c na
dobe oraz 6-Merkaptopuryna w dawce 1-1,5 mg/kg m.c na dobg. Wedlug literatury przed
wprowadzeniem tych lekow powinno si¢ dokona¢ oceny aktywno$ci metylotransferazy
tiopuryny (TPMT). W momencie, gdy wynik TPMT jest zbyt niski nie nalezy ich podawac.
Wedlug wytycznych dobrym rozwigzaniem wtedy jest wdrozenie terapii metotreksatem.
Istotnym aspektem podczas leczenia azatiopryng lub 6-merkaptopuryng jest regularna
kontrola w kierunku neutropenii, nawet pomimo prawidtowej wartosci TPMT. Ponadto
stwierdzono, iz w przypadku osob u ktorych wykonano zabieg operacyjny na jelicie kretym,
w celu utrzymania remisji rekomendowane jest podawanie azatiopryny w polaczeniu z

metronidazolem do okoto 3 miesiecy po wykonanej resekcji [13, 14, 15].
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Antybiotykoterapia nie spetnia oczekiwan w indukcji remisji jednak skuteczna jest
podczas leczenia powiktan choroby Lesniowskiego -Crohna takich jak, np. przetoki lub

ropnie. Zastosowanie znajdujg takie antybiotyki jak metronidazol oraz cyprofolksacyna [15].

Na przestrzeni ostatnich lat najwigkszym postgpem w leczeniu choroby Les$niowskiego-
Crohna uwazana jest terapia biologiczna. Przeprowadzono liczne badania kliniczne z
wykorzystaniem lekow biologicznych, ktére potwierdzity ich stosunkowo dobre dziatanie
oraz bezpieczenstwo. Leczenie biologiczne moze by¢ prowadzone w monoterapii ale réwniez
w terapii skojarzonej w potgczeniu z lekiem immunosupresyjnym. Terapia biologiczna
stosowana jest zardowno u dorostych jak i u dzieci z cigzkim przebiegiem ChLC, u ktorych
konwencjonalne leczenie nie przyniosto oczekiwanych rezultatoéw, badz wystepuja u nich
przeciwwskazania. Ponadto wykazano, ze taka forma leczenia jest skuteczna rowniez w
ChLC z przetokami. Wykorzystywane sg przeciwciata anty- TNF takie jak: infliksymab,
adalimumab, certolizumab pegol. Innymi lekami biologicznymi sg inhibitory integryn, m.in.
natalizumab, wedolizumab i ustekinumab. Najbardziej poznanym i najdluzej stosowanym
jest Infliksymab. W celu indukeji remisji podawany jest w dawce Smg/ kg.m.c w dozylnym
wlewie, w odstgpie czasowym 2 tygodni od podania pierwszej dawki oraz 6 tygodni od
podania drugiej. Nastepnie, jesli zastosowanie tego leku biologicznego doprowadzi do
osiggnigcia remisji, to terapia podtrzymujgca opiera si¢ na przyjmowaniu infliksymabu co 8
tygodni przez 12 miesigcy. Wedlug ekspertow podawanie infliksymabu u chorych z
przetokami okotoodbytowymi przynosi pozytywne skutki w utrzymaniu remisji. Ponadto
udowodniono wysokg skuteczno$¢ terapii skojarzonej azatiopryny z infliksymabem w
poréwnaniu z wylacznym stosowaniem inhibitora TNF-alfa. Wedtug literatury, jesli leczenie
przeciwciatem anty-TNF  jest nieskuteczne, preferowane jest rozpoczgcie —terapii
wedolizumabem  lub  ustekinumabem. Leczenie przeciwcialami anty-TNF  jest
przeciwwskazane, gdy u pacjenta wystepuje zakazenie wewnatrzbrzuszne, okotoodbytnicze
oraz gruzlica bezobjawowa. Wedtug ekspertow NICE stosowanie lekéw biologicznych nie
powinno trwa¢ dtuzej niz 12 miesigcy. W sytuacji, gdy ich podawanie jest nieskuteczne i
konieczne jest leczenie operacyjne nalezy przerwac terapi¢ biologiczng. Po uptywie 12
miesiecy od stosowania przeciwcial anty-TNF nalezy ponownie sprawdzi¢ czy nadal ich
stosowanie bedzie wskazane. W sytuacji, gdy po zakonczeniu terapii biologicznej ponownie
nastgpuje zaostrzenie choroby Lesniowskiego- Crohna, pacjenci maja mozliwo$¢ rozpoczecia

kolejnej serii leczenia biologicznego [1].

82



CHOROBA LESNIOWSKIEGO - CROHNA- OBJAWY, DIAGNOSTYKA, LECZENIE

W Polsce w specjalistycznych placéwkach stosowane sg refundowane programy lekowe z
uzyciem infliksimabu, adalimumabu oraz od 2019 roku wedolizumabu i ustekinumabu.
Obecnie na $wiecie nadal wykonywanych jest szereg badan oraz analiz weryfikujacych

rezultaty, profil bezpieczenstwa oraz dziatania niepozadane takiej formy terapii [2, 11].

Leczenie chirurgiczne rekomendowane jest w przypadku braku efektywnosci
farmakoterapii oraz gdy u chorego istniejg powazne powiklania zwigzane z rozwojem ChLC.
Wedtug literatury blisko 75% o0sob z chorobg Lesniowskiego-Crohna w czasie 5 lat od
zachorowania potrzebuje =zabiegu chirurgicznego. Leczenie operacyjne moze by¢
postepowaniem pierwszego rzutu w ChLC o cigzkim przebiegu o lokalizacji kretniczo-
katniczej. Ponadto wykorzystywane jest w przypadku pacjentow pediatrycznych, u ktérych
pojawily si¢ zaburzenia wzrostu w wyniku choroby. Kluczowym elementem leczenia
operacyjnego jest wyeliminowanie powiktan poprzez usunigcie jak najmniejszego fragmentu
jelita z pozostawieniem zdrowych odcinkéw. Wykonywane resekcje powinny by¢ jak
najbardziej oszczedzajace. W wielu przypadkach jest to niemozliwe, poniewaz stale
rozwijajace si¢ 1 dtugotrwale schorzenie doprowadza do ogromnego, niekiedy catkowitego
zniszczenia jelit. W takiej sytuacji wykonywana zostaje catkowita resekcja jelita z
wylonieniem stomii. Powiklaniem wynikajacym z leczenia operacyjnego u osob z ChLC
moze by¢ zespodt jelita krotkiego. Na podstawie licznych badan stwierdzono, iz nie istnieje

konkretne leczenie chirurgiczne chronigce przed nawrotami ChLC [15, 16].

Wsrod wskazan do leczenia chirurgicznego w chorobie Lesniowskiego- Crohna zaliczane

sa:

e niedroznos$¢,

e perforacje,

e masywne krwawienie, ktéremu nie mozna zapobiec metoda endoskopowa,

e posta¢ choroby o bardzo cigzkim, agresywnym przebiegu, szybko postepujaca, oporna
na leczenie zachowawcze,

e toksyczne rozdecie okreznicy,

e ropnie wewnatrzbrzuszne,

e przetoki, zwezenia,

e zahamowanie wzrostu u dzieci
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Bardzo waznym aspektem przed wykonaniem zabiegu operacyjnego jest odpowiednie
przygotowanie chorego. Obejmuje ono m.in. zmniejszenie dawki podawanych
glikokortykosteroidow oraz uzyskanie odpowiedniego stanu odzywienia poprzez wyréwnanie
niedoborow. Takie dziatanie przedoperacyjne wigze si¢ z dobrymi efektami pooperacyjnymi
oraz wydtuzeniem okresow remisji ChLC. W chorobie Les$niowskiego preferowang oraz
bardziej bezpieczna metoda operacyjng jest technika laparoskopowa w poréwnaniu do

chirurgii klasycznej [1, 15].

Pacjenci zmagajacy si¢ z Chorobg Lesniowskiego- Crohna sg grupg szczegodlnie narazong
na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego. Wedtug najnowszych wytycznych nieodtagcznym

elementem prewencji powinien by¢ staly nadzér endoskopowy nad ta grupa chorych.
Dieta w chorobie Lesniowskiego- Crohna

Wedlug literatury nie istnieja konkretne wytyczne zywieniowe dla pacjentow z
Choroba Les$niowskiego- Crohna. Dieta, ktora stanowi jeden z elementow leczenia, ma na
celu poprawg stanu odzywienia pacjenta, uzupetnienie niedoboréw oraz eliminacjg
produktow, ktore nasilajg dolegliwosci ChLC. Przed rozpoczgciem dzialan nalezy dokonad
precyzyjnej oceny stanu odzywienia chorego, aby moéc zidentyfikowaé osoby niedozywione
lub zagrozone ryzykiem niedozywienia. Najczestszymi nieprawidlowosciami zwigzanymi z
przebiegiem choroby Lesniowskiego- Crohna sg niedobory zelaza, wapnia, witaminy B12,
witaminy D, magnezu, potasu, cynku a takze kwasu foliowego. Zywienie doustne w
pofaczeniu ze specjalnymi suplementami pokarmowymi powinno stanowi¢ postgpowanie
pierwszego wyboru. Jednakze u pacjentdow potrzebujacych szybkiego wyrdwnania
niedoborow zywieniowych, u ktorych dieta doustna nie pokrywa zapotrzebowania biatkowo-
kalorycznego, najczesciej wprowadzane jest zywienie dojelitowe. Wykorzystywane sg w nim
diety przemyslowe, zapewniajace podaz wszystkich niezbednych sktadnikéw odzywczych,
pierwiastkéw $ladowych, elektrolitow oraz witamin. Zazwyczaj zalecanym postgpowaniem
dietetycznym w przypadku zaostrzenia choroby jest wdrozenie diety latwostrawnej z
wyeliminowaniem duzej zawartosci btonnika pokarmowego, cukrow prostych, laktozy oraz
podaza wigkszych ilosci biatka. Wedlug wielu przeprowadzonych badan pacjenci z ChLC
powinni wykluczaé¢ produkty, po ktorych obserwuja zlg reakcje organizmu oraz nasilenie
dolegliwosci choroby, dlatego najwazniejsza kwestig jest indywidualnie ustalony plan
zywieniowy. Wedlug najnowszych badan zywienie dojelitowe uwazane jest za
najefektywniejszy sposoéb powodujacy remisje¢ w aktywnej postaci choroby Le$niowskiego-
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Crohna. Ponadto taka metoda odzywiania sprzyja zamykaniu przetok jelitowo- skoérnych
podczas ciezkiego przebiegu ChLC. Najwazniejsza kwestig jest, aby dieta u pacjentow z
chorobg Lesniowskiego — Crohna byta catkowicie zindywidualizowana oraz modyfikowana w

zaleznosci od etapu choroby [17, 18].

Aktualnie coraz czesciej popularne wsrdd oséb z ChLC stajg si¢ restrykcyjne diety
typu SCD, FODMAP oraz IBD-AID, jednak w wigkszo$ci przeprowadzonych badan nie
wykazano znaczacej skutecznosci z ich stosowania. Nowym trendem w leczeniu
zywieniowym sg rowniez nutraceutyki bedace naturalnymi sktadnikami, do ktorych zaliczane
sa probiotyki, prebiotyki, polifenole, wielonienasycone kwasy tluszczowe omega-3,
betaglukany a takze bioaktywne peptydy. Pomimo wielu pozytywnych skutkéw wynikajacych
ze stosowania nutraceutykOw, nie istniejg rekomendacje zwigzane z terapia powyzszymi

zwigzkami [18].

Z literatury wynika, ze osoby zmagajace si¢ z chorobg Lesniowskiego — Crohna

najczesciej rezygnuja w swojej diecie z:

e 7ywnos$ci zawierajace] blonnik nierozpuszczalny (ro$liny straczkowe, orzechy,
nasiona),

e glutenu pochodzacego ze zboz takich jak jeczmien, owies, orkisz,

e mleka i produktow mlecznych,

e czerwonego migsa,

e warzyw kapustnych, grzybow,

e smazonych, tlustych, cigzkostrawnych pokarmow,

e produktéw wysokoprzetworzonych, typu fast- food,

e produktow zawierajacych duze iloSci tluszczOw nasyconych, syntetycznych
barwnikdw, emulgatoréw, substancji konserwujacych,

e cukru, stodyczy, sztucznych substancji stodzacych,

e ostrych przypraw,

e mocnych napoi, typu kawa, herbata,

e alkoholu [6 18].

Jakos$¢ zycia
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Obecnie nie istnieje jedyna, standardowa i powszechnie uzywana definicja jakosci
zycia. Termin ten jest wielowymiarowy oraz wielodyscyplinarny. Zainteresowanie tematyka
jako$ci zycia pojawito si¢ juz w czasach starozytnych, kiedy to Hipokrates, Arystoteles,
Platon oraz Epikur starali si¢ pozna¢ co stanowi podstawe satysfakcjonujacej egzystencji. W
1971 roku badania nad tym zjawiskiem zapoczatkowat Campbell. Natomiast termin jakosci
zycia w odniesieniu do badan medycznych wprowadzit David Aryah Karnofsky. W 1990 roku
Schipper jako pierwszy odniost si¢ do pojecia jakosci zycia zaleznej od zdrowia cztowieka.
Wedlug literatury jako$¢ zycia moze by¢ postrzegana w dwoch wymiarach: obiektywnym
uwzgledniajacym zasoby materialne, warunki mieszkaniowe, ekonomiczne, zdrowie,
edukacje, czas wolny, relacje spoleczne, srodowisko oraz w wymiarze subiektywnym
skoncentrowanym na systemie wartosci, potrzebach i stanie emocjonalnym. Wedtug definicji
WHO jakos$¢ zycia jest zjawiskiem majacym zwigzek z kazdym aspektem ludzkiego zycia. W
zwigzku z tym jako$¢ zycia nalezy rozpatrywac¢ zar6wno w sferze psychicznej, fizycznej jak i
behawioralnej. Subiektywna ocena jakos$ci zycia determinowana jest poprzez stan psychiczny,
cechy charakteru danego czlowieka, osobowo$¢, jego system wartosci oraz upodobania.
Czilowiek dokonujac takiej oceny bierze pod uwage swoje doswiadczenia z przesztosci,
aktualng sytuacje zyciowa w ktorej si¢ znajduje oraz pragnienia i aspiracje zwigzane z
przysztoscig. Powinno to by¢ jak najbardziej indywidualne, gdyz liczy si¢ punkt widzenia
wlasnej sytuacji zyciowej. Aktualnie ocena jako$ci zycia uwazana jest jako jeden z
wyznacznikow  efektywnos$ci  postepowania  terapeutycznego 1 pielggnacyjnego

podejmowanego wobec pacjentow [19, 20, 21].
Podsumowanie

Kazda choroba moze w sposob znaczacy oddzialywaé na funkcjonalnos¢ jednostki.
Niezwykle istotng kwestig jest jako$¢ Zycia 0sob zmagajacych si¢ z chorobami przewlektymi.
Dhugotrwaly, ucigzliwy proces chorobowy w sposob znaczacy oddziatuje i niekiedy zmienia
calg egzystencje. Przewlekle schorzenie jakim jest choroba Le$niowskiego- Crohna w roznym
stopniu zaburza funkcjonowanie cztowieka, wptywajac na jako$¢ jego zycia w wielu
kategoriach. Przewlekty charakter choroby wigze si¢ niekiedy z nieustannym, wyczerpujacym
leczeniem, ktore pacjent musi stosowaé¢ do konca zycia. W zwiazku z tym, ze CD jest
nieuleczalna 1 moze powodowa¢ wiele groznych powiktan, przyczynia si¢ do powstawania
ogromnych problemow w sferze psychicznej, fizycznej oraz spotecznej. Choroba Crohna w
wiekszosci przypadkéw rozpoczyna si¢ na wczesnym etapie zycie, co powoduje, ze juz
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bardzo mtodzi ludzie od poczatku swojej Sciezki zyciowe] skazani sg na walke z trudng

choroba. Kazdy cztowiek w odrgbny sposob postrzega i ocenia jako$¢ swojego zycia, ale

przewlekte schorzenie nigdy nie dziata na korzy$¢ i nie sprawia, ze to zycie staje si¢

przyjemne i tatwe do zaakceptowania.
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Wstep

Wraz z procesem starzenia si¢ organizmu wzrasta ryzyko niedozywienia.
Jest to zwigzane ze zmianami, ktéore prowadza do spadku masy mig$niowej
przy jednoczesnym wzroscie tkanki tluszczowej, ktora wraz ze spadkiem aktywnosci
fizycznej prowadzi do zmniejszenia zapotrzebowania energetycznego i wzrostu
zapotrzebowania na biatko [1]. Wlasciwe odzywianie jest niezb¢dnym czynnikiem
warunkujacym zdrowie oraz prawidtowe funkcjonowanie organizmu. Niedozywienie moze
prowadzi¢ do defektu wielu funkcji organizmu oraz znaczgco pogorszy¢ jakos¢ zycia
seniorow.

Wedhug Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN)
niedozywienie to brak wchtaniania lub deficyt spozywania substancji zywieniowych, ktory
prowadzi do zmiany skladu ciata. Upo$ledza fizycznie 1 mentalnie funkcje organizmu.
Wptywa takze niekorzystnie na wynik leczenia podstawowej choroby [2].

Wystepujace  znacznie  zwigkszone ryzyko niedozywienia  w$rdod  0sob
w podeszlym wieku, spowodowane jest bardzo licznymi czynnikami. Jednym z nich jest
jadlowstret siggajacy nawet 21% osob po 65 roku zycia. Ma to zwigzek gtdéwnie ze zmianami
hormonalnymi, pogorszeniem czucia, zapachu 1 smaku. Zaburzona jest kontrola os$rodka
glodu i sytosci. Bardzo istotny wplyw maja tez przyjmowane leki, ktore zaburzaja smak, maja
wplyw na laknienie, wchodza w interakcje ze sktadnikami pokarmowymi, co powoduje

zmniejszone ich wchtanianie.
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Waznym czynnikiem powodujagcym jadtowstret u senioréw sg choroby przewlekte np.
choroby nowotworowe, depresja, otgpienie [3]. Innymi czynnikami sg np.: wystgpowanie
zapar¢ 1 biegunek, zmniejszona produkcja $liny, refluks zotadkowo-przetykowy.
Zmiany zanikowe brodawek jezyka maja wplyw na zaburzenia odczuwania smaku, natomiast
postepujace choroby powodujg zmiany w motoryce przetyku przez co dochodzi do zaburzen
potykania.

Na niedozywienie u senioro6w bardzo duzy wplyw ma stan jamy ustnej 1 brak
uzgbienia przyczyniajacy si¢ do zmniejszonej zdolnosci przezuwania i1 rozdrabniania
pokarmoéw. Wraz z wiekiem dochodzi do czgstych zakazen Helicobacter pylori, co jest
spowodowane spozywaniem nieregularnych positkow niewiadomego pochodzenia. Proces
trawienia i wchlaniania pokarmow uposledzony jest przez zmniejszenie przeptywu krwi przez
tozysko krezkowe oraz  zaburzenia wchtaniania jelitowego. Biegunkom, bolom brzucha,
wzdeciom sprzyja obnizone wchianianie weglowodanow powodujace fermentacje bakteryjna.
Wraz z wiekiem wzrasta liczba schorzen uktadu pokarmowego, dochodzi do nietolerancji
laktozy, co jest przyczyna biegunek po spozyciu mleka. Coraz czesciej dochodzi do
incydentdOw nietrzymania stolca, co jest spowodowane ostabieniem sity zwieraczy odbytu.
Zmniejsza si¢ synteza albumin i1 cholesterolu, a spowalnia eliminacja toksyn z organizmu.
Dochodzi do powstawania kamieni zolciowych na skutek wolniejszego oprozniania
pecherzyka zoélciowego, a zmniejszona aktywno$¢ enzyméw trzustkowych wplywa na
gorsza tolerancje pokarmow i zmniejszone wydzielanie insuliny [4].

W przypadku oséb przewlekle chorych, niedozywienie znaczaco wydluza czas
leczenia, wplywa na zwigkszong liczb¢ ewentualnych powiktan, pogarsza rokowanie,
co wptywa na wzrost kosztow terapii. Pogarsza si¢ w duzej mierze jako$¢ zycia starszych
pacjentéw. Dodatkowo, zty stan odZzywienia osob starszych jest bardzo waznym czynnikiem
zwickszajacym zachorowalnos¢ i $§miertelno$¢ w tej grupie wiekowej. Ryzyko niedozywienia
wsréd  senioréw  zwieksza si¢ w  przypadku kumulacji niekorzystnych warunkow
socjoekonomicznych [5]' Osoby starsze bardzo czesto zyjg w ubOstwie i nie majg dostatecznej
ilo$ci pozywienia.

Ma to rowniez zwigzek z samotnoscia, izolacja spoleczna, czesto depresja i zatoba po
stracie wspOtmatzonka, co jest bezposrednig przyczyng niechgci do jedzenia. Pojawiajace si¢
w tej grupie wiekowej ograniczenia w kwestii samodzielno$ci mogg prowadzi¢ do zaniedban

w przygotowywaniu podstawowych positkow w ciggu dnia.
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Bagatelizowang przyczyna niedozywienia wsrod osob starszych sg takze niewlasciwe
zwyczaje zywieniowe, jako nastepstwo niewystarczajacej wiedzy o prawidtowym odzywianiu

oraz problemy zdrowotne

Czynniki ryzyka i przyczyny wystepowania niedozywienia u os6b w podeszlym wieku

Niedozywienie wsrod osob starszych mozliwe jest do rozpoznania, gdy wystepuje
jeden lub wigcej czynnikow, takich jak:

o niezamierzony ubytek masy ciata, powyzej 5% w ciggu miesigca badz 10% w
ciaggu pot roku,

o wskaznik Body Mass Index (BMI) jest ponizej 21 kg/m?,

o spadek stezenia albumin ponizej 35 g/l- na poziom stezenia w surowicy krwi
mogg mie¢ wplyw rézne stany chorobowe, w szczegdlnosci proces zapalny,

o podczas oceny stanu odzywienia na podstawie stezenia bialek nalezy wzigé

pod uwage wartos$¢ biatka C-reaktywnego (CRP).

U oso6b w wieku starszym wyrozniamy trzy podstawowe przyczyny utraty masy
ciala:

o medyczne, do ktorych zaliczamy: przewlekla chorobg serca, przewlekia
obturacyjng chorobe pluc, zespot ztego wchtaniania, zaburzenia potykania, zakazenie
Helicobacter pylori blony §luzowej zotadka i dwunastnicy, zanikowe zapalenie blony
Sluzowej zotadka, zaburzenia endokrynologiczne, neurologiczne (np. udar mézgu, choroba
Parkinsona), zapalenie ptluc, zakazenie drég moczowych, nowotwory, alkoholizm,
braki uzgbienia oraz niektore leki wywierajace wptyw na wchlanianie witamin, zaktdcajace
ich metabolizm w watrobie oraz op6zniajace wydalania z organizmu,

. spoleczne tj., ubdstwo, patologie rodzinne, ci¢zka sytuacja materialna,

. psychologiczne- napigcie emocjonalne, przewlekly stres, niewystarczajgca

wiedza na temat komponowania prawidtowej diety [6].

Skryning i metody diagnostyczne oceny odzywiania
Stan odzywienia jest zespotem cech somatycznych i1 biochemicznych. Odzwierciedla

w organizmie caly proces od podazy, trawienia, wchlaniania po wykorzystanie
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przyswojonych sktadnikéw odzywczych. Aby ocena stanu odzywienia byta doglebna i1
wszechstronna powinna zawiera¢ wywiad, badanie, ocen¢ czynno$ciowa, badania
laboratoryjne oraz bilans pltynéw, a otrzymane wyniki powinien zinterpretowacé dietetyk
kliniczny lub lekarz prowadzacy.

Problem niedozywienia wsréd pacjentow przyjmowanych do szpitali jest bardzo
czesto nierozpoznawany i nieleczony, co w konsekwencji przyczynia si¢ do jego rozwoju.
Niedozywienie jest chorobg lekcewazong, a jego diagnozowanie bardzo czg¢sto pomijane,
chociaz istnieje szereg badan niewymagajacych specjalistycznego sprzetu, pomagajacych
stwierdzi¢ odchylenia od normy.

W praktyce istnieje wiele metod diagnostycznych i narzedzi pozwalajacych
na ocen¢ stanu odzywienia pacjentow. Ws§rod najwazniejszych wymienimy: pomiary
antropometryczne, badania laboratoryjne oraz fizykalne i badania ankietowe. Zdecydowanie
najistotniejszym i podstawowym elementem oceny stanu odzywienia jest wywiad, podczas
ktérego zbiera si¢ dane na temat historii choroby, objawow, przyjmowanych lekow,
stosowanej diety. Analizuje si¢ rOwniez zwyczaje zywieniowe pacjenta, ocenia jadlospis pod

wzgledem jako$ciowym i ilo§ciowym.

Metody antropometryczne

Badanie antropometryczne polega na pomiarach poréwnawczych poszczegolnych
cze¢$ci ludzkiego ciata. Do typowych ocen zaliczamy: wzrost, mas¢ ciata, obwdd konczyn w
wyznaczonych miejscach oraz sit¢ nacisku. Nalezy takze dokona¢ oceny dlugosci, $rednice i
obwad kosci oraz grubos¢ faldu skdrnego. Najwazniejszg metodg oceny stanu odzywienia sg
badania pomiaréw antropometrycznych z uzyciem takich narzgdzi jak: waga, wzrostomierz,
faldomierz, dynamometr.

Badania cze$ci ciata wykonywane sa od dziesigcioleci 1 coraz czgSciej
wykorzystywane jako jeden z priorytetowych elementow stuzacy do oceny stanu odzywiania
cztowieka. Pomiary przy uzyciu prostych narzedzi nie zawsze majg zastosowanie u 0sob
starszych z powodu zafalszowania wynikow z roznorakich przyczyn, jak np.: niemozno$¢
pomiaru wzrostu u chorych lezacych, czy tez pomiar obrzeknigtych konczyn.

Innymi czgsto wykorzystywanymi metodami pomiarowymi s3: obwdd talii
czy wskaznik stosunku talia-biodro, ktére oceniajg rozmieszczenie tkanki tluszczowej

w organizmie [7].
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W ocenie antropometrycznej do pomiaréw grubosci fatdow skorno-ttuszczowych
uzywa si¢ faldomierza i mierzy si¢ okolice¢ nad migéniem trojglowym ramienia, bada
wielko$¢ podskornych zlogéw thuszezu.

Badanie antropometryczne jest procedura bezpieczng, szybkag w wykonaniu, niezbyt
skomplikowang, chociaz wymaga wprawy badajacego. Ponadto stanowi metod¢ tanig i tatwo
dostepna do okreslania stopnia zaawansowania niedozywienia badz nadwagi czy otylosci.

Niewatpliwie ocen¢ stanu odzywienia zmienito wprowadzenie metod pomiarowych
umozliwiajacych przeprowadzenie doktadnej analizy sktadu ciata. Jedna z metod bazuje
na pomiarze opornosci elektrycznej tkanek zaleznej od zawarto$ci wody w poszczegdlnych
obszarach ciata. Analiza sktadu ciata drugiej techniki polega na przeprowadzeniu badania
z uzyciem promieni rentgenowskich [8] Do badania wykorzystuje si¢ najczgsciej
densytometryczna ocen¢ gestosci mineralnej kosci. Odpowiednie oprogramowanie umozliwia
pomiar zawartosci tkanki tluszczowej z ogromnag dokladno$cia, siegajaca precyzji
uzyskiwanej przy pomocy badania z uzyciem rezonansu magnetycznego (MRI).

Najbardziej pomocnymi w identyfikacji niedozywienia u senioréw badaniami
antropometrycznymi s3: indeks masy ciala (BMI), masa ciala oraz obwdd  tydki
(CC — calf circumference) i ramienia (MAC — mid-arm circumference). Niskg wage
rozpoznaje si¢ kiedy masa ciata wynosi < 80%. Na niedozywienie wskazujg wyniki BMI <
23, MAC < 22 cm, CC < 31 cm. Innymi znanymi badaniami s3: wskaznik stosunku talia-
biodro (waist-to-hip ratio, WHR) oraz obwod talii (waist circumference, WC), ktory ocenia
centralne rozmieszczenie tkanki thuszczowej [6].

Badania czynnosciowe, do ktorych nalezy dynamometria reczna polega
na pomiarze sily uscisku rgki za pomocg dynamometru recznego. Dobrze wspodigra
ze stanem odzywienia pacjenta. Stosujagc ta metod¢ nalezy zwroci¢é uwage
na wystepowanie schorzen migsni oraz zastosowane leczenie farmakologiczne zwiotczajace
migsnie.

Metody biochemiczne/ laboratoryjne- stosuje si¢ w celu uzupelnienia innych
metod oceny stanu odzywienia. Markery biochemiczne najczgsciej okreslane w celu oceny
stanu odzywienia to: stg¢zenie albuminy, transferryny, stezenie cholesterolu, markery
niedokrwisto$ci oraz catkowita liczba limfocytow.

Przydatnymi wskaznikami oceny ryzyka niedozywienia u seniorow hospitalizowanych
sa NRI (Nutritional Risk Index) oraz PINI (Prognostic Inflammatory and Nutritional Index).
Dobry stan odzywienia rozpoznajemy, gdy NRI jest wigkszy niz 100, fagodne niedozywienie,
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gdy NRI miesci si¢ w granicach 97,5-100, umiarkowane niedozywienie, gdy NRI wynosi
83,5- 97,5, a cigzkie nieodzywienie, kiedy NRI jest mniejszy niz 83,5. PINI pozwala oceni¢
stosunek biatek katabolicznych w ostrej fazie [6].
Badania przesiewowe

Podstawg wczesnego wykrycia niedozywienia i zapobieganie jego powstaniu
u starszych pacjentow sg regularne badania przesiewowe. Jedng z metod stosowanych w
badaniach przesiewowych sa testy ankietowe, ktore stuzg do doktadnej, szybkiej i najczesciej
trafnej wstepnej oceny, czy u danej osoby wystepuje nieprawidlowe odzywienie. Mozna je

podzieli¢ na dwie grupy:

1) Wykorzystywane jako badania przesiewowe w kierunku niedozywienia (screening):

Uniwersalna przesiewowa metoda oceny niedoiywienia (Malnutrition Universal
Screening Tool — MUST)- kwestionariusze te stuza do oceny stanu odzywienia 0sob
hospitalizowanych. Wykorzystuja: ocene¢ wskaznika masy ciata (BMI), ocen¢ procentowe;j
redukcji masy ciata, ocen¢ stanu klinicznego pacjenta. Ocena poszczegdlnych parametréw,
sumowana w punktach, wymusza odpowiednie dziatania.

Geriatric Nutritional Risk Index — GNRI- jest to geriatryczny wskaznik ryzyka
zywieniowego, zwalidowany 1 prosty pomiar przesiewowy wartos$ci odzywczych. Stosowany
zaroOwno dla osob starszych, jak 1 pacjentéw dializowanych. Opiera si¢ na trzech parametrach:
poziomie albuminy w surowicy, masie ciala 1 wzroscie.

Malnutrition Screening Tool — MST- kwestionariusz ten stuzy do oceny stanu
odzywienia  pacjentow  hospitalizowanych, oraz  pacjentow z  nowotworami.
Sktada si¢ z dwoch pytan, ktore dotyczg kwestii zmniejszenia ilosci spozycia pokarmow oraz

niezamierzonej utraty masy ciata.

2) Stosowane do poglebionej analizy stopnia odzywienia (assessment):

Subiektywna globalna ocena stanu odiywienia (Subjective Global Assessment —
SGA)- taczy w sobie trzy elementy: badanie fizykalne, subiektywna oceng¢ stanu odzywienia
oraz wywiad, ktory zawiera pytania dotyczace masy ciata, przyjmowanych pokarmoéw,
wydolnosci w zakresie codziennego funkcjonowania oraz schorzen wspotistniejagcych. Na
podstawie uzyskanych informacji klasyfikuje si¢ pacjenta do jednej z trzech grup: osoba
prawidtowo odzywiona, z niedozywieniem sredniego stopnia
lub jako osoba z duzym niedozywieniem.

95



ZADANIA PIELEGNIARKI W EDUKACII SENIORA Z NIEDOZYWIENIEM

Przesiewowa ocena ryzyka zwigzanego 7 niedoiywieniem (Nutritional Risk
Screening 2002 — NRS 2002)- to narzedzie umozliwiajace dokonanie klasyfikacji ryzyka
wystgpienia réznych powiktan zwigzanych z niedozywieniem, ktére moze wystapié
w przebiegu choroby. Ryzyko takie ocenia si¢ w czterech etapach: ocena ryzyka
niedozywienia, nasilenie ci¢zkosci choroby, badanie przesiewowe wstepne 1 badanie
przesiewowe koncowe.

Miniskala oceny stanu odiywienia (Mini Nutritional Assessment — MNA)
- jest dostepna w dwoch wersjach- prostej 1 rozszerzonej. Sktada si¢ tgcznie z 18 pytan.
Uwzglednia m.in.: wiek, wzrost, pte¢, zmieniajaca si¢ wage. W wersji prostej pytania dotycza
czynnikbw  ograniczajacych  spozycie  positkdw,  poruszanie  si¢,  czynniki
neuropsychologiczne, sytuacje stresowe, zdiagnozowanie w ciggu ostatnich 3 m-cy ciezkiej
choroby. Za pomocg kwestionariusza mozna oceni¢ stan odzywienia jako: prawidlowy,
zagrozenie niedozywieniem, niedozywienie.

Ocenie podlega takze zmniejszona ilo§¢ przyjmowanych pokarméw w ostatnich trzech
miesigcach, spadek masy ciala, aktywno$¢ fizyczna pacjenta, stres psychologiczny badz
wystepowanie ostrej choroby somatycznej w przeciagu ostatnich trzech miesiecy.

Narzedzie to zostato ocenione jako bardzo praktyczne, miarodajne oraz prawidlowo
oceniajgce ryzyko niekorzystnych zdarzen zdrowotnych, ryzyko zgonu i umieszczenia

w placowce opiekunczej [9]

Ocena niedozywienia

W przypadku wystapienia pozytywnego wyniku w badaniach przesiewowych
dotyczacych stanu odzywienia osob starszych nalezy poddac¢ dalszej obserwacji 1 ocenie
sytuacje zywieniowa. W dalszym etapie nalezy wyjasni¢ przyczyny wystapienia niedoborow
sktadnikow odzywczych 1 energii. Bardzo pomocne bgdzie stosowanie dzienniczkow, w
ktorych odnotowywane beda spozywane pokarmy 1 ptyny. Jesli obserwacje si¢ potwierdzg i
zdiagnozowane zostanie niedozywienie, nalezy rozpocza¢ terapi¢ zywieniowa. Regularna
kontrola oraz ocena stanu odzywienia sg to niewatpliwie dzialania zmierzajace w kierunku
zdrowienia 1 profilaktyki groznych powiktan.

Rézne problemy zdrowotne o0s6b starszych powoduja czesto trudnosci
w opracowywaniu uniwersalnych zalecen zywieniowych dla tego okresu zycia.
Trudno stworzy¢ model zywienia akceptowany przez t¢ grupe, ktory jednoczesnie
bylby optymalny pod wzgledem ekonomicznym, smakowym 1 zwyczajowym
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oraz  pozwalalby  zrealizowa¢  wszystkie  zalecenia  zdrowego  odzywiania.
Wskazowki zywieniowe bardzo popularne w innych krajach europejskich sa dostosowane do

ludzi starszych i sprowadzane do kilku ogoélnych zasad, wedlug ktérych osoby

te powinny :
o spozywac roznorodne produkty,
o zwigkszy¢ spozycie skrobi i1 blonnika,
o zmniejszy¢ spozycie thuszezu, cukru i soli,
. ogranicza¢ spozycie alkoholu 1 uzywek.

Na kompleksowa oceng stanu odzywienia sklada si¢ oznaczenie zaréwno
subiektywnych, jak i1 obiektywnych parametrow. Dlatego bardzo istotne jest wykonywanie
badan biochemicznych, ktore sa bardzo przydatne w rozpoznawaniu niedozywienia,
zmniejszenia podazy kalorycznej, jak réwniez w kwalifikowaniu chorych do leczenia
zywieniowego, oraz w monitorowaniu zaburzen metabolicznych’ Niedozywienie zawsze
bezposrednio przeklada si¢ na uposledzenie pracy organizmu pacjenta i utrate jego masy

mig$niowej.

Kliniczne objawy niedozywienia

Konsekwencja niedozywienia u osOb starszych sg liczne, niekorzystne zmiany
w narzadach, badz catych uktadach organizmu. Sg to potocznie zwane pierwotne nastepstwa
niedozywienia. Do wtérnych przyczyniaja si¢ wyniki leczenia oraz zwigkszenie kosztow
leczenia. W wyniku niedozywienia organizmu dochodzi¢ moze do zaburzen funkcjonowania
mozgu, uktadu sercowo — naczyniowego, nerek, uktadu pokarmowego oraz bardzo waznych
zaburzen w termoregulacji. Znacznemu pogorszeniu ulega napigcie migsniowe.

Bardzo tatwym do zbadania 1 najbardziej czulym objawem wskazujacym
na niedozywienie jest utrata masy ciata. Duze znaczenie ma spadek masy ciala
0 5% w ciggu 3 miesiecy lub 10% w ciggu 6 miesigcy. Niedozywienie moze wystapic
u osoby z prawidtowa masg ciata, a nawet z nadwagg 1 otytoscia.

Sytuacja taka wystepuje gdy zachwiana jest rownowaga mig¢dzy poborem energii,
a jJjej wydatkowaniem oraz jakoscig spozywanych sktadnikow pokarmowych.
Utrata masy migsniowej jest wowczas maskowana duzg iloscig tkanki thuszczowej - otylos¢

sarkopeniczna.

97



ZADANIA PIELEGNIARKI W EDUKACII SENIORA Z NIEDOZYWIENIEM

U o0s06b starszych w wyniku wystepowania wielochorobowosci bardzo czgsto objawy
niedozywienia mogg by¢ niespecyficzne. Naleza do nich: zmniejszenie wydolnosci fizycznej,
ostabienie, zaburzenia rownowagi, upadki, brak energii zyciowej [10].

Zmiany w uktadzie krazenia dotycza ubytku masy mig¢$niowe;j serca, ktory daje szereg
powiktan m. in spadek pojemnosci minutowej serca, obnizenie tetna oraz obnizenie ci$nienia
tetniczego krwi. Nastepstwa dotyczace uktadu oddechowego to: zanik mig$ni oddechowych
co utrudnia znacznie wentylacje ptuc.

Zaburzenia w uktadzie moczowym skutkuja zmniejszeniem filtracji w kiebuszkach
nerkowych. Czego konsekwencja jest nieprawidlowe wydalanie z organizmu ptynow
i doprowadzanie do gromadzenia si¢ ptynu pozakomorkowego.

Zmiany dotykaja takze przewdd pokarmowy. Dochodzi¢ moze do  zmian
w perystaltyce jelit, zaburzen trawienia, wchtaniania. W jelitach rowniez dochodzi
do kolonizacji ztej flory bakteryjne;.

Brak odpowiednich sktadnikéw zywieniowych doprowadza do ostabienia uktadu
odpornosciowego, do zaniku elementow uktadu limfatycznego zwigzanego z ukladem
pokarmowym, co skutkuje spadkiem odpornosci.

Moézg z powodu niedoboru witamin i mineratow, gldwnie wapnia, magnezu, fosforu
uszkadza si¢. Objawia si¢ to stanami depresyjnymi, uczuciem niepokoju, apatig, brakiem
checi do walki z chorobg. Termoregulacja, ktéora w wyniku niedozywienia
jest upos$ledzona, powoduje obkurczanie naczyn krwiono$nych i tym samym zaburza
adaptacj¢ organizmu do danej sytuacji. Stan niedozywienia sprzyja nieprawidtowemu
1 opdznionemu gojeniu si¢ ran, wystepowaniu licznych zakazen. Niedozywienie moze
prowadzi¢ do zaburzen w funkcjonowaniu organizmu oraz znaczaco pogorszy¢ jakos¢ zycia
seniorow. Na podstawie danych statystycznych mozna stwierdzi¢, iz czgsto$¢ wystgpowania
niedozywienia w$rod chorych, hospitalizowanych jest wysoka i osiaga az 30-60%, natomiast

u 0sob przebywajgcych w domach opieki 25-60% [11]

Sposoby leczenia niedozywienia

Wedtug  wytycznych  Europejskiego ~ Towarzystwa Zywienia  Klinicznego

i Metabolizmu, celem leczenia zZywieniowego u osob w podesztym wieku jest dostarczenie

odpowiedniej porcji energii, biatka, mikroelementow oraz wprowadzenie dobrych nawykow

zywieniowych, a takze poprawa jakosci spozywanych pokarméw. Bardzo wazne jest rOwniez
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utrzymanie aktywnosci fizycznej, zmniejszenie ilosci stresu,a tym samym chorobowosci i
Smiertelnosci. Postgpowanie przy niedozywieniu u o0sob starszych powinno by¢

wieloczynnikowe i obejmowac:

o leczenie przyczyny,

o wzrost podazy droga doustng, gdy mamy do czynienia z niedozywieniem
tagodnym,

o zastosowanie srodkéw farmakologicznych w celu poprawy apatytu,

. zywienie pozajelitowe.

Kazda forma leczenia powinna by¢ dobierana indywidualnie do pacjenta i odnosi¢ si¢
do jego stanu =zdrowia oraz stopnia niedozywienia. Priorytetem jest skupienie
si¢ na leczeniu stanow zapalnych, depresji, wyrdwnaniu zaburzen metabolicznych,
gospodarki wodno — elektrolitowej, dobér odpowiedniej farmakoterapii w celu pobudzenia
apetytu. Oczywiscie, oprocz stosowanego leczenia przyczynowego, nalezy zwigkszy¢ podaz
pokarmow. Gloéwnie powinno si¢ pamigta¢c o tym, aby czgsciej podawaé pokarmy,
proponowaé przekaski, podawac potrawy, ktére senior lubi, rozpocza¢ suplementacje¢ biatek
oraz witamin. Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na to, zeby czynniki $rodowiskowe, takie jak:
towarzystwo przy positkach, atrakcyjnos¢ podawanych dan byty obecne podczas leczenia.
Niewatpliwie zalecana jest wigksza aktywnos¢ fizyczna, co spowoduje zwigkszone
zapotrzebowanie kaloryczne. Dodatkowo, jako $rodek wspomagajacy, mozna wiaczy¢ do
leczenia preparat wzmagajacy apetyt (np. octan megestrolu), jednakze nalezy obserwowac
pacjenta w kierunku wystgpienia skutkow ubocznych.

Gdy niedozywienie jest bardzo zaawansowane, a zywienie droga doustng

P i1 . . s . . : 1 W ki t ia zywienia dojelit jest
nie jest mozliwe nalezy wdrozy¢ karmienie dojelitowe, *orimiem siosowama ywiena cojeiiiowego jes

prawidiowo funkejonujacy uklad pokarmowy. Musi by¢ zachowany prawidlowy pasaz i wehlanianie w jelitach. polana ono na
podawaniu biatka, elektrolitow, zwigzkow energetycznych, witamin, wody, pierwiastkow
sladowych do przewodu pokarmowego wykorzystujac inne drogi niz doustna [12].

Pokarm moze by¢ podawany pacjentowi do przewodu pokarmowego roéznymi
sposobami 1 na réznych jego poziomach. U chorych, u ktorych z réznych powodéw
nie moze by¢ stosowany taki sposob odzywiania (zwykle z powodu braku mozliwosci
prawidtowego polykania) jest stosowany specjalny rodzaj zywienia, ktore prowadzi
si¢ za pomoca zglebnika nosowo — zotadkowego, zglebnika nosowo — jelitowego lub droga
przetoki odzywczej [13]

> Zywienie dojelitowe przez zglebnik nosowo-zoladkowy - w tym przypadku stosuje
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si¢ specjalng sonde wprowadzana przez nos do Zzoladka pacjenta w celu

podawania nig ZywnoS$ci Najczesciej metoda ta jest uzywana w leczeniu szpitalnym.

Nie powinna by¢ wykorzystywana dtuzej niz 21 dni.

> Zywienie dojelitowe przez rurke nosowo-jelitowg - jest to zywienie poprzez sonde
wprowadzong przez nos do jelita. Podobnie jak zywienie przez zglebnik
nie powinno by¢ stosowane dtuzej niz 21 dni.

> Zywienie przez przetoke odiywczg - prowadzone poprzez chirurgicznie wytworzone
potaczenie miedzy gornym odcinkiem przewodu pokarmowego,

a skorg na brzuchu. Zywienia tego typu stosuje si¢ gdy potrzebne jest przez dtuzszy

czas. Pokarm wprowadza si¢ przez specjalny otwor w powlokach jamy brzusznej

prowadzacy do zotadka lub jelita. Takie zywienie jest znacznie wygodniejsze

1 bezpieczniejsze niz dlugotrwate utrzymywanie zglebnika wprowadzonego

przez nos. Ponadto wytworzenie takiej przetoki umozliwia prowadzenie zywienia

w domu chorego.

Ze wzgledu na poziom uktadu pokarmowego, na jakim zostata wytworzona przetoka
wyrdznia si¢: ezofagostomi¢ — przetoka na przelyku, gastrostomi¢ — przetoka
na zoladku, jejunostomi¢ — przetoka na jelicie czczym (poczatkowej czesci jelita cienkiego).

Zywienie enteralne moze byé stosowane krotkoterminowo (do 4 tygodni)
1 dlugoterminowo. Wilaczajac taki rodzaj zywienia nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage
na dobdr 1 tolerancj¢ stosowanego preparatu oraz droge jego podania.

Bardzo istotnym elementem zywienia dojelitowego jest rodzaj spozywanego pokarmu.
Obecnie przemyst farmaceutyczny produkuje wiele gotowych do uzytku diet ptynnych,
zwanych dietami przemystowymi.

Dostarczaja one wszystkie sktadniki odzywcze w optymalnych proporcjach.
Diety te traktuje si¢ jak lekarstwo, a nie tylko jak pokarm w dostownym tego stowa
znaczeniu. Ta metoda leczenia zywieniowego umozliwia wzgledne funkcjonowanie osobom

zaleznym od niej.

Rodzaje diet przemystowych stosowanych w leczeniu enteralnym:

o Diety ptynne, standardowe zawierajace petne biatko:

- normokaloryczne, bogatoresztkowe - maja fizjologiczny sktad, sa przeznaczone dla
osOb o prawidlowym trawieniu 1 wchlanianiu, ale nie mogacych odzywiaé
si¢ normalnie,
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- normokaloryczne, ubogoresztkowe- przeznaczone dla 0séb o prawidtowym trawieniu
wchlanianiu, u ktéorych wymagane jest stosowanie diety ubogoresztkowej. Stosowane droga
doustng i przez zglgbnik,

- hiperkaloryczne - zalecane dla 0s6b wymagajacych zwigkszonego zapotrzebowania
na bialko i energig.

. Diety peptydowe - sa dobrze wchianiane z przewodu pokarmowego,
przeznaczone dla oséb z chorobami jelit, trzustki, chorobg popromienna.

o Diety elementarne - zawierajg bialka o wysokiej wartosci odzywczej,
maja wigkszg osmolarnos$¢, gorszy smak i sg gorzej wchlaniane niz diety peptydowe.

o Diety zmodyfikowane i diety specjalnego przeznaczenia

- s3 zmodyfikowane i dostosowane sktadem do probleméw metabolicznych wystepujacych w
poszczeg6lnych jednostkach chorobowych [14].

Gdy zywienie droga dojelitowa nie przynosi efektow lub jest utrudnione, istnieje
mozliwo$¢ zastosowania zywienia pozajelitowego (parenteralnego). Jest ostatecznym etapem
interwencji zywieniowej.

Mieszaniny odzywcze podaje si¢ pacjentom przez specjalne cewniki zylne,
ktore wszczepia si¢ do duzych zyl prowadzacych krew bezposrednio do serca
(centralne Zywienie pozajelitowe) lub poprzez kaniule wprowadzane do cienszych zyt
obwodowych znajdujacych si¢ np. na konczynach goérmych (obwodowe zZywienie
pozajelitowe) [14].

Zywienie pozajelitowe stosuje si¢ u chorych (zaréwno dzieci jak i dorostych),
u ktorych zywienie przez przewdd pokarmowy jest niewystarczajace lub catkowicie
niemozliwe.

Obecnie popularne stato si¢ podawanie roztworéw metoda All in One- ,,wszystko
w jednym pojemniku”. Zywienie takie musi by¢ przygotowane z zachowaniem zasad aseptyki

przez doswiadczonych farmaceutow.

Preparaty stosowane do Zywienia pozajelitowego:
o Roztwory wodne aminokwasow.

o Emulsje tluszczowe.

o Weglowodany.

o Witaminy.

. Sktadniki mineralne [12].
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Zywienie parenteralne i enteralne w wielu przypadkach ratuje zycie pacjentéw,
jednak niewlasciwie stosowane moga przyczyni¢ si¢ do powaznych powiktan i zaburzen,
dlatego konieczna jest szczegdlowa obserwacja i kontrolowanie pacjenta leczonego tymi

metodami.

Edukacja pacjenta i jego rodziny w zapobieganiu niedozywieniu

Edukacja zywieniowa pacjenta i jego rodziny jest jednym z wazniejszych elementow
edukacji zdrowotnej w zakresie profilaktyki wielu chordb zywieniowozaleznych. Jest to
proces dtugotrwaty i trudny poniewaz seniorzy stanowia grupe, w ktorej nawyki zywieniowe
juz sa uksztattowane. Edukacja w zapobieganiu niedozywieniu ma bardzo duze znaczenie
1 polega na zamierzonym wplywie na osobowos$¢ pacjenta oraz jego rodziny przez
ksztattowanie zachowan zdrowotnych, poczucia odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie, przez
przygotowanie do wspOtpracy i wspoldziatania w procesie pielggnowania i leczenia oraz
samo pielegnowania i opieki innej niz profesjonalna [15].

Edukacja terapeutyczna zazwyczaj jest prowadzona przez lekarza lub pielgegniarke.
Jednakze edukatorami zdrowia nie musi by¢ tylko personel z wyksztalceniem medycznym,
ale rowniez osoby z inng profesja (psycholog) posiadajgce niezbedne przeszkolenie
z zakresu edukacji zdrowotne;j.

Proces edukacji terapeutycznej nalezy rozpocza¢ od diagnozy potrzeb edukacyjnych
pacjenta 1 jego rodziny (ustalenie co pacjent i jego rodzina wie na temat niedozywienia).
Nastepnie,  opierajac  si¢ o  diagnoze  (deficyt wiedzy 1  umiejetnosci
w zakresie zdiagnozowane] jednostki chorobowej) nalezy przygotowa¢ plan edukacji.
Profilaktyka terapeutyczna chorych we wstgpnej fazie niedozywienia powinna skupié
si¢ na:

> Patofizjologii choroby, gtéwnych objawach, rokowaniu, leczeniu.

> Ukazaniu pacjentowi jego roli w procesie samozarzadzania rozpoznang
jednostka chorobowa czyli zmiany stylu Zycia tj. pomocy osob drugich w wykonywaniu
czynnos$ci dnia codziennego, przygotowanie srodowiska domowego.

> Profilaktyce powiktan (poinformowanie o koniecznosci utrzymywania
aktywnosci fizycznej i spolecznej).

Edukacja zdrowotna pacjenta 1 jego rodziny to dziatania, ktorych celem
jest wyposazenie o0s0b zdrowych lub chorych w wiedz¢ i umiejetnosci niezbedne
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do przyjecia zachowan korzystnych dla zdrowia. Jest to proces, w ktérym pacjent
1jego rodzina uczg si¢ jak dba¢ o zdrowie, zapobiega¢ chorobom.

Edukacja rodziny, polega na przekazaniu wiedzy 1 rozwijaniu umiejetnosci
dotyczacych opieki. Forma, zakres i tempo przekazu tresci musi by¢ dostosowana
do mozliwosci percepcyjnych potencjalnych opiekunow. We wstepnej fazie edukacji
terapeutycznej nalezy wyjasni¢ rodzinie pacjenta ogdlnie istote choroby (objawy, przebieg,
rokowanie, leczenie). Jednocze$nie rodzing pacjenta nalezy wyczuli¢ na potrzeby

1 problemy, ktére bedg si¢ stopniowo pojawiac i zaostrza¢ wraz z postgpem choroby.

Whnioski

Zmiany fizjologiczne towarzyszace starzeniu si¢ organizmu skutkujg pogarszaniem si¢
stanu zdrowia pacjentow. Najistotniejsze w tym okresie zycia jest leczenie chordb
juz istniejagcych oraz  zapobieganie powiklaniom 1 powstaniu innych dolegliwosci.
Odpowiednie dieta jest priorytetowym elementem zdrowia w populacji 0sob starszych,
a wzrost wystepowania niedozywienia, niedoborow sktadnikoéw pokarmowych zwigzany ze
zmniejszeniem  apetytu,  brakiem  taknienia, czgsto  stanami  depresyjnymi
badZ zaburzeniami demencyjnymi.

Zwracajac uwage na powyzsze badania, wlasng obserwacje, stwierdzono,
ze polaczenie roznorodnych form terapii wywiera bardzo dobry efekt na leczenie, poprawe
komfortu psychicznego i fizycznego, a takze jakoSci zycia 1 zmniejszenie
w niewielkim — symbolicznym stopniu niezalezno$ci od 0sob trzecich.

Po wnikliwej analizie dokumentacji medycznej, wywiadzie, zgromadzeniu informacji
podczas hospitalizacji oraz w oparciu o cele i ustalone problemy na podstawie stanu bio-
psycho-spotecznego pacjentki, postawiono diagnozy pielggniarskie i wysuni¢to nastepujace
wnioski:

1. Pielegniarka dzigki zdobytej wiedzy i doswiadczeniu peni istotng role edukacyjng
dla pacjentki z niedozywieniem. Przy pomocy materialdow edukacyjnych moze
przekaza¢ szereg wskazoéwek 1 informacji dotyczacych schorzenia oraz
funkcjonowania w chorobie.

2. Pielegniarka pelni funkcje diagnostyczng u pacjentki z niedozywieniem
w wieku podesztym.

3. Pielegniarka odgrywa priorytetowa rol¢ w procesie terapeutycznym.

4. Pielegniarka poprzez szereg dziatan pielegnacyjnych takich jak: pomoc
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w wykonywaniu toalety, pomoc w karmieniu, masaz skory, oklepywanie,
nacieranie pelni funkcj¢ pielegnacyjna.

5. Pielegniarka petni funkcj¢ opiekuncza wobec pacjentki z niedozywieniem.

6. Pacjentka podczas pobytu na oddziale szpitalnym nabyta wiedz¢ na temat swojej
choroby, co przyczynito si¢ do zmniejszenia strachu o stan zdrowia wsrod
jej najblizszych.

7. Pacjentka wspolpracowata z zespotem terapeutycznym, co korzystnie wptyneto
na efekty leczenia.

8. Wsparcie 1 opieka rodziny sa waznym 1 wspomagajacym elementem
W czasie pobytu pacjenta w szpitalu.

9. Dziatania pielggniarskie przyczynily si¢ do poprawy stanu zdrowia pacjentki.
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Bialymstoku
2/ - Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Wprowadzenie

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego (tac. colitis ulcerosa, ang. ulcerative colitis)
zaliczamy do tzw. nieswoistych chorob zapalnych jelit o podtozu autoimmunologicznym,
ktore atakujg S$ciany jelita grubego. Choroba powoduje ropno-krwotoczne zapalenie.

Obecnos¢ wrzodow w jelicie nie jest konieczna do rozpoznania tej choroby [1].

Rozwinie¢cie
Przyczyny wystepowania
Doktadne przyczyny wrzodziejacego zapalenia jelita grubego nie s3 w pelni poznane.
Jest jedynie poznany mechanizm, dzigki ktéoremu organizm zaczyna postrzegaé tkanki
wiasnego jelita grubego jako obce i z tego powodu je atakuje.
Wsréd czynnikow predysponujacych do rozwoju wrzodziejacego zapalenia jelita
grubego wyroznia sig:
e genetyczne predyspozycje
e silny, przewlekty stres 1 ogdlne oslabienie organizmu na tle stresowym
e rdzne infekcje jelitowe
e niedobdr witaminy D
e niezbilansowana dieta, w ktorej osoba spozywa mato blonnika, ale opiera si¢ na biatku

[2].
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Zachorowa¢ na WZJG moze kazdy i w kazdym wieku, czg$ciej zdarza si¢ je

zdiagnozowa¢ u ludzi ponizej 30-ego roku zycia. Moze ono rowniez czesciej dotykac

mezcezyzn niz kobiety [3].

Objawy

Przewlekly proces zapalny obejmuje blone §luzowa i podsluzowa jelita grubego,

powodujac wystepowanie:

biegunki o réznym nasileniu, przy ci¢zkim rozwoju choroby pacjent moze chodzi¢ do
toalety do 20 razy w ciggu jednego dnia

naprzemienno$ci biegunki z zaparciami - zalezy to od czgstosci wystgpowania
choroby i tego, ktore odcinki jelita obejmuje

Sluzu i1 krwi w stolcu, wodniste stolce

falszywej potrzeby wyprdznienia (odczucia te moga by¢ dos¢ bolesne

po nagtej potrzebie wyproznienia pacjent wydala z odbytu niewielkg ilo$¢ §luzu wraz
z krwig

zespolu bolowego, ktory sktada si¢ z regularnego bolu - pojawia si¢ po lewej stronie
brzucha lub ponizej, czasami w poblizu pepka; bol ma charakter kurczacy, pojawia si¢
zwykle w ciggu 1,5 godziny po jedzeniu; zazwyczaj ten objaw zaczyna ustgpowac
natychmiast po skorzystaniu z toalety

rozw0] niedokrwistosci na tle stale krwawiacych jelit, a wigc ogolne ostabienie

organizmu i brak sit do zycia [4].

Ogo6lnoustrojowe objawy wrzodziejacego zapalenia jelita grubego moga nie dotyczy¢

jelit lub pracy przewodu pokarmowego. Utrudnia to postawienie diagnozy poniewaz u

pacjentdw wystepuja nastepujace objawy choroby:

zapalenie, bol stawow

niektére zmiany skorne - na przyktad pojawia si¢ rumien guzowaty
wrzody btony $sluzowej jamy ustnej (zapalenie jamy ustnej)

rozne stany zapalne w okolicy oczu, ktore obejmuja teczowke, twardowke
kamienie w pgcherzyku zotciowym, niektore patologie watroby

zakrzepica zyl obwodowych, zator tetnicy ptucnej [5].
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Objawy pojawiajg si¢ zwykle miedzy 20 a 40 r.z. Szacuje si¢, ze w Polsce kazdego
roku rozpoznawanych jest 700 nowych przypadkéw zachorowania na wrzodziejace zapalenie
jelita grubego, przy czym u 6-7% chorych WZJG wystepuje rodzinnie. U krewnych
pierwszego stopnia ryzyko choroby wynosi ok. 5%. W przypadku stwierdzonej choroby u
rodzenstwa ryzyko rozwoju WZJG jest 4,6-krotnie wigksze, natomiast w przypadku bliznigt

jednojajowych ryzyko wzrasta az 95-krotnie [3].

Przebieg choroby

W wigkszoséci przypadkéw wrzodziejace zapalenie jelita grubego ma przebieg
przewlekty, a dlugie okresy remisji sa przerywane ostrymi nawrotami. W fagodnym przebiegu
choroby objawami moga by¢: biegunka i krwawienie. Nie stwierdza si¢ takze zadnych
nieprawidlowosci w badaniu fizykalnym. Choroba o $redniej aktywnosci, ktora wystepuje u
okoto 1/3 pacjentdéw, charakteryzuje si¢ 5—6 krwistymi stolcami dziennie, boélami brzucha,
tkliwoscig powtok brzucha, podwyzszong temperaturg i ostabieniem [2].

Cigzki przebieg dotyczy okoto 20% chorych na wrzodziejace zapalenie jelita grubego
1 objawia si¢ oddawaniem ponad 6 krwistych stolcow dziennie, znacznym ostabieniem,
zmniejszeniem masy ciata, wysoka temperatura, zwigkszeniem czgstotliwosci rytmu serca,
obnizeniem cis$nienia tetniczego, znaczng tkliwoscia w obrgbie jamy brzusznej, ostabieniem
perystaltyki, a w badaniach laboratoryjnych niedokrwistoscig i matym stezeniem albumin w
surowicy [2]. Wzdecia brzucha w ciezkiej postaci choroby moze nasuwaé podejrzenie
toksycznego rozdecia jelita grubego. Wrzodziejace zapalenie jelita grubego o cigzkim
przebiegu moze prowadzi¢ do wystgpienia zagrazajacych zyciu powiklan. Nasilone
krwawienia z przewodu pokarmowego moze prowadzi¢ do znacznej niedokrwistosci i
koniecznosci przetoczenia krwi. Najbardziej niebezpieczna postaé WZJG okreslana jest
piorunujacym wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego. Zmiany chorobowe obejmujg caty
okreznice, wywotujac obfite biegunki 1 dotkliwy bol brzucha, co prowadzi do odwodnienia
organizmu 1 wstrzasu. Zagrazajace zyciu powiktania to migdzy innymi pekniecie okreznicy 1
toksyczne rozdgcie okreznicy, ktoére powoduje jej niebezpieczne rozszerzenie [5].

Wrzodziejace zapalenia jelita grubego jest klasyfikowane wedlug przebiegu i
wyroznia si¢ posta¢ lekka, umiarkowang i ciezka. Wystepuja rowniez formy ostre i przewlekte
[2].

W klasyfikacji stopnia zaawansowania WZJG maja zastosowanie skale kliniczne [6,
7].
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Klasyfikacja WZJG opartag na rozleglo$ci zmian w jelicie grubym uzywana w wyborze

leczenia miejscowego lub systemowego.

E1l - proctitis, zapalenie odbytnicy (zmiany w btonie Sluzowej nie wykraczajg poza
odbytnice¢ - proksymalna granica zmian nie przekracza zagiecia odbytniczo-esiczego).
Gtowne objawy to: gwaltowne parcie na stolec, krwawienie z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, mozliwe jest wystepowanie zapar¢.

E2 - posta¢ dystalng/lewostronng (zmieniony jest dalszy odcinek jelita grubego -
zmiany nie przekraczaja zagi¢cia sledzionowego okreznicy).

E3 - posta¢ rozlegla (zmiany sigegaja proksymalnie poza zagiecie $ledzionowe
okreznicy - mogg obejmowac cale jelito grube (pancolitis) i si¢ga¢ dalszego odcinka

jelita kretego.

Klasyfikacja w zalezno$ci od ciezko$ci rzutu choroby

SO - remisja kliniczna, posta¢ bezobjawowa.

S1 - tagodny rzut WZJG, objawy: do 4 stolcow na dobe (z krwig lub bez); brak
objawow ogodlnych; OB w normie.

S2 - umiarkowany rzut WZJG, objawy: > 4 stolcéw na dobg; miernie nasilone objawy
ogolne.

S3 - cigzki rzut WZJG, objawy: > 6 krwistych stolcéw na dobg; HR: > 90/min; temp.
>37,5°C; Hb < 10,5 g%; OB > 30 mm/h.

Skala aktywno$ci klinicznej WZJG - CAl

Klasyfikacja uzywana do oceny aktywnosci choroby w oparciu o dane kliniczne

(liczbe stolcow w ciggu tygodnia, obecno$¢ krwi w stolcu, stan og6lny chorego,

wystepowanie bolow brzucha, ocen¢ temperatury ciata, obecno$¢ objawow pozajelitowych,

warto$ci OB 1 Hb).

Skala Schroedera lub skala Mayo.

Stopien zaawansowania choroby opiera si¢ o cztery gtowne parametry, takie jak:

czestotliwos¢ wyproznien, krwawienie z odbytu, oceng w gietkiej proktosigmoidoskopii oraz

0golng oceng lekarza.
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Aktualng skalg oceny choroby jest zmodyfikowana skala Mayo opracowana w 2007

roku przez D’Haens i wsp.
Diagnostyka

WZJG jest trudne do wykrycia na wczesnym etapie, a trafna diagnoza czesto stawiana
jest dopiero po kilku latach jej trwania, co znacznie zwigksza ryzyko powaznych powiktan i
zgondw. Rozpoznanie WZJG ma miejsce zazwyczaj przy diagnostyce niedokrwistosci,
spadku masy ciata lub obecnosci krwi utajonej w stolcu. Wilasciwg diagnoze stawia si¢ na
podstawie badania krwi, kolonoskopii, analizy probek stolca [8].

Rozpoznania WZJG opiera si¢ o charakterystyczny obraz kliniczny oraz endoskopowy
i badanie histologiczne. Obecno$¢ choroby sugeruja takie cechy mikroskopowe jak: naciek
plazmocytow w okolicach dna krypt i ropnie kryptowe. Nie sg to jednak cechy
patognomoniczne, a ich brak nie wyklucza rozpoznania choroby. Pelna diagnostyka WZJG
rozpoczyna si¢ od wykluczenia chordb rozrostowych i infekcyjnych. Istotne jest takze
wykonanie badania krwi, na ktérego podstawie mozna stwierdzi¢ nieprawidlowosci
charakterystyczne dla WZJG i zaplanowac dalsza diagnostyke [1, 2, 3, 8].

Wysoki poziom ptytek krwi moze $wiadczy¢ o dlugotrwatym stanie zapalnym
toczacym si¢ w organizmie. Na podstawie badania morfologicznego mozna réwniez
rozpozna¢ niedokrwistos¢, ktora w potaczeniu z niskim poziomem zelaza cechuje przewlekla
lub cigzka posta¢ WZJG. Podwyzszony poziom CRP 1 OB obserwuje si¢ przy zapaleniu
odbytnicy oraz gwaltownym przebiegu choroby, okreslanym ostrym rzutem. Podwyzszony
poziom biatych krwinek, CRP i OB moze wystgpowacé takze w zakazeniu jelita, dlatego w
takim przypadku konieczne jest poszerzenie diagnostyki. Wykonywane jest wowczas badanie
kalprotektyny w kale, ktore pozwala precyzyjnie okresli¢, czy w jelicie grubym toczy si¢ stan
zapalny. Potwierdzona obecno$¢ kalprotektyny w kale pozwala w bezbolesny i szybki sposob
stwierdzi¢, ze u pacjenta istnieje podejrzenie choroby zapalnej jelita [2, 6, 8].

Wykonanie badania katu na tzw. krew utajong, pozwala stwierdzi¢ czy w przewodzie
pokarmowym pojawia si¢ krew niewidoczna gotym okiem. Kal bada si¢ takze pod katem
wykluczenia ewentualnych zakazen bakteryjnych lub zakazen pasozytniczych, mogacych
wywotywac¢ objawy imitujagce CU. W tym celu przeprowadzane sg badania katu na obecnos¢
leukocytow oraz wykonuje si¢ z niego posiew i hodowle w kierunku Campylobacter,
Shigella, Salmonella, Yersinia i innych drobnoustrojow oraz badania w kierunku Clostridium
difficile [9].
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WZJG moze mie¢ rowniez podioze autoimmunologiczne, bardzo waznym elementem
diagnostyki jest wykonanie badania na obecno$¢ autoprzeciwciat. Charakterystycznymi
autoprzeciwciatami wystepujacymi w WZJG sg przede wszystkim przeciwciata przeciwko
cytoplazmie granulocytow pANCA, stwierdzane u 60-80% pacjentow oraz przeciwko
komorkom kubkowym jelita GAb wystepujace w 30% diagnozowanych przypadkow [4, 6, 9].

Najlepsza metoda potwierdzenia choroby przy podejrzeniu WZJG jest kolonoskopia
potaczona z pobraniem fragmentu $luzéwki jelita do oceny histopatologicznej. Lekarz
podczas badania moze obejrze¢ jelito grube, ustali¢ lokalizacje ognisk zapalnych i oceni¢
intensywnos$¢ zapalenia. Takie badanie pozwoli potwierdzi¢ lub wykluczy¢ diagnoze o IBD
oraz da mozliwo$¢ zroéznicowania na ktora posta¢ choroby pacjent choruje, CU czy CD.
Najlepszym rozwigzaniem jest, gdy diagnostyke przeprowadza lekarz gastroenterolog, ktory
jest specjalista zajmujgcym si¢ schorzeniami przewodu pokarmowego. W badaniu materiatu
biopsyjnego za wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego przemawiaja: krety przebieg i
atrofia krypt, ostry i przewlekly naciek zapalny btony podstawnej oraz kosmkowa
powierzchnia btony §luzowej. W przebiegu choroby zmiany zapalne rozpoczynaja si¢ w
odbytnicy 1 w sposob nieprzerwany rozciggaja si¢ w kierunku pozostatych odcinkéw jelita
grubego [2, 3].

Badanie endoskopowe jest obecnie najczgsciej wykonywanym badaniem
diagnostycznym w gastrologii i chirurgii przewodu pokarmowego. Przy wykorzystaniu
odpowiedniej aparatury umozliwia ocen¢ S$wiatla uktadu pokarmowego bez interwencji
chirurgicznej. Badania endoskopowe umozliwiaja postawienie wilasciwego rozpoznania,
oceng stopnia zaawansowania procesu chorobowego. Juz w trakcie badania diagnostycznego
istnieje mozliwo$¢ wykonywania, pobierania materiatu do badania histopatologicznego,
zlokalizowanie miejsca krwawienia 1 endoskopowe jego zatamowanie. Wyksztalcony zespot
endoskopowy dysponujacy nowoczesnym sprzgtem moze ponadto wykonywac bardziej
skomplikowane zabiegi terapeutyczne: mukozektomie, zabiegi udrazniania, rozszerzania i/lub
protezowania zwezen jelita spowodowane zaawansowanym procesem chorobowym.
Kolonoskopia nie powinna by¢ jednak wykonywana u pacjentow z ostrym rzutem choroby.
Moze wtedy dojs¢ do powiktan, takich jak perforacja (przedziurawienie) kruchej $ciany jelita

wziernikiem endoskopu [2, 3].
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Leczenie WZJG

Leczenie wrzodziejacego zapalenia jelita jest dlugotrwate i gléwnie opiera si¢ na
farmakoterapii, ktora jest dostosowana do stopnia zaawansowania choroby. Nie ma jednak
kompleksowego lekarstwa na wrzodziejace zapalenie jelita grubego. Zrdznicowana
farmakoterapia uzalezniona jest od objawow oraz rodzaju i lokalizacji zmian zapalnych. Leki
mogg zredukowaé objawy, a nawet doprowadzi¢ do dlugotrwatej remisji choroby. Leczenie
polega na potaczeniu srodkdéw dostepnych bez przepisu lekarza z lekami na recepte, takimi
jak:

e antybiotyki

e leki przeciw biegunce

e leki przeciwzapalne

e leki immunosupresyjne

e leki biologiczne

e $rodki przeciwbdlowe (oprocz aspiryny, ibuprofenu czy naproxenu) [10].

Wedlug ogoélnych zalecen preparaty kwasu 5-aminosalicylowego wykorzystuje si¢ w
przede wszystkim w leczeniu fagodnych i §rednich rzutow choroby. 5-ASA w postaci wlewek
1 czopkow doodbytniczych stosuje si¢ w leczeniu zmian zapalnych odbytnicy 1 esicy z racji na
wigksza skuteczno$¢ dzialania [11]. W umiarkowanym stopniu wrzodziejacego zapalenia
jelita grubego zaleca si¢ doustne przyjmowanie glikokortykosteroidow (prednizon). Ich
dziatanie jest skuteczne, gdyz umozliwia uzyskanie poprawy w ciagu 3 tygodni [10, 11].

U chorych hospitalizowanych w przypadku cigzkiego rzutu wrzodziejacego zapalenia jelita

grubego stosuje si¢ preparaty dozylne (metyloprednizolon) [10].

Leczenie biologiczne zaleca si¢ w przypadku pacjentow z umiarkowanym lub
cigzkim nasileniem choroby, u ktérych standardowe leczenie immunosupresyjne jest zle
tolerowane lub istniejg przeciwwskazania do stosowania tego rodzaju leczenia [12].

W Polsce sa stosowane substancje o nazwie adalimumab i infliximab to przeciwciala
monoklonalne wigzace cytoking TNF-a (czynnik martwicy nowotwordéw), co powoduje
inaktywacje jej dziatania. Wedolizumab jest przeciwcialem monoklonalnym wigzacym
integryny. Blokujac migracj¢ komorek odpornosciowych do tkanki jelita powoduje znaczne
zmniejszenie stanu zapalnego, co przy wczesnym rozpoczgciu leczenia wyraznie zmniejsza i
odtozone w czasie lub zapobiega wystgpieniu uszkodzenia S$luzéwki jelita. Leczenie

biologiczne w Polsce prowadzone jest w ramach objetych refundacjg programow lekowych
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oraz badan klinicznych tylko w wybranych o$rodkach z racji na innowacyjny charakter i
wysokie koszty leczenia. Kryterium przyjecia pacjenta do programu lekowego WZIG z
uzyciem infliximabu, wedolizumabu oraz tofacytynibu jest cig¢zki przebieg choroby i
niedostateczna odpowiedz, nietolerancja lub przeciwwskazania do leczenia standardowego
[11, 12].
Kryteria dyskwalifikacji z uczestnictwa w programie lekowym WZJG sa:
e ci¢zkie przewlekte choroby, takie jak niewydolno$¢ oddechowa, niewydolno$¢ nerek
lub watroby
o ciezkie zakazenia grzybicze, wirusowe lub bakteryjne
e niestabilna choroba wienicowa
e choroba alkoholowa
e cigza lub karmienie piersig

o choroba nowotworowa.

Pacjenci objegci programem lekowym sg $ciSle monitorowani pod wzgledem przebiegu
choroby, odpowiedzi na leczenie oraz wystapienia dziatan niepozadanych [11, 12].

Leczenie chirurgiczne wdrazane jest w cigzkiej postaci choroby, gdy leczenie
farmakologiczne jest nieskuteczne i zmiany w stylu Zycia nie wystarczaja. Ingerencja
chirurgiczna polega na resekcji czesci lub catego jelita. Jest to zabieg okaleczajacy 1 wigze si¢
ze znacznym obnizeniem jakoS$ci zycia, ze wzgledu na konieczno$¢ wyltonienia stomii.

U wigkszosci pacjentdow choroba kontrolowana jest leczeniem farmakologicznym,
ktorego celem jest wyindukowanie remisji oraz podtrzymywanie jej przez dluzszy czas.
Oprocz leczenia farmakologicznego istotne jest unikanie czynnikow wyzwalajacych
zaostrzenie (stres, infekcje). Waznym elementem wspomagajacym leczenie jest zmiana trybu
zycia - zdrowe odzywianie, ¢wiczenia, ewentualne porzucenie palenia oraz czgste badania
przesiewowe w kierunku raka okreznicy [13].

Informacja pacjenta na temat rokowania, koniecznoSci stosowania ciaglej
farmakoterapii 1 zmiany trybu Zycia ma na celu zmobilizowanie pacjenta do prozdrowotnych

zachowan, podjecia leczenia i udziatu w badaniach kontrolnych.

Edukacja pacjenta z WZJG
Chorych na WZJG nalezy otoczy¢ szczegoOlnie troskliwg opieka pielggniarska.

Edukacja chorych w zakresie samoopieki ma na celu poprawe jakosci ich zycia, przyczynia
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si¢ do wydluzenia remisji oraz skutecznego leczenia zaostrzen choroby i licznych jej

powiktan.  Gléwny cel edukacji pacjenta z WZJG powinien dotyczy¢ ksztaltowania

prozdrowotnej postawy i przygotowania do samoopieki z zamiarem uzyskania i podtrzymania

remisji, czyli stanu, w ktorym choroba nie jest aktywna, a objawy calkowicie ustepuja.

Prozdrowotny styl zycia warunkuje zastosowanie si¢ do zalecen opracowanych na podstawie

wytycznych dla oséb z WZJG [8, 13, 14, 15]:

1.

Nalezy stosowac racjonalng i urozmaicong diete uwzgledniajaca indywidualne
modyfikacje oraz obserwowal reakcje swojego organizmu w celu identyfikacji
produktoéw, ktore nasilajg dolegliwosci.

Podczas wystepowania biegunek zaleca si¢ zywienie wedlug wytycznych diety
tatwostrawnej z ograniczeniem spozycia btonnika pokarmowego (glownie frakcji
nierozpuszczalnej) oraz ograniczenie spozycia produktow tj. chleb zytni z ziarnami na
zakwasie, pumpernikiel, gruboziarniste kasze (gryczana palona, jeczmienna pegczak,
jaglana). W przypadku zmniejszenia nasilenia dolegliwo$ci mozna wprowadzac¢ do
diety kasze¢ stopniowo w niewielkich ilos$ciach.

Nalezy spozywaé 5-6 positkow dziennie w regularnych odstepach czasu (co 3-4
godziny), a ostatni positek powinien by¢ przyjety nie pdzniej niz 3 godziny przed
snem.

Positki trzeba spozywa¢ w spokojnej atmosferze, powoli, ze zwroceniem szczegdlnej
uwagi na doktadne przezuwanie pokarmow.

Zaleca si¢ ograniczenie spozycie produktéw bogatych w nasycone kwasy thuszczowe
1 wykorzystanie migsa o niskiej zawartosci thuszczu 1 usuwanie nadmiaru widocznego
thuszczu z kawatkow migsa np. skory z migsa kurczaka.

Minimum 2 razy w tygodniu nalezy wprowadza¢ do diety ryby, szczegélnie morskie.
Mleko i1 produkty mleczne mozna spozywac, gdy nie powoduja dolegliwosci
zwigzanych z przewodem pokarmowym (np. biegunki, wzdecia, gazy, bole brzucha).
Dieta powinna zawiera¢ fermentowane produkty mleczne minimum 1 raz dziennie
(np. maslanke, jogurt naturalny, kefir).

Zaleca si¢ prawidlowe nawodnienie organizmu, szczeg6lnie w przypadku nasilonych
biegunek (2 litry napojéw dziennie, gtdéwnie w postaci wody lub stabych naparow
herbat).

W czasie nasilenia objawdéw preferowane jest pieczywo jasne, graham, kasze
drobnoziarniste: kasza manna, krakowska, jeczmienna pertowa, kasza jaglana (przy
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stwierdzonej dobrej tolerancji), ryz bialy dtugoziarnisty, ptatki ryzowe, ptatki owsiane,
ptatki pszenne (w ograniczonych ilo§ciach - przy stwierdzonej dobrej tolerancji).

10. Nalezy ograniczy¢ $§wieze warzywa i owoce lub zastapi¢ je gotowanymi. Przy dobrej
tolerancji warzyw surowych typu pomidory, papryka, ogérek zaleca si¢ usuwanie
skorki 1 pestek. Gdy po zjedzeniu produktow kiszonych (kapusta, ogorki) nie
wystepuja objawy boélowe mozna wprowadzac je stopniowo do swojej diety.

11. Wazne jest eliminowanie produktow smazonych i zastgpowanie ich gotowanymi w
wodzie, na parze, duszonymi lub pieczonymi pod przykryciem.

12. Zaleca si¢ odpowiednig temperaturg spozywanych positkow 1 napojow (powinny by¢
w temperaturze pokojowej ok. 25°C).

13. Bezwzglednie zabrania si¢ spozywania napojow alkoholowych i palenia papierosow.

14. Nalezy unika¢ nadmiernego stresu, stosowania lekow przeciwbdlowych oraz
doustnych antybiotykdw.

15. Zaleca si¢ monitorowanie stezenie zelaza we krwi - co 3 miesigce w aktywnej fazie
choroby oraz corocznie przy chorobie w stanie remisji.

16. Kontrola masy ciata obowigzuje co najmniej 1 raz w tygodniu. W przypadku
niezamierzonego spadku masy ciata nalezy niezwlocznie powiadomi¢ dietetyka
prowadzacego.

17. Zaleca si¢ wprowadzenie probiotykdéw, ktore wydluzajg stan remisji choroby.
Umiejetne dobranie probiotykéw jest istotnym elementem farmakoterapii w okresie
remisji. W tym celu nalezy skontaktowac si¢ z lekarzem, ktory pomoze w wyborze

odpowiedniego preparatu.

Wsparcie emocjonalne

Wsparcie emocjonalne jest nakierowane na poprawe samopoczucia i redukcj¢ napigcia
pacjenta zwigzanego z chorobg. Powinno odbywaé si¢ w atmosferze przyjaznej rozmowy
ktora ma na celu odwrécenie uwage chorego od trudnej sytuacji, dajacej nadziej¢ na jej
pokonanie. Opiera si¢ na okazaniu choremu zainteresowania, zrozumienia, cierpliwosci, a
takze przekazaniu informacji na temat istoty choroby, samopielggnacji oraz zachowan
prozdrowotnych. Dziatanie personelu powinno polega¢ na zapewnieniu choremu poczucia
bezpieczehstwa oraz objeciu  pacjenta  holistyczng opieka poprzez rozmowe
psychoterapeutyczng dotyczaca akceptacji choroby, zycia w zmienionych warunkach z
powodu choroby przewlektej i ukazanie pozytywnych stron wspolpracy z zespotem
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terapeutycznym. Istotne jest wskazanie organizacji spotecznych, stowarzyszen, zrzeszajacych
osoby chore na wrzodziejace zapalenie jelita grubego; ich celem jest poprawa warunkow
zyciowych 1 zdrowotnych ludzi chorych, likwidacja barier psychospotecznych, wyzwalanie

inicjatywy chorych w zakresie leczenia i samoopieki [13, 14, 15].

Samoobserwacja i samokontrola

Samoobserwacja polega na obserwowaniu i analizie funkcjonowania wlasnego
organizmu 1 ma na celu szybkie rozpoznanie probleméw zdrowotnych 1 podjecie
odpowiednich dzialan w ich zwalczaniu. Przygotowanie pacjenta do samoobserwacji i
samokontroli polega na przekazaniu choremu wiedzy na temat objawoéw choroby: biegunka z
domieszka krwi lub §luzu, utrata apetytu, spadek masy ciata, nudnosci i wymioty, bol w jamie
brzusznej, dyskomfort psychiczny zwigzany z trudno$ciami utrzymania higieny osobistej
podczas biegunki. Informacje powinny dotyczy¢ takze sposobu zapobiegania i postepowania
w przypadku ich wystgpienia. Kolejnym elementem przygotowania chorego jest nauka
rozpoznania objawow wskazujacych na rzut choroby i nauka wyznaczenia zapotrzebowania
kalorycznego. Istotnym elementem jest omdOwienie znaczenia systematycznego leczenia,
koniecznosci wykonywania badan kontrolnych i przedstawienie ewentualnych powiktan

WZJG [13, 14, 15].

Podsumowanie

WZJG jest chorobg przewlekla, powoduje odwodnienie i niedobory elektrolitowe w
organizmie 1 prowadzi do utraty wagi. Wystepujace przewlekle biegunki, w okresach
zaostrzenia z domieszka krwi wplywaja negatywnie na jako$¢ zZycia 1 utrudniaja
funkcjonowanie chorych w $rodowisku szkoty lub pracy. W skrajnych przypadkach gdy
pacjent nie wspotpracuje z lekarzem lub zastosowane leczenie jest nieskuteczne, moze dojs¢
do znacznego wyniszczenia organizmu, wystgpienia powiktan ogoélnoustrojowych, a w ich
konsekwencji do §mierci.

Do zadan personelu pielggniarskiego nalezy zapewnienie odpowiednich warunkéw
podczas diagnostyki, pomocy i wsparcia w trakcie leczenia oraz przekazania informacji
edukacyjnych przygotowujacych pacjenta do samoopieki 1 samokontroli po wyjsciu ze
szpitala. Profesjonalna  opieka pielggniarska, polegajaca na ustaleniu problemoéw

pielegnacyjnych, celu dziatania, podjeciu odpowiednich dziatan i ich ocenie, przyspiesza

116



WRZODZIEJACE ZAPALENIE JELITA GRUBEGO - NIESWOISTA CHOROBA ZAPALNA JELIT

powrdt pacjenta do zdrowia i1 przygotowuje do funkcjonowania w srodowisku domowym po

przebytej hospitalizacji.
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Wstep

Pomimo nieustajacego rozwoju wspodtczesnego $wiata oraz zwigkszajacej si¢ wiedzy
populacji na temat niebezpieczenstwa rozwoju chordb watroby, marsko$¢ oraz jej grozne dla
zycia ogolnoustrojowe powiklania, stanowig duze wyzwanie dla wspodtczesnej medycyny.

Zaburzenia czynnos$ci nerek majg znaczny wptyw na rokowanie pacjentdw z marskoscig
watroby[1]. Dysfunkcja nerek istotnie zwigksza $miertelno$¢ w tej grupie chorych. Ze
wzgledu na objawy wywotane zaburzeniami funkcji watroby moze dojs¢ do rozwinigcie si¢
zespotu watrobowo-nerkowego — HRS (Hepatorenal Syndrome).

ZespOt watrobowo-nerkowy to zaawansowany rodzaj czynno$ciowej, przednerkowej
niewydolnosci nerek, ktory rozwija si¢ u pacjentow z zaawansowanym stadium marskosci
watroby, ale réwniez, cho¢ rzadziej, w przebiegu ostrego alkoholowego zapalenia[2].
Czynno$¢ nerek jest zaburzona z powodu znacznego zwezenia tetnic nerkowych.

W odniesieniu do schematu, zw¢zenie naczyh nerkowych prowadzi do zmniejszenia
przeplywu krwi przez nerki, co w konsekwencji prowadzi do pomniejszenia przesaczania
ktebuszkowego (wskaznik GFR — Glomerular Filtration Rate) [3].

W przebiegu zespotu watrobowo-nerkowego dochodzi do zaburzen w funkcjonowaniu
gospodarko wodno-elektrolitowej. Jest to przyczyng wystepowania takich objawow jak:
niedostateczna ilo§¢ oddawanego moczu — skagpomocz, powigkszajace si¢ obrzeki konczyn
dolnych oraz gornych, wodobrzusze, narastajaca duszno$¢ oraz nasilenie encefalopatil
watrobowej [4].

U pacjentéw z marskoscig watroby i wodobrzuszem, ryzyko wystgpienia tego zespotu

po roku trwania choroby wynosi 18%, a po 5 latach ryzyko to wzrasta do 39%. Z kolei u
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pacjentow z ostrg niewydolnos$cig watroby zwigzang z uszkodzeniem alkoholowym, ryzyko to
ksztaltuje si¢ na poziomie 28%.

Posta¢ ostrego uszkodzenia nerek — AKI (Acute Kidney Injury) wystepuje u okoto
15% chorych przyjmowanych do szpitala z powodu wodobrzusza. Te zaburzenie jest
wynikiem zmniejszenia przesgczania klgbuszkowego wskutek zmian hemodynamicznych,

ktére powoduja uposledzenie pracy nerek.

Obecnie wyrdzniane sg dwa typy zespotu watrobowo-nerkowego:
Typ 1 - HRS-AKI — jest to szybko narastajaca niewydolnos¢ nerek, w ciggu kilku dni
Kryteria rozpoznania HRS-AKI:
e rozpoznanie marsko$ci watroby z wodobrzuszem
e rozpoznanie ostrego uszkodzenia nerek (AKI)
e brak poprawy czynnosci nerek po co najmniej 2 dniach od odstawienia stosowania
diuretykdéw oraz po przetaczaniu roztwordw albumin w dawce 1g/kg mc/dobe
e wykluczenie wystagpienia wstrzagsu badz stosowania lekéw o dziataniu
nefrotoksycznym oraz radiologicznych $rodkoéw cieniujacych
e wykluczenie migzszowej choroby nerek — biatkomocz < 0,5g/dobe, krwinkomocz >50

erytrocytow i/lub nieprawidlowy obraz ultrasonograficzny nerek [5].

Typ 2 — HRS-NAKI — niewydolno$¢ nerek narastajaca w ciaggu kilku tygodni, miesigcy.

Najczgsciej wystgpuje u pacjentdéw z opornym na leczenie wodobrzuszem.

Glownym celem leczenia pozostaje proba odwrdcenia dwoch mechanizméw:
nadmiernego poszerzania oraz zmniejszania wypetnienia tozyska naczyniowego. Jest to
szczegblnie wazne zwlaszcza w krazeniu trzewnym. Leczenie zespotu watrobowo-nerkowego
opiera si¢ na kilku podstawowych czynnosciach, do ktérych nalezy:

- pobranie krwi, moczu, ptynu puchlinowego po naktucie otrzewnej na posiew
- rozpoczecie antybiotykoterapii
- wyrownanie hipowolemii, zaprzestanie stosowanie diuretykow, lekéw nefrotoksycznych
U niektorych chorych wraz z poprawa funkcji watroby, poprawia si¢ czynno$¢ nerek. Dzieje
si¢ tak np. w przypadku pacjentéw z alkoholowym zapaleniem watroby [6].
Metody leczenia farmakologicznego oraz zachowawczego, stosowane dotychczas, nie

przynosza pozadanych efektow. Sa uznawane za mato skuteczne z uwagi na brak mozliwosci
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leczenia przyczynowego. Leczeniem HRS z wyboru pozostaje przeszczep watroby.
Ograniczeniem tej opcji terapeutycznej jest zle rokowanie z krotkim czasem przezycia
pacjenta z I typem HRS. Niekorzystnym czynnikiem jest rOwniez nieprzewidywalny czas
oczekiwania na przeszczepienie watroby. Obecnie dostepne metody leczenia zachowawczego
stanowi¢ moga jedynie leczenie pomostowe, ktore umozliwia pacjentowi oczekiwanie na
transplantacje. Istota leczenia pomostowego jest podawanie lekéw wazokonstrykcyjnych i
albumin, a glownym celem wytworzenie wewnatrzwatrobowego zespolenia wrotno—
systemowego. To leczenie be¢dzie wigzaé sie tez z leczeniem nerkozastepczym - hemodializa,
hemofiltracja oraz dializa albuminowa. Obecnie dostgpne za§ metody leczenia
farmakologicznego oraz nerkozastepczego powinny by¢ wdrozone adekwatnie do stanu
klinicznego chorego. W przypadku leczenia nerkozastgpczego prowadzonego ponad 8
tygodni nalezy wzia¢ pod uwagg przeszczep watroby oraz nerki [7].

Rokowanie szczegodlnie w I typie HRS nie jest pomyslne. Ten typ zespotu watrobowo
- nerkowego przebiega z szybka progresja nerek. II typ HRS rozwija si¢ wolniej i wyr6znia
si¢ lepszym rokowaniem z dluzszym czasem przezycia, niz I typ zespolu watrobowo -

nerkowego. Spodziewane przezycie chorego w tym przypadku wynosi 6 miesigcy.

Cel pracy:

Gléwnym celem pracy byla ocena funkcji nerek u pacjentéw z marskoscia watroby.

Material i metody
Material badawczy

Badaniem retrospktywnym objeto pacjentow z rozpoznaniem marsko$ci watroby w
wieku 28-92 lat z hospitalizowanych w Oddziale Gastroenterologii, Hepatologii i Chorob
Wewnetrznych z Os$rodkiem Diagnostyki 1 Leczenia Endoskopowego Wojewodzkiego

Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego w Bialymstoku.

Metoda badan
Materiat do badan zostat zebrany na podstawie analizy dokumentacji medycznej — historia
choroby pacjenta, analiza wynikow badan laboratoryjnych podczas hospitalizacji. Na

przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Numer zgody APK
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002.467.2021. Ponadto uzyskano zgode Kierownika Oddziatu Gastroenterologii, Hepatologii
i Chorob Wewngtrznych.

Zebrane dane poddano analizie statystycznej w programie SPSS Statistics 27.0.
Omowiono rozktad liczbowo-procentowy badanych wskaznikow oraz zbadano zaleznosSci
miedzy nimi z zastosowaniem testow tj. test niezalezno$ci chi-kwadrat, test t-studenta dla
dwoch grup zaleznych. Istotnos¢ wynikow przyjeto na poziomie p < 0,05.Test niezaleznosci
chi-kwadrat odnosi si¢ do badan zaleznosci migdzy dwiema zmiennymi jakosciowymi. Test t-
studenta postuzyt do porownania dwoch grup uwzgledniajac $rednig oraz warto$¢ odchylenia

standardowego. Na tej podstawie okreslono istotnos¢ statystyczng.

Wyniki

Badaniem objeto 85 pacjentéw, w tym 36 (42,35%) kobiet oraz 49(57,65%) mezczyzn.
Sredni wiek badanych wynosit 57,78 lat 12,54 lat. Kobiety objete badaniem miat od 32 do
85 lat, §rednio 57,33 £12,66, mezczyzni byli w wieku 28-92 lata, §redni wiek 58,10 lat £12,58
lat. Najwigkszy odsetek pacjentow stanowily osoby w przedziale wieku 45-60 lat (44,71%),
najmniej ponizej 45 rz — 11,76%.

Przyczyng marskosci watroby w 47,06% byt alkohol, infekcje WZW typu B1 C
(38,82%). Pierwotng marsko$¢ zotciowa watroby stwierdzono u 5,88% pacjentow, a
autoimmunologiczne zapalenie watroby u 17,65% chorych. W przypadku 8 pacjentow
(9,41%) wystgpita etiologia mieszana marsko$ci, tj. jednoczesna alkoholowa marsko$¢
watroby oraz marskos¢ w wyniku WZW typu Bi1C

Stwierdzono, istotny wplyw wieku na etiologie marskosci watroby. Alkoholowa
marsko$¢ watroby 1 marsko$¢ watroby w wyniku WZW typu B lub C, istotnie czgSciej
wystepowata u oséb w przedziale wieku 45-60 lat ; pierwotna marsko$¢ zotciowa watroby
oraz autoimmunologiczne zapalenie watroby wystapito czgsciej u pacjentow powyzej 60 roku

zycia Pte¢ nie miata istotnego wptywu na etiologie choroby. Tab.1

Tabela 1. Zaleznos$ci pomiedzy etiologia marskosci watroby a plcig i wiekiem pacjenta

Etiologia marsko$ci watroby

Pierwotna Autoimmuno- Marskos$¢
. . . Alkoholowa
marskos¢ logiczne 2 watroby w 2
Crq . marskos¢ - X p
zokciowa zapalenie watrob wyniku WZW
watroby watroby atroby typu B,C
Ple¢ Kobieta N 3 7 16 12
1,78 0,78
% 60,00% 46,67% 40,00% 36,36%
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Mgzczyzna N 2 8 24 21
% 40,00% 53,33% 60,00% 63,64%
Wiek  Ponizej451at N 0 2 7 1
% 0,00% 13,33% 17,50% 3,03%
45-60 lat N 1 4 26 18
% 20,00% 26,67% 65,00% 54,55% 32,6 0.001%+*
61-70 lat N 3 5 6 6 2 ’
% 60,00% 33,33% 15,00% 18,18%
71 lat i powyzej N 1 4 1 8
% 20,00% 26,67% 2,50% 24,24%
Razem N 5 15 40 33
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

N - liczebnos¢, % - procent, y” - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotno$¢ ~ *** p < 0,001

Wsrdd chordb wspdtistniejacych  najczes$ciej wystepowato nadci$nienie tgtnicze
(50,00%) oraz inne choroby (54,17%). Cukrzyce typu 2 stwierdzono u 34,72% pacjentow,
choroby tarczycy u 13,89%, a niewydolno$¢ krazenia u 19 0sob (26,39%). Nikt z badanych
0soOb nie chorowat na cukrzyce typu 1.

Krwawienia wystapity w przypadku 30,59% pacjentéw, opaskowanie zylakow w
trakcie hospitalizacji wykonano u 32 os6b (37,65%), natomiast paracenteze wykonano u 20
pacjentow, stanowigcych 23,53% badanych.

Najczestszym powiklaniem byly obrzgki (61,18%), wodobrzusze (49,41%), zylaki
przetyku (47,06%) oraz nadci$nienie wrotne (45,88%). Najrzadziej wystgpowata
encefalopatia watrobowa (20,00%). Okoto 42% chorych mata 3 1 wigcej powiktan.

Nie zaobserwowano istotnego statystycznie wptywu plci 1 wieku na wystepowanie
powiklan w badanej grupie. Niezaleznie od rodzaju powiklania, wystepuja one najczesciej w

przypadku mezczyzn (>50,00%) oraz 0sob w przedziale wieku 45-60 lat (>50,00%).

Tabela 2. Wystepowanie powiklan w zaleznosci od plci i wieku pacjenta

Rodzaj powiktan w marskosci watroby

n - = T
S 8o X 5 = 5 S £ g
8 NEg © 2 5% 8¢
= = > z. 5
'
Pte¢ Kobieta N 17 13 20 16 13 8
% 40,48% 48,15% 38,46% 40,00% 33,33% 47,06% 4,42 0,73
Mgzczyzna N 25 14 32 24 26 9
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% 5952% 51,85% 6154% 60,00% 66,67% 52,94%
Wiek  Ponizej451lat N 5 2 6 4 3 1
% 11,90% 7,41% 1154% 10,00%  7,69%  5,88%
45-60 lat N 25 16 29 21 23 10
% 5952% 59,26% 5577% 5250% 5897% 5882% 222
61-70 lat N 8 4 8 9 8 3 8 0,38
% 19,05% 14,81% 1538% 22,50% 20,51%  17,65%
71 latipowyzej N 4 5 9 6 5 3
%  952% 1852% 17,31% 1500% 12,82%  17,65%
Razem N 42 27 52 40 39 17
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

N - liczebnos¢, % - procent, y* - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotnosé

Analiza zgonéw pacjentow z marskos$cia watroby

Zgon nastapit u 14,12% pacjentow. Nie zaleznie od ptci zgon wystapil u takiego samego

odsetka chorych - tab.3. Nie zaobserwowano istotnego wptywu wieku na zgon pacjenta.

Tabela 3. Wplyw plci i wieku na cz¢stos¢ zgonow

Zgon
Nie Tak ,
X p
N % N %
Pteé Kobieta 30 41,10% 6 50,00%
0,34 0,56
Mgzczyzna 43 58,90% 6 50,00%
Wiek Ponizej 45 lat 9 12,33% 1 8,33%
45-60 lat 34 46,58% 7 58,33%
1,01 0,80
61-70 lat 17 23,29% 3 25,00%
71 lat i powyzej 13 17,81% 1 8,33%
Razem 73 100,00% 12  100,00%

N - liczebnos¢, % - procent, * - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotnosé

Stwierdzono, Zze u pacjentdw, ktérzy zmarli, istotnie czeSciej wystepowal zespot
watrobowo-nerkowy (91,67%), obrzeki (91,67%), wodobrzusze (83,33%), zylaki przetyku
(52,5%), nadci$nienie wrotne (50,00%) — tabela 4
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Tabela 4. Zalezno$¢ pomiedzy rodzajem powiklan marskosci watroby a zgonem

pacjenta
Zgon
Nie Tak ,
N % N % * P

Rodzaj powiktan Wodobrzusze 32 43,84% 10 83,33%

Zespot watrobowo-nerkowy 16 21,92% 11 91,67%

Obrzeki 41 56,16% 11  91,67%

Zylaki przetyku 38 52,05% 2 16,67% 54,20 0,001***

Nadci$nienie wrotne 33 45,21% 6 50,00%

Encefalopatia watrobowa 10 13,70% 6 50,00%

Brak 6 8,22% 0 0,00%

N - liczebnos¢, % - procent, y” - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotno$é¢ *** p < 0,001

Nie zaobserwowano istotnego zwigzku mig¢dzy etiologia marsko$ci a zgonem pacjenta

Sposrod wszystkich zgondw 75% stanowili pacjenci z alkoholowa marsko$cig watroby.

Zaobserwowano, ze u pacjentow, ktorzy zmarli istotnie cze¢Sciej wystepowala

niewydolnos¢ krazenia (72,73%), nadcis$nienie tetnicze (54,55%), cukrzyca (36,36%) oraz
y ) ¢ y

choroby tarczycy (9,09%) — tabela 5

Tabela 5 Zalezno$¢ miedzy rodzajem chorob wspélistniejacych a zgonem pacjenta

Zgon
Nie Tak )
N % N % x P

Choroby wspotistniejagce  Cukrzyca 1. 0 0,00% 0 0,00%

Cukrzyca 2. 21 34,43% 4 36,36%

Nadci$nienie t¢tnicze 30 49,18% 6 54,55% 14,73 0,01**

Choroby tarczycy 9 14,75% 1 9,09%

Niewydolnos¢ krazenia 11 18,03% 8 72,73%

Inne 33 54,10% 6 54,55%

N - liczebnos¢, % - procent, y° - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotnos¢ ** p < 0,01

Stwierdzono, ze pacjenci, ktorzy zmarli, mieli istotnie wigksze st¢zenie kreatyniny 1

mniejszy GFR w pierwszej dobie oraz w ostatniej dobie hospitalizacji.
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Tabela 6. Zalezno$¢ miedzy poziomem Kkreatyniny i poziomem GFR a zgonem pacjenta

Zgon
Nie Tak 5
N % N % x P
Kreatynina Ponizej normy 24 32,88% 0 0,00%
w pierwszej dobie Norma 32 43,84% 3 25,00% 13,84 0,001***
Powyzej normy 17 23,29% 9 75,00%
Kreatynina Ponizej normy 21 28,77% 0 0,00%
w ostatniej dobie Norma 40 54,79% 4  3333% 15,42 0,001***
Powyzej normy 12 16,44% 8 66,67%
GFR w pierwszej dobie <30 5 6,85% 4 33,33%
30-59 11 15,07% 6  50,00% 1050 0.001%+
60-89 21 28,77% 2 16,67% ’ ’
>90 36 49,32% 0 0,00%
GFR w ostatniej dobie <30 4 5,48% 4 33,33%
30-59 8 10,96% 6  50,00%
25,17 0,001***
60-89 21 28,77% 2 16,67%
>90 40 54,79% 0 0,00%
Razem 73 100,00% 12 100,00%

N - liczebnos¢, % - procent, y* - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotno§é *** p < 0,001

Tabela 7 przedstawia charakterystyke pacjentow w zaleznosci od GFR

Tabela 7. Zalezno$S¢ mie¢dzy plcia, wiekiem, rodzajem powiklan i rodzajem chordob
wspolistniejacych a poziomem GFR w pierwszej dobie

GFR w pierwszej dobie

<60 >60 )
N % N % x P
Ple¢ Kobieta 11 42,31% 25 42,37% 0.01 0.99
Mezczyzna 15 57,69% 34 57,63% ' '
Wiek Ponizej 45 lat 1 3,85% 9 15,25%
45-60 lat 11 42,31% 30 50,85%
61-70 lat 6 23,08% 14 23,73% 6.92 0.10
71 lat i powyzej 8 30,77% 6 10,17%
Rodzaj powiktan Wodobrzusze 14 53,85% 28 47,46%
Zespot watrobowo- 18 69.23% 9 15.25%
nerkowy
Qbrze;ki 20 76,92% 32 54,24% 46.83 0,001%*
Zylaki przetyku 9 34,62% 31 52,54% ' *
Nadci$nienie wrotne 12 46,15% 27 45,76%
Encefalopatia watrobowa 12 46,15% 5 8,47%
Brak 2 7,69% 4 6,78%
Choroby Cukrzyca 1. 0 000% 0  0,00%
wspotistniejace
Cukrzyca 2. 10 43,48% 15 30,61%
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e . 0,001**
Nadcisnienie tetnicze 12 52,17% 24 48,98% 15,40 -
Choroby tarczycy 1 4,35% 9 18,37%

Niewydolnos$¢ krazenia 12 52,17% 7 14,29%
Inne 12 52,17% 27 55,10%
Razem 26 100,009 59 100,00%

N - liczebnos¢, % - procent, * - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotnos¢ ~ *** p < 0,001

Tabela 8 przedstawia strukture zaleznosci migdzy picia, wiekiem, rodzajem powiktan i
rodzajem choroéb wspotistniejacych a wielkoscig GFR w ostatniej dobie. Zaobserwowano, ze
u pacjentow z GFR < 60 ml//min, w poréwnaniu do pacjentéw z GFR > 60 ml//min, istotnie
statystycznie czedciej wystapito wodobrzusze (63,64% vs 44,44%), zespdt watrobowo-
nerkowy (81,82% vs14,29%), obrzeki (81,82% vs 53,97%), nadcisnienie wrotne (50% vs
44,44%) 1 encefalopatia watrobowa (46,15% vs 8,47%) a rzadziej zylaki przetyku (36,36% vs
50,76%). Natomiast wsrod choréb wspotistniejacych, czgsciej wystapita cukrzyca typu 2
(50% vs 28,85%) 1 niewydolno$¢ krazenia (55% vs 15,38%). Nie zaobserwowano istotnego

zwigzku migdzy plcig i wiekiem a wielkoscig GFR w ostatniej dobie.

Tabela 8 Zalezno$¢ miedzy plcia, wiekiem, rodzajem powiklan i rodzajem choréob
wspolistniejacych a wielkoscia GFR w ostatniej dobie

GFR w ostatniej dobie

<60 > 60 2
N % N % P
Ple¢ Kobieta 11 50,00% 25 39,68% 0.71 0.40
Megzczyzna 11 50,00% 38 60,32% ' '
Wiek Ponizej 45 lat 0 0,00% 10 15,87%
45-60 lat 12 54,55% 29 46,03%
61-70 lat 4 18,18% 16 25,40% 6.20 0.10
71 lat i powyzej 6 27,27% 8 12,70%
Rodzaj powiktan Wodobrzusze 14 63,64% 28 44,44%
Zespo6t watrobowo- 18 81.82% 9 14.29%
nerkowy
le‘ZQki 18 81,82% 34 5397% 508 0,001+
Zylaki przetyku 8 36,36% 32 50,79% 3 !
Nadci$nienie wrotne 11 50,00% 28 44 44%
Encefalopatia watrobowa 8 36,36% 9 14,29%
Brak 0 0,00% 6 9,52%
Choroby wspotistniejagce  Cukrzyca 1. 0 0,00% 0 0,00%
Cukrzyca 2. 10 50,00% 15 28,85%
Nadci$nienie t¢tnicze 10 50,00% 26 50,00%
Choroby tarczycy 2 10,00% 8 15,38% 151’8 0,01**
Niewydolnos¢ krazenia 11 55,00% 8 15,38%
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Inne 9 45,00% 30 57,69%

Razem 22 100,000 63  100,00%

N - liczebnos¢, % - procent, y° - statystyka testu chi-kwadrat; p — istotno$¢ ~ *** p < 0,001; ** p < 0,01

Dyskusja

Marsko§¢ watroby jest koncowym stadium bardzo wielu przewlektych chordb
watroby. Ich przyczyny sa rdzne — najczesciej jest to naduzywanie alkoholu. Jak wynika z
pisSmiennictwa naduzywanie alkoholu w 50% odpowiada za marsko$¢ watroby na $wiecie
[8]. Badanie przeprowadzone wsrdd pacjentdow hospitalizowanych w biatostockim szpitalu
potwierdzito t¢ teze. Wséréd 85 chorych az 40 miato rozpoznang alkoholowa marskos¢
watroby. Druga pod wzgledem czegstosci wystepowania etiologia marskosci watroby okazato
si¢ zakazenie wirusem WZW typu B lub C, prowadzacego do uszkodzenia watroby. Zespot
watrobowo-nerkowy jest jednym =z najgrozniejszych powiklan  marskosci watroby
analizowanym materiale wystapit u okoto 30% pacjentow.

Cukrzyce rozpoznaje si¢ u ponad 15% pacjentdéw z marskoscig watroby. Najczesciej
wystepuje u pacjentow z poalkoholowa 1 pozapalng marskoscia watroby. Mechanizm
powstawania zaburzen gospodarki weglowodanowej wsrdd tych chorych jest ciagle nie do
konca jasny, jednak u wigkszosci z nich stwierdza si¢ insulinooporno$¢ wtorng do
hiperinsulinemii. Cze¢sto na skutek naduzywania alkoholu uszkodzona jest roOwniez trzustka 1
pacjenci ci szybko wymagaja podawania insuliny [9]. W niniejszym badaniu odsetek chorych
z cukrzyca wynosit okoto 29%. Byla to cukrzyca typu 2.

Przeprowadzone analizy potwierdzily réwniez wystepowanie licznych powiktan
marskosci watroby. Najczestszym powiklaniem okazaly si¢ obrzeki, wodobrzusze (49,41%),
zylaki przetyku (47,06%) oraz nadci$nienie wrotne (45,88%). Jak wynika z badan
wodobrzusze jest jednym z pierwszych objawow dekompensacji watroby. Wedlug danych
dotyczy okoto 5-10% chorych rocznie oraz jest niestety zwiastunem zlego rokowania
pacjentéw — $miertelnoéé roczna moze wynosié nawet do 40%. [10]. Zylaki przelyku sa takze
bardzo czgstym objawem marsko$ci watroby i jak podaja autorzy wystepuja u okoto potowy
pacjentdw z rozpoznang marskos$cig watroby oraz z nadci$nieniem wrotnym. Powstaja w
wyniku wzrostu ciénienia w uktadzie wrotnym i zyle wiencowej zoladka. Zylaki stanowig

istotne ryzyko wystgpienia groznego dla zycia krwotoku [11].
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Jednym z powazniejszych powiktan chorob watroby jest encefalopatia watrobowa, ktora
dramatycznie pogarsza stan ogélny chorych i1 zwigksza ryzyko zgonu z przyczyn
watrobowych, niezaleznie od punktacji skali MELD. W momencie rozpoznania marskosci
encefalopatia watrobowa wystepuje u 10-14% chorych, a ryzyko pojawienia si¢ pierwszego
epizodu w ciggu 5 lat wynosi 5-25%. W okresie dekompensacji marskosci encefalopatia
watrobowa jest rozpoznawana w 16-21% przypadkéw. Szacuje si¢, ze w przebiegu marskosci
watroby encefalopatia watrobowa pojawia si¢ u 30-40% chorych [12]. W naszych badaniach
encefalopati¢ watrobowa miato 20% pacjentow.

Stezenie kreatyniny w surowicy pozostaje powszechnie wykorzystywanym w praktyce
klinicznej parametrem wyrazajacym funkcje nerek. Jest to test o stosunkowo niskiej czutosci.
Stezenie kreatyniny w surowicy u chorych z marsko$cia watroby nie jest w diagnostyce
dysfunkcji nerek precyzyjnym i wiarygodnym parametrem. Cho¢ wzrost st¢zenia kreatyniny
w surowicy jak tez oparte na nim szacunkowo okre§lone przesaczanie kigbuszkowe
(szacowany wskaznik filtracji kigbuszkowej - eGFR (estimated Glomerular Filtration Rate)
uzyciem matematycznych modeli MDRD (Modification of Diet In Renal Disease) i
Cockrofta-Gaulta jest uznanym standardem czynnos$ciowej oceny funkcji nerek, to pewne
czynniki, takie jak: szeroki zakres normy, zalezno$¢ od wieku, pici, masy mig$niowej,
metabolizmu mig$niowego, lekow, stopnia nawodnienia ustroju, ograniczaja warto$¢ badania
zwlaszcza w grupie chorych z marskoscig watroby, u ktérych dodatkowo zaznacza si¢ wptyw
takich czynnikow, jak: hiperwolemia (zwigckszona objetos¢ dystrybucji dla badanej
substancji), niedozywienie, zmniejszenie biosyntezy kreatyniny i wysokie stezenia bilirubiny
[13]. O ile w grupie chorych z wyr6wnang marskoscia watroby stezenie kreatyniny w
surowicy moze odzwierciedla¢ rzeczywista funkcje nerek w zadowalajacy sposob, o tyle w
grupie chorych ze zdekompensowang marsko$cia watroby mimo znacznego zaburzenia
czynnos$ci nerek st¢zenie kreatyniny surowicy pozostaje w zakresie wartosci referencyjnych
[13] Postugujac sie kryterium stezenia kreatyniny w grupie chorych z marskos$cig watroby, u
wielu pacjentow z ostrg dysfunkcjg nerek stwierdza si¢ prawidtowe stgzenie Kreatyniny w
surowicy przy zmniejszonym GFR. W naszych badaniach ok. 30 % o pacjentow przy
przyjeciu miato GFR <60 ml/min., natomiast w dniu wypisu odsetek pacjentow z GFR < 60
ml/min obnizyt si¢ do 25,88%; stezenie kreatyniny bylo podwyzszone u 30% w pierwszej
dobie hospitalizacji i u 24% w ostatniej dobie hospitalizacji.

Marsko$¢ watroby na przestrzeni czasu jest coraz czgstszg przyczyng zachorowalnosci
oraz umieralno$ci w krajach rozwinietych. Choroba ta jest czwartg przyczyna zgondéw posrod
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mieszkancow Europy Srodkowej. Pomimo ciagltego rozwoju profilaktyki i zwiekszonej ilosci
badan na temat przyczyn marskosci, wedlug autoréw ryzyko zgonu w zaawansowanej
marsko$ci watroby moze wynie$¢ nawet 57% w przeciggu roku [14]. Wedlug badan wtasnych
przeprowadzanych na podstawie analizy dokumentacji 85 pacjentow wynikato, ze 12 chorych
w wyniku rozwoju marsko$ci watroby zmarto. Stanowi to okoto 14% wszystkich pacjentow.
Sposrdod osob, ktore zmarty, ponad 90% wykazywato objawy zespolu watrobowo-nerkowego.
Wedlug badan $miertelno$¢ wérdd pacjentdow z zespotem watrobowo-nerkowym wynosi
okoto 60% w ciggu roku. Nasze badania cho¢ na malej populacji to potwierdzaja, ze zespo6t
watrobowo-nerkowy jest bardzo czgstym powiktaniem w zaawansowanej marsko$ci watroby,

prowadzacym w znacznej wigkszosci do zgonu [15].

Podsumowanie

Dysfunkcja nerek u chorych z marsko$ciag watroby jest czestym problemem klinicznym
1 wigze si¢ z istotnym zwigkszeniem chorobowos$ci i §miertelno$ci w tej grupie pacjentow.
Choroby nerek i zespoty nefrologiczne obserwuje si¢ u 20-25% pacjentow z chorobami
watroby. Dlatego tez wazna jest wczesna opieka nefrologiczna w tej grupie pacjentow.
Opieka ta powinna si¢ rozpocza¢ na wczesnym etapie choroby watroby, poprzez jej kolejne

stadia.
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Wstep

Pod nazwg cukrzyca kryje si¢ nie jedna choroba, ale kilka. Ich wspolng cechg jest
podwyzszony poziom glukozy we krwi, ktoéry z czasem uszkadza naczynia krwiono$ne -
tetnice oraz zyty. Te pierwsze dostarczajg tkankom krew bogata w tlen 1 substancje odzywcze,
a drugie odbierajg krew wraz ze zb¢dnymi produktami przemiany materii, czyli oczyszczaja
organizm z toksyn. Uszkodzone naczynia coraz gorzej wypetniajg swoje zadania, a to szkodzi
dla catego organizmu.

Najczesciej wystepujacym typem cukrzycy, na ktora choruja pacjenci jest cukrzyca
typu 1 oraz cukrzyca typu 2. W cukrzycy typu 1, trzustka nie produkuje insuliny i nalezy
dostarcza¢ ja organizmowi w postaci wstrzyknie¢ podskérnych do konca zycia co jest
okreslane catkowitg zaleznoscig od insuliny. Z kolei cukrzyca typu 2 charakteryzuje si¢ tym,
ze trzustka produkuje insuling, ale albo jest jej za malo, albo organizm chorego jest na nig
oporny.

W leczeniu cukrzycy istotng rolg odgrywa wiedza pacjenta na temat tego, co si¢ dzieje
w jego organizmie. W zadnej innej chorobie zaangazowanie chorego w proces leczenie nie
ma tak wielkiego znaczenia, jak wiasnie w cukrzycy. Diabetyk musi wiedzie¢, ze przyjmujac
odpowiednie, dobrze dobrane leki, kontrolujac diete i mase ciata oraz dbajac o aktywno$¢
fizyczng, moze zy¢ tak dlugo, jak czlowiek bez cukrzycy. Sg to state elementy samokontroli
w cukrzycy, ktore pozwalaja choremu prowadzi¢ odpowiednio dobrg jako$¢ zycia i nie
dopusci¢ do powiktan cukrzycy.

Szkody, jakie wyrzadza zaniedbana lub nieleczona cukrzyca, dotycza nie tylko serca i

naczyn krwiono$nych. Wigkszos¢ tych zmian pojawia si¢ po dlugim czasie trwania choroby,
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gdy poczynita ona juz znaczne spustoszenie w organizmie. Wazna jest zatem znajomos¢
powiktan cukrzycy, sposobow ich tagodzenia oraz podstawowych zasad samokontroli

cukrzycy [1, 2].

Cel pracy
Celem pracy byla ocena wiedzy pacjentow hospitalizowanych na Oddziale

Diabetologii odnosnie powiktan cukrzycy oraz na temat samokontroli w cukrzycy.

Material i metoda badan

W Dbadaniu wzi¢li udzial pacjenci diabetologiczni hospitalizowani na Oddziale
Diabetologii Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Biatymstoku. Do badania przystapito
tacznie 150 pacjentow.

Material badawczy zostal zebrany za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety
konstrukcji whasnej. Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 39 pytan. Pierwsza czg$¢ ankiety
zawierala w sobie najwazniejsze pytania charakteryzujace grupe badawcza m.in. wiek
badanych, wyksztatcenie, czy tez sytuacja zawodowa. W czeSci drugiej ankiety zawarto
pytania o stan zdrowia badanych pacjentoéw. Wskazywali oni w tej czg$ci odpowiedzi na
pytania o okres lat choroby, typ cukrzycy, na ktory choruja, wystgpowanie chorob
towarzyszacych, czy tez wystepowanie powiktan cukrzycowych. Trzecia czg$¢ ankiety
dotyczyla pytan o samokontrole cukrzycy. Badani odpowiadali w tej czes$ci na pytania na
temat sposobow kontrolowania cukrzycy w sposob samodzielny, regularnych wizyt u lekarza.
Ostatnia czg$¢ ankiety - czwarta zawierala w sobie pytania dotyczace powiktan cukrzycy —
ostrych oraz przewlektych.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Biatymstoku z numerem uchwaty APK.002.531.2021.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej, w ktorej dla cech jakosciowych
przedstawiono ich rozktad ilosciowo-procentowy. Obliczenia statystyczne przeprowadzono za

pomoca wykreséw kotowych w zestawieniu procentowym 1 liczbowym.

Wyniki

Przedstawienie grupy badanej
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Do badania przystapitlo tacznie 150 pacjentow, z czego wigkszo$¢ badawcza
stanowity:

e Kkobiety (82; 54,7%);

e osoby bedace w przedziale wiekowym 46-55 lat (43; 28,7%) oraz osoby powyzej 56
lat (31; 20,7%);

e o0soby z wyzszym wyksztalceniem (94; 62,7%);

e aktywni zawodowo jako pracownicy umystowi (65; 43,3%) oraz osoby pracujace
fizycznie (49; 32,7%);

e osoby zamieszkujace miasto (113; 75,3%);

e 0soby pozostajace w zwigzku malzenskim (80; 53,3%) oraz stanu wolnego (48; 32%).

Analiza zebranego materialu badawczego zostala podzielona na trzy czesci tj. stan
zdrowia badanych diabetykow; samokontrola cukrzycy stosowana przez ankietowanych oraz

ich wiedza odnosnie powiktan cukrzycy.

Stan zdrowia badanych

Na poczatku do diabetykow skierowano pytanie o okres czasu, jaki choruja na
cukrzyce. Badani w wigkszo$ci wskazali, ze choruja na cukrzyceg wiecej niz 15 lat (49 osob;
32,7%) oraz przez 5-10 lat (44 badanych; 29,3%). Pozostata liczba badanych odpowiedziata,
ze na cukrzyce choruje od 1 roku do 5 lat (28 oséb; 18,7%), a takze mniej niz 1 rok (29 osob;
19,3%).

Kolejnym pytaniem skierowanym do respondentow byto pytanie o typ cukrzycy na
jaki choruja. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow wskazata, ze choruje na typ 2 cukrzycy
(83 osoby; 55,3%), przy czym znaczna liczba ankietowanych odpowiadata, ze choruje na typ
1 cukrzycy (53 badanych; 35,3%). Jedynie 3 diabetykow wskazato, ze choruje na ,,inny”
rodzaj cukrzycy (2%) tj. cukrzyca wtorna, cukrzyca typu 3. Pozostata liczba badanych nie
posiada wiedzy, na jaki typ cukrzycy choruje (11 odpowiedzi; 7,3%).

Cukrzyca jest choroba, ktoérej towarzysza inne choroby tj. nadci$nienie tetnicze,
choroby sercowo-naczyniowe itp. Do badanych skierowano zatem w ankiecie pytanie, jakie
choroby wspotistniejace wystgpuja w szczegodlnosci u nich. W tym pytaniu istniata mozliwosé
wyboru wigkszej liczby odpowiedzi.

Badani diabetycy w szczegdlnosci majg problemy z nadci$nieniem tetniczym

(54 odpowiedzi; 36%) oraz otyloscig (65 odpowiedzi; 43,3%). Rzadziej wskazali takie
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choroby wspotistniejace tj. choroby tarczycy (22 odpowiedzi; 14,7%); hipercholesterolemie
(7 odpowiedzi; 4,7%) oraz celiakie (4 odpowiedzi; 2,7%). Ankietowani wskazali takze ,,inne”
choroby wspolistniejace tj. problemy z nerkami, uktadem krazenia, refluks zotadkowy itp.
(7 odpowiedzi; 4,7%). Liczba 51 respondentow (34%) odpowiedziata, ze oprocz cukrzycy nie
wystepuje u nich zadna z chordéb wspotistniejacych.

Nastepnie grupe badanych zapytano o to, czy wystepuja u nich jakiekolwiek
powiktania cukrzycowe, tj. neuropatia cukrzycowa, nefropatia cukrzycowa lub cukrzycowa
choroba oczu

Ankietowani pacjenci w wigkszosci badawczej odpowiadali, ze nie wystepuja u nich
powiktania cukrzycowe (93 chorych; 62%). Powikfania cukrzycowe wystepuja u 25
pacjentow hospitalizowanych na Oddziale Diabetologii (16,7%). Z kolei liczba 32 pacjentéw
(21,3%) nie wie, czy wystepuja u nich jakiekolwiek powiktania cukrzycowe.

Diabetycy, u ktérych wystepuja powiktania cukrzycowe wskazywali, jakiego sg to
rodzaje powiktan. Wigkszo$¢ odpowiedzi ankietowanych dotyczyta powiktania jakim jest
retinopatia cukrzycowa, czyli uszkodzenie siatkowki oka (15 odpowiedzi; 50%), ale takze
miazdzyca cukrzycowa (11 odpowiedzi; 36,7%) oraz zespdt stopy cukrzycowej
(10 odpowiedzi; 33,3%). Bardzo rzadkie powiktania cukrzycowe wystepujace u badanych,
ktore wskazywali to: neuropatia cukrzycowa (3 odpowiedzi; 10%) oraz nefropatia

cukrzycowa (1 odpowiedz; 3,3%).

Samokontrola cukrzycy przez badanych

Dalsza cz¢s¢ anonimowego kwestionariusza ankiety zawierala pytania dotyczace
samokontroli cukrzycy przez badanych pacjentéw. Odpowiedzi badanych pozwolity oceni¢
samokontrole cukrzycy przez respondentow oraz okresli¢ ich stan wiedzy dotyczacy
samokontroli w cukrzycy.

Na poczatku do pacjentdow skierowano pytanie, czy uczeszczajg na wizyty do
diabetologa. Zgodnie z danymi przedstawionymi na tejze rycinie wynika, Ze pacjenci w
wigkszos$ci uczeszczaja na wizyty do diabetologa. Takiej odpowiedzi udzielito 66 chorych
(44%). Liczba 45 respondentéw odpowiedziata, ze uczeszcza na wizyty u diabetologa, ale
robi to nieregularnie (30%). Z kolei 39 pacjentéw (26%) przyznato, ze nie ucz¢szcza na
wizyty do specjalisty diabetologa, nie kontrolujagc w tym wypadku swojej choroby.

Nastepnie diabetykéw zapytano, czy w sposob samodzielny kontroluja poziom

glikemii za pomocg glukometru i jak czgsto w ten sposob kontrolujg cukrzyce.
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Badani pacjenci w zdecydowanej wigkszo$ci odpowiedzieli, ze samodzielnie badaja
poziom glukozy we krwi za pomocg glukometru (123 badanych; 84,7%), za$ nie robi tego 23
respondentow (15,3%).

Chorzy glikemie¢ kontrolujg najcze¢sciej kilka razy dziennie (38 badanych; 32,5%) oraz
raz dziennie (28 badanych; 23,9%). Inni pacjenci wskazywali, ze glikemi¢ samodzielnie
kontroluja: kilka razy w tygodniu (16 pacjentow; 13,7%); raz w tygodniu (15 pacjentdéw;
12,8%), a nawet rzadziej niz kilka razy w tygodniu (20 pacjentow; 17,1%). Liczba 23
respondentéw hospitalizowanych na Oddziale Diabetologii odpowiedziata, ze nie kontroluje
w sposob samodzielny przy pomocy glukometru, poziomu glukozy we krwi (15,3%).

Pozostajac przy tematyce kontroli glikemii we krwi, badanych pacjentéw zapytano o
to, jaki ich zdaniem prawidtowy jest pomiar glukozy na czczo oraz 2 godziny po positku,
wiedzac, ze prawidtowa glikemia na czczo powinna wynosi¢ 70-99 mg/dl, zas 2 godziny po
positku nie powinna przekracza¢ 140 mg/dl.

Badani pacjenci w wickszosci w sposoéb odpowiedni podali poziom glikemii na czczo
oraz 2 godziny po positku. 128 badanych (85,3%) wskazuje, ze prawidlowy poziom glikemii
na czczo wynosi 70-99 mg/dl. Pozostata grupa pacjentow podawata, ze prawidlowy poziom
glikemii na czczo wynosi 100-125 mg/dl (7 oséb; 4,7%) lub 40-70 mg/dl (3 osoby; 2%).
Liczba 12 pacjentéw nie ma wiedzy odnosnie tego, jaki powinien by¢ prawidtowy poziom
glikemii na czczo (8%). Zaden z badanych nie wskazal, Ze poziom glukozy we krwi na czczo,
powinien wynosi¢ 126-200 mg/dl.

121 ankietowanych (80,7%) jest zdania, ze poziom glikemii 2 godziny po positku
powinien oscylowa¢ migdzy 100 a 140 mg/dl. Niektorzy pacjenci podali btedng odpowiedz,
wskazujac, ze poziom glikemii 2 godziny po positku powinien wynosi¢ 141-200 mg/dl (10
badanych; 6,7%); 201-250 mg/dl (2 badanych; 1,3%), a nawet wedlug niektorych
respondentéw wynosi¢ powinien poziom glukozy we krwi 2 godziny po positku 70-99 mg/dl
(1 badany; 0,7%). Liczba 16 pacjentéw nie posiadata dostatecznej wiedzy odnosnie tego, jaki
powinien by¢ prawidtowy poziom glikemii 2 godziny po positku (10,7%).

W dalszej czgéci badania, pacjentdéw zapytano o to, czy prowadza dzienniczek
samokontroli cukrzycy. Badani pacjenci odpowiadali glownie, ze prowadza dzienniczek
samokontroli, ale prowadzg go w sposéb nieregularny (62 badanych; 41,3%). Liczba 53
ankietowanych odpowiedziala na to pytanie twierdzaco, zapewniajac, ze prowadzi wlasny

dzienniczek samokontroli (35,3%). Pozostata liczba respondentdow przyznata, ze nie prowadzi
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dzienniczka samokontroli cukrzycy dokonujac np. zapisOw pomiaru glikemii na czczo, po
positku (35 osob; 23,3%).

Kolejnym sprawdzeniem stanu samokontroli cukrzycy przez badanych pacjentow byto
pytaniec o to, czy przyjmujg oni leki przeciwcukrzycowe zalecone przez lekarza oraz czy
stosuja diete cukrzycows.

Jak wynika z odpowiedzi badanych wigkszo$¢ pacjentow, ktorzy wzigli udzial w
anonimowym badaniu regularnie przyjmuje leki przeciwcukrzycowe (90 badanych; 60%).
Przyjmowanie lekow przeciwcukrzycowych deklarowato rowniez kolejnych 31 pacjentow,
ale przyznato, ze czasem zapomina o przyjeciu odpowiedniej dawki leku (20,7%). Z kolei 11
innych badanych stwierdzito, ze przyjmuje leki przeciwcukrzycowe, ale nieregularnie (7,3%).
Pozostata liczba respondentow odpowiedziata, ze nie przyjmuje lekow przeciwcukrzycowych
(18 badanych; 12%).

Diete cukrzycowa stosuje jako elementem samokontroli w cukrzycy 64 badanych
(42,7%), inni nie negowali stosowania diety cukrzycowej, ale potwierdzili, Ze stosuja ja
»czasami” (50 badanych; 33,3%). Liczba 36 respondentow wskazata, ze wcale nie stosuje
diety cukrzycowej w swojej chorobie (24%).

Dieta cukrzycowa przede wszystkim polega na wyeliminowaniu przez diabetyka
weglowodanow prostych tj. dzemy, ciasta, slodycze itp., z kolei ograniczy¢ nalezy
spozywanie weglowodanow ztozonych. Diabetyk powinien zatem spozywaé produkty
zawierajace w sktadzie weglowodany ztozone, ale o niskim IG.

Badanych pacjentéw zapytano, czy maja wiedz¢ na temat tego, jaka jest prawidtowa
dieta cukrzycowa. Badani pacjenci posiadaja odpowiednig wiedz¢ na temat tego, jak powinna
przedstawia¢ si¢ prawidlowa dieta cukrzycowa. Liczba 94 respondentow (62,7%)
odpowiedziata, ze dieta cukrzycowa polega przede wszystkim na ograniczaniu
weglowodandéw prostych 1 zlozonych. Niektorzy pacjenci wskazywali, ze istota diety
cukrzycowej jest przede wszystkim ograniczanie weglowodanow prostych (21 badanych;
14%), a nawet catkowite wyeliminowanie we¢glowodandéw z takiej diety (4 badanych; 2,7%).
Pozostata grupa respondentéw przyznata, ze ,,nie wiem” na czym polega dieta cukrzycowa
(20,7%).

Kolejne pytania z ankiety skierowane do pacjentow hospitalizowanych na Oddziale
Diabetologii, dotyczyly stosowania przez nich uzywek. Zapytano ich zatem, czy palg

papierosy oraz czy zdarza si¢ im pi¢ alkohol.
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Badani w wigkszosci nie stosuja uzywek typu papierosy i alkohol. Liczba
32 respondentéw (21,3%) oraz 85 badanych (56,7%), odpowiedziala, ze wcale nie pije
alkoholu oraz nie pali papierosow. Do okazjonalnego picia alkoholu, przyznato si¢ az 94
pacjentow (62,7%), podobnie 14 badanych (9,3%) stwierdzito, ze ,,0kazjonalnie” zdarza si¢
im zapali¢ papierosa. Zdecydowanie twierdzaco o swoich uzywkach wypowiedziala si¢ mata
grupa badanych pacjentow, ale nie zmienia to faktu, ze chorzy na cukrzyce palacy oraz
spozywajacy alkohol s3 w grupie wszystkich chorych. Liczba 24 badanych (16%)
odpowiedziato, ze spozywa alkohol, za$§ liczba 51 ankietowanych (34%) przyznaje si¢ do
palenia papierosow.

Elementami samokontroli w cukrzycy jest rowniez pielegnowanie stép oraz
kontrolowanie masy swego ciata. Nalezy wskaza¢, ze samokontrola stop nie dotyczy tylko
tych pacjentow z powikltaniem w postaci zespotu stopy cukrzycowej, ale wszystkich
diabetykow. Z kolei kontrolowanie masy ciala, powinno by¢ czynno$cig rutynowa,
pozwalajaca na jednoczesne kontrolowanie nadmiaru kilogramow.

Do badanych pacjentéw skierowano pytanie, czy kontroluja swoje stopy oraz czy
kontroluja swojg mase ciata.

Badani w wiekszosci przyznali, Ze nie kontroluja swoich stop (74 pacjentow; 49,3%,),
jednak pozostata grupa respondentow odpowiedziala zupelnie inaczej. Regularnie stopy
kontroluje 31 pacjentow (20,7%), za$ kontroluje stopy, ale robi to nieregularnie 45 pacjentow
(30%).

Respondenci przyktadaja nieco wigcej uwagi na kontrolowanie masy swego ciata.
Tego rodzaju kontroli dokonuje twierdzaco 55 pacjentow, ktorzy podeszli do badania
(36,7%), za$ czasami kontroluje swoja wage 1 nadmiar/spadek kilogramow 59 pacjentow
(39,3%). Jedynie 24 ankietowanych przyznalo, ze nie kontroluje swojej masy ciata (24%).

Innymi elementami samokontroli w cukrzycy sa wizyty lekarskie nie tylko u lekarza
diabetologa, ale takze u okulisty w celu niedopuszczenia do powiktan cukrzycy, jakim jest
m.in. cukrzycowa choroba oczu.

Pacjentow zapytano zatem, czy uczeszczaja oni na wizyty do lekarza okulisty.
Wigkszo$¢ badanych odpowiedziata, ze nie uczgszcza na wizyty do okulisty (75 0sob; 50%).

Z kolei regularnie na wizyty do lekarza okulisty ucz¢szcza 33 badanych pacjentow
(22%). Uczeszezanie na tego rodzaju wizyty, ale nieregularnie, deklarowato takze 42 innych

respondentéw (28%).
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Ostatnim pytaniem, dotyczacym samokontroli w cukrzycy przez badanych pacjentow,
bylo to dotyczace regularnego mierzenia przez nich ci$nienia we krwi.

Badani pacjenci nie kontrolujg tez w sposdb samodzielny i1 regularny ci$nienia krwi.
Takiej odpowiedzi udzielita wigkszo$¢ ankietowanych — 74 osoby (49,3%). Inni badani
pacjenci odpowiadali, ze regularnie kontrolujg cisnienie krwi — 20 badanych (13,3%), jak

réwniez kontroluja ci$nienie krwi, ale w sposob nieregularny — 56 badanych (37,3%).

Wiedza badanych odno$nie powiklan cukrzycy

W tej czesci ankiety badani odpowiadali na pytania odno$nie powiktan cukrzycy.
Pytania zostaly skonstruowane w taki sposob, aby byta mozliwo$¢ okreslenia i ocenienia
wiedzy pacjentow diabetologicznych na temat powiktan cukrzycy.

Pierwszym pytaniem bylo okreslenie przez ankietowanych, czym jest hipoglikemia,
czyli stan, w ktorym warto$¢ glikemii we krwi spada ponizej 70 mg/dl (Rycina 1). Badani
pacjenci wiedzg czym jest hipoglikemia. Odpowiedzieli w zdecydowanej wigkszo$ci, ze
hipoglikemia to stan, w ktorym poziom glukozy we krwi spada ponizej 70 mg/dl — 126

badanych (84%). Sporadyczne respondenci wskazali nieodpowiednie okre$lenie hipoglikemii.

84%

2% 1,3% 12,7%

STAN, W KTORYM STAN, W KTORYM STAN, W KTORYM NIE WIEM
POZIOM GLUKOZY WE POZIOM GLUKOZY WE POZIOM GLUKOZY WE
KRWI PRZEKRACZA 100 KRWI PRZEKRACZA 140 KRWI SPADA PONIZEJ 70
MG/DL MG/DL MG/DL

Rycina 1. Wiedza badanych odno$nie powiktania cukrzycy — hipoglikemia.

Badani pacjenci diabetologiczni zostali poproszeni o wskazanie zatem, czym ich
zdaniem jest hiperglikemia, wiedzac, ze za hiperglikemie¢ u pacjenta z cukrzyca najczesciej
uznaje si¢ poziom cukru we krwi przekraczajacy wartos¢ 160-180 mg/dl (Rycina 2). W tym

wypadku, badani pacjenci diabetologiczni nie posiadali jednak odpowiedniej wiedzy na temat
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tego, czym jest hiperglikemia. Prawidtowo przecukrzenie powstaje u chorego z cukrzyca, jesli
warto$¢ glikemii we krwi przekracza 160 mg/dl, wigc mozna uznaé, ze na czczo poziom
glukozy we krwi nie powinien przekracza¢ 140 mg/dl, gdyz jest to stan alarmowy
hiperglikemii. Badani pacjenci wskazali jednak w wigkszosci, ze hiperglikemia jest stanem, w
ktorym poziom glukozy we krwi na czczo przekracza 100 mg/dl, co nie jest prawidlowsa
odpowiedzig — 88 0séb (58,7%).

1‘6v0 -—

STAN, W KTORYM STAN, W KTORYM STAN, W KTORYM NIE WIEM
POZIOM GLUKOZY WE POZIOM GLUKOZY WE POZIOM GLUKOZY WE
KRWI NA CZCZO KRWI NA CZCZO KRWI SPADA PONIZEJ
PRZEKRACZA 100 PRZEKRACZA 140 70 MG/DL
MG/DL MG/DL

Rycina 2. Wiedza badanych odno$nie powiktania cukrzycy — hiperglikemia.

Kolejnym powiktaniem cukrzycy jest retinopatia cukrzycowa, czyli uszkodzenie
naczyn krwiono$nych w siatkdwce oka. Sprawdzono zatem, czy badani pacjenci wiedza czym
jest cukrzycowa choroba oczu (Rycina 3). Wiekszo$¢ ankietowanych pacjentow wie, czym
jest retinopatia cukrzycowa i wskazata dobrg odpowiedz, ze jest to uszkodzenie naczyn

krwionosnych znajdujacych si¢ w siatkowce oka (92 badanych; 61,3%).

USZKODZENIE NACZYN USZKODZENIE NACZYN INNA NAZWA NA NIE WIEM
KRWIONOSNYCH KRWIONOSNYCH UTRATE WZROKU
ZNAJDUJACYCH SIEW ZNAJDUJACYCH SIE W WYNIKAJACA Z
SIATKOWCE OKA TECZOWCE OKA CHOROWANIA NA
CUKRZYCE

Rycina 3. Wiedza badanych odnos$nie powiktania cukrzycy — retinopatia cukrzycowa.
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Innym rodzajem powiktania cukrzycy jest cukrzycowa choroba nerek okre§lana
nefropatia cukrzycowa, czyli strukturalne i czynno$ciowe zmiany w nerkach, wywotane
bezposrednio przez hiperglikemi¢ - zwigkszone stezenia glukozy we krwi w przebiegu
cukrzycy. | w tym wypadku, dokonano sprawdzenia i oceny, czy diabetycy, ktorzy podeszli
do badania maja odpowiednig wiedze na temat tego, czym jest nefropatia cukrzycowa (Rycina
4). Wigcej niz potowa badanych diabetykéw wie tez czym jest nefropatia cukrzycowa
wskazujac, ze jest to przewlekla choroba nerek, ktéra rozwija si¢ u diabetykow z powodu
utrzymujacego si¢ wysokiego poziomu glikemii — 90 badanych (60%). Niektorzy ankietowani
zle zdefiniowali retinopati¢ cukrzycowa wskazujac, ze jest to przewlekta choroba nerek, ktora
rozwija si¢ u diabetykéw, ale z powodu utrzymujacego si¢ nie wysokiego, a niskiego poziomu
glikemii we krwi — 3 badanych (2%) czy tez, ze jest to powiktanie cukrzycy, ktore wptywa na
prace uktadu nerwowego, spowodowane zbyt wysokimi wartosciami glikemii we krwi - 4

badanych (2,7%).

60% 35,3%
— 2.7% —
. | 2% B | .
PRZEWLEKLA CHOROBA PRZEWLEKEA CHOROBA POWIKLANIE NIE WIEM
NEREK, KTORA NEREK, KTORA CUKRZYCY, KTORE
ROZWIJA SIE U ROZWIJA SIE U WPLYWA NA PRACE
DIABETYKOW Z DIABETYKOW Z UKLADU NERWOWEGO,
POWODU POWODU SPOWODOWANE ZBYT
UTRZYMUJACEGO SIE  UTRZYMUJACEGO SIE WYSOKIMI
WYSOKIEGO POZIOMU  NISKIEGO POZIOMU WARTOSCIAMI
GLIKEMII WE KRWI GLIKEMII WE KRWI GLIKEMII WE KRWI

Rycina 4. Wiedza badanych odno$nie powiktania cukrzycy — nefropatia cukrzycowa.

Kolejnym powiktaniem cukrzycy jest neuropatia cukrzycowa, czyli schorzenie, ktore
dotyczy uktadu nerwowego, a doktadnie nerwéw obwodowych, a jej przyczyng jest
podwyzszone stezenie glukozy we krwi. Badanych diabetykow poproszono o wskazanie,
czym jest ich zdaniem neuropatia cukrzycowa (Rycina 5). Ankietowani majg w wigkszosci
odpowiednia wiedz¢ odnosnie rodzaju powiklania cukrzycy jakim jest neuropatia

cukrzycowa, stwierdzajac, ze jest to powiklanie cukrzycy, ktére wptywa na prace uktadu
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nerwowego spowodowane zbyt wysokimi wartosciami glikemii we krwi — 88 pacjentow
(58,7%).

5,3% 1,3%

POWIKLANIE POWIKLANIE POWIKLANIE NIE WIEM
CUKRZYCY, KTORE CUKRZYCY, KTORE CUKRZYCY, KTORE
WPLYWA NA PRACE WPLYWA NA PRACE WPLYWA NA PRACE
UKLADU NERWOWEGO, UKLADU NERWOWEGO, UKLADU
SPOWODOWANE ZBYT SPOWODOWANE ZBYT KRWIONOSNEGO,

WYSOKIMI NISKIMI WARTOSCIAMI SPOWODOWANE ZBYT

WARTOSCIAMI GLIKEMII ~ GLIKEMII WE KRWI  NISKIMI WARTOSCIAMI
WE KRWI GLIKEMII WE KRWI

Rycina 5. Wiedza badanych odnosnie powiktania cukrzycy — neuropatia cukrzycowa.

Ostatnim powiktaniem cukrzycy, na ktéry respondenci zwrdcili uwage w ankiecie i
wyrazili chg¢ ustosunkowania si¢ do wiedzy na ten temat, jest zespot stopy cukrzycowej,
ktory jest chorobg niedokrwienng stop (Rycina 6). W tym wypadku, wiedza badanych jest
zdecydowanie duza, poniewaz 122 pacjentow diabetologicznych z wszystkich 150 oséb,
ktérzy podeszli do badania, wskazatlo prawidtowa odpowiedz, ze zespot stopy cukrzycowe;j
jest powiktaniem cukrzycy bedacy choroba niedokrwienng stop, ktéra nieleczona moze

prowadzi¢ do ich amputacji (81,3%).
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81,3%
- E. — 33% M-
0,7% 14,7%
CHOROBA NAJMNIE] POWAZNE ~ NIEDOWLAD KONCZYN NIE WIEM
NIEDOKRWIENNA STOP, POWIKEANIE DOLNYCH,
KTORA NIELECZONA CUKRZYCY SPOWODOWANY
MOZE PROWADZIC DO WYSTEPOWANIEM
ICH AMPUTACII CUKRZYCY

Rycina 6. Wiedza badanych odno$nie powiktania cukrzycy — zesp6t stopy cukrzycowej.

Analizujac odpowiedzi badanych diabetykow odno$nie ich wiedzy odnos$nie powiktan
cukrzycowych, na dalszym etapie probowano okresli¢ wiedz¢ ankietowanych odnosnie
objawow charakterystycznych dla kazdego rodzaju powiktania.

Ze wzgledu na to, ze zardGwno nefropatia oraz neuropatia cukrzycowa, z reguly nie
daja dos$¢ charakterystycznych objawow, a raczej charakteryzuja si¢ ogdélnym brakiem
sprawno$ci nerwoéw obwodowych (w przypadku neuropatii cukrzycowej) lub uszkodzeniem
ktebuszkéw nerkowych (w przypadku nefropatii cukrzycowej), badanych poproszono, aby
wskazali charakterystyczne objawy dla innych powiktan cukrzycy, ktore sg tatwe do
zauwazenia przez osobe chorg tj. retinopatii cukrzycowej, zespotu stopy cukrzycowe;,
hipoglikemii i hiperglikemii.

Na poczatku ankietowani zostali poproszeni, aby wskazali, jakie sg ich zdaniem
objawy retinopatii cukrzycowej (Rycina 7). Badani pacjenci majg wiedz¢ odnosnie objawow
retinopatii cukrzycowej, poniewaz 96 ankietowanych (64%) wskazato, ze tymi objawami jest
czarna plama w polu widzenia oraz nieostre widzenie. Respondenci wskazywali tez, ze ich
zdaniem objawami retinopatii cukrzycowej moze by¢ czgstomocz, ogdélne zmeczenie
organizmu (6 badanych; 4%), a takze brak apetytu i anemia (1 osoba; 0,7%).
Liczba 47 badanych diabetykow (31,3%) przyznata, ze nie wie, jakie sg objawy powiktania

cukrzycy, ktorym jest retinopatia cukrzycowa.
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64%
(0)
i 0,7%
— IS
CZESTOMOCZ, OGOLNE ~ BRAK APETYTU|  CZARNA PLAMA W POLU NIE WIEM
ZMECZENIE ANEMIA WIDZENIA, NIEOSTRE
ORGANIZMU WIDZENIE

Rycina 7. Objawy retinopatii cukrzycowej wedtug badanych.

Nastepnie do ankietowanych skierowano pytanie, czy wiedza jakie sa objawy
kolejnego powiktania cukrzycy — zespotu stopy cukrzycowej (Rycina 8). Ankietowani majg
bardzo dobra wiedz¢ odnosnie objawdw zespotu stopy cukrzycowej, poniewaz zdecydowana
wigkszo$¢ respondentow wskazala, Ze tymi objawami jest m.in. drgtwienie stop, sucha skora
oraz wystepowania modzeli i owrzodzen (115 pacjentdw; 76,7%). Niektoére osoby badane
stwierdzaly, ze charakterystyczne objawy dla zespolu stopy cukrzycowej to m.in. zaniki
migéni, bol, zaburzenia czucia (3 osoby; 2%), jak réwniez czestomocz, ogdlne zmeczenie
organizmu (6 badanych; 4%). Nieznaczna liczba diabetykow, ktora podeszta do badania,
wskazata, ze nie wie, jakie sg charakterystyczne objawy zespotu stopy cukrzycowej jako

powiktania cukrzycy.
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76,7%

4%
2% -

DRETWIENIE STOP, ZANIKI MIESNI, BOL, CZESTOMOCZ, OGOLNE NIE WIEM
SUCHA SKORA, ZABURZENIA CZUCIA ZMECZENIE
WYSTEPOWANIE ORGANIZMU
MODZELI I OWRZODZEN

Rycina 8. Objawy zespotu stopy cukrzycowej wedtug badanych.

Warte analizy byto réwniez sprawdzenie wiedzy badanych pacjentow
diabetologicznych odno$nie objawdw hiper- 1 hipoglikemii, bedacych ostrymi powiklaniami
cukrzycy.

Jak wynika z Ryciny 9, ankietowani diabetycy najczeSciej wskazywali takie objawy
hiperglikemii jak: czgstomocz i ogdlne zmeczenie organizmu (110 badanych; 73,3%), co jest
prawidlowa odpowiedzig 1 jednym z objawow hiperglikemii. Pozostali respondenci byli
zdania, ze objawem hiperglikemii jest spadek masy ciata, objawy odwodnienia oraz sennos¢

(13 badanych; 8,7%).

73,3%

SPADEK MASY CIALA,  ZANIKI MIESNI, BOL, CZESTOMOCZ, OGOLNE NIE WIEM
OBJAWY ODWODNIENIA, ZABURZENIA CZUCIA ZMECZENIE
SENNOSC ORGANIZMU

Rycina 9. Objawy hiperglikemii wedtug badanych.
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Diabetycy hospitalizowani na Oddziale Diabetologicznym, w sposéb umiejetny
potrafili wskaza¢ takze objawy hipoglikemii — i jak wynika z Ryciny 10 — liczba
119 ankietowanych (79,3%) wskazala, Zze tymi objawami jest m.in. pocenie si¢, mrowienie
wokot ust oraz kotatanie serca. Sporadyczna liczba pozostatych respondentow przedstawiata
takie objawy hipoglikemii jak: bol migsni i stawoéw oraz sucha skora (4 osoby; 2,7%) oraz
wielomocz i kotatanie serca (5 oséb; 3,3%). Czg$¢ ankietowanych cukrzykow nie wie jednak,

jakie sa objawy hipoglikemii (22 osoby; 14,7%).

79,3%
3,3% —
2,7% 14,7%
BOL MIESNI I STAWOW, POCENIE SIE, WIELOMOCZ, NIE WIEM
SUCHA SKORA MROWIENIE WOKOL KOLATANIE SERCA

UST, KOLATANIE SERCA

Rycina 10. Objawy hipoglikemii wedtug badanych.

Na sam koniec badania, poproszono pacjentdéw o wystawienie samemu sobie oceny z
wiedzy na temat cukrzycy w czterostopniowej skali — bardzo dobrze, dobrze, Zle, bardzo Zle —
uwzgledniajac taka tematyke jak: istota choroby, powiktania cukrzycy, samokontrola, dieta
cukrzycowa, prawidlowe wartosci glikemii. Dane liczbowe odpowiedzi badanych na to
pytanie, zobrazowano na Rycinie 11. Badani pacjenci diabetologiczni w wigkszosci ocenili,
ze posiadaja dobrg wiedz¢ ogo6lna odnosnie choroby jaka jest cukrzyca. Najwigksza liczba
ankietowanych stwierdzita, ze ich wiedza jest dobra odnos$nie samej istoty choroby (82
badanych; 54,7%), ale tez dobra odnosnie stosowania diety cukrzycowej (71 badanych;
47,3%) oraz wiedzy o prawidlowej warto$ci glikemii (70 badanych; 46,7%). Ponad 60
ankietowanych pacjentow wskazato, ze ich wiedza na temat powiklan cukrzycy jest takze

dos¢ dobra (44%), jak rowniez na temat samokontroli w cukrzycy (40,7%).
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Pacjenci s3 zdania, ze ich wiedza jest tez bardzo dobra — w szczeg6lno$ci na temat
prawidlowej wartosci glikemii (59 badanych; 39,3%) oraz samej wiedzy o istocie choroby
jaka jest cukrzyca (48 badanych; 32%), jednakze wigcej ankietowanych Zle ocenito swoja
wiedz¢ na temat powiklan cukrzycy (38 badanych; 25,3%), samokontroli w cukrzycy (49
badanych; 32,7%) oraz stosowania diety cukrzycowej (35 badanych; 23,3%).

Mata liczba ankietowanych, ale istniejgca w badaniu, wskazata, ze ich wiedza
odnos$nie cukrzycy jako choroby jest bardzo zta. W tym wypadku 17 respondentéw uwazato,
ze ich bardzo zla wiedza dotyczy samokontroli w cukrzycy (11,3%), ale takze odno$nie

powiktan cukrzycy (15 osob; 10%) i stosowania diety cukrzycowej (13 0sob; 8,7%).

= |stota choroby
m Powiktania cukrzycy
Samokontrola

m Dieta cukrzycowa

® Prawidlowe wartosci
glikemii

BARDZO DOBRZE DOBRZE ZLE BARDZO ZLE

Rycina 11. Ogodlna wiedza badanych odnosnie choroby — cukrzycy.

Dyskusja

Powiktania cukrzycy — ostre i przewlekle, sg najczes$ciej nastepstwem catkowicie
nieleczonej lub nieodpowiednio leczonej cukrzycy. W takich przypadkach, chory moze
doswiadcza¢ hipoglikemii, czy tez hiperglikemii, czego nastgpstwem sa jeszcze inne
powiktania tj. kwasica ketonowa i kwasica mleczanowa. Pozostale powiktania cukrzycy
pojawi¢ si¢ mogg nawet kilka lat po zdiagnozowaniu choroby. Wowczas moze dochodzi¢ do
uszkodzenia nerek chorego w nastepstwie cukrzycy, siatkdwki oka lub nerwdéw obwodowych.
Bardzo czg¢stym powiktaniem cukrzycy jest tez zespot stopy cukrzycowe;.

W badaniach przeprowadzonych na Oddziale Diabetologii Wojewodzkiego Szpitala

Zespolonego w Bialymstoku wzigto udzial 150 pacjentow diabetologicznych. Badanie zostato
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przeprowadzone w celu poznania wiedzy pacjentéw chorych na cukrzyce odnosnie powiktan
jakie moga nastgpowal przez ta wiasnie chorobe. Glowny cel pracy podparto takze
okresleniem 1 oceng stanu wiedzy badanych pacjentow odno$nie ich stanu zdrowia oraz
stosowanej przez nich samokontroli w cukrzycy.

Do badania przystapili zarbwno mezczyzni, jak i kobiety, ale to one stanowity
wickszo$é badawcza (54,7%). Srednia wieku pacjentow, ktérzy podeszli do badania wynosita
45 lat 1 wigcej, jednakze w badaniu wziety udzial takze osoby mtodsze. W badaniu
ankietowym wigkszo$¢ badawcza stanowily tez osoby z wyzszym wyksztatceniem (62,7%),
pracujace umystowo (43,3%), glownie zamieszkujace miasto (75,3%) oraz pozostajace w
zwigzku matzenskim (53,3%).

Bojakowska 1 wsp. stwierdzili w swoich badaniach, ze najwiecej chorych na cukrzyce
uzyskato diagnoze o swojej chorobie mniej wiecej 5-10 lat temu, przy czym do najczestszych
rodzajow cukrzycy, na ktdrg choruja pacjenci jest cukrzyca typu 2 [3].

Przeprowadzone badanie, wskazalo jednak, ze u wigkszosci pacjentow cukrzyca
zostala zdiagnozowana wigcej niz 15 lat temu (32,7%), jednak badani wskazywali rowniez, ze
chorujg na cukrzyce juz 5-10 lat (29,3%). Z przeprowadzonych badan wynika takze, ze
najwigksza liczba ankietowanych choruje na typ 2 cukrzycy (55,3%), z czego na typ 1 choruje
okoto 36% badanych pacjentow.

Zgodnie z badaniami przeprowadzonymi przez Stasiak 1 Radecka w 2018 roku,
najczestsze choroby wspotistniejace u chorych na cukrzyce to otyto$¢ oraz nadci$nienie

tetnicze [4].

Pokrywa si¢ to z badaniami przeprowadzonymi w sposob samodzielny, gdzie 43,3%
badanych wskazywalo jako choroby wspotistniejace wtasnie otytos¢, a 36% ankietowanych —
nadci$nienie tetnicze. Respondenci wskazywali rowniez, ze nie majg zadnych dodatkowych
chorob wspotistniejacych (34%).

Gawecki wskazal, ze powiklania cukrzycy dotycza 20-30% spoteczenstwa
zmagajacego si¢ z ta chorobg, stwierdzajac ponadto, ze najczestszymi powiktaniami cukrzycy
jest zespot stopy cukrzycowej — 30% chorych, postepujaca miazdzyca cukrzycowa — 25%
chorych [5].

Przeprowadzone badania pozwolity potwierdzi¢ wyniki pozyskane przez Gaweckiego,

poniewaz mimo, ze wickszo§¢ badanych diabetykow przyznato, ze nie ma powiktan
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cukrzycowych (62%) to w przypadku tych, u ktérych powiktania wystepuja jest to m.in.
miazdzyca cukrzycowa (36,7%) oraz zesp6t stopy cukrzycowej (33,3%).

Ponadto — o czym nie wspomina w swoich badaniach Gawecki — duza cz¢$¢ badanych
stwierdzila, ze powiklaniem cukrzycy w ich przypadku jest retinopatia cukrzycowa (50%) [5].

W publikacjach autorow tj. Stasiak i wsp. [1], Koblik [6], Otto-Buczkowska [7],
znajduje si¢ wiele waznych przestanek bedacych priorytetem w samokontroli cukrzycy przez
osoby chore. Stasiak 1 wsp. [1] wskazuja, ze najwazniejsze elementy samokontroli w
cukrzycy to m.in. uczeszczanie regularne na wizyty do diabetologa, utrzymywanie diety
cukrzycowej, stosowanie wysitku fizycznego. Koblik [6] szczegdlng uwage zwraca na
samodzielny pomiar glikemii przez chorych, za$ Otto-Buczkowska [7] jest zdania, ze kazdy
chory na cukrzyce powinien posiada¢ wiedzg o prawidtowym poziomie glikemii we krwi i
prowadzi¢ dzienniczek samokontroli.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw przyznata w badaniu, ze uczeszcza regularnie
na wizyty u diabetologa (44%), jak rowniez zdarzaja si¢ nieregularne wizyty. Prawie 85%
respondentéw przyznato, ze kontroluje w sposdb samodzielny poziom glukozy we krwi przy
pomocy glukometru, najczgsciej kilka razy dziennie (32,5%) oraz przynajmniej raz dziennie
(23,9%). Badani maja tez odpowiednig wiedz¢ odno$nie prawidlowych poziomoéw glukozy
we krwi, stwierdzajac, ze na czczo poziom glikemii nie powinien przekroczy¢ 100 mg/dl 1
wynosi¢ 70-99 mg/dl (85,3%), zas 2 godziny po positku nie powinien by¢ wyzszy niz 140
mg/dl (80,7%). Ankietowani odpowiadali rowniez w wiekszos$ci, ze prowadza dzienniczek
samokontroli (35,3%), jednakze niektorzy prowadzg go w sposob nieregularny (41,3%).

Na wazno$¢ stosowania lekow przeciwcukrzycowych zwrécita uwage m.in. Otto-
Buczkowska 1 wsp., ktorzy stwierdzili, ze ich przyymowanie regularne wraz ze stosowaniem
wysitku fizycznego oraz odpowiedniej diety cukrzycowej, jest w stanie nie dopusci¢ do
zadnych powiktan cukrzycowych [8].

Z badania przeprowadzonego ws$rod pacjentow diabetologicznych mozna
wywnioskowac, ze 60% z nich regularnie przyjmuje leki przeciwcukrzycowe oraz stosuje
diete cukrzycowa (42,7%). Niektorzy ankietowani przyznali jednak, Ze czasami stosujg diete
cukrzycowa (33,3%) lub wcale jej nie stosuja (24%), co raczej nie jest odpowiednig decyzja.
Warto jednak doda¢, ze respondenci posiadali odpowiednig wiedz¢ odnos$nie tego, na czym
polega prawidlowa dieta cukrzycowa, czyli ograniczenie spozycia weglowodanow prostych i

ztozonych (62,7%).

149



OCENA WIEDZY PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH NA ODDZIALE DIABETOLOGII NA TEMAT POWIKtAN
CUKRZYCY

Stasiak 1 wsp. zwrdcili uwagg na stosowanie uzywek przez osoby chore na cukrzyce
wskazujac, ze powinno ograniczy¢ si¢ do minimum spozycie alkoholu — jedynie okazjonalnie
oraz catkowicie zrezygnowac z palenia papierosow [1].

Badani diabetycy odpowiadali w wiekszosci, ze alkohol spozywaja okazjonalnie
(62,7%), przy czym 21,3% odpowiedzialo, ze wcale nie spozywa alkoholu. Do palenia
papieros6w natogowo przyznato si¢ jednak 34% ankietowanych, jednak wigkszos$¢ nie stosuje
tego typu uzywek przy swojej chorobie (56,7%).

Lepori [9] oraz Matej-Butrym i wsp. [10] piszac o waznosci samokontroli w cukrzycy,
przedstawiaja, ze waznymi elementami samokontroli jest takze kontrolowanie swoich stop,
masy ciala oraz ci$nienia tetniczego krwi.

Z przeprowadzonego samodzielnie badania wynika jednak, ze diabetycy w wiekszosci
nie kontroluja swoich stop (49,3%), przy czym 30% z nich dokonuje tego elementu
samokontroli, ale nieregularnie. Masg¢ ciata kontroluje 36,7% badanych, przy czym 39,3%
respondentéw przyznato, ze robi to czasami. Z kolei ci$nienie tetnicze krwi kontroluje
samodzielnie 1 regularnie tylko 13,3% badanych pacjentéw, za$ niecate 38% badanych
kontroluje cisnienie krwi, ale nieregularnie. Prawie 50% ankietowanych przyznato, ze jednak
nie kontroluje swojego cisnienia t¢tniczego, co jest bardzo waznym elementem samokontroli
w cukrzycy.

Ze wzgledu na powiktanie cukrzycy, jaka jest cukrzycowa choroba oczu, Stasiak i
wsp. wskazali, Ze chorzy na cukrzyce powinni przynajmniej raz w roku uczg¢szcza¢ na wizyty
u okulisty celem sprawdzenia stanu swojego wzroku [1].

Na badanie wzroku 1 wizyty u okulisty nie uczg¢szcza jednak spora liczba badanych
pacjentow z cukrzycg (50%). Do regularnych wizyt u okulisty przyznato si¢ jedynie 22%
badanych, przy czym 26% respondentdw uczgszcza na wizyty do okulisty, ale nieregularnie.

Kowalska przeprowadzajac badanie wsrdd osdb chorych na cukrzyce w 2017 roku i
ich wiedzy odnosnie hipoglikemii, wskazata, ze chorzy wiedzg czym jest hipoglikemia 1 jakie
sg jej objawy [11].

Rowniez w samodzielnym badaniu mozna potwierdzi¢, Zze diabetycy wiedzg jaki stan
poziomu glikemii odpowiada powiktaniu — hipoglikemii (84%), jednak tej wiedzy nie posiada
12,7% badanych chorych. Ankietowani w wiekszosci jednak prawidlowo podaja objawy
hipoglikemii okreslajac je jako: pocenie si¢, kolatanie serce, mrowienie wokot ust (79,3%),

przy czym objawow hipoglikemii nie zna 14,7% ankietowanych.

150



OCENA WIEDZY PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH NA ODDZIALE DIABETOLOGII NA TEMAT POWIKtAN
CUKRZYCY

Badania przeprowadzone przez Piergies [12] wykazaty, ze pacjenci nie majg jednak
dostatecznej wiedzy na temat hiperglikemii, poniewaz stosujac nieodpowiednig diete,
zaniedbujac swoja chorobe, doprowadzaja do stanu hiperglikemii bagatelizujac jej objawy.
Ma to swego rodzaju zwigzek z odpowiedziami badanych cukrzykéw, ktorzy wskazali, ze ich
zdaniem hiperglikemia jest stanem, w ktorym poziom glukozy we krwi przekracza 100 mg/dl
(58,7%).

Stasiak 1 wsp. [2] oraz Piergies [12] podali, ze stan hiperglikemii u osoby chorej na
cukrzyce wystepuje, gdy poziom glikemii przekroczy wartos¢ 160 mg/dl, a na czczo —
140 mg/dl.

Tylko 28% badanych pacjentow wskazalo, ze hiperglikemia jest stanem, w ktérym
poziom glukozy we krwi przekracza 140 mg/dl. Ankietowani znaja jednak objawy
hiperglikemii, co wigze si¢ z czgstomoczem oraz ogolnym oslabieniem organizmu, ospatoscia
(73,3%). Jedynie 16,7% diabetykéw nie wie, jakie sa objawy hiperglikemii.

Szczyrba i wsp. [13], Pawlaczyk i wsp. [14], Wiecek [15], Katra [16] oraz Stasiak i
wsp. [1] sg zdania, ze chorzy na cukrzyce majg dostateczng wiedz¢ odnosnie powiklan
cukrzycy. Przyczyna tego stanu jest nieodpowiednia edukacja chorych diabetykow, ale
rowniez ich nieche¢ do nauki zycia z cukrzyca. Tym samym moga oni mie¢ problem z
definiowaniem powiklan tj. retinopatia cukrzycowa, nefropatia cukrzycowa, neuropatia
cukrzycowa.

W przeprowadzonym badaniu zauwazono, ze badani pacjenci hospitalizowani na
Oddziale Diabetologicznym, wiedzg czym jest retinopatia cukrzycowa (61,3%), przy czym
nie wie tego 28,7% badanych. Diabetycy, ktorzy wzieli udzial w badaniu znali w wiekszosci
objawy retinopatii cukrzycowej (64%), ale 31,3% ankietowanych przyznato, ze nie posiada
wiedzy odno$nie objawoéw powiklania, jakim jest choroba cukrzycowa oczu.

Wiedzg, czym jest nefropatia cukrzycowa posiadala takze wigkszo$¢ badanych (60%),
jednak okoto 36% respondentow nie wiedziata co to za powiklanie cukrzycy. Badani w
wickszosci wiedzieli tez, czym jest neuropatia cukrzycowa (58,7%), ale 34,7% respondentow
nie posiadala wiedzy na temat tego powiktania cukrzycy.

Badania obrazuja, ze chorzy na cukrzyce obawiaja si¢ najbardziej powiktania jakim
jest zespol stopy cukrzycowej, co powoduje, ze ich wiedza odnos$nie tego powiktania
cukrzycy jest bardzo duza [2, 17].

W przeprowadzonym badaniu, zauwazono odpowiednio dobra wiedz¢ pacjentow

diabetologicznych odno$nie zespotu stopy cukrzycowej. Dobrze zdefiniowato to powiktanie
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81,3% badanych, przy czym jedynie niecate 15% respondentéw nie wiedzialo, czym jest
zespot stopy cukrzycowej. Badani w wigkszo$ci takze odpowiednio wskazali objawy
charakterystyczne dla zespotu stopy cukrzycowej (76,7%), gdzie 17,3% respondentéw nie

wiedzialo, jakimi objawami charakteryzuje si¢ zespot stopy cukrzycowe;.

WhniosKi

1. Stan zdrowia badanych pacjentow diabetologicznych jest dos¢ dobry. 1/3 ankietowanych
chorych na cukrzyce, nie do$wiadcza dodatkowych chorob wspdtistniejagcych, ani
powiktan cukrzycowych. Badani, u ktérych wystepuja choroby towarzyszace wskazuja,
ze jest to gldwnie: otylo$¢, nadci$nienie tetnicze oraz choroby tarczycy. Respondenci,
ktérzy maja powiklania cukrzycy, w szczegodlnosci podaja: retinopati¢ cukrzycowa,
miazdzyce cukrzycowa oraz zespot stopy cukrzycowe;.

2. Wiedza badanych pacjentow diabetologicznych odno$nie samokontroli w cukrzycy jest
dobra.

3. Badani uczeszczajg na wizyty do diabetologa; w sposdb samodzielny przynajmniej raz
dziennie badajg poziom glikemii we krwi. Prowadza dzienniczek samokontroli;
regularnie przyjmuja leki przeciwcukrzycowe; stosujg i wiedzg czym si¢ charakteryzuje
dieta cukrzycowa. Nie stosuja si¢ w wigkszosci do innych elementéw samokontroli
cukrzycy tj. kontrola wlasnych stop; kontrola masy ciata; kontrola ci$nienia t¢tniczego;
regularne wizyty u okulisty. Ponadto ankietowani diabetycy stosujg uzywki w postaci
alkoholu oraz papierosow 1 chociaz wigkszo§¢ wskazuje, ze nie pali papieroséw
nalogowo, ani nie spozywa duzych ilosci alkoholu, badani nie s3 w stanie zrezygnowac
catkowicie z tego rodzaju uzywek.

4. Wiedza badanych pacjentow diabetologicznych odno$nie powiktan cukrzycy jest na
dobrym poziomie.

5. Pacjenci wiedza czym jest hipoglikemia i jakie sa jej objawy, jednak niezbyt dobrze
definiujg hiperglikemie, mimo, ze potrafia dokladnie wskaza¢ jej objawy. Ankietowani
wiedzg tez, czym jest retinopatia cukrzycowa, nefropatia cukrzycowa oraz neuropatia

cukrzycowa.

Opracowano takze postulat:
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Kazdy pacjent diabetologiczny powinien edukowaé si¢ odnosnie stosowania

samokontroli w cukrzycy oraz jej powiklan, aby wiedza chorych w tym zakresie byta na

poziomie bardzo dobrym, co pozwolitoby na jeszcze wigkszg redukcje powiktan cukrzycy.
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Wstep
Zespol przewleklego zmeczenia (ang. CFS)

Definicja jednostki chorobowej, wraz z towarzyszacymi licznymi zmianami
wynikajacymi ze znalezienia ewentualnych przyczyn pojawienia si¢ tego zespolu mowi, iz
zespol przewleklego zmeczenia to $wiadomo$¢ obnizenia zdolnosci do fizycznej badz
umystowej aktywnos$ci, powodujacej destabilizacje w mozliwosciach, spozytkowaniu czy

takze regeneracji zasoboéw do sprawnej aktywnosci [1].

Istota zjawiska zespolu przewleklego zmeczenia

Zespot  przewlektego  zmeczenia  jest choroba z  dziedziny  chordb
psychosomatycznych, ktory stwarza rzeczywiste zagrozenie dla zdrowia, szcze$cia
i wydajnosci [1, 2]. Na podstawie licznych badan wywnioskowano, iz zmeczenie jest
sygnatem ,,wczesnego ostrzegania”, tj. znuzeniem, wyczerpaniem i brakiem energii wskutek
przecigzenia praca, stresu, frustracji, nieprawidtowego odzywiania oraz higieny snu [3, 4, 5].
Informuje on o zasobach jednostki, ktore zostaty ocenione zbyt wysoko [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia w 1993 roku jednostke chorobowa jaka jest zespot
przewlekltego zmeczenia uznata za chorobe cywilizacyjng [1]. Jednak w naszym panstwie
postawienie  diagnozy 0  rozpoznaniu  przewlektego zmeczenia  jest  trudne
i stosunkowo rzadko stawiane przez lekarzy [6, 7].

Personel medyczny a profilaktyka zespolu przewleklego zmeczenia
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Pielegniarki 1 pielegniarze wybierajac zawdd medyczny, biorg na siebie wysoka
odpowiedzialno$¢ zwigzang z obowigzkami zawodowymi, takze sa $wiadomi mozliwego
ryzyka zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych. Pandemia Sars Cov-2
zweryfikowata warunki pracy, braki personelu, przygotowanie w formie srodkow ochrony
osobistej] oraz procedury postepowania. Personel medyczny, glownie pielggniarki,
pielegniarze i lekarze posiada wysoka wiedz¢ i umieje¢tnosci do wykonywania procedur
medycznych sukcesywnie doszkalajac swoje umiejetnosci i podnoszac kwalifikacje zarowno
od poczatku pandemii w marcu 2020 roku i w obecnym czasie trwania kolejnej fali [8, 9, 10].

W pracy personelu medycznego, gltéwnie pielggniarek duzy wplyw na powstanie
zespotu przewlektego zmeczenia ma jakos$¢ zycia, styl zycia, tempo zycia oraz dieta [5, 7,11].
W nastepstwie niedoboru snu i nieregularnych, czesto niezdrowych, ,,szybkich” positkow
spozywanych miedzy przemieszczaniem si¢ na drugi etat dochodzi do wielu chordb
przewlektych, wyczerpania fizycznego i zme¢czenia psychicznego [1, 12, 13, 14, 15]. Istotny
wplyw na wystepowanie zmeczenia i stresu maja stosowane przez personel zachowania
antyzdrowotne powodujace uszczerbek na zdrowiu fizycznym i psychicznym [16].

Chwilowe pobudzenie organizmu i podniesienie ci$nienia w sytuacjach krytycznego
zmeczenia personel znajduje czgsto w kofeinie 1 stodyczach uzyskujac stan samopoczucia
poréwnywalny po przebudzeniu z drzemki. Jednak ich nadmiar prowadzi do trudnos$ci
w koncentracji, przyspieszenia rytmu oddychania, kotatania serca, dolegliwosci bolowych
brzucha lub biegunki, dlatego kofeing warto zastagpi¢ spacerem badz umiarkowanym
wysitkiem fizycznym [1,14].

Przykrym nastgpstwem towarzyszacym zespolowi chronicznego zmeczenia, bywa
takze depresja wraz z zaburzeniami poznawczymi 1 zaburzeniami nastroju. Mozna zauwazyc¢,
ze objawy depresji dotykaja pacjentow z CFS, za$§ przewlekty stres niekorzystnie wplywa na
mozg [4]. Nadrzedng cechg rozrdzniajaca oba te schorzenia jest stosunek osoby do swojego

zycia, w tym smutek, przygnebienie [5, 17].

Cel pracy
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Celem gléwnym pracy jest analiza przewleklego zmeczenia personelu w obliczu
SARS CoV-2 w SPZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w
Biatymstoku.

Celami szczegolowymi pracy sa:

1. Ocena przewlektego zmegczenia w obliczu SARS CoV-2 wérod personelu.

2. Analiza okolicznos$ci wzrostu poziomu stresu podczas pracy.

3. Ocena miejsca pracy personelu najbardziej narazonego na czynniki wywolujace stres.

4. Analiza form wsparcia wobec badanych umozliwiajgce zmniejszenia skutkow stresu

1 przemeczenia przez pracodawce.
Material i metody

Badania majg charakter prospektywny. Badaniom poddano grupe 100 losowo
wybranych pracownikéow SPZOZ Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego
w Bialymstoku w okresie od stycznia do konca lutego 2022 roku.

Badania przeprowadzono w oparciu o metod¢ sondazu diagnostycznego, w ktorej
wykorzystano kwestionariusz ankiety konstrukcji wiasnej. Kazdy z respondentow byt
poinformowany o zasadach 1 celu badan oraz o mozliwos$ci rezygnacji z badania na kazdym
jego etapie. Charakter badan byt anonimowy i dobrowolny.

Po zebraniu materialu badawczego otrzymane dane zostaly poddane analizie
statystycznej z wykorzystaniem arkusza kalkulacyjnego EXCEL i programu STATISTICA
v. 11.0. Podstawowe dane jako$ciowe (nominalne) przedstawiono w postaci liczebnosci (n)
1 odsetka (%), za istotne statystycznie przyjeto p < 0,05.

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Wyzszej Szkoty

Medycznej w Bialymstoku.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy
Grupe badanych stanowito 100 oséb, losowo wybranego personelu, w tym 67% kobiet

1 33% mezczyzn Oddziatu Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii (OIT), Oddziatu Pediatrii
i Neurologii Dzieciecej (PINDz) oraz Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR) w SPZOZ
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Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J.Sniadeckiego w Bialymstoku do korica lutego
2022 roku, kobiet bylo dwukrotnie wiecej niz mezczyzn (67,0% vs 33,0%).

'/3 respondentow (33,0%) bylo w wieku 31-40 lat, czeciej mezczyzni. Szczegbly

przedstawia tabela 1.

Tabela I. Wiek a ple¢ respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem
n =67 % n=33 % ?130109(3
Wiek a pleé¢ respondentéw (*p=0,0058)
20-30 lat 21 31,3 10 30,3 31(31,0)
31-40 lat 16 23,9 17 51,5 33(33,0)
41-50 lat 11 16,4 6 18,2 17 (17,0)
51-60 lat 16 23,9 0 0,0 16 (16,0)
>60 lat 3 4,5 0 0,0 3(3,0)

*- roznica istotna statystycznie

Znaczna wigkszos¢, az ?/3 respondentow zamieszkiwala miasto powyzej 100 tys.
mieszkancow, rozklad pici prawie na rownym poziomie. Najmniej respondentow (13,0%)

zamieszkiwalo wie$. Szczegoly przedstawia tabela II.

Tabela II. Miejsce zamieszkania a ple¢ respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem

n =100

n==67 % n=233 % (100%6)

Miejsce zamieszkania a ple¢ respondentow (n.z.p=0,969)

miasto powyzej 100 tys. 43 64,2 21 63,7 64 (64,0)
mieszkancow

miasto ponizej 100 tys. 15 22,4 8 24,2 23 (23,0)
mieszkancow

wies$ 9 13,4 4 12,1 13 (13,0)

Nn.z.p.- brak roznicy istotnej statystycznie

Przewazajaca wigkszo$¢ (69,0%) respondentow posiadato wyksztalcenie wyzsze
licencjackie, czgscie] mezczyzni (72,7%). Tylko 15% respondentéw posiadato wyksztalcenie

wyzsze magisterskie. Szczeg6ly przedstawia tabela I11.

Tabela I11. Wyksztalcenie a ple¢ respondentow
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Kobiety Mezczyzni Razem

n =100

n==67 % n=233 % (100%)

Wyksztalcenie a ple¢ respondentow (*p=0,0048)

srednie medyczne 16 23,9 0 0,0 16 (16,0)
wyzsze licencjat 45 67,1 24 72,7 69 (69,0)
Wwyzsze magister 6 9,0 9 27,3 15 (15,0)
inne, jakie... 0 0,0 0 0,0 0 (0,0)

*- roznica istotna statystycznie

Znaczna wigkszo$¢ (64,0%) respondentdw bylo w zwigzku matzenskim, czgsciej

mezczyzni byli zonaci. Co piaty badany byt panng badz kawalerem. Szczegdly przedstawia

tabela IV.

Tabela IV. Stan cywilny a pleé¢ respondentéw

Kobiety Mezczyzni Razem
n=67] % |n=33] % ?1301028
Stan cywilny a ple¢ respondentow (*p=0,0047)
Mezatka/zonaty 38 56,7 26 78,8 64 (64,0)
Zwiazek partnerski 4 6,0 6 18,2 10 (10,0)
Panna/kawaler 21 31,3 1 3,0 22 (22,0)
Rozwddka/rozwodnik 2 3,0 0 0,0 2 (2,0
Wdowa/wdowiec 2 3,0 0 0,0 2 (2,0

*- roznica istotna statystycznie

41,0% respondentéw posiadato staz pracy 1-5 lat w SPZOZ, dwukrotnie wiecej byto

mezcezyzn. Najmniejsza grupg badanych stanowili respondenci o stazu < 1 roku pracy, byly to

kobiety (4,5%). Szczegdtowe dane przedstawia tabela V.

Tabela V. Staz pracy (w latach) a ple¢ respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100 (100%o)
n=67 % n=33 %
Staz pracy (w latach) a pleé respondentéw (*p=0,0023)
<1 lat pracy 3 4,5 0 0,0 3(3,0)
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1-5 lat pracy 20 29,8 21 63,6 41 (41,0)
6-10 lat pracy 13 19,4 9 27,3 22 (22,0)
11-20 lat pracy 13 19,4 3 91 16 (16,0)
21-30 lat pracy 5 7,5 0 0,0 5(5,0)

>30 lat pracy 13 19,4 0 0,0 13 (13,0)

*- roznica istotna statystycznie

Nieco ponad potowg (51,0%) respondentéw stanowili badani pracujacy w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym, znaczng wigkszo$¢ (84,8%) badanych stanowili mezczyzni.
Szczegoty przedstawia tabela VI.

Tabela VI. Miejsce pracy a pleé¢ respondentéw

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n =67 % n=233 % (1009%6)

Miejsce pracy a pleé¢ respondentéow (*p=0,0000049)

Oddziat Anestezjologii i 22 32,8 5 15,2 27 (27,0)

Intensywnej Terapii

Oddziat Pediatrii i Neurologii 22 32,8 0 0,0 22 (22,0)

Dzieciecej

Szpitalny Oddziat Ratunkowy 23 34,4 28 84,8 51 (51,0)

*- roznica istotna statystycznie

Prawie wszyscy respondenci (93,0%) deklarowali system pracy 12 godzinny,
w tym wszyscy mezczyzni (100,0%). Tylko 3,0% badanych wskazalo system pracy
24 godzinny, byly to kobiety (4,5%). Szczegdly przedstawia rycina 1.

SYSTEM PRACY A PLEC
RESPONDENTOW

@ Kobiety W Mezczyini

INNY, JAKI:.. 0‘
24 GODZINY

12 GODZIN

7:35 GODZIN

Rycina 1. System pracy a ple¢ respondentow
Przewazajaca wigkszo$é */3 respondentéw, czesciej kobiety (76,1%), nie pracowato w
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innym miejscu zatrudnienia. Szczegoty przedstawia tabela VII.

Tabela VII. Analiza innego miejsca zatrudnienia niz SPZOZ a ple¢ respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n =67 % n=233 % (100%)
Analiza innego miejsca zatrudnienia niz SPZOZ a ple¢ respondentéow
(*p=0,0057)
tak 16 23,9 17 91,5 33 (33,0)
nie 51 76,1 16 48,5 67 (67,0)

*- roznica istotna statystycznie

W przewazajacej wiekszosci pracownicy OIT-u (88,9%) i PiNDz (63,6%) nie

pracowato w innym miejscu zatrudnienia. Szczegdty przedstawia rycina 2.

Analiza innego miejsca zatrudnienia niz SPZOZ a
miejsce pracy respondentow

0,
son [ ey 131
0,
PiNDz 36,4% 63,6%
88,9%
orr -11,1%

0,0 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

@ nie @tak

Rycina 2. Analiza innego miejsca zatrudnienia niz SPZOZ
a miejsce pracy respondentow

Analiza $wiadczen zdrowotnych w dobie pandemii COVID-19 w SPZOZ

Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku

Wszyscy (100,0%) respondenci twierdzili, ze SPZOZ Wojewddzki Szpital Zespolony
im. J. Sniadeckiego nie byt przeksztatcony w szpital jednoimienny.
Przewazajaca wigkszos¢ (71,0%) respondentéw nie obawiala si¢ przeksztatcenia
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szpitala - SPZOZ Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w szpital
jednoimienny, znacznie czesciej mezczyzni (81,8%). Tylko 2,0% badanych nie miato zdania

na temat obaw, tabela VIII.

Tabela VIII. Ocena obaw dotyczacych przeksztalcenia szpitala SPZOZ Wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w szpital jednoimienny a ple¢ respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n=67 % n=233 % (100%)

Ocena obaw dotyczacych przeksztalcenia szpitala SPZOZ Wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w szpital jednoimienny a pleé
respondentow (n.z.p=0,163)

tak 22 32,8 5 15,2 27(27,0)
nie 44 65,7 27 81,8 71 (71,0)
nie mam zdania 1 15 1 3,0 2 (2,0)

n.z.- brak réznicy istotnej statystycznie

Wykazano rdéznice istotng statystycznie miedzy oceng obaw dotyczacych
przeksztalcenia SPZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego
w szpital jednoimienny a miejscem pracy respondentow *p=0,00023. W przewazajacej
wiekszosci, az 86,3% pracownikow SOR-u nie miato obaw dotyczacych przeksztalcenia
SPZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w szpital jednoimienny.

Szczegoty przedstawia rycina 3.

Ocena obaw dotyczacych przeksztatcenia szpitala SPZOZ
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego
w szpital jednoimienny a miejsce pracy respondentéw

SOR 86,3%
13,7%

PiNDz

l

59,1%

0,
oIt 66,7%
25,9%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Onie mam zdania Enie MEtak
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Rycina 3. Ocena obaw dotyczacych przeksztalcenia SPZOZ Wojewodzkiego Szpitala

Zespolonego im. J. Sniadeckiego w szpital jednoimienny a miejsce pracy respondentéw

Nikt z respondentow (100,0%) nie otrzymal powotania np. decyzja Wojewody do

pracy w szpitalu jednoimiennym.

Analiza towarzyszacych obaw i emocji przed ewentualng decyzja przeksztalcenia

szpitala w szpital jednoimienny w zwiazku z pandemig COVID-19

Respondenci w najwyzszym stopniu (43,0%) obawiali si¢ o zdrowie swoje i rodziny,

dwukrotnie czgséciej kobiety (52,2%). Szczegoty przedstawia tabela IX.

Tabela IX. Analiza towarzyszacych emocji przed ewentualna decyzja przeksztalcenia
szpitala w szpital jednoimienny w zwigzku z pandemia COVID-19 a ple¢ respondentéow

Kobiety

Mezczyzni

n==67 %

n=33 %

Razem
n =100
(100%0)

respondentow (*p=0,0000032)

Analiza towarzyszacych emocji przed ewentualng decyzja przeksztalcenia
szpitala w szpital jednoimienny w zwiazku z pandemia COVID-19 a pleé

przerazenie 14 20,9 4 12,1 18 (18,0)
obawa 0 zdrowie swoje i 35 52,2 24,2 43 (43,0)
rodziny

ciaggly stres 20 29,9 4 12,1 24 (24,0)
niepokoj 19 28,4 4 12,1 23 (23,0)
napad ztosci 1 15 3 91 4 (4,0)
entuzjazm 0 0,0 6 18,2 6 (6,0)
aprobata 3 45 9 27,3 12 (12,0)
inne, jakie?... 10 14,9 9 27,3 19 (19,0)

*- roznica istotna statystycznie

Wykazano rdéznice istotng statystycznie miedzy analizg towarzyszacych emocji przed
ewentualng decyzja przeksztalcenia szpitala w szpital jednoimienny w zwigzku z pandemig
COVID-19 a wiek respondentow *p=0,0000027. W najwyzszym stopniu (64,7%) obawa

o zdrowie swoje i rodziny towarzyszyla respondentom w wieku 41-50lat. Szczegodly

przedstawia rycina 4.
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Analiza towarzyszgcych emocji przed ewentualng decyzja
przeksztatcenia szpitala w szpital jednoimienny w zwigzku
z pandemig COVID-19 a wiek respondentéw

inne, jakie?... IINIZ2;00 N 333% [118% 1 11.8% 1
aprobata 38,7% ]
entuzjazm 9.7% [ 3% 1 11,8% ]
napad ztosci 6% I 11.8% ]
niepokdj 7S
ciagly stres 079 33,.3% B,9% 56,3% ]
obawa o zdrowie swoje i rodziny 48.4% 333% | 64,7% I 37,5% ]
przerazenie 12.9% 18.2% I 23,5% I 25% ]
0% 20% 40% 60% 80% 100%

[@20-30lat @31-40lat [E41-50lat [51-60lat MW >60 lat

Rycina 4. Analiza towarzyszgcych emocji przed ewentualng decyzja przeksztalcenia
szpitala w szpital jednoimienny w zwiazku z pandemig COVID-19 a wiek respondentow

Analiza okoliczno$ci wzrostu poziomu stresu podczas pracy

Prawie potowa (44,0%) respondentow raczej odczuwato wzrost poziomu stresu
w zwigzku z pandemig COVID-19, nieco czgsciej kobiety (44,8%). Szczegoty przedstawia
tabela X.

Tabela X. Analiza odczucia wzrostu poziomu stresu w zwiazku z pandemia COVID-19
a ple¢ respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n=~67 % n=33 % (100%)

Analiza odczucia wzrostu poziomu stresu w zwigzku z pandemia COVID-19
a ple¢ respondentow (n.z.p=0,472)

zdecydowanie tak 16 23,9 5 15,2 21 (21,0)
raczej tak 30 44,8 14 42,4 44 (44,0)
zdecydowanie nie 4 6,0 4 12,1 8 (8,0)
raczej nie 15 22,3 7 21,2 22 (22,0)
trudno powiedzieé¢ 2 3,0 3 91 5 (5,0)

n.z.p.- brak réznicy istotnej statystycznej
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Wykazano roznice¢ istotng statystycznie mie¢dzy analizg odczucia wzrostu poziomu
stresu w zwigzku z pandemigag COVID-19 a miejscem pracy respondentow *p=0,000077.
Znaczna wigkszo$¢ respondentow OIT-u (59,3%) raczej odczuwalo i respondenci PiNDz
(59,2%) zdecydowanie odczuwali wzrost poziomu stresu w zwigzku z pandemig COVID-19.

Szczegbty przedstawia rycina 5.

Analiza odczucia wzrostu poziomu stresu w zwigzku
z pandemig COVID-19 a miejsce pracy

,8°n 4
trudno powiedzie¢ ﬁ% % reSpOndentow

[ — 1 23,5%
raczej nie | I8 e 1 25‘:9%
- 13,7%
zdecydowanie nie 7 4%
_ ( P 47,2%
raczejtak | 18.2% J 593%
0,
zdecydowanie tak i T8 J 59,2%
0,0% 10,0% msBROKPINDAEOIT  40.0% 50,0% 60,0%

Rycina 5. Analiza odczucia wzrostu poziomu stresu w zwigzku z pandemia
COVID-19 a miejsce pracy respondentéw

Analiza najczestszych okoliczno$ci wzrostu poziom stresu podczas pracy

W tym poleceniu mozna byto wskaza¢ 2 odpowiedzi, dlatego wartosci nie sumujg si¢
do 100%.

Prawie polowie respondentom (47,9%) najczesciej] wzrasta poziom stresu przy
brakach personelu, dwukrotnie czesciej kobietom. Tylko co dziesigtemu badanemu (10,6%)

wzrasta poziom stresu w relacjach z pacjentami. Szczego6ty przedstawia tabela XI.

Tabela XI. Analiza najczestszych okolicznosci wzrostu poziomu stresu podczas pracy a
ple¢ respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem
n=94
n==61 % n=233 % (100%)

Analiza najczestszych okolicznosci wzrostu poziomu stresu podczas pracy a
ple¢ respondentéw (*p=0,0037)
podczas przyje¢ nowych 19 31,1 14 42,4 33(35,1)

pacjentow
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w relacjach pomiedzy 11 18,0 0 0,0 11 (11,7)
personelem pielegniarskim

w sytuacjach zwigzanych z 18 29,5 16 48,5 34 (36,2)
nadmiarem pracy

w relacjach z pacjentami 7 11,5 3 9,1 10 (10,6)
w relacjach z przetozonymi 13 21,3 3 91 16 (17,0)
w niesatysfakcjonujgcym 14 23,0 14 42,4 28 (29,8)
wynagrodzeniu

przy brakach personelu 35 57,4 10 30,3 45 (47,9)
w podejmowaniu decyzji 12 19,7 10 30,3 22 (23,4)
spoza swoich kompetencji

W pracy w systemie 0 0,0 0 0,0 0 (0,0)
Zmianowym

inne, jakie...... 0 0,0 0 0,0 0(0,0)

*- roznica istotna statystycznie

Wykazano roznice istotng statystycznie mig¢dzy analiza najczestszych okolicznosci
wzrostu poziomu stresu podczas pracy a miejscem pracy respondentow *p=0,022. Ponad
polowie respondentom (54,5%) OIT-u najczesciej wzrasta poziom stresu przy brakach

personelu i podczas przyje¢ nowych pacjentow. Szczegoly przedstawia rycina 6.

Analiza najczestszych okolicznosci wzrostu poziomu
stresu podczas pracy a miejsce pracy respondentow

inne, jakie...... 0%

W pracy w systemie zmianowym 0%

w podejmowaniu decyzji spoza swoich kompetencji 13,6% | 143% I 31,4% ]
przy brakach personelu 54.5% I 38,1% I 49% ]
w niesatysfakcjonujacym wynagrodzeniu  EEIS]6% 0] 33,3% I 35,3% ]
w relacjach z przetozonymi 91% 1 9.5% I 23,5% ]
w relacjach z pacjentami 91% I 19% [ 78% 1
w sytuacjach zwigzanych z nadmiarem pracy 36,4% [ 238% 1 41,2% ]
w relacjach pomiedzy personelem pielegniarskim 38,1% [ 5,9% 1
podczas przyje¢ nowych pacjentéw 54,5% I 333% I 27.5% 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

EHOIT mPiNDz OSOR

Rycina 6. Analiza najczestszych okolicznosci wzrostu poziomu stresu podczas pracy a
miejsce pracy respondentow
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Wykazano réznice istotng statystycznie migdzy analizg obecnego poziomu stresu na
stanowisku pracy a miejsce pracy respondentow *p=0,00043. Wysoki poziom stresu
deklarowat OIT (63,0%) i S$redni poziom stresu deklarowat SOR (47,2%). Szczegoly

przedstawia rycina 7.

Analiza obecnego poziomu stresu na stanowisku pracy
a miejsce pracy respondentéw

13,7%
nie mam zdania 127

17,6%
niski ,1%
(]

, . 47,2%
0,
0,
bardzo wysoki ﬂﬁﬁ%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
OSOR @PiNDz @OIT

Rycina 7. Analiza obecnego poziomu stresu na stanowisku pracy a miejsce pracy
respondentow
Wykazano réznice istotng statystycznie miedzy analiza odczu¢ po odbytym dyzurze

a wiekiem respondentow *p=0,047. Wszyscy (100,0%) respondenci w wieku >60 lat
odczuwali deficyt motywacji do pracy i ponad potowa (52,9%) respondentéw w wieku 41-50

lat deklarowato przemeczenie pracg. Szczegdty przedstawia rycina 8.
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Analiza odczu¢ po odbytym dyzurze a wiek respondentow

inne, jakie? ... 0%

przemeczenie praca 125,8% [ 24.9% 52,9% [ 31,3% |

my$| péjscia na zwolnienie lekarskie  NNND5 S0GNNNI D 304 ] 35,3% [ 188% |

spadek efektywnego myslenia 32,30 [ 27.3%  5,9% 31.3% ]
zto$¢, gniew 17,6 11,89

deficyt motywacji do pracy
deficyt zaufania do personelu | N O 3 |

drazliwo$¢, spadek nastroju 32,306 [0 191 41,2% [ 31,3% |
satysfakcje i zadowolenie NG, 106N 6.3% |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

@20-30lat @31-40lat [O41-50lat [O51-60 lat MW >60 lat

Rycina 8. Analiza odczu¢ po odbytym dyzurze a wiek respondentow

Wykazano réznice istotng statystycznie migdzy analiza odczu¢ po odbytym dyzurze
a miejscem pracy respondentéw  *p=0,00076. Prawie polowa respondentow
OIT-u (44,0%) odczuwata deficyt motywacji do pracy za$ respondenci SOR-u gléwnie

wskazali przemegczenie praca (43,1%). Szczegoty przedstawia rycina 9.

Analiza odczu¢ po odbytym dyzurze

a miejsce pracy respondentéw
inne, jakie? ... | a%‘
przemeczenie praca 3,7% 31,8%
mys$l pdjscia na zwolnienie... _,@V}%
spadek efektywnego myslenia [ k2, e s 40,7%
ztosé, gniew [ A . 357446
deficyt motywacji do pracy 5 44.4%
deficyt zaufania do personelu h'i%s%
drazliwo$¢, spadek nastroju * 40,9%
satysfakcje i zadowolenie % 9,1%

0, 0, 0, 0, 0, 0,
0% sor "% pinpz “YoIT 30% 40% 20%

1 43,1%
1 39,2%

Rycina 9. Analiza odczu¢ po odbytym dyZurze a miejsce pracy respondentow
Analiza objawow somatycznych po odbytym dyzurze

Na to polecenie mozna byto wskaza¢ 2 odpowiedzi, dlatego wartosci nie sumujg si¢ do

100%. W najwyzszym stopniu objawami somatycznymi po odbytym dyzurze byla nieche¢ do
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pracy (41,0%), za$ u co trzeciego badanego zaburzenia snu. Tylko 2,0% respondentéw czulo

si¢ dobrze po odbytym dyzurze, czesciej mezczyzni (3,0%). Szczegdly przedstawia tabela

XIl.

Tabela XII. Analiza objawéw somatycznych zaobserwowanych po odbytym dyzurze

a ple¢ respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem

n =67 % n=233 % ?130%23
Analiza objawow somatycznych zaobserwowanych po odbytym dyzurze a pleé
respondentéw (*p=0,0000015)
czeste bole glowy 27 40,3 4 12,1 31 (31,0)
nasilone zmeczenie po 18 26,9 1 3,0 19 (19,0)
wysitku
bole kregostupa i/lub migsni 18 26,9 15 45,5 33(33,0)
ostabienie sity mig$niowe;j 1 15 7 21,2 8 (8,0)
ktopoty z przemiang materii 15 22,4 0 0,0 15 (15,0)
zaburzenia snu 19 28,4 16 48,5 35 (35,0)
nieche¢ do pracy 22 32,8 19 57,6 41 (41,0)
trudnosci w koncentracji 18 26,9 3 9,1 21 (21,0)
inne, jakie?... 2 3,0 0 0,0 2 (2,0)
czuje¢ si¢ dobrze 1 1,5 1 3,0 2 (2,0

*- rdznica istotna statystycznie
Okolo ?/3 respondentdow zaobserwowato obcigzenie dodatkowymi — nowymi

obowigzkami w zwigzku z pandemig COVID-19, znacznie czg¢$ciej mezczyzni (88,0%).

Szczegoty przedstawia tabela XIII.

Tabela XIII. Analiza obcigzenia dodatkowymi - nowymi obowiazkami
w zwiazku z pandemia COVID-19 a ple¢ respondentow
Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n==67 % n=33 % (100%)
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Analiza obcigzenia dodatkowymi — nowymi obowigzkami w zwigzku
z pandemig COVID-19 a pleé¢ respondentow (*p=0,0052)

tak 38 56,7 29 88,0 67 (67,0)
nie 6 9,0 2 6,0 8 (8,0)
trudno powiedzie¢ 23 34,3 2 6,0 25 (25,0)

*- roznica istotna statystycznie

Wykazano rdznicg istotng statystycznie mie¢dzy analizg obcigzenia dodatkowymi —
nowymi obowigzkami w zwigzku z pandemig COVID-19 a miejscem pracy respondentow
*p=0,0000034. Obcigzenie dodatkowymi — nowymi obowiazkami w zwigzku z pandemig
COVID-19 znaczaco odczuwali pracownicy SOR-u (90,2%). Szczegbdlty przedstawia rycina
10.

Analiza obcigzenia dodatkowymi — nowymi obowigzkami
w zwigzku z pandemig COVID-19 a miejsce pracy
respondentow

7,8%
SOR [b%
27,3%
PiNDz
55,6% |
oI -

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
Otrudno powiedzie¢ @Enie MEtak

Rycina 10. Analiza obciazenia dodatkowymi — nowymi obowigzkami w zwigzku
z pandemia COVID-19 a miejsce pracy respondentow

W tym poleceniu, jesli ankietowani odpowiedzieli nie lub trudno powiedzie¢
przechodzili do nastepnego polecenia, jednak w przewazajacej wiekszosci (n=85) respondenci
odpowiadali na kolejne polecenie. W tym poleceniu mozna byto zaznaczy¢ kilka odpowiedzi,
dlatego wartosci nie sumuja si¢ do 100%.

Prawie potowa respondentow naduzywata kofeiny (47,1%), czesciej kobiety, ale tez
deklarowano bezsennos$¢ (43,5%), czesciej mezczyzni (48,5%). Szczegdty przedstawia tabela

XIV.
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Tabela XIV. Analiza zaistnienia sytuacji w zwiazku z obciazeniem w pracy
dodatkowymi obowigzkami a ple¢ respondentéow

Kobiety Mezczyzni Razem
n=285
n=>54 % n=31 % (100%)
Analiza zaistnienia sytuacji w zwiazku z obciazeniem w pracy dodatkowymi
obowiazkami a ple¢ respondentéw (*p=0,00036)
popehienia bledu medycznego 10 18,5 3 9,7 13 (15,3)
wystapienia zdarzenia niepozgdanego 7 13,0 3 9,7 10 (11,8)
(np. zaklucie igha, skaleczenie)
wzrostu agresji 18 33,3 7 22,6 | 25(29,4)
naduzywania alkoholu 0 0,0 11 355 | 11(12)9)
naduzywania lekow 5 9,3 0 0,0 5(5,9)
naduzywania kofeiny 28 51,9 12 38,7 40 (47,1)
bezsennosci 22 40,7 15 48,4 | 37 (43,5)
utraty pewnosci siebie 15 27,8 3 9,7 18 (21,2)
inne, jakie?... 7 13,0 3 9,7 10 (11,8)

*- rdznica istotna statystycznie

Analiza atmosfery w miejscu pracy
Wykazano roznice istotng statystycznie migdzy oceng atmosfery w miejscu pracy

a miejscem pracy respondentow *p=0,038. Znacznie pozytywna atmosfera w miejscu pracy

panowata w PiNDz (72,7%). Szczegoty przedstawia rycina 11.

Ocena atmosfery w miejscu pracy a miejsce pracy
respondentow

SOR T 588% = 59% 353% |
PiNDz 182%
orm [ 593% T 259% [ 14,8% ]

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

@ pozytywnie @ negatywnie [Onie mam zdania

Rycina 11. Ocena atmosfery w miejscu pracy a miejsce pracy respondentow
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Ocena przewleklego zmeczenia w obliczu SARS CoV-2 wsrdd personelu

W tym poleceniu mozna bylo zaznaczy¢ kilka odpowiedzi, dlatego warto$ci
nie sumujg si¢ do 100%. Najczesciej respondenci duzo $pia (37,0%), dwukrotnie czgsciej
kobiety. Ale niepokojacym jest, ze co trzeci respondent siega po alkohol i/lub papierosy
(35,0%), przewazajaco czeSciej mezcezyzni. Szczegdty przedstawia tabela XV.

Tabela XV. Analiza stosowanych metod w celu osiagniecia lepszego samopoczucia a pleé
respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n =67 % n=33 % (100%)
Analiza stosowanych metod w celu osiagniecia lepszego samopoczucia a ple¢
respondentow (*p=0,0000087)
wygospodarowuje czas dla 22 32,8 8 24,2 30 (30,0)
siebie
wycofuje sie z zycia 10 14,9 3 8,1 13 (13,0)
towarzysko-spotecznego
odmawiam przyj$cia na 6 9,0 6 18,2 12 (12,0)
dodatkowy dyzur
siegam po alkohol i/lub 12 18,0 23 69,7 35 (35,0)
papierosy
uprawiam sport 8 12,0 12 36,4 20 (20,0)
zamykam si¢ w sobie 6 9,0 0 0,0 6 (6,0)
udaje sie do psychologa 3 45 0 0,0 3(3,0)
rozmawiam z kims§ bliskim 22 32,8 4 12,1 26 (26,0)
oddaje sie swojemu hobby 7 10,4 12 36,4 19 (19,0)
duzo $pie 29 43,3 8 24,2 37 (37,0)
inne, jakie... 1 1,5 0 0,0 1(1,0)

*- rdznica istotna statystycznie

Wykazano rdéznice istotng statystycznie miedzy analiza stosowanych metod w celu
osiggnigcia lepszego samopoczucia a wiekiem respondentow *p=0,000016. Najczesciej
respondenci w wieku 41-50 lat (64,7%) i nieco mniej w wieku 20-30 lat (51,6%) duzo spato.
Wszyscy (100,0%) respondentow w wieku >60 lat siggato po alkohol i/lub papierosy.

Szczegoty przedstawia rycina 12.
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Analiza stosowanych metod w celu osiggniecia lepszego
samopoczucia a wiek respondentéw

inne, jakie... 5.9% ]

duzo épie 51,606 12,09 64.7% [ 37.5% |

oddaje sie swojemu hobby
rozmawiam z kims bliskim 22,606 12,1%] 58,8% I 31.3% ]
udaje sie do psychologa |
zamykam sie w sobie ]2 007 12.5% ]

uprawiam sport

Doz T 304% ] 176%  T62%]
siegam po alkohol i/lub papierosy
O 258% 3% 118% [ 62% |

odmawiam przyjscia na dodatkowy dyzur

wycofuje sie z zycia towarzysko-spotecznego NI 04 N] 5.9% | 31.3% ]
wygospodarowuje czas dla siebie T 387% W 182% |  234% | 50% ]
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

[@20-30lat @31-40lat [@41-50lat [51-60lat MW >60 lat

Rycina 12. Analiza stosowanych metod w celu osiagni¢cia lepszego samopoczucia
a wiek respondentow
Wykazano réznice istotng statystycznie miedzy analiza stosowanych metod w celu

osiggniecia lepszego samopoczucia a miejscem pracy respondentow *p=0,000098. Znacznie
czgscie] duzo spalo respondentéw OIT-u (40,7%), za$ siggalo po alkohol i/lub papierosy
respondenci SOR-u (52,9%). Szczegdty zawiera rycina 13.

Analiza stosowanych metod w celu osiggniecia lepszego
samopoczucia a miejsce pracy respondentow

inne, jakie... 0 e

duzo spie I A0Zo T 3R 37,3% ]

oddaje sie swojemu hobby AT 8% T 25.5% ]

rozmawiam z kim$ bliskim
udaje sie do psychologa 0 g e Y,

zamykam sig w sobie 0@ T TI3le0% T 590

uprawiam sport IGO0 q% 29,0% ]
siegam po alkohol i/lub papierosy IR 1820 ] 52,9% ]
odmawiam przyjscia na dodatkowy dyzur RS IG5 19,6% ]

wycofuje sig z zycia towarzysko-spotecznego I D5 006 3% ] 5.9% 1
wygospodarowuijg czas dla siebie 25,99 I R00s T 3 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

EOIT @PiNDz OSOR

Rycina 13. Analiza stosowanych metod w celu osiagni¢cia lepszego samopoczucia
a miejsce pracy respondentow
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Analiza form wsparcia wobec badanych umozliwiajagca zmniejszenia skutkow stresu i

przemeczenia przez pracodawce

Nieco ponad polowa (55,0%) respondentow wskazala, ze pracodawca umozliwia
korzystanie z wymazow w kierunku COVID-19 dla personelu, czgsciej kobiety (58,2%).
Jednak 7,0% respondentow zaprzeczylo pytaniu ankiety, wigkszo$¢ mezczyzn (18,2%).

Szczegotowe dane zawiera tabela XVI.

Tabela XVI. Analiza Korzystania z wymazéw w Kierunku COVID-19 umozliwianych
przez pracodawce a ple¢ respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n=~67 % n=33 % (100%)

Analiza korzystania z wymazéw w kierunku COVID-19 umozliwianych przez
pracodawce a ple¢ respondentow (*p=0,0088)

tak 39 58,2 16 48,5 55 (55,0)
tylko po ryzykownym kontakcie 27 40,3 11 33,3 38 (38,0)
nie 1 1,5 6 18,2 7 (7,0)

*- roznica istotna statystycznie
Wykazano roznice istotng statystycznie migdzy analizg korzystania z wymazow

w kierunku COVID-19 umozliwianych przez pracodawce a wiekiem respondentow
*p=0,0043. Wszyscy (100,0%) respondenci w wieku >60 lat i % respondentow (76,5%) w
wieku 41-50 lat korzystalo z wymazéw w kierunku COVID-19 umozliwianych przez

pracodawce. Szczegdtowe dane zawiera rycina 14.
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Analiza korzystania z wymazéw w kierunku COVID-19
umozliwianych przez pracodawce a wiek respondentéw

e R
T - S Y S
asoi I R

31-40 lat

2030 S SSR] s

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Etak @tylko po ryzykownym kontakcie [ nie

Rycina 14. Analiza Kkorzystania z wymazow w kierunku COVID-19 umozliwianych
przez pracodawce a wiek respondentow

Wykazano roéznicg istotng statystycznie mi¢dzy analiza korzystania z wymazoéw w
kierunku COVID-19 umozliwianych przez pracodawce a miejscem pracy respondentow
*p=0,00023. W znacznej wiekszosci (72,7%) respondenci PiNDz korzystalo z wymazow w

kierunku COVID-19 umozliwianych przez pracodawcg. Szczegotowe dane zawiera rycina 15.

Analiza korzystania z wymazéow w kierunku COVID-19
umozliwianych przez pracodawce a miejsce pracy
respondentow

13,7%
SOR

0,0%
PiNDz

0%
oIT

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%
Onie @tylko po ryzykownym kontakcie @ tak

Rycina 15. Analiza korzystania z wymazow w kierunku COVID-19 umozliwianych
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Blisko /3 respondentéw (65,0%) przechorowato COVID-19, znaczna wigkszos¢
mezezyzn (75,8%). Ale tez 3,0% respondentéw nie wiedziato czy chorowato na COVID-19,
byly to kobiety (4,5%). Szczegdtowe dane przedstawia tabela XVII.

Tabela XVII. Analiza przechorowania na COVID-19 a ple¢ respondentéw

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n==67 % n=33 % (100%)

Analiza przechorowania na COVID-19 a ple¢ respondentow (n.z.p=0,194)

tak 40 59,7 25 75,8 65 (65,0)
nie 24 35,8 8 24.2 32 (32,0)
nie wiem 3 45 0 0,0 3(3,0)

n.z. — brak roznicy istotnej statystycznie

Wykazano rdznice istotng statystycznie mi¢dzy analizg przechorowania na COVID-19
a wiekiem respondentow *p=0,0000052. Wsrod badanych, ktorzy przechorowali COVID-19
zdecydowana wiekszos¢ respondentow byta w wieku 31-40 lat i w wieku 41-50 lat.

Szczegotowe dane przedstawia rycina 16.

Analiza przechorowania na COVID-19 a wiek

respondentow
20300 ae%s [  sa% ]

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

Etak Enie Onie wiem

Rycina 16. Analiza przechorowania na COVID-19 a wiek respondentow
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Wykazano roznicg istotng statystycznie miedzy analizg przechorowania na COVID-19

a miejsce pracy respondentow *p=0,00017. Chorowato az 80,4% respondentow SOR-U i

63,0% respondentdw OIT-u. Szczegotowe dane przedstawia rycina 17.

0%
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Rycina 17. Analiza przechorowania na COVID-19 a miejsce pracy respondentow

Zdecydowana wigkszo$¢ (88,0%) respondentow nie otrzymywata wsparcia od

pracodawcy w celu zmniejszenia skutkow stresu 1 przemeczenia, rozktad plci prawie na

rownym poziomie. Prawie co dziesigty pracownik (12,0%) deklarowal brak zdania. Nie

wykazano roznicy istotnej statystycznie. Szczegoétowe dane przedstawia tabela XVIII.

Tabela XVIII. Analiza otrzymywanego wsparcia od pracodawcy w celu zmniejszenia

skutkow stresu i przeme¢czenia a ple¢ respondentow

Kobiety

Mezczyzni

n==67 %

n=233

%

Razem
n =100
(100%0)

Analiza otrzymywanego wsparcia od pracodawcy w celu zmniejszenia skutkow
stresu i przemeczenia a ple¢ respondentow (n.z.p=0,999)

tak 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
nie 59 88,0 29 87,9 88 (88,0)
nie mam zdania 8 12,0 4 12,1 12 (12,0)

n.z. — brak roznicy istotnej statystycznie

W przewazajacej wiekszosci (87,0%) respondenci postulowali o dodatkowy urlop,

nieco czesciej mezczyzni (91,0%). W najmniejszym stopniu (7,0%) badani chcieliby

skorzysta¢ z czgstszych rozméw z psychologiem, byly to kobiety (10,4%). Szczegotowe dane

przedstawia tabela XIX.
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Tabela XIX. Analiza form wsparcia, z ktorych chcialby/chcialaby Pani/Pan skorzystaé
a ple¢ respondentéw

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n==~67 % n=233 % (100%)

Analiza form wsparcia, z ktorych chcialby/chcialaby Pani/Pan skorzystaé
a ple¢ respondentéow (*p=0,000702)

czestsze rozmowy z 7 10,4 0 0,0 7(7,0)
psychologiem

dodatkowy urlop 57 85,1 30 91,0 87 (87,0)
wyjazd do sanatorium 6 9,0 12 36,4 18 (18,0)
inne, jakie? ... 3 45 9 27,3 12 (12,0)

*- roznica istotna statystycznie

Wykazano réznice istotng statystycznie miedzy analiza form wsparcia, z ktorych
chcialby/chciataby Pani/Pan skorzysta¢ a miejscem pracy respondentow. *p=0,00084.
W przewazajacej wigkszosci postulat o dodatkowy urlop deklarowali pracownicy SOR-u
(94,1%) i OIT-u (88,9%). Co piaty pracownik SOR-u (23,5%) wskazal wtasng odpowiedz
inne, jakie?: premia, dodatek motywacyjny, za§ z czestszych rozmoéw z psychologiem

chcieliby skorzysta¢ pracownicy PiNDz (22,7%). Szczegétowe dane przedstawia rycina 18.

Analiza form wsparcia, z ktérych chciatby/chciataby
Pani/Pan skorzystac¢ a miejsce pracy respondentow
z122.5% |

SOR
%

0,

(']
PiNDz 18.2%

0%

oI bﬂ v

0%

0% 1inne, jakie? ... 30% 40% Chwyjazd dwsanatoriem  30% 90% 100%

B dodatkowy urlop @ czestsze rozmowy z psychologiem

Rycina 18. Analiza form wsparcia, z ktérych chcialby/chcialaby Pani/Pan skorzysta¢
a miejsce pracy respondentow
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W znacznej wigkszosci (62,0%) respondenci odczuwali satysfakcji z wykonywanej
przez siebie pracy zawodowej, czgsciej mezczyzni (66,7%). Tylko 5,0% respondentow nie
czulo satysfakcji z wykonywanej przez siebie pracy zawodowej, byly to kobiety (7,5%).

Szczegotowe dane przedstawia tabela XX.

Tabela XX. Analiza satysfakcji z wykonywanej przez siebie pracy zawodowej a pleé
respondentow

Kobiety Mezczyzni Razem
n =100
n=~67 % n=233 % (100%)

Analiza satysfakcji z wykonywanej przez siebie pracy zawodowej a plec
respondentéw (n.z.p=0,268)

tak 40 59,7 22 66,7 62 (62,0)
nie 5 75 0 0,0 5 (5,0)
nie mam zdania 22 32,8 11 33,3 33 (33,0)

n.z. — brak roznic istotnych statystycznie

Dyskusja

Powaznym problem zdrowotnym 1 spotecznym jest zespot przewlektego zmeczenia,
ktory towarzyszy ludzkosci od przeszto dwoch wiekow [5].

Podkreslenia stanowi fakt, ze wigkszo$¢ personelu szpitali stanowig kobiety, ktére
czesciej niz me¢zczyzni sg narazone na zespot przewleklego zmeczenia pod wptywem szybszej
reakcji immunologicznej w sytuacji zagrozenia, pomimo iz sg odporniejsze na bol, za$
wedlug komponentu emocjonalnego sg czgsciej przygnebione, zmeczone, bezradne [1, 2, 18,
19].

W badaniu wlasnym kobiet byto dwukrotnie wigcej niz mezczyzn (67,0% vs 33,0%).

W pracy personelu medycznego, glownie pielegniarek i pielegniarzy, duzym
wyczynem wymagajagcym duzego zaangazowania, wniesienia osobistych zasobow
materialnych, po$wigcenia wolnego czasu stanowi rozwoj osobisty [1, 11]. W badaniu K.
Kowalczuk 1 wsp. wskazuja korzy§¢ w podnoszeniu kwalifikacji zawodowych, ktore sprzyjaja
wzrostowi wiasnej wartosci badz osiagnig¢ osobistych. Z analiz wynika, ze 45% badanych
posiadato wyksztalcenie wyzsze, nieliczng grupe stanowilo badanych z wyksztalceniem

srednim. Stanowisko kierownicze zajmowal co dziesigty badany [13]. W badaniu wlasnym
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przewazajaca wiekszos¢ (69,0%) respondentdéw rowniez posiadala wyksztalcenie wyzsze
licencjackie, czgsciej mezczyzni (72,7%). Tylko 15% respondentéw posiadalo wyksztatcenie

wyzsze magisterskie.

Nowe zjawisko w postaci sytuacji epidemiologicznej Sars Cov-2 znacznie
skomplikowato sytuacje wykonywania pracy, dodajac trudu i obowigzkow oraz istotnie
wplywa na sfer¢ fizyczng, psychiczng, emocjonalng oraz spoteczng personelu [10, 20].
W badaniu J. Michalik i wsp., istotne sa trzy zrodta stresu (duza ilo$¢ pracy, presja czasu i
ogromna odpowiedzialno$¢) wptywajace na pielegniarki [20].

W badaniu wlasnym przewazajaca wigkszos¢ (71,0%) respondentdw nie obawialo si¢
przeksztalcenia Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w szpital
jednoimienny. Okoto ?/3 respondentdow zaobserwowalo obcigzenie dodatkowymi — nowymi
obowigzkami w zwiazku z pandemig COVID-19, istotnie znaczaco odczuwali pracownicy
SOR-u (90,2%). Prawie potowa respondentéw naduzywala kofeiny (47,1%), czesciej kobiety,
ale tez deklarowano bezsennos¢ (43,5%), czesciej mezczyzni (48,5%).

W publikacji J. Heitzman omoéwil zakres wplywu pandemii na rozwdj niestabilnosci
psychicznej oraz mozliwosci diagnostyczne, poniewaz istotny wzrost obcigzenia
psychicznego mozna zaobserwowaé przy ekspozycji personelu w kontakcie z pacjentami
zarazonymi Sars Cov-2. Autor opracowal: ,Krotki przewodnik terapeutyczny zaburzen
psychicznych towarzyszqcych infekcji COVID-19” majacy na celu wsparcie informacyjne i
redukcje stresu [21].

W badaniu wtasnym po odbytym dyzurze najczesciej respondenci odczuwaja deficyt
motywacji do pracy (32,0%) 1 przemeczenie praca (30,0%). Prawie potowa respondentéw
OIT-u (44,0%) odczuwato deficyt motywacji do pracy za$ respondenci SOR-u gléwnie
Wwskazali przemeczenie pracg (43,1%).

Personel szpitala kazdego szczebla jest zobowigzany uzywacé i mie¢ dostgp do
odpowiednich $rodkdw ochrony osobistej oraz do przestrzegania w szerokim zakresie
przyjetych zasad sanitarno-higienicznych. F. Chiappelli w artykule po§wigconym wybuchowi
epidemii 2019-nCoV o nietypowej manifestacji objawow, ktore sag podobne do zapalenia ptuc
w miescie Wuhan w Chinach proponuje praktyczng profilaktyke zapobiegania
rozprzestrzeniania pandemii [22].

W badaniu wlasnym nieco ponad potowa (55,0%) respondentow wskazato, ze

pracodawca umozliwia korzystanie z wymazoéw w kierunku COVID-19 dla personelu. Blisko
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?/3 respondentéw (65,0%) przechorowato COVID-19, znaczna wigkszo$¢ mezczyzn (75,8%).
Chorowato az 80,4% respondentéw SORu i 63,0% respondentow OIT-u.

Niepokojacym jest posrod objawow diagnostycznych wymienionych przez Center for
Disease Control of Prevention (CDC) przewlekle, nieswoiste poczucie zmeczenia, nie
ustepujace nawet po odpoczynku, ale takze inne objawy w postaci bolu glowy, mialgii,
artralgii, zmiany nastroju [1, 18].

W badaniu wtasnym prawie potowa respondentéow (48,0%) byto nadal zmeczona po
odpoczynku w zwigzku z pandemig COVID-19, czesciej mezczyzni (54,5%). W najwyzszym
stopniu objawami somatycznymi po odbytym dyzurze byta nieche¢ do pracy (41,0%), zas u
co trzeciego badanego zaburzenia snu, ktore dotykaty respondentow o stazu 11-20 lat pracy.

W  zaprezentowanym artykule wyjasniajacym przewlekle zmeczenie A. Kulik
wskazuje, ze niejednokrotnie czynnikiem sprzyjajacym narastaniu zmeczenia jest sytuacja
rodzinna w postawie fatalnych relacji matzenskich, stresu psychologicznego i braku wsparcia
w rodzinie [7].

W badaniu wtasnym ponad polowie respondentom (52,0%) problemy w pracy nie
towarzyszg w domu, za$ odczuwany stres w pracy w zwiagzku z pandemig COVID-19 nie ma
wpltywu na zycie osobiste. W przewazajacej wiekszosci (71,0%) respondenci deklarowali
zdecydowane wsparcie ze strony najblizszych (rodziny, przyjaciot).

K. Trzpiel w swojej pracy przytacza fakty poczatkowego uwielbienia spoteczenstwa,
brawa pracownikom ochrony zdrowia, a w pdzniejszym okresie szykany ze strony sasiadow,
sprzedawcow sklepu. Pandemia Sars Cov-2 wymagata od personelu poswigcenia, czesto
pracy ponad 12 czy 24 godzinny dyzur. W artykule przyklad braku personelu zostat
przytoczony z Domu Lekarza Seniora, w ktorym jedna pielggniarka opiekowata si¢ 69
pensjonariuszami [10].

W badaniu wlasnym w najwyzszym stopniu (43,0%) respondenci obawiali o zdrowie
swoje i rodziny, dwukrotnie czg$ciej kobiety (52,2%). Nieco ponad potowa respondentow
(52,0%) wskazata stabe przygotowanie oddziatu/placowki do wudzielania $§wiadczen
zdrowotnych w dobie pandemii COVID-19, czgsciej kobiety (55,2%).

Z doniesien A. Remigronskiej i A. Wloszczak-Szubzdy istotny wpltyw na
wystepowanie zmeczenia i stresu majg stosowane przez personel zachowania antyzdrowotne
powodujace uszczerbek na zdrowiu fizycznym 1 psychicznym. Z analiz wynika, ze 11%

badanych siega po alkohol dos¢ czgsto 1 22% badanych pali papierosy [16].
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W badaniu wiasnym niepokojacym jest, ze co trzeci respondent sigga po alkohol i/lub
papierosy (35,0%), przewazajaco czegsciej mezczyzni. Po alkohol i/lub papierosy siegali
czegsciej pracownicy SOR-u (52,9%).

W pracy personelu medycznego zespotowi przewleklego zmegczenia mozna zapobiec
i osiggnac lepsze samopoczucie [4,23] W badaniu Pietraszek i wsp. az 81,65% badane
potrafito radzi¢ ze stresem w miejscu pracy [23]. Niestety sposobem radzenia ze stresem w
badaniu M.Burby i J. Gotlib jest sigganie po papierosy (65%) 1 alkohol (8%) [24].

W badaniu wiasnym tylko prawie 1/3 respondentow (28,0%) potrafilo zapobiegaé
przewlektemu zmeczeniu, dwukrotnie czesciej mezczyzni (42,4%). W znacznym stopniu
tylko respondenci SOR-u (35,3%) potrafili zapobiega¢ przewleklemu zmg¢czeniu. Najczesciej
respondenci duzo $pig (37,0%), dwukrotnie czesciej kobiety.

Personel medyczny wykonuje prace nalezaca do trudnych, zlozonych
o wielozadaniowym charakterze, przy jednoczesnym posiadaniu manualnych zdolnosci,
predyspozycji 1 umiejetnosci szczegdlnie w sytuacjach nieprzewidywalnych (np. reanimacja)
decydujacych o zyciu pacjenta, badz w czasie pandemii Covid-19 [20].

W badaniu wiasnym prawie potowa (44,0%) respondentow raczej odczuwato wzrost
poziomu stresu w zwiagzku z pandemiag COVID-19, nieco cze¢$ciej kobiety (44,8%). Wszyscy
(100,0%) respondenci w wieku >60 lat raczej odczuwali wzrost poziomu stresu w zwiazku
z pandemig COVID-19. Znaczna wigkszos¢ respondentow OIT-u (59,3%) raczej odczuwato
1 respondenci PINDz (59,2%) zdecydowanie odczuwali wzrost poziomu stresu w zwigzku
z pandemig COVID-19. Prawie polowie respondentom (47,9%) najczg$ciej wzrasta poziom
stresu przy brakach personelu.

Wedhug literatury w razie zaistnienia zaburzen i chordb psychosomatycznych nie
nalezy mie¢ oporow 1 zahamowan w korzystaniu z pomocy oferowanej przez pracodawce,
specjalistow i psychologéw. W badaniu A. Pietraszek i wsp., 25,18% badanych wskazalo
dostep do poradnictwa psychologicznego, a /3 respondentéw wyrazito che¢ korzystania z tej
formy wsparcia oferowanego przez pracodawce, ale tylko 11,43% badanych korzystatlo z
poradnictwa psychologicznego [23].

W badaniu wtasnym zdecydowana wigkszo$¢ (88,0%) respondentdw nie otrzymywato
wsparcia od pracodawcy w celu zmniejszenia skutkéw stresu i przemeczenia. W
przewazajace] wickszosci (87,0%) respondenci postulowali o dodatkowy urlop, nieco czesciej

mezezyzni (91,0%). W najmniejszym stopniu (7,0%) badani chcieliby skorzystaé¢ z czgstszych
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rozmoéw z psychologiem, byty to kobiety (10,4%). W przewazajacej wigkszosci postulat o

dodatkowy urlop deklarowali pracownicy SOR-u i OIT- u.

Niejednokrotnie personelowi ochrony zdrowia nie jest tatwo odczuwaé satysfakcje
z wykonywanej pracy przy nadmiarze problemow zawodowych prowadzacych do bardziej
natg¢zonego zmeczenia i wyczerpania emocjonalnego [11]. W badaniu A. Pietraszek 1 wsp. az
85% respondentek byla usatysfakcjonowana z pracy pomimo codziennego narazenia na stres
zawodowy [23].

W badaniu wlasnym w znacznej wigkszosci (62,0%) respondenci odczuwali
satysfakcj¢ z wykonywanej przez siebie pracy zawodowej, cze$ciej mezczyzni (66,7%).
Tylko 5,0% respondentow nie czulo satysfakcji z wykonywanej przez siebie pracy
zawodowej, byly to kobiety (7,5%).

Doniesienia autoréw wskazuja, ze jedynie wnikliwa analiza niepokojacych zjawisk
wsrod personelu, ale takze szeroko zakrojone dziatania prewencyjne eliminujace przyczyny
1 koncepcja na rzecz tworzenia bezpiecznego srodowiska pracy beda istotnym rozwigzaniem
przeciwdziatajacym wypaleniu zawodowemu 1 radzeniu sobie ze stresem na gruncie
organizacyjnym [25,26].

Wedlug A. Pietraszek i wsp. zapewnienie higienicznych i bezpiecznych warunkow
pracy wolnych od czynnikéw stresogennych istotnie wplywa na przeciwdzialanie

negatywnym konsekwencjom zjawiska zme¢czenia i wzrostu stresu [23].

Whioski

1. Badania potwierdzity, ze przewlekle zmegczenie personelu SPZOZ Wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku najczesciej wystepowato w OIT
i PINDz.

2. Respondenci odczuwali wzrost poziomu stresu w zwigzku z pandemia COVID-19 gtéwnie
z powodu brakéw kadrowych oraz sytuacji zwigzanych z przyjeciem nowych pacjentow.
Co dziesigty badany odczuwat wzrost poziomu stresu w relacjach z pacjentami.

4. Wysoki poziom stresu wystepowat w OIT, za$ $redni poziom stresu w SOR.
Badani nie otrzymywali wsparcia od pracodawcy w celu zmniejszenia skutkow stresu

1 przemeczenia. Wigkszo$¢ postulowalo za dodatkowym urlopem, najczgsciej pracownicy
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SOR-u i OIT-u.
6. Personel szpitala podczas pandemii Covid - 19 ma poczucie satysfakcji z wykonywanej

przez siebie pracy zawodowej.
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Wstep

Okres cigzy to stan catkowicie fizjologiczny, podczas ktérego zachodzi wiele waznych
zmian w organizmie Kkobiety. Zmiany te mozemy zaobserwowa¢ w wynikach badan
diagnostycznych, do ktorych naleza badania: laboratoryjne, przedmiotowe, podmiotowe jak i
obrazowe, ktore sg w chwili obecnej podstawg diagnostyki u kobiet w okresie cigzy [1, 2].
Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej w zakres $wiadczen profilaktycznych i dziatan w
zakresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych 1 konsultacji medycznych,
wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, wraz z okresami ich przeprowadzania, kazda
cigzarna ma prawo do §wiadczen profilaktycznych wykonywanych przez lekarza lub polozna,
dzialan w zakresie promocji zdrowia, badan diagnostycznych i konsultacji medycznych w

poszczegolnych tygodniach cigzy [3].

Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest poznanie wiedzy kobiet oczekujacych na dziecko na temat

badan diagnostycznych wykonywanych w okresie cigzy.
Material i metody

Badaniem zostaly objete losowo wybrane, kobiety (120 respondentek) w przedziale
wiekowym od 18 do 42 lat. Kwestionariusz ankiety autorskiej zostat udostgpniony w formie
internetowe] Google Formularz. Uzyskane w ten sposdb dane empiryczne poddano analizie

statystycznej. W analizie uzyto dwoch rodzajow testow. W kazdym tescie zastosowano
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poziom ufnosci 0,05. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMB

(Uchwata nr: APK. 002. 549. 2021) zamieszczong w Aneksie.

Wyniki
Ponizsze dane zostaly poswiecone analizie pytan zwigzanych z tematem badan
diagnostycznych. Pytania te sprawdzaja podejscie oraz opini¢ ankietowanych. Dla kazdego

pytania wygenerowano wykres kotowy lub tabelg.

Czy bedac w cigzy wykonywata Pani badania
wedtug kalendarza badan dla kobiet
ciezarnych?

m Nie

® Nie wiedziatam o takim kalendarzu

Rycina 1. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie ,,Czy bedac w cigzy wykonywala Pani
wedtug kalendarza badan dla kobiet w cigzy?”

Rycina 1. obrazuje odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Czy bedac w cigzy
wykonywata Pani wedtug kalendarza badania dla kobiet w ciazy? Az 92% ankietowanych
udzielito odpowiedzi twierdzacej. 6% badanych przyznalo, ze nie wiedziatlo o takim
kalendarzu, natomiast 2% respondentek bedac w cigzy nie wykonywato badan wedlug

kalendarza dla kobiet cigzarnych.
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Czy Pani sumiennie stosowata sie do zalecen
lekarza dotyczicich badan w czasie cigzy?

® n.e.00n001900al
n.e.00n001900al

102;85% ‘ n.e.00n001900al

Rycina 2. Odpowiedzi respondentek na pytanie o to czy w czasie cigzy stosowaly si¢ do

zalecen lekarza dotyczacych badan w czasie cigzy.

Wykres nr 2 analizuje odpowiedzi na pytanie czy badane w czasie cigzy stosowaty si¢ do
zalecen lekarza dotyczacych badan w czasie cigzy. Kobiety mogty udzieli¢ odpowiedzi w
skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza — nie stosowatam sie do zalecer, natomiast 5 - stosowatam
sig do zalecen bardzo sumiennie. W$rod ankietowanych nie padly odpowiedzi 1 1 2.
Najczesciej wybierang opcja we wskazanej skali okazal si¢ nr 5, czyli badane bardzo
sumiennie stosowaly si¢ do zalecen lekarza. Taka odpowiedZz zaznaczyto 85% kobiet, co
stanowi znaczacg przewage w poroOwnaniu do pozostatych (13% zaznaczylo stopien nr 4, 2%

nr 3).
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Tabela 2. Odpowiedzi ankietowanych dotyczacych profilaktycznych badan laboratoryjnych
cigzarnych.

Dlaczego w Pani opinii cigzarna powinna wykonywac¢ profilaktyczne badania laboratoryjne?

Poniewaz dzieki temu mozna wykry¢ we wczesnym

stadium patologie 1 wdrozy¢ odpowiednie leczenie 17

Poniewaz jest to nakazane przez lekarza

Zeby zadbaé o zdrowie swoje i dziecka

By czu¢ spokdj wewngtrzny

Prawidtowy rozwoj dziecka

RPlRr R RP| -

Monitorowac wszelkich nieprawidlowosci

Powyzsza tabela 1. przedstawia odpowiedzi ankietowanych w pytaniu dotyczacym
powodoéw, dlaczego cigzarna powinna wykonywaé profilaktyczne badania laboratoryjne. W
pytaniu tym ankietowane mogly tez zapisa¢ odpowiedzi wlasnorecznie. Az 117 kobiet
ocenito, ze nalezy wykonywa¢ takie badania. Pozwala to wykry¢ stadium patologii i wdrozy¢

odpowiednio wczesnie leczenie. Pozostate odpowiedzi wskazywano jednokrotnie.

Czemu stuzy test obcigzenia glukozg?

Sprawdza czy istnieje ryzyko lub
podejrzenie rozwijajgcej sie cukrzycy

cigiowej

Sprawdza czy nie jem zbyt duzo cukru

Rycina 3. Odpowiedzi przez ankietowane na pytanie, czemu stuzy test obcigzenia glukoza,

wykonywany w czasie cigzy.

190



OCENA WIEDZY KOBIET NA TEMAT BADAN DIAGNOSTYCZNYCH WYKONYWANYCH W OKRESIE CIAZY

Wykres nr 3 dotyczy testu obciazenia glukoza. Wérdd dwoch odpowiedzi jedna jest tylko
prawidtowa. Az 99% ankietowanych kobiet odpowiedzialo prawidtowo, jedynie jedna

ankietowana wskazata nieprawidtowa odpowiedz.

Czy wie Pani w ktorym tygodniu cigzy
wykonywany jest doustny test obcigzenia
glukoz3y?

;5% [5i4%)

m11-14 tydzien
| 15-20tydzien
m21-26tydzien

24-28 tydzien
27-32 tydzien

Nie wiem

Rycina 4. Odpowiedzi na pytanie dotyczace tygodnia cigzy, w jakim wykonywany jest

doustny test obcigzenia glukoza.

Powyzszy wykres przedstawia rozklad odpowiedzi w pytaniu dotyczacym tygodnia
cigzy, w jakim wykonywany jest doustny test obcigzenia glukozg. Prawidtowo odpowiedziaty
(doustny test obciagzenia glukoza wykonuje si¢ w 24-28 tygodniu cigzy), 53 co stanowi 44%
ankietowanych. Najczesciej wskazywang btedna odpowiedzig byt 21-26 tydzien. (ryc.4)
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Czy wie Pani w ktérym tygodniu cigzy
wykonywany jest doustny test obcigzenia
glukozg?

m 11-14 tydzien
m 15-20tydzien
= 21-26 tydzien
24-28 tydzien
27-32 tydzien

Nie wiem

Rycina 5. Odpowiedzi respondentek dotyczace czgstosci wykonywania ogdlnego badania

moczu w trakcie cigzy

Kolejne pytanie sprawdzato wiedze respondentek dotyczaca czestosci wykonywania
ogblnego badania moczu w trakcie cigzy. Prawidlowej odpowiedzi (wigcej niz 2 razy)
udzielito 86% badanych. Pozostale 14% ankietowanych wskazywato btgdnie w tym 5 %

przyznalo sig, Ze nie zna odpowiedzi na zadane pytanie. (ryc.5)

Prawidiowy sposéb na pobranie moczu do

badania ogdlnego to:
1; 1%

= Nie wiem

= Oddanie moczu bezposrednio do
pojemnika na mocz z poczagtkowego
strumienia

114;95% Oddanie moczu bezposrednio do

pojemnika na mocz ze Srodkowego
strumienia

Rycina 6. Odpowiedzi na pytanie oceniajagce wiedz¢ na temat prawidtowego pobierania

moczu do badania ogdlnego
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Wykres nr 6 analizuje poprawnos$¢ udzielonych odpowiedzi na pytanie o prawidlowy
sposob pobrania moczu do badania ogdlnego. Warto podkresli¢, iz jest to kolejne pytanie
odznaczajace si¢ znaczacg przewaga poprawnosci odpowiedzi wérod ankietowanych. Az 95%
badanych kobiet, jako prawidtowy sposoéb wskazato na oddanie moczu bezposrednio do
pojemnika na mocz ze Srodkowego strumienia. Tylko 4% respondentek udzielito btednej

odpowiedzi w tym jedna kobieta o§wiadczyla, ze nie ma wiedzy w tym zakresie.

Czy kazda ciezarna powinna okresli¢ poziom
TSH tarczycy?

| Nie, nie jest to wymagane

= Nie, powinny go okresli¢ tylko
ciezarne z potwierdzong chorobg
tarczycy

Tak, pomoze to wykluczyé lub
potwierdzi¢ choroby tarczycy, atym
samym wdrozy¢ odpowiednie
leczenie

Rycina 7. Odpowiedzi respondentek dotyczace poziomu TSH.

Kolejne pytanie wsrdd respondentek dotyczylo wiedzy na temat zasadnosci badania
hormonu tarczycy TSH. Badane wykazaly si¢ wysokim poziomem wiedzy. 83% respondentek
udzielito poprawnej odpowiedzi 1 wskazatly, ze kazda kobieta powinna okresli¢ poziom TSH
tarczycy, co pomoze wykluczy¢ lub potwierdzi¢ choroby tarczycy, a tym samym wdrozy¢

odpowiednie leczenie. (ryc.7)
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Czy w czasie cigzy mozna wykonywac badanie
cytologiczne?

W Mozina, ale nie jest to obowigzkowe
badanie

m Nie wiem

® Nie, poniewaz to moze doprowadzic
do rozwarcia szyjki macicy

Nie, poniewaZ w czasie cigzy jest
wieksze ryzyko powstania infekcji,
spowodowanej badaniem

Rycina 8. Odpowiedzi badanych kobiet na pytanie o mozliwo$¢ wykonywania badania

cytologicznego w czasie cigzy

Powyzszy wykres nr 8 przedstawia wiedz¢ badanych kobiet na pytanie o mozliwosé
wykonywania badania cytologicznego w czasie cigzy. Respondentki mogly wskaza¢ jedna
spos$rod pigciu podanych odpowiedzi. Zgodnie z analizag powyzszego schematu, kobiety
wykazaly si¢ duza wiedza 1 znaczna wigkszos¢, bo az 68%, udzielita poprawnej odpowiedzi,
ktora byla: mozna a nawet trzeba. 17% ankietowanych wskazato, ze mozna, ale nie jest to
obowigzkowe badanie, co byto btednym stwierdzeniem i 12% badanych przyznata, ze nie ma

wiedzy w analizowanym temacie.
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W jakim celu wykonuje sie badanie
cytologiczne?

m Nie wiem

Stuzy sprawdzeniu pod mikroskopem

119:99% nabtonka z szyjki macicy celem
’

wykrycia nowotworu lub
nieprawidfowosci w wygladzie
komérek

Rycina 9. Odpowiedzi na pytanie, w jakim celu wykonuje si¢ badanie cytologiczne.

Wykres nr 9 analizuje poprawno$¢ udzielonych odpowiedzi na pytanie, w jakim celu
wykonuje si¢ badanie cytologiczne. 99% badanych wskazato prawidlowo (stuzy fto
sprawdzeniu pod mikroskopem nablonka z szyjki macicy celem wykrycia nowotworu lub
nieprawidlowosci w wyglgdzie komdrek). Jedna kobieta przyznala, Ze nie ma wiedzy w tym

temacie.
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Czy wie Pani, w ktorym tygodniu cigzy
wykonywany jest badanie w kierunku
nosicielstwa GBS?

7;6%

m 15-20 tydzien
m 27-32 tydzien
35.37 tydzief

po 40 tygodniu

Rycina 10. Odpowiedzi respondentek dotyczace pytania o tydzien cigzy, w ktorym
wykonywane jest badanie w kierunku nosicielstwa GBS

Kolejne zagadnienie sprawdzajace wiedz¢ wsrdd respondentek dotyczylo pytania o
tydzien cigzy, w ktorym wykonywane jest badanie w kierunku nosicielstwa GBS. 80% kobiet
wskazata poprawng odpowiedz (miedzy 35 a 37 tygodniem cigzy). Pozostate 20% badanych
odpowiedziato btednie. (ryc.10)
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W jakim celu wykonuje sie KTG (badanie
kardiotokograficzne)?

m Badanie pozwala oceni¢ akcje serca
dzidziusia

Badanie pozwala oceni¢ akcje serca
ptodu z jednoczasowym zapisem
czynnosci skurczowej macicy

Badanie pozwala ocenié czynnoscé
skurczowa macicy

Rycina 11. Odpowiedzi na pytanie o cel wykonywania KTG.

Wykres nr 11 obrazuje poprawno$¢ udzielonych odpowiedzi na pytanie o cel, w jakim
wykonuje si¢ badania KTG, czyli badanie kardiograficzne. Kobiety i w tym temacie wykazaty
si¢ znajomos$cig omawianej problematyki. Az 92% ankietowanych udzielilo poprawnej
odpowiedzi, zgodnie, z ktorag badanie KTG pozwala oceni¢ akcje serca plodu z

jednoczasowym zapisem czynnosci skurczowej macicy.
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lle razy w trakcie cigzy zalecane jest
wykonywanie badanie USG ?

W Cztery razy
B Dwarazy
# Nie wiem

Trzy razy

Rycina 12. Odpowiedzi dotyczacych problematyki USG i czgstotliwosci jego wykonywania

w trakcie cigzy

Powyzszy schemat analizuje poprawnos$¢ udzielonych odpowiedzi dotyczacych
problematyki USG 1 czestotliwosci wykonywania go w trakcie cigzy. 58% respondentek
wskazato poprawnie (powinno zosta¢ wykonane 3 razy). Stosunek poprawnych odpowiedzi w
poréwnaniu do negatywnych nie jest juz tak wysoki jak we wcze$niejszych zagadnieniach.
Do kolejnej grupy, liczacej 33% naleza ankietowane, ktore wskazaty na fakt, ze USG
powinno by¢ zlecane cztery razy. 6% respondentek, przyznalo si¢ do niewiedzy w niniejszym

temacie, natomiast 3% zaznaczyto opcje¢ - dwa razy.(ryc.12)
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Czy w cigzy wykonywany jest test w kierunku
HIV?

m Moie
® Nie

Tak

Rycina 13. Odpowiedzi badanych kobiet na zagadnienie o wykonywanie testu w kierunku

HIV w ciazy

Powyzszy wykres nr 13 przedstawia wiedze badanych kobiet na temat wykonywania
testu w kierunku HIV w cigzy. Grupa respondentek liczaca 88% odpowiedziala poprawnie,

czyli wykonywanie takiego testu w kierunku HIV jest mozliwe.

Czy okreslenie poziomu przeciwciat przeciwko
TORCH w ciazy, tj. toksoplazmozy, rozyczkii kity
jest obowigzkowe?

= Nie

™ Nie wiem

Tak

Rycina 14. Odpowiedzi sprawdzajgce wiedze czy ankietowane wiedzg o obowigzku

okreslenia poziomu przeciwciat przeciwko TORCH.
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Powyzszy wykres 14 przedstawia ilos¢ wybranych odpowiedzi w pytaniu sprawdzajacym
czy ankietowane wiedzg o obowigzku okreslenia poziomu przeciwciat przeciwko TORCH.
Jak wida¢ 91% odpowiedzialo twierdzaco, czyli mozna ocenié¢, ze wiedza w tym zakresie

ankietowanych kobiet jest wysoka.

W jakim celu wykonywane jest badanie w
kierunku HBs?

B Ma na celu sprawdzenie czy

21;17% ’ wystepuje ryzyko pekniecia krocza

Ma na celu wyodrebnienie przyszlej
grupy noworodkéw, ktore powinny
by¢ poddane immunoprofilaktyce

Nie wiem

Rycina 15. Odpowiedzi dotyczace pytania o cel, w jakim wykonywane jest badanie w
kierunku HBs

Kolejne zagadnienie sprawdzajace wiedze respondentek dotyczylo pytania o cel, w jakim
wykonywane jest badanie w kierunku HBs. 81% ankietowanych wskazalo prawidtowa
odpowiedz, ze ma na celu wyodrebnienie przysztej grupy noworodkow, ktore powinny byc
poddane immunoprofilaktyce. Nalezy zauwazy¢, ze az 17% kobiet wskazato brak wiedzy w

tym pytaniu. (ryc.15)

Kolejne zestawienia zawieraja analiz¢ ostatnich trzech pytan ankiety dotyczacych oceny
swojej wiedzy w skali od 1 do 5 oraz okreslenia zrodet informacji, z jakich czerpia wiedzg
ankietowane w temacie badan wykonywanych w czasie cigzy. Pod pytaniem dotyczacym
oceny swojej wiedzy przeprowadzono szereg testow niezaleznosci chi-kwadrat
sprawdzajacych wptyw wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, ilosci
przebytych porodéw na oceng swojej wiedzy. Podczas przeprowadzonych testéw ponownie

pominigto grupy posiadajace zbyt niskie licznosci ze wzgledu na wierzytelnos¢ wnioskow.
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Skad Pani czerpie wiedze na temat badan
wykonywanych w czasie cigzy?

Od rodziny - 17,50%
Lekarz dos‘konal.einformuje mnie o ‘ws?y.slkich — 84,17%
badaniach niezbednych w trakcie cigzy <
Z czasopism medycznych . 7,50%
Zinternetu _ 54,17%

0,00% 10,00%20,00%:30,00%40,00%50,00%60,00%70,00%80,00%80,00%

Rycina 16. Procentowa ilo$¢ wybranych kolejnych odpowiedzi w pytaniu dotyczacym zrdodet,
z jakich czerpig ankietowane w celu powigkszenia swojej wiedzy na temat badan

wykonywanych w czasie cigzy

Powyzszy wykres stupkowy przedstawia procentowo ilos¢ wybranych kolejnych
odpowiedzi w pytaniu dotyczacym zrodel, z jakich czerpig ankietowane w celu powiekszenia
swojej wiedzy na temat badan wykonywanych w czasie cigzy. Zdecydowanie najczesciej
wskazywang odpowiedzig byl lekarz, ktory doskonale informuje kobiety o wszystkich
badaniach niezbednych w trakcie cigzy. Odpowiedz tg wskazalo az 84,17% ankietowanych.
Kolejng czesto wskazywang odpowiedzig byl Internet (54,17%). Zdecydowanie rzadziej

wskazywano zrddto rodzinne 1 czasopisma medyczne.(ryc.16)
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Jak ocenia Pani swoja wiedze?
70,00%

59,17%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
1,67% 0,83%

0,00% ————————
 n.e99n99189%l  n.e.00n001900al n.e.00n001900al n.e.00n001900al  n.e.00n001900al

Rycina 17. Procentowa ilo$¢ wybranych kolejnych odpowiedzi w pytaniu dotyczacym oceny

wiedzy w zakresie badan przeprowadzanych w okresie cigzy

Powyzszy wykres wskazuje ilo§¢ wybranych kolejnych odpowiedzi w pytaniu
dotyczacym oceny wiedzy w zakresie badan przeprowadzanych w okresie cigzy.
Zdecydowanie dominujg oceny 4 i 5. Zdecydowanie rzadziej wskazywano oceny 1,2,3.
Mozna stwierdzi¢, ze respondentki wysoko oceniaja swoja wiedz¢ w kwestii badan

przeprowadzanych w okresie cigzy (ryc.17).
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Dyskusja

Cigza to szczegblny czas zarowno dla przysztych rodzicow, jak i1 rozwijajacego si¢
dziecka. W okresie cigzy kobieta musi wykonywaé regularnie badania, ktore pozwalajg
kontrolowa¢ stan zdrowia przyszlej mamy oraz rozwijajacego si¢ w jej tonie ptodu. Okres
cigzy to stan catkowicie fizjologiczny, podczas ktorego zachodzi wiele waznych zmian w
organizmie kobiety. Wszelkie zmiany zachodzace, mozemy zaobserwowaé w wynikach
badan diagnostycznych, ktore sa w chwili obecnej podstawg diagnostyki u kobiet w okresie
cigzy.

Kazda cigzarna ma prawo do s$wiadczen profilaktycznych, w zakresie promocji
zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych w poszczegolnych tygodniach
cigzy. Cigzarna w okresie cigzy moze wykonywa¢ badania diagnostyczne refundowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia jak i odptatnie na wlasng prosbe. Badania naukowe w Polsce
wykazuja, ze kobiety posiadaja podstawowe informacje na temat badan diagnostycznych
wykonywanych w okresie cigzy, sa $wiadome jak, wykonywanie badan, a tym bardziej

wyniki moga wplynaé na dalszy przebieg ich cigzy i zdrowie ich nienarodzonego dziecka.

Badanie obj¢to 120 kobiet. Najsilniejsza grupe badanych stanowily kobiety w
przedziale wiekowym migdzy 18 a 42 rokiem zycia. Znaczna czg$¢ respondentek posiadata
wyksztalcenie wyzsze 1 byla zamgzna. Wigkszos¢ uczestniczek badania miala swiadomosé
istnienia kalendarza badan w czasie cigzy i stosowata si¢ do niego. Informacji na temat
wykonywania badan diagnostycznych w okresie ciazy udzielit gldwnie lekarz, jednakze

niemata czg¢$¢ respondentek siggata po wiedzg na ten temat z Internetu.

W(g Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego kobieta w cigzy powinna wykonywac
regularnie badania na podstawie tzw. kalendarza badan dla kobiet cigzarnych. Z analizy
przeprowadzonych badan wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ pacjentek stosuje si¢ do
zalecen. Podobne wnioski uzyskano w badaniu przeprowadzonym w jednym z artykutow

Anny Toporskej ,,Wiedza kobiet na temat zachowan zdrowotnych w okresie ciazy i potogu”

[4].

Badanie ogdlne moczu w cigzy jest bardzo istotne, poniewaz dzigki niemu mozemy
wykluczy¢ zakazenia ukladu moczowo-plciowego, czgsto w poczatkowej fazie s3
bezobjawowe. Analiza przeprowadzonych badan wykazata, ze respondentki wiedzg ile razy

zalecane jest badanie moczu w okresie cigzy oraz jak prawidtowo pobra¢ jego probke,
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jednakze analiza badan wykazatla, ze kobiety odpowiadaty inaczej zaleznie od swojego stanu
cywilnego. Potwierdzaja to wyniki badan J. Petrosjan-Markiewicz z 2014 roku, ktére
wykazaty, ze kobiety cigzarne nie tylko posiadaja wiedze, kiedy i w jaki sposdb wykonac
badanie ogolne moczu, ale i rowniez posiadajg wiedzg, jakie konkretnie jednostki chorobowe

moze owe badanie wykry¢ [5].

Badania laboratoryjne w czasie cigzy, sg niezwykle waznymi elementami. Jednymi z
nich jest test obcigzenia glukoza. Z badan wynika, ze kobiety stosujg si¢ do zalecen
wykonywania badan, wiedza, na czym te badania polegajg oraz jak i w jakim czasie w cigzy
je wykonywaé. Dziuba K. w swojej pracy przedstawita odmienne stanowisko. Kobiety
chorujace na cukrzyce maja wicksza wiedze w temat diagnostyki w cigzy, w poréwnaniu do
kobiet zdrowych. Cigzarne maja $wiadomos$¢, ze niewyréwnana cukrzyca zwigksza ryzyko

wystapienia wad wrodzonych u ptodu [6].

Kolejnymi waznymi badaniami diagnostycznymi zalecanymi w okresie cigzy sa:
badanie ultrasonograficzne (USG) oraz kardiotokograficzne (KTG). Analiza uzyskanych
danych wykazata, ze decydowana wigkszos¢ respondentek ma wiedze, w jakim celu
wykonywane s3 oba badania oraz kiedy i jak czesto sg one zalecane w czasie cigzy.
Potwierdzaja to wyniki badan ,,Pregnant women’s opinion about prenatal screening: A single-
center study." Badania wykazaly, ze kobiety majg wystarczajaca wiedzg, aby zgodzi¢ si¢ na te
bez wahania [7]. Podobne wyniki badan otrzymat Fraczek P [8] oraz Wronski K. [9]. Warto

poszerzy¢ liczebnos¢ proby badawczej podczas kolejnej pracy rozwijajacej temat.

Zalecane przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, sa badania laboratoryjne, ktore
obejmujg diagnostyke chorob infekcyjnych. Ankietowane majg swiadomos¢, ze takie badania
nalezy wykona¢ w czasie trwania cigzy oraz w jakim celu sg one stosowane. W pracy
wykazano istotne réznice miedzy grupami wiekowymi a odpowiedziami na pytania o
diagnostyke chordb infekcyjnych. Nalezaloby przeprowadzi¢ dalsze analizy, aby stwierdzic,
co powoduje rozbieznos¢. Na wiedzg rowniez miato wptyw wyksztalcenie. W analizie badan
przeprowadzonych przez Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi wykazano
niedostateczny poziom wiedzy na temat diagnostyki chorob infekcyjnych wykonywanych w
okresie cigzy [10]. Niestety temat chorob przenoszonych droga plciowa i ich diagnostyki w
okresie cigzy jest tematem marginalnym i niewystarczajaco rejestrowanym, co potwierdzaja

raporty przeprowadzone przez Kontrolg Panstwowa w 2018 [11]. W celu poprawy wiedzy na
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dany temat, nalezatoby podnie$s¢ $wiadomos$¢ kobiet w kwestii $wiadczen zawartych w

standardzie opieki okotoporodowe;j.

Na pytanie “Skad Pani czerpie wiedz¢ na temat badan wykonywanych w czasie
cigzy?” ankietowane wskazywaly lekarza, ktory wedtug odpowiedzi “doskonale informuje
kobiety o wszystkich badaniach niezbednych w trakcie cigzy”, oraz Internet. Jednakze z
wynikow analizy badan przeprowadzonych w Polsce w 2012 roku wynika, ze dla wigkszosci
badanych kobiet zrodiem informacji byty w kolejnosci: ksigzki, literatura fachowa, lekarz lub
potozna, a nastepnie rodzina i znajomi [4]. Za§ w badaniach zebranych przez Acta Sci. Acad.
Ostroviensis wykazano podobnie. Najwiecej osob swojg wiedze¢ czerpie od lekarza lub
poloznej (62%), jak réwniez z Internetu (56%) [12].

Swiadomo$¢ kobiety ciezarnej wptywa w znacznym stopniu na wykonywanie badan
diagnostycznych, ktore maja na celu wykrycie ewentualnych niebezpieczenstw i zagrozen w
jak najwcze$niejszym stadium. Wszelkie informacje na temat wykonywania badan
diagnostycznych powinny by¢ podparte aktualng wiedza medyczna oparta na EBM
(Evidence-based medicine- medycyna oparta na faktach). Konieczne jest rozpowszechnianie

wiedzy w Polsce na temat badan diagnostycznych w czasie cigzy.

WhniosKi

Na podstawie wynikéw badania przeprowadzonych na grupie 120 kobiet mozna

wyciggnad¢ nastepujace wnioski:

e respondentki znajg zalecane badania w okresie cigzy, sa $wiadome celu ich

wykonania i czasu w jakim nalezy je wykonac,

e matki majg $wiadomos$¢, ze regularna opieka przedporodowa jest jednym z
podstawowych czynnikow warunkujacych prawidlowy przebieg ciazy oraz

wplywa na dobrg kondycje rozwijajacego si¢ dziecka.
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Wstep

Kleszczowe zapalenie mézgu nalezy do chorob osrodkowego uktadu nerwowego.
Zakazenie najczgsciej wystepuje na skutek poklucia kleszcza Ixodidae. Najwigcej
zachorowan rejestruje si¢ na terenach endemicznych, ktérymi na terenie Polski s3
wojewodztwa podlaskie oraz warminsko- mazurskie. Wyodrebnia si¢ dwie fazy choroby,
gdzie pierwsza charakteryzuje si¢ wystgpieniem objawow grypopodobnych, a druga polega na
zajeciu osrodkowego uktadu nerwowego. Leczenie KZM jest wylacznie objawowe, a
najskuteczniejsza metoda na zapobieganie zakazeniu sg szczepienia.

Wsrod profilaktyki KZM maja miejsce zasady, jakich nalezy przestrzegaé, aby
zminimalizowa¢ ryzyko zakazenia, szczepienia ochronne, czy nawet mozliwo$¢ biernego
uodpornienia na t¢ chorobg. Natomiast kluczowe jest posiadanie ogolnej wiedzy nie tylko w

zakresie profilaktyki, ale rowniez leczenia oraz mozliwych powiktan.

Cel pracy

Ocena wiedzy pacjentow NZOZ ,Biatostoczek” w Bialymstoku na temat

kleszczowego zapalenia mozgu.

Material i metodyka badan

Badanie wiedzy pacjentow poradni NZOZ ,Bialostoczek w Biatymstoku na temat
kleszczowego zapalenia mozgu zostato przeprowadzone w styczniu 2022r. w grupie 151

0sOb. Grupe badawczg stanowity wytacznie osoby doroste, dobrane losowo.
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Materiat zebrano metoda sondazu diagnostycznego, ktora wedtug definicji umozliwia
gromadzenie danych o charakterze ilo§ciowym i jakoSciowym. Do narzedzi tej metody nalezy
kwestionariusz ankiety, ktory zostal wykorzystany w pracy jako technika badawcza.
Kwestionariusz ankiety stworzono specjalnie na potrzeby badania, a w jego sktad wchodzity
dwie czgsci:
e cze¢$¢ metryczkowa, w ktorej zawarto podstawowe dane o pacjencie (pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywilny, zrédto utrzymania)
e cz¢$¢ zasadnicza ztozona z pozostatych 20 pytan.
Uzyskane wyniki opracowano w formie danych liczbowych i procentowych oraz
przedstawiono z wykorzystaniem tabel i rycin.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMB.

Wyniki
Dane socjodemograficzne respondentow

W grupie 150 badanych pacjentow z NZOZ ,Biatostoczek” w Biatymstoku ponad
50,00% stanowily kobiety (n=82; 54,67%). Mezczyzn bylo 68 (45,33%). Ankietowanych
podzielono na trzy grupy wiekowe. Najliczniejsza byta grupa 18 — 35 lat (n=52; 34,67%).
Osob plci zenskiej najwigcej byto w przedziale wiekowym od 26 do 60 lat (n=31; 33,70%),
natomiast wsrod plci meskiej dominowaty osoby od 18 do 35 roku zycia (n=25; 36,76%).

Wsréd badanych tereny wiejskie zamieszkiwato 46 osob, stanowito to 30,67% ogotu.
Przewazato tam wyksztalcenie zawodowe (n=19; 41,30% wsrod osdb zamieszkujacych wies).
W miescie mieszkalo 104 ankietowanych (69,33%). Znaczna cze$¢ zadeklarowata
wyksztalcenie wyzsze (n=62; 59,62% wsrdd osob zamieszkujacych miasto).

Koleja dominantg bylo zrédto utrzymania badanych. Prawie % grupy badanej w czasie
przeprowadzania badania pracowato (n=111; 74,00%). Na zasitku byta 1 osoba (0,67%).

Najwigce] bylo os6b zameznych/zonatych (54,00%), panien/kawaleréw byto 24%,
wdoow/wdowcow 13,33%, rozwiedzionych — 8,67%.

Pacjentow NZOZ ,Biatostoczek” zapytano ,,ile razy w zyciu do$wiadczyli ukaszenia
przez kleszcza”. Prawie potowa grupy odpowiedziata, Zze bylo to od 1 do 3 razy (n=67;
44,67%). Ukaszenia przez kleszcza nie doswiadczyto 41 osdb, stanowito to 27,33%. O braku

wiedzy na w/w temat poinformowato 8 badanych (5,33%).
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Szczegotowa analiza wynikow

O strachu przed ukaszeniem przez kleszcza poinformowalo 52 respondentdéw,
stanowilo to 34,67%. Brak zdania wyrazilo 61 przepytywanych (40,67%), nie bato si¢ 24,67%
badanych.

Glownym zrédlem wiedzy na temat kleszczowego zapalenia moézgu wsrod
ankietowanych byly media (n=95; 63,33%). Prawie 1/3 respondentéw wiedz¢ wyniosta ze
szkoly (n=48; 32,00%). Jedynie 2 osoby informacje na w/w temat zdobylo od pielegniarek

(n=2; 1,33%). Inne Zrodta wiedzy ukazano na Rycinie 1.

Nie interesuje mnie ten temat
Pielegniarka
Lekarz

Znajomi

Rodzina
Szkota
Media

Internet

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

*Qdpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

Rycina 1. Zrédta wiedzy na temat kleszczowego zapalenia mozgu.

W ankiecie badawczej wystapily roéwniez pytania, ktére miaty prawidtowe
odpowiedzi. Jedna prawidlowa odpowiedz = 1 punkt. Maksymalna suma wszystkich
prawidtowych odpowiedzi wynosita 13 punktéw. Na rycinach poprawne warianty zostaly
oznaczone kolorem niebieskim.

Chorobami, ktére moga by¢ przenoszone przez kleszcze sa borelioza, anaplazmoza,
tularemia, kleszczowe zapalenie mozgu, babeszjoza oraz riketsjozy — odpowiedz takg wybrato

76 respondentdw, stanowito to 50,67%. Te, jak 1 btedne odpowiedzi ukazano na Rycinie 2.
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Borelioza, anaplazmoza, tularemia,
kleszczowe zapalenie modzgu, 1,33%
toksoplazmoza
Borelioza, anaplazmoza, tularemia,
kleszczowe zapalenie mozgu, 50,67%
babeszjoza, riketsjozy

Borelioza, anaplazmoza, tularemia,
P % I 46,67%
kleszczowe zapalenie mézgu T
Borelioza, wécieklizna,

anaplazmoza, tularemia, kleszczowe | 1,33%
zapalenie mozgu

0,00% 25,00% 50,00% 75,00%

Rycina 2. Choroby, ktoére moga przenosi¢ kleszcze.

Anaplazmoza jest to choroba bakteryjna przenoszona przez uklucie zakazonego
kleszcza, ktorej objawami sg nagte wystapienie goraczki z bolem glowy, dreszcze oraz bol

mi¢$ni. Wariant ten zaznaczyto 79 badanych (52,67%) — Rycina 3.
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Choroba bakteryjna przenoszona
przez uktucie zakazonego kleszcza,
ktora objawia si¢ dretwieniem
konczyn gornych, bolem gltowy oraz
bolami miesni

Choroba bakteryjna przenoszona
przez uktucie zakazonego kleszcza,
ktéra objawia si¢ uczuciem silnego

zmeczenia, zapaleniem spojowek oraz
silnymi bélami migéni

Choroba wirusowa przenoszona przez
uktucie zakazonego kleszcza, ktorej
skutkiem sg nagte wystapienie
gorgczki z bolem glowy, dreszczy
oraz bolu migéni

Choroba bakteryjna przenoszona
przez uktucie zakazonego kleszcza,
ktérej objawami sg nagte wystapienie 52,67%
goraczki z bolem glowy, dreszczy
oraz bolu migsni

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 3. Definicja anaplazmozy.

Respondentéw zapytano o objawy tularemii, mieli cztery warianty odpowiedzi.
Prawidtowy wariant brzmiat ,,goraczka, bol gtowy, biegunka, wymioty, bole mig$ni oraz w
niektorych przypadkach plamisto — grudkowa wysypka” (n=71; 47,33%). Pozostale
odpowiedzi wybrato 79 0s6b — Rycina 4.
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Czerwone, luszczace si¢
zmiany na swedzacej skorze, | 0,67%
wypadanie wlosow

Biegunka, wymioty,
intensywne swedzaca wysypka
wystepujaca na catym ciele

Goraczka, bol glowy,
biegunka, wymioty, bole

mig$ni oraz w niektorych 47,33%
przypadkach plamisto-
grudkowa wysypka

Plamisto- grudkowa wysypka,
goragczka, bol glowy, biegunka,
bole migsni

28,67%

0,00%  20,00% 40,00%  60,00%

Rycina 4. Objawy Tularemii.

Charakterystyczna, okragla zmiana na skorze, ktéra pojawia si¢ w okolicy miejsca
uklucia kleszcza — tzw. rumien wedrujacy jest oznaka zakazenia boreliozy. Odpowiedz
prawidtowg zaznaczylo 147 respondentéw (98,00%). Kleszczowe =zapalenie moézgu i
borelioze zaznaczylo 2,00% badanych.

Riketsje to bakterie, ktore dostajg si¢ do organizmu za posrednictwem kleszczy, pchel,
wszy i roztoczy (n=110; 73,33%). Bledne odpowiedzi wybrato 40 ankietowanych (26,67%).

Kleszczowe zapalenie mozgu jest chorobg wirusowg — zdanie te potwierdzito 126
0s0Ob, stanowito to 84,00%. Pozostale osoby wybraly bledne warianty odpowiedzi.

Symptomy kleszczowego zapalenia moézgu to w 1 fazie choroby objawy
grypopodobne, w Il fazie wysoka goraczka (40 st.), sztywno$¢ karku, niedowtad, zaburzenia
mowy 1 potykania — odpowiedz ta zaznaczyto 102 badanych (68,00%). Zobrazowane to

zostalo na Rycinie 5.
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W | fazie choroby objawy
grypopodobne, w 11 fazie 2,67%
catkowity paraliz ciata

W | fazie choroby objawy
grypopodobne, w 1 fazie
wysoka goragczka (40°C) 68,00%
sztywnos$¢ karku, niedowlad,
zaburzenia mowy 1 poltykania

W I fazie choroby sztywnos¢
karku 1 bole glowy, w II fazie
wysoka gorgczka i wymioty

33%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 5. Objawy Kleszczowego Zapalenia Mozgu.

Duze grono ankietowanych uwazalo, Ze szczepienia sa stuszne (n=119; 79,33%).
Przeciwne zdanie wyrazito 15 respondentow (10,00%). Brak zdania wyrazito 16 badanych
(10,67%). Przeciw kleszczowemu zapaleniu médzgu zaszczepito si¢ jedynie 51 respondentow,
stanowito to 34,00%.

Uczestnictwo w w/w szczepieni w przysztosci planuje 87 badanych osob, stanowito to

58,00%. Przeciwnikiem szczepien byto 46 badanych (30,67%), brak zdania miato 11,33%.

Podsumowujac najwiecej pacjentow NZOZ ,Biatostoczek™ zdobyto od 8 do 10
punktow, poziom ich wiedzy uplasowal si¢ na $rednim poziomie (n=61; 40,67%). Na
poziomie wysokim bylo 49 badanych, stanowito to 32,67%. Bardzo wysoki poziom wiedzy
reprezentowato 6 oséb (4,00%). Natomiast najmniejsze grono tworzyly osoby z bardzo niskg

wiedzg na w/w temat (n=3; 2,00%). Na Rycinie 6 zilustrowano dokladne dane.
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45,00% 40,67%
40,00%

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

5,00%

0,00%

32,67%

20,6/%

Bardzo niski Niski (5-7 Sredni (8- 10 Wysoki (11-  Bardzo
(0 - 4 punkty) punktow) punktow) 12 punktéw) wysoki (13
punktéw)

Rycina 1. Poziom wiedzy respondentéw na temat kleszczowego zapalenia mozgu.

Analiza zaleznosci

Analizie statystycznej poddano zalezno$¢ miedzy wyzszym wyksztalceniem a
poprawng odpowiedzig na pytanie o objawy kleszczowego zapalenia mozgu. Aby wykazac
istotno$¢ statystyczng wspdlczynnik p musi by¢ mniejszy lub rowny 0,05. Zalezno$¢ jest
istotna statystycznie (p=0,00008815) — Tabela I.
Tabela I. Wyksztalcenie wyzsze a poprawna odpowiedz na pytanie o objawy kleszczowego

zapalenia mozgu.

Wyzsze Poprawna odpowiedz na pytanie o objawy KZM
wyksztalcenie Tak Nie

Tak 56 10

Nie 46 38

p 0.00008815

chin2 15.375

df 1

Zbadano czy wystepuje zalezno$¢ istotna statystycznie miedzy wyksztatceniem
wyzszym a poprawng odpowiedzig na pytanie o choroby, ktore moga by¢ przenoszone przez

kleszcze. W/w zalezno$¢ jest istotna statystycznie (p=0,00000815) — Tabela 2.
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Tabela 2. Wyksztatcenie wyzsze a poprawna odpowiedz na pytanie o choroby, ktore moga

przenosi¢ kleszcze.

Wyzsze

wyksztalcenie

Tak
Nie

P
chin2
df

Poprawna odpowiedZz na pytanie o choroby,

ktore moga przenosic kleszcze

Tak Nie
47 19
29 95
0.00000815

19.903

1

Analizie poddano zalezno$¢ pomigdzy plcig badanych a strachem przed ukaszeniem

przez kleszcza. W/w zalezno$¢ jest istotna statystycznie, poniewaz p=0,01421697 — Tabela 3.

Tabela 3. Pte¢ a strach przed ukgszeniem kleszcza.

Ple¢

Kobieta
Mezczyzna
Y

chin2

df

Strach przed ukaszeniem kleszcza

Tak Nie
36 16
16 21
0.01421697

6.011

1

Istotno$¢ statystyczng wykazata zalezno$¢ pomiedzy mieszkancami wsi a wykonaniem

szczepienia przeciwko kleszczowemu zapaleniu mézgu, poniewaz p=0,01743548 — Tabela 4.
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Tabela 4. Mieszkancy wsi a wykonanie szczepienia przeciwko Kleszczowemu zapaleniu

mozgu.

Mieszkaniec wsi

Tak
Nie

P
chin2
df

Wykonano szczepienie przeciwko KZM

Tak Nie
22 24
29 75
0.01743548

5.652

1

Analizie statystycznej poddano zalezno$¢ migdzy wyksztatceniem wyzszym a checig

zaszczepienia si¢ przeciwko kleszczowemu zapaleniu mézgu. W/w zalezno$¢ nie jest istotna

statystycznie, poniewaz p=0 — Tabela 5.

Tabela 5. Wyksztalcenie wyzsze a che¢ zaszczepienia si¢ przeciwko kleszczowemu zapaleniu

mozgu.

wyZsze

Wyksztalcenie

Tak
Nie

P
chin2
df

Che¢ zaszczepienia si¢ przeciwko KZM

Tak Nie
56 )
31 41
0

34.685

1

Najwigcej pacjentow NZOZ ,,Biatostoczek™ zaszczepionych przeciwko kleszczowemu

zapaleniu moézgu znajduje si¢ w przedziale wiekowym 61 lat i powyzej. Wsrdod osob

niezaszczepionych najwiecej ma od 36 do 60 lat. Pozostate grupy wiekowe przedstawiono w

Tabeli 6.
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Tabela 6. Grupy wiekowe a szczepienie przeciwko kleszczowemu zapaleniu mozgu.

Grupa Szczepienie Brak szczepienia
wiekowa przeciwko KZM przeciwko KZM
Tlos¢ % Ios¢ %
18 - 35 lat 17 33,33 35 35,35%
%
36 - 60 lat 14 27,45 36 36,36%
%
61 lat lub 20 39,22 28 28,28%
wiecej %

Wysoki poziom wiedzy wsrod ankietowanych na temat kleszczowego zapalenia

mézgu a czerpanie wiedzy z Internetu jest zaleznoscig istotng statystycznie, poniewaz

p=0,1061296 — Tabela 7.

Tabela 7. Wysoki poziom wiedzy a zrodto wiedzy (Internet).

Wysoki  poziom Zrédlo wiedzy - Internet

wiedzy Tak Nie
Tak 29 26
Nie 30 65
p 0.01061296
chin2 6.529
df 1

Dokonano poréwnania miedzy poziomem wiedzy na temat kleszczowego zapalenia
moézgu a wiedza czerpang z Internetu i innych zrodet. W obu przypadkach poziom wiedzy
znajdowat si¢ na $rednim poziomie (n= 26; 44,07% w przypadku wiedzy pobieranej z
Internetu, n=35; 38,46% w przypadku wiedzy z innych zrodet). Informacje zawarto w Tabeli
8.
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Tabela 8. Poziom wiedzy a zrodta wiedzy.

Poziom wiedzy Wiedza pobierana z Wiedza pobierana z
Internetu innych zZrodel
llo % Ilos¢ %
s¢
Bardzo niski (0 - 4 0 0,00% 3 3,30%
punkty)
Niski (5 - 7 4 6,78% 27 29,67%
punktéw)
Sredni (8 - 10 26 44,07% 35 38,46%
punktow)
Wysoki (11 - 12 24 40,68% 25 27,47%
punktow)
Bardzo wysoki (13 5 8,47% 1 1,10%
punktow)

Analizie statystycznej poddano zalezno$¢ pomiedzy wykonaniem szczepienia przeciw
kleszczowemu zapaleniu mozgu a osobami w przedziale wiekowym od 18 do 35 roku zycia.

Zaleznos¢ nie jest istotna statystycznie, poniewaz wspotczynnik p=0,47993984 — Tabela 9.

Tabela 9. Szczepienie przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu a grupa wieckowa od 18 do 35

lat.
Wykonano Grupa wiekowa od 18 do 35 lat.
szczepienie przeciw
KZM Tak Nie
Tak 17 34
Nie 35 54
p 0.47993984
chin2 0.499
df 1

Zalezno$¢ pomigdzy osobami w wieku od 36 do 60 roku zycia a wykonywanie

szczepienia przeciw kleszczowemu zapaleniu moézgu nie jest istotna statystycznie,

p=0,2727229 — Tabela 10.
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Tabela 10. Wykonanie szczepienia przeciw kleszczowemu zapaleniu mozgu a grupa

wiekowa od 36 do 60 lat.

Wykonano
szczepienie przeciw
KZM

Tak

Nie

P

chin2

df

Grupa wiekowa od 36 do 60 lat.

Tak Nie
14 37
36 63
0.2727229

1.203

1

Analizie statystycznej poddano poziom wiedzy na $rednim 1 wyzszym poziomie a

znajomo$¢ pojecia ,.kleszczowe zapalenie mozgu jako choroba wirusowa”. W/w zalezno$¢ nie

jest istotna statystycznie, poniewaz p=0 — Tabela 11.

Tabela 3. Poziom wiedzy na poziomie $rednim i wyzszym a wiedza, ze kleszczowe zapalenie

modzgu jest chorobg wirusowa.

Sredni poziom
wiedzy i powyzej

Tak

Nie

Y

chin2

df

KZM jako choroba wirusowa

Tak Nie
109 7
17 17
0

37.816

1

Analizie statystycznej poddano zaleznos$¢ pomigdzy $rednim i wyzszym poziomem

wiedzy a §wiadomos$¢ badanych, ze zakazenie borelioza jest mozliwe wylacznie od ukaszenia

zakazonego kleszcze. Zaleznos¢ jest istotna statystycznie (p=0,00123049) — Tabela 12.
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Tabela 12. Poziom wiedzy na poziomie $rednim i wyzszym a wiedza, ze zakazenie borelioza

mozliwe jest wylgcznie od ukgszenia zakazonego kleszcza.

Sredni poziom Zakazenie borelioza wylacznie od ukaszenia

wiedzy i powyzej zakazonego kleszcza
Tak Nie

Tak 116 0

Nie 31 3

p 0.00123049

chin2 10.444

df 1
Dyskusja

Kleszczowe zapalenie mozgu to pojawiajaca si¢ w Europie i Azji choroba odzwierzeca
wywotywana przez arbowirusy, ktora charakteryzuje si¢ cigzkimi ostrymi i przewleklymi
zakazeniami neurologicznymi u ludzi. Chorobe wywotuje flawiwirus (wirus kleszczowego
zapalenia mozgu), ktory jest przenoszony gltownie przez kleszcze z rodzaju Ixodes od
zywiciela dzikiego kregowca na ludzi oraz zwierzgta domowe lub poprzez spozycie
niepasteryzowanych produktow mlecznych. Ze wzgledu na brak charakterystycznych
objawow typowych dla kleszczowego zapalenia moézgu, ktére moglyby odrézni¢ je od
pozostatych wirusowych neuroinfekcji do rozpoznania choroby wymagane s3 badania
laboratoryjne. Wirus wystepuje endemicznie w ogniskach od Europy Srodkowej i Wschodniej
po Syberie, potnocne Chiny, Japoni¢ i Kore¢ Potudniowsg. W latach 1990-2009 w Europie i
Rosji zgtoszono prawie 170 000 przypadkow klinicznych u ludzi [1]. Liczba przypadkow
klinicznych r6zni si¢ znacznie w poszczegdlnych latach. Stosowane kampanie szczepien
spowodowaty drastyczny spadek zachorowalnosci na KZM w ciggu ostatnich 15 lat w
niektoérych rejonach Europy. Choroba rozszerzyta si¢ jednak na inne obszary, takie jak
Skandynawia, Austria, Niemcy i Szwajcaria. Wedlug danych Panstwowego Zaktadu Higieny z
lat 2015- 2019 w Polsce rejestruje si¢ 200-300 zachorowan rocznie.Coroczne wahania liczby
przypadkow klinicznych na obszarach endemicznych oraz ciggle pojawianie si¢ kleszczowego

zapalenia mézgu na nowych obszarach dostarczajg dowodow na to, ze rdézne czynniki
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wplywajace na wektory 1 zywicieli majg ogromny wpltyw na rozprzestrzenianie si¢ choroby i

jej wystepowanie [2, 3].

Potwierdzone przypadki ograniczajg si¢ do ok. 30% obszaru Polski, ktorymi sa tereny
endemiczne. Naleza do nich wojewddztwa podlaskie oraz warminsko-mazurskie, w ktorych
wystepuje najwyzsza liczba przypadkoéw kleszczowego zapalenia mozgu — odpowiednio ok.
45% i 25% wszystkich zgloszonych zachorowan [3, 4]. Dlatego tak istotnym jest, aby ludzie
zamieszkujacy dane obszary zglebili wiedz¢ z zakresu =zagrozenia, przebiegu oraz
zapobieganiu tej chorobie. Najwieksza liczbe zachorowan w Polsce odnotowuje si¢ posrod
sredniej grupy wiekowej, ktdraczesciej przebywa na terenach zielonych, co mozna wigza¢ z
formg spedzania wolnego czasu lub celami zarobkowymi [5].

W niniejszej pracywsrod 151 respondentow na kleszczowe zapalenie moézgu
chorowato 5 badanych. Wszystkie osoby, ktore przechodzily chorobg zamieszkiwaly wies, co
potwierdza, ze wskaznik zachorowan jest wyzszy wsrdd osob, ktore spedzaja czas na tonie
natury.

Przeprowadzone badania wskazuja, ze poziom wiedzy pacjentow NZOZ
,Biatostoczek” na temat kleszczowego zapalenia moézgu uplasowal si¢ na ,.$rednim
poziomie”. Pacjenci w wigkszo$ci (68,00%) udzielili poprawnych odpowiedzieli na pytanie
dotyczace symptoméw kleszczowego zapalenia mozgu, jakimi sg w | fazie choroby objawy
grypopodobne oraz w II fazie wysoka gorgczka (400C), sztywno$¢ karku, niedowtad,
zaburzenia mowy 1 potykania. Pacjentow NZOZ ,,Biatostoczek™ zapytano ,,ile razy w Zyciu
doswiadczyli ukaszenia przez kleszcza”. 44,67% grupy odpowiedziato, Zze byto to od 1 do 3
razy. Ukaszenia przez kleszcza nie doswiadczyto 27,33% ankietowanych. Natomiast o braku
wiedzy na ten temat poinformowato 5,33% badanych. Jest to wazna informacja pod katem
diagnostyki KZM. Ze wzgledu na fakt, ze cz¢$¢ pacjentdéw nie zauwaza ukaszenia, choroba
ktéra rozwinie si¢ do fazy neurologicznej moze by¢ pdzniej zdiagnozowana. Wérdd badanych
tereny wiejskie zamieszkiwalo 46 osob, stanowilo to 30,67% ogoétu. Przewazalo tam
wyksztalcenie zawodowe (41,30% wsrdd osob zamieszkujacych wie§). W miescie mieszkato
104 ankietowanych (69,33%). Znaczna cz¢$¢ zadeklarowata wyksztalcenie wyzsze (59,62%
wsrod oséb zamieszkujacych miasto). Statystycznie cze$ciej, prawidlowej odpowiedzi na
pytania udzielaty osoby majace wiasnie to wyksztatcenie. Nie wykryto jednak zwigzku
pomiedzy wyzszym wyksztalceniem, a checig zaszczepienia si¢ przeciwko kleszczowemu

zapaleniu mozgu. Wykonana analiza potwierdzila, ze wynik nie jest istotnie statystyczny.
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Wartym rozwazenia podczas kolejnych prob rozwinigcia tematyki byloby powigkszenie
liczby os6b ankietowanych.

Poréwnanie ujawnito, ze zachorowalno$¢ na KZM jest wyzsza u os6b mieszkajacych
poza miastem, co zgadza si¢ z literaturg, wedlug ktorej najwiecej zakazonych kleszczy
pochodzi z rejonéw wojewodztwa podlaskiego i warminsko- mazurskiego [6].

W  oddziale, w ktorym przeprowadzono badania 34% sposrdd wszystkich
respondentéw zaszczepito si¢ na kleszczowe zapalenie mdzgu, a 58% ankietowanych planuje
wykona¢ powyzsze szczepienie w przysziosci. Na podstawie badan przeprowadzonych przez
Juszezyka 1 wsp.mozna zauwazy¢ problem, jaki stanowi pelna realizacja cyklu szczepien.
Zdecydowana wigkszo$¢ grupy, ktorej analizy dokonali powyzsi badacze zostata
zaszczepiona jedynie pojedyncza dawka przeciwko KZM, a przyjmowanie kolejnych dawek
szczepionki wsrod kobiet byto od dwoch do czterech razy czestsze niz u mgzczyzn [4].

W poradni NZOZ ,,Bialostoczek” wiedza respondentdéw o podstawowym szczepieniu
przeciwko KZM uplasowata si¢ na wysokim poziomie- 88,67% prawidtowych odpowiedzi.
Podobnie wysoki procent prawidlowych odpowiedzi- 65,33% udzielono przy pytaniu o peten
cykl szczepien przeciwko KZM.

W 2019r. agencja SW RESEARCH metoda wywiadow on-line przeprowadzita
badanie zatytutowane ,,Co Polacy wiedzg o kleszczach i KZM”. Na podstawie zebranych
danych ustalono, ze wigkszo$¢ (78,00%) bioragcych udziat w badaniu os6b obawia si¢
kleszczy. 94% Polakéw, jako przyczyne podawato strach przed ryzykiem zakazenia
chorobami odkleszczowymi, a jedynie 8% ankietowanych strach przed uktuciem [7].

Dla poréwnania, w przeprowadzonych badaniach o strachu przed ukaszeniem przez
kleszcza poinformowato 52 respondentow (34,67%). Brak zdania wyrazito 61 o0sob (40,67%).
Wsrod badanych pacjentow wyniki analizy jasno wskazujg fakt jakim jest zaleznos¢
pomiedzy picig badanych, a strachem przed ukaszeniem przez kleszcza (kobiety boja sie
bardziej od mezczyzn ukaszenia kleszcza). Mozna zalozy¢, ze dlatego wykazuja wieksza
sktonnos$¢ do udziatu w zdrowotnych akcjach, jakimi sg szczepienia przeciwko kleszczowemu
zapaleniu moézgu [4].

Wedhug danych epidemiologicznych szczepienia przeciwko kleszczowemu zapaleniu
moézgu wykazuja wysoka skutecznos$é- nawet 99%, natomiast poziom szczepien w Polsce jest

uznawany za niezbyt wysoki [4, 8].
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W miejscu przeprowadzonych badan przeciw KZM zaszczepito si¢ tylko 34%
ankietowanych, pomimo tego, iz 79,33% os6b uwaza szczepienia za shuszne, natomiast ponad
polowa (58%) planuje szczepienie w przysztosci.

W Polsce wsrdd zachorowan przodujg osoby ze $redniej grupy wiekowej [5, 9]. Warto
rowniez zwrdci¢ uwage na fakt, ze najwigksza grupa osob zaszczepionych przeciwko KZM w
miejscu prowadzonych badan sg pacjenci powyzej 61-go roku zycia.

Analizujac przeprowadzone badania stwierdzono, ze gtownym zrédlem wiedzy na
temat kleszczowego zapalenia mézgu wérod ankietowanych byly media (63,33%). Prawie 1/3
respondentéw wiedz¢ wyniosta ze szkoty (32,00%). 12,00% respondentéw wzbogacila si¢ o
wiedze od lekarzy. Niezadowalajace jest to, ze najmniejszy odsetek ankietowanych (1,33%)
swoja wiedze na powyzszy temat uzyskato od pielggniarek. Ze wzgledu na specyfike zawodu
jakim jest pielegniarstwo, czyli duza interakcja miedzy pielegniarka, a pacjentem mozna
wnioskowaé, ze przy odpowiednim poziomie edukowania pacjentow, mogliby oni posigsc
wiekszg wiedz¢ w danym temacie niz dotychczas. Istnieje mozliwo$¢, ze powyzsze dzialania
dodatkowo zwigkszylyby procent zaszczepienia przeciwko KZM. Jednak nalezy zauwazy¢, ze
na niekorzy$¢ szczepien dziala konieczno$¢ finansowania ich we wlasnym zakresie, o czym
Swiadczy wynik analizy, na podstawie ktorego stwierdzono, ze wigkszos$¢ respondentow, bo
az 75,33% jest $wiadoma kosztéw jakie musiataby ponies¢. Jednoczesnie obszary endemiczne
sg jednymi ze stabiej rozwinietych ekonomicznie terenéw Polski, a co za tym idzie wsrod
mniej zamoznych mieszkancoéw tych terenow na prozno spodziewaé si¢ checi zaszczepienia
[4]. W badaniach przeprowadzonych przez Wydziat Nauki o Zdrowiu Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego zbadano odsetek 0so6b zaszczepionych na KZM, ktérym wczesdniej
zaoferowano mozliwo$¢ bezplatnego szczepienia ze wzglegdu na uprzywilejowanie
wynikajace z ich zawodu (pracownicy terendw otwartych). Co ciekawe powyzsze badanie
wykazalo, Zze mimo finansowania szczepien przez pracodawcoéw wigksza sklonnos¢
pracownikow do zaszczepienia wystepowata tylko podczas specjalnie organizowanych akcji

promujacych mozliwos$¢ szczepien [4].

Whnioski

1. Pacjenci NZOZ ,Biatostoczek” posiadaja niewystarczajaca wiedz¢ na temat

kleszczowego zapalenia mozgu.
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Posiadane wyzsze wyksztatcenie wptywa na poziom wiedzy odnos$nie kleszczowego

zapalenia mozgu.

Postulaty:

1.

Nalezy zwickszy¢ edukacje pacjentdéw pod katem kleszczowego zapalenia mozgu
przez medykow, poniewaz wsrod badanej grupy najwigkszy wplyw na zdobywanie
wiedzy maja media, a najmniejszy pielegniarki oraz lekarze.

Istnieje potrzeba, aby personel medyczny us§wiadamiat i zachecat do szczepien ludzi
mtodych ze wzgledu na ich niski procent zaszczepienia przeciwko kleszczowemu

zapaleniu mozgu w stosunku do 0so6b po 60-tym roku zycia.
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Wstep

Wedlug WHO szacowana liczba porodéw przedwczesnych wynosi 15 miliondw
rocznie. Liczba ta wcigz ro$nie. Okoto 1/5 dzieci umiera w wyniku powiktan zwigzanych z
wczesniactwem [1]. Pomimo postepu medycyny zagrazajacy pordd przedwczesny jest
najwiekszym wyzwaniem wspolczesnego potoznictwa. Zdarzenia w wyniku ktérych dochodzi
do porodu przedwczesnego nie zostalty w pelni poznane, a etiologia jest wieloczynnikowa [2].
Personel medyczny sprawujacy opiek¢ nad kobieta w cigzy z zagrazajacym porodem
przedwczesnym powinien postgpowac zgodnie z aktualng wiedzg medyczna, a takze otoczy¢

holistyczng opieka pacjentke w sposodb uwzgledniajacy wszystkie jej potrzeby, cele 1 wartosci.

Cel pracy

Celem pracy bylo omodwienie roli potoznej w opiece nad kobietag z zagrazajacym
porodem przedwczesnym oraz opracowanie programu opieki pielggniarskiej w trakcie

hospitalizacji.

Material i metody

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej nr 657/2021 przy
Collegium Medicum w Bydgoszczy oraz pisemng zgode od pacjentki. Studium przypadku
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pacjentki z zagrazajacym porodem przedwczesnym opracowane zostato na podstawie analizy
dokumentacji medycznej, wywiadu, badan oraz obserwacji polozniczej. Dzigki metodzie
indywidualnego przypadku, mozliwe byto zidentyfikowanie probleméw potozniczych,

wystepujacych u pacjentki z zagrazajagcym porodem przedwczesnym.

Wyniki

20-letnia pacjentka, Natalia D. cigza I, pordd I, w 32. tygodniu cigzy zglosita si¢ w
Oddziat Kliniczny Medycyny Ratunkowej z powodu regularnej czynnosci skurczowej i
stabszego odczuwania ruchow ptodu. Pacjentka zglaszata regularne skurcze mig$nia macicy,
wystepujace co 7 minut, trwajace 30 sekund. Przy przyjeciu do szpitala stan ogdlny pacjentki
dobry: temperatura 37,0°C, RR: 128/66 mm Hg, HR: 85ud/min, oddechy 16/minutg.
Pacjentka byla bardzo niespokojna, bata si¢ o stan dziecka. Zostala przyjeta w Oddzial
Patologii Ciazy.

Pacjentka byta pod opieckg Poradni K od 9. tygodnia cigzy. Pacjentka regularnie
stawiala si¢ na wyznaczone wizyty lekarskie i stosowala si¢ do zalecen. Podczas wizyt
kontrolnych w Poradni K odnotowano w karcie cigzy pacjentki prawidlowe warto$ci ci§nienia
tetniczego krwi. W wywiadzie brak chorob 1 zabiegow operacyjnych przed cigza. W czasie
cigzy pacjentka wskazala na zakazenie uktadu moczowego w 32t.c. i infekcje grzybiczg od 32
t.c. Wywiad rodzinny nieobciazony. Pacjentka uzalezniona od nikotyny. Neguje nietolerancje
pokarmowe 1 alergie na leki. Postawa ciala pacjentki prawidtowa. Stuch, wzrok, sen
prawidtowy. Mikcja nieprawidtowa: czeste oddawanie moczu, pacjentka odczuwa bolesne
pieczenie w okolicy cewki moczowej podczas oddawania moczu. Oddawanie stolca -
prawidlowe. Stan higieniczny pacjentki prawidlowy. Skoéra czysta, zadbana, bez zmian
patologicznych. Sluzéwki wilgotne, rézowe. Zorientowana co do miejsca i czasu. Odczuwa
niepokdj zwiazany z przyjeciem do szpitala. Jej sytuacja socjoekonomiczna jest dobra,
mieszka z narzeczonym. W I trymestrze pacjentka odczuwata lekkie mdtosci i bole gtowy. W
26. tygodniu cigzy poziom hemoglobiny wynosit 9,9 g/dL. Lekarz prowadzacy zalecit
suplementacje zelazem. Objawami niedokrwisto$ci byty lekkie bole glowy oraz ostabienie.
Objawy ustgpity po wdrozeniu suplementacji zelazem (Tardyferon 1x1).Test OGTT w 26.
tygodniu cigzy z wynikami w normie: 86mg% na czczo, 128mg% 1. Godzing po obcigzeniu
glukozg 1 96mg% 2. godziny po obcigzeniu glukoza. Pacjentka w czasie cigzy oprocz

Tardyferonu przyjmowata suplementacj¢ witaminowa przeznaczona dla kobiet w cigzy. Z

227



OPIEKA NAD KOBIETA W CIAZY Z ZAGRAZAJACYM PORODEM PRZEDWCZESNYM -STUDIUM
PRZYPADKU
wywiadu ginekologicznego wynika, ze przed cigzg cykle miesigczkowe byty regularne co 28
dni, krwawienie mierne, trwajace 5 dni, bolesne. Wynik badania cytologicznego prawidlowy.
U pacjentki nie wystepowaty schorzenia ginekologiczne. Stosowanie antykoncepcji
hormonalnej neguje. W dniu przyjecia do szpitala pacjentce pobrano krew do badan
diagnostycznych, zatozono wktucie obwodowe. Przeprowadzono badanie wewngtrzne, w
ktérym stwierdzono skrécenie szyjki macicy oraz rozpulchnienie cz¢sci pochwowej szyjki. W
przezpochwowym badaniu ultrasonograficznym dlugos¢ szyjki macicy oceniono na 19 mm.
Pecherz ptodowy zachowany. Wysokos$¢ dna macicy dwa palce powyzej pepka. W badaniu
ultrasonograficznym przez powtoki brzuszne uwidoczniono pojedynczy ptod, zywy, (FHR+),
w potozeniu podtuznym gléwkowym, ustawienie pierwsze. [lo§¢ wod ptodowych w normie:
AFI 13cm. Waga plodu zostala oceniona na 1862g. Lozysko umiejscowione na $cianie
przedniej, bez cech oddzielenia. Wykonano badanie kardiotokograficzne, w ktorym nie
stwierdzono zaburzen dobrostanu ptodu. Czynnos$¢ serca ptodu miarowa, 140 ud./min,
oscylacja falujagca, zaobserwowano dwie akceleracje w czasie 20 minut. W zapisie
zaobserwowano czynno$¢ skurczowg migsnia macicy. Amplituda skurczow 40-60 mm Hg,
napigcie spoczynkowe 20 mm Hg. Skurcze wystepowaly regularnie, co 7 minut, trwaty 30
sekund. Pacjentka wyrazila zgod¢ na zaproponowane leczenie. Zalecono rezim 10zkowy.
Zostala wdrozona kortykosteroidoterapia prenatalna oraz zakwalifikowano pacjentk¢ do
leczenia tokolitycznego preparatem Tractocile. Podano domigsniowo lek Celestone w dawce
12 mg z odstegpem 24 godzin oraz lek Tractocile dozylnie 6,75 mg w bolusie, a nastgpnie
300pg/min w ciaglym wlewie dozylnym. Po trzech godzinach dawka leku Tractocile zostata
zmniejszona do 100ug/min i byta podawana w ciaglym wlewie dozylnym przez nastgpne 45
godzin. Po podaniu lekéw nie wystgpily dziatania niepozadane. Zalecono pacjentce liczenie
ruchow ptodu metodg Cardiff. Pacjentka obawiata si¢, ze urodzi przedwczesnie. Bata si¢ o
stan dziecka. Nie posiadata wiedzy na temat pielegnacji wcze$niaka i powiktan zwigzanych z
porodem przedwczesnym. Nie uczeszczala na zajgcia w szkole rodzenia, nie skorzystata z
przyshugujacej edukacji przedporodowej u potoznej, refundowanej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. W przebiegu hospitalizacji pacjentka zglaszala piekacy bol przy oddawaniu moczu,
bol w podbrzuszu i ogoélne zte samopoczucie. Pobrano materiat na posiew z pochwy, odbytu 1
kanatu szyjki macicy oraz zlecono pobranie moczu do badania mikrobiologicznego. W
badanej probce moczu oraz w wymazie z pochwy i1 odbytu stwierdzono obecno$¢ bakterii
Streptococcus agalactiae. Wymaz z pochwy i1 kanatu szyjki macicy wykazal obecnos¢

grzyboéw z gatunku Candida. Zauwazono réwniez niewielkg ilo$¢ grudkowatej wydzieliny z
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pochwy. Wdrozono antybiotykoterapi¢ oraz leczenie przeciwgrzybiczne. Podano dozylnie
Ampicyling 500mg w odstepach 6-godzinnych przez 7 dni oraz zalecono przyjmowanie
probiotyku. Pacjentka otrzymata réwniez Clotrimazolum GSK w dawce 100mg w formie
globulek dopochwowych, jedna globulka na noc przez 7 dni. Leki tokolityczne zahamowaty
czynnos$¢ skurczowag migsnia macicy, po zaprzestaniu podawania leku Tractocile czynno$¢
skurczowa nie wystapita. Ruchy plodu pacjentka podczas pobytu w szpitalu odczuwata
prawidtowo. Hospitalizacja trwata 8 dni. Po wyleczeniu infekcji drog rodnych i drog
moczowych oraz obserwacji braku wystepowania czynnosci skurczowej 1 dobrostanu ptodu,
pacjentka zostata wypisana do domu z zaleceniem dalszej kontroli u lekarza prowadzacego
oraz obserwacji ruchow plodu i1 czynnoSci skurczowej macicy. Zalecono pacjentce
przyjmowanie lekow: No-Spa 40 mg 3 razy dziennie oraz Luteiny 50 mg dopochwowo i

zgloszenie si¢ w przypadku niepokojacych dolegliwosci.

> Diagnoza pielegniarska 1: Niepokoj pacjentki o dobrostan plodu spowodowany

zmniejszona liczba odczuwanych ruchow plodu.

v Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju o stan dziecka i ocena dobrostanu ptodu.

v Interwencje pielegniarskie:

1. Rozmowa z pacjentkg na temat mozliwych przyczyn stabszego odczuwania ruchow
ptodu.

2. Poinformowanie pacjentki o mozliwos$ci skorzystania z konsultacji psychologiczne;.

3. Udzielenie informacji na temat stanu pacjentki i plodu oraz wyjasnienie celu
podejmowanych dziatan.

4. Zapewnienie komfortu hospitalizacji, ograniczenie czynnikéw stresogennych.

5. Zapewnienie sali w niewielkiej odleglosci od dyzurki poloznych lub mozliwosci
szybkiego wezwania pomocy, w celu zapewnienia poczucia bezpieczenstwa.

6. Stuchanie podstawowej czynnosci serca plodu co dwie godziny i regularne badania
KTG, w celu oceny dobrostanu ptodu.

7. Przeprowadzenie instruktazu samokontroli dobrostanu ptodu (liczenie ruchéw ptodu
metodg Cardiff).

v' Ocena podjetych dzialan: Pacjentka jest spokojna i rozumie konieczno$é
podejmowanych dziatan. Zapisy kardiotokograficzne sg reaktywne, co $wiadczy o

dobrostanie ptodu. Pacjentka w ciggu godziny policzyta 10 ruchéw ptodu.
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Diagnoza pielegniarska 2: Niepokoj pacjentki spowodowany mozliwoscia

wystapienia porodu przedwczesnego.

Cel opieki: Wzrost wiedzy pacjentki na temat zagrazajacego porodu przedwczesnego.
Interwencje pielegniarskie:

Udzielenie informacji na temat stanu pacjentki 1 ptodu, wyjasnienie celu
podejmowanych dziatan oraz udzielenie wyczerpujacych odpowiedzi na pytania
zadane przez pacjentke.

Poinformowanie 1 wyjasnienie mozliwych dziatan podjetych w celu zahamowania
czynno$ci skurczowej, przedstawienie planu terapii w zagrazajagcym porodzie
przedwczesnym. Wyjasnienie koniecznosci podania lekow: Tractocile oraz Celestone.
Wyjasnienie mozliwych konsekwencji porodu przedwczesnego, tj. urodzenie
wczesniaka 1 konieczno$¢ dtuzszego pobytu dziecka na Oddziale Intensywnej Terapii
Noworodka.

Zapewnienie sali z odpowiednig temperaturg otoczenia, ciszy 1 spokoju z
ograniczeniem stresujgcych bodzcow.

Ocena poziomu stresu i leku pacjentki oraz monitorowanie nastroju.

Ocena podjetych dzialan: Podj¢te dzialania spowodowatly zminimalizowanie

odczuwanego niepokoju i lepsze samopoczucie pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego

spowodowanego wystapieniem regularnej czynnosci skurczowej miesnia macicy.

Cel opieki: Zahamowanie czynnosci skurczowej i zminimalizowanie ryzyka
wystgpienia porodu przedwczesnego. Wzrost wiedzy pacjentki na temat stylu zycia
kobiety w cigzy zagrozonej porodem przedwczesnym.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentkg i wyttumaczenie celu wdrazanych dziatan.

Uzyskanie  §wiadomej  zgody  pacjentki na  leczenie  tokolityczne i
kortykosteroidoterapi¢ prenatalng ptodu.

Zapewnienie dostepu dozylnego oraz prawidtowa pielggnacja kaniuli dozylnej w celu
zapobiegania rozwinigciu si¢ zakazenia w obrgbie wktucia.

Poinformowanie pacjentki o mozliwych objawach niepozadanych, ktore moga
wystapi¢ podczas leczenia tokolitycznego, takich jak bole glowy, nudnos$ci, wymioty

czy reakcje alergiczne.
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Wdrozenie leczenia tokolitycznego - podanie dozylne leku Tractocile 6,75mg w
bolusie w czasie 1 minuty, zgodnie ze zleceniem lekarskim, w celu zahamowania
czynnoséci skurczowej migsnia macicy i zwigkszenie Szansy na przeprowadzenie
pelnego cyklu kortykosteroidoterapii prenatalne;.
Przygotowanie pompy infuzyjnej i podaz wlewu ciagtego leku Tractocile w dawce
300pg/min przez 3 godziny, a nast¢pnie ustawienie dawki 100pg/min przez nastepne
45 godzin, zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Obserwacja reakcji pacjentki na podany lek.
Wdrozenie kortykosteroidoterapii w celu przyspieszenia dojrzewania ptuc plodu-
podanie domigéniowe Celestone; dwie dawki po 12mg w odstepie 24 godzin, zgodnie
ze zleceniem lekarskim.
Monitorowanie stanu ogoélnego pacjentki.
Ocena dobrostanu ptodu i czynno$ci skurczowej migénia macicy za pomocg zapisu
kardiotokograficznego.
Zalecenie liczenia ruchow ptodu przez pacjentke za pomocg metody Cardiff.
Pomoc w czynno$ciach higienicznych, z powodu koniecznos$ci rezimu t6zkowego.
Edukacja na temat profilaktyki wystgpowania przedwczesnego porodu i zalecenie
modyfikacji stylu Zycia na bardziej oszczgdny, unikanie intensywnego wysitku
fizycznego, podnoszenia ci¢zarow i1 dotykania, glaskania brzucha, by nie spowodowac
czynnos$ci skurczowej mig$nia macicy.
Ocena podjetych dzialan: Po zastosowaniu farmakoterapii skurcze mig$nia macicy
ustapily. Parametry stanu ogdélnego 1 potozniczego pacjentki sa prawidtowe, a zapis
KTG reaktywny. Pacjentka posiada wiedz¢ dotyczaca profilaktyki zagrazajacego
porodu przedwczesnego.

Diagnoza pielegniarska 4: Niepokdj pacjentki spowodowany brakiem wiedzy na

temat przedwczesnego porodu i opieki nad wezesniakiem.

Cel opieki: Zmniejszenie napigcia psychicznego pacjentki. Wzrost wiedzy pacjentki
na temat przedwczesnego porodu i opieki nad wezesniakiem.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjentki na temat porodu przedwczesnego 1 wcze$niactwa.

Wyjasnienie roli Oddzialu Intensywnej Terapii Noworodka w opiece nad

wczes$niakiem.
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Poinformowanie o mozliwosci czgstego odwiedzania dziecka w Oddziale Intensywne;j
Terapii, dostarczania pokarmu matki, kangurowania i1 udziatu rodzicow w pielggnacji
dziecka, jezeli pozwoli na to jego stan ogolny.
Edukacja w zakresie opieki nad wczesniakiem po wypisie, poinformowanie o
mozliwych problemach podczas karmienia piersig. Wyjasnienie roli fizjoterapii we
wspomaganiu prawidtlowego rozwoju dziecka w domu oraz poinformowanie o
koniecznosci regularnych wizyt w Poradni dla wcze$niakow.
Edukacja na temat zasad obowigzujacych w opiece nad wcze$niakiem: dbalo$¢ o
higien¢ dloni oraz o zachowanie zasad higieny w czasie pielegnacji dziecka.
Odroczenie wizyt innych cztonkéw rodziny po wypisie dziecka do domu, zwrocenie
uwagi na izolowanie dziecka od patogenow i substancji szkodliwych z uwagi na
obnizong odpornos¢ dziecka.
Wskazanie literatury polecanej dla matek wczesniakoéw 1 polecenie grup wsparcia dla
rodzicéw dotknietych problemem przedwczesnego porodu.
Przedstawienie kolejnosci wykonywanych procedur w czasie porodu przedwczesnego.
Ocena podjetych dzialan: Pacjentka posiada wiedz¢ na temat porodu
przedwczesnego oraz jego konsekwencji. Zostata zapoznana z rzetelnymi Zrodlami

informacji na ten pielegnacji noworodka.

Diagnoza pielegniarska 5: Dyskomfort i bél przy oddawaniu moczu oraz czeste

mikcje spowodowane zakazeniem ukladu moczowego.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu podczas oddawania moczu przez pacjentke,
spowodowanego zakazeniem uktadu moczowego. Wzrost wiedzy pacjentki na temat
profilaktyki zakazenia uktadu moczowego.

Interwencje pielegniarskie:

Pobranie probki moczu na posiew z okresleniem antybiogramu, w celu
zidentyfikowania drobnoustroju wywotujacego zakazeniem uktadu moczowego oraz
okreslenia jego wrazliwosci na dostgpne antybiotyki.

Poinstruowanie pacjentki o sposobie pobrania probki moczu na posiew wraz z
przekazaniem instrukcji na pismie.

Wdrozenie antybiotykoterapii trwajacej 3-7 dni: Ampicylina 500mg,co 6 godzin

dozylnie, zgodnie ze zleceniem lekarskimi wynikiem antybiogramu.
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Poinformowanie o mozliwych dziataniach niepozadanych Ampicyliny: wymioty,
nudno$ci, biegunka, zawroty glowy, bol glowy, obserwacja w kierunku
nieprawidlowej reakcji na leki.
Podanie probiotyku np. Lacidofil, zgodnie ze zleceniem lekarskim, w celu ochrony
flory bakteryjnej jelit 1 unikniecia niepozadanych skutkow wynikajgcych ze
zmniejszonej réznorodno$ci bakterii znajdujacych si¢ w jelitach, spowodowanej
antybiotykoterapig.
Zalecenie spozywania duzej ilosci ptynow (2-3 litry na dobg).
Poinformowanie o koniecznosci regularnego i catkowitego oprdzniania pecherza
mocCzowego.
Podanie lekow przeciwbolowych i przeciwgoraczkowych w razie potrzeby, np. S00mg
Paracetamolu.
Wykonanie ponownego posiewu moczu 7-14 dni po zakonczeniu leczenia, w celu
kontroli obecno$ci bakterii w drogach moczowych 1 ewentualnego wykluczenia
wystepowania bezobjawowej bakteriurii.
Edukacja pacjentki na temat profilaktyki zakazenia uktadu moczowego.
Ocena podjetych dzialan: Po zakonczonej antybiotykoterapii pacjentka nie odczuwa
dolegliwos$ci bolowych podczas oddawania moczu zwigzanych z zakazeniem uktadu
moczowego. Posiada wiedze¢ na temat profilaktyki zakazenia ukladu moczowego i

stosuje je w zyciu codziennym.

Diagnoza pielegniarska 6: Pieczenie i swedzenie przedsionka pochwy

spowodowane infekcja grzyvbicza drog rodnych.

Cel opieki: Zmniejszenie odczuwania dolegliwosci zwigzanych z infekcjg drog
rodnych i wyeliminowanie czynnika powodujacego infekcje.

Interwencje pielegniarskie:

Pobranie wymazu z pochwy 1 kanatlu szyjki macicy, w celu zidentyfikowania czynnika
wywotujacego infekcje.

Podanie Clotrimazolum100 mg w formie tabletki dopochwowej, jedna tabletka raz

dziennie na noc przez 7 dni, zgodnie ze zleceniem lekarskim.

3. Udzielenie instrukcji jak prawidlowo aplikowa¢ tabletki dopochwowe.

Podanie wktadki higienicznej, w celu uniknigcia zabrudzenia bielizny.

Rozmowa edukacyjna na temat profilaktyki zakazen drég rodnych.
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Ocena podjetych dzialan: Podj¢te dziatania spowodowaty, ze pacjentka nie odczuwa
dolegliwo$ci zwigzanych z infekcja grzybicza drog rodnych, wydzielina z pochwy jest
prawidlowa. Pacjentka posiada wiedz¢ na temat profilaktyki infekcji drég rodnych u

kobiet w cigzy i stosuje si¢ do zalecen potozne;j.

Diagnoza pielegniarska 7: Rozdraznienie pacjentki zwiazane z brakiem

mozliwosci zapalenia papierosa w szpitalu.

Cel opieki: Zaprzestanie lub ograniczenie palenia papieroséw przez pacjentke. Wzrost
wiedzy pacjentki na temat wplywu nikotyny i1 kotyniny na zdrowie pacjentki i jej
dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja na temat szkodliwego wplywu palenia papierosé6w na matke i ptod.

Edukacja na temat mozliwych objawow odstawienia nikotyny.

Edukacja na temat wptywu nikotyny i innych szkodliwych substancji znajdujacych si¢
w papierosie na laktacje i wytlumaczenie roli karmienia piersia w procesie
prawidtowego rozwoju dziecka.

Wykonanie testu uzaleznienia od nikotyny Fagerstroma.

Zaproponowanie metod radzenia sobie z zaprzestaniem palenia:

a)udzial w grupowej lub indywidualnej terapii motywacyjnej dotyczacej walki z
nikotynizmem,

b)spotkanie z psychologiem zajmujacym si¢ pomoca w wychodzeniu z natogu,
c)polecenie literatury wspierajacej w procesie zaprzestania palenia.

Zaproponowanie farmakologicznych metod walki z natogiem w konsultacji z
lekarzem.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka znacznie ograniczyla palenie z 20 do 3 sztuk
papierosOw dziennie i jest zmotywowana do tego, by calkowicie zaprzesta¢ palenia
papierosow. Posiada wiedze¢ na temat szkodliwosci palenia papierosOw w czasie cigzy

i podczas laktaciji.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystapienia depresji w ciazy spowodowane

stresem 1 obnizeniem nastroju, zwiazanym 2z zagrazajacym porodem

przedwczesnym.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia psychicznego i nastroju pacjentki.
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v Interwencje pielegniarskie:
1. Ocena ryzyka wystapienia depresji u pacjentki za pomoca dost¢gpnych skal np.
Edynburska Skala Depresji Poporodwey.
Obserwacja pacjentki w kierunku wystgpowania objawow depresji.
Udzielanie wsparcia pacjentce poprzez okazywanie zainteresowania, stuchanie.
Zaproponowanie konsultacji z psychologiem.

Wskazanie placowek udzielajacy pomocy psychologicznej kobietom w cigzy.

© g ~ w DN

Umozliwienie odwiedzin rodziny, oraz korzystania ze sprzetu elektronicznego w celu

kontaktu z bliskimi.

7. Zaproponowanie aktywnych metod radzenia sobie ze stresem, takich jak ¢wiczenia
oddechowe i rozciagajace, pobudzajace wydzielanie endorfin.

v" Ocena podjetych dzialan: Nastroj pacjentki jest stabilny. Podczas badania za pomocg

EPDS wuzyskala 7 pkt. Pacjentka zna sposoby radzenia sobie ze stresem. Po

zakonczonej hospitalizacji wie, gdzie moze otrzymaé bezplatne wsparcie

psychologiczne.

Podsumowanie

Na podstawie wywiadu medycznego, analizy dokumentacji medycznej, obserwacji i
wynikow badan diagnostycznych, postawiono diagnozy pielggniarskie i objeto pacjentke
kompleksowa opieka poloznicza. Polozna, na podstawie aktualnej wiedzy medycznej,
wdrozyla dziatania terapeutyczne, ktorych celem bylo zahamowanie czynno$ci skurczowej
mig$nia macicy, rozwigzanie problemoéw pielegnacyjnych oraz dbatos¢ o komfort i stan
psychiczny pacjentki. W przebiegu hospitalizacji wyleczono zakazenie uktadu moczowego
oraz infekcj¢ grzybicza drog rodnych. Wyedukowano rowniez pacjentke w zakresie porodu
przedwczesnego oraz opieki nad wczesniakiem. Pacjentka uzyskala wiedze dotyczaca
szkodliwosci nikotyny i kotyniny na stan jej zdrowia i dziecka, co przyczynito si¢ do
zredukowania wypalanych papieroséw w ciggu doby. Natomiast wczesne wdrozenie pomocy

psychologicznej zapobieglo rozwojowi depresji w cigzy.

PiSmiennictwo
1. World Health Organization: Preterm Birth, https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/preterm-birth (data: 06.08.2022).
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2. Kalinka J., Bitner A.: Nieprawidlowy czas trwania cigzy [w] Potoznictwo 1

ginekologia. Tom 1, Brgborowicz G.H. (red.). Wyd. PZWL, Warszawa 2018: 100-
114.
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Wprowadzenie

Pierwsza pomoc jest to zespol podstawowych czynnos$ci, ktére swiadek i1 uczestnik
zdarzenia podejmuje w celu ocalenia zdrowia i zycia osoby poszkodowanej do momentu
przybycia Zespohu Ratownictwa Medycznego lub innych wykwalifikowanych shuzb. Swiadek
zdarzenia, czyli osoba pierwszego kontaktu znajdujaca si¢ w obszarze zdarzenia wedtug
obowigzujacego w Polsce prawa ma obowigzek udzielenia poszkodowanemu pierwszej
pomocy przedmedycznej. W Kodeksie karnym zapis dotyczacy tej regulacji znajduje si¢ w
artykule 162 § 1 [1].

. Kto cztowiekowi znajdujgcemu si¢ w potozeniu grozgcym bezposrednim niebezpieczenstwem
utraty zZycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela pomocy, mogqc jej udzielic¢ bez
narazenia siebie lub innej osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku

na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.” [2].

Zgodnie z tym przepisem obowigzek udzielenia pomocy osobie narazonej na
niebezpieczenstwo ma kazdy obywatel. Niezaleznie od wazno$ci zajmowanego stanowiska,
czy tego jaki zawdd wykonuje. Wyjatek stanowi sytuacja, w ktorej na miejscu zdarzenia sg
juz wykwalifikowane stuzby ratownicze lub stan poszkodowanego jest na tyle powazny, ze

wymaga poddania go natychmiastowej specjalistycznej pomocy lekarskiej [3 ].
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§ 2. Nie popeinia przestgpstwa, kto nie udziela pomocy, do ktorej jest konieczne
poddanie si¢ zabiegowi lekarskiemu albo w warunkach, w ktorych mozliwa jest niezwloczna

pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego powolanej.” [2].

Powinnismy jednak pamigta¢, ze odpowiednia reakcja wraz z natychmiastowym
rozpoczeciem udzielania pierwsze] pomocy znaczaco zwigksza szanse przezycia
poszkodowanego. Bedac $wiadkiem zdarzenia czesto zapominamy o tym fakcie. Zamiast
niezwlocznie podja¢ czynnosci ratunkowe zadajemy sobie pytanie: Co bedzie, jesli si¢
pomyle? Jakie konsekwencje mnie czekajg? Tutaj warto podkresli¢, ze dla ustawodawcy
pobocznag kwestig jest efektywno$¢ udzielonej pomocy. Nie ma znaczenia, czy podjgte
dziatanie przyniostoby ratunek. Fakt dokonania przestgpstwa stanowi bierna postawa sprawcy
wobec drugiego cztowieka w chwili istnienia bezposredniego zagrozenia jego zycia lub

zdrowia [1, 3].

Co wigc w przypadku, kiedy nieumyslnie wyrzadzimy krzywde¢ osobie, ktorej
chcieli$my udzieli¢ pomocy? Zgodnie z Kodeksem Cywilnym jedynie swiadome wyrzadzenie
krzywdy osobie ratujacej zycie (zamiar bezposredni) moze pociaggna¢ za sobg konsekwencje
karne. Badz zamiar ewentualny, czyli dziatanie sprawcy, ktore bezposrednio nie miato na celu
wyrzadzenia krzywdy, ale sprawca wiedzial, ze kroki przez niego podejmowane moga
spowodowa¢ szkode¢ zdrowotng poszkodowanego. Przepis ten w Kodeksie Cywilnym
zapisany jest w artykule 757 nastepujaco: ,,Kto w celu odwrocenia niebezpieczenstwa
grozqcego drugiemu ratuje jego dobro, moze zgda¢ od niego zwrotu uzasadnionych
wydatkow, chociazby jego dzialanie nie odniosto skutku i jest odpowiedzialny tylko za wing

umysing lub razqce niedbalstwo.” [4].

Wyjatek stanowi sytuacja, w ktorej udzielenie pomocy wigze si¢ z narazeniem siebie
lub 0s06b trzecich na ryzyko utraty zycia lub powstania strat na zdrowiu. Wedlug zasady dobry
ratownik to zdrowy 1 zywy ratownik w pierwszej kolejnosci powinniémy zadba¢ o wtlasne

poczucie bezpieczenstwa a nastgpnie podjaé czynnosci ratunkowe wobec poszkodowanego.

W wielu przypadkach swiadkowie zdarzenia boja si¢ podja¢ probe pomocy, poniewaz
nigdy nie uczestniczyli w zajeciach czy tez kursach z tego zakresu. Nie bez powodu dla
uczniow szkol podstawowych oraz ponadpodstawowych zostaly wprowadzone w planie lekcji
obowigzkowe zajecia z edukacji dla bezpieczenstwa. W trakcie trwania tego przedmiotu

uczniowie nabywaja umiejetnosci zarowno teoretyczne, jak i praktyczne z zakresu pierwszej
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pomocy. Wiedza zdobyta w trakcie tych zaje¢ utatwi im odpowiednie reagowanie w naglych

zdarzeniach, gdzie odpowiednia szybka reakcja moze uratowaé komus zycie [5].

Rozwinie¢cie

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne

Z jezyka angielskiego Basic Life Suport w skrocie BLS jest to zespdt czynno$ci
opracowany przez Europejska Rade Resuscytacji, ktory ma na celu utrzymanie drozno$ci

drog oddechowych w sposob bezprzyrzadowy oraz podtrzymanie krazenia i oddychania

Udzielanie pierwszej pomocy jest umiejetnoscig, ktdrag powinien posiada¢ kazdy

obywatel bez wzgledu na swoj wiek.
Pierwsza pomoc obejmuje (ryc. 1):

- Wstepna opieke nad poszkodowanym w celu ochrony zycia;
- Zapobieganie kolejnym urazom oraz szerzeniu si¢ dysfunkcji;
- Opieka psychologiczna nad poszkodowanym, zagwarantowanie ulgi w cierpieniu;

- Wspieranie w powrocie do zdrowia; [6].
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OCEN PRZYTOMNOSC [ REAKCIA NA GEOS | POTRZASNIECIE)

CHORY NIEPRZYTOMNY

ZAWMMAS O POMOC

UDROZNII DROGI ODDECHOWE : ODEGNIJ
GLOWE, UNIES LUB WYSUN ZUCHWE

OCEN ODDYCHANIE { WZROKIEM, SEUCHEM, ZMYSEEM CZUCIA MAKS. PRZEZ 10 5 )

ZACHOWANY ODDECH BEZDECH LUB ODDECH AGONALNY

WEZWI WYKWALIFIKOWANYCH RATOWNIKCW

Ut OF W POZYCIH BEZPIECZNEI
MEDYCZNYCH [ TEL. 999 LUB 112 )

PROWADZ RESUSCYTACIE 30 UCISNIEC KLATKI
PIERSIOWE! NA 2 ODDECHY RATOWNICZE DO
POWROTU SAMOISTNEGC ODDECHU LUB
PRZYBYCIA WYKWALIFKOWANYCH
RATOWNIKOW MEDYCZNYCH

Rycina 1. Algorytm podstawowych czynnosci resuscytacyjnych [zrodto wiasne].
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Identyfikacja naglego zatrzymania krqzenia

Nagle zatrzymanie krazenia (inaczej NZK) w jezyku tacinskim cessatio cirsulationis
oznacza wlasnie ustanie krazenia. Jest to nagly, nieprawidlowy stan kliniczny, w ktérym
doszto do wstrzymania efektywnej, hemodynamicznej pracy serca a tym samym zatrzymania
czynno$ci uktadu sercowo- naczyniowego. W rezultacie nast¢puje zatrzymanie oddechu,
ktory prowadzi do niedotlenienia mozgu i nieodwracalnych uszkodzen o$rodkowego uktadu
nerwowego a w najgorszym przypadku do $mierci cztowieka. Grupe wysokiego ryzyka
stanowig osoby po 50 roku zycia a wystepujagca u nich otylos¢ brzuszna, cukrzyca,

nadci$nienie tetnicze, palenie tytoniu w szczeg6lnosci predysponuje do wystgpienia NZK.

Analizujac przyczyny zatrzymania krazenia mozna je podzieli¢ na pierwotne, gdzie
dochodzi do uszkodzenia migénia sercowego oraz wtorne zatrzymanie krazenia z przyczyn
poza sercowych m.in. uraz, zatrzymanie oddechu. Do wtérnego NZK dochodzi najczesciej w
wynik ztozonych zaburzen rytmu serca pochodzenia komorowego. Sa potencjalne odwracalne
w momencie wczesnej defibrylacji, jednak nie podjecie zadnych dziatan z kazda kolejna
minuta zmniejsza szanse przezycia ponad 10- 12%. Woéwecezas, gdy Sredni czas przybycia
Zespotu Ratownictwa Medycznego w Polsce stanowi 5-8minut od chwili przyjecia wezwania.
Do tego czasu jedynie §wiadkowie zdarzenia mogg pomoéc poszkodowanemu. Aby rozpoznaé

stan zatrzymania krazenia nalezy:

— Oceni¢ $wiadomos¢- czy reaguje na bodzce

— Oceni¢ oddech- czy oddycha 1 czy oddech jest prawidlowy (jesli oddech jest powolny
1 wymaga wysitku méwimy o oddechu agonalnym, ktory jest nieprawidtowy

— Oceni¢ wyczuwalno$¢ t¢tna na duzych naczyniach tetniczych [7]

W wigkszosci przypadkow przy NZK wystepuja rytmy do defibrylacji (migotanie
komor, czgstoskurcz komorowy), jednak z uplywem czasu moga sta¢ si¢ niedefibrylacyjne.
Nalezy zatem jak najszybciej rozpocza¢ czynnos$ci ratujace zycie. Podjecie resuscytacji
krazeniowo- oddechowej oraz wczesne uzycie defibrylatora zewnetrznego w przeciggu 3 do 5
minut od momentu utraty przytomnosci jest w stanie zwigkszy¢ szanse przezycia nawet do

70% [7].

Elementy tancucha przeiycia
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Lancuch przezycia jest algorytmem sktadajacym si¢ z czterech ogniw, ktory wyznacza
kolejno nastepujace po sobie czynnosci podejmowane w warunkach zagrozenia zycia podczas
naglego zatrzymania krazenia (NZK). Wszystkie cztery etapy sg rownie wazne i zaden z nich
nie moze by¢ pominigty inaczej dziatania beda nieskuteczne. Nawet trzy z nich mogg by¢
zrealizowane przez $wiadkow tego zdarzenia (nie muszg oni posiada¢ wyksztatcenia

medycznego). Kolejno tancuch sktada si¢ z:

I.  Woczesnego rozpoznania NZK i wezwania wykwalifikowanej pomocy
Il.  Podjecia resuscytacji krgzeniowo- oddechowej
. Wczesne uzycie automatycznego defibrylatora zewngtrznego
IV.  Szybkie podjecie zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych przez personel

medyczny i opieka poresuscytacyjna [8]

Pierwsze a zarazem najwazniejsze ogniwo obejmuje wczesne rozpoznanie sytuacji
oraz niezwloczne wezwanie pomocy medycznej. Jego celem jest zapobieganie wystapienia
NZK, ktére weryfikujemy na podstawie oceny $wiadomosci oraz oddechu. Jesli
poszkodowany nie oddycha natychmiast dzwonimy na numer alarmowy. Trzycyfrowy numer
999 oraz 112 umozliwiajacy wezwanie pomocy powinien zna¢ kazdy. Podczas rozmowy z
rejestratorem nalezy udzieli¢ jak najdoktadniejszych informacji: okresli¢ rodzaj zdarzenia,
poda¢ liczbe poszkodowanych, ich wiek oraz charakter odniesionych obrazen. Nastgpnie jak
najdoktadniej opisa¢ miejsce zdarzenia oraz przekaza¢ informacje o wzywajacym pomocy

wraz z numerem telefonu [8].

Kiedy pomoc jest w drodze nalezy niezwlocznie przejs¢ do drugiego ogniwa i
przystapi¢ do resuscytacji krazeniowo-oddechowej. RKO jest w stanie nawet trzykrotnie
zwigkszy¢ szanse przezycia poszkodowanego. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa jest
najbardziej skuteczna w momencie, kiedy po serii ucisni¢¢ klatki piersiowej wykonujemy

oddechy ratownicze.

Trzeci etap to wczesna defibrylacja z wykorzystaniem AED, ktérego zadaniem jest
przywrocenie prawidtowej czynnosci serca. Uzycie defibrylatora zewnetrznego jest bardzo
proste, przystosowane do uzycia przez osoby postronne i nie wymaga wczesniejszego
przeszkolenia czy wyksztatcenie medyczne. Latwa dostgpnos¢ do defibrylatora jest w tym
etapie najistotniejsza kwestig. W miejscach publicznych sa one oznakowane zielong tabliczka.

Od momentu dostarczenia i wlaczenia urzadzenia na miejscu wypadku, defibrylator wydaje
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proste komendy gltosowe, ktore sa w stanie przeprowadzi¢ pomagajacego przez caly proces

udzielania pierwszej pomocy.

Ostatnim ogniwem fancucha jest przejecie opieki nad poszkodowanym przez stuzby
medyczne oraz opieka poresuscytacyjna, kiedy zostang przywrdcone podstawowe czynnosci
zyciowe. Ratownik po ocenie stanu poszkodowanego jest w stanie wdrazy¢ czynnos$ci, ktére
nazywamy zaawansowanym zabiegami resuscytacyjnymi. Zespdét medyczny powinien
wowczas jak najszybciej przewies¢ poszkodowanego do szpitala, aby tam zapewni¢ jemu

odpowiednie leczenie [9].

RozZnicowanie terminow resuscytacja i reanimacja

Zardwno slowo resuscytacja, jak i reanimacja wywodzi si¢ z jezyka tacinskiego.
Pierwsze z nich pochodzi od stowa resuscitare czyli wskrzesi¢, odnowié. Z kolei reanimacja z
tacinskiego reanimatio ttumaczone jest jako powr6t do zycia w petni. W przetozeniu na jezyk
medyczny mamy resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa, jest to zespdt czynnosci stosowany w
przypadku zatrzymania krazenia ktory ma na celu jego odzyskanie lub jego ocalenie wraz ze
spontanicznym oddechem. Istotng ro6znicg przy reanimacji jest fakt przywrdcenia w tym
procesie zaréwno krazenia, spontanicznego oddechu, jak i1 odzyskanie $§wiadomos$ci osoby
reanimowanej. Zatem zakres wykonywanych czynno$ci podczas reanimacji jest szerszy i
uwzglednia czynnoSci resuscytacyjne wraz z analiza podioza zatrzymania kragzenia.
Wykorzystany do tego sprzet zalezy od poziomu podjetej kwalifikowanej pomocy,
zwalczanych przyczyn oraz eliminacji skutkéw i potencjalnych powiktan podjetej resuscytacji
[10, 11].

Sekwencja czynnosci ratunkowych

Zadbanie o bezpieczenstwo

W pierwszej kolejnosci osoba udzielajagca pierwszej pomocy na miejscu zdarzenia
powinna zagwarantowac bezpieczenstwo sobie, poszkodowanemu oraz wszystkim $wiadkom
zdarzenia. Elementami zagrazajacymi uczestnikom akcji ratunkowej w szczegdlnosci moga
by¢ agresywni obserwatorzy, rozprzestrzeniajacy si¢ ogien lub substancje chemiczne,
wzmozony ruch uliczny a nawet biegajace w poblizu zwierzeta. Jesli uczestnik udzielajacy
pierwszej pomocy stwierdzi, ze znajduje si¢ w miejscu realnego zagrozenia, wowczas ma
obowigzek przetransportowania poszkodowanego w bezpieczne miejsce (o ile jest to

mozliwe). W momencie, kiedy przemieszczenie jest niemozliwe warto ograniczy¢ si¢ do
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zawiadomienia wilasciwych stuzb ratunkowych wraz z udzieleniem wszelkich informacji o
zaistniatym zagrozeniu. Warto roéwniez pamigtaé o $rodkach ochrony osobistej, gdzie
podstawa sa rekawice ochronne, ktére chronig przed potencjalnym zakazeniem podczas
kontaktu z krwig, wydzielinami osoby poszkodowanej. Kazda z nich powinna by¢ traktowana

jako potencjalny chory, czy tez zakazony [12, 13].

Ocena reakcji na bodzce

Polega na sprawdzeniu, czy osoba ratowana reaguje na dotyk oraz polecenia glosowe.
Osobe dorosta mozna ztapa¢ za ramiona 1 potrzgsna¢ nig jednoczesnie gtosno pytajac ,,Co si¢
statlo? Jak si¢ Pani/ Pan czuje?”. Nie potrzgsamy nim jedynie w momencie, kiedy
podejrzewamy u poszkodowanego uraz w odcinku szyjnym krggostupa. Jesli osoba, ktora
wymaga pomocy jest dziecko te same czynnos$ci nalezy wykona¢ z zachowaniem szczegdlne;j
ostrozno$ci. Zwtaszcza u noworodkow i1 niemowlat ze wzgledu na ich drobng budowe oraz
niewielka wage sprawdzamy reakcje chwytajac je delikatnie za raczke badz stopke.
Odzywamy si¢ spokojnym, zdecydowanym glosem tak aby nie wystraszy¢ dziecka. Pytanie
powinno by¢ wydane glo$no i1 wyraZnie z wykorzystaniem jak najprostszych stow. Reakcja na
zadane przez nas pytania, proba udzielenia odpowiedzi, otwarcie oczu beda oznaka
zachowania przytomnosci. Jesli poszkodowany nie reaguje na komendy glosowe i dotyk
oznacza to, ze jest nieprzytomny. W obu przypadkach jesteSmy zobowigzani niezwtocznie

przystapi¢ do kolejnych dziatan [8, 13].

Wezwanie pomocy

Jesli wiemy, ze poszkodowany z ktérym mamy do czynienia jest nieprzytomny
powinni$my jak najszybciej sposrdd pozostatych §wiadkow zdarzenia wyznaczy¢ osobe do
pomocy. Wytypowany §wiadek powinien by¢ w stanie wezwaé¢ wykwalifikowang pomoc w
momencie, kiedy go o to poprosisz. Jego zadaniem bedzie réwniez uspokojenie o0sob
krzyczacych, potegujacych panike a przede wszystkim pomoc podczas kolejnych etapow
dziatan [12].

Udroznienie drog oddechowych
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Szybkie i prawidlowe udroznienie drog oddechowych jest istotne zaréwno u dzieci,
jak 1 dorostych, poniewaz organizm cztowieka odznacza si¢ ograniczong rezerwe tlenowa. Od
momentu zatrzymania oddechu w przeciggu 4-5 minut bez podjecia wentylacji tkanki w
mozgu zaczynaja obumiera¢ pozostawiajgc nieodwracalne zmiany w jego funkcjonowaniu.
Najprostszg metoda udroznienia drog oddechowych u poszkodowanego, u ktorego nie doszto
do urazu kregostupa jest zastosowanie rgkoczynu czolo - zuchwa w pozycji na plecach.
Uktadajac jedng z dloni na czole poszkodowanego odginamy glowe¢ do tylu az poczujemy
opor, pami¢tajagc o pozostawieniu palca wskazujacego i1 kciuka swobodnie (beda one
przydatne do zatkania nosa w przypadku prowadzenia sztucznej wentylacji). Jesli
spostrzezemy jakiekolwiek ciatlo obce w obrgbie jamy ustnej np. proteze, resztki pokarmu
natychmiast powinniSmy je wyja¢, to one moga by¢ podstawag niedroznosci drog
oddechowych. Nastepnie palce drugiej dtoni umieszczamy na podbrodku i unosimy i
wysuwamy zuchwe caly czas trzymajac glowe odchylong ku tylowi. Potaczenie obu tycOh
czynnos$ci pozwoli nam w petni udrozni¢ drogi oddechowe zaréwno u osoby dorostej, jak i
dziecka. W przypadku niemowlat wystarczy unie$¢ zuchwe a gtowe pozostawi¢ w pozycji
neutralnej, gdzie czubek nosa niemowlecia bedzie potozony w jednej linii z brodka. Nastepnie

osoba udzielajgca pomocy przechodzi do oceny oddechu [8, 14].

Ocena oddechu

Caly czas utrzymujac drozno$¢ dréog oddechowych badamy oznaki prawidtowego
oddechu. W tym celu osoba udzielajaca pomocy musi uaktywni¢ trzy zmysty: wzroku, stuchu
1 dotyku. Pochylajac si¢ jak najnizej nad poszkodowanym powinna zwrdci¢ swoj wzrok w
kierunku jego klatki piersiowej, trzymajac policzek na wysokos$ci ust osoby lezacej. Uzywajac

kolejno:

e zmystu wzroku nalezy oceni¢ ruchy klatki piersiowej, ktdra podczas wdechu powinna
si¢ unosi¢ a podczas wydechu opadaé
e zmystu sluchu nalezy oceni¢ styszalno§¢ szmerow oddechowych
e zmystu dotyku nalezy oceni¢ wyczuwalnos¢ wydychanego powietrza
Ocena prawidlowosci oddechu nie moze trwaé dluzej niz 10 sekund, tutaj kazda
sekunda ma znaczenie. W tym czasie nalezy stwierdzi¢ minimum 2 do 4 oddechdéw, poniewaz

dorosta osoba wykonuje w przeciggu 1 minuty od 12 do 16 oddechéw. U noworodka jest to
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nawet od 30 do 40 oddechow na minute. Jesli oddechy wydane przez poszkodowanego
przypominaja tapanie powietrza i sg to pojedyncze gtosne westchnigcia najprawdopodobniej
wydaje on oddechy agonalne, ktére przewaznie sa objawem zatrzymania krazenia. W tym
przypadku nalezy natychmiast wezwac¢ pogotowie ratunkowe. Jesli z kolei poszkodowany
oddycha prawidlowo powinniSmy zastosowa¢ u niego pozycje bezpieczng i regularnie

oceniac jego oddech [8, 14].

Pozycja bezpieczna

Pozycja bezpieczna nazywana inaczej pozycja boczng ustalong, pozwala na
zabezpieczenie w sposob bezprzyrzadowy droznosci goérnych drég oddechowych oraz nie
dopuszcza do aspiracji tresci zotadkowej, plyndw znajdujacych si¢ w jamie ustnej do phuc.
Stosowana jest u osob nieprzytomnych, ale oddychajacych prawidlowo z zachowanym
krazeniem. Przystepujac do utozenia poszkodowanego w pierwszej kolejnosci sprawdz, czy
nie ma on w kieszeniach swoich ubran przedmiotow, ktore moglyby uszkodzi¢ jego ciato.
Nastepnie klgkamy obok osoby poszkodowanej i uktadamy jej nogi i konczyny gérne wzdhuz
osi ciala. Rami¢ znajdujace si¢ blizej ukladamy pod katem prostym w stosunku do tutowia
poszkodowanego i zginamy je w lokciu, aby dion byla skierowana ku gorze. Druga rcke
znajdujacag si¢ dalej przekladamy przez klatke piersiowa 1 przykltadamy do policzka
poszkodowanego strong grzbietowa. Osoba ratujagca swoja jedng reka przytrzymuje dton
znajdujaca si¢ przy policzku, druga za$ stara si¢ chwyci¢ dalsza noge lezacego. Chwytajac
noge nad kolanem przyciaga ku gorze a nastgpnie zdecydowanym ruchem pocigga w swoja
strong tak, aby poszkodowanego odwroci¢ na bok. W celu ustabilizowania pozycji bocznej
noge poszkodowanego lezacag wyzej kladziemy z zachowaniem kata prostego w biodrze i
kolanie. Drogi oddechowe udrazniamy poprzez odchylenie glowy do tytlu po czym przez 10
sekund sprawdzamy czy poszkodowany w dalszym ciggu oddycha prawidtowo. Nastepnie co

minute nalezy kontrolowac prawidlowos¢ oddech [1].

Wezwanie pogotowia ratunkowego

Jesli stwierdziliSmy, Ze osoba ratowana nie oddycha, lub zaobserwowaliSmy u niej

nieprawidlowy oddech, powinni§my natychmiast wezwa¢ ZRM. W tej czynnosci najbardziej
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pomocna bedzie osoba, ktorg wczesniej wyznaczyliSmy sposrod thumu. Popro$ ja, aby

wybierajac trzycyfrowy numer telefonu 999 lub 112 udzielita nastepujacych informacji:

e podata swoje dane

e precyzyjnie wyznaczyta miejsce zdarzenia

e okreslita rodzaj zdarzenia oraz je opisata

e podata liczbe¢ oraz stan 0s6b poszkodowanych

e odpowiedziata na pozostate pytania dyspozytora

Dyspozytor moze chcie¢ uzyska¢ wigcej informacji, ktére pomogg jemu wiasciwie

oceni¢ sytuacje oraz wysta¢ odpowiednig ilo$¢ zespotéw ratunkowych stosownych do
sytuacji. Prowadzac rozmowe z dyspozytorem nalezy uwaznie stucha¢ jego polecen i czekac,

az to on pierwszy zakonczy rozmowg [1, 6].

Masaz serca

Wiedzac, ze pomoc jest juz w drodze mozemy przejs¢ do kolejnego etapu pomocy,
ktorym jest wykonanie uci$nig¢ klatki piersiowej. Prawidtowo przeprowadzony masaz klatki
piersiowej zagwarantuje przeptyw krwi do narzadéw w trakcie zatrzymania krazenia. Jego

skutecznos$¢ zalezy od:

e (Czestosci uci$nigc

e Glebokosci uci$nigc

e Prawidlowego utozenia dtoni na klatce piersiowej

Osoba przystepujaca do masazu serca klgka nad poszkodowanym 1 jesli jest to mozliwe
usuwa gorng czes¢ jego odziezy. Nastepnie uktadajac nadgarstki obydwu rak jeden na drugim
na $rodku mostka w linii pomigdzy sutkami splata jednoczesnie palce obu ragk. Powinny by¢
uniesione ku gorze tak aby nie uciskaly nadbrzusza, zeber oraz najnizej usytuowanej czesci
mostka. Ratownik pochylajac si¢ nad poszkodowanym powinien ustawi¢ swoje cialo pionowo
do jego klatki piersiowej, po czym prostujagc konczyny gorne w stawie tokciowym rozpoczaé
uciskanie mostka. Sit¢ nalezy dostosowac tak aby mostek obnizat si¢ o 5-6 cm. Nie odrywajac
rak od klatki piersiowej ruch powinien by¢ powtorzony 30 razy z czgstotliwoscig 100-120
uci$ni¢¢ na minut¢ tak aby po kazdym uci$nieciu klatka piersiowa si¢ rozprezyta. W
przypadku, kiedy masaz wykonujemy u noworodka czy niemowlgcia uzywamy jedynie

kciukow lub palcow glebokos$¢ ucisnig¢ zmniejszamy do 4cm. Najnowsze wytyczne ERC
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pozwalajg na prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej bez wykonywania wdechow
ratowniczych [8, 12, 13].

Oddechy ratownicze

Zgodnie z sekwencja 30:2 po przeprowadzeniu trzydziestu uci$ni¢¢ klatki piersiowej
ratownik przechodzi do wykonania dwodch oddechow ratowniczych. Podczas ich
wykonywania nie mogg pojawia¢ si¢ opory wdechowe. Pamigtajagc o utrzymaniu droznosci
drog oddechowych poprzez odchylenie glowy do tylu. Nastepnie ratownik ma za zadanie
jednoczesnie zaciskajac skrzydetka nosa i szczelnie obejmujac usta osoby nieprzytomnej
swoimi ustami wykona¢ wdech. Objetos¢ wdmuchiwanego powietrza nie powinna by¢
wieksza niz objetos¢ zwyklego wydechu, ktory trwa zwykle 1 sekunde. Wprowadzajac
powietrze nalezy obserwowac, czy klatka piersiowa si¢ unosi. Po wykonaniu oddechu
odrywamy usta i obserwujemy, jak opada w czasie wydobywania si¢ powietrza. Po czym
ponownie nabieramy powietrza i wykonujemy drugi oddech ratowniczy. Przerwa w
ucisnigciach klatki piersiowej na rzecz oddechéw nie moze by¢ dhuzsza niz 10 sekund, nawet
jesli sa one nieskuteczne. Osoby, ktore nie majg przeszkolenia medycznego lub maja silny
opor przed wykonaniem tych dwoch wdechdéw istnieje mozliwos$¢ pominigcia tego elementu.
Wowczas masaz powinien by¢ prowadzony nieprzerwanie z utrzymaniem tempa 100-120
uci$ni¢¢/ minutg. Podczas prowadzenia resuscytacji krazeniowo- oddechowej u dzieci masaz
serca powinno poprzedza¢ wykonanie 5 oddechéw ratunkowych. Ich wykonanie rozni si¢
jedynie w przypadku noworodkow, gdzie ratownik swoimi ustami powinien obja¢ usta i nos
niemowlecia. Ze wzgledu na mniejszg pojemnos¢ ptuc u dzieci 1 niemowlat nalezy
zmniejszy¢ objetos¢ wdmuchiwanego powietrza. Akcje resuscytacyjng nalezy prowadzi¢ do

momentu az:

e ratowany odzyska czynnos$ci zyciowe, czyli pojawig si¢ cechy prawidlowego oddechu
lub krazenia

e na miejsce wypadku przybedzie pogotowie ratunkowe 1 zaopiekuje si¢
poszkodowanym

e 7z powodu niebezpieczenstwa na miejscu zdarzenia bedzie konieczno$¢ ewakuacji

e Osoby prowadzace akcje ratunkowa ze wzgledu na zmeczenie fizyczne nie bedg w

stanie jej kontynuowac [8, 12, 13, 14, 15].
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Automatyczny defibrylator zewnetrzny

Czym jest AED i kiedy nalezy wykonaé defibrylacje

Choroby uktadu krazenia w obecnych czasach sg gtowna przyczyna zgondéw wsrdd
spoteczenstwa na calym $wiecie. W populacji europejskiej az 700 tys. osob rocznie dotyka
nagle zatrzymanie krazenia (NZK) 1 jest ono najczeéciej konsekwencja choroby
niedokrwiennej serca. Bioragc pod uwage osoby doroste z choroba wiencowa u ponad 60%
NZK jest przyczyna zgondéw. Gléwnymi rytmami wystepujacymi podczas naglego
zatrzymania krazenia jest migotanie komor (VF) lub czestoskurcz komorowy (VT). W
mniejszosci przypadkow moze by¢ to asystolia lub aktywno$¢ elektryczna bez t¢tna. Podczas
zatrzymania krazenia gldwnym sprzymierzencem przezycia pacjenta jest szybka i efektywna
pomoc. Podjgcie resuscytacji moze przerwaé nieregularng prace serca a najskuteczniejsza
metoda przy czestoskurczu komorowym bez tetna oraz w przypadku migotania komor jest
wczesna defibrylacja elektryczna. W warunkach poza szpitalnych uzycie AED w przeciggu
pierwszej minuty od zdarzenia poprawia wspotczynnik przezycia w zakresie 70-90%.
Automatyczny defibrylator zewnetrzny jest urzadzeniem wyzwalajagcym impuls elektryczny,
ktéry przeptywa przez klatke piersiowa. Krotkotrwate razenie pradem komodrek migsnia
sercowego powoduje jednoczesng depolaryzacje i powstrzymanie arytmii. Po zgromadzeniu
si¢ podobnego potencjalu w konsekwencji powstaje skoordynowany i efektywny

hemodynamicznie skurcz [16, 17].

Budowa i sposob uZycia automatycznego defibrylatora zewnetrznego

Podczas trwania resuscytacji krgzeniowo-oddechowej AED powinno zostaé jak
najszybciej dostarczone na miejsce udzielania pomocy. Urzadzenie budowa przypomina
zwykla plastikowg skrzynke z zestawem glosnomdéwigcym i dwoma przyciskami (rysunek 1).
Dzigki wbudowanemu mikroprocesorowi i1 samoprzylepnym elektrodom zawartym w
zestawie dokonuje analizy rytmu serca. W pierwszej kolejnosci otwieramy opakowanie z
aparatem 1 wlaczamy go zielonym przyciskiem, cho¢ niektéore po otwarciu uruchamiajg si¢
samoczynnie. Od tego momentu defibrylator dzigki komendom glosowym przeprowadzi

osobg udzielajacg pomocy przez poszczegolne czynnosci. Kolejno bedzie to:

- Odstonigcie klatki piersiowej osoby poszkodowanej i1 sprawdzenie czy jest ona sucha
- Usunigcie w miar¢ mozliwos$ci nadmiernego owtlosienia z powierzchni klatki oraz
znajdujacych si¢ na niej metalowych przedmiotow

- Wyjecie i naklejenie elektrod zgodnie z ilustracja na opakowaniu
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- Analiza rytmu serca, podczas ktérej nie wolno dotykac poszkodowanego

- Nacisnigcie przycisku generujacego impuls elektryczny, jesli defibrylacja jest zalecana

- Zawiadomienie pozostalych swiadkéw o niedotykaniu poszkodowanego

- Podjecie resuscytacji krazeniowo- oddechowej natychmiast po wyladowaniu

- Prowadzenie RKO przez okoto 2 minuty do momentu rozpoczecia kolejnej analizy

rytmu serca

- Kontynuowanie polecen zgodnie z komendami do czasu przyjazdu ZRM badz

powrotu czynnosci zyciowych.

Podstawowa wersja defibrylatora moze by¢ stosowana u oséb powyzej 8 roku zycia. U
mtodszych dzieci wskazane jest uzywanie trybu pediatrycznego lub elektrod pediatrycznych
wraz z przystawka zmniejszajaca energi¢ podczas defibrylacji. Jesli defibrylatory z trybem
pediatrycznym nie jest dostepny nalezy wykorzysta¢ standardowe AED (ryc. 2). Defibrylacji

nie nalezy stosowaé u dzieci ponizej pierwszego roku zycia [18].

Rycina 2. Defibrylator AED Philips HeartStart HS.
[zrodio:https://sklep.arpapol.pl/polautomatyczne/1519-defibrylator-aed-philips-heartstart-hs1.html (dostep
19.05.2022)].
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POSZKODOWANY NIE REAGUJE WEZWI
POMOC

UDROZNI DROGI ODDECHOWE .
ZADZWON

JEZELI NIE ODDYCHA 112 LUB 999

NALEZY ROZPOCZAC RESUSCYTACIE 30:2

Do momentu uruchomienia AED

ZALECANA ERER R A T NIEZALECANA

DEFIBLYRACIA PRZEZ AED DEFIBRYLACIA

POJEDYNCZA RESUSCYTACIA 20:2

DEFIBLYRACJA PRZEZ 2 MINUTY

RESUSCYTACIE NALEZY KONTYNUOWAC
RESUSCYTACJA 30:2

DOPOKI POSZKODOWANY NIE ZACZNIE
PRZEZ 2 MINUTY

ODZYSKIWAC SWIADOMOSCI

Rycina 3. Schemat prowadzenia RKO z uzyciem AED [zrodto whasne].

Defibrylatory w miejscach publicznych

Od 2000 roku na obszarze Polski funkcjonuje program o nazwie ,,Powszechny Dostep
do Defibrylacji” (PAD), ktorego glownym zatozeniem jest zapewnienie szybkiego i tatwego
dostepu do defibrylatora w warunkach pozaszpitalnych. Dzigki temu zostata zwigkszona
ilosci aparatéw AED w przestrzeni publicznej, gldéwnie na obszarach o duzym zageszczeniu
spoleczenstwa m.in. w galeriach handlowych, na dworcach i lotniskach a takze w miejscach,

gdzie stuzby medyczne moglyby mie¢ niedogodny dojazd do chorego np. w schroniskach
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gorskich, kopalniach. Do uzycia aparatu nie jest wymagane ukonczenie kursu pierwszej
pomocy i1 prawo do jego wykorzystania, jako czeSci dziatan resuscytacyjnych ma kazdy
obywatel. Docelowo rozmieszczenie defibrylatoréw ma stworzy¢ gesta sie¢ urzadzen, tak aby
osoba udzielajaca pomocy mogla z niego skorzysta¢ w krotkim czasie. Wraz z innowacja
programu PAD rozpocze¢to montaz AED na zewnatrz budynkéw, co daje mozliwose
skorzystania z nich przez cala dobe. Aparaty umieszczone s3 w specjalnych okragtych
kapsutach koloru zielonego, ktére niezawodnie je chronig przed dzialaniem promieni UV a
takze wilgocig 1 niskimi temperaturami. Pomocne w zlokalizowaniu AED okazaty si¢
charakterystyczne znaki informacyjne, gdzie na zielonym tle w centralnej czg¢$ci umieszczona
jest blyskawica w sercu, a w prawym goérnym rogu umieszczony jest znak krzyza (ryc. 4).
Znak zostal zatwierdzony przez Miedzynarodowy Komitet Ir.acznikowy do spraw

Resuscytacji (ILCOR) [19].

Automatyczny
Defibrylator
Zewnetrzny

4

Rycina 4. Znak informacyjny lokalizacji AED.

[zrodto:https://www.poniedzialek.pl/pl/p/Przenosny-defibrylator-zewnetrzny-AED-znak-BHP-

informacyjny/952#galleryName=productGallery,imageNumber=1 (dostep 19.05.2022)]
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Pierwsza pomoc przedmedyczna w wybranych przypadkach

Omdlenia i zastabnigcia

Omdlenie jest to tymczasowa utrata Swiadomosci wynikajaca ze zmniejszonej perfuzji
moézgu. Charakterystyczny dla tego stanu jest krotki czas trwania, gwattowny poczatek oraz
samoistne 1 catkowite ustgpienie. Wyrdzniamy trzy wiodgce typy omdlen: neurogenne inaczej
odruchowe, kardiogenne i ortostatyczne, wszystkie powigzane sg z ukladem krazenia.
Omdlenie zwykle przemija samoistnie po okolo 20 sekundach. Zastabnigcie rowniez jest
stanem utraty §wiadomosci ktory trwa chwilg i przemija jednak bez utraty pamigci. Czesto
jest nazywane stanem przedomdleniowym. Zastabnigciom towarzyszg podobne, jak
omdleniom np. mdlo$ci, szum w uszach, zawroty glowy, blado$¢ powlok skoérnych,
oblewajace zimne poty. Chcac pomoéc osobie, ktora doznala tego stanu nalezy na poczatku
udrozni¢ drogi oddechowe poprzez odchylenie glowy do tytlu, zagwarantowac¢ dostep do
Swiezego powietrza i rozpia¢ uciskajaca cze$¢ garderoby. Nastgpnie zastosowaé pozycje
autoprzetoczeniowa, ktora zapewnia lepszy doplyw krwi do moézgu. Osobe nieprzytomnag
nalezy utozy¢ na twardym podlozy w pozycji lezacej na plecach z nogami uniesionymi
powyzej glowy i tutowia. Jesli przytomno$¢ nie powrdci po 2 minutach pozycj¢ zmieniamy
na boczng bezpieczna i wzywamy pogotowie. Do przyjazdu stuzb kontrolujac parametry

zyciowe [8, 20].

OdmroZenia

Odmrozenia to inaczej miejscowe uszkodzenia tkanek calego ciata lub jego czgsci
spowodowane niskg temperaturg. W najwiekszym stopniu na odmrozenia narazone sg palce
ndg i rak, a takze nos i uszy. W odmrozonej partii ciala z ptynu, ktory ja wypetia dochodzi
do ksztattowania krysztatkow lodu w jej komodrkach i1 tkankach. Objawy ukazuja sie¢
stopniowo 1 na poczatku zmarznig¢te miejsce jest tylko zaczerwienione i obolate. Nastgpnie
skora blednie lub staje si¢ woskowato zotta, wychtadza si¢ 1 dretwieje. W nastepnej kolejnosci
na odmrozonej czesci ciala pojawiajg si¢ pecherze jest to stan, w ktérym poszkodowany
czgsto nie odczuwa juz bolu. Pierwsza pomoc takiej osobie opiera si¢ na szybkim
przywroceniu krazenia krwi w miejscu odmrozenia poprzez jego ogrzanie. W tym celu stosuje
si¢ dodatkowa odziez lub koce termiczne okrywajac poszkodowanego srebrng strong takiego
koca do $rodka. Mozliwie jak najszybciej odmrozong czg$¢ ciala powinno si¢ umiesci¢ w
cieptej wodzie. Nie moze by¢ ona za goraca a zblizona do temperatury ciata. W sytuacji

wychtodzenia calego ciala powinno si¢ stopniowo i powoli prowadzi¢ ogrzewanie. Mozna je
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przerwa¢ w momencie odzyskania czucia i powrotu skory do pierwotnego koloru. W
migdzyczasie mozna podawaé poszkodowanemu do picia ciepte napoje. Jesli w wyniku

odmrozenia powstang pecherze pod zadnym pozorem nie mozna ich przekuwac [8, 21].

Zadlawienia

Zadlawieniem nazywamy stan, podczas ktorego drogi oddechowe cztowieka staja si¢
niedrozne. Powodem zamknigcia drég oddechowych jest dostanie si¢ do ich $wiatla ciata
obcego. Najczesciej dochodzi do niego wskutek méwienia podczas przetykania lub szybkiego
jedzenia, jednak ciatem obcym w drogach oddechowych moze sta¢ si¢ kazdy przedmiot, ktory
trafia do ust. W przypadku przedostania si¢ ptynéw do drég oddechowych méwimy o
zjawisku zachly$nigcia. Zadlawienie moze stanowi¢ dla poszkodowanego bezposredni stan

zagrozenia zycia. Wyrdzniamy dwa rodzaje niedroznosci z powodu zadtawienia:

- Lagodng- drogi oddechowe sa zamknigte jedynie czg¢$ciowo, mozliwy jest przez nie
przeplyw powietrza a poszkodowany jest w stanie samodzielnie oddycha¢, mimo to
naturalnym objawem jest kaszel

- Cigzka- drogi oddechowe catkowicie zamknigte przez co poszkodowany nie ma
mozliwos$ci oddychania, mowienia czy nawet kaszlu.

Objawy zadtawienia:

nagly poczatek
- odruch dtawienia si¢
- kaszel, ktory moze by¢ efektywny
- zaczerwienienie lub sinica
- $wist wdechowy- (stridor) kiedy ciato obce znajdzie si¢ powyzej tchawicy
- $wist podczas wydechu
- wysilek wydechowy
W skrajnych przypadkach:

- bezdech
- duszenie si¢
- zaburzenia §wiadomosci
Widzac osobe dtawigca si¢ w pierwszej kolejnosci powinnismy oceni¢ jej stan oraz
rodzaj kaszlu. Jesli jest to kaszel efektywny, gdzie poszkodowany jest w stanie nabrac
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powietrza 1 gtosno kaszlng¢ nalezy zacheca¢ go do powtarzania tych czynnosci. W drogach
oddechowych podczas kaszlu wytwarza si¢ wysokie ci$nienie, ktore pomoze ewakuowac
ciato obce. Caty czas kontynuujemy ocene ciezkosci stanu. W momencie, kiedy zauwazymy,
ze kaszel staje si¢ nieefektywny przytomny poszkodowany powinien pochyli¢ si¢ ku
przodowi. Wowczas §wiadek zdarzenia wykonuje 5 uderzen w przestrzen miedzytopatkowa z
ruchem nadgarstka ku gorze. Skuteczno$¢ uderzen sprawdzamy po kazdym z nich. Jesli
czynno$ci nie przyniosly oczekiwanego efektu konieczne jest zastosowanie rekoczynu
Heimlicha. Ratownik ma za zadanie stana¢ za osobg dtawiaca si¢ i objac ja swoimi rekoma na
wysokosci nadbrzusza. Jedng z rak zacisng¢ w pigs¢ 1 utozy¢ pomiedzy pepkiem a
wyrostkiem mieczykowatym mostka. Druga reka chwyci¢ zaci$nieta piesc i pociagnaé ja do
siebie oraz ku gorze. Ruch powtdrzy¢ pieciokrotnie, po kazdym ucisnieciu sprawdzajac jego
skuteczno$¢. Je$li nie przyniosty oczekiwanego efektu powinno si¢ wykonywaé

naprzemiennie uderzenia i uci$nigcia [22].

Oparzenia
W Polsce corocznie odnotowuje si¢ okoto 300-400 tysigcy przypadkow oparzen w
tym az 50-70% z nich dotyka dzieci. Sposrod wszystkich tych incydentéw 10% stanowia

przypadki $miertelnosci.

Oparzenie jest uszkodzeniem struktur skornych, tkanek podskérnych a nawet
narzagdow do ktorego dochodzi wskutek kontaktu skory z czynnikiem chemicznym,
termicznym badz pradem elektrycznym. Proces denaturacji budowy biatek zachodzi juz przy
temperaturze 42 stopni Celsjusza, kiedy wzros$nie ona do 55 stopni zachodza nieodwracalne
zmiany w strukturze bialek tkankowych. Z kazdym kolejnym jej wzrostem uszkodzenia
struktur skoéry beda sie poglebialy coraz bardziej. Konsekwencjami oparzen moga by¢
zakazenia tkanek, hipotermia a nawet wstrzas wskutek utraty ptynéw miedzykomorkowych.
W przypadku oso6b dorostych do wstrzasu moze dojs¢ juz przy 15% oparzen powierzchni
ciata, natomiast u dziecka wystarczy zaledwie 10%. Klasyfikacja oparzen zalezy od ich
glebokosci i rozleglosci. Ze wzgledu na glebokos¢ w segregacji pomaga czterostopniowa
skala Tabela 1 [23, 24].
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Tabela 1. Klasyfikacja oparzen ze wzgledu na ich gleboko$¢ [zrodto: opracowanie wlasne na

podstawie [23].

STOPIEN
OPARZENIA

GHEBOKOSC
USZKODZENIA

OBJAWY | CHARAKTERYSTYKA

powlerzchowne

uszkodzenie naskorka, ktéry w miejscu oparzenia staje sie bolesny,

suchy i zaczerwieniony
*+ moze wystapic niewielki obrzek
wygojenie trwa 3-6 dni, bez pozostawienia blizn

I posrednia grubosé uszkodzenie skory wlasciwej
miejsce oparzenia silnie bolesne, zaczerwienione
pojawiaja sie pecherze wypeione ptynem surowiczvm

wygojenie trwa ok 14dni, moze pozostac niewielka blizna

m pela grubosé uszkodzenie pelnej grubosd skéry, tkankd podskomej oraz nerwéw
skémyvch

skora w miejscu oparzenia suchai rwarda, pergaminowa

brak bélu z powodu uszkodzenia receptoréw skémych

leczenie wymaga interwencji chinuwrga i przeszczepow skary

v glebsze struktury uszkodzenie pelej grubosci skéry wraz z miesniami_$ciegnami,

stawami i kosémi

zweglenie, martwica tkanek

s ciezkie leczenie, wyvmaga rekonstrukgi plastycanych, hiperbarii, czesto
koniczy sie amputacjami

Sposoby oceny rozleglosci poparzonej skory:

Regula Wallace’a - inaczej nazywana regula ,,dziewigtek” stosowana jest przy
klasyfikacji osob dorostych i dzieci, ktore ukonczyty 14 rok zycia przy oparzeniach II
1 III stopnia. Polega na przyblizonym podzieleniu cze¢$ci ciala na strefy stanowigce
kolejno 9% i 18% powierzchni calego ciata. Przyjete jest, ze glowa lub konczyna
gbrna stanowig 9%, natomiast konczyna dolna, klatka piersiowa, plecy po 18%.
Reguta ,,piatek” - stosowana przy oparzeniach u niemowlat, gdzie glowa oraz przod i
tyl tutowia liczone sa po réwno jako 20% oparzen natomiast kazda konczyna stanowi
kolejne 10% z catej powierzchni ciata.

Regula ,,dloni” - stosowana przy oparzeniach o nieregularnym ksztatcie lub
zajmujacych niewielkg powierzchni¢ ciata. Podczas szacowania rozleglos$ci oparzen
dton osoby poparzonej tacznie z wyprostowanymi palcami stanowi 1% powierzchni
skory, jednak uzyskany wynik bedzie jedynie przyblizony. Najdoktadniejszy procent
mozna uzyska¢ wykorzystujac klasyfikacje Lunda i Browdera.

Klasyfikacja Lunda i Browdera- najdoktadniej okresla rozlegto$¢ oparzen u dzieci do

15 roku zycia. Wartosci liczbowe opisane sg w tabeli stanowig procent z catkowitej
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powierzchni ciata, odpowiadajacy konkretnej czgsci ciala z uwzglednieniem podziatu
na grupy wiekowe.

Pierwsza pomoc poszkodowanemu w przypadku oparzen jest kluczowym elementem
szybkiego powrotu do pelnej sprawnosci. Oparzenia mogg rézni¢ si¢ od siebie gldwnie
przyczyng powstania, przez co postepowanie uzaleznione jest od czynnika wywotujacego. W
przypadku oparzen termicznych w pierwszej kolejnosci nalezy odcia¢ poszkodowanego od
zrodta ciepta, nie wolno usuwac odziezy z oparzonego ciata, a jak najszybciej schlodzi¢ je
pod strumieniem wody przez 15-30 minut (temperatura powinna by¢ przyjemna dla skory).
Ochlodzone miejsce powinno by¢ zabezpieczone jalowym opatrunkiem. Podczas oparzen
chemicznych odziez, ktora zostala nasgczona substancjg chemiczng powinna by¢ zdjeta jak
najszybciej. Miejsce oparzenia polewa¢ zimng woda, doprowadzi to do rozcienczenia
substancji. W sytuacji, kiedy dojdzie do potknigcia substancji chemicznej, nie powinno si¢
prowokowa¢ wymiotéw oraz powstrzymaé poszkodowanego od picia 1 jedzenia. Z kolei,
kiedy mamy do czynienia z oparzeniami elektrycznymi kluczowe jest odseparowanie ofiary
od zrédta pradu. Dbajac o swoje bezpieczenstwo pod zadnym pozorem nie powinni$my jej
dotyka¢ zanim Zrédlo zasilania nie zostanie odlgczone. Kolejno nalezy wykonaé suchy,
jatowy opatrunek na poparzone okolice i $ciagna¢ stuzby medyczne na miejsce zdarzenia. W
kazdym z wymienionych przypadkow priorytetem jest niezwloczna ewakuacja pacjenta w

bezpieczne miejsce [25].
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Wstep

Osoby wykonujace zawod pielegniarki znaczaco narazone sg na syndrom wypalenia
zawodowego. Wynika to z wystgpowania sytuacji stresogennych oraz z intensywnych
kontaktow z ludzmi[1]. Wydaje si¢, ze w obecnych czasach zwigzanych z pandemiag COVID-
19, sytuacji stresogennych jest coraz wigcej, co moze si¢ przyczynia¢ do zwiekszenia ilosci

0sob, ktorych dotyka wypalenie zawodowe.
Symptomy zespolu wypalenia zawodowego

Wypalenie zawodowe moze manifestowac si¢ poczuciem cigglego zmegczenia oraz
wyczerpania emocjonalnego. Brak zapatu do pracy, che¢ szybkiego powrotu do domu, brak
radosci z zycia, zwickszona drazliwos¢, poczucie bezsilnosci[2]. Osoba do$wiadczajaca
takiego wyczerpania przez dluzszy czas, rOwnoczesnie nie regenerujaca sit moze doswiadczy¢
depersonalizacji. Depersonalizacja okresla specyficzny stosunek do innych, ktory wyraza si¢
nadmiernym ograniczeniem kontaktow interpersonalnych. Relacje z innymi tracg swoj
dotychczasowy podmiotowy charakter, stajac si¢ bezosobowe, zdepersonalizowane. Mozemy
zaobserwowac obojetny, odhumanizowany stosunek do pacjenta, ale rowniez skrocenie czasu
kontaktu z ludzmi. Zachowane sg pozory zawodowych kompetencji, lecz jako$¢

wykonywanej pracy ulega zdecydowanemu obnizeniu. Kolejnym symptomem jest obnizone
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zadowolenie z osiaggnie¢ zawodowych — przejawia si¢ spadkiem poczucia wlasnej
kompetencji 1 wydajnosci pracy. To obnizenie poczucia wilasnej skutecznosci i efektywnosci
dzialania, moze wigza¢ si¢ z depresja i trudno$ciami w radzeniu sobie z wymaganiami, jakie

stawiane s3 w pracy, oraz ze stresem zwigzanym z wykonywanym zawodem|3].
Specyfika pracy pielegniarek/pielegniarzy podczas COVID-19

Praca w warunkach pandemii jest szczegbélnym wyzwaniem dla pielegniarek i
pielegniarzy, ktoérzy wykonujac codzienne aktywnosci zawodowe, sa narazeni na ryzyko
utraty zycia lub zdrowia, czemu towarzyszy zintensyfikowany stres zawodowy. Personel
pielegniarski pracujacy podczas pandemii odczuwa lgk o zainfekowanie siebie, rodziny i
innych os6b ze swojego otoczenia. Z uwagi na dlugotrwaty okres inkubacji wirusa wielu
pracownikow ochrony zdrowia, w obawie o niezamierzone zainfekowanie cztonkow rodziny
lub znajomych, zdecydowato si¢ zamieszka¢ z daleka od najblizszego otoczenia, nawet

kosztem utraty waznego zrodta wsparcia spotecznego [4].

Opieka pielegniarska w czasie COVID-19 wymaga podejmowania odpowiedzialnych
dzialan 1 decyzji opartych na profesjonalizmie zawodowym oraz na standardach etyki
pielegniarskiej. W obliczu koniecznosci realizacji $wiadczen medycznych wobec pacjentow z
podejrzeniem zakazenia SARS-CoV-2 i chorych na COVID-19 pielggniarki podejmuja wiele

decyzji zwigzanych z ochrong wlasnego zdrowia i bezpieczenstwem pacjenta [5].

Personel pielggniarski musiat nauczy¢ si¢ pracy w nowych, specyficznych warunkach.
Zmiany w organizacji pracy dotyczyly migdzy innymi wyznaczenia statych zespotdéw
pracujacych w $cisle okreslonym systemie pracy, zmniejszenia kontaktu miedzy osobami,
odpowiedniej komunikacji migdzy zespotami. Kazda wykonywana procedura w warunkach
pandemii stawala si¢ jeszcze cigzsza praca z przemysSleniem kazdego nastepnego kroku.
Komunikacja i solidarno$¢ z drugim cztowiekiem to nieodiaczny element pracy kazdego
cztonka personelu medycznego, ktory w czasie pandemii byt jeszcze trudniejszy przez

zmeczenie, strach, niepewno$¢ [6].

Zdrowotne konsekwencje pracy personelu pielegniarskiego podczas pandemii COVID-
19

Zawody medyczne nierozerwalnie wigza si¢ ze stresem spowodowanym specyfika
pracy. Jednak silny i nagly stres spowodowany pandemig COVID-19 odcisnagt pig¢tno na

zdrowiu psychicznym wielu pielegniarek/pielegniarzy. Pracownicy ochrony zdrowia podczas
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pandemii COVID-19 doswiadczaja negatywnych nastepstw dla zdrowia fizycznego i
psychicznego, co potwierdzaja liczne badania. Personel medyczny zmaga si¢ z ogromnym

stresem, ktory powoduje zwigkszone ryzyko wystapienia zaburzen w organizmie [7, 8].

Efektywna walka z COVID-19 powinna rowniez by¢ nakierowana na analiz¢ stanu
psychicznego oraz edukacj¢ personelu medycznego w zakresie radzenia sobie ze stresem.
Stres oraz zwigzane z nim negatywne emocje, to czynniki wplywajace na oslabienie
odpowiedzi immunologicznej organizmu w sytuacji kontaktu z wirusem. Personel medyczny
przez to staje si¢ szczegdlnie podatny na ryzyko zachorowania, co z kolei wigze si¢ z

obnizeniem jakos$ci sprawowanej opieki medycznej [6].

Jak podaje literatura, psychologiczne konsekwencje dotyczace kryzysow
katastroficznych 1 $rodowiskowych obejmuja: utrate réwnowagi psychicznej, utrate
umiejetnosci zaradczych i obronnych, zmiany zyciowe napgdzane bezradnos$cig i bezsilnoscia,
utrate dotychczasowej tozsamosci oraz zagrozenie dotychczasowego sensu zycia i systemu
warto$ci. Pandemia jako sytuacja dotykajaca cate spoleczno$ci nosi znamiona tzw. Kryzysu
katastroficznego. W jej obliczu indywidualne kryzysy emocjonalne przebiegaja na tle kryzysu
populacyjnego. Kryzys spowodowany epidemig COVID-19 budzi niepokdj 1 obawy wsrod
pracownikow. Nasilily si¢ sytuacje obcigzajace psychicznie pracownikow. Czestsze sa
sytuacje konfliktowe z innymi pracownikami lub pacjentami wynikajace z lgku przed
bezposrednimi kontaktami z innymi ludzmi, dilugotrwale utrzymujaca si¢ zwigkszona

intensywno$¢ pracy, wymogi utrzymywania dystansu spotecznego [9].
Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie problemu jakim jest wypalenie zawodowe

pielegniarek/pielegniarzy w czasie pandemii COVID-109.

Cele szczegétowe obejmuja: definiowanie pojecia wypalenia zawodowego, oceng
zadowolenia z wlasnej pracy zawodowej ankietowanych, przedstawienie czynnikow
wplywajacych na powstanie wypalenia zawodowego oraz przedstawienie subiektywnej oceny

badanych odno$nie wptywu pandemii COVID-19 na wystgpowanie wypalenia zawodowego.
Material i metodyka

Badania przeprowadzono online wsrdd 152 pielegniarek/pielggniarzy pracujacych
w Polsce w terminie od 20.01.2022r. do 28.02.2022r. W badaniach wykorzystano metode
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sondazu diagnostycznego, wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 14
pytan zamknigtych weryfikujacych poziom satysfakcji z pracy i obcigzenia zawodowego
podczas pandemii COVID-19 oraz z kwestionariusza oceniajacego ryzyko wypalenia

zawodowego Ch. Maslach i1 5 pytan charakteryzujacych grupe badawcza (metryczka).

W celu opracowania statystycznego danych uzyskanych z badan ankietowych oraz
celem okreslenia prawdopodobienstwa zaleznosci w probie 1 uogolnienia ich na catg grupe
badawcza, postluzono si¢ metoda opisu materiatu badawczego, a takze badaniem

wspotzaleznosci dla cech ilosciowych i jakosciowych.
Obliczenia i wykresy zostaty wykonane za pomocg programu Microsoft Office Excel 2013.

W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystyczne
zalezno$ci postuzono si¢ analiza przy pomocy nieparametrycznego testu Chi Kwadrat
Pearsona dla danych jako$ciowych, korzystajac z kalkulatora chi — kwadrat Pearsona

(http://www .socscistatistics.com/tests/chisquare/Default2.aspx), dostep 01.04.2022r.

Wyniki

Wyliczono, ze pielegniarki stanowity 75% ogotu badanych (N=114), natomiast
pielegniarzy bylo 25% (N=38). Zblizony odsetek badanych stanowity osoby ponizej 29 roku
zycia oraz majace 30-44 lata (odpowiednio 42,1% oraz 41,4%), natomiast respondenci
majacy 45 i wiecej lat stanowili 16,4% ogotu badanych. Srednia wieku badanych wynosita

33,45+8,86 lat.

Zauwazono, ze nieznacznie wigcej niz potowa pracownikéw  personelu
pielegniarskiego (50,7%) pracowato w zawodzie krocej niz 5 lat, 21,1% respondentow
wykonywato zawdd pielegniarki/pielegniarza 6-10 lat, natomiast zblizony odsetek badanych
pracowato 11-20 lat oraz wigcej niz 20 lat (14,5% oraz 13,8%).

Wiegcej niz potowa pracownikéw personelu pielggniarskiego (52,6%) pracowata w 1
miejscu pracy, nieznacznie wigcej niz 1/3 badanych (34,9%) pracowato w dwoch miejscach

pracy, natomiast 12,5% ankietowanych pracowato w trzech miejscach pracy.
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Z badan wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo az 92,8% bylo
zadowolonych ze swojej pracy, natomiast pozostata cze$¢ respondentow (7,2%) zgtosito

niezadowolenie z pracy.

Kolejne pytanie dotyczylo emocji towarzyszacych przed praca. Pytanie bylo
wielokrotnego wyboru (istniata mozliwos¢ wskazania kilku opcji odpowiedzi), tak wigc
uzyskane wartosci procentowe nie sumowaty si¢ do 100%. Z danych wynika, ze wigkszos¢
badanych przed wykonywaniem pracy zawodowej odczuwalo zadowolenie (69,7%).
Niepewnos$¢ towarzyszyta 22,4% pracownikom personelu pielegniarskiego, natomiast taki
sam odsetek badanych (11,8%) zglosito uczucie radosci oraz obojetnosci. Respondenci w
mniejszym stopniu wskazali na podekscytowanie (8,6%), zdenerwowanie (2,6%; N=4) oraz
ztos$¢ 1 strach (2%; N=3). Zauwazono, ze jedna osoba (0,7%) wskazata na odpowiedz ,,inne”,

wymieniajac uczucie zmeczenia.

Wykazano, ze dla 86,3% badanych praca byta Zrédlem stresu, natomiast pozostata

cz¢s$¢ respondentow (13,8%) przyznato, ze praca nie bylta dla nich przyczyng stresu.

Z kolejnego pytania odnoszacego si¢ do subiektywnych objawow wypalenia
zawodowego wynika, ze 65,8% badanych przyznato, iz nie odczuwato subiektywnych
objawow wypalenia zawodowego. Odczuwanie subiektywnych objawoéw wypalenia
zawodowego deklarowato prawie 1/3 badanych (30,3%), natomiast sze$ciu pracownikoéw
personelu pielegniarskiego (3,9%) przyznato, iz nie wiedzg czy odczuwajg objawy wypalenia

zawodowego.

Wykazano, ze az 82,2% pielegniarek 1 pielegniarzy deklarowalo, 1z odczuwa
satystakcje z wykonywanej pracy zawodowej, 9,2% badanych przyznato, iz praca w zawodzie
nie przynosi im satysfakcji, natomiast 8,6% respondentéw przyznato, Ze nie potrafig okresli¢

czy wykonywana praca jest zrodlem satysfakc;ji.

Z danych uzyskanych z kwestionariusza wynika, ze wigkszo$¢ badanych, bo 67,8%
uwazato, ze pandemia COVID-19 wplyngta na czgstsze wystgpowanie wypalenia
zawodowego wsrdd personelu pielegniarskiego, nieznacznie mniej niz 1/3 respondentow
(31,6%) uznato iz pandemia COVID-19 nie wptyneta na czgstsze wystepowanie wypalenia
zawodowego wsrdd pielegniarek 1 pielggniarzy, natomiast jedna osoba (0,7%) stwierdzita, iz

podczas pandemii zjawisko wypalenia zawodowego wystepowato rzadzie;.
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Wigcej niz potowa badanych (53,9%) przyznalo, iz poziom satysfakcji z pracy przed
pandemiag COVID-19 byt wyzszy niz podczas pandemii, 17,1% pracownikow personelu
pielegniarskiego, uznalo iz poziom satysfakcji z pracy byt taki sam jak przed pandemia, sze$¢
0sob (3,9%) uznato, iz satysfakcja z wykonywanej pracy byla nizsza niz podczas pandemii,

natomiast ¥4 badanych nie mialo poréwnania do okresu przed pandemis.

Odpowiedzi na kolejne pytanie dowodza, ze prawie % pracownikow personelu
pielegniarskiego (71,1%) nie odczuwato zniechecenia wychodzac do pracy, natomiast

pozostata cze$¢ badanych przyznala, ze odczuwato zniechecenie (29,9%).

92,8% respondentéw nie odczuwato lgku wychodzac z domu do pracy, pozostaty

odsetek badanych (7,2%) przyznato, ze odczuwalo lek.

Z zebranych danych wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych (83,6%) przyznato,
ze wybratoby ponownie zawod pielggniarki/pielegniarza, natomiast 16,4% respondentow

deklarowato, ze nie wybratoby zawodu pielegniarskiego ponownie.

Analizujac dane zauwazono, ze gldéwnymi czynnikami przyczyniajagcymi si¢ do
wystgpienia syndromu wypalenia zawodowego byta duza odpowiedzialno$¢ za ludzkie Zycie
(25%) oraz brak satysfakcji z wykonywanej pracy (21,1%). Zblizony odsetek pracownikow
personelu pielggniarskiego wskazalo takze na cigzkie warunki pracy, niskie zarobki oraz
obawe przed narazeniem bliskich na choroby przynoszone z pracy (odpowiednio 13,2%;
11,2% oraz 9,9%). Respondenci w mniejszym stopniu wymienili nast¢pujace powody
wypalenia zawodowego: konflikty w pracy, niedocenienie przez przetozonych oraz

niedocenienie przez pacjentéw (odpowiednio 7,2%; 6,6% i 5,9%).

Gléwnymi czynnikami przyczyniajacymi si¢ do zniechecenia do pracy w zawodzie
pielegniarki czy pielegniarza byt stres (33,6%), przemeczenie i wyczerpanie (29,6%) oraz
cigzkie warunki pracy (17,1%). Respondenci w mniejszym stopniu wskazali na przecigzenie
uktadu ruchu (9,9%), pracg zmianowa (7,2%) oraz inne czynniki (2,6%; N=4), takie jak niskie

zarobki.

W kolejnym pytaniu takze istniata mozliwos¢ wskazania kilku opcji odpowiedzi, suma
warto$ci procentowych nie wynosi 100%. Z danych wynika, ze badani uskarzali si¢ gtéwnie
na nadmierne napiecie migsni (60,5%), bdle kregostupa (59,9%) oraz przemeczenie (37,5%).
Zblizony odsetek badanych wskazalo na bezsennos$¢ i czeste bole glowy (odpowiednio 18,4%

oraz 17,8%). Respondenci w mniejszym stopniu mieli trudnosci z koncentracja (7,2%).
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Dziesieciu pracownikow personelu pielggniarskiego (6,6%) nie uskarzalo si¢ na zadne z

wymienionych dolegliwosci.
Analiza kwestionariusza skali odczué¢ zawodowych (MBI, Christine Maslach)

W celu oceny zagrozenia wypaleniem zawodowym postuzono si¢ Kwestionariuszem
Ch. Maslach skladajagcym si¢ z 22 stwierdzen mierzacych zagrozenie wypaleniem
zawodowym. Kwestionariusz interpretowano sumujgc odpowiedzi twierdzace w pyt. 1-14 i
odpowiedzi przeczace w pyt. 15-22. Im wyzszy wynik, tym wyzsze zagrozenie zjawiskiem

wypalenia zawodowego.

Z analizy odpowiedzi wynika, ze zdecydowana wigkszos$¢ respondentow (67,3%)
prezentowalo niskie ryzyko zagrozenia wypaleniem zawodowym, niewiele mniej niz %
badanych (22,7%) charakteryzowato przecigtny poziom ryzyka wypalenia zawodowego,
natomiast 10% badanych prezentowalo wysokie ryzyko wypalenia zawodowego wg

Kwestionariusza Ch. Maslach.

Dokonano szczegdtowej oceny poziomu wypalenia zawodowego badanych w

zalezno$ci od pitci, wieku, stazu pracy i ilo$ci miejsc pracy.

Nie wykazano zaleznosci istotnej statystycznie (p>0,05) pomig¢dzy poziomem wypalenia

zawodowego a ptcig badanych (p=3,03; chi square=0,22).

Tabela 1 Poziom wypalenia zawodowego a pte¢ badanych

Poziom wypalenia
zawodowego
Ple¢ _ . | Przecietn Razem
Niski Wyso
y :
ki
_ N 79 26 9 114
Kobieta
% 69,3 | 22,8% 7,9% | 100%
%
Mezczyzna N 24 8 6 38
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%

Analiza statystyczna wykazata zaleznos$¢ istotng statystycznie na poziomie bardzo wysokim

(p<0,001) pomiedzy poziomem wypalenia zawodowego a wiekiem badanych (chi

square=22,4; p=0,0002).

63,2
%

21,1%

15,8
%

100%

3,03

0,22

Tabela 2 Poziom wypalenia zawodowego a wiek badanych

Poziom wypalenia
zawodowego
Wi | Przecietn } Razem
Niski WysoKi
ek y
Ponizej | N 49 11 4 64
29
% 76,6 17,2% 6,3% 100%
r.z %
N 40 18 5 63
30-44
lat % 63,5 28,6% 7,9% 100%
%
45 | N 14 5 6 25
wiecej % 56,0 20,0% 24,0% 100%
lat %
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Analizujac dane przedstawione na Rycinie 1 stwierdzi¢ mozna, Zze poziom wypalenia

zawodowego badanych wzrastat wraz z wiekiem.

90%

80%

70%-

60%

50%4

M Ponizej 29 r.z
40%- M 30-44 lat
45 i wiecej lat

30%-
20%-

10%-

0% -

Niski Przecietny Wysoki
Rycina 1 Poziom wypalenia zawodowego a wiek badanych

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie na poziomie bardzo wysokim (p<0,00001)

pomigdzy poziomem wypalenia zawodowego a stazem pracy w zawodzie (p=48,7;
p<0,00001). Tabela 3.

Tabela 3 Poziom wypalenia zawodowego a staz pracy w zawodzie

Poziom wypalenia
Staz pracy w zawodowego
zawodzie -
o Przeci¢tny Razem
Niski Wyso
Ki
N 5 13 5 77
1-5 lat
9
% | 76,6 16,9% 6,5% 100%
%
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N 1 12 2 32
6-10 lat
8
% | 56,3 37,5% 6,3% 100%
%
N 1 6 2 22
11-20 lat
4
% | 63,6 27,3% 9,1% 100%
%
Wigcej niz | N 1 3 6 21
20 2
lat % |57,1 14,3% 28,6% | 100%
%

Z danych ukazanych na Rycinie 2 wynika, ze zagrozenie wypaleniem zawodowym na
poziomie wysokim wzrastalo wraz z dlugoscig stazu pracy badanych, a najnizsze ryzyko

wypaleniem zawodowym charakteryzowato osoby pracujace w zawodzie najkroce;.

90%

80%

70%-

60%

50%- M1-5lat

0% 81120
30% W Wiecej niz 20 lat

20%-

10%

0% p
Niski Przecietny Wysoki

Rycina 2 Poziom wypalenia zawodowego a staz pracy w zawodzie
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Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie na poziomie bardzo wysokim (p<0,00001)
pomiedzy poziomem wypalenia zawodowego a iloscig miejsc pracy (chi square=41,04).

Tabela 4.

Tabela 4 Poziom wypalenia zawodowego a ilos¢ miejsc pracy

Poziom wypalenia
Ilos¢é zawodowego
miejsc
' o Przeciet Razem
pracy Niski Wyso
ny .
ki
N 80 12 4 96
Jedno
% 83,3 12,5% 4,2% 100%
%
N 31 16 6 53
Dwa
% 58,5 30,2% 11,3% 100%
%
N 8 6 5 19
Trzy
% 42,1 31,6% 26,3% 100%
%

Analiza danych przedstawionych na Rycinie 3 wykazata, Ze poziom wypalenia zawodowego

wzrastal wraz z ilo$cig miejsc pracy badanych.
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90%

M Jedno
HMDwa
W Trzy

Niski Przecietny Wysoki

Rycina 3 Poziom wypalenia zawodowego a ilo$¢ miejsc pracy

Dyskusja

Otrzymane wyniki badan s3 w duzym stopniu porownywalne z wynikami zawartymi

w dostepnych opracowaniach naukowych.

Za jedng z glownych przyczyn powodujacych rozwdj syndromu wypalenia
zawodowego jest uznawane poczucie braku satysfakcji ~ oraz zadowolenia z
wykonywanej pracy. Z przeprowadzonych badan wiasnych wynika, ze respondenci deklaruja

zadowolenie z pracy (ok. 93%), natomiast satysfakcje z pracy odczuwa 82% badanych.

Z badan Kedry i Sanak wynika, ze pielegniarki/pielegniarze maja poczucie, iz
wykonywana praca jest istotna i potrzebna. Praca w zawodzie spetnia oczekiwania wigkszosci
pracownikow. Ankietowani, ktdrzy nie odczuwaja satysfakcji 1 zadowolenia gltéwne
przyczyny wskazuja w nieadekwatnym wynagrodzeniu wobec innych zawoddéw oraz do

wykonywanej pracy [3].

Uzyskane wyniki badan wiasnych wykazaty, ze wigkszo$¢ personelu pielegniarskiego
przed pojéciem do pracy odczuwa zadowolenie (0k.70%), zniechecenie wystepuje u ok. 29%
badanych, natomiast lek towarzyszy ok. 7% personelu. Praca byla Zrodtem stresu dla 86,3%

badanych.

Z badan Kedry i Nowocien wynika, ze przed pojsciem do pracy wicksza czgsé

personelu odczuwa zniechg¢cenie, co nie pokrywa si¢ z badaniami wilasnymi, 19%
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ankietowanych nie miata zdania na ten temat[10]. Potwierdzono rowniez iz praca jest zrodtem
stresu. Najczesciej wymieniane czynniki majace wplyw na poziom stresu zwigzany z pracg to
konieczno$¢ podejmowania szybkich decyzji, Iek przed popelnieniem btedu,
odpowiedzialno$¢ za zdrowie i1 zycie pacjenta, niezadowolenie i1 pretensje pacjentow i ich

rodzin oraz duza odpowiedzialnos$¢[10].

W  badaniach wtasnych, 65,8 9% respondentow przyznato iz nie odczuwato
subiektywnych objawoéw wypalenia zawodowego, ok. 4% nie wie czy odczuwa objawy

wypalenia.

Badania Kedry 1 Sanak dowodza, ze 66% respondentéow spotkato si¢ ze zjawiskiem
wypalenia w swoim otoczeniu. Natomiast 34% przyznato, iz wypalenia zawodowe dotyczy

ich bezposrednio, wynik ten jest zbiezny z badaniami wtasnymi[3].

W przeprowadzonych badaniach wtasnych wiekszos¢ badanych (67,8%) uwazato, ze
pandemia COVID-19 wptyn¢ta na czestsze wystgpowanie wypalenia zawodowego wsrod
personelu pielegniarskiego, a wiecej niz potowa badanych przyznato, iz subiektywny poziom

satysfakcji z pracy przed pandemig COVID-19 byl wyzszy.

Badania Grzelak i Szwarc dotyczace wptywu pandemii COVID-19 na prace, wykazaty
istotng zalezno$¢ migdzy poczatkiem pandemii a wzrostem poziomu stresu. Przed pandemia
stres zwigzany z przyjsciem do pracy towarzyszyt ok 58% badanych, wraz z poczatkiem
pandemii badani wykazali iz ok 84% odczuwa stres przed pracg. Czynnikiem nasilajagcym
odczuwanie stresu gldwnie byta zmiana organizacji pracy w szpitalu, konieczno$¢ stosowania

dodatkowych $rodkow ochrony osobistej oraz ekspozycja na czynnik chorobotworczy [9].

Z badan wlasnych wynika, Ze istotnymi czynnikami wplywajacymi na wzrost
wystgpowania wypalenia zawodowego byla duza odpowiedzialno$¢ za Zycie pacjentow,
uwazalo tak 25 % ankietowanych. Jako kolejny z gtownych czynnikow wskazano na brak
satysfakcji z wykonywanej pracy- 21%. Mniejszy wpltyw natomiast miaty cigzkie warunki
pracy (13,2%), niskie zarobki (11,2%), obawa przed narazeniem bliskich na choroby
przynoszone z pracy (9,9%), konflikty w pracy (7,2%), niedocenianie (12,5%).

W badaniach Sowinskiej, Kretowicz, Gaworska-Krzeminska, Swietlik najczescie;
wymieniane czynniki wptywajace na brak satysfakcji z pracy, a co za tym idzie, wptywajace
réwniez na poczucie wypalenia zawodowego to: nieadekwatne wynagrodzenie, niekorzystne

warunki w miejscu pracy oraz napi¢ta atmosfera w miejscu pracy [11].
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Z badan wiasnych przeprowadzonych przy uzyciu Kwestionariusza wypalenia
zawodowego Ch. Masach, mozna okresli¢ $redni poziom zagrozenia wypaleniem
zawodowym, ktory wynosit 5,4+5,8 (poziom niski). Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow
(67,3%) prezentowato niskie ryzyko zagrozenia wypaleniem zawodowym. MezczyZzni
posiadali wyzsze ryzyko wypalenia zawodowego niz kobiety (p>0,05). Poziom wypalenia
zawodowego badanych wzrastal wraz z wiekiem, stazem pracy badanych oraz ilo$cig miejsc

pracy (p<0,05).

Z badan Wilczek-Ruzyczka 1 Zaczyk przeprowadzonych za pomocg Maslach Burnout
Inventory wynika, iz polskie pielegniarki sg wypalone w $rednim stopniu. Wskazuje na to
$redni poziom nasilenia wyczerpania emocjonalnego i depersonalizacji oraz $redni lub nawet

wysoki poziom w zakresie obnizonego poczucia dokonan osobistych [2].

Analiza wynikow badan Kedry i1 Nowocien wykazata, ze zespot wypalenia
zawodowego wsrdd pielegniarek zatrudnionych w oddziatach szpitalnych wystepuje w
srednim stopniu. Niski stopien wypalenia zawodowego gtéwnie dotyczyt grupy wiekowej 51—
60 lat, a wysoki stopien w grupie 3140 lat. Jednocze$nie zaobserwowano, ze wysoki poziom
wypalenia zawodowego wystepuje najczesciej u osoéb z krotkim stazem pracy, to jest od 1
roku do 10 lat, natomiast niski poziom wypalenia posiadaja najczgsciej osoby ze stazem pracy
od 21-30 lat[12].

WhniosKi

W toku niniejszych badan zostaly sformutowane nast¢pujace wnioski:

° Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow prezentowato niskie ryzyko zagrozenia
wypaleniem zawodowym, poziom wypalenia zawodowego badanych wzrastal wraz z

wiekiem, stazem pracy badanych oraz ilo§cig miejsc pracy;

° Wedlug pielegniarek/pielegniarzy pracujacych w zawodzie wypalenie zawodowe

wystepowato czgsciej podczas pandemii COVID-19 niz przed pandemig;

° Glownymi czynnikami przyczyniajacymi si¢ do wystgpienia syndromu wypalenia
zawodowego byla duza odpowiedzialno$¢ za ludzkie zycie oraz brak satysfakcji z
wykonywanej pracy, a czynnikami zniech¢cajagcymi do pracy w zawodzie byt stres,

przemeczenie 1 wyczerpanie oraz ci¢zkie warunki pracy.
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ROLA PIELEGNIARZA W OPIECE NAD PACJENTEM Z
NIEDOCZYNNOSCIA TARCZYCY

Hubert Waszkiewicz!, Krystyna Klimaszewska?
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Wstep

Niedoczynno$¢ tarczycy (hipotyreoza) to zaburzenie ukladu endokrynologicznego ktore
jest rezultatem niskiego poziomu hormonu tarczycy zwanego tyroksynag (T4). Niedobor
tyroksyny prowadzi do ograniczenia dziatania trijodotyroniny (T3) w komorkach organizmu,
a objawia si¢ uogolnionym spowolnieniem mechanizméw metabolicznych 1 rozwojem

obrzekow srodmiazszowych.
Epidemiologia niedoczynnosci tarczycy

Niedoczynnos$¢ tarczycy wystepuje stosunkowo czgsto na calym $swiecie. Niedobor jodu i
choroba autoimmunologiczna (znana jako choroba Hashimoto) stanowig zdecydowanag
wiekszos$¢ przypadkow pierwotnej hipotyreozy. Okoto jedna trzecia §wiatowej populacji zyje
w obszarach z niedostateczng dostgpnoscia jodu. W Panstwach z dostateczng dostepnoscia
jodu wystepowanie niedoczynnos$ci tarczycy waha si¢ w granicach od 1% do 2% i wzrasta do
7% u ludzi w wieku od 85 do 89 lat. Niedoczynno$¢ tarczycy wystepuje okoto dziesie¢ razy

czesciej u kobiet niz u mezczyzn [1].
Etiologia i patogeneza niedoczynnoSci tarczycy

Niedoczynno$¢ tarczycy mozna podzieli¢ na: pierwotng i wtorng (gldéwnie wystepujace) i
wrodzona. Srodowiskowy niedobér jodu to najczestsza przyczyna niedoczynnosci tarczycy na

swiecie [1]. Wyrdznia sig:
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Pierwotng niedoczynno$¢ tarczycy, ktéra wystepuje na skutek uszkodzenia
tarczycy, natomiast przyczyng uszkodzenia  gruczolu mogg  by¢:
autoimmunologiczna choroba tarczycy, usuniecie lub wycigcie czgéci tarczycy,
leczenie jodem promieniotworczym, zbyt duza podaz jodkow, leczenie zwigzkami
litu, interferonem alfa, amiodaronem, niewystarczajaca podaz jodu w srodowisku,
oraz wrodzona niedoczynno$¢ gruczotu tarczowego [2].

Wtorng niedoczynnos¢ tarczycy, ktora powstaje na skutek zaburzen w wydzielaniu
TSH spowodowanych niedoczynnoscig przysadki. Niedoczynnos¢ przysadki
spowodowana moze by¢ nowotworami, uszkodzeniami naczyniopochodnymi,
urazowymi badz jatrogennymi (napromieniowanie, operacje, leki) [2].

Wrodzong niedoczynno$¢ tarczycy, najczesciej powstajaca w wyniku dysgenezji

tarczycy, dyshormonogenezy tarczycy. Wystepuje tez bez znanej etiologii [3].

Obraz kliniczny niedoczynnosci tarczycy

Receptory hormondéw tarczycy reguluja wiele kluczowych procesow w  fizjologii

cztowieka. W rezultacie niedoczynnos$¢ tarczycy moze mie¢ bardzo zrdéznicowany obraz

kliniczny. Stopien nasilenia objawow zazwyczaj odzwierciedla stopien dysfunkcji tarczycy

oraz czas, przez ktory rozwijata si¢ niedoczynno$¢ tarczycy. Objawy nagminnie wystgpujace

w hipotyreozie sg czesto niespecyficzne. Wyroznia si¢:

Subkliniczng niedoczynno$¢ tarczycy, ktora istnieje w przypadku stwierdzenia
prawidtowych wartoéci wolnych hormonow tarczycy (FT3 i FT4), a
podwyzszonych warto$ci hormonu tyreotropowego (TSH). W subkliniczne;j
hipotyreozie rzadko zauwaza si¢ typowe dla niedoczynnosci tarczycy symptomy
badz zmiany w nastroju lub procesach poznawczych [2].

Jawna niedoczynno$¢ tarczycy, objawiajgcg si¢ najczesciej nietolerancjg na zimno,
bradykardig, zme¢czeniem, senno$cig, przyrostem masy ciata, staboscia,
zaburzeniami pamigci, suchg skora, spowolnieniem perystaltyki jelit, suchymi i
tamliwymi wlosami, oraz depresja [2, 4].

Spiaczke hipometaboliczna, ktora jest rzadka cho¢ najcigzsza manifestacja
niedoczynnosci tarczycy. Jest to stan zagrazajacy zyciu w przebiegu cigzkiej 1

nieleczonej hipotyreozy. Objawia si¢ hipotermig, bradykardig, hipotensja,
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hipoglikemia, hipoksemia, hiponatremia, obrzgkami, $pigczka lub otgpieniem oraz

wstrzgsem [2, 4].

Rozpoznanie niedoczynnosci tarczycy

Rozpoczynajac diagnoze niedoczynnos$ci tarczycy za aktualnie najlepsze badanie
diagnostyczne uwazane jest badanie laboratoryjne poziomu TSH. Aby potwierdzi¢
rozpoznanie zalecane jest potwierdzenie poziomu TSH i poziomu wolnej tyroksyny (FT4) od

2 do 8 tygodni po wstepnym badaniu. Kryteria stuzace rozpoznaniu sg nastepujace:

e W przypadku jawnej niedoczynnosci tarczycy zauwaza si¢ zmniejszone st¢zenie
wolnej tyroksyny (FT4) i zwigkszone stg¢zenie hormonu tyreotropowego. (TSH)

e W subklinicznej niedoczynnos$ci tarczycy wystepuj¢ prawidlowe stezenie FT4 i
FT3 i zwigkszone stezenie w surowicy TSH.

e Przy wtornej hipotyreozie zmniejszone lub prawidlowe st¢zenie TSH oraz
zmniejszony poziom FT4 w surowicy. Diagnoza wtornej niedoczynnosci tarczycy
zalecana jest wylacznie w oparciu o stezenie w surowicy FT4.

o Spiaczka hipometaboliczna rozpoznawana jest gtéwnie na podstawie objawow
przedmiotowych i odrzucenia innych mozliwych przyczyn $piaczki. W badaniach
laboratoryjnych st¢zenie TSH zazwyczaj mocno zwigkszone, a stezenie FT4 niskie
[2, 5].

Badania  pomocnicze w  rozpoznaniu  hipotyreozy to m.in.  stezenie
przeciwtarczycowych przeciwcial (zazwyczaj anty-TPO, w przypadku choroby tarczycy na
podiozu autoimmunologicznym) i cholesterol catkowity. Diagnoza niedoczynnosci tarczycy
sama w sobie nie jest wskazaniem do diagnostyki obrazowej tarczycy. Badania obrazowe
wskazane sg natomiast w przypadku zmian strukturalnych (np. guzki tarczycy), post —

operacyjnie, czy w przypadku profilaktyki pacjentow z historig nowotwordow tarczycy [2, 5].
Rozpoznanie r6znicowe

Objawy hipotyreozy sg niespecyficzne i tez przez to istnieje szansa btgdnego rozpoznania.
Rozpoznanie réznicowe opiera si¢ na obserwacji objawow subiektywnych i obiektywnych.
Jednostki chorobowe ktére moga by¢ brane pod uwage podczas réznicowania to m.in.:

e Depresja
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e Niedokrwistos¢
e Cukrzycatypuli?2
¢ Niewydolno$¢ nadnerczy

e Fibromialgia [6].

Leczenie niedoczynnosci tarczycy

W leczeniu jawnej hipotyreozy aktualnie rekomendowana jest monoterapia
lewotyroksyna. Inne formy leczenia nie wykazujg aktualnie korzysci, ktore uzasadnityby ich
rekomendacje [7]. Dawka dobowa lewotyroksyny dla osoéb dorostych wynosi 1.6
mikrograma/kg/m.c., a dla 0sob w wieku podesztym mniej, nawet do 1 mikrograma/kg/m.c.
Aby zoptymalizowaé wchtanialno$¢, lewotyroksyne powinno si¢ zazywa¢ od 30 do 45 min
przed $niadaniem lub przynajmniej 3 godziny po ostatnim positku, przed snem. Istotne jest
réwniez odstapienie od suplementacji wapnia, zelaza, magnezu oraz stosowania inhibitorow
pompy protonowej w tym samym czasie, poniewaz mogg negatywnie wplywaé na
wchlanialno$¢ lewotyroksyny [8]. Terapia L-T4 (lewotyroksyna) powinna by¢ niezmiennie
prowadzona lekiem tego samego producenta, z uwagi na fakt, ze moga wystepowaé mate
réznice w dawkach, ktore mogg by¢ klinicznie odczuwalne przez maty odsetek wrazliwych na

to pacjentow [8].

W przypadku subklinicznej niedoczynnosci tarczycy leczenie jest podejmowane tylko w
niektoérych sytuacjach. Wartosci TSH w surowicy pacjentow w tym wypadku wynosza
srednio od 4.0 do 10.0 mIU/L, a pacjenci zazwyczaj nie wykazuja zauwazalnych dolegliwos$ci
metabolicznych i fizjologicznych, przez co leczenie czgsto nie jest uzasadnione. Zalecane jest
natomiast monitorowanie wartosci TSH i objawow tych pacjentow co 6 do 12 miesiecy [7, 8].

Sytuacje w ktorych monoterapia powinna by¢ brana pod uwage to:

e Obecnos¢ przeciwciat anty-TPO

e Wartosci TSH w surowicy powyzej 10 mIU/L

e Objawy sugerujace niedoczynno$¢ tarczycy

e Powigkszenie gruczohu tarczycowego

e C(Cigza

e Zwigkszone warto$ci cholesterolu catkowitego i LDL

e Zaburzenia owulacji z nieplodnoscia
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Jezeli leczenie zostaje podjete, dawki lewotyroksyny 25-75 mikrogram/dzien sg

wystarczajace, aby ustabilizowac warto$ci TSH u pacjentow z subkliniczng hipotyreoza [8].
Leczenie $piaczki hipometabolicznej

Spiaczka hipometaboliczna to stan zagrozenia zycia, ktorego $miertelno$é moze wynosi¢
az 25 — 52 %, pomimo zastosowania najlepszej mozliwej formy terapii. Terapia $pigczki
wymaga wielu form leczenia, tj. intubacji dotchawiczej, podawania hormondéw kory
nadnerczy i oczywiscie substytucji hormonow tarczycy. To czy w leczeniu powinno si¢
uzywac tylko L-T4 czy L-T4 i L-T3 jest nadal przedmiotem sporoéw, ale standardowg forma
terapii jest podaz dozylna L-T4 [9]. Leczenie prowadzi si¢ na oddziale intensywne;j terapii, a

jego procedura jest nastepujaca:

1. Zabezpieczenie gtownych funkcji zyciowych poprzez intubacj¢ dotchawicza oraz
wentylacje mechaniczng pluc w przypadkach tego wymagajacych.

2. Dozylna podaz 200 — 500 mikrogram L-T4 za pomoca pompy infuzyjnej badz wlewu
kroplowego, a w nastepnych dniach dawke¢ zmniejsza si¢ stopniowo do 50 mikrogram.

3. Wyrownanie zaburzen gospodarki wodno — elektrolitowej poprzez podaz 0,9% NaCl
oraz wyrownanie ewentualnej hipoglikemii poprzez podaz 10% roztworu glukozy. Nie
mozna nadmiernie nawadnia¢ chorego.

4. W ciezkich przypadkach, przy istnieniu niedoczynno$ci przysadki, zespotach
wielogruczotowe] niedoczynno$ci lub przy podejrzeniu niewydolnosci nadnerczy,
podaz hydrokortyzonu w dawce od 40 do 100mg co 6 godzin.

5. Intensywne leczenie wspotistniejacych chordb takich jak zakazenia, niewydolnos¢

krazenia [9, 10].

Sytuacje szczegolne w niedoczynnosci tarczycy

Niedoczynno$¢ tarczycy i cigza to sytuacja szczegélna. W przypadku pacjentek ze
zdiagnozowang hipotyreoza, ktore planuja cigze, badz aktualnie s3 w ciazy, konieczne jest
monitorowanie warto$ci TSH 1 utrzymywanie tej wartosci pomie¢dzy dolng granicg wartosci
referencyjnych a 2,5 mIU/L. Aktualnie zalecenie w instancji podejrzewanej lub potwierdzonej
cigzy u pacjentki z niedoczynno$cig tarczycy to zwigkszenie dawki przyjmowanej L-
tyroksyny o 20-30 % [11]. Natomiast w przypadku wiaczania L-tyroksyny u pacjentki z
hipotyreoza rozpoznang w cigzy zaleca si¢:
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e Poczatkowa dawke 25-50 mcg/dobe przy stezeniu TSH 5-10 mIU/L.

e Poczatkowg dawke 50-75 mcg/dobe przy stezeniu 10-20 mIU/L.

e Poczatkowg dawke 75-100 mcg/dobe przy stezeniu wyzszym niz 20 mIU/L [12].

Dla kazdej kobiety planujacej ciaze, ci¢zarnej i w okresie laktacji na obszarze Polski
rekomenduje si¢ suplementacje jodu w ilosci 150 mcg/dobe. W wypadku, gdy pacjentka
przyjmuj¢ L-tyroksyne warto zastanowi¢ si¢ nad zmniejszeniem dawki dobowej
suplementowanego jodu. Niezwykle istotne jest tez przynajmniej jednorazowe badanie
Oceniajace czynno$¢ tarczycy u kobiet planujacych cigze badz ciezarnych, najlepiej na

poczatku ciazy [13].

U pacjentow w wieku podesztym hipotyreoza, jawna badz subkliniczna, jest czesto
wystepujaca chorobg przewlekta. W ogdlnej populacji zaobserwowano wzrost wartosci TSH
w zwigzku ze starzeniem, bez obecnos$ci chordb gruczohu tarczycowego. Miedzy innymi z
tego powodu obserwujac wzrost wartosci TSH u pacjentow w wieku >65 lat niezwykle
istotna jest ostrozna diagnoza, bioraca pod uwage kompletny obraz kliniczny pacjenta, wyniki
badan laboratoryjnych, w tym na obecnos$¢ przeciwcial przeciwtarczycowych oraz badanie
obrazowego USG. Lekiem z wyboru jest L-tyroksyna, ktorg zaleca si¢ wprowadza¢ od dawki
0,3-0,4 mcg/kg m.c./dobg, zwigkszajac ja o 10-15% po 6-8 tygodniach, a celem jest
utrzymanie wartosci TSH w surowicy na poziomie 2,5-3,5 mlU/L. Z uwagi na
charakterystyke pacjentow w wieku starszym wazna jest edukacja na temat prawidtowego

przyjmowanie leku, w szczegolnosci, gdy ma miejsce politerapia [14].

W przypadku pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca, zaleca si¢ zaczynanie leczenia od
dawki tak niskiej jak 12,5 mcg/dobg, ktorg powoli zwigksza si¢ co 6 tygodni. Rekomenduje
si¢ to z powodu ryzyka wystapienia ostrego zespolu wiencowego oraz arytmii przez zbyt duza
poczatkowa dawke L-tyroksyny. Celem leczenia jest uzyskanie stanu eutyrozy z prawidlowa

wartos$cig TSH w surowicy [14].
Cel pracy

Hipotyreoza jest czesto wystepujacym w populacji zaburzeniem funkcji tarczycy. Rola
pielegniarza w procesie leczenia jest opieka nad pacjentem i zapobieganie mozliwym

komplikacjom.

Celem pracy byto:
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e Opracowanie problemow pielggnacyjnych pacjentki po diagnozie niedoczynnosci
tarczycy w sposob holistyczny.

e Omoéwienie roli 1 zadan pielegniarza w opiece nad chorg z zdiagnozowana
hipotyreoza.

e Nakreslenie zalecen do dalszej samopielegnacii.

Material i metoda badan

W badaniu opisano 19-letnig pacjentke, ktora zostata przyjeta w trybie planowym do
Kliniki Endokrynologii, Diabetologii i Choréb Wewngtrznych w Uniwersyteckim Szpitalu

Klinicznym w Bialymstoku w celu dalszej diagnostyki oraz leczenia niedoczynnosci tarczycy.
Do zebrania materiatu potrzebnego do pracy postuzyty:

e Wywiad z pacjentka.
e Obserwacja pacjentki.
e Analiza dokumentacji medycznej pacjentki.
e Pomiary podstawowych czynnos$ci zyciowych:
o Bezposrednich:
= Ci$nienia t¢tniczego krwi
= Tetna
= Temperatury
= Liczby oddech6w na minutg
= Saturacji
o Posrednich:
= BMI (Body Mass Index)
W pracy wykorzystano metod¢ studium indywidualnego przypadku w potaczeniu z

uzyciem procesu pielegnowania. Do procesu pielegnowania wiacza si¢ nastgpujace etapy:

e Holistyczne rozpoznanie stanu pacjenta.
¢ Planowanie dziatan pielggnacyjnych.
e Realizacja dziatan planu opieki pielegniarskie;.

e Ewaluacja podjetych dziatan.
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Wyniki
Opis przypadku

19-letnia pacjentka K.W. zostata przyjeta w trybie planowym na oddziat Klinki
Endokrynologii, Diabetologii 1 Chorob Wewnetrznych Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku z powodu drastycznie podwyzszonego poziomu hormonu TSH,
tj. 1099mIU/L, ktory zostal wykryty u lekarza pierwszego kontaktu. Pacjentka zdecydowata
si¢ wykona¢ diagnostyke z powodu historii choréb autoimmunizacyjnych tarczycy w jej
rodzinie oraz depresji. Chora podczas wywiadu z lekarzem w Klinice Endokrynologii zglosita
og6lne zmeczenie, obnizony nastrdj, nadmierng dlugo$¢ snu w ilosci 13 godzin dziennie,
niewytlumaczalny przyrost masy ciala, obnizony apetyt, utrat¢ wloséw, spowolnienie
perystaltyki jelit oraz bardzo obfite, przedtuzajace si¢ krwawienie miesigczkowe, przy czym
wszystkie symptomy pasowaly do hipotyreozy. Badanie fizykalne ujawnito parametry
zyciowe w normie (waga 71kg, wzrost 159cm, ci$nienie tetnicze 124/80 mmHg, czynnos$¢
akcji serca 56/min) 1 klasyczne objawy niedoczynnosci tarczycy: opuchnigte powieki, utrate
owlosienia zewngetrznej cze$ci brwi oraz suchg skore. Badanie szyi ujawnitlo wyczuwalnego
palpacyjnie gtadkiego wola bez guzkéw oraz brak wyczuwalnych palpacyjnie weziow

chionnych.

Pacjentka nie zglosita Zadnych chordb wspdtistniejacych, przebytych operacji oraz
regularnie przyjmowanych lekow oprdocz sporadycznego uzywania paracetamolu z powodu
bolow glowy oraz bolesnego miesigczkowania. Nie znajduje si¢ tez pod opieka zadnej z

poradni.

Pacjentka zazywa sporadycznie alkohol oraz papierosy. Nie zglosita zadnych uczulen na
leki. Nie prowadzi aktywnego stylu zycia, zglasza taka che¢, ale z powodu ogdlnego

zmeczenia ma z tym problemy. BMI pacjentki wynosi 27.92.

Pacjentka mieszka z rodzing w Biatymstoku, utrzymuje z nig dobry kontakt, aktualnie

zglasza status panny.

Po przyjeciu do Kliniki Endokrynologii zostaly wykonane dalsze badania diagnostyczne.
Wykazaty one TSH na poziomie 1080 mIU/L 1 wolng tyroksyn¢ na poziomie 0.7 pmol/L. Test
na przeciwciata anty-TPO wykazal poziom 42IU/ml. Dodatkowo zlecone zostaty petna

morfologia krwi, profil nerkowy, préby watrobowe i profil lipidowy. Badania wykazaty
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hemoglobing na poziomie 10g/dl, profil lipidowy wykazat dyslipidemig, funkcja nerek byta
prawidtowa. Badanie obrazowe tarczycy wykazato rozproszone zmiany torbielowe, migzsz

tarczycy w badaniu byt w wielu miejscach podziurawiony.

Chora w dniu obserwacji, w drugiej dobie hospitalizacji, skarzyta si¢ na obnizony nastroj,
zmeczenie, wzdety brzuch, uczucie zimna, obnizony apetyt, wykazywata zaniepokojenie
swoim stanem zdrowia. Pacjentka hospitalizacj¢ niechetnie akceptuje. Na podstawie
dokonanego wywiadu oraz rozmowy przeprowadzonej z pacjentkg mozna zauwazy¢ niski
poziom wiedzy na temat niedoczynnosci tarczycy, sposobu leczenia tej choroby oraz wstyd
spowodowany aktualnym wygladem. Zmierzone zostaly podstawowe parametry zyciowe,
ktore wynosity: RR 130/84 mmHg, tetno 86 uderzen/minute, temperatura 36 stopnia
Celsjusza, saturacja 97%, liczba oddechéw 12/min. Lekarz zlecil pacjentce preparat

lewotyroksyny w dawce 100mcg/dobg.

Proces pielegnowania pacjentki z niedoczynnoscia tarczycy

> Diagnoza pielegniarska 1: QOgraniczone funkcjonowanie w zyciu codziennym

spowodowane zmeczeniem i spowolnieniem psychoruchowym.

v Cel dzialan: Podwyzszenie aktywnosci biopsychospotecznej pacjentki.

v' Dzialania pielegniarskie:

e Analiza potrzeb pacjentki w zakresie samoopieki.

e Zapewnienie chorej troskliwej opieki bez niepotrzebnego wyreczania.

e Wsparcie pacjentki w podejmowaniu dziatan.

e Motywowanie pacjentki do regularnego ruchu oraz aktywnosci fizyczne;.

e Wskazanie na konieczno$¢ regularnego przyjmowania lewotyroksyny.

e Wilaczenie rodziny chorej do opieki.

v Realizacja dzialan:

e Pacjentka wykazala braki w wiedzy na temat choroby i potrzebg jego uzupetnienia.
e Opieka pacjentce zostata zapewniona.

e Wyjasniono pacjentce konieczno$¢ regularnej terapii lewotyroksyna.

e Rodzinie przekazano informacj¢ na temat choroby 1 leczenia oraz stanu pacjentki.
v" Ocena: Pacjentka wykazata ch¢é uzupelnienia swojej wiedzy. Kobieta zrozumiata

konieczno$¢ przyjmowania lewotyroksyny i czuje si¢ teraz bardziej zmotywowana do
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aktywnosci fizycznej jak i1 psychicznej. Rodzina chetnie wiaczyta si¢ do opieki.
Aktywnos¢ biopsychospoleczna chorej zostala zwigkszona.

Diagnoza pielegniarska 2: Obnizony nastrd] oraz wstyd spowodowany aktualnym

wygladem.
Cel dzialan: Poprawa nastroju pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:

Wyjasnienie pacjentce, dlaczego nastgpity u niej zmiany w wygladzie.
Zapewnienie pacjentce czystej, wygodnej i przewiewnej bielizny.
Podawanie lewotyroksyny na zlecenie lekarza.

Zachgcanie pacjentki do codziennej aktywnos$ci ruchowe;.

Realizacja dzialan:

Pacjentce zostaly wyjasnione zmiany w wygladzie.

Pacjentka posiadata juz odpowiednia bielizne.

Lewotyroksyna zostata podana rano, 30 minut przed positkiem.

Chora zostata zachg¢cona, niedlugo po czym poszta na spacer.

Ocena: Nastroj pacjentki si¢ poprawitl, jest teraz przekonana, ze to tylko chwilowe

stadium w jej Zyciu.

Diagnoza pielegniarska 3: Zaparcia oraz wzdecia spowodowane spowolnieniem

metabolizmu oraz ograniczeniem aktywnosci fizycznej.

Cel: Utatwienie wydalenia gazow pacjentce.

Dzialania pielegniarskie:

Badanie fizykalne brzucha w kierunku wystgpowania twardych mas katowych i
wzdgcia brzucha.

Motywowanie chorej do aktywnosci fizyczne;.

Zastosowanie suchej rurki na zlecenie lekarza.

Wprowadzenie wigkszej ilosci btonnika pokarmowego do diety pacjentki.

Podaz pltynéw pacjentce w ilosci 21/dobe

Zalecenie spozywania positkow w regularnych odstepach czasowych oraz 4-5 razy na
dobg.

Realizacja dzialan:

Pacjentka zgodzita si¢ na zastosowanie suchej rurki i zabieg zostat wykonany.
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Chorej zostata wprowadzona dieta wysokoblonnikowa.

Pacjentka stara si¢ teraz wypijaé¢ 21 ptynow dziennie.

Badanie fizykalne brzucha wykazato wzdgty brzuch.

Chorej zostato zalecone spozywanie 4-5 positkow dziennie w regularnych odstepach
czasowych.

Ocena: Pacjentka po wykonaniu suchej rurki nie skarzyta si¢ juz na wzdecia. Problem

zapar¢ wymaga dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 4: Dyskomfort pacjentki spowodowany nietolerancja na

zimno.
Cel: Minimalizacja dyskomfortu odczuwanego przez pacjentke.
Dzialania pielegniarskie:
Udostepnienie pacjentce dodatkowego koca.
Zalecenie pacjentce picia cieptych napojow.
Pomiar podstawowych parametrow zyciowych dwa razy dziennie.
Realizacja dzialan:
Chorej udostgpniono dodatkowe okrycie wierzchnie.
Zalecenie zostalo przekazane pacjentce.
Pacjentce zostaly zmierzone parametry zyciowe (cisnienie tetnicze 128/84, czestosé
akcji serca 82, temperatura 36,1 stopnia Celsjusza.
Ocena: Pacjentka nie zglaszata juz odczucia zimna po zastosowania dodatkowego

koca.

> Diagnoza pielegnarska 5: Suche powloki skorne spowodowane spowolnieniem

procesOw metabolicznych.

Cel: Nawilzenie i odzywienie suchej skory chorej.

Dzialania pielegniarskie:

Wyjasnienie chorej prawdopodobnej przyczyny aktualnego stanu jej powtok skérnych.
Zalecenie pacjentce uzywania wody miekkiej do mycia ciata.

Zachecenie chorej do uzywania kreméw nawilzajacych, balsaméw badz oliwki.
Realizacja dziatan:

Przyczyna stanu skory pacjentki zostata jej wytlumaczona.

286



ROLA PIELEGNIARZA W OPIECE NAD PACJENTEM Z NIEDOCZYNNOSCIA TARCZYCY

Zalecenie zostato przekazane pacjentce.
Chora zostata zach¢cona do samodzielnego nawilzania swojej skory.
Ocena: Pacjentka zaczeta stosowac¢ krem nawilzajacy i stan jej skory zauwazalnie si¢

poprawit.

Diagnoza pielesnarska 6: Przyrost wagi spowodowany zmniejszenie

zapotrzebowania kalorycznego z powodu spowolnienia proceséw metabolicznych.

Cel: Unormowanie wagi pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:

Dostosowanie diety pacjentki do jej aktualnego zapotrzebowania kalorycznego,
unikanie thuszczow zwierzecych oraz cukrow prostych.

Przedstawienie korzysci ptynacych z aktywnosci fizyczne;.

Zastosowanie diety wysokobtonnikowej u chore;j.

Wytlumaczenie chorej, Ze jej waga unormuje si¢ z czasem.

Regularny pomiar masy ciata pacjentki.

Realizacja dzialan:

Dieta chorej zostata dostosowana do jej aktualnego zapotrzebowania kalorycznego.
Zastosowano diete wysokobtonnikowg u pacjentki.

Po raz kolejny zachgcono pacjentke do aktywnosci fizyczne;.

Ocena: Pacjentka zaczgta czu¢ si¢ ze swoja wagg lepiej i niechgtnie przyjeta kolejne
zachgcenie do aktywnosci fizycznej. Chora jednak stala si¢ zauwazalnie bardziej

aktywna.

> Diagnoza pielegnarska 7: Ryzyko pogorszenia wiezi spolecznych spowodowane

obnizonym nastrojem.

Cel: Zminimalizowanie ryzyka pogorszenia wi¢zi spotecznych chore;.

Dzialania pielegniarskie:

Zachecenie rodziny do odwiedzin i1 spedzania czasu z pacjentka.

Rozmowa z pacjentkg na temat kluczowej wartosci posiadania istotnych wigzi
spotecznych oraz zache¢cenie pacjentki do podtrzymywania ich.

Zachecenie pacjentki do nawigzywania kontaktu z innymi pacjentami.

Realizacja dzialan:
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Rodzina zostata poinformowana o ryzyku oraz zach¢cona do odwiedzin.

Rozmowa na temat wiezi spotecznych zostata przeprowadzona z pacjentka.

Pacjentka zostata zachgcona do rozmowy z pacjentami.

Ocena: Rodzina chorej zaczgta czesciej odwiedzac¢ pacjentke. Pacjentka jednak nie

wykazuje wiekszej checi do rozmowy z innymi pacjentami.

Diagnoza pielegnarska 8: Ryzyko niedostatecznie dobrej samoopieki spowodowane

deficytem wiedzy pacjentki na temat choroby, metod jej leczenia oraz zywienia

podczas przyjmowania lewotyroksyny.

Cel: Uzupehienie deficytu wiedzy pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:

Przekazanie materiatdw edukacyjnych na temat choroby pacjentce.

Rozmowa z pacjentka na temat brakow w jej wiedzy i odpowiadanie na wszelkie jej
pytania z tym zwigzane.

Poinformowanie o koniecznosci oceny skutecznosci leczenia przez badanie
laboratoryjne za 6 do 12 miesiecy.

Realizacja dzialan:

Materiaty edukacyjne zostaty przekazane pacjentce.

Pacjentka zostata poinformowana o konieczno$ci ponownej oceny jej funkcji tarczycy.
Ocena: Deficyt wiedzy chorej zauwazalnie si¢ zmniejszyl, a chora sama zobowigzala

si¢ do dalszego uzupeiania tego deficytu.

Diagnoza pielegnarska 9: Mozliwo$¢ wystapienia powiklan w postaci bradykardii,

niewydolnos$ci krazenia, nadci$nienia rozkurczowego oraz niewydolnosci oddechowej

spowodowana zaburzonym funkcjonowaniem ukladu krazenia i oddechowego.

Cel: Ewentualne rozpoznanie oraz zapobieganie zaburzeniom ze strony uktadu
oddechowego oraz uktadu krazenia.

Dzialania pielegniarskie:

Kontrola parametrow zyciowych pacjentki (tetna, ci$nienia tgtniczego oraz liczby oraz
charakteru oddech6w) co najmniej 2 razy dziennie.

W momencie przyj¢cia na oddziat wykonanie badania elektrokardiograficznego oraz

wykonanie go w przypadku nasilania si¢ dolegliwosci.
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Informowanie lekarza o niepokojacych objawach.

Podaz lekéw zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Wiaczenie pacjentki do samoobserwacji zaburzen.

Prowadzenie bilansu ptynow.

Realizacja dzialan:

Parametry zyciowe pacjentki byty monitorowane 2 razy dziennie.
Badanie elektrokardiograficzne zostalo wykonane przy przyjeciu bez widocznych
zaburzen.

Pacjentka zostata wtagczona do samoobserwacji potencjalnych zaburzen.
Leki zostaty podane zgodnie z karta zlecen.

Bilans ptynéw zostat by¢ prowadzony.

Ocena: Powiktania nie wystapity.

Diagnoza pielegnarska 10: Ryzyko wystapienia $piaczki hipometabolicznej.

v

Cel:  Weczesna identyfikacja niepokojacych objawow oraz ustabilizowanie
podstawowych parametrow zyciowych.

Dzialania pielegniarskie:

Stata ocena stanu chorej, pomiar parametrow zyciowych co najmniej 2 razy dziennie.
W przypadku zaistnienia hipotermii, przykrycie chorej dodatkowym kocem.

Jezeli wystapia niepokojace zaburzenia (hipoglikemia, hipotensja, bradykardia,
hipowentylacja, hiponatremia, hipotermia, zaburzenia $wiadomos$ci), na zlecenie
lekarza umieszczenie chorej na oddziale intensywnej terapii.

Kazdorazowe informowanie lekarza o niepokojgcych objawach.

Zastosowanie leczenia farmakologicznego zgodnie ze zleceniem lekarza.

Realizacja dzialan:

Ocena stanu chorej oraz pomiar parametréw byt wykonywany 2 razy dziennie.
Niepokojace zaburzenia nie wystapity.

Leczenie farmakologiczne zostalo zastosowane.

Ocena: Spiaczka hipometaboliczna nie wystapila.

Zalecenia do samopielegnacji
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Leczenie niedoczynno$ci tarczycy polega na przyjmowaniu lewotyroksyny, poniewaz
organizm samemu nie jest w stanie wyprodukowaé wystarczajaco tego hormonu tarczycy. Po
rozpoczeciu leczenia substytucyjnego efekty zazwyczaj staja si¢ zauwazalne po 1 lub 2
tygodniach. Natomiast powrot poziomu TSH do normalnego poziomu moze zaja¢ miesigce.
Dlatego w ramach samopielggnacji trzeba co 6 do 12 miesigcy sprawdzi¢ u lekarza, czy

dawka lewotyroksyny jest prawidlowa.

Wigkszos¢ ludzi z niedoczynno$cig tarczycy bedzie musiata korzysta¢ z terapii

substytucyjnej do konca zycia.

Preparat lewotyroksyny nalezy przyjmowac¢ w takiej dawce w jakiej zostat on przepisany.

Trzeba pamigtac o:

e Zazywaniu lewotyroksyny 30 minut przed $niadaniem i niespozywaniu go razem z
wapniem, zelazem badz magnezem.

e Niezwickszaniu przyjmowanej dawki lewotyroksyny, nie przy$piesza to procesu
leczenia, a moze spowodowa¢ efekty uboczne.

e W przypadku zapomnienia o dawce, nie nalezy spozywaé¢ podwojnej dawki, tylko
przyja¢ nastepng standardowa dawke.

e Poinformowaniu swojego lekarza o wszystkich preparatach ziotowych, suplementach 1
lekach, ktorych si¢ uzywa.

e Dbaniu o siebie, spozywaniu zdrowej diety, zazywaniu odpowiedniej ilosci snu i

regularnych ¢wiczeniach fizycznych.

Podsumowanie

1. Na podstawie dokonanej analizy parametrow zyciowych, dokumentacji medycznej,
obserwacji pacjentki oraz wywiadu pielegniarskiego przeprowadzonego z pacjentka,

wysunigto nastepujace problemy pielggnacyjne:

e Ograniczone funkcjonowanie w zyciu codziennym spowodowane zme¢czeniem i
spowolnieniem psychoruchowym.

e Obnizony nastrdj oraz wstyd spowodowany aktualnym wygladem.

e Zaparcia oraz wzdecia spowodowane spowolnieniem metabolizmu oraz

ograniczeniem aktywnosci fizycznej.
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e Obnizone samopoczucie spowodowane nietolerancja na zimno.

e Suche powloki skorne spowodowane spowolnieniem proceséw metabolicznych.

e Przyrost wagi spowodowany zmniejszenie zapotrzebowania kalorycznego z powodu
spowolnienia procesd6w metabolicznych.

e Ryzyko pogorszenia wigzi spotecznych spowodowane obnizonym nastrojem.

e Ryzyko niedostatecznie dobrej samoopieki spowodowane deficytem wiedzy pacjentki
na temat choroby, metod jej leczenia oraz zywienia podczas przyjmowania
lewotyroksyny.

e Mozliwo$¢ wystgpienia powiklan w postaci bradykardii, niewydolnosci krazenia,
nadci$nienia rozkurczowego oraz niewydolno$ci oddechowej spowodowana
zaburzonym funkcjonowaniem uktadu krazenia i oddechowego.

e Ryzyko wystgpienia §pigczki hipometaboliczne;.

2. Pacjentce zostaly przedstawione zalecenia do dalszej samopielegnacji, W tym
konieczno$¢ okresowego badania czynnosci tarczycy.
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OCENA WIEDZY KOBIET NA TEMAT PROFILAKTYKI I PIELEGNACJI NOWORODKA

OCENA WIEDZY KOBIET NA TEMAT PROFILAKTYKI |
PIELEGNACJI NOWORODKA

Sandra Wajszczakl, Ewa Perkowska?, Jolanta Krasnicka?

1/ — Wojewodzki Szpital Zespolony SOR Ginekologiczno — Potozniczy.
2/ — Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Uniwersytet Medyczny w Bialtymstoku.

Wstep

Przyjécie dziecka na $wiat to jedno z najpigkniejszych i najwazniejszych wydarzen
W zyciu przysztej mamy. Bez watpienia, jest to czas, ktory catkowicie zmienia jej
dotychczasowe zycie. Zapewnienie dziecku poczucia bliskosci, poczucia bezpieczenstwa oraz
poczucia bycia kochanym, staje si¢ jej priorytetowym zadaniem. Ponad to, mama musi
pamietaé nie tylko o dbaniu o dziecko w sferze emocjonalnej, ale réwniez w sferze fizycznej,
ktora wigze si¢ z zapewnieniem odpowiednich warunkow zdrowotnych 1 pielegnacyjnych.
Zanim jednak bedzie wiedziata, jak prawidlowo opiekowa¢ si¢ noworodkiem, powinna
wykorzysta¢ czas cigZy na uzupetnienie swojej wiedzy, badZ nauczenie si¢ wszystkiego od
podstaw. Pojawienie si¢ nowego cztonka rodziny w domu to przede wszystkim ogromny
stres, poniewaz rozbudza w kobiecie swiadomos$¢ wzigcia ogromnej odpowiedzialnosci za
nowe zycie oraz zmiany dotychczasowego trybu Zycia. Dlatego tak wazne jest aby przyszia
mama S$wiadomie i odpowiedzialnie przygotowala si¢ do tego przelomowego momentu.
Niestety, bardzo cze¢sto brak wiedzy, brak odpowiedniego przygotowania oraz niskie poczucie
swiadomos$ci macierzynstwa poteguja tylko lek, obawy 1 niepokd; w momencie pojawienia si¢
dziecka na $wiecie. Warto zatem podkre$la¢ przysztym mamom jak wazna jest wiasnie ta
$wiadomos¢ oraz odpowiednia edukacja, ktéra z pewnoscia pozwoli im spokojnie przejsé¢

przez te pierwsze tygodnie nowej rzeczywistosci.
Cel pracy

Za cel glowny postawiono oceng¢ poziomu wiedzy kobiet, biorgcych udziat w badaniu

na temat pielegnacji oraz profilaktyki noworodka.
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Cele szczegdtowe przedstawiaty si¢ nastepujaco:

e badanie i ocena wiedzy kobiet, dotyczace zakresu dziatan profilaktycznych
okresu noworodkowego,

e badanie i ocena $wiadomos$ci kobiet ankietowanych, na temat pielegnacji
noworodka,

e badanie i ocena poziomu wiedzy, jaki wykazuja respondentki na temat stanow
przejsciowych noworodka oraz catego okresu noworodkowego,

e badanie i ocena wptywu na poziom wiedzy, czynnikdw socjodemograficznych

takie jak wiek, wyksztatcenie oraz stan cywilny.

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone w Klinice Perinatologii i Potoznictwa ze Szkola
Rodzenia w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku w okresie od lutego do
maja 2022 roku i objety 100 kobiet, ktore zostaly wybrane losowo. Przedziat wiekowy
respondentek dotyczyl kobiet od 18 do 36 lat i wigce;.

Badanie  zaleznosci  statystycznej  zostalo  przeprowadzone na  zasadzie
prawdopodobienstwa testowego, ktore dotyczylo istotnie statystycznej zaleznosci, wysoce
istotnej oraz bardzo wysoko istotnej statystycznie zalezno$ci przy p<0,05, p<0,01 i

odpowiednio p<0,001.

Na przeprowadzenie ponizszych badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej: Uchwata
nr: APK.002.88.2022 z dnia 10.02.2022 rok. Autorki kwestionariusz ankiety, ktory stanowit
narzedzie badawcze, sktadat si¢ z 31 pytan, z czego 23 pytania, dotyczyly znajomosci okresu
noworodkowego. Kobiety, wyrazajace che¢ wzigcia udzialu w badaniu zostaly wczesniej
poinformowane o anonimowosci, jak rowniez o mozliwosci na kazdym etapie rezygnacji.
Wyniki, ktoére zaprezentowano ponizej, zostaly poddane analizie zarowno opisowej, jak i

statystycznej.

Aby moc okresli¢ zaleznosci prawdopodobienstw oraz wykonaé analize statystyczng

wykorzystano sondaz diagnostyczny oraz badanie wspotzaleznosci.
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W celu obliczenia istotno$ci statystycznej oraz zaprezentowania w formie graficznej
uzyskanych badan wykorzystano program Microsoft Office Excel z 2013 roku oraz kalkulator
chi-kwadrat (http://www.socscistatistics.com/tests/chisquare/Default2.aspx).

Wyniki

Wiedza kobiet na temat przebiegu okresu noworodkowego i pielegnacji dziecka
Wiedza kobiet na temat okresu noworodkowego
Blisko potowa respondentek (44%), znala prawidtowa definicje noworodka. 20%

badanych uznato, iz noworodkiem nazywamy dziecko nazwane w momencie urodzenia
(Ryc.1.)

B Dziecko od momentu urodzenia do wyjscia ze szpitala
B Dziecko nazwane w momencie urodzenia
W Dziecko od urodzenia do ukoriczenia 28 dni

Nie wiem

Rycina 1. Prawidlowa definicja noworodka
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Ponad potowa respondentek (62%) wiedziata, jaka funkcje petni maz ptodowa, zas 11%

stanowita grupa kobiet, ktoéra uznata maz plodowa za substancj¢, ktéra niszczy skore

noworodka i nalezy ja bezzwtocznie po narodzinach zmy¢ (Ryc.2.)

B Ma funkcje ochronne i
odzywcze dla skory
noworodka i nie nalezy jej
zmywacé

M Jest to substancja, ktéra
niszczy skére noworodka i
nalezy jg bezzwitocznie po
narodzinach zmy¢

M Jest to ptyn, w ktérym
dziecko przebywa w brzuchu
mamy

= Nie wiem

Rycina 2. Funkcja mazi plodowej

Wigkszo$¢ respondentek (62%), ktore braty udzial w badaniu posiadata wystarczajaca

wiedzg, aby odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace kikuta pgpowiny. Wérod ankietowanych nie

znalazta si¢ zadna kobieta, ktora by odpowiedziata nieprawidtowo (Ryc.3.)

W CIAGU 6-14 DNI PO PORODZIE

PO MIESIACU OD PORODU

PO TRZECH MIESIACACH OD PORODU

NIE ODPADA

NIE WIEM

10

20

30 40 50 60 70

Rycina 3. Czas, kiedy powinien odpasé¢ kikut pepowiny
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Zdecydowana wigkszos¢ (89%) badanych potrafita prawidtlowo okresli¢ definicje
smolki, 7% biednie uznata, iz jest to stolec, ktory pojawia si¢ od trzeciego miesigca zycia.

(Ryc.4.)

B Pierwszy stolec w zyciu dziecka
W Stolec, ktdry pojawia sie od trzeciego miesigca zycia

M Nie wiem

Rycina 4. Definicja smotki

Wsrdd respondentek bioracych udziat w badaniu zdecydowana wigkszos¢ (76%)
prawidtowo potrafita wskazaé, iz smétka powinna pojawic si¢ w ciggu 24 godzin po porodzie,
4 osoby uznaly, ze pierwszg smotke noworodek powinien oddaé trzy miesigce po porodzie

(Ryc.5.)

M Trzy miesigce po porodzie M W ciggu 24 godzin po porodzie ® Nie wiem

Rycina 5. Czas od urodzenia w jakim noworodek powinien odda¢ pierwsza smotke
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Prawidlowa odpowiedz: ,,noworodek przestaje oddawa¢ smotki w 3 — 4 dobie zycia”
zaznaczyta ponad potowa badanych (59%). Zaréwno odpowiedz, iz noworodek oddaje
smotke przez caty okres noworodkowy oraz odpowiedz, iz noworodek do 1 roku zycia oddaje

smotki osiagnety po 10% (Ryc.6.)

B Noworodek oddaje smotke
przez caty okres
noworodkowy

B Noworodek do 1 roku zycia
oddaje smotki

u W 3-4 dobie

= Nie wiem

Rycina 6. Czas, w jakim noworodek przestaje oddawa¢ smélki
Zdecydowana wigkszos¢ respondentek (90%) wiasciwie zaznaczyla prawidlowa
temperatur¢ ciata u noworodka. 10% ankietowanych odpowiedziata, iz prawidlowa

temperatura u noworodka wynosi 38.5 — 40.0°C (Ryc.7.)

36,5-37,5 STOPNI CELSJUSZA

38,0-40,0 STOPNI CELSJUSZA

0 20 40 60 80 100

Rycina 7. Temperatura ciala u noworodka
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Wsrod ankietowanych 21% nie znato prawidlowej definicji ciemigczka, jednakze
zdecydowana wigkszo$¢ uznata bezblednie, iz jest to nieskostniate spojenie, ktore taczy kosci

czaszki u noworodkow i niemowlat, ktore jest wypetnione btong tacznotkankowsg (Ryc.8.)

m Nieskostniate spojenie, ktdre
faczy kosci czaszki u
noworodkdw i niemowlat,
ktére jest wypetnione btong
facznotkankowa

M Kos$¢ czaszki u noworodka

M Linia biegnaca przez Srodek
gtowy noworodka

Rycina 8. Definicja ciemigczka

Zauwazono, iz niespelna polowa (48%) respondentek wiedziata, ile ciemigczek posiada

dziecko. Ze dziecko posiada trzy ciemigczka odpowiedzialy 4 osoby (4%). (Ryc.9.)

JEDNO DWA TRZY NIE WIEM

Rycina 9. Ilo$¢ ciemiaczek
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Prawie 2 badanych posiadata potrzebna wiedze¢, aby poprawnie odpowiedzie¢ na
pytanie dotyczace granicy spadku masy ciata noworodka. 4 osoby nie posiadaty rzetelnej i
sprawdzonej wiedzy (Ryc.10.)

10%.

15%. _

50%.

|

Rycina 10. Granica fizjologicznego spadku masy ciala u noworodka urodzonego o czasie

o
=
o
N
o

30 40 50 60

Ponad polowa badanych uwazata, Ze rumien noworodkowy jest naturalnym zjawiskiem
fizjologicznym, bedacym reakcja alergiczng na nowe otoczenie. Za prawidtowa definicje 7%

badanych, uznato reakcj¢ alergiczng spowodowang szczepieniami. (Ryc.11.)

B To naturalne zjawisko
fizjologiczne bedace reakcja
alergiczng na nowe otoczenie

M To reakcja alergiczna na
mleko matki

B To reakcja alergiczna
spowodowana szczepieniami

= Nie wiem

Rycina 11. Definicja rumienia noworodkowego
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Niewiele ponad polowa badanych uznala prawidtowo, Zze badania przesiewowe to testy
skriningowe, ktorych zadaniem jest wczesne wykrycie chorob wrodzonych lub nabytych,
ktoére stanowia zagrozenie dla zycia dziecka i dalszego rozwoju. Cztery respondentki uwazaty,

iz sg to badania w kierunku wykrycia stanéw zapalnych organizmu. (Ryc.12.)

SA BADANIEM WZROKU, StUCHU ORAZ POMIAR
GtOWY NOWORODKA

SA TO INACZEJ TESTY SKRININGOWE, KTORYCH
ZADANIEM JEST WCZESNE WYKRYCIE CHOROB
WRODZONYCH LUB NABYTYCH, KTORE STANOWIA,...

SA TO BADANIA W KIERUNKU WYKRYCIA STANOW
ZAPALNYCH ORGANIZMU

NIE WIEM

40 50 60

o
=
o
N
o
w
o

Rycina 12. Definicja badan przesiewowych
Wiedza kobiet na temat piel¢gnacji noworodka
Wigcej niz potowa badanych (58%) wiedziata, jak nalezy postepowaé z kikutem

pepowiny, aby dobrze si¢ zagoit, stosujac wode z mydtem, a nastgpnie pluczac i osuszajac go.

7% uznato, ze nalezy przeciera¢ go wilgotnymi chusteczkami (Ryc.13.)

MYJEMY GO WODA Z MYDLEM,
PAMIETAJAC ABY DOKtADNIE GO SPEUKAC
I OsuszyC

SPRYSKUJEMY ALKOHOLEM

PRZECIERAMY WILGOTNYMI
CHUSTECZKAMI W CELU UNIKNIECIA
ZABRUDZENIA

NIE WIEM
0 10 20 30 40 50 60 70

Rycina 13. Pielegnacja kikuta pepowiny
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Ponad potowe respondentek stanowily kobiety, ktére uznaly, iz noworodka nalezy
kapa¢ codziennie, za$ 14% to osoby, uznajgce, iz powinno si¢ kapa¢ noworodka 5 razy

w tygodniu. (Ryc.14.)

CODZIENNIE

5 RAZY W TYGODNIU

2-3 RAZY W TYGODNIU

RAZ NA DWA TYGODNIE

NIE WIEM
0 10 20 30 40 50 60

Rycina 14. Czestotliwo$¢ kapieli noworodka
Znaczna wiekszo$¢ respondentek prawidlowo uwazata, iz kapiel noworodka moze by¢
stosowana przed odpadnigciem kikuta pgpowiny. 17% ankietowanych, stwierdzita, iz kapiel
noworodka moze by¢ stosowana przed odpadnigciem pepowiny, jednakze nalezy uwazac, aby

nie zamoczy¢ kikuta (Ryc.15.)

ETak M Nie MmTak, ale nalezy uwazac zeby nie zamoczyc¢ kikuta Nie wiem

Rycina 15. Kgpiel noworodka przed odpadnieciem kikuta pepowiny
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Ponad potowa respondentek (62%) uznata, iz podczas kazdego przewijania dziecka,
nalezy stosowac kosmetyki do pielegnacji posladkéw. Odpowiedz, iz nie trzeba tego robic¢ za

kazdym razem wybraty 34 kobiety. (Ryc.16.)

ETak mNie ™ Niewiem
Rycina 16. Czestos¢ stosowania kosmetykow do pielegnacji posladkow
Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek (76%) bezblednie uznata, iz wycieranie miejsc

intymnych u dziewczynek powinno odbywac si¢ od gory w strone odbytu, za§ 14% badanych
uznata, ze nalezy robi¢ to od odbytu w stron¢ pochwy (Ryc.17.)

B Od gory w strone odbytu H Od odbytu w strone pochwy M Nie wiem

Rycina 17. Wycieranie miejsc intymnych u dziewczynek
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Ponad polowa respondentek (52%) wiedziata, iz w przypadku pojawienia si¢ rumienia
noworodkowego, nalezy stosowaé zasypki lub kapiele z nadmanganianem potasu. 7%

badanych btednie uznata, ze rumien noworodkowy wymaga leczenia antybiotykiem (Ryc.18.)

M Nie, ale w momencie
nasilenia objawéw mozna
stosowac zasypki lub kapiel z
nadmanganianu potasu

M Trzeba leczy¢ antybiotykiem
przepisanym przez lekarza

M Trzeba smarowac skore
dziecka nattuszczajacymi
kremami

Nie wiem

Rycina 18. Sposéb pielegnacji skory z rumieniem noworodkowym

Jako najczgsciej wystepujacy problem (68%), dotyczacy pielggnacji noworodka,
respondentki uznaty pielegnacje kikuta pepowiny. Mniejszy problem ankietowanym sprawia
przewijanie dziecka (odpowiednio 34% oraz 27%) (Ryc.19.)

WYKONYWANIE ~ PIELEGNACJA SKORY PIELEGNACIA KIKUTA PRZEWIJANIE
KAPIELI DZIECKA DZIECKA PEPOWINY DZIECKA

Rycina 19. Zrédla probleméw kobiet dotyczacych noworodka

*Wartosci nie sumujq sie do 100, poniewaz istniata mozliwos¢ wskazania kilku opcji odpowiedzi
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Wiedza kobiet na temat profilaktyki noworodka

62% badanych wskazato prawidlowag czes¢ ciata u noworodka, na ktoérej powinno
mierzy¢ si¢ temperaturg, za$ 7% uznato, iz temperatur¢ u noworodka nalezy mierzy¢ na

raczkach (Ryc.20.)

B Na raczkachNie  ® Na policzkach ~ ® Na karku

Rycina 20. Mierzenie temperatury u noworodka

Zdecydowana wigkszos$¢ respondentek prawidtowo uznala, ze mozna wyjs$¢ z dzieckiem
na spacer w pierwszym tygodniu jego zycia, jesli pozwalaja na to warunki atmosferyczne.
Jedynie 10% badanych uznalo, iz pierwszy spacer moze odby¢ si¢ dopiero po ukonczeniu

przez dziecko 3. miesigca zycia (Ryc.21.)
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MOZNA

NIE MOZNA. NAJWCZESNIEJ MOZNA WYJSC
PO UKONCZENIU PRZEZ DZIECKO 3. MIESIACA
ZYCIA

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Rycina 21. Pierwszy spacer z noworodkiem

Pierwsze szczepienia wykonywane u noworodkoéw to szczepienie przeciwko BCG oraz
WZW B. Takiej odpowiedzi udzielilo zaledwie 41% ankietowanych. 14% badanych za
prawidlowa odpowiedz uznato szczepienie noworodka przeciwko zoltaczce oraz tgzcowi

(Ryc.22))

B Odra oraz WZW B (Wirusowe
zapalenie watroby typu B)

M BCG (gruzlica) oraz WZW B
(Wirusowe zapalenie
watroby typu B)

M Szczepienie przeciwko
z6ttaczce oraz tezcowi

= Nie wiem

Rycina 22. Pierwsze szczepienia noworodkow

Zauwazono, iz zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych uznala, ze nalezy podaé
witaming K noworodkowi. 14% nie uznaje podania witaminy K (Ryc.23.)
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HTak M Nie M Nie wiem

Rycina 23. Podanie witaminy

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek bezbiednie uznata podaz witaminy K w celu
wspomagania uktadu krzepnigcia. 7 osob (7%) twierdzita, iz podawana jest ona w celu

ulatwienia dziecku wyprdznienia si¢ (Ryc.24.)

B Wspomaga uktad
pokarmowy, dzieki czemu
zwieksza sie apetyt u dziecka

B Wspomaga ukfad krzepniecia
krwi, a jej brak moze mie¢
powazne konsekwencje w
postaci tzn.krwotoku
niemowlecego

B W celu ufatwienia dziecku
wypréznienia sie

Rycina 24. Cel podazy witaminy K noworodkowi
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Poziom wiedzy badanych na temat okresu noworodkowego i stanow przejsciowych
noworodka w odniesieniu do danych socjodemograficznych.

Zestawienie, majace na celu zobrazowanie poziomu wiedzy kobiet, ktore wzigty
dobrowolny udziat w badaniu, na podstawie sumy zdobytej przez nie punktow, ze wszystkich
pytan okreslajacych wiedzg¢ stworzono klasyfikacj¢. Zostata ona podzielona na trzy grupy.

Uzyskane wyniki dopasowano do poszczegdlnych grup:

e 0 - 8 punktéw — zdobyty kobiety, ktore nie posiadaty wystarczajacej i rzetelnej
wiedzy, aby poprawnie odpowiedzie¢ na pytania, dotyczace catego okresu
noworodkowego,

e 9 — 15 punktow — zdobyly kobiety, ktoérych poziom nie byl wystarczajacy,
jednakze posiadaly one przeci¢tng wiedze na temat noworodka,

e 16 — 23 punkty — zdobyly kobiety, ktore posiadaly wystarczajaca, rzetelng i

sprawdzong wiedze na temat okresu noworodkowego.

Niemalze !4 respondentek bioracych udziat w badaniu, zaprezentowata bardzo dobry

poziom wiedzy. 13% kobiet nie posiadato wystarczajacej i aktualnej wiedzy.(ryc.25)

M Brak wiedzy
B Przecietny poziom wiedzy

M Bardzo dobry poziom wiedzy

Rycina 25. Poziom wiedzy badanych ogolem
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Ocena poziomu wiedzy kobiet ankietowanych zostata szczegétowo opracowana, a

wyniki zaprezentowano w tabeli ponizej.

Tabela 1. Szczegélowa analiza poziomu wiedzy badanych

Poziom wiedzy
Srednia 14,86
Minimum 4
Maksimum 23
Odchylenie standardowe 4,84
Pierwszy kwartyl 10
Drugi kwartyl 14

Po szczegdtowym opracowaniu badan, wykazano, iz $redni poziom wiedzy wynosit
14,86, co wskazuje, iz $redni poziom wiedzy badanych byt na poziomie przecigtnym.
Minimalna ilo§¢ punktow zdobyta przez ankietowane, wynosita 4, za$ kobieta z najlepsza

znajomoscig okresu noworodkowego, zdobyta 23 punkty (Tab.1.)

Zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy a czynnikami socjodemograficznymi

przedstawiono w tabelach 2 — 4 oraz na rycinach 30 — 32.

Analiza statystyczna, ktora wykonano w celu wykazania istotnosci statystycznej,
wykazala, iz pomiedzy ogdlnym poziomem wiedzy a wiekiem badanych jest zaleznos$¢ na

poziomie istotnym (Tab.2.)

Tabela 2. Poziom wiedzy a wiek badanych

Ogolny poziom wiedzy
Wiek Brak Przecietny Bardzo Razem
wiedzy dobry

18-24 N 1 12 5 18
% 5,5% 66,7% 27,8% 100%

25-30 N 4 18 16 38
% 10,5% 47,4% 42,1% 100%

31-35 N 3 2 18 23
% 13,0% 8,7% 78,3% 100%

36iwiecej | N 5 8 8 21
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% 23,8% 38,1% 38,1% 100%

Chi square 18,95
P 0,004

Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet w wieku 31 — 35 lat wykazata si¢ bardzo dobrg wiedza
na temat okresu noworodkowego. Na drugim miejscu uplasowata si¢ grupa wiekowa 25 — 30
lat. Przecigtny poziom wiedzy osiagnety kobiety, stanowigce grupe 18 — 24 lata. Brak wiedzy

za$, z najwyzszym wynikiem stanowily osoby majace 36 lat i wigce;.

90
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18-24 25-30 31-35 36 i wiecej

o
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M Brak wiedzy B Przecietny poziom wiedzy B Bardzo dobry poziom wiedzy

Rycina 26. Poziom wiedzy a wiek badanyc

Zalezno$¢, pomiedzy poziomem wiedzy a wyksztalceniem, wykazata

bardzo wysoki poziom zalezno$ci statystycznej (Tab.3.)

Tabela 3. Poziom wiedzy a stopien wyksztalcenia badanych

Wyksztalcenie Ogolny poziom wiedzy Razem
Brak | Przecietny | Bardzo
wiedzy dobry
Podstawowe/gimnazjalne/zasadnicze N 10 8 5 23
zawodowe % | 435% | 34,8% | 21,7% 100%
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Srednie N 2 13 10 25
% 8,0% 52,0% 40,0% 100%
Wyzsze N 1 19 32 52
% 2,0% 36,5% 61,5% 100%
Chi square 28,76
=) <0,00001

Okazuje si¢, iz wraz ze stopniem wyksztalcenia wzrasta takze poziom wiedzy.
Najwyzsze wyniki osiggaly albowiem kobiety, ktore posiadaly wyksztatcenie wyzsze.
Ankietowani z wyksztatceniem S$rednim osiagnely przecigtny poziom wiedzy, za§ brak
wiedzy objawial si¢ u osob, posiadajacych wyksztatcenie podstawowe, gimnazjalne oraz

zasadnicze zawodowe.

70
60

50

40

3

2

1 I

. ] —

Podstawowe/gimnazjalne/zasadnicze
zawodowe

o

o

o

Srednie Wyisze

M Brak wiedzy M Przecietny poziom wiedzy W Bardzo dobry poziom wiedzy

Rycina 27. Poziom wiedzy a stopien wyksztalcenia badanych

Zalezno$¢ pomiedzy wiedza kobiet a stanem cywilnym nie wykazata si¢ istotng

zalezno$cig.

Tabela 4. Poziom wiedzy a stan cywilny badanych

Stan cywilny Ogolny poziom wiedzy Razem
Brak | Przecietny | Bardzo
wiedzy dobry
Zwigzek N 6 20 15 41
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nieformalny/panna | % | 14,6% 48,8% 36,6% 100%
Mezatka N 5 17 31 53
% 9,4% 32,1% 58,5% 100%
Rozwddka/wdowa N 2 3 1 6
% | 33,3% 50% 16,7% 100%
Chi square 7,89
P 0,09

Kobiety, ktore deklarowaty si¢ jako mezatki zaprezentowaty bardzo dobry poziom
wiedzy na temat noworodka. Poziom przecigtny posiadaty kobiety, deklarujace przynaleznos¢
do grupy zwiazkow nieformalnych, za$ brakiem wiedzy odznaczyty si¢ kobiety, pozostajace

wdowami lub rozwodkami.

60

50

40

30 M Brak wiedzy

B Przecietny poziom wiedzy
20 M Bardzo dobry poziom wiedzy
10
0 l
Zwigzek Mezatka Rozwddka/wdowa
nieformalny/panna
Rycina 28. Poziom wiedzy a stan cywilny badanych
Dyskusja

Tematy zwigzane z okresem noworodkowym, jak si¢ okazuje, w dalszym ciggu
sprawiaja niemale trudnosci. Przyczyn tego zjawiska moze by¢ wiele, jednakze
najwazniejszym problemem jest brak edukacji kobiet w okresie rozrodczym przez
doswiadczonych 1 wykfalifikowanych specjalistow, a czerpanie przez kobiety wiedzy za

pomoca portali spotecznosciowych oraz stron internetowych.
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Badania wtasne, ktére zostaly przeprowadzone ilustruja, iz mniej niz polowa kobiet,
ktore wzigty udzial w badaniu wie, ile czasu trwa okres noworodkowy. Podobne badania,
przeprowadzone przez Deluga A. oraz jej wspotautoréw [1] réwniez dowodza, iz tylko 48,7%
ankietowanych odpowiedziato na to pytanie poprawnie. Kazmierczak M. i jej wspotautorzy,

po przeanalizowaniu swoich badan dowiedli, iz jedynie 30% posiada taka wiedze [2].

Cel podazy witaminy K to jedno z pytan, ktore zostato zawarte w autorskim
kwestionariuszu. Badania witasne dowiodty, iz 66% kobiet posiada wiedzg¢, potrzebng aby
odpowiedzie¢ na to pytanie. Badania przeprowadzone przez Deluga A. [1] oraz Kazmierczak
M. [2] réwniez wykazaly, iz wiedz¢ na temat celu podazy witaminy K posiada odpowiednio

1/3 badanych oraz 55% ankietowanych.

Wedhug zalecen, pielegnacja kikuta pepowiny powinna polega¢ jedynie na utrzymaniu
go w czystoSci oraz suchosci [3]. Badania wlasne przeprowadzone za pomoca
kwestionariusza, zawieraly pytanie dotyczace kikuta pepowiny. Wykazano, iz ponad polowa
ankietowanych (58%) posiada aktualng wiedze¢, dotyczaca pielegnacji kikuta. W badaniach
Kazmierczak M. [2] prawidlowej odpowiedzi udzielito jedynie 13%, za$§ autorka Skrodzka U.

[4] wykazata, ze 31% posiada odpowiednig wiedze.

Kolejne badanie dotyczylo pielggnacji okolic intymnych u dziewczynek. Pielggnacja
skory okolicy pieluszkowej polega na ograniczeniu kontaktu delikatnej skory dziecka z
moczem lub stolcem, poprzez regularng zmiane pieluszek [5]. Okazuje sig, ze az 76%
respondentek posiada wiedze na ten temat. Deluga A. [1], ktéra réwniez w swoich badaniach
zapytala o temat pielggnacji wykazata, iz 27% rodzicow wie, jak przebiega prawidlowa
pielegnacja miejsc intymnych. Natomiast praca Skrodzkiej U. [4] dowiodta, iz tylko 35%

potrafi pielegnowac¢ miejsca intymne.

Badania wiasne przeprowadzone za pomocg autorskiego kwestionariusza pytan, wsrod
kobiet na temat okresu noworodkowego dowiodty, iz 47% badanych zaprezentowato bardzo
dobry poziom wiedzy. Niewiele mniej, bo 40% posiadato wiedz¢ na poziomie przecigtnym.

Brakiem wiedzy odznaczyto si¢ 13% kobiet.

Analiza, ktora zastosowano, wykazata istotng zalezno$¢ pomigdzy poziomem
posiadanej wiedzy a wiekiem badanych, jak réwniez wyksztalceniem. Zaleznosci
statystycznej nie wykazano natomiast pomigdzy poziomem posiadanej wiedzy a stanem
cywilnym badanych.
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Najliczniejsza grupg ankietowanych, wedlug Kazmierczak M. [2] stanowitly kobiety,

ktére posiadaly przecigtny poziom wiedzy, zas najmniejsza grupg, o niskim poziomie wiedzy.

Deluga A. [1] wykazata istotng statystyczno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy a

wyksztalceniem.

Jak si¢ okazato, na podstawie badan witasnych oraz badan innych autorow okres
noworodkowy to nie lada wyzwanie dla mtodych rodzicow. Badania przeprowadzone na

rzecz pracy, odzwierciedlaja powyzsze stwierdzenie.
Whnioski

Na rzecz badan przeprowadzonych wsrod kobiet, na temat noworodka sformutowano

nastepujace wnioski:

e niemalze ' ankietowanych zaprezentowala bardzo dobry poziom wiedzy na
temat okresu noworodkowego, za$ 1/3 respondentek w dalszym ciggu posiada
btedne informacje na temat szczepien,

e temat pielggnacji noworodka to dla ponad polowy badanych temat zrozumiaty a
ankietowani posiadajg wystarczajaca wiedze; wyjatek stanowi jedynie zakres
wiedzy dotyczacy pielegnacji miejsc intymnych gdzie respondenci wykazali si¢
niskim wymiarem $wiadomosci,

e czynniki socjodemograficzne, takie jak wiek czy wyksztalcenie miaty ogromny
wplyw na posiadang $wiadomos¢ respondentek; kobiety 31 — 35 lat, posiadajace
wyksztalcenie wyzsze, posiadaly znacznie wigksza wiedz¢ na temat okresu

noworodkowego.
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Wstep

Obecnos¢ cewnika w drogach moczowych prowadzi do wysokiego ryzyka infekcji
dréog moczowych, w zwiazku z tym zwraca si¢ szczeg6lng uwagg¢ na zapobieganie
zakazeniom odcewnikowym. Wiedza personelu oraz rodziny opiekujacej si¢ pacjentem z
zatlozonym na stale cewnikiem moczowym ma ogromny wplyw na zmniejszenie ryzyka
infekcji [1].

Cewnikowanie drog moczowych jest to czynno$¢, ktoéra pozwala na oproznienie
pecherza przez wprowadzenie cewnika moczowego. Mozemy cewnikowanie podzieli¢
na krotkoterminowe (cewnik jest zatlozony na mniej niz 28 dni) lub dlugoterminowe
(na dtuzej niz 28 dni).

Czynnikami, ktére wptywaja na rozwdj zakazen ukladu moczowego zwigzanych
z zatlozonym cewnikiem moczowym (ang. catheter — associated urinary tract indection -
CAUTI), jest obecnos¢ cewnika moczowego 1 czas utrzymania go w pecherzu moczowym.
Z kazdym dniem ryzyko infekcji odcewnikowej wzrasta o 5%. Wigkszo§¢ drobnoustrojow,
ktére maja wplyw na zakazenie uktadu moczowego (ang. urinary tract infection — UTI),
wywodzg si¢ z flory bakteryjnej krocza pacjenta, zabrudzenia cewnika przez rgce personelu
medycznego oraz niedroznej/zwigzanej koncoéwki worka na mocz.

Gléwnym czynnikiem ryzyka pojawienia si¢ zakazenia w ukladzie moczowym jest

dlugo$¢ pozostawienia cewnika. Na rozwdj infekcji roéwniez ma wplyw metoda

317



ROLA PIELEGNIARKI W PROFILAKTYCE ZAKAZEN UKtADU MOCZOWEGO U PACJENTA Z
WPROWADZONYM NA STAtE CEWNIKIEM MOCZOWYM W WARUNKACH DOMOWYCH
cewnikowania, biegunka, cukrzyca, pte¢ zenska, podeszty wiek, przewlekta choroba nerek

oraz podatnos¢ pacjenta na zakazenie [1, 2].
WSKAZANIA DO CEWNIKOWANIA

Nalezy zatozy¢ cewnik moczowy do pecherza moczowego wytacznie, gdy sg ku temu
wskazania. Dzigki przestrzeganiu tych zasad, ryzyko wystgpienia infekcji w ukladzie

moczowym zmniegjsza si¢.
Bezwzgledne wskazania:

e Gdy mocz zatrzymuje si¢ w pecherzu, mimo zastosowania najrozniejszych metod
prowokacji mikcji.

Wzgledne wskazania:

e Konieczno$¢ kontroli diurezy,
e Wiystepujace odlezyny w okolicach kosci krzyzowe;j,
e Gdy wystepuje krwiomocz,
e Pobranie moczu na posiew, gdy wykonanie tej procedury inng metoda jest
niewykonalne,
e Wodonercze,
e Pooperacyjne odbarczenie pecherza moczowego,
e Rany badZ odparzenia w okolicach krocza,
e Do wykonania badan diagnostycznych urodynamicznych lub do cystouretrografii
mikcyjnej [3].
TYPY CEWNIKOW
Do wykonania procedury cewnikowania pecherza moczowego s3 najczescie]
wykorzystywane cewniki Foleya, na ktorych koncu znajduje si¢ rozszerzalny balon,
utrzymujacy cewnik w pecherzu. Ten typ cewnika jest dwudrozny, gdyz posiada dwa $wiatta
przewodéw. Jedno odpowiada za odprowadzenie moczu, drugie za wypetnienie balonu.

Cewniki sg zazwyczaj lateksowe badz silikonowe.

Cewniki lateksowe sg wykorzystywane do krotkotrwatego uzycia (ponizej 4 tygodni),
za$ silikonowe moga znajdowa¢ si¢ w pecherzu moczowym do 12 tygodni. Rozmiary
cewnikow odpowiadajg zewngtrznej S$rednicy, ktorg okresla si¢ w skali French, gdzie
F = 0,33mm. Dzi¢ki wyznaczonym kolorom, ktore okreslaja srednice cewnika, utatwiona jest

identyfikacja cewnika [4].
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ZAKAZENIA UKEADU MOCZOWEGO ZWIAZANE Z ZALOZONYM

CEWNIKIEM NA STALE

OBJAWY KLINICZNE

Zakazenia ukladu moczowego zwigzane z zatozonym cewnikiem na state objawiajg
si¢ na réznorodne sposoby jak na przyktad: bol w trakcie oddawania moczu; uczucie palenia
W cewce moczowej; uczucie cigglego parcia na pecherz oraz bol podbrzusza. Wymienione
objawy moga $wiadczy¢ o zakazeniu ukladu moczowego, ale mogg by¢ one wywotane
poprzez samg obecnos¢ cewnika w drogach moczowych.

Do czynnikéw ryzyka pojawienia si¢ zakazenia w drogach moczowych zalicza si¢
réwniez czynnos$ci takie jak usuwanie cewnika, jego wymiana oraz wyrwanie cewnika przez
pacjenta.

Objawy bakteriomoczu wystgpuja u nie wigcej niz 10% chorych. Zakazenia
ogolnoustrojowe, ktére pochodza z drég moczowych objawiaja si¢ u ok. 2% pacjentow
z bakteriurig. U pacjentéw z bakteriomoczem moze dojs¢ do urosepsy lub nawet do wstrzasu
septycznego, gdy odptyw moczu zostanie zatrzymany. Do bakteriemii u chorych dochodzi
do 4-10%, kiedy nastepuje wymiana cewnika dlugoterminowego, lecz wtedy bakteriemia

objawia si¢ w sposob tagodny oraz znika mimowolnie [5,6].

EPIDEMIOLOGIA
Szpitalne zakazenie ukladu moczowego wystepuje u 70-80% pacjentdw z zatozonym
cewnikiem. Kazdy dodatkowy dzien z utrzymaniem cewnika w drogach moczowych sprawia,

ze ryzyko zakazenia wzrasta o 3-10% [5,7].

CAUTI rozwija si¢ w trakcie jednorazowego cewnikowania i wynosi 1-5%, a gdy
cewnik znajduje si¢ w pecherzu moczowym diluzej niz 3-4 dni w systemie zamknigtym,

to warto$¢ wzrasta do 15-26%, a w systemie otwartym do 80-100% [8].

Zastosowanie cewnika moczowego u chorych pozaszpitalnych, ktorzy znajduja si¢ w
domach pomocy spolecznej, w zaktadach opiekunczo-leczniczych oraz sa objeci opieka
pielegniarskg dlugoterminowg w domu, jest niepokojacym problemem, ktéory moze
doprowadzi¢ do infekcji uktadu moczowego. W Polsce w jednym z zakladéw opiekunczo-
leczniczych na podkarpaciu udowodniono, ze 67 na 92 chorych po 65. roku zycia (72,83%)

bylo stale lub przejsciowo zacewnikowanych. Za§ wsrod pacjentdw, ktérzy znajduja sie pod
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pielegniarska opieka domowa, lokuja od 5% do ponad 50%, ktérzy maja zalozony cewnik

moczowy na state badz na krotki czas [9,10].

ETIOLOGIA

Uropatogenne bakterie E. coli stanowig wigkszo$¢ nabytych przez spolecznosé
zakazenie uktadu moczowego (85%), a reszta (15%) spowodowane przez inne Gram —
ujemne paleczki jak na przyktad Klebsiella lub Gram — dodatnie ziarniaki, takie jak
Enterococcus lub Staphylococcus. E. coli moze rowniez znajdowaé si¢ w drogach
moczowych bezobjawowo w stanie zwanym jako ASB (ang. Asymptomatic Bacteriuria
Escherichia coli). Dwa glowne czynniki powodujagce CAUTI to bakteria E. coli (65%) i
Enterococcus spp. (11%). Ze wzgledu na regularno$¢ wystepowania 1 wysoki odsetek
nawrotow zakazen ukladu moczowego jest to powdd zachorowalnosci u kobiet przez cate
zycie. Szacuje si¢, ze co trzeciej kobiecie zostanie przepisany antybiotyk w celu leczenia

ZUM w wieku 24 lat [11,12,13].

U pacjentow z zalozonym na statle cewnikiem moczowym najczestsza przyczyng
zakazenia jest E. coli. Im dhluzej jest utrzymywany cewnik w drogach moczowych, tym
bardziej zwigksza si¢ prawdopodobienstwo zakazenia innymi drobnoustrojami jak
Enterobacter spp., Pseudomonas spp., Staphylococcus spp., S. marcescens, Proteus spp.,

Enterococcus spp [12].

Tabela 4. Etiologia bakteryjnych ZUM niepowiktanych i powiktanych [12]

Etiologia Cz.(;stoéc'. wyst(;powania. ZUM
niepowiklane powiklane
G(-) | Escherichia coli 75-95% 21-54%
Proteus mirabilis 1-4% 1-10%
Klebsiella spp. 1-4% 2-17%
Citrobacter spp. <1% 5%
Entrerobacter spp. <1% 2-10%
Pseudomonas aeruginosa <1% 2-19%
inne <1% 6-20%
G(+) | Staphylocossus saprophyticus 0-11% 1-4%
Enterococcus spp. 1-2% 1-23%
inne <1% 11
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DIAGNOSTYKA

W przypadku cewnikowania pecherza moczowego trudno jest okresli¢ konkretny
wskaznik objawu UTI, poniewaz najczesciej takimi objawami jest ropomocz badz bakteriuria
co sprawia, ze objawy te nie sg wiarygodne. Objawowe zakazenie uktadu moczowego
wyznacza si¢ na podstawie obecno$ci objawdw zwigzane z drogami moczowymi, przy
ktorych pojawia si¢ zwigkszona bakteriuria. W przypadku pacjentdow w stanie Krytycznym
badz po urazie rdzenia krggowego, jedynymi objawami wystgpienia UTI moga by¢ dreszcze,
goraczka, ostabienie, bol glowy czy tez utrata apetytu. Jednakze patrzac na inng grupe
pacjentow, w celu rozpoznania zakazen uktadu moczowego, nalezy poszuka¢ innych

objawow, ktore identyfikuje si¢ z ukladem moczowym.

W moczu u zacewnikowanych pacjentow pewien poziom kolonizacji bakteryjnej jest
powszechny, co powoduje utrudnienie zidentyfikowania znaczacej bakteriurii. [los¢ kolonii
w moczu od 10> CFU/ml moze mie¢ powigzanie z objawami. Juz w ciggu 24 — 48 godzin
liczba kolonii w szybkim tempie wzrasta do ponad 10°CFU/ml. W zwiazku z tym Narodowy
Instytut Badan nad Niepelnosprawnos$cig 1 Rehabilitacja ustalit, Ze bakteriuria u pacjentow
zacewnikowanych wystepuje, gdy warto$¢ dominujacego mikroorganizmu Wynosi 102
CFU/ml lub wigcej. Inne wytyczne za$ ustanowity jako bardziej racjonalny prog znaczacej
bakteriurii 10 CFU/ml, unormowujac przy tym zakazenia ukladu moczowego zwiazanego z
zatozonym cewnikiem moczowym z prawdopodobiefistwem iloSciowego oznaczenia

drobnoustrojow przez laboratorium mikrobiologiczne.

Bakteriurig u chorych bez objawdéw zwigzanych z drogami moczowymi nazywa si¢
bakteriuria bezobjawowa. W przeciwienstwie do objawowych zakazen uktadu moczowego
ma znaczenie kliniczne, poniewaz bezobjawowa bakteriuria zwigzana z cewnikiem rzadko
doprowadza do niekorzystnych nastepstw (np. odmiedniczkowego zapalenia nerek, ropnia
okotonerkowego, bakteriemii) i zazwyczaj nie ma potrzeby leczenia. Mimo tego znaczna
cze$¢ lekow przeciwdrobnoustrojowych u chorych jest zlecana w celu leczenia UTI,

zazwyczaj bezobjawowej bakteriurii [14,15,16].

LECZENIE
U pacjentéw narazonych na CAUTI zaleca si¢ ogélnoustrojowa antybiotykoterapie.
Gdy u chorego zostanie zdiagnozowane CAUTI cewnik trzeba usunaé¢ lub wymieni¢ na nowy

przed rozpoczgciem leczenia przeciwbakteryjnego. Nieodpowiednie postepowanie
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w przypadku zakazen uktadu moczowego zwigzanych z zatozonym cewnikiem moczowym
ma wpltyw na rozwoj bakteriemii, co jest niepokojace w przypadku uropatogendw opornych
na wiele lekow. Odpowiednie postgpowanie przy CAUTI ma ogromne znaczenie przy

uniknieciu bakteriurii u pacjenta [17].

U pacjentdw w podeszlym wieku oraz z zatozonym cewnikiem na state wskazane jest
wlaczy¢ antybiotykoterapi¢, gdy wystepuje jeden z nastgpujacych objawow: dreszcze;
dyskomfort oraz bol zwigzany z okolicg ledzwi; goragczka powyzej 37,9°C oraz jesli posiew
moczu wykaze co najmniej 10° CFU/ml. Gdy obraz kliniczny okaze si¢ by¢ niepokojacy

nalezy zleci¢ antybiotyk w trakcie oczekiwania na wynik posiewu [18].

POWIKLANIA

Najczgstszym mechanizmem rozwoju ZUM jest przezcewkowe ujawnienie si¢
drobnoustrojéw, co wyjasnia zwigkszone ryzyko infekcji drég moczowych po zatozonym
cewniku moczowym. Bakterie wznosza si¢ przez $§wiatto cewnika przez cofanie si¢ moczu
z zanieczyszczonych workéw lub wzdluz pozaswiattowej powierzchni cewnika i cewki
moczowej. Zacewnikowanie pacjentow sprawia, ze do 20% z nich zostanie skolonizowanych
przez bakterie. Z kazdym dniem, u pacjenta z zalozonym cewnikiem, czestos¢ kolonizacji
bakterii w uktadzie moczowym wzrasta o 3-8%, z tego wzgledu kolonizacj¢ uwaza si¢ za

powszechng do miesigca jej wystgpowania [19,20].

U chorych z zatozonym cewnikiem z bakteriomoczem rozwija si¢ bakteriemia
w 0,4-4% przypadkow. W osrodkach opieki CAUTI jest jednym z najczestszych przyczyn
bakteriemii [21,22].

PROFILAKTYKA
Aby zapobiec CAUTI, do podstawowych zasad nalezy:

e Unikanie zakladania cewnika do pecherza moczowego, gdy nie ma do niego wskazan
oraz minimalizowa¢ utrzymywanie cewnika moczowego w drogach moczowych oraz
regularne jego wymienianie wedlug zalecen producenta.

e Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy wykonywaniu procedury cewnikowania
u pacjenta oraz wykonywac ciggta pielggnacje 1 toalete krocza chorego.

e Wdrozenie kontroli zakazen drog moczowych 1 ciagla obserwacja umiejscowienia
cewnika w pecherzu moczowym [23].

Szczegotowe postepowanie zapobieganiu CAUTI:
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e Weczesne usunigcie cewnika moczowego zmniejsza ryzyko wystapienia kolejnych
zakazen uktadu moczowego i1 innych powiktan [24, 25].

e Wykorzystywanie systemow przypominajacych oraz nakazéw do usuniecia cewnika
moczowego, co prowadzi do rzadszego wystepowania CAUTI [26].

e Swiadome korzystanie z programéw kontroli zakazen oraz uzywanie zestawdw
przeznaczonych do pielggnacji cewnikow moczowych. Takie programy moga
zawiera¢ nastgpujace informacje [27]:

o Interwencje edukacyjne i szkoleniowe, dotyczace wskazan do zalozenia
cewnikow, techniki zaktadania, opieka i postepowanie.

o Aseptyczna i antyseptyczna technika zaktadania cewnika przez przeszkolony
personel medyczny oraz prowadzenie niezbgdnej dokumentacji wskazan
do zatozenia cewnika.

o Pamigtanie i zwracanie szczegdlnej uwagi na mycie oraz dezynfekcj¢ rak

przed wykonywang procedura, zwigzang z cewnikowaniem.

Zabezpieczenie oraz utrzymywanie integralno$¢ zamknietych systemow cewnikow
moczowych oraz zapobieganie zablokowaniu przeptywu moczu.

Antybiotykoterapia [23].

Cel pracy

Ryzyko wystapienia zakazenia drog moczowych zwigksza si¢ wraz z zalozonym
cewnikiem moczowym. Dlatego tak wazne jest, aby juz przy cewnikowaniu pacjenta
przestrzega¢ zasad aseptyki 1 antyseptyki oraz regularnie wykonywac toalet¢ krocza pacjenta.
Na rozwoj infekcji w ukladzie moczowym ma wplyw czas utrzymywania cewnika w
pecherzu moczowym. Regularna jego wymiana oraz ciggla obserwacja umieszczenia cewnika

zapewnia zminimalizowanie wystgpienia zakazenia w drogach moczowych u chorego.

Glownym celem pracy bylo przedstawienie roli pielegniarki w profilaktyce zakazen
uktadu moczowego u pacjenta z wprowadzonym na statle cewnikiem moczowym w

warunkach domowych.
Szczegolowe cele:

e Opracowanie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z wprowadzonym na state cewnikiem moczowym w warunkach domowych.
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e [Edukacja rodziny sprawujacej opieke nad chorym w zakresie profilaktyki zakazen
uktadu moczowego, zwigzanego z zalozonym cewnikiem moczowym na state.

e Przedstawienie zalecen pacjentowi oraz opiekunom, zwigzanych z higieng krocza oraz

toaletg ciata chorego.

Material i metody

Pacjent (82 lata) poddany badaniu zostal przyjety w 2020 r. do Samodzielnego
Publicznego Psychiatrycznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Choroszczy na Oddziale
Psychogeriatrii z powodu zaburzen zachowania w przebiegu choroby Alzheimera. Od 2021 r.
pacjent przebywa w domu pod opieka corki wraz z wnuczkg oraz jest objety pielegniarska

opieka dtugoterminowa, dzigki ktorej sg udzielane systematyczne $wiadczenia pielggniarskie.
Wykorzystano techniki badawcze:

e wywiad pielggniarski;
e wykonane podstawowe parametry zyciowe;
e analiz¢ dokumentacji historii choroby pacjenta oraz nast¢pujacych skal:
o Skala Barthel — skala stosowana do oceny samodzielno$ci oraz sprawnosci
ruchowej pacjenta;
o Skala Norton — skala wykorzystywana do oceny ryzyka rozwoju odlezyn;
o Skala Blessed’a — skala stosowana do oceny uposledzenia funkcji
poznawczych;

o Skala I-ADL - skala oceniajgca ztozone czynno$ci zyciowe.

Na podstawie wykorzystanych technik badawczych opracowano proces
piclegnowania, ktory jest metodg pracy pielegniarki. Polega ona na okreSleniu
indywidulanych potrzeb oraz problemdéw pacjenta. Celem procesu pielegnowania jest
ustalenie 1 wdrazenie w zycie chorego planow realizacji zadan oraz nastgpnie ocena

wykonanych czynno$ci, ktora pokazuje efektywno$¢ dziatan pielegniarskich.

Wyniki
OPIS PRZYPADKU
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Pan K.S. urodzony 16.03.1940 r. (82 lata) przyjety w 2020 r. do Samodzielnego
Publicznego Psychiatrycznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Choroszczy na Oddziale
Psychogeriatrii z powodu zaburzen zachowania w przebiegu choroby Alzheimera. Od 2021 r.
pacjent przebywa w domu pod opieka corki wraz z wnuczka oraz jest objety pielggniarska
opiekg dlugoterminowa domowa, dzigki ktorej sa udzielane systematyczne $wiadczenia

pielegniarskie.

Pierwsze objawy choroby Alzheimera wystapily u pacjenta w wieku 78 lat, ktore
objawiaty si¢ w nastgpujacy sposob: zaburzenia pamigci (pacjent zapominal, ze nastawil
wode na herbatg, zapominal pinu do karty kredytowej, nie pamietal, gdzie odktadat okulary,
portfel, klucze), zaburzenia mowy, czg¢sto pojawiajgce si¢ obnizenie stanu nastroju oraz
pacjent popadal w frustracj¢ 1 w agresj¢ przy codziennych czynno$ciach jak na przykiad

ubieranie si¢.

W 2019 r. wykonano badania MRI (ang. magnetic resonance imaging), na podstawie
ktérego wykazano zmniejszong ilos¢ neuronéw 1 synaps w korze modzgowej oraz
zarejestrowano zwickszong aktywno$¢ tkanki glejowej. Pacjenta nast¢pnie skierowano do
Poradni Zdrowia Psychicznego na dalszg konsultacje, w ktérej postawiono diagnoze otgpienia

o podtozu choroby Alzheimera.

Pan K.S. jest emerytem od 2005 r. Mieszka z corka w bloku na trzecim pigtrze.

Warunki mieszkaniowe dobre.

W 2021 r. pan K.S. zostal wypisany do domu, lecz réwniez zostal objety opieka
dlugoterminowa ze wzgledu na uzyskanie 0 pkt w skali Barthel oraz ze wzgledu
na wykonywanie za chorego czynnosci przez czas dhuzszy niz 14 dni. Do tych czynno$ci
naleza: karmienie przez sonde; cewnikowanie pecherza moczowego; podaz lekow dozylnych

oraz pielegnacja odlezyn.

Aktualnie pacjent jest catkowicie zalezny od opiekuna. Cate dnie przebywa w tozku.
Pacjent rozumie co si¢ do niego mowi, lecz sam nie jest w stanie odpowiedzie¢ i tylko
majaczy. Zwieracze przez pacjenta sa niekontrolowane. Nalezy karmi¢ pacjenta przez sondg.
W okolicach ledzwi znajduje si¢ odlezyna II stopnia o $rednicy ok. 5 cm. Pacjent lezy

na materacu przeciwodlezynowym.

Stan pacjenta oceniono na:
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e 0 punktow w skali Barthel,
e 6 punkty w skali Norton,
e 28 punktéw w skali Blessed’a
e 0 punktow w skali I-ADL

Parametry zyciowe i pomiary ciala:

e RR:132/97 mmHg
e HR: 73 ud./min.
e Temp.: 36,7°C
e Sp0O2: 99%
e Glikemia: 102 mg/dI
e Wozrost: 182cm
e Waga: 78kg
e BMI: 23,55
Stan ogdlny pacjenta oceniono jako bardzo cigzki. Chory jest niesamodzielny

1 potrzebuje ciaglej opieki i obserwacji personelu medycznego.

Na podstawie wywiadu z cérkg pacjenta, mozna ustali¢, ze pani jest §wiadoma swoich
obowigzkow wzgledem ojca oraz jej wiedza 1 wyedukowanie jest na bardzo dobrym
poziomie, co sprawia, ze pacjent jest utrzymywany w dobrych warunkach 1 jego stan si¢ nie

pogarsza.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

> Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko pojawienia sie infekceji ze wzgledu na zywienie

pacjenta przez zglebnik zoladkowy.
v Cel opieki:

e Zapobieganie pojawieniu si¢ infekcji.

e Podaz zywienia przez zglebnik Zzoladkowy.

v Interwencje pielegniarskie:

e kontrola polozenia zatozonego zgtebnika zotagdkowego;
e wykonywanie toalety jamy ustnej przed positkiem,

e Zywienie pacjenta w pozycji siedzacej lub potsiedzace;;
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podawanie jednorazowo 200-250ml positku;

dieta powinna by¢ wysokobiatkowa oraz podawana w formie ptynnej;

podanie lekow na zlecenie lekarza, w rozdrobnionej/rozkruszonej formie w
niewielkiej objetosci wody;

kontrola potozenia zatozonego zglebnika zotadkowego;

wykonywanie toalety jamy ustnej przed positkiem,

zywienie pacjenta w pozycji siedzacej lub potsiedzacej;

podawanie jednorazowo 200-250ml positku;

dieta powinna by¢ wysokobiatkowa oraz podawana w formie ptynnej;

podanie lekow na zlecenie lekarza, w rozdrobnionej/rozkruszonej formie w
niewielkiej objetosci wody;

przeplukanie zglebnika woda po ukonczonym karmieniu;

sprawdzanie umieszczenia zglebnika zotadkowego przy kazdym podiaczeniu zywienia
czy tez zmiany pozycji ciala pacjenta;

pozostawienie chorego w pozycji potsiedzacej/siedzacej przez 0,50-1h po podanym

positku
Ocena:

Pacjent otrzymuje odpowiednig ilo$¢ ptyndéw. Brak pojawiajacych sie powiklan,

zwigzanych z zatozong sonda.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia infekcji ukladu moczowego z

powodu zalozonego cewnika Foleya.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia infekcji uktadu moczowego.

Interwencje pielegniarskie:

toaleta krocza dwa razy dziennie z szczegdlnym uwzglednieniem ujscia cewki
moczowej;

stosowanie do pielegnacji okolicy krocza niesterylnych jednorazowych rekawic;
obserwacja odptywu moczu 1 jego wygladu (kolor);

umieszczenie worka do zbidrki moczu ponizej poziomu pecherza moczowego;

stosowanie woréw do zbidrki moczu najlepiej w systemie zamknigtym;

327



ROLA PIELEGNIARKI W PROFILAKTYCE ZAKAZEN UKtADU MOCZOWEGO U PACJENTA Z
WPROWADZONYM NA STAtE CEWNIKIEM MOCZOWYM W WARUNKACH DOMOWYCH
opréznianie worka na mocz wielokrotnie w ciggu doby w sytuacji, gdy objetos¢
moczu przekracza % obje¢tosci worka lub minimum raz na dobe, gdy dobowa objetos¢
moczu nie przekroczy ¥ objetosci worka;

dezynfekcja ragk przed opréznieniem worka i po zdjeciu rekawic

zapisywanie w karcie bilansu wodnego ilo$ci i jakosci oddanego moczu;

pobieranie moczu do badan na zlecenie lekarza;

sprawdzanie drozno$ci cewnika oraz wymiana W momencie stwierdzenia zaburzenia
jego odptywu (czy tez po minigciu czasu trzymania cewnika w cewce moczowej);

w przypadku infekcji drég moczowych podanie antybiotyku zgodnie z zaleceniami

lekarza
Ocena:

Dziatania nalezy kontynuowa¢, gdyz moze doj$s¢ do rozwoju infekcji w uktadzie

moczowym.

Diagnoza pielegniarska 3: Niedostateczna wiedza corki pacjenta na temat

profilaktyki zakazen ukladu moczowego, spowodowanych zalozonym cewnikiem

moczowym.
Cel opieki:Uzupehienie wiedzy corki pacjentki na temat profilaktyki zakazen uktadu

moczowego, spowodowanych zatozonym cewnikiem moczowym.

Interwencje pielegniarskie:

wytlumaczenie jak wazna przy profilaktyce zakazen ukladu moczowego jest toaleta
ciata pacjenta ze szczegdlng uwagg na toalete krocza i ujs$cia cewki moczowej;
przeprowadzenie rozmowy z corka pacjenta na temat w jaki sposob i1 poprzez jakie
czynno$ci moze wdac si¢ zakazenie do drég moczowych;

przedstawienie rodzinie pacjenta najkorzystniejszych preparatow i przyrzadéw do
wykonywania toalety krocza oraz pielggnacji u pacjenta;

wyjasnienie jak wazne jest niedopuszczenie do przepelnienia worka moczowego oraz
spuszczanie jego zawartosci 2 razy na dobe;

uwrazliwienie corki chorego, aby podczas wykonywanych czynnosci pielegnacyjnych

zwracata uwage na umiejscowienie cewnika
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Ocena:

Wiedza corki pacjenta na temat profilaktyki zakazen ukladu moczowego,

spowodowanych zatozonym cewnikiem moczowym zostata uzupetniona.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko rozwoju i powiekszenia sie odlezyny.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia odlezyn.

Interwencje pielegniarskie:

ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Norton;

uzycie materaca przeciwodlezynowego;

zmiana pozycji pacjenta co minimum 30min, max co 2 godziny;

pielegnacja skory poprzez wykonywanie doktadnej toalety ciata (mycie, nattuszczanie,

nacieranie)
Ocena:

Odlezyna II stopnia nie powigksza si¢, a kondycja skory jest utrzymywana

w odpowiedniej formie.

Diagnoza pielegniarska 5: Mozliwos¢ wystapienia zakrzepowego zapalenia zvl.

Cel opieki: Utrzymanie prawidlowego krazenia krwi.

Interwencje pielegniarskie:

uniesienie konczyn dolnych;

uzycie odpowiednio dobranych ponczoch uciskowych;

odpowiednie nawodnienie pacjenta;

podanie na zlecenie lekarza lekow przeciwzakrzepowych np. heparyny;

rehabilitacja pacjenta poprzez wykonywanie ¢wiczen przeciwzakrzepowych:
¢wiczenia dla konczyn dolnych — zginanie i1 prostowanie konczyn w stawach
kolanowych 1 biodrowych; zginanie i prostowanie podeszwowe 1 grzbietowe stop;
wykonywanie ruchéw okreznych stopami do wewnatrz i na zewnatrz;

¢wiczenia dla konczyn gornych — krazenie nadgarstkow do wewnatrz i na zewnatrz;
wykonywanie zgigcia grzbietowego 1 dloniowego nadgarstka; zginanie i1 prostowanie

w stawach ramiennych.
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Ocena:

Czynnosci nalezy powtarza¢ ze wzgledu na dlugotrwale unieruchomienie i zwigzane z

tym ryzyko wystapienia zakrzepowego zapalenia zyt.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko infekcji drog oddechowych.

Cel opieki: Zapobieganie niedotlenieniu organizmu.

Interwencje pielegniarskie:

zmiana pozycji ciala na potlezaca/potsiedzaca;

wietrzenie pokoju chorego;

regularna toaleta jamy ustnej i nosa;

utrzymywanie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu chorego;

fizjoterapia klatki piersiowej - ¢wiczenia oddechowe: gleboki wdech i wydech,
dmuchanie na chusteczke;

oklepywanie Klatki piersiowej 2x dzennie;

wprowadzenie tlenoterapii, w ramach koniecznosci.
Ocena:

Nie doszto do infekcji drég oddechowych.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia zaniku miesni ze wzgledu na

unieruchomienie pacjenta.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zaniku mig$ni.

Interwencje pielegniarskie:

¢wiczenia bierne we wszystkich stawach;

wykonywanie masazu pobudzajacego krazenie
Ocena:

Nie doszto do zaniku migéni. Czynnosci nalezy wykonywaé regularnie.
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Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyvko wystapienia zakazenia przy zalozonym

wkluciu dozylnym na prawvm grzbiecie dloni.

Cel opieki; Niedopuszczenie do zakazenia wktucia.

Interwencje pielegniarskie:

ciggta obserwacja wktucia przy podawaniu lekow dozylnych;

obserwacja parametréw zyciowych chorego, mogacych swiadczy¢ o rozwijajacym si¢
zakazeniu: podwyzszona temp, tetno, cisnienie krwi;

dezynfekcja wktucia przed podaniem leku;

stosowanie sterylnych korkow do zamknigcia $wiatla wenflonu;

przeptukiwanie kaniuli po podaniu leku;

prawidlowe mycie i dezynfekcja rak przed wykonywaniem czynno$ci pielegniarskich
u pacjenta;

wymiana kaniuli w przypadku zaobserwowania objawow zakazenia/ zapalenia zyty;
stosowanie sterylnych opatrunkow, w przypadku jego zabrudzenia, nalezy opatrunek
wymieni¢ na nowy;

prowadzenie dokumentacji wktu¢ zylnych.
Ocena:

Nie doszto do zakazenia wktucia obwodowego.

Diagnoza pielegniarska 9: Utrudniona komunikacja slowna z pacjentem, ktora

ma negatywny wplyw na wspoélprace z chorym.

Cel opieki:
Znalezienie porozumienia si¢ z pacjentem przy pomocy innych droég komunikacji.
Interwencje pielegniarskie:

rozmowa z pacjentem w sposob powolny, zrozumialy i zwigzly;

w trakcie wyjasniania wykonywanych procedur i czynno$ci, zwigzanych z pacjentem,
nalezy zadba¢ o cisz¢ w pomieszczeniu;

w czasie rozmowy nalezy by¢ cierpliwym, pogodnym i uprzejmym;

gdy pacjent, probuje wyrazi¢ swoja mysl, nalezy wystuchac jej ze spokojem,;
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zastosowanie obrazkow jako innej formy komunikacji.
Ocena:

Dzigki zastosowaniu innych form komunikacji, wspoétpraca z pacjentem polepszyta

sig.

Diagnoza pielegniarska 10: Zaburzony rytm snu spowodowany spaniem w dzien,

a pobudzeniem w nocy.

Cel opieki: Przywrécenie prawidtowego rytmu snu.

Interwencje pielegniarskie:

wypehienie czasu wolnego w ciggu dnia, réznymi zaj¢ciami;
dopilnowanie, aby chory mial jak najmniej drzemek w ciggu dnia;

w nocy zapewni¢ pacjentowi cisz¢ i odpowiednie warunki do spania;
podanie na zlecenie lekarza lekéw nasennych;

zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu pacjenta
Ocena:

Pacjent ma coraz wiecej przespanych nocy.

Diagnoza pielegniarska 11: Agresja ze strony pacjenta, objawiajaca sie

krzvkami, gloSnym majaczeniem oraz gswaltownymi ruchami rak.

Cel opieki:

Zniwelowanie czynnika, powodujacego wywolanie agresji oraz zapewnienie

bezpieczenstwa pacjentowi i jego otoczeniu.
Interwencje pielegniarskie:

znalezienie czynnika, wywolujacego agresj¢;
w trakcie agresji, zachowanie spokoju oraz utrzymanie mitego tonu glosu;
gdy nastepujg ataki agresji, nalezy odwroci¢ uwage pacjenta na cos innego;

informowac¢ chorego o wszystkich wykonywanych przy nim czynnosciach;
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e aby zachowaé bezpieczenstwo, nalezy nie wykonywaé przy pacjencie gwattownych

ruchow, nalezy by¢ zwroconym przodem do chorego
v Ocena:

e Agresja ze strony pacjenta zostata ograniczona dzigki ciaglej rozmowie personelu

i rodziny z pacjentem.

Podsumowanie

Korzystajac z roznych metod badawczych jak: wywiad, pomiary ciala, wyniki
parametréw zyciowych oraz analizy dokumentacji medycznej, stworzono plan opieki
pielegniarskiej nad pacjentem z zalozonym cewnikiem na state chorujacym na chorobe

Alzhaimera.

W planie opieki wyznaczono konkretne dzialania, ktére powinny pomodc osiaggnac
okreslone cele oraz sprawdzono rezultaty wykonanych czynnos$ci. W wigkszos$ci przypadkow
cele zostaly osiaggnigte, lecz nalezy wcigz kontynuowaé zaplanowane dzialania, aby nie doszto

do pogorszenia stanu pacjenta.

Stan pacjenta w skali Barthel zostat oceniony na 0 punktéw, co oznacza, ze chory jest
niesamodzielny, w bardzo ci¢zkim stanie. Pacjent musi by¢ pod ciagta opieka domowg oraz

pielegniarska.

Dzigki temu, ze corka pacjenta jest bardzo dobrze wyedukowana i jest calkowicie
swiadoma stanu swojego ojca, stan pacjenta nie pogarsza si¢ i chory jest pielggnowany

w dobrych warunkach.
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Wstep

Neuroosteoartropatia Charchota jest przewleklym, postgpujacym schorzeniem kos$ci
1 stawOw, charakteryzujacym si¢ bolesna lub bezbolesng destrukcjg kosci 1 stawow konczyny,
pozbawionej czucia bolu. Sg trzy zmiany w przebiegu tej choroby: neuropatia, utrata czucia
bolu oraz nieprawidlowa biomechanike stopy. Schorzenie to stanowi przewlekte powiktanie
cukrzycy. Ze wzgledu na obraz kliniczny, przypomina inne choroby, takie jak: stany zapalne,
schorzenia reumatyczne czy urazy. Pacjenci z neuroosteoartropig Charcota trafiaja do lekarzy
réznych specjalnosci [1]. Opdznienie w prawidlowym rozpoznaniu sigga 7 1 wigcej miesiecy
[2]. Bledne rozpoznane lub jego brak, Zle leczone lub nieleczone schorzenie w swoim
naturalnym przebiegu, prowadzi do destrukcji koSci stopy, znacznej jej deformacji, utraty
funkcji podporowych, a niekiedy do amputacji [1].

W XIX wieku chorowali na nie gtdwnie chorzy na kite i trad, obecnie spotykane jest
takze u osob przewlekle naduzywajacych alkoholu. Najczgsciej proces ten dotyczy stawow
stopy (stopa Charcota) [2]. Wystepuje od 0,1 do 0,4%, od 0,3-0,5% , az do 7,5% w populacji
chorych na cukrzyce. Aktualne dane sg niedoszacowane w zwigzku z przeoczeniem lub
btednym rozpoznaniem tej choroby. Schorzenie to wystepuje z towarzyszacym owrzodzeniem
lub bez niego. Owrzodzenie wystgpuje nawet u 37% chorych [1]. Ze wzgledu na deformacje

stopy, istnieja trudnos$ci z doborem obuwia ortopedycznego.
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Stopa Charcota charakteryzuje si¢ deformacja stopy z owrzodzenie lub bez niego,
infekcja owrzodzenia, az do amputacji w wyniku stanu zapalnego lub utraty funkcji
podporowej stopy. Wyrdznia si¢ dwa stany kliniczne schorzenia: ostry i przewlekty. Fazy tej
choroby, to: ostry poczatek, destrukcja kosci z deformacja stopy, konsolidacja zmian i
stabilizacja. Destrukcja kostna, a nastepnie okres odtwarzania i rekonstrukcji kosci, to dwa

gldwne procesy wyznaczajace obraz kliniczny choroby [1].

Faza ostra objawia si¢ obrzekiem, zaczerwienieniem i uciepleniem zajetej stopy
(réznica temperatury w porownaniu ze stopa zdrowa waha si¢ w granicach 2—6°C). Zwykle
dolegliwo$ci bolowe nie wystepuja lub sg niewspdimiernie mate. W fazie przewleklej
zaczerwienienie stop 1 jej wzmozona temperatura normuja si¢. Stopa pozostaje rozdeta,
zdeformowana, w jej obrebi¢ formujg si¢ nowe elementy kostne. Podczas wykonywania
aktywno$ci fizycznej 1 utraty funkcji podporowej stopy, moze powsta¢ owrzodzenie.

Szacuje si¢, ze okoto 2,7% przypadkow osteoartropatii Charcota rocznie konczy sie
amputacja [2].

Neuroartropatia charakteryzuje si¢ postepujacym uszkodzeniem kosci i stawow stopy
pozbawionej zwykle czucia bolu. W nastgpstwie utraty czuci bolu dochodzi do niewielkich
urazéw, ktoére sg niezauwazalne. Jednocze$nie nasila si¢ neuropatia uktadu autonomicznego,
ktora powoduje zaburzenia w unerwieniu tetnic, jak tez tgtniczek, w tym uktadu kostnego. Na
poczatku dochodzi do utraty unerwienia sympatycznego w tetniczkach, co skutkuje
zmniejszeniem napig¢cia migsniowki gladkiej Scian naczyn, otwieraja si¢ rowniez potaczenia
tetniczo-zylne, co powoduje, ze dochodzi do wzrostu przeptywu krwi do zyt, a to przyczynia
si¢ do destrukcji kos$ci, wiezadet, stawow oraz migéni. W wyniku przekrwienia stopy, ale i
pogorszenia mikrokrgzenia, postepuja procesy osteolityczno-resorpcyjne. Osteoklasty sa
bardziej aktywne od osteoblastow, co prowadzi do nasilenia destrukcji nad nowotworzeniem

kosci [3].

Nastepujace w toku choroby deformacje i owrzodzenia stanowig powazny czynnik
obnizajacy jako$¢ zycia pacjenta. Zaburzenia struktury kostnej 1 architektoniki stawow, moga
doprowadzi¢ do utraty funkcji podporowej koficzyny isa przyczyna niepetnosprawnosci

fizycznej [4]..

Kluczowe w leczeniu jest calkowite odciazenie stopy do momentu ustgpienia ostrej
fazy (zwykle 3—6 miesiecy). Konieczna jest odpowiednia edukacja pacjenta i jego otoczenia

odno$nie odpowiedniego realizowania zalecen, majac nauwadze fakt ostabionego
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odczuwania bolu osoby z neuropatig. Przy braku bodzca bélowego istnieje u chorego pokusa
chodzenia — wbrew zaleceniom lekarza — z uzyciem chorej stopy. W celu odcigzenia stopy —
aby nie unieruchamia¢ pacjenta w 16zku — mozna zastosowac kule lokciowe, wozek
inwalidzki lub tzw. but pneumatyczny [5]. Za zloty standard uwaza si¢ zastosowanie gipsu
lekkiego (ang. total contact cast), jednak w polskich warunkach jest to rzadko wdrazane
w zycie. Zachowawcze leczenie neuroartropatii Charcota obejmuje takze wyrdwnanie
metaboliczne cukrzycy (czesto z wykorzystaniem przejSciowej intensywnej insulinoterapii)
oraz terapi¢ neuropatii np. z zastosowaniem kwasu alfaliponowego. Farmakoterapia
antyresorpcyjna z wykorzystaniem bisfosfonianow podawanych doustnie i dozylnie oraz
kalcytoniny stosowanej donosowo, nie zostala jak dotad uznana za skuteczng metode [6].
W przypadku powstania owrzodzenia lub zakazenia stopy konieczne jest leczenie wedtug
algorytméw dla zespotu stopy cukrzycowej (ZSC), z odpowiednia antybiotykoterapia
wlacznie. Metody chirurgiczne sg zarezerwowane dla cigzkich deformacji w obrebie
$rodstopia 1 stawu skokowego, w przypadku ktorych moze istnie¢ ryzyko powstawania
owrzodzen oraz odno$nie ktorych niemozliwe jest stosowanie ortez odcigzajacych, czy

specjalnego obuwia ortopedycznego [7].

Celem pracy: byto sprawdzenie, czy pacjenci prawidtowo pielegnuja stope Charcota.

Material i metody

Metoda, ktora postuzyla do przeprowadzenia badan wiasnych, byl kwestionariusz
ankiety wlasnej konstrukcji. Ankieta zawierata pytania dotyczace: wieku 1 pielegnacji stop.
Wykonano badanie: HbAlc, ABI (wskaznik kostka-rami¢), badanie czucia boélu, dotyku,

temperatury i wibracji.

Wyniki

Badanie pacjentéw przeprowadzono za pomocg autorskiego kwestionariusza ankiety.
Badanie ankietowe przeprowadzono w SPWSzS w Poradni Diabetologicznej w Chelmie w
2022 r. Badang grupe stanowito 20 pacjentéw ( 8 kobiet oraz 12 mezczyzn). Srednia wieku 60

lat, a HbAlc 8,0%. Wszyscy badani pacjenci na stopach nie mieli czucia: bolu, dotyku,
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temperatury 1 wibracji. Wskaznik ABI wynosit od 1,5-2 co $wiadczy o duzej opornosci na
ucisk. Badani uskarzali si¢ na niemozno$¢ stgpania po podtozu z powodu znieksztalcenia
stopy (20 0sob). Wszyscy mieli w domu but ortopedyczny na stope Charcota. Potowa z nich
nosita systematycznie na co dzien. Jezeli chodzi o mycie stop codzienne, nattuszczanie skory i
pielegnacj¢ paznokci, to tylko 8 os6b wykonywato to prawidtowo, a inni ttumaczyli, ze nie

maja czasu na pielegnacje stop, skory, a noszenie buta ortopedycznego jest dla nich ucigzliwe.

Dyskusja

Stopa Charcota wystepuje z towarzyszacym owrzodzeniem Ilub bez niego.
Owrzodzenie wystgpuje nawet u 37% chorych. Badani pacjenci w przeszto$ci mieli
owrzodzenia, teraz na obecng chwile nie maja. Ze wzgledu na deformacj¢ stopy istniejg
trudnosci z doborem obuwia ortopedycznego. Taka stopa cechuje si¢ wysokim ryzykiem
wystgpienia owrzodzenia. Ocenia si¢, ze w tej grupie chorych ryzyko powstania owrzodzenia
jest 3,5-krotnie wigksze; duza jest nawrotno$¢ tego schorzenia [8]. Wszyscy ankietowani
pacjenci byli zaopatrzeni w buty ortopedyczne i nosili je na stopie nie systematycznie.
Pacjenci podczas badania stop podali, Ze nie odczuwaja czucia bolu, dotyku, temperatury 1
wibracji na stopie Charcota. Autorzy ksigzek podaja, ze osoba pozbawiona ochronnego czucia
bolu, dotyku, temperatury 1 wibracji, bagatelizuje mniejsze urazy w obrebie stopy, co moze
doprowadzi¢ do kaskady zdarzen prowadzacych do tworzenia struktur, bedacych wyrazem
odczynu naprawczego. Stopa traci ksztatt anatomiczny i1 rozklad ci$niefr, a w miejscu odczynu
naprawczego powstaja wyniostosci [9]. Charakterystyczny jest obrzek stopy, przypominajacy
,fotel na biegunach”[10]. Badani pacjenci skarzyli si¢ na niemoznos$¢ stgpania po podtozu ze
wzgledu na jednostronny obrzek stopy. Wzmozony przepltyw krwi przez przecieki tg¢tniczo-
zylne, spowodowane zaawansowang neuropatiag autonomiczng, powoduje resorpcje kostna.
Stabsze wtasciwosci podporowe kosci 1 rozluzniony aparat wigzadtowy sprzyja ztamaniom,
postepujagcemu obnizeniu tukéw stopy w kierunku podeszwowym, stajac si¢ podtozem
powstania owrzodzenia [2]. U wszystkich badanych pacjentéw przeplyw tetniczy krwi w
przeprowadzonym badaniu ABI (wskaznik kostka-rami¢) wynosit na zmienionej chorobowo
stopie po 300 mmHg, co daje we wskazniku ABI 1,5-2 interpretacje, ze jest duza opornos¢ na
ucisk-czyli jest miazdzyca tetnic. Zaskakujace jest to, ze tylko 8 osob potrafito prawidtowo
pielegnowa¢ skorg, paznokcie na stopach. Z uwagi na znieksztatcong stope oraz zwigzang z

tym trudno$¢ w poruszaniu, pacjenci nie prowadzg systematycznie pielegnacji stop.
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Wczesne rozpoznanie choroby, pozwala na wdrozenie odpowiedniego procesu

postgpowania obejmujgcego odcigzenie oraz unieruchomienie stopy. Utrzymujace si¢

wysokie st¢zenie glukozy we krwi jest dodatkowym czynnikiem powodujacym zmiany

osteolityczne kosci. Istotne jest wigc aby jak najszybciej osiggngé i1 utrzymac poziom

normoglikemii i w ten sposob zapobiec dalszym uszkodzeniom. Niestety proces normalizacji

poziomu glukozy moze trwac od kilku do kilkunastu tygodni, a nawet przedtuzy¢ si¢ do okoto

roku. Srednia glikowana hemoglobina (HbAlc) u badanych pacjentéw, wynosita 8% co

wskazuje na stabe wyrownanie glikemii. Spowodowane jest to tym, jak sami méwig badani,

Ze nie przestrzegaja zalecen dietetycznych i z powodu zmienionej chorobowo stopy Charcota

nie wykonuja aktywnosci fizycznej.

WhniosKi

1.

Do zadan pielegniarki diabetologicznej nalezy systematyczne edukowanie
pacjentow na wizycie z zakresu: diety niskokalorycznej oraz prawidlowych

nawykow higienicznych, pielegnacji skory 1 paznokci na stopie zdrowej i1

Charcota;

2. Sprawdzanie wykonywanych zalecen lekarskich przez pacjenta, nauczenie
codziennego ogladania stop, unikania urazéw konczyn dolnych i informowanie
lekarza o pojawieniu si¢ nieprawidtowych zmian;

3. Zachecanie pacjentow do redukcji nacisku na stope, poprzez stosowanie wkladek,
specjalnych butow pneumatycznych, kul;

4. Regularne badanie stop przez pielegniarke edukacyjno-diabetologiczng , wczesne
wykrywanie zagrozenia oraz szybkie leczenie nowych zmian na stopach, moze
zapobiec amputacji stopy Charcota.
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Wprowadzenie

Termin transplantacja pochodzi od tacinskiego stowa ,,transplantare” i oznacza przenosic,
szczepié, przesadzaé, przenosié. Jest to zabieg operacyjny (metoda chirurgiczna), polegajacy
na przeszczepieniu osobie chorej, w tym wypadku posiadajacej dysfunkcje okre§lonego
narzadu, zdrowego narzadu/ow, tkanek lub komorek, ktore pobrane sg od innej zdrowej osoby
lub zwierzecia. Przeszczepiony organ nosi nazwe transplantat lub przeszczep. Przeszczepianie
wykorzystuje si¢ przede wszystkim w celach leczniczych, jak i diagnostycznych. Jednak nie

nalezy zapomina¢, ze istotne sg tu rowniez kwestie edukacyjne, naukowe i dydaktyczne.

Dzial medycyny Kklinicznej, ktory zajmuje si¢ dziedzing transplantacji nazywamy

transplantologia.

Transplantacja obcigzona jest zawsze pewna dozg niepowodzenia i niepewnosci, a odnosi
si¢ to przede wszystkim do ryzyka nie przyjecia si¢ danego organu, co oznacza, ze
wszczepiony narzad, tkanka badz komorka moze by¢ potraktowany przez organizm biorcy
jako ciatlo obce 1 bedzie probowat go zwalczy¢. To zjawisko nazywa si¢ wowczas

odrzuceniem przeszczepu [1].
Rozwinig¢cie

Poczatki transplantologii- rys historyczny

Najstarsze medyczne proby przeszczepiania narzadow mozna odnalezé w  starej
medycynie hinduskiej. Przypuszcza si¢ ze stosowano wowczas sposob nazywany technikg
odwrbéconego przeszczepu, ktory polegal na przeniesieniu skory z czota aby zrekonstruowac

obciete nosy, a wykonywat go hinduski chirurg Susrat.
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Nastepnie w Sredniowieczu przyjat si¢ tzw. plat wioski, nazywano tak przeszczepienie

skory na twarz z innej czesci ciala.

Renesans byt kolejng epoka, w ktorej mozna doszukac si¢ istnienia transplantacji. Miedzy
innymi sycylijski medyk dokonat rekonstrukcji nosa a w 1579 roku Wojciech Oczko wykonat

pierwszy w Polsce taki zabieg.

Wiek XVII 1 XVIII wptynety na rozwo6j technik oraz wywarty istotny wplyw na dalszy los
i rozwdj transplantologii. Ten okres stanowi rowniez dalszy pomost polegajacy na

poznawaniu struktur ludzkiej anatomii i fizjologii.

e W 1771roku angielski chirurg przeprowadzit inplantacje zdrowych zebow co dato
poczatek wspotczesnej nowej erze medycyny transplantacyjne;j.

e W 1816 r. w Londynie Joseph Carpue wprowadzit na nowo odswiezong i
zaadaptowana do potrzeb starodawna hinduskg technikg, ktérej uzyt do
rekonstrukcji nosa.

e W 1818 dokonano przetoczenia krwi, co zakonczyto si¢ sukcesem.

e W tych latach pojawialy si¢ tez coraz liczniejsze doniesienia o podejmowanych
probach transplantacji narzadéw. Skupiono si¢ na woéwczas na doskonaleniu
umiejetnosci chirurgicznych 1 bardziej zaawansowanych zabiegach, takich jak
przeszczepianie rogdwki czy gruczotu tarczycowego [1, 2].

W roku 1901 Landsteiner odkryt grupe krwi. Te odkrycie wptynelo na
rozpowszechnienie metody przetaczania krwi, jako niezaleznej odmiany transplantacji (krew
jako tkanka). Dopiero jednak wraz z uzupetiajagcym odkryciem, w badaniach obejmujacych
grupe krwi, czynnika Rh odpowiadajacego za konflikt serologiczny transfuzja krwi stata si¢
metoda transplantacji pomocniczej, ktora byla szerzej stosowana podczas wykonywania

innych rodzajow przeszczepow [1, 2].

Wktad badawczy Carrela polegajacy prowadzeniu doswiadczen na zwierzetach,
pozwolil na zaobserwowanie, ze w niektorych przypadkach narzady przeszczepiane
przyjmuja si¢ dobrze, w innych natomiast wytwarza si¢ zakrzepica. Okazalo si¢ to istota
obserwacja, poniewaz pozwolito to na rozrdéznienie przeszczepOw na: auto |

heteroprzeszczepy.
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W 1905 roku razem z Charlesem Claudem Guthrie wykazatl, ze przeszczepienie nerki
wlasnej w inne miejsce jest mozliwe i1 pracuje ona do$¢ dtugo. Natomiast narzad ten obumiera

znacznie szybciej, gdy przeszczepiony jest innemu zwierzeciu [1,3].

Postepujace, dalsze badania i1 wykrycie uwarunkowan immunologicznych
wptywajacych na odrzucania tkanek pozwolily na nastgpne, udane préby przeprowadzenia
zabiegu transplantacji oraz wprowadzenie immunosupresji. Miaty one istotne znaczenie dla
pojecia mechanizméw odpornosciowych, jak 1 genetycznych podstaw stopnia tolerancji badz
odrzucania obcej tkanek. Okazalo si¢, ze inna jest reakcja organizmu biorcy na tkanke obca a
na tkanke wlasng oraz zdecydowanie lepiej przyjmuje si¢ tkanka od dawcy, ktory jest z
rodziny niz od osoby genetycznie niespokrewnionej. Zjawisko nabytej tolerancji
immunologicznej odkryl wigc Medawer wraz z sir F.M. Burnetem i otrzymali za to

osiggniecie Nagrod¢ Nobla.

W 1954 roku amerykanski chirurg po raz pierwszy wykonat pierwsza udang operacje
przeszczepu nerki u blizniat jednojajowych 1 byt to pionierski przyktad zabiegu transplantacji

od zywego dawcy [1, 3].

Ten zabieg udowodnit, ze bariera immunologiczna ma istotne znaczenie a jej
pokonanie jest gwarancja powodzenia transplantacji u o0sOb niebedacych blizniakami

jednojajowymi.

Sktonito to woéwczas do prowadzenia badan, aby odnalezé sposob na pokonanie
bariery immunologicznej. Skutkiem tego bylo zastosowanie $rodkéw farmakologicznych,
wedlug stworzonej strategii immunosupresji podtrzymujacej. Srodki te zdecydowanie
wydtuzyty zycie o0s6b po zabiegu transplantacji, co tez pozwolilo na rozpoczegcie
przeszczepiania narzadow bardziej skomplikowanych pod wzgledem unaczynienia, takich

jak: watroba, trzustka, serce, ptuca, jelita [1, 3].

Lata 60. XX wieku byly przelomowe dla rozwoju S$wiatowej transplantologii
klinicznej, a spowodowane bylo to udoskonaleniem techniki przeszczepiania, poznaniem
sposobOow rozpoznawania, jak réwniez leczenia procesu odrzucania narzadu/ow, tkanek i
komorek oraz wprowadzeniem metod przechowywania narzadow przy uzyciu plynow
konserwujacych. Istotne znaczenie miato rowniez wykrycie nowej generacji lekow

wplywajacych na przyjecie przeszczepu- lekow immunosupresyjnych.
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Rozwdj medycyny sprawil, ze mozliwe stalo si¢ przedtuzenie, a co wigcej ratowanie

zycia dzigki przeszczepianiu narzadoéw petnigcych kluczowa role w egzystencji cztowieka.

Rozpoczat si¢ okres, w ktorym lekarze podejmowali si¢ kolejnych wyzwan w
dziedzinie transplantacji klinicznej. Zacz¢to wykonywaé przeszczepy trzustki. W 1966 roku
przeprowadzono zakonczony sukcesem przeszczep tego organu. Nastepnie w 1967 roku
Thomas Starzl podjat si¢ wykonania transplantacji watroby-rowniez udanego zabieg. W 1967

roku wykonano pierwsza w dziejach udang transplantacje serca [1, 2, 3].

Koniec lat 60. widnieje w historii jako okres bardzo ptodny naukowo. Badacze
dokonali wtedy pierwszych prob przeszczepiania szpiku, a u schytku XX wieku przeszczepy

staty si¢ powszechnie stosowang oraz uznang praktyka lekarska.

Waznym elementem transplantacji stato si¢ usankcjonowanie prawne jak i etyczne

mozliwos$ci pozyskiwania organdow do przeszczepiania.

Jezeli chodzi o polskie poczatki transplantacji narzadéw to przetomowy byl rok 1983,
zastosowano wowczas lek immunosupresyjny, aby zapobieC odrzuceniu przeszczepu a
nastepnie 1985 roku w Zabrzu zespot profesora Zbigniewa Religi dokonal pierwszego, a co

wigcej udanego przeszczepu serca [1, 2, 3].

Transplantacja obecnie

Rozw6j medycyny transplantacyjnej w XX wieku spowodowal, ze mozliwe stato si¢
wydluzenie, a co wigcej ratowanie zycia ludzkiego. Wptyw na to mialy liczne badania
prowadzone przez wielu naukowcoéw z catego $wiata na przestrzeni ostatnich dziesigcioleci.
Badania te skutkowaly udoskonaleniem techniki transplantacji komorek, tkanek oraz
narzadéw, zdobyciem umiejetnos$ci odpowiedniego dobierania biorcow i dawcdw, poznaniem
antygenowej  zgodno$¢  tkankowej,  zrozumieniem = mechanizméw  odpowiedzi
immunologicznej, szybszym rozpoznawaniem i poprawnym leczeniem procesOw odrzucania,
poznaniem mechanizmow uszkodzenia narzadu w wyniku niedokrwienia oraz opracowaniem
lekow, ktore beda dziata¢ immunosupresyjnie. Przyczynity si¢ one rowniez do udoskonalenia

technik i umiejetnosci przechowywania organdéw przed ich przeszczepieniem [1, 3].

Postepy, jakich udato si¢ dokonaé spowodowaty, ze cztowiek zaczal inaczej patrze¢ na ten
sposob leczenia, ktory poczatkowo uwazany za doswiadczalny i eksperymentalny, stat si¢ z

uptywem lat terapig szerzej stosowang, uznawang i doceniang [1, 4].
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Obecnie transplantacja zyskata miano rutynowej metody leczenia i bez watpienia stala si¢
dziadzing medycyny istotng dla egzystencji narzadoéw czlowieka, takich jak nerki czy serce.
Bywa, ze zabieg transplantacji jest najlepsza, czesto jedyna mozliwoscig dla pacjentéw ze
schytkowa niewydolnos$cig poszczegdlnych narzadow, ofiar réznych wypadkoéw, jak 1 0sob

borykajacych si¢ z chorobg nowotworowa zwigzang z uktadem krwiotwoérczym.

Dynamiczny rozwd6j tej dyscypliny, sukcesy, jakimi moze si¢ pochwali¢ otworzyt

zupelnie nowe perspektywy 1 mozliwosci oraz obudzily nadzieje wielu chorych.

Kazdego roku dzigki dobrze przygotowanym osrodkom transplantacyjnym,
wyszkolonemu 1 do$wiadczonemu personelowi medycznemu dokonuje si¢ okoto 90 000
rozmaitych zabiegéw transplantacyjnych. W Polsce od chwili wykonania pierwszego
przeszczepienia nerki zakonczonego sukcesem medycyna ta preznie si¢ rozwija. W 28
osrodkach medycznych rocznie przeprowadza si¢ ok. 1500 przeszczepien transplantatow

unaczynionych.

Skuteczno$¢ transplantacji ma swoje odzwierciedlenie w statystykach. W Polsce 5 letnie
przezycie biorcéOw po przeszczepie wynosi, jezeli chodzi o nerki 87%, watrobe 73% 1 61% w

sytuacji przeszczepionego serca [5, 6].

Jednak w chwili, gdy sprostano przeciwnosciom, jakimi byty problemy immunologiczne 1

chirurgiczne napotkano na inne przeciwnosci, a gldwnym z nich stat si¢ deficyt organow.

Pozyskiwanie narzadow to najistotniejszy problem tej dziedziny medycznej. Aktualnie
spotyka si¢ ze zjawiskiem, w ktorym liczba osob oczekujacych na zabieg przewyzsza liczbe
pozyskiwanych narzagdow. Ten problem nie dotyczy jedynie Polski. Narasta on na catym
Swiecie. Wiaze si¢ to z faktem, ze do przeszczepienia wymagany zywy narzad. Pomimo, ze
organ mozna pobra¢ od osoby zmartej, jak 1 zywej, istotne sa tu czynniki, takie jak wiek
dawcy, jego stan zdrowia, warunki przechowywania oraz w przypadku, gdy dawca jest osoba
zmarta- przebieg $mierci modzgowej. Nie mozna w tej sytuacji poming¢ niewatpliwie

najistotniejszej kwestii, ktorg jest wyrazenie checi na zostanie dawca [7].

Pod koniec roku 2019 w Polsce na zabieg przeszczepia nerki czekato az 1203 pacjentow,
serca- 466 chorych, ptuca 143 pacjentow, a w przypadku watroby liczba pacjentow wynosila
132. Jednak dzigki transplantatom pobranym od zmartych w tym samym roku udato si¢
przeszczepi¢ pacjentom oczekujacym 331 watrdb, 931 nerek, 57 ptuc oraz 145 serc. Liczba

tych zabiegdw wcigz jednak nie jest wystarczajgca i mogltaby by¢ wyzsza [8].
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Brak checi oraz problematyczno$¢ w pozyskiwaniu organdw wynika z:

e zroéznicowanej postawy etycznej dawcow i1 biorcow transplantatu,
e trudnosci z pogodzeniem si¢ i przyjeciem stwierdzenia $mierci moézgu przez rodzing
potencjalnego dawcy,

e obawy o handle narzagdami,

e przyczyn organizacyjnych oraz ekonomicznych,

e niewielkiej liczby kampanii informacyjno-reklamowych

Nalezy wiec pamigtac, jak wazng funkcje petnig srodki masowego przekazu i jak istotng
role stanowig w zrozumieniu i odbiorze transplantologii, bedacej nowoczesng metoda leczenia

[9].

Wiedza spoteczenstwa odzwierciedla si¢ w nastawieniu oraz wyrazeniu woli 1 chgci na
oddanie narzadu do przeszczepu. Dlatego istotne s3 wielokierunkowe dzialania, ktore
eliminujace stereotypy oraz podnosza §wiadomos$¢ ludzi. Przeszczepianie transplantatow jest

istotne i dotyczy ludzi, dla ktorych jest to jedyna forma ratowania przed $miercig [10].

W zwigzku z brakiem organdéw racjonalne stalo si¢ pozyskiwanie organdow z innych
gatunkow, aby ratowac zycie czlowieka. Jednak ta forma transplantacji (ksenotransplantacja)

jest ostatnig forma, ktorej podejmuje si¢ aby ratowac zycie cztowieka.

Rodzaje przeszczepow

Literatura podaje kilka kryteriow transplantacji.

Transplantacja komorek, tkanek oraz organéw moze by¢ w formie autotransplantacji,
czyli przeszczepianie wykonuje si¢ w obrgbie tego samego organizmu, czyli w sytuacji gdy
biorca i dawca jest t3 samg osobg. Moze réwniez obejmowac dwie rdzne osoby, z ktdrych

jedna jest dawca, druga za$ biorca.

W sytuacji, gdy transplantacja jest realizowana migdzy dwoma osobnikami oraz gdy
biorca i dawca nalezg do tego samego gatunku (przyktadowo ludzkiego badz zwierzecego),
wtedy ten rodzaj przeszczepu nazywamy allotransplantacjg (homotransplantacja) lub inaczej

transplantacjg allogeniczng [11, 12].
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Natomiast, gdy dawca 1 biorca nie nalezg do tego samego gatunku (jednak dawcg organu
jest zawsze zwierze), jest to ksenotransplantacja (heterotransplantacja) albo inaczej méwiac

transplantacja ksenogeniczna.
Biorac pod uwage wzgledy prawne nalezy wyrdznié:

e Przeszczep dokonany z osobnika martwego na osobnika zywego. Ten rodzaj
transplantacji to transplantacja ex mortuo
e Przeszczep wykonywany miedzy osobnikami zywymi, ktory nazywany jest ex
Vivo.
Transplantacja dzieli si¢ rowniez pod wzgledem ,przedmiotu”, ktoéry bedzie podlegac

przeszczepowi. Nalezy wymienic¢ tu:

e Transplantacja komorek- jako zabieg przeniesienia komoérek np. szpiku,
e Transplantacja tkanek- np. skory, kosci

e Transplantacja narzadow- nalezy tu wymieni¢ np. serce, watrobg, nerki, ptuca [11,

12].

Transplantacja a religia
Temat dotyczacy transplantacji jest kontrowersyjny oraz niewatpliwie trudny w

odniesieniu do wyznawcow roznych religii.

Katolicyzm jest najwigkszym odlamem z religii chrzescijanskich oraz dominujacym
wyznaniem w Polsce. Dla katolikow zycie ludzkie jest swiete. Uwazajg oni stworzenie za
dziato Boze. Nauka Kosciota Katolickiego méwi, ze w transplantologia jest akceptowana i
pobierania ale tez niesie za soba zagrozenia. Sw. Jan Pawet I w encyklice ,,Evangelium
vitae” napisal, ze oddanie narzadu dla osoby potrzebujacej nalezy do czyndéw heroicznych, w
tym samym dokumencie podkreslit tez, ze czyn ten jest w stanie uratowac zycie osobie, ktorej
obecny stan jest na tyle ciezki, ze tylko ten krok daje mozliwos¢ na przezycie i dlatego tez,

jest czynem wysokiej wagi.

Poczatkowo w przypadku transplantacji narzadow ze zwtok ludzkich, kosciot katolicki
mial problem z okre§leniem momentu zgony. Obecnie $mier¢ moézgu jest uznawanym
kryterium $mierci, ktére dopuszcza pobranie narzadow od zmartego w celu przeszczepienia

ich osobie potrzebujace;.
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W sytuacji, gdy transplantacja odbywa si¢ na zasadzie ex vivo, czyli zachodzi miedzy
dwiema osobami zywymi, to w takiej sytuacji Kosciot Katolicki podkresla wazng rolg dawcy.
Istotna jest w tym wypadku dobrowolno$¢ i wyrazenie zgody, bez ktorej transplantacja

narzgdow nie jest moralnie dopuszczalna.

Kosciot katolicki dopuszcza wiec pobranie narzadéw od dawcy zyjacego, jak 1 zmartego.
Religia ta przyznaje szczeg6lng role transplantologii, bedacej sposobem na ratowanie zycia
ludzkiego. Jednak pomimo jej pelnej akceptacji, przeszczepianie nie moze odbywac si¢
kosztem zdrowia oraz zycia dawcy badz wbrew jego woli a w przypadku przeszczepow

pos$miertnych, istotne jest poprawne i prawidlowe ustalenie momentu zgonu dawcy [13].

Judaizm jest przychylny dla transplantacji narzagdow, ktore ratujg zycie i sa zgodne z ich
prawem. Przeszczepy ex mortuo dozwolone s3, gdy dawca nie zazna przy tym uszczerbku na
zdrowiu. Jezeli chodzi o przeszczepy, gdzie dawca jest zmarty mozna napotka¢ komplikacje,
gdyz wsrdd zydow istotny jest pochowek kompletnego ciata. Dozwolone sg réwniez

ksenotransplantacje [14].

Transplantacja w Islamie jest popierana przez znaczng wigkszo$¢ muzulmanskich
duchownych. Przeszczepienie jest dopuszczalne, gdy stanowi procedure konieczng, czyli taka,
ktéra jest wykonywana w sytuacji zagrozenia zycia biorcy, nie za§ w celu poprawienia
wizerunku. Przeszczepy allogeniczne s dozwolone pomiedzy biorcg a zywym, swiadomym
dawca w sytuacji gdy dawca wyrazit na to zgode oraz nie zazna on skutkéw ubocznych tego

zabiegu [14].

Koscioly protestanckie skladajace si¢ z grup tj. luteranie, kalwini, zielonoswigtkowcy,
baptysci charakteryzuja si¢ zrdznicowaniem, jednak majg oni wspolne zdanie odnos$nie

praktyki transplantacyjnej i w petni ja popieraja [13].

W religii prawostawnej mamy pozytywne nastawieniec do zabiegu, jakim jest
transplantacja, jezeli ma ona na celu poprawe jakosci zycia, stuzac przy tym rowniez

ratowaniu zycia [13].

W buddyzmie przekazanie swojego ciala po $mierci na rzecz medycyny wsrod
wyznawcow tej religii uznawane jest za akt altruizmu. Transplantacja jest tam zgodna z
wartosciami takimi jak altruizm 1 wspolczucie, ktore stanowig natomiast fundamenty tej
religii. Pomimo pozytywnego odbioru tego sposobu leczenia okre§lone sg tez warunki, ktore

nalezy speti¢ aby doszto do zabiegu, jakim jest przeszczep. Nalezy tu wymieni¢ przede
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wszystkim to, iz dawca musi wyrazi¢ $wiadomg decyzj¢ dotyczaca checi bycia dawcag
narzadéw. Buddysci dbaja o zachowanie szacunku dla osoby zmarlej, istotne jest u nich
poszanowanie zasad $mierci. Wyznawcy tej wiary sg przekonani, ze dusza opuszcza ciato po
3 dniach od stwierdzenia $mierci klinicznej, co wigze si¢ z tym, ze dopiero po tych dniach
mozliwe jest pobranie narzadéw, co jest pewnym utrudnieniem dla transplantologa [13, 14,

15].

W hinduizmie nie ma jednoznacznej postawy wobec transplantacji. Z jednej strony nie ma
informacji odnos$ne ich sprzeciwu dla przeszczepiania, z drugiej za$ nie akceptuja oni
sztucznego podtrzymywania zycia. W sprawie pobierania koniczna jest §wiadoma decyzja

dawcy [13, 14, 15].

Swiadkowie Jehowy nie wyrazaja zgody na przyjmowanie innej krwi niz ich wiasna,
jednak co do tkanki ludzkiej innej niz wlasna brak jest oficjalnego odniesienia biblijnego.
Wyznawcy tej wiary moga podjac osobistg decyzje dotyczaca transplantacji, jednak z reguly

warunkiem jej przeprowadzenia jest usuniecie Krwi z przeszczepianego organu [13, 14, 15].

Transplantacja organow, tkanek i komorek w uje¢ciu prawnym

Dynamiczny rozwdj transplantologii na $wiecie spowodowal, Ze konieczne stalo si¢
unormowanie licznych problemoéw, aby we wilasciwy sposob dziedzina ta mogta realizowac
swoje idee, jak rowniez osigga¢ nadrzedne cele. Stopniowe tworzenie regulacji prawnych
skutkowalo powstaniem konkretnych zasad praktyki transplantacyjnej. Poczatkowo akty
prawne nie zawieraly zbyt wielu szczegdtowych przepisow i dotyczyly gléwnie pobierania

komorek, narzadow 1 tkanek, ktére pochodzity gléwnie ze zwiok.

Rozw¢j technik medycznych wiazat si¢ rowniez z rozwojem regulacji prawnych, ktore

dotyczyty pochodzenia typu transplantatow od dawcow réwniez zywych [16].

W ustawodawstwie obejmujacym temat transplantacji w rdézny sposob reguluje si¢
pobieranie organow, tkanek i komorek do przeszczepow ex mortuo (ze zwiok ludzkich) i ex

vivo (od zywych).

Bywa, ze ustawodawca wdraza zasade subsydiarnosci, wedlug ktoérej pobranie
transplantatow wykonuje si¢ w pierwszej kolejnosci ze zwlok. Pobieranie organéw od dawcy
zywego jest mozliwe dopiero wtedy, gdy brak jest wlasciwego dawcy zmarlego oraz w

sytuacji, gdy nie ma innej alternatywnej, skutecznej metody leczenia. Spowodowane jest to
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tym, ze przeszczepianie oraz pobieranie komorek, tkanek inarzadow od dawcy zywego

zwigzane jest z ryzykiem dotyczacym jego zdrowia [16].

W Polsce ustawodawca nie umiescil w ustawie sformutowanej zasady subsydiarnos$ci, co

swiadczy o réwnorzednosci zrodel transplantatow.

W ustawodawstwie $wiatowym pobieranie organéw od zmarlych zgodne jest z jednym

Z nastgpujacych modeli:

e model sprzeciwu — w tym modelu pobranie organdw od zmartego jest dozwolone,
0 ile osoba za zycia nie wyrazita sprzeciwu na bycie dawca.

¢ model zgody — w tym modelu zmarty moze sta¢ si¢ dawca, jezeli za zycia wyrazit na

to zgode badz uczynita to jego rodzina.

e model informacji — w tym modelu pobranie transplantatow jest mozliwe w sytuacji,

gdy zmarty wyrazit zgode na bycie dawcg za zycia a w sytuacji, gdy tego nie uczynit
brany pod uwage jest brak sprzeciwu, o ktorym wiedza bliscy [6].

W polskiej ustawie dotyczacej transplantacji przyjeto model sprzeciwu, zgodnie z art. 5
ust. 1 ,,pobrania komorek, tkanek lub narzadéw ze zwlok ludzkich w celu ich przeszczepienia
mozna dokona¢, jezeli osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu”. W tym modelu
przypuszcza si¢, ze osoba byla pozytywnie nastawiona do zostanie dawca organdéw 1 wyrazala

che¢ pomocy osobie potrzebujacej.
W sytuacji gdy potencjalny dawca wyrazil sprzeciw za zycia na pobranie narzagdow w formie:

e wpisu do Centralnego Rejestru Sprzeciwow;

e pisemnego o$wiadczenia podpisanego wlasnorecznie;

e ustnego o$wiadczenia, ktore zlozone zostalo w obecnosci nie mniej niz dwoch
swiadkow 1 pisemnie przez nich potwierdzonego (ustawa 2005: art. 6, ust. 1) nie jest
brany pod uwage jako potencjalny dawca. W kazdym jednak czasie dawca moze
rowniez wycofa¢ sprzeciw w wyzej wymienionych formach [6].

Nalezy si¢ tu rowniez odnie$¢ do woli rodziny zmarlego, ktéra w tym wypadku nie ma
znaczenia, poniewaz zwtoki nie nalezg prawnie do dyspozycji rodziny, ani nie zostajg im w
spadku. Jednak z reguly lekarze pytaja o zgode i opinie rodziny, jak rdwniez szanujg ich
decyzje, nawet gdy jest negatywna. W ten sposob prawo, ktére pozwala na pozyskiwanie
narzagdow, pomimo sprzeciwu rodziny nie jest do konca wykorzystywane i poddaje si¢
praktyce zycia.
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Zgodnie z Polskg Ustawg Transplantacyjng pozyskanie narzadow, tkanek badz komorek
od osoby zywej jest dopuszczalne w sytuacji, gdy biorca transplantatow jest osoba
spokrewniona w linii prostej, jest rodzenstwem lub matzonkiem dawcy. W sytuacji, gdy
przeszczep ma dokonaé si¢ miedzy osobami niespokrewnionymi niezbedne jest spetnienie
warunkow okreslonych w artykule 13 polskiej ustawy transplantacyjnej. Do warunkéw nalezy
zgoda sadu rejonowego wlasciwego dla dawcy oraz zapoznanie si¢ z opinig Komisji Etycznej

Krajowej Rady Transplantacyjnej [6, 17].

Kolejnym waznym aspektem jest przestrzeganie uczciwej alokacji transplantatow.
Panstwom nakazuje si¢ aby zapewnity osobom oczekujacym sprawiedliwy dostep do zabiegu
transplantacji a sprawiedliwo$¢ ta najczg$ciej opiera si¢ na prowadzeniu krajowej listy os6b

oczekujacych na przeszczep.

Istotng kwestig jest rowniez fakt, iz narzady, tkanki i komorki majg by¢ przekazane

dobrowolnie i nicodptatnie [6, 17].

Smier¢ mézgowa
Problem $mierci moézgowej zaliczany jest do jednych z najtrudniejszych wyzwan
wspotczesnych problemow etycznych. Zwykle $mier¢ definiowana jest jako moment, w

ktérym nastgpuje bezpowrotne zatrzymanie funkcji zyciowych.

Dorobek medycyny wprowadzitl zmiany w wymogach stwierdzenia $mierci cztowieka.
Stwierdzono, iz zatrzymanie krazenia oraz czynnosci oddechowych moze by¢ cofnigte przy
zastosowaniu  czynno$ci resusCytacyjnych, urzadzen medycznych badz $rodkow
farmakologicznych. Te same czynnoSci zyciowe mogg by¢ rowniez sztucznie
podtrzymywane, tym samym orzekniecie zgonu na podstawie ustania wyzej wspomnianych
czynno$ci moze by¢ obarczone ryzykiem btedu, co stwarza watpliwos$ci etyczne w uznaniu

tych wyznacznikow za czynniki przesadzajace [18].

W dzisiejszej dobie czynnikiem przesadzajacym oraz $wiadczacym o $mierc jest wiec

ustanie pracy pnia mdzgu oraz jego rozpoznanie.

Komisja orzekajaca $mieré mozgu sktada sie z trzech lekarzy posiadajacych specjalizacje
anestezjologiczng 1 intensywnej terapii, neurochirurgiczng lub chirurgiczng oraz jednego
lekarza innej specjalizacji. Stwierdzaja oni Smier¢ mozgu po ustaleniu $pigczki i jej przyczyny

oraz rozpoznaniu nieodwracalnego uszkodzenia mozgu. Wykluczaja oni zatrucie, zaburzenia
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metaboliczne oraz endokrynologiczne jak rowniez przeprowadzaja badania kliniczne, ktore
sprawdzaja czynno$¢ mozgu. Rozpoznanie $mierci pnia moézgu prowadzone jest wigc w
dwoch etapach. Pierwszy etap polega na obserwacji oraz na ich podstawie stwierdzeniu
podejrzenia $mierci mézgu. Drugi etap natomiast na wykonaniu badan potwierdzajacych

$mier¢ pnia moézgu [18].
Podsumowanie

Poltransplant jest to Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do spraw transplantacji
powotane przez Ministra Zdrowia w 1996 roku. Odpowiada ono za organizacje¢, nadzoruje

program pobierania i przeszczepiania narzadow.
Organizacja Poltransplant zajmuje sig:

e Koordynowanie transplantacji i pobierania tkanek, organow i komorek,
e Kierowaniem centralnego rejestru sprzeciwow,
e Prowadzeniem listy osob, ktore czekaja na przeszczep,
e Rejestrem dawcoéw zywych oraz liczby, rodzaju przeszczepien.
Oraz wiele innych dziatalno$ci zwigzanych z tematem transplantacji.
Krajowa Rada Transplantacyjna doradza ministrowi zdrowia oraz zajmuje si¢
przygotowaniem i wydaniem opinii. Formuje ona kierunki dzialania medycyny zwiazanej z
przeszczepianiem transplantatow. Rada sklada si¢ kilku zespolow realizujacych zadania

spoczywajace na KRT [19].
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Wstep

Na $wiecie, do dnia 18 marca 2022 r., udokumentowano 464 809 377 potwierdzonych
przypadkoéw zakazenia wirusem SARS-CoV-2 [1, 2]. Dane epidemiologiczne pokazuja, iz
infekcja wirusem SARS-CoV-2 opiera si¢ na szerokim spektrum objawow klinicznych.
Statystycznie u 72% osob zakazonych SARS-CoV-2 infekcja przebiega praktycznie bez
objawdéw, okolo 8% zakazonych przejawia tagodne objawy. Natomiast u ponad 14%
pacjentow obserwuje si¢ nasilone objawy, ktore w konsekwencji wymagaja leczenia

szpitalnego. Cigzki przebieg infekcji dotyczy prawie 6% pacjentow [3].

Wystepuje wiele roznych pdznych powiktania neurologicznych 1 psychiatrycznych
powiazanych z infekcja SARS-CoV-2. Dlugoterminowe dane, ktore dotycza objawow
dostarczaj informacji o trwajacych objawach neurologicznych u pacjentow 2 miesigcach po
ostrym zakazeniu. Do gléwnych symptomdéw nalezg: zmeczenie, ostabienie mig$ni, bole
migsni 1 bdle glowy, utrudniony sen. Objawy te staty si¢ cechg swoista dla tak zwanego
zespolu dhugiego COVID (LONG COVID). Utrata wechu i smaku wigzata si¢ czesto z
objawami infekcji wirusem SARS-CoV-2. Stanowi to unikalng ceche w poréwnaniu do
innych infekcji wirusowych. Dlugoterminowa obserwacja po 2 miesigcach wykazala wcigz

wystepujaca, ciagly utrate percepcji smaku 1 wechu u od 11% do 13,1% pacjentow [4].

Dhugotrwale nastepstwa psychiatryczne majg miejsce wsrod osob zakazonych SARS-
CoV-2. W badaniach przeprowadzonych przez Huang i in. [5] wykazano, iz 23% pacjentow
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posiada objawy leku i depresji w 60-dniowej obserwacji po hospitalizacji z powodu COVID-
19. W badaniu przeprowadzonym na 402 pacjentach, ktorzy zostali wypisani ze szpitala po
przechorowaniu COVID-19 zaobserwowano wskazniki zespotu stresu pourazowego (PTSD)

na 28%, depresji na 31%, leku na 42% 1 bezsennos$ci na 40%.

Globalnym zagrozeniem i zrédlem stresu dla populacji $wiata stata si¢ w 2020 roku
choroba COVID-19, a takze wszelkie dziatania zwigzane z jej ograniczaniem tj. Srodki
kontroli, ktore wptynely na kazdy aspekt zycia osobistego jak i spotecznosci populacji. W
trakcie trwania pandemii wiele osob borykato si¢ z poczuciem bezradnosci, mozliwoscig
utraty $rodkéw do zycia czy Iekiem o swoje zdrowie. Strach przed zakazeniem czy
bezposrednim kontaktem, a takze unikanie i catkowite zrezygnowanie z codziennych spotkan
znacznie utrudnity kontakty miedzyludzkie. Zabserwowano rowniez strach zwigzany z

mozliwo$cig zakazenia 0sob bliskich [6, 7, 8].
Cel pracy

Celem pracy bylo ocena ryzyka zaburzen depresyjnych i legku w wyniku hospitalizacji

w przebiegu zachorowania na COVID-19.
Material i metoda

Przeprowadzono badanie przekrojowe wsrod 135 osob, ktore zachorowaly na
COVID-19 i w zwiagzku z tym byty hospitalizowane. Badanie zostato przeprowadzone metoda
sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem techniki ankieta, a narzedzia stanowity autorski
kwestionariusz ankiety, kwestionariusz CAS - Skala Leku Przed Koronawirusem

(Coronavirus Anxiety Scale - CAS) oraz kwestionariuszem PHQ-9 w polskiej wersji.

W analizie badania wptywu wybranych czynnikéw na poziom lgku 1 nasilenie depresji po
przechorowaniu COVID-19 stosowano: test t-Studenta dla grup niezaleznych,
jednoczynnikowa analiz¢ wariancji (ANOVA), korelacje liniowa Pearsona.

Poziom p<0,05 przyjeto za poziom istotnosci dla weryfikacji przeprowadzonych testow
statystycznych. Wszystkie obliczenia przeprowadzono za pomocg pakietu statystycznego
STATISTICA 13 PL.

Wyniki

Badaniami objeto 135 pacjentow, ktorzy w okresie poprzedzajacym badanie byli

hospitalizowani i leczeni z powodu zachorowania na COVID-19. Srednia wieku wynosita
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53,7 lat. Najliczniejsze grupy wiekowe wsrod badanych pacjentow to 51-60 lat (35,6%) oraz
61-70 lat (30,4%) (Wykres 1). Najliczniejsza grupe stanowily kobiety 57,8%. Wyksztalcenie
zawodowe, $rednie i wyzsze posiadato po okoto 30% badanych pacjentow. Najmniej liczna
byta grupa pacjentéw z wyksztalceniem podstawowym 7,4%. Ponad potowa 52,6% badanych,
to osoby pracujagce. Na emeryturze przebywato 28,1% badanych, a na rencie bylo 8,9%
badanych. Bezrobotnych byto 10,4% badanych pacjentow.

Srednia wieku : 53,7 lat+ 14,5 lat (od 20 lat do 82 lat)

50%
0
40% 35_,6 %
(11—48) 30’4%
n=41
30% ( )

20% 12.6%
(n=17) 8,1% 6.7%
(n=9)

10% . (n=11) (1=9)
" H [

do 30 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat 61-70 lat =70 lat
Wiek

6.7%

Wykres 2. Wiek badanych pacjentow

Podawania tlenu nie wymagato 13,3% badanych. Tlen podawano za pomoca wasow
30,4% badanym, maski 34,8% badanym. U 5,2% badanych wstapita konieczno$¢ zmiany
podawania tlenu (wasy na maske). Respiratora wymagato 15,6% badanych, a 1 pacjent

(0,7%) wymagat zmiany podawania tlenu z maski na respirator (Wykres 2).
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50%
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40% 5
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0
0
20% 13.3% i 5_,6 Yo
(n=18) (n=21)
5.2%
0 2
o (n=7) 0,7%
0% B )
0
bez tlenu wasy maska wasy 1 maska 1 respirator
maska respirator

Metody podawania tlenu

Wykres 2. Metody podawania tlenu w przebiegu leczenia zachorowania na COVID-19 w
badanej grupie pacjentow

Mozliwos¢ kontaktu z bliska osoba w przebiegu hospitalizacji miato 50,4% badanych
pacjentow (Wykres 3).

Kontakt z
osobg bliska;
168;50,4%

Bez kontaktu
z osobg
bliska; 67;
49.6%

Wykres 3. Kontakt z osobami bliskimi w przebiegu leczenia zachorowania na COVID-19 w
badanej grupie pacjentow

Wsparcie personelu odczuwato 69,6% badanych pacjentow. Psycholog odbyt
rozmow¢ z 14 badanymi pacjentami (10,4%). Gdyby zaistniala —mozliwo$¢ wsparcia

psychologicznego to z rozmowy skorzystaloby 31,9% badanych, natomiast 24,4%
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ankietowanych bratoby pod uwage rozmowe. 33,3% ankietowanych nie wyrazitoby checi

opieko psychologicznej (Wykres 4).

Nie bylo rozmowy z psychologiem (89.6%:n=121).
ale gdyby istniala taka mozliwos¢ to:

60% A

50% / \

40% 31.9% 33.3%
(n=43) 24.4%

30%

20% 10.4%

(n=14)

10%

0%

Byla rozmowa z Tak Moze Nie skorzystalbym
psychologiem skorzstalabym/ skorzstalabym/
skorzystalbym skorzystalbym

Wykres 4. Wsparcie psychologiczne dla chorych w przebiegu leczenia zachorowania na
COVID-19 w badanej grupie pacjentow

Wsréd 14 pacjentéw, z ktérymi rozmawial psycholog 2 pacjentow chorowato

wczesniej na depres;jg.

Analizowano nasilenie lgku przed Koronawirusem po przechorowaniu COVID-19.
W tabeli 1 przedstawiono obliczenia poziomu lgku przed Koronawirusem po przechorowaniu

COVID-19 na podstawie kwestionariusza CAS.

Tabela 1. Badanie poziomu Il¢ku przed Koronawirusem po przechorowaniu
COVID-19 w badanej grupie pacjentéw

Nasilenie objawow
Stwierdzenia/ objawy skali Praez | O deh
wierdzenia/ objawy skali . wiece rawie | . . |odch.
CASJ " Weale | Rzadko kélk.a niz 7J codziennie | Stednia | "
| g Pk | okt)
Opkt | 1pkt | 2pkt | 3 pkt 4 pkt
Krecito mi si¢ w glowie, 51 49 16 10 9
gdy czytalem/am lub 109 | 1.09
stuchatem/am informacji o | 37,8% | 36,3% |11,9% | 7,4% 6,7% ' ’
koronawirusie.
Miatem/am problemy ze 17 43 42 17 16
snem, poniewaz 179 | 118
myslatem/am o 12,6% | 31,9% |31,1%(12,6% | 11,9% ’ ’
koronawirusie
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Czutem/am paralizujacy 55 42 21 8 9
niepokdj, gdy myslatem/am
lub otrzymywalem/am 1,07 | 1,19
informacje na temat 40,7% | 31,1% |15,6% | 5,9% 6,7%

koronawirusa.

Stracilem/am apetyt przez 41 40 25 18 11

myslenie o koronawirusie 139 | 127
lub otrzymywanie 30,4% | 29,6% |18,5%|13,3% | 8,1% ’ ’
informacji na jego temat.

Miatem/am mdtosci lub 81 29 14 5 6

inne problemy zotadkowe,

gdy myslatem/am lub 071 | 108
otrzymywalem/am 60,0% | 21,5% [10,4%| 3,7% | 4,4% ’ ’

informacje na temat
koronawirusa.

Suma punktow | 6,05 | 4,81

Srednia suma punktéw kwestionariusza CAS w badanej grupie pacjentéw wynosita 6,05 pkt
przy maksymalnej liczbie sumy punktow réwnej 20 pkt (Tabela 1).

Powyzej 9 punktow wystepowato u % badanych (25,9%), u ktoérych wystgpowalo ryzyko
wystapienia leku przed Koronawirusem (Wykres 5).

moze

wystapic lek;
35;25,9%

bez leku;
100; 74,1%

Wykres 5. Ryzyko wystgpienia leku przed Koronawirusem po przechorowaniu COVID-19 w
badanej grupie pacjentow

Badano rowniez nasilenie depresji po przechorowaniu COVID-19. W tabeli 2
przedstawiono obliczenia nasilenia depresji po zachorowaniu i hospitalizacji w przebiegu
COVID-19 na podstawie kwestionariusza PHQ-9.

361



RYZYKO ZABURZEN DEPRESYJNYCH ORAZ LEKOWYCH W PRZEBIEGU ZACHOROWANIA NA COVID-19

Tabela 2. Nasilenie depresji po zachorowaniu i hospitalizacji w przebiegu COVID-19
za pomoc3 skali PHQ-9

Nasilenie probleméw sktadowych nasilenia depres;ji
i Kilka | Wigcejniz | Niemal |, . |odch.
Problemy skali PHQ-9 Wocale dni potowe dni | codziennie Szei?)la std
Opkt | 1 pkt 2 pkt 3 pkt PKD 1 okt
Niewielkie zainteresowanie 27 64 26 18
1 . : o 19
ub odczuwan}e przyjemnosci 20.0% | 47.4% 19.3% 13.3% ,26 | 0,93
z wykonywania czynnosci
Uczucie smutku, 30 62 29 14
przygnebienia lub 1,20 | 0,90
beznadziejnosci 22,2% | 45,9% 21,5% 10,4%
Ktopoty z zasnigciem lub 18 43 42 32
rzerywany sen, al 1
przerywany sen, a bo zbyt 13.3% | 31.9% 31.1% 23.7% ,65 | 0,99
dlugi sen
Uczucie zmeczenia lub brak 15 49 31 40 171 | 101
energii 11,1% | 36,3% 23,0% 29,6% ’ ’
Brak apetytu lub przejadanie 25 o4 37 19 137 | 0.94
sig 18,5% | 40,0% 27,4% 14,1% ’ ’
Poczucie niezadowolenia z 66 42 11 16
siebie — lub uczucie, ze jest
si¢ do niczego, albo, ze 0,83 | 1,01
zawiodl/zawiodta Pan/Pani 48,9% | 31.1% 8,1% 11,9%
siebie lub rodzine
Problemy ze skupieniem si¢ 50 55 17 13
na przyktad przy czytaniu 0,95 | 0,94
gazety lub ogladaniu telewizji 37,0% | 40,7% 12,6% 9,6%
Poruszanie si¢ lub mowienie 93 25 8 9
tak wolno, ze inni mogliby to
zauwazy¢? Albo wreez
przeciwnie — niemozno$¢ 050 | 0.88
usiedzenia w miejscu lub 68,9% | 18,5% 5,9% 6,7% ’ ’
podenerwowanie powodujace
ruchliwo$¢ znacznie wigksza
niz zwykle
Mysli, ze lepiej bytoby 90 31 7 7
umrzeé, albo che¢ zrobienia 0,49 | 0,82
Suma punktow | 9,96 | 6,30

Srednia suma punktéw kwestionariusza PHQ-9 w badanej grupie pacjentéw wynosila
9,96 pkt przy maksymalnej liczbie sumy punktow rownej 27 pkt (Tabela 2).
Wyniki 5, 10, 15 1 20 reprezentuja punkty odcigcia dla depresji tagodnej (31,1%),
umiarkowanej (21,5%), umiarkowanie cigzkiej (15,6%) 1 ciezkiej depresji (5,2%) Ponizej 5
punktéw miato 36 badanych pacjentow, a wiec bez depresji byto 26,7% badanych.
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Wplyw czynnikow socjodemograficznych na nasilenie wystepowania lgku przed
Koronawirusem w przebiegu zachowania na COVID- 19

Nie stwierdzono korelacji pomi¢dzy wiekiem badanych pacjentow a nasileniem lgku
przed Koronawirusem ocenianego po hospitalizacji w wyniku COVID-19, a wiec wiek nie
miat wplywu na nasilenie Ieku po przechorowaniu COVID-19. Réwniez pte¢, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, status spoteczny badanych nie miaty wptywu na poziom nasilenia lgku
przed Koronawirusem ocenianego po hospitalizacji w wyniku COVID-19

Analiza wplywu czynnikow socjodemograficznych na nasilenie wystgpowania
depresji po hospitalizacji z powodu COVID-19

Nie stwierdzono korelacji pomigdzy wiekiem badanych pacjentow a nasileniem
depresji ocenianej po hospitalizacji z powodu COVID-19, a wigc wiek nie mial wpltywu na
nasilenie depresji po hospitalizacji z powodu COVID-19. Podobnie wyksztatcenie, miejsce
zamieszkania, status spoteczny badanych pacjentdw nie mialy wptywu na poziom nasilenia
depresji po hospitalizacji z powodu COVID-19

Nasilenie depresji po hospitalizacji z powodu COVID-19 u kobiet bylo istotnie
statystycznie (p=0,047) wigksze niz u m¢zczyzn (Tabela 3).

Tabela 3. Wplyw plci chorych na nasilenie depresji po hospitalizacji z powodu
COVID-19 w badanej grupie pacjentéw

Nasilenie depresji w skali PHQ-9 (pkt)
Plec n Test
$rednia oggjh. Me | min | max t-Studenta
Kobiety 78 | 109 6,6 10 0 27
p=0,047
Mezczyzni 57 8,7 5,7 8 0 27

Analizowano czynniki wplywajace na nasilenie leku przed Koronawirusem po
przechorowaniu COVID.

Metoda podawania tlenu miata istotny statystycznie (p<0,001) wptyw na nasilenie
leku przed Koronawirusem po przechorowaniu COVID-19. Najnizszy poziom lgku (4,2 pkt)
wystepowatl u pacjentow niewymagajacych podawania tlenu, a najwyzszy poziom leku (9,6
pkt) wystepowat u pacjentow pod respiratorem. Poziom Igku u pacjenta, u ktdrego stan si¢

pogorszyt i zmieniono dostep do tlenu z maski na respirator wynosil, az 20 pkt (Tabela 4).

Tabela 4. Wplyw metody dostarczania tlenu na nasilenie leku przed
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Koronawirusem po przechorowaniu COVID-19 w badanej grupie pacjentow

Nasilenie legku w skali CAS (pkt)
Dostep do tlenu | n odch ) ANOVA
srednia ' Me min max
std
bez tlenu 18 4,2 5,0 2,5 0 19
wasy 41 55 4.3 4 0 16
maska 47 5,7 4,1 0 20
wasy i maska | 7 3,7 3,1 3 0 9 p<0,001
respirator 21 9,6 5,2 11 3 20
maska i 1| 200 20 | 20 | 20
respirator

Mozliwo$¢ kontaktu z osobami bliskimi, rozmowa z psychologiem nie miaty wptywu
na nasilenie lgku przed Koronawirusem po przechorowaniu COVID-19.
Natomiast odczuwane wsparcie personelu miato statystycznie istotny (p=0,007)

zwigzek z poziomem nasilenia Ieku przed Koronawirusem wsréd badanych osob (Tabela 5).

Tabela 5. Wsparcie personelu a nasilenie leku przed Koronawirusem po
przechorowaniu COVID-19 w badanej grupie pacjentow

_ Nasilenie leku w skali CAS (pkt)
Wsparcie N . odeh _ ANOVA
personelu Srednia | "0 | Me | min | max
Zdecyd_owanle 5 6.0 3.8 5 0 10
nie
Raczej nie 35 4,5 4,9 3 0 20
: p=0,007
Raczej tak 65 5,8 4,0 5 0 20
Zdecydowenie 1 29| 86 | 57 | 9 | 0 | 2

Badanie wptywu czynnikow zwigzanych z hospitalizacja na wystepowanie depresji po
przechorowaniu COVID-19

Metoda podawania tlenu miala istotny statystycznie (p=0,017) wplyw na poziom
nasilenia depresji po przechorowaniu COVID-19. Najnizszy poziom depresji (8,4 pkt)

wystepowat u pacjentow niewymagajacych podawania tlenu, a najwyzszy poziom depresji
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(13 pkt) wystepowal u pacjentow pod respiratorem. Poziom depresji u pacjenta, u ktorego
stan si¢ pogorszyt i zmieniono dostep do tlenu z maski na respirator wynosit az 25 pkt (Tabela

6).

Tabela 6. Wplyw metody dostarczania tlenu na nasilenie depresji po
przechorowaniu COVID-19 w badanej grupie pacjentow

Nasilenie depresji w skali PHQ-9 (pkt)

Dostep do tlenu n srednia o;jt((:jh, Me min | max ANOVA
bez tlenu 18 8,4 7,6 7 0 20
wasy 41 8,6 6,3 8 0 27
maska 47 9,9 57 9 1 27

wasy 1 maska 7 10,7 4.8 9 6 18 p=0,017
respirator 21| 13,0 55 12 1 27
maska i respirator | 1 25,0 25 25 25

Mozliwo$¢ kontaktu z osobami bliskimi nie miata wptywu na nasilenie depresji po
przechorowaniu COVID-109.
Odczuwane wsparcie personelu miato istotny statystycznie (p=0,019) zwiazek

Z poziomem nasilenia depresji badanych osob (Tabela 7).

Tabela 7. Wsparcie personelu a nasilenie depresji po przechorowaniu
COVID-19 w badanej grupie

Nasilenie depresji w skali PHQ-9 (pkt)

Wsparc:e n | ' odch. _ ANOVA
personelu srednia std Me min max

Zdecydowanie nie | 6 11,0 5,8 12 1 17

Raczej nie 35 7,7 6,3 6 0 25

: p=0,019
Raczej tak 65 9,9 55 10 0 27

Zdecydowanie tak [ 29 | 12,6 7,2 11 0 27

Rozmowa z psychologiem miata istotny statystycznie (p=0,049) zwigzek z poziomem
nasilenia depresji badanych pacjentow. Sredni poziom nasilenia depresji w przebiegu
zachorowania na COVID-19 u 14 pacjentow, z ktorymi przeprowadzit sesj¢ psycholog byt
wysoki 1 wynosit §rednio 12,8 pkt (Tabela 8).
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Tabela 8. Rozmowa z psychologiem a nasilenie depresji po przechorowaniu
COVID-19 w badanej grupie

Nasilenie depresji w skali PHQ-9 (pkt)
Rozmowa z N Test
psychologiem $rednia Odt?jh. Me | Min | max | t-Studenta
S
TAK 14 12,8 7,6 14 1 27
p=0,049
NIE 121 9,6 6,1 9 0 27

U oso6b, u ktorych wystgpowata wczesniej depresja, nasilenie depresji po
przechorowaniu COVID-19 bylo wyzsze niz u 0s6b niechorujgcych wezesniej na depresj¢ -na

poziomie p=0,056 zblizonym do przyjetej istotnosci (Wykres 6).

p=0.,056

—
g

12.5

e
SN

w skali PPQ-9
(pkt)
(o)} (o]

A

Srednie nasilenie depresji

3]

TAK NIE

Depresja wystepujaca przed zachorowaniem na Covid

Wykres 6. Wczesniejsza depresja a nasilenie depresji po przechorowaniu COVID-19 w
badanej grupie
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Dyskusja

Globalnym zagrozeniem dla zdrowia i dobrostanu psychicznego dla populacji §wiata stata
si¢ w 2020 roku choroba COVID-19 oraz konsekwencje jakie po niej pozostaty.

Badania przeprowadzone przez Kong X. i wsp. w pierwszym roku pandemii na podstawie
skali Ieku 1 depresji (HADS) obejmowato osoby hospitalizowane z powodu choroby COVID-
19 w Chinach, w kwietniu 2020. Badanie wykazato, iz ponad 34,72% o0s0b miato objawy
Igku. Depresje miato 28,47% badanych [9]. W badaniu wlasnym Igku doswiadczyto 25,9%
badanych, natomiast u 73,3% ankietowanych wykazano wystepowanie depresji. Ponadto z
badan wilasnych wynika, iz najwyzsze nasilenie depresji zaobserwowano u o0s6b
korzystajacych z respiratora.

Badania Jafri M. R i wsp. wykazalo, iz sposrdéd 70 uczestnikdéw, ktdrzy chorowali na
COVID-19 tylko 11,4% nie przejawiato objawoéw depresji. Lagodng depresje przejawiato
24,3%, umiarkowang 38,6%, a pozostali ankietowani 25,7% mieli umiarkowang badz ci¢zka
depresj¢. [11]. Natomiast z badan wilasnych wynika, ze objawow depresji nie wykazywato
26,7% osob. Lagodnej depresji doswiadczylo 31,1%, umiarkowanej 21,5%, umiarkowanie
cigzkiej i1 cigzkiej doswiadczylo 20,8% badanych. Rowniez w badaniu przeprowadzonym
przez Zandifar A. i wsp. wykazano, iz 97,2% pacjentdéw hospitalizowanych z powodu
COVID-19 miato pewien stopien depresji w trakcie leczenia. Nasilenie depresji w catej grupie
wynosito 85,8% [12]. Badanie wilasne wykazato, ze 73,4% o0sOb przejawialo depresj¢ o

r6znym nasileniu.

Poziom Igku spowodowany koronawirusem uwzglednili w swoich badaniach Jafri M.
R i wsp. Po przechorowaniu COVID-19, 25,7% badanych doswiadczylo Igku
spowodowanego koronawirusem, podczas gdy 74,3% nie zglosito Ieku [11]. W badaniu
wlasnym ryzyko lgku bylo podobne.

Dhugotrwate nastepstwa psychiatryczne zostaty ukazane w badaniu przeprowadzonym
przez Huang C. i wsp. - pacjenci byli hospitalizowani z powodu COVID-19. Obserwowano
ich przez 6 miesigcy po wypisaniu ze szpitala. Badanie dowiodlo, iz 23% pacjentow
odczuwalo lek badZz depresje. Objawy te wystepowaly statystycznie czesciej u kobiet niz u
me¢zczyzn [10]. Podobny wynik uzyskano w badaniu wiasnym, gdyz nasilenie depresji u

kobiet bylo statystycznie wigksze niz u 0sob ptci meskiej (0,047).
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WhniosKi

Na podstawie przeprowadzonego badania uzyskano nast¢gpujace wnioski:

1.

Dane socjodemograficzne takie jak: wiek, ple¢, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania,
rozmowa z psychologiem nie mialy wplywu na nasilenie Igku po przechorowaniu
COVID-19

Wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, mozliwo$¢ kontaktu z bliskimi nie miaty
wplywu na nasilenie depresji po hospitalizacji z powodu COVID-19.

Metoda podawania tlenu miala istotny statystycznie wptyw na poziom nasilenia lgku i
depresji po przechorowaniu COVID-19. Najwyzszy poziom Igku i depres;ji
wystepowat u pacjentéw leczonych respiratorem.

Stwierdzono istotnie statystycznie nasilenie depresji w grupie kobiet po hospitalizacji
z powodu COVID-19.

Odczuwane wsparcie personelu mialo statystycznie istotny zwigzek z poziomem
nasilenia depresji (p=0,019) oraz ryzyka Igku (p=0,007). Osoby z silnym nasileniem

depresji 1 Ieku statystycznie cze$ciej odczuwaty wsparcie personelu.
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Wprowadzenie

Wirusowe zapalenie watroby typu C (WZW C) jest to choroba zakazna wywotana
zakazeniem wirusem HCV. Wirus HCV namnaza si¢ w komorkach watroby cztowieka
powodujac stan zapalny i jej uszkodzenie. Dlugotrwale zapalenie watroby prowadzi do

rozwoju marskosci watroby oraz raka watrobowokomoérkowego [1].
Rozwiniecie

Epidemiologia wirusowego zapalenia wqtroby typu C

Na podstawie badan Swiatowej Organizacji Zdrowia wirusowe zapalenie watroby typu
C jest jednym z najwigkszych zagrozen epidemiologicznych na §wiecie. Liczba osob
zakazonych wirusem HCV wzrasta. Szacuje si¢, ze na $wiecie aktualnie jest zakazonych
okoto 170-300 mln, co stanowi okoto 4% catej populacji §wiata, a kazdego roku z powodu

zakazenia wirusem HCV umiera ponad 350 tys. 0sob [2].

W Egipcie odnotowano najwigcej zakazen wirusem HCV (okoto 14,5%) oraz w
niektorych regionach Afryki, Azji i Ameryki Potudniowej (okoto 10%). W Stanach

Zjednoczonych liczba oséb zakazonych wirusem wynosi 3,2 min catej populacji (okoto 1,3%)
[3].

Z danych epidemiologicznych wynika, ze wystepowanie WZW typu C w krajach

Europy Srodkowej i Zachodniej szacuje sie na $rednio 2,4% , natomiast w krajach Europy
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Wschodniej 2,9%. W Europie oszacowano, iz okolo 86 tys. zgondéw rocznie jest

spowodowane wskutek zakazenia HCV [2, 3].

Jak wynika z badan Panstwowego Zakladu Higieny w populacji polskiej wykryto
przeciwciala anty-HCV u okoto 750 tys. oséb (okoto 1,9% populacji), natomiast aktywnie
zakazonych wirusem HCV jest okoto 250 tys. 0sob. Z danych epidemiologicznych wynika, iz
WZW C czgsécie] wystepuje u osob plci meskiej niz zenskiej. Choroba moze wystepowac

niezaleznie od wieku [3].

Etiopatogeneza wirusowego zapalenia waqtroby typu C

Wirus zapalenia watroby typu C (HCV- ang. hepatitis C virus) zostat zidentyfikowany
w 1989 roku, natomiast rok pdzniej wprowadzono pierwsze testy serologiczne, ktore
umozliwily rozpoznawanie zakazen wirusem HCV. Wirus HCV jest malym wirusem
ostonkowym o wielkosci okoto 55-65nm, nalezacy do rodziny Flaviviriade z rodzaju
Hepacivirus, posiadajagcym jako genom pojedynczg ni¢ RNA. Na podstawie literatury mozna
wyrdzni¢ 6 gldownych genotypow wirusa HCV. Najpowszechniej wystgpujacym genotypem w

Polsce jest genotyp 1b, ktory gorzej reaguje na leczenie [4].

Wirusa HCV krazacego we krwi osoby zakazonej mozna zaobserwowaé¢ w formie
wolnego wiriona w potaczeniu z lipoproteinami o niskiej 1 bardzo niskiej gestosci oraz
immunoglobulinami. Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, iz nie ma pojedynczego
receptora komérkowego dla wirusa HCV. W sklad otoczki wirusa wchodzg glikoproteiny E1 1
E2, ktére w interakcji z receptorami i koreceptorami komorki docelowej skutkujg zakazeniem

wirusem HCV. Jako receptory i koreceptory HCV mozna wymienic [4, 5]:

e glikozaminoglikany,

e protegolikany wigzace si¢ z glikoproteinami HCV,
e receptory LDL, ApoE i cholesterolu,

e okludyny,

e lipaza lipoproteinowa,

e tetraspaniny,

e Dbialka SRBI,

e receptor klasy B typu 1- SR-BI,

e molekuty adhezyjne komorek dendrycznych i watrobowych,
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e receptor C1 absorpcji cholesterolu,

e bialka z grupy klaudyn.

Do zakazenia wirusem HCV dochodzi podczas naruszenia cigglosci tkanek i kontaktu
uszkodzonej skory lub bton sluzowych z materiatem zakaznym (krwig, nasieniem oraz innymi
ptynami ustrojowymi osoby zakazonej wirusem HCV badz zakazonym sprzetem).
Rezerwuarem wirusa HCV jest cztowiek, a najczegsciej przenoszony jest droga parenteralna.
Na podstawie analizy literatury mozna wyr6znié¢ nastepujace sytuacje kiedy moze dojs¢ do

zakazenia wirusem HCV [4, 5, 6]:

e w szpitalu (zastrzyki, kropléwki, zabiegi i1 operacje chirurgiczne, dializy,
endoskopie),
e zabiegi stomatologiczne,
e W gabinecie kosmetycznym (przekluwanie uszu, botox, manicure, pedicure),
e W gabinecie akupunktury,
e w zakladzie fryzjerskim (podgalanie maszynka, brzytwa, zranienie nozyczkami),
e w studium tatuazu i piercingu,
e dozylne lub donosowe przyjmowanie narkotykow podczas wspodlnego korzystania
Z sprzetu,
e przy wspolnym korzystaniu z maszynki do golenia, cazek do manicure,
szczoteczki do zgbow,
e kontakt z krwig w zwigzku z wykonywang praca badz przypadkowo, np. podczas
wypadku, bojki,
e droga wertykalna z matki na dziecko,
e podczas kontaktow seksualnych bez zabezpieczenia, szczegdlnie wsrod mezczyzn
uprawiajacy seks z mezczyznami.
Personel medyczny jest szczegdlnie zawodowo narazony na zakazenie patogenami
przenoszonymi droga krwiopochodng. Do zakazenia moze doj$s¢ w sposob zaklucia zakazong
igla lub innym narz¢dziem medycznym. Ryzyko wytworzenia przeciwciat anty-HCV przy

zaktuciu skazonym narzedziem medycznym ocenia si¢ na okoto 2-3% [5, 6, 7].

Na podstawie analizy literatury mozna stwierdzi¢, ze na $wiecie okoto 8% kobiet

cigzarnych jest zarazonych wirusem HCV, a ryzyko zakazenia okotoporodowego wystepuje u
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okoto 3-10% przypadkéw [28]. Jak wynika z danych The European Paediatric Hepatitis C
Virus Network karmienie piersig przez matke, u ktorej w siarze wykryto HCV-RNA nie ma
wptywu na wzrost zakazen wirusem HCV u niemowlat. Ryzyko zakazenia wirusem wzrasta

w przypadku kontaktu z krwig matki podczas karmienia piersig [8].

Obraz kliniczny wirusowego zapalenia wagtroby typu C

Na podstawie badan klinicznych mozna stwierdzi¢, iz WZW C moze przebiegac
bezobjawowo 1 zosta¢ zdiagnozowane np. w trakcie wykonanych badan dodatkowych. W
poczatkowym stadium choroby chorzy moga nie odczuwa¢ zadnych dolegliwos$ci, natomiast
wraz z zaostrzeniem choroby, objawy moga wystapi¢ w r6znym nasileniu. Wykrycie WZW C
nastepuje zwykle w wieku 30-50 lat z $redniozaawansowang lub zaawansowang chorobg

watroby [1, 9].

Wyroézniamy faz¢ ostra 1 faz¢ przewlekla choroby. Faza ostra zazwyczaj przebiega
bezobjawowo i1 przechodzi w fazg przewlekts, ktora rowniez moze przebiegaé¢ bezobjawowo

lub prowadzi¢ do marsko$ci watroby badz raka watrobowokomorkowego [1, 4].

Na podstawie literatury mozna wyr6zni¢ nastgpujace objawy wirusowego zapalenia

watroby typu C [1, 10, 11]:

e objawy grypopodobne- zle samopoczucie, dreszcze, gorgczka, niestrawnosc,
utrata apetytu, biegunka,

e bol w prawym nadbrzuszu ponizej zeber, w miejscu potozenia watroby,

e wzdecie brzucha,

e bole stawdw, bole gtowy,

¢ nietolerancja alkoholu lub tlustych potraw,

e chwiejno$¢ nastroju, zmgczenie,

e zaburzenia koncentracji,

e zaburzenia snu,

e retencja ptyndw lub obrzek twarzy,

e $wiad skory,

e czeste oddawanie moczu,

e zaburzenia przemiany cukrowej,

e powickszenie weztdw chtonnych szyi, pachowych lub pachwinowych,
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u kobiet nieregularne miesigczki, zaburzenia towarzyszace okresowi
menopauzy,

e zmniejszenie libido,

e bole w klatce piersiowej,

e dretwienie konczyn,

e zawroty glowy,

e zaburzenia widzenia.

Pierwsza fazg wirusowego zapalenia watroby typu C jest ostre zapalenie watroby typu

C, ktore w 75-85% przypadkoéw przyjmuje postac¢ przewlekla. Ostre WZW typu C zazwyczaj
ma charakter tagodny i bezobjawowy przebieg, dlatego diagnozowane jest bardzo rzadko. Po
uplywie okoto 3-12 tygodni od zakazenia wirusem mozna zaobserwowaé niespecyficzne
objawy taki jak zte samopoczucie, brak taknienia czy zoélttaczka , ktére moga si¢ objawiaé u
okoto 20-30% chorych. Istnieje mozliwo§¢ samoistnej eliminacji wirusa. Faza ostra bardzo
rzadko moze przybiera¢ posta¢ nadostra, ktora cechuje si¢ ciezkim przebieg i wysoka
Smiertelnoscig. Ostre zapalenie watroby typu C charakteryzuje si¢ podwyzszong aktywnos$cig

aminotransferazy alaninowej, obecnoscig anty-HCV i RNA HCV [1, 3].

Jezeli materiat genetyczny wirusa utrzymuje si¢ we krwi ponad 6 miesigcy, wtedy
wystepuje przewlekta postac WZW typu C. W tym czasie wirus efektywnie namnaza si¢ w
organizmie, w konsekwencji prowadzac do destrukcji tkanki watroby. W wyniku
przewlektego zapalenia watroby dochodzi do mutacji wirusa HCV, ktérego eliminacja jest
bardzo trudna. Na tym etapie choroby samoistne usunigcie wirusa mozna zaobserwowac u
okoto 0,02% zakazonych. Przewlekte zapalenie watroby typu C rowniez moze przebiegal
bezobjawowo, lecz w skutek istniejagcego procesu zapalnego watroby dochodzi do
uszkodzenia 1 uposledzenia funkcji tego narzadu. Do czynnikdow ryzyka przewleklej postaci
WZW typu C mozemy zaliczy¢ wiek osoby, u ktorej doszlo do zakazenia.
Prawdopodobienstwo zachorowania wzrasta u 0séb powyzej 25. roku zycia, a maleje u oso6b
mtodszych. Kolejnym czynnikiem jest pte¢ meska oraz pochodzenie etniczne. U
Afroamerykanow WZW typu C znacznie czg$ciej przybiera posta¢ przewlekta w poréwnaniu
do rasy biatej. Przebieg fazy ostrej rowniez ma znaczy wptyw na faze przewlekla. U osob, u
ktorych w fazie ostrej wystapita zottaczka badz inne objawy zapalenia, obserwuje si¢ nizsze
ryzyko wystagpienia postaci przewlektej. Wsrod zakazonych wirusem HCV oraz HIV wzrasta

ryzyko przewlektego zapalenia watroby typu C [12, 13].
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Powikilania wirusowego zapalenia wqtroby typu C

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze istnieje wiele powiktan wirusowego

zapalenia watroby typu C, ktore mogg zagraza¢ zyciu chorego [1, 12, 13, 14]:

marskos$¢ watroby,

rak watrobowokomorkowy,

nerkowe (bloniastorozplemowe kigbuszkowe zapalenie nerek, tagodne
stwardnienie kiebuszkéw nerkowych, cewkowo-$rodmigzszowe zapalenie
nerek,zespot nerczycowy z submikroskopowym kilebuszkowym zapaleniem
nerek),

skorne- (plamica uniesiona, liszaj ptaski, porfiria skérna pdézna, uszczyca)
hematologiczne (matoplytkowos¢, krioglobulinemia, gammapatie
monoklonalne, anemia aplastyczna, anemia hemolityczna, chloniaki nie-
Hodgkina z komorek B, zespdt hemofagocytarny),

neurologiczne (neuropatia obwodowa, zapalenie naczyn moézgowia),
reumatologiczne  (zapalenie  stawow  ,zespot  Sjogrena,  zespot
antyfosfolipidowy, toczen rumieniowaty uktadowy),

zespot Sjogrena,

zapalenie blony naczyniowej,

zapalenie tarczycy,

insulinooporno$¢, cukrzyca typu 2,

samoistne wtoknienie ptuc.

Marsko$¢ watroby jest jednym z najpowszechniejszych powiktan wirusowego

zapalenia watroby typu C. Powoduje rozsiang dezorganizacj¢ struktury watroby przez

rozlegte wldknienie. Zwldknienie watroby mozna odwrécié, jezeli zostal usuniety czynnik

sprawczy. Zaawansowane stadium marskosci watroby powoduje znaczng redukcj¢ czynnego

migzszu watroby, w konsekwencji prowadzi do zaburzen czynno$ciowych tego narzadu oraz

zmiany w ukladzie naczyniowym. Typowymi objawami marsko$ci watroby sa: zoltaczka,

wodobrzusze, nudnosci, wymioty, biegunki, wzdecia, zmniejszenie masy ciala, splatanie, bole

w prawym nadbrzuszu, obrzeki konczyn dolnych [15].

Rak watrobowokomorkowy (HCC — Hepatocellular carcinoma) jest najczestszym

pierwotnym nowotworem watroby, ktory stanowi 90% wszystkich nowotworéw watroby. U
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okoto 30% chorych z marsko$cig watroby rozwija si¢ HCC 1 jest najczestszg przyczyng
zgonow. Wczesne stadium HCC nie daje objawow klinicznych, natomiast w
zaawansowanym stadium czgsto poteguje objawy istniejace juz w przebiegu marskosci

watroby [16].

Diagnostyka wirusowego zapalenia wqtroby typu C

Pierwszym i waznym elementem diagnostyki WZW C jest wywiad srodowiskowy,
dzigki ktéremu mozemy uzyska¢ informacje na temat stylu zycia oraz charakteru i rodzaju
dolegliwo$ci. Wedtug rekomendacji WHO rozpoznanie wirusowego zapalenia watroby typu
C jest oparte na wykryciu przeciwciat HCV oraz RNA HCV. Wytyczne EASL z 2014 roku w
zakresie diagnostyki zakazenia HCV proponujg oznaczenie przeciwcial anty-HCV jako
pierwsze badanie diagnozujace zakazenie HCV. Badanie te pozwala wykry¢ przeciwciata
anty-HCV, produkowane przez uktad immunologiczny w celu zwalczenia zakazenia, jednak
badanie nie wykrywa RNA wirusa. Przeciwciata anty-HCV mozna wykry¢ po 4-10
tygodniach od zakazenia. W przypadku dodatniego wyniku na obecno$¢ przeciwciat anty-
HCV, konieczne jest powtdérne wykonanie badania tym samym testem w dwoch
powtorzeniach. W sytuacji gdy wyniki jednego lub dwoch powtorzonych badan sg reaktywne
lub graniczne zaleca si¢ wykonanie testu potwierdzajacego obecnos¢ wirusa, oznaczajagc RNA
HCV metodg PCR. Celem badania RNA HCYV jest okreslenie ilosci materiatu genetycznego
wirusa HCV w surowicy krwi. RNA HCV mozna wykry¢ po 1-3 tygodniach od zakazenia. W
przypadku dodatniego wyniku na obecnos$¢ przeciwciat anty-HCV, a ujemnego wyniku na
RNA HCV, nalezy po 6 miesigcach ponownie powtorzy¢ badania w celu potwierdzenia badz

wykluczenia infekcji wirusem HCV [16, 17].

Badania czynno$ciowe watroby pozwalaja oceni¢ czy watroba dziata prawidlowo.
Najczestszymi  badaniami  biochemicznymi oceniajgcymi  prawidlowe funkcjonowanie
watroby sa ALT, AST, ALP, st¢zenie bilirubiny 1 albuminy oraz czas protrombinowy.
Aktywnos$¢ aminotransferaz w fazie ostrej, gtdéwnie ALT wzrasta do okolo 10-30 razy
powyzej normy. Utrzymujacy sie powyzej 6 miesiecy wzrost aktywnosci ALT moze

$wiadczy¢ o ewolucji w przewlekte zapalenie watroby [1, 17].

Dzigki badaniu ultrasonograficznym (USG) mozemy uwidoczni¢ nieregularny zarys
powierzchni watroby, ktory wskazuje na marsko$¢ oraz wykry¢ uszkodzenia w obrebie

weztéw chtonnych. Badanie tomografii komputerowej (TK) pozawala uwidoczni¢ zmiany
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wielkosci, ksztaltu narzadu oraz namierzy¢ zaburzenia strukturalne migzszu. TK

wykorzystuje si¢ rowniez w diagnozowaniu zmian nowotworowych [1].

Kolejnym badaniem diagnostycznym jest biopsja watroby. Jest to badanie inwazyjne,
dzigki ktéremu mozemy oceni¢ stopien wioknienia, aktywno$¢ zapalno-martwicza oraz
ilosciowa oceng¢ thuszczu w hepatocytach. Biopsj¢ watroby wykonujemy w przypadku
niejednoznacznych wynikow badan nieinwazyjnych oraz gdy badanie histopatologiczne
watroby jest wymagane do ustalenia rozpoznania choroby, oceny zaawansowania oraz
zastosowania odpowiedniego leczenia. Nadrzgdnym celem wykonania biopsji watroby u
chorego z WZW C jest kwalifikacja do leczenia przeciwwirusowego. Dzigki biopsji mozna
wykry¢ inne choroby watroby, ktdére moga mie¢ wptyw na przebieg kliniczny oraz leczenie
przeciwwirusowe. Wedtug wytycznych Polskiego Towarzystwa Hepatologicznego obecnos¢ 1
stopnia wtdknienia watroby (wedlug skali METAVIR) jest warunkiem do zakwalifikowania
chorego do leczenia przeciwwirusowego [18].

Leczenie wirusowego zapalenia wagtroby typu C

Leczenie = wirusowego  zapalenia  watroby polega na  podaniu  lekow
przeciwwirusowych, ktoére bezposrednio zakldcaja cykl zycia wirusa HCV. Dzigki
prowadzonej farmakoterapii, ktora prowadzi do eliminacji wirusa mozna zaobserwowac
znaczng poprawe wynikow klinicznych poprzez zminimalizowanie ryzyka dlugotrwalych
powiklan oraz objawoéw pozawatrobowych. Na podstawie analizy literatury mozna stwierdzic,
1z aby oceni¢ skuteczno$¢ leczenia niezbedne jest wykonanie badania na oznaczenie
obecnosci HCV RNA w 12-24 tygodniu po zakonczeniu leczenia. Jest to okreslane jako
trwata odpowiedz wirusologiczna (SVR) i1 oznacza brak wykrywalnosci RNA wirusa w

surowicy krwi [17, 18].

Decyzja o wyborze leczenia musi uwzglednia¢ dostgpnos¢ leku, skutecznos¢ oraz
profil bezpieczenstwa. Chory powinien zosta¢ poinformowany o czasie trwania leczenia,
dziataniach niepozadanych, interakcjach z innymi przyjmowanymi lekami, o przestrzeganiu

zalecanego rezimu leczenia oraz o zasadach kontynuowania i przerywania terapii [19].

Rekomendowanymi lekami do leczenia WZW typu C, zarejestrowanymi przez EMA

(European Madicines Agency), sa leki o bezposrednim dzialaniu przeciwwirusowym (DAA-
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Direct Acting Antivirals), ktore sg stosowane w skojarzeniach jednotabletkowych. Zaliczamy

do nich [1, 18]:

e inhibitory NS3 (proteazy): glekaprewir (GLE), grazoprewir (GZR),
parytaprewir (PTV), woksylaprewir (VOX),
e inhibitory NS5B (polimerazy): dazabuwir (DSV), sofosbuwir (SOF),
e inhibitory NS5A: elbaswir (EBR), ledipaswir (LDV), ombitaswir (OBV),
pibrentaswir (P1B), welpataswir (VEL),
e inne: rybawiryna (RBV).
Monoterapia z uzyciem DAA jest nieakceptowalna z powodu duzego ryzyka selekcji
substytucji warunkujacych oporno$¢ (RAS). Zaleca si¢ aby terapia bezinterferonowa polegata
na laczeniu inhibitoréw NS3, NS5A oraz NS5B, w wyjatkowych sytuacjach uzupetiania o
RBV [1, 19].

U pacjentow zakazonych wirusem HCV z GFR> 30 mL/min/1,73 m? powinno by¢
zastosowane leczenie zgodne z ogdlnymi zasadami terapii. Natomiast w przypadku chorych z
cigzkimi zaburzeniami funkcji nerek z GFR< 30 mL/min/1,73 m2, hemodializowanych
zalecane jest zastosowanie terapii GLE/PIB, gdy wystgpuje zakazenie GT1 badz GT4
dopuszczalne jest rowniez stosowanie terapii GZR/EBR ewentualnie OBV/PTV/r + DSV
[19].

U chorego po przeszczepieniu watroby waznym elementem aby zapobiec reaktywacji
HCV jest skuteczne leczenie przeciwwirusowe. U biorcoOw watroby terapia DAA cechuje si¢
wysoka skuteczno$cig oraz bezpieczenstwem co umozliwia rozpoczecie leczenia
przeciwwirusowego w ciggu miesigca po transplantacji. Zalecanymi terapiami niezaleznie od
genotypu wirusa s3 GLE/PIB badZz SOF/VEL. Podczas i po zakonczeniu leczenia nalezy
kontrolowac stezenia inhibitorow kalcyneuryny [18, 19].

U zakazonych wirusem HCV z objawami encefalopatii watrobowej, wodobrzuszem,
zakwalifikowanych do klasy B i C wg Child-Pugh (CP) oraz po transplantacji watroby
leczenie powinno by¢ pod $cistym nadzorem personelu majacego doswiadczenie w leczeniu
niewyrownanej marskosci watroby. Nie zaleca si¢ stosowania terapii GLE/PIB oraz
PTV/OBV/r z uwagi na potencjalng toksyczno$¢ inhibitorOw proteazy w niewyréwnanej
marsko$ci watroby. Optymalng opcja jest terapia bazujgca na SOF oraz inhibitorze NS5A np.
SOF/VEL czy tez SOF/LDV [1].

378



WIRUSOWE ZAPALENIE WATROBY TYPU C- OBJAWY, DIAGNOSTYKA, LECZENIE

Dotychczas badanie genotypu HCV, wczeséniejsze nieskuteczne leczenie oraz ocena
zaawansowania choroby watroby bylo glownym kryterium w wyborze leczenia. W skutek
pojawienia si¢ nowych lekdw ocena genotypu wirusa ma mniejsze znaczenie w wyborze
postepowania terapeutycznego, jednak nadal jest wykorzystywana w praktyce klinicznej. W
terapii GLE/PIB jedna tabletka zawiera 100mg glekaprewiru i 40mg pibrentaswiru,
przyjmujemy jednorazowo trzy tabletki dziennie podczas positku. U pacjentéw bez marskos$ci
watroby, wczesniej nieleczonych lub leczonych nieefektywnie PeglFNa+RBV+ SOF badz
SOF+RBYV terapia powinna trwa¢ 8 tygodni. W przypadku chorych z wyré6wnang marskoS$cig
watroby oraz po transplantacji watroby leczenie powinno trwa¢ 12 tygodni, natomiast u -
zakazonych GT3 po nieskutecznym leczeniu- 16 tygodni. Istnieje mozliwos$¢ stosowania

terapii GLE/PIB u dzieci powyzej 12 roku zycia [20].

Kolejna terapig pangentotypowa jest SOF/VEL/VOX. Jedna tabletka zawiera 400 mg
sofosbuwiru, 100 mg welpataswiru oraz 100 mg woksylaprewiru i nalezy zazywaé jedna
tabletke dziennie podczas positku. Terapia wynosi 8 tygodni u chorego bez marskosci
watroby oraz wczesniej nieleczonych bez wzgledu na genotyp wirusa. W przypadku

pacjentow z wyrdOwnang marskoscig watroby czas leczenia powinien wynosi¢ 12 tygodni [20].

Leczenie SOF/VEL zawiera jedng tabletke leku z 400 mg sofosbuwiru i 100 mg
welpataswiru, ktora nalezy przyjmowa¢ raz dziennie przez 12 tygodni. W przypadku
zakazenia GT3 z wyréwnang marskos$cig watroby zaleca si¢ aby leczenie uzupetni¢ o RBV.
Natomiast u chorych z niewyréwnang marsko$cig watroby bez wzgledu na genotyp wirusa
wymagane jest dotagczenie RBV. W sytuacji wczesniejszego nieskutecznego leczenia

zawierajgcego inhibitory NS5A leczenie z RBV nalezy wydtuzy¢ do 24 tygodni [19, 20].

Leczenie genotypu 1 wirusa HCV opiera si¢ na terapii OBV/PTV/R+DSV, SOF/LDV
oraz GZR/EBR. W terapii OBV/PTV/R+DSV jedna tabletka sktada si¢ z 12,5 mg
ombitaswiru, 75 mg parytaprewiru, 50 mg rytonawiru, a druga 250 mg dazabuwiru. Dwie
tabletki OBV/PTV/R nalezy przyjmowac raz dziennie podczas positku, natomiast tabletke
DSV dwa razy dziennie. W sytuacji zakazenia subgenotypem 1b u pacjentéw nieleczonych
bez marskosci watroby lub z wyrdwnang marskosciag watroby leczenie powinno trwaé 12
tygodni. W zakazeniu subgenotypem la leczenie nalezy uzupeti¢ o RBV, ale u chorych z

marskoscia watroby terapia wydtuza si¢ do 24 tygodni [20, 21].
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Kolejng terapiag wykorzystywang w leczeniu zakazenia genotypem 1 jest SOF/LDV.
Jedng tabletke zawierajaca 90 mg ledipaswiru i 400 mg sofosbuwiru nalezy przyjmowac raz
dziennie. Wyzej wymieniony proces terapeutyczny u pacjentdow nieleczonych oraz bez
marskosci watroby powinien trwa¢ 12 tygodni. Do leczenia chorych z marsko$cia watroby
oraz po jej transplantacji powinna zosta¢ dotagczona RBV, a terapia kontynuowana przez 12
tygodni. Natomiast w przypadku braku mozliwosci zastosowania RBV, leczenie powinno

zosta¢ wydtuzone do 24 tygodni [21].

W terapii GZR/EBR wykorzystywana jest jedna tabletka, w ktorej sktad wchodzi
50 mg elbaswiru i 100 mg grazoprewiru. Zaleca si¢ przyjmowac jedng tabletke raz dziennie
niezalezenie od positku. Bez wzgledu od subgenotypu wirusa oraz stopnia zaawansowania
choroby leczenie powinno trwaé¢ 12 tygodni. U chorych z GTla z wyjsciowa
wiremig>800.000 IU/ml oraz po nieskutecznej trojlekowej terapii interferonowej wskazane

jest dotaczenie RBV oraz wydtuzenie terapii do 16 tygodni [20].

W leczeniu zakazen genotypem 2 i 3 terapie genotypowo swoiste sa suboptymalne i

nalezy stosowac¢ jedynie terapie pangenotypowe SOL/VEL£RBYV badz GLE/PIB [18, 19].

Proces terapeutyczny w zakazeniu GT4 powinien opiera¢ si¢ na OBV/PTV/R+RBV
przez 12 tygodni u pacjenta z przewlektym zapaleniem lub wyréwnang marskoscig watroby.
Kolejng mozliwoscig leczenia jest SOF/LDV, ktore trwa 12 tygodni. U chorego z marskoscia
watroby po nieskutecznym leczeniu lub po transplantacji watroby nalezy dotaczy¢ RBV.
Terapia GZR/EBR jest rowniez skuteczna w leczeniu zakazenia genotypem 4 i trwa 12

tygodni [18, 19, 20, 21].

W zakazeniu GTS5 1 GT6 wykorzystuje si¢ terapie SOF/LDV, ktora u pacjentow
wczesniej nieleczonych bez marskosci watroby trwa 12 tygodni. Natomiast u 0s6b
zakwalifikowanych do ponownej terapii jak i z marskoscia watroby do leczenia nalezy

dotgczy¢ RBYV, a terapia wydtuza si¢ do 24 tygodni [21].

Zywienie w wirusowym zapaleniu wqtroby typu C
Na podstawie analizy literatury mozna stwierdzi¢, iz dieta przy zakazeniu wirusem
HCV powinna by¢ indywidualnie dopasowana w zaleznosci od stopnia wydolnos$ci watroby

oraz od rodzaju wystepujacych zaburzen metabolicznych. Wybierajac diete nalezy zwrocié
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uwage na stopien wyrodwnania lub wyst¢powania niewydolnosci watroby, encefalopatii

watrobowej, zottaczki i niedozywienia [1].

Glownym celem diety w wirusowym zapaleniu watroby jest dostarczenie sktadnikow
pokarmowych niezbgdnych do utrzymania réwnowagi metabolicznej, regeneracji komorek
watroby oraz wyréwnania niedoboréw. Osoby zakazone wirusem HCV skarzg si¢ na brak
taknienia, wzdecia, uczucie pelnosci, dlatego dieta powinna by¢ smaczna, urozmaicona i mie¢

na uwadze upodobania i zwyczaje zywieniowe chorego [1].

W diecie chorych na wirusowe zapalenie watroby typu C w przypadku prawidlowej
masy ciata podaz energii powinna wynosi¢ 25-30 kcal’kg mc./dobg, podaz energii z biatka
wynosi okoto 30-40%. Wedlug ESPEN dla chorych niedozywionych zapotrzebowanie
energetyczne powinno miesci¢ si¢ w przedziale 35-40 kacl/kg mc./dobg przy podazy energii z
biatka wynoszacej okoto 35-45% [22].

Kolejnym waznym elementem w diecie jest biatko, ktore wptywa na pobudzenie
procesu odnowy komorek watrobowych, syntezie albumin osocza, zmniejsza nacieczenia
thuszczowe migzszu watroby oraz sprzyja uzupehnianiu niedoboréw biatek tkankowych [22].
Chory powinien przyjmowaé 1,0-1,2g biatka’kg mc./dobe do 90g/dobe, natomiast w
przypadku niedozywienia spozycie biatka powinno wynosi¢ okoto 1,5g/kg mc./dobg, okoto
100-120g/dobg. Zaleca si¢ aby co najmniej potowa dostarczanego bialka powinna by¢
pochodzenia zwierzecego, gldwnie produkty mleczne (chudy twardg, jogurt, Smietanka,
mleko), chude migso (drob bez skory, cielecina) oraz ryby (szczupak, ptoé, dorsz, mintaj,
leszcz) [1, 22].

W przypadku wyréwnanego przebiegu wirusowego zapalenia watroby typu C ilo$¢
spozywanych tluszczéw powinna wynosi¢ co najmniej 1g/kg mc./dobg, okoto 70g thuszczow
na dobg . Zaleca si¢ aby ponad polowa spozywanych ttuszczow byly to thuszcze tatwostrawne
(z mleka, $mietanki, masta, oliwy z oliwek), ktore sg dobrze przyswajane, wptywaja na
warto$¢ smakowg potraw, stanowig zrodlo energii 1 sg zrodlem nienasyconych kwasow
thuszczowych oraz niektorych witamin. Z diety nalezy wykluczy¢ tluszcze zwierzgce takie jak
smalec, 10j oraz stoning. W przypadku u chorych z zaburzonym wydzielaniem zo6tci wskazane
jest ograniczenie przyjmowania ttluszczow do 30-50g/dobe, ze wzgledu na wystapienie

wzdec, pobolewania w nadbrzuszu, odbarwienia stolca, zapar¢ badz biegunek [22, 23].
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Spozycie weglowodanow w diecie powinna wynosi¢ okoto 200-300g/dobg, w tym co
najmniej 50-70g cukrow tatwo przyswajalnych, ktore wystepuja w cukrze, miodzie, dzemach
czy stodyczach. Weglowodany dostarczaja okoto 50-55% energii ogdlnej wartosci diety.
Chorzy mogg spozywa¢ mato stodkie kompoty, musy, galaretki oraz kisielki owocowe,

natomiast nie zaleca si¢ czekolady, cukierkow, ciastek, chatwy czy lodow [22].

Ze wzgledu na sktonnos¢ do wystepowania wzdec 1 biegunek zaleca si¢ aby unikac
pokarmow bogatych w btonnik. Z diety nalezy wykluczy¢ gruboziarniste produkty zbozowe,
produkty wzdymajace (warzywa kapustne, cebulowe, suche nasiona roslin strgczkowych,
szparagi, $liwki, gruszki, czeresnie), ostre przyprawy, kawe, mocng herbate i ograniczy¢ seler,
buraki, brukiew. Natomiast warzywa i owoce nalezy przyjmowa¢ w postaci gotowanej

rozdrobnionej oraz w postaci sokow i przecierow [22, 23].

U chorych zakazonych wirusem HCV najczesciej wystepuja niedobory witamin A,K,
C, B, D oraz niedobory cynku, selenu, wapnia. Suplementacja witaminy D powinna wynosi¢
25-50 mg/24h, natomiast wapnia 1,0-1,5g/dobe. Potas zaleca si¢ w ilosci 1000-1500 mg na
1000 kcal diety, natomiast dobowe zapotrzebowanie na s6d pokrywa okoto 5g soli kuchennej
[22].

Zaleca si¢ aby potrawy byly przygotowywane metoda gotowania w wodzie, na parze,
duszenia bez tluszczu, pieczenia w pergaminie lub folii przezroczystej. Zupy 1 sos nalezy
przyrzadza¢ na warzywnych wywarach. Z diety nalezy wykluczy¢ smazenie 1 pieczenie na
tluszczu, nieswieze pokarmy oraz z dodatkiem S$rodkow konserwujacych oraz uzywki
(alkohol, papierosy). Chory powinien spozywac 5-6 malych positkéw w ciggu dnia oraz jeden
péznym wieczorem [22, 23].
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Wstep

Ciaza jest to czas od momentu zaptodnienia, az do momentu porodu. Cigza trwa ok. 40

tygodni. W czasie trwania cigzy w organizmie kobiety zachodzi szereg zmian, zaczynajac od

zmian hormonalnych po zmiany w wygladzie. Jednymi z pierwszych najczestszych objawow

cigzy sa.

brak miesigczki
poranne nudno$ci i wymioty
zawroty glowy, omdlenia.

zmiany w gruczotach piersiowych [1]

Aby cigza byla potwierdzona nalezy wykona¢ badanie USG, ktére wykonuje lekarz.

Pierwsza wizyta powinna odby¢ si¢ miedzy 6.-10. tygodniem cigzy, nast¢pnie lekarz

zaplanuje harmonogram wizyt oraz badan lekarskich na caty czas trwania cigzy.

Telemedycyna jest dynamicznie rozwijajaca si¢ dziecing medycyny. Telemedycyna jest to

forma Swiadczenia ustug medycznych i opieki zdrowotnej {gczgca w sobie elementy

telekomunikacji, informatyki oraz medycyny [2]. Coraz wigcej dostepnych jest ustug w

ramach medycyny na odlegtos¢. Dzigki temu rozwija si¢ rowniez e-zdrowie, powstajg liczne

aplikacje mobilne do samodzielnego monitorowania stanu zdrowia przez pacjenta. Lekarz lub
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pielegniarka maja dostep do informacji zawartych w aplikacjach, dzigki czemu mozliwa jest
konsultacja 1 obserwacja pacjenta na odlegtos¢. Wsrdd aplikacji mobilnych do monitowania
zdrowia znajdziemy aplikacje dla diabetykdéw, osob chorujacych na nadci$nienie t¢tnicze czy
kobiet cigzarnych. Aplikacja dla kobiet w cigzy sg bardzo popularne, pozwalajg na uzyskanie
informacji o przebiegu cigzy i1 rozwoju dziecka tydzien po tygodniu, przypominaja o
badaniach i terminach wizyt, oraz zawieraja odpowiedzi na nurtujace, kobiety w cigzy,

pytania.

Podstawowe pojecia na temat cigzy

Cigza jest to czas od zaplodnienie do porodu wraz ze wszystkimi zmianami
zachodzacymi w organizmie kobiety podczas tego okresu. Cigzko jest jednoznacznie okresli¢
moment zaptodnienia. Przyjmuje si¢, ze pierwszy dzien ostatniej miesigczki jest poczatkiem
cigzy. Okredla si¢, ze cigza u cztowieka trwa ok. 40 tygodni lub 9 miesigcy. Za prawidtowa
cigz¢ uznajemy te, ktora ukonczyta si¢ miedzy 38.-42. tygodniem [3].

Cigz¢ mozemy rozpozna¢ na podstawie objawow subiektywnych, obiektywnych lub
laboratoryjnych. Do objawdéw subiektywnych mozemy zaliczy¢ m.in. uczucie bolesnosci
I napigcia w piersiach, brak spodziewanej miesigczki, mdtosci i wymioty, cz¢stsze oddawanie
moczu, zaparcia, zgage 1 zmiany samopoczucia. Objawy obiektywne to zmiany w narzadach
plciowych, wzrost cieptoty ciala, zmiany w gruczotach piersiowych oraz obecnos¢
gandotropiny kosmoéwkowej (hCG) we krwi i moczu [4]. Objawy mozemy podzieli¢, rowniez
na objawy prawdopodobne, ktore moga $wiadczy¢ o rozwijajacej si¢ ciazy, ale nie stanowia
podstaw do jej rozpoznania. Zaliczamy do nich m.in.:

e zatrzymanie miesigczki,

e poranne nudnosci i sklonno$¢ do wymiotow,

e Dbrak apetytu lub zachcianki,

e zawroty glowy, omdlenia,

e czeste oddawanie moczu,

e zaparcia,

e powigkszenie i rozpulchnienie macicy, zasinienie pochwy i przedsionka pochwy.

e zmiany w gruczolach piersiowych [1]

Aby potwierdzi¢ cigze nalezy wykona¢ badanie ultrasonograficzne. Miedzy 5-6
tygodniem cigzy w badaniu USG bedzie widoczny pecherzyk ptodowy. W 6-7 tygodniu cigzy

uwidoczniona zostanie akcja serca ptodu [1].
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Zmiany w narzadach ptciowych moze podzieli¢ na objawy pochwowe, objawy maciczne,
zmiany w szyjce macicy i zmiany w gruczotach piersiowych [5].

Do objawéw pochwowych naleza:

e objaw Chadwica- btona $luzowa pochwy, $cian pochwy i czg$¢ pochwowa szyjki

macicy stajg si¢ sinopurpurowe.

e zwigkszenie rozciggliwosci i szeroko$ci pochwy

e aksamitna szorstko$¢ pochwy

e objaw Noble’a- podczas badania ginekologicznego lekarz wyczuwa wyrazne

wypehnienie bocznych sklepien pochwy [5].
Objawy maciczne to m.in.:

e powickszenie trzonu i calej macicy- masa macicy zwicksza si¢ z 50g do nawet 1000g

e rozpulchnienie macicy wyczuwalne w badaniu ginekologicznym ok 6.-8. tygodnia

cigzy

e objaw Piskacka- migkkie uwypuklenie tej czgsci macicy, w ktorej zagniezdzito si¢ jajo

ptodowe.

e objaw Hegara- rozpulchnienie okoliny cie$ni macicy sprawia wrazenie oddzielania si¢

od trzonu szyjki [5].
Zmiany w szyjce macicy:

e zasinienie

e rozpulchnienie

e objaw ,kij-recznik” ( objaw Psychyrembla)

e zmiana $luzu szyjkowego [5]

Zmiany w gruczolach piersiowych to:

e powickszenie, obrzmienie, zwigksza si¢ unaczynienie oraz napigcie piersi

e poszerza si¢ siatka zylna naczyn podskornych

o zwickszaja sie guzki Montgomery’ego

e pojawiajg si¢ przebarwienia brodawek i obwddek piersiowych [5]

Podczas cigzy dochodzi réwniez do zmian ogdlnoustrojowych. Wzrasta objetos¢ krwi
krazacej o ok. 30-40%, zwigksza si¢ objetos¢ wyrzutowa serca oraz pojemnos¢ serca, wzrasta
tetno. W uktadzie moczowym dochodzi do zwiotczenia migsni $cian pecherza moczowego,
moczowodoéw 1 miedniczek nerkowych, co sprzyja zakazeniom ukladu moczowego.

Spowolnienie motoryki przewodu pokarmowego prowadzi do dluzszego czasu oprézniania
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si¢ zotadka co skutkuje wolniejszym przesuwaniu si¢ tresci jelitowej. Ostabiona perystaltyka
jelita grubego oraz zwigkszone wchianianie plynow prowadzi do zapra¢. Zmienia si¢ tor
oddychania z zebrowego na przeponowy [6]
Cigze dzieli si¢ na trzy trymestry.
e [ trymestr cigzy trwa od poczgcia do 13.14. tygodnia cigzy. W tym okresie
w organizmie kobiety zachodza duze zmiany oraz bardzo szybko rozwija si¢ ptod.
Wystepuje najwigcej objawow towarzyszacych cigzy.
e |l trymestr trwa od 13.-14. tygodnia do 25.-26. tygodnia cigzy. Jest to okres,
w ktorym ustegpuje wickszo$¢ dolegliwosci i zmienia si¢ widocznie sylwetka
kobiety.
e [II trymestr zaczyna si¢ ok. 25.-26. tygodnia cigzy i trwa do jej rozwigzania [7].

Podczas trwania cigzy ksztattujg si¢ narzady dziecka, przedstawiono to w tabeli 1. ponizej [1]

Tabela 5. Roznicowanie si¢ narzadéw i uktadow ptodu oraz ich wyksztatcenie

Narzad Roznicowanie Ostateczne wyksztalcenie
Rdzen krggowy 3-4 tygodnie 20 tygodni
Mobzg 3 tygodnie 28 tygodni
Narzad wzroku 3 tygodnie 20-24 tygodnie
Narzad wechu 4-5 tygodni 8 tygodni
Narzad stuchu 3-4 tygodnie 24-28 tygodni
Uktad oddechowy 5 tygodni 24-28 tygodni
Serce 3 tygodnie 6 tygodni
Przewod pokarmowy 3 tygodnie 12 tygodni
Watroba 3-4 tygodnie 12 tygodni
Nerki 4-5 tygodni 12 tygodni
Uktad rozrodczy 5 tygodni 7 tygodni
Twarz 3-4 tygodnie 8 tygodni
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Konczyny 4-5 tygodni 8 tygodni

Opracowanie na podstawie: A. M. Bien: Opieka nad kobietq ciezarng \Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2000

Opieke nad kobietg ciezarng sprawuje lekarz ginekolog, potozna i lekarz rodzinny.
Pierwsza wizyta powinna odby¢ si¢ migdzy 6. a 10. tygodniem cigzy. Podczas badania
og6lnego kobiety cigzarnej wykonuje si¢ pomiar podstawowych parametréw zyciowych
m.in.: ci$nienie tegtnicze krwi, t¢tno, temperatura, masa ciala i wzrost. W okresie ciazy

niepokojace beda zmiany patologiczne wystepujace w obrebie:

skory- blado$¢ powtok skornych, sinica, obrzeki, blizny, rozstepy i przepukliny

e jamy ustnej- zly stan uzebienia, stany zapalne jamy ustnej i gardta

e gruczolu tarczowego- przerost, objawy niedoczynno$ci lub nadczynnosci gruczotu

e naczyn chtonnych- powigkszenie, stwardnienie, guzki

e narzadu wzorku- zmiana zabarwienia twardéwki, zaburzenia widzenia, stan zapalny

spojowek

e stanu konczyn dolnych- obecno$¢ zylakow, obrzekow

Pierwsze badanie ginekologiczne w cigzy sklada si¢ z badania podmiotowego
I przedmiotowego. Badanie polega na ocenie zewng¢trznych narzagdow rodnych,
wziernikowania, badania palpacyjnego oraz badania piersi. Pierwsza wizyta u ginekologa

powinna odby¢ si¢ miedzy 7. a 8. tygodniem cigzy [1].

Istota i miejsce m-health w systemie e-zdrowia i ochrony zdrowia

Aplikacja mobilna to ogdlna nazwa dla oprogramowania dzialajgcego na urzadzeniach
przeno$nych, takich jak smartfony czy tablety. Wedtug ustawy o dostepnosci cyfrowej stron
internetowych 1 aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych jest to publicznie dostepne
oprogramowanie z interfejsem dotykowym zaprojektowane do wykorzystania na przenosnych
urzadzeniach elektronicznych, z wylaczeniem aplikacji przeznaczonych do uzytku na
przeno$nych komputerach osobistych. Szybki rozwo6j urzadzen mobilnych spowodowat
ogromny wzrost liczby aplikacji mobilnych. Dostep do aplikacji mobilnych jest bardzo
prosty, wystarczy pobrac lub zakupi¢ dang aplikacje ze ,,sklepu” a ona zostanie automatycznie
zainstalowana na danym urzadzeniu [8].

Okoto dwoch miliardéw ludzi na $§wiecie uzywa telefondow komorkowych, z czego

zdecydowana wigkszo$¢ ma dostep do tak zwanych smartfondw. Kilkana$cie lat temu, nikt by
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nie pomyslat, ze mozliwe bedzie dbanie o swoje zdrowie w inny sposéb niz bezposrednie
wizyty lekarskie. W XXI wieku smartfony moga zastapi¢ rézne urzadzenia wykonujace
podstawowe pomiary zyciowe, takie jak pomiar ci$nienia tetniczego krwi oraz tgtna,
oznaczenie poziomu glukozy we krwi, przypomnienia o wzi¢ciu lekow. Aktualnie na rynku
znajdziemy duzo aplikacji mobilnych dotyczacych zdrowia [9]. E-zdrowie (ang. m-health)
jest jednym z obszaréw e-ustug, czyli oznacza to, ze wszystkie czynno$ci wykonywane sg za
pomoca Internetu lub telefonii komérkowej. Wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) e-
zdrowie obejmuje dziatalnos¢ w obszarze medycyny i zdrowia publicznego wykonywang przy
uzyciu urzqdzen mobilnych, takich jak telefony komorkowe, urzqdzenia monitorowania
pacjentow, palmtopy i inne urzqdzenia bezprzewodowe. Wedlug m-Health Alliance M-health
to wszystkie rozwigzania dostarczajgce ustugi medyczne oparte bezposrednie na
technologiach mobilnych oraz wszystkie inne w sposob znaczqcy wspierane przez te
technologie [10].

W $wiecie gdzie wigkszo$¢ osob ma dostep do smartfondéw czy tabletow, uzytkowanie
aplikacji m-zdrowia stato si¢ bardzo popularne. Kazda aplikacja ma mozliwos¢ dotarcia do
miliona osob. Zakltadajac, ze czg$¢ z nich pozwala nam zadba¢ o wilasne zdrowie czy
uratowaé zycie, trudno jest bagatelizowa¢ korzys$ci spoteczne jakie z nich wynikaja. Ale nie
wszystkie aplikacje tworzone lub nadzorowane sg przez osoby wyksztalcone, co za tym idzie
istnieje ryzyko wystgpienia powaznych btedéw merytorycznych badz stawiania blednych
diagnoz, co prowadzi¢ moze do powaznych konsekwencji zdrowotnych. Pojawiaja si¢
pierwsze doniesienia o btedach w oprogramowaniach m-zdrowia. Najbardziej znany przyktad
btedu w aplikacjach m-health sg aplikacje dermatologiczne, ktore dawaty falszywie ujemny
wynik badan na obecnos¢ czerniaka, jak 1 rowniez aplikacje do udzielania pierwszej pomocy,
ktore posiadaly nieaktualne wytyczne w tej dziedzinie [11].

Niestety brak jest wytycznych 1 przepisow, ktore okreslatyby w jakim stopni aplikacje
powinny podlega¢ kontroli przez konkretne urzedy czy instytucje. Problem dotyczy nie tylko
Europy ale réwniez Ameryki. Powstaja programy certyfikacji aplikacji, tj. Health Apss
Library czy portal National Health Service, na ktéorym zamieszczone sa aplikacje

zweryfikowane pod wzgledem bezpieczenstwa i ochrony danych osobowych [11].

Telemedycyna i telepielegniarstwo
Pojecie ,telemedycyna” powstal z potaczenia dwoch stow tac. ,,medicina”- sztuka
rozpoznawania i leczenia chordb, oraz z greckiego przedrostka ,tele”- na odleglos¢. Wedtug

Amerykanskiego Stowarzyszenia Telemedycyny, telemedycyna jest to uzycie informacji
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medycznych, wymienianych mi¢dzy dwoma réznymi punktami przy uzyciu komunikacji
elektronicznej, w celu poprawy klinicznego stanu zdrowia pacjenta. WHO przedstawia
telemedycyne jako ,,Swiadczenie ustug opieki zdrowotnej, w ktérej kluczowg role odgrywa
roztgcznosc miejsca, przez wszystkie osoby wykonujgce zawody medyczny, przy wykorzystaniu
ICT stuzgcych wymianie istotnych informacji w celach diagnostycznych, leczniczych oraz
zapobiegania chorobom i urazom, prowadzenia badan i ich oceny, zapewnienia, kontynuacji
ksztatcenia pracownikow stuzby zdrowia, czyli w celu poprawy zdrowia jednostek oraz
tworzonych przez nie spotecznosci.” [2].

W Polsce teleopieka zostata uprawomocniona Ustawg z dnia 9 pazdziernika 2015r.
0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektérych. Istniejg zapisy
pprawne, ktéore umozliwiajg udzielania §widczen medycznych za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow lacznos$ci, znajdziemy je w:

e Art. 3 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej: ,, Dziatalnosé
lecznicza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Swiadczenia te mogq by¢
udzielane za posrednictwem  systemow teleinformatycznych Ilub  systemow
tgcznosci. ”(Sejm RP, 2011)

e Art. 11.1 Ustawy z dnia 15 lipca 2011r. o zwodach pielggniarki i potozne;j:
., Pielegniarka i potozna wykonujq zawaod, z nalezytq starannosciq, zgodnie z zasadami
etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbaloscig o jego bezpieczenstwo,
wykorzystujgc wskazania aktualnej wiedzy medycznej oraz posrednictwo systemow
teleinformatycznych lub systemow fgcznosci.” (Sejm RP, 2016)

e Art 2. Ust 4 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty:
., Lekarz, lekarz dentysta moze wykonywac czynnosci, o ktorych mowa w ust. 1, 2i 2b,
takze za posrednictwem systemow teleinformatycznych Ilub systemow lgcznosci.”
(Sejm RP, 1996)

Telemedycyna wykorzystywana jest juz w wielu dziedzinach medycyny. Teleradiologia
umozliwia przesylanie zdje¢ radiologicznych do interpretacji 1 konsultacji z osobami
bedacymi w innym miejscu na s$wiecie. Telerehabilitacje pozwala na organizowanie
wideokonferencji, podczas ktorych udostepniane sa materiaty instruktazowe, oraz pozwala na
kontrolowanie jako$ci i poprawnosci wykonywanych ¢wiczef poprzez osobe rehabilitowana.
Pozwala to na szybszy powro6t do zdrowia osobom, ktore nie majag mozliwosci dojazdu na

rehabilitacje stacjonarng. Telemedycyna jest rowniez wykorzystywana W leczeniu i opiece
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nad osobami starszymi, takie jak telemedyczna opieka domowa (tele-homecare) oraz
telekardiologia i telediabetologia [11].

Do zalet telemedycyny mozemy zaliczy¢ ulatwienie dostepu do specjalistycznej opieki
medycznej osobom, ktore nie majg mozliwosci dojazdu do wiekszych osrodkow. Konsultacje
miedzy-szpitalne. Zmniejszona ilo§¢ hospitalizacji 1 zredukowanie dojazdow pacjentow.
Zmniejszenie kosztow leczenia i opieki zdrowotnej w skali kraju [12]

Telepielggniarstwo zostato opisane juz w 1974r. przez Mary Quinn, ktdra pisata o swojej
pracy w szpitalu w Bostonie i zdalnie udzielala pomocy pacjentom na lotnisku Logan. W
Polsce teleopicka pielegniarska wykorzystywana jest, np. w opiece hospicyjnej, gdzie
pielggniarki udzielaja porad i instruujg rodziny w jaki sposdéb pomdc osobie chorej.
W podstawowej opiece zdrowotnej, rowniez wystepuje telepielegniarstwo, pielegniarki
srodowiskowe udzielaja porad przez telefon jak postepowaé, np. przy pielggnowaniu ran.
Pierwsze teleporady byly $wiadczone przez pielegniarki pediatryczne, diabetologiczne
I alergologiczne oraz potozne z Grupy LUXMed w 2015r.,a od 2016r. dostgpne sg nowe

rozwigzania z zapisem w dokumentacji medycznej.

Aplikacje o zdrowiu
Narzedzie e-zdrowia uzywane sg na poziomie globalnym, uzytkownikami sg nie tylko

pacjenci, ale rowniez personel medyczny, badacze czy studenci [13]. Obecnie istnieje ponad
100 tys. aplikacji m-health podstepnych w sklepach z oprogramowaniem Android i iOS.
Okoto 1/3 aplikacji dotyczacych m-zdrowia przeznaczonych jest do uzywania przez
pracownikow medycznych, ktore utatwiaja im dostgp do baz danych pacjentow,
monitorowanie stanu zdrowia, konsultacje, diagnostyke obrazowa, zdobywac¢ informacje na
temat lekow itp. Aplikacje te zawieraja w sobie terminologi¢ medyczna, sa bardziej
zaawansowane i nie sg tatwe do obstugi i zrozumienia dla oséb nie zwigzanych z zawodami
medycznymi. Zastosowanie aplikacji mobilnych ma rowniez w radiologii. Aktualnie zdjecia
RTG itp. sag wysSwietlane, np. na ekranach tabletow. Pozwalajg na latwiejsze 1 doktadniejsze
analizowanie wynikow badan [14].
Dominujace kierunki rozwoju aplikacji m-Health to:

e Edukacja i wzrost swiadomosci prozdrowotnej

e Wsparcie diagnostyczne i lecznicze

e Komunikacja i szkolenia dla pracownikow stuzby zdrowia

e Sledzenie choréb i epidemii
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e Zdalny monitoring

e Zdalne zbieranie danych

e Promocja zdrowia

e Systemy reagowania kryzysowego

¢ Informacje, bazy danych wspomagajace prace pracownikow medycznych
e Monitoring ustug zdrowotnych i raportowanie

e E-learning prozdrowotny

e Aplikacje dla chorych przewlekle do samokontroli np. cukrzycy

e Zapobieganie chorobom zakaznym [15]

Rola mobilnych aplikacji medycznych w opiece nad kobieta w cigzy

Wsrod aplikacji mobilnych znajdziemy takie, ktore utatwia przysztym mamom
przejscie przez okres cigzy. Aplikacje do monitorowania cigzy przypominaja o wizycie
u ginekologia, badaniach krwi oraz informuja jak rozwija si¢ dziecko w danym tygodniu
cigzy. Poprzez wprowadzenie odpowiednich danych, aplikacje obliczaja dzien i tydzien cigzy,
informujg o tym, ze dziecko zaczyna stysze¢ glos mamy, pokazujg jak w danym momencie
rozwija si¢ ptod. To tylko niektore funkcje, ktore oferuja aplikacje mobilne.

Oprécz aplikacji mobilnych o tematyce cigzowe] znajdziemy rowniez domowe
urzadzenie do wykonywania KTG. KTG czyli kardiotokografia, nazywany roéwnoczesna
rejestracja czynnosci serca ptodu (ang. FHR- fetal heart rate) jest jednym z podstawowych
badan wykonywanych u kobiet cigzarnych pod koniec cigzy oraz podczas porodu. Dzieki
temu urzadzeniu mozna kontrolowac stan dziecka i pojawiajace si¢ skurcze, a takze wzajemnag
zalezno$¢ obu parametrow. Do brzucha ci¢zarnej przyktada si¢ dwie glowice, ktére przed
przytozeniem smaruje si¢ zelem do USG. Po chwili na ekranie urzadzenia pojawia si¢ zapis
pracy serca plodu oraz skurczow macicy [15]. Obecnie na rynku dostepne sg réwniez
domowe aparaty KTG. Kobieta cigzarna, ktora posiada taki przyrzad moze samodzielnie w
domu przeprowadzi¢ badanie, ale tylko jedna jego czg¢s¢. Na platformie, na ktorej wyniki
badan sa rejestrowane i na biezaco analizowane, stworzono algorytm ktory odpowiada za
szybko$¢ 1 odpowiednig jakos$¢ analiz KTG. Nad wszystkim czuwa Medyczne Centrum
Telemonitoringu. Jesli wyniki badania sg prawidtowe, pacjentka zostala poinformowana o
tym poprzez SMS-a. Jezeli natomiast badanie jest nieprawidtowe, zostanie poproszona

0 powtdrzenie badania. Jesli badanie jest szczegodlnie niepokojace, od razu dostanie telefon
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z dalszg instrukcja postgpowania. Dostep do ustugi jest 24h/7 dni w tygodniu, a dostep do

wynikéw ma réwniez lekarz prowadzacy i potozna [15].

Cel pracy

Celem gléwnym niniejszej pracy jest okreslenie wykorzystania aplikacji mobilnych w
monitorowaniu cigzy i zebranie opinii kobiet na temat takich aplikac;ji.

Glownym problemem badawczym niniejszej pracy staje si¢ wigc pytanie:
Jakie jest wykorzystanie aplikacji mobilnych w monitorowaniu cigzy oraz jaka jest opinia
kobiet na temat takich aplikacji?

Problemami szczegdélowymi sa nastgpujace pytania:

1. Z jaka czgstotliwoscia z urzadzen mobilnych korzystaja ankietowane kobiety w cigzy?

2. Czy badane kobiety w cigzy korzystaja z aplikacji mobilnych na temat cigzy, porodu
i opieki nad dzieckiem?

3. Z ktorych pigciu aplikacji mobilnych na temat ciazy, porodu i opieki nad dzieckiem
najczesciej korzystaty badane kobiety w cigzy?

4. Czy wybrane zmienne: wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, stan cywilny,
status zatrudnienia, sytuacja finansowa, ilo$¢ ciaz, tydzien ciazy, uczestnictwo w
szkole rodzenia, wplywaja na tematyke wykorzystywanych aplikacji na temat ciazy,
porodu i opieki nad dzieckiem w badanej grupie kobiet?

5. Jaki jest poziom zaawansowania pi¢ciu najczg¢scie] uzywanych aplikacji na temat

cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem w badanej grupie kobiet?

Material i metody badawcze

W pracy zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Jest to jedna
Z najpopularniejszych metod stosowanych w badaniach spotecznych. Zaletg tej metody jest
mozliwos¢ przebadania licznej populacji. Najczesciej wykorzystywanymi technikami do tej
metody sg technika wywiadu 1 technika ankiety. Do prezentowanych badah wykorzystano
technike ankiety. Narzedziem zastosowanym w pracy byl wlasny kwestionariusz ankiety,
ktoéry sktadat si¢ z dwdch czescei: czgs$¢ pierwsza badajaca wykorzystanie aplikacji mobilnych
przez kobiety na temat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem oraz czesci drugiej czyli

metryczki. Obie czg$ci byly wlasnego autorstwa.
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e Wykorzystanie aplikacji mobilnych przez kobiety na temat ciazy, porodu i opieki
nad dzieckiem cze¢$¢ wilasnego autorstwa. Skladata si¢ z 10 pytan, 7 zamknietych
jednokrotnego i wielokrotnego wyboru oraz 3 pytan otwartych. Pytania dotyczyly
kobiet cigzarnych, by uzyska¢ informacje z jakich urzadzen mobilnych korzystaja, do
jakich celow najczesciej wykorzystuja te urzadzenia, jaka tematyke wybieraja przy
korzystaniu z aplikacji mobilnych, jaki zdaniem respondentek powinna zawierac
aplikacja przyjazna dla uzytkownika, czy podczas obecnej cigzy chociaz raz
korzystata z aplikacji na temat cigzy i opieki nad dzieckiem. Jesli respondentka
zaznaczyta odpowiedz negatywna, przechodzila do wypeknienia metryczki. Jesli
cigzarna udzielita odpowiedzi, ze chociaz raz korzystata z takich aplikacji, musiata
odpowiedz na nastgpujace pytania, z jakiej liczby aplikacji korzysta, poda¢ nazwy
aplikacji, jak dlugo w ciggu dnia uzywa takich aplikacji, w jaki sposob wybrala
konkretne aplikacje oraz jaka tematyka najbardziej interesuje ja w aplikacjach na
temat cigzy.

e Metryczka zadano w niej pytania o podstawowe dane spocjodemograficzne, ktore sg
niezbedne do statystycznego opracowania wynikow. Metryczka skladata sie z 10
pytan (8 zamknietych, 2 otwartych), ktére dotyczyly wieku, wyksztatcenia, miejsca
zamieszkania, stanu cywilnego, statusu zatrudnienia, subiektywnej oceny swojej
sytuacji finansowej i stanu zdrowia, liczbe ciazy, tydzien cigzy oraz czy uczestniczy w
szkole rodzenia.

Ze wzgledu na panujaca sytuacje epidemiologiczng w kraju, badania zostaly
przeprowadzone metoda computer-assisted web interviewing (CAWI). Badania zostaly
przeprowadzone w dniach 18.05.2021 do 9.06.2021. W badaniach udziat wzigto 123 kobiety.
Ankiete przeprowadzono wsrdd kobiet ciezarnych korzystajac z 4 najpopularniejszych grup
dla kobiet w cigzy w serwisie Facebook: ,rodze¢ w 20217, ,rodzg w listopadzie 20217,
»sierpniowe mamy 20217, ,,Cigza- wspieramy przyszie mamy”. Zgloszono si¢ z prosba do
administratorow grup o udost¢pnienie linku do ankiety. Ankiety byly udostgpnione tylko
jeden raz, na kazdej grupie, podczas trwania badah. Zamieszczony link przekierowywat
uczestniczke badania do ankiety zamieszonej na portalu ,,Google”. Aby wzig¢ udzial w
ankiecie musiaty by¢ spetnione nastepujace kryteria. Respondent musiat by¢ kobieta, ktora w
chwili uczestnictwa w badaniu byta w cigzy.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowanych
parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci $redniej, mediany, wartosci
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minimalnych i maksymalnych oraz odchylenia standardowego, a dla niemierzalnych przy
pomocy licznosci i odsetka. Analiz¢ zalezno$ci analizowanych zmiennych wykonano przy
uzyciu testu Chi2. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych
statystycznie roznic lub zaleznos$ci. Baz¢ danych 1 badania statystyczne przeprowadzono w

oparciu o oprogramowanie komputerowe Statistica 9.1 (StatSoft, Polska

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

Wsrod respondentek 35% stanowily kolejno kobiety w wieku 26-29 lat oraz 30 lat i
wigcej. 30% badanych stanowily kobiety w wieku do 25 lat. Najmtodsza z badanych miata 18
lat, najstarsza za$ 49 lat. Srednia wieku wynosita 28 lat.

Wsréd badanych wyksztatcenie wyzsze miato 77% kobiet. Wyksztatcenie $rednie
miata co pigta kobieta (21%), a wyksztatlcenie zawodowe mialy tylko 2 ciezarne wsrdd
badanych (2%).

Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet biorgcych udziat w badaniu mieszka w miescie (66%).
Co trzecia kobieta mieszka na wsi (34%).

Wisréd respondentek tylko 4% kobiet jest stanu wolnego (panna/wdowa), 96% kobiet
jestw zwiazku.

Wsrod badanych respondentek wiekszo$¢ jest pracujaca, tj. 88% pracuje, 12% jest
bezrobotna. Wsr6d badanych ponad potowa okresla swojg sytuacje finansowg jako dobra
(56%). Reszta okresla ja jako $rednig (23%) 1 bardzo dobra (18%). Tylko 3% kobiet swoja
sytuacje finansowg okresla jako z13.

Wigkszos¢ respondentek swdj stan zdrowia ocenia jako dobry (56%), 38% z nich
ocenia jako bardzo dobry, a jedynie 6% jako $redni.

Ponad potowa przebadanych kobiet jest w pierwszej cigzy (66%), co czwarta kobieta
jestw drugiej ciazy (24%), a 10% kobiet jest w trzeciej i kolejnej ciazy.

Ponad potowa respondentek jest w II trymestrze ciazy (65%), prawie co trzecia z nich
jest w I trymestrze (27%), jednie 8% kobiet jest w I trymestrze cigzy. Zdecydowana
wickszo$¢ badanych kobiet nie uczgszcza do szkoly rodzenia (82%), prawie co 5 kobieta

uczeszcza do szkoty rodzenia (18%).
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Analiza jakosSciowo ilosciowa badanej grupy

Respondentki najczes$ciej korzystaja ze smartfonow (83%), pozostate kobiety
korzystaja z tabletow 1 smartfonow (17%). Kobiety ciezarne najczesciej wykorzystuja
aplikacje do rozméw telefonicznych i sms-6w, przegladania zasobow Internetu, korzystania z
serwisOw spotecznosciowych i komunikacji przy pomocy komunikatorow.

Respondentki najczesciej uzywajg aplikacji mobilnych o tematyce spotecznosciowe;,
do robienia zakupoéw przez internet oraz do sprawdzania pogody. Najrzadziej korzystajg z
aplikacji do czytania e-bookow.

Najwazniejszymi cechami, ktére powinna posiada¢ aplikacja mobilna dla przebadanej
grypy kobiet sa przejrzysty i prosty w obstudze interfejs, tatwa nawigacja, zapewnienie
bezpieczenstwa danych, pewno$¢, ze dane zawarte w aplikacji sg aktualne oraz mozliwos¢
bezplatnego korzystania. Najmniej waznymi cechami sg dzialanie w trybie offline oraz czg¢ste

aktualizacje.

Wykorzystywanie aplikacji mobilnych na temat ciazy, porodu i opieki nad dzieckiem
przez kobiety w cigzy

Tylko 11% z posrdéd badanych kobiet nie uzywa aplikacji mobilnych na temat cigzy,
porodu i opieki nad dzieckiem. Potowa z respondentek wykorzystuje tylko jedna aplikacje
cigzowa (49%). Co trzecia z nich wykorzystuje dwie aplikacje o tematyce cigzowej (30%),
tylko 19% przebadanych kobiet uzywa trzy lub wigcej aplikacji. 2% badanych nie
odpowiedziatlo na pytanie. Pigcioma najczgsciej wykorzystywanymi aplikacjami do
monitorowania cigzy w badanej grupie sg: PreglLife, Cigza+, Moja Cigza, HIMommy oraz
Asystent cigzy. Najczgsciej kobiety korzystaja z aplikacji do monitorowania cigzy 6-15 minut
dziennie (38%). Niemal co trzecia kobieta z aplikacji korzysta powyzej 15 minut (31%) lub
do 5 minut (29%). 2% kobiet sposrdéd badanych nie udzielito odpowiedzi na to pytanie.

Najczgsciej kobiety same wyszukujg takich aplikacji (74.6%). Niemal co trzecia z
respondentek dostala rekomendacje od znajomych, rodziny (29%). Rekomendacje od
kolezanki ktora jest aktualnie w cigzy otrzymato 27,3% kobiet. Aplikacje z polecenia
pielegniarki, potoznej pobrato jedynie 3,6% kobiet, a z polecenia lekarza zaledwie 1%
badanych. Inne sposoby wyszukiwania aplikacji zastosowato 4,5% przebadanych kobiet.

Tematyka jaka najczgéciej interesowaly si¢ kobiety w badanej grupie to rozwdj
dziecka w tonie matki (84,5%), ogdlne informacje na temat cigzy i rozwoju dziecka (83,6%)

oraz informacje na temat potogu (82,7%). Najmniej w tematyce aplikacji do monitorowania
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cigzy respondentki interesowato dbanie o wyglad fizyczny w czasie ciazy 1 potogu (20%) oraz

wspotzycie seksualne w czasie ciazy (17,3%).

Wplyw wybranych zmiennych na wykorzystanie aplikacji mobilnych na temat ciazy,
porodu i opieki nad dzieckiem przez kobiety w ciazy

Przeanalizowano zalezno$ci socjodemograficzne a tematyke jaka najczesciej
wybieraly kobiety cigzarne uzywajace aplikacji mobilnych. Wykazano niewielkie istotnosci
wyboru tematyki w aplikacjach do monitorowania cigzy a warunkami socjodemograficznymi.
Wystepuje istotnie statystyczna zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych a tematem dotyczacym
og6lnych informacji na temat cigzy i rozwoju dziecka. Wariant ten byt rzadziej wybierany
przez kobiety ze starszej grupy wiekowej, jedynie 70% kobiet w wieku 30+ wybrato ten
temat. W mtodszych grupach temat ten byt wybierany czesciej, w najmtodszej grupie
93,33%, a w grupie wieku 26-29 byto to 90% przebadanych kobiet. Istnieje rowniez istotnie

statystyczna zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych a wyborem informacji na temat potogu.

W najmtodszej i $rodkowej grupie wieku temat ten wybrato kolejno 93,33% 1 90%
respondentek, a w grupie najstarszej tym tematem zainteresowanych bylo jedynie 67,5%
kobiet. Zalezno$¢ wystepuje rowniez miedzy wiekiem respondentek a tematem obserwacji
cigzy tydzien po tygodniu. W grupie wiekowej 26-29 lat wariant ten wybrato 92,5% kobiet.
W grupie do 25 lat t¢ odpowiedZ wybrato tylko 60% przebadanych, a w najstarszej 77,5%
kobiet. Wykazano réwniez zalezno$¢ migdzy miejscem zamieszkania a harmonogramem
badan 1 wizyt lekarskich. 45% kobiet zamieszkujagcych na wsi zainteresowana jest tym
tematem, natomiast kobiety mieszkajace w miescie jedynie w 24,29% zainteresowane s3
powyzszym tematem. Podobna sytuacja wystepuje miedzy miejscem zamieszkania a
odzywianiem w ciazy. 24,29% kobiet zamieszkujacych w mieScie wykazuje zainteresowanie
tym tematem a 42,5% kobiet mieszkajacych na wsi. Istnieje roOwniez istotnie statystyczna
zalezno$¢ miedzy statusem zatrudnienia a zdrowiem dziecka w cigzy. 54,17% kobiet
pracujacych wykazuje zainteresowanie tym tematem, a jedynie 21,43% kobiet bezrobotnych.
Istotnie statystyczna zalezno$¢ wystepuje rowniez miedzy liczba cigz a tematem obliczania
szacowane] daty porodu. Wiekszym zainteresowaniem cieszy si¢ ten temat u kobiet, ktore sg
w drugiej 1 kolejnej ciazy (81,58%). Jedynie 62,5% kobiet w pierwszej cigzy wykazuje
zainteresowanie tym tematem. Zalezno$¢ wystgpuje rowniez migdzy liczbg cigz a ogdlnymi
informacjami na temat cigzy i rozwoju dziecka. 90,28% kobiet w pierwszej cigzy wykazuje

zainteresowanie tym tematem. 71,05% kobiet w drugiej 1 kolejnej cigzy zwraca uwage na t¢
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tematyke. Czynniki ryzyka cigzy a liczba cigz rowniez wykazuja zaleznos¢ statystyczng. Co 5
kobieta w pierwszej cigzy wybiera ten temat (20,83%), w drugiej i kolejnej cigzy ten temat

wybiera 39,47% kobiet. Dane szczegdtowe przedstawione zostaly w tabeli.

Pie¢ wybranych aplikacji na temat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem, z ktérych
najczesciej korzystaly badane kobiety

Wsrod przebadanych kobiet, respondentki najczes$ciej wybieraty pigé aplikacji
mobilnych. Byly to aplikacje: Preglife, Cigza+, Moja cigza, HHMommy oraz Asystent cigzy.
Aplikacje te dostepne sa do pobrania na urzgdzenia z systemem operacyjnym Android oraz
IOS. Przedstawione danej ponizej oparte sa o sklep GooglePlay, dostgpny dla urzadzen
z Androidem. Ponizsze aplikacje zawieraja szerokie informacje na temat cigzy, potogu i
opieki nad dzieckiem po porodzie.
Preglife

Aplikacje Preglife wykorzystuje 61,82% przebadanych kobiet. W sklepie
play.google.com aplikacja zostata pobrana ponad milion razy, oraz zebrata opini¢ 4,7/5.
Preglife jest to aplikacja mobilna skierowana do kobiet cigzarnych, jest darmowa. Dostepna
do pobrania na: https://play.google.com/store/apps/details?id=com.gravid.gravid&gl=PL
Aplikacja powstala w Szwecji, ,,majacej jeden z najlepszych na §wiecie systemdéw opieki
zdrowotnej i niemal zerowg $miertelno$¢ przy porodach” [16] tak opisywana jest aplikacja na
oficjalnej stronie internetowej. Aplikacja powstala przy pomocy potoznych, lekarzy
i specjalistow. Za wszystkie informacje w aplikacji odpowiadaja profesjonalisci. Osoby
odpowiedzialne za wiedz¢ umieszczang w aplikacji pochodza ze Szwecji, Stanow
Zjednoczonych, Niemiec, Francji, Wielkiej Brytanii, Hiszpanii, Norwegii, Wtoch, Finlandii
oraz Polski. Polka, ktora ma swoj udziat w aplikacji jest potozna, Anna Kotlinska. W aplikacji
mamy dostgp do kalendarza cigzy, ktoéry pokazuje nam tydzien cigzy, trymestr, miesigc
kalendarzowy, miesigc cigzy oraz ile dni zostalo do porodu. Obliczane jest to poprzez
wprowadzenie daty ostatniej miesigczki. Aplikacja oferuje nam réwniez dostep do informacji
co w danym tygodniu dzieje si¢ z dzieckiem, przyszta mamg i partnerem. Opisane jest co
dzieje si¢ z zarodkiem, jakg ma dlugo$¢ oraz przedstawione jest zdjecie pogladowe jak
wyglada w danym momencie. Na temat kobiety cig¢zarnej opisywane sa zmiany jakie
zachodza w ciele kobiety, jakie badania trzeba wykonaé, itp. Mamy réwniez dostep do
artykuldw napisanych przez, np. polozne. Na stornie gldéwnej nazwany jest jako ,,artykut
tygodnia”. Dostgpne sa rowniez checklisty, wykresy wagi i pamig¢tniki. Dostepne sg rowniez

podcasty, filmy o cigzy, porodzie, joga dla kobiet ci¢zarnych oraz filmy o rozwoju dziecka od
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pierwszego miesigca do 24. miesigca zycia. W aplikacji znajdziemy réwniez oferty, np. kody

znizkowe na zakupy. W aplikacji pojawiaja si¢ reklamy.
Cigza+

Aplikacje Cigzat+ wybrato 31,82% respondentek. W sklepie GooglePlay zostala
pobrana ponad 10 milionéw razy oraz otrzymata 4,8/5 gwiazdek.. Jest to aplikacja darmowa.
Dostepna do pobrania na:

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hp.pregnancy.lite&gl=PL. Aplikacja

Ciaza+ zawiera porady ekspertow, artykuty, porady zdrowotne 1 interaktywne modele
3D, dzigki ktéreym mozna $ledzi¢ rozwoj dziecka. Aplikacja powstata przy wspodlpracy z
firma Philips Avent. W aplikacji dostepne sg interaktywne modele 3D, ktére pokazuja rozwdj
dziecka, przewodnik po rozmiarach dziecka, ktore poréwnuja wielko$¢ dziecka do wielkosci
owocow, zwierzat lub stodyczy, przewodniki tydzien po tygodniu, ktére pokazuja co dzieje
si¢ w ciele kobiety w cigzy. Dostgpne sg rowniez artykuly codzienne dostosowane do etapu
cigzy, kalkulator terminow ciazy, licznik ruchéw dziecka, oraz skurczow. Kalendarz cigzy
umozliwia planowanie wizyt prenatalnych, torba szpitala pozawala przygotowal rzeczy

potrzebne do porodu, lista zakupow i rzeczy do zrobienia przed porodem.
Moja ciaza

13,64% respondentek wybrato aplikacje Moja cigza. Pelna nazwa tej aplikacji to
Moja cigza tydzien po tygodniu i licznik skurczy. Aplikacj¢ pobrato ponad milion
uzytkownikow sklepu GoolePlay i otrzymata opini¢ 4,7/5 gwiazdek. Dostgpna do pobrania na
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.pregnancy.tracker.due.date.countdown.con
traction.timer&gl=PL. Po wprowadzeniu daty ostatniej miesigczki, aplikacja oblicza
szacowang dat¢ porodu. W aplikacji jest dostgp do informacji o cigzy tydzien po tygodniu,
wizualizacji wielkos$ci dziecka, odliczanie dni do porodu, kalendarza cigzowego, licznika
skurczy porodowych, przypomnienia o lekach i wizytach u lekarza, wykresu przyrostu wagi,
pomiardw cisnienia krwi i pulsu, listy imion dla dzieci, planu porodu, wyprawki dla

noworodka oraz do listy torby do porodu. W aplikacji wystepuja reklamy.

HiMommy

Aplikacje HiMommy wybrato 10,91% respondentek. W sklepie GooglePlay
aplikacje pobrato ponad 500 tysigcy uzytkownikéw, aplikacja ma 4,6/5 gwiazdek . Dostgpna
400



WYKORZYSTANIE APLIKACJI MOBILNYCH W MONITOROWANIU CIAZY | OPINIE KOBIET NA TEMAT
TAKICH APLIKACII

do pobrania na stronie Internetowej:

https://play.google.com/store/apps/details?id=androidgecko.com.himommy&qgl=PL

Aplikacja po ustawieniu szacowanej daty porodu i godziny przychodzenia
codziennych powiadomien ukazuje nam tydzien i dzien cigzy oraz pogladowy wyglad
dziecka. Dostepny jest roéwniez krotki opis co aktualnie dzieje si¢ z ptodem, mozemy réwniez
poréwnac wielkos¢ dziecka do owocow. W aplikacji jest dostep do dziennika cigzy, galerii ze
zdjeciami brzucha cigzowego, porady zywieniowe, mierniki wagi, skurczy i liczby kopnie¢
oraz do wyprawki. W wyprawce mozna wybra¢ zaktadki wyprawki dla mamy, dziecka i

rzeczy potrzebny w domu. W aplikacji nie wystgpuja reklamy.

Asystent cigzy

Asystent cigzy byt piata w kolejnosci aplikacja, ktérg wybieraly respondentki
(5,45%). Aplikacje w sklepie GooglePlay pobrato ponad 100 tysigcy uzytkownikéw oraz
zebrata najwyzsze opinie sposrod wszystkich tu przedstawionych — 4,9/5 gwiazdek. Dostgpna
do pobrania na https://play.google.com/store/apps/details?id=com.asystentciazy&gl=PL. Jest
to darmowa aplikacja, ktéra pozwala na obliczenie tygodnia i dnia cigzy oraz ilosci dni
pozostatych do porodu. Tresci w aplikacji przygotowywane sg przez serwis Nasze Pierwsze
Dziecko. W aplikacji znajduje si¢ rowniez dostep do artykulow medycznych na temat cigzy,
porodu i rozwoju dziecka po urodzeniu, oraz wyprawki. Dostepny jest rowniez dziennik

ciSnienia

Dyskusja

Stale rosnace zainteresowanie aplikacjami mobilnymi stwarza szerokie pole do
wykonywania badan na ich temat. Pomimo istotnej roli zastosowania aplikacji mobilnych
W samodzielnym monitorowaniu cigzy w literaturze temat ten nie jest poruszany. W
dostepnych bazach medycznych, bibliotecznych oraz internetowych nie doszukano si¢ badan
0 podobnej tematyce. Aplikacje mobilne do monitorowania cigzy sa dalej nowos$cia na rynku
i potrzeba czasu do przebadania ich. Aktualna sytuacja epidemiologiczna nie sprzyja
wykonywaniu badan naukowych. Celem badania bylo okreslenie wykorzystania aplikacji
mobilnych do monitorowania cigzy i zebranie opinii kobiet ci¢zarnych na temat takich
aplikacji. Zbadano, ze w grupie 123 kobiet w cigzy tylko 13 ci¢zarnych nie uzywa takich
aplikacji. W badaniu udziat wzigty kobiety w przedziale wiekowym 18-49 lat.
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Z badania wynika, ze najczesciej aplikacji mobilnych do monitorowania cigzy
uzywaja kobiety w przedziale wiekowym 26-29 lat 90% przebadanych. 86,67% kobiet
cigzarnych z najmlodszej grupy chociaz raz uzywato aplikacji cigzowych. 80% kobiet w
wieku 30 lat i wiecej uzywa aplikacji mobilnych. Najmtodsze kobiety najczes$ciej wybieraty
tematy: informacje o potogu (93,33%), og6élne informacje na temat cigzy i rozwoju dziecka
(93,33%) oraz rozwoj dziecka w tonie matki (86,67%). Najmniejsze zainteresowanie
wykazywatly tematem o czynnikach ryzyka cigzy (20%) i wspotzyciem seksualnym w czasie
cigzy (20%). Kobiety w srodkowym przedziale wiekowym najczeéciej interesowaly sig
obserwacja cigzy tydzien po tygodniu (92,50%), rozwojem dziecka w tonie matki (90%),
ogblnymi informacjami na temat cigzy i rozwoju dziecka (90%) oraz informacje na temat
pologu (90%). Najmniej zaciekawione byly wspotzyciem seksualnym w czasie cigzy (15%)
oraz informacjami na temat dbania o wyglad fizyczny w czasie cigzy i potogu (17,5%).
Najstarsza grupa kobiet najczesciej szukata w aplikacjach mobilnych tematéw takich jak:
rozw0j dziecka w tonie matki (80%), obserwacja cigzy tydzien po tygodniu (77,5%) oraz
zmiany zachodzace w ciele kobiety podczas cigzy (72,5%). Najmniejsze zainteresowanie
tematami w tej grupie wiekowej byto dbanie o wyglad fizyczny w czasie cigzy i potogu
(20%) oraz wspotzycie seksualne w czasie cigzy (17,5%). Jak wida¢ w kazdej grupie
wiekowej zainteresowania tematami byty zblizone do siebie. Istotnie statystyczng zalezno$¢
odnotowano migdzy wiekiem wyborem tematu ogélne informacje na temat cigzy i rozwoju
dziecka (p=0,01304). Tylko 70% kobiet z najstarszej grupy wybrato ten temat. Zalezno$é
statystyczna wykazano rowniez migdzy wiekiem kobiety a wyborem tematy informacje na
temat potogu (p=0,00571). Odnotowano, ze wiek ma zalezno$¢ migdzy wyborem tego tematu,
zatem najmlodsze kobiety wybieraly ten temat w 93,33% a najstarsze tylko w 67,5%
przypadkéw. Istotnie statystyczna zalezno$¢ wystepuje rowniez przy wyborze tematu
obserwacja cigzy tydzien po tygodniu a wiekiem (p=0,00491). Najczesciej wybieraja te
odpowiedz kobiety w §rodkowym przedziale wiekowym 92,50% a najrzadziej najmtodsze
kobiety, zaledwie 60% z nich.

Kobiety z wyksztalceniem zawodowym 1 $rednim najcze$ciej wybieralty tematyke
0 rozwoju dziecka w tonie matki (88, 46%), ogdlne informacje na temat cigzy i rozwoju
dziecka (84,62%) oraz informacje na temat pologu (84,62%). Najmniejsze zainteresowanie
wykazaty tematami Wspotzycie seksualne w czasie cigzy (23.08%) oraz badanie o wyglad
fizyczny w czasie cigzy i1 potogu (23.08%). Sytuacja u kobiet z wyksztalceniem wyzszym

wygladata podobnie.
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Wybér tematu, ktory najbardziej interesowal kobiety ze wzgledu na miejsce
zamieszkania jest bardzo podobny. Kobiety najczesciej interesowaly sie tematem rozwoju
dziecka w lonie matki 82,86% kobiety z miasta oraz 90% kobiety ze wsi, drugim
najpopularniejszym tematem byly ogoélne informacje na temat cigzy i rozwoju dziecka-
kobiety z miasta 82,86% a kobiety zamieszkate na wsi 85% trzecim w kolejnosci wyboru byty
informacje na temat pologu 82,86%. Najmniejsze zainteresowanie wzbudzily tematy jak
wczesniej, tj wspotzycie seksualne w czasie cigzy 12,86% kobiety z miasta oraz 25% kobiety
ze wsi oraz badanie o wyglad fizyczny w czasie cigzy i potogu obie grupy po 20%. Istotng
zalezno$¢ statystyczng zaobserwowano przy wyborze tematu harmonogram badan 1 wizyt
lekarskich (p=0,02485). 24,29% kobiet mieszkajagcych w miescie wybratlo t¢ odpowiedz,
a niemal co druga mieszkajaca na wsi 45%. Istotng zalezno$¢ statystyczng wykazano réwniez
migdzy miejscem zamieszkania a odzywianiem w czasie cigzy (p=0,04675). Co czwarta
respondentka mieszkajagca w miescie wybrata te odpowiedz (24,29%), a 42,5% kobiet
mieszkajacych na wsi.

Stan cywilny a wybdr tematyki, ktora najczesciej interesowata kobiety cigzarne przy
wyborze aplikacji do monitorowania cigzy nie ma znaczenia statystycznego, poniewaz w
przebadanej grupie jedynie 5 kobiet byto stanu wolnego.

Status zatrudnienia a wybdr tematyki aplikacji cigzowych przedstawiat si¢ nastgpujaco
kobiety pracujace najczescie] wybieraty tematy o rozwoju dziecka w tonie matki (84,38%),
og6lne informacje na temat cigzy i rozwoju dziecka (83,33%) oraz informacje na temat
potogu (83,33%). Najmniej interesowaly si¢ wspotzyciem seksualne w czasie ciazy 15,63%
oraz badanie o wyglad fizyczny w czasie cigzy i1 potogu 20,83%. Kobiety bezrobotne
najbardziej zainteresowane byly tymi samymi tematami co kobiety pracujagce wynosito to
kolejno 92,86% dla tematu rozwdj dziecka w tonie matki, 85,71% ogolne informacje na temat
cigzy 1 rozwoju dziecka oraz 78,57% informacje na temat potogu. Najmniejsza uwage
poswiecaja do zglebiania tematu zdrowia matki w cigzy 21,43% oraz dbania o wyglad
fizyczny w czasie cigzy i potogu 14,29%. Status zatrudnienia a wybdr wariantu zdrowie
dziecka w cigzy ma istotng zalezno$¢ statystyczng (p=0,04522), niemal co pigta kobieta
bezrobotna interesuje si¢ tym tematem (21,43%) w grupie respondentek pracujacych jest to
45,83%.

Kobiety z bardzo dobrg sytuacja finansowa najczesciej wybierajg ogolne informacje
na temat cigzy i rozwoju dziecka oraz informacje na temat potogu 90,91% - dla obu

wariantow. Drugim co do wyboru byty rozwoj dziecka w tonie matki oraz zmiany zachodzace
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w ciele kobiety podczas cigzy 81,82%. Najmniej zainteresowane respondentki byly tymi
samymi tematami co w poprzednich zalezno$ciach. Kobiety z dobrag sytuacjg finansowg
swoje zainteresowanie wykazywaly rozwojem dziecka w tonie matki 85%, ogbélnymi
informacjami na temat cigzy i pologu 78,33% oraz informacjami na temat potogu 78,33%.
Najmniejsze zainteresowanie wystepowato tymi samymi tematami co we wczesniejszych
przyktadach. Cig¢zarne, ktore swoja sytuacje finansowa okre$laja jako $rednig lub zla,
najczesciej wybieraly ogdlne informacje na temat cigzy i rozwoju dziecka 89,29% oraz
rozw0j dziecka w lonie matki 89,29% na drugim miejscu znajdujg si¢ zmiany zachodzace w
ciele kobiety podczas cigzy i informacje na temat potogu — dla obu wariantéw 85,71%.

Stan zdrowia kobiet a wybdr zainteresowania tematami aplikacji do monitorowania
cigzy przedstawia si¢ nastepujaco. Kobiety, ktore okreslity swoj stan zdrowia jako bardzo
dobry najczesciej wybieraja temat rozwoju dziecka w tonie matki 90,48%, ogdlne informacje
na temat cigzy 1 potogu oraz informacje na temat potogu 85,71%. Najmniejsze
zainteresowanie wykazaly dbaniem o wyglad fizyczny w czasie cigzy i potogu 28,57% oraz
wspoélzycie seksualne w czasie cigzy 23,81%. Cigzarne, ktore swoj stan zdrowia okreslity jako
dobry lub $redni swoje zainteresowanie skupity na rozwoju dziecka w tonie matki 82,35%,
og6lnych informacjach na temat cigzy i rozwoju dziecka 82,35% oraz informacji na temat
potogu 80,88%. Najmniejsze zainteresowanie wystapito jak wyze;.

Liczba cigz a tematyka jaka kierowaly si¢ ciezarne przedstawia si¢ nastepujgco:
kobiety w pierwszej cigzy swoje zainteresowanie skupity na ogélnych informacjach na temat
cigzy, wystepuje tu istotna statystycznie zalezno$¢ (p=0,02030), i rozwoju dziecka i
informacji na temat potogu 90,28%, tutaj rOwniez wystepuje istotnie statystyczna zaleznosc¢
(p=0,00883) oraz rozwoju dziecka w tonie matki 83,33%. Najmniejsze zainteresowanie nie
zmienito si¢ bez wzgledu na liczbe cigz. Kobiety w ciazy drugiej i kolejnej zainteresowaty si¢
rozwojem dziecka w lonie matki 83,47%, 81,58% =z nich wybralo temat obliczania
szacowane] daty porodu oraz 78,95% kobiet interesowato si¢ obserwacja cigzy tydzien po
tygodniu. Istotng zalezno$¢ statystyczng zbadano miedzy liczbg cigz a wariantem obliczania
szacowanej daty porodu (p=0,03949). Znaczna wickszos$¢ kobiet w drugiej i kolejnej cigzy
wybraty t¢ odpowiedz (81,58%), a 62,5% kobiet w pierwszej cigzy. Istotna zaleznos¢
statystyczna wystepuje rowniez przy wyborze tematu czynniki ryzyka ciazy (p=0,03686),
39,46% kobiet w drugiej 1 trzeciej cigzy interesowalo si¢ tym tematem, a 20,83% kobiet w

pierwszej cigzy.
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Trymestr ciagzy wplynal w nastepujacy sposéb na wybor tematoéw: 86,08% kobiet
w | lub II trymestrze najczesciej wybierato temat rozwoj dziecka w tonie matki i ogdlne
informacje na temat cigzy i rozwoju dziecka. Kolejnym z tematéw byly informacje na temat
pologu 84,81%. Kobiety w II trymestrze cigzy najczeSciej wybieraly tematyke rozwoju
dziecka w tonie matki 83,87%, 77,42% kobiet wybrato tematy ogdlne informacje na temat
cigzy 1 rozwoju dziecka, informacje na temat potogu oraz obserwacja cigzy tydzien po
tygodniu.

Kobiety ktére uczeszczaty do szkoly rodzenia najczesciej wybieraly tematy
obserwacja cigzy tydzien po tygodniu 90,91%, rozwdj dziecka w tonie matki 86,36% oraz
81,82% zmiany zachodzace w ciele kobiety podczas cigzy. Natomiast ci¢zarne, ktére nie
uczeszezaty do szkoly rodzenia wykazaty zainteresowanie tematami ogdlne informacje na
temat cigzy i rozwoju dziecka 86,36%, rozwdj dziecka w tonie matki 85,23% oraz informacje
na temat potogu 85,23%. Najrzadziej wybieranymi tematami w obu grupach byly wspotzycie

seksualne w czasie cigzy oraz dbanie o wyglad fizyczny w czasie cigzy i potogu.
Whnioski

Podczas przeprowadzonych badan dotyczacych okres§lenia wykorzystania aplikacji mobilnych
W monitorowaniu cigzy i zebraniu opinii kobiet na temat takich aplikacji mozna wyciagna¢
nastepujgce wnioski:

1. Respondentki korzystaja z aplikacji mobilnych do monitorowania cigzy. Jedynie 13
kobiet sposrod 123 bioracych udzial w badaniu nie uzywa takich aplikacji. Oznacza
to, ze coraz wigksza liczba osob uzywa aplikacji do monitorowania swojego stanu
zdrowia. Dzigki temu telemedycyna oraz aplikacje mobilne e-zdrowia stale si¢
rozwijaja.

2. Ankietowane kobiety codziennie korzystaja z aplikacji mobilnych. Najczesciej
korzystaja z tych aplikacji ok. 6-15 minut dziennie. Ten czas pozwala na sprawdzenie
co w danym dniu dzieje si¢ z dzieckiem, jakie zmiany zachodza w jego organizmie
oraz organizmie matki. Pozwala rowniez na przeczytanie zamieszczonych tam
artykutow.

3. Kobiety cigzarne korzystaly najczgsciej z aplikacji Preglife, Cigza+, Moja ciaza,
HiMommy oraz Asystent cigzy. Powyzsze aplikacja zawieraja opis jak rozwija si¢
dziecko tydzien po tygodniu, jak zmienia si¢ ciato kobiety, jak aktualnie wyglada

dziecko, artykuty na temat cigzy, porodu, potogu i opieki nad dzieckiem.
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4. Wybrane zmienne takie jak: wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, stan cywilny,
status zatrudnienia, sytuacja finansowa, ilo$¢ cigz, tydzien cigzy, uczestnictwo w
szkole rodzenia, maja wplyw na wybor tematyki wykorzystywanych aplikacji.
Najczescie] na wybor tematyki uzywanych aplikacji wplywa wiek, miejsce
zamieszkania, status zatrudnienia oraz liczba cigz.

5. Poziom zaawansowania uzywanych aplikacji dostosowany jest do uzytkownika.
Informacje tam umieszczone napisane s3 przystepnym jezykiem. Wiedza
przekazywana w tych aplikacjach jest oparta o wiedze profesjonalistow. Kobiety
cigzarne z tych aplikacji dowiedzg si¢, np. jak przygotowac si¢ do porodu, jak wybrac
i skompletowa¢ wyprawke dla dziecka, jak w danym tygodniu rozwija si¢ dziecko, o
czym powinny pamieta¢ danego dnia tygodnia, jak postepowaé z noworodkiem i wiele

innych.
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Wstep

Pojecie zawalu mig¢snia sercowego

Zawal migénia sercowego to jednostka chorobowa stanowigca nagly stan zagrozenia
zycia  oraz  najczeSciej]  wystepujace  schorzenie  ukladu  krazenia. Mozemy
go nazwa¢ martwicg tkanek okreslonego obszaru serca z powodu niedostatecznego
zaopatrzenia ich w krew. Wywotana zostala zamknigciem $wiatla naczynia wiencowego,

najczesciej w wyniku pekniecia blaszki miazdzycowej [1].

Epidemiologia zawalu mig¢Snia sercowego

Choroby sercowo - naczyniowe (CVD) to kluczowa determinanta $mierci
na calym S$wiecie. WHO podaje, ze w roku 2019 nastgpito 17,9 mln zgondw
jako nastgpstwo w/w choréb. Ponad trzy czwarte zgonéw z powodu CVD
jest spowodowanych przez zawaty serca i udary, a jedna trzecia tych zgonow wystepuje
przedwczesnie u osob w wieku ponizej 70 lat (38%). Najwigcej z nich ma miejsce
w krajach posiadajacych $redni lub niski dochod. Najwazniejszymi behawioralnymi
czynnikami ryzyka chordb serca i udaru mozgu sa niezdrowa dieta, brak aktywnosci, palenie
1 szkodliwe spozywanie alkoholu. Wptyw behawioralnych czynnikéw ryzyka moze znalez¢é
odzwierciedlenie w populacji nadci$nienia t¢tniczego, hiperglikemii, hiperlipidemii, nadwagi
1 otylo$ci. Te posrednie czynniki ryzyka moga by¢ mierzone w podstawowej opiece
zdrowotnej 1 wskazuja na zawal serca, udar mézgu, niewydolnosci serca i innych powiktan.
Znaczacym jest, aby rozpozna¢ choroby sercowo - naczyniowe jak najwczesniej,

umozliwiajgc tym samym leczenie farmakologiczne i poradnictwo [2].
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Co najmniej trzy czwarte zgondw z przyczyn sercowo - naczyniowych na catym
swiecie wystepuje w krajach o niskich i $rednich dochodach. Osoby mieszkajace w krajach o
niskich i srednich dochodach czesto nie korzystaja z programéw podstawowej opieki
zdrowotnej w celu wczesnego wykrywania 1 leczenia oséb z czynnikami ryzyka chordb
uktadu kragzenia [2].

Wykazano, ze rzucenie palenia, zmniejszenie ilosci soli w diecie, spozywanie wigkszej
ilosci owocow 1 warzyw, regularne ¢wiczenia i unikanie szkodliwego alkoholu zmniejszaja
ryzyko chordb sercowo - naczyniowych. Polityka zdrowotna, ktora tworzy S$rodowiska
sprzyjajace dokonywaniu zdrowych wyboréw, ma kluczowe znaczenie dla motywowania
ludzi do przyjmowania i utrzymywania zdrowych zachowan. Istnieje rowniez wiele
potencjalnych uwarunkowan CVD. Odzwierciedlaja one gléwne sity napedowe zmian
spotecznych, gospodarczych 1 kulturowych — globalizacje, urbanizacj¢ 1 starzenie si¢
populacji. Inne czynniki warunkujace choroby uktadu krazenia to ubdstwo, stres i genetyka.
Ponadto leczenie farmakologiczne nadcis$nienia, cukrzycy i hiperlipidemii jest konieczne, aby
zmniejszy¢ ryzyko sercowo — naczyniowe i zapobiec zawatowi serca i udarowi mozgu u osoéb
z tymi schorzeniami [2].

Przyczyny powstawania zawalu mi¢snia sercowego

Przyczyng wigkszosci zawalow serca jest miazdzyca, ktéra jest dlugotrwatym
mechanizmem tworzacym zwyrodnienia majace miejsce w $cianach naczyn krwiono$nych
[3].

Miazdzyca cechuje si¢ powolnym gromadzeniem w $cianie tetnic przenikajacych z
krwi substancji, tj. cholesterolu oraz komoérek zwanych monocytami.

Progresja miazdzycy naczyh wiencowych jest zalezna od wielu czynnikow
egzo - i endogennych. Wspoéluczestnicza one w calym mechanizmie miazdzycowym,
w ktorym tworzy si¢ ostatecznie blaszka miazdzycowa. Zweza ona §wiatlo tgtnicy wiencowej,
moze rowniez spowodowac powstanie skrzepliny poprzez peknigcie blaszki miazdzycowe;,
ktora moze dodatkowo zwezi¢ lub zamkna¢ §wiatto naczynia catkowicie [3].

Przyczyny nie zwigzane z miazdzyca wystgpuja niezwykle rzadko, jednak
mechanizmem decydujagcym o powstaniu patologii moze by¢ takze proces zapalny.
Wywotywaé go moze zakazenie Chlamydia pneumoniae, Helicobacter pylori lub wirus
cytomegalii (CMV, cytomegalovirus). Jego uczestnictwo sprzezone jest z niszczaCym
dziataniem endotoksyn bakteryjnych badz z reakcja krzyzowa antygendéw drobnoustrojow

z komorkami $rodbtonka [4].
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Omawiajac mechanizmy powstawania zawatu, nie mozna pomina¢ zjawiska skurczu
naczyn (CAS), ktore wystepuje bardzo rzadko, ale moze doprowadzi¢ do ostrego zawatu,
zarbwno w naczyniach z niezmodyfikowang oceng angiograficzng, jak i u o0séb
z umiarkowanymi zmianami i wigkszym polem przeptywu. Bezposrednig przyczyng CAS jest
wysoki poziom substancji presyjnych (np. tromboksan A2), lub nadwrazliwo$¢ na nie
receptorow naczyniowych [3].

Oprocz miazdzycy wiele procesOw jest w stanie wywotywaé modyfikacje
w naczyniach wiencowych i powodowac zawat. Sg to na przyktad:

1. Zapalenie lub uszkodzenie naczyn wiencowych (kita, urazy mechaniczne,
ostry zespot aortalny typu A),

2. Zator wiencowy (IZW, zator podczas koronarografii),

3. Zaburzenia naczyn wiencowych (odejscie lewej tetnicy wiencowej od tetnicy
ptucnej, tetniak tetnic wiencowych),

4. Niezrownowazony doptyw tlenu do migs$nia sercowego (nadmiar hormonow
tarczycy w organizmie, przedtuzajace si¢ nadcisnienie tetnicze),

5. Przyczyny hematologiczne (DIC, trombocytoza) [3].

Objawy zawalu mi¢Snia sercowego

Zawal migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST mozemy wstepnie rozpoznad
po wystapieniu charakterystycznych objawow podmiotowych, a takze zmian w zapisie
elektrokardiograficznym [5].

Bol o charakterze stenokardialnym, czyli bol zamostkowy w klatce piersiowej
(gniotacy 1 uciskajacy), okreslany przez pacjentdw jako tepy, uczucie ci¢zaru, to najczestszy
objaw OZW (ostry zespot wiencowy) [5].

Bol stenokardialny moze promieniowaé do szyi oraz zuchwy, nadbrzusza (czgsto
mylony z bolem zotadka), lewego barku lub ramienia, rzadziej do krggostupa piersiowego lub
lewej topatki. Zazwyczaj trwa powyzej 20 minut, moze ustgpi¢ samoistnie po kilku minutach
odpoczynku (w przypadku ostrej dtawicy piersiowej) [3, 5].

U pacjenta pojawia si¢ czgsto lek, niepokoj psychoruchowy, a takze nieprzerwane
usitowanie odnalezienia pozycji, ktora bytaby w stanie powstrzymac te dolegliwosci [3, 5].

Osoba w tym stanie do§wiadcza¢ moze zaburzen oddychania, duszno$ci, nudnosci lub

wymiotow, zawrotow glowy, omdlen, zimnych potéw i bladosci powlok skoérnych.
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Kobiety znacznie czg¢$ciej niz mezczyzni doswiadczaja duszno$ci, nudnosci,
wymiotow oraz bolu plecow lub szczeki [2].
Osoby doswiadczajace tych objawdéw powinny natychmiast zwroci¢ si¢ po pomoc

lekarska.

Rozpoznanie zawalu mig$nia sercowego

W zalezno$ci od zaburzen przeptywu krwi w naczyniach krwiono$nych stwierdza si¢
objawy niedokrwienia o ro6znym nasileniu. Ze wzgledu na ograniczone mozliwosci
rozpoznawcze w fazie przedszpitalnej na podstawie wynikow 12 - odprowadzeniowego EKG
zidentyfikowa¢ mozna wytacznie:

e zawal mig$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST,
e ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST [1].

Po otrzymaniu wynikéw enzymoéw sercowych (troponina T i I, frakcja sercowej kinazy
kreatynowej CK - MB) mozna dodatkowo wyr6znic:

e zawal serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI),

e zawal serca bez uniesienia odcinka ST (NSTE - ACS),

e niestabilng dtawice piersiowa,

e zawatl serca nieokreslony:

e w przypadku, kiedy zmiany w zapisie EKG udaremniaja zdecydowanie identyfikacje
uniesienia odcinka ST: blok lewej odnogi peczka Hisa (Swiezy, lub trwajacy przedtem),
rytm ze stymulatora,

e w sytuacji diagnozy zawatu opierajac si¢ na wskaznikach klinicznych
1 biochemicznych, o ile badanie EKG zrealizowano przed uptywem 24h
od wylonienia si¢ objawow,

e nagly zgon sercowy [1].

Tylko terminowe leczenie moze przynies¢ dobre rezultaty. Zespot ratownictwa
medycznego odgrywa wazng role w rozpoznaniu rodzaju OZW, dodatkowo przypisuje
pacjentéw do okre$lonych grup ryzyka, przeprowadza wstepna stabilizacje 1 transportuje
pacjentow do odpowiedniego szpitala.

Celem szybkiej przedszpitalnej interwencji ZRM jest:

1. ograniczenie obszaru zawatlowego pacjenta, utrzymanie funkcji lewej komory
1 zapobieganie rozwojowi niewydolnosci serca,

2. zapobieganie wystgpowaniu powaznych powiktan: zgonu, rozwoju martwicy,
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3. leczenie ostrych zagrazajacych zyciu powiktan zawatu mig$nia sercowego: migotanie
komor/czestoskurcz komorowy bez tetna (VF/pVT), cigzka bradykardia, niestabilne
czestoskurcze [1].

We krwi pojawiajg si¢ swoiste biomarkery, ktore mogg wskazywaé na trwajacy zawat
serca. Stezenie troponiny sercowej (I lub T) wzrasta po 3 — 12 godzin po zamknig¢ciu t¢tnicy
wiencowej. Alternatywa jest oznaczenie stezenia CK — MB (kinaza kreatyninowa), ktérego

warto$¢ wzrasta po okoto 4 h od wystapienia zawatu [6].

Wezesna rehabilitacja po zawale mig¢$nia sercowego

Hospitalizacja pacjentow z OZW jest coraz krotsza. Jednak pacjent powinien poddaé
si¢ jej na tyle dlugo, by mozna byto wykonaé wszystkie niezbedne badania (EKG, echo serca,
Holter EKG, badanie wysitkowe) w celu oceny wielkosci uszkodzenia serca, oraz tego jakie
jest ryzyko, ze pacjent ponownie zachoruje. Kazdemu z pacjentéw ustala si¢ indywidualnie,

a pozniej wdraza kompleksowy program wczesnej rehabilitacji [7].

Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja ma istotne znaczenie dla poprawy jakosci zycia. Wiasciwie wdrozony
program rehabilitacji moze zmniejszy¢ Smiertelno$¢ o jedna piata w pierwszym roku po
zawale. Mozna to robi¢ w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym, z funduszy NFZ badz
prywatnie. Wybor zawsze zalezy od pacjenta 1 jego stanu mozliwosci finansowych, jednak
bezwzglednie konieczne jest przynajmniej poinformowanie pacjenta, Ze rehabilitacja
kardiologiczna powinna by¢ integralng czg¢$cia wczesnego leczenia po zawale migsnia
sercowego. Niezmiennie KRK (kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna) obejmuje:

e oceng stanu pacjenta,

optymalizacje¢ terapii lekowe;j,

o rehabilitacje ruchowg (dostosowang do pacjenta),

o rehabilitacje psychologiczna,

e diagnozowanie i postgpowanie w przypadku czynnikow ryzyka ChNS,
e zmiang stylu Zycia,

e edukacj¢ pacjentéw i ich rodzin,

e monitorowanie postepoéw podczas 1 po zakonczonej rehabilitacji [7].
W rehabilitacji rozrdzniamy etapy wczesne (I, II) i pdzne (I11):
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e« ETAPI:
- najwazniejszym celem tego etapu jest jak najsprawniejsze osiggniecie
samodzielno$ci w codziennych czynnosciach, kompensujace skutki fiksacji,
- obejmuje powrot do zdrowia podczas pobytu w szpitalu, ktéry spowodowany byt
incydentem sercowo — naczyniowym, dlatego powinien by¢ wdrozony
jak najszybciej i trwaé az do momentu wypisania pacjenta z oddziatu;

e ETAPII:
- moze odbywac si¢ w szpitalu, przychodni, ambulatoryjnie, lub w systemie
mieszanym,
- z formy stacjonarnej najczgsciej korzystaja pacjenci wysokiego ryzyka,
z cigzkimi chorobami wspotistniejagcymi, wymagajacy calodobowego nadzoru,
- najczescie] jest to forma ambulatoryjna (na oddziale dziennym) lub mieszana, ktorej
okres trwa 4 — 12 tygodni;

e ETAPIII:
- jest to faza rehabilitacji ambulatoryjnej, ktora ma na celu dalszg poprawg tolerancji
wysitku, zniwelowanie mozliwo$ci nawrocenia choroby lub stanu przed rozpoczeta
rehabilitacja,
- pacjent otrzymuje do domu program edukacyjny (dostosowany do jego potrzeb,
profilu ryzyka kardiologicznego oraz jego cech charakteru), ktory nalezy regularnie
realizowac¢ oraz monitorowac,

- ten etap trwa do konca Zycia pacjenta [7].

Cel pracy

OZW jest najczesciej wystepujaca postacig choroby niedokrwiennej serca. Leczenie
pacjentéw polega gtownie na stosowaniu farmakoterapii lub przywrdceniu droznosci tgtnicy
dozawalowej przy wykorzystaniu leczenia reperfuzyjnego. Wiaze si¢ to z rozwojem wielu
powiktan 1 problemow pielegnacyjnych, a pacjent po STEMI musi zosta¢ pod stalg opieka
poradni kardiologicznej. Koniecznym jest reaktywowanie sprawnosci chorych i nauczenie ich
kompensacji pewnych funkcji.

W przypadku pani Urszuli K., pacjentka przed wystapieniem zawatu byta mato aktywna
osobg, od 28 lat nie pracujaca juz zawodowo. Gtownie zajmowala si¢ domem i1 wnuczkami.

Wypalata dziennie bardzo duzg ilo$¢ papieroséw oraz niezbyt zdrowo si¢ odzywiala.
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Cel glowny pracy:

przedstawienie roli i zadan pielegniarki w opiece nad pacjentka po przebytym zawale

migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI).

Cele szczegolowe:

okreslenie probleméw pielegnacyjnych pacjentki po przebytym zawale mig$nia
sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI),
opracowanie i realizacja indywidualnego planu opieki pielggniarskiej,

ocena zrealizowanych dziatan pielegniarskich.

Material i metody

Materialy wykorzystane w pracy oparte sg na literaturze gtownie z zakresu kardiologii

Z ostatnich 10 lat.

W pracy wykorzystano metod¢ studium indywidualnego przypadku. Badaniem objgto

88 — letnig pacjentk¢ Urszulg K., hospitalizowang w Oddziale Intensywnej Opieki

Kardiologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku, z rozpoznaniem

zawalu mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST.

W  postepowaniu badawczym materiat do badan zebrano za pomoca wywiadu

piclegniarskiego przeprowadzonego z chorg podczas jej pobytu w szpitalu. Do analizy

przypadku mojej pacjentki wykorzystane zostaty takie techniki badawcze jak:

wywiad pielggniarski,
obserwacja pacjentki,
analiza dostepnej dokumentacji medycznej,

pomiar najwazniejszych parametrow zyciowych.

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej opracowano opierajagc si¢ na procesie

pielggnowania obejmujacym poszczegdlne etapy:

Etap | — Rozpoznanie stanu pacjenta i Srodowiska

Polega na gromadzeniu informacji o stanie zdrowia pacjenta z uwzglednieniem
wszystkich obszarow funkcjonowania cztowieka. Efektem koncowym tej fazy jest
trafna diagnoza pielggniarska;

Etap Il — Planowanie opieki pielegniarskiej nad pacjentem

I jego Srodowiskiem;

Etap I11 — Realizowanie planu opieki pielegniarskiej;

Etap IV — Ocenianie
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Porownanie uzyskanych wynikow z wczesniej wyznaczonymi celami [8,9].

Wyniki

Opis przypadku

Pacjentka Urszula K., lat 88, mieszkajagca w Horodnianach. Przywieziona przez karetke
pogotowia do Oddzialu Intensywnej Opieki Kardiologicznej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku, z silnym bolem dlawicowym w klatce piersiowe;,
promieniujacym do zuchwy. Bol okresla w skali NRS 9/10. Odczuwa uczucie rozpierania i
braku powietrza w klatce piersiowej. Dolegliwo$ci wystapity w czasie wysitku fizycznego i
utrzymywaty si¢ powyzej 2 godzin, rowniez w dniu przyjecia okoto godziny 6:00.

Cisnienie tetnicze krwi 173/100 mmHg, SpO,% wynosi 90%. Pacjentka porusza si¢
samodzielnie, stolec oddaje regularnie, o prawidtowej konsystencji. Skora zarumieniona, bez
wyraznych zmian patologicznych w jej obrebie. Blony sluzowe jamy ustnej wilgotne. Chora
odczuwa niepokoj zwigzany ze stanem swojego zdrowia. Pacjentce podano tlen, po czym
warto$ci SpO,% poprawily si¢ (97%).

W wykonanym przez zespdt pogotowia ratunkowego EKG zaobserwowano tachykardig
zatokowa - 116 uderzen/min. Uniesienie odcinka ST w [, aVI, z towarzyszacym obnizeniem
odcinka ST w III, aVf. Wedlug informacji karty ZRM (Zesp6t Ratownictwa Medycznego) od
wczora] narastala duszno$¢, z nasileniem w dniu dzisiejszym. Pacjentka otrzymata
nitrogliceryng¢ we wlewie kroplowym, co spowodowalo ustgpienie bolu.

Wywiad ujawnil nastgpujace czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca: nadwaga
(BMI = 29,3 kg/m?), palenie papierosow (od 20 roku zycia - okoto 15 sztuk/dzien),
nadci$nienie tetnicze.

W elektrokardiogramie stwierdzono ostry zespot wiencowy z przetrwatym uniesieniem
odcinka ST, w badaniach laboratoryjnych natomiast podwyzszone st¢zenie troponin.

U chorej wykonano pilnie koronarografi¢ z doj$cia naczyniowego udowego, ktora
wykazata amputacj¢ w proksymalnym odcinku tetnicy okalajacej. Zdiagnozowano $wiezy
zawat migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI). Wykonano zabieg
przezskornej angioplastyki wiencowej z implantacja stentu do tetnicy dozawalowe;.
Uzyskano tym samym odpowiedni przeptyw TIMI III. W trakcie postgpowania zabiegowego
stan pacjentki pozostawat stabilny, istotne cechy funkcji uktadu krazenia i oddychania byty

poprawne.
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U pacjentki zastosowano opatrunek uciskowy w prawej pachwinie. Pacjentce zalozono
wklucie obwodowe w zyle grzbietu prawej diloni. Ze wzglgdu na zastosowany opatrunek
uciskowy w miejscu dostepu naczyniowego oraz rezim 16zkowy chora pozostawata w 16zku.
W zwigzku z tym zalozono pacjentce do pecherza moczowego cewnik Foleya. Niechetnie
podejmowata proby zmiany pozycji ulozeniowych z powodu silnego bolu. W trakcie
hospitalizacji stan og6lny pacjentki byt dobry.

Pacjentka ze wzglgdu wystgpowanie wielu czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej
serca zostala poinformowana o zagrozeniach plynacych z aktualnego trybu zycia

w pdzniejszych etapach hospitalizacji.

Wywiad i obserwacje pielegniarskie w pierwszej dobie hospitalizacji
Wywiad pielggniarski pozwolit uzyska¢ informacje o podstawowych parametrach
zyciowych:
Stan biologiczny:
1. Uktad oddechowy:
e pacjentka odczuwa jeszcze duszno$¢, chociaz zdecydowanie mniejsza,
e 16 oddechow/minute,
e Sp0O,%: 97%,
e odruch kaszlowy prawidtowy.
2. Uktad krazenia:
e RR:140/90 mmHg,
e HR: 96 uderzen/min,
o bdl w klatce piersiowej, okreslany przez pacjentke w skali NRS 5/10.
3. Uktad pokarmowy:
e stan odzywienia: otylos¢,
o laknienie i pragnienie prawidlowe,
e odzywianie doustne, odruch potykania prawidlowy,
e wydalanie prawidlowe,
e stan uzebienia: protezy gorna i dolna,
o dieta: ogdlna.
4. Uklad moczowo — ptciowy:
o cewnik Foleya zatozony do pecherza moczowego,

e 1ilo$¢ moczu w normie, barwa: stomkowa,
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e brak cyklu miesigczkowego, pacjentka w okresie postmenopauzalnym.
5. Uktad kostno — stawowo - migsniowy:

e poruszanie si¢ i ruchomo$¢ stawow ograniczone,

e sprawnos$¢ fizyczna ograniczona ze wzgledu na wiek pacjentki

oraz zastosowany rezim t6zkowy.

6. Zmysty:

o wzrok: okulary,

e stuch: prawidtowy.
7. Skora 1 blony Sluzowe:

o skorarézowa, ciepta, czysta,

opatrunek w miejscu po zabiegu koronarografii z doj$cia naczyniowego
udowego, wkiucie obwodowe w zyle grzbietu prawej dtoni,
e brak obrz¢kow,
 Dbrak cech odwodnienia,
o ryzyko wystapienia odlezyn jest zwigkszone, ze wzgledu na nadwage
pacjentki.
8. Uklad nerwowy:
e $wiadomos$¢ pehna,
e sen prawidlowy,
e bol wystepuje w klatce piersiowej, jest spowodowany niedokrwieniem
migénia sercowego,
e mowa prawidtowa.
9. Stan psychiczny:
e orientacja co do czasu, miejsca, sytuacji i wlasnej osoby,
o kontakt logiczny, werbalny,
e obawy i leki zwigzane z chorobg i uczuciem braku powietrza,
o stosunek do pobytu w szpitalu: pozytywny.
10. Inne parametry:
e temperatura ciata: 36,8°C,
e glikemia: 75 mg/dl,
e BMI=293 kg/m?.
11. Choroby wspotistniejace:
e nadci$nienie tetnicze.
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12. Przebyte choroby i zabiegi operacyjne:
e nie podaje.
13. Leki:
e Heparinum WZF 8000 j. m. co 4 godziny, we wstrzykni¢ciu i.v.,
e Metocard, tabletka, 50 mg co 6 godzin.
14. Uzywki:
e palenie papieroséw (od 68 lat - okoto 15 sztuk/dzien),
e alkoholu nie spozywa.
15. Uczulenia:
e nie podaje.
16. Wywiad spoteczny:
« warunki mieszkaniowe bardzo dobre,
o mieszka z m¢zem, corka i jej rodzina,

e 0d 28 lat nie pracuje, przebywa na emeryturze.
Indywidualny plan opieki pacjentki po zawale mie$nia sercowego
> Diagnoza pielegniarska 1: Trudnosci w_oddychaniu z powodu bélu w_Kklatce

piersiowej.

v" Cel opieki: Zmniejszenie objawdéw dusznos$ci, utatwienie oddychania.

v Interwencje pielegniarskie:

e pomoc pacjentce w ulozeniu si¢ w pozycji z glowa podniesiong maksymalnie
0 30° (ze wzgledu na wktucie do tetnicy),

e zapewnienie ciszy i spokoju,

e ocena zabarwienia powlok skérnych,

e monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych: RR, HR, SpO,%, ocena liczby
oddechow/min,

e zapewnienie prawidlowego stopnia nawilzenia powietrza w sali (wietrzenie),

o zastosowanie tlenu na zlecenie lekarza,

e zapewnienie dostepu do zyly w celu podania i.v. lekow przeciwbdlowych zgodnie
z IKZ (indywidualna karta zlecen).

v Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:
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e Trudno$ci w oddychaniu ustgpity, dusznos$¢ si¢ zmniejszyta. Problem wymaga dalszej

obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 2: Silny bol w klatce piersiowej z powodu niedokrwienia

miesnia sercowego.

v' Cel opieki: Zminimalizowanie dolegliwos$ci bolowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e ocena cech charakterystycznych bolu, jego lokalizacji,

e ocena nasilenia bolu, uzycie skali NRS,

o analiza czynnikow, ktore moglyby wptywac na pogorszenie stanu zdrowia,

e wykonanie badania EKG i innych badan (np. okreslenie poziomu troponiny) zgodnie
ze zleceniem lekarskim,

e monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych: RR, HR, SpO,%,

« okazanie wsparcia psychicznego,

e podanie nitrogliceryny w celu tagodzenia bdlu, przy wskazaniu, ze tabletke nalezy
przyja¢ w pozycji siedzacej lub poéllezacej, podjezykowo (nitrogliceryna rozszerza
naczynia krwiono$ne, obniza RR 1 moze spowodowaé zawroty i bole glowy oraz
omdlenie).

v Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:

e Dolegliwosci bolowe u pacjentki zmniejszyly si¢. Problem wymaga dalszej

obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia krwawienia z tetnicy obwodowej

poddanej nakluciu

v' Cel opieki: Zapobieganie zwiekszonemu krwawieniu, tetniakowi, tetniakowi
rzekomemu, lub tworzeniu przetok tetniczo — zylnych.

v Interwencja pielegniarskie:

e poinformowanie pacjentki o koniecznosci pozostania w pozycji lezacej
(z uniesiong gtowa nie wyzej niz o 30°) z wyprostowang konczyna po stronie
poddanej interwencji,

o uswiadomienie chorej o niepozadanych skutkach nagtego poruszenia lub zginania

konczyny, oraz o konieczno$ci stosowania opatrunku uciskajacego przez 24h i o tym,
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ze pacjentka nie moze sama probowa¢ go zdejmowac — zrobi to personel medyczny
w odpowiednim momencie,

ocena miejsca kaniulacji pod katem krwawienia//krwiaka (obecno$ci swiezej krwi),
monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych: RR, HR, SpO,%, ocena liczby
oddechéw/min.

v" Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:

Krwawienie nie wystapito. Problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia niedokrwienia lub zakrzepu zyl

olebokich w obrebie konczyny poddanej interwencji

v Cel opieki: Wczesne wykrycie objawow $wiadczacych o zaburzeniu przeptywu
obwodowego. Ograniczenie ryzyka wystapienia zakrzepicy zyl glebokich
konczyny.

v Interwencja pielegniarskie:

stwierdzenie, czy wystepuje chromanie przestankowe oraz czy wystepowaty epizody

zakrzepicy zyt glebokich,

ocena tetna obwodowego na konczynach dolnych, ocieplenia i koloru skory, bolu,

zaburzen czucia, zylakow konczyn dolnych, cech zespolu pozakrzepowego,

systematyczna kontrola,

poinformowanie chorej o koniecznosci zglaszania wszystkich odczuwanych przez nig

dolegliwosci, szczegoblnie jesli pojawi si¢ mrowienie, bol, zaburzenia czucia, zmiana

wygladu skory,

zastosowanie kompresoterapii konczyny dolnej specjalnymi medycznymi wyrobami

elastycznymi (podkolanowkami, ponczochami lub rajstopami),

albo specjalnie skonstruowang opaska uciskowa (bandazem), wykonywanie ruchow

zgiecia podeszwowego stop,

utozenie pacjentki w pozycji ptaskiej z maksymalnie uniesiong gtowa do 30°,

poinformowanie lekarza o zauwazonych objawach niedokrwienia, jesli takie beda

miaty miejsce,

monitorowanie wynikow badan uktadu krzepnigcia (APTT, ACT),

jesli zajdzie taka konieczno$¢ — przygotowanie pacjentki do zabiegu embolektomii.

v Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:

420



OPIEKA NAD PACJENTEM PO PRZEBYTYM ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO Z UNIESIENIEM ODCINKA
ST

o Prawidlowe krazenie obwodowe 1 zabarwienie skory, symetryczne ocieplenie
dystalnych czgsci konczyn. Nie wystepuje bol oraz zaburzenia czucia, czynno$é

ruchowa tydki jest prawidtowa. Problem wymaga dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 5: Mozliwos¢ wystapienia zakazenia ukladu moczowego z

powodu zalozonego cewnika Foleya.

v Cel opieki:

e Zapobieganie wystapienia zakazenia uktadu moczowego.

v Interwencje pielegniarskie:

e codzienna doktadna higiena okolicy krocza,

o kontrola ilo$ci i wygladu oddawanego moczu,

e kontrola droznosci cewnika,

e utrzymywanie worka na mocz ponizej poziomu pecherza moczowego 1 jego
systematyczna wymiana,

e obserwacja pacjentki pod katem infekcji drog moczowych — temperatura ciata, bol,
samopoczucie.

v Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:

e Brak stanu zapalnego uktadu moczowego, problem wymaga dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 6: Zle samopoczucie pacjentki zwiazane 2z

podwyzszonymi wartoSciami ciSnienia tetniczego — bole i zawroty slowy.

v Cel opieki: Utrzymanie warto$ci ci$nienia tetniczego w normie.

v Interwencje pielegniarskie:

e pomiar i ocena ci$nienia t¢tniczego krwi,

o przekazanie pacjentce zasad warunkujacych poprawnos¢ pomiaru RR,

e udzial w leczeniu farmakologicznym, poprzez podawanie lekéw, zgodnie z IKZ
chorej,

e zapewnienie pacjentce ciszy, spokoju i odpoczynku, ograniczenie wysitku fizycznego,
e climinowanie czynnikow ryzyka wzrostu ci$nienia tetniczego krwi (wzmozony
wysitek fizyczny, stres, pominigcie dawki leku, wypicie kawy, palenie papierosow).

v Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:
e Samopoczucie pacjentki poprawito si¢, nie wystepuja juz bole 1 zawroty glowy.
Problem wymaga dalszej obserwacji.
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> Diagnoza pielegniarska 7: Obawy i leki zwiazane z choroba i poczuciem

zagrozenia zycia.

v Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju, zapewnienie pacjentce poczucia bezpieczenstwa.

v Interwencje pielegniarskie:

e zapewnienie ciszy, spokoju i wsparcia chorej,

e pomoc w wykonywaniu czynnosci pielggnacyjno — higienicznych,

e rozmowa z pacjentka, informowanie jej o wszystkich planowanych i wykonywanych
przy niej czynnosciach, thumaczenie co majg na celu podjete dziatania,

e obserwacja stanu psychicznego chorej, nawigzywanie z nig kontaktu, zachecanie do
opisywania swoich odczu¢,

« nauczenie pacjentki metod relaksacji i radzenia sobie ze stresem,

e zachecenie chorej do podjecia aktywnosci odwracajacych uwage od zmartwien oraz
wspotdziatania w procesie terapii,

e umozliwienie rozmowy z lekarzem opiekujacym si¢ chorym podczas zwigkszania si¢
odczuwania niepokoju,

e podanie lekoéw uspokajajacych zgodnie z IKZ.

v Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:

o Pacjentka uspokoita si¢, obawy i niepewnosci o wyniki leczenia zostaty rozwiane.

> Diagnoza pielegniarska 8: Dyskomfort spowodowany unieruchomieniem chorej

w lézku.

v" Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

e pomoc pacjentce w znalezieniu wygodnej pozycji utozeniowej (z gtowa ulozong nie
wyzej niz 30°),

e pomoc przy toalecie ciata i zmianie poscieli i bielizny osobistej,

o stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowe;,

e zachecenie chorej do podjecia aktywnosci odwracajagcych uwage od zmartwien,
np. czytanie, sluchanie radia.

v Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:

o Dyskomfort pacjentki zwigzany z unieruchomieniem w t6zku zmniejszyl si¢. Problem

wymaga dalszej obserwaciji.
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> Diagnoza pielegniarska 9: Rvzyko wystapienia odlezyn, z powodu

unieruchomienia pacjentki w lozku.

v" Cel opieki: Wyeliminowanie ryzyka wystgpienia odlezyn.

v Interwencje pielegniarskie:

e ulozenie na materacu zmiennocisnieniowym z uwzglednieniem doboru materiatu do
stopnia ryzyka powstania odlezyn np. wg skali Norton,

e zastosowanie udogodnien w 16zku, np. watki,

e zmiana pozycji przynajmniej, co 2 godziny, stosowanie pisemnego schematu
obracania i zmian ulozenia pacjenta,

e doktadne, delikatne osuszanie skory, szczegdlnie w okolicach faldow 1 miejsc
narazonych na ucisk,

o oOklepywanie oraz przy kazdej zmianie pozycji, przy kapieli delikatny masaz
(nacieranie) skory w miejscach narazonych na ucisk z zastosowaniem np. lotionu,
oliwki lub talku,

e obserwowanie skory przynajmniej 1 raz dziennie, najlepiej w czasie czynno$ci
higienicznych 1 przy kazdej zmianie pozycji, obserwowanie czy pacjentka nie moczy
si¢, dokumentowanie wynikdéw obserwacji,

e dokladne codzienne przescielenie 16zka tak, aby nie pozostawi¢ fatdow 1 zmarszczek,
usuwanie spod pacjentki szwow, guzikdéw, okruchow 1 innych zanieczyszczen,
bielizna osobista i poscielowa powinna by¢ sucha, czysta, nie krochmalona, migkka z
surowcOw naturalnych, nalezy unika¢ przegrzania i przepocenia.

v Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:

e Odlezyny nie wystgpily. Problem wymaga dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 10: Deficyt wiedzy pacjentki na temat czynnikéow ryzyka

choréb ukladu krazenia i profilaktyki tych choréb.
v Cel opieki:

e Podniesienie wiedzy pacjentki na temat czynnikdw ryzyka choréb uktadu krazenia
1 profilaktyki tych chorob.

v Interwencje pielegniarskie:

e oszacowanie bezposredniego stopnia globalnego ryzyka rozwoju powiktan

sercowo — naczyniowych w systemie SCORE u pacjenta,
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e ocena czynnikow ryzyka — masy ciata (BMI), palenia papierosow, nieprawidlowego
odzywiania, aktywnosci fizycznej, spozywania alkoholu,

e ocena istotnych elementow, ktore wplywaja na mozliwo$¢ zmiany nieprawidlowych
zachowan — poziom wyksztalcenia, pte¢, przekonania zdrowotne, sie¢ wsparcia
spotecznego, skuteczno$¢ wlasnego dziatania,

o zidentyfikowanie zmian, ktére moga wplywac na styl zycia pacjentki, np. rodzaj
wykonywanej pracy, duza ilo$¢ obowigzkdéw, brak czasu na ¢wiczenia i wypoczynek,
stres,

e edukacja pacjentki na temat zwigzku pomigdzy ryzykiem rozwoju powiklan
w przebiegu nadci$nienia t¢tniczego, a nieprawidtowymi zachowaniami zdrowotnymi,

e uswiadomienie chorej o zwigzku palenia papierosow i spozywania alkoholu
z wystepowaniem zawaldw serca, wskazanie pozytywnych aspektow zwigzanych
Z rzuceniem natogu,

e rozmowa z pacjentka na temat korzySci ptynacych z redukcji masy ciala,
udostgpnienie broszury z przyktadowymi dietami,

e na zlecenie lekarza przeprowadzono konsultacj¢ z rehabilitantem, w celu utozenia
planu ¢wiczen dla pacjentki po wyjsciu ze szpitala,

o ustalenie celow 1 technik wprowadzajagcych zmiane zachowania oraz okreslenie
etapow zmian akceptowalnych przez chora.

v Ocena realizacji dzialan pielegniarskich:

o Pacjentka jest zmotywowana do podjecia zdrowego trybu zycia, wyeliminowania

natogéw 1 wzmocnienia zachowan prozdrowotnych.

Wskazowki do dalszej pielegnacji
Pacjent po przebytym zawale mig$nia sercowego, wpisuje si¢ do grupy duzego ryzyka
pojawienia si¢ kolejnych chorob sercowo — naczyniowych, atakze zgonu z powodu ich
wystapienia.
Sciste przestrzeganie zasad profilaktyki wtérnej moze zmniejszy¢ to ryzyko. Obejmuje
ono:
e wdrozenie zasad zdrowego stylu zycia 1 redukcje wszystkich czynnikéw ryzyka
choréb uktadu krazenia:
o kontrola masy ciala i zdrowa dieta,
o zwigkszona aktywnos$¢ fizyczna,
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o brak uzywek (palenie papierosOw, nadmierne spozywanie alkoholu),

o leczenie nadci$nienia te¢tniczego,

o kontrola poziomu cholesterolu,

o ograniczenie stresu;

o stosowanie farmakoterapii:

o konieczne jest przyjmowanie lekow, zazwyczaj dozywotnio, $cisle wedtug
zalecen lekarza,

o po wypisie ze szpitala sg to leki znajdujace si¢ w karcie informacyjnej (kwas
acetylosalicylowy, statyny, p — blokery, inhibitory konwertazy angiotensyny
oraz klopidogrel — lek hamujacy agregacj¢ ptytek krwi, podawany przez 12
miesi¢cy od wystgpienia zawatu),

o konieczna jest kontrola w poradni kardiologicznej, pod ktorej opieka pacjent
bedzie przebywat do konca zycia,

e systematyczng rehabilitacje:

o zniwelowanie mozliwosci nawrdcenia choroby lub stanu przed rozpoczeta
rehabilitacja,

o pacjentka otrzymata do domu program edukacyjny ktory powinna regularnie
realizowac;

e edukacje dotyczaca samokontroli:

o chora powinna mie¢ §wiadomos¢ jakie objawy moga wystapi¢ w przypadku
ponownego zagrozenia, oraz ze nalezy si¢ podda¢ szybkiej interwencji
lekarskiej (bole w klatce piersiowej, zastabnigcia, dusznos$¢, nierowna lub
przyspieszona praca serca, obrzeki konczyn dolnych),

o zalecane jest rOwniez szczepienie przeciwko grypie, powinni je rozwazy¢
Wszyscy pacjenci po przebytym zawale mig$nia sercowego z uniesieniem
odcinka ST.

Wskazowki do dalszej pielggnacji powinny by¢ przekazane réwniez rodzinie
pacjentki, poniewaz takze i ona odgrywa wazng rolg w opiece nad chorg. Nalezy je

przedstawi¢ w sposob zrozumiaty 1 omowi¢ wszystkie wystepujace watpliwosci.

Podsumowanie

Ostry zespot wiencowy jest stanem klinicznym wywotanym ostrym niedokrwieniem

mig$nia  sercowego oraz najczgstsza  postacia  choroby niedokrwiennej  serca.
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Gdy przeplyw w tetnicach wiencowych jest ograniczony lub catkowicie ustaje, migsien
sercowy staje si¢ niedokrwiony, nieutleniony 1 pojawia si¢ martwica spowodowana
zamknigciem naczynia krwionos$nego. OZW sa przewazajaca przyczyna zaburzen rytmu
serca, ktore prowadzi¢ mogg do nagtego zgonu sercowego.

Aby zapobiec rozleglym zmianom, wazna jest szybka identyfikacja objawow
i wdrozenie odpowiedniego leczenia. Leczenie pacjentow opiera si¢ przede wszystkim
na stosowaniu farmakoterapii lub odbudowie zawalu tetnic poprzez zastosowanie metod
przezskornej rewaskularyzacji (angioplastyka wiencowa, pomostowanie aortalno —
wiencowe) 1 wigze si¢ z rozwojem wielu powiktan. W efekcie pobyt w szpitalu po operacji
wigze si¢ z wieloma problemami pielggnacyjnymi.

Pacjentka po angioplastyce wiencowej zostala objeta bezposrednia opieka pielegniarska,
ktoéra opierata si¢ na najnowszych zaleceniach i1 procedurach postgpowania. Dzigki wnikliwe;j
obserwacji chorej 1 przeanalizowaniu réznych parametréow zyciowych (HR, RR, SpO,%,
czgstos¢ oddechow/min), oraz skutecznemu leczeniu, otrzymala ona jak najlepsza opieke
podczas hospitalizacji. Pacjenta zostata wyedukowana w zakresie zdrowego stylu zycia i
szybkiego powrotu do samodzielnego funkcjonowania.

W pracy przedstawiony zostal przypadek 88 — letniej pacjentki po przebytym zawale
migénia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI). Analizujac dokumentacje medyczna,
stosujac wywiad pielegniarski 1 obserwacje¢, nakreslono problemy pielegnacyjne:

Dzigki realizacji dzialan pielegniarskich stan pacjentki 1 jej samopoczucie poprawity
sie.

Na przyktadzie wyznaczonych probleméw pielegnacyjnych oraz zastosowaniu dziatan
pielegniarskich, majacych na celu poprawe stanu zdrowia chorej, jako$ci jej Zycia i

wyeliminowanie w/w zdarzen, opracowano dla pacjentki wskazoéwki do dalszej pielggnacji.

WhniosKi

1. Choroby uktadu sercowo — naczyniowego zwigzane z miazdzycg oraz umieralno$¢ na nie
sg glowna przyczyna utraty zdrowia i $miertelnosci na §wiecie. Wigkszo$¢ zawatow serca
jest spowodowana miazdzyca.

2. Im wcze$niej uda si¢ wykry¢ ryzyko choroby sercowo — naczyniowej lub samg chorobe,
tym wigksze s3 mozliwosci wdrozenia szybkiego leczenia farmakologicznego

I poradnictwa w tym zakresie.
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3. Wysoce istotnym komponentem opieki pielegniarskiej pozostaje obserwowanie stanu

klinicznego i1 czynno$ciowego pacjentki, zwlaszcza w zakresie profilaktyki powiktan, oraz

zapewnienie jej w sposob kompleksowy i spojny.

4. Lepsza jakos¢ zycia i poprawe jakosci opieki nad pacjentkg po przebytym zawale mozna

uzyskac¢ poprzez zrgczne dzialanie zespotu interdyscyplinarnego.

5. Najgrozniejszymi problemami pielegnacyjnymi pacjentki okazaty si¢:

trudnos$ci w oddychaniu,

silny bol w klatce piersiowej,

ryzyko wystapienia krwawienia z t¢tnicy obwodowej poddanej naktuciu,
mozliwo$¢ wystgpienia zakazenia uktadu moczowego,

nadci$nienie tetnicze, zle samopoczucie,

ryzyko wystapienia odlezyn.

6. Edukacja chorej i jej rodziny w obszarze przeciwdzialania chorobom uktadu sercowo —

naczyniowego jest jedng z czesSci kompleksowej opieki nad pacjentka po przebytym

zawale mig$nia sercowego.
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Ciaza jest bardzo waznym okresem w zyciu kobiety, a prawidlowe zywienie w jej
trakcie ma wplyw dla zapewnienia prawidlowego rozwoju plodu, dla zdrowia dziecka po
urodzeniu, w pierwszych latach jego zycia, a nawet w zyciu dorostym. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) zaleca popularyzowanie zasad zdrowego zywienia kobiet w okresie cigzy
[1]. Wielu autorow uwaza, ze jedna z najwazniejszych zasad obowigzujacych w tym okresie

brzmi: jedz dla dwojga, nie za dwoje [2].
Podstawowe zasady zZywienia kobiet cigzarnych

Podczas ciazy zwicksza si¢ zapotrzebowanie na energie, biatko, wiele witamin i
sktadnikow mineralnych. Przy spozywaniu wartoSciowych produktow spozywczych 1
zachowaniu odpowiednich zasad zywieniowych pacjentki unikajg niedoboréw pokarmowych,
ktére w czasie cigzy wystepuja czgsto. Nalezy zwickszy¢ ilo$¢ positkéw do 5-6 w ciggu dnia i
unika¢ dtugich przerw miedzy nimi, by nie dopusci¢ do wahan stgzenia glukozy we krwi [3].
W aktualnych normach zywienia dla populacji polskiej znajdujg si¢ informacje, ze wartos¢
zapotrzebowania energetycznego u kobiety z prawidlowa masg ciala w I trymestrze zwigksza
si¢ o ok. 85 kcal na dobe, w II trymestrze cigzy powinna zosta¢ zwigkszona o 285 kcal/dobe,
natomiast w III trymestrze o 475 kcal/dobe [4].

Bialko jest jednym z najwazniejszym skladnikiem odzywczymi, poniewaz odpowiada
za budowanie wszystkich tkanek 1 narzadéow oraz ich regeneracj¢. Ponadto organizm
potrzebuje go do produkcji enzyméw, hormondw oraz przeciwcial, pelnigcych wazng role w
reakcjach odpornosciowych. Bialko gwarantuje rowniez prawidlowa krzepliwo$¢ krwi,
wplyw na zachowanie rownowagi wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej [5]. W diecie

kobiety cigzarnej podstawowym zrodlem biatka s3: mieso, ryby, jaja, produkty mleczne,
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nasiona ro$lin straczkowych. W czasie cigzy zwicksza si¢ zapotrzebowanie na biatko o okoto

0,39/kg m.c./d [6].

Weglowodany zlozone powinny stanowi¢ gtowne zrddlo energii w diecie cigzarnej,
dostarczajac 55-60% dziennego zapotrzebowania energetycznego. Najlepszym zrédlem
cukrow ztozonych sg produkty zbozowe (maka razowa pelnoziarnista, orkiszowa, graham,
ekologiczne pieczywo razowe, zytnie, kasza gryczana, jeczmienna, makarony petnoziarniste,
z pszenicy durum czy ryz pelnoziarnisty. Nalezy takze spozywac ptlatki owsiane,

kukurydziane i zytnie [7].

W diecie kobiet cigzarnych tluszcze powinny pokrywaé od 20-35% dobowego
zapotrzebowania energetycznego. Spozycie thuszczow w Il trymestrze cigzy powinno
wzrosng¢ o dodatkowe 8—14 g/dobe, natomiast w III trymestrze ciagzy o 11— 18 g/dobe w
stosunku do spozycia przed ciagzag. Nasycone kwasy ttuszczowe powinny by¢ spozywane w
najmniejszych mozliwych ilosciach. W okresie cigzy zwicksza si¢ w istotny sposob
zapotrzebowanie na niezb¢dne nienasycone kwasy thuszczowe z grupy omega — 3 (kwas alfa—
linolenowy-ALA powinien pokrywac co najmniej 0,5% wartosci energetycznej dziennej racji
pokarmowej kobiety ci¢zarnej, natomiast zalecane spozycie kwasu dokozaheksaenowego -
DHA wynosi 100200 mg/d i eikozapentaenowego - EPA 250 mg/d) [4]. Zrodlem
nienasyconych kwasow thuszczowych s3: oleje roslinne (olej rzepakowy, sojowy,
kukurydziany, stonecznikowy, krokoszowy, z pestek winogron, oliwa z oliwek), tluste ryby
morskie, orzechy, nasiona (np. dyni, stonecznika). Zbyt niskie spozycie tluszczu w diecie
moze skutkowa¢ niedoborami witamin rozpuszczalnych w ttuszczach (A, D, E, K), natomiast

zbyt wysokie — rozwojem nadwagi i otytosci po cigzy [6].

Woda spozywana przez matke jest niezbedna do produkcji ptynu owodniowego oraz
prawidlowego rozwoju i1 funkcji tkanek plodu, zwtaszcza komoérek OUN, ktore sg szczegolnie
wrazliwe na jej niedobor. Prawidlowe nawodnienie cigzarnej pozwala rowniez na redukcje
ucigzliwych dolegliwosci zwigzanych z cigzg takich jak poranne nudno$ci, wymioty, zaparcia,
suchos$¢ skory czy infekcje dolnego odcinka drog moczowych [8]. Zapotrzebowanie na ptyny
wynosi 35 ml na kilogram masy ciata. W czasie cigzy wzrasta o 300 ml. Nalezy ograniczy¢
spozywanie sokow owocowych do pojemnosci ok. 250 ml. Wigksze iloSci moga zaburzy¢

gospodarke weglowodanowa [5].
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Wybrane skladniki mineralne i witaminy

Retinol inaczej witamina A dziala przeciwzapalnie, antyoksydacyjnie 1
antyproliferacyjnie. W organizmie cztowieka jest magazynowana w tkance tluszczowej - do
niedoboréw dochodzi bardzo rzadko. Objawiaja si¢ one zaburzeniami widzenia, suchos$cig
skory, famliwo$cig wtosow 1 paznokci, zaburzeniem taknienia. Nadmiar witaminy A jest dla
organizmu toksyczny i moze by¢ przyczyng wad wrodzonych u ptodu (wady twarzoczaszki,

wodoglowie, matoglowie oraz wady uktadu krazenia) [9].

Kobiety ci¢zarne coraz cze¢sciej maja niedobor witaminy D w organizmie. Wptywa on
niekorzystnie na zdrowie kobiety i jej potomstwa. Wykazano zwigzek niedoboru witaminy D
w okresie cigzy ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia cukrzycy cigzowej, stanu
przedrzucawkowego, bakteryjnego zapalenia pochwy oraz konieczno$ci ukonczenia cigzy
droga cigcia cesarskiego, a takze demineralizacji uktadu szkieletowego cig¢zarnej. Natomiast
niekorzystne konsekwencje dla dziecka to m.in. zwigkszone ryzyko hipokalcemii, krzywicy
wrodzonej, obnizonej mineralizacji ukladu szkieletowego, cukrzycy typu 1, chordb
atopowych czy infekcji drég oddechowych, zaburzenia rozwoju z¢bow. Witamina D
odpowiada takze za prawidlowe dojrzewanie moézgu w okresie prenatalnym [10].
Zapotrzebowanie na witamin¢ D wynosi 15 pg. Niestety witamina D w Zywnosci prawie nie
wystepuje 1 mozna j3 dostarczy¢ glownie przez synteze skorng. Polskie Towarzystwo

Ginekologiczne zaleca kobietom w cigzy suplementacj¢ witaminy D [5].

Witamina E odpowiada za regulacj¢ procesow rozrodczych oraz ma wlasciwos$ci
antyoksydacyjne. Zmniejsza rowniez ryzyko przedwczesnego peknigcia blon ptodowych i
wystgpienia stanu przed cukrzycy. Zapotrzebowanie na witaming E jest catkowicie

pokrywane z pozywienia [11].

Witamina K jest syntetyzowana przez florg bakteryjna i bierze udziat w formowaniu
tkanki kostnej, a takze ma wlasciwosci antybakteryjne, przeciwzapalne, przeciwgrzybicze,
przeciwbolowe. Niedobory witaminy K u czlowieka wystgpuja bardzo rzadko, poniewaz jest

ona rozpowszechniona w produktach spozywczych [12].

Witamina B1, inaczej tiamina, wptywa na regulacj¢ metabolizmu aminokwasow,
weglowodanow 1 kwasow tluszczowych. U kobiet w cigzy niedobdér moze skutkowaé

zahamowaniem wewnatrzmacicznego rozwoju [5].
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Witamina B3 — niacyna, jest niezbedna w procesie powstawania hormonéw plciowych
odpowiadajacych za utrzymanie cigzy. Odgrywa ona takze istotng role w licznych procesach

metabolicznych zachodzacych w organizmie [5].

Witamina B4 odpowiada za prawidtowa funkcje migsni, uktadu odpornosciowego,
oddechowego, krwionosnego i nerwowego. Niedobor choliny moze wigzac¢ si¢ z wieloma
negatywnymi konsekwencjami: wadami cewy nerwowej u dziecka, opdznieniem rozwoju
funkcji poznawczych i myslowych u dziecka. Dzieci kobiet dostarczajacych do organizmu
zalecane ilosci witaminy B4 moga mie¢ wigksze zdolnosci do zapamigtywania, koncentracji i
nauki. W trakcie cigzy zapotrzebowanie na ten sktadnik znaczaco wzrasta i jest trudny do
zrealizowania za pomocg diety. Warto wtedy rozwazy¢ suplementacj¢ ze swoim lekarzem

prowadzacym i dietetykiem [5].

Witamina B9 inaczej kwas foliowy jest niezbedny do wilasciwego rozwoju ptodu.
Podczas cigzy zapotrzebowanie na foliany zwigksza si¢ prawie o potowg. Wicksze dawki
nalezy rozwazy¢ w przypadku wspotistnienia np. cukrzycy, padaczki czy otylosci. Niedobor
witaminy B9 sprzyja powstawaniu wrodzonych wad cewy nerwowej ptodu, rozszczepu wargi
i/lub podniebienia. Niedobor jest rowniez przyczyna niedokrwistosci megaloblastycznej -
zarOwno w cigzy, jak i juz po porodzie. Ryzyko porodu przedwczesnego i1 malej masy
urodzeniowej dziecka mozna zmniejszy¢ poprzez spozywanie odpowiedniej ilosci folianow.
Autorzy podaja, ze witamina B9 z zywno$ci wchtania jest w ok. 50% natomiast z

suplementow w 100% [3,5].

W okresie cigzy kobiety powinny zwrdci¢ szczegdlng uwage na zapewnienie

odpowiedniej podazy wybranych sktadnikow mineralnych.

Wapn jest podstawowym sktadnikiem budulcowym kosci i zgbow oraz odpowiada za
prawidtowg funkcj¢ serca, migsni 1 nerwow. W czasie cigzy wapn odklada si¢ u ptodu w
tempie 120 mg/d w 20-30 tygodniu cigzy i 260 mg/dobe od 30 tygodnia cigzy az do porodu.
Przy spozyciu wapnia (<500 mg/dob¢) pojawia si¢ wysokie ryzyko zaburzen rozwoju ukladu

szkieletowego dziecka [5,12].

Magnez jest odpowiedzialny za syntez¢ chromosomow i bierze udzial w syntezie
biatek 1 kwasow nukleinowych. Wplywa na regulacje ci$nienia tetniczego krwi, przewodzenie
bodzcow nerwowych 1 kurczliwo$ci miesni. Jedng z najczgstszych konsekwencji niedoboru

tego sktadnika sg skurcze nég oraz bardzo rzadko nudnos$ci, wymioty i senno$¢.
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Niewystarczajgca podaz magnezu zwigksza wystapienie przedwczesnego porodu i
ryzyko wystgpienia cukrzycy cigzowej. Zle wptywa rowniez na rozwoj dziecka, a mianowicie
powoduje wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu i niskg mas¢ urodzeniows. Badania
wykazuja, ze aktualnie spozywamy mniejszg zawarto§¢ magnezu w porOwnaniu do

rekomendowanych zalecen, co skutkuje powyzszymi skutkami [5,14].

Kolejnym bardzo waznym sktadnikiem w organizmie kobiety cigzarnej jest cynk.
Odpowiada on za wydzielanie hormonéw (insuliny, testosteronu, tyroksyny), warunkuje
prawidtowy wzrost ptodu oraz rozwdj jego ukladu nerwowego i odpornosciowego. Autor
podaje, ze co druga kobieta w Polsce spozywa za mato cynku, co skutkuje niedoborem
objawiajagcym si¢ zmianami skérnymi, wypadaniem wlosow, a nawet uposledzeniem gojenia

si¢ ran. Zbyt niskie spozycie cynku wiagze si¢ z pogorszeniem odpornosci [5,14].

Niezbednym mikrosktadnikiem do prawidtowej pracy tarczycy jest jod. W ciazy
niedobor tego skladnika moze prowadzi¢ do wystgpienia wola tarczycy u kobiety i
zwigkszonego niedorozwoju umystowego dziecka. Ponadto niedobor jodu moze zwigkszy¢
ryzyko poronienia i porodu przedwczesnego. U dziecka natomiast moze doprowadzi¢ do
uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego i rozwdj niedostuchu lub ghluchoty, a takze

niedoczynnosci tarczycy [1, 2, 12].

Jednym z najwazniejszych sktadnikow mineralnych w diecie kobiety cigzarnej jest
zelazo. Petni wiele waznych funkcji, a mianowicie: jest odpowiedzialny za transport tlenu,
syntez¢ DNA, bierze udziat w wytwarzaniu krwinek czerwonych oraz jest skladnikiem
hemoglobiny. Niedobor zelaza wpltywa na zwigkszenie niskiej masy urodzeniowej
noworodkow, umieralnosci okotoporodowej oraz liczby porodow przedwczesnych. W czasie
cigzy zwigksza si¢ zapotrzebowanie na zelazo w II 1 III trymestrze, ze wzgledu na wzrost

masy hemoglobiny, potrzeby ptodu oraz tozyska [15].
Produkty zalecane w diecie kobiety cigzarnej

Dieta kobiety cigezarnej powinna by¢ przede wszystkim urozmaicona. Nie moze
zabrakna¢ w niej zadnego sktadnika. Nalezy rdwniez zwroci¢ uwage na jakos¢ dobieranych

produktow.

Produkty zbozowe zawieraja duze ilosci witamin, sktadnikéw mineralnych oraz

btonnika pokarmowego. W produktach z pelnego przemiatu zawarto$¢ sktadnikow
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odzywczych 1 mineralnych moze by¢ nawet o 2 - 3 krotnie wyzsza niz w produktach wysoko
oczyszczonych. Indeks glikemiczny produktéw pelnoziarnistych jest nizszy niz tych z
oczyszczonych mak, co ma znaczenie zwlaszcza w cukrzycy cigzowej. Cigzarna o
przecigtnym zapotrzebowaniu energetycznym powinna spozywac ok. 7 porcji produktow

zbozowych, a w III trymestrze - 8 porcji [3].

W diecie kobiety cigzarnej nie moze zabrakng¢ rowniez produktoéw mlecznych,
poniewaz stanowig one podstawowe zrodto wapnia. Aby zrealizowaé dzienne
zapotrzebowanie na wapn, cigzarna powinna wypija¢ w ciggu dnia co najmniej 3 szklanki
mleka (1 szklanka = 250 ml). Mleko mozna zastgpi¢ fermentowanymi napojami mlecznymi
(jogurtem, kefirem), a czgSciowo takze serem. Nalezy wybiera¢ chude produkty, gdyz
thuszcz dostarcza duzej ilosci energii i nasyconych kwaséw thuszczowych (NKT), co sprzyja

rozwojowi miazdzycy.

Migso powinno by¢ spozywane codziennie, ale z umiarem. Jest ono dobrym zrddlem
zelaza hemowego. Ci¢zarna powinna codziennie spozywa¢ chude migso, drob (rzadko
wedling) w ilosci 200-250 g. Dwa razy w tygodniu powinna jedng porcje produktow
migsnych zastapi¢ porcja morskiej ryby takiej jak: szprotka, sardynka, makrela atlantycka,

tosos (gtownie norweski) [3].

Codziennie nalezy spozywa¢ odpowiednig ilos¢ warzyw 1 owocoOw. Najlepiej
spozywaé je na surowo, gdyz podczas gotowania tracg duze ilo$ci witamin, zwlaszcza
witaminy C 1 folianow. W przypadku koniecznos$ci gotowania nalezy to robi¢ krotko 1 w
matej ilosci wody. Dhugo gotowane warzywa majg zazwyczaj wyzszy indeks glikemiczny.
Cigzarna bedaca w I trymestrze cigzy powinna spozywa¢ warzywa w ilosci ok. 400 g, a
owoce w ilosci 300 g dziennie, natomiast w II i III trymestrze cigzy w ilosci ok.600 g

warzywa i 400 g owoce dziennie [3].
Produkty przeciwwskazane i zakazane w diecie kobiety ci¢zarnej

Cigzarne powinny zwroci¢ szczegdlng uwage na cukier i stodycze, gdyz sa one
zroédlem tzw. pustych kalorii, ktore zmniejszajac apetyt, prowadza do zmniejszenia
wartosciowych sktadnikow odzywczych w organizmie. Nadmiar cukru w organizmie sprzyja
prochnicy zebow, nadwadze 1 otylosci jak rowniez zwigksza ryzyko wystgpienia cukrzycy
cigzowej. Kobieta w cigzy powinna zastapi¢ stodycze owocami, a cukier zamieni¢ na ksylitol

lub erytrytol [16].
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Rowniez produkty wysokoprzetworzone (sosy W proszku, dania fast food, napoje
gazowane) nalezy ograniczy¢ tak bardzo jak jest to mozliwe, poniewaz utatwiaja w
przybieraniu na masie, powoduja zaburzenia gospodarki weglowodano-insulinowej,
niedobory pokarmowe, gorsze samopoczuciem, problemy zotadkowo-jelitowowe oraz

nudnosci [5].

Zbyt duze spozycie soli sprzyja nadci$nieniu, a takze obrzekom. Nalezy wiec
zrezygnowa¢ z dosalania potraw przed spozyciem i ograniczy¢ dodawanie soli w czasie

gotowania. Duzo soli znajduje si¢ juz w gotowych produktach, takich jak wedliny, sery i

pieczywo [3].

Produkty zawierajace thuszcz zwierzecy posiadajg duze ilosci nasyconych kwasow
tluszczowych (SFA,NKT), ktore prowadza do miazdzycy. Maja one takze duzy negatywny
wpltyw na dziatanie rozwoju plodu oraz moga zwigksza¢ ryzyko wystapienia cukrzycy
cigzowej. Na miejsce thuszczow zwierzecych zaleca si¢ wprowadzenie thuszczoéw roslinnych
zawierajacych duze ilosci kwasow tluszczowych wielo- i jednonienasyconych. Produkty ktére
nalezy ograniczy¢ w diecie to: masto, smalec, thuste migsa, wedliny, thuste produkty mleczne,

ciasta, czekoladg, kremy, lody, chipsy [3].

Watrébka w nadmiernych ilosciach moze powodowaé wady rozwojowe, deformacje
twarzoczaszki, a takze zaburzenia ukladu nerwowego dziecka. W 1 trymestrze nalezy
catkowicie zrezygnowaé z watrobki, poniewaz konsekwencje nadmiaru witaminy A s3

szczegolnie niebezpieczne [5].

Ryby sa warto$ciowym zroédtem biatka 1 kwasow tluszczowych omega-3. W cigzy
nalezy wybiera¢ bezpieczne gatunki, ktore nie zawieraja toksycznej rtgci. Do ryb
niezalecanych w ciazy naleza: miecznik, rekin, makrela krolewska, tunczyk, wegorz
amerykanski, plytecznik, toso$ baltycki, szprotki wedzone, $ledz baltycki, szczupak, panga,
tilapia oraz gardlosz atlantycki. Ograniczeniom podlegaja: karp, halibut, marlin, okon,

zabnica, $ledz, makrela hiszpanska - nie wiecej niz 100-150 g tygodniowo. [5].

Kofeina jest powszechng uzywka, ktéra moze by¢ spozywana przez ci¢zarne w postaci
kawy, herbaty, kakao, czekolady, napojow energetyzujacych. Zwigzki migdzy nadmiernym
spozyciem kofeiny a ryzykiem poronienia sg do$¢ dobrze udokumentowane. Kobieta w cigzy
nie powinna spozywac¢ wigcej niz 300 mg kofeiny ze wszystkich zroédet dziennie, co oznacza

ograniczenie spozycia kawy do ok. 2 filizanek dziennie. Niektorzy autorzy podaja jednak, ze
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spozycie kofeiny na poziomie powyzej 100 mg na dzien z dowolnego zrodta powoduje wzrost

zagrozenia poronieniem [3].

Produkty zakazane w cigzy:

niepasteryzowane produkty mleczne

- surowa ryba, owoce morza

- Surowe migso

- surowe jaja

- alkohol

- papierosy

Postepowania w dolegliwosciach typowych dla cigzy

Mdlosci i wymioty zwykle wystepuja okoto 4-6 tygodnia ciazy i ustepuja okoto 12-14
tygodnia, dotycza one 50-70% kobiet. Wystepuja zazwyczaj rano, chociaz moga dokuczac
caly dzien. Do przyczyn wystgpowania mdlosci 1 wymiotdow mozemy zaliczy¢: wyzsze
stezenie progesteronu, wzrastajace stezenie gonadotropiny kosméwkowe, podraznienie
uktadu autonomicznego, czynniki psychospoteczne, srodowiskowe, btedy zywieniowe. Aby
unikna¢ powyzszych dolegliwosci nalezy unika¢ wystapienia glodu, przed wstaniem z t6zka
nalezy zje$¢ mala przekaske, nalezy unika¢ pikantnych potraw oraz korzysta¢ z czestego
odpoczynku. Wielu badaniach naukowych zostalo udowodnione, ze imbir moze by¢

skutecznym sposobem w leczeniu nudnosci i wymiotow [14, 15, 16].

Ze zgaga w cigzy zmaga si¢ 17-45% kobiet ciezarnych. Jest ona opisywana jako
wystepowanie ucigzliwego pieczenia w przetyku [4]. Zgaga jest powodowana przez hustawke
hormonalng oraz przez zmiany zachodzace w ciele kobiety, ktére moga wpltywaé na
funkcjonowanie migéni uktadu trawiennego[12]. W leczeniu zgagi zaleca si¢ diete
lekkostrawng z ograniczeniem substancji pobudzajacych wydzielania soku zotadkowego.
Wazne jest spozywanie matych objetosciowo, a czegstych positkdw o stalych porach, aby
unika¢ nadmiernego wypelienia zoladka. Do produktéw nasilajacych refluks zaliczamy:

cytrusy, przetwory pomidorowe, ostre przyprawy, tluste potrawy, warzywa, kawa, kakao,
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czekolada oraz napoje gazowane [3]. Wyroby mleczne, migdaty, imbir, niegazowana woda

oraz kleik z mielonego siemienia Inianego pomagaja w fagodzeniu objawow zgagi [5].

Wzdecia i1 zaparcia wystepuja u 16-39% przysztych matek. Mozna wymieni¢ kilka
przyczyn powstawania zaparé w cigzy, a mianowicie: rozluzniajagcy wptyw progesteronu na
migsniowke  jelit, powigkszajaca si¢ macica zmniejszenie aktywnosci fizycznej,
suplementacja zelazem oraz btedy dietetyczne. Zeby uniknaé zaparé¢ nalezy wprowadzi¢ diete
bogatoresztkowa, przyjmowa¢ minimum 2 litry ptyndéw na dobe¢ oraz zachowaé aktywnos$é¢

fizyczna jezeli stan kobiety ci¢zarnej na to pozwala [12].
Podsumowanie

Stan odZzywienia ci¢zarnej jest bardzo waznym czynnikiem determinujagcym dobrostan
ptody. Niestety, dostep do edukacji zywieniowej dla cigzarnych czg¢sto jest niewystarczajacy,

a jedynym zrédlem informacji na temat diety dla przysztych mam jest ulotka.
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Wstep

Zaburzenia snu uchodza za jedna z najczeSciej] wystepujacych choréb wsrod
dorostych. Najbardziej powszechne zaburzenie z tej grupy to bezsennos¢. Stanowi 90%
wszystkich zaburzen snu. Statystycznie, problemy ze snem sg trzecig dolegliwo$cig zgtaszang
przez pacjentow lekarzowi, po bolu glowy 1 objawach zwigzanych z uktadem pokarmowym.
Osoby, ktore maja wigksze predyspozycje do zaburzen snu to osoby w podesztym wieku,
kobiety, 0soby chore na schorzenia neurologiczne czy psychiatryczne. Populacja osob, ktore
poza objawami bezsennosci majg problemy dotyczace funkcjonowania za dnia wynosi od 9
do 15%. Jezeli wystepuja dodatkowo symptomy obejmujace przebieg snu, to jest to od 30 do
48%. Zbadano, ze w Stanach Zjednoczonych (1994-1995) na problemy ze snem cierpiato
23% ludnosci. W Polsce statystyki sg zblizone [1].

Badania wykazaty, ze trudno$ci z utrzymaniem snu ma 29% populacji, problemy z
zasypianiem 24%, budzenie si¢ zbyt wczesnie 24% a odsetek 0s6b majacych sen
nieregenerujacy to 27%. Kobiety choruja na zaburzenia snu 1,5 razy cze¢$ciej niz mezczyzni.
Jest to prawdopodobnie spowodowane wahaniami hormonalnymi, ktére wystepuja podczas
cyklu menstruacyjnego, cigzy czy tez menopauzy. Podczas menopauzy zaburzenia snu
wystepuja o 40% czesciej. U osob starszych, powodem jest pogorszenie si¢ stanu zdrowia
fizycznego i psychicznego. Dodatkowo, istotny wplyw ma tez samotno$¢, zaprzestanie
wykonywania zawodu czy tez zaloba. Zbadano, ze w przedziale wiekowym 14-30 lat

zaburzenia snu pojawily sie u 13%, 31-50 lat - 22%, a u oséb 50 lat i wiecej - 41%. Wazng
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kwestia w wystepowaniu probleméw ze snem sg czynniki socjoekonomiczne. Badania
wykazaty, ze w Polsce osoby, ktére posiadaja wyksztalcenie podstawowe znacznie czesciej
cierpia na zaburzenia snu niz osoby z wyksztalceniem wyzszym oraz, ze osoby pracujace
fizycznie czgsciej skarza si¢ na problemy ze snem niz osoby pracujace na stanowiskach
kierowniczych [1].

Aktualnie, tempo w jakim zyje spoteczenstwo, sprawia trudno$ci w prowadzeniu
zdrowego trybu zycia, a w tym przestrzegania higieny snu. Jest to spowodowane przewleklym
stresem, zmartwieniami i wszelkimi problemami. Dane czynniki czesto predysponuja do
problemow ze snem, czy tez zaburzen snu. Takie problemy dotycza coraz mtodszych osob.
Grono osob, ktore gtownie dotykajg trudnosci z zasypianiem czy utrzymywaniem cigglosci
snu to pracownicy wykonujacy prace zmianowa. Naleza do nich pracownicy medyczni, a w
tym personel pielggniarski. Zwykle jest to praca w systemie 12- godzinnym, a to przyczynia
si¢ do zaburzen rytmu okotodobowego organizmu. Niesie to ze sobg wiele negatywnych
skutkéw zdrowotnych. Statystyki z 2010 roku moéwia, ze okoto 8% ludnosci pracuje w
godzinach nocnych, z czego 16,6% to zawody medyczne. Grono oséb pracujacych w systemie
zmianowym co roku staje si¢ wieksze [2,3].

Praca zmianowa, w tym praca pielggniarek niesie ze soba wiele negatywnych
skutkow zdrowotnych. Dotyczy to zaburzen w funkcjonowaniu wielu narzadéw oraz zaburzen
psychicznych. Naleza do nich choroby uktadu pokarmowego, zespoty metaboliczne, choroby
uktadu krwiono$nego, nowotwory oraz zaburzenia psychiatryczne i zaburzenia snu. Liczba
godzin snu ws$rdd pracownikdw wykonujacych prace zmianowa jest istotnie nizsza w
poréwnaniu do pracownikow, wykonujacych prace dzienng. Dany problem zostat uznany za
jednostke chorobowa, zgodnie z kryteriami ICD, noszacg nazwe Shift Work Sleep Disorder
[4,5].

W prawie polskim, regulacja czasu pracy, pracownikow medycznych jest wylaczona
z Kodeksu Pracy. 1.07.2011r. zaczat obowigzywa¢ nowy akt prawny. Mianowicie, ilo$¢
godzin przepracowanych w ciggu doby nie moze by¢ wigksza niz 7 godzin i 35 minut oraz 37
godzin i 55 minut w tygodniu, natomiast jest dopuszczone zwiekszenie ilosci godzin do 12 na
dobe. Warunkiem jest mniejsza ilo$¢ godzin przepracowanych w inne dni lub dni wolne.
Personel pielegniarski, zatrudniony w placoéwce szpitala, moze wykonywac prace od
poniedziatku do niedzieli, wedtug harmonogramu czasu pracy. Najczesciej, dyzury odbywaja
si¢ w godzinach od 7:00 do 19:00 i od 19:00 do 7:00. Pielegniarki i pielegniarze, sg

zobowigzani do zapewnienia 24- godzinnej opieki nad pacjentami, przez 7 dni w tygodniu. W
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Polsce, przepisy prawne okreslaja prace w godzinach nocnych jako praceg, trwajaca osiem
godzin. Jednakze, abstrahujac od rodzaju miejsca pracy oraz wykonywanych §wiadczen,
personel pielegniarski powinien mie¢ zapewnione bezpieczenstwo oraz higien¢ pracy [6].

Tak rozplanowana praca zmianowa zaburza cykl okotodobowy, co rzutuje na cale
zycie cztowieka. Z powodu godzin przepracowanych w nocy, personel pielegniarski nie
przesypia czasu, wyznaczonego przez rytm biologiczny ludzkiego organizmu. Spoczynek
podczas dnia, nie przynosi takiej regeneracji jak sen w nocy, gdyz dzien jest przeznaczony na
faze czuwania. Brak wystarczajacej ilosci czasu przeznaczonego na sen, niekorzystnie dziala
na organizm, powoduje chroniczne zmg¢czenie i negatywnie wptywa na wydajno$¢ pracy
[7,8].

Cel pracy
1. Przedstawienie czynnikow, ktore wplywaja na wystepowanie zaburzen snu wsrod
pielegniarek/rzy.

2. Zbadanie stosowania profilaktyki zaburzen snu przez biorgcych udzial w badaniu.

Material i metodyka badan

Badanie zostato przeprowadzone wsrdd personelu pielegniarskiego, pracujacego w
trybie dziennym oraz zmianowym w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. J.
Sniadeckiego w Biatymstoku. Badaniem objete zostalo 152 osoby wykonujace zawdd

pielegniarki/rza. Badania byly przeprowadzane od 15.02.2022 r. do 15.04.2022 r.

Badania zostaly przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego, przy uzyciu
autorskiego kwestionariusza ankiety. Pierwsza cze$¢ ankiety zawierata dane personalne
(wiek, ple¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania itp.). W dalszej cze$ci ankiety, znalazty sie
pytania dotyczace charakteru pracy, satysfakcji z wykonywanego zawodu, odczuwanego
stresu, form wypoczynku oraz higieny snu. Na koniec ankiety dotaczono Atenska Skale
Bezsennosci. Respondenci odpowiadajac na pytania, zaznaczali odpowiedzi z objawem, ktory
wystepowat u nich przynajmniej 3 razy w tygodniu. Ankietowani, ktérzy w skali uzyskali
ponizej 5 lub 5 punktow - nie cierpig na bezsenno$¢; ankietowani mieszczacy si¢ w przedziale

od 6 do 10 punktow - znajdujg si¢ na pograniczu normy i powinni zwroci¢ uwage na zasady
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higieny snu; ankictowani, ktorzy w ankiecie uzyskali powyzej 10 punktow - prawdopodobnie

cierpig na bezsenno$¢ i powinni skonsultowac si¢ z lekarzem.

Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu programu Microsoft Excel oraz
Statistica 13. Zmienne ilosciowe opisano przy pomocy Sredniej arytmetycznej, warto$ci
minimalnych oraz maksymalnych i1 odchylenia standardowego. Zmienne zostaty takze
opisane za pomocg liczno$ci oraz wartosci procentowych. Na realizacje badan uzyskano

zgode Komisji Bioetycznej UMB.

Wyniki

W badaniu wziety udziat 152 osoby z czego 85% stanowity kobiety, a 15%
mezczyzni. Sredni wiek badanych wynosit 33 lata. Dominujgca grupa wsréd respondentow
(63%) posiadala tytutl licencjata pielegniarstwa. Tytut magistra w tym kierunku zdobyto 32%
badanych.

Nieco wigcej niz polowa ankietowanych (57%) to osoby, ktére w zawodzie pracuja
mniej niz 5 lat. Respondenci z 21-30 letnim stazem stanowili 13% ogotu.

32% ankietowanych wykonuje swoje obowiazki na oddziale internistycznym, 18% na
oddziale chirurgicznym a na oddziale intensywnej terapii 12%.

Wigkszos¢ 140 (92%) osob pracowalo w systemie zmianowym.

Dla 66% respondentéw placéwka, w ktorej aktualnie pracuja jest jedynym miejscem
pracy. Natomiast 29% badanych pracuje w 2 miejscach, zas 5% ankietowanych pracuje w 3

miejscach.

Prawie potowa 47,14% respondentow pracujacych w zmianowym systemie pracy
uwazala, ze cierpi na zaburzenia snu (Tabela 1). Natomiast 100% ankietowanych, ktorzy nie

pracuja w systemie zmianowym nie cierpi z powodu zaburzen snu.

Tabela 1. Praca w trybie zmianowym a zaburzenia snu

Czu uwaza Pan/i, Ze cierpi na
Praca w systemie zmianowym zaburzenia snu? Razem
Tak Nie
N 66 74 140
Tak
% 47,14% 52,86% 100%
Nie N 0 12 12
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% 0 100% | 100%

Poszukujac dalej czynnikow wplywajacych na bezsennos$¢ zapytano badanych o to czy
sa zadowoleni z wykonywanej pracy. Okazalo si¢, ze wigkszo§¢ badanych byla 60%

ankietowanych raczej byta zadowolona, a 11% raczej nie zadowolona z pracy. Ryc.1.

Czy jest Pan/i zadowolony/a z
wykonywanej pracy?

1%

= Tak ®=Raczegj tak = Nie = Raczej nie

Rycina.l. Czy jest Pan/i zadowolony/a z wykonywanej pracy?

Wigkszo$¢ ankietowanych uwazalo, ze ich praca jest stresujaca. Jedynie dla 4%
badanych ich praca nie jest stresujgca. Rycina 2.

Czy wykonywana praca jest stresujaca?

m Bardzo stresujaca

/ = Nie odczuwam stresu
z wykonywang praca

Zalezy od sytuacji

= Zazwyczaj stresujgca

Rycina 2. Czy wykonywana praca jest stresujaca?
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Kolejno poproszono respondentow o wskazanie jakich sytuacji ostatnio doswiadczyli,

ktore moglty mie¢ negatywny wptyw na sen. Co czwarty (24%) ankietowany podat, Zze nie

doswiadczatl sytuacji stresowej w ostatnim czasie. Problemow zwigzanych z pracag zawodowa

ktore zaburzy¢ mogly spokojny sen doswiadczylo 50(33%) osob. Szczegolty wynikow

przedstawia Rycina 3.

Nie do$wiadczam zadnych sytuacji
stresowvch

Problemy zwigzane z pracg zawodowsg
Problemy uczuciowe

Problemy zdrrowotne

Utrata bliskiej osoby

Klopoty finansowe

Sytuacje stresowe majace negatywny wplyw na sen

— 36
I 50
— 34
I 4e
14
I 30

0 10 20 30 40 50 60

Rycina 3. Stresujace sytuacje majace negatywny wplyw na sen

Wyniki nie sumujg si¢ do 100% (to jest 152) poniewaz ankietowani wybierali wigcej niz jedng odpowiedz

Kolejno zapytano respondentéw o dtugos¢ ich snu po dyzurze nocnym. Ponizej 5 godzin po

odbytym dyzurze nocnym $pi polowa 51% badanych. 14% ankietowanych nie odsypia w

ciggu dnia, ktadzie si¢ wezesniej spa¢ wieczorem. Pozostate wyniki przedstawia Rycina 4.

Dlugos¢ snu po dyzurze nocnym

3%, Nie pracujg w godzinach
: nocnych

m 5-6godzin
= 7-8godzin
4%
0 = Nie §pie w ciggu dnia, klade
si¢ wezesniej spac wieczorem
= Ponizej 5 godzin

= Inne

Rycina 4. Dlugo$¢ snu po dyzurze nocnym
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Nieco mniej niz polowa (46%) ankietowanych wypoczywa po pracy ogladajac telewizje,
korzystajac z innych urzadzen elektronicznych, a 24% drzemie. Fanami aktywnego

wypoczynku byto 15% badanych. Pozostate formy wypoczynku przedstawia Rycina 5.

Forma wypoczynku

2% = Aktywny wypoczynek, np.
spacer

= Czytajac ksigzki
Drzemig¢

= Ogladajgc telewizje,
korzystajac z innych
urzadzen elektronicznych

= Inne

Rycina 5. Forma wypoczynku po pracy

Nastgpnie zapytano ankietowanych o czestotliwo$¢ spozywania napojow
energetyzujacych. Nieco mniej niz polowa respondentow (49%) nie spozywa tego typu
napojow. Rzadko je pije 33% ankietowanych, a 13% czesto po nie siega. Bardzo czgsto
napoje energetyzujace pija 5% badanych. Czgstotliwo$¢ spozywania napojow

energetyzujacych przedstawia Rycina 6.

Czestotliwos¢ spozywania napojow

energetyzujacych
5%

= Bardzo czgsto = Czgsto = Nie spozywam = Rzadko

Rycina 6. Czgstotliwo$¢ spozywania napojow energetyzujacych
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Nastepnie sprawdzono jaka jest zalezno$¢ mig¢dzy pracg w systemie zmianowym a
spozywaniem napojow energetyzujacych. Wsrod os6b o zmiennym trybie pracy czesto po
tego typu napoje siega 14,29% badanych, bardzo czgsto pije 5,71% oséb. Ankietowani
pracujacy na 1 zmiane¢ raczej rzadko siegaja po kawe i tylko co 3 badany. Dokladne dane
widniejg na tabeli (Tabela 2).

Tabela 2. Praca w systemie zmianowym a spozywanie innych napojow energetyzujacych

_ Czy spozywa Pan/i napoje energetyzujace?
Praca w systemie Bord N Razem
Zmianowym ardzo Czesto Rzadko e
czesto spozywam
Tak N 8 20 46 66 140
% 5,71% 14,29% 32,86% 47,14% 100%
Nie N 0 0 4 8 12
% 0,00% 0,00% 33,33% 66,67% 100%

Az 95% ankietowanych korzysta z urzadzen elektronicznych przed snem.

Dyskusja

Praca zmianowa, w glowne] mierze wigze si¢ z nieprzespanymi nocami.
Dowiedziono, ze jedna nieprzespana noc, juz w godzinach popotudniowych moze miec
negatywny wplyw na koncentracje, pamig¢é, nastrdj oraz moze wywota¢ agresywne
zachowania. Zbadano, ze osoby, ktore regularnie nie przesypiaja nocy, cierpig na niedobor
snu, co skutkuje wahaniami nastroju, brakiem motywacji, trudno$ci w wykonywaniu
codziennych czynnosci czy tez problemy z planowaniem 1 przewidywaniem. Wiele badan
ukazato, ze taki przewlekly niedobor snu ma wplyw na wystgpowanie wielu chordb np.
otytosci, cukrzycy czy nadcisnienia tetniczego [1,9]. Dlugoletnie badania dowiodly, iz
pracownicy zmianowi czesciej cierpig z powodu chorob przewlektych tj. choroby uktadu
krazenia, uktadu pokarmowego, zaburzenia snu oraz depresj¢, co potwierdza wyniki badania
wlasnego, poniewaz wigkszo$¢ pracownikéw zmianowych posiada choroby przewlekte [10].
Nalezy zwroci¢ uwage, ze pracownicy zmianowi wykonujacy zawody medyczne, nieraz
zatrudniajg si¢ w dwoch czy nawet trzech pracach [11]. W badaniach wtasnych, respondenci
pracujacy w jednej placowce to 66%, 29% pracuje w 2 miejscach, a w trzech zaledwie 5%
wszystkich badanych. Wiele badan ukazuje iz, sen w godzinach dziennych, jest mniej

efektywny niz w nocy. Jest to spowodowane wieloma czynnikami zewnetrznymi oraz
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procesami fizjologicznymi organizmu. W badaniach wlasnych, 51% procent ankietowanych,
po dyzurze nocnym $pi ponizej 5 godzin, 20 % ankietowanych odsypia dyzur w ciaggu 5-6
godzin, za§ 14 % ankietowanych, po dyzurze nocnym nie $pi w ogodle [7]. Dodatkowo,
badania wilasne ukazaly, iz wigkszo$¢ ankietowanych pracuje ponad 12 godzin w jednym
ciggu. Mianowicie 47% respondentow rzadko pracuje powyzej 12 godzin, 17% 1 18% pracuje
czgsto 1 bardzo czgsto dhuzej niz 12 godzin. Odmienne wyniki uzyskali Babiarczyk i wsp. [7].

Istotnym czynnikiem wplywajacym na sen jest odczuwany stres. Literatura donosi, iz
zawody medyczne sg jednymi z najbardziej stresujacych [12]. Badania wtasne przedstawiaja,
ze w 47% ankietowani odpowiadaja, iz stres jest zalezny od sytuacji, dla 37% praca jest
zazwyczaj stresujgca, a 12% respondentéw okreslito wykonywany zawdd jako bardzo
stresujacy. Jedynie 4% badanej populacji, nie odczuwa stresu z wykonywang pracg. Badania
ukazaly rowniez, ze zaden z pracownikow dziennych nie odczuwa duzego stresu z
wykonywang praca.

Interpretacja wynikow badan wilasnych, dotyczaca spozywania kawy oraz napojow
energetyzujacych mowi, iz wigkszos¢ badanej populacji spozywa kawe, natomiast jezeli
chodzi o napoje o wihasciwosciach energetyzujacych to wigkszo$¢ spozywa je rzadko badz
wcale. 30% procent respondentéw, pracujacych w systemie zmianowym, zadeklarowato, ze
spozywa kawe nawet kilka razy dziennie, za§ Zzaden z pracownikow dziennych takiej
odpowiedzi nie udzielit. Podobne wyniki uzyskata Babiarczyk 1 wsp. [7].

Analiza wynikow odpowiedzi ankietowanych, dotyczacych wystepujacych sytuacji
stresowych w ostatnim czasie, mowi, iz najwigcej badanych do$wiadczylo problemow
zwigzanych z pracg zawodowg. Problemy zdrowotne i uczuciowe rowniez byly popularnymi
odpowiedziami wsrdd respondentéw. Badani na pytanie o formy spedzania czasu wolnego,
najczesciej odpowiadali, ze odpoczywaja korzystajac z urzadzen elektronicznych. Jedynie
16% zadeklarowato, ze wypoczywa aktywnie. Bardzo zblizone wyniki uzyskali Babiarczyk i
wsp. [7].

Ostatnimi czasy, bardzo wazng rol¢ negatywng w higienie snu odgrywa korzystanie z
urzadzen elektronicznych przed snem. W badaniach wlasnych, az 95% badanych uzywato

urzadzen elektronicznych przed polozeniem si¢ spaé, a tylko 5% respondentow tego unika.

Whnioski
1. Dzigki przeprowadzonym badaniom w grupie pielggniarek i pielegniarzy udato si¢ w
przyblizeniu okresli¢ czynniki sprzyjajace zaburzeniom snu.
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2. Wigkszo$¢ badanych narazonych na zaburzenia snu to pracujagcy w systemie
zmianowym, ze stazem pracy ponizej 5 lat, zadowoleni z wykonywanej pracy, co
trzeci badany pracowat w dwoch lub trzech miejscach pracy.

3. Prawie polowa badanych uwazatla, ze ma zaburzenia snu.

4. Badana populacja czesto siggata przed snem po urzadzenia elektroniczne oraz rzadko

spedzata czas wolny aktywnie, co znacznie wplywa na zachowanie higieny snu.

5. Pracownicy zmianowi czesciej niz osoby pracujgce dziennie odczuwali stres

spowodowany pracg, po dyzurze nocnym odsypiali ok. 5 godzin.

6. Polowa badanych pracujacych w zmianach z r6zng czg¢stotliwoscig zazywata napojow

energetycznych.
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Wstep

Cukrzyca niewatpliwie nalezy do chordb, z ktora cztowiek zmaga si¢ cate Zycie.
Pierwszy opis tej choroby, wedlug zrodet znajduje si¢ w chinskiej literaturze dotyczacej
choréb wewnetrznych pod tytutem: ,, Traktat o medycynie z czaséw cesarza Huanga” z okoto
2696 roku p.n.e. Wowczas cukrzyce nazywano ,,chorobg pragnienia”. Papirus Ebersa z 1550
roku p.n.e. rOwniez zawiera opis czlowieka zmagajacego si¢ z cukrzyca. Dokument ten
ukazuje sposob zycia oraz funkcjonowanie 0sob, ktore nadmiernie wydalaty mocz [1].

Cukrzyca na poczatku XX wieku byla uwazana za chorob¢ nieuleczalng, nawet
Smiertelng. Jednak rok 1922 byt rokiem przelomowym w leczeniu tej choroby, poniewaz raz
pierwszy uzyto insuliny do leczenia chorych z cukrzyca. Za wynalazce insuliny uznaje si¢
Fredericka Bantinga i jego asystenta Charlesa Besta. Banting za to odkrycie w 1923 roku
otrzymat Nagrod¢ Nobla [1, 2].

Z prognoz WHO (ang.World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia)
wynika, ze w 2025 roku na $wiecie liczba chorych na cukrzyce¢ wyniesie ponad 330 mln. [lo$¢
0sOb chorych na t¢ chorobg bedzie w szybkim tempie wzrasta¢ z powodu wspotczesnego
trybu zycia. W krajach o niskich 1 $rednich dochodach czgstos¢ wystepowania cukrzycy
roénie szybciej. Z danych WHO wynika, ze w 2016 roku bezposrednia przyczyng zgondéw 1,6
milionow 0s6b byta cukrzyca. Jest ona rowniez gldwna przyczyna niewydolnosci nerek,
udaru moézgu, amputacji konczyn dolnych, zawaléw serca oraz Slepoty. Ponadto z powodu
chorob uktadu krazenia umiera okoto 75 - 80% chorych na cukrzyce. Wedtug statystyk, co 7
sekund jedna osoba umiera na cukrzyce, a jedna na dwie osoby nie wie, ze jest chora. Rosng

réwniez koszty przeznaczane na leczenie cukrzycy.
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Cukrzyca typu LADA (ang. Latent Autoimmune Diabetes in Adults) jest szczegdlng
formg cukrzycy typu 1. Zaczyna si¢ ona u oséb dorostych i cechuje ja stosunkowo mata
dynamika rozwoju klinicznego. U podloza tej formy choroby lezy przewlekty proces
autoimmunologiczny, ktéry prowadzi do zniszczenia wysp trzustkowych. Podstawowymi
cechami klinicznymi i laboratoryjnymi cukrzycy typu LADA s3: obecno$¢ autoprzeciwciat
typowych dla cukrzycy typu 1, niskie stgzenie peptydu C, zachorowanie powyzej 30. roku
zycia, brak otytosci, poczatkowo dobra odpowiedz na postgpowanie dietetyczne i leki doustne
oraz szybka progresja do klinicznej insulinozalezno$ci. Czgsto u chorych z cukrzyca LADA
poczatkowo stawia si¢ btedng diagnoze cukrzycy typu 2. Dzieje si¢ tak dlatego, ze w chwili
rozpoznania cukrzycy, zapotrzebowanie na stosowanie insuliny jest niewielkie albo w ogoéle
niekonieczne, jak w przypadku cukrzycy typu 2. W cukrzycy typu LADA komorki B trzustki
ulegaja destrukcji w wolniejszym tempie niz si¢ to odbywa w cukrzycy typu 1. Decydujacym
elementem diagnostycznym w rozpoznaniu LADA jest obecno$¢ autoprzeciwcial, w
pierwszym rzg¢dzie skierowanych przeciwko dekarboksylazie kwasu glutaminowego (GADA,
glutamic acid decarboxylase antibodies). Istotng role w etiopatogenezie tej formy choroby,
podobnie jak w klasycznej cukrzycy typu 1, odgrywa uktad HLA [3,4].

Dokonujac diagnozy cukrzycy, nalezy zwroci¢ uwage na wiek pacjenta. Mtody wiek
zachorowan moze nasung¢ podejrzenia cukrzycy typu LADA. Dodatkowo u pacjentow
z cukrzyca tego typu, rzadko wystepuje otylos¢, w przeciwienstwie do cukrzycy typu 2.
Wazng kwestia do poruszenia podczas diagnozy, jest wywiad rodzinny dotyczacy
wystepowania cukrzycy. U pacjentéw z cukrzyca typu LADA bedzie on zazwyczaj ujemny.
By jednoznacznie potwierdzi¢ cukrzyce typu LADA, nalezy stwierdzi¢ wystepowanie
autoprzeciwcial przeciwtrzustkowych, w pierwszej kolejnosci oznacza si¢ anty-GAD oraz
peptyd C. U pacjentdow z cukrzyca typu LADA wystegpuje niskie stezenie tego peptydu.
Zdiagnozowane wysokie miano anty-GAD lub kilka przeciwcial ma duzy wptyw na:

— przyspieszenie rozwoju choroby;

— nizszy poziom peptydu C;

— nieskuteczno$¢ w stosowaniu lekow doustnych hipoglikemizujacych;

— przyspieszenie wystepowania innych choréb z autoagresji;

— male prawdopodobienstwo  wystgpowania  zespolu  metabolicznego,
nadcis$nienia tetniczego i dyslipidemii [5].

Cukrzyca typu LADA pod wzgledem etiopatogenetycznym wigze si¢ z typem 1
choroby. Uwaza si¢, ze jej tagodniejszy przebieg u osob w podesztym wieku moze by¢
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nastepstwem mniejszej liczby gendéw predysponujacych do wystapienia choroby, a wigkszej
liczby gendw o charakterze ochronnym. Bardziej dynamiczny przebieg cukrzycy u oséb
mtodszych wydaje si¢ spowodowany wieksza liczbg gendw predysponujacych do wystapienia
choroby, a mniejszg genéw ochronnych [5, 6].

Pacjenci z LADA wykazuja zmniejszong wrazliwo$¢ tkanek obwodowych na
wspotdziatanie insuliny. U 74% chorych z LADA zaobserwowano zespoty metaboliczne,
mniej niz w cukrzycy typu 2. Pacjenci z nizsza masg ciala niz chorzy na cukrzyce typu 2, ale
otylos¢ nie wyklucza LADA.

Ze wzgledu na to, ze LADA rozwija si¢ skrycie przez dlugi okres, powiktania o
charakterze mikro- i makroangiopatii wystepuja juz w momencie rozpoznania typu LADA i
porownywalne sa do tej u pacjentdw z cukrzyca typu 2. Duzy wpltyw na powiklania ma status
immunologiczny. U chorych z niskim mianem anty-GAD i bez innych autoprzeciwcial pozne
powiklania LADA podobne tak jak w cukrzycy typu 2. Obserwuje si¢ wystgpowanie
retinopatii cukrzycowej, nefropatii, u pacjentow z wysokim mianem anty-GAD. Podobnie jak
u chorych na cukrzyce typu 1, u pacjentéw z LADA jest duze prawdopodobienstwo rozwoju
innych choréb autoimmunologicznych, jak np. przewlekle autoimmunologiczne zapalenie
tarczycy [4, 6].

Cukrzyca typu 1 o przebiegu autoimmunologicznym wskazana jest do podjecia
leczenia insuling. Natomiast odnoszac si¢ do cukrzycy typu LADA, nie zostal jeszcze
ustalony jednakowy standard postepowania terapeutycznego. Dowiedziono, Ze insulina poza
dziataniem substytucyjnym ma roéwniez dziatanie immunomodulacyjne. Ma réwniez duzy
wplyw na hamowanie proces6Ow autodestrukcji wysp trzustkowych.

Celem terapii powinno by¢ uzyskanie optymalnej kontroli metabolicznej cukrzycy
oraz zapobieganie rozwojowi przewlektych powiktan schorzenia. Na szybko$¢ niszczenia
komorek beta wysp trzustki u chorych na cukrzyce typu LADA moze mie¢ takze wplyw
zastosowany sposob leczenia. Do niedawna uwazano, ze w poczatkowym okresie choroby
(przez kilka miesigcy, rzadziej kilka lat) zwykle wystarczy leczenie dietag lub doustnymi
lekami przeciwhiperglikemicznymi. Sugerowano takze, ze krotki okres skutecznosci tego
typu terapii u chorych na cukrzyce typu LADA moze si¢ wigza¢ z roéwnoczasowym
wspolistnieniem procesu niszczenia i regeneracji komorek beta wysp Langernhansa [7, 8].

Cukrzyca jest choroba, z ktorg pacjent bedzie si¢ mierzyt do konca swojego zycia.
Nieodpowiednio leczona moze doprowadzi¢ do wielu powaznych powiktan, w tym do stanu

zagrozenia zycia. Niezmiernie istotna jest wiec odpowiednia edukacja pacjenta.
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Zaangazowanie pacjenta w proces leczenia, dieta, aktywno$¢ fizyczna, przyjmowanie
odpowiednich dawek insuliny oraz samokontrola, wplywa na zmniejszenie ryzyka
wystapienia powiktan cukrzycowych. Odpowiednio prowadzona cukrzyca prowadzi do
poprawy komfortu zycia diabetyka. Duzym problemem jest takze akceptacja choroby,
aktywny udzial pacjenta w procesie terapii i przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczacych
trybu zycia. Wérdd probleméw psychicznych obserwowanych u pacjentéw z cukrzyca typu 1

najwiecej jest zaburzen odzywiania, depresji, zaburzen lgkowych i zaburzen zachowania.

Cel pracy
Celem pracy byto:
1. Ocena stanu zdrowia, wydolnosci psychicznej 1 fizycznej pacjenta z cukrzyca typu
LADA.
2. Ocena wiedzy pacjenta na temat insulinoterapii, zalecanego trybu zycia oraz
samokontroli.
3. Okreslenie probleméw pielggnacyjnych pacjenta, wskazowek do dalszej samoopieki,

indywidualnego procesu pielggnowania.

Material i metody

W pracy zastosowano metode¢ analizy indywidualnego przypadku pacjentki z cukrzyca
typu LADA. Badaniem obj¢to 42 letnig kobiete¢ z rozpoznaniem cukrzycy typu LADA.
Pacjentka zostata przyjeta do Kliniki Chorob Wewnetrznych i Choréb Metabolicznych
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Material badawczy zebrano w oparciu o wywiad pielegniarski przy zastosowaniu
arkusza wlasnej konstrukcji do gromadzenia danych o pacjencie. Dokonano analizy
dokumentacji medycznej pacjentki: wynikow badan laboratoryjnych, indywidualnej karty
zlecen lekarskich, historii choroby oraz historii pielegnowania. Dokonano rowniez pomiarow
bezposrednich: t¢tna, ci$§nienia tetniczego krwi, masy ciata, wzrostu.

Do oceny stopnia bezsenno$ci zastosowano Atenska Skale Bezsenno$ci. Skala sktada
si¢ z 8 stwierdzen. Pacjent zaznacza odpowiedz odpowiadajaca sytuacji, w ktorej dany objaw
wystepowal co najmniej trzy razy w tygodniu w ciggu ostatniego miesigca. Pytania

punktowane sg w skali od 0 do 3. Maksymalnie mozna uzyska¢ 24 punkty. Wynik mniejszy
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badz rowny 5 wskazuje na brak bezsennosci, od 6 do 10 punktow na ryzyko wystapienia
bezsennosci, a wynik powyzej 10 punktow oznacza bezsennos¢.

Skala Sennos$ci Epworth wykorzystywana jest do oceny prawdopodobienstwa
zasniecia podczas wykonywania codziennych czynno$ci takich jak rozmowa w pozycji
siedzacej, ogladanie telewizji czy jazda autobusem jako pasazer. Skala zlozona jest z 8
stwierdzen, ktére punktowane s3 w skali od O do 3. Zero oznacza zerowe
prawdopodobienstwo zasniecia, 1 - male prawdopodobienstwo zasnigcia, 2 - $rednie
prawdopodobienstwo zasnie¢cia, 3 - duze prawdopodobienstwo zasnigcia. Maksymalnie
mozna uzyska¢ 24 punkty. Wynik ponizej 10 punktow swiadczy o braku nadmiernej sennosci,
natomiast w przypadku uzyskania ponad 14 punktow, nalezy skonsultowac si¢ z lekarzem.

Stan psychiczny pacjentki zostal zbadany za pomoca Skali Depresji Becka.
Stwierdzenia dotycza zadowolenia z zycia, stosunku do samego siebie oraz innych osob,
odczuwania rado$ci, emocji, zaangazowania. Skala sklada si¢ z 21 stwierdzen, ktoére
punktowane sg w skali od 0 do 3. Maksymalnie mozna uzyska¢ 63 punkty. Uzyskanie od 0 do
11 punktéw oznacza brak depresji, od 12 do 19 punktéw - depresj¢ tagodna, od 20 do 25
punktéw — depresje umiarkowang, a od 26 do 63 punktéw — ciezka depresje.

Do oceny ryzyka wystapienia depresji wykorzystano rowniez Test Dziewieciu Pytan
PHQ-9. Test sktada si¢ z 9 stwierdzen, ktore odnosza si¢ do zachowania i samopoczucia
pacjenta w przeciggu dwoch ostatnich tygodni. Stwierdzenia punktowane sg w skali od 0 do
3. Maksymalnie mozna uzyska¢ 27 punktéow. Uzyskanie od 0 do 4 punktow $wiadczy
o braku depresji, od 5 do 9 punktéow — o tagodnej depresji, od 10 do 14 punktéow —
o umiarkowanej depres;ji, od 15 do 19 punktéw — 0 umiarkowanie ci¢zkiej depresji, a od 20
do 27 punktow — o cigzkiej depresji.

Do oceny stopnia akceptacji choroby zastosowano Skale Akceptacji Choroby. Skala
sktada si¢ z 8 stwierdzen, ktére dotycza ograniczen narzuconych przez chorobe, braku
samowystarczalnosci, obnizenia poczucia wilasnej wartosci czy zaleznosci od innych osob.
Pytania punktowane sg w skali od 1 do 5. Gdzie 1 oznacza zdecydowanie zgadzam si¢, 5
zdecydowanie nie zgadzam si¢. Maksymalnie mozna zdoby¢ 40 punktéw. Wynik ponizej 30
punktéw oznacza stabg akceptacje choroby, od 31 do 34 punktéw — Srednig akceptacje
choroby, a od 35 do 40 punktoéw — bardzo dobrag akceptacje choroby.

Do oceny zadowolenia z zycia zastosowano Skale Satysfakcji z Zycia. Sktada si¢ ona

z 5 stwierdzen, ktore punktowane sg od 1 do 7. Gdzie 1 oznacza zdecydowanie nie zgadzam
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si¢, a 7 — zdecydowanie si¢ zgadzam. Maksymalnie mozna zdoby¢ 35 punktow. Po zliczeniu
punktow dokonuje si¢ interpretacji wynikow.

Do oceny wiedzy pacjentki na temat choroby wykorzystano ankiet¢ wtasnej
konstrukcji. Ankicta sktadata si¢ z 20 pytan sprawdzajgcych wiedz¢ na temat: powiklan
cukrzycy, przyczyn, objawOw oraz postgpowania w razie wystgpienia hipoglikemii lub
hiperglikemii, zalecanej oraz przeciwskazanej aktywnosci fizycznej w cukrzycy, pielggnacji
stop. Przygotowano réwniez materiaty edukacyjne dla pacjentki dotyczace diety zalecanej w
cukrzycy, aktywnosci fizycznej, zasad pielegnacji stop.

W celu rozpoznani problemoéw pielegnacyjnych pacjentki z cukrzyca typu LADA oraz
przygotowania indywidualnego planu opieki nad pacjentka, wykorzystano metode procesu
pielegnowania.

Proces pielegnowania jest propozycja opieki pielegniarskiej, opierajacej si¢ na
wykonywaniu zaplanowanych przez pielegniarke dziatan wzgledem pacjenta. Celem
podjetych czynnos$ci jest poprawa komfortu oraz stanu chorego. Jak réwniez pozwala
wskazac jego potrzeby zarowno w sferze psychicznej, duchowej, spotecznej, kulturowej jak
i biologicznej. Proces pielggnowania stanowi podstawowy element zindywidualizowanego

pielegnowania pacjenta.

Wyniki

Opis przypadku pacjenta z cukrzyca typu LADA

Badaniem zostata objeta 42 — letnia kobieta z rozpoznana cukrzyca typu LADA.
Pacjentka zostala przyjeta do Kliniki Choréb Wewnetrznych 1 Choréb Metabolicznych
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Pacjentke przyjeto ze Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego, gdzie stwierdzono glikemi¢ 356 mg/dl.

Wedhug relacji pacjentki w okresie 3 tygodni obserwowata ona znaczne pogorszenie
kontroli glikemii(glikemia do 400mg/dl), ponadto w tym okresie dwukrotnie wystapita,
nocna, objawowa hipoglikemia (40mg/dl 1 60mg/dl). Chora od kilku tygodni zglasza ponadto
uczucie suchosci w jamie ustnej, poliuri¢ 1 polidypsje. Pacjentka choruje na cukrzyce od 4 lat,
korzysta z czujnika monitorowania glikemii Free Style Libre od 6 miesi¢cy. Chora wyraza
zainteresowanie korzystaniem z osobistej pompy insulinowej, aczkolwiek nie posiada wiedzy

w tym zakresie.
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Zastosowano leczenie: analogi insuliny dlugodziatajacej: Tresiba, Toujeo Solostar,
Lantus Solostar, analogu insuliny szybkodziatajacej: Apidra Solostar, Glucagen, 0,9%
Sodium Chloride, Optilyte Fresenius, Devikap, Hydroxyzinum. Zaobserwowano stopniowa
redukcje dobowego zapotrzebowania na insuling(z 80j./dobg do 60j./dobg).

Z zebranego wywiadu wynika, ze pacjentka potowicznie przestrzega zalecanej diety,
nie uprawia zadnej aktywnosci fizycznej oraz spozywa niewielkie ilo$ci alkoholu (3 lampki
stodkiego wina w ciggu tygodnia). Pacjenta mieszka w domu wraz z matka, ktora choruje na
cukrzyce typu 2 od 10 lat oraz z bratem, ktory choruje na cukrzyce typu 1 od 2 lat. Pacjentka
jest pod statg opieka poradni diabetologicznej oraz okulistyczne;.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono cechy niewyréwnanej cukrzycy
z tagodng kwasicg ketonowa: glikemia 259mg/dl, hemoglobina glikowana — 10,1%, (norma
6,0 — 6,5%), glukozuria, ketonuria. Stwierdzono réwniez tagodna niedokrwisto$¢
normocytarng z obnizonym stezeniem zZelaza, niedobdr witaminy D, hipokalcemig.
W wymazie w kierunku SARS-CoV-2 otrzymany wynik negatywny.

USG tarczycy: gruczot tarczowy dwuptatowy, symetryczny, normoechogenny,
prawidtowo unaczyniony. Prawy plat 19x14x49mm. Plat lewy 15x10x51mm. Cie$n 2mm.
Okoliczne wezty chlonne niezmienione.

Pacjentka choruje na cukrzyce od 4 lat, jest pod statg opieka poradni diabetologiczne;,
korzysta z czujnika monitorowania glikemii FreeStyle Libre od 6 miesiecy. Stosuje diete
cukrzycowa 1800 kcal, BMI: 28,4kg/m? nie pali papieroséw, alergii nie stwierdzono,
wartosci ci$nienia przy przyjeciu 130/70 mmHg.

Pacjenta polowicznie przestrzega zalecen diety cukrzycowej, nie uprawia réwniez
zadnej aktywnosci fizycznej. Jest to uwarunkowane ciagla praca, brakiem wolnego czasu.
Dotychczas nie stwierdzono obecnosci powiktan cukrzycowych. W wywiadzie rodzinnym

pacjentka podaje wystepowanie cukrzycy typu 1 i typu 2 u krewnych drugiego stopnia.

Ocena jakosci snu i stanu psychicznego pacjentki

Jako$¢ snu, szybko$¢ zasypiania u pacjentki zbadano za pomoca Atenskiej Skali
Bezsennosci. Pacjentka uzyskata 11 punktow na 24 mozliwych do zdobycia. Chora ma duze
problemy z za$nigciem 1 czesto zdarzajg si¢ przebudzenia w nocy. Budzi si¢ o zamierzonej
godzinie, jednak zgtasza nieznaczng senno$¢ oraz gorsze samopoczucie nastepnego dnia.

Dodatkowo w celu zbadania mozliwosci zasnigcia podczas wykonywania codziennych

czynnos$ci, zastosowano Skal¢ Senno$ci Epworth. Pacjentka uzyskata 10 punktéw na 24
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mozliwych do osiggni¢ecia. Chora zglasza duza senno$¢ podczas ogladania telewizji oraz
podczas popotudniowego odpoczynku. Srednie prawdopodobienstwo zasnigcia wystepuje
u niej podczas jazdy samochodem jako pasazer oraz podczas czytania.

W celu zbadania stanu psychicznego pacjentki zastosowano Skal¢ Depresji Becka.
Pacjenta uzyskata 13 punktow na 63 mozliwych do zdobycia. Wynik moze $wiadczy¢
o tagodnej depresji. Pacjentka ostatnio gorzej sypia, doswiadcza smutku i przygnegbienia.
Czegsciej odczuwa takze zmeczenie, rozdraznienie, niepokdj o swoja przysztos¢. Ma rowniez
wiekszy problem z podejmowaniem decyzji oraz odczuwa wigksze niezadowolenie wzgledem
siebie.

Dodatkowo aby zbada¢ ryzyko wystapienia depresji, postuzono si¢ Testem Dziewigciu
Pytan PHQ-9. Pacjentka uzyskata 6 punktéw na 27 mozliwych do zdobycia co moze
Swiadczy¢ o tagodnej depresji. Pacjentka czg$ciej niz zwykle odczuwa smutek, zmeczenie
oraz niedostatek energii. Narzeka réwniez na problemy z zasypianiem, koncentracja na

okreslonym zadaniu.

Ocena stopnia zaakceptowania choroby
W celu oceny stopnia akceptacji choroby, postuzono si¢ Skalg Akceptacji Choroby.

Pacjentka uzyskata 33 punkty na 40 mozliwych do uzyskania. Wynik wskazuje, ze pacjentka

Srednio akceptuje swoj obecny stan zdrowia.

Ocena satysfakcji z zycia
W celu oceny zadowolenia z zycia, postuzono si¢ Skalg Satysfakcji z Zycia. Pacjentka

uzyskata 19 punktow na 35 mozliwych do zdobycia. Wynika wigc z tego, ze pacjenta nie jest
w pelni usatysfakcjonowana ze swojego zycia. Chora zatuje niektérych wyboréw zyciowych,
nie jest rowniez zadowolona ze swojego obecnego stanu zdrowia. Pomimo tych

niedogodnosci, potrafi dostrzec pozytywne aspekty w swoim zyciu.

Ocena wiedzy pacjentki na temat cukrzycy

Wiedze pacjentki na temat cukrzycy zbadano za pomoca ankiety wlasnej konstrukcji.
Chora ocenia sw0j zakres wiedzy na dobry. Zna normy glikemii, objawy oraz postepowanie w
przypadku wystgpienia hipoglikemii oraz hiperglikemii. Potrafi wymieni¢ powiktania Zle
leczonej cukrzycy. Wykazuje znajomos¢ diety zalecanej w chorobie, ale przyznaje, ze nie do

konca si¢ do niej stosuje. Nie zdaje sobie sprawy jak alkohol wptywa na jej stan zdrowia. Nie
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posiada petniej wiedzy w zakresie pielegnacji stop. Pacjentka nie wie rowniez jakie sporty sg

zalecane, a jakie przeciwwskazane dla 0sob chorujacych na cukrzyce.

Indywidualny proces pielegnowania pacjentki

W oparciu o analize¢ dokumentacji medycznej, analize¢ danych pozyskanych podczas

obserwacji pacjentki oraz informacji zebranych podczas wywiadu, sformutowano nastepujace

problemy pielegnacyjne:

<V

<

Diagnoza pielegniarska 1: Nieprzestrzeganie diety cukrzycowej.

Cel opieki: Zachecenie pacjentki do przestrzegania diety.

Interwencje pielegniarskie:

Ustalenie z jakiego powodu pacjentka nie przestrzega zalecanej diety,

Ocena wiedzy pacjentki na temat zalecanej diety, liczenia WW oraz WBT, znajomosci
indeksu 1 tadunku glikemicznego,

Zwrbcenie uwagi pacjentki mozliwe konsekwencje wynikajace z nieprzestrzegania
diety, wptywu diety na wyréwnanie metaboliczne cukrzycy,

Edukacja pacjentki na temat diety cukrzycowej, tadunku i indeksu glikemicznego,
sposobu obliczania WW oraz WBT,

Zapoznanie pacjentki z dostgpnymi aplikacjami na telefon, ktore pozwalaja przelicza¢
WW, WBT,

Zapoznanie pacjentki ze stronami internetowymi dla diabetykéw, na ktorych moze
znalez¢ przepisy kulinarne,

Zachecenie pacjentki do wzigcia udziatu w warsztatach kulinarnych przeznaczonych
dla diabetykow,

Przekazanie pacjentce materiatow edukacyjnych: indeksu glikemicznego, tabel WW
oraz WBT, prostych przepiséw na positki dla diabetykow.

Ocena: Pacjentka wykazata zainteresowanie omawianymi tresciami. Dokonata
instalacji aplikacji do przeliczania WW. Problem wymaga dalszego monitorowania i

kontynuowania podjetych czynnosci.

Diagnoza pielegniarska 2: Niska aktywnos$¢ fizyvczna.

Cel opieki: Zachecenie pacjentki do zwigkszenia aktywnosci fizyczne;j.

Interwencje pielegniarskie:
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Ustalenie z jakiego powodu pacjentka nie wykonuje ¢wiczen fizycznych,

Zwrécenie uwagi pacjentki na mozliwe konsekwencje wynikajace z niskiej
aktywnosci fizycznej,

Zapoznanie pacjentki ze stronami internetowymi, na ktorych moze znalez¢ zestawy
¢wiczen odpowiednich dla 0oséb chorujacych na cukrzyce,

Edukacja pacjentki na temat zalecanych oraz przeciwwskazanych d¢wiczen w
cukrzycy, wlasciwego postgpowania przed przystgpieniem do ¢wiczen oraz po ich
zakonczeniu, dostosowywania dawek insuliny do zaplanowanych ¢wiczen,

Wreczenie  pacjentce  materialdw  edukacyjnych na  temat:  zalecanych
i przeciwwskazanych form aktywnosci fizycznej w cukrzycy, zasad wiasciwego
postgpowania przed przystapieniem do ¢wiczen oraz po ich zakonczeniu.

Ocena: Pacjentka zdata sobie sprawe z koniecznosci podjgcia regularnych ¢wiczen.
Zaistniatly problem wymaga dalszego monitorowania i kontynuowania podjetych

czynnosci.

Diagnoza pielegniarska 3: Problemy w zasypianiu, bezsennos¢.

Cel opieki: Poprawa jakosci snu pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie odpowiednich warunkéw do snu (pomieszczenie powinno by¢
przewietrzone, temperatura w pomieszczeniu powinna wynosi¢ od 18 do 22 °C),
Zachgcenie do wykonywania ¢wiczen fizycznych w ciggu dnia, unikania drzemek, nie
spozywania kofeiny w godzinach wieczornych, przestrzegania stalych godzin snu,
krotkiego spaceru przed snem, stuchania spokojnej muzyki przed zasnigciem,
Zachecenie pacjentki do wypicia naparu z melisy, lipy, koztka lekarskiego przed
snem,

Edukacja pacjentki na temat higieny snu, czynnikow wplywajacych na jakos$¢ snu,
Zastosowanie leczenia farmakologicznego zgodnie z indywidualng kartg zlecen
lekarskich.

Ocena: Zaistniaty problem wymaga dalszego monitorowania i kontynuowania

podjetych czynnosci.

Diagnoza pielegniarska: Pogorszenie nastroju, placzliwo$¢, uczucie niepewnosci

wynikajace z obecnego stanu zdrowia.
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v’ Cel opieki: Poprawa nastroju pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

— Rozmowa z pacjentka na temat jej obaw, pogorszonego nastroju,

— Aktywne stuchanie pacjentki, nie przerywanie jej w trakcie wypowiedzi,

— Podjecie prob zaangazowania pacjentki w proces leczenia, samodzielnego
podejmowania decyzji terapeutycznych,

— Zapoznanie pacjentki ze stronami internetowymi, na ktorych moze ona znalez¢
historie¢ innych pacjentow chorujacych na cukrzyce,

— Zasugerowanie pacjentce konsultacji z psychologiem.

v' Ocena: Zaistnialy problem wymaga dalszego monitorowania i kontynuowania

podjetych czynnosci.

> Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia stopy cukrzycowej wynikajace z

deficytu wiedzy na temat prawidlowej pielegnaciji stop.

v Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zespotu stopy cukrzycowej.

v Interwencje pielegniarskie:

e QOcena wiedzy pacjentki na temat zespotu stopy cukrzycowej, odpowiedniej
pielegnacji stop,

e Zwrdcenie uwagi pacjentki na mozliwe konsekwencje wynikajace z nieprawidlowej
pielegnacji stop,

e [Edukacja pacjentki na temat: doboru odpowiedniego obuwia 1 wktadek do butow,
zasad codziennej pielegnacji stop oraz przeznaczonych do tego $rodkow
pielegnacyjnych, odpowiedniego doboru skarpet, postepowania w przypadku
pojawienia si¢ ran, otar¢ na stopach,

e Wreczenie pacjentce materialdow edukacyjnych na temat zasad codziennej pielegnacji
stop,

Zachecenie pacjentki do regularnych kontroli stop

v' Ocena: Pacjentka zrozumiata dlaczego istotna jest pielegnacja stop. Zaistniaty

problem wymaga dalszego monitorowania i kontynuowania podjetych czynnosci.

> Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystapienia kwasicy ketonowej wynikajace z

czestego spozywania alkoholu.

v' Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia kwasicy ketonowe;j.
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Interwencje pielegniarskie:

Ocena wiedzy pacjentki na temat kwasicy ketonowej, objawdw, przyczyn jej
wystapienia,

Zwrocenie uwagi pacjentki na mozliwe konsekwencje wynikajagce z wystgpienia
kwasicy ketonowej,

Edukacja pacjentki na temat wptywu alkoholu na organizm, ryzyka wystgpienia
hiperglikemii lub hipoglikemii u 0séb chorujacych na cukrzyce po jego spozyciu,
Zapoznanie pacjentki z zasadami postepowania w przypadku zamiaru spozycia
alkoholu (alkohol mozna spozy¢ po zjedzeniu positku bogatego w weglowodany i
thuszcze, poziom glikemii nalezy zmierzy¢ przed, w trakcie, po wypiciu alkoholu i
przed snem, diabetyk powinien posiada¢ przy sobie przekaske weglowodanowag w
przypadku wystgpienia hipoglikemii) oraz ilosci oraz rodzaju alkoholu, ktore sa
dopuszczalne w cukrzycy,

Zachecenie pacjentki do spozywania mniejszej ilosci alkoholu,

Zasugerowanie pacjentce konsultacji z psychologiem.

Ocena: Pacjentka zrozumiata dlaczego istotna jest pielggnacja stop. Zaistniaty

problem wymaga dalszego monitorowania 1 kontynuowania podjetych czynnosci.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia hipoglikemii oraz hiperglikemii.

Cel opieki: Utrzymanie prawidlowego stezenia glikemii.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena wiedzy pacjentki na temat samokontroli poziomu glikemii, objawow
hipoglikemii oraz hiperglikemii, postgpowania w obu tych stanach, znajomosci
prawidtowego poziomu glikemii u oséb chorujacych na cukrzyce,

Zalecenie regularnej kontroli stezenia glikemii,

Edukacja pacjentki na temat objawow hipoglikemii oraz hiperglikemii, postgpowania
w przypadku wystgpienia obu tych stanow,

Zachecenie pacjentki do noszenia opaski z informacja o tym, ze choruje na cukrzyce,
Zalecenie pacjentce noszenia przy sobie weglowodanow w przypadku wystapienia
hipoglikemii.

Ocena: Pacjentka prowadzi regularng kontrole glikemii. Zaistniaty problem wymaga

dalszego monitorowania i kontynuowania podjetych czynnosci.
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Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko wystapienia infekcji wynikajace z zalozonego

wkhucia obwodowego.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka infekcji.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola miejsca wktucia pod katem zaczerwienienia, obrzekdéw, bolu,

Sprawdzenie droznosci kaniuli przed podaniem lekow, pltynoéw i.v. (§wiezo zatozong
kaniulg nalezy przeptuka¢ roztworem 0,9% NaCl, w przypadku gdy kaniula jest juz
jakis$ czas, nalezy odessa¢ mozliwy skrzep za pomocg strzykawki z roztworem 0,9%
NaCl),

Kontrola czystosci opatrunku i jego regularna zmiana(opatrunek wykonany
z wldkniny powinien by¢ zmieniany co 24 godziny lub gdy nastapi jego zabrudzenie,
opatrunek przezroczysty powinien by¢ zmieniony w przeciggu 7 dni od jego
zalozenia,

Ocena miejsca wktucia za pomocg skali Baxter.

Ocena: Podczas pobytu w szpitalu, nie doszto do infekcji wklucia. W skali Baxter
uzyskano 0 punktow.

Diagnoza pielegniarska 9: Deficyt wiedzy pacjentki na temat osobistej pompy

insulinowej.
Cel opieki: Zmniejszenie deficytu wiedzy pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena wiedzy pacjentki na temat osobistej pompy insulinowej,

Edukacja pacjentki na temat osobistej pompy insulinowej, zasad insulinoterapii,
funkcjonalnej insulinoterapii, rodzajow bolusow insuliny podawanych przez pompg,
kalkulatora bolusa, wskaznika wrazliwosci na insuling, obstugi technicznej pompy,
postepowania w przypadku awarii pompy, zasady dziatania hipoblokady w pompie,
Zachecenie pacjentki do odwiedzenia grup pacjentow w mediach spotecznosciowych
gdzie mialaby mozliwo$¢ porozmawiania o swoich obawach z innymi uzytkownikami
OPI,

Poinformowanie pacjentki o mozliwej refundacji NFZ elementow OPI,

Przekazanie pacjentce materiatow edukacyjnych na temat OPI.

Ocena: Wiedza pacjentki na temat OPI zwigkszyla si¢, rozwaza ona zakup i
korzystanie

z OPI.
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> Diagnoza pielegniarska 10: Niedobdor zelaza, wapnia oraz witaminy D3

wynikajacy z nieodpowiedniej diety.

v" Cel opieki: Uzupehienie niedoboru zelaza, wapnia oraz witaminy D3,

v Interwencje pielegniarskie:

e QOcena jadtospisu pacjentki oraz jej nawykow zywieniowych,

e Ocena wiedzy pacjentki na temat produktow bogatych w zelazo, wapn oraz witaming
D3,

e Zwrdcenie uwagi pacjentki na mozliwe konsekwencje zdrowotne wynikajace
z niedoboru tych sktadnikéw w diecie,

e Edukacja na temat diety oraz produktéw bogatych w wapn, zelazo oraz witaming D3,

e Zachecenie pacjentki do uzupelnienia diety w preparaty witaminowe, mikro
I makroelementy,

e Zastosowanie leczenia farmakologicznego zgodnie z indywidualng kartg zlecen
lekarskich,

e Wreczenie pacjentce materiatow edukacyjnych na temat produktow zawierajacych
zelazo, wapn oraz witaming D3, ktore mogg znalez¢ si¢ w diecie diabetyka.

v' Ocena: Pacjentka byla zainteresowana przekazywanymi jej tre§ciami. Zaistniaty

problem wymaga dalszego monitorowania i kontynuowania podjetych czynnosci.

Wskazowki do dalszej samoopieki

A. Samokontrola w cukrzycy jest niezmiernie istotna. Pozwala ona ograniczy¢
powiktania cukrzycy.

— Pomiar poziomu glikemii nalezy wykonywaé 5 — 6 razy w ciggu dnia. Przed
wykonaniem pomiaru nalezy doktadnie umy¢ rece woda z mydtem 1 je osuszy¢.
Nalezy pamigta¢ o prowadzeniu dzienniczka z pomiarami lub uzywac przeznaczonych
do tego aplikacji.

— Pomiar cis$nienia tetniczego krwi oraz tetna nalezy wykonywaé co najmniej raz w
tygodniu. Przed wykonaniem pomiaru nalezy przez okoto 10 minut pozosta¢ w
spoczynku, nie spozywa¢ kawy ani alkoholu, gdyz moze to wplyna¢ na wynik

pomiaru.
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Pomiar masy ciata nalezy wykonywa¢ raz w tygodniu. Istotne jest by pomiar byt
wykonywany zawsze tego samego dnia tygodnia, na czczo.

Pomiar ciat ketonowych(acetonu) w moczu nalezy wykona¢ w sytuacji gdy stezenie
glukozy przekroczy 300mg/dl lub gdy stezenie glukozy podczas kilku pomiarow
wyniesie okoto 240mg/dl.

Nalezy pamigta¢ o regularnych wizytach w poradniach specjalistycznych:
okulistycznej oraz diabetologicznej.

Nalezy codziennie dokonywa¢ kontroli stop pod katem ran, otaré, skaleczen,
wzrastajacych paznokci oraz zbadac tetno na tetnicy grzbietowej stopy.

. Przestrzeganie zasad pielegnacji stop zmniejsza ryzyko wystgpienia zespotu stopy
cukrzycowej

Do pielegnacji stop nalezy uzywac preparatow myjacych o pH 5,5. Kapiel stop nie
powinna przekracza¢ 2-3 minut. Woda powinna mie¢ maksymalnie 37°C.

Stopy nalezy doktadnie osuszaé, zwlaszcza przestrzenie migdzy palcami za pomoca
migkkiego recznika.

Do pielggnacji stop nalezy uzywaé kremu zawierajacego dodatek 10-20% mocznika.
W przypadku zaobserwowania modzeli lub odciskéw, nie nalezy usuwac ich
samodzielnie. Nalezy skonsultowa¢ si¢ z podologiem.

Do skrocenia paznokci nalezy uzywaé pilniczkow szklanych lub papierowych. Nie
nalezy uzywac¢ obcinacza lub nozyczek. Paznokci nie nalezy zaokraglaé, skraca¢ ich
zbyt mocno.

Skarpety powinny by¢ bezszwowe, bezuciskowe, wykonane z naturalnych witokien.
Powinny by¢ zmieniane codziennie.

Buty powinny mie¢ wyzsza podeszweg oraz wysoki i szeroki przod. Nie zaleca sie
noszenia butdw na wysokim obcasie, klapek czy sandatow. Przed zatozeniem obuwia,
nalezy sprawdzi¢ czy nie ma w nim np.: kamyczka, ktory moglby uszkodzi¢ stopg.
Wktadki do butéw powinny by¢ wykonane na miare, po badaniu komputerowym.

Nie zaleca si¢ chodzenia boso, moczenia stop lub ogrzewania ich termoforem.

. Przestrzeganie zalecanej diety warunkuje prawidtowe wyrownanie cukrzycy.

Dieta powinna opierac si¢ na produktach o niskim indeksie glikemicznym.
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Nalezy ograniczy¢ produkty wysokoweglowodanowe takie jak: arbuz, banany,
stodycze, chipsy, gotowana marchew i ziemniaki, daktyle, suszone owoce, ptatki
kukurydziane, biaty ryz, dynia, butki, rogale

Siegajac po owoce nalezy wybiera¢ te o niskim indeksie glikemicznym np.: wisnie,
czere$nie, maliny, truskawki, grejpfruty. Pomimo wielu witamin, owoce s3 rowniez
zroédtem cukru. Dlatego nalezy ograniczy¢ ich spozycie.

Zdrowa dieta powinna by¢ bogata w warzywa. Nalezy jednak unikaé¢ gotowanej
kukurydzy, marchewki, ziemniakéw oraz burakéw. Maja one wysoki indeks
glikemiczny.

Nalezy zwickszy¢ spozycie grubych kasz(kasza gryczana, peczak) oraz ciemnego
ryzu(brazowy, czarny). Zaleca si¢ rowniez spozywanie petnoziarnistego pieczywa i
makaronu. Makaron czy ryz powinien by¢ przygotowany al dente.

Wybierajac migso nalezy siggaé po kurczaka, indyka bez skory, cielgcing, chude
czgsci wolowiny lub ryby.

Nalezy ogranicza¢ spozycie soli, mozna zastgpowac ja ziotami.

Zaleca si¢ rezygnacje ze spozywania alkoholu, woéd smakowych, napojow
gazowanych, sokéw(wyjatek stanowig Swiezo wyciskane soki warzywne).

Nalezy wypija¢ dziennie 1,5 litra niestodzonych napojow, najlepiej wody lub herbatek
z morwy bialej, pokrzywy, melisy.

Zaleca si¢ zwigkszenie ilosci blonnika pokarmowego w diecie do 40g dziennie.
Blonnik pokarmowy przyczynia si¢ do zmniejszenia zapotrzebowania na insuling.
Zalecane metody obrobki termicznej: gotowanie w wodzie lub na parze, duszenie,
smazenie lub pieczenie bez tlhuszczu.

. Regularna aktywnos$¢ fizyczna wptywa pozytywnie na wyroéwnanie cukrzycy, prace
serca, zwigksza wrazliwo$¢ organizmu na insuling. Przed przystapieniem do ¢wiczen
nalezy skonsultowa¢ si¢ z lekarzem. Cwiczenia moga wplyna¢ na spadek poziomu
glikemii, co moze doprowadzi¢ do konieczno$ci zmiany diety.

Pacjentom z cukrzyca zalecany jest wysilek aerobowy np.: spacery, nording —
walking, jazda na rowerze, ptywanie, taniec.

Cwiczeniami niezalecanymi w cukrzycy jest: boks, podnoszenie cigzarow,

wspinaczka, nurkowanie.
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Poziom st¢zenia glukozy we krwi nalezy oznaczy¢ przed, w trakcie i po wysitku
fizycznym.

Podczas ¢wiczen nie nalezy zapomnie¢ o piciu wody lub innych niestodzonych
napojow.

Przed ¢wiczeniami nalezy zadba¢ o dobér odpowiedniego obuwia.

Po zakonczonych ¢wiczeniach nalezy sprawdzi¢ stopy pod katem ewentualnych ran
lub obtar¢.

Nalezy powstrzymac si¢ od aktywnosci fizycznej w przypadku gdy glikemia wyniesie

ponizej 80 mg/dl lub powyzej 250mg/dl lub w przypadku ketonurii.

. Sen jest podstawowa potrzebg organizmu cztowieka. Niedobdr snu moze spowodowac
nerwowos¢, irytacje lub negatywnie wptyna¢ na koncentracje.

Przed snem nalezy wywietrzy¢ pokoj, temperatura w pomieszczeniu powinna wynosi¢
od 18 do 22 °C.

Nalezy unika¢ drzemek w ciagu dnia.

Nalezy unika¢ spozywania kofeiny oraz nikotyny. Nie poleca si¢ réwniez spozywania
alkoholu, czasami jego spozycie moze pomoc zasna¢, ale zapewnia ptytki sen.

Nalezy unika¢ spozywania obfitych positkow w godzinach wieczornych.

Przed snem nalezy unika¢ ogladania telewizji, pracy przy komputerze, gdyz moze to
utrudni¢ zasypianie.

W przypadku problemdéw z zasnigciem, zaleca si¢ spozycie naparu z melisy, koztka
lekarskiego lub lipy.

. Hipoglikemia najcze$ciej objawia si¢ poprzez uczucie roztrzesienia, uczucie glodu,
niewyrazne widzenie. W przypadku stwierdzenia objawow hipoglikemii nalezy podjac
nastepujace dzialania:

Zbadac poziom glukozy we krwi.

W przypadku stwierdzenia wyniku nizszego niz 70mg/dl, nalezy spozy¢ 10-20g
glukozy doustnie lub produkt, ktory zawiera proste weglowodany np.: szklank¢ soku,
2 kostki cukru. Warto pamietaé, ze lepsza wchtanialno$¢ maja produkty ptynne.
Nastepny pomiar powinien by¢ wykonany po okoto 15 minutach.

Jezeli poziom glikemii nadal jest niski, nalezy spozy¢ kolejne 15g glukozy.
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— Osoby chorujace na cukrzyce typu 1 powinny zaopatrzy¢ si¢ w amputkostrzykawke z
glukagonem. Powinny rowniez nosi¢ opaske ,,choruje na cukrzyce”. Glukagon mozna
poda¢ diabetykowi gdy jest on nieprzytomny lub gdy nie jest w stanie przyja¢ glukozy

doustnie.

Podsumowanie

1. Pacjentka nie jest w pelni zadowolona ze swojego zycia oraz ze stanu swojego
zdrowia. Nie do konca akceptuje swoja chorobe, co wptywa na pogorszenie jej
nastroju i ogdélne samopoczucie. Doskwiera jej bezsenno$¢ oraz tagodna depresja.
W pelni nie przestrzega zalecen dietetycznych, nie uprawia aktywnos$ci fizyczne;j.
Wiedza pacjentki na temat zasad pielegnacji stop, wplywu alkoholu na jej stan
zdrowia jest niekompletna. Znajomo$¢ samokontroli glikemii, postepowania
w przypadku wystapienia hiperglikemii oraz hipoglikemii jest zadowalajaca.

2. U pacjentki stwierdzono nastepujace problemy pielggnacyjne: nieprzestrzeganie diety,
niskg aktywnos¢ fizyczng, problemy z zasypianiem; bezsenno$¢, pogorszenie nastroju;
ptaczliwos¢; uczucie niepewno$ci wynikajace z obecnego stanu zdrowia, ryzyko
wystapienia stopy cukrzycowej wynikajace z deficytu wiedzy na temat prawidtowej
pielegnacji  stop, ryzyko  wystgpienia kwasicy  ketonowej  wynikajace
z czestego spozywania alkoholu, ryzyko wystgpienia hipoglikemii oraz hiperglikemii,
ryzyko wystapienia infekcji wynikajace z zatozonego wktucia obwodowego, deficyt
wiedzy pacjentki na temat osobistej pompy insulinowej, niedobor Zelaza; wapnia oraz
witaminy D3 wynikajacy z nieodpowiedniej diety.

3. Pacjentka z zainteresowaniem i uwagg uczestniczyla w spotkaniach edukacyjnych.
Postanowila ona zmieni¢ swoj dotychczasowy tryb Zycia, zaczaé przestrzegaé diety,
ograniczy¢ spozywanie alkoholu oraz zwigkszy¢ swoja aktywno$¢ fizyczng. Chora

nadal powinna by¢ pod opiekg poradni diabetologicznej oraz okulistycznej.
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Wstep

Nadcisnienie tetnicze jest choroba, ktorag charakteryzuje podwyzszone ci$nienie krwi,
odpowiadajace warto$ci ci$nienia tetniczego powyzej 140/90 mm Hg lub wiecej. Choroba ta
zostaje rozpoznana na podstawie pomiardw cisnienia krwi, wykonanych w kilkudniowych lub
kilkutygodniowych odstepach czasu. Nadci$nienie tetnicze nie jest choroba, ktorag mozna
zdiagnozowa¢ na podstawie pojedynczego pomiaru ci$nienia krwi. Zaleca si¢ aby pomiary
cisnienia pacjent prowadzil rowniez samodzielnie w domu, zapisujac je w dzienniczku

pomiaru cis$nienia tgtniczego [1,2].

Wedtug badan Narodowego Funduszu Zdrowotnego ( NFZ) wykonanych w 2018 roku
w Polsce byly 9,9 min chorych na nadcis$nienie tetnicze, stanowito to 31,5% dorostej
populacji polski. Badania wykonywane byty na osobach powyzej 17 roku zycia. Wynik
stanowit 4,3mln me¢zczyzn oraz 5,6 mln dorostych kobiet. Kobiety w wieku 65 — 74 lat byly
najliczniejszg grupa chorych z nadcisnieniem tetniczym w 2018 roku. W tym samym roku
najliczniejsza grupa mezczyzn chorych na nadci$nienie byly osoby w wieku 55-64 lat [1, 3].

Rodzaje nadciS$nienia
— nadcis$nienie I stopnia, ktore miesci si¢ w granicach 140-159/ 90-99 mmHg, i nie
prowadzi do zmian w narzadach,
— nadci$nienie II stopnia, przy wartosciach 160-179/ 100-109 mmHg, ktore
doprowadzito do zmian w narzadach, ale nie w znacznym stopniu,
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— nadci$nienie III stopnia, wyzsze lub réwne 180/110 mmHg, ktére doprowadzito do
niewydolno$ci narzadowe;,

— izolowane nadciSnienie skurczowe, wystepuje przy cisnieniu skurczowym powyzej
badz rownym 140, a ci$nieniu rozkurczowym ponizej 90 mmHg. Przy izolowanym
nadcis$nieniu skurczowym wartosci ,,dolnego” ci$nienia miesci si¢ w granicach 60 —
90mmHg [1].

Przelom nadci$nieniowy jest to nieczesty skok ci$nienia, ktory przyjmuje wartosci
wyzsze niz 180/100 mmHg. Moze dojs¢ wtedy do powaznych uszkodzen najwazniejszych

narzadow takich jak mozg czy serce. Jest to stan zagrazajacy zyciu [1].

Nadci$nienia tetnicze pierwotne wystepuje ono u znacznej wigkszo$ci pacjentow u
ok. 95%. Innymi nazwami nadci$nienia t¢tniczego pierwotnego sa samoistne nadci$nienie
tetnicze lub idiopatyczne. Chorzy, u ktérych zdiagnozowano pierwotne nadci$nienie, musza

leczy¢ 1 kontrolowac¢ ci$nienie przez reszte zycia [1].

Nadci$nienie tetnicze wtorne stanowi okoto 5% chorych z nadci$nieniem.
Nadcisnienie wtorne jest chorobg, u ktorej jeden z objawdéw charakteryzuje si¢ wzrostem
ci$nienia, lecz przyczyna lezy w innym uktadzie. Rozpoznanie wtornego nadcisnienia jest
bardzo waznym aspektem, poniewaz pozwala na catkowite usunigcie przyczyny nadcisnienia,

bez koniecznos$ci dtugotrwatego brania lekow [1].

Przyczyny nadci$nienia moga dotyczy¢ nadci$nienia wtérnego. U podstaw

nadci$nienia pierwotnego nie znajduje si¢ zadna inna choroba.
Do czestych przyczyn nadci$nienia wtornego zalicza sig:

e Obturacyjny bezdech senny,
e Przeszczep nerki, choroby migzszu nerek,
e Pierwotny hiperaldosteronizm,

o Cigza [4].

Do rzadszych ale réwnie istotnych przyczyn nadci$nienia wtdrnego nalezg:

e Nadczynno$¢ tarczycy,
e Niedokrwistosc,

e Niedomykalnos$¢ aortalna,
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e Przetoka te¢tniczo-zylna,

e Guz wydzielajacy rening,

¢ Wady metabolizmu mineralokortykosteroidow,
e Wrodzony przerost nadnerczy,

e Zespot Cushinga, Guz chromochtonny,

e Nadczynnos$¢ przytarczyc, Akromegalia,

e Neuropatia wegetatywna,

e  Wzmozone ci$nienie srodczaszkowe,

e Zatrucie otlowiem [4].

Czynniki ryzyka nadci$nienia tetniczego mozna podzieli¢ na 2 grupy: modyfikujace i

niemodyfikujace.
Do czynnikéw modyfikujacych naleza:

e Nadwaga lub otytos¢,

e Palenie papierosow,

e Siedzacy tryb zZycia,

e Mala aktywnos¢ fizyczna,

e Spozywanie nadmiernej ilosci soli,
e Stres [4].

Do czynnikow niemodyfikujacych zalicza si¢: ple¢, wiek, cukrzyce.

Przez wiele lat nadci$nienie moze mie¢ przebieg bezobjawowy.

Objawy wskazujace na nadciSnienie tetnicze:
—  bole glowy,
— uczucie ucisku w glowie podczas aktywnosci fizycznej,
— zaburzania widzenia,
— zaczerwienienia na twarzy,
— pobudliwo$¢ nerwowa,
— przyspieszona akcja serca,
— tendencja do szybkiego meczenia sig,

— uczucie kotatania serca,
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— dusznosci,

— mozliwe krwawienia z nosa [4].

Objawy sugerujgace nadciSnienie wtérne
— ci$nienie, ktore przekracza 180/110 mmHg,
— wystapienie nadci$nienia przed 20 rokiem zycia badz po 50 roku zycia,
— wystepowanie w rodzinie choréb nerek,
— nagle pogorszenie dotychczas dobrych wynikéw pomiaru ci$nienia tetniczego,
— napadowe nadci$nienia wystgpujace wraz z drzeniem, potami oraz tachykardia,
— powiklania narzagdowe takie jak: zaawansowane zmiany na dnie oka, niewydolno$¢

nerek, zwigkszona powierzchnia jam serca [1].

Powiklania narzadowe wystepujace przy nadciSnieniu tetniczym

Na powiklania narzadowe zwigzane z nadci$nieniem tetniczym sg bardziej narazone
osoby z wieloletnim nadci$nieniem tetniczym. Powiklania te obejmuja takie narzady jak
serce, mozg, nerki czy oczy. Przy odpowiednio wezesnym wdrozeniu leczenia post¢p zmian
narzagdowych moze zosta¢ zahamowany. Przewlekte obcigzenie serca moze prowadzi¢ do
przerostu lewej komory oraz zwigkszenia lewego przedsionka, zwigksza si¢ tez wtedy ryzyko
arytmii oraz ryzyko migotania przedsionkéw. Przez co moze dochodzi¢ do niewydolnosci
serca. Nadcis$nienie tetnicze jest jedna z gldwnych przyczyn niewydolno$ci nerek.
Czynnikami sugerujacymi uszkodzenie kiebuszkéw nerkowych wywolanych nadci$nieniem
jest zwickszone wydalanie albumin z moczem lub zwigkszenie kreatyniny w surowicy.
Powiktania w narzgdzie wzroku moze by¢ spowodowane nieleczonym nadcisnieniem krwi.
Uszkodzenie naczyn siatkowki  inaczej zwane retinopatia jest najbardziej znanym
powiktaniem nadci$nienia tetniczego. Objawia si¢ to zwezeniem 1 wyprostowaniem tetniczek
jednoczesnym poszerzeniem naczyn zylnych. Uszkodzenie mézgu spowodowane
nadci$nieniem tegtniczym, gdzie najgrozniejsze z nich stanowi przemijajace niedokrwienie i

udar mozgu [4].

Nadcisnienie tetnicze w przebiegu innych choréb
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Obturacyjny bezdech snu jest najcze$ciej wystepujacym zespotem zwigzanym z
zaburzeniami oddechu podczas snu. Czegsto wspolistnieje z nadci$nieniem tetniczym.

Powstaje na skutek zamkniecia gérnych drég oddechowych. Wyrdznia si¢ bezdech:

— tagodny czyli 5-15 epizodéw na godzing,
— umiarkowany 15-30 epizodéw na godzine,

— ciezki ponad 30 epizodéw na godzing [2,3].

Nalezy rozwazy¢ diagnostyke¢ w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego w

szczegblnosci u chorych na nadci$nienie t¢tnicze:

z opornym nadci$nieniem t¢tniczym,

— z zaburzeniami metabolicznymi i otyto$cig brzuszna,

— w przypadku braku spadku ci$nienia podczas snu,

— w przypadku gdy nadci$nienie wspolistnieje z chorobg wiencowa [5].

Oproécz wzrostu cisnienia u chorych wystgpuje takze bole glowy, sennos$¢ w ciagu

dnia, trudnosci z koncentracja, zme¢czenie, stany depresyjne, gto$ne chrapanie, przerwy w
oddychaniu. Zesp6t obturacyjnego bezdechu sennego stanowi ryzyko rozwoju powiktan
sercowo-naczyniowych oraz wystgpieniu udaru mozgu czy tez zaburzen rytmu serca.
Zaburzenia oddychania w trakcie snu moga pogtebia¢ insulinooporno$¢ oraz otytos¢. Chorzy
z zaburzeniami oddychania w trakcie snu, nie powinni stosowac lekow uspokajajacych i

nasennych oraz spozywac alkoholu [5].

Guz chromochlonny nadnerczy rozwija si¢ zwykle miedzy 40 a 50 rokiem zycia. U
wiekszosci pacjentow guz jest zlokalizowany w obrebie jamy brzusznej, u sporej czesci

chorych wystepuje tez w obrgbie nadnerczy.
Do najczestszych objawow sugerujacych obecnos¢ guza chromochlonnego sa:

— napadowe podwyzZszenie ci$nienia tetniczego,
— pocenie sig,

— bole gtowy, blados¢ skoéry,

— tachykardia, kotatanie serca,

— drzenie mig$ni, niepokdj [5].
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Do diagnostyki guza chromochionnego stosuje si¢ oznaczenia z surowicy krwi
wolnych metoksykatecholamin i katecholamin oraz wydalanie w dobowej zbiérce moczu
metoksykatecholamin, katecholamin i kwasu wanilino migdatowego. Guz chromochionny jest

leczony jedynie operacyjnie po wczesniejszym przygotowaniu farmakologicznym [5].

Nadci$nienie pochodzenia nerkowego inaczej nerkopochodnym. W momencie
spadku ci$nienia krwi nerki wytwarzaja wigkszg ilo$¢ reniny, ktora odgrywa szczegdlng role
w regulacji nadcis$nienia krwi. Dzieje si¢ tak na skutek niedokrwienia nerek, co jest bodzcem
do wzmozonego wydzielania reniny. Wzrost hormonu reniny krazacego we krwi aktywuje
biatka, wptywajace na regulacje cisnienia krwi. Biatko angiotyensynogenu przeksztatca si¢ w
angiotensyne¢ . Z tej nieaktywnej formy hormonu za sprawa enzymow powstaje angiotensyna
II, ktora jest czynnym hormonem powodujagcym wzrost cisnienia t¢tniczego. Angiotensyna Il
aktywuje naczynia krwiono$ne do skurczu, mocno je zwe¢zajac. Jesli spadek cisnienia nie jest
spowodowana niedokrwieniem nerek lecz ich choroba, to duze ilosci reniny nie sprawig
unormowania ci$nienia, lecz nadmierny jego wzrost. Nadci$nienie nerkopochodne migzszowe
jest skutkiem przewleklego stanu zapalnego w nerkach. Nerki wydalaja mate ilosci sodu, wiec

jego stezenie wzrasta powodujac wzrost ci$nienia tetniczego [5].

Nadczynnos$¢ tarczycy jest hormonalng przyczyng nadcisnienia t¢tniczego, dzieje si¢
tak za sprawg hormonu produkowanego w gruczole tarczycowym, ktorego zadaniem jest
przyspieszenie metabolizmu. W konsekwencji zwigksza si¢ czgsto$¢ pracy i1 objetose
skurczowa serca. Powoduje to wzrost ci$nienia tetniczego. Nie jest to przyktad przewleklego
ci$nienia krwi, poniewaz przy leczeniu nadczynnosci tarczycy, wartosci ci$nienia wracajg do

normy [5].

Nadcisnienie tetnicze wywolane ciazg ma zwigzek z zaburzeniami funkcjonowania
nerek. Nawet przy prawidlowo rozwijajacej si¢ cigzy zmiany hormonalne powoduja
zmieniong prace nerek, czyli z moczem jest wydalane mniej sodu ale za to wigcej biatek 1
glukozy. Podczas cigzy zmienia si¢ przepuszczalno$¢ blon. Dolegliwosci ustepuja po
porodzie lub na koniec III trymestru cigzy. Niekiedy zdarza si¢ natomiast, ze objawy nie
ustepuja, lecz si¢ nasilaja. Mowi si¢ wtedy o zatruciu cigzowym, inaczej nazywanym gestoza
cigzowa. Objawia si¢ to: obrzgkami, biatkkomoczem i nadci$nieniem. Podczas poglebienia
choroby dochodzi tez do: bolow glowy, drgawek, oraz zaburzen widzenia. Okre$la si¢ to jako
stan przedrzucawkowy. Jesli pomimo podawania lekéw nie obserwuje si¢ poprawy, nalezy

wczesniej rozwigzac cigze [5].
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W celu ustalenia przyczyn nadcis$nienia t¢tniczego wykorzystuje si¢ nastepujace badania

diagnostyczne:

Holter 24h - jest to metoda, pozwalajgca na zapis calodobowego cisnienia krwi,
dzigki czemu mozna odczyta¢ wszelkie wahania ci$nienia tetniczego. Urzadzenie
mierzy w dzien co 15 min w nocy co 30 minut. Podczas przeprowadzenia badania
nalezy prowadzi¢ dzienniczek aktywnos$ci oraz zapisywac wszelkie nietypowe zmiany
typu zastabnigcie.

elektrokardiografia (EKG) spoczynkowa - badanie wykonywane w celu
diagnozowania, czy nadcis$nienie tetnicze wywotalo zmiany w obrgbie serca. Badanie
umozliwia rowniez ocen¢ przerostu lewej komory serca. Cale badanie trwa okoto 5
minut.

wysitkowy EKG — czgsto dopiero pod wptywem wysitku ujawniaja si¢ zaburzenia,
ktore wczesniej nie byly stwierdzone. Badanie wykonywane jest na specjalnym
rowerze lub mechanicznej biezni, gdzie obserwuje si¢ prace serca oraz wartosci
ci$nienia tetniczego wraz ze wrostem wysitku fizycznego.

echokardiografia — badanie bardzo wazne w celu zdiagnozowania nadci$nienia
tetniczego. Podczas tego badania mierzy si¢ wielko$¢ 1 objetos¢ poszczegodlnych jam
serca. Grubos$¢ $cian serca zalezy od dlugosci trwania nadci$nienia.

USG doppler tetnic szyjnych — badanie wykonywane w celu diagnozowania
zwezenia Swiatta tetnic. Podczas badania mozna ustalic obecnos¢ blaszek
miazdzycowych w tetnicach szyjnych. Badanie trwa 10 — 30 minut, jest nieinwazyjne.
USG tetnic nerkowych — badanie trwa okoto 15 — 20 minut. Celem badania jest
diagnostyka w kierunku nerkopochodnego nadcisnienia tgtniczego oraz ewentualnych
tetniakow lub zwezen w obrebie tetnic nerkowych.

badania laboratoryjne —oznaczenie stezenia: kreatyniny, eGFR, mocznika, kwasu
moczowego, sodu, potasu, poziomu glikemii, hormonéw: tarczycy, nadnerczy oraz
uzyskac lipidogram pacjenta [1].

W leczeniu nadcisnienia tgtniczego mozna wyrdzni¢ dwie metody: farmakologiczng 1

niefarmakologiczng. Glowna rolg odgrywa leczenie farmakologiczne.

Wedlug wytycznych wyrdznia si¢ grupy lekow:

leki moczopedne,

B-adrenolityki,
475



OPIEKA NAD PACJENTEM Z NADCISNIENIEM TETNICZYM — STUDIUM PRZYPADKU

inhibitory konwertazy angiotensyny,

antagonis$ci wapnia,

antagonisci receptora angiotensyny II,

a-adrenolityki [6,7].

Zalety monoterapii:

— sprzyja systematycznemu przyjmowaniu lekoOw przez pacjenta
— slabsze dziatania niepozadane
— jedna dobowa dawka, dlugo dziatajacego leku [6,7].
W przypadku nieskutecznosci mniejszej dawki, podejmuje si¢ probe zwigkszania
dawki do momentu uzyskania dawki maksymalnej. Co wigze si¢ z wigkszym

prawdopodobienstwem wystapienia niepozadanych objawow [6,7].

W przypadku leczenia kojarzonego, najczgsciej taczy si¢ dwa leki o dziataniu

obnizajacym ci$nienie krwi. Najczestsze przyktady to:

— diuretyk tiazydowy + inhibitor konwertazy angiotensyny,

— diuretyk tiazydowy + antagonista receptora angiotensyny I,
— antagonista wapnia + antagonista receptora angiotensyny I,
— antagonista wapnia + diuretyn tiazydowy,

— antagonista wapnia + B-adrenolityk [ 6,7].

Zalety leczenia skojarzonego:

— r6zne mechanizmy dziatania lekow,
— uzyskanie lepszego efektu dziatania lekow,

— mniejsza czgsto$¢ wystepowania dziatan niepozadanych [6,7].

Leczenie nadci$nienia tetniczego nie powinno si¢ opiera¢ wylacznie na
farmakoterapii. Réwnie wazna role odgrywa leczenie niefarmakologiczne polegajace na

modyfikacji stylu zycia. Czynniki modyfikujace styl Zycia to:

— zmniejszenie masy ciata,
— zaprzestanie palenia papierosow,
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— zmniejszenie spozycia alkoholu,

— zwigkszona aktywnos¢ fizyczna,

— Ograniczenie spozywania sodu,

— eliminacja stresu,

— zwicgkszona ilo$¢ owocow 1 warzyw w diecie,

— ograniczenie spozycia thuszczéw nasyconych [8, 9].

Zmniejszenie masy ciala jest jedng =z podstawowych metod leczenia
niefarmakologicznego. Stopien otyto$ci oblicza si¢ na podstawie BMI czyli wskaznika masy
ciala. Zmniejszenie masy ciala, wptywa korzystnie na inne czynniki towarzyszace
nadci$nieniu tetniczemu: hiperlipidemie, insulinoopornos$¢, cukrzyce czy przerost lewej
komory serca. Badania wykazaly, ze obnizenie masy ciata o 1 kg zmniejsza ci$nienie
skurczowe o 1.6mmHg natomiast ci$nienie rozkurczowe o 1,3 mmHg. Zmniejszenie masy
ciata obniza ci$nienie tetnicze poprzez zmiang funkcjonowania uktadéw: hemodynamicznego,

metabolicznego i hormonalnego [10,11].

Dzigki aktywnosci fizycznej masa ciata jest utrzymana na wilasciwym poziomie.
Regularne wykonywanie ¢wiczen dziala ochronnie przed nadwagg 1 otytoscig, jednoczesnie
chronigc przed rozwojem nadcis$nienia tetniczego. Aktywnos$¢ fizyczna nie tylko pomaga w
utrzymaniu wiasciwej szeroko$¢ i gietkosci tetnic ale rowniez wspomaga walke ze stresem.
Badania pokazuja spadek ci$nienia skurczowego o 5 mmHg, a rozkurczowego o 3 mmHg.

[10,11].
Zalecane formy aktywnosci fizycznej:

— Jazda na rowerze, po rownej powierzchni,

— Chodzenie, spacery,

— Taniec, nornic walking,

— Golf, plywanie,

— Rekreacyjna gra w pitke.[10,11]

Przeciwwskazane formy aktywnosci:

— Trening sitowy, boks, podnoszenie cigzarow,
— Nurkowanie, tenis, squash,pompki
— Podcigganie na drazku [10,11].
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Zastosowanie ¢wiczen relaksacyjnych w celu zmniejszenia stresu:

— Joga, medytacja,

— Shuchanie muzyki,

—  Cwiczenia oddechowe [11].

Wplyw alkoholu na cis$nienie zalezy od spozytej ilosci, powyzej 20-30g na dobe u
me¢zczyzni 10-20g alkoholu na dobe u kobiet cis$nienie tetnicze rosnie. Spozywanie alkoholu
ostabia dziatanie lekow obnizajacych cisnienie tetnicze. Alkohol moze byé przyczyna
wystgpienia opornosci na przyjmowane leki. Najskuteczniejszg 1 najzdrowsza dieta

rekomendowang w leczeniu nadci$nienia tetniczego jest obecnie tzw. dieta DASH [12].

Palenie tytoniu okresla si¢ jako czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego. Palenie
papierosOw powoduje za sprawag nikotyny wzrost ci$nienia tg¢tniczego oraz zwigkszenie
pojemnos$ci minutowej serca. Dzieje si¢ tak zard6wno u 0séb z prawidtowym cisnieniem krwi

jak i u chorych na nadci$nienie t¢tnicze [11].

Cel pracy:
Celem pracy bylo:
1. Ocena stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta z nadci$nieniem tetniczym.
2. Ocena wiedzy pacjenta na temat choroby i zalecanego trybu zycia.
3. Okreslenie probleméw pielegnacyjnych oraz indywidualnego planu opieki
pielegniarskiej nad pacjentem z nadci$nieniem wtornym.
4. Opracowanie materiatbw edukacyjnych, wskazéwek do dalszej samoopieki 1

programu edukacyjnego dla pacjenta z nadci$nieniem tetniczym.

Material i metody

Badaniem objeto kobietg, lat 65, z rozpoznanym nadci$nieniem t¢tniczym i
wspotistniejagcymi chorobami: guzek nadnercza, wole wieloguzkowe oraz naczyniak watroby,
hospitalizowana w Klinice Chorob Wewnetrznych 1 Chordb Metabolicznych w

Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku.

W pracy zastosowano metode analizy indywidualnego przypadku pacjenta. Materiat
badawczy wykorzystany w pracy zostat zebrany na podstawie arkusza do zbierania danych o

pacjencie. Poddano analizie dokumentacje medyczng pacjentki: histori¢ choroby,
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indywidualng karte zlecen, wyniki badan laboratoryjnych, wyniki badan obrazowych, wyniki
badan diagnostycznych. Zostaly dokonane takze pomiary: ci$nienia krwi, tetna, liczby
oddechow, charakteru oddechoéw, wzrostu i masy ciala. Zostal takze wyliczony wskaznik

BMI.

Na podstawie skali depresji Hamiltona oceniono nasilenie objawéw depresji u
pacjentki. Skala porusza takie plaszczyzny jak: nastrdj depresyjny, poczucie winy, mysli i
tendencje samobojcze, zaburzenia spania, aktywno$¢ ztozong, zahamowanie, niepokoj, lek -
objawy somatyczne, depresyjne, utrata libido, utrata masy ciata, hipochondria i krytycyzm.
Lacznie w skali depresji Hamiltona mozna uzbiera¢ 52 punkty. Na podstawie punktacji

mozna stwierdzi¢ u pacjenta r6zny stopien cig¢zkos$ci depresji lub brak depres;ji:

0 — 7 pkt. brak objawow depresji,

8 — 12 pkt. depresja tagodna,

13— 17 pkt. depresja umiarkowana,
18 — 29 pkt. stadium ci¢zkie,

30 — 52 pkt. bardzo cigzka depresja.

Do oceny poziomu depresji wykorzystano rowniez skale depresji Becka. Skala ta
okresla uczucia pacjenta w przeciagu ostatniego tygodnia. Skala obejmuje problemy takie jak:
uczucie smutku, radzenie sobie z obowigzkami, martwienie si¢ o przyszto$¢, poczucie winy,
zadowolenie z siebie, mysli samobojcze, uczucie zdenerwowania, ktopoty ze snem, ktopoty z
apetytem, klopoty z potencja. Maksymalna ilo$¢ punktow do uzyskania wynosi 28.

Analizujac punktacje stan pacjentdéw mozna okresli¢ jako:

— 0-10 pkt. — brak depresji lub obnizenia nastroju,
— 11-27 pkt. — depresja umiarkowana,
— Ponad 28 pkt. — cigzka depresja.
Do oceny problemdéw ze snem uzyto atenskiej skali bezsennosci. Skala ztozona jest z
8 pozycji opisujacych: zasypianie, budzenie si¢ w nocy, budzenie si¢ nad ranem, jako$¢ snu,
senno$¢ nastgpnego dnia, stan psychiczny i fizyczny oraz sprawno$¢ nastgpnego dnia.

Podczas oceny mozna wyr6znic:

— 0 -5 pkt. - norma, brak bezsennosci,

— 6 — 10 pkt. — pogranicze normy,
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— >10 pkt. — bezsennosc.

W celu uzupelnienia danych dotyczacych probleméw ze snem uzyto rowniez skali
Epworth, ktorej zadaniem jest okreslenie prawdopodobienstwa zasniecia w ciggu dnia w 8
sytuacjach dnia codziennego takich jak: siedzenie i czytanie, ogladanie telewizji, siedzenie w
miejscach publicznych, w samochodzie jako pasazer, lezenie, rozmowa, przy obiedzie, w

korku. Wyniki nalezy interpretowa¢ w nastepujacy sposob:

— 0-10 pkt. — wynik normalny,

— 11— 14 pkt. — lekka senno$¢ dzienna,
— 15— 18 pkt.— $rednia senno$¢ dzienna,
— >18 pkt. — ciezka sennos¢.

W przypadku oceny narazenia na stres wykorzystano skale stresu Holmsa. W skali
wykorzystano stresowe sytuacje dnia codziennego takie jak: $mieré wspdtmatzonka,
separacja, rozwod, pobyt w wiezieniu, $lub, cigza, konflikty w rodzinie, zmiana szkoty, urlop,
pozyczka. Skala okresla prawdopodobienstwo zachorowania na jaka$ chorobe w przeciagu 2

kolejnych lat. Interpretacja skali wyglada nastepujaco:

a) 150 a 199 punktow oznacza 37 % szansy na zachorowanie w przeciaggu kolejnych 2
lat,
b) 200 a 299 punktow oznacza 51% szansy na chorobe w przeciggu 2 kolejnych lat,
c) powyzej 300 punktéw oznacza 79% szansy na zachorowanie w trakcie kolejnych 2 lat.
W celu uzupehienia informacji zdobytych w skali stresu Holmsa uzyto takze skali
odczuwania stresu, ktora sktada si¢ z 10 pytan. Skala obejmuje problemy, zachowania oraz
sposob radzenia sobie na przestrzeni ostatniego miesigca. Interpretacj¢ skali mozna

przedstawi¢ nastgpujaco:

1 — 4 sten — wynik niski,

5 — 6 sten — wynik przecietny,
7 — 10 sten wynik wysoki,

Sten 1 — 0 pkt, Sten 6 — 17 — 19 pkt,
Sten 2 — 1 — 3 pkt, Sten 7 — 20 — 22 pkt,
Sten 3 -4 -9 pkt, Sten 8 — 23 — 26 pkt,
Sten 4 — 10 — 13 pkt, Sten 9 — 27 — 30 pkt,
Sten 5 — 14 — 16 pkt, Sten 10 — 31 — 40 pkt.
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W celu oceny akceptacji choroby przez pacjentke wykorzystano skale akceptacji
choroby. Skala zawiera 8 negatywnych stwierdzen opisujacych nastgpstwa ztego stanu
zdrowia. Im lepsza akceptacja choroby tym lepszy komfort psychiczny pacjentow. Na

podstawie punktacji wyrdznia si¢ 3 grupy pacjentéw. Interpretacja wynikow:

— Grupa 1 - brak akceptacji choroby (8 — 18 punktow),
— Grupa 2 — $redni poziom akceptacji choroby (19 — 29 punktow),
— Grupa 3 — dobry poziom akceptacji choroby (30 — 40 punktoéw).
W celu zbadania systematyczno$ci brania lekow wykorzystano skale Adherence.
Skala zawiera 7 stwierdzen wraz z 5 proponowanymi odpowiedziami. Skala ma na celu oceng
skuteczno$ci planu terapeutycznego bioragc pod uwage farmakoterapie. Wyniki mozna

interpretowac¢ w nastepujacy sposob:

— 0 —20 punktéw niska skutecznos$¢ planu terapeutycznego,
— 21 — 26 punktow Srednia skutecznos$¢ planu terapeutycznego,

— 27 — 28 punktow wysoka skutecznos$¢ planu terapeutycznego.

Wyniki

Opis przypadku

Badaniem objeto kobiete lat 65 z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym i
wspoOlistniejacymi chorobami: guzek nadnercza, wole wieloguzkowe oraz naczyniak watroby.
Chora zostala przyjeta do Kliniki Chorob Wewnetrznych i Choréb Metabolicznych w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku w trybie planowym.

Pacjentka od 2014 roku leczy si¢ na nadci$nienie te¢tnicze. Pacjentka przeszta
splenektomig¢ (usunigcie $ledziony) okoto 35 lat temu. W wieku lat 18 appendektomie, czyli

usuni¢cie wyrostka robaczkowego.

Badania laboratoryjne wykazuja podwyzszong warto$¢ cholesterolu catkowitego
210mm/dl (norma <190 mg/dl) i cholesterolu LDL 155mg/dl (przy obowigzujacej normie 145
mg/dl). U pacjentki wykryto nieznacznie podwyzszony poziom P-LCR 41,3% (w normie 6 —
40). Zaobserwowano rowniez wzrost NT-proBNP do 141,7pg/ml (norma <125 pg/ml).
Badania pokazujag podwyzszong warto$¢ witaminy D3 47,5ng/ml (norma 30 — 40ng/ml).

Pozostata cz¢$¢ wynikéw pozostaje na prawidtowym poziomie.
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Wynik echokardiografii serca: wymiary serca w normie: lewa komora 44mm,
przegroda miedzykomorowa 9mm, tylna $ciana lewej komory 7mm, aorta wstepujaca 32mm,
prawa komora 24mm. Sladowa niedomykalno§¢ zastawki mitralnej i tréjdzielnej. Mate
prawdopodobienstwo wystgpienia nadci$nienia plucne. Brak zaburzen funkcji skurczowe;j

lewej komory. Dysfunkcja rozkurczowa lewej komory Il stopnia.

Obecnie pacjentka zgtasza ostabienie i zmgczenie z powodu trudno$ci w zasypianiu.
Pacjentka jest w stanie spozywaé¢ samodzielnie positki, oraz wykonywaé czynnosci

higieniczne bez pomocy innych.

Zastosowane leczenie w czasie hospitalizacji: Isoptin 40mg p.o., Prestarium 5 mg p.o.,
Teretensif SR 1,5 mg p.o., Suvardio 10mg p.o., Demezon 1mg p.o., Indapamide 1.5 mg p.o.,
Roswera 10 mg p.o.

Podczas wywiadu pacjentka potwierdzita, ze pali regularnie papierosy w ilosci 8 sztuk
dziennie od 25 lat. Chora spozywa alkohol sporadycznie. Kobieta w rozmowie powiedziata,
ze nie stosuje si¢ do zasad diety regulujacej nadcis$nienie tetnicze. Pacjentka mieszka wraz z
me¢zem w bloku w Biatymstoku, posiada 3 dzieci. Chora pracuje w szpitalu. Relacje z
rodzing, jak 1 warunki mieszkaniowe zostaty ocenione jako dobre. Pacjentka byta szczepiona
przeciw WZW typu B. Chora pozostaje pod statg kontrola poradni endokrynologiczne;j,
okulistycznej, kardiologicznej oraz pulmonologicznej.

Stopien depresji zostal oceniony na podstawie skali Becka na 12 punktow na 28
mozliwych do uzyskania. Ilos¢ zdobytych punktow sugeruje umiarkowang depresje.

Pacjentka martwi si¢ swoim stanem zdrowia.

Pacjentka zostata poddana réwniez ocenie skali Hamiltona, ktora potwierdzita
umiarkowany poziom depresji u pacjentki (uzyskane punkty 14/52). Coraz czgéciej nie jest z
siebie zadowolona. Pacjentka martwi si¢ o swoja przyszlos¢, jest coraz czesciej ptaczliwa.

Pacjentka jest chetna na wspodlprace z psychologiem.

Po analizie zgromadzonych danych za pomocg skali stresu Holmsa 1 skali odczuwania
stresu, mozna wnioskowaé, ze pacjentka jest bardzo narazona na stres. Pokazuje to w
szczegbdlnosci skala odczuwania stresu, w ktorej pacjentka uzyskata 23 punkty na 40

mozliwych, miesci si¢ to w granicach wyniku wysokiego (20-40 punktéw). Pacjentka
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uzyskata 164 punktow w skali Holmsa co jest jednoznaczne z 37% prawdopodobienstwem

zachorowania na jakgkolwiek chorobe w przeciagu 2 kolejnych lat.

Pacjentka po wypetnieniu skali akceptacji choroby (AIS) uzyskata 17 punktow z 40
mozliwych, co oznacza brak akceptacji choroby. Pacjentka nie radzi sobie z obecng sytuacja
chorobowg. Ma klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen spowodowanych choroba.

Chora czuje si¢ niepotrzebna, ma poczucie ,,bycia ci¢zaru” dla bliskich.

Po szczegotowej analizie wynikow z atenskiej skali bezsenno$ci, wynika iz pacjentka
ma duze problemy z zasypianiem i przespaniem catej nocy. Wniosek taki jest na podstawie
interpretacji wynikow. Badana uzyskata 15 punktéw, co jest rdwnoznaczne z bezsennoscia.
Chora zostata takze poddana ocenie skali Epworth, w ktérej uzyskata 11 punktow na 24

mozliwych, co oznacza lekka senno$¢ w ciggu dnia.

Po wypetnieniu ankiety Adherence przez pacjentke, uzyskata ona 20 punktéw na 28
mozliwych. Wynik ten odpowiada niskiej skutecznos$¢ planu terapeutycznego, co za tym idzie
niska regularno$¢ przyjmowania lekow. Pacjentka czasami zmienia dawkowanie lekow,

zdarza si¢ réwniez, ze zapomni je przyjmowac
Indywidulany plan opieki piel¢gniarskiej

Po szczegdtowej analizie danych zebranych podczas wywiadu, obserwacji pacjentki
czy tez informacjach w dokumentacji medycznej, nasuwaja si¢ nastgpujace problemy

pielegnacyjne:

» Diagnoza pielegniarska 1: Nieprzestrzeganie diety zalecanej przy nadci$nieniu

tetniczym.

v Cel opieki: Motywacja pacjentki do przestrzegania diety zalecanej w nadci$nieniu
tetniczym.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zapoznanie pacjentki z zasadami diety DASH.

e Rozmowa z pacjentka o istocie przestrzegania diety na nadci$nienie t¢tnicze.

e Zaproponowanie wizyty u dietetyka.

e Zaproponowanie przyktadowego menu dotyczacego diety na nadci$nienie tetnicze.

e Dostarczenie do pacjentki listy produktéw zalecanych i1 przeciwwskazanych w
nadci$nieniu tetniczym.
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Ocena: Pacjentka wyraza che¢ zmian dotychczasowych zmian zywieniowych.

Diagnoza pielegniarska 2: Palenie papierosow.

Cel opieki: Zmotywowanie pacjentki do ograniczenia lub zaprzestania palenia
papieroséw

Interwencje pielegniarskie:

Poinformowanie pacjentki o szkodliwosci palenia wptywajace na poszczegdlne
uktady.

Poinformowanie pacjentki o mozliwosciach leczenia farmakologicznego i
niefarmakologicznego.

Zachecenia do zgloszenia si¢ na terapi¢ leczenia uzaleznien.

Przekazanie informacji na temat metod terapii uzaleznienia od tytoniu.

Propozycja wizyty w poradni leczenia uzaleznien od tytoniu

Ocena: Pacjentka wyrazita ch¢¢ zaprzestania palenia papierosow.

Diagnoza pielegniarska 3: Brak umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach

stresowych.
Cel opieki:

e Wyeliminowanie niepokoju pacjentki.

e Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

v

Interwencje piel¢gniarskie:

Zachgcenie pacjentki do wykonywania ¢wiczen relaksacyjnych typu medytacja, joga,
¢wiczenia oddechowe, ogodlnie usprawniajacych.

Zapoznanie pacjentki z metodami niefarmakologicznymi radzenia ze stresem.
Zaproponowanie konsultacji psychologiczne;.

Zapewnienie odpowiedzi na wszelkie pytania.

W razie potrzeby podanie lekow uspokajajacych zgodnie z karta zlecen.

Ocena: Pacjentka czuje si¢ spokojniejsza, wyraza chegci do wspotpracy z

psychologiem.

Diagnoza pielegniarska 4: Niska aktywnos$¢ fizvcezna.
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Cel opieki: Zmotywowanie pacjentki do zmiany nawykow i zwiekszenia aktywnosci
fizycznej.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjentki na temat korzysci ptynacych z aktywnosci fizyczne;j.

Edukacja pacjentki na temat dozwolonych form aktywnosci.

Przekazanie listy korzystnych 1 niekorzystnych ¢wiczeniach przy nadci$nieniu
tetniczym.

Poinformowanie jak wazne jest regularne wykonywanie ¢wiczen.

Zaproponowanie konsultacji u fizjoterapeuty w celu upewnienia si¢ o poprawnosci
wykonywanych ¢wiczen.

Ocena: Pacjentka wyrazita che¢ zwickszenia aktywnosci fizyczne;.

Diagnoza pielegniarska 5: Problemy ze snem.

Cel opieki: Zmniejszenie lub wyeliminowanie dolegliwo$ci zwigzanych z
trudno$ciami podczas snu.
Interwencje pielegniarskie:

Zapoznanie pacjentki z zasadmi higieny snu.

Pomoc pacjentki w rozpoznaniu przyczym zaburzen snu.
Zaproponowanie ¢wiczen relaksacyjnych takich jak joga i medytacja.
Doradzenie pacjentce niekorzystanie z telefonu na 2 godziny przed snem.
Nauka pacjentki na temat istoty spozywania 1.5 litra wody.
Wywietrzenie pokoju przed snem.

Edukacja pacjentki na temat regularnej aktywnosci fizyczne;.

Unikanie nikotyny i kofeiny.

Doradzenie pacjentce o unikaniu drzemek w ciggu dnia.

Ocena: Pacjentka ma mniejsze problemy ze snem.

Diagnoza pielegniarska 6: Stanv depresyjne wystepujace u pacjentki.

Cel opieki: Zmniejszenie lub wyeliminowanie stanow depresyjnych towarzyszacych
pacjentce
Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie pacjentce komfortu 1 bezpieczenstwa psychicznego.
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Rozmowa z pacjentka na temat jej watpliwosci
Zaproponowanie pacjentce konsultacji u psychologa

Ocena: Pacjentka wyraza che¢ zgtoszenia si¢ do psychologa

Diagnoza pielegniarska 7: Niski poziom wiedzy na temat pomiaru ci$nienia krwi

oraz brak umiejetnosci interpretacji wynikow.

Cel opieki:

e Zwickszenie poziomu wiedzy i umiejetnosci dotyczacych pomiaru ci$nienia krwi.

e Nauczenie pacjentki interpretacji wynikoéw pomiaru ci$nienia krwi.

v

>
v

Interwencje pielegniarskie::

Przedstawienie podstawowych zasad pomiaru ci$nienia krwi.

Pomoc pacjentce w doborze odpowiedniego aparatu.

Nauka wykonywania pomiaru ci$nienia Krwi.

Poinformowanie pacjentki o istocie prowadzenia dzienniczka kontroli ci$nienia
tetniczego.

Przekazanie dzienniczka samokontroli ci$nienia krwi.

Ocena: Pacjentka posiada znacznie wigkszg wiedz¢ na temat pomiaru ci$nienia krwi.

Diagnoza pielegniarska 8: Nawracajace biegunki u pacjentki.

Cel opieki:

e Zmniejszenie dolegliwosci.

e Zapewnienie rownowagi wodno — elektrolitowej.

v

Interwencje piel¢gniarskie:

Podanie lekow zgodnie z zaleceniami lekarza.

Prowadzenie bilansu ptynow

Edukacja pacjentki na temat diety w przypadku wyst¢powania biegunki.

Pobranie krwi do badan biochemicznych na zlecenie lekarza.

Kontrola parametrow zyciowych takich jak: t¢tno, ci$nienie krwi, liczba oddechow

Ocena: Dolegliwosci ustgpity.

Zalecenia pielegniarskie dotyczace samoopieki

1.

Przestrzeganie diety typowej dla nadci$nienia t¢tniczego:
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e Picie 1,5 - 2 litry wody dziennie,

e Ograniczenie spozywania soli i produktéw bogatych w s6l do 5g/dobe: wedzone
ryby, zupy w proszku. Nalezy rozwazy¢ zamian¢ tych produktéw na bazylie,
oregano czy tez tymianek,

e Zrezygnowanie z produktow smazonych, lepiej zamieni¢ je na gotowane, pieczone
w foli lub ugotowane na parze,

e Unikanie ro$lin stragczkowych wzmagajacych wzdecia: fasola, bob, groch, kapusta,

e Spozywac okoto 30 — 40 g blonnika dziennie,

e Jes¢ mniejsze ilosci ale czesciej (do 6 positkow dziennie),

e Stara¢ si¢ je$¢ ostatni positek 2-3 godziny przed snem.

Zrezygnowanie z palenia papierosow.

W przypadku nadci$nienia tetniczego zaleca si¢ systematyczng, umiarkowang

aktywnos$¢ fizyczna, zwigkszenie aktywnosci fizycznej regularnie po okoto 30 min

dziennie. Zalecane formy aktywnos$ci fizycznej: jazda na rowerze, po rownej
powierzchni, chodzenie, spacery, taniec, nornic walking, golf, ptywanie, rekreacyjna
gra w pitke.

Przeciwwskazane formy aktywnos$ci: Trening sitowy, boks, podnoszenie ci¢zarow,

nurkowanie, tenis, squash, pompki, podcigganie na drazku.

Zastosowanie ¢wiczen relaksacyjnych w celu zmniejszenia stresu: joga, medytacja,

stuchanie muzyki, ¢wiczenia oddechowe.

Dokonywanie regularnych pomiardéw cisnienia krwi.

pomieszczenie, w ktorym jest dokonywany pomiar powinien by¢ spokojnym

miejscem o pokojowej temperaturze,

mankiet powinien by¢ zalozony na wysokosci serca,

najlepiej dokonywac¢ pomiaru w pozycji siedzacej, 30 minut po positku,

nalezy odczeka¢ z piciem kawy 1 paleniem papierosow przed pomiarem cis$nienia,

aby zmierzy¢ ci$nienie krwi, warto odczeka¢ godzing po duzym wysitku fizycznym,

pacjent, przed pomiarem, nie powinien by¢ zdenerwowany,

wazna role odgrywa odpowiedni dobdr mankietu,

pacjent, podczas pomiaru powinien by¢ rozluzniony, a rgka, na ktérej znajduje sie

mankiet powinna znajdowac si¢ w oparciu, w wygodnej dla pacjenta pozycji,

zmierz ci$nienie, a wynik zapisz w dzienniczku kontroli pomiaru ci$nienia,
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pomiaru ci$nienia krwi nalezy dokonywaé po opréznieniu pecherza moczowego,
pomiar nie powinien by¢ wykonany po zazyciu lekéw na nadci$nienie,

najlepiej wykonywac¢ pomiar o stalej porze.

Zaprzestanie palenia papierosow.

Przestrzeganie zasad higieny snu:

unikanie kofeiny i nikotyny,

niekorzystanie z telefonu 2 godziny przed snem,
wywietrzenie pokoju przed snem,

regularna aktywnos$¢ fizyczna,

spozywanie co najmniej 1,5 litra wody.

9. Regularne przyjmowanie lekow, zgodnie z zaleceniami lekarza.

10. Przestrzeganie wizyt kontrolnych w poradniach specjalistycznych.

Podsumowanie

1.

Pacjentka nie posiada wystarczajacej wiedzy na temat: zalecanego trybu zycia przy
nadci$nieniu tetniczym, zalecanej diety, aktywnos$ci fizycznej, radzenia sobie ze
stresem.

Po przeanalizowaniu dotychczas zebranych danych o stanie bio-psych-spotecznym
pacjentki z nadci$nieniem tg¢tniczym, rozpoznano nast¢pujace problemy: brak
umiejetno$¢ radzenia sobie w sytuacjach stresowych, nieprzestrzeganie diety
odpowiedniej przy nadcis$nieniu tetniczym, palenie papierosow, niska aktywnos$c
fizyczna, problemy ze snem, stany depresyjne wystepujace u pacjentki, brak wiedzy
na temat pomiaru ci$nienia krwi oraz interpretacji wynikow, biegunki.

Pacjentka wyraza ch¢é¢ do zmiany stylu Zycia i1 nieprawidtowych zachowan
zdrowotnych..

Istnieje potrzeba objgcia pacjentki programem wsparcia psychologicznego i

edukacyjnego, w celu zmniejszenia stresu i poprawy jakosci zycia.

PiSmiennictwo
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Wstep
Wedlug raportu WHO w grudniu 2019 roku w prowincji Chin Hubei — w mieScie

Wuhan liczacej ponad 14 mln mieszkancow, u pacjenta z ostrg niewydolnoscia oddechowa
zidentyfikowano nowego koronawirusa 2019-nCov. W krotkim czasie doszio do
rozprzestrzenienia si¢ wirusa na wszystkie kontynenty [1].

Chorych wkrotce powigzano z przebywaniem na targu rybnym w chinskiej prowincji
Hubei miejscowosci Wuhan. 7 stycznia 2020 roku zidentyfikowano SARS-CoV-2 jako
czynnik etiologiczny nowych przypadkow zapalenia pluc. Pod koniec miesigca
zidentyfikowano prawie 8000 zakazen poza obszarem Chif. 30 stycznia 2020 r. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organisation - WHO) oglosita stan zagrozenia
zdrowia publicznego o znaczeniu mig¢dzynarodowym. Natomiast 11 marca 2020 roku
ogloszono stan pandemii, a chorobe wywotang przez SARS-CoV-2 nazwano COVID-19 [1].

Pandemia COVID-19 rozpoczeta si¢ od fazy wzrostu zachorowan w Chinach, mimo
wprowadzonych ograniczen 1 wszelkich dziatan zapobiegawczych szybko rozprzestrzenila si¢
po calym $wiecie na inne kontynenty [2].

Inkubacja koronawirusa trwa 5-14 dni. Ze wzgledu na wystgpienie objawOw
klinicznych o okoto 3 dni p6zniej od okres zakazno$ci stanowi on szczegdlne zagrozenie
epidemiczne [3].

Do 10 czerwca 2020 roku odnotowano ponad 10 milionéw przypadkoéw zachorowan
na COVID-19 oraz ponad 501 000 zgondéw spowodowanych wirusem SARS-CoV-2 [4].

W Polsce pierwszy przypadek odnotowano w marcu 2020 roku u pacjenta

hospitalizowanego w Zielonej Gorze, aktualnie (czerwiec 2021) zakazenie maja charakter
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wewnatrzkrajowy. 29 kwietnia 2020 roku WHO zakwalifikowata stan epidemii w Polsce jako
najwyzszy w 4-stopniowej skali community transmision [5].

Dnia 10 czerwca 2021 odnotowano 2,88 miliona przypadkow zakazen w Polsce i 74
363 zgondéw z powodu koronawirusa. Na swiecie tgczna liczba przypadkow zakazen wynosita
174 milionéow 1 3,76 miliona zgondw. W Polsce liczba 0sob, ktore otrzymaly wszystkie
niezbedne dawki szczepionki wynosita 23,3% (8 930 085 osob) (dane z 10.06.2021) [6].

U zdecydowanej wickszo$ci populacji infekcja ma charakter tagodny. Najczestsze
objawy to gorgczka, suchy kaszel, zmeczenie i boéle miesni. Do rzadziej wystepujacych
objawOw naleza: bol gardia, katar, biegunka, krwioplucie, dreszcze, utrata wechu i smaku.
Powiklaniem, ktore jest istotnie zagrazajace zyciu jest zespot ostrej niewydolnosci
oddechowej (ARDS). Najczgsciej dochodzi do niego u os6b w podesztym wieku, z
wywiadem zaburzen odpornosci i chorobami wspoétistniejagcymi takimi jak: nadci$nienie
tetnicze, cukrzyca, choroba wiencowa, zapalenie oskrzeli, zmiany niedokrwienne
osrodkowego uktadu nerwowego, choroba Parkinsona. Postaci, ktére sa wskazaniem do
leczenia w oddziale intensywnej terapii s3: ostre zapalenie ptuc, ARDS, sepsa i wstrzas
septyczny [7].

W poczatkowe] fazie zakazenia stwierdza si¢ leukopeni¢ i limfopenie. U 1/4
pacjentow leczonych w Chinach stwierdzono zwigkszong liczbe leukocytéw. Dodatkowo
mozna zauwazy¢ zwiekszone stezenie mioglobiny, troponiny, zwigkszong aktywnos$¢
aminotransferaz ALT, AST), kinazy kreatynowej (CPK), dehydrogenazy mleczanowej
(LDH). Stezenie prokalcytoniny pozostaje w normie. U pacjentéw leczonych w OIT
stwierdza si¢ duze stezenia cytokin (IL-2, IL-7, IL-10, GSCF, IP10, MCP1, MIP1a, TNF-a)
[7].

Wczesna identyfikacja chorego z podejrzeniem zakazenia umozliwia skierowanie na
wlasciwy oddziat. Cigzkie zapalenie ptuc jest najczestszym rozpoznaniem u pacjentdw na
Oddziale Intensywnej Terapii [8].

Obstuga respiratora stanowi podstawe na Oddziale Intensywnej Terapii. Doktadne
poznanie trybow wentylacji pacjenta pozwala na skuteczng mechaniczng terapi¢ oddechowa.
Wigkszos$¢ chorych na COVID-19 ma objawy zespotu ostrej niewydolnosci oddechowe;j
(ARDS), zaleca si¢ wtedy stosowanie wentylacji mechanicznej w celu ochrony pecherzykow
plucnych. Podstawowych sposobem dostarczenia wdechu jest tryb objetosciowy (objetosé
oddechowa Vt). Tryb dostarcza stalg objeto$¢ niezaleznie od mechanicznych wihasciwosci

ptuc. Cisnienie generowane przez respirator moze si¢ zmienia¢ wraz z kolejnych wdechem. Z
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kolei tryb cisnieniowy (ci$nienie wdechowe Pinsp) utrzymuje state cisnienie przez caty okres
wdechu, mozemy wtedy zmieni¢ objetos¢ oddechowa w czasie kolejnego wdechu [ 9].

Bardzo ci¢zka niewydolno$§¢ oddechowa w przebiegu zakazenia SARS-CoV-2
wymaga czesto hospitalizacji pacjentow w oddziale intensywnej terapii i zastosowania
zaawansowanych procedur medycznych w celu przywrocenia funkcji wszystkich narzadow i
tkanej. Ciezki przebieg zakazenia moze doprowadzi¢ do niewydolno$ci wielonarzadowej i

wigze si¢ z wysoka umieralnoscia pacjentow.

Cel pracy

Celem badan byla cena czgstosci wystgpowania problemoéw pielggnacyjnych u
pacjentow hospitalizowanych w intensywnej terapii oraz analiza problemow pielggnacyjnych

chorych.

Material i metodyka badan

Przeanalizowano dokumentacj¢ medyczng 110 pacjentow wybranych losowo, obu
ptci, w wieku pomigdzy 27-98 lat (Srednia wieku 53,2 +17,4), hospitalizowanych w latach
2020-2021 w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokiem operacyjnym w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku, u ktérych stwierdzono cigzka
niewydolno$¢ oddechowa w przebiegu zakazenia wirusem SARS-CoV-2.

Material zebrano za pomoca kwestionariusza zbierania danych, ktéry uzupetniano na
podstawie dostgpnej dokumentacji medycznej pacjentdw, m.in.: historii choroby, skali Norton
do oceny ryzyka odlezyn, skali Padewskiej do oceny powiktan zakrzepowo-zatorowych i
skali NRS 2002 do oceny stanu odzywienia pacjentow.

Skala Norton jest stosowana do oceny ryzyka rozwoju odlezyn. Stosuje si¢ ja u
kazdego pacjenta unieruchomionego w 16zku lub poruszajacego si¢ na wozku inwalidzkim. W
skali tej ocenie podlega od 1 do 5 stanéw pacjenta: stan fizyczny, stan §wiadomosci,
aktywnos$ci oraz mozliwo$¢ samodzielnej zmiany pozycji i czynno$ci zwieraczy odbytu oraz
cewki moczowej. Maksymalna ilo$¢ punktow to 20. Ponizej 14 punktow pojawia si¢ ryzyko
odlezyn, ktore ro$nie wraz z malejaca ilo$cig punktow. W ocenie ryzyka odlezyn bierze si¢
pod uwage:

0 stan fizykalny (dobry — 4 pkt, dos¢ dobry — 3 pkt, sredni — 2 pkt, bardzo ciezki — 1
pkt),
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0 stan $wiadomosci (petna przytomnos$¢ i sSwiadomos¢ — 4 pkt, apatia — 3 pkt, zaburzenia
$wiadomosci — 2 pkt, stupor albo $pigczka — 1 pkt),

O aktywnosc, czyli zdolnos$¢ przemieszczania si¢ (chodzi samodzielnie — 4 pkt, chodzi z
asystg — 3 pkt, porusza si¢ na wozku inwalidzkim — 2 pkt, stale pozostaje w 16zku — 1 pkt),

0 stopien samodzielno$ci przy zmianie pozycji (pelna — 4 pkt, ograniczona — 3 pkt,
bardzo ograniczona — 2 pkt, catkowita niesprawno$¢ — 1 pkt),

0 czynno$¢ zwieraczy odbytu i cewki moczowej (petna sprawno$¢ zwieraczy — 4 pkt,
sporadyczne moczenie si¢ — 3 pkt, zazwyczaj nietrzymanie moczu — 3 pkt, catkowite
nietrzymanie stolca — 1 pkt).

Skala Padewska — ocena ryzyka choroby zakrzepowo — zatorowej stosowana jest u
chorych hospitalizowanych w Intensywnej Terapii. Uwzglednia ona 11 czynnikéw
predysponujacych, ktore punktowane sa od 1 do 3. Sumaryczny wynik to 4 1 wigcej punktow
oznacza duze ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej i wskazuje na koniecznos¢
wdrozenia profilaktyki przeciwzakrzepowe;.

Skala NRS 2002 (Nutritional Risk Score 2002) sktada si¢ z dwoch czesci. Pierwsza
czg$¢ zawiera cztery pytania na ktore nalezy odpowiedzie¢ tak/nie. W przypadku uzyskania
przynajmniej jednej odpowiedzi twierdzacej, nalezy przejs¢ do kolejnej czgsci
kwestionariusza. Jezeli jednak wszystkie odpowiedzi sg zaprzeczajace, nalezy powtorzy¢ ten
etap po 7 dniach. Druga cze$¢ kwestionariusza ocenia nasilenie choroby oraz ocenia
zapotrzebowanie energetyczne jakie z niej wynika. Jezeli wiek chorego, ktorego oceniamy
tym formularzem przekracza 70 lat, nalezy doliczy¢ dodatkowy 1 punkt, do koncowej sumy.
W interpretacji zdobytych punktéw wyroznia si¢ nastepujace wyznaczniki: <3 punkty- nalezy
rozwazy¢ postgpowanie zachowawcze i powtorzy¢ badanie za 7 dni; >3 punkty- wskazane
jest leczenie zywieniowe.

Wszystkie zebrane dane zostaty uogolnione i opracowane zbiorczo. Uzyskane wyniki
poddano analizie statystycznej przy uzyciu arkusza kalkulacyjnego Microsoft Office Excel.
Dane majace charakter nominalny opisywano tworzac szeregi rozdzielcze, w ktorych
wyszczegolniano warianty cech podajac ich licznos¢ 1 czgstos¢ wystepowania w calej badanej

zbiorowosci.

Wyniki
Badanie przeprowadzono w grupie 110 losowo wybranych pacjentow, w wieku 27 —

98 lat, obu plci (w tym 54,5% mezczyzn), z pozytywnym wynikiem obecno$ci wirusa SARS-
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CoV-2, poddanych leczeniu w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokiem
Operacyjnym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Wsrod ankietowanych
pacjentow 50 os6b stanowily kobiety (45,0%), megzczyzn bylo 60. Wigkszo$¢ stanowili
pacjenci w wieku 31-60 lat (55,4%), a najmniej wieku 27-30 lat (10,0%). Srednia wicku
wynosita 53,2 £17,4. Najstarszy pacjent miat 98 lat. Dane demograficzne przedstawia Tabela
1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Dane demograficzne n %

Pte¢  Kobiety 50 45,5
Mgzczyzni 60 54,5

Wiek

(lat)  Srednia 53,2 +SD 17,4

Maksymalnie 98 lat; Minimum 27 lat
Do 30 lat 11 10,0
31-60lat 61 55,4
Powyzej 60 lat 38 34,5

Miejsce zamieszkaniamiasto 50 45,5
wies 60 54,5

Wigkszo$¢ pacjentow byta hospitalizowana do 6 dni (63,0%). Sredni czas
hospitalizacji wynosit 5,9 £3,93 dni. Maksymalnie 22 dni, a minimalnie niepetna doba. Do
najczesciej wystepujacych choréb w badanej populacji nalezaty: niewydolnos¢ nerek (15,0%),
niewydolno$¢ watroby (7,0%) i choroba zakrzepowo-zatorowa (13,0%). Ponadto 9,0%
pacjentéw przebylo zawal serca, u 5,0% wspdtistnialo migotanie przedsionkéw, u 3,0%
choroba niedokrwienna serca.

Pacjenci na oddziale Intensywnej Terapii wykazali wysoka $miertelno$¢(85,5%) , w
trakcie pobytu zmarto 40 (43,0%) kobiet i 54 (57,0%) mezczyzn. Wyzsza $Smiertelno$¢ byta w
grupie pacjentéw hospitalizowanych powyzej 7 dni (92%). Wykazano 64,0% zgondéw w
grupie wiekowej 18-30 lat. Pacjenci powyzej 61 lat wykazali umieralno$¢ na poziomie 82%.
Tylko 14% pacjentow zostato przeniesionych na inny oddzial tj. internistyczny lub
pielegnacyjno-opiekunczy. Najwiecej zgonéw odnotowano w grupie wieckowej 31 — 60 lat
(92,0 %), a najmniej w grupie wiekowej 27 — 30 lat (64,0 %).
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Przyczyny zgondéw pacjentow rozkladaly si¢ procentowo na: niewydolno$¢ nerek
(12,0 %), hipersterolemig¢ (2,0 %), chorob¢ niedokrwienng serca (3,0 %), migotanie (4,0 %),
zawal serca (6,0 %), niewydolnos$¢ watroby (5,0 %), choroba zakrzepowo zatorowa (13,0 %).
Inne przyczyny zgondéw stanowity 41,0 % wszystkich zgonow.

Az 95% pacjentow byla wentylowana za pomocg respiratora. Tlenoterapia
wysokoprzeptywowa przez helm tlenowy byla prowadzona u jednego pacjenta (1%),
natomiast przez maske CPAP u 5 (5%) 0sob.

Obfite zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych dotyczyto 36,3% pacjentow, u
12,7% wydzielina byla §sluzowo-ropna, a u 9% podbarwione krwia. PleSniawki w jamie ustnej
stwierdzono u 1,8% chorych. Wykazano, ze az u 97,3 % pacjentéw nie bylo mozliwosci
samooczyszczania jamy ustnej. W badanej grupie nie stwierdzono problemu wysuszonej
Sluzoéwki jamy ustne;.

Az 43,0% pacjentow byto dializowanych z powodu niewydolnosci nerek. Terapia
nerkozastepcza prowadzona bylta czgsciej u me¢zezyzn — 57,0%. Nie wykazano zaleznosci
pomiedzy prowadzeniem terapii nerkozastepczej a obecnoscig odlezyn, 100 % pacjentdw nie
miato ich w trakcie dializoterapii. Pobyt pacjentéw z terapia nerkozast¢pcza na oddziale
Intensywnej Terapii w 87% zakonczyt si¢ $miercia, 13 % pacjentow zostato wypisanych na
inny oddziat.

W czasie hospitalizacji u wszystkich pacjentow codziennie byta dokonywana ocena
ryzyka odlezyn za pomoca skali Norton. U wszystkich chorych ryzyko bylo bardzo wysokie 1
wynosilo ponizej 14 punktow (w skali od 0 do 20 pkt, przy czym im mniejsza suma punktéw
tym wigksze ryzyko powstania odlezyn). U 31,8 % (n=35) ogdélu pacjentow stwierdzono
obecnos¢ odlezyn, przy czym 80,0 % z nich byly to odlezyny 1 stopnia, a 22,8 % 2 stopnia i
jedna odlezyna (2,85 %) trzeciego stopnia. Nie stwierdzono istotne zrdéznicowania
wystepowania odlezyn pod wzgledem pici. U oséb w przedziale wiekowym 27-30 lat nie
stwierdzono odlezyn, w grupie 31-60 lat stwierdzono odlezyny u 19 pacjentow (31,0 %).
Najczescie] odlezyny wystepowaty w grupie osob powyzej 61 lat (47,0 %). Wsrod 16 osob
(43,0 %) posiadajacych odlezyny wykazano wspotistnienie zakazenia MBL.

Za pomocg skali NRS stwierdzono, ze wysokie ryzyko niedozywienia wystepuje u
30,9% ogo6tu pacjentéw. Wysokie ryzyko niedozywienia byto wysokie u pacjentow ze
wspotistniejagcym zakazeniem MBL, z odlezyng 3 stopnia.

Pacjenci byli zywieni enteralnie i1 parenteralnie. Blisko 40,0 % pacjentéw zywiono

enteralnie przez sonde. Zywienie parenteralne podawano do zyly centralnej. Zywienie
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parenteralne sktadato si¢ z: Olimel N12E - przyjmowato go 54,0 % pacjentow, Olimel N9E
przyjmowato 32,0 % pacjentow, Smofkabiven 11,0 %, natomiast glukoze¢ z dodatkiem
witamin i sktadnikéw mineralnych 3,0 %.

Wykazano, ze u 37,0 % pacjentéw bez odlezyn istnieje niskie ryzyko niedozywienia ,
a u 32,0% wysokie ryzyko niedozywienia. Chorzy z odlezyng 1 stopnia maja 54,0 % szans na
niskie ryzyko niedozywienia a u 11,0 % stwierdzono wysokie ryzyko niedozywienia.

Odlezyny 2 stopnia wigzaty si¢ z 50,0 % szansg na ryzyko niedozywienia i 38,0 % na
niskie ryzyko. Odlezyny 3 stopnia wigzaty si¢ ze 100% ryzykiem niedozywienia. W badane;j
grupie stwierdzono wystgpowanie odlezyn u 34% (37 chorych). Odlezyny 1 stopnia
stwierdzono u 28 chorych, 2 stopnia u 8 0sob, a u 1 osoby odlezyne 3 stopnia.

Wszyscy pacjenci mieli zalozone wklucie centralne oraz dotetnicze, co wigzato si¢ z
podwyzszonym ryzykiem zakazen szpitalnych. U 1/3 pacjentow (33,0%) pomimo
stosunkowo krotkiego pobytu w OIT rozwingto si¢ zakazenie bakteria VRE, u 5%
Clostridium Difficile, a u 3% zakazenie bakteriag MBL. Wszyscy pacjenci mieli zalozony
cewnik Foley’a. Zakazenie uktadu moczowego dotyczylo 3 % chorych.

U blisko 30% pacjentéw stwierdzono nieprawidlowosci jesli chodzi o stan skory:
Flexi — Seal zatozono dla 9 pacjentow (8,2 %). Zaparcia miato 5 (4,5 %) chorych.

Wykazano, ze az u 99 chorych (90,0 %) bylo obnizone napigcie migsniowe, u 3,6%
wystepowaly przykurcze, a u 2,8% niepelny zakres ruchow z stawach. U zadnego z pacjentow
nie byla prowadzona rehabilitacja przytdzkowa pomimo pozytywnej kwalifikacji do
rehabilitacji, z powodu wysokiej Smiertelno$ci pacjentow.

U pacjentéw dokonano oceny ryzyka zakrzepowo — zatorowego za pomocg skali
Padewskiej. U wszystkich chorych z zakazeniem Covid — 19 stwierdzono wysokie ryzyko
choroby zakrzepowo—zatorowej i wdrozono profilaktyke przeciwzakrzepowa. U 44,5 %

pacjentéw (n=49) byty przetaczane preparaty krwi w tym az u 57,1 % KKCz.

Dyskusja

Pandemia SARS-CoV-2 odbita niesamowite pigtno na ludzkosci. Globalny kryzys
zdrowotny byt nie do poréwnania z innymi wydarzeniami na przestrzeni wieku. COVID-19
wywolany przez wirusa SARS-CoV-2 zakazato liczne komorki organizmu co skutkowato
ztozong patogeneza 1 wysoka $miertelnoScia u o0sob starszych, ale réwniez cigzkim
przebiegiem choroby, a nawet $mierciag u osob mtodych. Poczatek pandemii odznaczat si¢

wielkim chaosem informacyjnym. Proby leczenia musialy opiera¢ si¢ na zarejestrowanych
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lekach, ale uzywanych przy leczeniu innych chorob. Polskie Towarzystwo Epidemiologéw i
Lekarzy Chordb Zakaznych zalecily juz pod koniec marca 2020 roku, aby stosowaé
Remdesiwir, lek przeciwwirusowy [10].

Celem badan byla ocena czgsto$ci wystgpowania problemoéw pielegnacyjnych u
pacjentow hospitalizowanych w oddziale intensywnej terapii oraz analiza problemow
pielegnacyjnych chorych. Analize¢ dokumentacji medycznej przeprowadzono na grupie 110
pacjentdw losowo wybranych, obu pici, powyzej 18 roku z rozpoznang obecno$cig wirusa
SARS-CoV-2 bedacych pod opicka Oddziatu Intensywnej Terapii z Blokiem Operacyjnym
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Chorzy z zakazeniem COVID - 19 dzielg si¢ na tych, ktorzy potrzebuja hospitalizacji i
leczenia, oraz tych, ktorzy przechodza chorobg bezobjawowo lub skapoobjawowo. Analizujac
wyniki badan wiasnych, stwierdzono, ze wigkszo$¢ pacjentow, u ktorych doszto do ostrej
niewydolnosci oddechowej, wymagata zaintubowania (94,0 %) 1 wentylacji mechanicznej
przez respirator. Nieliczna grupa chorych wymagata tlenoterapii biernej przez wasy tlenowe
lub maske tlenowa. Przez hetm tlenowy oddychato 1,0 % pacjentow, a przez maske CPAP 5,0
%.

Podjecie decyzji o intubacji pacjenta z zapaleniec pluc wywotanym SARS-CoV-2
powoduje wdrozenie zasad postgpowania i1 prawidlowego przygotowania personelu do
czynnosci medycznych. W =zalgczniku nr. 5 przedstawiono rekomendacje dotyczace
instrumentacji drég oddechowych u pacjenta z podejrzeniem/potwierdzonym zakazeniem
SARS-CoV-2 [11].

Wentylacja na brzuchu (ang. prone position) do tej pory najczesciej bytA stosowana u
pacjentow z umiarkowanym lub ci¢zkim zespotem ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS).
Ten sposob wentylacji poprawia mechanik¢ oddychania, wymiang¢ gazowa i optymalizuje
parametry wentylacji. Pandemia COVID — 19 przyczynita si¢ do czgstszego wykorzystywania
tej metody wsrod pacjentdw zaintubowanych. Ulozenie na brzuchu pacjenta nieprzytomnego
zZ mnogg aparaturg medyczng wymaga duzego nakladu pracy ze strony personelu. Obrocenie
na brzuch czgsto przyczynia si¢ do destabilizacji parametréw hemodynamicznych i
oddechowych.

W badanej grupie pacjentow wyrozniono najczestsze jednostki chorobowe:
niewydolno$¢ nerek u 17 (15,0%) pacjentow, niewydolnos¢ watroby u 8 (7,0 %),
hipersterolemia u 2 (1,0%), choroba niedokrwienna serca 4 (3,0 %), migotanie przedsionkow

— 6 (5,0%), przebyty zawat serca — 10 (9,0 %), choroba zakrzepowo zatorowa — 15 (13,0%).
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COVID-19 cechuje si¢ wyzsza $miertelnoscig niz wirus grypy. Wciagz docierajg nowe dane
dotyczace doktadnej liczby zgondw, ktorej wyniki zalezne sa od grupy badanej. W swoich
badaniach Su Yu, Lai YC i wsp. zglaszaja wspolczynnik $miertelnosci wynoszacy 14-15%
[12]. Natomiast Huang 1 wsp. odnotowali wspotczynniki 14,6% oraz 4,3% [ 13].

Wyniki te jednak nie reprezentujg rzeczywistych wspoiczynnikow $miertelnosci,
poniewaz pacjenci z tagodnymi objawami czy tez bezobjawowi, nie podlegajacy
hospitalizacji nie podlegaja danym wykrywalnym. Analizujac wtasne wyniki przeprowadzone
na oddziale intensywnej terapii stwierdzono wysoka $miertelnos¢ 85,5 % ogdtu (w tym 57,0%
mezczyzn).

Ze wzgledu na stany krytyczne i cigzkie pacjentdow przebywajacych na oddziale
intensywnej terapii konieczne jest podawanie lekow uspokajajacych i usypiajacych, tzw.
$pigczka farmakologiczna. Wiaze si¢ to z calkowita utrata spontanicznego oddechu i
samodzielnego poruszania si¢. Coraz czeSciej w piSmiennictwie pojawia si¢ pojecie
niedozywienia szpitalnego, czesto podczas pobytu w szpitalu odnotowuje si¢ spadek masy
ciata pacjentow. Ryzyko niedozywienia ocenia si¢ przez skale NRS. Analiza dokumentacji
medycznej badanej grupy pacjentdéw wykazata wysokie ryzyko niedozywienia u 68,0 %
pacjentow powyzej 61 roku zycia. Chorzy migdzy 31 a 60 wykazali 13,0 % wysokiego ryzyka
niedozywienia. Ryzyko to powoduje zwigkszenie prawdopodobienstwa powstania odlezyn.
Kolejnym problemem ws$rod badanej grupy pacjentow okazaty si¢ mikrobiologiczne
zagrozenie kolonizacja bakteryjng. W kilka dni chory moze zosta¢ skolonizowany przez
szczepy charakterystyczne dla oddziatu OIT: MBL, VRE, Clostridium Difficile, ZUM.
Pacjenci przebywajacy w warunkach intensywnej terapii sg od 5 do 10 razy bardziej narazeni
niz pacjenci innych oddziatow. Wsrdéd wilasnych badan wykazano, ze 3,0 % chorych jest
zakazonych bakterig MBL, 33,0 % bakteria VRE, 5,0 % Clostridium Difficile i 3,0 % ma
zakazenie uktadu moczowego.

Z badan Rutkowskiej i wsp. wynika, ze odsetek chorych z zakazeniami Szpitalnymi
jest poréwnywalny z wynikami innych placowek intensywnej terapii w Polsce 24,0-36,0%.
Rutkowska 1 wsp. wysnuli wniosek o braku zalezno$ci migdzy obecnos$cia nowej aparatury i
sprzety medycznego na czesto§¢ wystgpowania zakazen. Wedlug WHO liczba zakazen
szpitalnych powinna by¢ na poziomie 10,0 %, nizszy wskaznik nie $wiadczy o wysokim
poziomie sanitarno-epidemiologicznym lecz o niskiej wykrywalnosci [14].

Kolejnym problemem wsrod pacjentéw w OIT okazaly si¢ odlezyny. Badania wilasne

wykazaty 34,0 % obecnosci odlezyn badanej grupy. Chorzy bez odlezyn wykazali w 37,0%
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niskie ryzyko niedozywienia, u 11,0% chorych istniato ryzyko, natomiast wysokie ryzyko
niedozywienia wystapito u 32,0%. W przypadku odlezyn 3 stopnia istnialo 100% ryzyko
wystgpienia niedozywienia, 2 stopnia wynosito 50,0%, a 1 stopnia 11,0%.

Rezmerska 1 wsp. wnioskuja, ze istotnym czynnikiem wptywajagcym na wystepowanie
odlezyn u pacjentéw stale unieruchomionych jest droga podawania pokarmow. Wysunigto
réwniez wniosek o tym, ze rodzaj podawanej diety nie ma wptywu na wystgpowanie odlezyn
u pacjentéw dlugotrwale unieruchomionych [15].

Zywienie enteralne pacjentéw hospitalizowanych w oddziale intensywnej terapii
powinno wdrozy¢ si¢ w ciggu 48 godzin od przyjecia i powinno si¢ je dopasowac¢ do zywienia
parenteralnego. Nalezy dazy¢ do stopniowego zwigkszenia zywienia tak, aby w 4-6 dobie
leczenia cel energetyczny wynosit 20 kcal/kg/dobe. Pozycja na brzuchu nie stanowi
przeciwskazania do podawania zywienia enteralnego. Przeciwskazania do podawania
zywienia przez sonde jest niedrozno$¢ mechaniczna, wstrzas, biegunki, wymioty oraz
krwawienie z przewodu pokarmowego [16]. Badania wlasne wykazaty, ze 38,0 % pacjentow
bylo zywionych enteralnie przez sonde¢ zotadkowa.

Wytyczne ESPEN dotyczace zywienia klinicznego chorych leczonych na OIOM
rekomenduja prowadzenie zywienia dojelitowego sposobem cigglym, a nie bolusem. Ponadto
podaz zywienia pozajelitowego lub weglowodanow (dojelitowego) nie powinna przekroczy¢
5 g/kg mc/24h. Podaz lipidow nie powinna przekroczy¢ 1,5g/kg mc/24h [17].

U pacjentow hospitalizowanych na OIT dtuzej niz 10 dni powinno wykonaé si¢
kalorymetri¢ pos$rednig w celu zapobiegania przekarmieniu [16].

Fizjoterapia na oddziale intensywnej terapii odbywa si¢ bez wspotpracy chorego.
Pacjent jest zaintubowany, nieprzytomny, najcze¢sciej bez reakcji na bodzce zewnetrzne.
Czynnosci fizjoterapeutyczne wykonywane sa plynnie, w zakresach ruchu danego stawu.
Celem ¢wiczen biernych jest profilaktyka mig$niowa, aby nie doszto do przykurczy i
zesztywnieniu stawow. Pielggniarka réwniez uczestniczy w procesie rehabilitacji, podczas
toalety pacjenta rotuje chorego na boki przy tym masujac 1 oklepujac plecy. Lozka w
intensywnej terapii posiadaja funkcje rotacji pacjenta co kilkanascie minut co zapobiega
powstawaniu odlezyn. Pacjenci w Prone Position (ang. na brzuchu) réwniez sa rehabilitowani.
Z uwagi na intubacje, czesto chorzy wykazuja zmniejszenie sily mig$niowej. Jezeli
rehabilitacja pacjenta przynosi efekty to pacjent najczegsciej zostaje przewieziony na oddziat

internistyczny, gdzie kontynuowany jest proces usprawniania [18].
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W badanej grupie pacjentdw nie byla prowadzona rehabilitacja z uwagi na wysoka

umieralno$c.

Whnioski:

1. Do glownych probleméw pielegnacyjnych u pacjentéw z niewydolnosciag oddechowa
w przebiegu cigzkiego zakazenia SARS cov-2 nalezaty: wysokie ryzyko niedozywienia,
choroby zakrzepowo-zatorowej, odlezyn, zanikow mig$niowych, niewydolnosci nerek,
zakazen uktadu moczowego, zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych.

2. Wszyscy pacjenci wymagali zastosowania procedur inwazyjnych diagnostycznych i
leczniczych (tlenoterapia, respiratoterapia, dializoterapia, przetaczanie krwi) co wigze si¢
miedzy innymi z wysokim ryzykiem zakazen szpitalng florg bakteryjna.

3. U zadnego z pacjentdow nie byta prowadzona rehabilitacja przyldézkowa pomimo
kwalifikacji lekarskiej, z powodu wysokiej Smiertelnos$ci pacjentow.

4. U wszystkich chorych nalezy zdrozy¢ jak najwczes$niej monitorowanie stanu skory i
bton $luzowych, stanu odzywienia pacjentow, wskaznikow podstawowych czynnosci
zyciowych, profilaktyke przeciwodlezynowa, profilaktyke powiktan zakrzepowo-zatorowych

oraz rehabilitacje przytozkowa.
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