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Ze wszystkich nauk medycyna jest
najszlachetniejsza
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Od Autorow

Szanowni Panstwo

Najpiekniejsi ludzie, ktorych znam, to ci, ktorzy znajq smak porazki,

poznali cierpienie, walke, strate, poznali swojq droge na wyjscie z otchlani

Te osoby majq uznanie, wrazliwos¢ i zrozumienie Zycia, ktore je wypetnia ze wspotczuciem,
tagodnosciq i glebokq troskg o mitosé, a piekni ludzie tak sie nie dzieje.

Elizabeth Kubler-Ross

Zgodnie z danymi OECD w 2021 roku w Polsce zmarlo pot miliona osob, co
powoduje, ze w liczbie zgonéw na 100 tys. mieszkancéw Polska jest na poziomie Bulgarii,
Rumunii, Stowenii.

W Polsce zmniejszylta si¢ dtugos$¢ zycia, az o 2,4 roku. Z raportu ,,State of Health in
the EU: Poland — Country Health Profile 2021 wynika, Ze przeci¢tna dtugos¢ zycia w Polsce
w 2020 roku wyniosta 76,6 lat, czyli o cztery lata mniej niz $rednia w Unii Europejskie;.
W latach 2019-2020 spadta o 1,4 roku, na co wplyw ewidentnie miata pandemia Covid-19.
Statystyczna dlugos¢ zycia w Polsce jest krotsza o 6,7 roku od zycia w Norwegii
1 w porownaniu do S$redniej unijnej réznica ta wzrosta do 4 lat. Natomiast w roku 2020
nadumieralno$¢ Polakéw byta najwyzsza w Europie.

Wsrod przyczyn $mierci Polakdw wymienia si¢ choroby niedokrwienne serca
(11,1%), udary moézgu (7%), Covid-19 (6%), raka ptuca (5,6%), zapalenie ptuc (4,4%), raka
jelita grubego (3%), cukrzyce (2,3%), choroby watroby (1,9%), raka piersi (1,7%) oraz
POChP (1,6%). Szacuje si¢, ze prawie potowa zgonéw w Polsce spowodowana jest
czynnikami behawioralnymi, w tym paleniem tytoniu, nadmiernym spozywaniem alkoholu i
brakiem aktywnosci fizycznej. Stwierdzono, ze az jedna pigta Polakoéw jest otyla 1 jest to
Srednia wyzsza niz w krajach unijnych.

Z raportu ,,State of Health in the EU: Poland — Country Health Profile 2021” wynika
takze, ze w Polsce, w ciggu ostatniej dekady, wydatki na zdrowie utrzymaty si¢ ponizej
sredniej UE. Wykazano, ze opieka stacjonarna — to 37% wszystkich wydatkéw na ochrone
zdrowia, opieka ambulatoryjna — 31%, produkty farmaceutyczne i wyroby medyczne — 22%,

opieka dhugoterminowa — 7% i jedynie 2% to profilaktyka.



W raporcie podkreslono takze braki kadrowe w ochronie zdrowia bowiem Polska jest
krajem o najmniejszej w Unii Europejskiej liczbie lekarzy na mieszkanca (2,4 na 1000
mieszkancow, podczas gdy $rednia unijna to — 3,9).

Najwigkszy liczbowo przedzial wiekowy wsrod pielggniarek to 51-60 lat, ktory
obejmujacy 84 444 pielegniarek, co stanowi 36,0% liczby zatrudnionych. Mimo nabycia
uprawnien emerytalnych ciggle pracuje w zawodzie az 68 905 pielggniarek (przedziaty 61-70
lat 1 przedzial pow. 70 lat), co stanowi 29,4% ogo6tu zatrudnionych.

W przypadku potoznych najwiekszy liczbowo przedziat wiekowy to rowniez przedziat
51-60 lat, ktory obejmuje 10 118 zatrudnionych potoznych. Stanowi to 34,9% zatrudnionych
poloznych. Osoby pracujace pomimo uzyskania uprawnien emerytalnych stanowia 25,81%
ijestich 7 483.

Do roku 2030 az 65% obecnie zatrudnionych pielggniarek 1 60% potoznych bedzie
w wieku uprawniajacym do $wiadczen emerytalnych.

Wszystkie te dane §wiadcza o tym, ze niezbedne jest zaplanowanie i przeprowadzenie

kompleksowych zmian systemu ochrony zdrowia.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska

Prof. Dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska - Kulak
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WYKLUCZENIE SPOLECZNE, UCZUCIE OSAMOTNIENIA OSOB
STARSZYCH

Andrzej Wojciuk!, Krystyna Klimaszewska?

1 - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Hajnowce, Oddziat Centrum Zdrowia
Psychicznego

2 — Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WSTEP

Osoby starsze stanowig coraz wickszy odsetek populacji w wielu krajach
na calym $wiecie, a trend ten bedzie si¢ utrzymywaé w kolejnych dekadach. Ze wzgledu na
starzenie si¢ spoteczenstwa, wiele krajow staje przed wyzwaniem zapewnienia odpowiedniej
opieki 1 wsparcia dla tej grupy ludzi. Uczucie osamotnienia 1 wykluczenia spotecznego to
problemy, ktore dotykajg wielu osob starszych i mogg prowadzi¢ do pogorszenia ich jakosci
zycia, a nawet do probleméw zdrowotnych i emocjonalnych [1]. Wspotczesne spoteczenstwa
sg coraz bardziej zglobalizowane i zindywidualizowane, co moze prowadzi¢ do izolacji
spolecznej. Dla 0sob starszych, ktore czesto doswiadczajg utraty bliskich osob 1 kontaktow
spolecznych, izolacja moze stac si¢ szczego6lnie dotkliwa. Utrata bliskich oséb, ograniczenia
fizyczne 1 trudnos$ci z poruszaniem si¢ poza domem mogg prowadzi¢ do izolacji spotecznej

I uczucia osamotnienia [2].
Zgodnie z definicja WHO staro$¢ dzieli si¢ na trzy kategorie:

e Wiek starzenia si¢ (miedzy 60 a 74 rokiem zycia)
o  Wiek starczy (migdzy 75 a 89 rokiem zycia)
o  Wiek sedziwy (90 rok zycia i wiecej).
Staro$¢ to ostatni etap zycia cztowieka. Czesto w literaturze opisywana jest jako czas,
w ktorym procesy psychiczne, takie jak poczucie rezygnacji i1 braku perspektyw oraz

spoteczne, zwigzane z odrzuceniem zgodnie z rytualami kulturowymi, dziatajg synergicznie z
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procesami biologicznymi. Wszystko to prowadzi do zaburzenia homeostazy, co z kolei
skutkuje ograniczeniem mozliwosci przeciwdzialania temu procesowi bez mozliwosci

substytucji i powrotu do stanu sprzed procesow starzenia si¢ [3].

ROZWINIECIE

Wykluczenie spoleczne i uczucie osamotnienia u 0sob starszych
Samotno$§¢ 1 osamotnienie wynikaja z rdéznych czynnikow psychologicznych i

spotecznych, ktore wplywaja na zachowanie jednostek [4].

Samotno$¢ jest nieprzyjemnym stanem psychicznym, ktory jest odczuwany przez dang
osobg 1 charakteryzuje si¢ poczuciem izolacji od innych ludzi, co sktania jg do poszukiwania

satysfakcjonujacych i sensownych relacji z innymi [5].

Samotno$¢ jest okre§lana jako stan obiektywny, ktory powstaje w wyniku
dhugotrwatego braku kontaktéw miedzyludzkich, wynikajacego z braku spolecznych wigzi z
innymi oraz braku mozliwosci kontaktu fizycznego. Niedostateczne lub nieadekwatne
pelnienie rdl spotecznych moze by¢ rowniez przyczyng samotno$ci. Natomiast osamotnienie
zwykle kojarzy si¢ z poczuciem izolacji, ktore wynika z braku emocjonalnej 1 mentalnej wigzi
z innymi ludzmi. W przypadku osob starszych do$wiadczajacych samotno$ci, mozna
zauwazyC, ze glowng jJej przyczyng jest =zanik tradycyjnego modelu rodziny

wielopokoleniowej, w ktorej osoby starsze znajdowaty swoje miejsce i byly szanowane [6].

Osamotnienie jest subiektywng oceng niedostatecznej jakosciowo 1 ilosciowo relacji
miedzyludzkich w danym momencie lub w Zyciu, co prowadzi do odczuwania braku

zrozumienia, wsparcia emocjonalnego, negatywnych emocji i blisko$ci z innymi ludzmi [4].

Przyczyny

Wsréd czynnikow powodujacych samotno$¢ wsrod ludzi starszych mozna wymienié
kilka przyczyn. Po pierwsze, moze to by¢ spoteczna izolacja, czyli brak kontaktow z innymi
ludzmi. Wraz z wiekiem wiele osob traci swoich przyjaciot lub partneréw zyciowych, co
moze prowadzi¢ do poczucia osamotnienia. Pojawienie si¢ chorob i cierpienia takze moze
wptyna¢ na zwickszenie samotnosci [3]. Ludzie starsi, ktorzy staja si¢ mniej samodzielni,

mogg mie¢ trudnosci z przyznaniem si¢ do tego i prosba o pomoc. W takiej sytuacji dumne
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podejécie do zycia moze nie pozwoli¢ na prosbe o wsparcie. Niewtasciwe wyobrazenie o
staro$ci, niemozno$¢ zrozumienia otoczenia, rdznice pokoleniowe czy negatywne stereotypy
o0 osobach starszych takze moga prowadzi¢ do izolacji spotecznej. Smier¢ bliskiej osoby lub
przeprowadzka do domu opieki, do dzieci moga by¢ przyczyna roztagki z bliskimi ludzmi 1
zwickszenia samotnos$ci. Brak poczucia bycia potrzebnym, poczucie odrzucenia, problemy
zdrowotne, nuda, bierno$¢, migracje oraz dystans miedzypokoleniowy to kolejne czynniki

wplywajace na pojawienie si¢ samotnosci wsrdd osob starszych [5].

Objawy
Uczucie osamotnienia i wykluczenia spotecznego u 0sob starszych manifestuje si¢ w
rézny sposob 1 moze mie¢ negatywny wplyw na ich zdrowie fizyczne i1 psychiczne.

Najczestszymi objawami wyzej wspomnianego zjawiska sg:

e Depresja i lgk — osamotnienie 1 wykluczenie spoleczne czesto zwigzane jest z
uczuciem smutku i znieche¢cenia, a w skrajnych przypadkach moze prowadzi¢ do
depresji. Osoby starsze mogg czu¢ si¢ odrzucone, co prowadzi do poczucia niepokoju,
lgku, depresji, a nawet mysli samobdjczych.

e Zmiana nastroju i apatia — jednostki osamotnione i wykluczone moga by¢ mniej
zainteresowane swoim zyciem, powoduje to apatie, zmiany nastroju oraz brak energii.
Zdarza si¢, ze osoby starsze zaniedbujg swoje obowigzku oraz przestaja interesowac
si¢ swoimi pasjami.

e Problemy ze snem — poczucie osamotnienia i wykluczenia wptywa na problemy ze
snem. Wystepuja trudnos$ci z zasypianiem oraz budzenie si¢ w nocy. Brak snu
prowadzi do zmniejszenia zdolno$ci poznawczych i1 sprawnosci fizycznej. Wptywa to
negatywnie na og6lny stan zdrowia.

e Problemy z odzywianiem — nieregularne spozywanie positkow oraz podjadanie
niezdrowych przekasek prowadzi do chordb zwigzanych z dieta 1 problemow ze
zdrowiem ogdlnym.

e Problemy ze zdrowiem fizycznym — starszy wiek oraz uczucie wykluczenia moze
mie¢ negatywny wptyw na zdrowie fizyczne. CzgSciej odnotowuje si¢ wystepowanie
chorob przewlektych migdzy innymi takich jak cukrzyca, nadcis$nienie te¢tnicze,

choroby serca.
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e Izolacja i brak kontaktoéw spotecznych — ludzie starsi czgsto zamykaja si¢ w sobie i
unikajg kontaktu z innymi ludzmi. Rezygnujg oni z uczestnictwa w zyciu spotecznym
1 kulturalnym, a takze odsuwaja si¢ od rodziny i przyjaciot.

e Brak poczucia celu i1 sensu zycia — osoby starsze, ktore czuja si¢ wykluczone tracg
poczucie celu i sensu zycia. Mogg czu¢ si¢ niepotrzebne i bezwarto$ciowe, wptywa to
na zdrowie psychiczne, fizyczne oraz na jakos¢ zycia [Kulig, 2014].

e Pogorszenie pamigci — wsrod osob starszych czesto wystepuja problemy z pamigcia i
koncentracja. Zapamigtywanie nowych informacji i przypominanie sobie juz znanych
danych sprawia trudno$ci. Pogorszenie pamigci moze prowadzi¢ do zmniejszenia

zdolno$ci poznawczych i sprawnosci fizycznej[1, 7, 8].

Skutki

Wykluczenie spoteczne i uczucie osamotnienia u osob starszych moze prowadzi¢ do

szeregu negatywnych skutkdw zaréwno w sferze emocjonalne;j, jak i zdrowotne;.

e Depresja 1 zaburzenia lgkowe: Osoby starsze, ktore odczuwaja osamotnienie i
wykluczenie spoleczne, sg bardziej narazone na rozwoj depresji 1 zaburzen lekowych.
Odczuwanie braku wsparcia ze strony rodziny i przyjaciot oraz izolacja od
spoteczenstwa moze prowadzi¢ do poczucia beznadziei 1 ostabienia psychiki.

e Pogorszenie zdrowia fizycznego: Osoby osamotnione i wykluczone spolecznie, sa
bardziej narazone na problemy zdrowotne, takie jak choroby serca, choroby uktadu
oddechowego, cukrzyca 1 inne choroby przewlekte. Wynika to z faktu, ze brak
wsparcia 1 izolacja spoteczna moze wptyna¢ negatywnie na system odpornosciowy i
ogo6lny stan zdrowia.

e Ryzyko samobodjstwa: Uczucie osamotnienia 1 wykluczenia spotecznego moze
prowadzi¢ do pogorszenia stanu psychicznego, co w niektdrych przypadkach
doprowadza do mysli samobojczych i prob samobdjczych.

e Pogorszenie jakosci zycia: Osoby starsze czesto majg nizsza jako$¢ zycia niz osoby,
ktoére maja silne wiezi spoleczne. Izolacja od spoteczefstwa i brak wsparcia moze
prowadzi¢ do poczucia osamotnienia, braku satysfakcji z Zycia oraz pogorszenia
ogolnego samopoczucia.

e  Wzrost kosztow opieki zdrowotnej: Osoby starsze czesto potrzebuja wickszej oraz

bardziej specjalistycznej opieki zdrowotnej i wsparcia niz pozostali [1, 9, 10].
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Metody radzenia sobie 7 wykluczeniem i osamotnieniem wsrod osob starszych
Wraz z postgpem medycyny i poprawg warunkow zycia, przecigtna dtugos¢ zycia
cztowieka stale ro$nie. Jednakze, proces starzenia si¢ niesie ze sobg wiele wyzwan, w tym
ryzyko osamotnienia i wykluczenia spotecznego. Dlatego tez, konieczne jest wdrozenie
dzialan majacych na celu poprawe jakosci zycia senioréw, a takze zapobieganie problemom

zwigzanym z izolacjg i brakiem kontaktu z innymi ludzmi.

Jednym ze sposobow na radzenie sobie z samotno$ciag 1 wykluczeniem jest
utrzymywanie kontaktu z rodzing 1 bliskimi. Regularna rozmowa, spotkania czy
korespondencja listowna moga pomdc w poczuciu bliskosci 1 zrozumienia ze strony innych
[1]. Aktywny tryb zycia rowniez jest waznym czynnikiem, ktory moze pomdc w nawigzaniu
kontaktéw z innymi ludzmi. Seniorzy powinni angazowac si¢ w rdznego rodzaju aktywnosci,
takie jak klub czytelnikdéw, kursy jezykowe, warsztaty rzemiosta, a takze uczestnictwo w
wolontariacie. Ponadto, piclegnowanie zainteresowan moze by¢ doskonata okazja do

nawigzania kontaktow z innymi ludzmi o podobnych pogladach [9].

W przypadku potrzeby opieki czy wsparcia w codziennych czynno$ciach, zaleca si¢
skorzystanie z pomocy spotecznej, takiej jak pomoc domowa czy placowki opiekuncze. W
razie problemow zdrowotnych oraz trudno$ci emocjonalnych poleca si¢ korzystanie z pomocy

specjalistow (terapeuci, psycholodzy, lekarze specjalisci, fizjoterapeuci itp.).

Wiele organizacji prowadzi programy dla senioréw, ktore oferuja mozliwos¢
uczestnictwa w roznych aktywno$ciach oraz zapewniaja opieke i1 wsparcie. Warto rowniez
zachecaé seniordw do nauki korzystania z nowoczesnych technologii, takich jak smartfony
czy tablety. Dzigki nim, moga utrzymywac kontakt z rodzing i przyjaciolmi, a takze
zdobywa¢ nowe informacje i umiej¢tnosci. Nalezy jednak pamigtaé, ze kazda osoba jest inna,
dlatego tez warto szuka¢ takich rozwigzan, ktére najlepiej odpowiadaja na indywidualne

potrzeby seniora [11].

Geriatria

Nieroziaczne dla ludzi starych stajg si¢ poszczegdlne dolegliwosci 1 schorzenia, w
roku 1903 Ilia Miecznikow zaproponowat pojecie ,,gerontologia” dla okre§lenia wielu
dziedzin nauki, ktére zajmujg si¢ starzeniem i staroscig. Wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia, podanej w 2004 roku geriatria to specjalistyczna dziedzina medycyny zajmujaca si¢

zdrowiem 1 chorobami oraz opieka i pomoca osobom w podesztym wieku. Pacjenci
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geriatryczni cierpig na wiele schorzen przewlektych, ktére przenikaja si¢ wzajemnie,
powodujac wiele dolegliwosci obnizajacych komfort zycia, ale nie stanowigcych

bezposredniego zagrozenia.

e Zespot stabosci
Jedna z chorob, ktora zajmuje si¢ geriatria jest zespot stabosci. W rezultacie seniorzy
sa bardziej podatni na zachorowania co wigze si¢ z utratag samodzielnos$ci i konieczno$cig
czestszego przebywania w szpitalach. Glowne objawy zespotu stabosci to zmniejszenie

sprawnosci fizycznej 1 odpornos$ci na stres, nagta utrata masy ciala, ostabienie 1 wyczerpanie.

e Choroba Alzheimera

Do chordb geriatrycznych zaliczamy rowniez chorobe Alzheimera, ktdra jest chorobg
neurodegeneracyjng, prowadzaca do otgpienia. Okreslana jest jako przed starczy zanik
moézgu. Schorzenie to rozwija si¢ bardzo powoli 1 z czasem powoduje problemy w zyciu
codziennym. Do objawoéw alzheimera naleza zaburzenia pamigci, obnizenie ogdlnej
aktywnosci psychicznej oraz zaburzenia orientacji w czasie i przestrzeni. Dochodzi réwniez
do czestych zmian nastroju. Poniewaz nie sg znane przyczyny prowadzace do zanikania
komoérek nerwowych, nie ma mozliwosci leczenia przyczynowego, zadne Srodki
farmakologiczne nie sg w stanie spowodowac¢ odwrdcenie tej choroby. Czgsto chory wymaga
opieki calodobowej co wiaze si¢ z rezygnacja z pracy zawodowej oraz zycia prywatnego
cztonkow rodziny. Czesto jednak konczy si¢ umieszczeniem bliskiego w domu opieki

spotecznej lub innej placowce zajmujacej si¢ takimi przypadkami.

e Choroba Parkinsona

Kolejng przypadtoscia geriatryczng jest choroba Parkinsona czyli proces zwyrodnienia
komorek nerwowych zwany neurodegeneracjg. Proces ten zachodzi bardzo wolno, trwa
miesigcami a nawet latami. Wciaz nie ustalono konkretnej przyczyny powstania chorzenia,
przypuszcza si¢ ze jedng z istotnych przyczyn jest uwarunkowania genetyczne, ale i czynniki
zewnetrzne takie jak substancje znajdujace si¢ w powietrzu, zywnosci i1 dostajace si¢ do
organizmu w wyniku infekcji 1 choréb. Objawy towarzyszace tej chorobie to m.in.
pogorszenie sprawnosci, sztywnos$¢ miesni, niekontrolowane ruchy w trakcie gestykulacji i
podczas chodzenia. Charakterystycznym objawem jest drzenie parkinsonowe, spowolnienie
mowy 1 problem z utrzymaniem réwnowagi. W leczeniu choroby Parkinsona stosuje si¢
farmakologie, rehabilitacje oraz leczenia operacyjnego. w zaawansowanej fazie choroby

niezb¢dna jest pomoc 0s6b trzecich poniewaz chory nie jest w stanie samodzielnie zy¢ [12].
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e Cukrzyca

Cukrzyca to kolejna choroba towarzyszaca osobom w podesztym wieku, ktoéra
charakteryzuje si¢ czestymi hiperglikemiami, czyli podwyzszonym stezeniem glukozy we
krwi, a takze naglymi spadkami- hipoglikemiami. Powodem sg zaburzenia w wydzielaniu
insuliny przez trzustke. Nie leczona cukrzyca prowadzi do powaznych chorob. Najczesciej
spotykane powiktania to uszkodzenie albo niewydolno$¢ nerek, choroby serca i1 uktadu
krazenia a nawet udar mozgu. Czynniki jakie sprzyjaja rozwojowi tej choroby u oséb
starszych to niewielka aktywno$¢ fizyczna, niepelna wydolnos¢ wewnetrznych narzadéw
takich jak nerki, watroba, przyjmowanie niektorych lekow, nadwaga i otytos¢. Cukrzyca jest
chorobg nieuleczalna, jednak przy stosowaniu odpowiedniej diety i dopasowaniu leczenia
farmakologicznego mozna unikna¢ powiklan 1 szybkiego rozwoju choroby. Przyda si¢ przy
tym pomoc opiekunéw osoby starszej aby dopilnowaé stosowania diety i przyjmowania

lekow [2].

e Nadcis$nienie t¢tnicze
Osoby po 65 roku zycia czgsto cierpig rowniez na nadci$nienie t¢tnicze i chorobe
niedokrwienng serca. Jedna z gtownych przyczyn prowadzacych to powstania tych chorob
jest styl zycia, dieta oraz palenie papierosow, z wiekiem jednak ryzyko wystapienia tych
dolegliwosci wzrasta. Jako profilaktyke mozna zastosowac leczenie innych chorob takich jak
cukrzyca, regularne mierzenie ci$nienia t¢tniczego oraz poziomu glikemii a takze wykonywac

badania cholesterolu.

e Osteoporoza

Problemem wieku podesziego jest rowniez osteoporoza, choroba ktora charakteryzuje
si¢ niskg masg kosci oraz uposledzeniem mikroarchitektury tkanki kostnej 1 w konsekwencji
jej zwigkszong podatno$¢ na zlamania. Jedna z przyczyn powstania osteoporozy jest
obnizenie st¢zenia hormonow, takich jak miedzy innymi estrogendw, testosteronu i hormonu
wzrostu, oraz upo$ledzenie gospodarki wapniowo- fosforowej. Profilaktyka ztaman
osteoporotycznych polega na eliminacji czynnika ryzyka osteoporozy, czyli odpowiednia
dieta, styl zycia oraz sumplementacja. W wyniku tej choroby bardzo czgsto dochodzi do
ztamania panewki stawu biodrowego co jest bardzo niebezpieczne dla os6b w podesztym
wieku. Ztamanie to najcze¢sciej konczy si¢ operacja, pod warunkiem ze ogdlny stan zdrowia
pacjenta pozwala na jej przeprowadzenie, w przeciwnym razie stosuje si¢ leczenie
zachowawcze, ktore z kolei wigze si¢ z ryzykiem wystapienia powiktaniami zakrzepowo —

zatorowymi, co moze prowadzi¢ do $mierci. W przypadku kazdej z wyzej wymienionych
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metod leczenia wazng role peini rehabilitacja, ktorg powinno si¢ wdrazy¢ jak najszybcie;j,

poniewaz od tego zalezy sprawno$¢ pacjenta po wyzdrowieniu [2].

e Demencja starcza

Przyczyna tej choroby moze réwniez by¢ guz mozgu, uraz, infekcje, naduzywanie
alkoholu, ale takze dlugotrwaly stres. Wszystkie te czynniki prowadza do zmniejszenia
sprawno$ci mozgu, w rezultacie osoba cierpigca na demencje traci funkcj¢ do rozpoznawania
otoczenia. Najbardziej charakterystycznym objawem tej choroby jest utrata pamigci. Z
czasem chory traci umiej¢tno$¢ uczenia si¢, nie rozpoznaje osob, ani rzeczy, zaczyna miec¢
trudno$ci z méwieniem i liczeniem, a takze traci orientacj¢ w czasie i przestrzeni. Wystepuja
omamy stuchowe i wzrokowe, a takze r6znego typu urojenia. Osoba chora na demencje
zmienia swoje zachowanie, ma to duzy wptyw na relacje z cztlonkami rodziny. Opieka nad
osobg chorg wymaga duzego zaangazowania i poswiecenia ze strony opiekuna. Nawet jesli
chorym jest ojciec lub matka to nadmiar obowigzkéw i specyfika choroby moze przerosngé¢

mozliwo$ci osoby opiekujacej si¢ a wreez przerodzié si¢ we frustracje [13].

Dom Pomocy Spolecznej

Dom Pomocy Spotecznej (DPS) to placowka opiekunczo-lecznicza, ktora zapewnia
catodobowa opieke nad osobami wymagajacymi wsparcia w codziennych czynnos$ciach
zyciowych. DPS-y sa szczego6lnie wazne dla osob starszych, ktore z rdznych przyczyn nie sa

w stanie samodzielnie funkcjonowac [14].

Dom Pomocy Spolecznej (DPS) to instytucja pomocy spotecznej, ktora zapewnia
pomoc osobom potrzebujacym opieki 1 wsparcia na co dzien. W Polsce istniejg rdézne

kategorie DPS-6w, r6znigce si¢ zakresem i stopniem $wiadczonej pomocy [15].
Najbardziej powszechne kategorie DPS-6w to:

e DPS dla os6b starszych
e DPS dla os6b niepetnosprawnych
e DPS dla 0s6b bezdomnych

e DPS dla 0s6b z chorobami psychicznymi.
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Oczekiwania mieszkancow DPS

Domy Pomocy Spolecznej stanowig wazne miejsce opieki i pomocy dla o0sob
starszych w Polsce. Jednym z wazniejszych czynnikow, ktére wplywaja na rozwoj i
funkcjonowanie DPS-6w, sg oczekiwania spoleczenstwa. Spoleczenstwo oczekuje, ze DPS-y
zapewnig godng opieke i1 zycie mieszkancom oraz begda dziala¢ zgodnie z normami i
standardami ustalonymi przez prawo. Oczekiwania spoteczenstwa wobec DPS-6w dotyczg
przede wszystkim jako$ci opieki 1 poziomu bezpieczenstwa mieszkancow. Spoteczenstwo
oczekuje, ze mieszkancy DPS-6w beda mieli zapewniong odpowiednia opieke medyczna,
regularne positki, dbato$¢ o higien¢ osobista, a takze dostep do zaje¢ rekreacyjnych i
terapeutycznych. Wspotczesne spoteczenstwo stawia rowniez duzy nacisk na aspekty takie
jak integracja mieszkancow z otoczeniem, dbalo$¢ o zycie kulturalne oraz zapewnienie

pelnego wsparcia psychologicznego [16].

Potrzeby mieszkancow DPS-ow

Mieszkancy doméw pomocy spotecznej, ze wzgledu na swoj wiek oraz stan zdrowia,
czesto majg specyficzne potrzeby, ktore powinny by¢ zaspokajane w trakcie pobytu w
placowce. Ponizej przedstawione s3a najwazniejsze potrzeby, jakie maja osoby starsze

przebywajace w DPS-ach:

e Potrzeba opieki medycznej

Osoby starsze czesto cierpig na réznego rodzaju dolegliwo$ci, wymagaja statej opieki
medycznej, regularnej kontroli stanu zdrowia oraz zazywania lekow. W zwiazku z tym,
wazne jest, aby w DPS-ach znajdowal si¢ personel medyczny, w tym pielggniarki i lekarze,

ktorzy zapewnig mieszkancom odpowiednig opieke medyczng [12].

e Potrzeba aktywnosci fizycznej 1 zaje¢ terapeutycznych

Regularna aktywno$¢ fizyczna oraz udzial w roéznych zajgciach terapeutycznych, np.
gimnastyka, terapia zajgciowa, masaze, majg pozytywny wptyw na zdrowie i samopoczucie
0soOb starszych. Dlatego tez, w DPS-ach powinny by¢ organizowane rdznego rodzaju zajecia

ruchowe i terapeutyczne [14].

e Potrzeba opieki psychologicznej
Samotnos$¢, izolacja spoleczna oraz choroby, z ktorymi borykaja si¢ osoby starsze, moga

prowadzi¢ do zaburzen emocjonalnych i psychologicznych, takich jak depresja czy lgk. W
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DPS-ach powinni dziata¢ specjalisci, ktorzy pomoga mieszkancom w radzeniu sobie z

emocjami oraz wzmocnig ich psychiczng odpornos$¢.

e Potrzeba odpowiedniego wyzywienia
W wieku starszym wazne jest odpowiednie odzywianie, co ma wptyw na stan zdrowia
i samopoczucie. Pensjonariusze powinni mie¢ zapewniong odpowiednig diete, dostosowang

do indywidualnych potrzeb i wymagan zdrowotnych mieszkancow [17].

e Potrzeba opieki socjalnej

W trakcie pobytu w DPS-ach osoby starsze potrzebujg wsparcia w wielu codziennych
czynno$ciach, takich jak higiena osobista, ubieranie, przygotowywanie positkéw czy
sprzatanie. Ponadto, wazne jest, aby w placowkach dzialaly specjalisSci ds. pomocy
spotecznej, ktérzy pomoga mieszkancom w zatatwieniu réznych spraw formalnych, takich jak

np. emerytura czy renta.

e Potrzeba kontaktu z rodzing 1 bliskimi

Dla os6b starszych wazne jest utrzymywanie kontaktu z rodzing i bliskimi. W zwiazku z
tym, w DPS-ach powinny by¢ organizowane rézne aktywnosci i wydarzenia, ktore umozliwig
mieszkancom spotkania z bliskimi. Wiele placowek oferuje sale lub pokoje do spotkan, w
ktorych mozna spedzi¢ czas z rodzing i przyjaciotmi. Ponadto, warto zorganizowac imprezy
okolicznos$ciowe, takie jak urodziny, rocznice czy $wigta, w trakcie ktorych mieszkancy moga

spedzi¢ czas w gronie swoich najblizszych [14].
ZAKONCZENIE

Wspotczesny $wiat stawia przed ludzmi nowe wyzwania. Dynamiczny rozwoj
techniki, zmiany spoleczne i gospodarcze niosg ze soba ryzyko osamotnienia czlowieka, a
takze wymagaja od niego przystosowania si¢ do zachodzacych przemian. Zatem badania nad
jednostkowymi konsekwencjami poczucia osamotnienia oraz trudno$ciami w przystosowaniu
odpowiadaja problematyce wspotczesnego cztowieka i powinno si¢ je prowadzi¢ we

wszystkich grupach wiekowych.

Samotno$¢ i osamotnienie to zjawiska, ktorych rozpatrywanie wymaga dokonania
precyzyjnych ustalen terminologicznych. Zjawiska te, przez niektoérych badaczy analizowane
wspoélnie (chociaz nie zawsze wspotwystepuja one ze sobg), moga dotyka¢ cztowieka w
roznych okresach jego zycia. Nie sg wiec typowe tylko dla os6b w starszym wieku. Liczne

badania i analizy pokazuja jednak, ze samotnos¢ i osamotnienie w okresie staro$ci to wazna |
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aktualna kwestia spoleczna, ktéora powinna by¢é w wigkszym stopniu dostrzegana i

uwzgledniana w spolecznej polityce panstwa.
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Psychicznego

2 — Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WSTEP

Osoby starsze stanowiag coraz wigkszy odsetek populacji w wielu krajach na catym
$wiecie, a trend ten bedzie si¢ utrzymywac w kolejnych dekadach. Ze wzgledu na starzenie
si¢ spoteczenstwa, wiele krajow staje przed wyzwaniem zapewnienia odpowiedniej opieki i
wsparcia dla tej grupy ludzi. Uczucie osamotnienia i wykluczenia spotecznego to problemy,
ktore dotykaja wielu osOb starszych i moga prowadzi¢ do pogorszenia ich jakosci zycia, a

nawet do probleméw zdrowotnych i emocjonalnych.

Dom Pomocy Spotecznej (DPS) to placowka opiekunczo-lecznicza, ktdra zapewnia
catodobowa opieke nad osobami wymagajacymi wsparcia w codziennych czynnos$ciach
zyciowych. DPS-y sg szczegdlnie wazne dla osob starszych, ktore z roznych przyczyn nie sa

w stanie samodzielnie funkcjonowac [1].

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy magisterskiej byla dokladna analiza problemoéw zwigzanych z
uczuciem osamotnienia i wykluczenia spotecznego wsrod osob starszych w domach pomocy

spotecznej w Koszewie. Gtowny cel pracy poszerzono o cele szczegotowe:

1. Analiza przyczyn i skutkow uczucia osamotnienia i wykluczenia spotecznego
wsrdd osob starszych zamieszkujacych DPS w Koszewie.

2. Ocena dziatan podejmowanych w Domach Pomocy Spolecznej, majacych na celu
zapobieganie 1 przeciwdziatanie samotnosci i wykluczeniu spotecznemu wsrdd
0s0b starszych.

3. Wskazanie skutecznych metod 1 strategii, ktére moga pomdc w poprawie jakosci

zycia 0sob starszych przebywajacych w DPS.
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MATERIAL I METODYKA
Badania zostaty przeprowadzone wsrodd 43 pensjonariuszy Domu Pomocy Spoltecznej

»,2Domowe Zacisze” w Koszewie. Uczestnictwo w badaniu byto dobrowolne i anonimowe.

W postgpowaniu badawczym postuzono si¢ kwestionariuszem wilasnego autorstwa,
ktory sktadat si¢ z 29 pytan jednokrotnego lub wielkokrotnego wyboru. Pytania dotyczyty
danych socjodemograficznych oraz zagadnien zwigzanych z wykluczeniem i osamotnieniem
0s6b starszych przebywajacych w Domach Pomocy Spoteczne;.

Analiz¢ wynikéw badan przeprowadzono z wykorzystaniem metod statystycznych. Do
oceny zgodno$ci migdzy zmiennymi uzyto testu Chi-kwadrat. Test Fishera zostat
wykorzystany do analizy relacji pomiedzy dwiema zmiennymi w probie o niewielkiej liczbie
obserwacji. Wszystkie obliczenia iloSciowe oraz procentowe wykonano z wykorzystaniem
programu Microsoft Excel 2021 oraz pakietu statystycznego Statistica 13.3. Przyj¢to poziom
istotno$ci p=0,05. Liczbe stopni swobody (df) wyliczono dla kazdego testu.

WYNIKI

Ogolna charakterystyka badanych

Do badania przystapito 45 pensjonariusz Domu Pomocy Spotecznej w Koszewie.
Wigkszo$¢ uczestnikéw badania to kobiety (n=32; 71,11%). Pte¢ me¢ska stanowilo 28,89%
grupy badanej (n=13) —rycina 1.

Mezczyzna 28,89%

Kobieta 71,11%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 1. Podzial respondentéw ze wzgledu na ple¢
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Najwieksza grupe wiekowa tworzyly osoby powyzej 70 roku zycia (n=32; 71,11%).
W przedziale wiekowym od 60 do 69 lat znalazio si¢ 24,44% ankietowanych (n=11).

Pozostate dane uszeregowano na rycinie 2.

Powyzej 70 roku zycia 71,11%

60-69 24,44%

50-59 2,22%

40-49 2,22%

0,00 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 2. Podzial respondentow ze wzgledu na wiek

Analizujagc  wyksztalcenie badanych wykazano, Ze najczg$ciej wymieniano
wyksztalcenie podstawowe lub niepelne podstawowe (n=20; 44,44%). O wyksztatceniu
zawodowym wspomniato 33,33% ankietowanych (n=15). Najmniej uczestnikéw badania

zadeklarowato wyksztatcenie wyzsze (n=3; 6,67%) — rycina 3.

Zawodowe 33,33%
Wyzsze 6,67%
Srednie 15,56%
Niepelne 44.44%

podstawowe/podstawowe

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 3. Podziat respondentow ze wzglgdu na wyksztatcenie
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Ponad potowa uczestnikoéw badania okreslito si¢ jako wdowy/ wdowcy (n=24;

53,33%). O rozwodzie poinformowato 28,89% grupy (n=13). Wszystkie dane przedstawiono

na rycinie 4.
Wdowa/wdowiec 53,33%
Rozwiedziona/rozwiedziony 28,89%
Panna/kawaler 13,33%

Mezatka/Zonaty 4,44%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 4. Podzial respondentow ze wzgledu na stan cywilny

Wigkszo$¢ pensjonariuszy posiadatlo dzieci — najczesciej dwoje (n=15; 33,33%). O
posiadaniu jednego lub trojki dzieci poinformowalo jednakowo 22,22% ankietowanych

(n=10). Dzieci nie miato 17,78% badanych (n=8) — rycina 5.

Tak, czworo i wigcej 4,44%
Tak, troje 22,22%
Tak, dwoje 33,33%
Tak, jedno 22,22%
Nie posiadam 17,78%

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 5. Podziat respondentéw ze wzgledu na posiadanie dzieci
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Badani, ktérzy posiadali potomstwo oceniali swoje relacje z dzieci. Wigkszo$¢
oceniata je jako dobre (n=22; 59,46%). Ze relacje odnotowano w 8,11% przypadkow (n=3) —
rycina 6.

Zle 8,11%

Dobrze 59,46%

Bardzo dobrze 32,43%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 6. Podziat respondentow ze wzglgdu na oceng swoich relacji z dzie¢mi

Wigkszo$¢ respondentéw to emeryci (n=40; 88,89%). O przebywaniu na rencie

wspomniato 11,11% badanych (n=5) —rycina 7.

Rencista 11,11%

Emerytem 88,89%

0,00% 20,00% 40,000 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 7. Podziat respondentéw ze wzgledu na przebywaniu na emeryturze lub rencie
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Wigkszo$¢ uczestnikdw badania oceniato swdj stan zdrowia jako zty (n=17; 37,78%).

O dobrym samopoczuciu poinformowato 31,11% grupy (n=14) — rycina 8.

Zle 37,78%
Przecigtnie 31,11%
Dobrze 31,11%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 8. Podzial respondentow ze wzgledu na samoocene swojego stanu zdrowia

Dane zwiazane z uczuciem osamotnienia osob starszych
Pensjonariuszy bioragcych udzial w badaniu zapytano czy czujga si¢ samotni.
Odpowiedz ,raczej nie” wybrato 42,22% ankietowanych (n=19). Zdecydowane poczucie

samotnosci odczuwalo 26,67% badanych (n=12). Wszystkie odpowiedzi uszeregowano na

rycinie 9.
Raczej nie 42,22%
Zdecydowanie nie 11,11%
Trudno powiedzie¢ 2,22%
Raczej tak 17,78%
Zdecydowanie tak 26,67%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 9. Podzial respondentow ze wzgledu na poczucie samotnosci
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Respondenci najczgsciej deklarowali spotykanie si¢ z rodzing i znajomymi kilka razy
w miesigcu (n=17; 37,78%) oraz kilka razy w roku (n=22; 48,89%). Dwoch respondentow
zadeklarowato, ze w ogoble si¢ nie spotykaja z bliskimi (4,44%) — rycina 10.

Nie spotykam si¢ wcale 4,44%

Kilka razy w roku 48,89%
Kilka razy w miesigcu 37,78%
Kilka razy w tygodniu 6,67%

Codziennie 2,22%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00%
Rycina 10. Podzial respondentdw ze wzgledu na czgstotliwosé spotykania si¢ z

cztonkami rodziny i znajomymi

Glownymi przeszkodami w utrzymywaniu kontaktow z innymi osobami byty choroba
1 niepelnosprawnos¢ (n=22; 48,89%) oraz brak dojazdu (n=21; 46,67%). O duzej odlegtosci
wspomniato 28,89% grupy (n=13). Zdaniem 20,00% badanych wiek réwniez byl istotna

przeszkoda w utrzymywaniu relacji z innymi. Wszystkie dane ukazano na rycinie 11.

Pytanie wielokrotnego wyboru. Suma wszystkich odpowiedzi nie jest rowna 100,00%.

Nie dotyczy 4,44%

Wiek 20,00%
Duza odlegtos¢ 28,89%
Choroba, niepetnosprawnos¢ 48,89%
Brak finansow 15,56%0
Brak motywacji 11,11%
Brak dojazdu 46,67%
Brak czasu i ochoty 13,33%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%
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Rycina 11. Podziat respondentow ze wzgledu na przeszkody w utrzymywaniu

kontaktéw z innymi osobami

Wyniki badania wskazuja, ze wedlug respondentdw najczesciej dotykajacymi
problemy spoteczne oséb starszych sa choroby (n=43; 95,56%) oraz niepetlnosprawnos¢
(n=28; 62,22%). Inne wymienione problemy to samotnos¢ (n=25; 55,56%), brak opieki ze
strony rodziny (n=11; 24,44%), bariery architektoniczne (n=7; 15,56%) oraz ubostwo i bieda
(n=7; 15,56%). Z kolei utrudniony dostgp do ushug opiekunczych oraz niedostosowanie

spoleczne nie zostaly wymienione przez respondentéw — rycina 12.

Pytanie wielokrotnego wyboru. Suma wszystkich odpowiedzi nie jest réwna 100,00%.

Niedostosowanie spoteczne  0,00%

Utrudniony dostep do ustug

opiekunczych 0,00%

pla[cjgrvbléllilirzrgécl)iii&i(;ch 8,89%

Bariery architektoniczne 15,56%
Brak akce;l)(t)ell((g I1n\;// rTirodowisku 6.67%

Ubdstwo 1 bieda 15,56%

Brak opieki ze strony rodziny 24,44%
Samotno$¢ 55,56%
Choroby 95,56%
Niepetnosprawnos¢ 62,22%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%
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Rycina 12. Podzial respondentow pod wzgledem zdania na temat najczesciej

wystepujacych problemoéw spotecznych wsrod osob starszych

Wsréd badanej populacji 26,67% respondentéw (n=12) uwazato, ze oferta pomocy
osobom starszym w codziennych czynno$ciach zyciowych ze strony instytucji i innych os6b
realizowana w najblizszym otoczeniu nie jest wystarczajaca. Przeciwnego zdania byto tacznie

53,33% grupy (,,raczej tak” n=13; 28,89%, ,,tak” n=11; 24,44%) — rycina 13.

Trudno powiedzie¢ 2,22%

Tak 24,44%
Raczej tak 28,89%
Raczej nie 17,78%

Nie 26,67%

0,00% 10,000 20,00%  30,00%  40,00%

Rycina 13. Podzial respondentow ze wzgledu na zdanie dotyczace oferty pomocy

osobom starszym w codziennych czynno$ciach zyciowych ze strony instytucji i innych os6b

Ankietowanych pytano o preferowane formy spedzania wolnego czasu w starszym
wieku. Najwiece] osob zadeklarowato che¢ uczestnictwa w inicjatywach o charakterze

kulturalnym (n=20; 44,44%). Kolejng popularng forma byty gry towarzyskie (n=12; 26,67%),
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a takze spotkania tematyczne, ktorych celem bylaby pomoc w radzeniu sobie z problemami

wieku starszego (n=4; 8,89%). Pozostate odpowiedzi pensjonariuszy zawarto na rycinie 14.

Zajecia plastyczne 2,22%

Wycieczki turystyczne 6,67%

Udzial w inicjatywach o

0,
charakterze kulturalnym 44,44%

Uczestnictwo w mszy swigtej 2,22%

Spotkania tematyczne, ktorych
celem bylaby pomoc w

0,
radzeniu sobie z problemami 8,89%
wieku starszego
Poszerzanie wiedzy - zajecia o
edukacyjne 2,22%
Gry towarzyskie 26,67%
Czytanie literatury, prasy 6,67%

0,000  20,00%  40,00%  60,00%

Rycina 14. Podziat respondentéw ze wzgledu na che¢ uczestnictwa w wybranych

formach spedzania czasu wolnego
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Zdaniem 18 respondentow (40,00%) osoby starsze sa raczej akceptowane W
srodowisku lokalnym. Brak zdania wyrazito 15,56% badanych (n=7). Pozostate dane
zaprezentowano na rycinie 15.

Trudno powiedzieé¢ 15,56%
Tak 11,11%
Raczej tak 40,00%
Raczej nie 20,00%
Nie 13,33%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 15. Podziat respondentow ze wzgledu na zdanie na temat akceptacji osob

starszych w §rodowisku lokalnym

Wigkszos¢ respondentow (n=28; 62,22%) ma trudnos$ci z udzieleniem jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie dotyczace dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek.

Natomiast 15 0s6b (33,33%) uwaza, ze osoby starsze nie sg dyskryminowane — rycina 16.
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Trudno powiedzieé¢ 62,22%
Tak 4,44%
Nie 33,33%

0,000 20,00  40,00% 60,00%  80,00%

Rycina 16. Podziat respondentow ze wzgledu na zdanie na temat dyskryminacji 0osob

starszych

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci w gronie badanych posiadato 32 osoby,

stanowito to 71,11% grupy — rycina 17.

Nie 28,89%
Tak 71,11%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 17. Podzial respondentéw ze wzgledu na posiadanie orzeczenia o

niepetnosprawnosci
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Wsréd pensjonariuszy 20,00% przyznalo, ze palito papierosy (n=9). Alkohol w
nadmiernych ilo$ciach spozywato 13,33% grupy (n=6). Pozostale osoby nie byty uzaleznione

(n=30; 66,67%) — rycina 18.

Nie, nie jestem 66,67%
Papierosow 20,00%
Alkoholu 13,33%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 18. Podziat respondentéw ze wzgledu na uzaleznienia

W badaniu pytano pensjonariuszy, czy sa w stanie wykonywaé rézne czynnosci
samodzielnie. W przypadku pytania o poruszanie si¢ po DPS-ie oraz poza nim, 64,44% os6b
(n=29) odpowiedziatlo, ze samodzielnie nie s3 w stanie tego robi¢. Samodzielnie positki
spozywato jedynie 35,56% grupy (n=16). Samodzielnie porzadkowanie pokoju wykonywato
80,00% grupy (n=36), a o samodzielnych czynno$ciach pielegnacyjnych i higienicznych
wspomniato 66,67% badanych — rycina 19.
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Wykonywanie czynnosci -%

zwigzanych z toaleta wlasnego
ciata Tak; 66,67%

Porzadkowanie wlasnego -0100%
Pokoju Tak; 80,00%

Samodzielne jedzenie
Tak; 35,56%

Poruszanie si¢ poza DPS-em
Tak; 35,56%

Poruszanie si¢ po DPS-ie
Tak; 35,56%

0,000 30,0000 60,00%  90,00%

Rycina 19. Podziat respondentéw ze wzgledu na wykonywanie réznych czynnos$ci

samodzielnie

Najczestsza forma spedzania czasu wolnego praktykowang wsrdd pensjonariuszy

Domu Pomocy Spotecznej byto ogladanie telewizji (n=37; 82,22%) — rycina 20.

Pytanie wielokrotnego wyboru. Suma wszystkich odpowiedzi nie jest rowna 100,00%.
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Inne 6,67%
Spotykam si¢ z przyjaciotmi 15,56%
Poprawiam sprawnos$¢ fizyczna 13,33%
Ogladam telewizje 82,22%

0,00%  30,00% 60,00%  90,00%

Rycina 20. Podzial respondentéw ze wzgledu na sposodb spedzania wolnego czasu

Analizujac wyniki badan wykazano ze, 64,44% respondentow (n=29) do$wiadcza
problemow z pamigcig krotkotrwatg, do zapominania imion, nazwisk i nazw przedmiotow
przyznato si¢ 26,67% grupy (n=12). Natomiast 73,33% respondentéw (n=33) twierdzi, ze nie
maja probleméw z komunikacja z innymi osobami i 68,89% (31) nie doswiadcza problemow

rodzinnych — rycina 21.

Problemy rodzinne Tak: 31,11%

Problemy z komunikacjg z innymi [ NiE73133%0
osobami Tak; 26,67%

Zapominanie imion i nazwisk, ENNNNIE7I33%!

nazw przedmiotow Tak; 26,67%

Problem z pamigcig krotkotrwalg Tak: 64.44%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 21. Podzial respondentéw ze wzgledu na problemy
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W badaniu respondenci mieli wskaza¢, ktore z objawdéw zauwazajag u siebie.
Wigkszo$¢ respondentéw zauwazylo u siebie ostabienie organizmu (n=16; 35,56%) oraz
ostabiong pamig¢¢ (n=26; 57,78%). Zte samopoczucie wskazato 55,56% grupy (n=25). Inne

odpowiedzi zebrano na rycinie 22.

Pytanie wielokrotnego wyboru. Suma wszystkich odpowiedzi nie jest réwna 100,00%.

Zadne z powyzszych 6,67%

Nttt
Zte samopoczucie 55,56%
Ostabiona pamigé 57,78%
Ostabienie organizmu 35,56%

Brak zapatu do pracy 8,89%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 22. Podziat respondentow ze wzgledu na posiadane objawy

Stabg kondycje zdrowotng zgtosito 62,22% badanych (n=28), o niepelnosprawnosci
wspomniato 53,33% grupy (n=24). Samotno$¢ odczuwato 40,00% populacji (n=18). Z kolei o
poczuciu niezrozumienia 1 tgsknocie za rodzing poinformowato 24,44% ankietowanych

(n=11) —rycina 23.

Pytanie wielokrotnego wyboru. Suma wszystkich odpowiedzi nie jest rowna 100,00%.
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Zadne z wymienionych
Ubobstwo

Niezaradno$¢ zyciowa
Niepelnosprawnosé
Tesknota za rodzing
Poczucie niezrozumienia
Staba kondycja zdrowotna

Samotno$¢

0,00%

53,33%

24,44%

24,44%

62,22%

40,00%

40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 23. Podzial respondentéw ze wzgledu na doswiadczenie wyszczegdlnionych

sytuacji

Nie doswiadczytem takich
sytuacji

Uzaleznienie

Starszy wiek

Niepelnosprawnosé

Chorobe psychiczna

0,00%

66,67%

40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 24. Podzial respondentow ze wzgledu na doswiadczenie odrzucenia

spowodowane poszczegdlnymi czynnikami

Zdaniem 33,33% grupy (n=15) osoby starsze sa nie sg marginalizowane. Odpowiedz

,trudno powiedzie¢” wskazato 46,67% badanych (n=21) — rycina 25.



PROBLEM WYKLUCZENIA SPOLECZNEGO, UCZUCIE OSAMOTNIENIA OSOB STARSZYCH NA PRZYKEADZIE DPS W

KOSZEWIE
Trudno powiedziec¢ 46,67%
Tak 20,00%
Nie 33,33%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 25. Podziat respondentow ze wzgledu na opinie dotyczaca marginalizacji 0sob

starszych

Wedtug pensjonariuszy gldwna potrzeba starszych ludzi jest pomoc materialna (n=20;
44,44%). O uslugach opiekunczych wspomniato 26,67% badanych (n=12). Pozostate

odpowiedzi ankietowanych zawarto na rycinie 26.

Zapewnienie bezpieczenstwa 13,33%
Wsparcie emocjonalne 15,56%
Ustugi opiekuncze 26,67%
Pomoc materialna 44,44%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%

Rycina 26. Podziat respondentow ze wzgledu na gldwne potrzeby osob starszych

Najwazniejszym aspektem w zyciu wszystkich respondentow bylo zdrowie (n=45;
100,00%). Bardzo waznymi elementami zycia dla 88,89% badanych (n=40) byty pienigdze i

spokdj. Ponad polowa populacji przyznata, ze mito§¢, rodzina i przyjaciele oraz akceptacja
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spoleczna s3 to aspekty zycia raczej wazne lub bardzo wazne. O obojetnym podejsciu do

religii wspomniato 33,33% grupy (n=15) — tabela 1.

Tabela 1. Najwazniejsze aspekty w zyciu — zdaniem respondentow

) o : . Akceptacja ) - :
Rodzina|Przyjaciele| Mitos¢ |Pieniadze Zdrowie | Religia | Spokdj
spoleczna

Zupehie

o 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 2,22% 0,00% | 0,00% | 0,00%
niewazne
Raczej

L 0,00% | 0,00% | 2,22% | 0,00% 0,00% 0,00% |22,22% | 0,00%
niewazne
Jest to

) 6,67% | 11,11% |13,33%| 0,00% 15,56% 0,00% [33,33%| 0,00%
obojetne

Raczej wazne |42,22% | 55,56% |37,78% | 11,11% 57,78% 0,00% |20,00% |11,11%

Bardzo wazne [51,11%| 33,33% (46,67%/ 88,89% 24,44% 100,00% | 24,44% |88,89%

Wigkszos$¢ pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej stwierdzila, ze towarzyszy im

poczucie bezradnosci. Badani nie wierza w swoje mozliwosci, poniewaz dalszy rozwoj ich

zdaniem nie ma sensu. Ankietowani uwazali, Ze od 0sob starszych oczekuje si¢ biernosci 1

nieuczestniczenia w zyciu spolecznym oraz wspierania swoich dzieci i wnukoéw. Respondenci

twierdzili, ze raczej nie sg aktywni (n=22; 48,89%) oraz raczej nie potrafig zjedna¢ sobie

ludzi (n=23; 51,11%) 1 raczej nie realizujag swoich marzen (n=19; 42,22%). Wszystkie

stwierdzenia przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Ocena stwierdzen — zdaniem respondentow

Zdecydowanie . ) Raczej | Zdecydowanie
; Raczej nie | Obojetne
nie tak tak
Towarzyszy mi poczucie
) 8,89% 13,33% 11,11% | 48,89% 17,78%
bezradnosci
Towarzyszy mi poczucie
o 11,11% 37,78% 13,33% | 26,67% 11,11%
osamotnienia
Nie wierze w swoje
2,22% 15,56% 20,00% | 40,00% 22,22%
mozliwosci
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Dalsze rozwijanie si¢ nie
0,00% 15,56% 17,78% | 11,11% 55,56%
ma Ssensu
Jestem bardzo aktywny/a 26,67% 48,89% 6,67% 17,78% 0,00%
Potrafie zjednac sobie
. 2,22% 51,11% 20,00% | 26,67% 0,00%
ludzi

Realizuje swoje marzenia 33,33% 42,22% 17,78% 6,67% 0,00%

Osoby starsze maja
ograniczone potrzeb w 11,11% 40,00% 26,67% 20,00% 2,22%

zakresie edukaciji i kultury

Od os0b starszych
oczekuje si¢ biernosci i
2,22% 31,11% 17,78% | 46,67% 2,22%
nieuczestniczenia w zyciu

spotecznym

Rola osob starszych jest
przede wszystkim
o _ o 2,22% 35,56% 11,11% | 44,44% 6,67%

wspieranie swoich dzieci i

wnukow

Analiza statystyczna

Analiza statystyczna to proces badania 1 opisywania danych przy uzyciu narzedzi
matematycznych 1 statystycznych w celu wyodrebnienia wzorcoéw, zaleznos$ci 1 informacji z
danych. Pozwala ona na formutowanie hipotez i wnioskowanie na ich podstawie, a takze na

oceng rzetelnosci 1 wiarygodnosci wynikdéw oraz na podejmowanie decyzji na ich podstawie.

Analizie statystycznej poddano szereg zalezno$ci. Postuzono si¢ testem Fishera oraz
testem niezaleznos$ci Chi kwadrat. Zaleznos¢ istotng statystycznie wykazuje si¢ gdy wartos¢
wspolczynnika p jest nizsza od o (0,05). Wartosci wyzsze §wiadczg o braku istotnosci na

poziomie statystycznym.
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Dokonano analizy zalezno$ci miedzy oceng relacji pensjonariuszy ze swoimi dzie¢mi
a uzaleznieniem ankietowanych od alkoholu czy papierosow. Nie wykazano zalezno$ci
istotnej statystycznie (p=0.1537; p>0,05). Jednak w gronie badanych bardzo dobre relacje z
potomstwem czesciej wykazywaly osoby nieuzaleznione. Wszystkie dane zaprezentowano w
tabeli 3.

Tabela 3. Zalezno$¢ statystyczna: Ocena relacji z dzie¢mi a uzaleznienia

Czy jest Pan/Pani uzalezniony/a od:
Jak oceniasz swoje relacje z dzie¢mi? Alkoholu | Papieroséw | Nie, nie jestem
N % N % N %

Bardzo dobrze 0| 00000 |O| 0,00% | 12| 40,00%

Dobrze 41 66,67% | 6| 66,67% | 12 | 40,00%

Zle 0| 0,00% |1 11,11% | 2 6,67%

Nie mam kontaktu 21 3333% | 2| 22,22% | 4 13,33%
p 0.1537
chin2 9.371

Nie zauwazono zaleznos$ci istotnej statystycznie migdzy poczuciem samotno$ci a

liczbg posiadanych dzieci (p=0.6049; p>0,05) — tabela 4.

Tabela 4. Zalezno$¢ statystyczna: Liczba posiadanych dzieci a poczucie samotnosci

Czy czuje si¢ Pan/Pani samotny/a?
Czy posiadasz dzieci? Tak Trudno powiedzie¢ Nie
N % N % N %

Nie posiadam 3 15,00% 0 0,00% 5 | 20,83%

Tak, jedno 6 30,00% 0 0,00% 4 | 16,67%

Tak, dwoje 7 35,00% 0 0,00% 8 | 33,33%

Tak, troje 4 20,00% 1 100,00% 5 | 20,83%

Tak, czworo 1 wigcej 0 0,00% 0 0,00% 2 | 8,33%
p 0.6049
chin2 6.378
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Osoby w przedziale wieckowym od 40 do 59 roku zycia ocenialy swoj stan zdrowia
jako dobry lub przecietny. Natomiast ankietowani powyzej 70 roku zycia w 70,59%
poinformowali, ze ich stan zdrowia jest zly. Nie odnotowano jednak zaleznosci na poziomie
istotnym statystycznie ze wzgledu na zbyt malg liczbe badanych (p=0.5821; p>0,05) — tabela
5.

Tabela 5. Zalezno$¢ statystyczna: Przedzial wiekowy a ocena aktualnego stanu

zdrowia
Jak ocenit(a)by Pan(i) swoj aktualny stan zdrowia?
Przedziat wiekowy Dobrze Przecietnie Zle
N % N % N %
40-49 1 7,14% 0 0,00% 0 0,00%
50-59 0 0,00% 1 7,14% 0 0,00%
60-69 3 21,43% 3 21,43% 5 29,41%
Powyzej 70 roku zycia 10 71,43% 10 71,43% 12 70,59%
p 0.5821
chin2 4.705
Bez wzgledu na posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci wigkszosé

pensjonariuszy uwazato, ze dalszy rozw6j nie ma sensu. Nie wykazano zalezno$ci na

poziomie istotnym statystycznie (p=0.4141; p>0,05). Dane zaprezentowano w tabeli 6.

Tabela 6. Zaleznos$¢ statystyczna: Orzeczenie o niepelnosprawnosci a sens dalszego

rozwoju
Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o stopniu
Dalsze rozwijanie si¢ nie ma niepetnosprawnosci?
_ Tak Nie
sensu:
% N %
Zdecydowanie nie 0,00% 0 0,00%
Raczej nie 21,88% 0 0,00%
Obojetne 15,63% 3 23,08%
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Raczej tak 4 12,50% 1 7,69%
Zdecydowanie tak 16 50,00% 9 69,23%
p 0.4141
chin2 3.94

Najczesciej wskazywang potrzeba osob starszych bez wzgledu na to czy byli oni na
emeryturze lub rencie byla pomoc materialna. Brak zalezno$ci istotnej statystycznie

(p=0.5590; p>0,05) - tabela 7.

Tabela 7. Zalezno$¢ statystyczna: Emeryt/ rencista a gtdwne potrzeby starszych ludzi

Jestem
Jakie sg wedlug Pana/Pani gtowne
i Emerytem Rencista
potrzeby starszych ludzi?
N % N %

Pomoc materialna 17 42,50% 3 60,00%
Ustugi opiekuncze 12 30,00% 0 0,00%
Wsparcie emocjonalne 6 15,00% 1 20,00%
Zapewnienie bezpieczenstwa 5 12,50% 1 20,00%

p 0.5590

chin2 2.065

Analizujagc zalezno$¢ migdzy plcia respondentdw a poczuciem bezradno$ci nie
odnotowano istotno$ci statystycznej (p=0.2157; p>0,05). Jednakze kobiety czesciej

przyznawaly si¢, ze towarzyszy im poczucie bezradnosci — tabela 8.

Tabela 8. Zalezno$¢ statystyczna: Ple¢ a poczucie bezradnosci

Pte¢
Towarzyszy mi poczucie -
' Kobieta Mgzczyzna
bezradnosci
N % N %
Zdecydowanie nie 3 9,38% 1 7,69%
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Raczej nie 2 6,25% 4 30,77%
Obojetne 3 9,38% 15,38%
Raczej tak 18 56,25% 4 30,77%
Zdecydowanie tak 6 18,75% 2 15,38%
p 0.2157
chin2 5.785

Zaobserwowano, ze bez wzgledu na ple¢ uczestnikow badania odczuwali oni
samotnosc¢. Pte¢ nie wplywa istotnie statystycznie na poczucie samotnosci (p=0.6081; p>0,05)

— tabela 9.

Tabela 9. Zalezno$¢ statystyczna: Pte¢ a poczucie samotnosci

Ple¢
Towarzyszy mi poczucie -
; Kobieta Mezczyzna
samotnosci
N % N %

Zdecydowanie nie 0 0,00% 0 0,00%
Raczej nie 5 15,63% 2 15,38%
Obojetne 6 18,75% 2 15,38%
Raczej tak 2 6,25% 3 23,08%
Zdecydowanie tak 19 59,38% 6 46,15%

p 0.6081

chin2 2.706

DYSKUSJA

Samotno$¢ to odczucie braku kontaktu i1 bliskosci z innymi ludZmi. Stan ten dotyka
szczegolnie osoby starsze, wywotujac silne spustoszenie w ich zyciu. Literatura przedmiotu
podaje, ze osoby w podeszly wieku szczegdlnie potrzebuja blisko$ci 1 zainteresowania.
Samotnos¢ jest zjawiskiem zlozonym 1 zalezy od wielu czynnikow. Ostabienie wigzi
roznych form pomocy

rozwoj

rodzinnych, kontaktow mig¢dzypokoleniowych czy
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spotecznych, w tym Domoéw Opieki Spotecznej to tylko niektére z nich. Psychologowie
podkreslaja, ze samotno$¢ moze prowadzi¢ do wzrostu poziomu stresu, trudnosci w radzeniu
sobie z problemami, a nawet depresji. Suicydologia natomiast podaje, ze samotno$¢ 1 strach
przed nig znaczaco zwigksza ryzyko samobojstw wsrdd seniorow. Dlatego wazne jest, aby
osoby starsze, ktore znalazly si¢ w Domu Pomocy Spotecznej, otrzymywaly odpowiednie
wsparcie, aby czuly si¢ jak najmniej samotne i mogly cieszy¢ si¢ petnig zycia pomimo swojej

sytuacji [2].

Badania z 2020 r. przeprowadzone przez Centrum Badania Opinii Spotecznej
dowodza, ze 43% o0s6b powyzej 65. roku zycia dos§wiadcza poczucia samotnosci [3]. Wedtug
Szukalskiego osamotnienie jest szczegllnie silniej odczuwane przez ludzi starszych, ktorzy
zamieszkuja domy opieki. Moze to wynika¢ z utraty mozliwosci prowadzenia samodzielnego
zycia, ograniczenia kontaktéw z bliskimi, przebywanie w zamknietym $rodowisku, brak
dostepu do aktywnosci czy brak prywatno$ci [4]. Zasmucajacy jest fakt, ze wedlug badan
Franczyk (2020) prawie 25% pensjonariuszy DPS przyznaje, ze przyczyng ich pobytu w
osrodku jest samotnos¢ [5]. Oznacza to, ze samotno$¢ jest jednym z wazniejszych czynnikow,
ktore przyczyniaja si¢ wsrod osob starszych do podjecia decyzji o zamieszkaniu w
instytucjonalnej opiece. Badania wlasne pokazaly, ze 44,45% pensjonariuszy do$wiadcza
poczucia samotnosci. Ponad polowa respondentow (55,56%) wymienita, ze to gldwnym
problemem dotykajacym osoby starsze. Analiza badan wskazuje, Ze samotno$¢ jest
powszechnym zjawiskiem wsrod pensjonariuszy DPS 1 wymaga uwagi ze strony opiekunow,

personelu medycznego 1 spoteczenstwa.

Samoocena stanu zdrowia jest waznym elementem opieki nad osobami
starszymi, w tym mieszkancami Doméw Opieki Spotecznej. Zgodnie z wynikami
Europejskiego Badania Warunkéw Zycia Ludnoéci niespetna co czwarta osoba starsza (w
wieku 60 lat 1 wigcej) mieszkajaca w Polsce ocenita swoje zdrowie jako dobre lub bardzo
dobre. Czgsciej okreslali tak swoje zdrowie mezczyzni niz kobiety (odpowiednio 28,0%
wobec 22,4%). Podobne wyniki uzyskano w badaniach wtasnych, 31,11% respondentow
poinformowata o dobrym samopoczuciu [6]. Co ciekawe, Burzynska i wsp. zauwazyli
zwigzek miedzy samooceng stanu zdrowia a jako$cig zycia. Respondenci, ktérzy zle ocenili
sw0j stan zdrowia, czesciej wybierali do ocenienia jakosci zycia okreslenia “zta” oraz “bardzo
zta”. W badaniach tych ukazano réwniez, ze negatywny wptyw na jakos$¢ zycia ma réwniez

dhugi pobyt w osrodku i brak kontaktu z rodzing [7].
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Osoby przebywajace w DPS na co dzien zmagaja si¢ z inng i trudng dla nich
rzeczywistoscig, gdzie zostali oddzieleni od swojej rodziny, miejsca zamieszkania czy
codziennych obowigzkow. W tej sytuacji wsparcie rodziny jest bardzo istotne i potrzebne, by
pensjonariusze funkcjonowali i czuli si¢ jak najlepiej. Badania Sosnowskiej-Bielicz i
Wtorniak wykazaty, ze samotno$¢ bardziej odczuwaja podopieczni doméw pomocy
spotecznej, niz chorzy, ktorzy mieli mozliwos$¢ opieki przez cztonkéw rodziny [2]. Z analizy
badan wlasnych wynika ,ze wigkszo$¢ pensjonariuszy DPS-u posiadato dzieci oraz okreslito
relacje¢ z nimi jako dobre (59,46%) lub bardzo dobre (32,43%). Na pytanie odnosnie
czestotliwosci spotkan z cztonkami rodziny tylko dwie osoby odpowiedziaty, ze przebywajac
pod opieka DPS-u nie spotykaja si¢ z bliskimi. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw widuje
si¢ z rodzing kilka razy w roku (48,89%) lub kilka razy w miesiacu (37,78%). W placéwkach
doméw spolecznych na terenie Polski respondenci w 68% odpowiedzieli, ze najczesciej
pomagaja im dzieci, ktdrym moga zaufac i czuja si¢ przy nich bezpiecznie [8]. Mozna wigc
Smialo stwierdzi¢, ze pomoc rodziny i relacje z nimi sg bezcenne i bardzo wazne dla

podopiecznych DPS-ow.

Waznym problem podjetym w badaniach byto zjawisko bezradnosci. W psychologii
wyroznia si¢ klasyczny model wyuczonej bezradnosci, ktory oznacza zgeneralizowane
przekonanie o braku wptywu na jakakolwiek sytuacj¢ [9]. W Domu Pomocy Spoteczne;j
uczucie to moze wynika¢ z braku mozliwosci samodzielnego funkcjonowania i decydowania
o sobie. Wyniki badan wlasnych dostarczaja wiedzy, ze wigkszosci pensjonariuszy
towarzyszy poczucie bezradnosci (66,67%). Natomiast odmienne dane prezentujg badania
Fraczak i Stawskiej. Jedynie 28,15% respondentéw poinformowato, ze nie potrafi radzi¢
sobie z przeciwno$ciami losu, a zupelng bezradnos$¢ potwierdzito 13,33% grupy. Roznice te
mogg wynika¢ z roku przeprowadzenia badania 1 stosowanych metod badawczych.

Nalezatoby poszerzy¢ badania o tej tematyce w przysztosci [10].

Odwolujac si¢ do bezradnosci, w badaniach wlasnych az 64,44% oséb
przyznato, Ze nie jest w stanie samodzielnie porusza¢ si¢ po osrodku i poza nim. Positki bez
pomocy pracownikow spozywato jedynie 35,56% badanych. Samodzielnie sprzatalo swoj
pokdj 80,00% ankietowanych, a 66,67% badanych wykonywato czynnos$ci pielegnacyjne i
higieniczne bez pomocy innych. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Burzynskiej i wsp.
wiekszo$¢ respondentow (85,80%) wykazywala samodzielno§¢ w korzystaniu z toalety.
Natomiast w kwestii przyjmowania positkow, ponad 7% badanych wskazywala na brak

samodzielno$ci, a co trzeci pensjonariusz potrzebowal pomocy w tym zakresie. Analiza
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przedstawionych badan sugeruje, ze mieszkancy domow pomocy spotecznej narazeni sg na
wykluczenie. Wickszo$¢ z nich jest uzalezniona od pomocy pracownikéw, poniewaz nie sg w

stanie samodzielnie wykona¢ codziennych czynnosci [7].

Funkcjonowanie cztowieka w domach opieki spotecznej jest indywidualne i zalezy od
prowadzonego stylu zycia oraz potrzeb spotecznych i psychicznych. Pensjonariusze sg objeci
calodobowg opieka, ktora czesto jest konieczna w trosce o osoby starsze, gdzie opieka
rodziny czy placoéwek ambulatoryjnych nie jest juz wystarczajaca. Decyzja o pozostawieniu
seniora w DPS-ie wigze si¢ ze zmiang jego dotychczasowego naturalnego s$rodowiska.
Dlatego tez, czas spedzony w domu opieki moze by¢ dla pensjonariusza szczesliwym
okresem lub tez smutnym w samotno$ci 1 zalu niekonczacym si¢ czasem. Podopiecznych
domdéw pomocy spotecznej charakteryzuje duza ilo$¢ czasu wolnego. Badania
przeprowadzone na grupie pensjonariuszy w domach opieki catkowitej w Piotrkowie
Trybunalskim wykazaty, ze respondenci najczesciej spedzaja swdj czas wolny na ogladaniu
telewizji (52,1%) oraz na rozwdj duchowy, tj.: modlitwa, obecno$¢ na mszy Swigtej itp.
(45,7%). Jedynie 14,9% ankietowanych korzysta z zaj¢¢ plastycznych i teatralnych [11]. Co
ciekawe, analiza badan wlasnych pokazata odmienne wyniki. Najczgstsza forma spedzania
czasu podopieczni wybrali udziat w inicjatywach o charakterze kulturowym (44,44%) oraz
gry towarzyskie (26,67%). Najmniej chetnymi rozrywkami byty: zajecia edukacyjne (2,22%),

zajecia plastyczne (2,22%) oraz uczestnictwo w mszy swietej (2,22%).

Rozbieznosci w wynikach badan moga zaleze¢ od programu opieki i dostgpnosci dobr
kulturowych w danej placowce pomocy spotecznej. Niemniej jednak, nalezy zapewnid
podopiecznym DPS, w szczegolnosci seniorom spgdzanie wolnego czasu, ktory pozwoli im

na rozwoj edukacyjny, kulturowy 1 fizyczny.

Kolejnym obszarem badawczym byto wykluczenie i dyskryminacja osob
starszych. Niestety jest to w dalszym ciagu powszechne zjawisko w spoleczenstwie. Wiele
0s0b starszych do§wiadcza trudnosci w dostepie do opieki zdrowotnej, mieszkan, zatrudnienia
czy edukacji. Juz w 2000 r. Barakat 1 wsp. wskazywali, Ze chorzy po 70. roku Zycia, ktorzy z
powodu zawalu wymagali przewiezienia do szpitala, dtuzej czekali na transport niz osoby
mlodsze [12]. Badania przeprowadzone przez Kropinska w 2013 r. wskazuja, ze prawie 15%
badanych osob starszych stwierdzita, ze byla dyskryminowana ze wzgledu na wiek w
jednostkach ochrony zdrowia [13]. Natomiast w badaniach wtasnych 33,33% pensjonariuszy

DPS uwaza, ze osoby starsze s3 dyskryminowane. Co ciekawe, badani zapytani nastepnie o
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powody doswiadczanego odrzucenia nie wskazali w pierwszej kolejnosci wieku, odpowiedz
te wybrato jedynie 6,67% ankietowanych. Oznacza¢ to moze, ze pensjonariusze DPS nie
spotkali si¢ osobiscie z dyskryminacji ze wzgledu na wieku. Czg$ciej sa to uzaleznienia i
niepetnosprawnos¢ (po 11,11%). Respondentdw zapytano rowniez o zjawisko marginalizacji -
20% potwierdzito to zjawisko. Wykluczenie osob starszych to proces, w ktorym osoby w
podesztym wieku s3 odsuwane na margines spoteczenstwa, a w rezultacie pozbawione
dostepu do podstawowych dobr. Moze to prowadzi¢ do izolacji spotecznej, braku szans i
ubostwa. Ciekawe wyniki uzyskano w badaniach przeprowadzonych w 2008 w klubach
senioréw [14]. Wigkszo$¢ badanych stwierdzila, Ze spoleczenstwo ma obojetny stosunek do
0soOb starszych (47%), druga w kolejnosci najczgsciej wybierang odpowiedzig byl stosunek
negatywny. Najmniej senioré6w ocenito, ze spoteczenstwo ma do nich pozytywne nastawienie
(13%). Analiza przedstawionych badan pozwala stwierdzi¢, ze wykluczenie spoteczne osob
starszych jest powaznym problemem. Dlatego tak wazne jest, aby podejmowac dziatania na
rzecz zapobiegania temu zjawisku oraz tworzenia programéw i inicjatyw, ktore pomoga im w

integracji z resztg spoteczenstwa oraz zapewnia godne zycie na starosc.

Przeprowadzone badania dostarczyly rowniez wiedzy z zakresu potrzeb osob
starszych. Pracownicy socjalni w badaniach Kanios wskazali, ze seniorzy najbardziej
potrzebuja wsparcia, spokoju, drugiego cztowieka, opieki, szacunku i zrozumienia [15].
Natomiast respondenci w badaniach wlasnych odpowiedzieli, Ze osoby starsze najbardziej
potrzebuja pomocy materialnej (44,44%), opieki (26,67%), wsparcia emocjonalnego
(15,56%) oraz bezpieczenstwa (13,33%). Zapewnienie wspomnianych potrzeb seniorem jest

kluczowe dla poprawy ich sytuacji zyciowe;.

Samotno$¢ 1 wykluczenie spoteczne sg problemami, ktore szczegodlnie dotykaja
osoby mieszkajagce w Domach Opieki Spolecznej. Zapobiec temu zjawisku mozna poprzez
organizacj¢ zaje¢ kulturalnych 1 sportowych, zapewnienie wsparcia psychologicznego,
zwiekszenie kontaktéw z rodzing i bliskimi. Jednakze, aby dziatania te byty skuteczne musza

by¢ one podejmowane systematycznie i uwzglednia¢ preferencje kazdej osoby.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnigto nastgpujace wnioski:

1. Zaobserwowano, ze gtownymi przeszkodami w utrzymywaniu kontaktoéw z innymi

osobami byly choroba, niepelnosprawnos$¢ oraz brak mozliwosci dojazdu.
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2. Odnotowano, ze wigkszo$¢ uczestnikéw badania nie doswiadczyto odrzucenia
spowodowanego uzaleznieniem, starszym wiekiem, niepelnosprawnos$cia czy choroba
psychiczng.

3. Stwierdzono, ze osoby w przedziale wiekowym od 40 do 59 roku zycia oceniaty swoj
stan zdrowia dobrze lub przecig¢tnie. Natomiast ankietowani powyzej 70 roku zycia w
70,59% poinformowali, ze ich stan zdrowia jest zty.

4. Zauwazono, ze ilo$¢ potomstwa nie miala istotnie statystycznego wptywu na poczucie
samotnos$ci wsroéd badanych.

5. Odnotowano, ze najczesciej wskazywang potrzeba przez osoby starsze bez wzgledu na
to czy byli na emeryturze lub rencie byla pomoc materialna.

6. Wykryto, ze bez wzgledu na pte¢ uczestnikow badania odczuwali oni samotnos¢.

7. Dostrzezono, ze kobiety czeSciej przyznawaly si¢, ze towarzyszy im poczucie

bezradno$ci.
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WSTEP
Definicja dny moczanowej

Dna moczanowa jest to okreslenie jednostki chorobowej, charakteryzujace sie
zapaleniem stawow. Do zapalenia bezposrednio przyczynia si¢ krystalizacja moczanu sodu.
Dhugotrwate podwyzszenie st¢zenia poziomu moczandw w surowicy przyczynia si¢ do
odktadania tej substancji w postaci krysztatkoéw. Powstate krysztalki lokalizujg si¢ w obrgbie
stawOw, tj. w plynie stawowym oraz w tkankach 1 w nerkach. Odkladanie si¢ nadmiaru
moczanu sodu we wczesniej wymienionych miejscach, powoduja bol, obrzegk,
zaczerwienienie, tkliwos¢ oaz napigcie skory w miejscu powstanie procesu zapalnego. Stan
taki prowadzi do choroby zwanej dng moczanowa, a takze przyczynia si¢ do zapalenia nerek

oraz kamicy nerkowej [1].

Epidemiologia dny moczanowej

W  obecnych czasach odsetek populacji dotknietych ta choroba, w krajach
uprzemystowionych wynosi okolo 1%. Cze$ciej pojawia si¢ u mezczyzn, a jej szczyt
zapadalno$ci przypada na czwartg dekade zycia. Z kolei u kobiet czesto$¢ pojawienia

zwigksza si¢ od momentu wystgpienia menopauzy [2,3].

W Polsce zapadalnos¢ na dng moczanowa wynosi okoto 5-28/1000 mezczyzn oraz 1-
6/1000 kobiet. Na dn¢ moczanowa czgsciej choruja mezczyzni, po przekroczeniu 40 roku
zycia. Przyczyng tego zjawiska prawdopodobnie jest wicksza sktonnos$¢ pici meskiej do
spozywania positkow bogatych w zwigzki purynowe, czyli biatko i tluszcze zwierzgce, a
takze spozywania wigkszej ilosci alkoholu, co z kolei odpowiada za odwodnienie organizmu i
pogorszeniu si¢ funkcji wydalania kwasu moczowego. W dawniejszych czasach nazywana

byla, z tego powodu, chorobg krolow 1 bogaczy [2,3].
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Czynniki sprzyjajace zachorowaniu na dn¢ moczanowg

W przypadku powstania dny moczanowej nadmiar kwasu moczowego obecny jest w
surowicy krwi (hiperurykemia), a nast¢pnie odktadany w tkankach. Do odktadania si¢ kwasu

Moczowego przyczyniaja si¢ bezposrednio:

e zaburzenia metaboliczne,
e zmniejszenie wydajnosci pracy nerek,
e predyspozycje genetyczne.

Do przyczyn posrednich wystapienia dny moczanowej mozna zaliczy¢:

e niewlasciwg diete, bogata w zwiazki purynowe,

e nadwaga lub otytosc,

e cukrzyca,

¢ nadci$nienie tetnicze,

e zanieczyszczenie srodowiska,

e alkohol,

e hiperlipidemia,

e przyjmowanie diuretykdw petlowych 1 tiazydowych, cyklosporyny, czy tez kwasu
acetylosalicylowego [4].

Stadia dny moczanowej

Przyczyny zachorowania na dn¢ moczanowa podzielity t¢ jednostk¢ chorobowa na

dwie postacie:

e posta¢ metaboliczna — wystgpuje u oséb, u ktorych zaburzona jest funkcja
przemiany materii. Takie zaburzenia wystepuja u osdb z niedokrwistoscia,
nowotworem krwi, tuszczyca oraz u 0sob z wrodzonymi zaburzeniami przemiany
materii,

e postaé¢ nerkowa - posta¢c dny moczanowej o podilozu zaburzen prawidlowego

funkcjonowania nerki/nerek ( u 0s6b odwodnionych lub z niewydolnos$cia nerek) [5].
Dna moczanowa jest chorobg przewlekta. Pomimo, iZ moze zosta¢ odziedziczona od

cztonka rodziny, jej pierwsze objawy wystepuja dopiero w dorostym zyciu. Mozemy wtedy

zauwazy¢ zaczerwienienie skory w obrebie stawow, a pacjent odczuwa bol. Dna moczanowa,
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zwana tez podagra badz artretyzmem, dzieli si¢ na stadia, w zalezno$ci od odczuwanych

dolegliwosci oraz ilo$ci kwasu moczowego w surowicy. Wyrdzniamy zatem:

e bezobjawowy okres hiperurykemii,
e okres napadow zapalenia stawow,
e okres migdzynapadowy,

e przewlekle zapalenie stawow [5,6,7].

Bezobjawowy okres hiperurykemii

Bezobjawowy okres podwyzszenia stezenia kwasu moczowego w organizmie nie
powoduje zadnych objawoéw somatycznych u pacjentoéw. Toczacy si¢ proces chorobowy
mozemy zatem stwierdzi¢ na podstawie badan stgzenia kwasu moczowego we krwi (do okoto
7mg/dl). Od tego momentu do zauwazenia przez pacjenta pierwszych objawoéw podagry moze
ming¢ nawet kilka lat. Na tej podstawie stwierdzono, iz dna moczanowa jest to przewlekta

choroba zapalna, obejmujaca stawy, o podtozu hiperurykemii. [7]

Ostre napady zapalenia stawow

Kolejnym etapem jest okres napadéw zapalenia stawoOw. Pierwszym jego objawem
jest silny bol w obrebie stawu, najczgsciej stawu duzego palucha, kolanowy, kciuka badz
kregostupa. Bélowi towarzysza takze objawy typowe dla zapalenia, tj. zaczerwienienie oraz

goraczka w obrebie stawu i obrzgk. Napady najczesciej nasilajg si¢ w nocy. [7]
Okres miedzynapadowy

Po wystapieniu pierwszych objawdéw dny moczanowej dochodzi do remisji. Objawy
ulegaja stopniowemu ostabieniu, az do momentu catkowitego ich zniesienia. Chory wowczas
nie odczuwa zadnych dolegliwo$ci somatycznych, jednakze brak wdrozenia leczenia na tym
etapie skutkuje dalszym postepem choroby, co powoduje objecie kolejnych stawow procesem

zapalnym. [7]
Przewlekle zapalenie stawow

Ostatnim etapem artretyzmu jest przewlekle zapalenie stawow. Dochodzi do niego
zwykle, gdy poprzedni etap nie zostaje poddany leczeniu. Powstaja wowczas trwale

znieksztalcenia w obrgbie stawoéw oraz znaczne ograniczenie ruchomos$ci. Pod skorg
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wyczuwalne sg tak zwane guzki dnawe, czyli skrystalizowane zlogi kwasu moczowego.

Guzki te zwykle znikajg samoistnie i nie powodujg bolu [7].

Do czynnikéw sprzyjajacych powstaniu dny moczanowej przewlektej zaliczamy:

- nieleczona dna moczanowa we wczesnym etapie,

- poczatki dny moczanowej w mtodym wieku,

- sktonno$¢ do tworzenia si¢ ztogow krysztatkow moczanu w konczynach gornych,

- wystepowanie przynajmniej czterech napadow dny moczanowej w ciggu roku [1,8].

Kryteria diagnostyczne dny moczanowej

Chociaz, do jednych z istotnych i alarmujacych objawdéw dny moczanowej zaliczamy
podwyzszony poziom kwasu moczowego we krwi, to nie w kazdym przypadku
hiperurykemia wskazuje bezposrednio za powstanie podagry. Bardzo czgsto przekroczenie
normy stezenia kwasu moczowego we krwi (u kobiet — do 6mg%, u mezczyzn do 7mg%) nie

powoduje natychmiastowego zachorowania [9].

Warto rowniez zwroci¢ uwage na fakt, 1z kwas moczowy jest degradacyjny dla
organizmu w stezeniu wiekszym niz 6mg% u kobiet 1 7mg% u mezczyzn, to jednak
odktadanie si¢ krysztatkéw kwasu moczowego w temperaturze nizszej niz wynosi cieptota
ciala, czyli w okoto 30 stopniach Celsjusza, odbywa si¢ juz przy stezeniu wynoszacym okoto
4mg/dl. Z powyzszego faktu mozemy zatem zauwazy¢, iz krysztatki kwasu moczowego moga
si¢ odktada¢ w tkankach, w ktérych bardzo staba jest perfuzja krwi, tj. Sciggna oraz wigzadia,
a takze w tkankach nieunaczynionych (chrzastkach), tj matzowina uszna, w poblizu stawow

obwodowych [3,9,10].

W czasie, gdy u pacjenta nie wystepuja objawy ostrego zapalenia stawow, czyli
podczas remisji, mozemy w plynie stawowym, wczesniej objetym procesem zapalnym,
stwierdzi¢ obecno$¢ krysztatkéw kwasu moczowego oraz zwiekszong liczbe leukocytow,
wskazujacych na toczacy si¢ proces chorobowy. Zdiagnozowanie dny moczanowej u pacjenta

stwierdza si¢ na podstawie spetnienia dwoch kryteriow badania pacjenta:

1. Pobranie ptynu stawowego 1 stwierdzenie w nim wystgpowania ztogow

skrystalizowanego kwasu moczowego

oraz
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2. Wystepowania ostrego i nawracajacego, z okresami remisji stanu zapalnego

stawOw, wraz z podwyzszonym poziomem st¢zenia kwasu moczowego we krwi [1,9,11].

W przypadku, gdy u pacjenta nie ma mozliwosci stwierdzenia obecnos$ci krysztatkéw
moczanu sodu w ptynie stawowym, istnieje mozliwo$¢ potwierdzenia toczacego si¢ procesu
chorobowego (dny moczanowej) na podstawie obrazu klinicznego. W tym przypadku nalezy
potwierdzi¢ przynajmniej dwa, z czterech objawow:

e obecno$¢ guzkoéw dnawych w obrgbie stawow,
e stwierdzenie odbycia przynajmniej dwoch atakow ostrego zapalenia stawow,
e napadowy obrzek oraz bol w obrebie stawow $rodstopno - paliczkowych,

e po podaniu kolchicyny nastepuje ustapienie objawow [11].

Objawy dny moczanowej

Pierwszy napad dny moczanowej obejmuje najczesciej pierwszy staw  §rodstopno -
paliczkowy. Taki stan nazywamy podagra. We wczesnym etapie mogg zosta¢ objete rowniez
inne stawy S$rodstopia, skokowy, kolanowy, rzadziej tokciowy, nadgarstkowy lub reki.
Objawy ostrego zapalenia stawOw moga ustapi¢ samoistnie w przeciggu od kilku godzin do
nawet jednego/dwodch tygodni. W poczatkowej fazie choroby napady dny wystepuja nawet co
kilka lat, jednak wraz z postgpem choroby czas pomie¢dzy poszczegdlnymi napadami ulega

skréceniu (do nawet okoto kilku tygodni) 1 obejmujg coraz wigkszg liczbg stawow.

Zaniechanie przez pacjenta leczenia badz jego bierna postawa wobec objawow
pojawiajaca si¢ we wcezesnym etapie choroby lub jeszcze przed rozpoczeciem si¢ choroby,
moze w przeciggu okoto 10 lat spowodowaé znaczne zaostrzenie si¢ choroby. Stan ten
nazywamy dng moczanowa przewlekta. Moment, w ktorym mozemy wyznaczy¢ dng
moczanowg przewlekta jest stwierdzenie przez pacjenta objawOw somatycznych, tj. bol
stawOw objetych procesem zapalnym, a takze zauwazymy obrzek w tym obrgbie. Objawy te,
podczas dny moczanowe]j przewleklej utrzymuja si¢ nawet w okresach remisji choroby,
jednakze pacjent moze je odczuwaé z mniejszym stopniu niz podczas przebiegu napadu dny
moczanowej. Nalezy wowczas zachowaé szczegodlng ostrozno$¢ oraz wnikliwie 1 uwaznie
prowadzi¢ obserwacje, aby nie pomyli¢ tego stanu z reumatoidalnym zapaleniem

stawow [12].
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Powiklania dny moczanowej

Dna moczanowa przewlekta nie tylko niekorzystnie wpltywa na samopoczucie
pacjenta, ale roéwniez prowadzi do degradacji stawow 1 w znacznym stopniu uposledza ich
ruchomos$¢. Guzki dnawe, ktore si¢ pojawiaja wptywaja destruktywnie na stawy, powodujac
ich degradacje oraz znieksztalcenia. Oprdocz tego, dna moczanowa przewlekla uposledza
rowniez funkcje nerek, serca i naczyn krwiono$nych. Bardzo czesto, juz we wcezesnym etapie,
hiperurykemia prowadzi do powstawania w nerkach kamicy nerkowej. Z kolei kamica
nerkowa az w 40% przypadkéw zapowiada bliskie zachorowanie na dn¢ moczanowg. Dlatego
tez osoby, u ktorych stwierdzono kamic¢ nerkowa powinny poddaé si¢ réwniez badaniom
wykluczajacym badz potwierdzajacym zachorowanie na dn¢ moczanowg. Kwas moczowy
niekorzystnie wptywa na $rodbtonek naczyn krwiono$nych i zwigkszenie oporu tetniczek
zard6wno na obwodzie, jak i w nerkach, co z kolei w znacznym stopniu naraza pacjenta na

nadci$nienie tetnicze oraz pogorszenie si¢ funkcji uktadu sercowo-naczyniowego [1,13].

Jednakze, w oparciu o najnowsze badania, kwas moczowy ma rowniez pozytywny
wpltyw na uktad neurologiczny. Wykazano bowiem, ze ma on dziatanie antyoksydacyjne w
obrebie mdzgowia, a zmniejszone st¢zenie kwasu moczowego zwigksza ryzyko choroby
Parkinsona, choroby Alzhaimera, stwardnienia rozsianego oraz stwardnienia bocznego

zanikowego, a takze zwigksza ryzyko demencji oraz zmniejsza poziom inteligencji [13].

Prewencja dny moczanowej

Powyzsze skutki oraz powiktania nieleczonej dny moczanowej ukazujg, jak wazna jest
profilaktyka oraz ewentualne leczenie we wczesnym etapie tej choroby. Kazdy pacjent,
wiedzac, ze moze by¢ narazony na wystapienie dny moczanowej u siebie powinien stosowac

wszelkie wskazane przez lekarza oraz caty zespot medyczny dziatania prewencyjne [2].

Pacjent powinien zosta¢ poinformowany o stosowaniu odpowiedniej diety, czyli diety
ubogopurynowej. Modyfikujac styl zycia pacjent moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia skazy
moczanowe] lub jej skutkéw. Dostosowanie si¢ do odpowiedniej diety oraz wspomaganie
farmakoterapig stanowi ,,fundament’’ jej leczenia., ktérego celem powinno by¢ zmniejszenie
ilosci napadéw oraz ochrona narzadow 1 tkanek przed destrukcja, w tym takze poprawa
jakos$ci zycia pacjenta. W kwestii diety, zasadnicza role odgrywa zmniejszenie spozywania
positkow bogatych w zwigzki purynowe, takich jak: wyciagi z kosci, drozdze, niektore ryby

morskie ($ledzie, sardynki, szproty), dziczyzna, warzywa straczkowe, podroby, herbata, kawa,
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kakao, szpinak oraz grzyby. Niezalecane sg rowniez konserwy, wedliny, ostre przyprawy,
rabarbar, alkohol, tluste potrawy, zupy i sosy przygotowane na bazie wywardéw kostnych,
grzybowych. Natomiast mozna spozywac chude mleko i przetwory mleczne, sery, jaja, masto
1 Smietane (tluszcze w ograniczonej ilosci), owoce 1 przetwory, warzywa, ryz, miod, cukier,

produkty zbozowe [5].

Nalezy roéwniez nie poddawaé zbytniej obrobce termicznej produktéw, warzywa
spozywaé w formie surowej, nie smazy¢ i nie piec potraw. W kwestii suplementacji witamin,
wyniki pewnych badan zauwazyty, iz witamina C obniza hiperurykemi¢ u chorych, co by¢
moze wskazuje na to, iz kwas askorbinowy znajdzie zastosowanie w zapobieganiu dny
moczanowej i hiperurykemii. Wykazano rowniez, ze spozywanie warzyw, dzigki zawartosci
w nich witaminy C, folianow oraz blonnika pokarmowego moga w niewielkim stopniu
minimalizowa¢ ryzyko wystgpienia dny moczanowej, bowiem z uwagi na swo¢j sktad

zwickszaja wydzielanie kwasu moczowego z organizmu [4,2].

Zaleca si¢ spozywanie wigkszej ilosci weglowodandw, a zmniejszenie ilosci
spozywanych tluszczow, z uwagi na fakt, iz pierwsze zwigkszaja wydzielanie kwasu
moczowego z organizmu, a drugie zmniejszaja. Nalezy rowniez przestrzega¢ czasu 1 ilo$ci
spozywanych positkéw, w tym takze kalorii (nie nalezy przekracza¢ ilosci spozywanych kcal
powyzej zapotrzebowania organizmu). Zwraca si¢ roOwniez uwage, aby ostatni positek
spozywac do trzech godzin przed snem, z uwagi na gromadzenie si¢ krysztatkow moczanu w
czasie nocy. Ponadto nalezy spozywa¢ minimum trzy litry wody (dwa litry w dzien, jeden na
wieczOr oraz w nocy), w celu rozcienczenia kwasu moczowego 1 wydalenia go wraz z

moczem [2].

Z uwagi na fakt, iz na dng moczanowg cierpig osoby z zaburzeniami metabolicznymi,
a wigc czesto z nadwaga lub otyloscig osoby te powinny dostosowywac si¢ takze do diety
redukcyjnej. Jednakze nie powinna by¢ to dieta restrykcyjna, aby pacjent nie spowodowat u
siebie kwasicy ketonowej 1 wystgpienia, w zwigzku z tym, ostrego napadu dny. Nalezy
roOwniez pamigta¢ o tym, aby nie dopusci¢ do ostrego napadu dny poprzez wychtodzenie

organizmu, stres oraz wczesniej wspomniana, restrykcyjna diete [2,14].

Systematyczny wysitek fizyczny przyczynia si¢ do poprawy takich parametrow jak:
wychwyt glukozy w organizmie, insulinowrazliwos¢, poprawia og6lng gospodarke glukozy w
organizmie, obniza mas¢ ciata oraz st¢zenie cholesterolu LDL oraz trdjglicerydow, a

zwigksza stezenie ilosci frakeji cholesterolu HDL, minimalizuje ryzyko wystapienia chorob
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sercowo-naczyniowych, a takze normalizuje ci$nienie t¢tnicze. Odpowiednia normalizacja
wyzej wymienionych czynnikdéw, wplywajacych takze na podwyzszenie ryzyka wystapienia

dny moczanowej, po$rednio wptywa na minimalizacj¢ zapadalno$ci na artretyzm [4].

Leczenie dny moczanowej

W leczeniu napadéw dny moczanowej stosuje si¢ doraznie leki, ktore maja dziatanie
przeciwbolowe oraz przeciwzapalne. Natomiast podczas remisji kluczowg role odgrywa
odpowiednia dieta oraz leki zmniejszajace ilo$¢ napadow i1 odczuwanie bolu, a takze

zapobiegajace tworzeniu si¢ guzkéw dnawych [15].

Leczenie dlugofalowe opiera si¢ w duzej mierze na stosowaniu diety ubogiej w puryny
oraz aktywnos$ci fizycznej. Wiekszo$¢ osob, okoto 80%, cierpigcych na dn¢ moczanowg to
osoby otyte badz z nadwagg. Kaloryczno$¢ diety powinna zatem mie¢ odpowiedni deficyt

kaloryczny, obliczony na podstawie:

e stanu zdrowia pacjenta, w tym wystepowania choréb wspotistniejacych,
e stylu zycia pacjenta, szczegolnie poziomu aktywnos$ci pacjenta [14,15].

W  przypadku farmakoterapii, leczenie polega na obnizeniu stgzenia kwasu
moczowego we krwi, uSmierzeniu bolu, zmniejszeniu czgstotliwosci wystgpowania ostrych
napadow dny moczanowej oraz zniwelowaniu stanu zapalnego w obrgbie stawow, w wyniku
obnizenia poziomu stg¢zenia kwasu moczowego w surowicy krwi. W fazie zaostrzenia si¢
choroby farmakoterapia opiera si¢ na niesteroidowych lekach przeciwzapalnych. Oraz
wewnatrzstawowych kortykosteroidach. W momencie wystapienia fazy przewleklej zalecana
formg farmakoterapii jest stosowanie allopuryinolu lub febuksostatu wraz z lub bez

probenecydem. Do leczenia drugiego rzutu stosuje si¢ benzbromaron oraz peglotykazg.
Podstawowe leki stosowane w leczeniu ostrego napadu dny moczanowe;j sg to:

e Kolchicyna,
¢ Niesteroidowe leki przeciwzapalne,
e Glikokortykosteroidy [13,16].

Kolchicyna powstaje z zimowita jesiennego, jest alkaloidem. Jest to lek z wyboru
stosowany podczas ostrego napadu dny moczanowej. Schemat dawkowania Kolchicyny
polega na podaniu jednego miligrama Kolchicyny, tak zwanej dawki wstepnej. Nastepnie
dawka jest zmniejszona do 0,5 mg po uptywie okoto pot godziny, kolejna dawka podana jest

po dwunastu godzinach w objetosci 0,5 mg. Po wstgpnym podaniu tacznie 2 mg Kolchicyny,
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przystepujemy do leczenia polegajgcego na systematycznym podawaniu 0,5 mg alkaloidu z
zimowita jesiennego, trzy razy dziennie do momentu ustgpienia objawdw ostrego napadu dny

moczanowej [13].

Niesteroidowe leki przeciw zapalne nalezy stosowa¢ w maksymalnie najwyzszych
dawkach, ktoére wraz z ustgpowaniem bolu sukcesywnie beda zmniejszane. Odpowiedniego
wyboru nalezy dokona¢ w oparciu o ocen¢ ryzyka sercowo — naczyniowego oraz powiktan

zotadkowo — jelitowych.

W wypadku nieskutecznosci NLPZ badz tez kolchicyny leczenie podejmuje si¢
stosujac  glikokortykosteroidy, ktére moga by¢ podawane parenteralnie, doustnie lub
dostawowo. W leczeniu napadow dny moczanowej, badania kliniczne wykazaty, ze lepszy
profil bezpieczenstwa wykazuje etorykoksyb stosowany przez osiem dni, w dawce
120mg/dobe, niz diklofenak w dawce 150mg /dobe, indometacyna 150mg/dobe, badz
prednizolon 35mg/dobg. Zwraca si¢ uwage na fakt, iz selektywne inhibiotory COX-2 oraz
nieselektywne NLPZ sa réwnie korzystne. Jednakze inhibitory COX-2 powoduja mniej
dziatan niepozadanych ze strony zotadkowo — jelitowej[13,17].

Leczenie farmakologiczne przewlekle ma na celu utrzymanie stg¢zenia kwasu
moczowego w surowicy krwi w przedziale od 3mg/dl do 5-6mg/dl, ustapienie wystepowania
guzkoéw dnawych oraz ,,odroczenie’” wystgpienia kolejnego napadu. Lek obnizajacy stezenie
kwasu moczowego we krwi, stosowanym jako lek pierwszego rzutu, jest allopurynol.
Leczenie rozpoczyna si¢ po kilku tygodniach od wystapienie ostrego napadu dny
moczanowej. Allopurynol jest stosowany w dnie moczanowej rowniez ze wzgledu na jego
dziatanie ochronne naczyn krwionos$nych i caly uktad sercowo-naczyniowy. Jest to istotne
dziatanie tego leku z uwagi na fakt, iz podwyzszone stezenie kwasu moczowego we krwi
wptywa destrukcyjnie na uklad sercowo-naczyniowy. Obecnie wykazano roéwniez
prozdrowotne dziatania mongostanu wilasciwego. Owoce ro$liny wystepujacej w Azji
Potudniowo-Wschodniej, a takze w polnocnej Australii 1 Brazylii, majg, miedzy innymi,
dzialanie przeciwzapalne, w zwigzku z czym moga by¢ wykorzystywane do leczenia dny

moczanowej [18].

CEL PRACY

e Rozpoznanie problemoéw pielggniarskich dla  pacjentaz dng moczanowg
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e Ustalenie celow oraz sposobow rozwigzania problemoéw pielggniarskich
e Dokonanie  oceny zrealizowanych zadan

e Opracowanie wskazowek do dalszej opieki

MATERIAL I METODY BADAN

Badaniem zostal objety pacjent w wieku 54 lat, chorujacy na dn¢ moczanowa od

trzech lat przebywajacy w warunkach domowych. Przeprowadzone zostaty 3 wizyty domowe.
Dokonana zostala analiza tematyczna literatury.

Material badawczy zostal zebrany za pomoca wywiadu, obserwacji, pomiaré6w i analizy

dokumentacji medycznej.
Wykorzystano takze:

e skala Barthel — oceniajaca sprawnos¢ funkcjonalng pacjenta,
e skala VAS — oceniajgca nasilenie bolu,

e skala dr Becka — oceniajgca ryzyko wystgpowania i nasilenia zaburzen depresyjnych.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjent E.S., lat 54, przebywajacy w warunkach domowych, choruje na dng
moczanowa od trzech lat. Napady dny wystepuja w odstgpach okolo co pot roku. Obecnie
pacjent jest w czasie zaostrzenia si¢ objawow chorobowych. Pacjent skarzy si¢ na bol stawow
tokciowych okreslony na 5 w skali VAS, delikatne zaczerwienienie oraz napigcie skory wokot
obu stawow tokciowych. W obrgbie tych stawéw mozna réwniez zaobserwowac ich delikatny
obrzek. Pacjent zglasza roéwniez ograniczenie ruchomosci w obrebie stawow tokciowych.

Mezczyzna nie zglasza nasilenia objawow bolowych w trakcie nocy.

Pacjent mieszka wraz z Zzong oraz teSciami. Do 2020 roku pracowal w zaktadzie
masarskim. Obecnie przebywa na rencie chorobowej. Warunki socjalno — ekonomiczne
okresla jako dobre. Relacje rodzinne takze jako dobre. Malzonka pacjenta pracuje w
pobliskim przedsigbiorstwie produkcyjnym, tesciowie przebywaja na emeryturze. Dodatkowo
wspoélnie prowadza niewielkie gospodarstwo rolne. Pacjent nie pali papieroséw, alkohol

spozywa okazjonalnie w umiarkowanych ilosciach.
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Na podstawie analizy dokumentéw medycznych oraz w oparciu o diagnoze lekarska
stwierdzono, iz czesto$¢ wystepowania napadow dny moczanowej nie klasyfikuje jej jako dna
moczanowa przewlekta. Mezczyzna nie ma stwierdzonych choréb wspdtistniejacych. Pacjent
na co dzien, w okresach remisji, nie odczuwa dolegliwosci bolowych w obrebie stawow
tokciowych, nie ma obrzeku ani zaczerwienia, a takze nie powoduje to u niego zmniejszenia

ruchomosci w stawach.

Mezczyzna poddat si¢ leczeniu dny moczanowej trzy lata temu i konsekwentnie
stosuje si¢ do terapii farmakologicznej. Nie stosuje si¢ w petni do zalecen zywieniowych, co
jest najprawdopodobniej wynikiem deficytu wiedzy na temat swojej choroby. Badaniom
kontrolnym krwi poddaje si¢ raz do roku. M¢zczyzna nie kontroluje stezenia glukozy we krwi

oraz nie przeprowadza systematycznie kontrolnego badania ci$nienia tgtniczego.
Podczas wizyty zmierzono podstawowe parametry zyciowe:

e Temperatura ciata: 36,8°C,

e RR: 154/98mmHg,

e HR: 82 uderzenia/minute,

e Jlos¢ oddechow: 16 oddechow/minute,

e Sp0,97%.
Dodatkowo przeprowadzono wazenie oraz mierzenie wysokosci pacjenta, a takze dokonano
kontrolnego pomiaru poziomu glikemii we krwi na czczo u pacjenta. Ponizej przedstawiono

wyniki badan:

e wzrost pacjenta: 175cm,

e waga pacjenta: 101kg,

e BMI: 32,98,

e poziom glikemii: 113mg/dl na czczo.

Pacjent przyjmuje leki na zlecenie lekarza:
e Milurit 300mg, raz dziennie, rano po positku,

e Magnez skurcz, raz dziennie, w trakcie dnia.

W ocenie standaryzowanymi skalami
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e wg skali dr Becka - pacjent uzyskat 11pkt/21pkt co §wiadczy o depresji
umiarkowanej,

e wg. Skali Barthel - pacjent uzyskat 100 pkt/100pkt , co $§wiadczy o pelnej sprawnoS$ci
i samodzielno$ci pacjenta w czynnosciach zycia codziennego (ADL),

e wg skali VAS — pacjent wskazal na bol odczuwany na 5 w 10-stopniowej skali, co

oznacza bol umiarkowany.

Plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska: Bol odczuwany przez pacjenta w stawie lokciowym (5/10

w skali VAS).

v Cel: Zmniejszenie odczuwania bolu przez pacjenta.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

e Zastosowanie skali VAS w celu oceny natezenia bolu i podjecia odpowiednich
dziatan,
e Zapewnienie dogodnej pozyciji,

e Stosowanie farmakoterapii.
v Realizacja interwencji pielegniarskiej:

e Po skorzystaniu ze skali oceny VAS, w celu okre$lenia sity odczuwanego bolu,
pacjent wskazal nat¢zenie bolu jako 5,

e Zastosowano zimne oktady, w celu ztagodzenia odczuwanego bolu przez pacjenta,

e Po konsultacji z lekarzem zastosowanie NLPZ jako dorazna forma leczenia bolu podczas
trwajacego stanu zapalnego,

e Dalsze podawanie pacjentowi Milluritu 300 oraz Magnez skurcz jako farmakologiczne

leczenie dny moczanowej, wedlug zlecenia lekarza.
v" Ocena wynikow:

Po zastosowaniu wyzej wymienionych dziatan przez okres dwodch dni, pacjent
zauwazyt poprawe oraz zmniejszenie odczuwanego bolu. Korzystajac ze skali VAS

mezczyzna wskazat natezenie bolu 3/10

> 2. Diagnoza pielegniarska: Zaczerwienienie, obrzek oraz napiecie skory w

obrebie stawéw lokciowych objetych stanem zapalnym.

v Cel: Zmniejszenie dolegliwosci spowodowanych zapaleniem stawow.
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v Plan interwencji pielegniarskich:

e Zastosowanie okladow,

e Stosowanie masci ochronnych/nawilzajacych na skorg,

e Rehabilitacja skierowana na stawy objete zapaleniem,

e Poinformowanie pacjenta o prowadzeniu umiarkowanej aktywno$ci fizycznej,

e Stosowanie farmakologicznych $rodkow leczenia dny moczanowe;.
v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Zastosowano suche zimne oktady na oba stawy tokciowe obj¢te zapaleniem,

e Nalozono i posmarowano pacjentowi stawy tokciowe mascig, zawierajaca w skladzie
diklofenak w celu zmniejszenia bolu, zaczerwienienia oraz obrzgku spowodowanego
stanem zapalnym,

e W celu zapobiegania degradacji stawow, po ustgpieniu objawdw zapalenia umowienie
wizyty u fizjoterapeuty oraz rozpoczgcie fizjoterapii,

e Przekazanie informacji pacjentowi o zmniejszeniu ruchomosci w stawach objetych
zapaleniem, w okresach remisji, aby nie zaostrza¢ stanu zapalnego,

e W okresach bezobjawowych prowadzenie aktywnos$ci ruchowej, w celu utrzymania
jak najdtuzszej sprawnosci stawow,

e W celu ochrony przed maceracja naskorka, zabezpieczenie obrzgknietych tkanek
wazeling,

e Poinformowanie o konieczno$ci ograniczenia zwigzkéw purynowych w diecie

chorego.
v" Ocena wynikow:

Po zastosowaniu wyzej wymienionych dziatan pacjent w czasie remisji choroby
odczuwa mniejsze dolegliwosci bolowe, stan zapalny przebiega tagodniej. Natomiast nie

zaobserwowano zmian w czasie powrotu i trwania remisji.

> Diagnoza pielegniarska: Ograniczenie ruchomosci stawow spowodowane

przewlekla choroba.

v" Cel: Utrzymanie sprawno$ci stawow.

v' Plan interwencji pielegniarskich:
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e Stosowanie ¢wiczen oraz rehabilitacji,
e lagodzenie stanu zapalnego,

e lagodzenie bolu zwigzanego ze stanem zapalnym.
v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Zorganizowanie konsultacji z fizjoterapeuta, w celu ustalenia odpowiednich ¢wiczen i
wdrozenia ich do zycia w czasie bezobjawowej hiperurykemii,

e Stosowanie zimnych, suchych okladow w celu ztagodzenia bolu zwigzanego ze
stanem zapalnym,

e Ograniczenie ruchomosci w stawach w czasie objawéw dny moczanowej, a w
przypadku ustgpienie objawoéw stosowanie odpowiednich ¢wiczen, zapobiegajacych

rozwojowi degradacji stawow.
v" Ocena wynikéw:

Pacjent po czasie stosowania si¢ do wyzej wymienionych zalecen oraz wdrozeniu

rehabilitacji zachowat sprawno$¢ stawow.

> Diagnoza pielegniarska: Podwyzszone wartosci ciSnienie tetniczego, prowadzace

do nadcisnienia tetniczego oraz zwiekszenia ryzyka sercowo-naczynioweqgo, a

takze zwiekszajacvch ryzyko zaostrzenia dny moczanowej.

v Cel: Unormowanie warto$ci ci$nienia tetniczego.

v Plan interwencji pielegniarskich:

e Dokonywanie systematycznych pomiaréw cisnienia t¢tniczego,

e Prowadzenie aktywnosci fizycznej adekwatnie do mozliwosci 1 stanu pacjenta,
e Stosowanie diety §rodziemnomorskiej,

e Redukcja masy ciata,

e Ograniczenie spozywania alkoholu.
v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Prowadzenie dzienniczka z codziennymi pomiarami ci$nienia tgtniczego,
e Zorganizowanie codziennych spacerow oraz wykonywanie lekkich ¢wiczen

dostosowanych do mozliwos$ci pacjenta,

75



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z DNA MOCZANOWA

e Zastosowanie diety bogatej w warzywa i owoce, pelnoziarniste produkty zbozowe, z
ograniczong iloscig tluszczoOw pochodzenia zwierzecego, a takze spozycia mniejszej
ilosci soli,

e Stosowanie diety z deficytem kalorycznym oraz systematyczne ¢wiczenia, dazace do
redukcji masy ciata,

e Zaprzestanie spozywania alkoholu.
v' Ocena wynikéw:

Po miesigcu stosowania si¢ do wyzej wymienionych zalecen, pacjent stracil 3kg

pierwotnej masy ciala.

> Diagnoza pielegniarska: PodwyzZszone wartoSci tetna zwiekszenia ryzyka

sercowo-naczyniowych, a takze zwiekszajacych ryzvko zaostrzenia dny

Mmoczanowej.

v Cel: Unormowanie warto$ci tetna.

v Plan interwencji pielegniarskich:

e Przyjmowanie odpowiedniej ilo$ci ptynow,

e Unikanie sytuacji stresowych,

e Wyeliminowanie uzywek z diety,

e Zmniejszenie dolegliwosci bolowych mogacych wptywaé na podwyzszenie warto$ci

tetna.
v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Spozywanie plynow w ilosci okoto 30ml/kg masy ciata (w tym przypadku pacjent
musi przyjmowac¢ minimum 31 ptynoéw),

e Zapewnienie spokoju,

e Niespozywanie alkoholu,

e W razie naglego podwyzszenia te¢tna, wykonanie kilku glebokich wdechoéw na
Swiezym powietrzu, przyjecie pozycji lezacej,

e Przyjmowanie Niesteroidowych Lekoéw Przeciwzapalnych, w razie wystgpienia
dolegliwos$ci bolowych (np. Naproksen, Diklofenak),

e W przypadku utrzymywania si¢ podwyzszonego tetna, konsultacja z lekarzem

Podstawowej Opieki Zdrowotnej.
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v' Ocena wynikéw:

Zaobserwowano unormowanie si¢ wartosci tetna do 72 uderzen/minutg.

> Diagnoza pielegniarska: Podwyzszenie wartosci stezenia poziomu glikemii we

krwi zwiekszajace prawdopodobienstwo zachorowania na cukrzyce typu 2. oraz

zaostrzenia dny moczanowej.

v" Cel: Unormowanie wartos$ci stezenia glikemii we krwi.

v Plan interwencji pielegniarskich:

e Dieta cukrzycowa,
e Systematyczna aktywnos$¢ fizyczna,

e Konsultacja z lekarzem.
v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Prowadzenie systematycznie dzienniczka z poziomami st¢gzenia glikemii we krwi,
e Spozywanie pokarmow z niskim indeksem glikemicznym,
e Rutynowa aktywnos$¢ fizyczna,

e Konsultacja z lekarzem w celu zweryfikowania ewentualnej choroby cukrzycoweyj.
v" Ocena wynikow:

Zauwazono nieznaczny spadek stg¢zenia poziomu glikemii we krwi. Ustalono wizyte z

lekarzem Podstawowej Opieki Zdrowotnej.

> Diagnoza pielegniarska: Niedostateczna wiedza chorego na temat swojego stanu

zdrowia oraz jednostki chorobowej dotyczacej danego pacjenta.

v' Cel: UsSwiadomienie pacjenta o stanie jego zdrowia oraz o ewentualnych
powiktaniach 1 sposobie leczenia dny moczanowe;j.

v" Plan interwencji pielegniarskich:
e Rozmowa z pacjentem.
v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Rozmowa z pacjentem o jednostce chorobowej,

e Wyjasnienie wszelkich watpliwosci,
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e Uswiadomienie pacjenta o konieczno$ci przeprowadzania rutynowo podstawowych
badan,

e Woyjasnienie pacjentowi jak korzysta¢ z aparatow do mierzenia stezenia glikemii we
krwi oraz cis$nienia tetniczego,

e Rozmowa z pacjentem na temat dzialan jakie moze podja¢, aby poprawi¢ swoj stan

zdrowia.
v' Ocena wynikéw:

Wszelkie watpliwosci pacjenta na temat swojego stanu zdrowia zostaly wyjasnione.
Pacjent dostat wskazéwki, jak nalezy korzysta¢ z aparatow stuzacych do pomiarow
parametréw zyciowych. Mezczyzna otrzymat roOwniez materialy dotyczace swojej jednostki

chorobowej.

> Diagnoza pielegniarska: Zwiekszona masa ciala spowodowana zbvyt duza podaza

enerdii prowadzaca do zaburzen metabolicznych.

v Cel: Zmniejszenie wagi pacjenta.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

e Zastosowanie diety z deficytem kalorycznym,
e Wprowadzenie aktywnosci fizycznej w codzienne Zycie pacjenta,

e Rozmowa z pacjentem o koniecznos$ci redukcji masy ciala.
v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e \Wprowadzenie diety ubogiej w tlhuszcze zwierzece oraz weglowodany proste ze
zwigkszong podazg witamin 1 skladnikow mineralnych. Dieta z deficytem
kalorycznym, wynoszacym okoto 700kcal/dzien,

e (Codzienna aktywnos¢ fizyczna dostosowana do mozliwosci oraz stanu chorego.
v' Ocena wynikéow:

Pacjent w trakcie miesigca zredukowal mase ciala o 3kg w stosunku do masy

pierwotnej.

> Diagnoza pielegniarska: Obnizone samopoczucie chorego w zwiazku ze swoim

stanem zdrowia.

v Cel: Polepszenie samopoczucia chorego.
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v Plan interwencji pielegniarskich:

e Rozmowa z pacjentem,

e Zachecenie pacjenta do aktywnosci spotecznych.
v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Przeprowadzenie rozmowy z pacjentem dotyczaca wptywu choroby na jego zycie,

e Wdrozenie dziatan mogacych zacheci¢ pacjenta do podjecia nowych rél spotecznych.
v" Ocena wynikéw:
Samopoczucie pacjenta ulegto znacznemu polepszeniu.

PODSUMOWANIE

1. Do najwazniejszych problemdéw pielegniarskich u pacjenta cierpigcego na dng
moczanowg nalezaty:

e B0l odczuwany przez pacjenta w stawie tokciowym,

e Zaczerwienienie, obrzgk oraz napiecie skory w obregbie stawdw tokciowych objetych
stanem zapalnym,

e Ograniczenie ruchomosci stawow spowodowane przewlekta choroba,

e Podwyzszone wartosci ci$nienie tgtniczego prowadzace do nadci$nienia tetniczego
oraz zwigkszenia ryzyka sercowo-naczyniowego, a takze zwigkszajacych ryzyko
zaostrzenia dny moczanowej,

e Podwyzszone wartosci t¢tna zwigkszenia ryzyka sercowo-naczyniowych, a takze
zwiekszajacych ryzyko zaostrzenia dny moczanoweyj,

e Podwyzszenie wartosci stezenia poziomu glikemii we krwi zwigkszajace
prawdopodobienstwo zachorowania na cukrzyce typu 2. oraz zaostrzenia dny
moczanowej,

e Niedostateczna wiedza chorego na temat swojego stanu zdrowia oraz jednostki
chorobowej dotyczacej danego pacjenta,

e Zwigkszona masa ciala spowodowana zbyt duza podazg energii prowadzaca do
zaburzen metabolicznych,

e Obnizone samopoczucie chorego w zwigzku ze swoim stanem zdrowia.
2.Rolg pielegniarki w opiece nad pacjentem z dng moczanowa jest motywowanie

pacjenta do zmiany trybu Zycia oraz diety, a takze edukacja chorego dotyczaca jego stanu

zdrowia i jednostek chorobowych.
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Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej dla pacjenta cierpigcego na

dn¢ moczanowg pozwolito na objecie pacjenta holistyczng opieka pielggniarska.
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WSTEP

We wspotczesnych czasach stres towarzyszy przedstawicielom wielu rdéznych
zawodow. Jednak gldwna jego obecnos$¢ zaznacza si¢ w tych profesjach, ktore opieraja si¢ na
kontaktach interpersonalnych z ludzmi. Celem zawodu pielggniarskiego jest zapewnienie
profesjonalnej opieki medycznej nie tylko chorym potrzebujacym, ale rowniez osobom
zdrowym. Pielegniarki w swojej pracy ciagle spotykaja si¢ z sytuacjami zagrazajagcymi zyciu
ludzkiemu, a takze ze Smiercig. Ponoszg wielka odpowiedzialnos$¢ za sprawowang opieke nad
ludZmi. Pomimo duzych zasobow wiedzy, umiejetnosci, wielkiej odpowiedzialnosci,
pielegniarki bardzo czgsto spotykaja si¢ z negatywnymi opiniami na temat sposobu
wykonywania swojej pracy. Negatywne nastawienie spoteczenstwa do zawodu
pielegniarskiego jest wysoce krzywdzace, wzbudza w pielegniarkach postawe defensywna,
ktora przyczynia si¢ do powstania stresu [1]. Radzenie sobie ze stresem zalezy od
indywidualnych cech osobowosci kazdego cztowieka oraz cech jego charakteru. Dotyczy to
wszystkich ludzi pracujacych, na roznych stanowiskach, w tym réwniez wykonujacych zawod
pielegniarki. OkreSlona sytuacja lub wydarzenie dla jednej pielegniarki jest zrodlem
ogromnego stresu, dla innej za$ nie przyczynia si¢ do jego powstania. Dlatego wielu
psychologow zainteresowalo si¢ tym, jaki wptyw ma stres na zycie osobiste i zawodowe
pielegniarek, a takze jak radza sobie one z jego skutkami [2]. Wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia stres w XXI wieku jest najwiekszym zagrozeniem dla zycia i zdrowia cztowieka.
Jest reakcjg organizmu i mobilizacjg do radzenia sobie z sytuacjami trudnymi, przeszkodami

bez wigkszego znaczenia jakie emocje jej towarzysza - pozytywne czy negatywne [3].
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Wielu psychologéw uwaza, ze stres jest przyczyng powstawania trudnosci zyciowych i
nieradzenia sobie z nimi. Znaczaco wplywa na zaburzenia interpersonalne wsrod
spoteczenstwa, niejednokrotnie obniza zapal do pracy. Nalezy jednak podkreslic,
ze reakcje jednostki na ten sam czynnik stresowy mogg si¢ r6zni¢ gdyz sg indywidualne dla

kazdego cztowieka [4, 5].
CEL PRACY

Celem pracy byta ocena poziomu stresu wsrdd personelu pielggniarskiego zwigzanego

z praca w oddziatach szpitalnych.
MATERIAL I METODY

Metoda badawcza, ktora postuzono si¢ w przeprowadzonych badaniach byta metoda
sondazu diagnostycznego.

Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety, wlasnego autorstwa.
Badania zostaly przeprowadzone wsrod pielegniarek pracujacych w  Samodzielnym
Publicznym Szpitalu Wojewddzkim im. Papieza Jana Pawla II w Zamosciu w oddziatach:
Intensywnej Terapii Kardiologicznej, Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Chirurgii,
Onkologii.

W przeprowadzonym badaniu wzi¢lo udziat 100 osodb. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode dyrekcji szpitala. Badania byly anonimowe, a udziat w nich byt dobrowolny.

Wyniki badan przedstawiono w formie wykreséw, ilosciowo i procentowo oraz w
formie tabel do ktorych wykonano test chi — kwadrat.

Badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie Microsoft Office Excel
2021.

WYNIKI

Pojecie stresu nieco ponad potowa badanych 53 osoby (53%) definiuje jako wszystkie
zdarzenia, ktére powoduja zdenerwowanie. Za$ 40 ankietowanych (40%) stres pojmuje jako

reakcje organizmu na doswiadczenia o charakterze negatywnym.

Najmniejsza liczba badanych odpowiedziata, Ze stres to reakcja organizmu na
doswiadczenia o charakterze pozytywnym — 4 osoby (4%). Pozostale 3 osoby (3%)

odpowiedziaty, ze nie wie, poniewaz bardzo rzadko si¢ stresuje (Wykres 1).
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53%
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40%

30%

20%

10%

0%

m Reakcje organizmu na zdarzenia i doswiadczenia o charakterze negatywnym
m Reakcje organizmu na zdarzenia i doswiadczenia o charakterze pozytywnym
Mie wiem, bardzo rzadko sie stresuje

m Wszystkie zdarzenia, ktdére powodujg, Zze jestem zdenerwowany

Wykres 1. Definicja respondentéw dotyczaca stresu.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.

Stres w pracy czgsto towarzyszy ankietowanym, 38 z nich (38%) odpowiedziato, ze
przez caty czas, kolejnym 31 respondentom (31%) zdarza si¢ czasem stresowaé, u 2 (2%) jest
to zalezne od sytuacji. Tylko 3 badanych (3%) odpowiedziato, ze nie ma problemu ze stresem
(Wykres 2).

Nie mam problemu ze stresem . 3%

Zdarza mi sie czasem zestresowac _ 31%
stres towarzyszy mi cay s | ;'
Toleyod sy | 7=

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

Wykres 2. Odpowiedzi respondentdw na pytanie jak czgsto towarzysz im stres w pracy.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.
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Jako przyczyne stresu w pracy 36 badanych (36%) podato, Ze jest to brak dostatecznej
ilosci personelu pielggniarskiego. Nastepnie 21 respondentow (21%) za powod stresu uznato
presje czasu, 17 badanych (17%) za przyczyne stresu podato atmosfere panujaca w pracy.
Czynnikiem wplywajacym na stres dla 14 badanych (14%) jest postawa przelozonych, a 12
badanych (12%) zta organizacje pracy (Wykres 3).

40%
36%
35%
M Presja czasu
30%
M Brak dostatecznej ilosci .
personelu pielegniarskiego 25%
Zta organizacja pracy 20%

17%

B Atmosfera panujgca na oddziale 15%

12%

B Postawa przetozonych 10%

Az

Wykres 3. Odpowiedzi respondentow na pytanie przyczyn powstawania stresu w
pracy.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.

Ponad potowa badanych respondentow odpowiedziata (53%), ze pandemia raczej
miala wptyw na ich zdrowie psychiczne. Wérdd ankietowanych 17 oséb (17%) zdecydowanie
odczulo wptyw pandemii na swoje zdrowie psychiczne, 17 0sob (17%) nie wie, poniewaz, nie
pracowato na oddziale covidowym, a 13 badanych (13%) nie odczuto wptywu pandemii na

zdrowie psychiczne (Wykres 4).
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60%
° 53% B Zdecydowanie tak

50%

40% M Raczej tak

0,
30% Nie

17%

[o)
20% 13%

10%

m Nie wiem nie pracowatem
na zakaznym oddziale
covidowym

Wykres 4. Odpowiedzi respondentow dotyczace wptywu pandemii zdrowie psychiczne.

%

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.

Wigksza czgs¢, 53 respondentdow (53%) potwierdzita, ze staz pracy wplywa na

potegowanie stresu. Pozostata cze§¢ 47 badanych (47%) zaprzeczyta (Rycina 1).

Rycina 1. Odpowiedzi respondentow dotyczace tego czy staz wptywa na potegowanie stresu.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badar wlasnych.

Na pytanie zwigzane ze stazem pracy, a potegowaniem stresu 48 badanych (48%)
odpowiedziato, Ze stres nie zalezy od stazu pracy. Kolejnych 30 respondentow (30%) podato,
ze najwickszy stres wystepuje na poczatku kariery pielegniarskiej z powodu braku
doswiadczenia. Najmniejsza liczba badanych — 22, (22%) uwaza, ze im dluzszy staz pracy,
tym wigksze jest poczucie odpowiedzialnosci, a co za tym idzie zwigksza si¢ poziom stresu

(Wykres 5).
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48%

B Im dtuzszy staz pracy, tym
wieksze poczucie
odpowiedzialnosci i wiekszy
stres

B Najwiekszy stres jest na
poczatku kariery
pielegniarskiej, z powodu
braku doswiadczenia

Stres jest taki sam niezaleznie
od stazu pracy

Wykres 5. Odpowiedzi respondentow na pytanie jak staz pracy wplywa na potegowanie

stresu.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.

Ponad potowa 53 uczestnikoéw badania (53%) na pytanie dotyczace wplywu $mierci na

potegowanie stresu, odpowiedziata, ze zawsze. Nastepnie 23 respondentow (23%) podato, ze

na poczatku kariery, a pdzniej juz mniej, 22 badanych (22%) uwaza , ze jest to zalezne

od wieku pacjenta, a 2 badanych (2%) nie wie, poniewaz bardzo rzadko $mier¢ dotyka

pacjentéw na ich oddziale (Wykres 6).

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

53%

22%

2%

W Tak zawsze

B Na poczatku kariery zawodowe;j
tak, ale poiniej juz mniej

To zalezy od wieku pacjenta

B Nie wiem gdyZ na moim oddziale
pacjenci umierajg bardzo rzadko

Wykres 6. Odpowiedzi respondentdéw na temat wplywu $mierci pacjenta na potegowanie

stresu.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych
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Niskie wynagrodzenie za wykonywang prace moze byC przyczyng stresu dla 69
badanych (69%). Nastepne 20 oséb (20%) uwaza, ze nie, poniewaz ich wynagrodzenie jest

satysfakcjonujace, a 11 ankietowanych (11%) podato, ze nie ma to znaczenia (Wykres 7).

80%

69%

70%

60% B Zdecydowanie tak

50%
H Nie, gdyz moje arobki mnie

40% satysfakcjonuja

30% W naszej pracy wysokosé

20% zarobkow nie ma znaczenia
0
11%

10%

0%
Wykres 7. Odpowiedzi respondentéw dotyczace wpltywu zarobkdw na potggowanie stresu.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.

Wsrod badanych 49 0s6b (49%) poziom stresu w pracy odczuwa na poziome $rednim,
nieco mniej, 48 0sob (48%), na poziome wysokim. Natomiast tylko 3 respondentéw (3%)

stres ocenia jako niski (Wykres 8).

60%

50% 48% 49%
40%
30%
20%
10% 3%
% I

Niskim Wysokim Srednim

Wykres 8. Odpowiedzi respondentéw dotyczace poziomu odczuwania stresu w pracy.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.

Najwigcej badanych 57 (24%) do objawdw towarzyszacych podczas pracy podato bole
glowy, 52 (22%) rozdraznienie, dla 41 badanych (17%) jest to obnizenie koncentracji.
Nieche¢¢ do pracy odczuwa 30 badanych (13%). Kolejne 23 respondentow (10%) podaje, ze
jest to depresja i poczucie bezradnosci. Taka sama liczba ankietowanych odczuwa najcze¢sciej

bole brzucha (10%) a dla 9 0s6b (4%) jest to nadmierny apetyt N=235 (100%) (Wykres 9).
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30%
H Béle gtowy 4%
B Bole brzucha 2% 22%
Nieche¢ do pracy 20%
B Rozdraznienie 15% 13%

10%
B Obnizenie koncentracji  10%

Depresja i poczucie 5% 3%
bezradnosci

Wykres 9. Odpowiedzi respondentéw na pytanie dotyczace objawow jakie towarzyszg im

%

podczas pracy.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.

Po powrocie z pracy u badanych oséb wystepuja rézne objawy, 50 z nich (23%)
odpowiedziato, ze jest to rozdraznienie. Rowniez 50 ankietowanych (23%) odpowiedzialo, ze
sa to bole glowy. Dla 43 badanych (20%) najczgsciej wystgpujacym objawem jest
bezsennos¢, dla 27 (13%) zwigkszona nerwowos¢ 1 agresja. U 25 respondentow (12%)
wystepuje podwyzszone ci$nienie krwi, a u 17 (8%) brak koncentracji. Tylko dwoch
uczestnikow badania (1%) nie odczuwa zadnych skutkow stresu N=214 (100%), (Wykres 10).

25% 23% 23%

H Bole glowy 20%

B Zwiekszona nerwowosc i
agresja
Zwiekszenie cisnienia krwi 15%
12%
B Bezsennos$c
10%

B Rozdraznienie 8%

Brak koncentracji
5%

B Nie odczuwam skutkow strsu
1%

%

Wykres 10. Odpowiedzi respondentow na pytanie dotyczace objawow wystepujacych po

powrocie z pracy.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.
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Dla prawie polowy badanych (47%) obowigzkiem wykonywanym w pracy, ktory
stanowi najwieksze zrodlo stresu jest odpowiedzialnos$¢ za zycie i zdrowie pacjenta. Sposrod
badanych 21 (21%) wuwaza, ze jest to nadmiar obowigzkow, 15 (15%) — mozliwo$¢
pomylenia podawanego leku, 13 (13%) — dodatkowe zlecenia przetozonego na zrealizowanie
ktorych nie wystarcza czasu. Natomiast 3 osoby (3%) wsrdod badanych stresuje sie¢

asystowaniem przy skomplikowanych zabiegach (Wykres 11).

50%
47%
45%
B Mozliwos¢ pomylenia
podawanego leku 40%
0,
B Nadmiar obowigzkéw 35%
30%

Asystowanie przy
skomplikowanych zabiegach 25%

21%

20%
B Odpowiedzialnosc¢ za 0

zdrowie i zycie pacjenta

15%

W Dodatkowe zlecenia
przetozonego, na ktére brak 10%
mi czasu

5% 4%

0%

Wykres 11. Odpowiedzi respondentow dotyczace obowiazkow w pracy, ktore stanowig
najwigksze zrodto stresu.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.
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Zachowania agresywne ws$rod pacjentdw, zdaniem 45 ankietowanych (45%) zdarzaja
si¢ dos¢ czgsto, 27 (27%), ze sporadycznie, a u 19 badanych (19%) wystepuja kazdego dnia.
Tylko u 9 badanych (9%) powyzsze sytuacje zdarzaja si¢ bardzo rzadko (Wykres 12).

50% 45%
40%
30% 27%

20%
9%

H Kazdego dnia  m Dosc czesto Sporadycznie ® Bardzorzadko H Nigdy

10%

%

Wykres 12. Odpowiedzi respondentdw dotyczace czestotliwos$ci wystepowania agresywnego
zachowania w$rod pacjentow.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badar wlasnych.

U zdecydowanej wigkszosci badanych, az 83%, podczas wykonywanej pracy zostato

narazone ich zycie lub zdrowie (Rycina 2).

Rycina 2. Odpowiedzi respondentéw dotyczace tego czy podczas pracy zostalo narazone ich
zycie lub zdrowie.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.
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Stres podczas pracy u 32 badanych (26%) utrudnia koncentracje podczas

wykonywanych czynno$ci, u 28 o0so6b (23%) daje poczucie zmegczenia. Zas 21 badanych

(17%) uwaza, ze stres w pracy zwigksza ryzyko popetnienia btedu, dla 20 ankietowanych

(16%) dziata zniechecajaco, negatywnie wptywa na relacje z kolezankami z pracy u 14 os6b

(12%), a u 7 badanych (6%) negatywnie wptywa na relacje z pacjentem. N=122 (100%),

(Wykres 13).

W Dziata zniechecajgco

B Wptywa negatywnie na
relacje z pacjentem

Utrudnia koncentracje na
wykonywanych czynnosciach

W Daje poczucia zmeczenia

W Zwieksza ryzyko popetnienia
btedu

Wptywa negatywnie na
relacje z kolezankami

Wykres 13. Odpowiedzi
wykonywang pracg.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badar wiasnych.
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Stres u 43 badanych (52%) utrudnia koncentracj¢ podczas wykonywanych czynnosci,
24 ankietowanych (29%) musi sobie zrobi¢ dluzsza przerwe. Kolejnych 10 badanych (12%)
uwaza, ze stres utrudnia wykonywanie nawet prostych czynnosci, a 6 badanych (7%) musiato

skorzysta¢ z pomocy psychologa. N=83 (100%) (Wykres 14).

60%

52%

50%

40%

29%

30%

20%

10% 7%

0%

B Nie mogtam/em skoncentrowac sie na obowigzkach zawodowych do korica dyzuru
B Wykonywanie nawet prostych czynnosci sprawiato mi trudnosé, z powodu trzesacych sie rgk
Musiatam/em skorzysta¢ z pomocy psychologa

M Musiatam/em zrobié sobie dtuzszg przerwe podczas dyzuru

Wykres 14. Odpowiedzi respondentdw na pytanie dotyczace wplywu stresu na zdrowie
psychiczne.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.

W odpowiedzi na pytanie- Jak radzi¢ sobie W pracy z sytuacjami stresowymi?, 46

badanych (46%) stara si¢ nie mysle¢ o sytuacjach w pracy, tylko skupi¢ si¢ na obowigzkach,
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by poradzi¢ sobie ze stresem do$§wiadczonym w pracy.28 ankietowanych (28%) uwaza, ze

pomocna jest rozmowa z kolezanka o zaistnialych sytuacjach. 19 oséb (19%) stara si¢ w

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
%

46%

28%

7%

B W drodze do pracy staram sie mysle¢ o czyms mitym
B Uspokaja mnie troche rozmowa z kolezanka o zaistniatej, stresujacej sytuacji
Staram sie o tym nie mysleé tylko skupi¢ na obowigzkach

B Nie stosuje zadnych technik

drodze do pracy mys$le¢ o czym$ milym, a 7 uczestnikow (7%) badania nie stosuje zadnych
technik (Wykres 15).

Wykres 15 . Odpowiedzi respondentdw na pytanie dotyczace sposobow radzenia sobie ze

stresem w pracy.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.

Wigkszo$¢ ankietowanych 36 (36%) przyznato si¢, ze po powrocie do domu ciagle

mysli o zaistnialych sytuacjach w pracy. 30 badanych (30%) mysli, ale tylko bezposrednio po
powrocie do domu, 29 0s6b (29%) rzadko, a 5 badanych (5%) wcale (Wykres 16).

40%
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30%
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20%
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5%
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B Na poczatku tak  ® Ciggle o tym mysle Rzadko H Nie
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Wykres 16. Odpowiedzi respondentéw na pytanie czy po powrocie do domu mysla o tym co
wydarzylo si¢ w pracy.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badar wlasnych.

Na pytanie ankietowe dotyczgce korzystania z pomocy psychologa w ciggu catego
stazu pracy, az 78 badanych (78%) nie korzystalo z pomocy psychologa, 22 osoby (22%)
potwierdzito t¢ pomoc (Wykres 17).

90%

18%

80%
10%
60%
50%
40%
30%

22

20%
10%
o

Tak Nie

Wykres 17. Odpowiedzi respondentdw na pytanie czy w ciggu catego stazu pracy korzystali z
pomocy psychologa.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.
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Najwiekszy procent (80) stanowig respondenci, ktorzy nigdy nie korzystali z pomocy
psychologa, 11 0s6b (11%) uczeszcza na terapie dwa razy w miesiacu, 7 (7%) chodzi wtedy,

kiedy czuje taka potrzebe, a 2 ankietowanych (2%) jeden raz w miesigcu (Wykres 18).

90%

W Jedenrazw . 80%
miesigcu 80%

70%
B Chodze zawsze
kiedy odczuwam 60%
taka potrzebe
50%
Dwa razy w
miesigcu 40%

. 30%
M Jeszcze nie

korzystatam/tem z
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psychologa

20%
11%
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%

Wykres 18. Odpowiedzi respondentow na pytanie dotyczace czestotliwo$ci korzystania

z pomocy psychologa.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

ZaleznoSci statystyczne pomiedzy oddzialem, na ktéorym pracuja badani, a

wplywem $mierci na potegowanie stresu.

Smier¢ najbardziej wpltywa na potegowanie stresu w Szpitalnym Oddziale

Ratunkowym, Onkologii oraz Chirurgii (Tabela I).

Tabela 1. Zaleznos¢ pomi¢dzy oddzialem a wplywem Smierci na potegowanie stresu.

. . | Nie wiem gdyz na
Tak Na poczqt_ku kariery | To za_lezy moim oddziale
zawodowej tak, ale |od  wieku . .
zawsze e o . pacjenci umierajg
poOzniej juz mniej pacjenta bardzo rzadko
Onkologia | 16 7 3 1
Chirurgia 13 6 4 0
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PITK 8 6 12 1
SOR 16 4 3 0
Razem 53 23 22 2

W przeprowadzonym tescie chi-kwadrat, nie wykazano zalezno$ci statystycznej

pomiedzy plcig, a poziomem stresu w badanej grupie. P=0,54 (Tabela II).

Tabela II. Zalezno$¢ pomiedzy plcia badanych, a poziomem stresu.

Poziom stresu

Ple¢ Niski Sredni Wysoki
Kobieta 3 45 43
Megzczyzna 0 4 5 P=0,54

Test Chi-kwadrat wykazal istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy miejscem zamieszkania
respondentéw a poziomem stresu. Wysoki poziom stresu dotyka czesciej mieszkancow

miasta. P=0,02 (Tabela IlI).

Tabela II1. Zalezno$¢ pomiedzy miejscem zamieszkania, a poziomem stresu.

Poziom stresu

Miejsce Niski Sredni Wysoki

zamieszkania

Wies 2 25 13

Miasto 1 24 35 P=0,02

W tescie Chi-kwadrat widoczna jest istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy

wyksztalceniem, a poziomem stresu. Sredni poziom stresu dotyczy przede wszystkim
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badanych z wyzszym wyksztalceniem. Natomiast wysoki poziom stresu najczesciej wystepuje

u respondentow posiadajacych wyksztatcenie wyzsze magisterskie. P=0,01 (Tabela IV).

Tabela IV. Zalezno$¢ pomi¢dzy wyksztalceniem, a poziomem stresu.

Poziom stresu
Wyksztalcenie Niski Sredni Wysoki
Policealne 0 4 1
Srednie 0 4 5
Wyzsze 2 23 12
Wyzsze 1 18 30 P=0,01
magisterskie

W tescie Chi-kwadrat wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy oddzialem
na ktérym pracuja respondenci, a poziomem stresu. Najwyzszy poziom stresu dotyczy
pracownikow Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego, oraz oddziatu Intensywnej Terapii
Kardiologicznej. P=0,02 (Tabela V).

Tabela V. Zalezno$¢ pomi¢dzy oddzialem, a poziomem stresu.

Poziom stresu
Oddzial Niski Sredni Wysoki
Onkologia 2 17 8
Chirurgia 1 15 7
SOR 0 3 20
PITK 0 4 23 P=0,02

98



OCENA POZIOMU STRESU WSROD PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO ZWIAZANEGO Z PRACA W ODDZIALACH
SZPITALNYCH

DYSKUSJA

Stres w pracy to interakcja miedzy sytuacja w pracy, a osobg pracujaca. Stres
zwigzany z pracg moze szkodzi¢ zdrowiu fizycznemu 1 psychicznemu danej osoby,
a ostatecznie mie¢ negatywny wplyw na wydajno$¢ pracy poprzez zwigkszenie poziomu
stresu [6]. Obecnie stres zwigzany z praca stal si¢ czestym i kosztownym problemem
w miejscu pracy, a wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia problemem powszechnym [7].
Stres jest okreslany jako gldwna przyczyna 80% wszystkich wypadkow przy pracy 1 40%
obcigzen finansowych w miejscu pracy wedlug Amerykanskiego Instytutu Stresu. Wyniki
badan przeprowadzonych w Iranie przez Nasiry Zarrin Ghabaee i wsp. pokazuja, ze 7,4%
pielggniarek jest nieobecnych w pracy z powodu zmeczenia psychicznego lub
niepetnosprawnosci fizycznej spowodowanej praca, co jest wynikiem o 80% wyzszym niz w
przypadku innych grup zawodowych [8].

Wedhug statystyk dostarczonych przez Miedzynarodowa Rade Pielegniarek koszty
ponoszone z powodu stresu zwigzanego z pracg szacuje si¢ w Stanach Zjednoczonych na 200-
300 milionéw dolarow rocznie, a prawie 90% probleméw zdrowotnych pracownikow
przypisuje si¢ stresowi zawodowemu. Stres zawodowy wsrod pielegniarek moze wptywac na
jako$¢ ich zycia, a tym samym na jako$¢ opieki. Pielegniarki maja bliski kontakt
z pacjentami, a takie czynniki jak miejsce zatrudnienia, r6znorodnos$¢ hospitalizowanych
przypadkéw, braki kadrowe, wymuszone godziny nadliczbowe oraz postawa kierownika
oddziatu, moga naklada¢ na pielegniarki ogromny stres [9]. Stres jest nieodigcznym
elementem wspotczesnego pielegniarstwa, ktory w dluzszej perspektywie przyczynia si¢ do
powstawania roznych choréb. Analiza badan wtasnych dowodzi, ze stres w pracy powoduje
konflikty wsrod wspotpracownikow, niezadowolenie z pracy, zmniejszenie kreatywnosci,
zmniejszenie  satysfakcji zawodowej, ograniczenie prawidlowego 1 terminowego
podejmowania decyzji, poczucie nieadekwatnosci i depresji, wstret 1 zmeczenie praca, spadek
energii 1 wydajnosci pracy oraz obnizong jakos$¢ opieki pielegniarskiej. Elementy te
zwigkszaja prawdopodo-bienstwo urazow zwigzanych z pracg, w odniesieniu do ktdérego
wyniki licznych badan wykazaly, ze stres w pracy ma bezposredni lub posredni wplyw na
swiadczenie ustug medycznych [10]. W konsekwencji, ze wzgledu na nieuchronnos¢
niektérych stresorow w zawodzie pielggniarki, konieczne jest zapobieganie ich
psychologicznym i behawioralnym skutkom w celu poprawy jakos$ci zycia pielegniarek i ich
zachowan opiekunczych. Stres w pracy moze wplywaé na zachowania opiekuncze

pielegniarek ze wzgledu na nadmierng aktywno$¢ lub obcigzenie praca pielegniarki oraz
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wickszg ilos¢ obowigzkow. Badania przeprowadzone przez Rizkianti 1 wsp. wykazaty, ze
stres zwigzany z praca skutkuje utrata wspolczucia dla pacjentow i zwigkszong czestoscia
bltedow w praktyce, a zatem jest niekorzystnie zwigzany z jakos$cig opieki [11]. Badanie
przeprowadzone przez Hassard 1 wsp. wykazaly, ze ma to bezposredni lub posredni wptyw
na $wiadczenie opieki, a tym samym stan zdrowia pacjentéw. Stwierdzono, ze konflikt z
kolegami jest predyktorem nizszych praktyk opiekuficzych. Oluma 1 Abadiga w swoich
badaniach wyjasnili, ze satysfakcja z pracy jako satysfakcja osobista i satysfakcja z
zarzadzania pielegniarka byla istotnie zwigzana z zachowaniem opiekunczym [12].

W uzyskanych badaniach poziom stresu respondenci ocenili jako $redni i wysoki. Nie
wykazano zaleznosci statystycznej pomigdzy poziomem stresu, a plcia w zawodzie
pielegniarskim. W przeprowadzonych badaniach wlasnym $mier¢ w 53 przypadkach miata
wplyw na potggowanie stresu wsrdd ankietowanych, co byto zgodne z wynikami badan
przeprowadzonych w Grecji przez Chatzigianni [13] wskazujacych, ze stres jest
prawdopodobnie zakorzeniony w niemoznos$ci zapobiegania $mierci.

Badania wlasne wykazaly, ze najistotniejszym czynnikiem wplywajagcym na stres
wsrod personelu pielegniarskiego byty braki dostatecznej liczby pracownikow. Zdaniem
badaczy Tarbiyat , Salimi i Feizi stres zawodowy to zespdt fizyczno-psychologiczny,
ktoremu towarzyszy zmeczenie, prowadzacy do negatywnych zachowan i postaw wobec
siebie, pracy, rodziny i pacjentdéw, powodujacy nieefektywng aktywno$¢ i absencje,
niemoralno$¢ 1 niezadowolenie z pracy, pozornie wynikajacy stres psychiczny i brak
koncentracji. Nadmierny stres w pracy ma negatywny wplyw na samopoczucie psychiczne

pielegniarek 1 zmniejsza ich wydajnos¢ pracy [14].
WNIOSKI

Poziom stresu ws$rod personelu pielggniarskiego, pracujgcego w oddziatach

szpitalnych jest wysoki.

» Obserwuje si¢ wyzszy poziom stresu wsrod respondentow mieszkajacych w miescie, a

takze wsrod respondentow z wyksztalceniem wyzszym 1 wyzszym magisterskim.

» Dhlugos¢ stazu w zawodzie pielggniarki, zarowno krotki jak i dlugi ma znaczacy
wplyw na wzrost nat¢zenia stresu, poniewaz krotki staz uniemozliwia zdobycie
doswiadczenia, ktére jest oczekiwane w tej pracy. Za$ wraz ze wzrostem stazu pracy

zwigksza si¢ poczucie odpowiedzialnosci, a tym samym zwigksza si¢ poczucie stresu.
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» Natgzenie poziomu stresu u ankietowanych w czasie wykonywanej pracy zalezy od
oddziatu, w ktérym pracujg. Wyzszy jego poziom obserwuje si¢ wsrdd pielggniarek i
pielegniarzy zatrudnionych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym 1 Oddziale
Intensywnej Terapii Kardiologicznej, a znacznie nizszy ws$rod personelu

pielegniarskiego pracujgcego w oddziatach Chirurgii i Onkologii.

» Ogromnym zrodltem stresu dla pielegniarek i pielegniarzy pracujgcych w oddziatach
szpitalnych jest agresywne zachowanie si¢ pacjentow, do ktérego przyznata si¢

wiekszos¢ ankietowanych ( 83% ).

» Stres ma wplyw na zdrowie pielegniarek i pielegniarzy pracujacych w oddziatach

szpitalnych poniewaz obserwuje si¢ jego liczne objawy wérdd ankietowanych.

» Pielegniarki nie radzg sobie ze stresem, $wiadcza o tym dolegliwo$ci wystepujace

podczas pracy i po powrocie do domu.
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WSTEP

Stomia to zamierzone polaczenie Swiatla narzadu jamistego z powierzchnig skory lub
btong $luzowa. Stomig jelitowg wykonuje si¢ przez wydobycie zachowanego konca jelita
poprzez przecigcie Sciany brzucha na zewnatrz jamy brzusznej, nast¢pnie przez wywinigcie
btony §luzowe;j jelita i zszycie jej ze skora [1].

W medycynie sa rozne kryteria podzialow na poszczegodlne rodzaje stomii jelitowych.
Odnoszac si¢ do poziomu jelita, na ktorym wytoniono stomie, wyroznia sig:

e przetoke na jelicie grubym, nazwang kolostomia,

e rzadziej wytwarzang przetoke jelita cienkiego — ileostomig.

Na jelicie grubym najczeSciej wykonuje si¢ stomie na poprzecznicy
(transwersostomia) i na esicy (sigmoideostomia) [1,2].

Innym kryterium ze wzgledu na budowg stomii wyrdznia si¢: stomi¢ koncowa
(jednolufowg) oraz boczng (dwulufowa, petlowa). Stomie jednolufowe sa zaktadane, gdy
dokonano catkowitego, razem z odbytnica, wyciecia jelita grubego ( ileostomia) lub kiedy,
wykonywana jest tzw. operacja Hartmanna z zatozeniem odtworzenia cigglos$ci przewodu
pokarmowego (kolostomia). Przetoki petlowe zakladane sg zazwyczaj w celu odbarczania
niskich zespolen [3,4].

Kolejna klasyfikacja to podziat stomii na czasowe i definitywne. Stomia czasowa jest
zaktadana wtedy, gdy chirurg w niedalekiej przysztosci zamierza przeprowadzi¢ operacje
odtworzenia cigglosci przewodu pokarmowego, natomiast stomi¢ definitywng wykonujemy,
kiedy zachodzi konieczno$¢ usunigcia odbytu i odbytnicy tacznie ze zwieraczami, bez

mozliwos$ci odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego [2,3].
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Wskazania do wylonienia stomii

Wskazania do przeprowadzenia operacji wytworzenia stomii jelitowej stanowig:
choroby podstawowe i ich umiejscowienie, wystgpowanie i poziom zaawansowania zapalenia
otrzewnej, wdrozony rodzaj operacji oraz stan ogolny pacjenta [1].

Wazne jest rowniez zwrdcenie uwagi na stopien przygotowania jelita oraz sprawnos$¢
zespotu operacyjnego. Zabieg wytworzenia przetoki jelitowe] przeprowadzany jest z przyczyn
pilnych badz planowych [1]. Najczestsze wskazania pilne do wytonienia stomii to [1,3,5,6]:
mechaniczne urazy brzucha, ostra niedroznos$¢ jelita, perforacja jelita powodujaca rozlane
kalowe zapalenie otrzewne;.

Najczestsze wskazania planowe to [1,3,5,6]: nowotwory jelita grubego, choroba
Lesniowskiego-Crohna (ChLC), wrzodzejace zapalenie jelita grubego (WZIJG), choroba
uchyltkowa jelita grubego, rzadsze wskazania: nietrzymanie stolca, wrodzone choroby jelita

grubego (choroba Hirschsprunga, atrezja odbytu i inne).

Powiklania i nastepstwa zwigzane z wylonieniem sztucznego odbytu

Powiklania chirurgiczne

Powiktania chirurgiczne mozemy podzieli¢ na powiktania wczesne i pozne [5,7,8,9].

a. do powiklan wczesnych po wylonionej stomii zaliczamy:
e obrzek w obrebie stomi,

e krwawienie,

e zakaZenie rany stomijnej,

e martwica,

e niedokrwienie stomii,

e wciagniecie stomii,

e  brak zrostu §luzéwkowo— skornego

b. do 30-stego dnia po zabiegu chirurgicznym moga wystapi¢ powiktania pozne:
e wypadnigcie stomii,

e zwezenie stomii,
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e przepuklina okotostomijna,

e uszkodzenie jelita podczas przeplukiwania,

e skrecenie w okolicy stomii,

e zapalenie skory wywolane przez zawarto$¢ jelitows,
e uczulenie spowodowane czescig przylepna,

e zakazenie bakteriami

Powiklania psychologiczne

Powikltania psychologiczne spowodowane sa przede wszystkim poprzez negatywne
emocje zwigzane z widoczng blizng oraz wyltoniong stomig na ciele, ktéra wedtug niektorych
0s6b moze by¢ uznawana za okaleczenie i znacznie zmienia¢ obraz wtasnego ciata [1,10].

O powiktaniach psychologicznych u tych pacjentow mowimy, gdy wystepuja objawy
takie jak [5,6,11,12,13]: depresja, niepokoj, zte samopoczucie, strach przed nie radzeniem
sobie z pielegnacja stomii, obawa przed odrzuceniem przez spoleczenstwo, obnizone
poczucie wlasnej warto$ci, niska samoocena wlasnego wizerunku, negatywny obraz wlasnego
ciata, lek przed zabrudzeniem, skrgpowanie z powodu przykrych zapachéw 1 nadmiernej

liczby gazow, strach przed wyproznianiem w nieprzewidywalnych momentach i miejscach

Powiklania metaboliczne

Jesli wystapig przewlekte biegunki istnieje ryzyko znacznego odwodnienia i powaznych
zaburzen elektrolitowych. Moga one prowadzi¢ do groZnych dla Zycia zaburzef rytmu serca
lub do migotania komoér. W przypadku utraty wody i retencji sodu istnieje ryzyko
wystgpienia ztogdw zolciowych 1 moczowych. Jesli interwencja chirurgiczna spowodowata
wyciecie znacznej dlugosci jelita cienkiego, nalezy pamigta¢ o mozliwych powiktaniach

niedoboru witaminy B12, w szczegolnosci o anemii lub powiktaniach neurologicznych [3,14].

Pielegnacja stomii

Pielegnacja wytonionej stomii jelitowej nie jest trudna jesli pacjent 1 jego bliscy sg
dobrze przygotowani. Najwazniejsze jest to, aby dobra¢ odpowiednio dopasowany sprzet do
rodzaju stomii oraz prawidlowa pielegnacja skory, co sprawia, ze zmniejsza si¢ ryzyko

wystgpienia powiktan [15].
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Zasady jakimi pacjent musi si¢ kierowac¢, aby dba¢ o prawidlowg pielegnacje stomii

[15]:

- przed rozpoczeciem zmiany worka nalezy przygotowac potrzebne akcesoria;

— worek stomijny najlepiej zmienia¢ w miejscu, gdzie znajduje si¢ umywalka i toaleta;

- wypetniony worek trzeba ostroznie odkleja¢ od gory do dotu;

—  nalezy pamigtaé, aby przy kazdej wymianie worka stomijnego starannie umy¢ skore
wodg ze zwyklym mydiem i nastepnie doktadnie jg osuszy¢;

- nie uzywamy thustych produktéw (kremy, balsamy, oliwki), gdyz utrudniaja one
przyklejenie si¢ nowego worka;

- zabrania si¢ uzywania spirytusu, benzyny, poniewaz te produkty podraznig skor¢ wokot
stomii;

—  bardzo wazne jest wlasciwe dopasowanie ksztattu i wielkosci otworu worka stomijnego
(otwor w plytce powinien by¢ wigkszy o okoto 1 mm od samej stomii), zmniejsza to
ryzyko uszkodzenia skory- zbyt duzy otwdér moze doprowadzi¢ do podraznienia
wydalinami nieostonietej skoéry, natomiast zbyt maly otwoér moze uwiera¢ i draznié
btone §luzowa);

— przy zmianie worka ileostomii istotne jest, aby zastosowac paste uszczelniajaco- gojaca,
po to, aby ptynny stolec nie podraznial skory;

- gdy wystepuja blizny i fatdy wokot stomii, mozna je wyrownac pasta stomijna;

— po kazdorazowej wymianie worka powinno si¢ umy¢ doktadnie rece.

Bardzo pomocnym, poprawiajacym samopoczucie pacjenta i wspomagajacym
pielegnacje jest zabieg irygacji. Irygacja polega na oczyszczaniu jelita grubego ze stolca 1
gazdw za pomocg wlewu wodnego. Zabieg ten pomaga kontrolowa¢ wyprdznienia i
zmniejsza ilos¢ wydzielanych gazéw, przez czgsciowa eliminacje bakterii gazotworczych w
czasie irygacji. Wykonujac ten zabieg uzyskuje si¢ dodatkowo profilaktyke przeciwko
przepuklinom 1 zapobiega si¢ wypadaniu stomii, poniewaz eliminuje si¢ zaparcia, ktore
powoduja nadmierne ci$nienie w jamie brzusznej prowadzace do powiktan. Przeprowadzanie
tego zabiegu zaleca si¢ osobom z kolostomig [16].

Przeciwwskazania do wykonywania irygacji [15]: zespot jelita drazliwego, stomia
wypadajaca, choroba uchytkowa jelit, radioterapia, nowotwory, ileostomia i kolostomia

petlowa na poprzecznicy.
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Pierwszy raz pacjent moze mie¢ wykonang irygacje jeszcze podczas pobytu w szpitalu
po operacji wytonienia stomii. Cze$ciej jednak wykonuje si¢ ja 1-3 miesigce po zabiegu
podczas wizyty w klinice 1 pod okiem pielggniarki stomijnej. Nalezy wyedukowa¢ pacjenta,
pod wzgledem techniki zabiegu irygacji, wykona¢ pokazowg irygacj¢ a nastepnie pozwoli¢
pod kontrolg personelu wykonywac zabieg stosujac techniki motywacyjne oraz korygujac
btedy popehiane przez pacjenta. Pacjent posiadajacy wiedzg na temat pielggnacji stomii i
techniki irygacji, w mniejszym stopniu bedzie zniechecat si¢ do wykonywania zabiegu
irygacji, zwlaszcza w poczatkowym okresie, lub w sytuacji odczucia dyskomfortu, gdyz
bedzie $wiadomy, zZe systematycznie wykonywane zabiegi poprawig jego komfort
funkcjonalny, za$ irygacje wykonywane codziennie o jednakowej porze moga doprowadzi¢
do samoistnego wydalania katu jako odruchu. Pozwala to choremu mie¢ czysty worek
stomijny przez 24-28 a nawet 72 h. Zmniejszy si¢ tez ilo$¢ zuzywanego sprzetu. Zabieg
wykonuje si¢ co 1-2 dni i trwa on okoto 1h 20 minut [15,17].

CELE PRACY

Celem pracy bytlo:

1. Okreslenie problemow pielggnacyjnych wystepujacych u pacjenta z
wyloniong stomig jelitowa.
2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej w stosunku

do pacjenta z wytoniong stomig jelitow3.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem zostala objg¢ta 66-letnia pacjentka A.P. przebywajagca w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku w II Klinice Chirurgii Ogolnej i Gastroenterologiczne;j
w dn. 10.04.2022r. Pacjentka zostala przyjeta z powodu podejrzenia niedozywienia

spowodowanego zatozong stomig na jelicie cienkim.

Material do pracy zostal zebrany na podstawie wywiadu, analizy dokumentacji
medycznej, pomiaré6w oraz obserwacji pacjentki. Do oceny ryzyka wstapienia odlezyn

wykorzystano skale Norton, za$ skale SGA do oceny stanu odzywienia pacjentki.
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W celu sformutowania diagnozy 1 ustalenia indywidualnego planu postepowania
pielegniarskiego zastosowano metode¢ indywidualnego przypadku z wykorzystaniem procesu

pielegnowania.

WYNIKI
Opis przypadku pacjentki z wyloniong stomia jelitowa

Pacjentka A.P. lat 66, zostala przeniesiona z Oddzialu Onkologii Ginekologicznej z

Biatostockiego Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatymstoku do II
Kliniki Chirurgii Ogoélnej i Gastroenterologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Bialymstoku w dn. 10.04.2022r. z powodu podejrzenia niedozywienia w zwigzku z
zalozong ileostomig dwulufowa.
Z przeprowadzonego wywiadu z pacjentka oraz z danych uzyskanych z dokumentacji
medycznej wynika, iz pacjentka w styczniu 2022r. miala wykonang histeroktomie z
usuni¢ciem przydatkow z powodu raka jajnika, niedtugo potem przeprowadzono operacje
wyciecia weztow pachwinowych w celu uniknigcia przerzutdw na inne organy. Nastepnie
okazalo si¢, ze po tym zabiegu wystgpita niedroznos$¢ jelitowa, co spowodowato
koniecznos¢ wylonienia stomii jelitowe] na jelicie cienkim (20.02.2022r.). Pacjentka
przewlekle choruje na refluks przetykowo- Zoladkowy oraz od niedawna na nadci$nienie
tetnicze.

Z przeprowadzonego wywiadu $rodowiskowego wynika, iz pacjentka jest wdowa,
mieszka w mieScie w bloku z dorostym synem. Warunki socjalno- ekonomiczne dobre. Po
ukonczeniu szkoty pielegniarskiej chora pracowata jako pielegniarka w Pielgegniarskim
Z0OZ, aktualnie przebywa na emeryturze. Natlogdéw brak.

W dniu przeprowadzonej obserwacji pacjentka jest w drugiej dobie pobytu w II
Klinice Chirurgii Ogodlnej 1 Gastroenterologicznej. Pacjentka jest zorientowana co do czasu
miejsca 1 pobytu w szpitalu. Kontakt stowny logiczny. Odpowiada na zadawane pytania
zrozumiale. Pacjentka ma zatozony cewnik naczyniowy typu Broviac do zyly szyjnej
wewnetrznej po prawej stronie. Chora ma takze zatozony cewnik Foleya.

Pacjentka jest osobg lezacg 1 wymaga pomocy w czynnosciach higienicznych. Na obu
konczynach dolnych zaobserwowano obrzgki nad kostkami. Pacjentka czuje si¢ ostabiona.

Skora chorej jest sucha.
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Podczas wywiadu z pacjentkg zaobserwowano chwiejno$¢ emocjonalng i wahania
nastroju. Chora odczuwa niepokdj, jest zamknigta w sobie oraz ma negatywny stosunek do
wiasnej osoby. Pomimo kilkutygodniowego posiadania ileostomii pacjentka czuje, ze ma
niedostateczng wiedze¢ na temat pielggnacji i wymiany worka stomijnego.

Z rozmowy wynika, iz chora ma problemy z zasypianiem, poniewaz jak twierdzi

martwi si¢ o swoj stan zdrowia oraz o szybki spadek masy ciata (15 kg w ciagu 5 tygodni).

W dniu przyjecia dokonano podstawowych parametrow zyciowych:
e Wozrost: 164 cm
e Waga: 74 kg
e BMI: 27,51
e Temperatura: 36, 7 st. C
e HR: 84 ud/min
e RR: 130/84 mmHg
e Oddech: 26 oddechow/min

W dniu przeprowadzenia badan pacjentce zostata pobrana krew do badan laboratoryj-

nych, wdrozono dobowg zbidrke moczu oraz zZywienie pozajelitowe.

Proces pielegnowania pacjenta ze sztucznym odbytem

» Problem 1: Oslabienie pacjentki spowodowane niedozywieniem oraz odwodnieniem.

v' Cel: Poprawa stanu odzywienia prowadzaca do stopniowego wzrostu masy ciafa.
Poprawa 1 utrzymanie prawidtowego stanu nawodnienia.
v Interwencje pielegniarskie:
e Ocena stanu odzywienia- pobranie krwi do badan biochemicznych oraz
immunologicznych, ocena poprzez skale odzywienia SGA, obliczenie BMI.
e Ocena stanu nawodnienia - bilans wodny, elastyczno$¢ i napigcie skory.
e Nawadnianie pacjentki zgodnie z zasadami wynikajacymi z posiadania ileostomii.
e Zadbanie o to, aby pacjentka miata dostgpne ptyny do picia oraz jedzenie.
e Dokonywanie codziennych pomiar6w masy ciata przed $niadaniem.
e Podlaczenie zywienia pozajelitowego oraz plynow nawadniajacych zgodnie z karta

zlecen lekarskich.
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v" Ocena: Stan odzywienia oraz nawodnienia nieznacznie si¢ polepszyt. Problem wymaga

kontynuacji zaplanowanych dziatan.

» Problem 2: Deficyt wiedzy obejmujacy zasady prawidlowego pielegsnowania

skory wokol stomii oraz zmiany worka stomijnego.

v Cel: Przekazanie odpowiedniej wiedzy oraz umiejgtnosci zwigzanych z pielggnacja
ileostomii. Pomoc w zmianie worka stomijego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Edukacja pacjentki na temat ileostomii. Przekazanie zasad jakimi pacjentka musi si¢

kierowac, aby dba¢ o prawidtowa kondycje stomii.

e Pomoc w dopasowaniu odpowiedniego sprz¢tu stomijnego.

e Pomoc w zmianie worka stomijnego, z instruktarzem i stopniowym wlaczaniem

pacjentki do samopielggnacji.

e Edukacja na temat diety odpowiedniej dla pacjenta z ileostomig- dieta lekkostrawna

z wiekszg iloscig soli.

e Zachecenie do wykonywania oraz przedstawienie ¢wiczen wzmacniajagcych migsnie

brzucha.

e Edukacja rodziny w zakresie zmiany worka i pielegnacji stomii. Poinformowanie

o potrzebie wsparcia chorej oraz unikania przez nig stresu.

v Ocena: Uzupehienie deficytu wiedzy oraz umiejetnosci zwigzanych z ileostomig.

» Problem 3: Negatywny stosunek do wlasnej osoby, obnizenie nastroju,

zamykanie sie w sobie Zz powodu wylonionej stomii.

v Cel: Zaakceptowanie zmiany wygladu ciala. Zminimalizowanie negatywanych
emocji, poprawa nastroju.
v Interwencje pielegniarskie:
e \Wzbudzanie zaufania, okazywanie wsparcia i zrozumienia.
e (zeste przebywanie z chorg oraz rozmawianie z nig.
e Rozmowa majaca na celu pomoc w radzeniu sobie w sytuacji posiadania stomii.
e Wskazanie mozliwos$ci wykorzystania wolnego czasu (czytanie ksigzek, ogladanie
telewizji, shuchanie radia).
e Uswiadamianie pacjentce jej znaczenia dla innych oraz roli w rodzinie.

e Zachgcanie rodziny do odwiedzin i rozméw z pacjentka.
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e Umozliwienie pacjentce rozmowy z osoba duchowna.

e Obserwacja stanu psychicznego pacjentki.

e Zapewnienie pacjentce rozmowy z lekarzem prowadzacym, z psychologiem.

e Poinformowanie o grupach wsparcia, poradniach pomagajacym osobom ze stomig
jelitowa.

e Kontakt osobisty z przedstawicielem grupy wsparcia dla stomikow.

v" Ocena: Poprawa postrzegania wlasnej osoby. Negatywne emocje zmniejszyly sie.

» Problem 4: Dyskomfort spowodowany obrzekiem konczyn dolnych.

v' Cel: Zniwelowanie obrzgkdéw. Poprawa jakos$ci zycia pacjentki.
v Interwencje pielegniarskie:
e Zapewnienie czystej, luznej i bawelnianej bielizny osobistej i posciclowe;.
e Pielegnacja skory: nawilzanie i nattuszczanie.
e Dokladna higiena konczyn objetych obrzekiem (myce letnia woda, delikatne
osuszanie).
e Utlozenie pacjentki w odpowiedniej pozycji (uniesienie konczyn dolnych powyzej
ciata).
e Stosowanie udogodnien w postaci watkow, klindw.
e Zalozenie karty bilansu ptynow.
e Obserwowanie oraz pomiar obrzekdw codziennie rano o tej samej porze.
e Zastosowanie zimnych oktadow na konczyny objete obrzgkiem.
e Zaangazowanie fizjoterapeuty do prowadzenia dziatan rehabilitacyjnych oraz pokazu
zasad masazu konczyn dolnych.
e Prowadzenie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

v" Ocena: Obrzeki zmniejszyty si¢. Jako$¢ zycia pacjentki zostata poprawiona.

> Problem 5: Zmniejszona sprawnos¢ w wykonywaniu czynnosci higienicznych

i samoobslugowych z powodu unieruchomienia w 16zku.

v" Cel: Pomoc pacjentce w zapewnieniu potrzeb fizjologicznych.
v Interwencje pielegniarskie:
e Dbanie o czystos¢ wlosow, uszu, paznokci pacjentki.

e Toaleta catego ciala dwa razy w ciggu dnia.
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e Pomoc w wykonaniu toalety jamy ustnej.
e Toaleta krocza po kazdym wyprdznieniu i w razie potrzeby (nie mniej niz 2 razy
dziennie), systematyczna zmiana pieluch/ pieluchomajtek.
e Codzienna zmiana bielizny poscielowej i osobiste;.
e Podawanie napojow wedtug potrzeb pacjentki.
e Dbanie o porzadek w otoczeniu chore;.
v' Ocena: Zapewniono higiene osobistg i otoczenia pacjentki oraz potrzeby

fizjologiczne.

> Problem 6 : Ryzyko wystapienia odlezyn spowodowane unieruchomieniem

w 16zku.
v Cel: Zapobieganie powstaniu odlezyn.

v Interwencje pielegniarskie:

Ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Norton (11pkt.).

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego.

Zastosowanie udogodnien przeciwodlezynowych (walki, kliny, krazki).

e Zmiana pozycji ciata co dwie godziny.

e Uktadanie pacjentki ze szczegdlng uwaga zniwelowania ucisku na poszczegolne czesci
ciala narazone na odlezyny- kos$¢ krzyzowa, ko$¢ ogonowa, posladki, pigty, ramiona,
kostki, kolana.

e Dokladne ogladanie skory pacjentki podczas toalety (zwracanie uwagi na otarcia,
zaczerwienienia, odparzenia).

e Pielegnacja skory poprzez stosowanie delikatnych srodkow myjacych o pH 5,5 oraz
doktadne jej osuszanie, natluszczanie, delikatne masowanie, oklepywanie.

¢ Niedopuszczenie do przegrzania i przepocenia pacjentki.

e Dbanie o sucho$¢ i1 gladkie utozenie bielizny poscielowej oraz osobistej pacjentki.

e Dbanie o czysto§¢ miejsc intymnych nie mniej niz 2 razy dziennie, zmiana
pampersa/pieluchomajtek po kazdym wypréznieniu lub oddaniu moczu.

e Edukacja rodziny odnos$nie ryzyka powstania i zasad profilaktyki wystapienia odlezyn.

v Ocena: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia odlezyn.

> Problem 7: Ryzyko wystapienia zakazZenia spowodowane zalozonym

cewnikiem naczyniowym typu Broviac.

112



PROBLEMY BIOPSYCHOSPOLECZNE PACJENTA Z WYLONIONA STOMIA JELITOWA

v' Cel: Zapobieganie powstaniu zakazenia w miejscu wprowadzenia wklucia oraz
zakazeniu cewnika.
v Interwencje pielegniarskie:
e Przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki w czasie manipulacji 1 czynnoS$ci
wykonywanych z udziatem cewnika.
e Obserwacja miejsca wktucia pod katem wystapienia cech procesu zapalnego (wzrost
temperatury ciata; zaczerwienienie, bol, obrzek w miejscu zalozonego cewnika).
e Zmiana opatrunku w przypadku zabrudzenia, poluzowania, odklejenia, zamoczenia
czy zakrwawienia.
e Zapewnienie drozno$ci kaniuli poprzez przeptukiwanie kaniuli solg fizjologiczna
0,9%, 10 ml.
v" Ocena: Nie zaobserwowano zadnych patologicznych zmian $wiadczacych o

pojawieniu si¢ zakazenia.

> Problem 8: Ryzyko wystapienia infekcji ukladu moczowego spowodowane

zalozonym cewnikiem Foleya do pecherza moczoweqo.

v’ Cel: Zapobieganie infekcji uktadu moczowego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja zabarwienia, zapachu moczu.

e Sprawdzanie droznosci cewnika, wymiana w momencie stwierdzenia zaburzenia
odptywu moczu.

e Toaleta krocza przynajmniej dwa razy dziennie z uzyciem emulsji antybakteryjne;j,
obserwacja kondycji ujScia zewnetrznego cewki moczowej oraz wystapienia objawow
swiadczacych o infekeji cewki moczowej (goraczka, krew w moczu; bol, pieczenie cewki
moczowej lub okolicy narzagdow piciowych).

e Zmiana po kazdym wyprdznieniu lub oddaniu moczu pampersa/ pieluchomajtek
polaczona z toaleta krocza.

e Upewnianie si¢, ze worek na mocz znajduje si¢ ponizej poziomu pecherza, aby
unikng¢ cofania si¢ moczu do cewnika oraz pecherza i1 ryzyka infekcji zwrotnej uktadu
MOCZOWegO.

e Podawanie produktow bogatych w witamine C np. sok Zurawinowy, Zurawit.

e Wymiana poscieli pacjentki raz dziennie lub w razie potrzeby.

e Zmiana worka na mocz raz na dob¢ lub w razie potrzeby np. peknigcie worka.
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e Zapisywanie w karcie bilansu wodnego ilosci i jako$ci oddanego moczu.

e Na zlecenie lekarza pobranie moczu na badanie og6lne i/lub posiew.

e Podanie antybiotyku wedtug karty zlecen lekarskich w przypadku wystgpienia infekcji
uktadu moczowego.

v' Ocena: Ryzyko rozwoju infekcji utrzymuje sie— dziatania nalezy kontynuowac.

> Problem 9: Deficyt wiedzy pacjentki dotyczacy postepowania zachowawczego

w przebiegu niedawno rozpoznanego nadciSnienia tetniczego.

v' Cel: Przekazanie wiedzy dotyczacej postepowania zachowawczego w przebiegu
nadci$nienia tetniczego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Przekazanie informacji o prawidlowych warto$ciach cisnienia tetniczego.

e Przedstawienie jak prawidtowo korzysta¢ z ci$nieniomierza oraz jak prawidlowo

dokonywa¢ pomiaru ci$nienia.

e Przekazanie wiedzy dotyczacej predyspozycji do nadci$nienia t¢tniczego oraz

czynnikow zwigkszajacych warto$ci ci$nienia t¢tniczego.

e Omowienie skutkoéw wynikajacych z nieleczonego nadcisnienia tetniczego.

e Przypomnienie pacjentce o zapisywaniu wartosci pomiarow ci$nienia w dzienniczku.

e Przekazanie pacjentce informacji na temat diety zalecanej osobom chorujacym na

nadci$nienie te¢tnicze krwi: zmniejszenie spozycia soli, zmniejszenie catkowitego

spozycia tluszczow, w tym tluszczow nasyconych; zwiekszenie spozycia owocoOw 1

warzyw.

e Dostarczenie pacjentce ulotek i materialow edukacyjnych na temat nadci$nienia

tetniczego.

e Prowadzenie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen.

v Ocena: Deficyt wiedzy zmniejszyt sie.

> Problem 10: Dyskomfort spowodowany refluksem zoladkowo- przelykowym.

v Cel: Zmniejszenie dolegliwosci refluksowych i wywotanego nimi dyskomfortu.
v Interwencje pielegniarskie:

e Uniesienie wezglowia 16zka.

e Unikanie pokarmow takich jak positki tluste, gazowane napoje, duze ilosci przypraw i

stodyczy oraz soki z owocow cytrusowych, czekolada i kawa.
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Polecenie spozywania positku nie p6zniej niz 3 godziny przed snem.

Podanie lekow wedlug karty zlecen lekarskich.

v" Ocena: Dyskomfort zmniejszyt sie.

> Problem 11: Zaburzenia snu spowodowane niepokojem o swoéj stan zdrowia.

Cel: Poprawa jakosci snu.
Interwencje pielegniarskie:
Rozpoznanie objawow i czynnikow, ktore utrudniajg lub zakidcaja sen.

Stworzenie optymalnych warunkéw ulatwiajacych zasypianie w warunkach

szpitalnych (wyeliminowanie hatasu, zaciemnienie sali, wywietrzenie sali).

<\

Stosowanie technik relaksacyjnych.

Dobranie wygodnej bielizny.

Przescielenie 16zka przed snem.

Prowadzenie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Edukacja pacjentki na temat prawidtowe;j ilo$ci i jako$ci snu.

Ocena: Zaburzenia snu ustgpilty w niewielkim stopniu.

Problem 12 : Suchos$¢ powlok skérnych.

Cel: Nawilzenie powtok skornych.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Doktadne mycie ciata preparatami tagodnymi o ph 5,5 oraz delikatne  osuszanie
skory.
e Nawilzanie skory srodkami natluszczajacymi oraz nawilzajagcymi po kazdej toalecie 1
w razie suchosci skory.
e Stosowanie emolientow do kapieli.
e Stosowanie luznej, baweltnianej i przewiewnej bielizny.
¢ Nawadnianie doustne pacjentki, zapewnienie ptyndw obojetnych do picia.

v" Ocena: Skora nieznacznie zostala nawilzona.

PODSUMOWANIE

Po wnikliwej ocenie stanu pacjentki oraz przeanalizowaniu wynikéw badan

wytoniono nastgpujace problemy pielegnacyjne: ostabienie pacjentki spowodowane
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niedozywieniem oraz odwodnieniem, deficyt wiedzy obejmujacy zasady prawidlowego
pielggnowania skory wokot stomii oraz zmiany worka stomijnego, negatywny stosunek do
wlasnej osoby, obnizenie nastroju, zamykanie si¢ w sobie z powodu wylonionej stomii,
dyskomfort spowodowany obrzekiem konczyn dolnych, zmniejszona sprawnos¢ w
wykonywaniu czynnosci higienicznych i samoobstugowych z powodu unieruchomienia w
tozku, ryzyko wystgpienia odlezyn spowodowane unieruchomieniem w 16zku, ryzyko
wystapienia zakazenia spowodowane zalozonym cewnikiem naczyniowym typu Broviac,
ryzyko wystgpienia infekcji uktadu moczowego spowodowane zatozonym cewnikiem Foleya
do pecherza moczowego, deficyt wiedzy pacjentki dotyczacy postepowania zachowawczego
w przebiegu niedawno rozpoznanego nadci$nienia tetniczego, dyskomfort spowodowany
refluksem zotadkowo- przetykowym, zaburzenia snu spowodowane niepokojem o swdj stan
zdrowia, sucho$¢ powlok skornych.

Opracowany proces pielggnowania pozwolit na objecie pacjentki holistyczng opieka

oraz podjecie zindywidualizowanych dziatan pielegnacyjnych.
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WSTEP

Organizm czlowieka to struktura zlozona oraz wieloelementowa, na co sklada si¢
zard6wno budowa anatomiczna ciata ludzkiego, jak i wspoétdziatanie rozwoju psychicznego.
Prawidlowe dziatanie obu tych struktur niezbedne jest do osiggnigcia homeostazy

wewnetrznej [1].

Literatura pozwala wyr6zni¢ podstawowe rodzaje tkanek wchodzacych w sktad ciata

ludzkiego, takich jak [2]:

e Tkanka nabtonkowa

e Tkanka Iaczna

e Tkanka mig§niowa

e Tkanka nerwowa

Po zadzialaniu jakiego§ bodZca, kazda nieprawidlowa budowa oraz interakcja czy
regeneracja, pozostawia na wymienionych tkankowych elementach trwaly §lad. Czynniki

patologiczne moga powodowac trwate zmiany w sferze fizycznej oraz psychicznej cztowieka
[3].

Nowo powstala tkanka, nie bedzie prezentowaé wiasciwosci struktury uszkodzonej,
a zmiany pozostang czesto niezauwazalne ,,gotym okiem”. Wiekszos$¢ jednak jest tatwa do
zaobserwowania, poniewaz $§wiezo wytworzona blizna jest bardziej wrazliwa oraz tatwiej

ulega uszkodzeniom [4].
Tkanka laczna

Jest jedng z podstawowych tkanek w organizmie cztowieka. Szacuje si¢, ze tkanka
taczna stanowi okoto 16% masy ciata organizmu ludzkiego i odpowiada za utrzymanie %

calo$ci wody w nim magazynowanej. Ma za zadanie faczy¢ ze soba inne tkanki i zapewniaé
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podpore narzagdom oraz chroni¢ wrazliwe miejsca. Zbudowana z wielu komorek, ktore sg
oddzielone spora iloscig substancji miedzykomorkowej (istoty migdzykomoérkowe;j).
Wystepuje kilka rodzajow tkanki lacznej, ktore réznia si¢ migdzy soba obecnoscia
okreslonych rodzajow komorek, ich budowa, sktadem substancji pozakomodrkowej oraz
pelnionymi przez nie funkcjami. Wsrod typow tkanki lacznej mozna wyrdzni¢ m.in. tkanke

tluszczowa, kostna, tkanke chrzestna, czy krew [5].

Do komorek tkanki tacznej naleza elementy wykazujace zdolnosci kurczliwe, ktore
znajdujg si¢ w migsniach gladkich. Komorki nieprezentujagce zdolnosci kurczliwych

odpowiadajg za synteze¢ m.in. kolagenu, elasyny, retikuliny, istoty podstawnej [5].

Zasadnicze funkcje tkanek facznych to budulcowa (stanowi zrab dla wiekszosci
narzadow organizmu; ochronna (mechaniczna ochrona narzadow wewngtrznych oraz ochrona
przed patogenami chorobotwoérczymi; motoryczna (udziat w poruszaniu si¢); magazynujaca
i wydzielnicza; immunomodulujgca (wplywajaca na uktad odpornosciowy) oraz udziat

w procesach odzywczych i metabolicznych [ 2, 5, 6, 7].

Kurczliwos¢ tkanki tacznej mozliwa jest dzigki obecnosci w jej budowie
miofibroblastéw zbudowanych z aktyny i miozyny, stad praca na tkance tacznej przynosi

organoleptyczne efekty [5].

Tkanka laczna otaczajac struktury wewnetrzne organizmu cztowieka pozostaje z nimi
w bezposrednim kontakcie. Do elementéw charakteryzujacych omawiang tkanke nalezy
zaliczy¢ zdolno$ci $lizgu, czyli ruchu potozonych w bezposrednim kontakcie tkanek
wzgledem siebie. Oznacza to mozliwos¢ przemieszczania si¢ jednej tkanki w innym kierunku

niz tkanka przylegta [8].

Zdolnos$¢ $lizgu tkanki tacznej wymaga zachowania odpowiedniej budowy oraz
elementow sktadowych tej tkanki. Slizg bedzie utrudniony w momencie wystapienia zbitej i
,»silnie upakowanej” tkanki tagcznej. Natomiast w sytuacji odwrotnej, gdy tkanka taczna jest

luZzna - mozliwosci poslizgu proporcjonalnie rosng [8].
Blizna

Tkanka bliznowa w literaturze opisywana jest jako niedojrzata, o duzych zdolnosciach

odksztalcania si¢ oraz duzym dynamizmie rozwoju [5].
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Kazda powstajgca blizna jest inna i moze by¢ umiejscowiona wewngtrznie (nadmierne
napigcie powieziowe, urazy migsni) lub zewngtrznie (efekt dziatania zabiegu chirurgicznego)

[6].

Powstanie tkanki bliznowej zachodzi przy uzyciu nowych, mocnych oraz gesto
upakowanych widkien. Potagczenie nowo powstajacej tkanki z obecna juz w organizmie

“starg” tkankg ciala, moze wplyna¢ na powstanie napi¢¢ oraz ograniczen w tym obszarze [6].

Bliznge mozna definiowa¢ jako tkanke powstajaca po zadziataniu bodzca
uszkadzajacego na element strukturalny, powodujac jego zniszczenie/rozerwanie. Celem jej
powstania jest przywrocenie ciggtosci struktury, na ktorg zadziatat bodziec. Na rozmiar blizny

ma wplyw rozmiar uszkodzenia [8].
Proces gojenia si¢ ran
Wyrdznia si¢ ponizsze etapy gojenia ran i powstania blizny:

1. Formowanie - faza hemostatyczna

Zachodzi bezposrednio po zadzialaniu czynnika patologicznego na tkanki cztowieka. W
tym etapie wytwarzany jest skrzep krwi (zabezpieczenie rany od warunkéw zewnetrznych) i
uwalniane s3 czynniki wzrostowe odpowiadajace za stopniowe wytwarzanie nowej tkanki.
Reakcja zapalna organizmu charakteryzujaca si¢ rozpoczg¢ciem procesu krzepnigcia krwi w
celu zatrzymania utraty krwi z ustroju. Proces krzepnigcia krwi rozpoczyna si¢ w momencie
kontaktu ptytek krwi (trombocytow) z elementami znajdujagcymi si¢ poza naczyniami i
uktadem krwiono$nym. Ptytki krwi kolejno uktadaja si¢ obok siebie, przylegajac $cisle do
kolejnej komoérki krwi. Skutkuje to powstaniem skrzepu, czyli zatrzymaniem utraty krwi
organizmu. Do powstalego skrzepu przytaczaja si¢ kolejne elementy morfotyczne stabilizujac

go i wzmacniajac powstatg konstrukcje komorkows [2, 8].

2. Ksztaltowanie - faza zapalna

Po nabudowaniu przez trombocyty skrzepu oraz powstrzymaniu utraty krwi nastepuje
proces relokacji komodrkowej. Do miejsca uszkodzonego transportowane sg komorki
wykonujace okreslone zadania, ktorych celem jest oczyszczenie oraz opanowanie stanu

zapalnego powstatego po zadziataniu bodZca patologicznego:

e Neutrofile, komoérki tuczne — oczyszczanie rany, usunig¢cie zanieczyszczen, cial

obcych, komorek uszkodzonych i niezdolnych do wykonywania swojej funkcji.
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e Makrofagi - wspoldziatanie z neutrofilami oraz komorkami tucznymi oraz
odpowiadanie za wydzielanie zwigzkéw majacych wplyw na proces zapalny [8].
Epicentrum zebranych komoérek funkcyjnych ulega zmniejszeniu wraz z czasem po
zadziataniu bodzca. Oznacza to, ze ilo§¢ komorek jest najmniejsza na koncu trwania fazy
ksztaltowania, a punkt kulminacyjny nastgpuje w poczatkowym jej etapie. Zmniejszenie
objawéw stanu zapalnego (ocieplenie, obrzgk, zaczerwienienie) obserwuje si¢ po

zmniejszeniu reakcji uktadu odpornosciowego. Czas to okoto 1-4 dni [8].

3. Wildknienie - faza proliferacyjna

Faza rozpoczyna si¢ w trakcie trwania fazy drugiej. Podczas procesu zapalnego
wystepujacego w miejscu uszkodzenia, po 48-72 godzinach od uszkodzenia, nastgpuje
apogeum dzialania fibroblastoéw oraz komoérek $srédblonka. Widknienie wedtug literatury to
pierwszy zwiastun blizny. Powstaje ziarnina, czyli zbidr elementow zapewniajacych
wszystkie niezbedne warunki do wytworzenia potaczenia miedzy uszkodzonym elementem
strukturalnym. Obserwuje si¢ roéwniez wystgpowanie ponad miarowej liczby naczyn

krwiono$nych [2, 8].

Za stymulacj¢ przebudowy kolagenu typu III do kolagenu typu I odpowiadajg fibroblasty.
Reorganizacja kolagenu umozliwia wytworzenie macierzy bardziej wytrzymatej oraz
odpornej 1 funkcjonalnej. Do funkcji fibroblastow nalezy wytwarzanie elementow budujacych

tkanke taczng [3],

Przejscie do ostatniej fazy gojenia si¢ rany oraz powstawania blizny nastepuje w
momencie zblizania si¢ krawedzi rany wzgledem siebie oraz catkowitego jej zamkniecia.
Procesowi temu nieodlacznie towarzyszy przebudowa kolagenu, co wzmacnia nowo

powstajaca tkanke. Sredni okres trwania fazy wtoknienia wynosi 4-21 dni [8].

4. Dojrzewanie - faza przebudowy, remodelinqu

Jest to najdluzsza z faz, bedaca kontynuacja kurczenia si¢ rany oraz powrotu do
rozmiaréw elementu strukturalnego przed wystapieniem uszkodzenia. Koniec procesu
przypada na czas od kilku miesigcy do kilku lat. Charakteryzuje si¢ zmiang zabarwienia nowo

powstalej tkanki i1 przybieranie koloru otaczajacych ja struktur [8].

Ewolucja tkanki bliznowatej przebiega nastepujaco:
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Delikatna, staba, tatwo ulega uszkodzeniu

¢

Wybrzuszona, gruba, mocna, trudna do uszkodzenia

¢

Cienka, wytrzymata, stabilna

Kazda ingerencja w ciato cztowieka oraz w cigglo$¢ strukturalng elementow skutkuje
wytworzeniem tkanki o wtasciwosciach zblizonych, lecz nie identycznych niz wystgpujace
przed urazem. Roéznice jakie mozna zaobserwowaé po zakonczeniu procesu gojenia si¢ ran
oraz powstawania blizny dotycza zarowno budowy oraz sktadu nowo powstatej struktury, jak

1 samej funkcji wykonywanej przez dany element ciata.

Fizjoterapia poprzez swoje dziatania ma na celu ulatwienie procesu gojenia,

zachowanie/przywrocenie zdolnos$ci oraz sktadu tkanki sprzed wystgpienia urazu.

Nalezy pamigtac, iz kazdy organizm zachowuje si¢ indywidualnie, przez co fazy
gojenia rany mogg przypada¢ na inne ramy czasowe. Na proces wytworzenia si¢ blizny
wplywa nie tylko $rodowisko i homeostaza organizmu, lecz réwniez stan psychiczny oraz
zdolnos$ci radzenia sobie ze stresem 1 innymi czynnikami zewnetrznymi bedacymi szalenie
silnymi bodZcami zewnetrznymi utrudniajgcymi proces powrotu do petnej sprawnosci tkanki

uszkodzonej. Caty proces powstawania blizny powinien przebiega¢ bezbolesnie [2, 4, 5, 8].

Tabela 1. Cechy blizny dojrzatej 1 niedojrzatej, na podstawie [8]

Blizna

niedojrzala dojrzata
e <rokod urazu e >rokod urazu
e Twarda e Mickka
e Gruba e Plaska
e  Wykukta e Ruchoma
e Sztywna e Nie zmienia zabarwienia po nacisnig¢ciu
e Barwa czerwona
¢ Blednie po nacisnigciu
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Terapia manualna

Poczatkowe etapy pracy z rang maja na celu samoswiadomos¢, aktywizacj¢, poznanie
wlasnych granic oraz nauczenie prawidlowego protokotu postepowania pacjenta.
Podstawowym chwytem, ktory znajduje swoje zastosowanie juz w pierwszej dobie po zszyciu
oraz zabezpieczeniu rany, jest kompresja wytworzona przez nacisk mechaniczny dtoni

terapeuty [9].

We wstepnych procedurach fizjoterapeutycznych bardzo istotna jest ocena tkanek

zwigzanych z blizna, stad podczas diagnostyki nalezy bra¢ pod uwage:

e mase¢ blizny (dhugos¢, grubos¢, szerokos¢ blizny),

o konsystencj¢ tkanek (objaw liny stalowej, nieregularnos$¢, migkko$¢),
e zarys ( plaska, wklesta, wypukta),

e pigmentacje blizny (kolor, ré6znice barwy od otaczajacych tkanek),

o clastyczno$¢ i strukturg blizny w poréwnaniu z otaczajacymi tkankami,

o funkcj¢ (zaburzenia w ruchomosci tkanek wzgledem siebie, napigcie tkanek),

e wrazliwos$¢ na bodzce (zaburzenia czucia, bol)

o aktywnos¢ blizny (jej dalszy rozwoj, czy zatrzymany rozrost) [10]

Opracowanie blizny oraz tkanek oscylujacych w jej sasiedztwie rozpoczyna si¢ od pracy
powierzchownej. Stopniowo przechodzac przez kolejne warstwy strukturalne nalezy
opracowaé warstwy lezace glebiej. Opracowanie globalnego problemu rozpocza¢ nalezy od

wyeliminowania zmian miejscowych [8].
W zaleznosci od rodzaju tkanki cel pracy manualnej terapeuty to:

¢ Eliminacja ograniczen ruchomosci, zwigkszanie zmniejszonych zakreséw ruchomosci
¢ Eliminacja zrostow, narosli

e Przywrocenie funkcji bariery tkankowe;j

e Przywrocenie wlasciwosci §lizgowych tkanki [8]

Stosowane techniki pracy manualnej w poczatkowych sesjach terapeutycznych powinny

by¢ ograniczone czasowo (5-15 minut) oraz dostosowane do odczu¢ pacjenta [9].

Pierwsze techniki nalezy wykonywa¢ w wolnym tempie, powierzchownymi, spokojnymi
ruchami [8, 9].
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Blizna po opracowaniu manualnym powinna pozosta¢ sucha oraz bez widocznych
zmian krwotocznych i ropnych, a jej krawedzie pozostawaé w ciggltym kontakcie. Oznacza to,

iz nie ulegata rozejsciu i nie doszto do ponownemu otwarcia si¢ rany [9].

Podstawowym chwytem, ktory znajduje swoje zastosowanie juz w pierwszej dobie po
zszyciu oraz zabezpieczeniu rany, jest kompresja wytworzona przez nacisk mechaniczny

dtoni terapeuty [9].

Tabela 2. Stosowane techniki wykonywane sg przez terapeut¢ manualnego, na podstawie [8]

Stosowane Opis
techniki
naprezeniowa e Stosowanie trakcji, wydluzania, rozciggania

¢ Ruch elementéw strukturalnych w kierunkach przeciwnych

kompresyjna e Ruch zblizenia struktur wzgledem siebie
e Ruch docisku prostopadtego do struktury anatomiczne;j
e Sciskanie, kompresja

zginania e Ruch terapeuty manualnego polegajacy na jednoczesnym
stosowaniu docisku oraz ruchu rozcciggowego na skrajne konce
blizny
e Kompresja, rozcigganie
Sity Scinajace e Ruch skosény struktury tkankowej wzgledem sasiadujacej tkanki
organizmu

e Ruch boczny tkanek wzgledem Ilezacych obok elementow
anatomicznych
e Wytworzenie ciepla

torsja/rotacja e Ruchy skretne pracy manualnej
e Diatanie naprzemiennie rozciggowe oraz skracajace
e Komprecja, rozcigganie

oscylacja e Wibracja — ruch o duzej czgstotliwosci, lecz z matg amplituda
wychylen

e Roztrzgsanie - ruch o malej czgstotliwosli, lecz z duzg amplituda
wychylen

e Ucisk, elewacja

o Kontakt calej dloni terapeuty z lelemntami kompres;ji

podnoszenie e Elewacja pionowa

— Rozcigganie, Sciskanie

— Praca powierzchowna/gl¢boka

— Polaczenie elewacji pionowej z ruchami: skr¢tnymi, zdigciowymi,

$cinajacymi
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¢ Rolowanie

— Elewacja, napinanie, $cinanie

— Stopien I — chwyt powierzchowny; praca na skorze

— Stopien I — chwyt obejmujacy skore oraz warstwe powiezi
powierzchownej

— Stopien II — chwyt obejmujacy warstwy glebokie; praca z
powiezig gleboka, migsniami

literowe e Ksztatt litery odpowieda kierunkowi ruchu
e Litera “C”, “S”, “J”

e FElewacja, kompresja, zgi¢ecie,

e Rozciaganie, Sciskanie

e Praca powierzchowna/gleboka

okrezne e Praca powierzchowna

e Zastosowanie substancji poslizgowych
e Zalecane w autoterapii domowej

e Kompresja, napigcie

Przedstawione w tabeli techniki wykonywane sga przez terapeut¢ manualnego.
Opracowuje on blizn¢ pacjenta, stymulujac ja oraz nakierowujac na odpowiednie procesy i
etapy gojenia. Zadaniem fizjoterapeuty postugujacego si¢ technikami manualnymi jest
wykonywanie, w sposob mechaniczny, okreslonych ruchéw oraz chwytow chorg tkanka. Sg
one wykonywane podczas terapii sg catkowicie zalezne od terapeuty i podlegaja Scistej jego
kontroli. Reakcja chorej struktury zalezy od predyspozycji indywidualnych pacjenta, dlatego
terapeuta obserwujac blizn¢ dobiera odpowiednie do danej fazy sposoby prowadzenia sesji
leczniczej. Opracowywanej tkanki nie nalezy przebodzcowaé, czyli obcigzy¢ nadmiernie,

bowiem takie postepowanie mogtoby spowodowac efekty inne niz zamierzone [8, 11].
Masaz

Do jednej z podstawowych metod opracowania blizny nalezy masaz. Stosowany jest w
terapiach na zmian¢ z innymi, bardziej inwazyjnymi metodami pracy z uszkodzong tkanka.
Blizna $wieza, nie w pelni wygojona, wymaga stosowania chwytéw lagodnych oraz o
mniejszej intensywnosci, natomiast wygojona, w pelni uksztaltowana blizna wymaga

opracowania z wigkszg sifg, tak aby przywroci¢ utracone funkcje tkanki czy struktury [9].

Szalenie waznym z punktu widzenia strukturalnego oraz funkcjonalnego, jest
opracowanie rany, a w pdzniejszym etapie praca z blizng. Do zadan fizjoterapeuty nalezy

przywracanie zakresO6w ruchomos$ci oraz umozliwienie powrotu pacjenta do stanu sprzed
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urazu, nawet lepszego niz przed nim. Stosowanie metod masazu funkcjonalnego rowniez
wplywa na mobilizacje blizny, szybsza regeneracj¢ oraz sprawny powrot do zycia

spotecznego chorego organizmu pacjenta [9].

Dotyk terapeuty stosowany w masazu wspiera ruch tkankowy i zaobserwowano
wystapienie $lizgu podczas stosowanych metod masazu. Przemieszczanie si¢ tkanek
wzgledem siebie zapobiega “sklejaniu si¢” czyli powstawaniu wigzan patologicznych miedzy

tkankami [9].

Nieodlacznym elementem towarzyszacym podczas zabiegu masazu jest termoterapia.
Ciepto wytwarzane jest na drodze tarcia miedzy dlonig terapeuty a ciatem pacjenta. Efekt
termiczny obserwowany jest juz przy stabilnym dotyku pozbawionym zamierzonych ruchow
manualnych. Wspiera ono stan zapalny wystepujacy w tkankach po urazie oraz odpowiada za
wzrost przemian metabolicznych i1 szybko$¢ przeptywu krwi w obszarze o zwigkszonej
temperaturze. Do efektow opisywanego czynnika fizycznego nalezy rodwniez rozluZznienie
tkanek. Dzigki temu zaglebienie si¢ w cialo pacjenta przez fizjoterapeut¢ nastepuje latwiej

oraz szybciej [12].

Nalezy wspomnie¢ rowniez o integralnym dziataniu techniki gtaskania stosowanej w
masazu. Ruchy glaskania masazu klasycznego, limfatycznego wykonywane sa w kierunku
dosercowym, tak aby skutecznie odprowadzi¢ zbedne sktadniki przemiany materii komorek
oraz pobudzi¢ naplyw nowo utlenowanej krwi organizmu. Taka reakcja uktadu krwiono$nego
zapewnia dostarczenie tlenu oraz sktadnikow odzywczych do miejsca uszkodzenia. Szalenie
waznym efektem nastgpujacym przy zastosowaniu glaskan masazu jest ruch limfy.
Pobudzenie uktadu chlonnego jest wyraznie zauwazalne poprzez zmniejszenie obrzgku oraz
obwodu uszkodzonej struktury pacjenta, a odptyw limfy objawia si¢ zwigkszonym parciem na

mocz [9].
Inne efekty stosowania sesji masazu to:

e stymulacja mechanoreceprotow,

e zmniejszenie napi¢cia tkankowego,

e wytworzenie endorphin,

e rozluznienie,

e dziatanie przeciwbolowe [9].

Masaz limfatyczny nalezy wykonywaé z elementem poslizgowym, odpowiadajagcym za
zmniejszenie tarcia tkankowego 1 utatwienie odptywu chtonki [9].
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Pozycja pacjenta powinna by¢ dla niego wygodna oraz funkcjonalna wzgledem
prowadzonego masazu. Ruchy terapeuta prowadzi spokojnie oraz z lekka kompresjg. Czas

trwania sesji masazu uzalezniony od etapu terapii oraz stanu blizny [13].

Techniki stosowane sg od powierzchownych do gtebokich (jezeli pacjent jest w stanie
uczestniczy¢ w opracowaniu warstw glebiej lezacych). Kazdy masaz nalezy zakonczy¢
technikami o dziataniu powierzchownym. Praca z blizng powinna odbywac¢ si¢ posrednio lub

bezposrednio oraz réwnolegle lub poprzecznie wzgledem jej przebiegu [13, 14].

Tabela 3. Techniki stosowane w masazu blizny, opracowana na podstawie [9]

Stosowane techniki Opis

Glaskanie Zaleznie od rozmiaru oraz lokalizacji blizny: jedna/dwie dtonie;
palcami; kciukami; paliczkami.

Plaskie przesuwanie Ruch kilkucentymetrowy wzgledem tkanek otaczajacych. Kontakt
catych paliczkéw dtoni z tkanka opracowywana.

Rozcieranie Inaczej nazywany ruchem okreznym, cyrkulacyjnym. Ruch
jedna/dwoma dtonmi; palcami/ktgbami. praca rak
jednoczesna/naprzemienna. Kierunek ruchu do/od blizny oraz
wzdluz/przez blizng.

Mobilizacja Tkanke pacjenta poddawang terapii fizjoterapeuta chwyta miedzy

powierzchowna palcem wskazujacym a kciukiem. Nastepnie sukcesywnie

opracowuje blizng stopniowo przesuwajac dton wzgledem blizny.
Obserwuje si¢ wptyw na tkanki lezace zewngtrznie blizny.

Mobilizacja gieboka Dtonie terapeuty umieszczone sg po przeciwnych stronach blizny.
Wywieraja nacisk na tkanki wewng¢trzne, glebiej polozone poprzez
ruch w swoim kierunku.

Terapia banka

Pod wplywem cis$nienia wytwarzanego w bance umieszczonej na ciele pacjenta
erytrocyty przemieszczaja si¢ poza naczynia wlosowate pozostawiajagc je w pelni
funkcjonalne oraz nienaruszone strukturalnie. Czerwone komorki krwi ustawiajg si¢ w
przestrzeni przynaczyniowej dajac efekt przekrwienia miejscowego. Wystepujace
nagromadzenie krwinek determinuje organizm do trwajacego kilka dni mechanizmu
zwiekszonego metabolizmu oraz wychwytu produktéw przemiany materii, a takze
obumartych erytrocytow. Jest to proces “sprzatania” po powstaniu lekkiego stanu zapalnego

wywotanego przez zdegenerowane komorki krwi. Liczne badania opisuja wplyw na
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przyspieszenie metabolizmu oraz odprowadzania produktow niepotrzebnych dla organizmu i

jego tkanek. Nastepuje miejscowe odzywienie oraz dotlenienie danej struktury ciata [9].

Uktad limfatyczny prezentuje podobng reakcje do uktadu krwionosnego, dlatego po
zastosowaniu baniek korzystne efekty obserwuje si¢ w walce z obrzgkami chtonnymi.

Nastgpuje pobudzenie chlonki, przyspieszenie jej cyrkulacji oraz wzrost szybkosci jej

odptywu [9].

Opisane reakcje uktadéw krwionosnego oraz limfatycznego zawegzaja pule pacjentdw,
ktorzy beda mogli skorzysta¢ z takiej terapii. Przeciwwskazaniem do stawiania baniek sa

wszelkie patologiczne zmiany nie tylko w tych uktadach [9].

Blizng rowniez mozna mobilizowaé poprzez zassanie struktury oraz manualng prace
banka - ruch banki odbywa si¢ wzdluz blizny. Dzigki mozliwosci regulacji ci$nienia,
terapeuta jest w stanie dostosowac¢ sile zassania tkanek oraz czas ekspozycji tkanki podczas
terapii. Mobilizacja tkanek umozliwia prace lub zerwanie wytworzonych wigzan

patologicznych oraz zrostow tkankowych powstatych w strukturze blizny [15].
Terapia miodem

Ten wytwarzany przez pszczoly specyfik nalezy do produktow wykorzystywanych w
zyciu cztowieka na wielu plaszczyznach. Swoje zastosowanie znajduje nie tylko w
gastronomii, lecz rbwniez m.in w kosmetologii, dietetyce oraz walce z natogiem uzaleznienia

od nikotyny.

Dziatanie miodu na tkanki, ktorych ciaglos$¢ nie ulegla zniszczeniu, zwigzany jest z
jego wplywem na mobilizacj¢ strukturalng. Wykorzystany jest w pracy fizjoterapeuty poprzez
delikatne ruchy, masaz czy wklepywanie. Uruchamia si¢ w wyniku tego tkanki oraz pobudza
si¢ w danym miejscu mikrokrazenie. W efekcie poprawia si¢ dotlenienie oraz odzywienie
opracowanego elementu strukturalnego oraz usprawnia si¢ przemiana metaboliczna i

usuwanie zbednych produktow przemian komorkowych [9].

Kazda ingerencja na ciele czlowieka pociaga za sobg efekt rozluZnienia tkankowego
oraz doprowadza do zmniejszenia napigcia wystepujacego przed zastosowaniem miodoterapii.
Praca z miodem moze sta¢ si¢ ciekawsza oraz bardziej interesujgca dla pacjenta. Do
dodatkowego atutu miodu nalezy zaliczy¢ zapach oraz konsystencje, ktére wprowadzaja
elementy aromaterapii. Nie jest to jednak glowny cel podczas opracowywania tkanek ciata

cztowieka. Dzigki wptywie bezposrednim na poprawe mobilizacji tkankowej efekty zauwazy¢
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da si¢ w zwiekszonych zakresach ruchomosci oraz zwigkszeniu zakresu oporu koncowego

ruchu [9].

Miodoterapia wptywa na zmniejszenie obwodoéw, czyli zmniejszenie obrzgkdw.
Lepsze ukrwienie oraz sprawniejsza przemiana metaboliczna i przyspieszony proces
odprowadzania produktéw przemiany materii wplywa na szybkos$¢ radzenia sobie organizmu
Z patologicznie powickszonym obszarem ciata. Nast¢puje poprawa cyrkulacji, zardwno
uktadu krwionos$nego, jak i1 limfatycznego. Nieodigcznym elementem tego procesu jest
zmniejszenie napigcia tkankowego, poniewaz zmniejsza si¢ obszar “rozpychajacy” powtoke

ciata, spada masa ciata oraz zwigksza si¢ produkcja moczu [9].

Stosowanie dzialania przeciwzapalnego oraz analogicznego do antybiotykoterapii
miejscowej znalazlo zastosowanie takze w terapii leczenia ran. Bakterie znajdujace si¢
w zdegradowanej strukturze po zastosowaniu miodoterapii ulegaja zniszczeniu na zasadzie
nadmiernej utraty wody, dochodzi do rozpuszczenia blon komorkowych bakterii, a w
konsekwencji spada ich ilo§¢ w miejscu uszkodzenia. Dodatkowo midéd zmienia srodowisko

panujace w ranie na bardziej kwasowe (poniewaz pH miodu waha si¢ migdzy 3,8 a 4,8) [9].

Mozliwo§¢ wprowadzenia terapii miodem juz na etapie gojenia si¢ rany wplywa
pozytywnie na ramy czasowe zmniejszajac je oraz umozliwiajac szybszy powrdt organizmu
do homeostazy i stanu przed wystgpieniem uszkodzenia. Organoleptyczne efekty w czasie
trwania sesji miodoterpaii opisuje si¢ jako zaczerwienienie oraz wzrost cieptoty ciata w
danym obszarze dziatania. Efektem natomiast jest poprawa warunkow rekonwalescencji

tkankowej oraz zauwazalny wzrost szybkosci gojenia si¢ ran [9].

Terapia blizny miodem bazuje na jego wlasciwosciach fizycznych, a zwlaszcza
lepkos$ci. Stosowane sg techniki przetaczania, ugniatania, unoszenia i odciggania dtoni od
ciala pacjenta. Pacjent podczas miodoterapii moze odczuwac lekka kompresj¢ oraz unoszenie

tkanek dzigki “sklejeniu si¢” dioni fizjoterapeuty i ciata poddanego terapii przez miod [9].

Literatura opisuje przypadki stosowania miodu takze na struktury, ktérych ciaglosé
ulegta przerwaniu. Szczegolnie zalecane jest stosowanie tego produktu w terapii gojenia ran
oraz w poczatkowych etapach formowania si¢ blizny. Praca miodem na ranie niewygojonej

wigze si¢ jednak z dyskomfortem oraz odczuciem bolu miejscowego [16].

Specyfika oraz dziatanie miodu sprawiaja, iz miodoterapia zyskuje na popularnosci

w przeciggu ostatnich lat. Spoleczenstwo szuka form alternatywnych w medycynie oraz
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stosowaniu $rodkow farmakologicznych. Che¢¢ odkrycia “nowych”, skutecznych metod
leczenia spowodowata powrot do dekad minionych. Analiza zycia przodkow ujawnila szereg
naturalnych oraz bezpiecznych produktéw, ktore moga znajduja zastosowanie rowniez w
nowoczesnej terapii. Cheé¢ powrotu do korzeni wptynela réwniez na naplyw metod
zaczerpni¢tych z medycyny Chinskiej, czyli medycyny wschodu. Dostepnos¢ literatury oraz
badan naukowych umozliwia ocen¢ dzialania pozadanego jak i skutkéw niechcianych. Dzigki
temu terapeuci s3 w stanie wprowadza¢ nowe, niekonwencjonalne sposoby w pracy z

pacjentem, tak aby 0siggna¢ zamierzone cele [16, 17].

Medical flossing

Praca ze zrostami oraz patologicznymi wigzaniami 1 zmniejszonym S$lizgiem

tkankowym mozliwa jest dzigki zastosowaniu specjalnych tasm terapeutycznych [9].

Warstwy blizny gleboko potozone czesto sg trudno dostepne do opracowania oraz
podjecia terapii. Szalenie wazne jest zachowanie ruchomosci tkankowej, §lizgu sprzed
uszkodzenia lub poprawa funkcjonalna przestarzatych juz blizn. Napigcia wystepujace w
bliznie moga wplywa¢ na ograniczenie zakresow ruchomosci, czyli spadek funkcjonalnosci
organizmu oraz powodowa¢ bdl czy dyskomfort podczas ruchu. Aby skutecznie pracowac z
blizng nalezy pamig¢ta¢ o kazdej plaszczyznie w niej wystepujacej. Tkanki powstajace nie

powinny taczyc¢ si¢ patologicznie wzgledem swoich poziomow [9, 18].

Ratunkiem przy opracowywaniu powstatych juz zmian i potaczen patologicznych jest
praca z tkanka bliznowata. Doktadne opracowanie, przywrocenie $lizgu miedzytkankowego,

rozluznienie oraz rozciggnigcie nalezg do efektow terapii metodg medical flossing [9, ]

Terapia zaklada prace z tasmami medycznymi silnie oplatajagcymi patologiczne
miejsce. Tak przygotowana czg$¢ ciala poddawana jest ruchowi czynnemu przez pacjenta.
Dodatkowa stymulacja poprzez zastosowanie ciasnego zalozenia uciskowego powoduje
miejscowe ograniczenie oraz utrudnienie dla uktadu krwiono$nego oraz chlonnego.
Wprowadzenie silnego bodZca mechanicznego daje dodatkowe obcigzenie na organizm
cztowieka, wywotujac bol lub dyskomfort. Po terapii mozna spodziewaé si¢ zmian
dermatologicznych w postaci drobnych wybroczyn czy krwiakow. Jednak literatura opisuje

szybkie oraz skuteczne efekty prowadzenia tej terapii [9, 18, 19]
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Zadaniem dodatkowego bodzca w postaci silnego bandazowania jest wywotanie
nacisku na warstwy lezace glebiej, stad potaczenie kompresji, z §wiadomie wykonywanym
ruchem, daje efekty przerywania zrostow oraz wigzan patologicznych powstatych w

tkankach. Zwigkszeniu ulega rozciaggliwos¢ tkanki oraz wzajemna ich ruchomos¢ wzgledem

siebie [9].

Kinezjotaping blizn

Kinezjotaping znalazt swoje zastosowanie rowniez w dziedzinie terapii blizn.
Warunkiem korzystania z metody plastrowania jest blizna wygojona. Plastry uzywane do
oklejania pacjenta sa cienkie, elastyczne oraz ulegaja rozciagnigciu wraz ze strukturg, na

ktorej sie znajduja podczas wykonywanego ruchu [9].

Tasmy aktywne przypominajg wlasciwosci skory cztowieka. Ulegaja rozciaganiu, sa
cienkie oraz elastyczne. Materiat pokryty jest sinusoidalnymi pasami kleju antyalergicznego.
Dzigki temu mozliwe jest zachowanie prawidtowej cyrkulacji oraz odpowiednie mocowanie

plastra dynamicznego [4].

Terapia plastrowania umozliwia odcigganie 1 separacje warstw tkanek. Dzieki
pociaganiu warstw lezacych powierzchowniej mozliwe jest usprawnienie odptywu limfy,

czyli zmniejszenie napigcia oraz obrzeku pozapalnego [9].

Kinezjotaping jest stosowany jako terapia wspomagajaca i dodatkowa. Stosuje si¢ ja
po wykonaniu terapii glowniej, jezeli organizm pacjenta tego potrzebuje. Naklejone taSmy
prezentuja swoja funkcje jednostajnie oraz dlugofalowo. Zaaplikowane po terapii stuza

pacjentowi podczas prac domowych oraz w czasie wolnym nie ograniczajac jego mozliwosci
[9]

Literatura opisuje dziatanie kinezjotapingu jako przeciwbolowe, estetyczne (sptycenie

blizny), zmniejszajace napigcia tkankowe oraz aktywizujgce powiez [4].

Szczoteczka

Fizjoterapia nie musi polega¢ tylko na pracy manualnej. Stosowanie rdznych

przyrzadow ukazuje nowe mozliwosci i utatwia prace. Niekiedy zadaniem fizjoterapeuty jest
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pokazanie oraz nauczenie chorego stosowania danej techniki rowniez poza salg gabinetu.
Regularna oraz prawidtowo prowadzona stymulacja blizny wplywa bowiem na przyspieszenie

procesu regeneracji tkankowej oraz stymuluje do szybszej jej naprawy i powrotu do funkcji.

Do opracowania blizny wygojonej mozna stosowac szczoteczke do zgbow. Plaski kat
nachylenia gltéwki szczoteczki uzywany jest do opracowan w pierwszych etapach terapii.
Wraz ze wzrostem tolerancji pacjenta mozliwe jest wprowadzanie coraz silniejszych
bodzcow. Glowke szczoteczki nalezy ustawi¢ bardziej pionowo, a ruchy wykonywa¢ mocnie;j

i energiczniej [9].

Dodatkowym elementem, ktory rowniez mozna wykorzysta¢ w terapii jest stymulacja
czucia poprzez ruchy wilosiem szczoteczki po strukturze ciata pacjenta. W tym przypadku
uzycie rozmaitych wrazen czuciowych wpiera regeneracj¢ oraz odwrazliwia powstatg tkanke

bliznowata [9].

W terapii szczoteczka mozna do opracowania blizny wykorzysta¢ rowniez jej uchwyt.
Jest on znacznie twardszy oraz zakonczony pdtokraglym czubkiem, dlatego znajduje swoje
zastosowanie w dalszych etapach pracy. Dzigki uzyciu uchwytu szczoteczki mozliwe jest
opracowanie gleboko jednego elementu strukturalnego. Ruchy jakie mozna wykonywac to
m.in: posuwanie, uciskanie, wymiatanie. Zaleznie od potrzeby oraz samopoczucia pacjenta
wykorzystujac metode szczoteczki fizjoterapeuta jest w stanie pracowa¢ nad wybranymi

aspektami blizny [9].

Haczykowanie

Przyrzadem wykorzystywanym w prowadzeniu terapii jest hak polokraglo
zakonczony, tak aby nie powodowal uszkodzenia skory. Opisuje si¢ jego stosownie jako
skuteczng pomoc przy eliminacji zrostow. Jest to mozliwe dzigki zaglebieniu si¢ haka w
tkankach. Ksztalt przyrzadu umozliwia dostosowanie kata oraz wielkosci wzgledem
opracowywanej tkanki na terapii. Poczatkowe etapy pracy z pacjentem wymagaja jednak
wdrozenia technik tagodniejszych w celu wykluczenia ewentualnej traumatyzacji struktury
opracowywanej [11].

Kompresja wywierana przez terapeut¢ rdwniez wspomaga proces terapeutyczny.
Wykonywana jest wzdluz przebiegu widkien migSniowych, w wyniku czego uwolnieniu

ulegajg zrosty oraz nast¢puje zmniejszenie napi¢cia tkankowego pacjenta [11].
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Terapia przy uzyciu hakoéw daje efekty przy opracowaniu powig¢ziowym zardwno
warstwy powierzchowne;j, jak i glebokiej [11].

Akupunktura

Akupunktura jest kolejng technika zaczerpnigta z medycyny wschodu. Jest to metoda
polegajaca na eliminacji zrostow oraz patologicznych wigzan przy uzyciu specjalnie do tego
stworzonej igly [9]. Aby terapia cechowala si¢ skutecznos$cig, nalezy doktadnie okresli¢
nieprawidlowe miejsca w ciele pacjenta, a nastepnie precyzyjnie wbi¢ iglte w okreslong tkanke
oraz na okreslong glebokos¢.

Igta akupunkturowa umieszczona w bliznie pacjenta ma za zadanie rozluzni¢ tkanki,
zmniejszy¢ napigcie oraz wptynaé na poprawe zakresow ruchomosci danej struktury.

Badania prezentowane w literaturze przedstawiaja zalezno$¢ ruchu wokot wilasnej osi
igly akupunkturowej umieszczonej w patologicznych tkankach skorelowane z tendencja
tkanek do delikatnego nawijania si¢ na nig. Skutkuje to mechanicznie rozciggang strukturg i
likwidacjg zrostow [9].

Dodatkowym czynnikiem ingerencji moze sta¢ si¢ wprowadzenie igly wyposazonej w
przytacz do pradu o okre$lonych parametrach terapeutycznych. Staje si¢ on dodatkowym
bodzcem odziatywujacym na strukture blizny i napigcia tkanek [11].

Elementem zamiennym do pracy sg rdznego rodzaju ziota, ktére mogag staé si¢

zrédlem skutecznej 1 szybszej walki w patologicznym zrostem bliznowatym [11].

Ostrzykiwanie

Technika oraz wykonanie metody ostrzykiwania taczy si¢ z procedurg opracowania
blizny przy pomocy akupunktury. Dodatkowym elementem terapeutycznym jest substancja
wprowadzana przy pomocy zastosowanej igly. Do najczes$ciej wprowadzanych srodkow
naleza zwiazki znieczulajace. Efektem staje si¢ dziatanie przeciwbolowe, ptyn wstrzykiwany
jest w okreslonej ilo$ci, dzieki czemu mozliwe jest uwalnianie zrostow [9].

Poczatkowe etapy terapii mogg okaza¢ si¢ stosunkowo trudne do wykonania,

poniewaz tkanka nieopracowana stac¢ si¢ moze ciezkg do przekroczenia barierg mechaniczng

[9].

Mikronakluwanie
Pospolicie stosowane jest w terapii blizny. Zasady dziatania sg analogiczne do

akupunktury. Terapia wymaga uzycia specjalistycznego sprz¢tu wyposazonego w ruchomy
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walek, na ktorym bardzo gesto osadzone sg cienkie igly. Rozmiar igiet zostal ustawiony w
taki sposob, aby podczas ruchu waltkiem nakluwatly opracowywana tkanke w sposob
terapeutyczny i leczniczy. Ruch walka powoduje powstanie duzej ilosci bardzo matych
naktu¢ struktury, na ktérej zostat on umieszczony. Mikronaktuwanie nie powoduje tworzenia

si¢ nowych blizn oraz zrostow [9].

PODSUMOWANIE

Rozwoj technologii oraz wzrost dostgpnosci do badan naukowych umozliwit
wprowadzenie do terapii blizn ogromng pule technik zaréwno manualnych, jak i
farmakologicznych oraz chemicznych. Dzigki temu, calo$ciowa opieka nad pacjentem
wplywa na stan fizyczny oraz psychiczny chorego, a wspolna praca farmaceuty, kosmetologa,
lekarza oraz fizjoterapeuty skutkuje proporcjonalnym wzrostem szybko$ci poprawy stanu
pacjenta [6].

Kazda ingerencja w strukture tkanek organizmu, zaréwno bodziec patologiczny, jak i
praca manualna fizjoterapeuty, wplywa na opracowywang strukture, dajac skutki rowniez na
tkankach lezacych w sasiedztwie.

Ostateczng metoda radzenia sobie z tkanka bliznowata, ktora nie wykazuje reakcji na
leczenie farmakologiczne czy fizjoterapeutyczne jest operacyjne wycigcie struktury.
Ingerencja chirurgiczna wykonywana jest jako leczenie ostateczne, po wykluczeniu wszelkich

przeciwwskazan do zabiegu.
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WSTEP

Krew jest tkanka taczng o ptynnej konsystencji, ktora jest odgraniczona od pozostatych
tkanek warstwa $rédbtonka naczyniowego. Powstaje glownie w szpiku kostnym. Jest ona w
cigglym ruchu w uktadzie krazenia, jednak czg$¢ pozostaje zmagazynowana w sieciach
narzadow, takich jak: watroba, $ledziona. Poprzez ciagly ruch krwi jest mozliwy kontakt z
innymi tkankami oraz narzadami a takze mozliwos$¢ transportu skladnikow odzywczych,
energetycznych i zaspokajaniu gtownych potrzeb organizmu: elektrolitowych, gazowych,
wodnych [1, 2].

Honorowe oddawanie krwi jest dobrowolnym procesem, ktéry umozliwia niekiedy
uratowanie zycia komu$ innemu. Krwi nie da si¢ wyprodukowac¢, ani stworzy¢ w inny
sposob, dlatego tez zadaniem medykow jest propagowanie akcji spolecznych,
umozliwiajacych nabycie wiedzy i mozliwos¢ do podzielenia si¢ tym jakze bezcennym darem
z drugg osoba.

W codziennym zyciu mato si¢ moéwi o procesie donacji, jak to wyglada, na co trzeba
si¢ przygotowal, a przede wszystkim, kto moze odda¢ krew. Miejscem, w ktérym mozna
naby¢ podstawowe informacje 1 podjac¢ si¢ proby kwalifikacji do donacji jest Regionalne
Centrum Krwiodawstwa 1 Krwiolecznictwa lub tez Oddzialy Terenowe lub miejsca
zaangazowane w akcje zjazdowe. Jednak, aby zglebi¢ zagadnienie tematu pracy, w kazdej
medycznej placowce medycy powinni edukowa¢ pacjentéw i ich rodziny, aby zwigkszy¢

zainteresowanie.

CELE PRACY
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Analiza opinii oraz postaw spoleczenstwa wobec zjawiska honorowego krwiodawstwa
i okreslenie gldownych motywow kierujacych spoteczenstwo do oddawania krwi, badz jego
nieoddawania.
Cele szczegbdtowe:
1. Sprawdzenie poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat podstawowych wiadomosci z
zakresu krwiodawstwa.
2. Weryfikacja istnienia zwigzkéw pomiedzy danymi metryczkowymi a oddawaniem
badz nieoddawaniem krwi.

3. Okreslenie mozliwych sposobow zachgcenia populacji do dzielenia si¢ krwig.

MATERIAL I METODA

Badaniem obj¢to grupe 200 0sob z wojewddztwa podlaskiego, w ktorej 55% stanowity
kobiety (111 0sob), 45% to mgzczyzni (89 osob). Badani zostali wybrani w sposob losowy.

Do przeprowadzenia badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, za$
narzedziem pozwalajacym na wykonanie procesu badawczego zastosowano autorski
kwestionariusz ankiety.

Badania zostaly przeprowadzone na przetomie 2022/2023 roku (od 17 listopada do 10
stycznia). Kazdy ankietowany zostal poinformowany o anonimowos$ci przeprowadzanych
badan, ich celach i mozliwosci zrezygnowania na kazdym etapie badania oraz o tym, aby
samodzielnie odpowiada¢ na pytania.

Ankieta zostata podzielona na dwie czesci: dane metryczkowe, na ktore skladaly sig¢
informacje takie jak (pte¢, przedzial wiekowy, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, zrodto
utrzymania oraz stan cywilny), a takze pytania zasadnicze. Cze$¢ zasadnicza sktadata si¢ z 21
pytan, z czego 8 bylo pytaniem wielokrotnego wyboru. W niektorych pytaniach figurowat
punkt ,.inne”, w ktéorym istniata mozliwos¢ napisania swojej wtasnej odpowiedzi. Pytania
zasadnicze pozwolilty na okreslenie poziomu wiedzy, opinii spoleczenstwa na temat
oddawania krwi, motywach kierujacych innych do dzielenia si¢ zyciodajnym darem, badz
tym, co moze by¢ obawg przed donacja, a takze, co mozna zrobi¢, aby zacheci¢ innych do
tego procesul.

Uzyskane dane z ankiet zostaly opracowane w formie rycin oraz tabel. Do
sporzadzenia obliczen zostaly przeprowadzone analizy przy wykorzystaniu programu

STATISTICA oraz arkusza kalkulacyjnego Excel. Statystycznie znamienne wyniku testow to
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takie, ktorych poziom istotnosci statystycznej wynosit < 0, 05 (p < 0, 05). W analizie
statystycznej wykorzystano testy takie jak miedzy innymi: chi-kwadrat zgodnosci.
Badania zostaly przeprowadzone za zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu

Medycznego w Biatymstoku zgodnie z Uchwatg nr: APK.002.379.2022.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objg¢to grupe 200 0sob z wojewddztwa podlaskiego, w ktorej 55% stanowity
kobiety (111 oséb), 45% to mezczyzni (89 0sob).

W badanej grupie wyrdézni¢ mozna przedzialy wickowe pomigdzy mniej jak 20 lat, a
wiecej niz 50 lat. Pierwszy przedziat wiekowy ponizej 20 lat charakteryzowat si¢ najmniejsza
liczba 0sob (12%). Najczesciej wystepujaca grupa wiekowa byt przedziat 20-29 lat (29,5%).
Drugim, co do czgstosci wystgpowania przedzialem byt > 50 lat (27,5%). W przedziale
wiekowym 30-39 lat zanotowano (14%), za$ w 40-49 lat (17%). Srednia arytmetyczna wieku
0sob badanych wynosi: Xx= 8277, 5/200 = 41, 38 lat

Patrzac na podzial wedlug ptci N kobiet = 111, N mezczyzn = 89. W przedziale mniej
niz 20 lat wystepowato wiece] kobiet (13%) niz mezczyzn. Pomiedzy 20 a 29 lat,
zdecydowang wigkszoscig byty kobiety (37%). Ostatnia grupa wiekowa: rowne badz powyzej
50 lat to przewaga me¢zczyzn (35%).

Wsréd populacji badanych kobiet dominujaca cze$¢ (77,5%) zamieszkuje tereny
miejskie, 0,5% nie udzielita odpowiedzi na zadane pytanie. Odnoszac si¢ do mezczyzn
roOwniez przewazajaca ilos¢ mieszka w miescie (29,5%), za$ (1,5%) nie odpowiedziala na
zadane pytanie (Rycina 6).

Wyksztatcenie osob badanych podzielono na 5 kategorii. Najwigksza grupa wsrod
kobiet posiadata wyksztatcenie wyzsze (38,7%), a u mezczyzn wyksztalcenie zawodowe
(40,5%). Niewielka cze$¢ ankietowanych me¢zczyzn (1,1%) nie udzielita odpowiedzi na
zadane pytanie.

Zrédto utrzymania podzielono na 9 kategorii wykonywanych prac. Najwieksza grupa
zawodowg wsrod kobiet jest ochrona zdrowia (30,6%), a u m¢zczyzn praca fizyczna (48,3%).
Najrzadziej zaymowanym ws$rod kobiet jest praca w stuzbach mundurowych (1,8%), za$ u
mezcezyzn zajmowanie si¢ domem (1,1%).

Wsrdod badanych kobiet mozna wyr6zni¢ dwie najliczniejsze grupy, ktdre stanowia

panny (38,7%) oraz mezatki (38,7%). Najmniej liczng grupa sa kobiety w konkubinacie
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(1,9%). Odnoszac si¢ do mezczyzn najliczniejsza grupa sg zonaci (42,7%), a najmniej liczna,
tak jak w przypadku kobiet stan cywilny w konkubinacie (2,2%).
Szczegoélowa analiza badan

Pierwsze zasadnicze pytanie ankiety odnosito si¢ do definicji honorowego
krwiodawstwa. Zdecydowana wiekszo$¢ uwazata, ze jest to oddawanie krwi, badz jej
sktadnikow z wilasnej, nieprzymuszonej woli (78%).

Pytanie drugie dotyczylo sposobu czerpania informacji na temat honorowego
krwiodawstwa. Udzielono tgcznie 323 odpowiedzi, poniewaz mozna bylo wybraé¢ kilka
miejsc, z ktorych pozyskuje si¢ dane. Zrodta, z ktorych najczesciej korzystato spoteczenstwo
to Internet oraz telewizja 66,5% oraz 55%, za$ najrzadziej stosowanym zrodlem byta rodzina i
wspotpracownicy 0,5%.

Trzecie pytanie odnosito si¢ do istoty oddawania krwi, czy jest potrzebne, czy nie, a w
zwigzku z tym, dlaczego. Mozna byto zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz. Osoby badane
uwazaty, ze proces donacji pozwala na ratowanie kazdego ludzkiego zycia, za czym
przemawia 91,5% ankietowanej populacji. 0,5% ankietowanych uwazala, Ze jest to
niepotrzebny proces.

Kolejnym aspektem, o ktory pytani byli respondenci to rodzaj oddanego preparatu w
przesztosci. Stwierdzono, ze prawie potowa badanych (46,5%) oddata krew petng, a 51% nie
oddato w ogole zadnego preparatu. Wobec tego mozna uzna¢, ze dzielenie si¢ krwig nie jest,
az tak czegstym zjawiskiem wsrod spoteczenstwa.

Pytanie kolejne dotyczylo bycia Zastuzonym Honorowym Dawca Krwi. Wsrod 200
0sOb badanych 6% stanowili honorowi dawcy krwi. Wobec tego postawiono pytanie czy
istnieje zaleznos$¢ pomiedzy picig badz posiadanym wyksztatceniem a byciem Zastuzonym
Honorowym Dawca krwi? Przeprowadzone badania jednoznacznie pokazaly, Ze nie ma
istotnej zalezno$ci statystycznej pomiedzy tymi danymi, gdyz p > 0, 05..

Nastepne pytanie dotyczylo checi respondentow do oddania krwi w przysztosci.
Zdecydowana wiekszo$¢ odpowiadajacych 57% zgodzitaby si¢ na proces donacji.

Zapytano respondentdw o to, ile mililitrow krwi oddaje si¢ jednorazowo podczas
donacji jednej jednostki. 54% ankietowanych poprawnie wskazata odpowiedz 450 ml. Wyniki
zamieszczono w Tabeli 12,

Zestawiono odpowiedzi wzgledem wykonywanego zawodu, z czego mozna
wywnioskowa¢, 1z w czterech grupach zawodowych przewaza poprawna odpowiedz

(pracownicy umystowi, sluzby mundurowe, ochrona zdrowia oraz studenci). Zupelnym
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brakiem wiedzy na ten temat charakteryzuje si¢ grupa bezrobotnych. Wyniki prezentuje

Tabela 1 oraz Tabela 2.

Tabela 1. Wiedza poszczegélnych grup zawodowych na temat ilosci oddawanej krwi

przy jednorazowej donacji czesS¢ 1

Zawad
Odpowiedz Pracownik Pracownik Stuzby Ochrona
fizyczny umystowy mundurowe zdrowia
N % N % N % N %
100 ml 4 2% 0 0% 0 0% 3 1,5%
200 ml 4 2% 2 1% 1 0,5% 2 1%
450 ml 26 13% 22 11% 7 3,5% 29 | 14,5%
Nie wiem 30 15% 8 4% 2 1% 2 1%
Brak 1 0,5% 0 0% 0 0% 0 0%
Razem 65 32,5% 32 16% 10 5% 36 18%

Tabela 2. Wiedza poszczegdélnych grup zawodowych na temat ilosci oddawanej krwi

przy jednorazowej donacji czes¢ 2

Zawod

Zajmowanie

Odpowiedz Bezrobotny Student Emerytura Brak
sie domem

N % N % N % N % N %

100 ml 1 0,5% 0 0% 0 0% 1 05% | 0 0%

200 ml 1 0,5% 1 0,5% 0 0% 2 1% | O 0%

450 ml 0 0% 13 | 6,5% 5 2,5% 6 3% | 0 0%
Nie wiem 6 3% 3 1,5% 7 3,5% 9 45% | 1 | 0,5%

Brak 0 0% 1 0,5% 0 0% 0 0% | O 0%
Razem 8 4% 18 9% 12 6% 18 9% | 1| 0,5%
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Zapytano ankietowanych, czy wiedzg, ile litrow krwi nalezy odda¢, aby otrzymac tytut
Zashuzonego Honorowego Dawcy, po czym stwierdzono, ze 53% spoteczenstwa prawidlowo

wskazata odpowiedz 5-6 litrow.

Kolejne pytanie pokazato, ze ankietowani w 51% znaja prawidlowa odpowiedZ na
pytanie ,Ile litrow krwi, badz jej sktadnikéw nalezy oddaé, aby otrzymac tytul Honorowy
Dawca Krwi — Zastuzony dla Zdrowia Narodu”.

Nastepnie analizowano ilo§¢ mozliwych donacji dla mezczyzn 1 kobiet w ciggu roku.
Zdecydowana wigkszos¢ (71%) ankietowanych prawidtowo wskazata, iz m¢zczyzni mogg 6
razy w ciggu roku dokona¢ donacji, a kobiety 4 razy.

Kolejne pytanie dotyczylo przeciwwskazan do procesu donacji krwi, w ktorym mozna
bylo zaznaczy¢ kilka z nich. Poprawnymi odpowiedziami na pytanie byly: choroby zakazne,
choroby przewlekte, cigza. Choroby zakazne wskazalo 80,5% respondentow. Kolejne
prawidtowe przeciwwskazanie wybrato 45% ankietowanych, za$ ciaze 34,5%. Wsrod
zamieszczonych pozycji wystepowaty biedne, takie jak: usunigcie kamienia nazgbnego
tydzien przed planowana donacja, wiek 18 lat, owulacja, waga 60 kg, 10 lat po wykonaniu
tatuazu, niepelnosprawnos$¢ i1 pte¢ zenska. 10,5% populacji nie znata odpowiedzi na

postawione pytanie. Wyniki umieszczone w Tabeli 3.

Tabela 3. Przeciwwskazania do procesu donacji

Odpowiedz N %*
Choroby zakazne 161 80,5%
Usuniecie kamienia nazebnego tydzien przed planowang donacjg 6 3%
Choroby przewlekte 90 45%
Wiek 18 lat 4 2%
Okres owulacji u kobiety 9 4,5%
Ciaza 69 34,5%
Waga 60 kg 3 1,5%
10 lat po wykonaniu tatuazu 8 4%
Niepetnosprawnosc 2 1%
Pte¢ zenska 2 1%
Nie wiem 21 10,5%

*wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
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Sprawdzono wiedzg dotyczaca przeciwwskazan do procesu donacji wzgledem

wyksztalcenia respondentéw. Mozna zauwazy¢, ze nie wptywato ono istotnie na udzielanie

odpowiedzi. Zdecydowana wickszos$¢ z grupy swojego wyksztatcenia poprawnie wskazywato

na przeciwwskazania takie, jak: choroby zakazne, przewlekte i cigza. Niewielka cze$¢ osob

posiadajacych ukonczong szkole srednig, zawodowa czy podstawowa nie znala odpowiedzi na

postawione pytanie. Wyniki zaprezentowano w Tabeli 4.

Tabela 4. Przeciwwskazania do oddawania krwi wzgledem wyksztalcenia

Wyksztalcenie
<) [<5)
9 g 2 = Z
. S = S ) = x
Odpowiedz K = 3 o T o
> 5] g e 2 5
= & T S °
N D o
G a
N | %* [N| %* | N | %* | N| %* | N | %* %*
Choroby zakazne 49 |1 90,7% | 41 | 80,4% | 52 | 79% | 3 | 100% | 15 | 60% 100%
Usunigcie
kamienia
nazgbnego tydzien 5 [93% | 1| 2% 0 0% | 0| 0% 0 0% 0%
przed planowang
donacja
Choroby
35 | 65% | 20| 392% | 27 | 41% | 1 |333% | 7 | 28% 0%
przewlekte
Wiek 18 lat 0 0% | 1| 2% | 3 [45% | 0| 0% 0 0% 0%
Okres owulacji u
. 5 193% | 3| 6% 1 |15% | 0| 0% 0 0% 0%
kobiety
Cigza 35 | 65% |17 (333% | 15 | 23% | 1 |333% | 1 4% 0%
Waga 60
1 2% | 1| 2% | O | 0% | O | 0% 1 4% 0%
kilogramow
10 lat po
3 |55% | 2| 4% 2 | 3% | 0| 0% 0 0% 0%
wykonaniu tatuazu
Niepetnosprawnos$¢ | 0 0% | 0| 0% 2 3% | 0| 0% 0 0% 0%
Pte¢ zenska 0 0% | 0| 0% | O | 0% | O | 0% 2 8% 0%
Nie wiem 2 4% | 8 | 16% | 6 9% | 0 | 0% 5 | 20% 0%

*wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
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Nastepnie poproszono badanych o wybranie dziatan, ktore nalezy wykonaé przed
procesem donacji krwi. W pytaniu mozna bylo wudzieli¢ kilku odpowiedzi. 55%
spoteczenstwa, wskazywato na poprawny rodzaj positku, ktéry mozna zjes¢ przed procesem
donacji. 32,5% badanych poprawnie wskazato powstrzymanie si¢ od palenia papierosow, a
tylko 14% osob wiedziato, ze nalezy spozywaé 1,5 litra plyndw. Wyniki umieszczone w

Tabeli 5.

Tabela 5. Przygotowanie do donacji

Kobiety Mezczyzni Razem
Odpowiedz
N %* N %* N %*
Pozostaé na czczo 30 27% 23 26% 53 26,5%
Zjes¢ wysokokaloryczny,
! Y Yo ' 3 2,7% 3 3,4% 6 3%
wysokoprzetworzony positek
Zjes¢ bogatottuszczowy,
ubogoweglowodanowy 2 1,8% 1 1,1% 3 1,5%
positek
Zjes¢ niskottuszczowy,
niskokaloryczny, 63 57% 47 53% 110 55%
lekkostrawny positek
Powstrzymac si¢ od palenia
_ ym voep 42 38% 23 26% 65 32,5%
tytoniu 1 jego wyroboéw
Nie przyjmowac zadnych
2 1,8% 2 2,2% 4 2%
ptynéw
Przyjmowac ptyny w
_yj . Py ‘ 20 18% 8 9% 28 14%
objetosci okoto 1,5 litra
Nie wiem 6 5,4% 13 15% 19 9,5%

*wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
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Czy mozna odda¢ krew w przypadku stosowania doustnej antykoncepcji? Wiekszos¢

ankietowanych 57,5% nie posiadala wiedzy na ten temat. Zaledwie 26,5% odpowiadajacych

udzielita poprawnej odpowiedzi, iz mozna odda¢ krew podczas stosowania antykoncepcji,

jesli nie wystepuja zaburzenia hormonalne. Wyniki umieszczone w Tabeli 6.

Tabela 6. Oddawanie krwi podczas stosowania doustnej antykoncepcji

Kobiety Mezczyzni Razem
Odpowiedz

N % N % N %
Tak, bez zadnych

12 11% 5 5,6% 17 8,5%
dodatkowych wymogoéw
Tak, w przypadku zaburzen

41 37% 12 13,5% 53 26,5%
hormonalnych
Nie 8 7,2% 7 8% 15 7,5%
Nie wiem 50 45% 65 73% 115 57,5%

Razem 111 100% 89 100% 200 100%
Czy mozna odda¢ krew w przypadku stosowania lekéw z kwasem

acetylosalicylowym? Wedlug badanych mozna w przypadku odstawienia 3 dni przed donacja.

Jest to prawidlowa odpowiedz, w zwigzku z tym tylko 37% spoteczenstwa posiadato aktualng

wiedze na ten temat. Wyniki prezentuje Tabela 7.

Tabela 71. Oddawanie krwi podczas przyjmowania lekow z kwasem acetylosalicylowym

Kobiety Mezczyzni Razem
Odpowiedz

N % N % N %
Tak, bez zadnych

1 0,9% 0 0% 1 0,5%
dodatkowych wymogow
Tak, w przypadku
odstawienia 3 dni przed 47 42,3% 27 303% | 74 37%
donacja
Nie 18 16,2% 10 112% | 28 14%
Nie wiem 45 40,5% 52 58,4% | 97 48,5%

Razem 111 100% 89 100% | 200 100%
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Wyro6zniono kilka powodow, dla ktorych spoleczenstwo moze zdecydowac si¢ na

oddanie cennego daru - krwi. Ankietowani mieli mozliwo$¢ wybrania kilku, ktore wedtug

nich mogg kierowa¢ innych do tego honorowego aktu. Najczestszym motywem sktaniajagcym

respondentow do procesu donacji krwi byta che¢é niesienia pomocy 84,5% badanych. 0,5%

ankietowanych wskazalo na korzysci materialne. Wyniki umieszczone w Tabeli 8.

Tabela 82. Motywy sklaniajace respondentow do oddawania krwi

Kobiety Mezczyzni Razem
Odpowiedz
N %* N %* N %*
Chg¢ niesienia pomocy 101 | 91% 68 | 76,4% | 169 | 84,5%
Dodatkowy wolny dzien w pracy 41 37% 30 [33,7% | 71 | 355%
Sytuacja rodzinna — bliska osoba wymagajaca
N 35 [ 315% 12 | 135% | 47 | 23,5%

transfuzji
Korzysci materialne 0 0% 1 1,12% 1 0,5%
Korzys$ci zwigzane z pierwszenstwem w

) 18 | 162% | 5 56% | 23 | 11,5%
kolejkach
Korzysci duchowe 5 4,5% 6 6,7% 11 5,5%

*wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi

Wedtug ankietowanych najczgstszym motywem, ktory zniecheca do procesu donacji

to przeciwwskazania medyczne. Uwazalo tak 76,5% spoteczenstwa. Najrzadziej wybieranym

powodem do rezygnacji z oddawania krwi to obawa zwigzana z ryzykiem zakaZenia 6%

ankietowanych. Wyniki prezentuje Tabela 9.

Tabela 9. Motywy niezdecydowania respondentow do oddawania krwi

Kobiety MezczyZni Razem
Odpowiedz
N %* N %* N %*

Przeciwwskazania medyczne 90 81% 63 71% 153 | 76,5%
Obawy zwigzane z procesem

. 51 46% 31 35% 82 41%
donacji
Obawy zwigzane z
obnizonym samopoczuciem 21 19% 7 8% 28 14%
po donacji
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Brak checi 26 23,4% 19 21,3% 45 22,5%
Brak wiedzy 31 28% 16 18% 47 23,5%
Obawy zwiazane z ryzykiem

Y ' * e 6 5,4% 6 6,7% 12 6%
zakazenia
Przeciwwskazania religijne 13 12% 4 4,5% 17 8,5%

*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi

Jakie dziatania mozna podja¢, aby zacheci¢ wicksza liczbe os6éb do dzielenia si¢
krwig? Ankietowani udzielili wielu odpowiedzi, z czego wynika, iz do zwigkszenia liczby
0s0b oddajacych krew mogltyby zachgci¢ kampanie spoteczne. Uwazato tak 62% populacji
badanej, zarowno kobiet, jak i m¢zczyzn. Dziatanie, ktére miatoby najmniejszy wptyw na
poprawe sytuacji krwiodawcow to rozwieszanie plakatow, czy ulotek - 19,5% respondentéw
udzielito takiej odpowiedzi. Niewielka cze$¢ populacji - 5% sugerowato na brak

zainteresowania tematem. Wyniki zostaly zamieszczone w Tabeli 10.

Tabela 10. Dzialania zachecajace spoleczenstwo do oddawania krwi

Kobiety Mezczyzni Razem
Odpowiedz
N %* N %* N %*
Prowadzi¢ kampanie
69 62% 55 62% 124 62%
spoteczne
Rozwiesza¢ plakaty, ulotki 26 23,4% 13 14.6% 39 19,5%
Prowadzi¢ programy
edukacyjne w miejscach 34 30,6% 19 21,3% 53 26,5%
uzytecznos$ci publicznej
Umieszcza¢ informacje w
) 47 42,3% 21 24% 68 34%
Internecie
Prowadzi¢ bloki reklamowe 36 32,4% 23 26% 59 29,5%
Nie interesuje mnie ten
3 2,7% 7 8% 10 5%
temat

*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwos$¢ wielokrotnej odpowiedzi
Respondenci uwazali, ze glowna korzyscig, ktora przysluguje honorowym

krwiodawcom to dzienh wolny w pracy 78,5% calej populacji badanej. Wsrdéd mozliwych

wyborow byly dwie btedne odpowiedzi — pobyt w Spa oraz wstep do kina. Pomimo btednosci
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zostaty zaznaczone przez 1 % kobiet 1 1,1% mezczyzn. Wyniki zostaly zamieszczone w
Tabeli 11.

Tabela 113. Przywileje honorowych dawcow

Odpowiedi Kobiety Mezczyzni Razem

N %* N %* N %*
Zwrot kosztow za przejazd 25 22.5% 10 11,2% 35 17,5%
Dzien wolny w pracy 90 81% 67 72,5% 157 78,5%
Pobyt w Spa 0 0% 1 1,1% 1 0,5%
Positek regeneracyjny 29 26,1% 19 21,3% 48 24%
Wstep do kina 1 1% 0 0% 1 0,5%
Badania diagnostyczne 19 17,1% 4 4,5% 23 11,5%
Korzystanie poza
kolejnoscig w placéwkach 32 29% 17 19,1% 49 24.5%
medycznych
Nie wiem 10 9% 7 8% 17 8,5%

*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwos$¢ wielokrotnej odpowiedzi

DYSKUSJA

Temat honorowego krwiodawstwa jest dos¢ rzadko poruszany wsrod doniesien
medycznych. Istnieje niewiele prac, w ktorych badacze postanowili sprawdzi¢ wiedze
respondentéw lub motywy sklaniajace dawcoéw do donacji, a takze fakt ile osob decyduje si¢
finalnie na udanie si¢ do Centrum Krwiodawstwa celem oddania krwi. Zapotrzebowanie na
krew nie maleje, wrgcz wcigz rosnie, a wida¢ to po apelach Regionalnych Centrow
Krwiodawstwa 1 Krwiolecznictwa dotyczacych ciagltych brakéw. W mediach pojawiaja si¢
caly czas nowe doniesienia na temat wypadkéw komunikacyjnych, drogowych oraz innych
nieszczesliwych zdarzeniach, po ktorych wymagane sg skomplikowane zabiegi, operacje, a w
zwigzku z nimi zaopatrzenie osoby poszkodowanej w zapas krwi do ewentualnego toczenia.
Wiele os6b zmaga si¢ z niedokrwisto$cig w wyniku, ktdrej rowniez potrzebna jest krew, aby
przywroci¢ odpowiednig ilo$¢ sktadnikow morfotycznych w organizmie. Niestety nie ma
mozliwosci wyprodukowania krwi, czy stworzenia zamiennika, co prawda zmienitoby to
oblicze medycyny i jako$¢ zycia wielu pacjentdw, jednak jest to na ten moment czyms

niemozliwym.
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Poprzez przeprowadzenie badan prébowano wskaza¢ czynniki majace wplyw na
podejmowanie decyzji o podzieleniu si¢ krwia, badz jej sktadnikami przez spoteczenstwo.
Badano réwniez wiedze respondentéw dotyczacg zakresu przygotowania do procesu donacji,
samej donacji, oraz regulacji, ktore wptywaja na zostanie Honorowym Dawca, czy
Zashuzonym dla Narodu. Proszono réwniez o wskazanie zadan, ktore moglyby zwigkszy¢
ilo$¢ o0sob dzielacych si¢ cennym darem. ROwniez pytano o przywileje, ktore przystuguja
osobom z tytulami.

Z uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, iz respondenci kierujg si¢ postawa dobroci
serca, co przektada si¢ to, ze ch¢é niesienia pomocy obcym jest gtdwnym motywem dzielenia
si¢ krwig (84,5%). Zaréwno kobiety, jak 1 mezczyzni cechujg si¢ szlachetnoscia. Do takich
samych wnioskow o przewazajacej wickszosci os6b oddajacych krew z dobroci serca doszty
autorki pracy ,,Czynniki wptywajace na honorowe oddawanie krwi przez krwiodawcow na
Podkarpaciu” [3]. Coraz mniej ludzi na $wiecie cechuje si¢ bezinteresownos$cia, gdyz pozada
si¢ zwykle wynagrodzenia za swoje czyny. Pomimo tego, ze dawcy krwi w gtownej mierze
kieruja si¢ wspaniatlomys$lnoscia o drugim czlowieku i1 tak sg nagradzani za swoje
zachowanie.

Z drugiej strony istnieja czynniki, ktore odrzucaja osoby badane od procesu donacji.
W gtéwnej mierze wedtug przeprowadzonych badan 1 udzielonych odpowiedzi, dotycza one
przeciwwskazan medycznych oraz obaw zwigzanych z samym procesem oddawania krwi.
Wobec tego nalezatoby si¢ zastanowi¢, co mozna bytoby zrobi¢, aby zminimalizowaé obawy
1 zwigkszy¢ 1los¢ potencjalnych kandydatow na dawcoéw. Wedlug Czapli 1 wsp. powodami do
rezygnacji bylty: sytuacja zdrowotna, obawa przed zakazeniem [4]. Zas wedlug Klajda K.,
Szewczyk I. gtdbwnymi powodami dyskwalifikacji dokonywanej przez samych dawcow to zte
samopoczucie 1 przezigbienie [5]. Obawy zwigzane z samym procesem donacji skupiajg si¢ w
glownej mierze nad ryzykiem zakazenia, strachem przed wkiuciem. W kazdej placowce
wprowadzone sg jednolite standardy i1 procedury, ktérych pracownicy medyczni musza
przestrzegaC. Sprzety wykorzystywane do wktucia sg jednorazowego uzytku, w zwiazku, z
czym ryzyko zakazenia sigga znikomego procentu. Jesli powodem rezygnacji jest strach przed
igla, badz calym procesem, nalezy zrozumie¢, uszanowaé decyzje, gdyz nie moze by¢ to
donacja pod przymusem. Kazdy indywidualnie, §wiadomie musi wyrazi¢ swoje zdanie.

Poziom wiedzy ankietowanych mozna oceni¢, jako $redni 1 niewystarczajacy, gdyz nie
potrafili wskaza¢ wszystkich prawidlowych odpowiedzi dotyczacych podstawowych
wiadomosci z zakresu krwiodawstwa. Z badan wlasnych respondenci udzielili wybidrczych

odpowiedzi, co przektada si¢ na niedostateczne, ewentualne przygotowanie si¢ do procesu
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donacji. Zapytano mig¢dzy innymi o ilo§¢ oddawanej krwi podczas jednej donacji jednostki,
po czym stwierdzono, ze tylko 54% badanych znalo poprawng odpowiedz — 450 mililitrow.
Skonfrontowano te pytanie wraz z posiadanym zawodem badanych i zauwazono, iz najwigcej
poprawnych odpowiedzi wskazaty osoby z ochrony zdrowia oraz studenci. Kolejnym
aspektem, ktorego respondenci jednoznacznie nie potrafili wskazac

W trakcie badan stwierdzono, ze 49% spoteczenstwa oddato, cho¢ raz w swoim zyciu
krew, badz jej sktadniki. W zwigzku, z czym, mozna stwierdzi¢, ze do$¢ liczna grupa
decyduje si¢ z jakiego$s powodu na podzielenie si¢ cennym darem. Markowska i wsp. w
swoich wynikach opisywaly, iz w populacji badanych 52% stanowity osoby oddajace krew
[6]. Wobec powyzszego mozna zaobserwowac¢ podobny procent ludnosci. Wsrdd osob
oddajacych krew, 12 ankietowanych posiadato tytul Zastuzonego Honorowego Dawcy, co
stanowi niewielki odsetek spoteczenstwa badanego — zaledwie 6%. Postanowiono sprawdzic,
czy istnieje zwigzek pomigdzy posiadanym tytulem, a piciag czy ukonczona szkota.
Przeprowadzono test statystyczny, ktory stwierdzil brak istotno$ci statystycznej, gdyz p >
0,05. W badaniach wtasnych pytano roéwniez o ilos¢ litrow krwi, jaka nalezy odda¢ aby
uzyskaé tytut Zashuzonego Honorowego Dawcy Krwi i Zasluzonego dla Narodu, na co
potowa spoteczenstwa udzielita poprawnej odpowiedzi. Koztowska K., Wojta-Kempa M.
stwierdzily, ze zaledwie 26% zna poprawng odpowiedz, co pokazuje, iz wiedza w tym
zakresie zwiekszyta si¢ [7].

Aspektem, o ktory rowniez zapytano respondentéw, byly przeciwwskazania do
procesu donacji. W tym pytaniu ankietowani wykazali si¢ wigksza wiedza, niz w pozostatych
pytaniach. Wskazali, ze w glownej mierze sg to choroby zakazne - 80,5%, choroby
przewlekte - 45% oraz cigza - 34,5%. Wobec powyzszego zdecydowana wigkszo$¢ potrafi
wskaza¢, co dyskwalifikuje kandydatow na krwiodawcow. Ankietowani mieli rowniez za
zadanie wskazanie dziatan, ktore nalezy wykona¢ przed procesem donacji. Badanie pokazaty,
ze tylko nieliczni potrafia wskaza¢ poprawne przygotowanie si¢ do oddania krwi:
niskotluszczowy, niskokaloryczny, lekkostrawny positek, powstrzymanie si¢ od palenia
tytoniu 1 jego wyrobdw oraz spozywanie 1,5 litra ptyndw obojetnych.

Aby poprawi¢ sytuacje Regionalnych Centréw Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w
zwigkszenie zapasow 1 zwigkszy¢ ilo$¢ potencjalnych kandydatow na dawcow, nalezatoby
przeprowadza¢ wigksza ilo§¢ kampanii spotecznych (62%) oraz umieszcza¢ wigcej informacji
za posrednictwem Internetu — 34%. Wyniki Malinowskiej-Lipien i wsp. pokazaty, ze do
poprawy tej sytuacji moglyby wplyna¢ propagowanie benefitow, ktore przystuguja

honorowym dawcom [3]. Obecnie prawie wickszo$¢ ludnosci posiada dostep do medidw
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spotecznosciowych, w ktorych umieszczane sg przerdzne informacje dotyczace chociazby
zdrowia 1 wszelkich aspektow z nim zwigzanych. Gdyby umiesci¢ reklamy zwigzane z
dzieleniem si¢ krwia, wsrod innych baneréw, mogloby to zacheci¢ osoby przegladajace do
klikni¢cia 1 zapoznania si¢ z tematem honorowego oddawania krwi i by¢ moze do podjecia si¢
kwalifikacji na dawce.

Ankietowani stwierdzili, ze przywileje, ktore przyshuguja honorowym dawcom to
dzien wolny od pracy (78,5%). Raptem po 24% badanych wybrato positek regeneracyjny,
oraz korzystanie poza kolejnoscig w kolejkach w placowkach medycznych. Niewielka ilo$¢
respondentéw posiadata wiedz¢, ze mozna ubiega¢ si¢ o zwrot kosztow dojazdu do
Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz wykonywaé badania
diagnostyczne.

Podsumowujac, praca badawcza pozwolita na zobrazowanie problemu, jakim jest
niedobor krwi. Stwierdzono, ze duza czg¢$¢ spoteczenstwa badanego oddata krew, cho¢ raz w
zyciu, oraz, ze w przysztosci by¢ moze zdecyduje si¢ na ponowne oddanie. Jednak nie jest to
wystarczajace, aby zapelni¢ zapasy we wszystkie grupy krwi, wobec powyzszego nalezy
prowadzi¢ wigcej dzialan zachecajacych i promujacych honorowe krwiodawstwo. Oprocz
zachgcania poprzez reklamy, spoty reklamowe, kampanie spoteczne, warto byloby prowadzi¢
akcje spotecznosciowe wsrod mlodziezy, studentow oraz dorostych w roznych miejscach
uzyteczno$ci publicznej, czy zakladach pracy, co mogloby zwigkszy¢ zasieg dostepu do

informacji 1 ewentualnego poszerzenia grona che¢tnych kandydatéw na dawcow.

WNIOSKI

1. Respondenci uwazaja, ze oddawanie krwi jest procesem potrzebnym, ratujagcym zycie
1 sklada si¢ na to wiele czynnikéw motywujacych, w glownej mierze potrzeba
wykonania dobrego uczynku.

2. Ankictowani nie posiadaja wystarczajgce] wiedzy na temat podstawowych
wiadomosci z zakresu krwiodawstwa. Wiedza jest wybidrcza i wskazuje, ze tylko
mata czg$¢ populacji jest w stanie prawidlowo okresli¢ przeciwwskazania, czy
przygotowanie si¢ do procesu donacji.

3. Dane demograficzne nie wptywaja istotnie na oddawanie krwi, gdyz zarowno wsrod

grupy kobiet i m¢zczyzn wystepuje podobna ilos¢ Honorowych Dawcoéw Krwi.
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4. Kampanie spoteczne wedlug badanej populacji sg najlepszymi dziataniami, ktore
mozna podjaé, aby zwigkszy¢ §wiadomo$¢ spoteczenstwa i zachgci¢ wieksze grono

0sOb do oddania krwi.
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WSTEP

Leczenie  przeciwbolowe  bazuje na  rozwigzaniach  farmakologicznych,
niefarmakologicznych 1 odnosi si¢ indywidualnie w wypadku kazdego chorego.
Pierwszorzedna jest farmakoterapia, opierajaca si¢ na dobraniu odpowiedniego S$rodka,
dostosowanego do rodzaju, nasilenia oraz czasu trwania symptomow bolowych. Polska
cechuje si¢ ogromna dostepnoscig lekow przeciwbolowych mozliwych do nabycia bez
okazania recepty, przystgpnych w aptekach, jak i w kioskach ruchu, supermarketach, na
stacjach benzynowych, punktach specjalnego zaopatrzenia medycznego, czy tez sklepach
zielarskich [1].

ROZWINIECIE

BOl jest najczestszym symptomem pojawiajgcym si¢ W procesie wymuszajagcym na
pacjencie potrzebe szukania pomocy medycznej. Najczesciej pelni role ostrzegawczo-
obronng, bedac objawem choroby oraz sygnatem ostrzegawczym. Zbyt diugi czas trwania
bolu przestaje pelni¢ role ostrzegawczg, a przyczynia si¢ do cierpienia oraz pogorszenia

standardu zycia.

Mechanizm powstawania bolu

Bol jest odczuciem powigzanym z czynnosciami naruszajacymi bodzca, a takze
obserwacja pojawiajacego si¢ bodzca przeksztalconego przez psychosomatyczne
uwarunkowania, wczesniejsze doswiadczenia oraz podstawy psychicznej interpretacji

majacych miejsce zjawisk [2].
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Proces powstawania odczucia bolowego sktada si¢ z czterech etapow: przetworzenia
bodzca bolowego na impuls elektryczny, przewodzenia impulsu do rogéw tylnych rdzenia
kregowego 1 osrodkowego ukladu nerwowego oraz stymulacji, hamowania i sumowania
bodzcow oraz percepcji, czyli $wiadomosci istnienia boélu, jego oceny oraz reakcji

afektywnych i emocjonalnych.

Aktywacja receptoréw obwodowych, spowodowana przez chorobg lub uraz, prowadzi
do wysylania sygnaléw bolowych za pomocg widkien dosrodkowych do neurondéw
zlokalizowanych w tylnych rogach rdzenia kregowego, gdzie zaczynajg si¢ drogi wstepujace.
Funkcja neuronéw nie sprowadza si¢ jedynie do przesytania sygnatéw. Dochodzi w nich do
polaczenia i zmiany informacji, ktére sa przekazywane w postaci impulséw. Nocyceptory

klasy A 1 C sa odpowiedzialne za odczuwanie boli skornych, migsniowych i trzewnych.

Biomechanicznymi elementami wplywajacymi na procesy bolowe sg: serotonina,
bradykinina, histamina, prostaglandyny, substancja P oraz roézne jony, m.in. H+, K+
Biochemiczne substancje sa uwalniane na skutek uszkodzenia tkanek przez uraz lub proces
zapalny. Aktywuja one nocyceptory i zmniejszajg prog wrazliwosci na bol, powodujac
wzmozong wrazliwo$¢ (hiperalgezje). Substancje zwane prostaglandynami, takie jak PGEI,
PGE2 i PGF2a, s3 produkowane z fosfolipidow bton komorkowych pod wplywem enzymow
cyklooksygenazy 112 odgrywaja kluczowg role w tym procesie.

Oproécz prostaglandyn wazng role odgrywa substancja P, poniewaz jest syntetyzowana
w zwojach rdzenia krggowego i1 zidentyfikowana w obwodowych zakonczeniach nerwow
obwodowych i1 wtdkien bezmielinowych. Badania dotyczace substancji P wskazuja, ze moze

ona petic rolg neuroprzekaznika boli trzewnych.

W przekaznictwie bodzcow bolowych kwas glutaminowy, asparaginowy,
somatostatyna, cholecystokinina i wazoaktywny peptyd jelitowy (VIP) odgrywaja wazna role.
Receptory serotoninergiczne selektywnie hamuja przewodzenia bodzcow boélowych w

drogach wstepujacych, modelujac ich przeptyw.

Do zmniejszenia progu bdlowego przyczynia si¢ m.in.: depresja, lgk, smutek, gniew,
bezsenno$¢, zmegczenie, wszystkie stany chorobowe, doznanie izolacji spoleczne;j.
Przyczynami zwigkszenia progu bolowego sg np.: poprawny stan zdrowia, wypoczynek,
Swietne samopoczucie, rozbudowane zycie towarzyskie oraz zyczliwo$¢ i zrozumienie innych

[3].
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Zrédio: Dobrogowski J., Wordliczek L.: Leczenie bol. PZWL Wydawnictwo Lekarskie 2017:3

Klasyfikacja bolu

Z perspektywy farmakologii 1 patofizjologii wyrdzniamy bodle nocyceptywne,

neuropatyczne i idiopatyczne.

Bo6l nocyceptorowy to bdl powstajacy w efekcie naruszenia zakonczen nerwowych

wlokien, ktore dostarczajg bodzce bolowe ze skoéry, miesni 1 kosci, a takze bole trzewne

(tworzace si¢ w obregbie narzadow jamy brzusznej oraz klatki piersiowe;:

e bol fizjologiczny pojawia si¢, gdy zakonczenia nerwowe aktywizowane sg bodzcami

podprogowymi;
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e bdl patologiczny ukazuje si¢ w przypadku gdy uaktywnienie nocyceptorow taczy si¢ z
wystepowaniem czynnikow zapalnych, ktéore powoduja odpowiedz bolowa rowniez

przy postepowaniu bodzcami podprogowymi [3].
Bol neuropatyczny jest nietypowym rodzajem bolu o szczegdlnym obrazie klinicznym
1 niepodobnej do innych zespoléw bolowych reaktywnosci na preparaty, co objawia si¢ m.in.
zmniejszong mozliwoscig srodkow przeciwbolowych 1 przeciwzapalnych. Pomimo czgstego
wystepowania jest sporadycznie prawidlowo diagnozowany, a jeszcze zmniejszg
skutecznoscia odpowiednio i skutecznie leczony. Bol ten  powigzany jest: z uposledzeniem
neurotransmisji z powodu dtugotrwatej aktywizacji lub naruszenia cigglosci struktur uktadu
nerwowego osrodkowego, obwodowego czy tez wspotczulnego. W tym przypadku
najczesciej stosowane s3 $rodki niekonwencjonalne o dziataniu przeciwbdlowym np.

przeciwdrgawkowe czy antyarytmiczne [2].

Bl idiopatyczny wyswobadzany jest m.in. przez gk, stres oraz depresj¢. Potrzebuje
wielostronnej farmakoterapii majacej na wzgledzie stan psychiczny chorego, z tego tez
powodu stosuje sie oprocz lekow przeciwbolowych rowniez leki przeciwdepresyjne

anksjolityczne, czy neuroleptyki [3].

Majac na uwadze klasyfikacje czasu trwania symptomow bolowych, mozna rozr6zni¢

ostry, przewlekty oraz przetrwaty.

B0l ostry- przebiega nie dluzej niz trzy miesigce. Okres$lany jest jako bol szybki.

Wyréznia si¢ zwigkszonym natezeniem 1 doktadnym umiejscowieniem.

Bol przewlekly — jego czas wystgpowania jest wigkszy niz trzy miesigce. Opisywany
jest jako bol wolny. Cechami charakterystyczne to zmniejszone natgzenie oraz posta¢ bardziej

rozlana niz w przypadku bolu ostrego.

B0l przetrwaly — przyktadem jest bol fantomowy. Forma ta pojawia si¢ pomimo

pelnego wygojenia tkanek.

Rozwazajac czas trwania oraz natezenie dolegliwosci bolowych wyrdzniamy ostre,

zwalniajace, napadowe oraz narastajace.
Bdl ostry — pojawia si¢ w przypadku stanéw zapalnych i urazéw.

Bél zwalniajacy - wyrdznia si¢ zalezno$cig jego natezenia od pory dnia lub
aktywnosci fizycznej. Jako przyklad mozna poda¢ symptomy boélowe przy chorobie
reumatycznej, jak tez napieciowe bole gtowy.
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Bél napadowy — wystepuje w sytuacji neuralgii, kolki 1 dny moczanowe;.

Bol narastajacy - potwierdzeniem sg bole w chorobie nowotworowej [4].

Bol

/\

receptorowy (nocyceptywny) niereceptorowy
Lnormalny” somatyczny lub trzewny patologiczny

a o

fizjologiczny kliniczny neuropatyczny psychogenny

Sy,

~mieszany”

Rvcina 2. Rodzaie bélu

Metody oceny bolu

Rozpoczynajac leczenie bolu, wypada bazowac na ocenie nasilenia symptomow. W
tym zamiarze nalezy stosowa¢ metody opisowe (dzienniczki bolu, skale), metody
obserwacyjne (obserwacja zachowania, kliniczna ocena sprawnos$ci), metody pomiaru zmian
parametrow fizjologicznych (cisnienie tetnicze, tgtno). Analiza nasilenia bolu powinna byé
dokonywana réwniez w spoczynku jak 1 w okolicznosciach powodujacych poglebienie
odczucia bolowe, takie jak intensywny oddech, kaszel, rozmaity ruch, spozywanie positkoéw 1
ptyndéw oraz tym podobne. Warto takze okresli¢ bol przed przeprowadzeniem interwencji na

przyktad przed podaniem leku czy konkretnym okresie po podaniu.

Wykorzystywanie walidowanych skali pozwala na monitorowanie odpowiedzi na
zastosowane dziatanie, a takze umozliwia skuteczng poprawg dawek badz rodzaj
uzytkowanych preparatow 1 metod. Do nieocenionych w subiektywistycznej analizie

poziomu odczu¢ boélowych u chorych skal naleza [5]:

e Likerta (opisowa) (,,nic nie boli’’, ,,bol staby’’, ,,b6l umiarkowany’’, ,,bol silny’’,
,,b0l bardzo silny’’ jest w najmniejszym stopniu precyzyjna, natomiast jest rozumiana

przez wigkszos¢ pacjentéw, chociazby tych z zaburzeniami poznawczymi.
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VRS - skala werbalna obejmujaca cztery podpunkty. Skala posiada wartos$ci
liczbowe, oprocz tego do kazdej cyfry przypisana jest stowna ocena nasilenia bolu. W
skali czterowartosciowej ,,0”” okresla ,,brak bolu’’, ,,1°’ jest to ,,delikatny bol”’, ,,2”°

oznacza ,,bol mocny’’, a ,,3’’ przypisuje ,,bol niemozliwy do wytrzymania’’

Verbal rating scale
ol=noftch of=low o2=moderale o 3=severe ch

Rycina 3. Skala VRS

Zrédlo: Wypyszewska J., Kopariski Z., Kulesa-Mrowiecka M...: Kliniczna ocena bélu.
Journal of Clinical Healthcare 2018;2: 9

NRS - skala numeryczna, zawierajaca jedenascie stopni (0-10) . W tej skali pacjent
udziela odpowiedzi na zadane pytanie ,, Jak okresli pan nasilenie swojego bolu w
skali od 0 do 10, gdzie 0 — bdl jest znikomy, a 10 bardzo mocny bol jaki pacjent moze
uzmystowi¢. Jest najchetniej uzytkowana skala, oferuje czgstokrotnosé efektow
leczenia i oceny bolu. Uwaza sie, iz u chorych, u ktoérych postepowanie terapeutyczne
przynosi korzysci, natezenie bolu mierzone tg skalg powinno zej$¢ ponizej wartosci 4.
VAS - skala wizualno — analogowa (0-10 oraz O -100 mm). Opiera si¢ na
wykorzystaniu linijek 100-milimetrowych na bialym tle albo zielonym blisko wartosci
0 do czerwonego przy wartosci 100 ( u dzieci — z namalowang buzig usmiechnicty
blisko 0 oraz zasmucong w poblizu wartosci 100). Rola pacjenta jest zaznaczenie

nasilenia swojego bolu na tej skali.

e S5 6 NN
T T R A

Rycina 4. Skala VAS
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Zrédio: Wypyszewska J., Kopanski Z., Kulesa-Mrowiecka M...: Kliniczna ocena bélu.
Journal of Clinical Healthcare 2/2018 s. 9

e Diagram boélu jest to metoda samopisu polegajaca na zaznaczeniu na rysunkach
ludzkiej postaci miejsc bolowych — chory okresla miejsce bolu. Wypehienie diagramu
umozliwia zobrazowanie rozmieszczenia bolu. Diagram zawiera dwie stojace ludzkie

postaé jedng od tylu a drugg od przodu [6].

Leki przeciwbolowe podzial
Leki przeciwbolowe z uwagi na proces dziatania, sit¢ oraz sktad chemiczny dzielimy

na dwie zasadnicze grupy:
- opioidowe leki przeciwbolowe;

- nieopioidowe leki przeciwbolowe, ktére dotycza: leki przeciwbdlowe 1 przeciwgoraczkowe,

a takze niesteroidowe leki przeciwzapalne i przeciwreumatyczne (NLPZ) [2].

Drabina analgetyczna
Wykorzystywanie lekow przeciwbolowych wsparte jest na systemie drabiny
analgetycznej wymyslonej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, World Health

Organization): ktora rozgranicza leki przeciwbdlowe na trzy grupy:

- | stopien - nieopioidowe leki przeciwbolowe [niesteroidowe leki przeciwzapalne

(NLPZ), metamizol oraz paracetamol];
- I stopien -,, stabe’’ opioidy (kodeina, dihydrokodeina, tramadol);

- III stopien — ,, silne’” opioidy oksykodon, oksykodon/nalokson, buprenorfina,

metadon, tapentadol, hydromorfon, morfina, fentanyl).

Leczenie opiera si¢ na indywidualnym wyselekcjonowaniu analgetyku, stusznego do
nasilenia bolu pojawiajacego si¢ u pacjentdw, i zaczyna si¢ od preparatdow ze szczebla I
[zazwyczaj przy nat¢zeniu bolu wedtug NRS (Numerical Rating Scale, Skala numeryczna). U
pacjentow z bolesnoscig o umiarkowanym zakresie (NRS 4-6) leczenie poczatkuje si¢ od
opioidow II stopnia lub minimalnych dawek opioidow III stopnia. W Okresie leczenia,

,silnymi’’ opoidami nie pojawia si¢ efekt putapowy, rejestrowany w czasie stosowania
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analgetykami I i II stopnia, umozliwia oczekiwa¢ u wigkszos$ci pacjentow korzystniejszego

efektu analgetycznego po podniesieniu dawki leku.

Korzystajac z lekow opioidowych II i III stopnia drabiny analgetycznej WHO, wolno
jednoczasowo wsigs¢ pod uwage stosowanie lekow 1 szczebla (réznorodny mechanizm
dziatania przeciwbdolowego). Nie powinno si¢ integrowac opioidow II i III stopnia. Na
dowolnym etapie leczenia moga pojawic¢ si¢ wskazania do podawania lekow wspomagajacych
(adiuwantow), ktére dotycza grupy koanalgetykow (adiutantow analgetycznych)
poglebiajacych efekty przeciwbdlowe opioidow w poniektorych rodzajach bolu (szczegolnie
w Dbolu neuropatycznym, kostnym oraz trzewnym kolkowym) jak rowniez lekow
niedopuszczajacych  dzialaniom niepozadanym opioidow (leki przeciwwymiotne i

przeczyszczajace) [7].

Nieopioidowe leki przeciwbdlowe

Swoisty dobdr nieopioidowego leku przeciwbdlowego dla wszystkich pacjentow
polega na w okreslonych kryteriach: nasilenia oraz charakteru bolu, efektywnosci leku w
konkretnym rodzaju bolu, wieku chorego, interakcji lekowych, chordb wspoétistniejacych,
ryzyka wystgpienia objawow niepozadanych, depresji, zaburzen snu, rozwoju uzaleznienia,

dostepnosci preparatu oraz kosztow [8].

Wedtug klasyfikacji ATC (Klasyfikacja anatomiczno — terapeutyczno — chemiczna)
nieopioidowe leki przeciwbolowe oraz przeciwgoragczkowe zostaly oddzielone z grupy
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (NLPZ) i przeciwreumatycznych, gdzie poprzednio
je tam zaliczano. Leki te s rzadziej naduzywane oraz nie powoduja efektu przyzwyczajenia,
tak sama dzialaja stabiej od opioidowych lekow przeciwbolowych. Cechujg si¢ réwniez
Wlasciwosciami przeciwgoragczkowymi, a niektore takze dziataniem przeciwzapalnym i
antyagregacyjnym. Standardowe dla tych substancji dzialania wywodzg si¢ ze zwalniania
enzymu cyklooksygenazy (COX), ktory jest niezastgpiony w przeksztalceniu kwasu

arachidonowego do eikozanoidoéw; prostaglandyn i tromboksanow [2].

Paracetamol oraz metamizol wiacznie z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi sg

gtownymi lekami stosowanymi w opiece okotooperacyjnej z wytgczaniem diklofenaku [8].
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Paracetamol

Paracetamol jest lekiem nalezacym do drugiej podgrupy lekéw przeciwbolowych
osiggalnych bez recepty, spowalnia dziatanie cyklooksygenazy prostaglandynowej w
Osrodkowym Uktadzie Nerwowym (OUN), dziala przeciwgorgczkowo natomiast nie
wykazuje dziatania przeciwzapalnego oraz antyagregacyjnego. Lek ten jest nieszkodliwy dla
dzieci, jego stgzenie toksyczne jest 6-10 razy silniejsze od stezenia terapeutycznego, dlatego
dosy¢ ciezko o jego naduzycie. Razem z NLPZ znacznie nasila wlasciwosci przeciwbdlowe w
zwalczaniu bolow zwyrodnieniowych, pourazowych czy pooperacyjnych. Preparat ten nie
podraznia btony S$luzowej zoladka oraz nie narusza nerek. Przez brak wlasciwosci
antyagregacyjnych moze by¢ uzytkowany przez pacjentow przyjmujacych leki

przeciwplytkowe [9].

Jest rekomendowany do stosowania jako lek pierwszego podania przy bolach stabych
oraz umiarkowanych ze wzgledu na duze bezpieczenstwo jak tez duza skutecznos$¢.
Paracetamol moze powodowaé hepatoksyczno$¢ oraz wchodzi¢ w interakcje z warfaryng.
Przeciwskazaniem do jego przyjmowania jest uwarunkowany genetycznie ubytek
dehydrogenazy glukozo — 6- fosforanowej. Ogranicza si¢ jego uzytkowanie w sytuacji ostrego
1 ciezkiego uszkodzenia watroby, dlatego tez w trakcie leczenia zalecane sg badania enzymow
watrobowych. Do jego dzialan niepozadanych zalicza si¢ skorne reakcje alergiczne,
trombocytopeni¢, leukopenig, rozwoj nadcisnienia tetniczego, zawalu serca, udaru. Wraz ze
zwigkszeniem dawki preparatu ro$nie ryzyko uszkodzenia przewodu pokarmowego. W dawce
wigkszej niz 10-15g ma wiasciwosci toksyczne. U czesci pacjentow 6 g — czasem nawet

nizsza — moze si¢ okazac szkodliwa [9].

Metamizol

Dziatanie terapeutyczne metamizolu jest mozliwe dzigki jego metabolitom. Metamizol
sprawnie ulega przeksztatceniu do 4-metylo-amino-antypiryny(4-MAA), a dalej do innych
czynnych metabolitéw. Po podaniu dozylnym jest wychwytywany po 15 minutach, natomiast
po podaniu doustnym jego obecno$¢ w ogdle nie jest oznaczona w surowicy. Metabolity

metamizolu sa wydalane przez mocz.

Kolejnym dziataniem metamizolu jest rezultat rozkurczowy w kierunku do
mig$niowki gladkiej, ktory pochodzi z zahamowania wychwytu zwrotnego adenozyny w
uksztaltowaniu osrodkowego ukladu nerwowego, a takze przez dzialanie na uklad
kanabinoidowy. Efekt ten szczegolnie doceniany jest w bolach trzewnych, bolach kolkowych

oraz bolesnym miesigczkowaniu.
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Metamizol zwigksza dziatanie lekow przeciwzakrzepowych, nasila efekty lekoéw
przeciwcukrzycowych, razem z chloropromazyng moze spowodowac hipotermi¢ Wybrane
aspekty bezpieczenstwa leczenia niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi w $wietle

ostatnich doniesien [9].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne

Niesteroidowe leki przeciwzapalne to grupa preparatdéw o zroznicowanej budowie
chemicznej 1 rozmaitych zdolno$ciach zastosowan, a rownocze$nie nie mniej niz trzech
kluczowych  zdolnosciach  wspdlnych, jakimi s3: porownywalne  witasciwosci
farmakologiczne, przyblizony mechanizm dziatania oraz identyczne dzialania niepozadane. Z
powodu duzej odmiennosci lekow z tej kategorii sg one podzielone na mniejsze lub bardziej
dopasowane podkategorie. Grup¢ tych preparatdéw mozna rowniez ugrupowa¢ w zaleznos$ci
od ich budowy chemicznej. Najbardziej wlasciwym podziatem pod wzgledem klinicznym
NLPZ zdaje sig, ze jest podziat do predyspozycji hamowania sprawnos$ci poszczegdlnych
izoenzymoéw COX. Cyklooksygenaza jest enzymem uczestniczacym w przeksztalceniu sig
kwasu arachidonowego.  Aktywacja ta doprowadza do wypuszczenia prostaglandyn,
tromboksanu i prostacykliny. Produkty te sg tacznikami stanu zapalnego oraz, biorg udziat w
dostarczaniu bodzcow bolowych oraz w przebiegu termoregulacji. Istniejag dwa podstawowe
izoenzymy COX — konstytutywng COX-1, a takze indukowang poprzez zrodta prozapalne i
proonkogenne COX-2. COX - 1 przydzielona jest rola ochronna, natomiast

Cyklooksygenazie 2 przydzielona zostata funkcja destruktywna.

Z uwagi na mozliwo$¢ do hamowania czynno$ci wyszczegdlnionych izoenzymoéw COX

leki z tej kategorii NLPZ dzieli si¢ na:

o selektywne COX-1 - przyklad dziatania kwasu acetylosalicylowego dawka
kardiologiczna 75- 150 mg;

e nieselektywne COX-1 (tzw. klasyczne niesteroidowe leki przeciwzapalne — ukazuja
zwigkszone powinowactwo do COX-1 niz do COX-2. W tym zbiorowisku
usytuowane sg ibuprofen (najwicksze powinowactwo do COX-2 w tej grupie),
diklofenaku, ketoprofen i naproksen (srednie powinowactwo do COX-2) jak rowniez
kwas acetylosalicylowy w dawce klinicznej , indometacyna oraz piroksykam ( maja
najmniejsze powinowactwo do COX -2);

e preferencyjne COX-2- ukazuja zwickszone powinowactwo do Cyklooksygenazy 2 niz

do COX-1. Zalicza si¢ do nich np. nimesulid i meloksykam;
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o selektywne COX- 2 — wykazujg 200 razy zwickszone lub bardziej powinowactwo do
COX-2 niz Cyklooksygenazy 1. Przyktadami z tej grupy sa celekoksyb 1 refekoksyb
[10].

Tabela 4. Podzial najpopularniejszych niesteroidowych lekow przeciwzapalnych z
uwzglednieniem ich selektywnos$ci wzgledem cyklooksygenazy-1 (COX-1) i
cyklooksygenazy-2 (COX-2)

Sita dziatania na COX-1 Preparaty nieselektywne Preparaty selektywne Preparaty wybidrcze
wieksza niz na COX-2 (klasyczne) - sifta dziatania - sita dziatania na COX-2 (koksyby) - sita dziatania
na COX-1ina COX-2 wieksza niz na COX-1 na COX-2 zdecydowanie
podobna wieksza niz na COX-1
« kwas acetylosalicylowy - ibuprofen « nimesulid « celekoksyb
+ indometacyna » meloksykam + etorykoksyb
+ ketoprofen « diklofenak « rofekoksyb

+ naproksen

Zrédlo: Rell K.: Wybrane aspekty bezpieczenistwa leczenia niesteroidowymi lekami

przeciwzapalnymi w swietle ostatnich doniesien. Lekarz POZ 2019; 5(3) s. 315

Wskazania
Niesteroidowe leki przeciwzapalne stosowane sg gtownie jako $rodki przeciwbolowe i

przeciwzapalne.

Minimalizujg obrzgk i przekrwienie oraz poprawiaja ruchomos¢ stawow. Efekty te sa
wyjatkowo wazne w wigkszosci chordéb narzadu ruchu, z objawami zapalnymi, takimi jak
reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa (ZZSK)
a takze przy rozpowszechnionych urazach i stanach przecigzeniowych. Redukujac stan
zapalny, NLPZ usuwa dodatkowe symptomy. To daje im przewage nad lekami, ktore dzialaja
tylko jako przeciwbolowe, takie jak paracetamol oraz opioidy. Wskazaniem do korzystania z
NLPZ s3 bole wielorakiego pochodzenia: bol migsni, bol kosci, bol stawow, bol gtowy 1 inne
bole. Bol stawow, bol pooperacyjny, bol menstruacyjny. Niesteroidowe leki przeciwbdlowe
sa rowniez stosowane jako leczenie objawow infekcji i goraczki z roznych Zrodet. Niektore
leki z grupy NLZP maja wymienione wskazania do stosowania w ostrym ataku dny
moczanowej, $wiadczy to o ich duzej skutecznosci. Zaliczamy do nich m.in. etorykoksyb,

niektore preparaty diklofenaku oraz naproksen [10].

Mechanizm dzialania
Produkcja prostaglandyn jest uzalezniona od uwalniania kwasu arachidonowego z
fosfolipidow blony komodrkowej za pomocag fosfolipazy A2 po pobudzeniu komorki,

przyktadowo przez jej wyniszczenie. Kwas arachidonowy ulega w nastgpnej kolejnosci ciagu
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reakcji enzymatycznych, w ktérej da sie wyszczegolnic dwa podstawowe szlaki —
cyklooksygenazy oraz lipooksygenazy. Na drodze szlaku lipooksygenazy tworzg si¢
lekotrienty, tymczasowo szlak COX powoduje powstanie prostanoidow- prostaglandyn,
tromboksandéw oraz prostacyklin. Obydwie izoformy sa zgodne w 60 %, posiadaja zblizone
centra aktywne, a takze mase¢ czgsteczkowa, natomiast sg szyfrowane przez inne geny,

pojawiajg si¢ w rozbieznych komorkach i cechujg si¢ zréznicowanym dziataniem [11].

Powiklania
Niesteroidowe leki przeciwzapalne, odpowiednio jak wszystkie inne leki, moga
powodowac skutki uboczne. Skala problemu jest duza ze wzgledu na ich bardzo powszechne

stosowanie.

Najpowszechniejsze symptomy niepozadane po przyjeciu NLPZ odnosza si¢ do
przewodu pokarmowego. Na ich powstanie wptywa wystepowanie innych czynnikow ryzyka,
wariant stosowanego preparatu, jego dawkowanie oraz czas trwania leczenia. Objawy
dyspeptyczne o réznym natezeniu, jakie wystepuja po spozyciu tych lekow to wymioty,
nudnos$ci, zaburzenia rytmu wypréznien oraz wzdgcia. Wspotczesnie powszechnosé
pojawiania si¢ powiktan ze strony gérnego odcinka przewodu pokarmowego jest ograniczona

z powodu profilaktycznego stosowania inhibitorow pompy protonowe;j [10, 11].

W wytycznych Europejskich Towarzystwa Kariologicznego odnoszacych si¢ do
leczenia zaostrzonych stanow wiencowych bez przetrwatego podniesienia odcinka ST
utwierdza si¢, ze NLPZ, przyktadowo ibuprofen powoduja poprzez potaczenie si¢ z COX-1
zahamowa¢ bezwarunkowo zablokowanie tego enzymu przez ASA. Takze wstrzymywanie
COX-2 powoduje ryzyko rozwoju prozakrzepowego, z tych powodow powinno si¢
ograniczy¢ stosowanie tych lekow w terapii potaczonej z ASA. W wytycznych ESC
obejmujacych ostre stany wiencowe z unasienieniem odcinka ST nie zaleca si¢
niesteroidowych lekéw do uzytkowania w bodlach dlawicowych. Zaznacza si¢ takze, iz
wybiorcze inhibitory COX — 2 zaostrzajg ryzyko $mierci z powodu zgonu, peknigcia serca,
ponownego niedokrwienia czy tez innych powikian, dlatego nalezy zaprzesta¢ ich
uzytkowanie w zawale serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI). Niesteroidowe leki
przeciwzapalne nalezy przyjmowaé z duzg ostroznoscia w sytuacji niewydolnosSci serca,
poniewaz podwojnie zwigkszaja ryzyko niewydolnosci tego narzadu, oraz moga spowodowac

niewydolno$¢ nerek czy zaostrza¢ dne moczanowg [11].
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Kwas acetylosalicylowy

Kwas acetylosalicylowy poczatkowo byt przeznaczony tylko jako lek przeciwbdlowy i
przeciwgoraczkowy, wraz z uptywem czasu oraz wprowadzeniem na rynek wigkszej ilo$ci
lekow o dziataniu przeciwzapalnym, znaczenie kwasu acetylosalicylowego zostato
przekierowane na zapobieganie zdarzeniom sercowo-naczyniowym. W wiekszo$ci sytuacji
plusy stosowania leku przewazaja nad dzialaniami niepozadanymi. W tym momencie
bezpieczny profil bezpieczenstwa oraz korzysci wychodza ze stosowania dawki leku 75

mg/dobe u wigkszosci chorych [12].

Opioidowe leki przeciwbolowe

Opioidy s3 w najwyzszym stopniu przynoszacymi rezultaty analgetykami,
dziatajacymi w zalezno$ci od dawki usmierzenia bolu przewlektego oraz ostrego o $rednim i
zwigkszonym natgzeniu u  pacjentow nowotworowych oraz, bdlu pochodzenia

nienowotworowego.

Charakteryzuje je duzy poziom bezpieczenstwa o ile zostaje utrzymana swiadomos¢
ich cech farmakodynamicznych oraz farmakokinetycznych. W badaniach klinicznych bardziej
przynoszacymi rezultaty od placebo sa silne opioidy tak samo jak w zwalczaniu bolu 1
polepszeniu funkcjonowania u chorych nie tylko nowotworowych, ale tez z bdlem
pochodzenia szkieletowo-migséniowego czy neuropatycznego jak tez u pacjentow w
podesztym wieku. Leki te przez brak skutecznos$ci w zespotach bolowych (np. fibromalgia,

zespol jelita drazliwego), czy bolach glowy powinno si¢ je ograniczy¢ [13].

W ostatnim czasie uporzagdkowano wiedze¢ na temat czynnos$ci 1 budowy endogennych
uktadow opioidowych, rozprzestrzenienia 1 wilasciwosci trzech typow receptorow

opioidowych, a takze modyfikacji w tych strukturach w zréZznicowanych rodzajach bolu [30]

Mechanizm dzialania

Agonisci opioidowi integruja si¢ charakterystycznymi receptorami powigzanymi z
biatkami G 1 stopniujg obsadzani Ca2+. Blokuja one kanaly Ca2+ na presynaptycznych
koncowkach nerwowych, zahamowujgc wypuszczanie neuroprzekaznikow oraz zahamowujac
neurony postsynaptyczne poprzez odblokowanie kanalow K+. Efekty fizjologiczne s3 mocno
zalezne od typu receptora. W rogu tylnym rdzenia kregowego znajduje si¢ wickszos$¢

receptorow opioidowych. Opioidy zahamowuja rozpowszechnienie z rogow tylnych rdzenia
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kregowego 1 wyswobodzenie aktywnych przekaznikow z pierwszych neuronow aferentnych.
Agonisci opioidowi funkcjonuja na szlakach wstepujacych jak i zstepujacych. Opioidowe leki
przeciwbolowe posiadaja wiasciwosci stymulujace jak i zahamowujace. Aktywizuja nerw
btedny oraz chemoreceptory w area popostrema (po czym w poczatkach leczenia pojawiaja
si¢ wymioty 1 nudnosci), uktad antynocptywny, osrodek okulomotoryczny, migsien gladki w
przewodzie pokarmowym (wystepuja zaparcia oraz opdznione oproznianie zoladka), a takze
drogi zotciowe i moczowe (nastgpuje uszkodzenie czynnosci oddawania moczu). Oprocz tego
opioidy minimalizujg odczuwanie bolu, odruch kaszlu, czujno$¢, moga powodowac
uposledzenia oddychania, dzialaja réwniez na osrodek wymiotny ( przez powtarzajace si¢

dawki opioidow nastepuje efekt przeciwwymiotny).
Opioidowe leki przeciwbdolowe maja rowniez dziatanie:

= prowadzace do zaburzen dotykajacych uklad sercowo-naczyniowy, ktore odnosza si¢
do zbyt niskiej czgstotliwos$ci pracy serca (efekt ten jest nastepstwem dziatania
meperydyny, ktéra jako jedyna ma takie wtasciwosci) oraz niedocis$nienia;

= spowolniajace przeptyw krwi w nerkach;

= zmniejszajace kurczliwosci macicy;

= pobudzajagce wydzielanie hormonu antydiuretycznego (ADH), prolaktyny 1
somatotropiny oraz zahamowujace uwalnianie hormonu luteinizujacego;

= wplywajace na wydalanie histaminy z komoérek tucznych, wywotujace nagrzewanie,
zaczerwienienie skory, $wiad, pocenie si¢;

= immunosupresyjne.

Przyjmowanie opioidow powoduje ryzyko uzaleznienia fizycznego i psychicznego oraz

tolerancji [14].

Objawy niepozgdane

Podczas dlugotrwatego przyjmowania opioidowych lekow przeciwbdlowych powinno
uwzglednia¢ si¢ mozliwos¢ pojawienia symptomow niepozadanych oraz mie¢ orientacje w
profilaktyce 1 leczeniu. Podstawowe objawy niepozadane to przede wszystkim zaparcia,
uzaleznienie fizyczne 1 psychiczne, hiperalgezja, przyzwyczajenie, nieprawidlowos¢
hormonalna oraz immunologiczna. W trakcie 5-7 od okresu rozpoczgcia leczenia ustepuja
nudno$ci, wymioty, senno$¢ i splatanie na skutek wytworzenia tolerancji do wymienionych
objawow. Ryzyko rozwoju depresji oddechowej jest skutkiem stosowania wysokiej dawki
opioidow, lub zbyt szybkiego okresu zwigkszenia oraz rownoczesnego uzytkowania

preparatow wplywajacych depresyjnie na osrodkowy uktad nerwowy np. benzoduazepiny.
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Pojawiajace si¢ zaparcia w pierwszych dniach przyjmowania opioidow sg jednym z
glownych dolegliwosci wystepujacych na tym etapie oraz w okresie zwigkszania dawek

lekéw czy tez u pacjentow w podesztym wieku, organizm nie wytwarza na nie tolerancji.

Zaparcia naleza do grupy objawow tzw. opioid-induced bowel dysfunction (OIBD) —
zaburzen przewodu pokarmowego wspotwystepujacych terapii lekami tej kategorii.
Symptomy ze strony przewodu pokarmowego pojawiajg si¢ u potowy chorych 1 z
wylaczeniem zapar¢ moga wystepowac utrate apetytu, bole brzucha, refluks zoltadkowo-
jelitowy, wzdecia ponadto symptomy te przyczyniajg si¢ do znacznego pogorszenia jakosci
zycia 1 zadowolenia z leczenia. Potaczenie opioidu z niewielka dawka leku
antagonistycznego, zmniejsza wystepowanie symptomoéw niepozadanych w postaci OBID,
daje si¢ dostrzec, ze np. oksykodon w zastosowaniu z naloksonem zmniejsza czgstotliwosé

zapar¢ o 45 % w poroéwnaniu z samym uzytkowaniem oksykodonu [13, 14].

Mechanizm powstania hiperalgezji opioidowej nie jest jeszcze catkowicie znany,
trudno tez na poczatku leczenia przewidzie¢ czy si¢ pojawi i kiedy to ewentualnie nastgpi. Im
bardziej czysty agonista receptora, tym wieksze wykazuje powinowactwo do hiperalgezji. W

przypadku jej rozwoju rozpoczyna si¢ leczenie bazujace na zmniejszeniu dawki leku.

Uzaleznienie od opioidowych lekow przeciwbolowych

Uzaleznienie opioidowe jest nawracajaca oraz przewlekla choroba osrodkowego
uktadu nerwowego. Opioidy przyczyniaja si¢ do powstania trwalych zmian w moézgu na
poziomie molekularnym oraz komoérkowym, co skutkuje do naruszenia réwnowagi oraz

zmodyfikowania uktadu nagrody.

Mozliwos$¢ uzaleznienia psychicznego podczas przyjmowania mocno dziatajacych
opioidow jest oszacowana na niskie ryzyko. Czynnikiem powodujacym duze narazenie na
uzaleznienie od opioidéw jest w gldéwne] mierze uzaleznienie od alkoholu oraz innych
substancji czy lekow zlecanych przez lekarzy i lekéw bez recepty pojawiajacych si¢ u
chorych lub bliskich czlonkéw rodziny w przeszto$ci. Do wzrostu zwigkszenia pojawienia
uzaleznienia zalicza si¢ takze rasa kaukaska, mtody wiek oraz wystgpowanie innych zaburzen
psychicznych. Do poczatkowych objawow wskazujacych na rozwdj uzaleznienia
psychicznego od silnych opioidowych lekéw przeciwbdlowych to falszowanie recept,
podkradanie lekéw, poszukiwanie ich w formie ampulek do wstrzyknie¢ zamiast

przyjmowania doustnych tabletek, przekraczanie przepisywanych dawek 1 czestosci
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przyjmowanych lekow pomimo ostrzezen lekarzy, uzyskiwanie recept na opioidy od innych
lekarzy, rozwijajaca si¢ deterioracja psychiczna, pogorszenie mozliwosci funkcjonowania w
pracy, domu oraz spoteczenstwie, nieche¢ do zamiany leczenia pomimo jawnych dowodow

na brak skutecznosci Leczenie bolu u chorych na nowotwory [15].

Interakcje lekowe

Leki przeciwbolowe oparte na opioidach mogg powodowaé interakcje lekowe,
szczegblnie u chorych przyjmujacych wiele lekow (politerapia, polipragmazja). Rownolegte
stosowanie roznych lekow z opioidami najprawdopodobniej przyczynia si¢ do rozwoju
depresji OUN, zwigkszonej sedacji i dziala¢ na uktad krazenia. Hiperpireksja jest
wywolywana przez inhibitory monoaminooksydazy. Jednoczesne uzytkowanie opioidow
oraz doustnych inhibitorow plytkowego receptora P2Y12 ma destruktywne dzialanie na
profilaktyke przeciwzakrzepowa w ostrych zespolach wiencowych, gdyz hamuja
oczyszczanie zotadka wywotanego opioidami oraz przedtuza w przeciwplytkowym dziataniu

inhibitoréw receptorow ADP [14].

Kodeina

Jest wytwarzana poprzez metylowanie morfiny oraz wystepuje w malych ilo§ciach w
opium. Posiada dziesigciokrotnie mniejsze dziatanie przeciwbolowe od morfiny z uwagi na
fakt, iz okoto 10% jest demetylowane w watrobie do morfiny, ktora prowadzi do prawidlowe;j
analgezji. Jej dzialanie opiera si¢ na wtasciwosciach przeciwkaszlowych, w matym stopniu
uspokajajacych i1 przeciwbolowych z powodu receptora typu p w mozgu. Wskazaniami do
stosowania kodeiny to uporczywy, suchy kaszel oraz $redni bol. W polaczeniu z
paracetamolem, ibuprofenem czy aspiryng znacznie zwigksza swoje dziatanie przeciwbolowe.
Udowodniono, ze podawanie powyzszego leku przeciwbolowego jest bezpieczne jak tez
skuteczne w bolu przewleklym i u chorych z urazami. Z powodu, iz kodeina moze by¢
stosowana powyze] 12 roku zycia, u pacjentow pediatrycznych w czasie podawania nalezy
zachowa¢ duza ostroznos¢. Oceniamy, takze w przypadku zazywania kodeiny mozliwos¢
pojawienia polimorfizmu genetycznego w oparciu o metabolizm kodeiny powigzany z

CYP450 i jego modyfikacji genetycznej [15].
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Morfina

Wilasciwosci morfiny moga zosta¢ zmienione przez rownolegle podawanie
diklofenaku oraz innych preparatow dzialajacych na UGT2B7 (enzym biorgcy udzial w
glukuronizacji morfiny). Drugi szlak przemiany morfiny toczy si¢ dzieki uczestnictwu
CYP2D6 z tego powodu substraty enzymu sa w stanie nasili¢ mozliwo$¢ ukazania dziatan
niepozadanych. W duzej ilo$ci badan zarejestrowano nasilone ryzyko $miertelnosci u chorych
z niewydolnoéciag serca przyjmujacych morfing. Srodek wspomniany powyzej wywiera
dziatanie przeciwbolowe u chorych z zawatem serca, czy tez zmniejsza ci$nienie krwi oraz
Srednie cis$nienie tg¢tnicze kontrolowane na tg¢tnicy ramiennej u tych chorych. Udowodniono
zwigkszong regularno$¢ pojawiania dziatan niepozadanych u chorych z ostrymi zespotami
wiencowymi leczonych morfing dozylng i klopidogrelem. U chorych z podniesionym
odcinkiem ST morfina nie kojarzyta si¢ z rozleglym podniesieniem czgstotliwosci pojawiania
zasadniczych incydentow sercowych. Kluczowe interakcje potrafia wystapi¢ w sytuacji
jednoczesnego stosowania tikagreloru. U pacjentow z obrzgkiem ptuc udowodniono, iz
morfina ma wplyw na trzydziestodniowa $miertelnos¢. U pacjentow z POChP istnieje
zwigkszona ilo$¢ powiktan ze strony uktadu oddechowego, jak réwniez 1 $miertelnosé.
Potwierdza si¢ tez pozytywny wplyw morfiny na czynno$¢ oddechowa oraz tolerancje

wysitku u chorych wspomnianych z powyzsza jednostka chorobowg [16].

Oksykodon

Farmakologia Wykazuje skuteczno$¢ w bolu wisceralnym jest takze substratem
gléwnego receptora CYP3A4 oraz drugorzednego CYP2D6 z tego tez powodu moze
przyczyniaé si¢ do interakcji lekowych. Srodek ten moze byé podawany wraz z morfing i
hydromorfonem o charakterze opioidu pierwszego wyboru w przypadku bolu umiarkowanego
jak tez silnego u pacjentoéw nowotworowych. Oksykodon zaleca si¢ w stosowaniu silnego
bolu pooperacyjnego. W sytuacji nieprawidtowosci pracy watroby czy nerek zmniejsza si¢

dawki oksykodonu [16].

Fentanyl

Zawiera szerokie zastosowanie w medycynie ratunkowej oraz w anestezjologii. Z
powodu silnych wiasciwosci, posiada miano stawnego $rodka uzalezniajgcego. W ostatnim
czasie takze pochodne fentanylu powstajace jako nowe psychoaktywne substancje sa
rzucajagcym si¢ w oczy klopotem w toksykologii klinicznej oraz sagdowej w wyniku poza

terapeutycznego uzytkowania. Réznorodnos¢ w budowie fentanyli, to znaczy zmienno$¢
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wiasciwosci toksykologicznych oraz ich zwigekszona toksyczno$¢ przyczyniaja sie¢ do

$miertelnego zatrucia u 0sob zazywajacych te grupe substancji [15, 16].

ZAKONCZENIE

Odczuwanie bolu wptywa w sposdb znaczacy na obnizenie postrzeganej przez
pacjenta jakosci zycia. Na rynku dostepnych jest wiele preparatow przeciwbolowych, do
ktorych zaliczajg si¢ m.in. NLPZ, pochodne p-aminofenolu czy leki opioidowe stosowane
gownie w terapii bolu przewleklego. Leki OTC stanowig grupe tatwo dostgpnych preparatow,
ktorych stosowanie w celu samoleczenia bolu moze przyczyni¢ si¢ do wystgpienia powaznych
dzialan niepozadanych. Farmakoterapia przeciwbdlowa powinna by¢ prowadzona z
wykorzystaniem mozliwie najnizszej dawki leku, o czym pacjenci leczacy si¢ bez nadzoru
lekarza niestety w wielu przypadkach nie wiedzg. Stad tak wazne jest rozpowszechnianie w
spoteczenstwie informacji nt. stosowania lekow przeciwbdolowych, zwlaszcza nalezacych do
grupy lekow OTC, co moze w dlugoterminowej perspektywie ograniczy¢ ilo§¢ zgtaszanych

przez pacjentdw dzialan niepozadanych.
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WSTEP

Bdl jest subiektywnym, dotkliwym oraz niekorzystnym do§wiadczeniem zmystowym i
emocjonalnym powodujacym czestokro¢ pogorszenie standardu zycia pacjenta. Leczenie
przeciwbolowe bazuje na rozwigzaniach farmakologicznych, niefarmakologicznych i odnosi
si¢ indywidualnie w wypadku kazdego chorego. Pierwszorzedna jest farmakoterapia,
opierajaca si¢ na dobraniu odpowiedniego srodka, dostosowanego do rodzaju, nasilenia oraz
czasu trwania symptomow bolowych. Osoba odczuwajaca dolegliwosci bolowe w pierwszej
kolejnosci stosuje preparaty przeciwbolowe dostgpne bez recepty, gdzie ich sprzedaz oraz

uzytkowanie odbywa si¢ w sposob niekontrolowany [1].

Polska cechuje si¢ ogromna dostgpnosciag lekow przeciwbdlowych mozliwych do
nabycia bez okazania recepty, przystepnych w aptekach, jak 1 w kioskach ruchu,
supermarketach, na stacjach benzynowych, punktach specjalnego zaopatrzenia medycznego,

czy tez sklepach zielarskich.
CEL PRACY

Prawo pacjenta do leczenia bolu nalezy realizowa¢ na kazdym stopniu choroby,
diagnostyki, jak tez bez wzgledu na zrédto pochodzenia dolegliwosci bolowych czy wiek

chorego.

Bol jest subiektywnym, dotkliwym oraz niekorzystnym do$§wiadczeniem zmystowym i
emocjonalnym powodujacym czestokro¢ pogorszenie standardu zycia pacjenta. Osoba
odczuwajaca dolegliwosci bolowe w pierwsze] kolejnosci stosuje preparaty przeciwbolowe
dostgpne bez recepty, gdzie ich sprzedaz oraz uzytkowanie odbywa si¢ w sposob

niekontrolowany[2].
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Celem pracy bytlo:

1. Ocena poziomu wiedzy 1 $wiadomosci mieszkancow wojewodztwa
podlaskiego na temat stosowania lekow przeciwbolowych.
2. Ocena zaleznosci pomigdzy wiekiem, wyksztalceniem oraz

wykonywang pracg a stanem wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego.

MATERIAL I METODYKA

W przeprowadzonym badaniu oceny wiedzy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego
postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, zrealizowanego za pomocg techniki
ankietowej. Narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji ztozony
Z pieciu pytan metryczkach i osiemnastu pytan merytorycznych dotyczycacych posiadanej

wiedzy oraz opinii na temat zazywania $Srodkdw przeciwbdlowych.

Badanie przeprowadzono wséréd 100 mieszkancow wojewddztwa podlaskiego. W

badaniu braty udziat wytacznie osoby wieku od 18 do 65 lat i wiece;j.

Respondenci otrzymali kwestionariusz w formie elektronicznej zamieszczony na
stronie internetowej, z informacja, ze ankieta jest anonimowa, dobrowolna oraz istnieje

mozliwo$¢ rezygnacji z uczestnictwa w badaniu na kazdym jego etapie.

Materiat badawczy zebrano po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej UMB numer

zgody: APK.002.494.2022

Uzyskane informacje z ankiety poddano analizie statystycznej i opisowe;j.

WYNIKI

Do badania przystapito 100 osob. Wigkszos¢, bo 59,00% stanowity kobiety (N=59), a
41,00% (N=41) to mezczyzni — rycina 1.
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Mgzczyzna 41,00%

Kobieta 159,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 1. Rozktad badanych ze wzglgdu na pte¢

Osoby w wieku od 22 do 35 lat stanowity 31,00% (N=31) badanych, natomiast osoby
w wieku od 36 do 50 lat rowniez stanowity 32,00% (N=32) badanych. Grupa respondentow w
wieku od 51 do 65 lat reprezentowata 29,00% (N=29) uczestnikdw badania, podczas gdy
osoby powyzej 65 lat stanowity 4,00% (N=4) badanych. Pozostale dane uszeregowano na

rycinie 2.

Powyzej 65 lat 4,00%%

5165 lat 29,00%

36 - 50 lat 32,00%

22 -35 lat

Ponizej 21 lat . 4,00%

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00%

31,00%

Rycina 2. Rozktad badanych ze wzgledu na wiek

173



OCENA WIEDZY MIESZKANCOW WOJEWODZTWA PODLASKIEGO NA TEMAT STOSOWANIA LEKOW
PRZECIWBOLOWYCH

Jesli chodzi o miejsce zamieszkania, 29,00% (N=29) badanych mieszkalo na wsi.
Osoby zamieszkujace miasta ponizej 50 tys. mieszkancoéw stanowity 12,00% (N=12) grupy,
natomiast osoby zamieszkujace miasta o liczbie mieszkancéw od 51 tys. do 150 tys. stanowity
28,00% (N=28) badanych. Grupa respondentéw zamieszkujacych miasta o liczbie
mieszkancow od 151 tys. do 500 tys. stanowita 23,00% (N=23) badanych — rycina 3.

Miasto powyzej 301 tys.
mieszkancow

Miasto od 151 tys. do 500 tys.
mieszkancow

8,00%

23,00%

Miasto od S1tys do 150 ys.

0
mieszkancow 28,00%

Miasto ponizej 30 tys.

0
mieszkaficow 12,00%

Wies 29,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 3. Rozktad badanych ze wzgledu na miejsce zamieszkania

W grupie ankietowanych, 40,00% (N=40) posiadato wyksztalcenie wyzsze. Osoby z
wyksztalceniem S$rednim stanowity 38,00% (N=38) badanych, natomiast osoby z

wyksztalceniem zawodowym reprezentowaty 22,00% (N=22) grupy — rycina 4.
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Zawodowe 22.,00%

Srednie 8,00%

Wyisze 40,00%

| | |
000% 10.00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 4. Rozktad badanych ze wzgledu na wyksztatcenie

Wigkszo$¢ respondentdw nie posiadata wyksztatcenia medycznego (73,00%, N=73) —

rycina b.

Nie

73,00%
Tak | 27.00%
| |
0,00%  2000%  4000%  60.00%  80,00%

Rycina 5. Rozktad badanych ze wzgledu na wyksztatcenie medyczne

Przed zazyciem po raz pierwszy $rodka przeciwbolowego 85,00% badanych (N=85)

poinformowato, ze czyta ulotke dotaczong do opakowana produktu leczniczego — rycina 6.
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Nie 15,00%

Tak 85,00%

0,00% 20,00% 40,00%  60,00% 80,00%  100,00%

Rycina 6. Rozklad badanych ze wzgledu na czytanie ulotki dotaczonej do opakowania

produktu leczniczego

Wsrod badanych uczestnikow, 61,00% (N=61) przyznato, ze kiedykolwiek
przyjmowato lek o nazwie Ibuprofen w celu tagodzenia bolu. Paracetamol (Apap) byt
stosowany przez 78,00% (N=78) badanych jako srodek przeciwbdolowy. Metamizol (Pyralgin)
zostal przyjety przez 39,00% (N=39) uczestnikéw badania. Inne leki przeciwbolowe, takie jak
Tramadol (Poltram), Ketoprofen (Ketonal), Dexoprofen (Dexak) byly stosowane przez
odpowiednio 3,00% (N=3), 23,00% (N=23) i 7,00% (N=7) badanych. Dodatkowo 4,00%

(N=4) ankietowanych wskazato inne leki przeciwbolowe, ktore przyjmowali — rycina 7.

Inne 4,00%
Dexoprofen (Dexak) 7,00%
Ketoprofen (Ketonal) 23,00%
Tramadol (Poltram) 3,00%
Metamizol (Pyralgin) 39,00%
Paracetamol (Apap) 78,00%

Ibuprofen 61,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 7. Rozktad badanych ze wzgledu na przyjmowane leki przeciwbolowe
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Badani zostali zapytani, czy w sytuacji wystgpienia dolegliwosci bélowych przed
przyjeciem lekoéw przeciwbdlowych stosuja inne metody zwalczania bolu, 51,00% (N=51)
respondentéw poinformowato, ze probuje odpoczaé i przeczekaé dolegliwosci bolowe przed
przyjeciem lekow przeciwbdlowych. Jedynie 7,00% (N=7) ankietowanych siega od razu po
leki dostepne bez recepty. Kolejne 19,00% (N=19) badanych stosuje domowe sposoby
zwalczania bolu, takie jak chtodne oktady, relaksujaca kapiel czy masowanie. Z kolei 18,00%
(N=18) respondentéw od razu sigga po leki dostepne bez recepty. Natomiast 5,00% (N=5)
ankietowanych udaje si¢ do lekarza i stosuje si¢ do jego zalecen w przypadku wystgpienia

dolegliwosci bolowych — rycina 8.

Ide do lekarza 1 stosuje si¢ do

0
jego zalecen 5,00%

Od razu siggam po leki

0
dostepne bez recepty 13,00%

Podejmuj¢ domowe sposoby
m. in. chlodne oklady, 19,00%
relaksujaca kapiel, masowanie

Od razu siegam poleki
dostepne bez recepty

7,00%
Probuje odpocza¢ oraz

0
przeczeka 51,00%

0,00%  20,00% 40,00%  60,00%

Rycina 8. Rozktad badanych ze wzglgdu na stosowanie innych metod zwalczania bolu niz

leki przeciwbolowe

Glowng przyczyng stosowania lekdw przeciwbdlowych wskazang przez
ankietowanych byty bole gtowy (47,00%, N=47). O bolach menstruacyjnych wspomniato
15,00% grupy (N=15), a o dolegliwosciach zwigzanych z zgbami 14,00% badanych (N=14).

Inne dane ukazano na rycinie 9
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Bole nowotworowe | 1,00%
Bole brzucha 12,00%
\\% przypadku. gdy lekarz 1.00%
przepisal
Bole kostne 1 migsniowe 10,00%
Bole zeba 14,00%
Bole menstruacyjne 15,00%
Bole glowy 47,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 9. Rozktad badanych ze wzgledu na przyczyny siegania po leki przeciwbolowe

Wigkszos¢ ankietowanych osob nie konsultuje si¢ z lekarzem lub farmaceuta przed

przyjeciem lekow przeciwbolowych (78,00%, N=78) — rycina 10.

Nie 78,00%

Tak 21,00%

0,00%  20,00%  40,00%  6000%  80,00%  100,00%

Rycina 5. Rozktad badanych ze wzgledu na konsultacje z lekarzem lub farmaceutg przed

przyjeciem lekow przeciwbolowych
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Az 69,00% (N=69) badanych uczestnikéw zawsze przestrzega dawki leku
przeciwbolowego, ktéra jest podana w ulotce. Natomiast 29,00% (N=29) respondentéw
stosuje si¢ do dawki zalecanej w ulotce, ale tylko sporadycznie. Tylko 2,00% (N=2)

ankietowanych nie przestrzega dawki leku przeciwbolowego — rycina 11.

Nie = 2.00%

Tak, ale rzadko 29,00%

Tak, zawsze 69,00%

000% 2000% 40.00%  6000%  80.00%

Rycina 6. Rozktad badanych ze wzglgdu na przestrzeganie dawki leku przeciwbdlowego
W gronie badanych 52,00% (N=52) respondentow zazywa leki przeciwbolowe tylko
par¢ razy w ciggu roku. Kolejne 34,00% (N=34) ankietowanych przyjmuje je kilka razy w

miesigcu. Natomiast 6,00% (N=6) ankietowanych przyjmuje te leki codziennie. Wszystkie

odpowiedzi ukazano na rycinie 12.
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Codziennie I 6,00%

Kilka razy w tygodniu l 8,00%

Kilka razy w miesigcu - 34,00%

000%  2000%  4000%  60,00%

Rycina 7. Rozktad badanych ze wzgledu na cze¢stotliwos¢ zazywania lekow przeciwbolowych
Zdecydowana wigkszos$¢ uczestnikéw badania kupuje leki przeciwbolowe w aptece

(86,00%, N=86) — rycina 13.

Apteka 86,00%

Sklep 14,00%

0,00%  2000% 40,00% 60,00% 80,00% 100.00%

Rycina 8. Rozktad badanych ze wzgledu na miejsce zakupu lekow przeciwbolowych
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Leki bolowe na recepte przyjmowato jedynie 31,00% badanych osob (N=31) —rycina 14.

Nie 69.00%

31,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 9. Rozklad badanych ze wzgledu na przyjmowanie lekow przeciwbolowych na

recepte

Zdaniem respondentdw najbezpieczniejszym lekiem, ktory mozna stosowaé w okresie
cigzy 1 w czasie karmienia piersiag jest paracetamol (91,00%, N=91). Inne dane

zaprezentowane zostaty na rycinie 15.
Metamizol 5,00%2
NLPZ  400%

Paracetamol 91,@]0%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 15. Rozktad badanych ze wzgledu na zdanie dotyczace najbezpieczniejszych lekow,

ktore mozna stosowacé w cigzy i podczas karmienia piersia.
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Przy wyborze danego $rodka przeciwbolowego, 36,00% (N=36) ankietowanych
kieruje si¢ cena, 91,00% (N=91) badanych bierze pod uwagg wczesniejsze stosowanie danego
leku. Natomiast 34,00% (N=34) respondentow kieruje si¢ poleceniem lekarza lub farmaceuty.
Roéwniez 34,00% (N=34) badanych uwzglednia polecenie od rodziny lub znajomych. Jedynie
2,00% (N=2) ankietowanych przyznaje, ze reklama ma wplyw na ich wybdr s$rodka

przeciwbolowego — rycinal6.

Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi jest wyzsza niz 100,00%.

Reklama + 2.00%

Polecenie przez rodzine, 3400%
znajomych
Polecenie przez lekarza, 3400
farmaceute
Wezesnigjsze sosowanie IL00%

Cena 36,00%

0,00% 25,00% 5000% 75,00% 100,00%

Rycina 16. Rozklad badanych ze wzgledu na czynniki decydujace o wyborze s$rodka

przeciwbolowego

Az 94,00% ankietowanych (N=94) poinformowalo, Ze ma $wiadomo$¢ wystepowania
dziatan niepozadanych mogacych pojawic si¢ po zazyciu srodkoéw przeciwbolowych — rycina

17.
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Nie 6.00%

94.00%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%  80,00%  100,00%

Rycinal7. Rozktad badanych ze wzglgdu na §wiadomos$¢ dziatan niepozadanych

Z badanych osob, 69,00% (N=69) zwraca uwage na sktad leku przeciwbodlowego.
26,00% (N=26) ankietowanych przyznaje, ze robi to rzadko. Jedynie 5,00% (N=5) badanych

respondentow nie zwraca uwagi na sktad leku przeciwbolowego — rycina 18.

Nie 5,00%

Rzadko 26,00%

Tak 69,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 18. Rozktad badanych ze wzgledu na sprawdzanie sktadu leku przeciwbolowego

Jedynie co pigta osoba badana przyznata, ze posiada w domu wigkszy zapas lekow

przeciwbolowych (20,00%, N=20) — rycina 19.
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Nie 80,00%

Tak 20,00%

000%  2000%  4000%  60.00%  80.00%  100,00%

Rycina 19. Rozklad badanych ze wzgledu na posiadanie wigkszego zasobu lekow

przeciwbolowych w domu

Z badanych osob, az 98,00% (N=98) respondentoéw uwaza, ze nalezy przestrzegac
zalecen dawkowania zawartych w ulotce preparatu przed zastosowaniem lekow
przeciwbolowych. Co wiecej, 93,00% (N=93) ankietowanych podkres$la, Zze nie nalezy

przyjmowac leku w przypadku wystapienia przeciwwskazan zawartych w ulotce.

Rowniez 94,00% (N=94) badanych respondentéw uwaza, ze przed uzyciem leku
przeciwbolowego bez recepty nalezy zapoznaé si¢ z informacjami zawartymi w ulotce

dotaczonej do opakowania.

Dodatkowo 92,00% (N=92) ankietowanych wskazuje, ze nalezy zgtosi¢ si¢ do lekarza

w przypadku wystapienia dziatah niepozadanych.

Natomiast tylko 2,00% (N=2) respondentdw przyznaje, ze zwickszanie dawki leku w

przypadku nieskutecznego dziatania jest wtasciwym zachowaniem.

Zaledwie 3,00% (N=3) badanych oséb uwaza, ze nalezy popija¢ leki przeciwbolowe

kawa — rycina 20.

Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi jest wyzsza niz

100,00%.
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Popijanie lekow kawa 3.00%

Zglosic sie do lekarza w przypadku

L]
wystapienia dzialan niepozadanych 92,00%

Przed uzyciem leku przeciwbolowego
bez recepty trzeba zapoznac sie z
informacjami zawartymi w ulotce

dolagczonej do opakownia

94,00%

Nieprzyjmowanie leku w przypadu
wystapienia przeciwskazan zawartych 93.00%
w ulotce.

W przypadku nieskutecznego dzialania

leku zwiekszanie dawki 2,00%

Przestrzegac zalecen dawkowania

zawartych w ulotce preparatu. 08.00%

0.00% 50,00% 100.,00%

Rycina 10. Rozktad badanych ze wzgledu na zachowania , ktore nalezy przestrzega¢ przed

zastosowaniem lekow przeciwbolowych

W gronie respondentow, az 94,00% (N=94) osob zna skutki uboczne naduzywania
przyjmowanych lekéw przeciwbolowych, takie jak nudnosci i wymioty. Rowniez 63,00%
(N=63) ankietowanych wskazato, ze nadmierne pocenie si¢ moze by¢ jednym z efektow
ubocznych. Co wiegcej, 93,00% (N=93) respondentéw zdaje sobie sprawe, ze nadmierne
przyjmowanie lekow przeciwbolowych moze prowadzi¢ do uszkodzenia watroby. Zaburzenia
rytmu serca s3 znane 82,00% (N=82) badanych uczestnikow badania. 64,00% (N=64)
respondentéw zaznaczyto, ze naduzywanie lekow przeciwbdlowych moze prowadzi¢ do
zwezenia lub rozszerzenia zrenic. 60,00% (N=60) badanych osob zdaje sobie sprawe, ze
omamy mogg wystagpi¢ w wyniku naduzywania tych lekow. Co wigcej, 71,00% (N=71)
ankietowanych respondentéw zdaje sobie sprawe, ze naduzywanie lekéw przeciwbolowych
moze prowadzi¢ do $mierci. Wysypka jako skutek uboczny naduzywania lekéw

przeciwbolowych jest znana 77,00% (N=77) badanych os6b — rycina 21.

Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi jest wyzsza niz
100,00%.
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77.00%

Wysypka

Smier¢ 71.00%
Omamy 60.00%
Zwezenie !ub rozszerzenie 64 : 00%
zrenic
Zaburzenia rytmu serca 82,00%

Uszkodzenie watroby 93,00%
Nadmierne pocenie si¢ 63,00%
Nudnos$ci, wymioty 94,00%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 11. Rozktad badanych ze wzgledu na znajomos$¢ skutkéw ubocznych naduzywania

lekow przeciwbolowych

Z badanych respondentow, 67,00% (N=67) os6b potwierdzito, ze wie, na czym polega
drabina analgetyczna. Natomiast 33,00% (N=33) ankietowanych odpowiedziato, ze nie jest

zaznajomionych z tym terminem — rycina 22.

Nie 33.00%
Tak 67,00%
% % % <
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 12. Rozktad badanych ze wzgledu na znajomos¢ pojecia ,,drabina analgetyczna"
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Jesli chodzi o najmocniejszy lek przeciwbolowy wedlug respondentéw, 32,00%
(N=32) wskazato na morfing, 65,00% (N=65) na fentanyl, a tylko 3,00% (N=3)
ankietowanych wybrato oksykodon — rycina 23.

Oksykodon 3,00%

Fentanyl 65,00%

Morfina 32.00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 13. Rozklad badanych ze wzglgdu na zdanie dotyczace najmocniejszego leku

przeciwbolowego.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Analizujac zebrane wyniki wyliczono warto$¢ wspotczynnika p oraz wykonano test
chi2 w celu ustalenia, czy badane zaleznosci sg istotne statystycznie. Za poziom istotnosci
przyjeto 0=0,05.

Wspotczynnik p>0,05 — brak istotno$ci statystyczne;.

Wspotczynnik p<0,05 — wystepuje istotnos¢ statystyczna.

Analiza odpowiedzi na pytanie dotyczace posiadania wigkszego zasobu S$rodkow
przeciwbolowych w domu pokazuje, ze 70,00% (N=14) kobiet przyznalo, ze tak, posiadaja
wiekszy zasob, podczas gdy 30,00% (N=6) me¢zczyzn odpowiedziato twierdzaco.

Wyniki testu statystycznego chi-kwadrat wynosza 1.251, a p-wartos$¢ to 0.26336157,

CO 0znacza, Ze nie ma istotnej statystycznie r6znicy miedzy odpowiedziami kobiet i mezczyzn

dotyczacymi posiadania wiekszego zasobu $rodkow przeciwbolowych w domu — tabela 1.
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Tabela 1. Posiadanie wickszego zasobu lekow przeciwbolowych a pte¢ badan

Czy posiada Pan(i) w domu wigkszy zasob srodkow przeciwbolowych ?
Pte¢ Tak Nie
N % N %
Kobieta 14 70,00% 45 56,25%
Mgzczyzna 6 30,00% 35 43,75%
P 0.26336157
chi”2 1.251

Analiza odpowiedzi na pytanie dotyczace czytania ulotki przed zazyciem po raz
pierwszy $rodka przeciwbdlowego pokazuje, ze 63,53% (N=54) kobiet odpowiedziato, ze tak,

czytaja ulotke, podczas gdy tylko 36,47% (N=31) mezczyzn przyznato si¢ do tego.

Wyniki testu statystycznego chi-kwadrat wynosza 4.806, a p-warto$¢ to 0.0283608, co
oznacza, ze istnieje istotna statystycznie roznica mi¢dzy odpowiedziami kobiet i me¢zczyzn
dotyczacymi czytania ulotki przed zazyciem po raz pierwszy Srodka przeciwbdlowego.
Podsumowujac, kobiety czgsciej czytaja ulotki dotaczone do produktow leczniczych — tabela
2.

Tabela 2. Analiza ulotki dotaczonej do produktu leczniczego a pte¢ badanych

Czy przed zazyciem po raz pierwszy Srodka przeciwbolowego czyta
’ Pan(i) ulotk¢ dotaczong do opakowania produktu leczniczego ?
Plec Tak Nie
N % N %
Kobieta 54 63,53% 5 33,33%
Mgzczyzna |31 36,47% 10 66,67%
p 0.0283608
chin2 4.806

Wiek ma istotny wptyw na przyjmowanie lekow przeciwbolowych na recepte. Grupa
wiekowa od 22 do 65 lat ma najwicksze zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe na recepte.
W tej grupie wickowej odsetek osob, ktore przyjmowaty leki przeciwbdlowe na recepte, jest

znaczaco wyzszy niz w pozostatych grupach wiekowych.
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Wyniki testu statystycznego chi-kwadrat wynosza 10.039, a p-warto$¢ to 0.03977583,

co 0znacza, ze istnieje istotna statystycznie roznica migdzy grupami wiekowymi w konteks$cie

przyjmowania lekow przeciwbolowych na recepte — tabela 3.

Tabela 3. Przyjmowanie lekow przeciwbolowych na recepte a wiek badanych

Czy przyjmowat(a) Pan(i) kiedykolwiek leki przeciwbdlowe na recepte?
Wiek Tak Nie
N % N %
Ponizej 21 lat 0 0,00% 4 5,80%
22 - 35 lat 11 35,48% 20 28,99%
36 - 50 lat 8 25,81% 24 34,78%
51- 65 lat 11 35,48% 18 26,09%
Powyzej 651at |1 3,23% 3 4,35%
p 0.03977583
chi”2 10.039

Nie zaobserwowano zaleznosci na poziomie istotnym statystycznie mi¢dzy wiekiem

badanych a czytaniem ulotki dotagczonej; do opakowania produktow leczniczych. Wartos¢

p=0.21828836, p>0,05. Dane ukazano w tabeli 4.

Tabela 4. Analiza ulotki dotgczonej do produktu leczniczego a wiek badanych

Czy przed zazyciem po raz pierwszy srodka przeciwbolowego czyta Pan(i)
ulotke dotaczong do opakowania produktu leczniczego ?

Wiek Tak Nie
N % N %
Ponizej 21 lat |4 4,71% 0 0,00%
22-35lat |23 27,06% 8 53,33%
36-50lat |27 31,76% 5 33,33%
51- 65 lat 27 31,76% 2 13,33%
Powyzej 65 lat |4 4,71% 0 0,00%
p 0.21828836
chi”2 5.754
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Nie zaobserwowano istotnej roéznicy w analizie ulotki produktéw leczniczych w
zalezno$ci od posiadania wyksztatcenia medycznego. Wspodtczynnik p=0.09550778, p>0,05 —
tabela 5.

Tabela 5. Analiza ulotki dolaczonej do produktu leczniczego a wyksztalcenie

medyczne badanych

_ Czy przed zazyciem po raz pierwszy Srodka

Czy  posiada|przeciwbolowego czyta Pan(i) ulotke dotaczona do opakowania

Pan(i) wyksztalcenie produktu leczniczego ?
Tak Nie
medyczne ?
N % N %

Tak 24 28,24% 3 20,00%

Nie 61 71,76% 12 80,00%

p 0.09550778

chin2 2.779

Posiadanie wyksztatcenia medycznego ma istotny wptyw na zwracanie uwagi na sktad
leku przeciwbdlowego (p<0,05). Osoby posiadajagce wyksztalcenie medyczne czesciej
zwracaja uwage na sktad leku niz osoby bez takiego wyksztalcenia. Dane przedstawiono w
tabeli 6.

Tabela 6. Analiza sktadu leku przeciwbolowego a wyksztalcenie medyczne badanych

Czy kiedykolwiek zwraca Pan(i) uwage na sktad leku
Czy posiada Pan(i) wyksztalcenie | przeciwbolowego ?
medyczne ? Tak Rzadko Nie
N |% N [% N | %
Tak 25 136,23% 1 |3,85% 1 ]20,00%
Nie 44 163,77% 25 196,15% 4 |80,00%
p 0.00674806
chin2 9.997

Kobiety czgsciej niz me¢zczyzni probujg odpocza¢ i przeczekaé dolegliwosci bolowe,,
zanim si¢gng po leki przeciwbolowe. Odsetek kobiet, ktdre stosuja t¢ metode, jest znacznie
wyzszy niz odsetek mezczyzn. Mezczyzni czgéciej niz kobiety siggaja od razu po leki
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dostgpne bez recepty w przypadku dolegliwosci bolowych. Odsetek mezczyzn, ktorzy stosuja
te metodg, jest wyzszy niz odsetek kobiet. Jednak nie zaobserwowano zalezno$ci na poziomie

istotnym statystycznie (p>0,05) — tabela 7.

Tabela 7. Stosowanie innych metod zwalczania bolu a pte¢ badanych

Czy w sytuacji wystapienia | Ple¢
doleghwosm ’bolowycl'l ’ przed Kobicta Mezozyzna
przyjeciem lekow przeciwbdlowych
stosuje Pan(i) inne metody zwalczania | % N %
bolu ?
Probuje odpocza¢ oraz przeczekaé 36 61,02% 15 36,59%
Od razu siggam po leki dostepne bez

s 3 5,08% 4 9,76%
recepty
Podejmuje domowe sposoby m. in.
chlodne oktady, relaksujaca kapiel, |12 20,34% 7 17,07%
masowanie
Od razu siggam po leki dostepne bez

weamp P 6 10,17% 12 29,27%
recepty
Ide do lekarza i stosuj¢ si¢ do jego

v I S 18 2 3,39% 3 7,32%

zalecen
p 0.05250973
chin2 9.369
DYSKUSJA

Samoleczenie, szczegdlnie w kontekScie tagodzenia boélu, jest powszechne w
spoteczenstwie. Leki przeciwbolowe sg jednymi z najczeséciej stosowanych farmaceutykéw na
Swiecie 1 sg dostepne w roéznych formach, zarowno jako leki bez recepty, jak 1 silniejsze leki
przeciwbolowe dostepne na recepte [3]. W niniejszym badaniu skoncentrowano si¢ na
mieszkancach wojewodztwa podlaskiego i zbadano rézne aspekty ich wiedzy i1 praktyk
zwigzanych z lekami przeciwbolowymi. Wyniki badania wykazaty istotne rdznice w
podejsciu do lekow przeciwbdlowych w zaleznosci od plci, wieku i poziomu wyksztalcenia
respondentéw. Te wyniki sg zgodne z wczesniejszymi badaniami w tej dziedzinie, ale

rowniez ujawniajg kilka unikalnych trendow 1 wzorcow. W badaniach wtasnych najczgsciej
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stosowanym $rodkiem przeciwbolowym byt paracetamol (78,00% uczestnikow), drugim

lekiem najczesciej stosowanym w gronie badanych byt ibuprofen (61,00% badanych).

Wykorzystanie skutecznych lekéw przeciwbolowych moze znacznie poprawi¢ jakosé
zycia pacjentow z dolegliwosciami bolowymi. Jednak wazne jest, aby leki te byly stosowane
odpowiednio, zgodnie z zaleceniami, aby unikng¢ powaznych skutkéw ubocznych i
problemow zdrowotnych. Dlatego istotne jest zrozumienie sposobu, w jaki pacjenci uzywaja
tych lekéw 1 jaka majg wiedz¢ na temat ich stosowania. Takie informacje sa niezbedne do
opracowania skutecznych strategii edukacyjnych i interwencyjnych [4]. W badaniach
przeprowadzonych wlasnych zaobserwowano, ze 29,00% badanych stosuje leki
przeciwbolowe sporadycznie, nie przestrzegajac zalecanej dawki opisanej w ulotce
dotaczonej do opakowania produktu. Jednocze$nie 69,00% respondentéw deklarowato

regularne przestrzeganie dawki srodkow przeciwbdlowych.

Drabina analgetyczna, znana rowniez jako drabina lekow przeciwbolowych, to
strategia farmakologiczna polegajaca na stopniowym zwigkszaniu dawek lekow
przeciwbolowych w celu osiggnigcia optymalnej kontroli bolu. Jest to metoda
wykorzystywana w zarzadzaniu bolem przewleklym, ktéra opiera si¢ na zasadzie
synergistycznego dziatania réznych lekow przeciwbdlowych, takich jak opioidy,
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) i leki adiuwantowe [5]. W badaniach autorskich

znajomos¢ pojecia ,,drabina analgetyczna” wykazato 67,00% ankietowanych.

Opioidy, takie jak morfina, sa skuteczne w leczeniu umiarkowanego do silnego i
bardzo silnego bolu o charakterze ostrym lub przewlektym, ktory nie ustgpuje po
zastosowaniu lekéw z nizszej klasy analgetycznej, takich jak analgetyki nieopioidowe, ktore
sg pierwszym stopniem drabiny analgetycznej WHO. Istotne jest podkreslenie, ze dawka
morfiny nie wplywa na czas przezycia pacjentow [6]. Jednak w badaniach wtasnych
zaobserwowano, ze wedlug respondentow najmocniejsze dziatanie przeciwbdlowe ma

fentanyl (65,00%), o morfinie wspomniato 32,00% grupy.

Wedtug badan Pisaniuk i wspotpracownikoéw przeprowadzonych w 2019 roku ponad
potowa respondentow zapoznawata si¢ z ulotkg informacyjng przed przyjeciem leku [7].
Badania autorskie wykazaty, ze ulotki dotgczone do opakowan czytato 85,00% badanych, co
wiecej to kobiety sg bardziej sklonne do czytania informacji w nich zawartych. Ulotki
dotagczone do opakowania sg najczestszym zréddlem informacji o zazywanym leku dla

Polakéow - tak wynika z badan CBOS z 2015 roku, w ktorych 88% respondentow
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zadeklarowato, ze korzysta z ww. ulotek. Dodatkowo, w badaniach autorskich nie
zaobserwowano istotnej réznicy miedzy czestotliwoscig czytania ulotek przez osoby z

wyksztalceniem medycznym w poréwnaniu z pozostatymi ankietowanymi.

Wedhug badan przeprowadzonych przez Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS)
w 2015 roku w Polsce, 89,00% mieszkancéw korzystato z lekéw dostepnych bez recepty
(OTC) oraz suplementow diety. Najpopularniejszymi lekami OTC sg preparaty
przeciwbolowe 1 przeciwzapalne, ktorych uzywato 68,00% badanych. Ponadto podobna
popularno$¢ zdobyty srodki tagodzace objawy przezigbienia 1 grypy (68,00%), preparaty
witaminowe, mineralne 1 wzmacniajace odpornos¢ (52,00%), oraz leki tagodzace

dolegliwosci uktadu pokarmowego (27,00%) [8].

Z kolei wedlug badan CBOS z 2016 roku, Polacy wykazuja tendencje do
samoleczenia. W sytuacji pogorszenia stanu zdrowia lub pojawienia si¢ pierwszych objawow
choroby blisko co trzeci respondent si¢ggal po wyprobowane domowe metody leczenia,
podczas gdy co czwarty nie skorzystat z porady lekarza, ale zazywat leki dostepne bez recepty
[9]. W badaniach autorskich 51,00% badanych w przypadku wystapienia dolegliwos$ci
bolowych odpoczywa lub prébuje przeczekac bol przed zazyciem lekéw przeciwbolowych. O
stosowaniu domowych metod takich jak chtodne oklady, masaz i kapiel relaksujaca
wspomniato 19,00% badanych. Ocena odczu¢ bolowych jest subiektywna oceng. W
badaniach wtasnych dowiedziono, Ze mezczyzni czgséciej siegaja po leki przeciwbolowe, ktore

sa dostgpne bez recepty.

Analizujagc réznice migdzy grupami wiekowymi dotyczace stosowania lekoéw
przeciwbolowych na recepte, mozna zauwazy€, ze wynikajg one z ré6znic w dos§wiadczeniu
zdrowotnym miedzy mtodszymi i starszymi osobami. W badaniach wtasnych stwierdzono, ze
osoby starsze czgsciej siggaja po leki na recepte niz osoby miodsze. Zgodno$¢ z tym
wynikiem potwierdzono w badaniach Kottunowicza i Serzysko, w ktorych udziat wzigto 270
osob. W tych badaniach zauwazalng wigkszo$§¢ zaréwno pracownikow stuzby zdrowia
(67,1%), jak 1 mieszkancoOw powiatu betchatowskiego (67,5%) nabywalo leki sprzedawane

bez koniecznosci posiadania recepty [10].

Badania autorskie ukazuja, ze bole glowy sa najczestszym powodem stosowania
lekéw przeciwbolowych. Jest to zgodne z powszechno$cia tego rodzaju bolow 1 ich wptywem
na codzienne funkcjonowanie. Ponadto, bole menstruacyjne i dolegliwosci zwigzane z zgbami

réwniez stanowig istotne przyczyny siggnigcia po leki przeciwbdlowe. Rowniez Krzos 1 wsp.
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w swoich badaniach przeprowadzonych na grupie studentow potwierdzil, ze najczgstszy

powdd zazywania lekow przeciwbolowych to bol glowy [11].

Istnieje potrzeba dalszego badania 1 edukacji w zakresie stosowania lekow

przeciwbolowych. Wazne jest, aby $wiadomo$¢ i wiedza na temat wlasciwego stosowania

lekow przeciwbdlowych byty szeroko rozpowszechniane, aby zapewni¢ bezpieczne i

skuteczne korzystanie z tych farmaceutykéw. Dodatkowo istotne jest uwzglednienie

indywidualnych rdéznic 1 preferencji pacjentow w procesie zarzagdzania bolem, aby zapewnic

optymalne rezultaty terapeutyczne

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagni¢to nastepujace wnioski:

1. Zaobserwowano, ze kobiety zdecydowanie czesciej czytaja ulotki dotaczone do
produktow leczniczych.

2. Wykazano istotng statystycznie réznice miedzy grupami wiekowymi w konteksScie
przyjmowani lekow przeciwbolowych na recepte, osoby starsze czgsciej siegaja po
leki przeciwbolowe na receptg.

3. Osoby z wyksztalceniem medycznym zwracaja wigksza uwage na sktad lekow.

4. Kobiety czeSciej niz me¢zczyzni probujg przeczekac¢ dolegliwosci bolowe, zanim
siegng po leki przeciwbdlowe, co sugeruje rdéznice w podejsciu do samoleczenia
migdzy plciami.

5. Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy wiekiem badanych a czytaniem ulotki dotaczonej
do opakowania produktéw leczniczych.

6. Rowniez nie stwierdzono istotnej roznicy w analizie ulotki produktéw leczniczych w

zalezno$ci od posiadania wyksztatcenia medycznego.
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WSTEP

Termin przepuklina pochodzi od greckiego stowa, ktére oznacza ,,wybrzuszenie’’.
Przepuklina to patologiczne przemieszczenie zawarto$ci jamy brzusznej w miejscu, gdzie jest
obnizona oporno$¢ S$ciany jamy brzusznej. Przy przepuklinie brzusznej wymagana jest
specjalistyczna terapia. Zmiany ktore zachodzg samoistnie si¢ nie cofng, a wrecz przeciwnie z
czasem coraz mocniej si¢ rozwijaja. Przepuklina moze by¢ nabyta lub wrodzona. Aby
zminimalizowa¢ ryzyko jej powstania, nie mozna doprowadzi¢ do wzrostu cisnienia w jamie

brzusznej [1, 2].

Wsrod przepuklin brzusznych mozna wymienic:

e przepuklina w kresie bialej- kresa biala to bardzo silne pasmo tacznotkankowe, ktore
jest potozone w plaszczyznie posrodkowej pomiedzy migsniami prostymi od wyrostka
mieczykowatego do spojenia tonowego. Jest to najczestsze miejsce powstawania
przepuklin przedniej S$ciany brzucha. Przepuklina kresy bialej to ubytek z
uwypukleniem. Przepukling t3 mozemy podzieli¢ na pierwotng i wtérng. Przepuklina
ta rowniez wystepuje u noworodkoéw i niemowlat.

e przepuklina pepkowa- jest to przepuklina pgpka. W przepuklinie pepkowej nie
towarzysza jakiekolwiek objawy lub zaobserwowane dolegliwos$ci sa pomijane.
Najczestszym objawem jest guzek lub obrzgk w pepku, wokoét pepka lub powyzej
pepka.

e przepuklina udowa- do powstania przepukliny udowej dochodzi z powodu
uwypuklenia tkanek i narzadow, ktére znjaduja si¢ w jamie brzusznej przez kanat

udowy. Kanat udowy to boczny przedziat powiezi szerokiej, ktory jest polozony
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miedzy pierScieniem udowym glebokim a roztworem  zyly odpiszczelowej,
wypetniony luzng tkanka.

e przepuklina pachwinowa- to wysunigcie tresci brzusznej przez obszar oslabienia
pachwiny. Bezposrednia przepuklina pachwinowa przechodzi przez powiez
poprzeczng w obrebie trojkata Hesselbacha przysrodkowo do naczyn nadbrzusza
dolnego. Przepuklina pachwinowa posrednia przechodzi przez pierScien pachwinowy
wewnetrzny 1 jest potozona bocznie od naczyn nadbrzusza dolnego. Aby rozpoznad
przepukling pachwinowa mozna przeprowadzi¢ badanie fizykalne na podstawie
wiasciwych objawow.

e przepuklina Spiegla- jest to rzadki rodzaj przepukliny, ktorej wrota znajduja si¢ w
obrebie rozciggna migsnia poprzecznego brzucha, inaczej nazywanego powigzig
Spieghel’a.

e przepuklina w bliznie pooperacyjnej- to najczestsze powiktanie u chorych, ktorzy sa
poddawani operacjom w obrebie jamy brzusznej. Powstaja w wyniku pojawienia si¢
ubytku w obrebie blizny pooperacyjnej w glebokich warstwach powtok brzusznych,
ktére zaszyto

e podczas zamykania jamy brzusznej przy operacji. Operacj¢ przepukliny w bliZnie

pooperacyjnej z regulty wykonuje si¢ metodami beznapieciowymi [2, 3, 4].

Objawy przepukliny brzusznej

Przepuklina brzuszna najcze$ciej w pierwszym stadium nie wydaje zadnych
dolegliwosci. Z czasem, gdy zmiany stajg si¢ bardziej zaawansowane pojawia si¢ bol 1
dyskomfort, ktore znacznie nasilaja si¢ po kichaniu, parciu na stolec lub wysitku fizycznym.
Na poczatku przepuklina moze by¢ niewidoczna, natomiast po czasie pojawia si¢
uwypuklenie, ktore jest elastyczne. Wprowadzenie zawarto$ci przepukliny z powrotem do
wnetrza jamy brzusznej jest mozliwe. Pomimo odprowadzenia przepukliny, w kazdej chwili
mozliwe jest ponowne uwidocznienie. Niebezpieczne jest zadzierzgniecie uwigznigte]
przepukliny to oznacza zaci$nigcie wrot przepukliny wokot jej zawartosci na tyle mocno, ze
dochodzi do ucisku petli jelitowych oraz niedrozno$ci przewodu pokarmowego. Zacisnigcie
naczyn odzywiajacych petle jelitowe powoduje ich martwicg. Objawy zadzierzgnigcia to
nagly 1 ostry bol w okolicy przepukliny, ocieplenie, zaczerwienienie, obrzek skory nad

przepukling, nudno$ci, wymioty, zatrzymanie gazow i moczu [20, 21].
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Leczenie przepukliny brzusznej

Leczenie przepuklin jest operacyjne, nie ulegaja one samoistnemu wyleczeniu.
Standardowa operacja przepukliny brzusznej polega na oddzieleniu worka przepuklinowego
od tkanek otaczajacych. Wprowadzenie uwypuklenia do jamy brzusznej i zamkni¢cie wrot.
Nastgpnym krokiem jest zszyciem rozciggna migsni i wigzadet szwami, aby ukry¢ ubytek,
ktory byt punktem wyjscia przepukliny. Jesli wrota beda nieprawidiowo zaopatrzone, jest
mozliwos¢ nawrotu. Wiele operacji przepuklin wykonuje si¢ metoda tradycyjng lub
laparoskopowa. Rodzaj metody jest zalezny od rodzaju przepukliny. Pacjenci, ktérzy moga
nie by¢ zakwalifikowani do zabiegu operacyjnego z przyczyn schorzen wspotistniejacych

mogg mie¢ mozliwo$¢ noszenia pasa przepuklinowego [2, 5, 6, 7].

Rola pielegniarki w opiece okolooperacyjnej nad pacjentem z przepukling
brzuszna

Proces opieki nad pacjentem z przepukling brzuszng obejmuje swoim zakresem
czynno$ci majacych na celu zapewnienie pacjentowi komfortu i poprawy jakosci zycia.
Przepukliny brzuszne sa operowane ze wskazan pilnych, gdy objawy rozwijaja si¢
gwattownie 1 stanowig zagrozenie zycia lub w trybie planowym. Podczas pobytu chorego w
szpitalu pielegniarka sprawuje nad pacjentem bezposrednig opieke. Indywidualne podejscie
do pacjenta tworzy zaufanie 1 poczucie bezpieczefistwa chorych oraz ich rodzin.
Najwazniejszym elementem przygotowania pacjenta do operacji jest rozmowa, dzigki ktorej
wyjasniane sg wszystkie nurtujgce go zagadnienia. Opieka pielegniarska to nie tylko zabiegi
pielegnacyjne, manualne lub techniczne, to rowniez mig¢dzyludzka komunikacja werbalna 1
niewerbalna. W dniu zabiegu rola pielegniarki jest zaobserwowanie czy nie wystapity
niespodziewane przeciwwskazania do jego wykonania Wszystkie obserwacje dokumentuje i
informuje lekarza.

W okresie pooperacyjnym rolg pielggniarki jest zapewnienie bezpieczenstwa
pacjentowi oraz tworzenie wygody zdrowienia przez monitorowanie oraz obserwacj¢ pacjenta
w celu zapobiegania mozliwych powiktan. Najwazniejsze elementy pooperacyjnej opieki
pielegniarskiej to: kontrola ci$nienia te¢tniczego 1 tgtna, swiadomosci pacjenta, oddechu,
diurezy, temperatury, kolor powtok sluzowych. Obserwacja drendow, opatrunku oraz bélu
odczuwanego przez chorego i podanie lekéw. Po operacji wazne jest przeciwdziatanie
zakazeniu rany pooperacyjnej poprzez pomoc w utrzymaniu higieny osobistej. W okresie

pooperacyjnym pielegniarka zajmuje si¢ tez opieka psychiczng nad pacjentem. Realizuje to
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poprzez wyjasnieniu pacjentowi celu wszystkich wykonywanych przy nim czynnosci,
okazanie zrozumienia, wsparcia oraz zapewnienie mu spokoju. Nastepne dni po operacji to
czas stopniowego powrotu pacjenta do wykonywanych przed zabiegiem zaje¢ i pracy.
Najczesciej pacjenci po operacjach przepuklin pachwinowych, udowych i pepkowych sg w
stanie wréci¢ do zaje¢ zycia codziennego w ciggu 3-7 dniu. Dluzszy natomiast jest okres po
zabiegach wykonywanych z powodu przepuklin w bliznie pooperacyjnej. Waznym zadaniem
pielegniarki jest edukacja chorego na temat okresu po szpitalnego, przede wszystkim

pielegnacji rany pooperacyjnej oraz powrot do aktywnosci fizycznej i zawodowej [5, 6].

CEL PRACY

Celem pracy byto:
1. Okreslenie probleméw pielegnacyjnych u pacjentki ze zdiagnozowang przepukling
brzuszna.
2. Przygotowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskie;.

3. Przygotowanie zalecen terapeutycznych.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto kobiet¢ ze zdiagnozowana, uwieznigta przepukling brzuszng.
Pacjentka zostata przyjeta do II Kliniki Chirurgii Ogoélnej, Gastroenterologicznej i
Onkologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w  Biatymstoku. Badania
przeprowadzono w terminie 01.12.2022 r.

W pracy zostala wykorzystana metoda indywidualnego przypadku z wykorzystaniem
procesu pielegnowania. Wykorzystano ponizej wymienione techniki badawcze:

e Wywiad pielggniarski- jest to §wiadoma, ukierunkowana rozmowa z pacjentem, ktorej
celem jest uzyskanie niezbednych informacji na temat stanu pacjenta oraz jego
otoczenia.

e Analiza dokumentacji medycznej zostala wykonana na podstawie historii choroby
oraz wynikow badan laboratoryjnych.

e Obserwacja pacjenta- obserwowanie zmian w wygladzie i zachowaniu pacjenta w celu

rozpoznania niepokojgcych objawow, ktore mogg $wiadczy¢ o jednostce chorobowej.
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e Wykonanie pomiaréw parametrow zyciowych- rozpoznanie stanu zdrowia pacjenta za
pomoca parametrow: ci$nienie, t¢tno, temperatura i saturacja.

WYNIKI

Opis przypadku

W grudniu 2022 roku do Kliniki Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologii
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku zostala przyjeta 56-letnia kobieta z
rozpoznaniem uwie¢znigtej przepukliny brzusznej. Pacjentke przyjeto w trybie pilnym, w celu
wykonania zabiegu operacyjnego.

Kobieta mieszka sama i posiada dzieci, ktoére czynnie biorg udzial w pomocy
pacjentce. Mieszka w mieszkaniu, jej warunki ekonomiczne i bytowe ocenia si¢ na
prawidlowe.

W momencie przyjecia do Kliniki Chirurgii Ogodlnej, Gastroenterologicznej i
Onkologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku pacjentka w stanie
stabilnym z silnym bdélem w nadbrzuszu. Przeprowadzone przy przyjeciu pomiary
wskazywaly, ze masa ciata wynosi 73 kg, wzrost 163 cm, temperatura 38,4 °C, BMI 27.48,
RR 162/ 95 mmHg, HR 84/min. Zlecono wykonanie badan laboratoryjnych, zatozono wktucie
obwodowe typu Vigo. Zlecono wykonanie zabiegu operacyjnego przepukliny brzusznej.

Plan opieki piel¢gniarskiej
OKRES PRZEDOPERACYJINY

> PROBLEM I Podwyzszona temperatura ciala (38.4 °C) wynikajaca z zaostrzenia

procesu chorobowego.

v' CEL OPIEKI: Zmniejszenie temperatury ciata do prawidtowych warto$ci.

v INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

e Monitorowanie temperatury ciata pacjentki;

e Podanie leku przeciwgoraczkowego na zlecenie lekarza;

e Podanie pacjentce 1,5 | ptynéw doustnie;

e (Obserwacja stanu nawodnienia pacjentki, poprzez ocen¢ napigcia i elastycznosci
skory, ilos¢ wydalanego moczu, wilgotnos¢ bton $luzowych, sprezystos¢ gatek
ocznych, pomiar RR i HR

e Zastosowanie zimnych oktadéw na okolice glowy, pachwinowe, pachowe 1 karku.
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OCENA PODJETYCH DZIALAN

Zmniejszenie temperatury ciata do 36,7 °C, ktéra poczatkowo wynosita 38,4°C. Pacjentce

podane zostato 1,5 I ptynow doustnie. Podano doustnie 500 mg paracetamolu, ktéry byt

zlecony przez lekarza.

< N Vv

v

PROBLEM II Nudnosci i wymioty spowodowane zaostrzeniem choroby.

CEL OPIEKI: Wyeliminowanie nudno$ci i wymiotow.

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Obserwacja wymiocin (kolor, domieszki, czas i czgsto$¢ ich wystgpowania);
Higiena jamy ustnej pacjentki;

Wykonanie pomiaru oddechu, HR, RR oraz ocen¢ $§wiadomosci pacjentki;
Ocena stopnia nawodnienia pacjentki;

Podanie 1,51 ptynéw doustnie w matych ilosciach;

Podanie dozylne 500 ml ptynu wieloelektrolitowego na zlecenie lekarza.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Ustgpienie nudno$ci i wymiotdw u pacjenta. Chorej zostato podane 1,5 1 ptynow doustnie

oraz 500 ml ptynu wieloelektrolitowego dozylnie na zlecenie lekarza.

v

PROBLEM III B¢l o silnym natezeniu w nadbrzuszu, ktory spowodowany jest

zaawansowaniem choroby.

CEL OPIEKI: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Ocena bolu przez zastosowanie skali VAS;

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych- oddech, t¢tno, cis$nienie
tetnicze oraz temperatura;

Podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza;

Rozmowa oraz wsparcie psychiczne pacjentki.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Ztagodzenie bolu w nadbrzuszu. Podano pacjentce 500 mg paracetamolu dozylnie na zlecenie

lekarza. Po podaniu leku pacjentka w skali VAS okreslita swdj bol na 1 punkt, ktory

poczatkowo wynosit 6 punktow. Parametry zyciowe po leczeniu farmakologicznym: ci$nienie

tetnicze- 125/85 mmHg, tetno- 77/min, oddech- 13 na minutg, temperatura- 36,7 °C.
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PROBLEM 1V _Bél glowy spowodowany podwyzszonym ciSnieniem tetniczym
(162/ 95 mmHaq).

CEL OPIEKI: Zmniejszenie bolu glowy i1 obnizenie ci$nienia t¢tniczego.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Monitorowanie parametréw zyciowych pacjentki- oddech, tetno, cis$nienie tetnicze i

temperatura;

Regularna kontrola wynikdw ci$nienia tetniczego 1 wpisywanie ich do Karty
codziennego pomiaru;

Zalecenie 1 zachecenie pacjentki do unikania sytuacji stresowych 1 nerwowych;
Podanie lekow hipotensyjnych na zlecenie lekarza.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Ztagodzenie bolu glowy i1 obnizenie ci$nienia tetniczego do 125/85 mmHg, ktore poczatkowo

wynosito 162/95 mmHg. Chorej podano 25 mg captoprylu doustnie.

v

PROBLEM V Lek pacjentki wynikajacy z malej wiedzv na temat zabiegu

operacyjnego przepukliny brzusznej.
CEL OPIEKI : Zmniejszenie lgku pacjentki.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Wyjasnienie w jakim celu wykonana jest operacja;

Rozmowa z pacjentka, ktorej celem jest przekazanie informacji jak ma si¢ zachowac
po zabiegu;

Przekazanie chorej zmian jakie wynikng po zabiegu operacyjnym, takie jak rana
pooperacyjna;

Przedstawienie zalecen 1 informacji na temat pielegnacji rany pooperacyjnej:
-codziennie my¢ cate ciatlo mydlem bezzapachowym, hipoalergicznym, facznie z rang
pooperacyjna,

-korzysta¢ z krotkich kapieli pod prysznicem, zamiast kapieli w wannie,

-nie uzywac gabek.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Pacjentka jest §wiadoma, w jakim celu ma by¢ przeprowadzony zabieg oraz jak ma si¢

zachowac po zabiegu.

OKRES POOPERACYJNY
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PROBLEM VI Zle samopoczucie spowodowane bolem rany pooperacyjnej.

CEL OPIEKI: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Pomiar stopnia nasilenia bolu wedtug skali VAS;
Prowadzenie karty oceny bolu pooperacyjnego;
Obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjnej;
Delikatna i sprawna zmiana opatrunkow;

Podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Ztagodzenie dolegliwosci boélowych pacjentki. Chorej zostal podany 1g paracetamolu

dozylnie. Po podaniu leku pacjentka w skali VAS okreslita swdj bdl na 2 punkty, ktoéry

poczatkowo wynosit 7 punktow.

v

PROBLEM VII Rvzvko wystapienia infekcji drog moczowych z powodu

zalozenia cewnika Foleva do pecherza moczowego.

CEL OPIEKI: Zniwelowanie ryzyka wystapienia infekcji drog moczowych.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Prawidtowa 1 codzienna higiena uj$cia cewki moczowej;

Obserwacja 1lo$ci 1 zabarwienia moczu, ktéry odptywa do worka;
Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki ;

Prowadzenie bilansu ptynow;

Wymiana cewnika, jesli widoczna jest potrzeba.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

U pacjentki nie pojawito si¢ zakazenie uktadu moczowego. Wykonano prawidlowo higiene

ujscia cewki moczowej oraz stosowano zasady aseptyki i1 antyseptyki. Mocz barwy

stomkowo- zotte] w ilosci 1800 ml sptynal do worka. Nie zaszla potrzeba wymiany cewnika,

zostat usunigty w 11 dobie po operacji.

v
v

PROBLEM VIII Ograniczenie aktywnosci fizycznej pacjentki z powodu

oslabienia, bolu ranvy pooperacyjnej, obecnosci drenazu, podawania dozvlnie

plynéw.
CEL OPIEKI: Zapewnienie potrzeb biologicznych pacjenta.

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Ocena zdolnosci pacjentki w zakresie samoopieki;
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Pomaganie pacjentce i zaspokajanie jej potrzeb biologicznych;
Dziatanie pielggnacyjne, ktore zapobiegaja odparzeniom i odlezynom;
Zachgcanie pacjentke do zwigkszania samodzielnosci.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Stan zdrowia pacjentki poprawit si¢. Chora miata zapewniong pomoc, a potrzeby biologiczne

zostaty zaspokojone.

v

PROBLEM IX Pojawienie sie wzde¢, spowodowane gromadzeniem sie gazow w

jelitach i braku perystaltyki po zabiegu operacyjnym

CEL OPIEKI: Likwidacja wzde¢ i poprawa samopoczucia.

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Szybkie uruchamianie pacjentki polegajaca na samodzielnym siadaniu, a nastgpnym
etapem jest wstawanie;

Podawanie lekkostrawnej diety w II dobie pooperacyjnej droga doustna;

Masaz brzucha zgodnie ze wskazowkami zegara;

Podanie lekow rozkurczowych na zlecenie lekarza.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Zniwelowanie wzdg¢ 1 poprawa samopoczucia pacjentki. Pacjentce zostato podane doustnie

40mg no-spa.

\ N\ Vv

v

PROBLEM X Mozliwos¢ rozejscia sie brzegow rany po zabiegu operacyjnvm.

CEL OPIEKI: Zmniejszenie do minimum ryzyka rozejscia si¢ brzegéw rany.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Bandazowanie powtok brzusznych bandazem wielokoncowym;

Mobilizacja pacjenta do przyjmowania positkow ze zbilansowanej diety.
OCENA PODJETYCH DZIALAN

U pacjentki nie wystgpito rozejécie si¢ brzegdéw rany. Pacjentka przyjmowata zbilansowang

diete, powtoki brzuszne zabezpieczone przez bandaz wielokoncowy.

\ N\ Vv

PROBLEM XI Ryzyko zakazenia miejsca wklucia zyly obwodowej.

CEL OPIEKI: Zmniejszenie ryzyka zakazenia w miejscu wktucia.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE
Zmiana opatrunkéw w miejscu wktucia;

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki;
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e Sprawdzanie droznos$ci dostepu zylnego roztworem soli fizjologicznej;
e Przy wystapieniu zaczerwienienia, obrzgku Iub niedroznosci natychmiastowa
wymiana kaniuli.
v' OCENA PODJETYCH DZIALAN
U chorej nie doszto do zakazenia miejsca wkiucia zyly obwodowej. Stosowane byty zasady

aseptyki i antyseptyki, zmiana opatrunkéw oraz sprawdzanie droznos$ci dostgpu zylnego.

WNIOSKI

1. W oparciu o zastosowane metody badawcze: obserwacj¢ pielegniarska, wywiad 1
analize dokumentacji medycznej rozpoznano problemy pielggnacyjne pacjentki
leczonej chirurgicznie z powodu przepukliny brzusznej.

2. Gloéwne problemy biologiczne pacjentki w okresie zaostrzenia objawow to:

e Podwyzszona temperatura ciata.

e Nudnosci i wymioty.

e Bl o silnym natezeniu w nadbrzuszu.

3. Glownym problemem psychicznych u chorej byt lgk, niepokdj zwigzany z malg
wiedzg na temat zabiegu operacyjnego przepukliny brzusznej.

2. Opracowano indywidualny plan opieki pielggniarskiej pacjentki i zaproponowano
czynno$ci zmierzajace do rozwigzania rozpoznanych problemow.

3. Poddano ocenie podjete dziatania.

4. Dzieki opracowanemu procesowi pielegnowania pacjentka zostata objeta catosciows,
holistyczng opieka.

5. Pielegnowanie pacjentki po zabiegu operacyjnym przepukliny brzusznej wymaga od
pielegniarki odpowiedniej wiedzy i1 umiejetnosci, takze wnikliwej obserwacji 1 Scistej

wspolpracy z calym zespolem terapeutycznym.
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WSTEP

Od zarania dziejow choroby zakaZne przysparzaja licznych problemow ludziom
na catym $wiecie. Nie ma znaczenia, czy dotyczy to krajéw uwazanych za wysoko lub nisko
rozwini¢te. Zaobserwowano, ze znaczny wzrost zachorowan wigzat si¢ §cisle ze zmianami
klimatycznymi lub migracjami towarzyszacymi konfliktom zbrojnym na $wiecie.
Dziato si¢ tak z uwagi na tworzenie si¢ skupisk ludnosci w krétkim czasie w jednym miejscu,
dzigki czemu patogeny chorobotworcze mialy mozliwo§¢ swobodnej transmisji wsrod
réznych populacji, ktére dotychczas raczej nie miaty ze soba styczno$ci. W miar¢ uptywu
czasu spoleczenstwo zaobserwowalto rosngcy problem, co sktonito ludzi do podejmowania
dziatah potencjalnie ograniczajacych ryzyko zachorowania. W pierwszej kolejnosci,
po dostrzezeniu zagrozenia jakim byl lawinowy wzrost zachorowan coraz liczniejsze grono
opuszczalo potencjalnie skazone miejsca, ktoére nastgpnie zamykano. Potencjalnie miato
to uchroni¢ od zarazy. Realia pokazaly jednak, ze doprowadzilo to do jeszcze wigkszego
szerzenia si¢ chorob, co sprzyjalo rosnacej liczbie zgondéw na niemal calym $wiecie.
Osoby zarazone podczas ucieczki przenosity bowiem patogeny do miejsc, gdzie wczesniej
nie panowaty dane choroby. Sytuacja ta sklonita do podejmowania dalszych krokow,
potencjalnie ograniczajacych dalsze zachorowania. Jednym z nich bylo wprowadzenie
szczepien ochronnych, co stanowito krok milowy dla walki z chorobami. Dzi¢ki tej metodzie
profilaktyki sytuacja epidemiologiczna na $wiecie uleglta znacznej poprawie, a z kazdym
kolejnym rokiem mozliwe bylo zapobieganie nowym schorzeniom, co jest praktykowane

do dnia dzisiejszego [1].

Postgp medycyny, nowe odkrycia oraz poznanie patomechanizmu licznych chor6b
nie doprowadzit jednak do catkowitego wyeliminowania problemu zachorowan. Choroby
zakazne bowiem do dnia dzisiejszego stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia i1 zycia ludzi.

Zwigzane jest to bowiem z wieloma niewiadomymi, bowiem wcigz sg patogeny, na ktore
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nie znaleziono skutecznego sposobu leczenia. Jednym z nich sg wirusy odpowiedzialne

za wirusowe zapalenie watroby (WZW) .
ROZWINIECIE

Na wystgpienie wirusowego zapalenia watroby wplyw ma transmisja
hepatotropowych patogenoéw, ktore dziela si¢ na wiele rodzajow. Wyrdzniamy
m.in. najbardziej znane i powszechne wirusy WZW typu A, B i C- rycina 1. Jednak poza nimi

sa tez D, E oraz G.

WZWtypuA WZW typu B
| zottaczka pokarmowa

OBJAWY:

u dorostych i u dzieci moze przebiegac bez
symptomatycznych objawow ostrej czy
przewlektej infekcji. Przewlekte zapalenie
watroby powoduje wysokie ryzyko marskosci
watroby lub raka. Nosicielstwo
wirusa zwykle utrzymuje sie
przez cate zycie.

OBJAWY:
z6ttaczka i objawy ogdlne, tj. goraczka,
brak apetytu, nudnosci, wymioty.

ZAKAZENIE: (droga pokarmowa)
= kontakt bezposredni z zakazonym
cztowiekiem (np. brudne rece)
m spozycie skazonego pozywienia
(np. nieumytych owocéw)
i skazonej wody
= kontakty seksualne z osoba
zakazona lub chora

ZAKAZENIE: poprzez naruszenie
ciggtosci tkanek i kontakt ze
skazona krwia lub wydzielinami
ciata (surowica, sperma, slina)

WZW typu C I HCV osoby zakazonej WZW B
OBJAWY: m krew iinne ptyny ustrojowe
U wiekszosci zakazonych 0s6b wirus jest bezobjawowy, = od zakazonej matki na dziecko
znajduije sie we krwi i innych tkankach osoby zakazone;j. = kontakty seksualne
= Wielorazowy sprzet oraz
ZAKAZENIE: narzedzia, ktore uszkadzaja
= kontakt z zakazona krwig w przypadku przerwania ciagtosci tkanek ciggtosc skory i innych
np. naktucia, rozciecia skory lub btony sluzowej tkanek (studia tatuazu,

= kontakt z przedmiotami, ktére zostaty zanieczyszczone zakazong krwia gabinety kosmetyczne)
= kontakty seksualne

Rycina 1. Gtowne postacie WZW [2]
Podziat na grupy wynika z drogi transmisji patogenu, do ktorych zaliczamy:
e droge pokarmowa (WZW A1 E),

e poprzez uszkodzong tkanke, krew lub droge wertykalng lub transmisj¢ plciowa
(WZW B, C, D, G).

Zakazenie wirusem odpowiedzialnym za stan zapalny watroby w chwili obecnej

jest uwazane za problem globalny. Patogen ten prowadzi do $mierci coraz wigkszej liczby
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0sOb, a choroba wywotana przez wirusa iloscia nowych przypadkow ustepuje jedynie

zakazeniu HIV prowadzacego do AIDS. Dane epidemiologiczne obrazuje rycina 2.

| Vyuere

Liczba chorych na WZW B
na swiecie

Peeeeeee
nosicieli® ttttttiiee
887 tys. osob "i”@@@@@
wAlpameds GUDVRRRN

Yeach 2 2

Zach i proyaynyspedis  WZW B w Polsce

w 1994 roku* w 2013 rokv’

na 100 tys. oséb  na 100 tys. oséb

nowych zakazen

23 osoby

4 osoby

Rycina 2. Epidemiologia WZW [3]

Niniejsze opracowanie miato na celu okreslenie wiedzy oraz postaw personelu
pielegniarskiego wobec transmisji patogenu odpowiedzialnego za rozwoj wirusowego
zapalenia watroby. Wiedza taka umozliwi bowiem planowanie oraz podejmowanie dziatan,

zmierzajacych do redukcji zachorowan, szczegdlnie w grupie medykow [4].

Etiologia i czynniki ryzyka wirusowego zapalenia watroby typu B

Wirusowe zapalenie watroby typu B jest zwigzane z toczacym si¢ procesem zapalnym.
Za stan ten odpowiada wirus zapalenia watroby typu B (HBV). Patogen ten charakteryzuje
si¢ obecnoscia lipoproteinowej otoczki oraz rdzenia biatkowego, ktoérego zadaniem
jest ochrona dwuniciowego DNA. Jedna z nici charakteryzuje si¢ nieco krotsza dlugoscia.

Dzieki takiej budowie wirus ma mozliwo$¢ wchodzi¢ w interakcje z hepatocytami [5].

Wirusy odpowiedzialne za zapalenie watroby prowadza do uszkodzenia hepatocytow,
ktore sag wyjsciowym celem ataku opisywanego patogenu, stad miano wirusy hepatotropowe.

Wplywajac na uszkodzenie komorek watroby mogag doprowadzi¢ zaréwno do ostrego
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jak réwniez przewlektego procesu zapalnego, ktorego nastgpstwem moze by¢ nowotwor
w obrgbie narzadu. Cecha charakterystyczng wirusa HBV jest roéwniez duzy odsetek zakazen.
Zarazek przenosi si¢ niezwykle szybko z uwagi na niezwykle male rozmiary. Wystarczy
bowiem niespetna 0,0004 ml krwi do transmisji patogenu. Ponadto wirus wykazuje duzg
odporno$¢ na zmieniajace si¢ warunki Srodowiskowe oraz stosowane $rodki chemiczne.
Jedynym rezerwuarem wirusa jest cztowiek, a do przeniesienia go dochodzi jedynie droga

pozajelitowa, szczegodlnie za posrednictwem krwi- w przeciwienstwie do wirusa

odpowiedzialnego za WZW A. Drogi zakazenia obrazuje rycina 3 [5].

Wirusowe Zapalenie Wirusowe Zapalenie
Watroby typu B Watroby typu A

Droga szerzenia: Do zakazenia najczes$ciej, bo az w ok. 95%,
poprzez naruszenie ciggtosci tkanek dochodzi drogq pokarmowg (droga fekalno
i kontakt z zakazona krwig lub wydzielinami -oralna), przez spozycie skazonego wirusem
i wydalinami osoby zakazonej HBV.?* pozywienia lub wody, rzadziej przez

bezposredni kontakt z osobg zakazong.4

oy ,gg‘&*
e
2ABIEGH ' NP ZAKAZONE
STOMATOLOGICZNE OWOCE MORZA
g
N % o4
S g % A0
P < /1004‘
Al LA
&¢ gEE %
& 222 “
sss

Nawet mniej niz 1 kropla zakazonej krwi
moze doprowadzi¢ do zakazenia
wirusem zapalenia watroby typu B'2

Rycina 3. Drogi zakazenia WZW typu B [6]
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Jak juz wczesniej wspomniano, wirus odpowiedzialny za rozwo] WZW typu B nalezy
do najczgsciej przenoszonych przez krew zarazkéw, bowiem wystarczy mikroskopijna ilo$¢
krwi do transferu patogenu. Jak juz wczesniej wspomniano zakazenie przenosi

si¢ na 3 glbwne sposoby:
1. Droga pozajelitowa- za posrednictwem krwi i preparatow krwiopochodnych,
2. Drogg wertykalng oraz okotoporodowa
3. Droga kontaktow seksualnych [7].

Wedlug danych przedstawionych przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania
i Kontroli Choréb (ECDC) do =zakazenia dochodzi w glowne] mierze podczas
niebezpiecznych kontaktow seksualnych z nosicielami HBV. Ten rodzaj transmisji stanowi
okoto 30% wszystkich zakazen patogenem. W szpitalu patogen przenosi si¢ w okolo
17% przypadkach, co w wigkszo$ci stanowi przeniesienie wirusa na personel, podczas
przypadkowych zaktu¢. W okoto 10% przypadkow wykrycia HBV do zakazenia patogenem
doszlo podczas zazywania substancji odurzajacych (uzywanie tej samej igly 1 strzykawki).
Droga wertykalng (z matki na dziecko) zaraza si¢ okolo Pozostale przypadki zakazenia
to glownie wizyty u stomatologéw, kosmetyczek, w salonach tatuazu jak tez u oséb

zajmujacych si¢ pircingiem [8].

Wsrod patogenow, ktorymi najczeéciej zaraza si¢ personel pracujacy na oddziatach
szpitalnych wcigz przewaza wirus HBV. Infekcja wywotana przez ten zarazek jest uznawana
za jedng z chorob zawodowych, z uwagi na zwigkszone ryzyko ekspozycji. Pod pojeciem
tym kryje si¢ przerwanie cigglo$ci naskérka za pomoca skazonego krwig chorego pacjenta
ostrym narz¢dziem (igla, skalpelem, wierttem itp.). Ekspozycja zawodowa sa réwniez
sytuacje, kiedy dochodzi do kontaktu blon Sluzowych lub skory w miejscu uszkodzenia
(zadrapania, skaleczenia, pgknigcia itp.) personelu medycznego z materiatem potencjalnie
zakaznym (krew, ptyny ustrojowe, tkanki) pochodzacym od pacjenta u ktoérego stwierdzono

patogen chorobotworczy [9].

Przewaga patogenu odpowiadajgcego za Wirusowe Zapalenie Watroby typu B wynika
ze stosunkowo malej wrazliwosci na $rodki fizyko-chemiczne oraz mozliwo$¢ przetrwania na
przedmiotach oraz powierzchniach uzytkowych przez okoto tydzien. Ponadto wirus HBV
przebywajac w temperaturze pokojowej w ciggu tych 7 dni nie traci mozliwosci zakazania, co
wplywa na zwigkszone ryzyko rozpowszechniania go. Zazwyczaj dzigki temu zarazek

przedostaje si¢ do organizmu poprzez uszkodzony naskorek. Wazne jest zatem, aby personel
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odpowiadajacy za zachowanie czysto$ci pomieszczen oraz powierzchni uzytkowych doktadat
nalezytej starannosci, aby zachowaé¢ odpowiednio dostateczny stan sanitarny. Ponadto wazne
jest, aby sam personel medyczny przestrzegat procedur oraz zasad aseptyki i antyseptyki. W
razie przerwania ciggltoSci naskorka wazne jest, aby przed przystgpieniem do pracy
odpowiednio zabezpieczy¢ narazony obszar, co potencjalnie wptynie na zmniejszenie ryzyka
zakazenia. Ponadto higiena rak i blatdéw roboczych ma korzystny wplyw na przeniesienie
patogenu na innych pacjentoéw. Kwestia ta jest wazna, z uwagi na transmisj¢ patogenu tg
droga. Dlatego o nabywanie prawidtowych nawykow personelu pielggniarskiego i lekarskiego
nalezy dbac¢ regularnie. Pomocne w tym zakresie jest przeprowadzanie okresowych szkolen w

tym zakresie [10].

Jednak nie tylko personel pracujacy w placowkach ochrony zdrowia moze wplyna¢ na
ryzyko zakazenia nowych pacjentdw. Wirus szerzy si¢ rowniez drogg wertykalng. Oznacza to
transmisj¢ patogenu z matki na dziecko. Moze do tego dojs¢ zard6wno w ciazy jak tez podczas
porodu, dlatego istotny jest fakt przeprowadzania badan kontrolnych kobiet w cigzy celem
wykluczenia obecnosci wirusa HBV, a w razie dodatniego wyniku zaplanowania porodu
potencjalnie zmniejszajacego ryzyko zakazenia dziecka. Szacuje si¢ bowiem, ze blisko 50%
dzieci urodzonych przez matki, u ktérych stwierdzono obecno$¢ patogenu, zostala zarazona
wirusem w nastepujacych sytuacjach:

e w trakcie porodu, na skutek peknigcia tozyska,
e wewnatrzmacicznie, kiedy doszto do uszkodzenia bariery tozyskowej,
e w trakcie kontaktu dziecka z wydzielinami pochwy zakazonej matki,

e na skutek zaaspirowania do przewodu pokarmowego krwi w trakcie porodu [11].

Ponadto zaobserwowano, ze nawet krotko po porodzie moze dojs¢ do przeniesienia
wirusa z matki na dziecko. Moze tak si¢ sta¢ na skutek oblania dziecka ptynem owodniowym,
w ktorym znajdowala si¢ chociazby $sladowa ilo$¢ zakazonej krwi. Jednak ryzyko zakazenia

we wszystkich w/w sytuacjach jest tym wyzsze, im wyzszy jest poziom wiremii HBV.

Warto réwniez wspomnie¢ o obecnosci patogenu odpowiedzialnego za Wirusowe
Zapalenie Watroby w mleku kobiecym. Mimo licznych badah nie udowodniono
jednoznacznie, ze wirus przenosi si¢ t3 droga, jednak sam potencjalnej mozliwo$ci zakazenia
sugeruje przejscie na karmienie dziecka mlekiem modyfikowanym. Ma na to rdwniez wplyw
mozliwos¢ uszkodzenia skory piersi jak rowniez peknigcie naskérka wokot brodawki

sutkowej, co stanowi ryzyko potknigcia przez dziecko zakazonej krwi.

212



POWIKLANIA I PROFILAKTYKA W ZAKAZENIACH WZW TYPU B

Istota choroby
Problem zwigzany z okreSleniem istoty choroby jakg jest Wirusowe Zapalenie
Watroby polega na przebieg, ktory jest niezwykle zréznicowany. Wptyw na to, jak w danym
przypadku bedzie wygladal proces rozwoju schorzenia uwarunkowany jest takimi
czynnikami, jak:
e sprawno$¢ mechanizmoéw odporno$ciowych pacjenta,
e stan zdrowia osoby zakazone;,

e wiremil wirusa.

Okres wylggania patogenu jest dtugi i waha si¢ miedzy 60 a 90 dni. Jednak w
niektorych przypadkach moze by¢ on znacznie krotszy (30-42 dnia) lub dluzszy (nawet 180

dni)- rycina 4.

okres ostra choroba rekonwalescencja
inkubadji wczesna pdzna
markery HBsAg HBsAg, anty-HBc IgM [ anty-HBc| anty-HBs, anty-HBc
serologiczne | IgM IgG
1 2 3 4 5 6 7 8
polimeraza DNA
wzgledne anty-HBc
stezenie DNA HBV
+0kno rdzeniowe”
anty-HBs
prég anty-HBe
wykrywalnosci / / \ /
miesigce od L I L L 1 L ! L
ekspozycji 1 2 3 4 5 6 7 8
TALT | [
objawy I I

Rycina 4. Okres wylggania i zakazno$ci WZW B [12]

Po pierwszym etapie inkubacji, obejmujacego czas od wniknigcia wirusa dochodzi do

czasu, w ktérym pacjent odczuwa pierwsze symptomy zakazenia. Okres ten nazywany jest
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prodromalnym. Poczatkowo chory obserwuje symptomy, ktore moga by¢ mylone z grypa,
a mianowicie:

e 0golne oslabienie,

e podwyzszona cieptota ciata,

e bole kostno-stawowe,

e bdle migsni,

e zmniejszenie apetytu,

e nudnosci a niekiedy wymioty,

e zmiana barwy moczu na ciemny

W wielu przypadkach pojawia si¢ bol 1 uczucie rozpierania w prawym podzebrzu, co

moze by¢ bagatelizowane przez lekarzy i samego chorego. Jednak objaw ten powinien
sugerowa¢ mozliwo$¢ zakazenia. Jedynie w 1/3 przypadkow zakazenia pojawia si¢ zazotcenie
powlok skérnych oraz biatkowek oczu, co sprzyja postawieniu szybkiej 1 trafnej diagnozie.
Jednak z uwagi na powolne narastanie symptomow zakazenia niewielu pacjentow udaje si¢
trafnie zdiagnozowa¢ juz w poczatkowym etapie zakazenia. Po manifestacji pierwszych
objawow zwykle nastepuje znaczna poprawa stanu zdrowia pacjenta, co tylko sprawia

uspienie czujnosci, co skutkuje dalszym rozwojem choroby [13].

Brak dziatania 1 podjecia leczenia prowadzi do mozliwosci rozwoju przewleklej fazy
choroby. Najbardziej narazone na to sg noworodki zakazone w okresie okotoporodowym oraz
dzieci do 5 lat. W tym okresie choroby dochodzi do zmian martwiczo-zapalnych w migzszu
watroby, ktore sa nieodwracalne. Niestety nawet w takim okresie choroby zdecydowana

wigkszos$¢ pacjentow nie odczuwa zadnych objawow [14].
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( Faza immmlemnci? Faza immunoceliminacji
HBeAg(+) HBeAg(+) lub (-)
Stgzenie w Stezenie w
surowicy HEV DNA surowicy HBV DNA
=105 kopiifml =10 kopii/ml
Frawidiowe AIAT State lub przejéciowo

podwyEszone ALAT

p 4

Osoby zakazone moga przejsc z jednego
etapu do drugiego w kazdej chwili

Rycina 5. Fazy zakazenia HBV [15]

Mozna wyodrgbnié trzy fazy zakazenia.

Faza pierwsza- immunotolerancji

Jak juz wczesniej wspomniano, poczatkowy etap zakazenia jest zwykle
skapoobjawowy. Zdarzaja si¢ rowniez przypadki, w ktorych wcale nie zaobserwowano

zadnych niepokojacych objawow. Sytuacja ta sprzyja dalszemu rozwojowi schorzenia.

Obserwuje si¢ znaczne zwigkszenie poziomu DNA wirusa HBV. Nastgpuje nasilenie
procesu zapalnego, jednak nie dochodzi do zmian w migzszu watroby pod postacig zwtdknien
lub martwicy. Okres ten jest znacznie wydluzony i zajmuje $rednio od kilku do nawet
kilkunastu lat, a terapia okazuje si¢ zwykle nieskuteczna, wigc nie podejmuje si¢ zadnych

dziatan.
Faza druga- immunologiczna eliminacja komdrek wgtroby (immunoeliminacji)

Na tym etapie zakazenia dochodzi do niszczenia hepatocytéw. Wiremia wirusa w tym
czasie zmniejsza si¢. Dochodzi do pojawienia si¢ zmian martwiczych obejmujacych caty
narzad. Okres ten wymaga podjecia dziatan terapeutycznych, gdyz dowiedziono, Ze jest on
wowczas najbardziej skuteczny. Leczenie 1 zastosowanie odpowiednich preparatow prowadzi

do kolejnego etapu, jakim jest wyciszenie (zakazenie utajone).

Faza trzecia- zakaZenie utajone (nieczynne WZW B)
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Etap ten wyr6znia si¢ nieznaczng wiremig. Co jaki$ czas obserwuje si¢, ze namnazanie
patogenu wzrasta, jednak tylko chwilowo. Jednak te okresowe zmiany prowadza do dalszego

uszkodzenia hepatocytow i wtoknieniem watroby [16].

Metody terapeutyczne wykorzystywane w przypadku chorych na WZW
typu B

Priorytetem w leczeniu pacjentow, u ktorych wykryto obecnos¢ wirusa
odpowiadajacego za rozwd] WZW typu B jest catkowite zwalczenie choroby zakaznej
poprzez eradykacje wirusa. Jednak nie zawsze mozliwe jest osiggniecie tego celu, dlatego w
terapii dazy si¢ do ostabienia lub nawet catkowitego zniesienia replikacji, co nosi miano
supresji. Uzyskanie tego efektu umozliwia ograniczenie zakaZnosci jak rowniez
zredukowanie stanu zapalnego poprzez zahamowanie proceséw prowadzacych do martwicy
tkanki watrobowej. Aby powyzsze moglo zosta¢ osiggni¢te wazne jest, aby pacjent, a tym

samym jego organizm, przystosowat si¢ do zaproponowanego schematu leczenia [17].

Zadaniem wirusa HBV jest maksymalna ingerencja w DNA gospodarza, co umozliwia
mu zapewnienie sobie odpornosci na czynniki zewngtrzne, a mianowicie stosowane leki.
Wazne jest zatem, aby leczenie bylo odpowiednio doprane do pacjenta. Z uwagi na ta
niedogodno$¢, badania nad skuteczno$cig terapii majacej na celu wyleczenie pacjenta sg

niezwykle skomplikowane.

Leczenie chorych zakazonych wirusem zapalenia watroby jako priorytet ma
maksymalne wydtuzenie Zycia pacjentdéw, jak réwniez dazenie do poprawy jakosci Zycia z
choroba. W leczeniu przewleklego zapalenia watroby stosuje si¢ ponizsze grupy lekow, ktore

r6znig si¢ pod wzgledem mechanizméw dziatania:

e interferony- dzialajg antyretrowirusowo, cechujg si¢ efektywnymi 1 trwatymi
skutkami,
> pegylowany,
> niepegylowany,
° naturalny

e analogi nukleotydowe- maja za zadanie zapewnienie bezposredniego hamowania
replikacji wirusa

> entekawir,
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> lamiwudyna,
> telbiwudyna

e analogi nukleozydowe- maja za zadanie zapewnienie bezposredniego hamowania
replikacji wirusa

o adefowir,

> dizoproksyl tenofowiru

o alafenamid tenofowiru.

Niestety jak w wigkszo$ci przypadkow, stosowane terapie niejednokrotnie obarczone
sa ryzykiem wystapienia dziatan niepozadanych, wsrdd ktorych najczesciej wystepuja:

e pogorszenie samopoczucia,
e uczucie bezsilnosci, rozbicia,
e nudnosci,

e bole i zawroty glowy,

e wymioty i biegunki [18].

Przypadki przebiegajace z ostrym zapaleniem watroby celem terapii jest zazwyczaj
zapewnienie prawidtowego odzywienia i nawodnienia organizmu. Niezmiernie wazna jest
regularna, co tygodniowa, ocena stanu klinicznego pacjentéw. Po niespetna podtrocznej
obserwacji przeprowadza si¢ ponowna ocen¢ serologiczng, ktorej celem jest wykluczenie
badz potwierdzenie przewlektego WZW typu B. Leczenie przeciwwirusowe jest skierowanie
gléwnie do pacjentdéw, ktorzy obcigzeni sg cigzka postacig choroby, w przypadku ktorej
doszto do powiktan. W przypadku przewlektego zakazenia monitorowaniu poddaje si¢ proces
terapeutyczny. Nalezy regularnie ocenia¢ skutecznos$¢ leczenia oraz ocenia¢ stopien nasilenia
dziatah niepozadanych. W tym celu niezbgdne jest przeprowadzenie diagnostyki
laboratoryjnej oraz ocen histopatologicznej fragmentu watroby. Dodatkowo do diagnostyki
wykorzystuje si¢ badanie ultrasonograficzne oraz w razie potrzeby tomografi¢ komputerowa

[19].

Powiklania

WZW typu B w wigkszosci przypadkow nie manifestuje si¢ wystapieniem zadnych
dolegliwosci, chociaz niejednokrotnie dochodzi do sytuacji, w ktorej objawy sa niezwykle
subtelne. Mimo to, Zze symptomy zakazenia s3 czg¢sto niejednoznaczne, to powikltania

zachorowania sg niezwykle powazne. Wiele z nich stanowi stan zagrozenia zycia.
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Mozna wsérod nich zaobserwowac takie nastepstwa choroby, ktore wynikajg z ostrej
fazy zakazenia (np. ostra niewydolno$¢ watroby), jak roéwniez te towarzyszace fazie

przewlektej (zapalenie watroby przebiegajace bardzo szybko) [20].

O ostrej niewydolnosci watroby moéwimy, kiedy dochodzi do naglego, znacznego
ostabienia czynno$ci watroby, jednak zmiany jakie w niej zaszty sa potencjalnie odwracalne.
Jednak z uptywem czasu, kiedy proces degradacji komoérek watroby postepuje (po okoto 8
tygodniach) moze dojs¢ do encefalopatii watrobowej. Dalszy proces chorobowy wiaze si¢
roOwniez z osoczowymi zaburzeniami krzepnigcia krwi, co w konsekwencji moze by¢
przyczyng takich stanow jak krwawienia z przewodu pokarmowego, obrzek mézgu czy tez

zespotu DIC (zespotem rozsianego krzepnigcia wewnatrznaczyniowego [21].

W przypadku 1 na 3 zakazone osoby marsko$¢ watroby nie daje zadnych
niepokojacych objawow. Do stwierdzenie procesu zapalnego oraz obecnosci wirusa dochodzi
zazwyczaj w catkowicie przypadkowy sposob, przy okazji wykonywania rutynowych badan.
Marsko$¢ watroby za$, zgodnie z danymi statystycznymi, jest stwierdzana w przypadku okoto

3% chorych w trakcie roku.

Pigcioletnia przezywalno$¢ chorych bedacych nosicielami WZW typu B, ktory byt
bezposrednia przyczyng marskosci wyrdwnanej wynosi Srednio 84%, za§ w odniesieniu do

chorych, u ktorych stwierdzono niewyréwnang marsko$¢ watroby od 14 do 28% [22].

Profilaktyka

Profilaktyka zakazen wplywa istotnie na liczbe nowych przypadkow zakazenia
jak réwniez dalszego rozprzestrzeniania si¢ patogendw chorobotwoérczych. Ma to znaczenie
w przypadku zdrowia ludzi na calym $wiecie. Czynna profilaktyka polega przede wszystkim

na stosowaniu szczepien ochronnych.

Czynna profilaktyka pod postacig szczepien ochronnych w Polsce ma swoj poczatek w
1988 roku. Rozpoczety sie wowczas masowe szczepienia populacji kraju, co w 1994 roku
doprowadzitlo do powszechnych szczepien noworodkéw i1 niemowlat w szpitalach. Takie
dzialania istotnie wplynelty na ilos¢ nowych zachorowan 1 w do$¢ istotny sposob

doprowadzito do poprawy stanu zdrowia polakow [23].

W chwili obecnej szczepienie przeciwko WZW typu B jest szczepieniem

obowigzkowym. Szczepionka jest wreczana pacjentom nieodptatnie, a w szczegdlnosci:
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e noworodkom,

e niemowletom,

e milodziezy do 19 lat,

e medykom,

e studentom szkot medycznych,

e osobom szczegdlnie narazonym na kontakt z nosicielami WZW typu B,

e nosicielom HCV .

Szczepienie jest zalecane osobom, ktére borykajg si¢ z chorobami przewleklymi

(choroby nerek, uktadu krazenia, cukrzyca) jak tez nosicielom HIV i osobom podejmujacym

ryzykowne kontakty seksualne [24].

Do zakazenia z matki na dziecko moze doj$¢ $rednio w 5% przypadkow cigezarnych
bedacych nosicielkami HBV. Uniknigcie transmisji patogenu z matki na dziecko jest mozliwe,
dzieki zastosowaniu odpowiednich dziatan profilaktycznych, a mianowicie kontrolnej oceny

parametréw biochemicznych krwi oraz stezenia HBV DNA.

Jezeli stwierdzi si¢ zbyt wysoka wiremi¢ nalezy niezwlocznie podaé cigzarnej

analogi celem ograniczenia namnazania wirusa.

Dodatkowo nalezy pamigtac, iz cigza pacjentki obcigzane; Wirusowym Zapaleniem
Watroby typu B powinna zosta¢ rozwigzana za pomoca cigcia cesarskiego, a noworodki

powinny otrzymac tuz po urodzeniu immunoglobuliny anty — HBV.

Poza szczepieniami ochronnymi dziatania prewencyjne polegaja roéwniez na
podejmowaniu dziatan, dazacych do wdrazania standardow postgpowania, szczegdlnie w
placowkach medycznych, jak rowniez tam, gdzie zagrozenie transmisji patogenu jest

szczegblnie wysokie (salony kosmetyczne, tatuazu itp.) [25].
Szalenie istotne jest podejmowanie takich czynnosci jak:

e prowadzenie programoéw edukacyjnych pracownikdéw sektoru ochrony zdrowia, jak
réwniez 0soOb nie zwigzanych z medycyna, ale narazonych w szczegdlny sposob na

ryzyko zakazenia (np. policjanci, straznicy wigzienni),
e utrzymywanie rezimu sanitarnego,

e opracowywanie i wdrazanie procedur zasad aseptyki i antyseptyki,
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e sterylizacja narz¢dzi majacych kontakt ze skora pacjentow/ klientdw oraz regularna

ocena skutecznosci sterylizacji,

e w miar¢ mozliwosci korzystanie z jednorazowych narzedzi i utylizacja ich [25].

ZAKONCZENIE

Wszelkie te czynno$ci majg niebagatelny wptyw na zdrowie populacji. Mimo tego, ze z
roku na rok sytuacja epidemiologiczna zwigzana z zakazeniem HBV si¢ poprawia, to nalezy
mie¢ na uwadze, ze wcigz zbyt wiele 0sob kazdego dnia dowiaduje si¢ o zakazeniu

patogenem.
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WSTEP

Na wystgpienie wirusowego zapalenia watroby wplyw ma transmisja
hepatotropowych patogenoéw, ktore dziela si¢ na wiele rodzajow. Wyrdzniamy
m.in. najbardziej znane i powszechne wirusy WZW typu A, B i C- rycina 1. Jednak poza nimi
sa tez D, E oraz G. Zakazenie wirusem odpowiedzialnym za stan zapalny watroby w chwili
obecnej jest uwazane za problem globalny. Patogen ten prowadzi do $§mierci coraz wigkszej
liczby 0sdb, a choroba wywotana przez wirusa ilo$cig nowych przypadkow ustepuje jedynie

zakazeniu HIV prowadzacego do AIDS [1].

CEL PRACY

Zakazenie wirusem odpowiedzialnym za stan zapalny watroby w chwili obecnej
jest uwazane za problem globalny. Patogen ten prowadzi do $mierci coraz wigkszej liczby
0sOb, a choroba wywotana przez wirusa iloscia nowych przypadkéw ustepuje jedynie

zakazeniu HIV prowadzacego do AIDS.

Celem niniejszego opracowania bylo poznanie wiedzy personelu pielegniarskiego
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Biatymstoku na temat WZW typu B.
MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie zostalo przeprowadzone ws$rdd 100  przedstawicieli  personelu
pielegniarskiego Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Bialymstoku za pomoca
autorskiego kwestionariusza ankiety sktadajacego si¢ z 20 pytan dotyczacych zagadnien

zwigzanych z zakazeniem i transmisjg wirusa HBV w §rodowisku szpitalnym.

Badanie zostato rozpoczete po uprzednim uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej

UMB (Uchwata numer: APK.002.212.2022). Kwestionariusz zostal udostepniony za
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posrednictwem internetowego systemu do zbioru ankiet SURVIO. Sondaz byl catkowicie
anonimowy. Przystgpienie do badania bylo réwnoznaczne z wyrazeniem zgody na jego
przeprowadzenie. Badani na kazdym etapie ankiety mieli mozliwo$¢ odstgpienia od
udzielania odpowiedzi bez podawania przyczyny. Dane uzyskane na drodze udzielanych
odpowiedzi zostaly poddane analizie statystycznej. W nastepnej kolejnosci poréwnano je z
dostepnymi publikacjami na ten sam temat. Pozwolilo to na ocen¢ poziomu wiedzy personelu

biatostockiego szpitala z reprezentantami zawodu pielegniarki z innych placéwek.

WYNIKI

Badanie zostalo przeprowadzone wsérod 100  przedstawicieli  personelu
pielegniarskiego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Bialymstoku. Do analizy
statystycznej przystapito 98% kobiet oraz 2% me¢zczyzn.

Ankietowani zostali poproszeni o wskazanie grupy wiekowej, do ktorej naleza.
Mieli oni mozliwo$¢ wyboru 4 wariantow odpowiedzi. Najmniej liczng grupg stanowity
osoby w wieku 36045 lat (6,9%). Kolejne grupy pod wzgledem licznosci to 26-35 lat
(15,8%), 18-25 lat (35,6%) oraz osoby powyzej 46 lat (41,6%).

12,9% respondentow zadeklarowato, Ze sa mieszkancami wsi. Pozostale 87,1%

to mieszkancy miast.

Badanych poproszono o okreslenie, jak dlugo pracuja na stanowisku
pielegniarki/pielggniarza. Ankietowani mieli do wyboru 4 warianty odpowiedzi. Mniej niz rok
stanowisko to obejmowato 5% badanych. Od 1 do 5 lat 40,6%. Migdzy 6 a 10 lat pracowato

w zawodzie 9,9% respondentow, za$ powyzej 11 lat 44,6%.

W ten sposéb podzielono badanych na 2 podstawowe grupy- osoby pracujace ponizej
11 lat oraz powyzej 11 lat w zawodzie pielgegniarki/pielegniarza. Pozwolito

to na poroéwnywanie wynikow z uwagi na staz pracy badanego personelu

W nastgpnej kolejnosci poproszono badanych o okreslenie, czy wiedzg czym
jest ekspozycja zawodowa. 100% ankietowanych zadeklarowato, Zze zna pojecie ekspozycji
zawodowej. Na dowod prawdziwos$ci badani mieli za zadanie okreslenie, czym wedtug nich

jest to pojecie. Ankietowani mieli do wyboru 4 warianty odpowiedzi.
 kontakt z pacjentem 1 jego rodzing

> kontakt z rzeczami osobistymi pacjenta
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o kontakt z krwig lub innym potencjalnie infekcyjnym materialem pacjenta

bedacego zroédtem zakazenia
> czynnosci pielegnacyjne wykonywane przez pielegniarke wobec pacjenta

Wszyscy zgodnie zaznaczyli, ze ekspozycja jest kontakt z krwig lub innym potencjalnie

infekcyjnym materiatem pacjenta bedacego zrodlem zakazenia.

Badanych zapytano, kogo uwazaja za osobg¢ eksponowang. Zdaniem 95% o0s6b
bioracych udziat w sondazu sg to osoby narazone na zakazenie w wyniku kontaktu z krwig
lub innego potencjalnie infekcyjnego materiatu. Wedtug 5% respondentdw to osoby zakazone

patogenem- rycina 1.

Kim wedtug pani/Pana jest osoba eksponowana?

0soba zakazona...
5,0%

0soba narazona...
95,0%

Rycina 1. Wiedza dotyczaca osoby eksponowane;j

Badanych poproszono o okreslenie, czym wedtug nich jest HIV, HCV oraz HBV.
Ankietowani mieli do wyboru 3 warianty odpowiedzi, sposréd ktorych wybrali odpowiednio
patogeny chorobotworcze odpowiedzialne za zakazenie (65,3%), s3 to choroby wywotywane

przez wirusy (31,7%), nie wiem (3%).

Ankietowani bioracy udziat w badaniu wiltasnym zostali zapytani, czy w wyniku
zakazenia WZW typu B moze dojs¢ do marskosci watroby, co w konsekwencji wigzac
si¢ moze z procesem nowotworzenia. 96% respondentoéw wybralo odpowiedz twierdzaca.
Pozostate 4% badanych okreslito, Zze ich zdaniem zakazenie nie wigze si¢ z dalszymi

konsekwencjami- rycina 2.
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Czy wirusowe zapalenie watroby moze byé przyczyna
marskosci watroby i nowotworéw ztosliwych?

nie
4. 0%

tak
96,0%

Rycina 2. Znajomos$¢ zwiazku zakazenia HBV a chorob watroby

Badanych poproszono o okreslenie ile ich zdaniem wynosi okres wylegania
WZW typu B. Ankietowani mieli do wyboru 4 warianty odpowiedzi. Uzyskane dane zostaty

przedstawione w tabeli 1.

Tabela 1. Wiedza dotyczaca okresu wylegania wirusa HBV

Staz pracy na stanowisku pielegniarki

Ile wynosi okres wylggania Staz pracy ponizej 11 lat
- powyZzej
WZW typu B? mniej niz Suma
1-5 lat 6-10 lat 11 lat

n (£0] calkowita

60-90 dni 45 28,89% 13,33% 57,78% | 100,00%

nie wiem 11 45,45% 36,36% 18,18% | 100,00%

od 2 tygodni do 2
o 30 60,00% 16,67% 23,33% | 100,00%
miesigcy

od 7 do 14 dni 15 33,33% 66,67% | 100,00%
Suma calkowita 40,59% 9,90% 4,95% 44,55% | 100,00%

Zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem stazu pracy wiedza dotyczaca okresu wylegania
wirusa wzrasta. Poprawny wariant odpowiedzi (60-90 dni) zostal wybrany w gtownej mierze
przez osoby, ktore pracuja w zawodzie pielegniarki dtuzej niz 11 lat (57,78%). Zadna z os6b
pracujacych mniej niz rok w zawodzie nie uznala tej odpowiedzi za poprawng. Bledne
warianty zostaly w wigkszosci wybrane przez personel pracujagcy mniej niz 11 lat.
Osoby, ktore pracuja 5 lub mniej lat w zawodzie w wigkszo$ci uznaty, ze okres inkubacji

patogenu wynosi od 2 tygodni do 2 miesiecy.

Ankietowanych poproszono o wskazanie, jakie sg ich zdaniem drogi transmisji wirusa

HBYV. Personel pielegniarski w zdecydowanej wigkszo$ci uznal, ze do zakazenia moze doj$¢
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przez skaleczenie (np. za pomocg igly pochodzacej od pacjenta) lub kontakt ze skazong krwig
pacjenta. Pierwszy wariant odpowiedzi byt w podobnym stopniu wybierany przez personel
pracujacy ponizej i powyzej 11 lat. Drugi wariant odpowiedzi chetniej byl wybierany przez
pielegniarki pracujace mniej niz 11 lat. Jedynie 2 ankietowanych, ktoérzy nalezeli do grupy
personelu pracujagcego powyzej 11 lat w zawodzie, uznalo, Zze patogen moze wnikaé

przez btony $luzowe. Uzyskane dane obrazuje tabela 2.

Tabela 2. Wiedza dotyczaca ekspozycji na material potencjalnie zakazony HBV

Staz pracy na stanowisku pielegniarki

Jakie sq mozliwe drogi ekspozycji na

material potencjalnie zakaZny i krew? [ SI1ovE &0 09 R BT

powyzej  Suma
n mniej niz
. 1-5lat 6-10 lat 11 lat  calkowita
%o
kontakt skazonej krwi pacjenta z
| 25|57,69%| 7,69% | 7,69% | 26,92% | 100,00%
otwartg rang u osoby narazonej
skaleczenie zakazonym sprzetem
73 |35,62%| 10,96% | 4,11% | 49,32% | 100,00%
medycznym (np. igly)
przez btong sluzowa 2 100,00% | 100,00%
40,59 | 9,90 4,95 44,55 100,00
Suma calkowita
% % % % %

Personel pielgegniarski Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Biatymstoku zostat
zapytany o to, czy do zakazenia WZW typu B moze dojs¢ jedynie podczas kontaktu z krwia
pacjenta w szpitalu. Odpowiedz przeczacag wybrato 60,4% badanych, posrod ktorych
24,75% uznato niebezpieczne kontakty seksualne jako potencjalne ryzyko zakazenia,
20,79%uwaza, ze zarazi¢ si¢ mozna podczas wizyty u stomatologa, 8,91% uwaza,
ze do zakazenia moze dojs¢ u kosmetyczki, zas wedtug 2,97% podczas porodu. Tyle samo
osOb uwaza, ze w trakcie rozmowy moze doj$s¢ do zarazenia wirusem. 35,64% badanych
uwaza, ze do zakazenia moze doj$¢ jedynie w trakcie kontaktu z krwig. Posréd tych oséb
18,81% jest zdania, Ze zagrozenie stanowi wizyta u stomatologa, 7,92% ze wizyta
u kosmetyczki, a 3,96% ze wykonywanie badan (np. endoskopii). Zdaniem 2,97% ryzyko
stanowig niebezpieczne kontakty seksualne, zas 1,98% jest zdania, ze pordd. 3,96% badanych

nie zna odpowiedzi na to pytanie, z czego potowa (1,98%) wybrata odpowiedZ dotyczaca
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kontaktow seksualnych a druga polowa (1,98%) wizyt u stomatologa jako potencjalne

zagrozenie transmisji patogenu- tab. 3.

Tabela 3. Drogi zakazenia HBV zdaniem respondentow

Czy do zakazenia WZW typu B moZe
dojsé wylgcznie podczas kontaktu 7
zakaZong krwig pacjenta?

Jakie inne sytuacje stwarzajq zagroZenie zakazenia

WZW typu B?

niebezpieczne kontakty seksualne z

_ ) 24,75%
przypadkowymi partnerami
podczas porodu 2,97%
nie w trakcie rozmowy z osoba zarazona,
) ) 2,97%
podczas kichania
wizyta u kosmetyczki 8,91%
wizyta u stomatologa 20,79%
nie — lacznie 60,40%
niebezpieczne kontakty seksualne z
o _ ) 1,98%
nie wiem przypadkowymi partnerami
wizyta u stomatologa 1,98%
nie wiem — lacznie 3,96%
niebezpieczne kontakty seksualne z
_ ) 2,97%
przypadkowymi partnerami
. podczas badan (np. w trakcie endoskopii) | 3,96%
ta
podczas porodu 1,98%
wizyta u kosmetyczki 7,92%
wizyta u stomatologa 18,81%
tak — lacznie 35,64%
Suma calkowita 100,00%

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (81,19%) uwaza, ze pierwsze objawy

zwigzane z zakazeniem WZW typu B nie sg charakterystyczne i moga przypominaé objawy

towarzyszace grypie. Zdaniem 11,88% badanych od razu dochodzi do powigkszenia

si¢ watroby, zottaczki 1 innych charakterystycznych symptomow. 6,93% nie zna odpowiedzi

na to pytanie- tabela 4.

Tabela 4. Wiedza dotyczaca symptomoéw zakazenia HBV
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Czy pierwsze symptomy zakaZenia WZW typu B sq

charakterystyczne?

Staz pracy na stanowisku - . Suma

. . nie wiem nie :
pielegniarki calkowita
1-5 lat 100,00% 100,00%

Ponizej 11
- 6-10 lat 20,00% 80,00% 100,00%
a

mniej niz rok 40,00% 60,00% 100,00%
Powyzej 11 lat 11,11% 68,89% 20,00% 100,00%
Suma calkowita 6,93% 81,19% 11,88% 100,00%

Ankietowani zostali poproszeni o wskazanie metod diagnostycznych pomocnych przy
diagnozowaniu wirusowego zapalenia watroby typu B. Badani mieli mozliwo$¢ wybory kilku
wariantow odpowiedzi. Zdaniem 78 os6b w tym celu wykorzystuje si¢ badania serologiczne.
44 respondentdow jest zdania, ze pomocne s3a badania biochemiczne. Wedlug 37 badanych
w diagnostyce wykorzystuje si¢ oznaczenie DNA wirusa w surowicy jako$ciowo i ilosciowo.
18 0s06b jest zdania, ze pomocne okazuja si¢ badania specjalistyczne. pomocnicze (badanie
krzepliwosci, OB, morfologi¢, biatko) 1 obrazowe oraz histopatologiczne (biopsja
ultrasonografia, badane rentgenowskie) jako prawidlowy wariant odpowiedzi wybrato

odpowiednio 14 i 12 0s6b- tabela 5.

Tabela 5. Metody diagnostyczne wykorzystywane w WZW typy B znane ankietowanym

Wskaz metody diagnostyczne, ktore majq za zadanie wykry¢ zakazenie wirusem

HBYV? (moZzliwosé wyboru kilku wariantow odpowiedz) S
biochemiczne (ASPAT, ALAT, ALP, bilirubina, GGTP) 44
serologiczne (antygeny oraz przeciwciata; HBc, HBe, czy Hbs) 78
pomocnicze (badanie krzepliwosci, OB, morfologig, biatko) 14
oznaczenie DNA wirusa w surowicy jako$ciowo 1 ilo§ciowo 37
obrazowe oraz histopatologiczne (biopsja ultrasonografia, badane rentgenowskie) 12
specjalistyczne np. w przypadku marskos$ci watroby 18
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Podje¢to rowniez probe oceny metod wykorzystywanych w celach profilaktycznych,
potencjalnie chronigcych przed zachorowaniem. Ankietowani mieli mozliwo$¢ wybrania
kilku wariantéw odpowiedzi. Respondenci wybrali kolejno warianty odpowiedzi szczepienie
ochronne (pracownikdw medycznych, pacjentow przed zabiegami Iub operacjami)-

-87 badanych, szczepienie ochronne przeciwko WZW typu B obejmujace wszystkie
noworodki oraz dzieci w 2 i 7 miesigcu zycia- 82 osoby, uzywanie srodkéw ochrony osobiste;j
przez personel medyczny (np. r¢kawice ochronne)- 72 badanych, uzywanie jednorazowego
sprzetu medycznego- 70 oséb, sterylizacja sprzgtu wielokrotnego uzytku- 59 badanych,
badanie dawcow krwi na obecno$¢ HBV- 52 badanych oraz rejestracje kazdego nowego

zachowania- 41 badanych (tabela 6).

Tabela 6. Metody profilaktyczne wykorzystywane w walce z WZW typy B znane

ankietowanym

Wskaz dziatania profilaktyczne w zakaZeniach WZW typu B (mozliwosé¢ wyboru
kilku wariantow odpowiedz)

szczepienie ochronne (pracownikdw medycznych, pacjentéw przed zabiegami lub

operacjami) 87
szczepienie ochronne przeciwko WZW typu B obejmujace wszystkie noworodki
oraz dzieci w 2 1 7 miesigcu zycia 82
uzywanie srodkéw ochrony osobistej przez personel medyczny (np. rekawice) 72
uzywanie jednorazowego sprzgtu medycznego 70
sterylizacja sprzgtu wielokrotnego uzytku 59
rejestracje kazdego nowego zachowania 41
badanie dawcow krwi na obecnos¢ HBV 52

Respondenci zostali poproszeni o wskazanie kto ich zdaniem jest odpowiedzialny
za wdrozenie procedury poekspozycyjnej w przypadku podejrzenia zakazenia personelu
pielegniarskiego. Wedtug 46% badanych odpowiada za to pielegniarka oddziatlowa. Zdaniem
44% lekarz dyzurny oddziaty, za$ 8% twierdzi, Ze to zadanie lekarza medycyny pracy- rycina

3
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Kto jest odpowiedzialny za wdrozenie procedury
poekspozycyjnej w przypadku podejrzenia zakazenia
personelu pielegniarskiego?

lekarz medycyny pracy
8,0%

/

pielegniarka oddziatowa
46,0%

lekarz dyzurny oddziatu
44,0%

Rycina 3. Kto, zdaniem ankietowanych, jest odpowiedzialny za wdrozenie procedury

poekspozycyjnej

Kolejnym krokiem bylo poznanie wiedzy ankietowanych dotyczacej osoby
odpowiedzialnej za zlecanie badan po ekspozycji na patogen. 68% uwaza, ze powinien to
zrobi¢ lekarz dyzurny oddzialu, 22% ze to zadanie lekarza medycyny pracy, 5% ze zlecenie

wykonania badan nalezy do lekarza rodzinnego, za§ zdaniem 3% pielggniarki oddziatowej-

Kto w trakcie postepowania poekspozycyjnego zleca badania?

pielegniarka oddziatowa
3,0%

lekarz rodzinny

5,0%

lekarz medycyny pracy
22,0%

lekarz dyzurny oddziatu
68,0%

rycina 4.

Rycina 4. Kto, zdaniem ankietowanych, zleca badania po ekspozycji na patogen

Zdaniem 76,24% badanych pierwsze badanie po ekspozycji na wirusa HBV nalezy
wykona¢ juz w dniu narazenia na patogen. Odpowiedz ta zostata wybrana przez wigkszos¢

respondentéw, bez wzgledu na ich staz pracy. Jedynie badani pracujacy w zawodzie
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pielegniarki mniej niz rok wuznali, Ze nalezy odczeka¢ 24 godziny od incydentu,
ktory potencjalnie mogt doprowadzi¢ do transmisji wirusa. Wedhug 13,86% wszystkich
0sob badanie wykonuje si¢ po uplywie 24 godzin. Zdaniem 5,94% ankietowanych nalezy

odczekac 48 godzin, zas 3,96% badanych nie zna odpowiedzi na to pytanie- tabela 7.
Tabela 7. Kto, zdaniem ankietowanych, zleca badania po ekspozycji na patogen

Po jakim czasie nalezy wykonaé testy 7 krwi, gdy doszlo do
ekspozycji na material potencjalnie zakainy?

Staz pracy na stanowisku .. pouplywie po uplywie w dniu Suma
pielegniarki S 24 h 48 h ekspozycji calkowita
1-5 lat 12,20% 87,80%  100,00%
Ponizej 11 lat 6-10 lat 20,00% 80,00%  100,00%
mniej niz rok 60,00% 40,00%  100,00%
Powyzej 11 lat 4,44% 13,33% 13,33% 68,89%  100,00%
Suma calkowita 3,96% 13,86% 5,94% 76,24%  100,00%

Wedlug zdecydowanej wigkszosci, bo az 92,08%, badanie nalezy wykonac
przedstawicielowi personelu ktory zostal narazony oraz pacjentowi od ktérego pochodzit
material zakazny. Odpowiedz ta zostata wybrana przez badanych bez wzgledu na staz pracy
w zawodzie pielegniarki/pielegniarza. 5,94% ankietowanych uwaza, Zze krew pobiera
si¢ jedynie pacjentowi, a 1,98% twierdzi, Zze wystarczy probowka pobrana jedynie

przedstawicielowi personelu, ktory zostat narazony na wniknigcie patogenu- tabela 8.

Tabela 8. Osoby, ktorym nalezy wykona¢ badania po ekspozycji

W przypadku ekspozycji na materiat potencjalnie zakaziny komu
nalezy pobraé krew?

Staz pracy na
przedstawicielo przedstawicielowi Suma
stanowisku pacjentowi
wi personelu personelu i pacjentowi  calkowita
pielegniarki
1-5 lat 4,88% 95,12% 100,00%
Ponizej 6-10 lat 100,00% 100,00%

11 lat mniej niz
100,00% 100,00%
rok
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powyzej 11 lat 8,89% 4,44% 86,67% 100,00%
Suma calkowita  5,94% 1,98% 92,08% 100,00%

DYSKUSJA

Poziom wiedzy dotyczacy zakazan, ktore moga by¢ zwigzane z wykonywaniem pracy
pielegniarki/pielegniarza na oddziatach szpitalnych jest istotnym elementem czynnoS$ci
wykonywanych przez personel. Wazne jest bowiem, aby zna¢ zagrozenie oraz wiedzie¢ jak
postepowac szczeg6lnie w sytuacji zwigkszonego ryzyka zachorowania. Stad szalenie istotne
jest postepowanie majace na celu ocene wiedzy, co w przysztosci moze wptyna¢ na
profilaktyke zakazen. Dodatkowo wazne jest stale przypominanie co nalezy zrobi¢ w
momencie podejrzenia transmisji patogenu na pracownika szpitala. Bowiem znajomos¢ tej
procedury moze potencjalnie wplynagé na ograniczenie ryzyka powiktan zwigzanych z
zakazeniem, dzigki mozliwosci rozpoczecia leczenia na wezesnym etapie.

W badaniu wlasnym poproszono personel pielegniarski o zadeklarowanie, czy wiedza
czym jest ekspozycja zawodowa. 100% ankietowanych zadeklarowato, Zze zna pojecie
ekspozycji zawodowej. Na dowdd prawdziwosci badani mieli za zadanie okre$lenie, czym
wedlug nich jest to pojecie. Wszyscy zgodnie zaznaczyli, ze ekspozycja jest kontakt z krwia
lub innym potencjalnie infekcyjnym materiatem pacjenta bedacego zrodtem zakazenia. Jest to
odpowiedz poprawna, gdyz materialem zakaznym moze by¢ nie tylko krew chorego ale
réwniez plyn moézgowo-rdzeniowy, owodniowy, osierdziowy, sperma, wydzielina z drog
rodnych. Do materiatbw uwazanych za niezakazne zalicza si¢ mocz, pot, tzy, §lina,

wymiociny oraz kat [2]

Badania przeprowadzone przez Czaple [3] potwierdzaja dane wuzyskane w
biatostockim badaniu. Tu réwniez znaczaca wigkszo$¢ personelu znata pojecie ekspozycji
zawodowej oraz ogdlnych poje¢ zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi. Ponadto pielegniarki
pozytywnie oceniaty swdj poziom wiedzy, co w pozniejszym etapie tego badania zostalo

podwazone.

Pytanie dotyczace znajomos$ci pojecia osoby eksponowanej rowniez nie sprawilo

ankietowanym biorgcym udzialu w badaniu wilasnym problemu, gdyz 95% z nich
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zadeklarowato, ze pojecie to dotyczy osob potencjalnie narazonych na zakazenie w wyniku

kontaktu z krwig lub innego potencjalnie infekcyjnego materiatu.

Ankietowani biorgcy udzial w badaniu wlasnym zostali zapytani, czy w wyniku
zakazenia WZW typu B moze doj$¢ do marskosci watroby, co w konsekwencji wigzaé si¢
moze z procesem nowotworzenia. 96% respondentéw shusznie wybralo odpowiedz
twierdzaca. Pozostate 4% badanych nie zdaje sobie sprawy z zagrozenia, jakie niesie za soba
HBV. Badania przeprowadzone przez Zawidzka i wspolnikéw [4] potwierdza wyniki
uzyskane podczas badania wlasnego. W publikacji tej dowiedziono bowiem, ze 83,5%
przedstawicieli personelu pielegniarskiego ma $wiadomo$¢ ryzyka procesu nowotworowego

w konsekwencji WZW typu B.

Ankietowanych bioragcych udziat w badaniu wlasnym zapytano, ile ich zdaniem trwa
okres inkubacji wirusa HBV. Zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem stazu pracy wiedza
dotyczaca okresu wylegania wirusa wzrasta. Poprawny wariant odpowiedzi (60-90 dni) zostat
wybrany w gldwnej mierze przez osoby, ktore pracujag w zawodzie pielegniarki dtuzej niz 11
lat (57,78%). Zadna z os6b pracujacych mniej niz rok w zawodzie nie uznala tej odpowiedzi
za poprawng. Bledne warianty zostaty w wigkszosci wybrane przez personel pracujacy mniej
niz 11 lat. Osoby, ktore pracujg 5 lub mniej lat w zawodzie w wigkszosci uznaty, ze okres
inkubacji patogenu wynosi od 2 tygodni do 2 miesigcy. W publikacji Zawidzkiej i
wspolnikow  71,8%  respondentdow poprawnie okreslita okres wylggania wirusa

odpowiedzialnego za WZW typu B, uwazajac ze wynosi on 60-90 dni.

Personel pielegniarski Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Biatymstoku zostat
zapytany o to, czy do zakazenia WZW typu B moze dojs¢ jedynie podczas kontaktu z krwia
pacjenta w szpitalu. Odpowiedz przeczaca wybrato 60,4% badanych, posrod ktorych 24,75%
uznato niebezpieczne kontakty seksualne jako potencjalne ryzyko zakazenia, 20,79% uwaza,
ze zarazi¢ si¢ mozna podczas wizyty u stomatologa, 8,91% uwaza, ze do zakazenia moze
doj$¢ u kosmetyczki, zas wedtug 2,97% podczas porodu. Tyle samo os6b uwaza, ze w trakcie
rozmowy moze doj$¢ do zarazenia wirusem. 35,64% badanych uwaza, ze do zakazenia moze
dojs¢ jedynie w trakcie kontaktu z krwig. Posrod tych osob 18,81% jest zdania, ze zagrozenie
stanowi wizyta u stomatologa, 7,92% ze wizyta u kosmetyczki, a 3,96% ze wykonywanie
badan (np. endoskopii). Zdaniem 2,97% ryzyko stanowig niebezpieczne kontakty seksualne,
za$ 1,98% jest zdania, ze porod. 3,96% badanych nie zna odpowiedzi na to pytanie, z czego
polowa (1,98%) wybrata odpowiedz dotyczaca kontaktéw seksualnych a druga polowa

(1,98%) wizyt u stomatologa jako potencjalne zagrozenie transmisji patogenu. Czapla w
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swoim badaniu przeprowadzonym, w 2020 roku [3] dowiddl, ze zdecydowana wigkszos¢
pielegniarek (77%) wie, ze do zakazenia moze dojs¢ w innych sytuacjach niz zaklucie
skazonym narzgdziem medycznym, a ryzyko stanowig réwniez wizyty w salonie

stomatologicznym, kosmetycznym czy tez studiu tatuazu.

Podobne dane uzyskali w swoich badaniach Zawidzka i wspdlnicy [4]. Ankietowani w
przewazajacej wigkszosci zdaja sobie sprawg¢ z zagrozenia wynikajacego z kontaktu ze
skazong krwia pacjentéw, gdyz 89,3% badanych zadeklarowalo, ze zrédlem infekeji jest
zainfekowany sprzet medyczny (np. igly, skalpele, ktorymi zaktuje si¢ pielggniarka). Zdaniem
respondentéw bioracych udziat w powyzszej ankiecie do zakazenia moze dojs$¢ np. podczas
wizyty u dentysty (74,8%), podczas badan endoskopowych (76,7%), podczas wizyty w
salonie fryzjerskim (83,5%) oraz w trakcie kontaktow seksualnych bez zabezpieczenia
(74,8%). Niepokojacym jest fakt, ze 34% badanych bioracych udziat w powyzszym sondazu

jest zdania, ze zakazenie przenosi si¢ droga kropelkowa.

Respondenci w badaniu wlasnym zostali poproszeni o wskazanie kto ich zdaniem jest
odpowiedzialny za wdrozenie procedury poekspozycyjnej w przypadku podejrzenia zakazenia
personelu pielegniarskiego. Wedtug 46% badanych odpowiada za to pielggniarka oddziatowa.
Zdaniem 44% lekarz dyzurny oddziaty, zas 8% twierdzi, ze to zadanie lekarza medycyny
pracy.  Kolejnym krokiem bylo poznanie wiedzy ankietowanych dotyczacej osoby
odpowiedzialnej za zlecanie badan po ekspozycji na patogen. 68% uwaza, ze powinien to
zrobi¢ lekarz dyzurny oddziatlu, 22% ze to zadanie lekarza medycyny pracy, 5% ze zlecenie
wykonania badan nalezy do lekarza rodzinnego, za$ zdaniem 3% pielegniarki oddziatowej. W
badaniach przeprowadzonych przez Salase¢ 1 Gozdzialska [5] wszystkie ankietowane
pielegniarki w przypadku podejrzenia zakazenia si¢ w pierwszej kolejnosci poinformowaty by

bezposredniego przetozonego, a w nastepnej kolejnosci lekarza dyzurnego.

Za$ w badaniach Czapli [3] jedynie 57% badanych uznato, ze w wyniku ekspozycji
nalezy poinformowa¢ bezposredniego przetozonego. Mimo, ze w tym badaniu respondenci
okreslali swoj poziom wiedzy dotyczacy WZW typu B jako bardzo dobry, to jedynie 33%

uznato, ze w ogole zglosito by fakt ekspozycji zawodowej komukolwiek.

Zdaniem 76,24% ankietoewanych biorgcych udzial w badaniu wlasnym pierwsze
badanie po ekspozycji na wirusa HBV nalezy wykona¢ juz w dniu narazenia na patogen.
Odpowiedz ta zostala wybrana przez wigkszo$¢ respondentdéw, bez wzgledu na ich staz pracy.

Jedynie badani pracujacy w zawodzie pielegniarki mniej niz rok uznali, ze nalezy odczekad
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24 godziny od incydentu, ktéry potencjalnie mogt doprowadzi¢ do transmisji wirusa. Wedlug
13,86% wszystkich os6b badanie wykonuje si¢ po uplywie 24 godzin. Zdaniem 5,94%
ankietowanych nalezy odczeka¢ 48 godzin, za$ 3,96% badanych nie zna odpowiedzi na to
pytanie. Wedlug zdecydowanej wigkszosci, bo az 92,08%, badanie nalezy wykonaé
przedstawicielowi personelu ktéry zostal narazony oraz pacjentowi od ktorego pochodzit
material zakazny. Odpowiedz ta zostala wybrana przez badanych bez wzgledu na staz pracy w
zawodzie pielegniarki/pielggniarza. 5,94% ankietowanych uwaza, ze krew pobiera si¢ jedynie
pacjentowi, a 1,98% twierdzi, ze wystarczy probowka pobrana jedynie przedstawicielowi

personelu, ktory zostat narazony na wnikniecie patogenu.

WNIOSKI

e Przeprowadzone badanie wsrdd personelu pielggniarskiego Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Biatymstoku dowodzi, ze mimo licznych szkolen pracownicy ochrony
zdrowia wcigz posiadaja niedostateczng wiedz¢ na temat zagrozenia wynikajacego z

narazenia na kontakt i transmisje HBV.

e Pracownicy biatostockiego szpitala, jak réwniez ankietowani bioragcy udzial w
cytowanych  publikacjach, nie znaja zasad dotyczacych  postgpowania
poekspozycyjnego, jak roéwniez zasad aseptyki 1 antyseptyki potencjalnie chroniacych

ich samych oraz innych pacjentow.

e Wazne jest, aby dazy¢ do zwigkszonego nacisku na podejmowanie dziatan
profilaktycznych oraz szczerzenie wiedzy potencjalnie podwyzszajacej poziom

bezpieczenstwa spoteczenstwa.

e Obligatoryjne szkolenia, regularne kontrole oraz sprawdzanie poziomu wiedzy

personelu jest tym bardziej istotne w tym wypadku.
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WSTEP

Definicja Zespolu Downa

W 1866 roku John Langdon Down po raz pierwszy opisat Zespdt Downa (ZD),
natomiast w 1959 roku Jerome Lejeune wskazat na jego podtoze genetyczne. Uznaje sig, ze
ZD jest jednym z najczeSciej wystepujacych wrodzonych schorzen dotyczacych genomu,
ktore przyczynia si¢ do niepelnosprawnosci intelektualnej, zwykle w stopniu lekkim lub
umiarkowanym. Za pojawienie si¢ zespolu odpowiada przede wszystkim dodatkowy
chromosom w 21 parze. Ta choroba genetyczna odnotowywana jest w kazdym miejscu na
Swiecie, bez wzgledu na rase¢ 1 panujacy klimat. Wszystkie osoby z trisomig chromosomu 21
maja podobny wyglad, zblizony do urody mongolskiej, dlatego dawniej chorobe nazywano
Mongolizmem. Oprocz cech fenotypowych, charakterystyczne sg liczne wady 1 choroby
narzagdow wewnetrznych. Uznaje si¢, ze czgsto$¢ wystepowania to ok. 1/700 zywych urodzen,
a pte¢ dziecka nie jest czynnikiem, ktory sprzyja pojawieniu si¢ schorzenia. Wigkszo$¢
zarodkow, u ktérych wystepuje Zespdt Downa zostaje poronionych, a ok. % to martwe

urodzenia [1, 2, 3, 4 ,5].

CEL PRACY

Pielggniarka odgrywa wazng role w opiece, pielggnacji, rehabilitacji pacjenta, jak

réwniez w edukacji i wsparciu rodziny chorego, dlatego tez celem pracy bylo:

1. Okreslenie problemow pielggnacyjnych pacjentki z zespotem Downa.
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2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej.
3. Usprawnienie funkcjonowania pacjentki w srodowisku domowym
MATERIAL 1 METODY BADAN

Badaniem zostata objeta 25-letnia kobieta z zespotem Downa i wynikajacg z choroby
genetycznej niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu umiarkowanym. Rozpoznania
dokonano 2 Czerwca 1998 roku w II Klinice Choréb Dzieci w Dziecigcym Szpitalu

Klinicznym w Biatymstoku kilka miesi¢cy po narodzinach dziecka poprzez kariotypowanie.
Badania przeprowadzono w srodowisku domowym pacjentki, 16 grudnia 2022 roku.

W pracy wykorzystano metode¢ indywidualnego przypadku z wykorzystaniem procesu
pielegnowania. Proces pielggnowania jest wieloetapowym, holistycznym, dopasowanym do
potrzeb pacjenta sposobem okreslania jego problemow, a nastgpnie wyznaczania celow i
sposobow na przywrocenie lub poprawe stanu zdrowia chorego. Podjete w tym zamiarze
dzialania w koncowym etapie podlegaja ocenie, dzigki temu w pdzniejszym czasie mogg by¢

udoskonalane.

W celu zebrania, jak najdoktadniejszych danych o pacjentce wykorzystano:
obserwacj¢ pacjentki, wywiad z opiekunami, analize dokumentacji medycznej, a takze

badania fizykalne z wykorzystaniem pomiarow.

WYNIKI
Opis przypadku

Badaniem objgto 25-letnig kobiete z zespolem Downa, ktory nie byl natychmiastowo
zdiagnozowany. Matka w trakcie cigzy nie miata wykonanych w tym kierunku
specjalistycznych badan prenatalnych, a podstawowe badanie USG nie wykazato
nieprawidlowoséci. Po urodzeniu przyczyng pozniejszego wykrycia trisomii 21 byto
wystepowanie u dziecka niewielu charakterystycznych zmiany fenotypowych- gltownie
odmienny wzor dermatoglifow z pojedyncza bruzda na dloni oraz wykryta wada serca.
Oficjalng diagnoze¢ postawiono 2 Czerwca 1998 roku w Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w
Biatymstoku. W kwietniu 1999 roku w Akademii Medycznej w Warszawie I Katedrze Kliniki
Kardiochirurgii 1 Chirurgii Ogdlnej Dzieci przeprowadzono zabieg, w zwiagzku z ubytkiem

przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD) oraz droznym przewodem tetniczym (PDA).
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Pacjentka wazy 64 kilogramow i1 ma 145 cm wzrostu, przy czym BMI wynosi 30,4.
Pomiar ci$nienia tetniczego krwi to 122/76 mmHg, a tetna 90 uderzen/ minutg. Apetyt dobry,
brak probleméw z przyjmowaniem pokarmoéw. Skarzy si¢ na nieprzyjemne pieczenie W
okolicy przetyku, za co odpowiada refluks zotagdkowo-przetykowy. Dodatkowo ucigzliwe sa
problemy z wyprdznianiem, gdyz cierpi na nawracajace zaparcia. Uktad oddechowy
prawidtowy, lecz obnizona odporno$¢ i czeste infekcje w obrebie drog oddechowych.
Pacjentka porusza si¢ samodzielnie, ale ruchy bywajg niezgrabne, wystepuje wada koslawosci
kolan. Na co dzien wymagane noszenie okularow, z powodu stwierdzonej krotkowzrocznosci.

Pacjentka nie przyjmuje na state lekow zleconych przez lekarza.

Pacjentka mowi niewyraznie, co stanowi barier¢ komunikacyjng z otoczeniem. Mimo
otwarto$ci i1 przyjaznego usposobienia zwykle trudno jej porozumie¢ si¢ z kim$§ poza
domownikow, przez co skarzy sie, ze czuje si¢ odtracana. Ciezko jej skupi¢ uwage na dhuzszy
czas i tatwo si¢ rozprasza. Nauka nowych rzeczy zajmuje jej wigcej czasu, a zbyt
skomplikowane polecenia bywaja niemozliwe do wykonania. Podstawowe potrzeby raczej

potrafi zaspokoi¢ sama, ale czynnosci jak np. krojenie, gotowanie wymagaja nadzoru.

Do 24-go roku zycia uczeszczata do Specjalnego Osrodka Szkolno-Wychowawczego
im. Waldemara Kikolskiego w Bialymstoku, a aktualnie rodzice zastanawiaja si¢ nad nowa
formg aktywizacji corki. Jednak w najblizszym otoczeniu brak towarzystw i szkét dla osob

niepetnosprawnych, co stanowi przeszkode w postaci codziennych dojazdéw dla rodzicow.

Pacjentka mieszka w domu na wsi z rodzicami i trojka rodzenstwa. Relacje miedzy
domownikami sg prawidlowe, pacjentka najbardziej lubi spedza¢ czas z matka 1 mlodsza
siostrg. Warunki mieszkaniowe s3 bardzo dobre. Rodzice pacjentki zajmujg si¢
gospodarstwem rolnym, a rodzenstwo jest w trakcje edukacji, z wyjatkiem starszej siostry,

ktéra pracuje jako dziennikarka.

Plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska: Czesto nawracajace problemy zaparé, powodujacych

uporczywe bole brzucha.

v’ Cel: Zapobieganie zaparciom.

v Interwencje pielegniarskie:
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e Obserwacja czy u pacjentki wystepuja objawy zapar¢ (wzdecia, bol brzucha,
choroba hemoroidalna, utrata apetytu, uczucie petnosci w jamie brzusznej)
oraz wykorzystanie wywiadu z pacjentem i opiekunami, w celu ich
identyfikacji.

e Badanie palpacyjne brzucha, czy wystepuje wzmozone napigcie miesni
brzucha.

e Ostuchanie jamy brzusznej, w celu nastluchiwania odgloséw ruchow
perystaltycznych.

e Zalecenie przyjmowania odpowiedniej ilosci ptyndw, tzn. 21/ dobg.

e Zmiana diety, zwigkszenie zawarto$ci btonnika do ok. 30g dziennie.

e Zasugerowanie spozywania produktéw takich jak: jogurty naturalne, buraki,
orzechy, duzo warzyw i owocdéw (w szczegdlnosci suszone sliwki, jabika,
morele, buraki, ziemniaki gotowane). Unikanie czekolady, kakao, bananow,
dan macznych, biatego pieczywa.

e Zachecanie pacjentki do napinania mig¢$ni brzucha kilka razy dziennie, aby
pobudzi¢ perystaltyke.

e Podanie srodkow zmigkczajgcych masy katlowe np. laktuloza.

v Ocena: Podczas obserwacji zauwazono wzdety brzuch, a pacjentka skarzyta
si¢ na bole brzucha. Wyeliminowano z diety czekolad¢ oraz biate pieczywo,
natomiast wprowadzono jogurty naturalne oraz dodatkowe porcje owocoOw
takich jak jabtka. W sytuacji, gdy pacjentka nie oddawata stolca od 2 dni

podano syrop- Lactulosum. W wyniku dziatan zaparcia ustapity.

> Diagnoza pielegniarska: Pojawianie sie uciazliwych objawéw (pieczenie w

przelyku, cofanie sie tresci pokarmowej z zoladka, chrypka, suchy kaszel,

nudnosci) w wyniku refluksu zoladkowo- przelykowego.

v Cel: Zwalczanie dyskomfortu wynikajacego z refluksu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja wystepowania objawdéw refluksu (pieczenie w przetyku po
jedzeniu, nudnosci, chrypka, suchy kaszel, odbijanie si¢ po jedzeniu).

e Spozywanie mniejszych porcji positkow w krétszych odstepach czasowych

(ok. co 3-4h).
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e Unikanie spozywania kwasnych, tlustych oraz ostrych produktow oraz

napojow gazowanych.

e Zalecenie unikania pozycji na plasko (uniesienic wezgltowia o 20 stopni lub
spanie na boku) podczas snu i po spozyciu positku.

e Obserwacja pacjentki jakie czynniki, pokarmy nasilaja dolegliwosci
refleksowe (pieczenie w przetyku, suchy kaszel, chrypke, nudnosci oraz
odbijanie si¢).

v" Ocena: Pacjentka spozywa mniej tlustych potraw oraz $pi z uniesiong glowa

lub na boku, dzieki temu dolegliwos$ci refluksowe pojawiaja si¢ rzadzie;j.

Diagnoza pielegniarska: Czesto powracajace infekcje ukladu oddechowego w

wyniku obnizonej odpornos$ci i zmian anatomicznych.

v Cel: Zapobieganie czesto nawracajgcym infekcjom.

v Interwencje pielegniarskie:
Minimalnie raz do roku wykonywanie badan krwi (morfologia z rozmazem, CRP,
albuminy, IgG) w celu wykrywania ewentualnych odchylen.
Uzupelnianie niedoboréw witaminowych , szczegdlnie z grupy B oraz witaminy D3.
Takze zwrdocenie uwagi na stgzenia cynku 1 zelaza podczas kontrolnych badan
laboratoryjnych krwi.
Zwrdcenie uwagi na przestrzeganie zasad higieny, odpowiedni ubior w stosunku do
pogody, a takze dbanie o higiene¢ snu (spanie okoto 8h).
Unikanie zrdédet infekcji, 0sob, od ktorych mozliwe jest zakazenie.
Zachecanie do aktywnosci na $wiezym powietrzu np. rodzinne spacery, przejazdzki
rowerowe.
Podjecie dziatan edukacyjnych dotyczacych efektywnego kaszlu 1 ewakuacji
zalegajacej wydzieliny w drogach oddechowych podczas infekcji (oklepywanie,
inhalacje, odpowiednie nawodnienie).
Zachecanie pacjentki do gimnastyki oddechowej, w tym celu poproszenie np. o

nadmuchiwanie balonéw lub zdmuchnie¢cie §wieczki.
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e Minimalizacja ryzyka ewentualnych zachty$nig¢- powolne dokladne przezuwanie

pokarmu, przyjmowanie pokarmow zawsze w pozycji siedzacej, po positku nie

przyjmowanie pozycji lezacej ok. godziny, unikanie rozméw podczas jedzenia.

e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu. Czgste wietrzenie sypialni pacjentki,

nawilzanie powietrza w pokoju.

v

Ocena: Opiekunowie i pacjentka chetnie stuchali przekazywanych tresci oraz
deklaruja che¢ wprowadzenia otrzymanych wskazowek w  zycie.
Dotychczasowo zakupiono do sypialni nawilzacz powietrza, zadbano, aby
pacjentka nie jadta w pozycji lezacej oraz zaczeto wspolnie spacerowac przez

25 min dziennie.

> Diagnoza pielegniarska: Deficyt w codziennym funkcjonowaniu i ograniczenie

samodzielnos$ci z powodu niepelnosprawnosci intelektualnej.

v

Cel: Poprawa samodzielnosci oraz zaspokojenie potrzeb niezbgdnych do
codziennego funkcjonowania pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Rozpoznanie niedoborow w zakresie samoopieki 1 samoobstugi.

Rozmowa z pacjentkg 1 rodzing, zachecanie do podejmowania préb
samodzielnego radzenia sobie z trudnosciami pod nadzorem opiekuna.
Zauwazanie 1 docenianie najmniejszych osiggnie¢ pacjentki, co przyczynia si¢
do dalszej motywacji.

Zalecenie powolnego, ostroznego powtarzania problematycznych czynnosci po
edukatorze.

Regularne uczeszczanie na terapi¢ zajeciows, gdzie rozwijane sg zdolno$ci
pacjentki.

Pomoc, wyreczanie tylko w czynno$ciach, w ktérych pacjenta nie jest w stanie
sobie sama poradzi¢.

Ocena: Rozpoznano ograniczenia w samodzielnym przyrzadzaniu positkow
oraz adekwatnym ubieraniu si¢ do panujacej pogody. Ograniczenia orientacji
w nowym terenie, brak umiejetnosci samodzielnego wyprania ubran i
gospodarowania pienigdzmi. Rodzina stara si¢ okazywaé pacjentce wigce]

cierpliwosci, a dokonane osiggnigcia bardziej docenia¢. To zauwazalnie
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wplywa na wzrost motywacji do nabywania nowych umiejetnosci przez

pacjentke.

> Diagnoza pielegniarska: Uposledzenie zdolnosci komunikacyjnych w zwiazku z

niewyrazna, trudna do zrozumienia mowa.

v
v

Cel: Zmniejszenie trudnosci komunikacyjnych.

Interwencje pielegniarskie:

Zasugerowanie rodzicom pacjentki, aby regularnie korzysta¢ z pomocy
logopedy.

Po wizycie u logopedy zalecenie wykonywania ¢wiczen utrwalajacych w
domu.

Wzbogacenie mowy werbalnej o elementy pozawerbalne jak np. gestykulacja.
Zachowywanie cierpliwosci i spokoju podczas rozmowy, mimo pojawiajacych
si¢ trudno$ci w zrozumieniu.

Zachecanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen stuchowych, rozpoznawanie
dzwigkdéw 1 powtarzanie ich.

Nauka ro6znicowania zdan o podobnym brzmieniu.

Okazywanie zainteresowania, empatii oraz uwazne stuchanie pacjentki.

W miar¢ mozliwosci uzywanie prostych komunikatow, upewnienia sig¢, ze
doszto do zrozumienia obu stron.

Ocena: Dzigki pomocy logopedy oraz codziennych ¢wiczen nawigzywanie
kontaktu z pacjentkg jest latwiejsze. Pacjentka ochoczo wykonuje

proponowane ¢wiczenia mowy i chetnie podejmuje rozmowe.

> Diagnoza pielegniarska: Wystepowanie koslawosci kolan, lekkiego ograniczenia

ruchowego z powodu oslabienia napiecia mieSniowego.

v
v

Cel: Korekcja wad postawy oraz zwigkszenie aktywnos$ci ruchowe;j.
Interwencje piel¢gniarskie:

Zalecenie stopniowej redukcji masy ciala.

Uzupehianie witaminy D3 oraz wapnia.

Zastosowanie specjalnych wkladek do butow.
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Zaproponowanie ¢wiczen utrzymania poprawnej postawy z uzyciem pitki oraz
sugestia wspotpracy z fizjoterapeuta.

Ocena: Rodzice pacjentki nawigzali wspotprace z fizjoterapeuta. Do
codziennego planu dnia wprowadzono 25 min. spacery oraz rozpoczgto

suplementacje wapnia i witaminy D3.

> Diagnoza pielegniarska: Otvlo§¢ z powodu zmniejszenia aktywnos$ci fizycznej

oraz zmian hormonalnych.

v
v

Cel: Redukcja masy ciata.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecenie kontrolowania gospodarki hormonalnej.

Odszukiwanie 1 zachg¢canie do podejmowania lubianej przez pacjentke
aktywnosci fizyczne;.

Kontrola spozywanych pokarmow, zadbanie o ich wlasciwg jako$¢ i zawartos¢
kaloryczng produktow.

Zalecenie spozywania positkow w regularnych odstepach czasowych, mniej
wiecej co 3-4h, co zapobiega napadom glodu.

Edukacja, majaca na celu podkreslenie korzys$ci wynikajacych ze zmiany stylu
zycia 1 nawykow zywieniowych.

Propozycja skorzystania z pomocy dietetyka.

Zalecenie regularnej kontroli masy ciala.

Ocena: Postanowiono corocznie kontrolowaé stan tarczycy, zaczeto
codziennie spacerowaé przez 25 min. Zauwazono, ze pacjentka lubi taniec,
wiec zachgcano ja do niego. Zadbano, aby pokarmy przyjmowala w
regularnych ostgpach czasowych. W efekcie powyzszych dziatan odnotowano

spadek wagi 0 3 kg.

> Diagnoza pielegniarska: Narazenie na zjawisko styomatyzacji, wykluczenia z

pelnienia rol w spoleczenstwie.

v
v

Cel: Aktywizacja pacjentki w zyciu spotecznym.

Interwencje pielegniarskie:
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Whikliwa obserwacja oraz rozmowa z pacjentka w celu identyfikacji jej
zainteresowan, pasji i uzdolnien.

Przekazanie bliskim, aby pozwolili pacjentce uczy¢ si¢ samodzielnosci, a
zakres czynnos$ci, w ktorych jest wyrgczana byt w miar¢ mozliwosci jak
najmniejszy.

Poinformowanie opiekunow pacjentki, aby zachowali cierpliwos¢ 1 za wszelka
cen¢g nie zmuszali do podejmowania nauki, gdyz czas potrzebny do
opanowania nowych czynnosci jest u ich dziecka dtuzszy.

Zachecanie do udzialu w zajgciach grupowych, organizowanych dla o0sob z
niepetnosprawnoscia w pobliskich osrodkach. Pomoc z odnalezieniem takich
instytucji.

Odnajdowanie jak najbardziej atrakcyjnych i efektywnych form przyswajania
nowych umiejetnosci np. wykorzystujac muzyke, symbole, kolory.

Zwrbcenie uwagi na istot¢ zapewnienia pacjentce kontaktu z innymi
rowie$nikami, mozliwos¢ odwiedzenia takich instytucji jak kino, teatr,
muzeum, wedlug jej zainteresowan.

Ocena: Pacjenta chetnie rozwija umiejetnosci artystyczne- duzo czasu
poswigca na malowanie, a takze okazuje zamitlowanie do tanca. Stara sie¢
pomaga¢ w obowiagzkach domowych takich jak odkurzanie mieszkania,
zmywanie naczyn, sktadnie ubran. Zaproponowano skorzystanie z pomocy
stowarzyszenia ,,Aktywni” w Bialymstoku. Dodatkowo $rednio raz w miesigcu

opiekunowie organizuja corce wyjazd do kina.

> Diagnoza pielegniarska: Trudnosci z koncentracja, przyczyniajace sie do

uposledzenia przvswajania informaciji.

v
v

Cel: Poprawa umiejetno$ci skupiania uwagi przez pacjentke.
Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie ciszy i spokoju w otoczeniu.

Zachecanie do nauki wierszy, piosenek, czytania ksigzek.
Zapewnienie 8h snu.

Zadbanie, aby pacjentka regularnie spozywata pokarmy.
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Wzbogacanie diety o witaminy z grupy B, witaming E, kwasy tluszczowe
omega-3, magnez, blonnik pokarmowy.

Zachg¢canie do aktywno$ci na $wiezym powietrzu np. codziennie 30 min
Spaceru.

Ocena: Zapewniono odpowiednig ilo$¢ snu, regularne odstepy w jedzeniu, do
diety wprowadzono orzechy laskowe, kasz¢ gryczana, ciemne pieczywo,
wieksze ilosci ryb. Zauwazono, ze pacjentka wigcej czasu spedza na swiezym
powietrzu 30-60 min/ dzien. W wyniku dzialan pacjentka nieco szybciej

zapamigtuje wiersze, przez dluzszy czas potrafi skupi¢ uwage.

> Diagnoza pielegniarska: Zwiekszona podatnos¢ na sugestie i krytyke, w wyniku

czego obnizenie nastroju pacjentki.

v
v

Cel: Poprawa samopoczucia.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja pacjentki pod wzgledem zmian w zachowaniu, obserwacja
sposobu wyrazania emocji.

Budowanie zaufania i poczucia bezpieczenstwa, co sprzyja chg¢ci wyrazania
gnebigcych pacjentke problemow.

Nauka asertywnosci, wytlumaczenie, iz opinie innych ludzi nie musza by¢
faktem.

Unikanie lekcewazenia problemow zgtaszanych przez pacjentke.

Propozycja rozmowy z psychologiem.

Odszukiwanie rzeczy, ktdre sprawiaja przyjemno$¢ pacjentce i zachgcanie do
ich podejmowania, w celu odwrocenia uwagi od negatywnych mysli.

Ocena: Pacjenta uczy si¢ dystansu na stowa innych. Czesto skupia si¢ na
rzeczach dajacych jej przyjemnos$¢ jak np. sluchanie muzyki, malowanie. W

momencie gorszego samopoczucia tatwiej ja zrelaksowac i poprawic nastroj.

> Diagnoza pielegniarska: Psychiczne obciazenie rodziny z powodu choroby

genetycznej oraz koniecznosci calodobowego nadzoru.

v
v

Cel: Wsparcie rodziny.

Interwencje pielegniarskie:
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e Rozmowa z domownikami, zwrocenie uwagi na istot¢ wzajemnego wsparcia i
wspotpracy.

e Przedstawienie technik radzenia sobie ze stresem.

e Pozwolenie pacjentce na uczenie si¢ samodzielnosci, unikanie wyrgczania i
nadopiekunczosci.

e Wskazanie na mozliwo$¢ szukania pomocy u psychologa lub grup wsparcia.

v' Ocena: Rodzina przyjeta wskazowki, deklaruje, ze w trudnych chwilach

odszuka pomocy u psychologa lub dotaczy do grup wsparcia.

Wskazowki pielegnacyjne dla pacjentki

1. Ograniczenie spozywania pokarmow mocno tlustych, kwasnych, ostrych oraz picia

napojow gazowanych.
2. Spanie W pozycji na boku lub z uniesionym wezgtowiem o ok. 20 stopni.

3. Przestrzeganie 3-4 godzinnych przerw pomig¢dzy positkami, unikanie rzadkich i mocno

obfitych positkow.
4. Dbanie o odpowiednie nawodnienie organizmu- wypijanie okoto 2 1 wody dziennie.

5. Wprowadzenie do diety jogurtéw naturalnych, wiekszej ilo$ci ryb, warzyw i owocow
(np. suszone $liwki, jabtka, morele, buraki, ziemniaki gotowane), kasz¢ gryczang, zamiana

pieczywa jasnego na ciemne.

6. Napinanie mie$ni brzuch 3-4 razy dziennie, w celu pobudzenia perystaltyki przy

dokuczajacych zaparciach.

7. Regularne badania laboratoryjne krwi (morfologia, TSH, glukoza, zelazo), kontrola

wady wzroku.

8. Utrzymanie odpowiedniej ilosci snu (ok. 8h).

9. Zwigkszenie aktywno$¢ fizycznej np. 30 min. spacery, jazda na rowerze, taniec.

10. Skorzystanie z pomocy logopedy oraz fizjoterapeuty.

11. Uzupetnianie niedoboréw witaminy D3, E, witamin z grypy B, magnezu oraz wapnia.

12. Codzienna kontrola masy ciata w godzinach porannych przed jedzeniem.
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13. Zadbanie o wlasciwy ubidr w stosunku do panujgcej pogody.
14. Unikanie kontaktu z potencjalnymi zrodtami zakazenia.

15. Zapewnienie dogodnych warunkéw w sypialni: wietrzenie, nawilzanie powietrza, w

nocy zapewnienie ciszy i spokoju.

16. Wzajemna pomoc wspotmieszkancow w pehlieniu nadzoru nad pacjentkg w

sytuacjach tego wymagajacych.

17. Zalecenie oklepywania oraz inhalacji podczas infekcji drég oddechowych przy

zalegajacej wydzielinie.

Zalecenia usprawniajgce do samodzielnego funkcjonowania pacjentki

1. Angazowanie pacjentki do pomocy w czynnos$ciach, ktore sprawiajg jej trudnosci (np.

gotowanie, pranie).

2. Wykorzystanie przedmiotéw utatwiajacych codzienne funkcjonowanie np. stosowanie

ostonek na palce do krojenia, korzystanie z czajnikow elektrycznych zamiast gazowych.

3. Wykorzystanie animacji, rysunkéw w celu nauki dobierania odpowiedniego ubioru do

warunkéw pogodowych.
4. Okazywanie uznania i motywowanie przy nawet drobnych sukcesach.

5. Pozwoli¢ pacjentce ptaci¢ w sklepie pod nasza kontrolg, edukowac jaka ilo$¢ pienigdzy

mozna przeznaczy¢ na dane artykuly.

6. Praca nad wyrazng mowa: wizyty u logopedy, codziennie powtarzanie ¢wiczen
logopedycznych w domu, prébowa¢ edukacji réznicowania podobnych zdan 1 wyrazéw

(np. potka- butka, piorko- biurko).

7. Umozliwienie kontaktu z innymi ludZmi poza domownikami, odwiedzanie kina,

teatrow itp.

8. Skorzystanie z pomocy organizacji ulatwiajagcych  usprawnianie  0sob

niepetnosprawnych np. stowarzyszenie ,,Aktywni”.

9. Zachgcanie do rozwijania swoich zainteresowan, odnajdowanie mocnych stron, ktore

mozna wykorzysta¢ do usprawniania, aktywizacji.
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10. Podczas podrézy z pacjentks, zachecanie do zwracania uwagi na otoczenie (np.

wskazywanie na ciekawe budynki, posagi, parki), aby utatwi¢ orientacj¢ w terenie.

WNIOSKI

1. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu z pacjentkg i rodzing, udostepnionej
dokumentacji medycznej, pomiaru oraz obserwacji sformutowano problemy
pielggnacyjne.

2. Przygotowano indywidualny plan opieki nad pacjentka niepelnosprawng intelektualnie
z zespotem Downa.

3. Opracowano wskazéwki do dalszej pielggnac;ji.

4. Opracowano zalecenia do usprawnienia i samodzielnego funkcjonowania pacjentki w

srodowisku.
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WSTEP

Transplantacja (z tac. transplantare, czyli ,,szczepi¢”) oznacza przeszczepienie organu,
czyli zabieg przeniesienia komorek, tkanek badz narzadow w obrebie jednego organizmu lub
miedzy dwoma organizmami [1]. Dawcg moze zosta¢ Zywy osobnik badz osoba zmarta. W
przypadku zmartego dawcy uzywa si¢ okreslenia - pobranie ex mortuo, natomiast gdy dawca
jest osoba zywa uzywa si¢ okreslenia - pobranie ex vivo [2]. Dzial medycyny klinicznej
zajmujacy si¢ problematyka transplantacji nazywa si¢ transplantologig.

Przeszczepianie moze by¢é dokonane jako autotransplantacja (przeszczep
autogeniczny), polega na przeniesieniu tkanki w obrgbie tego samego organizmu. Przyktadem
takiego przeszczepu jest przeszczep skory, fragmentu tkanki kostnej lub przeniesieniu
wlasnego zgba pacjenta do innego miejsca w tuku zgbowych [3]. W przypadku, gdy
transplantacja dokonywana jest migdzy dwoma podmiotami, a dawca 1 biorca sg genetycznie
roéznymi osobnikami, naleza jednak do tego samego gatunku wtedy jest to allotransplantacja,
natomiast gdy dawca i biorca naleza do odmiennych gatunkéw wowczas mowi si¢
0 ksenotransplantacji. Innym typem przeszczepu jest izotransplantacja, jest to przeszczep
organu dokonany pomiedzy jednostkami identycznymi pod wzgledem genetycznym, np.
bliznigtami jednojajowymi [4, 5].

Biorac pod uwage zgodno$¢ miejsca eksplantacji i implantacji, mozna wyrdzni¢ dwa
typy transplantacji. Przeszczep ortotopowy polega na usunig¢cie narzadu niewydolnego i

zastgpieniu go wydolnym narzadem w tym samym miejscu, np. przeszczep serca, hatomiast w
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przypadku przeszczepu heterotropowego narzad przeszczepiony umieszcza si¢ W innym
polozeniu niz anatomiczne [4, 6].

Aktualnie postep transplantologii nie lezy tylko w gestii lekarzy, chociaz bez nich
postep tej dziedziny medycyny bytby niemozliwy. Potrzebna jest takze szeroka akceptacja
spoteczna dla dziatan w zakresie donacji narzadow. Przeprowadzone badania maja na celu
zebranie opinii jak spoleczenstwo postrzega transplantologi¢ oraz co przyczynia si¢ do

zmniejszenia liczby donacji w ostatnich latach.

CEL PRACY

Celem pracy byto:
1. Analiza postaw i opinii spoteczenstwa na temat transplantacji narzadow.
2. Okreslenie poziomu akceptacji transplantacji narzadéw i tkanek wsrdd spoteczenstwa.
3. Uzyskanie informacji na temat czynnikow majacych wptyw na podjecie decyzji o
transplantacji narzagdéw pobranych od o0s6b zmartych, u ktoérych orzeczono $mieré
mozgu.
4. Przedstawienie medycznych, prawnych 1 etycznych aspektéw przeszczepiania

narzadow.

MATERIAL I METODY

Badanie zostalo przeprowadzone wsrod 256 losowo wybranych dorostych
mieszkancoOw wojewddztwa podlaskiego. Kwestionariusze ankiety byly zbierane wsrod osob
znajomych/sgsiadow/rodziny/wspotpracownikow w formie internetowej, jak i papierowe;.
Badanie przeprowadzono w okresie 01.02.2023r. - 30.04.2023r. po otrzymaniu zgody Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku.

Material zebrano metoda sondazu diagnostycznego, z zastosowaniem autorskiego
kwestionariusza ankiety, ktory opracowano po uprzednim zapoznaniu si¢ z literaturg
przedmiotu.

Kwestionariusz ankiety zawierat 23 pytan zamknigtych. Ankieta sktadata si¢ z 7 pytan
metryczkowych dotyczacych wieku, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, stanu cywilnego
oraz wiary badanych oraz 16 pytan zasadniczych dotyczacych opinii badanych na temat

pobierania i przeszczepiania narzadow.
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Respondenci przed przystgpieniem do uzupetienia ankiety zostali poinformowani o
celu przeprowadzania badan, ich wykorzystaniu i zostali zapewnieni 0 anonimowosci.

Whyniki przedstawiono za pomoca stosownych tabel i rycin, struktury liczbowej i
procentowej odpowiedzi na zadane w ankietach pytania.

W celu wykazania istotnosci statystycznej postuzono si¢ testem niezaleznosci chi?
(badanie zwigzku migdzy zmiennymi nominalnymi) oraz wyliczono wspétczynnik p. O tym
czy badana zalezno$¢ jest istotna statystycznie $wiadczy warto§¢ prawdopodobienstwa
testowego p. Jesli wynik jest <0.05 oznacza to, ze zalezno$¢ jest istotna statystycznie,

natomiast p>0,05 méwi o braku istotnosci.

WYNIKI

Ogolna charakterystyka badanej populacji

W badaniu udziat wzi¢to 256 ankietowanych (n=256; 100,00%), w tym 66,02% kobiet
(n=169) 1 33,98% mezczyzn (n=87). Najliczniejsza grupe po wzgledem wieku tworzyly osoby
od 18 do 29 roku zycia (n=113; 44,14%). Badanych w wieku 30 — 49 lat bylo 88, stanowilo to
34,38%. Najmniejsza grupe stanowili ankietowani w wieku 70 lat i wigcej (n=3; 1,17%).
Wiegksza cze$¢ respondentow pochodzita z miast (n=217; 84,77%). Tereny wiejskie
zamieszkiwato 15,23% badanych (n=39).

Respondenci w zwigzkach malzenskich stanowili 49,22% grupy badanej (n=126).
Kolejng pod wzgledem wielkosci grupe tworzyly osoby stanu wolnego, nie bedace nigdy w
zwigzkach (n=118; 46,09%). W badanych gronie odnotowano 8 o0s6b rozwiedzionych
(3,13%) 1 4 wdowy/wdowcow (1,56%).

Dokonano podziatu respondentéw pod wzgledem wyksztatcenia. O wyksztalceniu
wyzszym poinformowato 61,33% grupy (n=157). Wyksztalcenie $rednie posiadato 31,64%
(n=81) badanej populacji. Najmniej ankietowanych miato wyksztalcenie na poziomie
podstawowym (n=7; 2,73%). Wyksztalcenie medyczne posiadat co 4 ankietowany (n=66;
25,78%).

Respondenci zapytani zostali o religijnos¢. Odnotowano, ze o0sOb wierzacych i

praktykujacych jest 43,36% (n=111), wierzacych lecz niepraktykujacych jest 26,95% (n=69),
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a niewierzacych — 20,31% (n=52). Niespelna 10,00% grupy nie chciata udzieli¢ odpowiedzi
na powyzsze pytanie (n=24; 9,38%).

Dane zwigzane z postawg spoleczenstwa wobec transplantacji narzadow
Transplantacja to przeszczep narzadu, tkanki lub komoérki z jednego organizmu na

drugi. Poprawnej odpowiedzi udzielito 84,77% badanych (n=217). Wedlug 14,06%

respondentéw definicjg transplantacji jest przekazanie swoich organdéw po $mierci. Pozostate

odpowiedzi zaprezentowano na Rycinie 1.

sprzedawanie wlasnyvch
narz adow

0.00%

zgoda na pobranie narzadow ‘ 1.17%

przeszczep narzadu, theanki lub
komorkd z jednego organizmu 84.77%

na drugi

przekazanie swoich organow po . 14.06%

smierci

0.00% 25,00% 50.00% 75.00% 100,00%

Rycina 1. Rozktad badanych pod wzgledem znajomosci definicji ,,transplantacja”

Az 93,36% badanej populacji byto zdania, ze przeszczepianie narzadoéw jest stuszne
(n=239). Sposrod tych osob znalazto si¢ grono, ktore popiera transplantacje jedynie w
przypadku pobierania narzadow od osob zmartych (n=14; 5,47%). Brak zdania wyrazito
4,69% (n=12) grupy.

Ponad !2 badanej populacji wyrazita che¢ oddania swoich narzadéw dla osoby
oczekujacej na przeszczep organdéw, bez wzgledu czy jest to cztonek rodziny, czy osoba obca
(n=148; 57,81%). Brak zdania odnotowano w 71 przypadkach (27,73%). Niech¢¢ do
transplantacji wyrazito 5,86% grupy (n=15).

Wisrdd respondentow 55,86% wyrazitoby zgode na zostanie zywym dawca nerki lub
fragmentu watroby jesli dotyczytoby to bliskiej osoby (n=143). Odpowiedz ,nie wiem”
wybrato 21,88% grupy (n=56).
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Sktonnos$¢ do wypelnienia oswiadczenia woli, w ktorym wyraza si¢ zgodg na pobranie
narzagdow po $mierci wyraziloby 58,20% badanych (n=149). Powyzsze o$wiadczenie
posiadato juz 6,25% badanej populacji (n=16). Brak zdania odnotowano w przypadku 29,30%

respondentéw (n=75).

Zgode na pobranie narzagdow od zmartego cztonka rodziny wyrazitoby tacznie 87,11%

(n=223) grupy. Brak zgody wyrazito 3,91% ankietowanych (n=10).

W celu ratowania lub poprawy jakosci wlasnego zycia na przyjecie narzagdow od innej
osoby zgode wyrazitoby 83,59% badanej populacji. Z tego 18 respondentow wspomniato, ze
dawca musiataby by¢ osoba zmarla, kolejne 8 ankietowanych wyrazito zgode jedynie w

przypadku, gdy dawca bylby cztonek rodziny..

Smieré mozgu to nieodwracalne uszkodzenie mozgu, ktore powoduje brak czynnosci
pnia moézgu (odpowiada on za krazenie krwi i1 oddychanie), a funkcje zyciowe
podtrzymywane sg sztucznie, za pomocg maszyn. Prawidtowej odpowiedzi udzielito 93,75%

(n=240).

Zdaniem respondentéw rodzina zmartego powinna podejmowac decyzje o pobraniu
narzadow do przeszczepu, jesli zmarty nie wyrazit sprzeciwu za zycia (n=152; 59,38%).

Wedtug 19,92% osoba decyzyjna powinien by¢ lekarz (n=51).

W gronie ankietowanych 46,88% przekazato swojej rodzinie wole dotyczaca dawstwa

narzadow na wypadek sytuacji stwierdzajacej Smier¢ mozgu (n=120).

Zdaniem 36,33% badanych narzady mozna pobiera¢é od wszystkich, ktorzy nie
wyrazili sprzeciwu za zycia (n=93), kolejne 31,64% grupy uwazato, ze narzady mozna
pobiera¢ tylko od osob, ktore za zycia wyrazily zgode podpisujac odpowiednie dokumenty

(n=81). Brak zdania odnotowano w 18,75% przypadkow (n=48).

Zdaniem 37,89% respondentéw uregulowanie prawne dotyczace transplantacji méwi o
tym, ze narzagdy mozna pobieraé tylko od osdb, ktore za zycia wyrazity na to zgode poprzez
podpisanie odpowiednich dokumentéw (n=97). Jednak prawidtowa odpowiedz na temat
regulacji prawnych zwigzanych z transplantacjag w Polsce brzmi ,,narzady mozna pobra¢ od

wszystkich, ktorzy nie wyrazili sprzeciwu za zycia” (n=64; 25,00%).

Wedlug badanej populacji najczestszymi powodami wyrazenia sprzeciwu na oddanie

po $mierci tkanek i narzadéw przez dawce byly wzgledy emocjonalne (n=154; 60,16%),
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obawa o bledzie lekarzy w orzeczeniu $mierci mozgowej (n=123; 48,05%) oraz poglady
religijne (n=115; 44,92%). Najmniej respondentow wspomniato o obawie przed oszpeceniem

ciata zmartego (n=66; 25,78%).

Zdaniem respondentdéw, glownymi czynnikami, ktore wptywaja na ilo$¢ transplantacji
narzgdow pobranych od osdb uznanych za zmartle w wyniku orzeczenia $mierci moézgu w
Polsce sg brak zgody rodziny osoby uznanej za zmarla po orzeczeniu $mierci mozgowej
(n=171; 66,80%) 1 przekonanie, ze orzeczenie Smierci mozgu nie jest wystarczajace do
uznania osoby za zmarlg (n=133; 51,95%). Rowniez ankietowani czg¢sto wspominali o
pogladach religijnych (n=117; 45,70%) i o braku wyrazenia zgody za zycia na wypadek
$mieci moézgowej (N=114; 44,53%).

Jedynie 5,08% badanej populacji stwierdzito, ze poziom wiedzy spoteczenstwa na
temat transplantacji jest wystarczajacy (n=13). Przeciwnego zdania bylo 77,73% grupy
(n=199). Brak zdania wyrazito 17,19% ankietowanych (n=44).

Wigkszo§¢ respondentéw jest zdania, ze wraz ze wzrostem $wiadomosci

spoteczenstwa na temat transplantacji wzrasta rowniez liczba przeszczepow (n=236; 92,19%).

Analiza statystyczna

Zbadano zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych a ich zgodg na zostanie zywym dawca
nerki lub fragmentu watroby. Wykazano brak zalezno$¢ na poziomie istotnym statystycznie.
Bez wzgledu na wiek, wiekszo$¢ o0sob poinformowalo, ze wyrazitoby zgode na zostanie

zywym dawca, ale tylko jesli biorcg bylaby bliska osoba. Wszystkie dane zawarto w Tabeli 1.

Tabela 1. Wiek badanych a zgoda na zostanie zywym dawca

Wiek Czy zgodzila/zgodzil by si¢ Pani/Pan na zostanie Zywym dawcg?
nie nie wiem tak tak, ale tylko bliskiej osobie

18-29 lat 6 21 15 71
% 451%  1579%  11,28% 53,38%

30-49 lat 4 19 25 40
455%  2159%  28,41% 45,45%

50-69 lat 2 15 5 30
3,85%  28,85% 9,62% 57,69%

70 lat i powyzej 0 1 0 2
0,00  33,33% 0,00% 66,67%

p 0.10675073
ch2 14.464
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Analizujgc religijno$¢ uczestnikow badania w stosunku do oddania narzagdéw po
swojej $mierci dla 0sdb oczekujacych na przeszczep nie wykazano zaleznoS$ci statystyczne;.
Bez wzgledu na to czy respondenci byli osobami wierzacymi najczesciej odpowiadali, ze

oddaliby swoje narzady po $mierci. Dane zebrano w Tabeli 2.

Tabela 2. Religijno$¢ badanych a ch¢¢ oddania narzadéw po swojej $mierci dla osoby

oczekujacej na przeszczep

Czy po $mierci chce Religijnos¢
Pan/Pani oddac swoje
narzady dla osoby brak L wierzacy wierzacy
oczekujacej na odpowiedzi niewierzacy niepraktykujacy | praktykujacy
przeszczep?
nie 2 4 2 7
% 13,33% 26,67% 13,33% 46,67%
nie wiem 7 15 16 33
% 9,86% 21,13% 22,54% 46,48%
tak 12 32 45 59
% 8,11% 21,62% 30,41% 39,86%
tak, ale tylk(_) bliskiej 3 1 6 19
osobie
% 13,64% 4,55% 27,27% 54,55%
p 0.58139145
ch2 7.537

Wykazano zalezno$¢ statystyczng miedzy religijnoscig uczestnikoéw badania a
wyrazeniem przez nich zgody na pobranie narzadéw od zmarlego cztonka rodziny. Wsrod
0s0b, ktore nie wyrazily by zgody najwigksza grupe stanowity osoby wierzace 1 praktykujace.
Rowniez najwigcej 0sob z grona wierzacych i praktykujacych przyznalo, ze zgodzitoby si¢ na
pobranie narzadéw od zmartego cztonka rodziny tylko w przypadku wyrazenia przez niego

swojej woli za zycia — Tabela 3.

Wyksztatcenie respondentow nie mialo wplywu na wyrazenie przez nich zgody na
pobranie narzadu od zmartego cztonka rodziny. Nie wykazano istotno$ci statystycznej. Dane

uszeregowano w Tabeli 4.
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Tabela 3. Religijno$¢ badanych a wyrazenie zgody na pobranie narzadow od zmartego z

rodziny
Czy wyrazila/wyrazil by Religijnos¢
Pani/Pan zgode¢ na
pobranie narzadu od brak N wierzacy wierzacy
zmarlego z Pani/Pana | oqpowiedzi niewierzacy niepraktykujacy | praktykujacy
rodziny?
nie 1 3 1 5
% 10,00% 30,00% 10,00% 50,00%
nie wiem 4 1 2 16
% 17,39% 4,35% 8,70% 69,57%
tak 5 26 37 33
% 4,95% 25,74% 36,63% 32,67%
tak, jesli taka by byla jego 14 29 29 57
wola
% 11,48% 18,03% 23,771% 46,72%
p 0.00431081
ch2 23.994

Tabela 4. Wyksztalcenie badanych a zgoda na pobranie narzadéw od zmartego z rodziny

Czy wyrazila/wyrazil by Pani/Pan Wyksztalcenie
zgode¢ na pobranie narzadu od zasadnicze
zmarlego z Pani/Pana rodziny? podstawowe | Srednie | wyzsze | .o
nie 0 2 7 1
% 0,00% 20,00% | 70,00% 10,00%
nie wiem 1 13 7 2
% 4,35% 56,52% | 30,43% 8,70%
tak 1 33 63 4
% 0,99% 32,67% | 62,38% 3,96%
tak, jesli taka by byla jego wola 5 33 80 4
% 4,10% 27,05% | 65,57% 3,28%
p 0.10834178
ch2 14.414

Bez wzgledu na wyksztalcenie wigksza grupa osoéb wyrazita che¢ do podpisania

o$wiadczenia woli lub takowe juz posiadato. Jednak w przypadku oséb z wyksztalceniem

medycznym odsetek tych osob byt wyzszy. Nie wykazano zalezno$ci na poziomie istotnym

statystycznie — Tabela 5.
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Tabela 5. Posiadanie wyksztalcenia medycznego a sktonnos¢ do wypetnienia oswiadczenia

woli
Czy jest Pani/Pan sklonna/sklonny wypelni¢ tzw. Czy posiada Pani/ Pan
oswiadczenie woli, w ktorym wyrazilaby/wyrazitaby wyksztalcenie medyczne?
Pani/Pan zgode na pobranie narzadow po Smierci? tak nie
tak; juz wypehilam/wypelnilem oSwiadczenie woli 48 117
% 29,09% 70,91%
nie; nie wiem 18 73
% 19,78% 80,22%
P 0.10309501
ch2 2.657
DYSKUSJA

Transplantacja to czgsto jedyna skuteczna metoda leczenia dla pacjentéw ze
schylkowa niewydolnoscig narzadow, dlatego kazdy cztowiek powinien mie¢ $wiadomos¢
powagi problemu, jakim jest deficyt organdw do przeszczepu. Dawstwo narzadow jest
zalezne od indywidualnych postaw spoteczenstwa, uregulowan prawnych, przekonan
zwigzanych z wyznawang religia, a takze aspektow kulturowych. Zrozumienie idei
transplantacji oraz wzrost poziomu wiedzy na jej temat moze znaczaco wplyna¢ na
postrzeganie spoteczenstwa zasadno$ci, jak 1 stuszno$¢ tej metody leczenia oraz na
postrzeganie dawstwa narzadéw jako podarowanie daru zycia drugiej osobie. Transplantacja
jest czesto nie tylko metodg polepszajaca jakos¢ zycia chorego, ale takze sposobem ratowania
przed przedwczesng Smiercig.

Transplantologia to dziedzina medycyny o szczegodlnej wrazliwos$ci spotecznej, a jej
rozw0j w duzej mierze zalezy od poziomu akceptacji spoteczenstwa i gotowosci pomocy
drugiemu czlowiekowi. W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze az 93,36% badanej
grupy uznaje przeszczepianie narzadow w celu ratowania zycia lub przywracania zdrowia
innym osobom za stuszne. Réwniez liczne badania, w tym przeprowadzone przez Centrum
Badania Opinii Spotecznej dowodza, ze zdecydowana wigkszo$¢ respondentow uwaza idee
pobierania narzgdow do transplantacji za stuszng [7, 8, 9].

Wigkszos¢ uczestnikow badania CBOS z 2016 r. - 80% zadeklarowalo gotowos¢ do
oddania narzagdow w celu przeszczepiania innym po swojej $mierci, natomiast wypelnione
o$wiadczenie woli posiada tylko 3% spoleczenstwa, jednak sktonno$¢ do jego wypehienia

deklaruje 70% [7]. W badaniach wtasnych gotowo$¢ bycia dawca deklarowato mniejsza cze$¢
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badanych, bo tylko 66,4%, natomiast wypelnione oswiadczenie woli posiada zaledwie 6,25%
respondentéw, jednak sklonno$¢ do jego wypelnienia deklaruje 58,2%. Wedlug badan
Uzdalewicz 1 wsp. 64,8% chce odda¢ swoje narzady po $mierci, a dla 29,6% Polakéw ma
znaczenie kto bedzie biorca, poniewaz deklarujg oddanie narzadu tylko bliskiej osobie [10].

W badaniach wlasnych natomiast tylko 8,59% badanych z 66,4% deklarujacych
gotowos$¢ do dawstwa oddatoby narzad tylko cztonkowi rodziny. Jednak wedlug prawa
panujacego w Polsce nie wykonuje si¢ transplantacji ze wskazaniem.

W badaniach wlasnych 73,44% badanych deklarowato gotowo$¢ do wyrazenia zgody
na zostanie zywym dawca narzadu, w tym 55,86% tylko kiedy potrzebujacym biorca bedzie
jego bliski. W badaniach przeprowadzonych przez Ruszkowskiego w populacji Gdanska
65,2% respondentow deklarowata che¢é zostanie zywym dawcg [9].

Wedtug analizy badan wilasnych wykazano, ze najwiekszy odsetek osob, ktore nie
wyrazilaby zgody na pobranie narzadu od zmartego cztonka rodziny jest wsrdod osob
wierzacych praktykujacych, az 50% tej grupy. Natomiast rowniez wsrod wierzacych i
praktykujacych najwigkszy odsetek - 46,72% - przyznato, ze zgodzitoby si¢ na pobranie
narzadoéw od zmartego cztonka rodziny tylko w przypadku wyrazenia przez niego swojej woli
za zycia. W poréwnaniu do badan przeprowadzonych przez Witczak i wsp. byloby to réwniez
najwigkszy odsetek osob odpowiednio 14,1% wsrod wierzacych praktykujacych, ktore nie
wyrazity by zgody 1 64,48% wsrod wierzacych praktykujacych, ktore uszanowatoby wolg
zmartego cztonka rodziny [11]. Powyzsze badania pokazuja, ze najwigkszy odsetek wsrod
wszystkich badanych, ktorzy nie wyraziliby zgody na pobranie narzadow po $mierci osoby
bliskiej biorgc pod uwagg ich religijnos¢ to wierzacy 1 praktykujacy.

Badania wtasne wykazaty, ze mniej niz potowa (46,88%) spoteczenstwa przekazato
swojej rodzinie wole dotyczaca dawstwa na wypadek $mierci, podobnie w badaniach
Milaniak, gdzie tylko 37,8% badanych przekazalo rodzinie swoja wolg oraz w badaniach
Uzdalewicz 1 wsp., gdzie byto to 46,5% ogdlnej liczby badanych [8, 10].

Badania wilasne wykazaly, ze zdaniem 36,33% respondentow najlepsza regulacja
prawna okreslajaca mozliwo$¢ pobierania narzadéw do przeszczepow jest ta, w ktorej
narzagdy mozna pobiera¢ od wszystkich, ktorzy nie wyrazili sprzeciwu za Zycia, kolejne
31,64% grupy uwazalo, ze ta w ktorej narzady mozna pobieraé tylko od osob, ktore za zycia
wyrazily zgode podpisujac odpowiednie dokumenty. Natomiast w badaniach
przeprowadzonych przez Daszute i wsp. ponad potowa - 56,3% badanych, uwaza sposéb w
ktérym narzady mozna pobrac tylko od oséb, ktore za zycia wyrazity na to zgode podpisujac

odpowiedni dokument za najlepszy, natomiast 30% sposoéb w ktérym narzady mozna pobrad
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od wszystkich, ktorzy nie wyrazili sprzeciwu za zycia [12]. Z kolei w wynikach badan CBOS
z 2016 r. 43 % spoteczenstwa uwaza za lepszy ten sposob, ktoéry wymaga zgody wyrazonej za
zycia, a 42% ten, w ktorym wystarczy brak sprzeciwu za zycia [7].

Najczestszymi czynnikami majacymi wptyw na ilos¢ transplantacji badani wskazywali
na brak zgody rodziny osoby uznanej za zmarlg po orzeczeniu S$mierci moézgowe;,
przekonanie, ze orzeczenie $§mierci mozgu nie jest wystarczajace do uznania osoby za zmarlg
oraz poglady religijne. W badaniach Romanowskiej byly to podobne odpowiedzi: brak zgody
rodziny osoby uznanej za zmarlg po orzeczeniu $mierci mozgowej na pobranie narzadow,
przekonanie, Ze orzeczenie $mierci mozgu nie jest wystarczajace do uznania osoby za zmarta
oraz 52% badanych wskazato brak wczesniejszej zgody pacjentow na dawstwo na wypadek
$mierci mézgowej [13]. Natomiast wedlug badan Mailaniak powodami majacymi wplyw na
lo$¢ transplantacji byta mozliwo$¢ przedwczesnego stwierdzenia §mierci cztonka rodziny -
25,1% oraz obawa, ze tkanki i narzady stang si¢ przedmiotem handlu - 17,8% [8].

Z badan wilasnych wedlug badanej populacji najczestszymi powodami wyrazenia
sprzeciwu na oddanie po $mierci tkanek i narzadow przez dawce byly wzgledy emocjonalne,
obawa o btgdzie lekarzy w orzeczeniu $mierci moézgowej oraz poglady religijne. W badaniach
Ruszkowskiego badani wskazywali przekonanie, ze ich narzady nie nadajg si¢ do wtornego
uzycia oraz obawa o bledzie lekarzy w orzeczeniu $mierci moézgowej oraz obawa o handel
organami [9].

Wyniki badan wtasnych pokrywaja si¢ z wynikami badan Humanskiej i wsp., gdzie
okoto 80% spoleczenstwa uwaza wiedzg spoleczenstwa na temat transplantacji za
niewystarczajaca, a prawie 90% uwaza, ze wigksza swiadomos¢ spoteczenstwa na temat

transplantacji moze mie¢ wptyw na liczbe przeszczepow [14].

WNIOSKI

1. Zdecydowana wigkszo$¢ spoleczenstwa uwaza idee przeszczepiania narzadow za
stuszne. Co ciekawe, w tym 5,47% akceptuje transplantacje tylko od zmartego dawcy.
Natomiast wigkszy odsetek 0sob z wyksztalceniem medycznym jest sktonne do
wypetnienia o§wiadczenia woli, niz bez wyksztatcenia medycznego.

2. Ponad potowa spoteczenstwa deklaruje gotowos$¢ do oddania narzadow w celu
przeszczepiania innym po swojej Smierci, natomiast ¥4 respondentéw deklaruje

gotowos¢ do bycia zywym dawca.
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3. Wigkszo$¢ spoleczenstwa wyrazitaby zgod¢ na pobranie narzadéw od zmartego
cztonka rodziny zgodnie z jego wola. Najwigkszy odsetek osob, ktore nie wyrazilaby
zgody na pobranie narzagdu od zmarlego cztonka rodzina jest wsrod osob wierzacych
praktykujacych.

4. Najczgstszymi czynnikami majacymi wpltyw na ilo$¢ transplantacji sa: brak zgody
rodziny osoby uznanej za zmarla po orzeczeniu $mierci mézgowej, przekonanie, ze
orzeczenie $mierci mozgu nie jest wystarczajace do uznania osoby za zmarlg oraz
poglady religijne. Najrzadziej wskazywanym czynnikiem byta niewydolno$¢ systemu
opieki zdrowotnej w zakresie transplantologii.

5. Najczestszymi powodami sprzeciwu na oddanie po $mierci tkanek i narzadoéw przez
dawce sa: wzgledy emocjonalne, obawa o btgedzie w orzeczeniu §mierci mdzgowej
przez lekarzy oraz poglady religijne. Natomiast najrzadziej wskazywanym powodem
byla obawa o oszpecenie ciata zmartego.

6. Zdaniem wigkszosci respondentdéw wraz ze wzrostem $wiadomosci spoteczenstwa na
temat transplantacji wzrosnie réwniez liczba przeszczepow. Az ¥i spoleczenstwa

uwaza, ze poziom wiedzy na temat transplantacji jest niewystarczajacy.
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WSTEP

Bariatria to dziedzina medycyny skupiajagca si¢ nad okreslaniem przyczyn,
profilaktyka, diagnozowaniem i leczeniem nadwagi. Chirurgia bariatryczna to natomiast
specjalizacja chirurgiczna, zajmujgca si¢ operacyjnym leczeniem otylo$ci. Na przestrzeni
ostatnich kilkudziesieciu lat obie te sfery rozwijaly si¢ bardzo szybko, a przeprowadzanie
operacji bariatrycznych stato si¢ bardzo powszechne, ze wzglgdu na rosnace zapotrzebowanie
metod skutecznego leczenia problemdéw z nadmierng masg ciata [1,2].

Otytos¢ stata si¢ jedng z najwazniejszych 1 najgrozniejszych chorob cywilizacyjnych
XXI w. Utrzymujaca si¢ i zbyt duza nadwaga moze doprowadzi¢ do rozwinigcia si¢ wielu
problemow zdrowotnych. Operacje bariatryczne bedace jedng z najskuteczniejszych metod
walki z otylo$cig moga catkowicie wyeliminowac¢ ryzyko wystgpienia chorob powstaltych w
wyniku otylosci lub drastycznie zlagodzi¢ ich objawy jak tez innych schorzen
wspotistniejagcych. U pacjentdow po przeprowadzeniu zabiegéw bariatrycznych, oprocz
obnizenia masy ciala, badania i obserwacje wykazaty polepszenie jakos$ci zycia, zmniejszenie
Smiertelno$ci 1 ryzyka wystgpienia udaru mozgu, a takze redukcje takich anomalii
zdrowotnych jak: migrena, depresja, bezdech senny, wysoki poziom cholesterolu,
nadci$nienie tg¢tnicze, stluszczenie watroby, zespdl metaboliczny, choroba refluksowa
przeltyku, cukrzyca typu II, wysitkowe nietrzymanie moczu, torbielowato$¢ jajnikow,
zwyrodnienia 1 stany zapalne stawdéw, dna moczanowa, zakrzepica zyt glebokich. Niestety
operacje bariatryczne nie sg pozbawione ryzyka wystapienia powiktan, ktorych zakres jest
bardzo szeroki, od tych, ktore nie maja wiodacego znaczenia dla Zycia pacjenta, poniewaz
mozna wyeliminowa¢ je odpowiednim stylem zycia, dietag lub stosowaniem $rodkow

farmakologicznych, po takie, ktére niosg ze sobg powazne stany zagrozenia zycia, a nawet
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$Smier¢. Z powodu istnienia ryzyka wystgpienia roznych komplikacji pacjent, aby podjac
swiadomg decyzje poddania si¢ operacji bariatrycznej w oparciu o wiedz¢ na temat zar6wno
spodziewanych efektow terapeutycznych, jak tez ryzyka zwigzanego z tym rodzajem leczenia.
Okres przedoperacyjny obejmuje mentalne, fizyczne i informacyjne przygotowanie pacjenta
do zabiegu. Chory otrzymuje informacje na temat samego przebiegu wybranego typu
operacji, procesu przygotowan do niej, mozliwych powiktan, zalecen pooperacyjnych oraz

informacji na temat budowy i funkcji uktadu pokarmowego [1,2].

Wskazania do operacji bariatrycznych

Pierwszym wskazaniem do przeprowadzenia operacji jest wiek pacjenta pomiedzy 18. a
65. rokiem zycia. Jest to przedzial, nad ktorym przeprowadzono najwigcej badan, dlatego
zabiegi w tej grupie wiekowej sa rekomendowane. Duza ilo§¢ badan pozwala poznaé i
przewidzie¢ mozliwy przebieg procesu przedoperacyjnego, pooperacyjnego, a takze samego
zabiegu [3].

Wedlug dostepnych badan dotyczacych operacji bariatrycznych wykonywanych u osob
ponizej 18. roku zycia wykazuje si¢ taka sama skuteczno$¢ jak u osob dorostych. Jest to
metoda o wiele bardziej skuteczna niz terapia behawioralna, aktywnosc¢ fizyczna i stosowanie
diet. Dane zebrane podczas badan wykazuja, ze nawet u 92% pacjentdbw po operacji nie
wystapily zadne grozne powiklania. Jednakze nalezy pamigtac, ze badan dotyczacych operacji
u mtodych oséb jest stosunkowo niewiele. Niektore artykuly zawieraja nawet informacje jak
negatywnie operacje bariatryczne moga wplynaé na jeszcze ksztaltujacy si¢ organizm
mtodego cztowieka. Wedlug zgromadzonych informacji zabiegi bariatryczne mogg prowadzi¢
do probleméw z wchtanianiem sktadnikow odzywczych ze szczegdlng uwaga na zelazo i
witamine Bj;. Niedobor tych substancji moze doprowadzi¢ do wystgpienia u dzieci
niedokrwisto$ci majacej negatywny wpltyw na zdrowie psychiczne i fizyczne u dorastajacych
dzieci. Polskie rekomendacje dotyczace operacji  bariatrycznych  umozliwiajg
przeprowadzenie zabiegu u osOb ponize] 18. roku zycia spelniajagcych podane nizej
wymagania:

- wskaznik masy ciata >40kg/m2 1 co najmniej jedna wywotana otyloscig choroba, ktora ma
istotny wptyw na uposledzenie jako$ci zycia
-wskaznik masy ciata pomiedzy 35-39,9 kg/m® w sytuacji wspolistniejacej powaznej choroby

metabolicznej

265



PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTKI Z POWIKEANIAMI PO OPERACJI BARIATRYCZNEJ

-stopien dojrzatos$ci wzgledem uktadu kostno-szkieletowego wynosi > 95%

-dojrzato$¢ ptciowa wynoszgca 4-5 w skali Tannera

-zdolno$¢ pelnego uswiadomienia rodzaju zabiegu oraz mozliwych powiktan

-posiadanie  udokumentowanych  nieskutecznych metod leczenia  zachowawczego
wynoszacych co najmniej 6 miesiecy [3,4].

Goérna granica wieku jest do§¢ ruchoma w zalezno$ci od sprawdzanych zrodet.
Niektore szpitale podejmujg si¢ przeprowadzenia operacji u pacjentow nawet w wieku 70 lat
lub starszych. Badania nie wykazujg istotnego zwickszenia ryzyka powiktan pooperacyjnych
zwigzanych ze specyfika zabiegu bariatrycznego wzgledem os6b znajdujacych si¢ w
wymaganym przedziale wiekowym. Niektore artykuly jednakze wykazuja, ze
przeprowadzanie zabiegdw u 0sob starszych posiada wicksze ryzyko wystapienia majaczenia
w okresie pooperacyjnym powodujacego konieczno$¢ przedtuzenia pobytu w szpitalu. Czas
przebywania w szpitalu u osob starszych ma szczegélne znaczenie gdyz, przy obnizonej
odporno$ci wraz z czasem pobytu zwigksza si¢ ryzyko wystapienia zakazen szpitalnych.
Lekarze jednakze czesto pozytywnie rozpatrujag mozliwos¢ przeprowadzanie operacji u 0so6b
przekraczajacych gorng granice wiekowa, gdy ich ogdlny stan zdrowia jest dobry, a korzysci
leczenia chirurgicznego przewyzszaja ryzyko wystgpienia pooperacyjnych komplikacji [5,6].

Nastepnym wskazaniem do przeprowadzenia zabiegu bariatrycznego jest wskaznik
BMI >40 lub wskaznik BMI> 35, jesli wystepuja choroby zwigzane z otytosciag np.: cukrzyca
typu II, nadci$nienie tg¢tnicze, miazdzyca, bezdech senny. Wspolczynnik masy ciala jest
mozliwy do obliczenia przez kazdego pacjenta w domu poprzez podzielenie podanej w
kilogramach masy ciata przez podang w metrach wysokos$¢ ciata podniesiong do kwadratu. W
razie watpliwosci w jakiej kategorii wagowej znajduje si¢ pacjent, nalezy otrzymany wynik
odszukac¢ na ogdlnodostepnym wykresie wskaznika BMI [7].

Artykuty naukowe wskazuja jednak na niedoktadnos¢ okreslenia faktycznego stopnia
otytosci za pomocg wskaznika BMI. Wskaznik ten nie bierze pod uwage zawartosci tkanki
mig$niowe] w ciele ludzkim 1 jej w zaleznosci od pici, chwilowych zmian w wadze pod
wpltywem np. cyklu miesigczkowego u kobiet oraz sposobu roztozenia tkanki thuszczowej.
Wskaznik BMI nie rozréznia tkanki tluszczowej budujacej piersi, tkanki powodujacej
stluszczenie watroby oraz tkanki odktadajacej si¢ regionie brzucha, posladkow. Ze wzgledu
na te aspekty lekarz musi takze zobaczy¢ pacjenta i dokona¢ specjalnych pomiarow
okreslajacych faktyczng zawarto$¢ tkanki tluszczowej w organizmie i stopien otytosci. Warto

takze nadmieni¢, ze spadek wskaznika BMI ponizej wymienionych wczes$niej kryteriow
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podczas okresu przygotowan do operacji nie dyskwalifikuje chorego, a nawet pewien stopien
utraty wagi jest wskazany [7].

Nalezy pamig¢tac, ze leczenie chirurgiczne nie powinno by¢ stosowane profilaktycznie.
Pacjent w pierwszej kolejnosci samodzielnie powinien podja¢ wyzwanie redukcji masy ciata i
zastosowa¢ inne metody leczenia zachowawczego, jak np: pelnowarto$ciowa i zbilansowana
dieta, aktywnos$¢ fizyczna, terapia psychologiczna [9]. Niektorzy lekarze polecajg takze
wyprobowanie farmakologicznych metod leczenia otytosci. Wszystko po to, aby nie
potrzebnie nie naraza¢ pacjenta na mozliwe do wystgpienia komplikacje zdrowotne po

zabiegu bariatrycznym [7,8].

Przeciwwskazania do operacji bariatrycznych

O kwalifikacji pacjenta do zabiegu operacyjnego bariatrycznego decyduja nie tylko
wskazania ale réwniez istniejagce ewentualnie przeciwwskazania, do ktérych naleza m.in.:
- choroby zagrazajace zyciu bezposrednio (np. niedawno przebyty zawat serca, POChP)
-choroby wyniszczajace organizm (np. choroba nowotworowa, AIDS)
- zapalne choroby przewodu pokarmowego
-niewyrownane nadcisnienie tetnicze
-niewyréwnana cukrzyca
-infekcje uktadu moczowego 1 oddechowego
-cigza
-nieustabilizowane zaburzenia psychiczne (np. ci¢zka depresja, bulimia, zaburzenia
osobowosci)
- niezdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania z jednoczesnym brakiem mozliwosci
wsparcia przez rodzing lub instytucje spoleczne
- pacjent nie jest w stanie zgtaszac¢ si¢ na kontrole lekarskie, zarowno przed operacja jak 1 po

- brak $wiadomej zgody chorego, ktory nie posiada dostatecznej wiedzy na temat operacji lub

nie jest do niej przekonany

- brak wspolpracy z chorym [3,8].

Na wickszos$¢ przeciwwskazan kandydat do operacji ma wptyw. Wydluzajac okres

przedoperacyjny moze uda¢ si¢ do specjalistow 1 ustabilizowaé czynne choroby bedace
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przeciwskazaniami. Przyktadowo wizyty u psychologa lub psychiatrii pomoga ustabilizowac
zaburzenia psychologiczne, a leczenie u gastroenterologa moze wyeliminowaé choroby
zapalne ukladu pokarmowego. Dodatkowy czas pozwoli takze choremu zwigkszy¢ swoja
wiedze lub zmieni¢ swoj tryb zycia na tyle, by mogl regularnie zgtasza¢ si¢ na kontrole [9].

Lekarze zalecaja pacjentom odstawienie uzywek takich jak papierosy, alkohol,
narkotyki minimum na 6 tygodni przed operacja. Jest to spowodowane m.in. tym, ze badania
wykazaly wzrost ryzyka wystapienia stanéw zapalnych w rejonie operacyjnym jak i poza nim
u osob regularnie spozywajacych alkohol. Rozwdj réznego rodzaju zapalen w organizmie
powoduje wydluzony czas pobytu w szpitalu, a co za tym idzie dodatkowe ryzyko
rozwinigcia si¢ zakazen szpitalnych [10].

Dodatkowo badania neurologiczne wykazuja podobny mechanizm uzaleznienien
réznymi substancjami, a uzaleznieniem od jedzenia. Pacjenci, u ktérych wystepowal problem
z iloscig przyjmowanego pokarmu chcac zmieni¢ swoje nawyki zywieniowe czgsto rozwijaja
nowe uzaleznienia. Spozywanie alkoholu, narkotykéw 1 palenie papieroséw przed zabiegiem
zwigksza szans¢ na wzrost ich konsumpcji w czasie pooperacyjnym. W tym przypadku na
spadek uzywania ma jednakze wptyw poczatkowa ilo$¢ spozywanych uzywek, im mniej na
poczatku tym potem tatwiej jest od tego pacjentom odej$¢. Dlatego tak wazne jest

zaprzestanie ich uzytku w okresie przedoperacyjnym [11].

Typy operacji bariatrycznych

Obecnie operacje bariatryczne mozna podzieli¢ na : operacje restrykcyjne, wylaczajace
oraz restrykcyjno-wytaczajace [3].

Celem przeprowadzenia zabiegu o charakterze restrykcyjnym jest ograniczenie ilosci
przyjmowanego pokarmu. Do tej grupy nalezy najczgsciej wykonywana aktualnie rekawowa
resekcja zotadka (LSG) oraz rzadko wykonywane zabiegi LAGB, VGB, przeszycie pionowe
zoladka. LSG jest wykonywana coraz czg$ciej jako procedura jednoetapowa. Przeprowadzana
najczesciej w znieczuleniu ogélnym i trwa ok. 90 minut. Podczas niej zostaje wycigte ok. 4/5
zotadka. Pozostata czes¢ zotadka ma pojemnos$¢ ok. 100-150 ml. Wycinana jest m.in czes$¢
dna zoladka, ktéra odpowiada za wydzielanie greliny. Jest to hormon wzrostu, a obnizenie
jego poziomu w organizmie powoduje zmniejszenie taknienia. Wycigcie okolicy
rozrusznikowej zotadka skutkuje przyspieszeniem przechodzenia pokarmu przez przewdd
pokarmowy. W tym zabiegu nie jest naruszana powierzchnia jelita cienkiego przez co nie

zmniejsza si¢ powierzchnia wchtaniania sktadnikow pokarmowych [3,12].
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Inng metoda przeprowadzenia operacji bariatrycznej jest, wchodzaca w skiad grupy
restrykcyjno-wytaczajacej, operacja RYGB. Podczas zabiegu zotadek zostaje przecigty i
podzielony na dwie odrgbne czesci: zbiornik zotadkowy (tzw. maly zoladek) 1 czegs¢
wylaczong z pasazu. Maty zotagdek ma pojemnos¢ 15-20 ml, a do niego przytaczane jest jelito
cienkie, z czego powstaje petla pokarmowa. Druga czgs¢ zotadka z dwunastnicg 1 fragmentem
jelita czczego jest laczona z dalsza cze$cig jelita cienkiego. Efektem operacji jest
zmniejszenie mozliwej do  przyjecia jednorazowej porcji pokarmu, ktéry przechodzi
bezposrednio do jelita cienkiego omijajgc dwunastnice, ok. 150-180 cm jelita czczego. Takie
skrocenie zmniejsza czas trawienia 1 znaczgco zmniejsza stopien wchtaniania sktadnikéw
odzywczych [3,12].

Do tej samej grupy zaliczamy takze operacj¢ mini gastric bypass, podczas ktorej z
pasazu wylaczany jest duzo dluzszy fragment niz w przypadku gastric bypass. Operacja trwa
1,5-2 godziny. Szwami mechanicznymi rozdziela si¢ zotadek na waski i dlugi zbiornik o
pojemnosci ok. 50 ml, ktory petni funkcje ,,nowego” zotadka. Nastepnie odmierza si¢ odcinek
ok. 200 cm jelita cienkiego i laczy sie¢ z wyodrebnionym malym zbiornikiem. Dochodzi do
Znacznego ograniczenia przyjmowania pokarmu oraz jego wchlaniania. Ze wzgledu, ze
podczas zabiegu nie usuwa si¢ zadnego narzadu w okreslonych sytuacjach istnieje mozliwos¢

przywrocenia stanu sprzed operacji [3,12].

Powiklania po operacjach bariatrycznych

Powiktania zwigzane z operacjami bariatrycznymi moga wystapi¢ w trakcie trwania
operacji, 30 dni po zabiegu (wczesne powiktania) lub w okresie pdzniejszym (odlegte
powiktania). Mozna wyrd6zni¢ grupe powiktan zaleznych od rodzaju operacji oraz bedacych
jej nastepstwem [13].

Do powiktan wystepujacych po AGB zaliczamy: przemieszczenie opaski lub jej
przenikniecie do $wiatla Zotadka, powstanie odczynow w Scianie zotadka i1 okolicznych
tkankach, pojawienie si¢ zbiornikoéw ptynu lub ropni w nadbrzuszu, zapalenie otrzewne;,
przedziurawienie S$ciany zotadka w miejscu zatozeniu szwu, niedokrwienie 1 powstanie
perforacji w miejscu zatozenia opaski. Do tego nalezy takze doda¢ wystapienie typowych
powiktan chirurgicznych takich jak np. krwawienie z miejsc wprowadzenia trokaréw, z
naczyn zotagdkowych krétkich lub §ledziony [13].

Rekawowa resekcja zotadka moze skutkowaé krwawieniem oraz tworzeniem si¢

przetok w miejscu zamkniecia $ciany zotadka staplerem, uszkodzeniem sledziony, powstanie

269



PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTKI Z POWIKEANIAMI PO OPERACJI BARIATRYCZNEJ

przetoki w miejscu szwoOw, zgaga, nieszczelnoscig przewodu pokarmowego, jego
niedroznoscig bedaca nastgpstwem zbyt mocnego docisnigcia staplera. Sama nieszczelnosc,
bedaca skutkiem btedu technicznego lub niedokrwieniem $ciany zoladka, moze objawial si¢
tachykardia, boélem brzucha, goraczka, niepokojem chorego [13].

Po operacjach wylaczajacych moga wystapi¢ takie niepokojace objawy jak:
krwawienie z powtok w miejscu prowadzenia trokaréow, uszkodzenia narzadoéw jamy
brzusznej przy wprowadzaniu pierwszego trokaru, zmiany potozenia pasazu w przewodzie
pokarmowym, powstawanie przepuklin wewnetrznych, krwawienie z linii zszywek,
nieszczelno$¢ zespolenia jelitowo-jelitowym, krwiste stolce, obnizenie warto$ci morfologii
krwi, zapalenie otrzewnej. Utrudnione wchtanianie grozi niedoborami witamin Bj, By, D3,
wapnia, bialka, zelaza, kwasu foliowego [13].

Po operacjach moga wystapi¢ takze takie problemy jak: biegunki, zaparcia, dysfagia,
wymioty, odwodnienie, konieczno$¢ przeprowadzenia kolejnych operacji bariatrycznych [27].
Nalezy réwniez wspomnie¢ o efekcie ubocznym duzej redukcji masy ciata w krotkim okresie
czasu. Jest to zalegajacy nadmiar skéry. Szybkos$¢ utraty masy ciala stabilizuje si¢ mniej
wiecej dwa lata po operacji. Chirurdzy po tym czasie moga zaja¢ si¢ plastyka okolic brzucha,
ud, ramion, sutkow. Jednakze w czasie tych dwoch lat u pacjentdéw moga pojawic si¢ takze
problemy psychologiczne wynikajace z braku akceptacji wlasnego ciata [14].

Wszyscy chorzy przed wyjsciem ze szpitala powinni otrzymac¢ informacje 1 zalecenia
odnos$nie dalszego postgpowania w razie wystapienia komplikacji pooperacyjnych. Istotne
aby pacjent mial staty dostgp do lekarza internisty, ktory moze pomdc w sytuacji wystapienia
powiktan niewymagajacych leczenia chirurgicznego. W przypadku powiktan wymagajacych
udziatu chirurga chory powinien uda¢ si¢ do osrodka doswiadczonego w chirurgii

bariatrycznej, najlepiej do osrodka ktory wykonat pierwotny zabieg operacyjny [3,15].

CEL PRACY

Celem pracy byla:

- ocena sytuacji zdrowotnej 1 potrzeb pielggnacyjnych pacjentki, u ktérej wystapity
powiklania po przebytej operacji bariatrycznej

- opracowanie indywidualnego plano opieki w stosunku do pacjentki po operacji

bariatrycznej typu RYGB
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MATERIAL I METODA

Badaniem objeto 45-letnig pacjentke M.K., podczas 5-dniowego pobytu na oddziale
chirurgii og6lnej w maju 2022r, na ktorym przebyta poprzednie operacje. Chora zglosita si¢
do oddziatu, na podstawie skierowania, w celu wykonania badan diagnostycznych z uwagi na
nasilajace si¢ dolegliwosci oraz ustalenia dalszego procesu leczenia. Pacjentka nadal

kontynuuje leczenie otytosci i powiktan bedacych wynikiem przebytych operacji.

Dane do pracy zostaly zgromadzone na podstawie informacji zdobytych podczas
bezposredniej obserwacji chorej oraz wywiadu z nig, zglaszanych 1 widocznych objawow,

analizy dokumentacji medycznej i pomiarow.

W pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku, w efekcie czego

opracowano indywidualny plan opieki w oparciu o proces pielggnowania.

ANALIZA INDYWIDUALNEGO PRZYPADKU

Opis przypadku

45-letnia pacjentka po otrzymaniu skierowania od chirurga w maju 2022 zgtosita si¢ w
wyznaczonym terminie na oddzial chirurgii ogélnej i przebywala na nim przez 5 dni.
Pierwszego dnia pobytu na oddziale z pacjentka zostal przeprowadzony  wywiad

pielegniarski.

W czasie zbierania wywiadu pacjentka byta w dobrym stanie ogdélnym. Dokonano
podstawowych parametréw zyciowych: ci$nienie tetnicze krwi — 121/79 mmHg, tetno - 72

uderzen/minute, temperatura 36,6 C° . Wzrost 160 cm, waga 89 kg, BMI 34.8.

Pacjentka znajduje si¢ pod opieka kliniki chirurgicznego leczenia otytosci od 2017 roku.
Z powodu licznych problemoéw zdrowotnych zgloszonych podczas wizyty kontrolnej lekarz

zadecydowat o skierowaniu chorej do kliniki chirurgii ogélnej, w ktorej pacjentka przebyta
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operacje bariatryczne, w celu wykonania badan diagnostycznych i ustalenia dalszego

schematu leczenia.

Pacjentka od dziecinstwa ma problemy z utrzymaniem prawidtowej wagi ciala. W drugiej
cigzy zostala u pacjentki zdiagnozowana cukrzyca typu II. U pacjentki zdiagnozowano takze
nadci$nienie tetnicze. W marcu 2017 pacjentka wazaca wowczas 126 kg ( BMI 49.2 kg/mz)
zostala przyjeta do kliniki chirurgii ogdlnej celem chirurgicznego leczenia otytosci. Zabieg
wykonano metoda RYGB. Nastepny zabieg operacyjny polegajacy na konwersji RYGB do
long -loop RYGB oraz plastyce przepukliny w bliznie po laparotomii z separacjg przedzialow
wykonano 19.05.2020 roku. Pacjentke w stanie ogdélnym dobrym wypisano do domu z

zaleceniami:

Zalecenia zywieniowe- ktore zostaty uprzednio omowione z chora

Zdjecie szwow 14 dni po zabiegu w ambulatorium chirurgicznym

Kontrola w Poradni Chirurgicznego leczenia Otytosci 1, 6, 12, 24 miesigce po operacji
Controloc 20 mg 1x1 tabletka na noc, kwas foliowy 2x1

Vit B12 1000y i.m, co miesiac

o a0~ w b E

Gastroskopia 18 miesigcy po zabiegu

Pierwszego dnia pobytu na oddziale pacjentka wazyta 89 kg (BMI 34.8 kg/m?).
Pacjentka uskarzata si¢ na ogdlne ostabienie, wymioty towarzyszace spozywaniu pewnej
grupy pokarmoéw np. migsnych oraz bardzo czgste biegunki. W wynikach morfologii
widoczne duze niedobory zelaza, witaminy B12, witaminy D3, obnizony poziom krwinek
czerwonych. Podczas wywiadu pacjenta przyznata si¢ do nieregularnego stosowania zleconej
po zabiegach suplementacji oraz do utrzymywania ztych nawykéw pokarmowych np.
spozywanie zbyt duzych ilosci pokarméw.

Pacjentka zglasza takze silne bodle kostno-stawowe. Gloéwnie dotyczyly one stawow
kolanowych i nadgarstkéw. Silne bdle utrudniajg pacjentce wykonywanie pracy, przez co
zmuszona jest do stosowania duzych ilosci srodkow przeciwbolowych m.in. Ketonal 50 mg.
Po konsultacji ortopedycznej zostata pacjentce zlecona redukcja masy ciala, rehabilitacja i

suplementacja: kolagenu, wapnia, witaminy D3.

W wyniku ostrych biegunek u chorej doszlo do powstania przedniej i tylnej szczeliny
odbytu oraz pseudopolipow kanatu odbytu. Pacjenta w styczniu 2022 roku poddata sig¢
hemoroidektomii metodg Milligana-Morgana oraz sphincterotomii posterior. Okres

pooperacyjny byt niepowiktany. Po zabiegu chorej dalej towarzyszyt bol przy oddawaniu
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stolca. Pacjentka zauwazyla rowniez ponowne pojawienie si¢ hemoroidow. Przy nasileniu

objawow hemoroidow pacjentka stosuje czopki i tabletki Procto-Glyvenol.

Podczas badania fizykalnego stwierdzono ponowne wylonienie si¢ przepukliny w szwie
po laparotomii, najprawdopodobniej spowodowane typem wykonywanej pracy podczas,
ktorej konieczne jest podnoszenie duzych cigzaréow. Lekarz poinformowat pacjentke o
koniecznos$ci wykonania ponownej plastyki przepukliny w bliznie po laparotomii z separacja

przedzialow. Pacjentka odmowita operacji.

Po wykonanych zabiegach bariatrycznych udato si¢ zmniejszy¢ trzykrotnie dawke
lekéw pomagajacych kontrolowaé cukrzyce typu Il i lekow na nadcis$nienie wzgledem tej
przyjmowanej przed pierwsza operacja bariatryczng. Aktualnie zlecone przez lekarza jest
przyjmowanie 1x1000 mg Glucophage XR, 1x5mg Enarenal, 1x5mg Indapen SR. Pacjentce
zalecono utrzymanie przyjmowania suplementacji doustnej oraz przyjmowanie w iniekcjach
domigsniowych witaminy B12 zaleconych przy wypisie po operacji bariatrycznej
Dodatkowo po konsultacji z lekarzem rodzinnym pacjentka zaczgta przyjmowaé Ascofer Plus
1x2.

Pacjentka zglasza problemy z samopoczuciem i akceptacja wlasnego ciata, ze wzgledu

na nadmiar skory pozostaty po odchudzaniu w okolicy ud, brzucha, ramion, piersi.

Plan opieki pielegniarskiej

> Problem pielegnacyjny: Czesto wystepujaca biesunka powodujaca dyskomfort w

zyciu codziennym pacjentki.

v Cel: Ograniczenie czestotliwo$ci wystepowania biegunek.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena poczatku wystepowania i przebiegu biegunek. Zanotowac: kiedy zaczely si¢
objawy, czy pacjentka odbyta ostatnio jakie$ podréze lub zmienita leki.

e Ustalenie z pacjentka po spozyciu jakich pokarméw najczesciej wystepuje biegunka.

e Ocena cech charakterystycznych (koloru oraz obecnosci krwi lub §luzu w stolcu) 1
liczby stolcéw w ciggu doby.

e Uzyskanie probki kalu w celu badan na posiew zleconych przez lekarza.
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Ocena w sakli VAS boélu brzucha (8 pkt.) 1 zwigzanych z nim objawow. Ocena
rodzaju i lokalizacji bolu brzucha, a takze powigzanych z nim objawoéw, takich jak
nudno$ci, wymioty, utrata apetytu, gorgczka, omdlenia lub zawroty gtowy

Ocena ruchéw perystaltycznych jelit.

Monitorowanie zaburzen rownowagi elektrolitowej, poprzez regularne badania krwi..

Ocena wptywu przyjmowanych przez pacjentke lekow na wystgpowanie bolow
brzucha i biegunek (skutki uboczne lekéw). Omoéwienie z pacjentka, w jaki sposob i
kiedy przyjmuje leki. Jesli przyjmuje $rodki przeczyszczajace lub zmigkczajace stolec,
nauczy¢ pacjentke ich wlasciwego stosowania i1 zaprzestania stosowania w przypadku
wystapienia biegunki.

Po wustaleniu przyczyny biegunki i braku przeciwwskazan nalezy podac¢ leki
przeciwbiegunkowe. Poinstruowac chora, ze silne leki przeciwbiegunkowe na recepte
powinna przyjmowacé wylacznie po konsultacji z lekarzem.

Zachecenie pacjentki do stosowania technik relaksacyjnych w przypadku niepokoju
lub stresu, ktory takze moze powodowac biegunki.

Edukacja pacjentki na temat dbania o skore wokot odbytu. Czesta biegunka moze
powodowaé pekanie skory w okolicy odbytu. Zaznajomi¢ pacjentke z technika
prawidlowego wycierania od przodu do tylu i uzywania niedraznigcych $rodkow
czyszczacych.

Zacheci¢ pacjentke do utrzymania braku spozywania alkoholu i nie korzystania z
innych uzywek np. papierosy, gdyz te moga wptywac¢ negatywnie na jelita i trawienie
pokarmu powodujac biegunki.

Edukacja pacjentki na temat skutkéw przebytych operacji bariatrycznych. Pacjenci
bariatryczni moga mierzy¢ si¢ z biegunkami, ktore trwaja od kilku dni do kilku
tygodni, ze wzgledu na czgsto wystepujacy u nich tzw. Dumping syndrome.

Edukacja pacjentki na temat pokarmow oraz sposobow przyrzadzania positkéw, ktore
mogg nasila¢ biegunki (np. ograniczenie spozywania kawy 1 surowych warzyw).
Zachgcenie pacjentki do przyjmowania min.1.5 1 — 2 | ptynéw na dobg, aby zapobiec
odwodnieniu organizmu.

Zachecenie do spozywania napojow elektrolitowych, aby zapobiec wahaniom
elektrolitowym we krwi.

Ocena:

Pacjentka rozpoznaje grupy pokarmow, ktore przyczyniaja si¢ do biegunki.
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Pacjentka utrzymuje odpowiednia podaz pltyndéw, aby zapobiec odwodnieniu, co
najmniej 1500 ml/dobe.

Pacjentka zglasza mniej niz trzy luzne stolce dziennie.

Pacjentka zglasza, ze stolce sg uformowane i migkkie, bez krwi i §luzu.

Pacjentka zglasza ulge w bolu brzucha, gazach lub skurczach.

Zmniejszyt si¢ odczuwany przez pacjentke dyskomfort odczuwany codziennym zyciu.

Problem pielegnacyjny : Bol przy oddawaniu stolca.

v
v

Cel: Zmniejszenie bolu przy oddawaniu stolca.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena bolu w skali VAS podczas oddawania stolca oraz po oddaniu stolca. Pacjentka
ocenia bol podczas oddawania stolca na 8, natomiast po oddaniu stolca na 9 w skali
VAS.

Ocena kondycji skory wokot odbytu.

Ocena cech charakterystycznych i liczby stolcow.

Edukacja pacjentki na temat dbania o skor¢ wokot odbytu. Zaznajomienie pacjentki z
technika prawidtowej higieny krocza i1 okolic odbytu oraz wskazanie niedraznigcych
srodkow czyszczacych.

Zalecenie pacjentce kazdorazowo po skorzystaniu z toalety uzywanie bidetu/
podmywania si¢ lub stosowania mokrych chusteczek nawilzonych.

Zalecenie pacjentce noszenia przewiewnych ubran i1 luZznej, nie draznigcej skory

odbytu bielizny wykonanej z tkanin naturalnych.

Stosowanie nasiadowek przez 10-15 min. dziennie z dodatkiem np. kory debu.

W razie peknietej lub swedzacej skory wokot odbytu stosowanie masci skierowanej
przeciwko tym dolegliwo$ciom np. Rectostop.

W razie biegunek, ktoére dodatkowo podrazniajg skére wokot odbytu proba ich
eliminacji poprzez stosowanie np. srodkow przeciwbiegunkowych lub innych metod
niefarmakologicznych np. eliminacja pokarméw powodujacych biegunki z diety.

W razie zapar¢ moze dojs¢ do uszkodzenia skory wokot odbytu, aby przed tym
pacjentke uchroni¢ nalezy ja zacheci¢ do aplikacji czopka glicerynowego.

Poinstruowanie pacjentki jak samodzielnie taki czopek moze zaaplikowac.
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W razie bolu sprawiajacego dyskomfort pacjentce zaproponowaé stosowanie czopkow
ze $rodkiem przeciwbdlowym np. Paracetamolem.

Ocena:

W trakcie oddawania stolca pacjentka ocenia swoj bol na 2 w skali VAS, natomiast po
oddaniu stolca na 3 w skali VAS.

Ocena skory wokoél odbytu po tygodniu nie wykazuje zadnych podraznien i

nieprawidlowosci.

Problem pielegnacyjny: Nudnos$ci i wymioty po spozyciu pokarmow.

Cel: Zmniejszenie nudno$ci i wyeliminowanie wymiotow pojawiajacych si¢ po
spozyciu pokarmow.

Interwencje piel¢gniarskie:

Ustali¢ przyczyne nudnosci i wymiotdow np. grup pokarméw lub lekow je
wywolujacych. Jesli jest to mozliwe to zachecenie pacjentki do wyeliminowania tych
czynnikow z diety.

Ocena i udokumentowanie nastepnego epizodu nudnosci lub wymiotéw (poczatek,
czas trwania, charakter i1 objeto$¢ wymiocin, pora i okoliczno$ci wystgpowania,
czynniki nasilajgce dolegliwosci, czestotliwos¢, czas jaki uptynat od spozycia positku)
Podanie pacjentce lekow przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza w razie epizodu
nudnos$ci lub wymiotéw oraz poinstruowanie pacjentki jak sama moze przyjmowac te
leki.

Zachecenie pacjentki do rozwazenia niefarmakologicznych metod terapii (akupresury,
muzykoterapii, jogi, stosowania naparéw z imbiru, technik relaksacyjnych).
Poinstruowanie pacjentki jak w warunkach domowych uchroni¢ si¢ przed
zachly$nigciem wymiocinami. Pacjentka powinna wymiotowa¢ w pozycji pochylone;j i
natychmiast wypluwac¢ z siebie wymiociny lub gdy, lezy powinna robi¢ to w pozycji
bocznej z odchylong gtowa.

Edukacja pacjentki na temat dbania o higien¢ jamy ustnej, catego ciata oraz otoczenia
w razie wymiotow.

Zapewnienie pacjentce dostepu do wody i1 zachecenie do spozywania 1.51- 21 plynow
na dobe czesto matymi porcjami.

Zachgcenie do wprowadzenia modyfikacji w diecie. Zalecenie do spozywania kilku

matych positkow w ciggu dnia. Jedzenie powinno by¢ przezuwane doktadnie i powoli.
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Nalezy unika¢ popijania positkow oraz spozywania slodyczy, potraw smazonych i
thustych oraz napojow gazowanych..

Po spozyciu positkéw zalecany jest odpoczynek w pozycji siedzacej, a odradzane jest
lezenie.

Ocena:

Pacjentka stwierdza zmniejszenie lub ustgpienie nudnosci i wymiotéw

Pacjentka zna i eliminuje modyfikowalne czynniki sprzyjajace wystapienia nudnosci i
wymiotow

Pacjentka zna 1 stosuje metody radzenia sobie w przypadkach wystgpienia nudnosci i

wymiotow

Problem pielegnacyjny: Odczuwalne oslabienie przez pacjentke bedace wynikiem

anemii i niedoborow pokarmowych.

Cel: Polepszenie samopoczucia pacjentki poprzez zmniejszenie niedoboroéw.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjentki na temat skutkow przebytych operacji bariatrycznych, ktore
spowodowaty ostabienie wchtaniania sktadnikow odzywczych z pozywienia m.in.
zelaza, witaminy B12.

Uswiadomienie pacjentki na temat powiktan anemii oraz niedoboru Zelaza, witaminy
B12, witaminy D3.

Uswiadomienie pacjentki, Ze o pozytywnym wplywie suplementacji na organizm w
duzej mierze decyduje regularno$¢ przyjmowania suplementow.

Edukacja pacjentki na temat zalecanych do spozywania grup pokarméw bogatych w
sktadniki pokarmowe, ktorych niedobory posiada pacjentka. Pokarmy bogate w zelazo
to to gtownie produkty pochodzenia zwierzecego zawierajace zelazo hemowe takie jak
mieso, drob, ryby i jaja. Produkty bogate w zelazo niechemowe to przede wszystkim
produkty roslinne w tym nasiona ros$lin stragczkowych, warzywa zielonolistne np.
szpinak. Witamina B12 wystepuje tylko w produktach pochodzenia zwierzecego. Jej
glownym zZrodlem sa podroby, migso, mleko 1 jego przetwory oraz zoéttka jaj.
Witamina D wystepuje w ZywnoS$ci w niewielkich ilosciach. Jej glownym Zrédlem sa
produkty pochodzenia zwierzecego (np. ryby, jaja, nabial), ale mozna ja znalezé

rowniez w niektorych produktach roslinnych (np. grzyby).
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Zachecenie pacjentki do wustawienia alarmu na telefonie komorkowym
przypominajacego o przyjeciu suplementow.

Zachecenie pacjentki do zakupu pudeteczek na leki z podziatem na dni tygodnia i/lub
pory dnia oraz umieszczenie tego pudeteczka w widocznym miejscu np.
pozostawienie pudeteczka na szafce nocnej obok t6zka wraz ze szklanka wody do
popicia.

Edukacja pacjentki na temat poprawnego sposobu przyjmowania suplementéw np. o
jakiej porze dnia najlepiej je przyjmowac, jakie czynniki wptywaja na pogorszenie ich
wchlanialno$ci. Analiza przyjmowanych suplementéw 1 wyznaczenie statej pory dnia
na ich przyjmowanie.

Polecenie przyjmowania witaminy B12, majacej posta¢ tabletek doustnych, w
trakcie positku lub bezposrednio po nim.

Zalecenie pacjentce przyjmowania preparatow z zelazem na czczo lub miedzy
positkami. Najlepsze wchtanianie osigga si¢ zachowujac odstgp 30-60 minut przed
positkiem. W przypadku, gdy u pacjentki pojawiaja si¢ dziatania niepozadane
(nudno$ci, biegunki, zaparcia, kolki jelitowe), polecenie przyjmowania zelaza
bezposrednio po positku. Pacjentka przed zazyciem tabletki zelaza lub wraz z nig nie
powinna spozywaé zywno$ci bogatej w wapn, otrebow, zbdz, nasion roslin
stragczkowych, kawy, herbaty 1 pokarméw bogatottuszczowych. Zwiazkami, ktore
moga potencjalnie wspomaga¢ wchlanianie zZelaza sg kwasy organiczne, takie jak
kwas cytrynowy, jabtkowy, mlekowy (obecny np. w produktach kiszonych) i
witamina C. Zalecenie pacjentce popijania suplementu Zelaza sokiem
pomaranczowym.

Polecenie pacjentce suplementowania witaminy D3, ktéra jest witaming
rozpuszczalng w thuszczach, wraz z positkami zawierajacymi thuszcz lub
wybieranie takich preparatow, ktore zawieraja dodatek oleju,

Edukacja pacjentki na temat sposobow poprawy wchlaniania przyjmowanych
suplementoéw np. zalecenie pacjentce , aby zwickszy¢ wchlanialno§¢ suplementow z
zelazem warto wraz z nimi spozywac produkty bogate w witaming C lub kiszonki.
Zalecenie badan krwi wykonywanych przynajmniej raz co 3 miesigce, by kontrolowac
anemi¢ oraz inne niedobory pokarmowe.

Zachgcenie pacjentki do spacerow w ciagu dnia, by wspomoc wytwarzanie witaminy

D3 w organizmie.
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Zachecenie pacjentki do odznaczania w kalendarzu kazdego dnia, w ktérym pacjentce
udato si¢ przyjac¢ wszystkie suplementy.

Na zlecenie lekarza dotkankowe podawanie witaminy B12, zaznajomienie pacjentki z
catlag procedurg wstrzyknig¢ domigsniowych, aby zmniejszy¢ niepokoéj przed ich
otrzymywaniem.

Obserwacja pacjentki pod katem regularnosci przyjmowania suplementow oraz
reakcji na nie.

Jesli pacjentka nie czuje si¢ na sitach sama stworzy¢ jadtospis oparty na jej potrzebach
zywieniowych nalezy zacheci¢ ja do skorzystania z pomocy dietetyka.

W razie potrzeby na zlecenie lekarza wykonanie wlewu dozylnego z zelazem,
edukacja na temat catej procedury oraz poinformowanie w jaki sposob kontynuowaé
podaz dozylng leku po wypisie do domu.

Ocena:

Pacjentka nie czuje si¢ oslabiona w ciggu dnia i ma energi¢ do wykonywania
czynno$ci dnia codziennego.

Pacjentka zna grupy pokarméow bogate w zelazo, witaming B12, witaming D3 i1 umie
je wkomponowac¢ w swoja diete.

Pacjentka utrzymuje regularno$¢ w przyjmowaniu suplementow.

Pacjentka nie odczuwa niepokoju w razie potrzeby wykonania iniekcji domigéniowej z
witaming B12.

Pacjentka wie jak zrealizowa¢ zlecenie wlewu dozylnego z preparatem zelaza i nie

odczuwa przed tym niepokoju.

Problem pielegnacyjny: Rvyzyko dalszego wylaniania przepukliny i jej

Cel: Zmniejszenie ryzyka dalszego wyltaniania przepukliny i jej uwigznigcia.
Interwencje piel¢egniarskie:

Uswiadomienie pacjentki na temat niebezpieczenstwa dla jej zycia i zdrowia jakie
stanowi przepuklina w szwie pooperacyjnym, a zwlaszcza jej uwigznigcie.
Zmniejszenie ryzyka zapra¢, ktore moga powodowacé dolegliwosci bolowe lub
powickszenie przepukliny poprzez spozywanie pokarméw bogatych w blonnik

pokarmowy np. suszone $liwki.
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Zalecenie pacjentce unikania zrddel infekcji, poniewaz kaszel moze spowodowac
nasilenie uwypuklenia przepukliny.

Ograniczenie podnoszenia ci¢zarOw w pracy oraz w zyciu codziennym.

Zachecenie do proszenia o pomoc innych oséb w celu podnoszenia cigzardow.
Omowienie catej procedury zabiegu plastyki przepukliny w celu zmniejszenia
niepokoju pacjentki i zachecenie do poddania sie tej operacji.

Umozliwienie pacjentce kontaktu z chirurgiem oraz rozmowy na temat operacji
przepukliny.

Zapoznanie pacjentki z modelem opieki pielggniarskiej po zabiegu.

Ocena:

Pacjentka posiada wiedze na temat profilaktyki rozwoju przepukliny

Pacjentka podjeta decyzje o checi poddania si¢ operacji przepukliny w bliznie po

laparotomii

6.Problem pielegnacyjny: Otylo$¢ nasilajaca béle kostno-stawowe u pacjentkKi.

Cel: Redukcja masy ciata pacjentki i zmniejszenie dolegliwosci bolowych kostno-
stawowych.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena BMI pacjentki. Na poczatku pobytu w szpitalu BMI chorej wynosi 34.8 kg/ m?.
Ocena lokalizacji bolu i nasilenia w skali VAS. Pacjentka ocenia bol w stawach
kolanowych na 6 w skali VAS, natomiast bol w nadgarstkach na 4 w skali VAS.
Obliczenie zapotrzebowania kalorycznego pacjentki.

Rozmowa z pacjentkg na temat jej nawykoéw zywieniowych.

Rozmowa z pacjentka na temat prowadzonego stylu zycia.

Rozmowa z pacjentkg na temat czestotliwosci 1 rodzaju wykonywanej aktywnosci
fizyczne. Zalecenie ¢wiczen, ktére nie maja negatywnego wplywu na stawy np.
ptywanie, aerobik wodny. Odradzenie tych aktywnos$ci, ktore moga spowodowac
kontuzje u oséb z nadmierng masg ciata i wplywajacych negatywnie na stawy np.
bieganie. Zalecenie pacjentce stopniowego zwiekszania czestotliwosci i dlugosci
wykonywanej aktywnosci fizycznej, tak aby organizm mial czas si¢ przystosowac, a

pacjentka nie zrazita si¢ do aktywnosci fizycznej, gdy nie daje rady czego$ wykonac.
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Zalecenie pacjentce dokonywania kontroli wagi i pomiarow tylko raz w tygodniu.
Codzienne wazenie moze negatywnie wplynac¢ na psychike pacjentki, wzmagaé przy
niekorzystnych pomiarach stres i wydzielanie kortyzolu i zniech¢ci¢ do dalszego
wprowadzania zmian w swoim zyciu.

Zachgcenie pacjentki do dokumentowania swoich sukcesow, by utrzymywaé wysoki
poziom motywacji.

Zachecenie do stopniowego wprowadzania zmian w swoim zyciu np. zaprzestania
podjadania pomiedzy positkami, ograniczenia ilosci cukru 1 przetworzonych
weglowodandéw w diecie, regularne spozywanie positkow.

Zachecenie pacjentki do konsultacji z dietetykiem w celu stworzenia indywidualnego
jadtospisu.

Zachecenie do stosowania zimnych oktadéw w miejscu odczuwania boléw kostno-
stawowych.

Edukacja pacjentki na temat sposobu prawidlowego przyjmowania lekow
przeciwbolowych zleconych przez lekarza np. koniecznych odstgpow pomigdzy
przyjmowaniem $rodkoéw przeciwbolowych.

Ocena:

Masa pacjentki zostata zredukowana o 1.5 kg w czasie pobytu w szpitalu.

Pacjentka jest zmotywowana do uprawiania regularnej aktywnosci fizycznej, w czasie
pobytu w szpitalu spaceruje.

Pacjentka wprowadzita do swojego zycia zdrowe nawyki Zywieniowe np. brak
podjadania pomigdzy positkami.

Nasilenie bolow kostno-stawowych zmniejszyto si¢ w skali VAS wedtug pacjentki. W
stawach kolanowych odczucie bolu zmniejszyto si¢ do 3 w skali VAS, natomiast w

nadgarstkach do 2 w skali VAS.

7.Problem pielegnacyjny: Obnizone samopoczucie i brak akceptacji wlasnego

ciala przez pacjentke.

Cel: Poprawa samopoczucia i podniesienie poziomu samooceny przez pacjentke.

Interwencje piel¢egniarskie:

Rozmowa z pacjentkg na temat mozliwych czynnikéw powodujacych obnizenie

samopoczucia i samooceny przez pacjentke.
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e Wykazanie zainteresowania, szacunku, checi pomocy i empatii podczas rozmowy z
pacjentka.

e Aktywizowanie rodziny do pomocy chorej i okazywania jej wsparcia

e Zachecenie pacjentki do odbycia rozmowy z psychologiem.

e Zachecenie do uzywania niefarmakologicznych sposoboéw polepszania kondycji skory
oraz jej ujedrnienia np. masaz bankami problematycznych rejonéw skory.

e Zachecenie do konsultacji z chirurgiem plastycznym wzgledem usunigcia nadmiaru
skory.

e Zachecenie do podzielenia si¢ problemami ze swoimi bliskimi, ktorzy moga wesprzeé
emocjonalnie pacjentke.

e Zachecenie pacjentki do wymiany swoich do§wiadczen z innymi pacjentami po
operacji bariatrycznej, uczestnictwo w grupach wsparcia i na forach dla oséb po
operacjach bariatrycznych.

e Zachecenie do prowadzenia dziennika, ktory pozwoli pacjentce przemysle¢ swoje
problemy.

v Ocena:

e Samopoczucie pacjentki polepszylo sig.

e Pacjentka zapisata si¢ na terapi¢ psychologiczng.

e U pacjentki dzigki stosowaniu zabiegdbw niefarmakologicznych, wptywajacych
pozytywnie na kondycj¢ skory, podniodst si¢ poziom samooceny.

e Pacjentka umowita si¢ na konsultacje¢ z chirurgiem plastycznym w sprawie usunigcia

nadmiaru skory.

> 8. Problem pielegnacyjny: Ryzyko uzaleznienia od lekow przeciwbélowych.

v" Cel: Zapobiegnigcie wystapieniu uzalezniania od srodkéw przeciwbdlowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa =z pacjentka na temat niebezpieczenstwa uzaleznienia od lekow
przeciwbolowych.

e Zastosowanie bezpiecznych zamiennikow jakimi sg ziotolecznictwo, psychoterapia
lub zabiegi relaksacyjne.

e Zachgcenie do stosowania dzienniczka kontroli przyjmowanych lekow.

e Zaangazowanie bliskich osob pacjentki i wyedukowanie ich na temat dawkowania

lekéw przeciwbolowych.
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v Ocena:

e Chora jest $wiadoma ryzyka zwigzanego z nadmiernym przyjmowaniem lekow
przeciwbolowych, zadeklarowata ograniczenie przyjmowania lekow przeciwbolowych oraz
stosowanie niefarmakologicznych zamiennikow oraz prowadzenie dzienniczka kontroli

przyjmowania lekow.

> 9.Problem pielegnacyjny: Trudno$¢ w zasypianiu oraz utrzymaniu ciaglo$ci snu.

v Cel: Zapewnienie prawidlowego snu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena nasilenia, czasu trwania zaburzen snu oraz czynnikow wplywajacych na
tagodzenie i nasilenie zaburzen.

e Zweryfikowanie warunkow do snu

e Pomoc w ocenie stylu zycia pacjentki

e Wprowadzenie statych godzin snu

e Pouczenie pacjentki, aby przed snem nie pila za duzo oraz nie ktadla si¢ na czczo lub
bezposrednio po spozyciu positku

e Zachecenie do aktywnosci fizycznej na $wiezym powietrzu np. spacer przed pdjsciem
spac

e Zapewnienie odpowiednich warunkéw do snu takich jak wygodne i czyste postanie
oraz cieple, przewietrzone pomieszczenie

e Udzielenie kilku praktycznych porad dotyczacych poprawy warunkéw snu np.
zapewnienie optymalnego dla pacjentki o$wietlenia w pomieszczeniu lub jego catkowitego
braku

e Zachgcenie do korzystania z technik relaksacyjnych przed snem

¢ Unikanie drzemek podczas dnia

e Doradzenie zaprzestania uzywania telefonu oraz innych urzadzen multimedialnych
przed snem ze wzgledu na ekspozycj¢ na niebieskie §wiatto LED

e Umozliwienie rozmowy z lekarzem na temat suplementacji melatoniny przed snem

v" Ocena:

e Jako$¢ snu pacjentki ulegta poprawie
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> 10.Problem pielegnacyjny: Ryzyko uzaleznienia od lekow nasennych.

v Cel: Zapobiegniecie wystgpieniu uzalezniania od $rodkow nasennych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z pacjentky na temat niebezpieczenstwa uzaleznienia od S$rodkow
nasennych.

e Zastosowanie bezpiecznych zamiennikow jakimi sg ziotolecznictwo, psychoterapia
lub zabiegi relaksacyjne.

e W razie potrzeby zaangazowanie bliskich 0sob pacjentki i wyedukowanie ich na temat

dawkowania lekow.

v" Ocena:

e Chora jest $wiadoma ryzyka zwigzanego z nadmiernym przyjmowaniem lekow
nasennych, zadeklarowala ograniczenie przyjmowania tych lekéw oraz stosowanie

niefarmakologicznych zamiennikéw wspomagajacych zasypianie i wypoczynek nocny.

PODSUMOWANIE

W efekcie przeprowadzonych badan:

1. Wyrézniono najwazniejsze problemy pielegnacyjne pacjentki po operacji
bariatrycznej z powiktaniami:

e (Czesto wystepujaca biegunka powodujaca dyskomfort w zyciu codziennym pacjentki.

e Bl przy oddawaniu stolca.

¢ Nudnosci 1 wymioty po spozyciu pokarmow.

e Odczuwalne ostabienie przez pacjentke bedace wynikiem anemii i1 niedoborow
pokarmowych.

e Ryzyko dalszego wylaniania przepukliny i jej uwi¢Znigcia.

e Otylos¢ nasilajgca bole kostno-stawowe u pacjentki.

¢ Obnizone samopoczucie 1 akceptacja wlasnego ciala przez pacjentke.

e Ryzyko uzaleznienia od lekow przeciwbdolowych.

e Trudno$¢ w zasypianiu oraz utrzymaniu ciggtosci snu.

e Ryzyko uzaleznienia od lekéw nasennych.

2. Na podstawie zebranych informacji opracowano zindywidualizowany plan opieki dla
pacjentki po operacji bariatrycznej z powiklaniami uwzgledniajacy ztozonos$¢ i
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roznorodno$¢ problemow pacjentki, ktory pozwolit na objecie chorej odpowiedniej
opieka.

3. Oceniono stopien realizacji zakladanych celéw pielegniarskich. Szczegdlng uwage
zwrocono na poprawe komfortu zycia pacjentki, poprawe stanu psychicznego oraz

wyeliminowanie czynnikow bélowych.
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WSTEP

W Polsce pielggniarki stanowia jedng z najliczniejszych grup zawodowych 1 ciesza si¢
duza sympatig spoteczenstwa. Z przeprowadzonych badan CBOS na temat hierarchii prestizu
profesji zawodowych wynika, iz 78% spoleczenstwa darzy pielegniarki wysokim zaufaniem
spotecznym. Postep cywilizacyjny sprawia, ze zmieniajg si¢ tylko kryteria , wedtug ktorych
spoteczenstwo dokonuje oceny jakos$ci pracy poszczegdlnych zawodow, w tym takze
pielggniarek. Ustawiczny, ciagly rozwoj pielggniarstwa poszerza wachlarz kompetencji
spotecznych pielggniarki, ktore $wiadczy o prawidlowym budowaniu dobrostanu
spoleczenstwa.

Zmiany w funkcjonowaniu wspotczesnego pielegniarstwa w Polsce wynikaja przede
wszystkim z transformacji w sektorze edukacji. Wprowadzenie standardéw ksztalcenia
wyzszego oraz respektowanie uzyskanych praw na rynku pracy we wszystkich krajach
Wspolnoty Europejskiej wzmacniajg jakos¢ oraz profesjonalizm $§wiadczen pielggniarskich.
Zmiany jako$ciowe, ktore dokonuja si¢ w formach czy metodach doskonalenia zawodowego
pielegniarek, wymuszaja podjecie badan na temat aktualnego wizerunku oraz zaufania

spotecznego zawodu pielegniarki w Polsce.

ROZWINIECIE

Definicja zawodu zaufania publicznego

Pojecie  zaufania publicznego obejmuje przekonanie, ze pewne jednostki

W spoteczenstwie sa uprzywilejowane do posiadania prawa wykonywania zawodu
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1 tytutu, z oczekiwaniem, ze interesy spoteczenstwa beda przedktada¢ nad witasne interesy.
Zaufanie publiczne to stopien, w jakim opinia publiczna wierzy, ze osoba wykonujaca dany
zawod bedzie dziata¢ w okre$lony sposob, ktory shuzy interesowi publicznemu i go chroni.
Zaufanie publiczne musi by¢ stale monitorowane i cenione, aby mie¢ pewnos$¢, ze spetniane

sg oczekiwania spoteczenstwa [1].

Pojecie zawodu zaufania publicznego zostalo wprowadzone do polskiego systemu
prawnego wraz z Konstytucja z 2 kwietnia 1997 r. Art. 17 ust. 1 Konstytucji stanowi bowiem,
ze ,,W drodze ustawy mozna tworzy¢ samorzady zawodowe, reprezentujagce osoby
wykonujace zawody zaufania publicznego i sprawujace piecz¢ nad nalezytym wykonywaniem

tych zawodow w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony” [2].

Pojecie zawodu zaufania publicznego, jest specyficzng konstrukcja, ktora nie wystgpuje w
innych krajach europejskich. W polskim prawodawstwie nie ma tez legalnej definicji zawodu
zaufania publicznego co moze rodzi¢ pewne problemy przy kwalifikacji danej profesji do
kategorii takich zawodow. Charakterystyczne jest to, ze zawody zaufania publicznego
posiadaja dodatkowa ceche, jaka jest wystepowanie samorzadu zawodowego, o ktérym mowa

w art. 17 ust. 1 Konstytucji [2].

Zawod zaufania publicznego to zawad, ktory jest istotny dla ogolu spoleczenstwa
i charakteryzuje sie:
» szczegolng wiezig zaufania miedzy klientem a osobg wykonujacq dany zawod;
» obowiqzkowq tajemnicq zawodowa;
» nienaganng postawq moraing i etyczngq osob wykonujqcych taki zawod;
» wysokim poziomem jakosci swiadezonych ustug;
» corganizowaniem si¢ 0sob wykonujacych ten zawod w obowigzkowym samorzqd=ie

zawodo wym.

Rycina 1. Definicja zawodu publicznego [2].

Wedlug H. Izdebskiego, aby mozna byto méwi¢ o zawodzie zaufania publicznego muszg

by¢ spelnione nastepujace warunki [3]:

¢ regulowany charakter zawodu,
e zdolno$¢ do autoregulacji i do samoregulacji sSrodowiskowe;j,

e okreslone standardy postgpowania,

288



PIELEGNIARSTWO — ZAWOD CZY MISJA?

e posiadanie kodeksu etycznego,
e rzeczywiste funkcjonowanie zawodu w praktyce.
Z kolei odmienne cechy okreslili J. Hausner 1 D. Dhlugosz, ktorzy uwazaja, ze musza by¢

spetlnione nast¢pujgce warunki [4]:

e posiadanie newralgicznych informacji o klientach/pacjentach i uznawanie ich za
tajemnice zawodowa,

e posiadanie immunitetu zwalniajacego z odpowiedzialno$ci za nieujawnienie tych
informacji,

e niepodleganie regutom hierarchii urzedniczej,

e wystepowanie sformalizowanej deontologii zawodowej,

e konieczno$¢ posiadania bardzo wysokich wymogéw etycznych, nienarzucanych
Z Zzewnatrz,

e wyrazne oddzielenie samorzadu tych zawodow od samorzadu gospodarczego.

Inni autorzy, jak M. Kulesza czy W.J. Wolpiuk, za istotng cech¢ zawodu zaufania
publicznego uznali jego misyjnos¢. Atrybut ten taczony jest z zarobkowoscia bedaca

nieodtgczng cechg wykonywania kazdego zawodu [5].

Probe odpowiedzi na pytanie jakimi cechami powinno si¢ charakteryzowa¢ wykonywania
zawodow zaufania publicznego dokonano w wyniku przeprowadzonego badania CBOS z
2019 roku. Badanie przeprowadzone zostalo na grupie 965 reprezentatywnych dorostych
mieszkancow Polski (rycina 1). Przewazajace odpowiedzi dotyczyly nienagannej postawy
etycznej 1 moralnej, posiadanie szczegodlnej wiezi zaufania, Swiadczenie ustug na wysokim

poziomie, ochrona tajemnicy zawodowej oraz §wiadczenie ustug dla ogétu spoleczenstwa.

Cechy te potwierdza rowniez Orzecznictwo Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 7 maja
2002 r. okreslajacy zawdd zaufania publicznego, jako ,,polegajacy na obstudze osobistych
potrzeb ludzkich, wigzacy si¢ z przyjmowaniem informacji dotyczacych zycia osobistego
1 zorganizowany w sposob uzasadniajacy przekonanie spoteczne o wiasciwym dla interesow
jednostki wykorzystywaniu tych informacji przez $wiadczacych ustugi. Wykonywanie
zawodu zaufania publicznego okreslane jest takze normami etyki zawodowej, tradycja
korporacji zawodowej, szczeg6lng trescig $lubowania, czy szczegdlnym charakterem

wyksztalcenia wyzszego 1 uzyskanej specjalizacji”. Obecnie w polskim systemie prawnym
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obowigzuja regulacje ustawowe powotujace samorzady zawodowe zawodow zaufania

publicznego [6].

LBUS

RYS. 1. CZYM, PANA(I) ZDANIEM, POWINIEN SIE CHARAKTERYZOWAC ZAWOD ZAUFANIA
PUBLICZNEGO?

CZY ABY UZNAC JAKIS ZAWOD (%)

ZA ZAWOD ZAUFANIA PUBLICZNEGO, TO:

osoby wykonujgce ten zawod powinny
sie cechowat nienaganng poslawg
moralng | elyczng

miedzy klientem a osobg wykonujgcy
dany zawdd powinna istniet
szczegdlna wie? zaufania

osoby wykonujgee ten zawdd powinny

obowiazkowo naleze¢ do samorzgdu
zawodowego

osoby wykonujgce ten zawdd powinny

pochodzié 2 redzin o tradycjach w tym 6 |
Zawodzie

osoby wykonujgce ten zawdd powinna
obowigzywac tajemnica zawodowa

zawdd ten powinien byt istotny dla
ogolu spoleczenstwa

osoby wykonujgee ten zawdd powinny
Swiadczyt ustugi wysokie| jakosc

Bl Zdecydowanie tak  [[] Raczej nie []Trudno
[] Raczej tak B Zdecydowanie nie powiedzie¢
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Rycina 2. Cechy zawodow zaufania publicznego wg CBOS
[https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2019/K 157 _19.PDF, data pobrania 03-01-2023].

Cechy pielegniarstwa jako zawodu zaufania publicznego

Zaufanie jest cennym kapitalem spotecznym, niezb¢dnym dla niezawodnych relacji
1 zdrowego spoteczenstwa. Historycznie opinia publiczna darzyla system opieki zdrowotne;j
1 $wiadczeniodawcow duzym zaufaniem. Przyjmuje si¢, ze postrzeganie zaufania do
pielegniarek jest wyzsze wsrod osoéb, ktore miaty niedawny kontakt z ochrong zdrowia, co
sugeruje, ze publiczne zaufanie do pielegniarek jest relacyjne. Badania nastrojow
spoteczenstwa od wielu lat wskazuja, ze pielggniarstwo jest zawodem cieszacym si¢
najwigckszym zaufaniem pod wzgledem uczciwosci i integralnosci etycznej. Tozsamo$é
zawodowa pielegniarki zostala opisana przez Fargemoena jako ,,wartosci i przekonania
wyznawane przez pielegniarke, ktore kieruja jej mysleniem, dzialaniami i1 interakcja

z pacjentem”, ktore uwaza si¢ za nieodtaczne do rozwoju zawodowego [7].

Wyrézni¢ mozna cztery kluczowe elementy sktadajace si¢ na postrzeganie pielggniarstwa
jako zawodu zaufania publicznego:
e wiedza teoretyczna i praktyczna, ktorg musza zdoby¢ profesjonalne pielgegniarki;
e definicja roli zawodowej;
e wlasne warto$ci spoteczne 1 moralne pielegniarek, ktoére powoduja, Ze zachowuja si¢
one w oczekiwany, pozadany sposob;
e spoteczny wizerunek Iub reprezentacja zawodu, obejmujaca prestiz 1 wartos$¢

przypisywang mu przez spoteczenstwo.

Zatem spoteczny lub publiczny wizerunek zawodu jest kluczowym elementem tozsamosci
zawodowej. Ogolnie rzecz biorgc, pielegniarstwo jest uznawane w spoteczenstwie jako
samodzielny zawdd medyczny, ktérego istotg jest Swiadczenie opieki w bliskim kontakcie 1
rozwijanie stalych relacji z pacjentami.

Pielggniarstwo to zawod zakorzeniony w etyce zawodowej 1 wartosciach etycznych, a
praca pielegniarska opiera si¢ na tych wartosciach [8]. Do podstawowych warto$ci
pielegniarstwa naleza:

e altruizm,

e autonomia,
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godnos¢ ludzka,

integralnos¢,

e uczciwose,

sprawiedliwos$¢ spoteczna.

Podstawowe wartos$ci etyczne sg ogdlnie podzielane w spolecznosci globalnej 1 sg
odzwierciedleniem ludzkiego i duchowego podejscia do zawodu pielegniarki. Jednak na
warto§ci w opiece nad pacjentami maja wpltyw uwarunkowania kulturowe, spoleczne,
ekonomiczne i religijne panujagce w spotecznosci, co sprawia, ze niezbgdne jest okreslenie
takich wartosci w kazdym kraju. Wartosci zawodowe sg ukazane w kodeksach etycznych.
W rzeczywistosci kodeksy etyczne precyzuja praktyke zawodu pielegniarki, jakos$¢
profesjonalnej opieki i normy zawodowe. Potwierdza to corocznie przeprowadzane badanie
uczciwosci 1 etyki Gallupa, gdzie pielegniarstwo jest corocznie na liScie 5 najbardziej
zaufanych zawodow. W 2021 roku zajeto pierwsza pozycje (81% glosow), lekarze (67%),
nauczyciele (64%), farmaceuci (63%), wojsko (61%) [9].

Eksperci WHO wymienili cztery funkcje obowigzujace w pielegniarstwie:
o Swiadczenie opieki zdrowotnej i zarzadzanie opieka;
¢ Edukacja pacjentdw oraz personelu zajmujacego si¢ ochrong zdrowia;
e Realizowanie roli uczestnika zespotu opieki zdrowotnej;

e Dzialanie na rzecz postgpu w praktyce pielggniarskie;j.

Wymienione wyzej funkcje pielegniarskie, szczegdlng uwage zwracajag si¢ na
konieczno$¢ wysokich kwalifikacji oraz konieczno$¢ przestrzegania norm etycznych i

kulturowych [10].

W Polsce funkcje pielegniarskie okresla ustawa o zawodzie pielggniarki 1 potoznej z 1996
r. Z po0z. zmianami, (tekst jednolity Dz. U. z 15.07.2011, Nr 174, poz. 1039). Wymienia ona

nastepujace funkcje pielegniarskie:

profilaktyczna,

e diagnostyczna,

terapeutyczna,

rehabilitacyjna,
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¢ udzielania medycznych czynnosci ratunkowych,
e edukacji i promocji zdrowia.
Wszystkie te cechy decyduja o postrzeganiu pielegniarstwa jako zawodu zaufania

spolecznego.

Pielegniarstwo na tle innych grup spotecznych

Pielegniarstwo, jako zawod zaufania spolecznego, na tle innych grup spotecznych
w przewazajacej czesci badan jest zawsze w czotowce. Wedlug najpopularniejszego badania
CBOS respondenci niemal powszechnie s3 za przyznaniem statusu zawodu zaufania
publicznego
zawodom medycznym, takim jak [11]:

o lekarz (94%),

e pielegniarka i potozna (88%),
oraz prawniczym, takim jak [11]:

e notariusz (87%),

e adwokat (87%),

e radca prawny (87%).
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych za zawod zaufania publicznego uznaje [11]:

e psychologa (85%),

e tlumacza przysiegtego (85%),

e farmaceutg (84%),

e dziennikarza (80%),

e doradce podatkowego (77%),

e diagnost¢ laboratoryjnego (75%).

Wigkszos¢ ankietowanych do zawodow takich sktonna jest takze zaliczac [11]:

pracownika socjalnego (70%),

biegtego rewidenta (68%),

e inzyniera budownictwa (61%),
o lekarza weterynarii (60%),

e maklera gieldowego (59%),

e rzecznika patentowego (58%),
e komornika (58%),
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e architekta (58%),
o fizjoterapeute (55%),
e syndyka (54%).
Mniej osob sadzi, ze status zawodu zaufania publicznego powinien przystugiwaé

informatykom (50%) i urbanistom (41%) (rycina 3) [11].
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RYS 2. KTORYM Z WYMIENIONYCH ZAWODOW POWINIEN, PANA(I) ZDANIEM,
PRZYSLUGIWAC STATUS ZAWODU ZAUFANIA PUBLICZNEGO, A KTORYM NIE?
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Rycina 3. Lista zawodéw zaufania spolecznego wedlug Badania CBOS [11].

Osobom zwigzanym z takimi profesjami spoteczenstwo czgsto powierza informacje na

temat swego zycia prywatnego, ktore stanowig tajemnice zawodowaq. Nalezy podkresli¢ takze
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pozycje zawodowgq pielegniarek, ktorym zgodnie z art. 24 Ustawy o zawodach pielegniarki
1 potoznej przystuguje ochrona prawna przewidziana dla funkcjonariuszy publicznych.
W innym badaniu wykonywanym co 6 lat dotyczacym prestizu zawodéw (badanie z 2019
12013) pielegniarstwo wskoczylo z szdstej na drugg pozycje (rycina 41 5).

Prestiz zawodow 2019

Hierarchia zawodow wedlug powazania spolecznego

Powazanie
wduze  $rednie - mate =Trudno powiedzie¢
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s s
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Robotnik wykwalifikowany, np. tokarz, murarz

I, b
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Profesor uniwersytetu
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Lekarz
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Rycina 4. Ktére zawody powazamy? Komunikat z badan Nr 157/2019 CBOS [11]

W obu badaniach zawod pielegniarki cieszy si¢ wigkszym zaufaniem niz zawdd lekarza.
Wsrdd cech psycho-fizycznych, jakimi powinna charakteryzowaé si¢ osoba wykonujaca
zawoOd pielegniarki najcze$ciej wymienia sie: zyczliwo$é, cierpliwo$¢, opanowanie i
optymizm. Podkresla si¢ takze, ze zawdd pielegniarki powinien by¢ powotaniem, zwlaszcza
w kontekscie stuzby drugiemu cztowiekowi. Opinie o zawodzie pielggniarki zgota odmienne

sa kobiet i me¢zczyzn. Kobiety czesto podkreslaja, ze dzialalnos¢ pielegniarki jest niezbgdna
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1 niezastgpiona. Z kolei me¢zczyzni, czgéciej podawali uwagi krytyczne, dotyczace gldwnie
kwestii finansowych 0s6b pracujacych w tym zawodzie, postaw pielegniarki wobec pacjenta

oraz ich niskich kwalifikacji zawodowych [12].
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Rycina 5. Ktére zawody powazamy? Komunikat z badan Nr 122/2013 CBOS [11]
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Praktyka zawodowa pielegniarek w krajach Regionu Europejskiego

W wielu krajach OECD migrujacy lekarze 1 pielegniarki stanowig znaczng czes$¢
personelu medycznego. W krajach OECD ,,prawie jedna czwarta wszystkich lekarzy urodzita
si¢ za granicg, a blisko jedna pigta ksztalcila si¢ za granica. Wérod pielegniarek prawie 16%
to osoby urodzone za granicg, a ponad 7% to osoby szkolone za granica”. Polska ma jeden z
najnizszych odsetkow pielegniarek urodzonych i wyszkolonych za granicg (0,1%). Dla
poréwnania w Norwegii pielegniarki urodzone za granica i/lub wyszkolone za granicg
stanowig odpowiednio 12,1 i1 8,7%. W odpowiedzi na pandemi¢ COVID-19 wiele krajow
wdrozyto specjalne przepisy umozliwiajagce migrujacym pracownikom stuzby zdrowia
przedtuzenie pozwolenia na prac¢ lub wejscie na rynek pracy w shuzbie zdrowia po raz

pierwszy [13].

W wielu publikacjach 1 raportach podkresla si¢ niedobdr pielegniarek
w Polsce. Emigracja pielegniarek nie jest jedyng przyczyng tego niedoboru. Innymi
przyczynami sg niewystarczajaca liczba studentéw pielegniarstwa oraz znaczny odsetek
absolwentow pielggniarstwva niepodejmujacych zawodu. W 2020 roku tylko 20%
absolwentéw studiow pielegniarskich faktycznie pracuje jako pielggniarki w Polsce,
ubiegajac si¢ o prawo wykonywania zawodu. Innym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do tego
jest de facto zamknigcie rynku pracy w stuzbie zdrowia dla pielggniarek urodzonych za

granicg i wyszkolonych za granicg [14].

Oczekuje sig, ze zapotrzebowanie na pielegniarki bedzie nadal roslo
w nadchodzacych latach ze wzgledu na starzenie si¢ spoteczenstwa, podczas gdy wiele
pielegniarek zbliza si¢ do wieku emerytalnego. Obawy o rosngce niedobory sklonity wiele
krajow do podjecia dziatan w celu zwiekszenia szkolenia nowych pielegniarek. Niektore kraje
rozwigzaly rowniez obecne niedobory, rekrutujac pielegniarki z zagranicy. Zwigkszenie
wskaznika retencji pielegniarek w zawodzie pozostaje kluczowa kwestia w wigkszoS$ci

krajow, aby unikng¢ obecnych i przysztych niedoborow [15].

Srednio w krajach UE w 2020 r. na 1000 mieszkancow przypadato 8,2 pielegniarki, co

oznacza wzrost z 7,4 w 2019 r. W Polsce jest to wskaznik 5,84% (rycina 5).

Wsrdod krajow UE liczba pielggniarek na mieszkanca byta najwyzsza w 2020 r.
w Szwajcarii, Norwegii i Niemczech. Mimo ze najwicksza liczba pielegniarek przypadajgca

na 1000 ludnosci wystepuje w Norwegii, Szwajcarii 1 Islandii, to okolo jedna trzecia
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pielegniarek w tych krajach oraz w Finlandii jest wyszkolona na nizszym poziomie niz
pielegniarki ogdlne i wykonuje nizsze zadania. Dla poréwnania w niektérych innych krajach,
w ktorych liczba pielggniarek jest stosunkowo niewielka, takich jak Wtochy i1 Hiszpania, duza
liczba asystentow opieki zdrowotnej (lub pomocy pielegniarskich) zapewnia pomoc
pielegniarkom. Grecja ma najnizszg liczbe¢ pielggniarek na mieszkanca wsrod krajow UE, ale

dane obejmuja tylko pielggniarki pracujace w szpitalach [17].

843

584

Rycina 6. Pielegniarki wykonujace zawod na 1000 ludnosci w 2020 roku [16].

W Polsce obowigzuje wieloletni plan Podnoszenie Kompetencji 2025. Jest to plan
majacy na celu zwiekszenie liczby 1 kompetencji pielggniarek 1 innych pracownikéw stuzby

zdrowia, aby unikna¢ niedoboréw w przysztosci.

Pielegniarki znacznie przewyzszaja liczebnie lekarzy w wigkszosci krajow UE.

W 2020 r. na lekarza przypadato §rednio ponad dwie pielggniarki w krajach UE, przy czym
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stosunek liczby pielegniarek do liczby lekarzy wynosit okoto czterech lub wigcej w Finlandii,
Luksemburgu, Irlandii, Szwajcarii, Islandii i Norwegii (rycina 6).
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Rycina 7. Stosunek pielegniarek do lekarzy w roku 2020 [18].

Wskaznik pielggniarek do lekarzy byl znacznie nizszy w krajach Europy Potudniowe;j

oraz na Lotwie. W Polsce wynosi on 2,1.

W odpowiedzi na niedobory lekarzy kilka krajow zaczgto wdraza¢ bardziej
zaawansowane role pielggniarek w szpitalach i podstawowej opiece zdrowotnej. Oceny
pielegniarek pracujacych w podstawowej opiece zdrowotnej w krajach takich jak Finlandia,
Wielka Brytania i1 Irlandia pokazuja, ze pielggniarki posiadajagce zaawansowang praktyke
mogg poprawi¢ dostep do ustug i skroci¢ czas oczekiwania, zapewniajac jednoczesnie te¢ sama
jakos$¢ opieki, co lekarze, dla szeregu pacjentow, w tym pacjentow z 1zejszymi chorobami i te,

ktore wymagaja rutynowych badan kontrolnych. Oceny te wskazujag na wysoki wskaznik
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zadowolenia pacjentow, podczas gdy wplyw na koszty jest albo redukujacy koszty, albo
neutralny pod wzgledem kosztow [19].

Uwarunkowania statusu spolecznego i zawodowego piel¢gniarek
Uwarunkowania statusu spotecznego pielegniarek wynikaja glownie z opinii
spoteczenstwa. Zdaniem badanych zaufanie w relacjach z pielggniarka jest wzmacniane
wowczas, gdy wykazuje ona postawe cierpliwosci w kontaktach z pacjentem. (77%),
sumienne 1 doktadne wykonywanie powierzonych obowigzkéw zawodowych (72%). Ponadto
pielggniarka powinna charakteryzowa¢ si¢ takimi cechami jak: uczciwos¢ (81%), umiejetnosé

stuchania (71%) oraz inteligencja (69%) [1].
Juz na poczatku 1993 r. WHO okreslita cztery funkcje zawodowe pielegniarki:

o Swiadczenie opieki i zarzadzanie opieka

e Uczenie pacjentdw oraz personelu

e Realizowanie roli cztonka zespotu opieki zdrowotne;j
e Dzialanie na rzecz rozwoju praktyki pielegniarskie;.

Celem zadan zawodowych pielegniarki jest:

e wzmacnianie i potggowanie zdrowia

e zapobieganie chorobom

e motywowanie podopiecznych do podejmowania §wiadomej odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie

e udzielanie pomocy w rozwigzywaniu indywidualnych probleméw podopiecznych,
wspotudziat w diagnostyce, terapii i rehabilitacji.

Za czynniki wptywajace na wizerunek pielegniarstwa mozna uzna¢ przede wszystkim:

e cechy zawodowe pielggniarek/pielggniarzy

e funkcjonujagce w spoteczenstwie stereotypy, przekonania 1 opinie bedace
konsekwencjg traktowania pielegniarstwa w przesztosci jako zawodu pomocniczego

e kulture osobistg przedstawicieli tego zawodu

e odpowiedzialno$¢ i kompetencje zawodowe,

e postawy prezentowane przez przedstawicieli tego zawodu

e poziom wynagrodzen

e prestiz zawodowy

umiejetnosci oraz relacje interpersonalne w srodowisku zawodowym
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e umiej¢tnosci zawodowe

e wartosci wywodzace si¢ ze specyfiki zawodu — filozofii 1 etyki pielggniarstwa

e wizerunek ksztaltowany przez media za posrednictwem filméw, reklam, kabaretow

oraz tendencyjnych programéw informacyjnych

e wyglad

e zachowania w stosunku do wspodtpracownikoéw

e zachowania w stosunku do pacjentow.

W ostatnich dziesigcioleciach zmiany organizacyjne i ekonomiczne, obok zmian
socjologicznych 1 demograficznych, zachodza w $§wiatowych systemach opieki
zdrowotnej. Rozwdj naukowy, wiele innowacyjnych technologii i naplyw informacji
medycznych zwiekszyly wymagania 1 oczekiwania spoleczefistwa wobec ustug
zdrowotnych. Nowe modele opieki nad osobami chorymi i starzejagcym si¢ spoteczenstwem
poszerzyly definicj¢ opieki medycznej. Istnieje zatem potrzeba pokrycia z jednej strony
wydatkéw na ochrone zdrowia, a z drugiej strony zwigkszenia $wiadczenia i dostepnosci
ustug oraz dostgpnosci personelu medycznego. Zdolno$¢ do zapewnienia rozwigzan dla stale
rosnacych potrzeb systemu opieki zdrowotnej w szczegolnosci tych zwigzanych ze wzrostem
liczby zachorowan na choroby przewlekte, zalezy od odpornosci gospodarczej kraju,
przydziatéw na opieke zdrowotng oraz zdolnosci systemow opieki zdrowotnej do rekrutacji
sity roboczej, infrastruktury i technologii by sprosta¢ szybko rosngcemu zapotrzebowaniu na

ustugi pielggniarskie [20].

Ostatnie dziesigciolecia byty §wiadkami wielu zmian w zawodzie pielgegniarki na catym
Swiecie, ze wzgledu na wzrost $redniej dtugosci zycia, choroby przewlekte, ogélnie skrocony
czas hospitalizacji, rozwdj medycyny i technologii oraz postrzeganie pacjenta jako
klienta. Tendencje te zaowocowaly rozwojem i postgpem w roli pielggniarki, w tym
akademizacja, rozszerzonymi obowigzkami 1 powszechnym wykorzystaniem technologii
1 sprzetu elektronicznego. Pielggniarka odgrywa kluczowa rolg w niwelowaniu luk
zdrowotnych, zapewnianiu szerokiego wachlarza zabiegdbw ze spektrum chorobowo-
zdrowotnego, aktywnym zaangazowaniu w edukacj¢ i promocje¢ zdrowia, opracowywaniu
programdw leczenia 1 oceny, uczestnictwie w zespotach wielozawodowych oraz stawaniu

w czotowce technologii wraz z rozwojem ustug online [21].

Badania wykazaly, ze wigkszos¢ aktywnych pielegniarek ma pozytywny obraz swojego

zawodu, a tylko mniejszo$¢ ma negatywny. Wigkszos¢ odczuwa dume z wybranego zawodu,
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chociaz niewielki procent odczuwa negatywne uczucia, takie jak wstyd. Wykazano, ze
decyzja o zostaniu pielggniarka i pozostaniu w zawodzie z uptywem czasu jest istotnie

zwigzana z wizerunkiem zawodu, zardwno z perspektywy pielegniarki, jak i opinii publicznej
[22].

W ostatnich latach nastapily zmiany 1 coraz wigcej m¢zczyzn wybiera zawod pielggniarza.
To z kolei wptywa na zmiany wizerunku zawodu. Mezczyzni zawsze pracowali w zawodzie
pielegniarza, ale ich liczba zawsze byta znacznie mniejsza niz kobiet. W Kanadzie i Stanach
Zjednoczonych tylko okoto 5% pielegniarzy to me¢zczyzni, 10% w Anglii 1 4% w Irlandii.
W Polsce to zaledwie 2%. Stosunkowo duzg liczbe pielegniarzy odnotowano w Iranie (23%).
Jak wspomniano, niewielka liczba mezczyzn w pielggniarstwie wplywa na jego
wizerunek. Zawody, w ktorych jest mniej mezczyzn, sg uwazane za ,,kobiece”, a zatem mniej
wiaza si¢ z wladza, a bardziej z opieka. Mezczyzni sg zazwyczaj menedzerami, podczas gdy
kobiety zazwyczaj wykonuja zawody zwigzane z opieka. Badania wykazaty réznice w ocenie
zawodu pielegniarki/pielegniarza przez megzczyzn i1 kobiety. Kobiety cenig sobie troske

0 pacjenta, w tym szacunek dla jego autonomii, prywatnosci i poufnosci [23].

Wigkszo$¢ spoleczenstwa postrzega pielegniarstwo gtéwnie jako zawdd terapeutyczny,
ktory obejmuje umiejetnosci techniczne lub jako pomoc lekarza. Na wizerunek pielggniarki
duzy wplyw ma sposob, w jaki pielegniarstwo jest przedstawiane w mediach — artykutach
i reklamach w prasie, serialach, filmach. Zazwyczaj medialny wizerunek pielegniarki jest
stereotypowy i rzadko przedstawia realia zawodu. Wykazano bezposredni zwigzek migdzy
publicznym wizerunkiem pielegniarstwa, a jako$cia opieki pielgegniarskiej. Stwierdzono, ze
gdy spoleczenstwo jest krytyczne, nie szanuje pracy, a pacjenci traktujg w sposob
negatywny, to wplywa to na zdolno$¢ pielegniarek do skupienia si¢ na pracy, spada ich

motywacja, popetniaja wiecej btedow i ich stosunek do pacjentdow jest mniej cierpliwy [24].

W ostatnich latach wigkszo$¢ systeméw opieki zdrowotnej panstwa UE, w tym Polska,
przyjeta kilka mechanizméw promowania jakosci 1 bezpieczenstwa pacjentdOw oraz opieki na
roznych poziomach. Obejmuja one ustawodawstwo, zachety finansowe, wskazniki jakosci,
doswiadczenia pacjentow, zapobieganie i kontrole zakazen, akredytacje oraz powszechne
stosowanie elektronicznej dokumentacji medycznej. Ponadto z przeprowadzonych wynikoéw
poprzez wskazniki jako$ci, kontrol¢ zakazen i do$wiadczenia pacjentow w podstawowe]

opiece zdrowotnej i na oddziale ratunkowym wykazano znaczng poprawe¢ poprzez
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zminimalizowanie rozbieznos$ci 1 osiggni¢cie wigkszej poprawy bezpieczenstwa i opieki nad

pacjentem [25].

Poziom edukacji zawodowej pielegniarek

Poréwnujgc system ksztatcenia polskich pielegniarek z pielegniarkami w innych krajach
Europy nalezy przede wszystkim podkresli¢, ze w bardzo duzym stopniu obecng strukture
edukacyjng uksztattowaty wspolne przepisy Unii Europejskiej. Powoduje to, ze w wigkszosci
krajow dyplom pielggniarski uzyskany w danym kraju daje mozliwo$¢ wykonywania zawodu

w innym kraju UE [26].

Nie oznacza to jednak, ze poziom i kierunek ksztalcenia pielggniarek w kazdym z tych
krajow jest identyczny. Jako przyklad mozna poda¢ kraje skandynawskie, gdzie
w ksztalceniu duzy nacisk kladzie si¢ na ksztaltowanie kompetencji miedzynarodowych
pielegniarki, czyli zdolno$¢ do odnalezienia si¢ w kazdej sytuacji i do pracy w roéznych
warunkach i obszarach kulturowych, réwniez poza granicami swojego kraju. W Polsce
pielggniarka jest przygotowana gldwnie do pracy we wiasnym kraju, a mozliwo$¢ kontynuacji
studiow za granicg pojawila si¢ stosunkowo niedawno i nie jest wpisana w standardowy

program nauczania [27].

Pielggniarki w Wielkiej Brytanii poprzez intensywny rozwdj ksztalcenia podyplomowego
1 wzrost kompetencji zawodowych przejmuja obowiazki dotychczas zarezerwowane
wylacznie dla lekarzy. W Polsce ten proces dopiero si¢ rozpoczyna i jest bez watpienia
spowodowany tymi samymi pobudkami. Niezbedne sa zmiany w systemie ksztalcenia
pielegniarek polskich profilujace specjalizacje ksztatcenia dla konkretnych elementow
systemow ochrony zdrowia (pielggniarstwo zaawansowanej praktyki). Z kolei w Stanach
Zjednoczonych podstawowe znaczenie ma ksztalcenie w obszarze klinicznym i1

przygotowanie pielegniarek do samodzielnej pracy [28].

Podnoszenie kwalifikacji zawodowych jest najwazniejszym elementem, mogacym
wzmacnia¢ wizerunek zawodowy pielegniarek. W Polsce zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego z dnia 6 wrzesnia 2021 roku w sprawie standardow
ksztalcenia pielggniarek, zgodnie z dyrektywag 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady

z dnia 7 wrzesnia 2005 w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych.
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Studia na kierunku pielggniarstwo dzielg si¢ na studia licencjackie (I stopnia) oraz
studia magisterskie (II stopnia). Pierwszy etap, czyli studia licencjackie, trwajg 3 lata, czyli
sze$¢ semestrow. Po ich ukonczeniu student uzyskuje prawo do wykonywania zawodu. Z
kolei studia magisterskie (inaczej studia II stopnia) trwajg 4 semestry. Po obronie pracy

magisterskiej student uzyskuje tytul magistra pielggniarstwa [29].

Studia zawodowe na kierunku pielegniarstwo trwaja nie mniej niz 3 lata (6 semestrow)
lub 4600 godzin ksztalcenia teoretycznego i klinicznego, tj. 2300 godzin ksztalcenia
praktycznego i 2300 godzin ksztalcenia teoretycznego, przy czym ksztalcenie teoretyczne
obejmuje co najmniej 1/3 cz¢$¢, a ksztalcenie kliniczne co najmniej potowe minimalnego
okresu ksztatcenia. Uczelnia moze réwniez zorganizowaé samoksztalcenie odbywajace si¢
w ramach godzin ksztalcenia teoretycznego, ale w wymiarze nie wigkszym niz 760 godzin.
Instytucje prowadzace ksztalcenie pielggniarek odpowiadaja za skoordynowanie elementow
ksztatcenia teoretycznego 1 klinicznego w trakcie trwania calego programu studidow.
Ksztalcenie teoretyczne odpowiada za zdobycie wiedzy zawodowej, doswiadczenia
1 umiejetnosci niezbednych do organizowania, udzielania i1 oceny sprawowanej opieki
zdrowotnej. Natomiast w ksztalceniu klinicznym student, jako cztonek zespotu, w oparciu
o zdobyta wiedz¢ 1 umiejetnosci uczy si¢ organizacji, udzielania i dokonywania oceny
wymagane] 1 kompleksowej opieki pielegniarskiej. Absolwent studidow zawodowych,
otrzymujac tytut zawodowy licencjata pielegniarstwa, powinien by¢ przygotowany do
pelnienia samodzielnej roli zawodowej, obejmujacej $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz
zarzadzania nig. Musi posiada¢ umiejetno$¢ rozpoznawania podstawowych potrzeb
zyciowych pacjenta, planowania 1 realizacji opieki, udziela¢ pomocy 1 wsparcia jednostce
badzZ rodzinie w dazeniu do przywracania i zachowania zdrowia. Do zadan absolwenta nalezy
takze promowanie i edukacja zdrowotna, ksztaltujaca jednocze$nie w podopiecznym poczucie

odpowiedzialnosci za swoje zdrowie i przygotowujaca go do samoopieki [30].

Pielegniarskie studia magisterskie trwaja nie mniej niz 2 lata. Program studiéw
przygotowuje kandydata do samodzielnego $§wiadczenia i zarzadzania opieka zdrowotna,
obejmujaca ocen¢ stanu zdrowia, czynnikow zagrazajacych zdrowiu, rozpoznanie potrzeb
podstawowej 1 specjalistycznej opieki medycznej oraz organizacj¢ i wykonywanie swiadczen

z uwzglednieniem aktualnej wiedzy, teorii i koncepcji pielegniarskich [31].

Przed rokiem 2004 do wykonywania zawodu pielegniarki w zupetnos$ci wystarczato
ukonczenie liceum medycznego oraz dwu-, dwu i pot- lub trzyletniego studium zawodowego

dla pielegniarek. Aktualny system ksztalcenia pielggniarek dostosowany do wymogéw
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dyrektyw sektorowych, nie uwzglednit kwalifikacji tych pielggniarek. Dlatego tez z mysla
o nich utworzono tzw. studia pomostowe. Studia te organizowane sg na wyzszych uczelniach
I prowadzone w systemie dziennym, wieczorowym i zaocznym. Ta forma ksztalcenia zostata
wprowadzona w 2004r. Studia pomostowe przeznaczone sg dla tych pielggniarek, ktore chcg
posiada¢ kwalifikacje uznawane w panstwach Unii Europejskiej i ktore wyrazajg cheé
podniesienie swoich kwalifikacji do poziomu licencjata, co umozliwia podje¢cie studiow

magisterskich [32].

Czas trwania studidow pomostowych uzalezniony jest od rodzaju ukonczonej szkoty

medycznej:

e 3 semestry dla absolwentek 2-letnich studium medycznych i 5-letniego Liceum
Medycznego
e 2 semestry dla absolwentek 2,5-letnich studium medycznych.
Program ustalany jest indywidualnie przez uczelnie. Uwzglednia on roznice migdzy
standardami nauczania na studiach zawodowych licencjackich a programem zrealizowanym

przez szkotg, ktorej student jest absolwentem.

Od dnia 17 grudnia 1998 roku zapoczatkowany zostal, rozporzadzeniem Ministra Zdrowia,
znowelizowany system ksztalcenia podyplomowego pielegniarek 1 potoznych. Zgodnie
z ustawa z dnia 5 lipca 1996 roku o zawodzie pielegniarki 1 potoznej istniejg formy

ksztalcenia podyplomowego w postaci:

e szkolen specjalistycznych, zwanych specjalizacjami
o kursow kwalifikacyjnych
e kursow specjalistycznych
e kursow doksztalcajacych.
Kazda pielegniarska ma obowigzek aktualizowania swojej wiedzy 1 umiej¢tnosci oraz prawo

do doskonalenia zawodowego w réznych dziedzinach.

ZAKONCZENIE

Pielggniarka to profesja samodzielna, cieszaca si¢ coraz wickszym zaufaniem

spotecznym. Pielggniarki przestaty by¢ anonimowe. Walcza o swoje prawa, nie ukrywaja si¢
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w cieniu innych profesji medycznych. To zawody ciekawe, dajgce mozliwo$ci rozwoju i

satysfakcji, w szczeg6lnosci dla 0sob intersujacych si¢ medycyng i naukami o zdrowiu.

Obecnie pielggniarka to osoba z wyzszym wyksztatceniem. Profesjonalistka, ktora
odgrywa bardzo wazng role w zespole terapeutycznym i niejednokrotnie koordynuje proces
leczenia pacjenta. To wynika z wielu dodatkowych, nowych uprawnien, ktoére otrzymaty
pielegniarki takich jak np.: przepisywanie lekow, badanie fizykalne pacjenta oraz
wystawianie skierowan na badania diagnostyczne. Dzigki temu ten zawdd jest coraz lepiej

postrzegany.
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2- SP ZOZ Wojewodzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Bialymstoku
3- Zakiad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WSTEP

Zaufanie, jeden z niematerialnych aktywow pielegniarstwa, wptywa na zdolno$¢
pielegniarek do tworzenia znaczacych relacji z pacjentami, a zwigzek ten pozytywnie wplywa
na wyniki zdrowotne. Powigzanie zaufania z strukturg pielegniarstwa i inwestowanie w jego
pomiar stanie si¢ niezbedne do wyceny pielegniarstwa 1 wynikajacej z tego inwestycji
w pielegniarstwo. Zaufanie, jako podstawowa warto$¢ pielegniarstwa, powinno by¢
pielegnowane przez edukatorow pielgegniarek, ktorzy przygotowuja nastgpne pokolenie
pielegniarek. Administratorzy pielegniarek powinni taczy¢ zaufanie, jakim pacjent obdarza
swoja pielegniarke 1 wspolprace z pacjentem oraz uczciwg 1 przejrzysta komunikacje miedzy

$wiadczeniodawcami a pacjentem [1].

CEL PRACY

Pielggniarki wielokrotnie zostaty ocenione przez opini¢ publiczng jako najbardziej
uczciwe 1 posiadajagce najwyzsze standardy etyczne wsrod szerokiego spektrum
zawodow. Potwierdza to Swiatowy ranking ankiety Gallupa, poniewaz uwydatnia on znaczace
relacje, jakie pielggniarki maja z pacjentami i ich rodzinami. Jest to zwigzek zbudowany na
zaufaniu. Celem pracy bylo poznanie opinii publicznej dotyczacej roli pielgegniarki jako

zawodu publicznego. Wyksztatcity si¢ wiec nastepujace pytania stawiane w niniejszej pracy:

1. Jaka postawe prezentuje spoteczenstwo wobec systemu opieki zdrowotnej ?

2. Jak oceniaja ankietowani kontakt z pielggniarka?

3. Jakie czynniki decyduja, ze pielegniarstwo jest nazywane zawodem zaufania
publicznego?

4. Ktora grupa zawodowa jest darzona najwigkszym zaufaniem?

310



PIELEGNIARSTWO JAKO ZAWOD W OPINII PUBLICZNEJ

Po dokonaniu analizy literatury przedmiotu oraz na podstawie okreslonych celow
pracy, skonstruowano nastepujace hipotezy badawcze.
1. Spoteczenstwo prezentuje postawe krytycznag.
2. Kontakt z pielegniarkg ankietowani oceniajg dobrze.
3. Czynniki decydujace o tym, ze pielegniarstwo moze by¢ zawodem zaufania
publicznego to kompetencje, kultura osobista, relacje pacjent-pielggniarka.

4. Najwigkszym zaufaniem darzona jest grupa ratownikéw medycznych.

MATERIAL I METODY BADAN

Badanie zostatlo przeprowadzone w grupie 100 losowo wybranych o0séb za pomoca
platformy elektronicznej do tworzenia ankiet survio. Narzedziem badawczym byt
kwestionariusz ankiety konstrukcji wtasnej, ktory skladat si¢ z dwodch czeséci. Pierwsza
zawierala 26 pytan dotyczacych oceny pracy zespolu pielegniarskiego, druga — czgsé
metryczkowa, obejmowala dane o respondencie, jak ple¢, wiek, aktywnos$¢ zawodowa.
Charakter badania (ankieta) byt catkowicie anonimowy i dobrowolny. Badani zostali
poinformowani, ze wszystkie uzyskane informacje beda wykorzystane wylacznie do celow
naukowych oraz o tym, ze udzial w badaniu w Zaden sposob nie wigze si¢ z ryzykiem dla
osoby w nim uczestniczacej, a takze o mozliwos$ciach rezygnacji uczestnictwa na kazdym
jego etapie. Badanie przeprowadzono zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
1 Rady (UE) z maja 2018 roku, dotyczacego ochrony danych osobowych oséb fizycznych
(RODO).

WYNIKI

Charakterystyka grupy badanej
Grupe badang stanowi 100 oséb, z czego 35 to mezczyzni, a 65 kobiety. Ankietowani
nalezeli do r6znych grup wiekowych. Ponizej 30 roku zycia bylo 25% (13 kobiet, 12
mezczyzn), ponizej 40 roku zycia 48% (32 kobiet, 16 m¢zczyzn), ponizej 50 roku zycia
21% (17 kobiet, 4 mezczyzn), ponizej 60 roku zycia 4% (po 2 kobiety 1 mezczyzn),
ponizej 70 lat 2% (po 1 kobiecie i mgzczyznie).
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Ankietowani w 53% zamieszkiwali duze miasta jak Bialystok czy Lomza, za§ w 32% male

miasteczka. Wie§ zamieszkiwato 15% badanych.

Ankietowani w 60% posiadali wyksztalcenie wyzsze, w 30% S$rednie, 7% zawodowe 1 3%

podstawowe (rycina 1).
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wyisze Srednie zawodowe podstawowe

™ kobiety ™ mezczyzni

Rycina 1. Wyksztalcenie ankietowanych

Badani w 48% byli pracownikami umystowymi (szczegdlnie kobiety). Pracownicy
fizyczni stanowili 34% (szczeg6lnie mezczyzni). Emeryci lub rencisci stanowili 12%, za$

0soby bezrobotne 6%. Przedstawia to rycina 2.
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Rycina 2. Status zawodowy ankietowanych
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Badani zostali poinformowani, ze udziat w badaniu jest dobrowolny. Przeprowadzenie
badan wiasnych oraz analiza pytania o opinie pacjentdw na temat pielggniarek/pielggniarzy
jako 0s6b godnych zaufania pozwolity oceni¢ w jakim stopniu czynniki socjodemograficzne

wplywaja na postrzeganie pielggniarstwa jako zawodu zaufania publicznego.

Wyniki badan

Pierwsze pytanie dotyczylo postawy jaka prezentuje spoleczenstwo w stosunku do

systemu opieki zdrowotnej.

Postawe krytyczna do systemu opieki zdrowotnej prezentuje 47% spoleczenstwa.
Przewazajaca czg$¢ stanowig kobiety (42 osoby). Postawe umiarkowang przedstawia 31%,

za$ aprobujaca 22%. Przedstawia to rycina 3.

™ kobiety ™ mezczyzni

-

postawa krytyczna postawa umiarkowana postawa aprobujaca

Rycina 3. Stosunek ankietowanych do systemu opieki zdrowotnej

Ankietowani podzielili swoje odpowiedzi rownomiernie. Bowiem 49% miato w ciagu
ostatniego roku kontakt z pielegniarkg czy pielggniarzem i tyle samo jego nie miato. Pytanie
to bylo bardzo wazne z punktu widzenia badania, poniewaz ten bezposredni kontakt i
odczucia jemu towarzyszace na pewno bedzie si¢ przekltadat na odpowiedzi ankietowanych.
Warto tez mie¢ na uwadze, ze okres maksymalnie jednego roku to tez panujgca w Polsce

pandemia i jej obostrzenia. Wyniki ukazane zostaty na rycinie 4.
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Htak Hnie M niewiem

Rycina 4. Bezposredni kontakt z pielegniarka/pielegniarzem

Ankietowani w wigkszosci  (50%) uznali, Zze nie s3 zadowoleni z kontaktu z
pielegniarka czy pielggniarzem. Oceng bardzo dobrg wystawilo jednie 14% badanych, za$
dobra 40%. Bardzo zle ocenia ten kontakt 27% badanych. Duza cze¢s$¢, bo 24% nie ma zdania.
Warto tez zauwazy¢, ze to kobiety sg bardziej krytyczne w ocenie w stosunku do pielggniarek

czy pielegniarzy. Przedstawia to rycina 15.

™ kobiety ™ mezczyzni
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Rycina 5. Ocena bezposredniego kontaktu z pielegniarka/pielegniarzem

Wedlug ankietowanych ws$rod zawodow medycznych najwigkszym zaufaniem
darzony jest ratownik medyczny (36%), lekarz (22%). Badani nie maja roéwniez zaufania do
nikogo z wymienionych zawodéw medycznych (17%). Pielegniarki i pielegniarze sg
doceniani przez 15% badanych jako osoby godne zaufania. Personel pomocniczy zas wybrato

10% badanych. Wyniki badania zostaly przedstawione na rycinie 6.
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lekarz pielegniarka/pielgniarz ratownik medyczny personel pomocniczy M nikt

22%
10%

Rycina 6. Zaufanie ankietowanych do zawodow medycznych

Ankietowani wymienili szereg czynnikoéw decydujacych o zaufaniu do personelu
medycznego. Ws$rdd nich sg: praca w trudnych warunkach (25%), che¢ niesienia pomocy
(24%) odpowiedzialno$¢ za zycie ludzkie (21%), bycie przyjaznym i empatycznym do
pacjenta (11%), szacunek do pacjenta (8%) (rycina 7).

8%
9 24%
* chec niesienia pomocy
11% - - b praca w trudnych warunkach
odpowiedzialnos¢ za zycie ludzkie
259 bycie przyjaznym dla pacjenta
M empatia

szacunek do pacjenta

Rycina 7. Czynniki decydujgce o zaufaniu do personelu medycznego

Ankietowani wystawili surowa opini¢ pielggniarkom i pielggniarzom. Z opinia, ze

z nalezytg starannos$cig i doktadnosciag wykonujg swoje obowigzki stuzbowe nie zgadza si¢
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58% badanych (33% nie zgadzam si¢ 1 25% zdecydowanie nie zgadzam si¢). Pozytywna
opini¢ wystawito zaledwie 28% badanych. Z kolei 14% nie ma zdania. Kolejnym elementem
bylo zaangazowanie do pacjenta i poszanowanie jego praw podczas wykonywania
obowigzkow. Badani w 55% nie zgadza si¢ z t3 opinig, za$ 28% uwaza twierdzaco, ze
pielegniarki czy pielegniarze sa zaangazowani dla pacjenta i szanujg jego prawa. Pytanie
dotyczace pracy zgodnie z zasadami etyki zawodowej nie miato wielu zwolennikow (29%) i
przeciwnikow (27%), wickszos¢ bowiem odpowiedziala nie wiem (44%). Pytanie dotyczace
podejscia do pacjenta charakteryzujace si¢ zyczliwo$cia, empatia, zrozumieniem potwierdzito
jedynie 19% badanych. Bowiem wiekszo$¢ (66%) jest odmiennego zdania. Pytanie dotyczace
wskazan i wykorzystania wiedzy medycznej w praktyce potwierdzito 35% badanych. Ponad

polowa (51%) jest zdania przeciwnego. Wyniki przedstawione zostaty na rycinie 8.
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10 8

Zdecydowanie sie Zgadzam sie Nie zgadzam sie ~ Zdecydowanie sie nie Nie wiem
zgadzam zgadzam

E Z nalezytg starannoscia i doktadnoscig w wykonywaniu obowigzkéw
@ Z zaangazowaniem do pacjenta i poszanowaniem jego praw
[ Zgodnie z zasadami etyki zawodowej
Z podejsciem do pacjenta charakteryzujgcym sie zyczliwoscig, empatia, zrozumieniem

B Wykorzystujac wskazania wiedzy medycznej

Rycina 8. Opinia badanych o wykonywanej pracy przez pielegniarki
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Wedhlug ankietowanych kobieta pielegniarka powinna cechowac si¢ zrozumieniem
1 poczuciem  odpowiedzialno§ci  za  pacjenta  (po 22%), zyczliwos$cig
(21%),komunikatywnoscig (12%), otwartoscia (9%), decyzyjnoscia (4%) 1 asertywnos$cia
(1%). Mgzczyzni uznali, ze pielggniarke powinna cechowaé poczucie odpowiedzialnosci za
pacjenta (18%), komunikatywno$¢ (9%), zyczliwos¢ (7%), decyzyjnos¢ (6%), zrozumienie

(4%), otwarto$¢ i decyzyjnosé¢ (po 3%). Wyniki przedstawiono na rycinie 9.
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decyzyjnosc 1 otwartosé

1 komunikatywnos¢ 1 poczucie odpowiedzialnosci za pacjenta

Rycina 9. Cechy idealnej pielegniarki/pielegniarza
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Wedtug ankietowanych, mimo ze 49%, miato bezposredni kontakt z pielegniarka czy
pielggniarzem, to ankietowani w 97% uwazaja, ze nie posiadaja one cech wymienionych

powyzej jak: otwarto$¢ na pacjenta, zrozumienie, zyczliwos¢ itp. (rycina 10).

M tak

M nie

Rycina 10. Posiadanie idealnych cech przez pielegniarki

W badaniu 97% ankietowanych nie darzy pielggniarki czy pielegniarzy zaufaniem
spolecznym. Ankietowani w zwigzku z tym poznali czynniki, ktére zadecydowaly o tym.
Uwazaja, ze osoby z ktorymi miaty kontakt byty zadufane w sobie, pretensjonalne, traktujace
rodzing jak intruza, ciggle twierdzace, ze nie moga wykonywa¢ danej czynnos$ci poniewaz nie
lezy w zakresie ich obowigzkow (np. rodzina prositla o nakarmienie, zmian¢ pampersa,
pomasowanie pacjenta, srodki na odlezyny itp. (pol0%), ciagle narzekajace, zmeczone
i niemite (po 13%), nieprzejmujace si¢ pacjentem (11%), skupione na sobie (7%). Duza rolg
w odpowiedziach odegraly osobiste doswiadczenia badanych w kontakcie z ta grupa

zawodowa. Wyniki przedstawiono na rycinie 11.

Ankietowani zgodnie w 89% ocenili, ze gldwnym czynnikiem wptywajacym na

postrzeganie pielggniarek czy pielegniarzy sa osobiste doswiadczenia badanych (rycina 12).

Ankietowani wymienili kilka czynnikéw powodujacych mozliwo$¢ poprawy
wizerunku pielggniarki czy pielegniarza. Dominujace czynniki to wynagrodzenie adekwatne
do pracy (29%), szkolenia (26%), odmtadzanie personelu (23%), wspotpraca pielggniarek z
innymi grupami medycznymi (19%), kampanie spoteczne (2%) i1 poprawa plac i warunkow

pracy (1%). Wyniki przedstawiono na rycinie 13.
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Rycina 11. Ocena zachowan pielegniarki przez ankietowanych

™ kobiety ™ mezczyzni

iy !
4 4
osobiste opiniei wizerunek inne
doswiadczenia doswiadczenia przedstawiany w

znajomych mediach

Rycina 12. Czynniki majace wplyw na ogélne postrzeganie pielegniarek
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™ kobiety 1 0 14 17 21 12
™ mezczyzni 1 1 5 9 8 11

Rycinal3. Czynniki powodujace poprawe wizerunku pielegniarki/pielegniarza w Polsce

Ankietowani w 55% uwazaja, ze pielggniarki nie pracuja ci¢zko. Zdania na ten temat

nie ma 21% (rycina 14).

Htak Enie M niewiem

Rycina 14. Opinia ankietowanych dotyczaca ciezkosci pracy pielegniarek
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Ankietowani zgodnie w 74% twierdza, ze praca pielggniarek jest odpowiedzialna (rycina 15).

Htak Mnie M niewiem

Rycina 15. Opinia ankietowanych dotyczaca odpowiedzialnosci pracy

Ankietowani wymienili gléwnie czynnik oczekiwan spoleczefstwa (53%),
umiejetnosci pracy w zespole i atmosfery danego zespotu (28%), sytuacji w ochronie zdrowia

(12%), wyksztalceniem pielegniarek i nadawaniem im nowych uprawnien (5%). Ukazuje to

rycina 16.
35
30
25
20
15
10
Z ~ — a—
sytuacja w wyksztatcenie oczekiwania umiejetnosc inne
ochronie pielegniarek i spoteczenstwa = pracy w zespole
zdrowia nadawanie im i atmosfera
nowych danego zespotu
uprawnien
™ kobiety 8 2 35 19 1
™ mezczyzni 4 3 18 9 1

Rycina 16. Czynniki ktéore wplywaja na ksztaltowanie si¢ modelu wspolczesnej

pielegniarki czy pielegniarza
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Ankietowani w 57% nie dostrzegli poprawy w zakresie podejscia pielegniarki do
pacjenta bazujac na wczesniejszych doswiadczeniach. Taka poprawe zauwazylto jedynie 11%

badanych. Pozostale 32% nie miato zdania na ten temat. Wyniki przedstawiono na rycinie 17.

™ kobieta ™ mezczyzna

iy -

tak nie nie wiem

Rycina 17. Dostrzeganie przez ankietowanych poprawy w zakresie podejscia

pielegniarki do pacjenta w poréwnaniu do wczesniejszych doSwiadczen

Ankietowani w 63% uwazaja, ze nie darzg pielegniarek czy pielggniarzy zaufaniem.
Odpowiedzi pozytywnej udzielito zaledwie 10% badanych. Z kolei 17% nie mialo zdania na

ten temat (rycina 18).

™ kobieta ™ mezczyzna

L

tak nie nie wiem

Rycinal8. Darzenie pielegniarki/pielegniarza zaufaniem
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Ankietowani w 70% uwazaja, ze wyglad nie ma znaczenia w ocenie pielggniarek.
Warto zauwazy¢, ze do wygladu wigksza wage przywiazali mezczyzni (40%) niz kobiety
(9%). Jedynie 20% uwaza, ze wyglad ma znaczenie. Wyniki pokazano na rycinie 19.

™ tak ™ nie

kobieta mezczyzna

Rycina 19. Postrzeganie pielegniarek w opinii publicznej a ich wyglad zewnetrzny

Ankietowani na podstawie wlasnych doswiadczeh uwazaja, ze pielegniarki
1 pielegniarze nie sa kompetentnym personelem (50%). Przeciwnego zdania jest 29%, z kolei

21% nie ma zdania na ten temat. Wyniki przedstawiono na rycinie 20.

™ kobieta ™ mezczyzna

tak nie trudno powiedzie¢

Rycina 20. Wlasne doswiadczenie w ocenie pielegniarek i pielegniarzy jako personel

kompetentny
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Ankietowani uwazaja, ze pielegniarki nie udzielajg zrozumialych wyjasnien pacjentom

(66%). Jedynie 17% jest przeciwnego zdania lub nie ma zdania. Wyniki znajduja si¢ na
rycinie 21.

™ kobieta ™ mezczyzna

1, ey

tak nie trudno powiedzie¢

Rycina 21. Opinia ankietowanych dotyczaca udzielania zrozumialych wyjasnien
pacjentom przez pielegniarki
Badani zgodnie twierdza, ze pielggniarki nie posiadaja wysokiej kultury osobistej

(86%). Jedynie 6% uwaza odwrotnie, za$ 8% nie ma zdania na ten temat (rycina 22).

60
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n A —yc,

tak nie trudno powiedzie¢

™ kobieta ™ mezczyzna

Rycina 22. Opinia badanych dotyczaca wysokiej kultury osobistej pielegniarek

i pielegniarzy
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Ankietowani nie potrafili si¢ jednoznacznie wypowiedzie¢ jakie sa relacje pacjent-

pielegniarz (60%). Odpowiedzi, ze sa one poprawne udzielito 14%, za$§ przeciwnego zdania

byto 26%. Wyniki pokazano na rycinie 23.

™ kobieta ™ mezczyzna

— Y

tak nie trudno powiedzie¢

Rycina 23. Relacja pacjent- pielegniarka/pielegniarz
Ankietowani uwazaja, ze niedobory personelu przektadajg si¢ na jako$s¢ wykonywanej
pracy (48%). Z kolei 38% uwaza, ze nie ma to znaczenia w wykonywaniu pracy. Wyniki

zaprezentowane zostaly na rycinie 24.

™ kobieta ™ mezczyzna

LT

tak nie trudno powiedzie¢

Rycina 24. Niedobory personelu pielegniarskiego w szpitalach a jako$¢ wykonywanej
pracy
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Badani w duzej czeSci twierdza, ze personel z zza granicy poprawilby sytuacje

niedoboru personelu medycznego (77%). Przeciwnego zdania jest 18% (rycina 25).

™ kobieta ™ mezczyzna

bhb

tak nie trudno powiedzie¢

Rycina 25. Naplyw kadry medycznej z zza granicy (gléwnie Bialorus, Ukraina) a

poprawa sytuacji niedoboru personelu medycznego

Ankietowani najczesciej zwracali si¢ do pielggniarek zazwyczaj prosz¢ pani/ prosze
pana (49%) lub pani/pan + imi¢ (17%), pani/pan + zdrobnienie imienia (15%), siostro

(12%),magister (6%). Wyniki przedstawione zostaty na rycinie 26.

siostro prosze pani/prosze pana pani/pan +zdrobnienie imienia
pani/pan +imie W magister inaczej
1%
6% 12%

17%

15%

Rycina 26. Najczestsze zwroty kierowane do pielegniarek/ pielegniarzy

W opinii badanych pielggniarstwo powinno by¢ traktowane jako zawod (94%) a nie

misja (6%). Obrazuje to rycina 27.
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Hzawod H misje

Rycina 27. Pielegniarstwo- zawéd czy misja

Opinia pacjentOw na temat postrzegania pielggniarstwa stanowi integralng cze$¢ oceny
zawodu jako profesji zaufania publicznego. Wnikliwa analiza sktadowych moze przetozy¢ si¢

na popraw¢ postrzegania zawodu pielegniarki/pielegniarza.

DYSKUSJA

Z roku na rok pielggniarstwo jest uznawane za zawdd cieszacy si¢ najwiekszym
zaufaniem w ankiecie Gallupa. Wyniki najnowszego Indeksu Prawdziwosci Ipsos
Mori wykazaty, ze 95% pielegniarek cieszacych si¢ zaufaniem publicznym jest bardzo
zblizone do wyniku z 2018 r., ktory wyniost 96%. Historycznie opinia publiczna darzyta
system opieki zdrowotnej 1 §wiadczeniodawcow duzym zaufaniem. Wiele wskazuje na to, ze
zaufanie to moze spada¢ — zwlaszcza zaufanie do panstwowej opieki zdrowotnej. Spadek ten
odzwierciedla globalny trend braku zaufania do rzadu i1 przywoddztwa instytucjonalnego. W
okresie, gdy $wiadczenie opieki zdrowotnej jest coraz bardziej kontrolowane, a zaufanie
spoleczne do instytucji najwyrazniej spada, zrozumienie wkladu liderow pielegniarek w
budowanie zaufania spolecznego do pielegniarstwa jest wazne. Do tej pory niewiele uwagi
poswiecono szerszemu obrazowi przywodztwa pielggniarek i zaufania publicznego do opieki

zdrowotnej i instytucji opieki zdrowotne;j.
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Badania Kojder i Zarzyckiej dowodza, iz pozytywniej oceniajg pielegniarki pacjenci
majacy z nig osobisty kontakt niz te osoby, ktore nie korzystaja z jej ustug [2]. Podobnie
twierdza Leszczynska i wspolautorzy, badajacy opinie pacjentdow na temat pielegniarek
srodowiskowych. Wykazali oni, ze bardzo wyrazng zalezno$¢ pomiedzy czgstoscig wizyt

pielegniarki, a faczng oceng jakosci jej ustug (p=0, 00001) [3].

Obecnos¢ pielegniarek w grupie zawodoéw zaufania spotecznego w Polsce potwierdza
profesjonalizm tej grupy zawodowej, wysoka jakos$¢ ustug, bezposrednia stuzbe ludziom oraz
dziatalno$¢ w interesie spotecznym [4]. Badania prowadzone przez CBOS w 2014 roku
dotyczace opinii na temat zawodoéw zaufania publicznego wskazuja na uznanie dla pozycji
pielggniarek przez 88% respondentow. Wyzej notowani byli tylko lekarze (poparcie 94%
badanych) [5].

W badaniach nad uczciwo$cig i rzetelnoscia zawodowa (CBOS 2014), ktore
niewatpliwie wigzg si¢ z zaufaniem pielegniarki znalazty si¢ na bardzo wysokim drugim
miejscu z 60% poparciem respondentéw. Nalezy dodaé, ze na pierwszym miejscu znalezli si¢
przedstawiciele §wiata nauki. Na amerykanskiej liscie ,,The Gallup Poll”, pielegniarki od
kilku lat (czyli od momentu kiedy zostaly na niej uwzglednione) zajmujg pierwsza pozycje

[6].

Badaniem poziomu zaufania spotecznego zajmowaty si¢ rowniez Skorupska
I Machowicz [7]. Wérdd dziesigeiu zaproponowanych profesji pielegniarki zajety najwyzsza
pozycje. Potwierdzeniem tych deklaracji moze by¢ fakt, iz az 85, 8% ankietowanych, majac
do wyboru rdéznych $wiadczeniodawcoéw ustug opiekunczych to wlasnie pielegniarce

powierzyloby opieke nad najblizszg osoba.

W badaniach Medrzyckiej - Dabrowskiej w pytaniu dotyczacym wizerunku zawodu
pielegniarki w spoleczenstwie potowa badanych (50,8% kobiet i 46,2% mezczyzn) byla
zdania, iz pielggniarstwo jest zawodem cieszacym si¢ duzym zaufaniem i1 szacunkiem
spotecznym [8]. Analiza wynikoéw badan wlasnych takze dowodzi, iz zaden respondentow nie

wyrazil zupelnego braku zaufania wobec pielegniarki.

Odmienne wyniki w badaniach uzyskaty Grabska i1 Stefanska, w ktoérych 76%
respondentéw deklarowato zaufanie do pielegniarek, a 16% bylo przeciwnego zdania.
Pozostali pacjenci stanowigcy 8% nie potrafili okreslic swego zdania w tej kwestii. Mroczek
1 wspotautorzy badajac wizerunek spoteczny zawodu pielggniarki doszli do wniosku, iz

respondenci uplasowali ten zawod pod wzgledem zaufania dopiero na czwartym miejscu
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(opinie 31% ankietowanych), darzac najwigkszym zaufaniem lekarzy (57%) [8]. Podobne

zdanie ankietowani wyrazili podczas badan Jonczyk [9].

Negatywne opinie dotyczyly =zaufania do sposoboOw sprawowania opieki
pielegniarskiej [9]. Przyjmuje si¢, ze szacunek wobec zawoddéw i ich hierarchia stanowi
odzwierciedlenie stratyfikacji spotecznej oraz statusu spolecznego osob zajmujacych si¢ dang
profesja. W przypadku zawoddéw medycznych, a zwlaszcza pielggniarstwa moze by¢

czynnikiem wplywajacym na relacje z pacjentem i jego zachowania wobec personelu.

Przeprowadzone przeze mnie badania wykazaly zgota odmienne stanowisko do
zawodu pielegniarki jako zaufania publicznego. W gtéwnym mierze opini¢ opierali na swoich
osobistych dos$wiadczeniach. W wigkszosci przypadkéw krytycznie odnoszono si¢ do

zawodu.

WNIOSKI

1. Postawe krytyczng do systemu opieki zdrowotnej prezentuje 47% spoleczenstwa.

2. Ankietowani w wiekszosci  (50%) uznali, Zze nie sa zadowoleni z kontaktu z
pielegniarka czy pielggniarzem.

3. Najwigkszym zaufaniem darzony jest ratownik medyczny (36%), lekarz (22%),
pielegniarka (15%) badanych jako osoby godne zaufania.

4. Czynniki decydujace o zaufaniu do personelu medycznego to: praca w trudnych
warunkach (25%), che¢ niesienia pomocy (24%) odpowiedzialno$¢ za zycie ludzkie
(21%), bycie przyjaznym i empatycznym do pacjenta (11%), szacunek do pacjenta
(8%)

5. W badaniu 97% ankietowanych nie darzy pielegniarki czy pielegniarzy zaufaniem
spotecznym.

6. Czynnikami decydujgcymi o negatywnym stosunku do personelu medycznego byty:
zadufanie w sobie, pretensjonalnos¢, traktowanie rodziny jak intruza, ciagle
twierdzenie, ze nie moga wykonywac¢ danej czynnosci poniewaz nie lezy w zakresie
ich obowiazkow (np. rodzina prosita o nakarmienie, zmian¢ pampersa, pomasowanie
pacjenta, $rodki na odlezyny itp., ciggle narzekanie, zmgczenie, brak empatii,

skupienie na sobie. Duzg rolg¢ w odpowiedziach odegraly osobiste doswiadczenia
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badanych
w kontakcie z tg grupa zawodowa.

7. Glownym czynnikiem wplywajacym na postrzeganie pielggniarek czy pielegniarzy sa
osobiste doswiadczenia badanych (89%).

8. Brak poprawy w zakresie podejscia pielegniarki do pacjenta bazujac na
wczesniejszych doswiadczeniach (57%).

9. Badani nie darzg pielegniarek czy pielggniarzy zaufaniem (63%).

10. Ankietowani na podstawie wilasnych doswiadczen uwazaja, ze pielegniarki
1 pielegniarze nie s3 kompetentnym personelem (50%).

11. Pielegniarki nie udzielajg zrozumialych wyjasnien pacjentom (66%).

12. Niedobory personelu przektadaja si¢ na jakos¢ wykonywanej pracy (48%).

13. Personel z zza granicy poprawilby sytuacje¢ niedoboru personelu medycznego (77%).

14. Pielggniarstwo powinno by¢ traktowane jako zawod (94%) a nie misja (6%).
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WSTEP

Krwotok poporodowy (Postpartum Haemorrhage, PPH) jest powszechnie
definiowany jako utrata 500 ml lub wigcej krwi w ciggu 24 godzin po porodzie i dotyka okoto
5% kobiet rodzacych na calym $wiecie. PPH jest gléwng przyczyna $miertelno$ci matek w
krajach o niskich dochodach 1 gléwna przyczyng prawie jednej czwartej wszystkich zgonow
matek na catym S$wiecie. Wigkszo$¢ zgonéw wynikajacych z PPH miato miejsce w ciagu
pierwszych 24 godzin po porodzie: wigkszosci z nich mozna bylo zapobiec, stosujac
profilaktyczne $rodki uterotoniczne w trzecim okresie porodu oraz odpowiednio wczesnie
prowadzac pordd [1]. Wedlug Amerykanskiego Kolegium Potoznikéw 1 Ginekologow
(American College of Obstetricians and Gynecologinsts (ACOG), krwotok potozniczy
rozpoznaje si¢ jesli catkowita utrata krwi jest wigksza lub rowna 1000 ml lub utrata krwi,

ktorej towarzysza oznaki lub objawy hipowolemii w ciggu 24 h po porodzie [2].

ROZWINIECIE

Recenzowane wytyczne wskazuja jednoznacznie, ze po wystapieniu krwotoku wazne
jest wstepne, szybkie ustalenie przyczyny wedlug akronimu 4T, oszacowanie utraty krwi i
natychmiastowe rozpoczecie protokotu resuscytacji z uzupetnianiem ptynéw, transfuzjg krwi i
Scistym monitorowaniem kobiety. Dla ufatwienia zapamigtania gtownych i najczgstszych
przyczyn wystgpowania krwotoku poporodowego stosuje si¢ akronim ,,4 T od angielskich
stow Tonus-napigcie migsnia macicy, Tissue-pozostawianie resztek poptodu, Trauma-uraz

droég rodnych, Thrombin-koagulopatia. W przypadku atonii macicy wszystkie recenzowane
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towarzystwa lekarskie zalecajg masaz macicy, oburgczny ucisk macicy oraz podawanie lekow
uterotonicznych, wystepuja niewielkie rozbieznosci co do optymalnych schematow. Jesli
powyzsze metody zawioda, zaleca si¢ zastosowanie tamponady balonowej do macicy lub inne
dziatania chirurgiczne. Istnieje réwniez zgoda co do postgpowania w przypadku PPH z
powodu zatrzymania tozyska, tozyska przyros$nietego, urazu potozniczego, pekniecia lub
wynicowania macicy oraz ostrej koagulopatii. Protokoty masowych transfuzji nie sg spdjne w
recenzowanych wytycznych. Natomiast wszystkie wytyczne podkreslaja znaczenie
aktywnego prowadzenia trzeciego okresu porodu w profilaktyce PPH, sugerujac kilka
interwencji, przy czym standardowym kryterium jest podawanie oksytocyny [3]. Glowna
przyczyna zachorowalnosci i $§mierci matek z powodu krwotoku po porodzie jest opdznienie
rozpoznania. Powszechnie wiadomo, ze fizjologiczne zmiany cigzy prowadza do zmian
parametréw zyciowych, objawow klinicznych 1 wynikow badan laboratoryjnych, ktére moga
maskowaé rzeczywisty stan pacjentki lub prowadzi¢ do jego normalizacji. Cigza zwykle
wystepuje u miodych i zdrowych pacjentek i jest jednym z niewielu przypadkow, w ktorych
kobiety zwracajg si¢ o pomoc lekarska, gdy ogolnie oczekuje si¢, ze okolicznosci beda
pomyslnie. Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet zglasza si¢ do opieki i porodu bez znaczacych
probleméw. W zwigzku z tym moze dojs¢ do przeoczenia tagodnych zmian parametrow
zyciowych 1 innych objawow klinicznych. Przyspieszone tetno, tagodna niedokrwistos$¢ i
duszno$¢ sg ogodlnie akceptowane jako ,,normalne” objawy u zdrowych rodzacych, jednakze
moga to by¢ rowniez wstgpne wskazoéwki krwotoku lub incydentéw zakrzepowo-zatorowych.
Aby zapobiec ci¢zkiej zachorowalno$ci 1 $miertelnosci matek, konieczne jest zwrdcenie
uwagi na pacjentki, ktore sg najbardziej narazone na powiktania. Dlatego opracowanie
systemOw uruchamiajgcych intensywny opieke nad pacjentami z grupy ryzyka jest niezbedne
1 prawdopodobnie mogtoby zapobiec opdznieniom w diagnozie i interwencji u kobiet w
niebezpiecznym przypadku klinicznym. Jednym z proponowanych sposobow osiagnigcia tego
celu jest zdefiniowanie potozniczego systemu wczesnego ostrzegania (Early Warning System,
EWS), ktory uruchamia pilng oceng pacjentki przy t6zku na podstawie danych wskazujgcych
na podwyzszone ryzyko zachorowalnosci lub $miertelnosci. Dostgpne dowody sa
ograniczone, ale sugeruja, ze intensywny nadzor i1 dziatania za pomocag systemu wczesnego
ostrzegania moga zmniejszy¢ $miertelno$¢ 1 zachorowalno$¢ matek poprzez wczesna
identyfikacj¢, odpowiedni monitoring 1 uniknigcie mozliwych zdarzeh niepozadanych [4]. W
Polsce nie stosuje si¢ takiego systemu, powszechnie znane sg czynniki ryzyka krwotokow
poporodowych, natomiast nie prowadzi si¢ monitorowania czynnikow ryzyka podczas

porodu. Ocen¢ ryzyka krwotoku poporodowego nalezy przeprowadzaé kilka razy podczas
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wizyt prenatalnych, opieki przedporodowej, przyjecia do porodu, w trakcie porodu 1 potogu,
poniewaz czynniki ryzyka moga si¢ zmienia¢ lub ewoluowac¢ w trakcie porodu. Istotna jest
ocena ryzyka krwotoku poporodowego, poniewaz okoto 40% krwotokéw poporodowych
wystepuje u kobiet z niskim ryzykiem, w zwigzku z tym, kazda kobieta rodzaca jest narazona

na krwotok potozniczy [5].

W przypadku krwotoku, system wczesnego ostrzegania 1 wyniki laboratoryjne moga
dostarczy¢ potrzebnych danych, ale najbardziej przydatng informacjg w rozpoznawaniu PPH
jest doktadna ocena utraty krwi. Okreslenie utraty krwi jest szczegdlnie trudne, poniewaz
krew miesza si¢ z innymi pltynami ustrojowymi, a w niektorych sytuacjach gromadzi si¢ w
jamie macicy, zanim wyplynie na zewnatrz, co moze spowodowac opoznienie w rozpoznaniu

krwotoku [6, 7].

Istniejg rozne systemy oceny utraty krwi. Grawimetria polega na wazeniu materialdw
nasyconych krwig i odejmowaniu suchej masy materialu i umownie przeliczaniu ci¢zaru
materialu w gramach na ml objetosci krwi. Analiza taka jest podatna na przeszacowanie, jesli
nie uwzgledni si¢ zanieczyszczenia ptynem owodniowym lub innymi pltynami irygacyjnymi i
zmierzona jest 1los¢, jako sktadnik utraty krwi. Analiza tez wigze si¢ z niedoszacowaniem,
gdy nie mozna zwazy¢ wszystkich wysyconych krwig materiatow [7]. Pomiary
wolumetryczne mozna wykona¢ za pomoca podposladkowych plastikowych workéw w
ksztalcie litery V 1 pojemnikéw do odsysania, z kalibrowanymi oznaczeniami lub bez. Masa
takich pojemnikow moze by¢ niedoktadna, podobnie jak wizualna ocena, jesli nie ma
mozliwo$ci odroznienia sktadnikow krwi od innych [8]. Nowa metoda hybrydowa oceny
utarty krwi polega na zastosowaniu dwoch metod wolumetrii 1 grawimetrii daje lepszy
wskaznik wykrywania utraty krwi [9]. Istniejg takze nowe systemy oceny krwi, ktore nie sg
dostepne w Polsce, a wykorzystuja analiz¢ kolorymetryczng/grawimetryczng za
posrednictwem systemu TritonVR 1 skalibrowanych obtozen. Analiza kolorymetryczna
okresla ilos¢ hemoglobiny w materiatach nasigknietych krwia, metoda uwzglednia niekrwawe
zanieczyszczenia materialow. System kolorymetryczny Triton QBL oceniajacy utrate krwi,

skanuje materialy chirurgiczne 1 dokonuje pomiaru masy materiatow [7].

Rozpoznanie krwotoku czgsto jest opdznione z uwagi na trudnosci z oszacowaniem
utraty, ale takze ze wzgledu na problem z oceng sytuacji klinicznej kobiet. W cigzy wystepuja
ogolnoustrojowe fizjologiczne zmiany specyficzne dla tego okresu. Pojemno$¢ minutowa
serca wzrasta w czasie cigzy z powodu fizjologicznego wzrostu czgstosci akcji serca i
objetosci krwi, ci$nienie krwi obniza si¢ z powodu nizszego ogolnoustrojowego oporu
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naczyniowego. Pojemno$¢ minutowa serca nadal wzrasta podczas porodu z powodu
wickszego obcigzenia wstepnego spowodowanego skurczami macicy. Po porodzie napigcie
wstepne jeszcze wzrasta w wyniku zmniejszenia ucisku zyty gtownej dolnej przez cigzarng
macic¢ 1 powrotu krwi macicznej do krgzenia matki. W rezultacie wczesne rozpoznanie
pogorszenia stanu klinicznego kobiet z krwotokiem poporodowym jest trudne [10]. Utrata od
500 do 1000 ml krwi u zdrowych kobiet jest buforowana przez system fizjologicznej
adaptacji; u niektorych kobiet objawy czynnosci zyciowych moga nie ulec zmianie.
Natomiast zmiany w objawach klinicznych sg wazne w rozpoznawaniu kobiet, u ktérych
utrata krwi moze zagrozi¢ zyciu [11]. W wigkszosci przypadkow do zmiany parametréw
zyciowych wymagana jest utrata krwi wigksza niz 1500 ml, co juz w wielu przypadkach
przekracza zdolno$ci adaptacyjne matki [12]. Cisnienie t¢tnicze skurczowe i rozkurczowe
mierzone metoda nieinwazyjng moze by¢ prawidtowe u 20-30% kobiet z utratag krwi powyzej
1500-2000 ml [13]. W sytuacji utraty powyzej 40% objetosci krwi krazacej, nastgpuje
przejécie wstrzasu w faze dekompensacji [11]. Wedlug definicji Swiatowej Organizacji
Zdrowia wstrzas krwotoczny rozpoznaje si¢ przy utrzymujacym si¢ ciesnieniu skurczowym
ponizej <80 mmHg, utrzymujacym si¢ skurczowym ci$nieniu tetniczym krwi <90 mmHg
i/lub czestosci akcji serca >120 uderzen na minutg [14]. Utrata 15% objetosci krwi zwigzana
jest ze wzrostem czgstosci akcji serca powyzej 100 uderzen na minutg, obniza si¢ napigcie
tetna 1 wzrasta czesto$¢ oddechow 20-30 na minute. Przy 30-40% utracie objetosci  krwi
wystepuje obnizone ci$nienie krwi, tachykardia powyzej 120 uderzen na minut¢ i wzrasta
liczba oddechéw do 3040 na minutg [15]. Skéra moze by¢ zimna, spocona, sina lub blada,
wystepuje opodznienie nawrotu wlosniczkowego (po zwolnieniu ucisku na ptytke paznokciowa
zblednigcie ustepuje po >2 s). We wstrzasie wydalanie moczu spada <0,5 ml/kg mc/godzing,
wystepuje skapomocz lub bezmocz i inne objawy ostrej niewydolnosci. Ze strony czynnosci
osrodkowego uktadu nerwowego moga wystapi¢ zaburzenia stanu $wiadomosci, Ilek,
niepokoj, zaburzenia orientacji, splatanie, pobudzenie psychoruchowe, patologiczna sennos¢
lub $piagczka, ogniskowe objawy ubytkowe. Ostabienie migsni. Ze strony uktadu
pokarmowego obserwuje si¢ nudnosci, wymioty, wzdecie, ostabienie lub zanik perystaltyki,
krwawienie. Funkcja watroby — z6ltaczka jest objawem wystepujacym rzadko i p6zno lub juz
po wyprowadzeniu ze wstrzasu [16].

Wczesne wykrycie pogorszenia stanu  klinicznego zyskalo w  ostatnich
dziesigcioleciach duze zainteresowanie. Z uwagi na zmiany w ukladzie krazenia w cigzy i
trudno$ci z oszacowaniem objetosci utraty krwi w celu identyfikacji stopnia wstrzasu

hipowolemicznego pomocnym narzedziem w ocenie sytuacji klinicznej podczas krwotoku jest
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wskaznik wstrzasu (Shock index (SI). Wskaznik wstrzgsu, oblicza si¢ dzielgc czestos¢ akeji
serca przez ci$nienie skurczowe krwi i jest dokltadnym wskaznikiem zmian sercowo-
naczyniowych wtérnych do utraconej krwi i lepszym parametrem do wykrywania PPH
podczas porodu drogg pochwowa niz inne parametry zyciowe [17].

W obserwacjach Le Bas 1 wsp. (2014 )u pacjentek z prawidlowsg utratg krwi podczas
porodu $redni indeks wstrzgsu potozniczego (Obstetric Shock Index, OSI) wynosit 0,74 po 10
minutach i zaden pojedynczy wynik nie przekraczat 1,1. Dlatego badacze zaproponowali, aby
normalny przedziat OSI wyniost 0,7 do 0,9, w porownaniu z zakresem 0,5-0,7, dla wskaznika
u oso6b niebedacych w cigzy. Uznana podwyzszona warto§¢ wskaznika wynikata
prawdopodobnie z normalnych fizjologicznych zmian w uktadzie sercowo-naczyniowym
podczas cigzy. W terminie porodu tetno pozostaje wyzsze niz w okresie po cigzy, podczas,
gdy skurczowe ci$nienie krwi moze ulec normalizacji w trzecim trymestrze cigzy. Sredni
indeks wstrzasu po 10 1 30 minutach byl wyzszy w grupie z masywnym krwotokiem, niz w
grupie kontrolnej. Badacze spodziewali si¢ takiej sytuacji, poniewaz wskaznik wstrzasu
odzwierciedla stabilno§¢ hemodynamiczng i pokazuje, jak OSI moze by¢ cennym
wskaznikiem niestabilno$ci hemodynamicznej w przypadkach masywnego krwotoku. Kiedy
OSI bylo wyzsze niz normalny zakres (tj.1,1), wzrastalo rowniez stosowanie produktow
krwiopochodnych, z 89% szansg na transfuzje krwi, gdy OSI bylo wyzsze niz 1,1 po 10
minutach. Wedtug autoréw przedstawione dowody potwierdzaja przydatno$¢ OSI nie tylko w
rozpoznaniu znacznej utraty krwi w przypadkach masywnego PPH, ale takze w
przewidywaniu zapotrzebowania na krew i produkty krwiopochodne. Autorzy pracy zalecili,
aby uprosci¢ stosowanie OSI w naglych przypadkach potozniczych i zaproponowali, aby
wskaznik OSI wyzszy niz 1 (tj. czestos¢ tetna > ci$nienia skurczowego krwi) byt markerem
cigzkos$ci klinicznej. Ograniczeniem OSI jest jego stosowanie w przypadkach stanu
przedrzucawkowego, poniewaz skurczowe cisnienie krwi byloby podwyzszone, a zatem
mogtoby dawac falszywie uspokajajacy wskaznik wstrzasu. Autorzy zgtosili ograniczenie w
tym badaniu, poniewaz u niektorych pacjentow w ciggu 30 minut rozpoczeto resuscytacje
ptynami lub transfuzj¢ krwi. Dlatego warto$ci OSI mogty by¢ w tych przypadkach nizsze ze
wzgledu na korekte parametréw hemodynamicznych, co moglo mie¢ wpltyw na wyniki.
Zaobserwowano, ze niektorzy pacjenci rzeczywiscie moga dobrze dekompensowacé duza
utrate¢ krwi bez znaczacych zmian czestos$ci akcji serca lub ci$nienia skurczowego krwi.
Dlatego klinicy$ci muszg ostroznie interpretowaé wartos¢ OSI po intensywnej resuscytacji
ptynowej, poniewaz moga one nie odzwierciedla¢ rzeczywistej utraty krwi. Szybkie

rozpoznanie niestabilnosci hemodynamicznej w przypadkach masywnego krwotoku
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umozliwia wczesne 1 odpowiednie leczenie w celu poprawy stanu klinicznego i1 ratowania
zycia. OSI ma znaczaca warto§¢ w wzbudzaniu podejrzenia, gdy jest poza normalnym
zakresem, nawet jesli ci$nienie tetnicze krwi 1 t¢tno pozostajg w normie. Decyzje o
przetoczeniu krwi nalezy podja¢ na podstawie parametrow klinicznych 1 na podstawie
przedstawionego badania pilotazowego, rekomenduje si¢ stosowanie wartosci OSI powyzej 1,
jako dodatkowego narzgdzia oceny znacznej utraty krwi, a takze prostego markera (tj. tgtna >
cisnienie skurczowe krwi), aby przewidywa¢ zapotrzebowanie na preparaty krwi i
krwiopochodne. Wedtug autorow warto§¢ OSI wyzsza niz 1, wydaje si¢ klinicznie uzyteczna
u kobiet podczas porodu [18]. Stosowanie SI rownego 1 w sytuacji, gdy czestos¢ tetna rowna
si¢ wysokos$ci ci$nienia skurczowego, moze ulatwi¢ identyfikacje kobiet zagrozonych
krwotokiem. Wartosci SI > 1 w pierwszej godzinie po porodzie powinny wskazywaé na
dekompensacj¢ czynnosci serca i nalezy natychmiast wdrozy¢ leczenie [11]. W innym
badaniu obejmujacym 233 kobiet z krwotokiem poporodowym z utrata krwi przekraczajaca
1500 ml stwierdzono, ze wskaznik wstrzasu > 1,7 byt predyktorem przyjecia w oddziat
intensywnej terapii, wdrozenia inwazyjnych zabiegéw chirurgicznych i transfuzji > 4
jednostek koncentratu krwinek czerwonych [19].

W niedawnym badaniu oceniajacym zwigzek wskaznika wstrzasu z poziomem
hemoglobiny (Hb) po porodzie drogami natury, wykazano, ze wczesny dodatni trend
wskaznika wstrzasu (30 minut po porodzie) 1 ujemny trend poziomu hemoglobiny korelujg z
iloscig poporodowej utraty krwi. Warto$ci szczytowe IS 1 Hb réwniez koreluja z iloScia
utraconej krwi. Ponadto maksymalne wartos$ci wskaznika wstrzasu wystepuja wczesniej, niz
hemoglobiny u kobiet z krwotokiem. Badanie pokazuje, ze tempo zmian wartosci wskaznika
wstrzasu w ciggu 30 minut od porodu jest proporcjonalny do utraty krwi, a u kobiet z
krwotokiem szczyt wskaznika wstrzasu osigga si¢ wcze$niej w stosunku do poziomu
hemoglobiny. Trend warto§ci wstrzasu zmienia si¢ niewiele po 30 minutach,
prawdopodobnie, dlatego, ze wigkszo$¢ utraty krwi juz nastgpita. Indeks wstrzasu byt
lepszym wskaznikiem 1ilo$ci utraconej krwi poporodowej niz oba jego poszczegolne
sktadowe, te¢tno 1 ci$nienie skurczowe. Badanie to pokazuje, ze wskaznik wstrzasu jest
uzytecznym narzedziem we wczesnym okresie rozpoznania krwotoku poporodowego. Trend
(tempo zmian) wskaznika wstrzgsu jest wrazliwy na PPH, a wskaznik wstrzasu jest bardziej
czuly 1 swoisty w wykrywaniu krwotoku matczynego niz samo cisnienie krwi lub tetno.
Szczytowe wartos$ci wskaznika wstrzgsu sg tatwym do obliczenia wskaznikiem utraty krwi 1
nadaja si¢ do stosowania zaréowno w $rodowiskach o niskim, jak i wysokim poziomie

zasobow. Tempo zmian hemoglobiny w czasie jest pé6znym objawem krwotoku i wolniej
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reaguje na utrate krwi niz wskaznik wstrzasu [20]. Wskaznik wstrzasu wypada korzystniej w
porownaniu z konwencjonalnymi metodami w przewidywaniu przyjecia w oddziat
intensywnej terapii i innych powiktan krwotoku, nawet po uwzglednieniu czynnikow
zaktocajacych ; SI <0,9 zapewnia poczucie bezpieczenstwa, podczas gdy SI >1,7 wskazuje na

potrzebe pilnej interwencji [19].

PODSUMOWANIE

Opo6znienie we wdrozeniu odpowiednich procedur w przypadku masywnego krwotoku
poporodowego jest najczgstszym czynnikiem prowadzacym do wystapienia powiktan.
Poniewaz zagrazajacy zyciu krwotok moze pojawi¢ si¢ w sposob nieprzewidziany, to
kluczowe w jest podjecie jasnych i1 logicznych sekwencji kolejnych etapow postgpowania.
Krwotok poporodowy moze dotyczy¢ kazdej kobiety po porodzie. Istnieje wiele czynnikow
ryzyka krwotoku, ale okoto 40% krwotokéw wystepuje u kobiet bez zadnych czynnikow
ryzyka. Dlatego wazne sa cykliczne szkolenia personelu medycznego, opracowanie
protokotdéw wczesnego reagowania na nagla sytuacj¢ zagrazajaca zyciu, postugiwanie si¢
indeksem wstrzasu. Adekwatna ocena utraty krwi i rzeczywista ocena sytuacji klinicznej
pacjentki jest zasadniczym elementem rozpoznania krwotoku a takze wprowadzenia

skutecznej terapii.
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WSTEP

Toczen rumieniowaty uktadowy (TRU, z tac. Lupus erythematosus systemicus, z ang.
Systemic lupus erythematosus, SLE) to ogolnoustrojowa przewlekta choroba zapalna,
nalezaca do grupy chorob tkanki tacznej. Prowadzi ona do uszkodzen tkanek oraz narzadow
w calym organizmie. Jej specyfika polega na autoimmunizacji, niejednolitym obrazie
klinicznym oraz heterogenicznym przebiegu. SLE moze mie¢ przebieg tagodny, ale takze
moze doprowadzi¢ do stanéw zagrazajacych zyciu takich jak np.: sepsa, zawal serca,
nefropatie czy niedokrwisto$§¢ autoimmunohemolityczna. W przebiegu schorzenia, mozna
zaobserwowac okresy zaostrzenia oraz remisji, a poczatki zazwyczaj sg utajone lub posiadajg
bardzo fagodny przebieg [1, 2, 3].

Ze wzgledu na globalizacj¢, migracje oraz zréznicowany system rejestracji pacjentow,
ocena wystepowania SLE w danej populacji jest znacznie utrudniona. Posiadane dane na
temat epidemiologii, pochodza gtownie z Ameryki oraz Europy. Wedtug nich, zapadalnos¢ na
Tocznia rumieniowatego uktadowego oscyluje w okolicach 2-12 os6b/ 100 000 mieszkancoéw
rocznie, a zapadalno$¢ wsrod rasy biatej wynosi 20-50/ 100 000[1].

Diagnozy TRU zdecydowanie czeSciej dotycza kobiet niz mezczyzn (ich stosunek
wynosi 9:1). Najwiekszy procent zachorowalno$ci, dotyczy kobiet w wieku rozrodczym (od
16 do 55 r.z.). U mezczyzn zachorowalno$¢ jest mniejsza, jednak jej przebieg jest ostrzejszy i
niejednokrotnie posiada objawy nerkowe, hematologiczne, zajecie blon surowiczych,
nadci$nienie tetnicze, a takze zakrzepicg. W przypadku plci zenskiej, symptomami SLE
znacznie czescie] sa zmiany skorne, nadzerki w blonach surowiczych, nadwrazliwos¢ na

Swiatlo stoneczne, objaw Raynauda, bdle stawow. Kulminacyjnym okresem, w ktérym
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dochodzi do najwiekszej zapadalno$ci na TRU jest 10-lecie mi¢dzy 40 a 50-tym rokiem
zycia [2, 3].
Patogeneza

e Czynniki genetyczne

Przeciwciata przeciwjagdrowe (ANA)  wystepuja u ponad 25% dzieci kobiet,
cierpigcych na Tocznia rumieniowatego uktadowego, a wystapienie choroby u obojga bliznigt
jednojajowych szacuje si¢ w okolicach 14- 57%. Prawdopodobienstwo rozwoju schorzenia u
rodzenstwa jest 8- 20 — krotnie wigksze niz u reszty spotecznosci [1, 2].

Dotychczas opisano mniej wigcej 20 wariantdow genetycznych na przeszto 10
chromosomach, ktore powigzane s3 z wystgpowaniem TRU. Na przestrzeni lat,
przeprowadzono wiele badan, dzigki ktérym odkryto sekwencje réznic w DNA oraz ich
mutacji sprzyjajacych rozwojowi SLE. Z powodu zréznicowanych kompletéw zmutowanych
gendéw u pacjentéw, obraz kliniczny jest zdezintegrowany i ciezki do powigzania ze soba
objawoOw, a nastgpnie postawienia odpowiedniej diagnozy. Warunkujg one réwniez przebieg
choroby oraz jej intensywnos¢ [1, 2].

Kazda zmutowana sekwencja lub pojedynczy gen, zwicksza mozliwos¢ wystapienia

tocznia o 1,1 - 2,5 razy [2].

o Czynniki hormonalne

Hormony piciowe wykazuja wptyw na rozwoj choroby, co mozna wywnioskowaé z
wieku prokreacyjnego, w ktorym znajduje si¢ znaczaca cze$¢ chorych kobiet na TRU.
Stosunek zachorowalnos$ci na tocznia wsrod dzieci, pod wgladem plci wykazuje roznice 3:1,
jednak ulega to zmianie w pdzZniejszych latach. W wieku rozrodczym, stosunek
miedzyptciowy wynosi juz 10- 15:1 [1].

Stosowanie doustnych $rodkow antykoncepcyjnych zawierajacych estrogeny,
endometrioza oraz estrogenowa terapia zastgepcza, wykazujg wpltyw na rozwdj SLE. Badania,
ktére zostaty przeprowadzone pod tym katem, dowodza pobudzajace dzialanie estrogenéw na
reakcje autoimmunologiczne, w momencie kiedy androgeny pelnia rol¢ oslonowas.
Wystepowanie estradiolu oraz prolaktyny zaktoca proces pejoratywnej selekcji limfocytow B,

tym samym dopuszczajac do wystepowania komorek autoreaktywnych [2].

. Czynniki sSrodowiskowe
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Jednym z bodzcow majacych wplyw na rozwdj Systemic lupus erythematosus jest
promieniowanie ultrafioletowe, bedace bezposrednim czynnikiem powodujacym zaostrzenia
zmian skornych, jak rowniez pozostatych objawow wystepujacych u chorego [1].

Substancje chemiczne, takie jak: zwigzki krzemu, roOwniez wywierajg negatywny
wplyw na organizm badanego, poprzez stymulacj¢ immunogennos$ci. Wspominajac o
substancjach chemicznych, nalezy réwniez zaznaczy¢, iz wystepuje grupa lekow, ktorych
przyjmowanie moze dezorganizowa¢ metyzacje DNA, prowadzac do rozwoju zaburzen
immunologicznych charakterystycznych dla Tocznia. Do tej grupy nalezy: hydralazyna,
prokainamid, izoniazyd, hydantoina, chloropromazyna, metylodopa, penicylamina,
minocyklina, inhibitory czynnika martwicy nowotwordéw o oraz inhibitory a [2].

Palenie tytoniu moze doprowadzi¢ do modyfikacji bialek, ktora bedzie skutkowata
rozwojem stanu zapalnego w tkankach ptuc [2].

W zwigzku z upo$ledzeniem mozliwosci eliminacji czynnikow infekcyjnych,
organizm pacjenta jest narazony na negatywne dziatanie wielu bakterii, pierwotniakow oraz
wirus6w. Dotychczas, najefektywniej udokumentowany oraz przebadany zostat wptyw wirusa
Episteina- Barr (EBV). Wedlug badan, chorzy na TRU, posiadajg zwigkszong liczbe
przeciwcial IgG, ktoére sa niebezposrednimi markerami warunkujacymi zwigkszong

reaktywacje wirusa [2, 4].

e Zaburzenia immunologiczne

Do gléwnych zaburzen immunologicznych wystepujacych u chorych na TRU sg m.in.
zaburzenia funkcji supresyjnych limfocytow T, zaburzenia apoptozy oraz defekty w
eliminacji krazacych kompleksoéw immunologicznych.

Charakterystycznym zaburzeniem dla SLE jest zaburzenie apoptozy oraz spowolnione
usuwanie komorek apoptotycznych. W wyniku tych patologii, do krwiobiegu zostajg
wyzwolone duze ilosci chromatyny, a takze wolne nukleosomy. Kompleksy powstate w
wyniku potaczenia si¢ chromatyny oraz limfocytow B, produkuja autoprzeciwciala. Ich

kontakt z blong podstawng naczyn, powoduje rozwoj stanu zapalnego [1, 4].

Objawy Tocznia Rumieniowatego Uktadowego
W poczatkowym stadium choroby, objawy sa skape 1 zazwyczaj dotycza jednego
uktadu lub narzadu. Oznaki choroby mozna podzieli¢ na symptomy ogo6lne oraz symptomy

zwigzane z danymi uktadami.
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Objawy ogolne

v' Oslabienie oraz tendencja do szybkiej meczliwosci
v’ Stan podgorgczkowy lub gorgczka
v Spadek masy ciata [1].
Powyzsze symptomy wystepuja od 50 do 100% chorych na TRU, a do ich
wystgpowania moga si¢ przyczynia¢: miopatie spowodowane przyjmowaniem

glikokortykosteroidéw (GKS), zakazenia, depresja, a takze niedokrwistos¢ [1].

Objawy uktadowe

Zmiany skorne oraz w blonach Sluzowych

Patologie skorne moga mie¢ zréznicowang postaé w zaleznosci od ich ostrosci.
Wyréznia si¢ 4 rodzaje zmian: rumieniowate, plamisto- grudkowate, pgcherze oraz nekrolize
naskorka. Lokalizacja odchylen narzadowych jest zazwyczaj w okolicach podatnych na
dzialanie promieniowania stonecznego, np.: skora twarzy, dekoltu. Czas migdzy

wystgpieniem nadwrazliwos$ci a ekspozycji na promienie UV, wynosi 24h [1, 5].

1. Ostra posta¢ skérna Tocznia rumieniowatego ukladowego

Wystepuje u ok. 70% pacjentdow 1 charakteryzuje si¢ podskornymi guzami zapalnymi,
ktore po ustgpieniu, pozostawiajg po sobie slady w postaci zaglebien, ktore sg skutkiem
miejscowego zaniku tkanki podskornej. Skora ostaniajaca tkanke zmieniong chorobowo moze
wykazywac stany zapalne lub brak jakichkolwiek odchylen od normy.

Jednym z objawOw ostrej postaci skornej jest rumien w obrebie nosa, a takze
policzkéw, ksztaltem porownywany do motyla. Sg to zmiany o charakterze rumieniowym,

ktore nasilaja si¢ po ekspozycji na swiatto stoneczne [1, 5].

2. Przewlekla postaé skorna (Toczen krazkowy)

Zmiany majg ksztalt okregu, a ich granice sg zauwazalnie odgraniczone od reszty
skory, ktora ma charakter rogowaciejacy. Po ustgpieniu symptomow, pozostaja szpecace
blizny w obrebie twarzy i szyi.

Do przewleklej postaci zalicza si¢ rowniez wczesniej wymienione, w ostrym
przebiegu choroby, guzki zapalne; postaé przerosta; zmiany hiperkeratotyczne
(brodawkowate); toczen §luzéwkowy; toczen odmrozinowy oraz toczen kragzkowy i liszaj

ptaski, ktore jednoczesnie si¢ na siebie naktadaja [1, 5].
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3. Podostra skérna postaé¢ Tocznia
Wyglad zmian przypomina pier§cien z przejasnieniem na $rodku, ale moga rowniez

wystepowac ztuszczajace si¢ wykwity grudkowe.

4. Przerywana postaé Tocznia

Zalicza si¢ do niej form¢ odmrozinowa oraz obrzgkowa.

5. Inne zmiany skdérne

Do objawow Tocznia zalicza si¢ rOwniez takie symptomy jak: tysienie, plackowaty
zanik skory (anetoderma), a takze mucynoze grudkowa (liszaj §luzowaty) [1, 5].

W trakcie choroby moga powstawa¢ nadzerki w btonach §luzowych jamy ustnej oraz
nosa, ktorym na ogoét nie towarzyszg odczucia bolowe. Wystepuja one w szczegdlnosci w
ostrej postaci Tocznia 1 dotycza 12-45% chorych cierpiacych na SLE. Ich ksztalt jest
zrdéznicowany, a proces gojenia rozpoczyna si¢ samoistnie i trwa ok. 2 tygodnie. W pewnej
grupie chorych, zaobserwowano zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem zmian w jamie ustnej a
niedoborem witaminy B12, Zelaza oraz anemig [5, 6].

Oproécz zmian struktury tkanek skornych wystgpuja réwniez zmiany naczyniowe, takie
jak.: blados¢ powtok skornych palcow, sinos¢ siatkowata, rumien dtoniowy, wybroczyny na
plytce paznokei, teleangiektazja watéw paznokciowych, objaw Raynauda, objaw Janewaya
oraz guzki Oslera. Wcze$niej wymienione objawy sa wynikiem choréb komplekséw

immunologicznych [1].

Zmiany w ukladzie ruchu

Patologie powstajace w uktadzie ruchu sg powszechnie wystepujacymi symptomami u
chorych na SLE (dotycza ponad % chorych) i mozna je podzieli¢ na bole mig$ni, zapalenia
stawow lub miesni, zapalenia $ciggien 1 pochewek S$ciggien, osteoporoze oraz jatlowa

martwice kosci [1, 2].

1. Boéle miesni oraz/lub stawdw

Wystepuja u ok. 90% chorych cierpiagcych na SLE, a ich wystgpienie nalezy do
jednych z pierwszych objawow choroby. Ich charakter moze by¢ wedrujacy, ktory przemija w
ciggu uplywu 24 godzin od ich rozpoczecia, a takze przewlekly. Najczesciej wystepuja w

stawach dloni oraz stawach kolanowych [2].
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2. Zapalenia stawow lub mie$ni

Ten objaw wystepuje z malg czestotliwoscig. Wedlug American Collage of
Rheumatology (ACR) o zapaleniu stawéw mozna mowié, gdy zapalenie obejmuje
przynajmniej dwa stawy obwodowe i1 cechuje si¢ obrzgkiem, wysigkiem, bolesnosciag
,ociepleniem stawu, a takze nieobecnos$cig luk korowych w czeséciach kosci podczas badania
radiologicznego [2].

Natomiast grupa Systemic Lupus International Collaborating Clinics (SLICC)
dokonata znaczacej modyfikacji tej definicji. Od tamtego momentu zapaleniem stawu okresla
si¢ nie tylko wezesniej wymienione objawy, ale rowniez wystepowanie bolesno$ci uciskowej,
co najmniej dwoch stawdw, ktorym towarzyszy uczucie sztywnosci w godzinach porannych,
utrzymujace si¢ >30 minut [2].

Podczas wystepowania objawdw ze strony ukladu ruchu korzysta si¢ ze skali
SLEDAI-2K oraz SELENA- SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity

Index), ktore okreslajg catkowitg aktywno$¢ Tocznia rumieniowatego uktadowego [2].

3. Zapalenia Sciegien 1 pochewek $ciegien

W wiekszosci przypadkow struktury okotostawowe nie sa uszkodzone oraz nie
wykazujg patologicznych zmian ksztattu. Z powodu rozluznienia si¢ struktur torebek
stawowych oraz ich niestabilnosci, wystepuja deformacje stawow u rak, a takze u stop.

Objawy te wystepuja w Reumatoidalnym Zapaleniu Stawow (RZS),jednak w
przebiegu Tocznia mozna zaobserwowaé brak towarzyszacych im nadzerek. Zjawisko to

nazywamy Artropatig Jaccouda [1].

4. QOsteoporoza

U pacjentow chorych na SLE ryzyko ztaman jest ok. 5 razy wigksze niz u osoby
zdrowej. Czynnikami wpltywajacymi na wystepowanie schorzenia jest wiek, pte¢, brak
aktywnosci fizycznej, przewlekly proces zapalny, niedobér witaminy D, przyjmowanie
glikokortykosteroidéw oraz lekéw immunosupresyjnych. Czynnikiem wptywajacym na

rozw0j osteoporozy jest rowniez zbyt mate stezenie lub niedobdr witaminy D [2].

5. Jalowa martwica ko$ci

Wystepuje u ok. 10% chorych, a jej wystepowanie moze by¢ wynikiem

mikrozakrzepow, zapalenia naczyh oraz dziataniem niepozadanym glikokortykosteroidow [1].
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Zmiany w nerkach

Pierwszymi i jedynymi objawami SLE, moga by¢ niepokojace anomalie w badaniach
moczu. Jawna nefropatia toczniowa rozwija si¢ z powodu gromadzenia si¢ kompleksoéw
immunologicznych wewnatrz nerek. Jednym z przejawow choroby moze by¢ srédmigzszowe
zapalenie nerek, kiebuszkowe =zapalenie nerek Ilub zmiany naczyniowe. Postepujace
ktebuszkowe zapalenie nerek moze doprowadzi¢ do zespotu nefrytycznego, manifestujacego
si¢ obecnoscig biatka w moczu. Wérdd chorych na toczniowe zapalenie nerek, obserwuje si¢

roOwnoczesne wystepowanie nadcisnienia tetniczego [1, 7].

Zmiany w ukladzie oddechowym

Objawy kliniczne dotyczace uktadu oddechowego zdarzajg si¢ niesamowicie czesto,
co potwierdzaja statystki, wedlug ktérych dolegliwo$ci oddechowe sa obecne u 50- 80%
pacjentow chorych na SLE [8].

Do najczesciej wystepujacych schorzen, ktorych pochodzenie jest uwarunkowane
zachorowaniem na tocznia nalezy [8]:

o Toczniowe zapalenie oplucnej — objawami jest podwyzszona temperatura,

duszno$¢, ktora powoli przybiera na sile, bol w klatce piersiowej oraz suchy kaszel. Zapalenie
moze przebiega¢ z wysigkiem ptynu gromadzacego si¢ w obu jamach optucnych lub w jedne;.
W sktadzie wysigku wystepuja liczne biatka, a takze LDH o zwigkszonej aktywnosci.

. Rozlane krwawienie pecherzykowe - rzadko wystepujacy efekt TRU,

obcigzony wysoka $miertelno$cia 1 powigzany z zaostrzeniem choroby. Krwioplucie,
tachykardia, duszno$¢, goraczka i1 narastajagca niedokrwisto$¢ sa glownymi objawami
krwawienia pecherzykowego.

o Srédmigzszowe widknienie ptuc — nastepstwo ostrych i przewlektych zmian w

ptucach, ktérego pierwsza oznaka jest zmniejszona tolerancja na wysilek fizyczny.
Nastepnymi przejawami jest tachykardia, temperatura powyzej 38°C, suchy kaszel, obnizenie
ruchomosci klatki piersiowej oraz bol.

o Ostre limfocytowe $rédmigzszowe zapalenie ptuc — wystgpuje niezwykle

rzadko, a jego wystepowanie jest szacowane na 1- 10% wsrdd chorych na TRU.

) Powiklania zwiazane z przyjmowaniem lekow immunosupresyjnych.

Zmiany w ukladzie krazenia
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Patologie dotyczace uktadu krgzenia manifestujg si¢ gtownie w osierdziu, wsierdziu,
mig$niu sercowym, uktadzie przewodzacym, naczyniach wiencowych oraz zylnych [8, 9].

Zapalenie osierdzia - jest najczestszym objawem zajecia uktadu krazenia, ktory

powstaje w stanach zaostrzen tocznia. Ma charakter tagodny z wystepujacym wysiekiem
oplucnowym, jednak jesli jest obecny ptyn w worku osierdziowym, mozna podejrzewac
niewydolno$¢ nerek.

Zmiany zastawek serca - wyrodznia si¢ 5 typow patologii zwigzanych z zastawkami

Serca.

1. Mate wegetacje (Libmana - Sacksa) - obejmuja najczgséciej zastawke mitralng, a ich
wielkos¢ nie przekracza 1 cm?. Wraz z nimi, moga réwniez wystgpowac zmiany grubosci
ptatkow i niedomykalno$¢ zastawek.

2. Pogrubienie ptatkow — moze powodowac powstanie niedomykalno$ci zastawek.

3. Niedomykalnos$¢ zastawek — zazwyczaj ma nie duza wielko$¢.

4. Infekcyjne zapalenie wsierdzia —powstaje w momencie obnizonej odpornos$ci, wynikajacej
z przyjmowania glikokortykosteroidow. Znaczacy wplyw na rozwdj infekcji maja
wczesniej powstate zmiany na zastawkach.

5. Zatory tetnicze — s spowodowane zmianami Libmana — Sacksa, a takze patologiami
wystepujacymi w bakteryjnym zapaleniu wsierdzia [8].

Choroba niedokrwienna serca — u chorych na SLE istnieje duze ryzyko wystapienia

chorob sercowo- naczyniowych, np. miazdzycy naczyn, zapalenia naczyn lub choroby

niedokrwiennej mig$nia sercowego [8, 9].

Zmiany ukladu nerwowego

Gdy dochodzi do zmian w o§rodkowym oraz obwodowym uktadzie nerwowym, mowi
si¢ o Toczniu neuropsychiatrycznym (neuropsychiatriclupus - NPSLE).Do glownych
czynnikéw wplywajacych na wystgpienie tego rodzaju schorzenia s3: wczesniej przebyte
postaci NPSLE o duzym natezeniu, obecno$¢ przeciwciat antyfosfolipidowych, a takze
zwigkszona aktywnos¢ TRU. W przebiegu choroby NPSLE wyrdznia si¢ postacie ogniskowe
oraz obejmujace caly organizm.

o Patologie wystepuja u ok. 30 — 40% chorych na Systemic lupus erythematosus,
a ich czgstotliwo$¢ jest rozna. Do najczgsciej wystepujacych zmian (5 — 15% c) naleza
incydenty naczyniowo- mézgowe oraz napady drgawkowe. Udar niedokrwienny oraz
przemijajacy napad niedokrwienny (Transient ischemic attack - TIA, jego wystgpowanie jest

okreslane na >80%), moga by¢ pierwszymi znakami choroby naczyn moézgowych. Ich
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wystapienie zazwyczaj ma miejsce w etapach ostrego zaostrzenia choroby i zwigzanych, z
tym zaburzen immunologicznych. Wspominajagc o drgawkach, warto zaznaczy¢, ze ich
wystepowanie oscyluje w okolicach 14-25% wsrdd chorych na SLE, natomiast ilo$¢
epizodow drgawkowych w wigkszos¢ wypadkow wynosi jeden [1, 8]. Napady moga
przybiera¢ forme¢ uogélniong lub dotyczy¢ tylko pewnej czesci ciata chorego.

Czesto zglaszang dolegliwoscia sa bole glowy, ktérych pochodzenie jest
zwigzane ze zwigkszonym ci$nieniem $rodczaszkowym, bedacym pierwszym objawem TRU.
Chorzy na Toczen sg roOwniez narazeni na zwigkszong czgstotliwos$¢ boli migrenowych niz
reszta populacji.

o Zaburzenia funkcji poznawczych (najczes$ciej obserwuje si¢ zaburzenia
pamigci wzrokowej, koncentracji, uwagi oraz problemy ze sprawnoscig psychomotoryczng),
zaburzenia $wiadomos$ci o duzym natezeniu i depresja. Zmiany te, wystepuja u 1-5%
pacjentow.

o Objawy psychotyczne, zaburzenia ruchowe (w tym plasawica; jej obecnosé¢
ma zwigzek z wystegpowaniem przeciwcial antyfosfolipidowych badz zespolem
antyfosfolipidowym), neuropatie nerwoéw czaszkowych oraz jalowe =zapalenie opon
mozgowo- rdzeniowych. Powyzej opisane symptomy wystepujg bardzo rzadko i dotycza
mniej niz 1% chorych na TRU.

o Jalowe (aseptyczne) zapalenie opon mézgowo — rdzeniowych jest zbiorem
symptoméw o ostrym, podostrym lub chronicznym przebiegu. Gtéwnymi objawami zapalenia
opon sg bole glowy, zmiany w parametrach ptynu mézgowo- rdzeniowego, goraczka, a takze
symptomy powstajace na skutek podraznienia struktur opon.

W przebiegu NPSLE wystepuja rowniez objawy psychiatryczne, ktérymi sg
zaburzenia nastroju (69 — 75%), psychoza (5%), zaburzenia $wiadomosci (5 -10%) oraz
zaburzenia Igkowe (7- 10%) [1, 4, 10].

Symptomy hematologiczne
W  przebiegu Tocznia, zmiany hematologiczne ograniczaja si¢ do objawow
towarzyszacych innym zmianom w organizmie. Najcze$ciej mozna zaobserwowac:
1. Powigkszenie weztéw chlonnych, ktore najczesciej dotyka wezldw chlonnych szyi,
pachowych, a takze pachwinowych (u ok. 50% chorych).
2. Zwigkszenie wielkosci $ledziony (u 10-46% pacjentow).

3. Wtorna zakrzepowa plamica matoptytkowa [1].
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Zmiany w ukladzie pokarmowym

Jednymi z gléwnych objawdéw ze strony uktadu pokarmowego sa zaburzenia
potykania, bedace wynikiem zaburzen motoryki przetyku. Wystepuja w postaci pojedynczych
epizodow, a ich nasilenie zalezne jest od sytuacji stresowych. Bole brzucha, ktérym
sporadycznie towarzyszg nudnosci i wymioty sg skutkiem:

1. Jalowego zapalenia otrzewnej
2. Choroby wrzodowej zotadka lub dwunastnicy
3. Zapalenia lub zakrzepicy naczyn krezkowych.

Rozwija si¢ u 0,2 — 53% chorych oraz jest zaliczany do najczgsciej wystepujacych
objawow gastrologicznych w SLE. Do rozwoju powiklania choroby przyczynia si¢
eozynofilia, wirus cytomegalii, bakteryjne infekcje wplywajace na zmiang flory bakteryjne;j
jelit oraz stosowanie lekow z grupy lekow przeciwzapalnych.

4. Zapalenia trzustki

Gdy dochodzi do zajecia zotadka lub dwunastnicy, najczesciej wystepuje to na skutek
stosowanego leczenia lekami przeciwzapalnymi (NLPZ).

Powigkszenie watroby moze by¢ objawem chronicznego zapalenia watroby i
wystepuje u ok. 50% chorych. Oprécz wczesniej wymienionego objawu, nalezy roéwniez
wspomnie¢ o autoimmunologicznym zapaleniu watroby, w ktorym wystepuja przeciwciala

przeciw rybosomalnemu biatku P [1, 11].

Rozpoznanie

Z powodu heterogenicznego przebiegu oraz utajonego poczatku, SLE jest chorobag
rozpoznawang najczeSciej w momentach wystgpienia objawow klinicznych lub w
zaostrzeniach choroby. Opdznienie w diagnozie, stwarza realne zagrozenie dla organizmu
oraz tkanek chorego, poniewaz odracza rozpoczecie wlasciwego leczenia farmakologicznego.

Do diagnozowania TRU wykorzystuje si¢ kryteria kwalifikacyjne pochodzace z 2019
roku. Wérod nich widnieje jeden warunek, ktory chory musi spetnié, aby specjalista mogt
zdiagnozowa¢ Tocznia. Jest nim obecnos¢ antinuclear antibodies (przeciwciata
przeciwjadrowe-ANA). Obecno$¢ ANA stwierdza si¢ na podstawie badan serologicznych
krwi pacjenta, a najczgéciej uzytkowang metoda diagnozowania jest immunofluorescencja
posrednia. Glownymi przeciwciatami, ktore charakteryzujg TRU sg: anty- dSDNA oraz anty-
Sm [4].

W rozpoznaniu TRU korzysta si¢ rowniez z Indeksu Prawdopodobienstwa Rozwoju

Tocznia Rumieniowatego Uktadowego (ang. SLERPI) [4, 12].
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Pomijajac badania na obecno$¢ przeciwciat ANA wykonywane sg rowniez badania,
ktére maja na celu pomdc wykluczy¢ inne choroby:
1. Badania biochemiczne:
- Odczyn Biernackiego
- Stezenie CRP
- Morfologia krwi obwodowej
- Kreatynina
- Mocznik
- Uktad krzepniecia
- GFR
- Albuminy
- Dopetniacz sktadowy C3 lub C4
- Badanie moczu.
2. Badania histologiczne:

o Biopsja nerki

Jej celem jest ustalenie rodzaju glomerulopatii oraz stanu chorobowego struktur nerki.
Jest kluczowa u pacjentow wykazujgcych objawy nefropatii, w wyborze odpowiedniego
leczenia oraz okreslenia rokowania. Powtorna biopsja ma miejsce w momencie, gdy chory nie
reaguje na dotychczasowe preparaty farmakologiczne, w celu okres§lenia skutecznosci
stosowanego leczenia oraz w sytuacjach, gdy podejrzewamy zaostrzenie choroby [1, 2].

o Badania immunofluorescencyjne fragmentu skory o zmienionej chorobowo
tkance lub bez cech jej patologii.

3. Pozostale badania:

o Badania obrazowe (Tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, RTG)
¢ Badanie ptynu mozgowo- rdzeniowego
o EEG
o Badania neuropsychiatryczne [1, 2].
Leczenie

W terapii mozna wyr6znic:
. Leczenie indukujace - majace na celu otrzymanie remisji choroby lub mozliwie jak
najwicksze zmniejszenie aktywnosci schorzenia

o Leczenie podtrzymujace - celem jest zapobieganie nawrotom choroby [1, 2].
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Lekami tworzacymi fundament leczenia Tocznia, sg leki przeciwmalaryczne. W
pisSmiennictwie wymieniana jest chlorochina (250mg x2/d . przez ok. 2 tygodnie, a nastgpnie
250 mgx1/d jako dawka podtrzymujaca) i hydroksychlorochina. W przypadku, gdy
wystepuja zmiany skorne, nalezy rozwazy¢ zastosowanie mepakryny [1].

Lekami spowalniajagcymi rozwijajacy si¢ stan zapalny sg glikokortykosteroidy (GKS).
Stosowane sg w stanach remisji, ale takze w stanach zaostrzen. Dobor dawki odpowiedniej
dla danego chorego jest uzalezniony od postaci choroby. Wyro6znia si¢ 3 rodzaje:
1.Posta¢ lagodna: Nie wymaga indukcji, przy zastosowaniu prednizonu, dawka
rozpoczynajaca wynosi < 5Smg/kg/d.
2.Posta¢ umiarkowana: dawka rozpoczynajaca wynosi < 0,5mg/kg/d (prednizon).
3.Postac¢ cigzka: metyloprednizoloni.v.250 — 1000mg/kg/d przez 1-3 dni, a naste¢pnie p.o.0,5-
0,7mg/kg/d przy zastosowaniu prednizonu. W momencie przej$cia preparatOow na preparaty
doustne, dawka jest w bardzo powolnym tempie redukowana do mniejszych wartosci [1].

W trakcie leczenia preparatami GKS dazy si¢ do ich calkowitego odstawienia lub
otrzymania mozliwie jak najnizszej dawki terapeutycznej. W etapach remisji, dawke
zmniejsza si¢ stopniowo zaczynajac od Smg/d co ok. 2 tygodnie, do momentu uzyskania
dawki o warto$ci 20 mg/d. Po jej osiagnigciu, dawke zostaje zredukowana o 2,5mg/d co ok. 2
tygodnie do otrzymania najnizszej wartosci dzialajacej odpowiednio na symptomy choroby
[1,13].

Do leczenia Tocznia, wykorzystywane sa rowniez leki immunomodelujace/
immunosupresyjne takie jak: metotreksat, azatiopryna, mykofenolanmofetylu. Dobor
farmaceutyku zalezny jest od lokalizacji zmian oraz ich zaawansowania. Leki z tych grup sg
wlaczane do leczenia w momentach, gdy chory nie reaguje na leczenie hydroksychloroching
oraz GKS, w trakcie zmniejszania dawki glikokortykosteroidow oraz w momencie
wystapienia cigzkich zmian narzadowych [1, 13].

Wsrod niektorych chorych, lekarz prowadzacy moze rozwazy¢ rozpoczgcie leczenia
lekami biologicznymi. W grupie lekow dziatajacych na limfocyty B znajduje si¢: Belimumab,
Blisibimod, Tabalumab, Atacicept. Najczg$ciej stosowany jest Belimumab, ktéry jest
pierwszym lekiem zarejestrowanym jako lek biologiczny w leczeniu SLE (marzec 2011r.), a
jego stosowanie jest wskazane w cigzkich chorobach pozanerkowych, ktoére nie odpowiadaja
na powszechnie stosowane leczenie oraz w cigzkich zmianach wielonarzadowych [14].

Oprocz Belimumabu, wystepuja réwniez inne leki biologiczne stosowane W SLE,
ktérych dzialanie skupia si¢ na hamowaniu interleukiny 6 (Tocilizumab, Sirukumab) oraz

interleukiny 16 i 23 (Ustekinumab) [14].
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CEL PRACY
Celem pracy bylo kreslenie probleméw pielegnacyjnych dotyczacych chorej na

Tocznia rumieniowatego uktadowego .

MATERIAL I METODA BADAN

28-letnia pacjentka przebywata w Klinice Reumatologii i Choréb Wewnetrznych,
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku. Przyj¢ta do Kliniki na podstawie
skierowania wystawionego przez lekarza specjaliste, w trybie planowym, z rozpoznaniem

zaostrzenia Tocznia rumieniowatego uktadowego.

W pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku z wykorzystaniem procesu

pielegnowania.

Wykorzystane techniki badawcze:

e Wywiad pielegniarski;

e Kontrola podstawowych parametréw zyciowych;

e Obserwacja samopoczucia oraz stanu pacjentki podczas hospitalizaciji;

e Analiza dokumentacji historii choroby pacjentki (Historia choroby pacjentki,
indywidualna karta zlecen lekarskich, karta gorgczkowa, karta kontroli glikemii, wyniki
badan laboratoryjnych, wyniki badan dodatkowych) oraz ponizej wymienionych skal:

o Skala NRS (numerical rating scale) — numeryczna skala oceny bdlu;

o Skala Padewska - Ocena ryzyka wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
(ZChZZ) u chorych hospitalizowanych;

o Skala Norton — skala oceny ryzyka rozwoju odlezyn;

o Skala Glasgow(GCS — Glasgow comascale) —skala oceny stanu §wiadomosci pacjenta.

W oparciu o powyze] wymienione techniki badawcze, powstal plan opieki

pielegniarskiej, ktory jest metoda pracy pielggniarki.

Celem planu opieki, jest okreslenie indywidualnych potrzeb oraz probleméw pacjenta,
a nastepnie wdrozenie w zycie takich dziatan, ktore poprawig jako$¢ zycia chorego oraz

wyeliminujg lub zredukujg istniejace problemy.
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WYNIKI

Opis przypadku

Pani B.T. urodzona 18.08.1994r. (28 lat), zostata przyjeta do Kliniki Reumatologii i
Choréb Wewngtrznych, Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku w trybie
planowym, dnia 25.11.2022r. na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza
specjaliste. Pacjentka zamezna oraz posiada dziecko w wieku 3 lat, bezrobotna.

U chorej, Toczen rumieniowaty ukladowy zostal rozpoznany w 2010 roku w
Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. Objawami, ktére wowczas sktonity lekarzy,
do diagnostyki pod katem tocznia byly wykwity skérne o charakterze rumieniowym w
obrebie twarzy, objaw Raynauda oraz okresowe bole stawdw z wystepujacym rownoczesnie
stanem zapalnym.

Aktualny pobyt w Klinice spowodowany byt zaostrzeniem zmian skérnych o
charakterze rumieniowym, wystepujacych w obrebie twarzy, ktore utrzymuja si¢ od sierpnia
2022 roku. U pacjentki zastosowana jest przewlekta steroidoterapia (Metypred: 4mg/dziennie-
8mg/dziennie, dawka ulegajaca czestych modyfikacji, aktualnie jest to 6 mg/dziennie) wraz z
roOwnoczesnym stosowaniem Metotreksatu (lek zostal tymczasowo odstawiony z powodu
duzej ilosci wypadajacych wloséw), a takze Plaquenilu w dawce 1x100mg. Stwierdzona
zostala rowniez osteopenia. Wystepuje przewlekly zespot bolowy kregostupa w odcinku
piersiowym oraz ledzwiowym, bedacy wynikiem choroby zwyrodnieniowej stawow
kregostupa oraz cechy cushingoidalne (bawoli kark, rozstepy, sktonnos¢ do wylewow
podskdrnych). Zaobserwowano takze deformacje palcow rak o cechach ,tabedziej szyjki”
oraz liczne brodawki skorne. Od okoto roku utrzymujacy si¢ $§lad bialka w badaniach
ogblnych moczu.

Wywiad pielegniarski wykazat nadwage, wzmozony apetyt, zaparcia, zaburzong
perfuzje obwodowa, problemy ze snem oraz obnizone samopoczucie.

W czasie hospitalizacji wykonano: RTG klatki piersiowej, RTG stawow kolanowych,
echokardiografi¢ oraz badania laboratoryjne (morfologia krwi obwodowej z rozmazem, czas
protrombinowy, APPT, Fibrynogen, D-dimery, sod, potas, glukoza, bilirubina catkowita,
kreatynina, kwas moczowy, wapn, cholesterol catkowity, HDL, LDH, OB, AST, ALT, CK-
Kinaza keratynowa, CK-MB, NT- proBNP, HBAIC, CRP, TSH, FT4, Wit. D3
25(OH),troponina I hs, profil ANA 23+ DFS), badanie ogélne moczu i oznaczenie biatka w

dobowej zbidrce moczu (DMZ).

354



PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACIJENTA Z TOCZNIEM RUMIENIOWATYM UKEADOWYM

Badanie RTG klatki piersiowej oraz stawoéw kolanowych nie wykazato zadnych
nieprawidlowosci, a badanie echokardiograficzne wykazalo mieszczace si¢ normie zmiany w
obrebie zastawki mitralnej. DZM wykazata 797mg/24h bialkka w moczu, co zostato
skonsultowane nefrologicznie. Pacjentka zostata zakwalifikowana do biopsji nerki w trybie
planowym, ktéora ma si¢ odby¢ 05.12.2022r.. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono
podwyzszone wartosci LDH, fibrynogenu, kwasu moczowego, limfopeni¢. Badanie
przesiewowe na obecno$¢ przeciwciat ANA, wykazato wystepowanie ich homogennie, w
mianie 1:1000. W celu zmniejszenia zmian skornych, wynikajacych z zaostrzenia choroby
zlecono 0,5mg Solu- Medrolu w 250ml 0,9% Sodium Chloride.

Pacjentka w trakcie pobytu w szpitalu pozostawata w stanie ogoélnym dobrym, nie
zglaszata zadnych dolegliwosci z wyjatkiem niepokoju zwigzanego z planowang konsultacja
nefrologiczng (doraznie podano jedng tabletk¢ 10mg Hydroxyzinum). Przyjeta wszystkie leki
wedhug Indywidualnej Karty Zlecen (1x1 0,5mg Solu- Medrolu w 250ml 0,9% Sodium
Chloride, 10mg Hydroxyzinum, 1x1 0.03g Zalanzo, 1x0.5 400 mg Duplaxil, 1x1.5 0.004g
Medrol).

Stan pacjentki oceniono przy uzyciu ponizej wymienionych skal:

e Skala NRS: 2 punkty
e Skala Padewska: Czynnik ryzyka I
e Skala Norton: 20 punktéw

e Skala Glasgow: 15 punktow.

Parametry zyciowe oraz pomiary ciata:

e RR:126/94 mm Hg Warost: 163 em
o .

e Waga: 95 kg
e BMI: 35.76

e HR: 98 uderzen/ minutg
e Sp0%: 98%
e Glikemia: 118 mg%
Pacjentke w stanie ogdlnym dobrym, wypisano do domu dnia 30.11.2022 roku z

zaleceniami.
Rozpoznane problemy pielegnacyjne

1. Bole kregostupa w odcinku piersiowym oraz ledzwiowym spowodowane chorobg

zwyrodnieniowg stawow kregostupa.
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2. Ryzyko wystgpienia zakazenia szpitalnego, spowodowanego zmniejszong odpornoscia
wynikajacg z stosowanej przewlektej steroidoterapii.

Wysoka warto$¢ wskaznika BMI.

Ryzyko wystapienia zakazenia w miejscu wklucia cewnika naczyniowego.

Zaparcia.

Zte samopoczucie spowodowane pobytem w szpitalu oraz zaostrzeniem choroby.
Niepokdj zwigzany z nadchodzacg konsultacja nefrologiczng.

Obnizona jako$¢ snu.

© 0o N o g b~ w

Wzmozony apetyt.

WNIOSKI

1. Na podstawie zebranych informacji o aktualnym stanie zdrowia pacjentki, sformutowano
problemy pielegnacyjne.

2. Nalezy poja¢ dziatania pielegnacyjne majace na celu poprawe samopoczucia pacjentki,
wyeliminowanie lub redukcje wystepujacych dolegliwosci oraz przeciwdziatanie

wystgpieniu zakazenia zwigzanego z hospitalizacja.
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WSTEP

Przewlekta obturacyjna choroba ptluc definiowana jest jako postepujace, utrwalone
schorzenie uktadu oddechowego wynikajace ze stalego narazenia na czynniki szkodliwe
(czastki lub  gazy) powodujace  objawy,  zaburzenia  wymiany  gazowej
i obturacje drog oddechowych [1].

Rozw¢j choroby prowadzi do znaczacego ograniczenia powierzchni pecherzykow
plucnych 1 destrukcji oskrzelikdw rzutujac takze na inne narzady (zmiany pozaptucne), a
takze ma wplyw na rozwoj zaburzen depresyjnych [2].

Negatywny wplyw na rokowanie w przypadku zachorowania na POChP
ma nagly spadek masy ciatla pacjenta badz jego znaczne wychudzenie/wyniszczenie,
jak 1 ograniczona aktywnos¢ fizyczna. Niekorzystnym czynnikiem jest roOwniez nasilenie si¢
dusznosci [3].

Choroba uznawana jest za problem cywilizacyjny, jak i globalny XXI wieku.
Leczenie POChP generuje duze koszty, sama choroba pogarsza jako$¢ zycia poprzez
ograniczenia w samodzielnym funkcjonowaniu, czg¢sto osoby nig dotknigte zmuszone
sa do rezygnacji z pracy, wycofuja si¢ z Zycia spotecznego ze wzgledu na ucigzliwe objawy.
Zbyt pdzna diagnoza pociaga za soba duze ryzyko $mierci [4].

Wystepowanie POChP w skali $wiatowej notuje si¢ na 11,7% populacii,
za$ rocznie odnotowuje si¢ okoto 3mln zgonow z powodu tego schorzenia.

8-10% zachorowan to osoby w wieku powyzej 30 roku zycia. Powyzej 65 roku zycia

na POChP choruje, az 50% osob [5]. Polska plasuje si¢ na pierwszym miejscu wzgledem
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liczby diagnozowanych chorych, gdyz ich liczba osiggneta okoto 2mln, czego efektem jest 17
tysiecy zgondéw rocznie [6].

Dostepna literatura wskazuje, iz POChP jest drugim, co do cze¢stosci wystepowania,
schorzeniem przewlektym w Polsce [7]. Analiza danych statystycznych WHO dotyczacych 12
najczesciej wystepujacych chorob na $wiecie wykazata, iz POChP zajmuje wsrdd nich 5

miejsce [8].

Czynniki etiologiczne POCHP

Mimo wzrostu $wiadomosci spoteczenstwa jego wiedza w przeciwdziataniu POChP
jest w dalszym ciggu niewystarczajaca. Dowodem tej tezy sa statystyki epidemiologiczne.
Wynikaé to moze z niewiedzy w obrebie czynnikow etiologicznych, wérod ktorych gtownym
jest palenie wyrobdw tytoniowych odpowiadajace za ponad potowg zachorowan. Dotyczy ono
zaréwno palenia czynnego i biernego, obejmujace takze okres wczesnego dziecinstwa [9].

Ze wzgledu na nikotynizm zapadalnos$¢ na obturacyjng chorobe ptuc czesciej dotyka
me¢zezyzn niz kobiet. W przypadku osob niepalacych (1/3 zachorowan) przypadlo$¢ ta
dominuje u ptci zenskiej [10].

Pozostate przyczyny rozwoju POChP to:

— predyspozycje genetyczne (niska masa urodzeniowa, nawracajace zapalenie oskrzeli w
dziecinstwie, niedobor al- antytrypsyny, nieswoista nadreaktywnos$¢ oskrzeli),

— czynniki $rodowiskowe (zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego — dwutlenek
siarki, dwutlenek azotu, ozon; szczegodlnie w krajach wysokorozwinietych, transport
drogowy)

— czynniki klimatyczne (gléwnie klimat chtodny),

— infekcje wirusowe i bakteryjne, nawracajace, szczeg6lnie wieku dziecigcego, alergie,

— astma 1 nadreaktywno$¢ oskrzeli,

— ekspozycje zawodowe (pyly nieorganiczne i organiczne, gazy)

— niewlasciwa dieta

— niski status ekonomiczno-spoteczny [11].

Rozpoznanie POCHP

Wsrod glownych sktadowych diagnostyki POChP  znajduje si¢ badanie
przedmiotowe i podmiotowe, szczegdtowy wywiad, zas$ potwierdzenie rozpoznania uzyskuje

si¢ na podstawie badania spirometrycznego, pulskosymetrii oraz rtg klatki piersiowe;j.
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Dodatkowe badania w celu poszerzenia diagnostyki obejmuja badania laboratoryjne krwi
(gazometria, morfologia), elektrokardiografi¢ 1 echokardiografic a takze badanie
mikrobiologiczne plwociny [12].

Badanie podmiotowe jest podstawag do wdrozenia dalszych procedur
diagnostycznych. Glownag skladowa jest wywiad lekarski obejmujacy narazenie
na czynniki predysponujace. W badaniu lekarskim istotne jest rOwniez nasilenie objawow w
tym narastanie duszno$ci czy spadek tolerancji wysitku juz w latach wczesnego dziecinstwa
[13].

Podczas badania przedmiotowego okre$lana jest ilo$¢ wystepujacych objawow
oraz ich zaostrzenie. W badaniu fizykalnym zauwazalne jest zmniejszenie ruchomosci klatki
piersiowej, odglos bebenkowy przy jej opukiwaniu oraz obnizenie dolnych granic pthuc.
Ostuchowo zanik szmeru pecherzykowego na rzecz §wiszczenia i rz¢zenia [14].

Wedlug obowigzujacych standardéw  diagnostycznych gtownym badaniem
potwierdzajagcym COPD jest spirometria.

Badanie spirometryczne jest prosta metoda diagnostyczng majaca na celu ocene
czynno$ci pluc. Badanie w  zaleznosci od mozliwosci badanego powinno
by¢ powtorzone 2-3 razy w celu uzyskania wiarygodnego wyniku.

W ocenie wyniku pod uwage brane sg trzy czynniki w oparciu, o ktore potwierdza
si¢ badz neguje diagnoze¢ POChP: pojemnos$¢ zyciowa pluc (FVC), najwicksza objetosc
wydechowa podczas pierwszej sekundy — szybki wydech po maksymalnym wdechu (FEV)
oraz iloraz FVC i FEVi, ktory okresla ograniczenie przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe, a co za tym idzie stan jego zaawansowania. Wyliczajac wskaznik Tiffeneau
(stosunek FVC do FEV;) nalezy takze wykona¢ probe rozkurczowa przy uzyciu krotko
dziatajacego $rodka rozkurczowego w celu wykluczenia/potwierdzenia wystapienia obturacji
[15].

Wynik badania spirometrycznego zalezny jest w duzej mierze od pici, wieku
i rasy [2].

Badanie powinny mie¢ wykonane osoby, ktore czgsto chorowaty w wieku
do 3 roku zycia, gdyz nawet nie palac sa obcigzone duzym ryzykiem wystapienia tagodnego
COPD.

W  miar¢ zaawansowania schorzenia w  badaniu EKG uwidacznia
si¢ przecigzenie prawokomorowe. Zmiana ta widoczna jest réwniez w badaniu RTG klatki
piersiowej rownolegle z nadci$nieniem ptucnym. Badanie rentgenowskie ujawnia takze cechy

rozedmy i przewlektego zapalenia oskrzeli.

360



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM W PODESZtYM WIEKU Z POCHP

Badania laboratoryjne krwi wskazujg na policytemi¢. Poczatkowo gazometria nie
wykazuje odchylen od normy, jednak w miar¢ postepu choroby wyniki badan wskazuja na
hipoksemig¢ i hiperkapni¢ [13].

W celu okres$lenia wydolnosci wysitkowej stosowane sg proba na biezni ruchome;j
czy ergometrze, test marszowy wahadtowy, zas szczegdlnie u 0sob starszych stosowany jest

test 6-minutowego marszu [11].

Objawy Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc

Glowne objawy wystepujace u 0sob chorych na przewlekla obturacyjng chorobe ptuc
to:

o przewlekty kaszel z odkrztuszaniem wydzieliny z przewagg w godzinach
porannych (zazwyczaj jest pierwszym symptomem),

e duszno$¢ — poczatkowo wysitkowa, nastepnie spoczynkowa (utrudnia
diagnostyke, gdyz jej objawy pojawiaja si¢ po 50 roku zycia),

e nawracajace zakazenia dolnych drog oddechowych,

e ucisk w obrebie klatki piersiowe;,

e spadek tolerancji wysitku,

e uczucie zmgczenia,

e Swist podczas oddychania,

e sinica — w zaawansowanym stadium choroby [7].

Objawy ogolnoustrojowe wystepujace w zwigzku z POChP obejmujg znaczny
spadek wagi, ostabienie sity mig§niowej 1 zespdt wyniszczenia. Schorzeniu towarzyszy¢ moga
zaburzenia endokrynologiczne, nad- lub niedokrwisto$ci, spadek odpornosci, serce ptucne,
niewydolno$¢ oddechowa, choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory, zaburzenia psychiczne

1 w obrgbie uktadu pokarmowego [9].

Zaostrzenie Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc

Zaostrzenie POChP definiowane jest jako ostry incydent wywolujacy nasilenie
objawow ze strony uktadu oddechowego. Czgsto jest podstawg do zmiany w postepowaniu
leczniczym a takze do hospitalizacji [2].

Ryzyko wystapienia zaostrzenia objawow nie jest zalezne od stopnia
zaawansowania POChP. Wynika to czgsto z niestosowania si¢ do zalecen lekarskich,

negatywnego nastawienia do leczenia, pogorszenia stanu psychicznego w zwiazku z
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obcigzeniem choroba. Na wystepowanie zaostrzen wpltywaja rowniez infekcje
zarbwnowirusowe, jak i bakteryjne oraz stany zapalne drég oddechowych [12].
Zaostrzenia dzielone sg na trzy grupy w zalezno$ci od cigzkosci ich przebiegu.
Lagodne zaostrzenie wymaga jedynie postepowania farmakologicznego lekami z
grupy lekow rozszerzajacych oskrzela. W stadium umiarkowanym do lekow pierwszego rzutu
dotaczone zostajg antybiotyki i/lub glikokortykosteroidy przyjmowane doustnie. Stany cigzkie
wymagaja interwencji medycznej, leczenia szpitalnego i wentylacji wspomaganej [7].
Wystepowanie  zaostrzen  znacznie  obniza  jako$¢  zycia  pacjentow
a pogorszenie stanu zdrowia czesto bywa juz nieodwracalne [12].
Prawdopodobienstwo wystapienia zaostrzenia jest Sci§le powigzane z iloscig ogolnie
przebytych zaostrzen. Przyczyna kolejnych epizodow jest tez pogorszenie czynnos$ci ptuc [2].
Prognozy wystapienia zaostrzen opiera si¢ na klasyfikacji stworzonej przez GOLD,
w ktorej na podstawie wyniku badania spirometrycznego, okreslono stopnie ci¢zkosci
przebiegu schorzenia:
Stopien I — tagodny, gdzie warto$¢ FEV; wynosi powyzej 80%,
Stopien II- umiarkowany, ktorego warto$ci FEV1 znajduja si¢ w przedziale 50-80%
Stopien III - cigzki — FEV; waha si¢ w granicach 30-50%
Stopien IV - bardzo cigzki — wartos¢ FEV; ponizej 30% [12].
Postgpowanie farmakologiczne w przypadku zaostrzen choroby obejmuje
zwigkszenie dawki lekow rozszerzajacych oskrzela oraz wdrozenie antybiotykoterapii, jesli

czynnikiem zaostrzenia jest patogen [7].

Klasyfikacja zaawansowania POCHP

Podziat na odpowiednie stopnie zaawansowania jest istotny ze wzgledow
terapeutycznych. Na podstawie klasyfikacji stadium dobierane jest leczenie.

Stopien zaawansowania choroby okresla si¢ biorgc pod uwage:

- objawy podmiotowe oraz ich intensywno$¢

- stopien nasilenia obturacji

- ryzyko 1 1lo$¢ przebytych zaostrzen

- choroby wspotistniejace i ich nasilenie [2].

Zalecenia GOLD z roku 2022 wskazuja odpowiednie narzgdzia do oceny objawow
podmiotowych wsérod ktorych sa proste, nieztozone testy CAT, CCQ 1 skala nasilenia
dusznosci mMRC [2].
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Test CAT pozwala na ocen¢ wplywu choroby na zycie codzienne. Zakres punktow
testu CAT jakie mozna uzyskaé¢ to 0-40. Wynik $§wiadczacy o nasileniu objawdéw, a tym
samym $wiadczacy o ryzyku wystapienia zaostrzenia to powyzej 10 punktow. W przypadku
oceny nasilenia dusznos$ci przy pomocy skali mMRC wynikiem wskazujagcym na wzmozenie
objawu jest uzyskanie wiecej niz 2 punktow, za$s wynik 4 odpowiada dusznos$ci
spoczynkowej. Test ten przeprowadzny jest przy kazdej wizycie [5].

W oparciu o wyniki badan spirometrycznych eksperci wyodrebnili dwa rodzaje
klasyfikacji POChP — wedtug GOLD i wedtug NICE jednak obecnie stuzg one jedynie do
oceny ryzyka wystapienia zaostrzenia [4].

W oparciu o wyniki analiz i ilo$¢ zaostrzen wystgpujacych w ciggu roku chorzy
przyporzadkowani zostaja do jednej z czterech grup A, B, C lub D.

GRUPA A - stan lekki, wystepujace objawy sa o niewielkim nasileniu. W skali
GOLD chorzy przypisani sa do 1-2 stopnia. Pacjenci tej kategorii uzyskuja wynik
0-1 w skali mMRC oraz < 10 w teScie CAT. Pacjenci z grupy A majg
nie wigcej niz jedno zaostrzenie w ciggu roku.

GRUPA B - chorzy klasyfikowani w skali GOLD do kategorii 1-2 stopnia. Objawy
w tej grupie nasilajg si¢ — W teScie CAT minimum 10 punktow, za§ w skali mMMRC powyzej
2 punktow. Tak jak w grupie A roczna liczba zaostrzen nie przekracza jednego.

GRUPA C - pacjenci skapoobjawowi (mMRC i CAT - liczba punktow jak
w grupie A) o wzmozonym stopniu obturacji — wedtug GOLD 3-4 stopien. Liczba zaostrzen
w tej grupie to co najmniej dwa rocznie.

GRUPA D - chorzy znajdujacy si¢ w tej grupie doznaja co najmniej dwoch
zaostrzen rocznie, ich stopien obturacji w skali GOLD plasuje si¢ na poziomie 3-4,
za$ wyniki pomiarow w skalach mMRC i1 CAT wskazuja na wzmozenie si¢ objawoOw
(porownywalne do grupy B) [2].

Klasyfikacja chorych na typy ABCD ma réwniez za zadanie zniwelowanie czgstosci
wystepowania zaostrzen w oparciu o postepowanie lecznicze [3,6].

Istnieja roéwniez dwie sylwetki pacjentow z POChP. Podzial ten rdznicuje pacjentow
zgodnie z patofizjologicznym obrazem klinicznym.

Pierwsza sylwetka chorego nazywana jest rézowym sapaczem (typ A)
ze wzgledu na trudnosci z regulacja oddechu (oddech zblizony do sapania), duszno$¢
1 wzmozenie wentylacji minutowej. Chory typu A cierpi na utrat¢ masy ciata. Nazwa ,,r6zowy
sapacz” podyktowana jest stosunkowo unormowanym ci$nieniem parcjalnym tlenu w

tetnicach dzigki czemu zabarwienie powlok skérnych jest prawidlowe (nie wystgpuje sinica).
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Drugi typ pacjentdéw charakteryzuje otytos¢ i obrzeki, spadek wysycenia krwi tlenem oraz
wzrost poziomu dwutlenku wegla co prowadzi¢ moze do sinicy — stad nazwa siny dmuchacz
(typ B) [7.9].

Profilaktyka POCHP

Postepowanie profilaktyczne jest w stanie znacznie wydtuzy¢ zycie chorego oraz
poprawi¢ jego jakos$¢ poprzez poprawe wydolnosci fizycznej, poprawe stanu ogolnego,
obnizenie poziomu dusznos$ci 1 znaczace ograniczenie liczby hospitalizacji.

Dziatania prewencyjne POChP dzielg si¢ na pierwotne i wtorne.

Zaprzestanie palenia — glowne dziatanie prewencyjne, spowalnia roczny ubytek
FEVi, jedng =z technik wspomagajacych porzucenie natogu jest metoda 57P”
lub nikotynowa terapia zastepcza.

Badania przesiewowe - wczesne wykrycie na podstawie badan przesiewowych jest
W stanie znacznie poprawi¢ rokowania pacjenta, wykluczy¢é czynnik predysponujacy do
rozwoju choroby.

Ograniczenie szkodliwego wplywu Srodowiska — dzieli si¢ na trzy skladowe:
prewencja pierwotna (edukacja, poszerzanie §wiadomosci, oczyszczanie powietrza, poprawa
warunkow miejsca pracy itp.), prewencja wtorna ($rodki ochrony osobistej, poprawa
organizacji pracy, kontrola czysto§ci powietrza), profilaktyka trzeciorzedowa (skuteczne
metody leczenia przeciwdziatajace wystepowaniu powiktan).

Szczepienia — sa to szczepienia przeciw grypie i pneumokokom — obnizajg ryzyko

wystgpienia zaostrzan, hospitalizacji 1 Smiertelnosci [12].

Leczenie POCHP

POChP  jest choroba nieuleczalng  znacznie  obcigzajaca  organizm
oraz pogarszajaca jakos¢ zycia chorego, a podjeta wzgledem schorzenia terapia utrzymywana
jest do konca zycia chorego.

Celem leczenia jest ograniczenie konsekwencji choroby, poprawa jakosci zycia
poprzez tagodzenie objawdw i zwigkszenie tolerancji wysitku, przeciwdziatanie zaostrzeniom
1 ich skutkom, podniesienie $wiadomosci spoteczenstwa, zachgcenie do zmiany stylu Zycia,
zmniejszenie ryzyka Smierci.

Sktadowe zlozonego procesu leczniczego obejmuja profilaktyke, edukacje

1 rehabilitacje, leczenie farmakologiczne, tlenoterapi¢, wentylacje mechaniczng, czesto

364



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM W PODESZtYM WIEKU Z POCHP

postepowanie chirurgiczne. Giowng role w leczeniu chorego odgrywa edukacja. Dobor
leczenia zalezny jest od stopnia zaawansowania schorzenia [9].

Podstawa procesu leczniczego jest zaprzestanie palenia i edukacja w kierunku
zachowan prozdrowotnych, objasnienie i zrozumienie istoty choroby, zapoznanie pacjenta z
celami  leczenia, edukacja zwigzana z  ryzykiem = wystgpienia  zaostrzen,
ich objawami i skutkami [2].

Schemat leczenia farmakologicznego wedtug ekspertéw GOLD uwzglednia:

e Leki rozkurczajace oskrzela: krotko-(SABA) i dlugo dziatajace (LABA),

e Leki przeciwchlinergiczne dlugodziatajace (LAMA),

e Glikokortykosteroidy wziewne (nie sg lekami pierwszego rzutu, w pojedynke nie sg
skuteczne, dlatego stosowane sg rownolegle z LABA),

e Inne: antybiotyki, leki utatwiajace wykrztuszanie, pobudzajace osrodek oddechowy,

e tlenoterapia - przeciwdziata powiktaniom ze strony uktadu krazenia, stosowana jest
przy zaawansowanym POChP lub zaostrzeniu,

e morfina (stosowana w stadium terminalnym, niweluje dusznos¢) [1,9].
Wsrod zalecen terapeutycznych GOLD widnieja takze szczepienia — przeciw grypie i

przeciw pneumokokom, ktore szczegdlnie zalecane sg dla osob starszych [12].

Aktywnos$¢ fizyczna, prowadzona regularnie jest korzystne efekty niezaleznie

od stopnia zaawansowania choroby [13].

Rehabilitacja pacjentéw z POCHP

Dziatania usprawniajace majg pozytywny wplyw na chorego, jego samopoczucie,
niweluja negatywne skutki chorobowe i1 poprawiajg jako$¢ zycia. Aktywno$¢ fizyczna ma
réwniez pozytywny wplyw na stan psychiczny. Cele terapii
sg takie same, jak w leczeniu i profilaktyce. Minimalny czas trwania rehabilitacji oddechowej
u chorego na POChP powinien trwa¢ 6 tygodni [7].

Terapia polega na edukacji pacjenta wraz z jego najblizszym otoczeniem, zapewnia
wsparcie spoteczne, opiera si¢ na psychoterapii i leczeniu dietetycznym.

Jedna ze sktadowych rehabilitacji jest trening fizyczny - wytrzymalosciowy. Do jego
wykonania stosuje si¢ metode ciggla lub interwalowg na biezni ruchome;j
lub cykloergometrze.

Kolejnymi czynno$ciami usprawniajacymi sg ¢wiczenia mig$ni oddechowych

I ¢wiczenia oddechowe wykonywane w okreslonej pozycji ciata. Powtarzajacy si¢ cykl jest
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serig wdechow 1 wydechéw  bazujacy na  wzorze oddechowym. Dzieli

si¢ na ¢wiczenia czynne, bierne, bierno-czynne [12].

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z POChP

Pielegniarka trzyma piecze nad pacjentem i to ona jako pierwsza poddaje
go obserwacji 1 zbiera wywiad. Najwazniejszag z 16l personelu pielggniarskiego
jest edukacja chorego, gdyz to ona rzutuje na wczesne rozpoznanie objawdw zaostrzenia,
dzieki czemu mozna odpowiednio szybko wdrozy¢ odpowiednie postepowanie, poprawic
jako$¢ zycia, unikna¢ groznych dla zycia powiktan.

W przypadku COPD pierwszym etapem jest obserwacja i ocena pracy uktadu
oddechowego w tym ilosci oddechow, ich czgstosei i dtugosci poszczegdlnych faz. Kolejnym
zadaniem jest przygotowanie do badan diagnostycznych i opieka nad chorym po ich
wykonaniu oraz pobranie materialu do badan laboratoryjnych.

Piclegniarka czynnie uczestniczy w badaniach — przygotowuje chorego
do spirometrii oraz wykonuje j3. Pelni takze funkcje edukacyjng zaré6wno chorego
jak 1 jego rodzing, objasnia istote zleconego postepowania leczniczego, propaguje zachowania
prozdrowotne, informuje o chorobie, przygotowuje chorego wzgledem wystgpienia objawow i
zaostrzen, w tym przysposabia do rzucenia palenia i zach¢ca do wykonywania co roku
szczepien przeciw grypie.

Kolejng funkcja pielegniarki jest objasnienie prawidtowej techniki korzystania z
inhalatora.

Pielegniarka uczestniczy rowniez w rehabilitacji chorego — przekazuje wskazowki i
przyktadowe zestawy ¢wiczen oddechowych i ogdlnousprawniajacych, trzyma piecze nad ich
prawidtowym wykonaniem.

Istotnym w jej pracy jest takze zapewnienie statego wsparcia psychicznego

1 emocjonalnego w zalezno$ci od biezacych problemoéw zdrowotnych [7].
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WSTEP

Dyskopatia, zwana potocznie przepukling jadra miazdzystego jest najczgsciej
spotykang chorobg kregostupa. Powstaje w wyniku degeneracji kragzka mig¢dzykregowego,
rozerwania si¢ tkanki pod wptywem urazow, a takze poprzez wewnatrzdyskowe uszkodzenia.
Etiologia dyskopatii ledZzwiowej nie jest jednoznaczna. Moze mie¢ podtoze genetyczne,
mechaniczne albo biochemiczne. Czynnikami sprzyjajacymi sa siedzacy tryb zycia,
nieprawidlowe odzywianie, ktore prowadzi do nadwagi, a nawet do otytosci. Do innych
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko dyskopatii ledzwiowej zalicza si¢ rOwniez: osteoporoze,
podnoszenie cigzaré6w 1 zbyt intensywne forsowanie organizmu oraz anatomicznie waski
kanal kregowy. Wskazuje si¢ rowniez na czynniki takie jak: kierowanie pojazdami
mechanicznymi, palenie papierosow i proces starzenia organizmu. Bol jest pierwszym i
dominujagcym objawem u wigkszosci pacjentow. Poczatek choroby jest czesto ostry, jednak
po kilkunastu dniach przewaznie przechodzi w posta¢ przewlekta. Bol zlokalizowany w
dolnym odcinku krggostupa moze promieniowacé do posladkéw, a takze do konczyn dolnych
po jednej lub obu stronach. Nawroty dolegliwosci boélowych zaburzaja petnienie rol
spolecznych, sg czesta przyczyng absencji chorobowej w pracy. Objawem towarzyszacym
przewaznie bolowi sg zaburzenia czucia powierzchniowego zgodne z obszarem unerwienia
zniszczonego korzenia nerwowego. U wielu chorych obserwuje si¢ wzmozenie napigcia

miegs$ni przykregostupowych, ktore wystepuje po stronie ucisku korzeni nerwowych. Wybor
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metody leczenia zalezny jest od wielu czynnikow, gtownie od stanu klinicznego pacjenta, a
takze zaawansowania uszkodzenia neurologicznego. W dyskopatii ledzwiowej mozemy
wyr6zni¢ leczenie zachowawcze oraz leczenie operacyjne. Jednym z zabiegéw operacyjnych
jest microdiscektomia. Zabieg pozwala szybko oraz w mato inwazyjny sposob usungé
przepukling dyskowa. Jego zaleta jest mniejsze nacigcie skorne oraz zminimalizowanie
zakresu ingerencji w uktad kostno-stawowy kregostupa. Celem leczenia jest zmniejszenie
bolu, poprawa sprawnosci ruchowej, ograniczenie stanu zapalnego, a takze wycofanie si¢

objawow neurologicznych [1, 2, 3].
CEL PRACY

Celem pracy byla ocena percepcji bélu u chorych z dyskopatig odcinka ledzwiowego

kregostupa przed oraz dwa miesiace po zabiegu mikrodiscektomii.
MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to 45 pacjentéw ze zdiagnozowanag dyskopatig odcinka ledzwiowego
kregostupa, zakwalifikowanych do zabiegu mikrodiscektomii w Klinice Neurochirurgii 10.
Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikg SP ZOZ w Bydgoszczy. Wykorzystano dwie
autorskie ankiety (pierwsza wypelniana przed zabiegiem operacyjnym, druga po zabiegu),
skale oceny bolu VAS oraz kwestionariusz Oswestry (ang. Oswestry Disability Index - ODI).
W ankietach zapytano o podstawowe dane demograficzne takie jak: wiek, pte¢, miejsce
zamieszkania, wyksztatlcenie oraz kliniczne dotyczace bolu w odcinku ledZwiowym
kregostupa. Umieszczono rowniez pytania odnoszace si¢ do kwestii poruszania sig,
korzystania ze sprzetu pomocniczego, wptywu bolu na codzienne zycie, wiedzy na temat
zapobiegania nawrotom choroby, ekspozycji na sytuacje stresogenne oraz sposobow
spedzania wolnego czasu. Skala VAS jest wiarygodnym narzedziem umozliwiajacym
okreslenie nasilenia bolu. Jej =zastosowanie umozliwia skuteczng ocen¢ leczenia
przeciwbolowego. Skala ma posta¢ linijjki o dlugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem
nasilenie bolu od 0, co oznacza zupetly brak bolu do 10, co okres$la najsilniejszy wyobrazalny
bol. Kwestionariusz ODI pozwala oceni¢ niepetnosprawnos¢, ktora moze by¢ spowodowana
przez dolegliwosci bolowe wywotane choroba. Pacjent odpowiada na pytania dotyczace:
nasilenia bolu, samodzielnosci, podnoszenia przedmiotow, chodzenia, siedzenia, stania,
spania, zycia socjalnego, seksualnego oraz podrézowania. Odpowiedzi sg punktowane od 0
do 5. Zbiorczy wynik moze by¢ przedstawiony w skali punktowej 0-50 lub w skali

procentowej 0-100% okreslajacy stopien niepetnosprawnosci u badanego chorego.
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Wyniki przeanalizowano w programie Statistica 13. Dane ilo$ciowe przedstawiono
jako ilo$¢ oséb (n) oraz procentowy udzial danego czynnika (%) w danej podgrupie. Dane
jakos$ciowe analizowano testami z grupy Chi2 Pearsona dla zmiennych niezaleznych oraz
testem McNamara dla zmiennych zaleznych. Dane posiadajgce skale porzadkowa dla
zmiennych zaleznych oceniano testem Wilcoxona, a miedzy dwoma grupami niezaleznymi
testem Manna-Whitney'a. Uzyskane wyniki ze skali porzadkowej dla poréwnywanych grup
przedstawiono jako $rednig warto$¢ wskaznika (x) oraz odchylenie standardowe wielko$ci
danego wskaznika (SD). Wszystkie roznice migdzy wynikami wskazywano za istotne przy

warto$ci p<0,05 dla przeprowadzonego testu statystycznego.
WYNIKI

Grupe badang stanowito 45 osob. Szczegdtowa charakterystyke przedstawiono w tabeli 1.

Tabela.1. Analiza grupy badanej pod wzgledem plci, wieku, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego,
wyksztalcenia oraz charakterystyki pracy ankietowanych

Pytanie Odpowiedz N %
Kobiety 22 48,9
Pleé
Megzczyzni 23 51,1
<40 r.z. 8 17,8
Wiek 41-55r.z. 19 42,2
>55r.z. 18 40,0
Wies 13 28,9
Miejsce zamieszkania
Miasto 32 71,1
Panna/Kawaler 5 111
Stan cywilny Mezatka/Zonaty 36 80,0
Wdowa/Wdowiec 4 8,9
Podstawowe 1 2,2
Zawodowe 10 22,2
Wyksztalcenie _
Srednie 24 53,3
Wyzsze 10 22,2
Bezrobotny 1 2,2
Fizyczna praca 25 55,6
Charakterystyka pracy
Umystowa 14 31,1
Rencista/ Emeryt 5 111
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Respondentom zadano pytanie o czestotliwo$¢ ekspozycji na czynniki stresogenne w
ciggu dnia. Az 55,56% osob poinformowato, Ze jest narazone na dzialanie takich czynnikéw
bardzo czgsto, a 20,0% przynajmniej kilka razy w tygodniu. O rzadkim lub Zadnym narazeniu
na dzialanie czynnikoéw stresogennych informowalo odpowiednio 15,56% oraz 8,89%
badanych. Najczgsciej praktykowanym przez respondentéw sposobem spedzania wolnego
czasu byly spacery (51,1%), czytanie ksigzek (35,6%) oraz jazda na rowerze (26,7%).
Wigkszos¢ (88,9%) badanych deklarowalo, ze odczuwany bol przeszkadzal im
w wykonywaniu obowigzkéw domowych i pracy zawodowej. Najczesciej (73,3%) dotyczyt
on odcinka ledzwiowego kregostupa i pojawiat si¢ u ankietowanych codziennie (75,6%) oraz
okreslany byl przez ankietowanych jako rwacy (77,8%). W drugiej kolejnosci opisywano go
jako palacy (51,1%), najrzadziej okreslano go jako klujacy (26,7%) lub ostry (20,0%).
Najwigcej badanych (84,4%) ocenito, ze nasilenie bolu jest najwigksze po dlugotrwalym
przebywaniu w pozycji stojacej i w godzinach porannych, po obudzeniu si¢ (82,2%) oraz
podczas podnoszenia ci¢zkich przedmiotéw (60,0%). Bol przeszkadzal przede wszystkim w
poruszaniu si¢ (86,7%) oraz w pracy (82,2%). Okoto 62% badanych potwierdzito, ze zazywa
srodki przeciwbolowe, aby nie odczuwa¢ bolu. Drugim najczestszym rozwigzaniem (33,33%)
radzenia sobie z bolem bylo przyjmowanie pozycji, w ktérej nie byl on odczuwalny.
Wigkszos¢ o0s6b poruszala si¢ samodzielnie, tylko 17,78% wspomagatlo si¢ podczas
poruszania kula, a 2,22% laska. W ramach podejmowanej aktywnosci 53,3% osob zajmowato
si¢ gospodarstwem domowym, 17,8% uprawialo dziatke, a 13,3% prowadzito gospodarstwo
rolne. Zadna z badanych os6b nie uprawiata sportu. Ankietowani korzystali z leczenia
rehabilitacyjnego. U ponad potowy z nich (51,1%) stosowano zabiegi w polu magnetycznym
oraz masaz leczniczy. Wsrdd najczgsciej stosowanych metod leczenia znalazly si¢ takze
ultradzwigki (42,2%) oraz laser (40,0%). Co piaty badany informowatl, ze nie wdrozono w
jego przypadku zadnego leczenia rehabilitacyjnego. Oceniono takze znajomo$¢ przez badane
osoby zasad profilaktyki zapobiegania nawrotom choroby, 97,8% nie dzwigato oraz nie
przecigzato kregostupa, 80,0% staralo si¢ takze utrzymywaé wlasciwa postawe ciata.
Znacznie mniej osob stosowalo ¢wiczenia gimnastyczne (35,6%), odpoczywato po cigzkiej
pracy (26,7%) oraz dbalo o to, aby nosi¢ odpowiednie obuwie (15,6%).

Po przeprowadzeniu operacji zapytano ankietowanych o ch¢é¢ ponownego podjecia
pracy zawodowej, ustgpienie objawow neurologicznych oraz ewentualne, ponowne poddanie
si¢ operacji. Okazato sie, ze 80,0% badanych zglaszato ustgpienie objawdw neurologicznych

po wykonaniu operacji, 75,6% planowalo takze ponownie podjaé pracg zawodows, a 88,9%
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rozwazyloby ponowne poddanie si¢ tej samej operacji, gdyby zaistniata taka koniecznos¢. Po
wykonaniu operacji wyraznie zmalal odsetek osob zazywajacych s$rodki przeciwbolowe
codziennie (55,6% vs. 15,6%) oraz wzrést odsetek o0sob niezazywajacych $rodkow
przeciwbolowych wcale (4,4% vs. 40,0%). Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze
obserwowane zmiany charakteryzowatly si¢ statystyczng istotnoscia (p<0,001). W przypadku
64,4% Dbadanych doszto do zmniejszenia czestotliwo$ci przyjmowania $rodkow
przeciwbolowych/przeciwzapalnych. Przeciwnie, 11,1% badanych zazywato wspomniane leki
czesciej, a 24,4% nie zmienito czgstotliwosci ich przyjmowania. Po wykonaniu operacji
wyraznie zmalal odsetek osob, ktore informowaly o wystepowaniu dolegliwosci bolowych
(97,8% vs. 60,0%), co bylo istotne statystycznie (p<0,001). W przypadku 40,0% badanych
doszto do poprawy stanu po przeprowadzeniu operacji. Przeciwnie, 2,2% badanych
informowato o pogorszeniu stanu, a 57,8% o braku odczuwalnych zmian.

Analiza czynno$ci sprzyjajacych nasilaniu si¢ bolu przed i po operacji takze wykazata
roéznice. Przed operacja to dzwiganie (95,6%) najczesciej powodowalo nasilenie bolu,
podczas gdy po operacji okolicznoscia, ktora najczesciej prowokowala nasilenie bdlu byto
siedzenie (40,0%). Zadna z badanych okoliczno$ci poza poruszaniem si¢ (2,2% vs. 4,4%) nie

powodowata nasilenia odczuwanego bolu po operacji czesciej niz przed operacja (ryc. 1).

Czynnosci nasilajace dolegliwosci bélowe
kregostupa

m Po operacji ® Przed operacja

Poruszanie si¢

Ny
b
&
o
X

;

Gimnastyka

15,6%
Prace domowe | — 44,4%
Dzwiganic | —— 05,67
siedzenie | 77,5%
stanic | e 50,0%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Rycina. 1. Czynno$ci nasilajace bél kregostupa przed operacja i po jej przeprowadzeniu

Takze rodzaj 1 odsetek 0sob odczuwajacych roézne dolegliwosci bolowe przed i po

operacji byty odmienne. Przed operacja kazdy z badanych odczuwat bol kregostupa, podczas

373



PERCEPCJA BOLU U CHORYCH Z DYSKOPATIA LEDZWIOWA KREGOSEUPA PRZED ORAZ DWA MIESIACE PO
MIKRODISCEKTOMII

gdy po operacji 68,9%. W przypadku wszystkich pozostatych dolegliwosci, tj. zaburzen
czucia, opadania stopy, drgtwienia oraz bolu konczyn odsetek osob uskarzajacych si¢ na

poszczegolne z nich po przeprowadzeniu operacji byt znaczaco nizszy niz przed nig (ryc. 2).

Rodzaj dolegliwosci bolowych

m Po operacji W Przed operacja

0,
Inne uzg"ﬁ%
Zaburzenia czucia | 20 0%

Opadanie stopy [ nfui— 46,7%
Dretwienic | — 55,6%

Bol kregostupa | oy
Bol koticzyn | — 48,9% opo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rycina. 2. Réznice w odczuwaniu dolegliwosci bolowych przed operacja i po operacji

Poddano analizie opini¢ badanych na temat skutecznos$ci leczenia operacyjnego, ktore
u nich przeprowadzono. W tym celu odwotano si¢ do oceny stanu badanych sprzed operacji,
wzgledem ich stanu po operacji. Zmiany oceniano w skali punktowej od -2 do +2 pkt.
Dodatnie wartosci punktowe stanowity dobrg lub bardzo dobrg ocen¢ skutecznos$ci leczenia
operacyjnego, z kolei ujemne, przeciwnie, zla lub bardzo zla ocen¢ skutecznos$ci
przeprowadzonej procedury. Warto$¢ 0 dotyczyla odpowiedzi ,ani tak ani nie”. Po
wykonaniu operacji 44,4% badanych oceniato skuteczno$¢ podjetego leczenia jako dobra, a
37,8% jako bardzo dobra. Tylko 8,9% oraz 2,2% badanych uwazato, odpowiednio, ze
skuteczno$¢ leczenia byla raczej zla lub bardzo zta. Zmiany te charakteryzowaly sie¢
statystyczng istotno$cig (p<0,001).

Zapytano respondentow o stan ich kondycji fizycznej po przeprowadzeniu operacji.
Zmiany takze oceniano w skali punktowej od -2 do +2 pkt. Dodatnie wartosci punktowe
$wiadczyly o poprawie lub zdecydowanej poprawie kondycji fizycznej ankietowanych po
operacji, z kolei ujemne, z brakiem lub zdecydowanym brakiem poprawy ich kondycji
fizycznej. Po wykonaniu operacji 44,4% badanych oceniato, ze ich kondycja fizyczna raczej

ulegla poprawie, a 33,3%, ze poprawa byta zdecydowana. Tylko 13,3% oraz 2,2% badanych
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uwazato, odpowiednio, ze ich kondycja fizyczna raczej nie ulegla lub zdecydowanie nie
ulegla poprawie. Wynik byt istotny statystycznie (p<0,001).

W ten sam sposob zbadano zmiany w samopoczuciu ankietowanych, w aktywnosci
fizycznej, w aktualnym zyciu i zadowoleniu z zycia po 2 miesigcach od zabiegu. Po
wykonaniu operacji 46,7% badanych ocenito, Zze ich samopoczucie jest raczej dobre, a 31,3%
ze bardzo dobre. Tylko po 4,4% badanych uwazalo, ze ich samopoczucie w omawianym
czasie jest raczej zte lub bardzo zte. Po 40,0% respondentéw ocenito, ze ich aktywno$¢
fizyczna raczej ulegta lub zdecydowanie ulegta zwigkszeniu. Tylko 13,3% oraz 2,2% uwazato
odpowiednio, ze ich aktywno$¢ fizyczna raczej nie ulegla lub zdecydowanie nie ulegla
zwigkszeniu. Po wykonaniu operacji 44,4% badanych ocenito, ze wykonana operacja
wplyngta na ich aktualne zycie w sposob zdecydowanie pozytywny, a 35,6% raczej
pozytywny. Natomiast 8,9% oraz 2,2% badanych uwazalo, ze wykonana u nich operacja
wptynela na ich aktualne Zycie w sposob raczej negatywny lub zdecydowanie negatywny.
Wszystkie wymienione zmiany charakteryzowaty si¢ statystyczng istotnoscig (p<<0,001).

W celu oceny nasilenia dolegliwosci bolowych w obrebie krggostupa i ich wptywu na
funkcjonowanie badanych w zyciu codziennym postuzono si¢ kwestionariuszem Oswestry.
Analizy dokonano u tych samych osob przed wykonaniem operacji i po jej wykonaniu.
Rezultaty analizy przedstawiono w postaci punktowej — wyzszy wynik swiadczyt o wiekszym
nasileniu bolu lub wigkszych trudno$ciach w poszczegdlnych aspektach zycia codziennego.
Rezultaty osiggnigte przez poszczeg6lnych badanych zsumowano i1 usredniono, oceniajac
przecigtny poziom bolu i dolegliwosci nim powodowanych w calej badanej grupie osob.
Ocenie poddano: intensywno$¢ bolu oraz trudno$ci w samoobstudze, podnoszeniu
przedmiotow, chodzeniu, siedzeniu, staniu, spaniu, zyciu seksualnym, socjalnym oraz
podrozowaniu. W celu analizy zmian (réznic) pojawiajacych si¢ pomigdzy wynikami
osigganymi przez badanych pomiedzy czasem sprzed operacji i po niej, postuzono si¢ testem
statystycznym par Wilcoxona. W przypadku kazdego z parametrow ocenianych za pomoca
kwestionariusza Oswestry potwierdzono istotne statystycznie rdéznice pomiedzy wielkoscig
rezultatow osigganych przez badane osoby przed operacja i po niej (p<<0,001). W kazdym
przypadku wyniki uzyskane przez badanych po operacji byty wyraznie nizsze w poréwnaniu
do wynikow osigganych przez nich przed operacja. Oznacza to, ze po operacji intensywnos¢
bolu malata, podobnie jak wszystkie trudnosci w zyciu codziennym, ktére byly jego

wynikiem (ryc. 3i4).
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Rycina. 3. Rozklad wynikow dotyczacych intensywnosci bolu, samoobstugi, podnoszenia przedmiotow,
chodzenia i siedzenia przed oraz po przebytej operacji
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Rycina. 4. Rozklad wynikéw dotyczacych dolegliwo$ci bélowych podczas stania, spania, zycia seksualnego,
Zycia socjalnego i podrézowania przed oraz po przebytej operacji
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Uzycie kwestionariusza Oswestry pozwolilo nie tylko na ocen¢ pojedynczych
parametroOw ocenianych przez kwestionariusz, ale takze umozliwilo sumaryczng oceng
wystepujacych dolegliwosci 1 poziomu niepetnosprawnosci, ktora byla nimi powodowana.
Sumaryczne wyniki przedstawiono na rycinie 5. Analiza wynikéw pozwolita stwierdzi¢, ze
sredni odsetek punktow zdobytych przez badang grupe po operacji byl znaczaco nizszy niz
przed operacja (45%+18% vs. 19%+17%). Statystyczna analiza poréwnawcza
przeprowadzona testem par Wilcoxona ponownie wykazata, ze obserwowane réznice byly

istotne statystycznie (p<0,001).

Oswestry
100%

90%

80%

70%

60% r

50%

40% | B

30%

20% 1 \El

10% |

[nasilenie]

0% t : — °-8 Mediana
Przed operacja Po operacji [] 25%-75%
Badanie 1 Min-Maks

Rycina 5. Rozklad wynikéw sumarycznych
z kwestionariusza Oswestry przed oraz po operacji

Analiza danych szczeg6towych pozwolita stwierdzi¢, ze przed operacja, przecigtny
zakres niepelnosprawnos$ci wykazywanej przez badane osoby byl wiekszy niz po niej. Wyniki

przedstawiono na rycinie 6.
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Interpretacja Oswestry

W Po operacji M Przed operacja

Petna niepelnosprawnos¢ % 28,89%
Powazna niepelnosprawnosé¢ ﬂ%z 4,44%
Umiarkowana niepelnosprawno$é m 44.44%
Minimalna niepetnosprawno$¢ F 66,67%
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Rycina. 6. Interpretacja wynikow z kwestionariusza Oswestry przed i po microdiscektomii

Biorac pod uwage czynniki spoteczno-demograficzne nie stwierdzono wpltywu
istotnego statystycznie pici i wieku na rezultaty uzyskiwane w kwestionariuszu Oswestry.
Potwierdzono natomiast, ze wyniki osiggni¢te w nim przed operacja przez osoby, u ktoérych
po operacji wystgpito lub nie wystapito ustgpienie objawdw neurologicznych (60%+15% vs.
41%+17%; brak ustapienia objawdw vs. ustgpienie objawow), a takze wielko§¢ roznic w
wynikach odnotowywanych przez osoby z obu grup (-14%+14% vs. -29%+12%; brak
ustgpienia objawdw vs. ustgpienie objawow) rdznity si¢ w istotny sposob miedzy sobg (przed
operacja: p=0,008; réznice po operacji: p=0,030). Osoby, u ktérych nie doszto do ustgpienia
objawow neurologicznych, przed operacja uzyskiwaly wyzsze wyniki w skali kwestionariusza
Oswestry oraz mniejszg roznic¢ wynikow po operacji. Osoby, ktore uzyskiwaty wigksza
roznice (spadek) wynikow pomiedzy stanem sprzed i1 po operacji, czyli ktorych stan si¢

znaczaco poprawit, zgodzilyby si¢ na ewentualng, ponowng operacje (p=0,014).

DYSKUSJA

Dyskopatia ledzwiowa jest coraz czegsciej pojawiajacym si¢ problemem zdrowotnym,
wiele osob mialo sytuacje zwigzang z bolem kregostupa, ktory mogh by¢ poczatkiem choroby.
Celem niniejszej pracy byla ocena skuteczno$ci zastosowania zabiegu operacyjnego metoda
mikrodiscektomii w kontekscie odczuwanego bolu i1 trudnosci nim spowodowanych. Na
podstawie wynikéw badania wykazano, ze po zabiegu wystgpito zmniejszenie dolegliwosci

bolowych, co za tym idzie zmniejszenie czgstosci zazywania lekow przeciwbolowych.
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Pacjenci objeci badaniem, po zabiegu stwierdzili, ze byt on skuteczny. Przyczynit si¢ do ich
wigkszej aktywnosci fizycznej.

Brouwer i wsp. [4] przeprowadzili randomizowane badania z dwuletnim okresem
obserwacji. Porownywali skutecznos¢ dwoch metod leczenia, przezskornej laserowej
dekompresji dysku i konwencjonalnej mikrodiscektomii u pacjentéw z rwa kulszowa.
Badania wykazaty brak istotnych statystycznie i klinicznie r6znic migdzy dwoma grupami.
Jednoczesnie stwierdzono wysoki wskaznik reoperacji, ktéry wynosit 21% u pacjentéw po
zabiegu mikrodiscektomii 1 az 52% po zabiegu dekompresji dysku laserowego. Mimo to,
autorzy wysuneli wniosek, ze przezskorna laserowa dekompresja dysku, jako metoda
niechirurgiczna, moze stanowi¢ alternatywe dla leczenia rwy kulszowej spowodowanej
przepukling krazka migdzykregowego.

Alaistair Gibson 1 wsp. [5] wykonali randomizowane badanie poroéwnujace zabieg
przezkregowej endoskopowej discektomii z zabiegiem mikrodiscektomii, ktérym objeto 143
pacjentow w wieku 25-70 lat z dyskopatia odcinka ledzwiowego kregostupa. Autorzy
wykorzystali ODI, wizualng skalg analogowa VAS oraz ankiete do oceny jakosci zycia SF-36
przed zabiegiem, po 3 miesigcach, po roku oraz po dwdch latach od daty wykonania zabiegu.
Po obu metodach poprawita si¢ jako$¢ Zycia oraz stan funkcjonalny pacjentow. Wada
mikrodiscektomii byl dluzszy pobyt w szpitalu, natomiast wada przezkregowe;,
endoskopowej discektomii wiekszy odsetek ponownej operacji rewizyjnej, co jednak wedtug
autorow zostaje zrownowazone szybszym powrotem do zdrowia po zabiegu.

Choi 1 wsp. [6] porownywali wyniki leczenia pacjentéw z duza przepukling dysku w
odcinku ledzwiowym krggostupa za pomocg przezskoérnej endoskopowej discektomii
ledzwiowej 1 otwartej mikrodiscektomii ledzwiowej. Obie grupy chorych wykazaly znaczng
poprawe w zakresie bolu ndg i plecow po operacji (p < 0,001). Te same metody chirurgiczne
porownywali ze sobg Kim i wsp. [7] na podstawie metaanalizy siedmiu artykulow
naukowych, ktore objely badaniem *tacznie 1254 pacjentow. Autorzy nie stwierdzili
jednoznacznie wyzszo$ci jednej metody nad drugg, ale w zakresie VAS 1 ODI lepsze wyniki
uzyskano w przypadku pierwszej z wymienionych metod. Inni badacze [8] podjeli si¢
porownania trzech metod chirurgicznych, w tym takze mikrodiscektomii. We wnioskach
autorzy uznali, ze wszystkie byly niezawodnymi technikami leczenia objawowej przepukliny
w odcinku ledzwiowym kregostupa. Wyniki pooperacyjne okazaty si¢ lepsze zardéwno w
zakresie bolu mierzonego VAS jak i ODI, nie stwierdzono rowniez ubytkow neurologicznych

zwigzanych z operacjami.
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Analiza wynikow wlasnych oraz innych autoréw pozwala stwierdzi¢, ze
mikrodiscektomia przyczynia si¢ do zmniejszenia bolu oraz poprawia jakos¢ zycia i

sprawno$¢ funkcjonalng pacjentow.
WNIOSKI

1. Po przeprowadzonej operacji nastapito znaczgce zmniejszenie czestosci i nasilenia
wystepujacego bolu, jak rowniez odsetka osdb zazywajacych leki przeciwbdlowe.

2. Czynnosci, przy wykonywaniu ktorych w najwigkszym stopniu zmniejszaly si¢
dolegliwosci bolowe dotyczyty najczesciej dzwigania, stania oraz siedzenia (spadki
0 ok. 76%, 44% i 38%).

3. Operacja wplyneta w sposob istotny statystycznie na poprawe codziennego zycia
badanych, co wyrazato si¢ lepsza kondycja i aktywnos$cig fizyczng oraz lepszym
samopoczuciem.

4. Po przeprowadzonej operacji metoda mikrodiscektomii znaczgco zmniejszyt si¢

poziom niepelnosprawnosci badanych o0sob.
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WSTEP

Podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego w cigzy stanowig powazny problem
kliniczny, ktory zagraza zdrowiu i zyciu matki i dziecka. W przebiegu hipertensji dochodzi do
stanu przedrzucawkowego (PE, pre-eclamsia), co sprzyja matej masie urodzeniowej
noworodka, wewnatrzmacicznemu obumarciu ptodu, niewydolnosci tozyska, porodu

przedwczesnego czy przedwczesnemu oddzieleniu tozyska [1].

Zahamowanie wzrostu wewnatrzmacicznego plodu warunkuje nadci$nienie tetnicze
oraz niedoczynno$¢ tarczycy [2]. Istnieje wiele czynnikow, ktore inicjujg rozwdj PE 1 porodu

przedwczesnego, wsrod nich stan zapalny w organizmie 1 niedoczynnos$¢ tarczycy [3,4].

Poniewaz jedynym sposob na leczenie PE jest ukonczenie cigzy, wiele razy jest
przyczyng porodu przedwczesnego. Autorzy zwracaja szczegdlng uwage na czas ukonczenia
cigzy w zaleznosci od tygodnia jej trwania. W przypadku kobiet, u ktérych PE rozwija si¢ w
34. tygodniu ciazy lub pdzniej oraz towarzyszy mu ci¢zki przebieg, nalezy ustabilizowac¢ stan

matki stosujac leczenie objawowe oraz zakonczy¢ cigze [4].

CEL PRACY
Okres$lenie problemoéw pielegnacyjnych u kobiety w cigzy wysokiego ryzyka z

nadci$nieniem tetniczym, niedoczynno$cig tarczycy, porodem przedwczesnym oraz

opracowanie planu opieki pielegnacyjno-potozniczej na podstawie badan naukowych.
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MATERIAL I METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr (KB68/2023).
Material badawczy do analizy zebrano na podstawie wywiadu, pomiarOw parametrow

zyciowych oraz dokumentacji medyczne;j.

WYNIKI
Opis przypadku

Kobieta lat 26 po wykonaniu badania ultrasonograficznego, potwierdzono o$mio
tygodniowy, pojedynczy zarodek. Cigza druga, po poprzednim poronieniu. Termin porodu na
23.04.2020 rok. Zalecono suplementacj¢ kwasu foliowego oraz witaminy D3. Stan ogdlny
pacjentki: RR 126/84 mmHg, tetno 78 uderzefn/minute, temperatura 36,8°C. Wzrost 173 cm,
masa ciata 84 kg, BMI 28,07. W wywiadzie od 5 lat niedoczynno$¢ tarczycy. Wykonano
badanie potoznicze. Zlecono badania: wszystkie badania laboratoryjne. Grupa krwi 0 Rh (+)
dodatni, morfologia krwi prawidlowa, glukoza na czczo: 85mg/dl, badanie ogolne moczu,
dos$¢ liczne bakterie oraz leukocyty >10 w polu widzenia, pH 5,5. St¢zenie TSH 1,619 mIU/I,
HCV, HIV, VDRL (ujemne), badanie w kierunku toksoplazmozy IgG (dodatnie), IgM
(ujemne), oraz rozyczki IgG (dodatnie) IgM (ujemne). Wedlug systemu Bethesda 2001
badanie cytologiczne wykazalo nieprawidlowosci- grupa Il, w obrazie uwidoczniono
leukocyty, stan zapalny. W 9 tygodniu ciazy z powodu bolu w okolicy podbrzusza i plamienia
z drég rodnych hospitalizowana z powodu zagrazajacego poronienia. RR 142/95mmHg.
Wykonano: morfologi¢ krwi, mocz badanie ogdlne, ultrasonograficzne wartosci prawidlowe.
Zalecono Luteing dopochwowo 100 mg. W 11 tygodniu cigzy masa ciala pacjentki 85 kg,
BMI 28,4. Biocenoza pochwy - prawidtowa. Uwidoczniono czynno$¢ serca ptodu (FHR, fetal
heart rate), budowa prawidlowa. Ocen¢ ryzyka depresji Edynburskiej Skali Depresji
Poporodowej (ESDP) w normie 11 punktow. W 16 tygodniu cigzy masa ciala 90 kg, BMI
30,07. W badaniu ogdélnym moczu, ciala ketonowe, zalecono modyfikacj¢ diety oraz
wprowadzenie wigkszej liczby weglowodanéw wody, umiarkowang aktywno$¢ fizyczna.
Badanie ogolne moczu wykazato dos¢ liczne bakterie oraz obecnos¢ okoto 7-10 leukocytow
w polu widzenia. Z powodu goraczki do 38,7°C, czeste parcie na mocz oraz bol podbrzusza
zlecono antybiotykoterapi¢ Amotaks 500 mg, dolegliwosci ustgpity. W 20 tygodniu cigzy
ponownie infekcja drog moczowych zastosowano leczenie Uroseptem. Pomiar parametrow

stanu og6lnego: RR 120/75 mmHg, tetno 70 uderzen/ minute, temperatura 37,4°C. Masa ciata
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pacjentki 91 kg, BMI 30,41. ASP 143 uderzenia/ minut¢. W 24 tygodniu cigzy test doustnego
obcigzenia glukozg (OGTT, oral glucose tolerant test): prawidtowy. Parametry stanu
og6lnego: RR 135/86 mmHg. Masa ciata 93 kg, BMI 31,07. W badaniu ogélnym moczu
zaobserwowano liczne bakterie. Cigzarna zglosita pobolewania podbrzusza, z powodu
zagrozenia porodem przedwczesnym zalecono Duphaston 10 mg. W badaniu
ultrasonograficznym szyjka macicy uformowana 35mm. FHR 132 uderzen/minut¢. W 26
tygodniu cigzy stwierdzono skrocenie szyjki macicy do 30 mm. Stanu ogélney: RR 118/84
mmHg. Masa ciata 94 kg, BMI 31,41. Zalecono Duphaston 10 mg - 3 razy dziennie po jednej
tabletce oraz Buscopan 10 mg, 7 razy na dobe po dwie tabletki. FHR 140 uderzen/ minute. W
28 tygodniu cigzy parametry stanu ogolnego w normie. Masa ciata 96 kg, BMI 32,08. W
badaniu og6lnym moczu okoto 20-30 leukocytéw wpw. oraz nieliczne bakterie, TSH- 2,130
mlU/I, FT3- 3,08 pmol/l i FT4- 0,92 pmol/l. Endokrynolog zwickszyt dawke Euthyroxu na 75
pg. ASP 148 uderzen/ minutg. W 30 tygodniu cigzy hospitalizacja z powodu silnego bolu
podbrzusza i rozpoznania zagrazajacego porodu przedwczesnego. Parametry stanu ogdlnego:
RR 144/88 mmHg, tetno 92 uderzenia/minute. Badanie ogélne moczu pH 5,0; bardzo liczne
bakterie w polu widzenia. Morfologia: WBC- 8,01 tys/uL, RBC- 4,27 tys/uL, HGB- 12,5g/I,
HTC- 36,5%, PLT- 279 tys/uL. W badaniu ultrasonograficznym: ilo$¢ ptynu owodniowego
prawidtowa AFI- 14. Biometria ptodu: prawidlowa. Z powodu bolu w okolicy podbrzusza
pacjentka otrzymata Pyralging I1gram, No-Spa 80 mg oraz Luteing 100 mg. Konsultacja
psychologiczna z powodu Igku o stan zdrowia ptodu. W 33 tygodniu cigzy wystapit bol 1
zawroty glowy, parametry stanu og6lnego: RR 144/90 mmHg. Masa ciata 99 kg, BMI 33,08.
Wprowadzono farmakoterapi¢ nadcisnienia tetniczego Isoptin SR 80mg, obserwacje cisnienia
tetniczego 1 objawdéw prodromalnych rzucawki. FHR 135 uderzen/ minute. U pacjentki
powtdrzono badanie za pomocg ESDP- wynik badania wyniést 12 punktow. W 35 tygodniu
cigzy hospitalizacja z powodu nadci$nienia tetniczego w cigzy, RR 148/94mmHg.
Zaobserwowano podwyzszony poziom kwasu moczowego 372 pumol/, proby watrobowe w
normie. Paciorkowce typu B nieobecne w wymazie. Badanie ultrasonograficzne, biometria
ptodu: BPD- 89,4mm, HC-326,1mm, AC- 301,9mmHg, FL- 67,9mmHg. Szacunkowa masa
ptodu 2530 gramoéw, za mata w stosunku do wieku plodowego. Wskaznik plynu
owodniowego prawidtowy AFI-16. Lozysko na tylnej §cianie macicy w II stopniu dojrzatosci.
Pomiary RR: maksymalne skurczowe 162 mmHg, maksymalne rozkurczowe 99 mmHg.
Zalecono dwie tabletki Dopegyt 250 mg cztery razy dziennie. W 36 tygodniu cigzy ponowna
hospitalizacja z powodu silnego bolu glowy z towarzyszacymi zawrotami glowy, mroczkami

przed oczami, drzeniami konczyn goérnych, dloni oraz uczucia ,,kolatania” serca. Parametry
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stanu ogolnego: RR 159/96 mmHg, tetno 86 uderzen/minute, temperatura 36,8°C. Masa ciata
106 kg, BMI 35,42. W badaniu wewngetrznym stwierdzono skrocenie i rozwieranie ujscia
zewnetrznego szyjki macicy na okoto 0,5- 1cm. Morfologia krwi: PLT-325 tys/uL. W
badaniu ogdlnym moczu 1-3 leukocyty oraz dos$¢ liczne bakterie wpw., TSH- 2,02 mlU/I,
FT4- 0,91pmol/l. RR 156/95mmHg, FHR 164 uderzen/minute. Kobieta zglosita silny bol i
zawroty glowy, bdl w dole brzucha oraz drzenie konczyn gérnych, niepokdj. Tachykardia u
ptodu. W badaniu ultrasonograficznym, potwierdziono hipotrofi¢ plodu oraz niewydolno$¢
tozyska- 11 stopien dojrzatosci. Morfologia krwi: w normie. W badaniu ogdlnym moczu
biatko na poziomie 0,72g/1 oraz liczne leukocyty (8-10), bakterie. Z powodu zagrozenia zycia
ptodu, nasilenia objawow stanu przedrzucawkowego wykonano cigcie cesarskie. Wydobyto
noworodka niedonoszonego o masie ciata 2290 gram, 10 punktéw w skali Apgar. Ze wzgledu
na niskg mas¢ urodzeniowg oraz wczesniactwo, noworodka przekazano w oddziat
Intensywnej Terapii Neonatologicznej. Kobiete przekazano w oddziat w stanie ogdlnym i

potozniczym dobrym.
Plan opieki

> Diagnoza pielegniarska: Niepokoj zwiazany z deficytem wiedzy dotyczacej

przebiegu ciazy w 10 tygodniu ciazy.

v" Cel opieki: Zapoznanie z przebiegiem cigzy, obnizenie niepokoju.

v Interwencje:

e Zapoznanie z terminarzem badan diagnostycznych zgodnie ze standardem
organizacyjnym dotyczacym opieki okotoporodowej [5].

e Edukacja przedporodowa. Zajecia w szkole rodzenia umozliwiaja przygotowanie do
porodu, potogu oraz karmienia piersig. Zapoznanie z tematami: przebieg cigzy,
rozwo6] dziecka od poczatku cigzy do porodu, opieka prenatalna- dostgpne formy
opieki medycznej i plan opieki przedporodowej, styl zycia w okresie cigzy- zasady
odzywiania, uzywki, natogi oraz ich wplyw na rozwoj ciazy i dziecka, aktywnos¢
zawodowa, aktywnos$¢ fizyczna, dolegliwosci okresu cigzy 1 sposoby radzenia sobie z
nimi, profilaktyka choréb zakaznych w okresie okotoporodowym, w tym szczepienia
ochronne, problemy psychologiczne i emocjonalne kobiety i jej rodziny w okresie
cigzy, porodu i pologu, zagadnienia prawne dotyczace przepisow, standardu, praw
pacjenta, opieki medycznej [5].

e Suplementacja preparatami zelaza, kwasu DHA, witaminy D, jodu i kwasu foliowego

oraz omowienie wplywu na rozwoju ptodu 1 stan matki [6].
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e Wykonanie pomiaréw stanu ogdlnego: ci$nienie tetnicze, t¢tno i temperaturay ciata.

e Ocena czynnikdw ryzyka rozwoju depresji poporodowej za pomoca Edynburskiej
skali Depresji poporodowej prowadzonej migdzy 11. a 14. oraz 33. a 37. tygodniem
ciazy [7].

e Omowienie zasad zdrowego odzywiania. Zaleca si¢ s6l jodowana, ograniczyc
spozywanie napojow zawierajacych kofeine do nie wigcej niz 200 mg kofeiny/ /dzien
[1].

v Ocena: Odpowiednie przygotowanie do macierzynstwa jest wazne w podejmowaniu

p6zniejszych dziatan matki wobec dziecka.

> Diagnoza pielegniarska: Bol w okolicy podbrzusza i cewki moczowej podczas

oddawania moczu w 16 tygodniu ciazy.

v' Cel opieki: zminimalizowanie bolu podczas oddawania moczu, wdrozenie
postgpowania diagnostycznego i leczniczego.

v Interwencje:

e Wykonanie badan: morfologia, CRP, badanie ogolne i mikrobiologiczne moczu.

e Kontrola stanu og6lnego, diurezy, obserwacja nasilenia objawow.

e Wykonanie USG nerek i drog moczowych.

e Podaz antybiotykow, zwigkszenie podazy ptynéw. Srednie dzienne zapotrzebowanie
na wod¢ wynosi 2,5 1/dobg (zakres od 1,5 do 3 1, wliczajac w to takze ok. 700 ml
wody zawartej w pokarmach). W ciazy ilo§¢ spozywanej wody powinna wzrosna¢ o
okoto 300 ml/dobe, a w okresie karmienia piersiag nawet o 600-800 ml/dobg. W
drugim 1 trzecim trymestrze zaleca si¢ spozycie 3 1 wody na dobg, a w okresie laktacji
— 3,8 I/dobe. W pierwszym trymestrze zapotrzebowanie dobowe wynosi tyle co u
kobiety niebedacej w ciazy, to jest 2,7 1/dobe [1].

v' Ocena: Po zastosowaniu powyzszych interwencji objawy ustgpily. Nadmierna
aktywacja odpowiedzi zapalnej organizmu predysponuje do wystgpienia PE.
Zakazenie ukladu moczowego, moze przyczynia¢ si¢ do wystgpienia porodu

przedwczesnego 1 wystgpienia niskiej masy urodzeniowej dziecka [3].

> Diagnoza pielegniarska: zmeczenie spowodowane wysoka wartos$cia TSH. ryzyko

wystapienia porodu przedwczesnego w 28 tygodniu ciazy.

v" Cel opieki: monitorowanie czynnosci tarczycy, profilaktyka porodu przedwczesnego.
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v Interwencje:

e Farmakoterapia tarczycy (Levothyroxine).

e Monitorowanie badan laboratoryjnych: TSH, FT3 i FT4 [8].

e Kontrola dobrostanu plodu: wykonanie badania kardiotokograficznego, kontrola
ruchow plodu, badanie ultrasonograficzne ptodu, zalecenie lezenia na lewym boku,
umiarkowana aktywnos¢ fizyczna [5].

e Odpowiednia podaz ptynow [1].

v' Ocena: monitorowanie poziomu TSH i wdrozenie leczenia zmniejsza ryzyko
powiktan.

> Diagnoza pielegniarska: Silny bdl glowy spowodowany wysokimi wartoSciami

ciSnienia tetniczego w 32 tygodniu ciazy.

v Cel opieki: monitorowanie warto$ci ci$nienia tetniczego, zapobieganie wystgpieniu
rzucawki, ocena dobrostanu ptodu, zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego.

v Interwencje:

Pomiary: ci$nienia tetniczego, tetna, temperatury, oddech, swiadomosci w zalezno$ci od
potrzeby, masy ciata [1].

Obserwacja diurezy w kierunku oligurii lub anurii [9].

Wykonanie badan laboratoryjnych: dobowa utrata biatka w moczu, badania biochemiczne
(morfologia krwi, liczba ptytek krwi, stezenie enzymdéw watrobowych, aminotransferaza
alaninowa AIAT, aminotransferaza asparaginowa ASpAT, bilirubina, dehydrogenaza
mleczanowa, kreatynina, biatko CRP, elektrolity, mocznik [9] 1 uktad krzepnigcia [1].
Wdrozenie leczenia hipotensyjnego (metyldopa lub labetalol lub nifedypina, duza liczba
badan w poréwnaniu do innych lekow hipotensyjnych uzasadnia preferowanie tych trzech
lekow w okresie cigzy). Zaleca si¢ podanie i.v. MgSO4 w rzucawce lub przy
neurologicznych objawach sugerujacych mozliwo$¢ wystapienia rzucawki, takich jak
silny bol glowy, zaburzenia widzenia czy wygorowane odruchy $ciggniste. Prowadzac
leczenie farmakologiczne, nalezy unika¢ zbyt intensywnego obnizenia RR, gdyz moze to
prowadzi¢ do hipoperfuzji tozyska i pogorszenia dobrostanu ptodu [1].

Obserwacja dolegliwosci  bolowych zwlaszcza glowy 1 nadbrzusza, zaburzen
swiadomosci, dusznos$ci oraz pojawiajacych si¢ drgawek, zaburzen widzenia i zawrotow
glowy. Objawy moga sugerowa¢ wystapienie rzucawki [9].

Podawanie siarczanu magnezu jako leku neuroprotekcyjnego (przed 32. tygodniem ciazy)

[9].
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e Zalecenie lezenia na lewym boku z uwagi na zespol zyly gtéwnej dolnej i ulatwienie
przeplywow w naczyniach macicznych [10].

e Monitorowanie dobrostanu ptodu: codzienna ocena ruchow ptodu przez matke, badanie
KTG przynajmniej raz dziennie, ocena wzrastania ptodu w badaniu ultrasonograficznym,
ocena przeptywdéw w krazeniu lozyskowo- ptodowym, obserwacja czynnosci skurczowej
macicy [1].

e Wprowadzenie profilaktyki zespotu zaburzen oddychania u noworodka, miedzy 24. a 34.
tygodniem cigzy u noworodka stosuje si¢ glikokortykosteroidy podawane w iniekcji
domig$niowej: deksametazon- Dexaven- 4 dawki po 6 mg w odstepach 12 godzinnych lub
betametazon- Celestone- 2 dawki po 12 mg w odstgpie 24 godzin [4, 11].

e Decyzja o zakonczeniu cigzy. Zbyt pozne podjecie decyzji o zakonczeniu cigzy oraz
postawa wyczekujaca moga doprowadzi¢ do przedwczesnego oddzielenia tozyska,
cigzkiego nadci$nienia  tetniczego, rzucawki, zespotu HELLP lub zgonu
wewnatrzmacicznego [9].

e Obserwacja czynnosci skurczowej macicy, zapobieganie porodowi przedwczesnemu. W
sytuacji stwierdzenia aktywnosci skurczowej mig¢snia macicy oraz skracania i rozwierania
si¢ ujScia zewngtrznego szyjki macicy pomigdzy 24. a 34. tygodniem ciazy, nalezy
wprowadzi¢ tokolize, czyli hamowanie przedwczesnej czynnos$ci skurczowej. Dziatania te
moga zosta¢ podjete tylko wowczas, iz opdznienie porodu jest korzystne dla ptodu [12].
Zadaniem tokolizy jest przedtuzenie cigzy od 2 do 7 dni. Wykorzystywana jest w celu
opdznienia porodu, prowadzenia terapii kortykosteroidami w celu rozwinigcia ptuc ptodu,
transportu ciezarnej do osrodka o trzecim stopniu referencyjno$ci oraz aby zyskac czas na

oznaczenie obecnosci paciorkowcow z gruby B [13].

v' Ocena: Whnikliwa obserwacja doprowadzily do zakofczenia cigzy w 36 tygodniu

przez cigcie cesarskie 1 urodzenia noworodka w dobrym stanie.

DYSKUSJA

Hospitalizacj¢ pacjentki z PE nalezy rozpocza¢ w przypadku wystgpienia wzrostu
cisnienia skurczowego do wartosci >160/ >100 mmHg, przyrostu masy ciata powyzej 1
kilograma na tydzieh i objawach zagrozenia plodu z nieprawidlowym lub podejrzanym
zapisem kardiotokograficznym, nieprawidtowych przeptywach w badaniu

ultrasonograficznym lub w przypadku wystgpienia objawoéw prodromalnych zagrazajacej
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rzucawki lub, gdy mozna dostrzec objawy kliniczne sugerujace zespot HELLP.
Zaobserwowanie ~minimum jednego kryterium $§wiadczy o obecnosci  stanu
przedrzucawkowego: liczba ptytek krwi <100tys/ug, stezenie kreatyniny >1,1mg/dl, oliguria
lub anuria [9]. W powyzszym przypadku wystapity objawy stanu przedrzucawkowego w 36
tygodniu cigzy, ktére spowodowaty zakonczenie cigzy poprzez cigcie cesarskie ze wzglgdu na
narastajace ryzyko powiktan u matki jak i ptodu. Phipps oraz wspotautorzy [4] potwierdzaja,
ze wystapienie stanu przedrzucawkowego prowadzi do porodu przedwczesnego. Wczesniej
wdrozono terapi¢ kortykosteroidami, ktoérych celem byto przyspieszenie dojrzewania ptuc
ptodu. Cigza wysokiego ryzyka z PE powinna by¢ kontynuowana w odpowiednim osrodku
medycznym wyposazonym w intensywng opieke potoznicza oraz neonatologiczna,
umozliwiajaca wdrozenie odpowiedniego postepowania z wczeSniakiem o niskiej masie

urodzeniowej [4].

W cigzy stwierdzono kilka razy infekcje drog moczowych. Wedlug Yan i
wspotautoréw, kazda nadmierna aktywacja odpowiedzi zapalnej organizmu predysponuje do
wystapienia stanu przedrzucawkowego. Jednym z czynnikow, ktory rowniez prowadzi do
rozwoju stanu zapalnego 1 podwyzszenia odpowiedzi zapalnej organizmu jest zakazenie
uktadu moczowego. Jest to powiklanie, ktore moze przyczynia¢ si¢ do wystgpienia porodu
przedwczesnego 1 wystgpienia niskiej masy urodzeniowej. Zdiagnozowany u pacjentki ZUM
mogl przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia ryzyka wystapienia porodu przedwczesnego oraz niskiej
masy urodzeniowej, ktory wystapit u noworodka, zgodnie z przypuszczeniami Yan i

wspotautordéw [3].

U pacjentki wystapil problem zwigzany z przebiegiem niedoczynno$ci tarczycy.
Badania potwierdzaja zahamowanie wzrostu ptodu w przebiegu niedoczynnos$ci tarczycy u
matki i niskg masg urodzeniowg dziecka. W przebiegu cigzy z hipotyreoza stwierdzono takze

zwigzek z wystgpieniem PE 1 porodu przedwczesnego [8].

Wedhug Korpysz 1 wspotautorow, IUGR prowadzi do wystgpienia malej masy
urodzeniowej. Do zahamowania wzrostu wewnatrzmacicznego moze doj$¢ wskutek przebiegu
nadci$nienia tetniczego oraz niedoczynnosci tarczycy [2], ktére byly obserwowane u
pacjentki. Wedtug badan niedoczynno$¢ tarczycy u matki powoduje zahamowanie wzrostu
ptodu, urodzenia dziecka z niska masg urodzeniowa. W powyzszym badaniu zwrdcono uwage
rowniez na wiele innych patologii, ktore moga wystapi¢ w przebiegu cigzy na skutek

hipotyreozy. Zaliczono do nich nieprawidtowa implantacj¢ tozyska skutkujaca obecnos$cia
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tozyska przodujacego, stan przedrzucawkowy, predyspozycje do wystgpienia rzucawki,

cukrzycy cigzowej i porodu przedwczesnego [8].

WNIOSKI

Nadcis$nienie tetnicze, niedoczynno$¢ tarczycy, infekcje uktadu moczowego w cigzy
inicjujg pordd przedwcezesny i1 zwigkszajg ryzyko chorobowosci matki i dziecka. Wnikliwy
wywiad, pomiary parametréw i obserwacja pacjentki umozliwily opracowanie problemow
pielegncyjno-potozniczych oraz zaplanowanie adekwatnych interwencji potoznej, dzigki

ktérym zapewniono bezpieczenstwo zdrowotne matce i dziecku.
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WSTEP

Pod nazwa cukrzycy kryje si¢ zazwyczaj kilka chorob, przy czym ich wspolng cecha
jest podwyzszony poziom glukozy we krwi uszkadzajacy z czasem naczynia krwiono$ne tj.
tetnice oraz zyly. Ze wzgledu na to, ze t¢tnie dostarczaja tkankom krew bogata w tlen i
substancje odzywcze, a zyly odbierajg krew wraz ze zbednymi produktami przemiany materii,
uszkodzenie tych naczyn przez cukrzyce jest negatywne w skutkach zdrowotnych dla kazdego
cztowieka [1]. Nadmiar cukru we krwi to skutek zlej gospodarki weglowodanowe;.
Weglowodany wystepuja w wigkszosci produktéw spozywcezych, przy czym organizm
przerabia je na glukoze, ktdra jest surowcem energetycznym dla wszystkich jego komorek
[Gutowska, 2020]. Zycie w pospiechu przyczynia si¢ do nawykowego siegania po
przetworzong zywnos$¢ tj. potprodukty bogate w sol, cukry proste i nasycone tluszcze, z
ktorych szybko mozna przyrzadzi¢ positek. Ponadto stres zwigzany z zyciem w pedzie
zaburza gospodarke hormonalng, a to zaburza dziatanie insuliny. Cukrzycy sprzyjaja rowniez
nalogi m.in. palenie papieroséw oraz naduzywanie alkoholu, ktérymi wspodlczesnie cztowiek
probuje roztadowaé napigcie [2]. Liczba chorych na cukrzyce z roku na rok rosnie. W 1980
roku na $wiecie odnotowano 153 miliony diabetykow, przy czym w 2021 roku ta liczba
wzrosta do 371 miliondéw osob. Prognozuje si¢, ze za 10 lat ponad 500 milionéw os6b bedzie
zmagato si¢ z cukrzyca lub bedzie mialo grozne zaburzeni gospodarki weglowodanowe;,
ktore prowadzi do cukrzycy. Ze wzgledu na ten gwattowny wzrost liczby chorych Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) uznata cukrzyce za epidemie XXI wieku [3].

Szczegblnie szybko przybywa osob cierpigcych na cukrzyce typu 2. Diabetycy
stanowig w tym przypadku 90% wszystkich chorych na cukrzyce. Cukrzyca typu 2 jest
zaliczana do chorob cywilizacyjnych, a u jej podtoza leza nadwaga oraz otytos¢ (glownie
brzuszna) oraz zwigzane z nimi zaburzenia metaboliczne [4]. Jako$¢ Zycia chorych na
cukrzyce typu 2 nie zawsze jest odpowiednia, zwlaszcza, ze pacjenci z tego typu cukrzyca

muszg mie¢ dobrg wiedze¢ na temat tego co si¢ dzieje w ich organizmie. Niemniej jednak w
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zadnej innej chorobie zaangazowanie chorego w proces leczenia nie ma tak wielkiego
znaczenia, jak w cukrzycy. Diabetyk musi wiedzie¢, ze przyjmujac odpowiednie, dobrze
dobrane leki, kontrolujac diete i mase ciata oraz dbajac o aktywnos¢ fizyczna, moze zy¢ dlugo

a jakos$¢ jego zycia by¢ odpowiednia i nieskomplikowana z powodu choroby [5].

ZALOZENIA I CEL PRACY

Celem pracy jest ocena jakosci zycia chorych z cukrzyca typu 2 wsrdd pacjentow

leczacych si¢ na oddziale szpitalnym.

MATERIAL I METODYKA BADAN

W  badaniu wziglo udziat 213 pacjentow chorych na cukrzyce typu 2
hospitalizowanych w  Oddziale Chorob Wewnetrznych, Diabetologii, Endokrynologii i
Reumatologii SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Bialymstoku w okresie od
1.01 do 31.12.2022 roku.

Materiat badawczy zostaly pozyskany za pomoca kwestionariusza ankiety
stworzonego dla celow badan. Kwestionariusz ankiety sktadal si¢ z metryczki, pytan
ogoblnych z zakresu dotychczasowego przebiegu choroby oraz:

— standaryzowanej skali WHOQOL-BREF — oceniajacej jakos$¢ zycia chorego;
— skali nasilenia zaburzen depresyjnych dr Becka, ktora sklada si¢ z 21 zagadnien
ogolnych ocenianych od 0 do 3 punktow.

Stopien nasilenia objawow depresji ocenia si¢ wedtug nastepujacych kryteriow: 0-11
punktow - brak depresji; 12-26 punktow — depresja tagodna; 27-49 punktow —
depresja umiarkowanie ciezka; 50-63 punktow — depresja bardzo ci¢zka.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Wyzszej Szkoty
Medycznej w Biatymstoku. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej, w ktorej dla

cech jako$ciowych przedstawiono ich rozktad ilosciowo-procentowy.

WYNIKI

Charakterystyka badanej populacji
Wigkszo$¢ badawczg stanowity kobiety (n=123; 57,74%). Mezczyzni stanowili
42,25% ogo6tu badanych pacjentéw (n=90).
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Pacjenci bioragcy udziat w badaniu byli przewaznie w wieku 51-60 lat (n=97; 45,53%),
przy czym sporg liczbe respondentéw stanowily osoby bedace w przedziale wiekowym 41-50
lat (n=39; 18,30%) oraz 61-70 lat (n=32; 15,02%). Najmniej liczna grupa badanych
pacjentow to osoby w wieku 20-30 lat (n=14; 6,57%); 31-40 lat (n=29; 13,61%) oraz majace
71 lat 1 wiecej (n=2; 0,93%).

Bioragc pod uwage mase ciata oraz wzrost badanych pacjentdw, nalezy stwierdzi¢, ze
wielu z nich zmaga si¢ z lekka nadwaga, przy czym sporadyczna liczba ankietowanych to
osoby z | stopniem otylosci. Znajac mase ciala oraz wzrost pacjentow obliczono wartosci
BMI, z ktorych wynika, ze u chorych w zdecydowanej wigkszosci wystepuje waga
prawidtowa (n=149; 69,95%). Niektorzy badani zmagaja si¢ z lekka nadwaga (n=47;
22,06%). Najmniej liczna grupa respondentéw to chorzy z I stopniem otytosci (n=8; 3,75%)
oraz niedowaga (n=9; 4,22%). Zaden z badanych zgodnie z wartoscia BMI nie ma

zdiagnozowane otytosci Il stopnia lub skrajnej otytosci.

Wigkszo$¢ ankietowanych pacjentow zamieszkuje miasto (n=119; 55,86%). Wie§ jest

miejscem zamieszkania 44,13% respondentéw (n=94).

Jak przyznata wigkszos¢ badanych pacjentow ich warunki mieszkaniowe sa raczej
dobre (n=68; 31,92%) oraz bardzo dobre (n=136; 63,84%). Jedynie sporadyczna liczba

badanych wskazata, ze ich warunki mieszkaniowe sg zte (n=9; 4,22%)).

Badana grupa pacjentow to w wigkszo$ci osoby pracujace (n=166; 77,93%).
Niektérych badanych zZrodlem utrzymania jest renta (n=27; 12,67%) lub emerytura (n=14;
6,57%). Pozostali ankietowani wskazywali zrodto utrzymania jako ,,inne” (n=6; 2,81%),
jednoczesnie zaznaczajac, ze jest to m.in. ,,wlasna dzialalno$¢ gospodarcza”, ,,zasitki

socjalne”, ,,zasitki dla bezrobotnych”.

Zdecydowana wigkszos¢ chorych przyznata, ze nikt nie sprawuje nad nimi opieki,
wskazujac, ze sg osobami samodzielnymi oraz samowystarczalnymi. Ta grupa badanych
zaznaczala najczg$ciej wariant odpowiedzi ,,inne” (n=163; 76,52%). Starsza grupa pacjentow
z cukrzycg typu 2 odpowiadata, Ze opieka nad nimi sprawowana jest przez zon¢/meza (n=18;
8,45%) badz corke/syna (n=26; 12,20%). Zaledwie 2,81% ankietowanych odpowiedziato, ze

opieke nad nimi sprawuje zie¢/synowa.

394



JAKOSC ZYCIA PACJENTOW Z CUKRZYCA TYPU II

Z odpowiedzi badanych wynika, ze wigkszo$¢ z nich posiada wyksztatcenie Srednie
(n=91; 42,72%) oraz wyzsze (n=98; 46,00%). Niektoérzy badani pacjenci posiadaja
wyksztalcenie zawodowe (n=18; 8,45%). Najmniej liczna grupa ankietowanych pacjentow to

0soby posiadajace wyksztatcenie podstawowe (n=6; 2,81%).

Analizujac czas trwania cukrzycy u badanych pacjentéw nalezy stwierdzié, ze
wigkszos$¢ z nich choruje na cukrzyce typu 2 11-15 lat (n=87; 40,84%). Najmniej liczna grupa
badanych pacjentow choruje na cukrzyce typu 2 mniej niz 5 lat (n=33; 15,49%). Zblizona
liczba ankietowanych zmaga si¢ z cukrzycg typu 2 od 6 do 10 lat (n=48; 22,53%) oraz dtuze;j
niz 15 lat (n=45; 21,12%).

Charakteryzujac grupe badanych pacjentdéw, nalezato wskazaé, czy zmagaja si¢ oni z
innymi chorobami przewlektymi towarzyszacymi cukrzycy typu 2. Jak wynika z
odpowiedzi respondentow polowa pacjentdéw przyznaje, ze zmaga si¢ z chorobami
przewlektymi tj. depresja, zespot chronicznego zmeczenia, stopa cukrzycowa (n=102;
47,88%). Pozostali ankietowani odpowiedzieli, ze nie wspotistnieja u nich zadne choroby

przewlekte (n=111; 52,11%).

Podstawowe elementy w samokontroli w cukrzycy
Na poczatku grupe badanych pacjentow zapytano o to jak czesto uczgszczaja do
poradni diabetologicznej. Odpowiedzi badanych zestawiono w ponizszych tabelach  z

uwzglednieniem plci, okresu trwania cukrzycy 1 wspotwystepowania chorob przewlektych.

Tabela 1. Uczeszczanie do poradni diabetologicznej przez badanych pacjentdow — zmienna

plecPleé/Odpowiedi 1 raz w roku 2 razy w roku Inne
N % N % N %
kobiety (n=123) 69 56,09 33 26,82 21 17,07
mezezyzni (n=90) 19 21,11 65 72,22 6 6,66
Razem: 88 41,31 98 46,00 27 12,67

Do poradni diabetologicznej przynajmniej 1 w roku czegsciej uczeszczaja badane
pacjentki (56,09%). Mezczyzni z kolei wizyty w poradni diabetologicznej wykonuja
najczesciej 2 razy w roku (72,22%).
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Tabela 2. Uczeszczanie do poradni diabetologicznej przez badanych pacjentow — zmienna
czas trwania cukrzycy

Czas trwania 1 razw roku 2 razy w roku Inne
cukrzycy/Odpowiedz N % N % N %
mniej niz 5 lat (n=33) 10 30,30 17 51,51 6 18,18

6-10 lat (n=48) 16 33,33 23 47,91 9 18,75

11-15 lat (n=87) 44 50,57 31 35,63 12 13,79
dtuzej niz 15 lat (n=45) 18 40,00 27 60,00 0 0,00
Razem: 88 41,31 98 46,00 27 12,67

Co najmniej 2 razy w roku do diabetologa uczgszczajg pacjenci chorujacy 6-10 lat na
cukrzyce (47,91%). Badani chorujacy na cukrzyce znacznie diuzej wskazali, ze do poradni
diabetologicznej uczeszczaja co najmniej 1 raz w roku. Sg to pacjenci chorujacy 11-15 lat na
cukrzyce (50,57%) oraz dtuzej niz 15 lat (40%).

Pacjenci chorujacy na cukrzyce typu 2 odpowiadali, ze do poradni diabetologiczne;j
uczeszezajg takze m.in. co pot roku, w razie potrzeby lub w przypadku pogorszenia stanu

zdrowia. Ta grupa badanych zaznaczyta wariant odpowiedzi ,,inne” (ogotem 12,67%).

Tabela 3. Uczeszczanie do poradni diabetologicznej przez badanych pacjentow — zmienna
wspolwystepowanie chorob przewlektych

Choroby 1 raz w roku 2 razy w roku Inne
przewlekle/Odpowiedz N % N % N %
tak (n=102) 22 21,56 60 58,82 20 19,60
nie (n=111) 66 59,45 38 34,23 7 6,30
Razem: 88 41,31 98 46,00 27 12,67

Do poradni diabetologicznej chetniej uczgszczaja badani pacjenci, u ktorych
wspotwystepuja inne choroby przewlekte. Ich wizyty odbywaja si¢ co najmniej 2 razy w roku
(58,82%) lub czesciej np. raz na pot roku, w razie potrzeby lub pogorszenia stanu zdrowia
(19,60%).

Wigkszo$¢ respondentow, u ktorych nie wystepuja zadne choroby przewlekte

przyznata, ze do diabetologa uczg¢szcza przynajmniej 1 raz w roku (59,45%).

396



Tabela 4. Posiadanie aparatu do pomiaru glikemii przez badanych pacjentoéw — zmienna plec¢

JAKOSC ZYCIA PACJENTOW Z CUKRZYCA TYPU II

Ple¢/Odpowiedz tak nie
N % N %
kobiety (n=123) 118 95,93 5 4,06
mezezyzni (n=90) 74 82,22 16 17,77
Razem: 192 90,14 21 9,85

Zaréwno badane kobiety (95,93%) jak 1 mezczyzni (82,22%) przyznawali, ze

posiadaja aparat do pomiaru glikemii celem samokontroli cukrzycy. Do jego nieposiadania

przyznato si¢ 4,06% kobiet oraz 17,77% mezczyzn.

Tabela 5. Posiadanie aparatu do pomiaru glikemii przez badanych pacjentow — zmienna czas

trwania cukrzycy

Czas trwania tak nie
cukrzycy/Odpowiedz N % N %
mniej niz 5 lat (n=33) 33 100,00 0 0,00

6-10 lat (n=48) 30 62,50 18 37,50

11-15 lat (n=87) 66 75,86 2 2,29
dhuzej niz 15 lat (n=45) 44 97,77 1 2,22
Razem: 192 90,14 21 9,85

Ze wzgledu na czas trwania cukrzycy, wigkszo$¢ respondentdw posiada aparat do
samodzielnego pomiaru glikemii m.in. chorzy mniej niz 5 lat (100%); 6-10 lat (62,50%); 11-
15 lat (75,86%) oraz chorzy na cukrzyce typu 2 dluzej niz 15 lat (97,77%). Tylko

sporadyczna liczba badanych pacjentow wskazata, Ze to rodzaju urzadzenia nie posiada.

Tabela 6. Posiadanie aparatu do pomiaru glikemii przez badanych pacjentow — zmienna
wspolwystepowanie chorob przewlektych

Choroby tak nie
przewlekle/Odpowiedz N % N %
tak (n=102) 101 99,01 1 0,98
nie (n=111) 91 81,98 20 18,01
Razem: 192 90,14 21 9,85

Zaréwno badani pacjenci posiadajacy inne choroby przewlekte (99,01%) oraz ich nie

posiadajacy (81,98%) odpowiadali, ze posiadajg aparat do samodzielnego pomiaru glikemii.
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Z ogoblnego zestawienia wskazanych przez badanych wartosci glikemii we krwi,
mozna wywnioskowac, ze tego rodzaju wartosci sg prawidtowe i wynosza 80-100 mg/dl na
czczo oraz nie wigeej niz 130 mg/dl po positku.

Nieliczna grupa badanych pacjentow przyznata, ze w ostatnim czasie ich wartoSci
glikemii na czczo sg nieco zawyzone 1 wynosza np. 102 mg/dl, 114 mg/dl, a nawet 117 mg/dl.
U wigkszosci ankietowanych jednak, tego rodzaju warto$ci s3 w normie.

Ankietowanych pacjentdéw zapytano zatem jak czesto w warunkach domowych

dokonujg pomiarow wartosci glikemii we krwi.

Tabela 7. Czgsto$¢ pomiaru glikemii w warunkach domowych przez badanych pacjentow —
zmienna ptec

Ple¢/Odpowiedz 2 razy dziennie 3 razy dziennie Inne
N % N % N %
kobiety (n=123) 66 53,65 44 35,77 13 10,56
mezezyzni (n=90) 55 61,11 30 33,33 5 5,55
Razem: 121 56,60 74 34,74 18 8,45

Badane kobiety dokonuja pomiaréw wartosci glikemii w warunkach domowych co
najmniej 2 razy dziennie (53,65%). Tego rodzaju dzialania z taka sama czestotliwos$ciag

podejmuje wiekszos¢ badanych mezczyzn (61,11%).

Tabela 8. Czgstos¢ pomiaru glikemii w warunkach domowych przez badanych pacjentow —
zmienna czas trwania cukrzycy

Czas trwania 2 razy dziennie 3 razy dziennie Inne
cukrzycy/Odpowiedz N % N % N %
mniej niz 5 lat (n=33) 12 36,36 16 48,48 5 15,15

6-10 lat (n=48) 26 54,16 22 45,83 0 0,00

11-15 lat (n=87) 44 36,36 30 34,48 13 14,94
dtuzej niz 15 lat (n=45) 39 86,66 6 13,33 0 0,00
Razem: 121 56,60 74 34,74 18 8,45

Pomiary codzienne

glikemii w warunkach domowych

wszystkich chorych pacjentdw bez wzgledu na czas trwania choroby.

dokonywane s3 przez

Przynajmniej 2 razy dziennie samodzielnego pomiaru glikemii dokonuja badani

chorujacy na cukrzyce 6-10 lat (54,16%) oraz dtuzej niz 15 lat (86,66%).
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Jedynie badani, ktérzy chorujg na cukrzyce mniej niz 5 lat dokonujg pomiaru wartosci
glikemii w sposéb samodzielny co najmniej 3 razy dziennie (48,48%) oraz ankietowani

chorujacy na cukrzyce 6-10 lat (45,83%).

Tabela 9. Czgstos¢ pomiaru glikemii w warunkach domowych przez badanych pacjentow —
zmienna wspotwystepowanie chorob przewlektych

Choroby 2 razy dziennie 3 razy dziennie Inne
przewlekle/Odpowiedz N % N % N %
tak (n=102) 88 86,27 10 9,80 4 3,92
nie (n=111) 33 29,72 64 57,65 14 12,61
Razem: 121 56,60 74 34,74 18 8,45

W warunkach domowych badani pacjenci z wystepujacymi innymi chorobami
przewlektymi dokonujg pomiarow glikemii 2 razy dziennie (86,27%).

7 wigksza czgstotliwo$cig warto$¢ poziomu cukru we krwi jest sprawdzana przez
pacjentow bez chordb przewlektych m.in. 3 razy dziennie (57,65%).

Niekiedy chorzy na cukrzyce doprowadzaja pewnymi sytuacjami do wzrostu wartosci
cukru we krwi. Badanych pacjentéw zapytano zatem, jakie sytuacje sprzyjaja u nich do
powstawania wysokich wartosci glikemii we krwi. W tym pytaniu istniala mozliwos$¢ wyboru
wigkszej liczby odpowiedzi.

Pacjenci, ktorzy podeszli do badani wskazywali, ze sytuacje, ktore doprowadzaja do
powstawania u nich wysokich wartosci glikemii sg przede wszystkim:

— spozywanie stodkich napojow (n=212; 99,53%);

— dostadzanie napojow (n=187; 87,79%);

— brak aktywnosci fizycznej (n=149; 69,95%);

— palenie tytoniu (n=147; 69,01%);

— spozywanie produktow konserwowych, serow (n=106; 49,76%);
— spozywanie alkoholu (n=101; 47,41%).

Sporadyczne sytuacje, ktore doprowadzaja do wzrostu poziomu cukru we krwi
u badanych pacjentow to m.in.:

— ograniczone spozycie wody (n=57; 26,76%);
— spozywanie kawy naturalnej (n=23; 10,79%);
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— dosalanie potraw (n=14; 6,57%) oraz inne sytuacje wskazywane przez badanych np.
silny stres, obfite positki, spozywanie produktéw na bazie biatej maki, nieregularne
jedzenie (n=10; 4,69%).

Grupeg badanych pacjentow zapytano takze o objawy, ktdre towarzysza im najczegsciej
w przypadku podwyzszonego poziomu cukru we krwi. Ankietowani pacjenci wskazywali, ze
najczestszymi objawami wysokich wartosci glikemii, ktére moga u nich wystgpowacé sg
przede wszystkim:
— szum w uszach (n=202; 94,83%);
— bole 1 zawroty glowy (n=189; 88,73%);
— nadmierna senno$¢ (n=106; 49,76%).
Nieco rzadziej u badanych pacjentdw wystepuja takie objawy wskazujace na wysoki
poziom glukozy we krwi jak:
— mroczki przed oczami (n=85; 39,90%);
— dreszcze (n=74; 34,74%);
— krwawienie z nosa (n=74; 34,74%);
— bezsennos$¢ (n=69; 32,39%).
Zdecydowanie do najrzadziej wystepujacych u nich objawdéw badani pacjenci
zaliczyli:
— zimne poty (n=39; 18,30%);
— inne objawy np. oslabienie, wielomocz, wzmozone pragnienie (n=14; 6,57%);
— zaczerwienienie twarzy (n=12; 5,63%).
Tylko 1,40% ankietowanych pacjentdéw (n=3) nie wiedzialo jakie objawy im
najczesciej towarzysza przy zwigkszonym poziomie cukru we krwi.
Konczac czgs¢ badania odnosnie elementow w samokontroli cukrzycy u badanych
pacjentdéw, zapytano ich o optymalne wartosci glikemii we krwi, jakie powinny z reguly mie¢
miejsce przed i po positku. Analize odpowiedzi badanych przedstawiajg ponizsze tabele 12-

14.
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Tabela 10. Optymalne wartosci cukru we krwi u pacjentéw leczonych z powodu cukrzycy w
opinii badanych pacjentow — zmienna ptec¢

Ple¢/Odpowiedz 80-115 mg/dl 150-180 mg/dl | 215-250 mg/dl nie wiem
N % N % N % N %
kobiety (n=123) 98 79,67 3 2,43 0 0,00 22 | 17,88
mezezyzni (n=90) 74 82,22 13 14,44 0 0,00 3 3,33
Razem: 172 80,75 16 7,51 0 0,00 25 | 11,73

W wiekszosci zdaniem badanych pacjentek oraz pacjentow optymalne wartosci cukru
we krwi powinny wynosi¢ 80-115 mg/dl zar6wno przed positkiem (do 100 mg/dl) oraz po
positku (do 115 mg/dl). Takiej odpowiedzi udzielito 79,67% badanych kobiet oraz 82,22%

mezezyzn.

Tabela 11. Optymalne warto$ci cukru we krwi u pacjentow leczonych z powodu cukrzycy w
opinii badanych pacjentow — zmienna czas trwania cukrzycy

Czas trwania 80-115 mg/dI 150-180 mg/dl 215-250 mg/dl nie wiem
cukrzycy/Odpowiedz N % N % N % N %
mniej niz 5 lat (n=33) 32 96,96 1 3,03 0 0,00 0 0,00

6-10 lat (n=48) 16 33,33 15 31,25 0 0,00 17 | 3541

11-15 lat (n=87) 79 90,80 0 0,00 0 0,00 8 9,19
dtuzej niz 15 lat (n=45) 45 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Razem: 172 80,75 16 7,51 0 0,00 25 | 11,73

Wigkszos¢ respondentdow odpowiedziata, ze prawidtowe wartosci glikemii u
wszystkich chorych na cukrzyce powinny wynosi¢ 80-115 mg/dla zaréwno przed jak 1 po
positku m.in. wszyscy badani chorujacy dtuzej niz 15 lat na cukrzyce (100%); chorzy 11-15
lat (90,80%) oraz mniej niz 5 lat (96,96%).

Tylko 35,41% respondentéw chorujacych na cukrzyce 6-10 lat odpowiedzialo, ze nie
posiada wiedzy odnosnie tego jakie sa optymalne wartosci cukru we krwi u pacjentow
leczonych z powodu cukrzycy, przy czym 33,33% ankietowanych wskazywato odpowiednie

warto$ci glikemii we krwi.
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Tabela 12. Optymalne wartosci cukru we krwi u pacjentéw leczonych z powodu cukrzycy w
opinii badanych pacjentdéw — zmienna wspotwystepowanie chorob przewlektych

Choroby 80-115 mg/dl | 150-180 mg/dl | 215-250 mg/dl | nie wiem
przewlekle/Odpowiedz N % N % N % N %
tak (n=102) 88 86,27 2 1,96 0 0,00 12 | 11,76
nie (n=111) 84 75,67 14 12,61 0 0,00 13 | 11,71
Razem: 172 | 80,75 16 7,51 0 0,00 25 | 11,73

Zaro6wno badani pacjenci z wystepujacymi dodatkowo chorobami przewleklymi
(86,27%) oraz bez nich (75,67%) wskazali, ze optymalne wartosci cukru we krwi  u
wszystkich chorych na cukrzyce przed i po positku powinny wynosi¢ 80-115 mg/dl.

Dominujace samopoczucie pacjentéw diabetologicznych

Badani pacjenci najczgsciej wskazywali, ze z jako$ci zycia sg ,,ani zadowoleni, ani
niezadowoleni” (n=87; 40,84%).

Podobnie stwierdzili w wigkszosci przy okresleniu poziomu zadowolenia z obecnego
stanu zdrowia (n=109; 51,17%).

Mozna zatem stwierdzi¢, ze ankietowani odczuwaja $redni poziom zadowolenia z

jakosci zycia oraz wlasnego stanu zdrowia.

Tabela 13. Poziom zadowolenia badanych pacjentow z jako$ci zycia oraz stanu zdrowia

Odpowiedz/ Skala Bardzo Niezadowolony Ani Zadowolony Bardzo
niezadowolony zadowolony, ani zadowolony

niezadowolony

N % N % N % N % N %
Jako$¢ zycia 39 18,30 17 7,98 87 40,84 56 | 26,29 | 14 | 6,57
Stan zdrowia 30 14,08 20 9,38 109 51,17 36 | 16,90 | 18 | 8,45

Tabela 14. Odczuwanie pewnych spraw u badanych pacjentéw w ciagu ostatnich 2 tygodni

Skala Wecale Troche Dos¢ Bardzo Niezwykle
mocno mocno mocno

N % N % N % N % N %

Bol fizyczny ograniczal w 98 | 46,00 | 69 | 32,39 | 42 | 19,71 | 4 1,87 0 0,00
robieniu tego, na co masz

ochote

Prowadzenie normalnego 13| 6,10 | 87 | 40,84 | 98 | 46,00 | 10 | 4,69 5 2,34
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zycia zalezato od leczenia

Cieszenie si¢ z zycia 6 | 2,81 |18 | 8,45 | 129 | 60,56 | 58 | 27,23 | 2 0,93
Odczuwanie, ze zyciemasens | 3 | 1,40 | 2 | 0,93 | 129 | 60,56 | 69 | 32,39 | 10 4,69
i znaczenie

Jak wynika z danych przedstawionych w powyzszej tabeli, pacjenci, ktorzy wzieli
udzial w badaniu ,,dos$¢ mocno” w ciggu ostatnich 2 tygodni cieszyli si¢ z zycia (n=129;
60,56%) oraz odczuwali, ze zycie ma sens 1 znaczenie (n=129; 60,56%).

Badani pacjenci w ostatnim czasie nie odczuwali ,,wcale” bolu fizycznego, ktory
ograniczat ich w robieniu tego na co mieli ochot¢ (n=98; 46%), jednak niewielu mniej
respondentéw przyznato, ze ,troch¢” w ostatnim czasie dokuczal im bodl fizyczny
ograniczajacy ich w robieniu tego co chca (n=69; 32,39%).

Potowa ankietowanych przyznala, ze przez ostatnie 2 tygodnie ,,dos¢ mocno”
odczuwata, ze prowadzenie normalnego Zycia zalezy od leczenia (n=98; 46%), ale inni
respondenci byli zdania, ze zaledwie ,,troch¢” odczuwali fakt, iz prowadzenie normalnego,

codziennego zycia zalezy od jakiegokolwiek leczenia (n=87; 40,84%).

Tabela 15. Latwo$¢ w skupieniu uwagi u badanych pacjentow w ciggu ostatnich 2 tygodni

Skala Wecale Troche | Dosé latwo Bardzo Niezwykle
latwo latwo
N| % | N| % N % N % N %
Latwos¢ w skupieniu 6 | 281 | 592769 |115| 53,99 | 30 | 14,08 | 3 1,40
(skoncentrowaniu uwagi)

Badanym pacjentom w ciagu ostatnich 2 tygodni z dosy¢ duza tatwoscia przychodzito
skupienie uwagi i wlasna koncentracja (n=115; 53,99%).

Niektorzy respondenci zauwazali jednak, ze tylko ,,troch¢” potrafili si¢ skupi¢ na
danej czynno$cig oraz skoncentrowaé swoja uwage (n=59; 27,69%). Nie byla to jednak do$¢

liczna grupa badanych.
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Tabela 16. Poczucie bezpieczenstwa w zyciu codziennym u badanych pacjentdéw w ciggu
ostatnich 2 tygodni

Skala Wecale Troche | Srednio Bardzo Niezwykle
bezpieczny bezpieczny
N % N % N % N % N %

Poczucie bezpieczenstwaw | 6 | 2,81 | 10| 4,69 | 18| 8,45 | 149 | 69,95 | 30 14,08

zyciu codziennym

Badani pacjenci chorujacy na cukrzyce typu 2 w wigkszosci wskazywali, ze posiadali
w ostatnim czasie bardzo duze poczucie bezpieczenstwa (n=149; 69,95%).

Sporadycznie ankietowani w zyciu codziennym czuja si¢ ,,niezwykle bezpiecznie”
(n=30; 14,08%).

Pozostali respondenci nie wskazywali wysokich wartosci poczucia bezpieczenstwa w

zyciu codziennym.

Tabela 17. Poziom zdrowia okolicy u badanych pacjentow w ciggu ostatnich 2 tygodni

Skala Wocale Troche Srednio Bardzo Niezwykle
zdrowa zdrowa zdrowa zdrowa
N | % N % N % N % N %

Poziom zdrowia okolicy, | 30 | 14,08 | 104 | 48,82 | 66 | 30,98 | 10 | 4,69 3 1,40

w ktorej zyjesz

Zdaniem badanych pacjentow okolica, w ktorej mieszkajg jest miejscem ,troche
zdrowym” (n=104; 48,82%).

Ankietowani do$¢ licznie odpowiadali jednak, ze okolica, w ktorej zyja jest ,,srednio
zdrowa” (n=66; 30,98%).

Nieliczni badani byli zdania, ze zyja w calkowicie niezdrowej okolicy (n=30; 14,08%)
lub przeciwnie — jest ona ,,bardzo zdrowa” (n=10; 4,69%) a nawet ,,niezwykle zdrowa” (n=3;
1,40%).
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Tabela 18. Odczuwanie i bycie zdolnym do wykonywania rzeczy u badanych pacjentow w
ciggu ostatnich 2 tygodni

Skala Wcale Troche Srednio Prawie Calkowicie
wystarczajaco | wystarczajaco

N| % N % N % N % N %

Sity do prowadzenia 6 | 281 | 19 | 892 | 29 | 13,61 | 129 60,56 30 14,08

normalnego zycia

Ilo$¢ pienigdzy w celu | 66 | 30,98 | 108 | 50,70 | 29 | 13,61 | 10 4,69 0 0,00
zaspokojenia wlasnych

potrzeb

Spedzanie wolnego czasu | 15 | 7,04 | 29 | 13,61 | 149 | 69,95 | 10 4,69 10 4,69

w sposob taki jak si¢ chce

W ciagu ostatnich 2 tygodni, u badanych pacjentow wystgpowaly ,prawie
wystarczajace” sity do prowadzenia normalnego zycia (n=129; 60,56%).

Problematyczng kwestig zostato odczucie posiadania wystarczajacej ilosci pienigdzy w
celu zaspokojenia wlasnych potrzeb oraz spedzanie czasu w sposob taki jaki sie chce.

Badani pacjenci odpowiadali, Ze jedynie ,,troche” w ostatnim czasie mieli odczucie, ze
posiadaja wystarczajaca ilo$¢ pieniedzy w celu zaspokojenia wlasnych potrzeb (n=108;
50,70%), przy czym niewielu mniej ankietowanych odpowiedziata, ze ,,wcale” ostatnio nie
odczuwata takiej sytuacji (n=66; 30,98%).

Zdaniem badanych pacjentéw ,,$rednio” w ciggu ostatnich 2 tygodni mieli odczucie,

ze spedzaja swoj wolny czas w ten sposob jaki chca (n=149; 69,95%).

Zgodnie ze stanowiskiem badanych pacjentow, w ciggu ostatnich 2 tygodni ,,w

wigkszosci” odczuwali oni potrzebe dostgpnosci informacji waznych w codziennym zyciu
(n=106; 49,76%).

W przypadku akceptacji wlasnego wygladu, dato si¢ zauwazy¢ rozbiezno$¢ w
odpowiedziach badanych pacjentow, poniewaz czg$¢ z nich ,,wcale” ostatnio nie odczuwata
akceptacji wlasnego wygladu (n=52; 24,41%); inni, ze ,troch¢” tego rodzaju odczucie si¢
pojawito (n=79; 37,08%), za$ pozostali wskazali, ze w ostatnim czasie ,,Srednio” odczuwali

akceptacje wlasnego wygladu (n=63; 29,57%).
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Tabela 19. Odczuwanie i bycie zdolnym do wykonywania rzeczy u badanych pacjentow w
ciggu ostatnich 2 tygodni — cigg dalszy

Skala Wecale Troche Srednio \W Calkowicie

wiekszosci

N| % [N| % |N| % N % N %

Akceptacja wlasnego wygladu 5212441 |79 |37,08| 632957 | 10 4,69 9 4,22

Potrzeba dostepnosci informacji 16 | 7,51 | 23| 10,79 | 47 | 22,06 | 106 | 49,76 | 21 | 9,85

waznych w codziennym zyciu

Tabela 20. Samodzielne poruszanie si¢ u badanych pacjentéw w ciggu ostatnich 2 tygodni

Skala Bardzo Zle Ani Zle, ani Dobrze Bardzo
zle dobrze dobrze
N % N % N % N % N %
Samodzielne poruszanie si¢ 21093 | 6 | 281 10 4,69 86 | 40,37 | 109 | 51,17

Jak wynika z odpowiedzi przedstawionych w powyzszej tabeli, w ostatnim czasie
badani pacjenci odczuwali, ze potrafig ,,bardzo dobrze” si¢ porusza¢ (n=109; 51,17%).

Spora liczba ankietowanych stwierdzita, ze samodzielne poruszanie si¢ w ostatnich 2
tygodniach nie sprawito im wigkszych probleméw (n=86; 40,37%).

Tylko nieliczni respondenci odpowiadali, Ze w ostatnim czasie pojawiaty si¢ u nich
trudnosci z samodzielnym poruszaniem sig.

Jak mozna zauwazy¢ z danych przedstawionych powyzej, badani pacjenci w ostatnim
czasie wykazywali $redni poziom zadowolenia ze swojego snu (n=129; 60,56%); mozliwosci
prowadzenia normalnego, codziennego zycia (n=140; 65,72%).

Wykazywali takze Srednie zadowolenie z powodu wtasnej zdolno$ci do pracy

zarobkowej oraz prowadzenia domu (n=119; 55,86%).

Tabela 21. Poczucie zadowolenia badanych pacjentéw w odniesieniu do réznych sfer zycia w
ciggu ostatnich 2 tygodni

Odpowiedz/ Skala Bardzo Niezadowolony Ani Zadowolony Bardzo
niezadowolony zadowolony, zadowolony
ani
niezadowolony
N % N % N % N % N %
Poziom zadowolenia ze 23 10,79 39 18,30 129 60,56 20 | 9,38 2 0,93
snu

Poziom zadowolenia z 29 13,61 32 15,02 140 65,72 10 4,69 2 0,93
mozliwo$ci prowadzenia
normalnego,
codziennego zycia

Zdolnos$¢ do pracy 31 14,55 54 25,35 119 55,86 8 3,75 1 0,46
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zarobkowej,
prowadzenia domu

Poziom zadowolenia z 21 9,85 39 18,30 47 22,06 98 | 46,00 | 8 3,75
samego siebie

Poziom zadowolenia ze 32 15,02 29 13,61 87 40,84 60 | 28,16 | 5 2,34
zwigzkdéw osobistych

Tabela 22. Poczucie zadowolenia badanych pacjentdéw w odniesieniu do réznych sfer zycia w
ciggu ostatnich 2 tygodni — ciag dalszy

Odpowiedz/ Skala Bardzo Niezadowolony Ani Zadowolony Bardzo
niezadowolony zadowolony, zadowolony
ani
niezadowolony
N % N % N % N % N %
Poziom zadowolenia z 7 3,28 16 7,51 59 27,69 | 128 | 60,09 | 3 1,40

warunkéw mieszkaniowych

Poziom zadowolenia z zycia 69 32,39 59 27,69 63 29,57 20 9,38 2 0,93
seksualnego

Poziom zadowolenia ze 6 2,81 19 8,92 63 29,57 119 | 55,86 | 6 2,81
wsparcia otrzymywanego ze
strony przyjaciot

Poziom zadowolenia z 58 27,23 109 51,17 39 18,30 7 3,28 0 0,00
dostepnosci opieki medycznej

Poziom zadowolenia z 3 1,40 10 4,69 19 8,92 156 | 73,23 | 25 | 11,73
mozliwos$ci przemieszczania

si¢

W wigkszosci respondenci byli zadowoleni jednak z samych siebie (n=98; 46%), przy
czym nie byli ,,ani zadowoleni, ani niezadowoleni” z wtasnych zwiazkéw osobistych (n=87;
40,84%).

W innych sferach zycia w ciggu ostatnich 2 tygodni badani pacjenci odczuwali
zadowolenie z m.in. wlasnych warunkow mieszkaniowych (n=128; 60,09%); wsparcia, jakie
otrzymuja od swoich przyjaciol (n=119; 55,86%) oraz z mozliwosci odpowiedniego,
samodzielnego przemieszczania si¢ (n=156; 73,23%).

Z zycia seksualnego badani pacjenci z reguty sg bardzo niezadowoleni (n=69; 32,39%)
oraz niezadowoleni (n=59; 27,69%).

Niemniej sporadyczna liczba ankietowanych wskazywala, ze w ostatnim czasie jest

srednio zadowolona z prowadzonego przez siebie Zycia seksualnego (n=63; 29,57%).
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Tabela 23. Odczuwanie smutku, chandry, Igku, przygnebienia u badanych pacjentéw w ciagu
ostatnich 2 tygodni

Skala Nigdy Rzadko Dos¢ Bardzo Zawsze
czesto czesto
N| % N % N % N % |N| %
Przezywanie nieprzyjemnych 8 | 3,75 | 1561|7323 |18 | 845 | 30| 14,08 | 1 | 0,46

nastrojow np. smutek, chandra, Iek,

przygnegbienie

Z odpowiedzi badanych pacjentow wynika, ze wigkszo$¢ z nich w ciggu ostatnich 2
tygodni ,rzadko” przezywala nieprzyjemne nastroje tj. smutek, chandra, I¢k oraz
przygngbienie (n=156; 73,23%). Sporadycznie respondenci wskazywali, ze ,,bardzo czgsto”
zdarzato si¢ im w ostatnim czasie mie¢ trudne sytuacje zwigzane ze smutkiem, chandra,

przygnebieniem (n=30; 14.08%).

Problemy emocjonalne towarzyszace pacjentom

Tabela 24. Wyniki uzyskane przez badanych pacjentow po uzupetnieniu Skali Depresji
Becka

Wynik N %
0-11 pkt 89 41,78
Brak depresji

12-19 pkt 96 45,07
Depresja tagodna

20-25 pkt 20 9,38

Depresja umiarkowana

26-63 pkt 8 3,75

Depresja cigzka

Z przedstawionych danych w powyzszej tabeli nalezy wskaza¢, ze ankietowani
pacjenci w wigkszo$ci zmagaja si¢ z depresja tagodna, czyli obnizonym nastrojem
wymagajacym konsultacji psychologicznej badZ psychoterapeutycznej (n=96; 45,07%). Spora
liczba badanych pacjentow nie wykazuje zadnych wigkszych problemdéw emocjonalnych
(n=89; 41,78%). Najmniej liczna grupa respondentéw to pacjenci z cukrzyca typu 2, u
ktorych potrzebne sa szybkie dziatania i kontakt z psychiatra badz psychologiem, gdyz
problemy emocjonalne moga wskazywa¢ na wystgpienie depresji umiarkowanej (n=20;
9,38%) oraz u ktorych istnieje konieczna potrzeba wizyty u psychiatry z powodu mozliwego

wystapienia depresji cigzkiej 1 powaznych problemdéw emocjonalnych (n=8; 3,75%).
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Tabela 25. Wyniki uzyskane przez badanych pacjentdéw po uzupehlieniu Skali Depresji
Becka — zmienna pte¢

Ple¢/Odpowiedz brak depresji depresja depresja depresja
lagodna umiarkowana ciezka
N % N % N % N %
kobiety (n=123) 49 39,83 59 47,96 10 8,13 5 4,06
mezezyzni (n=90) 40 44,44 37 41,11 10 11,11 3 3,33
Razem: 89 41,78 96 45,07 20 9,38 8 3,75

Zdecydowanie lekko obnizony nastrdj dominuje u badanych pacjentek (47,96%), przy
czym u badanych pacjentéw ptci meskiej z uzyskanych wynikéw uzupetnionej Skali Depresji
Becka nie wystepuja z reguty zaburzenia emocjonalne (44,44%). Z zsumowanych wynikoéw

mozna wywnioskowac, ze depresj¢ tagodng ma 41,11% badanych mezczyzn.

Tabela 26. Wyniki uzyskane przez badanych pacjentdéw po uzupelieniu Skali Depresji
Becka — zmienna czas trwania cukrzycy

Czas trwania brak depresji depresja depresja depresja
cukrzycy/Odpowiedz lagodna umiarkowana ciezka
N % N % N % N %
mniej niz 5 lat (n=33) 30 90,90 3 9,09 0 0,00 0 0,00
6-10 lat (n=48) 9 18,75 30 62,50 8 16,66 1 2,08
11-15 lat (n=87) 20 22,98 50 57,47 10 11,49 7 8,04
dhuzej niz 15 lat (n=45) 30 66,66 13 28,88 2 4,44 0 0,00
Razem: 89 41,78 96 45,07 20 9,38 8 3,75

W przypadku czasu trwania cukrzycy u badanych pacjentdw, z depresja tagodna
zgodnie ze Skalg Depresji Becka moze zmagaé si¢ 62,50% pacjentdéw chorujacych na
cukrzyce 6-10 lat oraz 57,47% ankietowanych chorujgcych 11-15 lat. Brak jakichkolwiek
zaburzen depresyjnych wystepuje zdecydowanie u respondentow zmagajacych sie¢ z
cukrzycg mniej niz 5 lat (90,90%) oraz przewaznie u badanych chorujacych na cukrzyce

dhuzej niz 15 lat (66,66%).

Tabela 27. Wyniki uzyskane przez badanych pacjentdow po uzupetnieniu Skali Depresji
Becka — zmienna wspolwystepowanie choréb przewlektych

Choroby brak depresji depresja depresja depresja
przewlekle/Odpowiedz lagodna umiarkowana ciezka
N % N % N % N %
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tak (n=102) 0 0,00 81 79,41 18 17,64 3 | 294
nie (n=111) 89 80,18 15 13,51 2 1,80 5 | 450
Razem: 89 41,78 96 45,07 20 9,38 8 | 375

Analizujagc odpowiedzi respondentow w oparciu o wspotwystepowanie chorob
przewlektych nalezy wskazac€, ze depresja tagodna 1 w zwigzku z tym obnizony nastr6j moze
wystepowa¢ u badanych pacjentow, u ktérych wystepuja choroby przewlekle (79,41%).
Uzyskane wyniki ze Skali Depresji Becka pozwolity stwierdzié, ze brak depresji wystgpuje
przewaznie u wigkszosci badanych pacjentow, u ktéorych nie wystepuja zadne choroby
przewlekte.

Badani pacjenci dos¢ licznie wskazywali (w Skali Depresji Becka na poszczegdlne
pytania wskazywali ,,17), ze z niska czestotliwoscia wystepuja u nich takie problemy
emocjonalne jak:

— nie odczuwanie duzej przyjemnosci z wykonywania okre§lonych czynnosci
(n=127; 59,62%);

— czeste zamartwianie si¢ o przysziosé (n=119; 55,86%);

— utrata wagi w okresie ostatniego miesigca wynoszgca wigcej niz 2 kg (n=116;
54,46%);

— sypianie gorzej niz dawniej (n=114; 53,52%);

— odczuwanie czgstsze smutku 1 przygnebienia (n=113; 53,05%);

— brak wigkszego zadowolenia z siebie (n=110; 51,64%).

Tabela 28. Najczg¢stsze problemy emocjonalne badanych pacj entow™

Wystepowanie okreslonego 0 1 2 3
problemu N % N % N % N %
Smutek i przygngbienie 89 | 41,78 | 113 | 53,05 | 10 4,69 1 0,46
Myslenie o przysztosci 63 29,57 119 | 55,86 22 10,32 9 4,22
Wigksze zaniedbania 163 | 76,52 36 | 16,90 | 10 4,69 4 1,87
Wykonywanie czynno$ci 58 27,23 127 | 59,62 26 12,20 2 0,93
sprawiajacych przyjemnos¢
Poczucie si¢ w_innyrrkl] wobec siebiei | 196 | 92,01 10 4,69 6 2,81 1 0,46
innyc

' 0 — na ogo6t brak wystapienia problemu np. ,nie jestem smutny ani przygnebiony™; 1 — mozliwe wystapienie
problemu z niska czgstotliwoscia np. ,,odczuwam czgsto smutek, przygnebienie”; 2 — wystapienie problemu z
dos$¢ duza czgstotliwoscia np. ,,przezywam stale smutek, przygnebienie”; 3 — wystapienie problemu stale i ciagle
np. ,,jestem stale tak smutny i nieszczgsliwy, ze jest to do nie wytrzymania”
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Zastugiwanie na kare 200 | 93,89 13 6,10 0 0,00 0 0,00
Zadowolenie z siebie 63 | 29,57 | 110 | 51,64 | 36 16,90 4 1,87
Poczucie si¢ gorszym od innych 39 18,30 49 | 23,00 | 110 51,64 15 7,04
Mysli o samobdjstwie 203 | 95,30 2 0,93 4 1,87 4 1,87
Czgsty placz 146 | 68,54 67 | 31,45 0 0,00 0 0,00

Czeste nerwy 89 | 41,78 50 | 2347 | 72 33,80 2 0,93
Zainteresowanie innymi ludzmi 169 | 79,34 33 15,49 10 4,69 1 0,46
Podejmowanie decyzji 37 | 17,37 44 | 20,65 | 89 41,78 43 20,18
Wyglad zewnetrzny 66 30,98 53 | 24,88 87 40,84 7 3,28
Wykonywanie pracy 74 | 34,74 59 | 27,69 | 77 36,15 3 1,40

Sen 84 | 3943 | 114 | 5352 | 12 5,63 3 1,40

Meczliwosé 56 | 26,29 71 3333 | 69 32,39 17 7,98

Apetyt 96 | 45,07 63 | 29,57 | 50 23,47 4 1,87

Utrata wagi 89 | 41,78 | 116 | 54,46 8 3,75 0 0,00
Zamartwianie si¢ o wlasne zdrowie | 57 26,76 99 46,47 50 23,47 7 3,28
Zainteresowania seksualne 69 | 3239 | 122 | 5727 | 20 9,38 2 0,93

Sporadycznie grupa badanych pacjentow byla zdania (w Skali Depresji Becka na
poszczegbdlne pytania wskazywata ,,2”), ze z do§¢ duzg czestotliwoscig zmaga si¢ z takimi
problemami emocjonalnymi jak:

— stale potgpianie siebie za popetniane btedy (n=110; 51,64%);

— duze trudnosci z podjgciem decyzji (n=89; 41,78%);

— odczucie, ze wyglad zewnetrzny nie jest odpowiedni (n=87; 40,84%);

— zmuszanie si¢ z wielkim wysitkiem do zrobienia czegokolwiek (n=77;
36,15%);

— poczucie ciggtego zdenerwowania oraz rozdraznienia (n=72; 33,80%);

— czgste zmeczenie rutynowymi obowigzkami (n=69; 32,39%).

Badani pacjenci odpowiadali (w Skali Depresji Becka na poszczegdlne pytania

wskazywali ,,0”), ze nie wystepuja u nich takie problemy jak:
— mysli o samobojstwie (n=203; 95,30%);
— sadzenie, ze zashuguje si¢ na kare (n=200; 93,89%);
— miewanie wyrzutOw sumienia, obwinianie si¢ (n=196; 92,01%));
— utrata zainteresowania innymi ludzmi, zyciem towarzyskim itp. (n=169;
79,34%);
— sadzenie, ze dokonuje si¢ duzych zaniedban (n=163; 76,52%);

411



JAKOSC ZYCIA PACJENTOW Z CUKRZYCA TYPU II

— czesty ptacz (n=146; 68,54%).
Mozna zatem wywnioskowaé, ze wigkszo$¢ badanych pacjentow nie zmaga si¢
problemami emocjonalnymi, a sporadyczne przypadki wynikaja m.in. ze zlego samopoczucia,

problemoéw osobistych badz stanu zdrowia.

DYSKUSJA

Biorgc pod uwage jakos$¢ zycia pacjentow z cukrzyca typu 2 nalezy wspomnieé, ze
szczegolnie wazna jest samokontrola, monitoring zdrowia, wsparcie oraz edukacja pacjenta
diabetologicznego.

Wielu pacjentéw uskarza si¢ przewaznie na ztej jakosci zdrowie psychiczne, problemy
emocjonalne wynikajace z cigglego monitorowania pomiaru glikemii oraz dbania o dietg,
aktywno$¢ fizyczna, niedopuszczenia do wzrostu poziomu cukru we krwi.

Badania Chudiak i wsp. wykazaty, ze waznym elementem odpowiedniej jako$ci zycia
pacjentow z cukrzyca typu 2 jest przede wszystkim samokontrola i odpowiednia wiedza na
temat choroby. Jest to przede wszystkim regularne uczeszczanie do poradni diabetologicznej
(przynajmniej raz na pot roku), przyjmowanie lekow oraz samodzielne pomiary wartosci
glikemii we krwi [6].

W toku przeprowadzonych badah wsrod pacjentow diabetologicznych, wyniklo, Ze
ankietowani przewaznie uczeszczajg do poradni diabetologicznej przynajmniej 2 razy w roku
(46%), jak rowniez zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow posiada wilasny aparat do
pomiaru glikemii (90,14%). Cze$ciej do poradni diabetologicznej uczeszczaja jednak badani
mezezyzni (72,22%), przy czym badane kobiety najczesciej do poradni diabetologicznej
uczeszcezajg przynajmniej 1 raz w roku (56,09%).

Watota 1 Kossobudzka przeprowadzajagc w 2016 roku badanie odnos$nie jakosci zycia
wsréd pacjentow z cukrzyca typu 2, wykazali, ze niezwykle waznym elementem w
samokontroli cukrzycy jest regularne kontrolowanie glikemii przy pomocy specjalnego
aparatu. Ponadto chorzy powinni posiada¢ odpowiednia wiedz¢ na temat wszelkich sytuacji
sprzyjajacych wystepowaniu wysokich wartosci cukru we krwi [7].

Badani pacjenci potrafia w odpowiedni sposdb oceni¢ jakie sytuacje zdecydowanie
wplywaja na wystgpowanie wysokich wartosci cukru we krwi. W przewazajacej opinii
dominowato spozywanie stodkich napojow (99,53%) oraz dostadzanie napojow (87,79%).

Zdaniem badanych pacjentéw moga to by¢ réwniez inne sytuacje np. brak aktywnosci
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fizycznej (69,95%) czy tez palenie tytoniu (69,01%). Te odpowiedzi badanych pacjentow
utwierdzily w przekonaniu, ze posiadaja wiedzg¢ na ten temat.

Badania Dabrowskiej i Jurkowskiej na temat elementow psychicznej jakosci zycia
pacjentow z cukrzyca typu 2 wykazaty, ze edukacja to niezwykle wazny element
samokontroli w cukrzycy. Przede wszystkim pacjent, ktory jest odpowiednio wyedukowany i
posiada odpowiednia wiedzg, jest w stanie osiagnacé lepsza jakos¢ zycia pod wzgledem
psychicznym, poniewaz jest spokojny o wiasny stan zdrowia[8§].

Wystandaryzowanym narzedziem badawczym byt kwestionariusz WHOQOL-BREF.
Badania przeprowadzone przez Jabrocka wsrdd pacjentow z cukrzyca typu 2 przy pomocy
tego narzedzia badawczego, potwierdzily, ze u 55% chorych jako$¢ zycia jest na poziomie
srednim. Nie zauwaza si¢ wzglednych zalezno$ci w oparciu o zmienne tj. pte¢, wiek, okres
trwania choroby, status zawodowy itp. Kazdy z badanych zgodnie z wynikami badan
Jabrockiej przechodzi przez cigzki okres w swoim zyciu naznaczony chorobg jaka jest
cukrzyca, a w niektorych przypadkach z jednocze$nie wystgpujacymi chorobami
przewlektymi. Dlatego tez jako$¢ zycia pacjentéw nie byla okreslana jako zadowalajaca.
Niemniej chorzy staraja kontrolowa¢ cukrzyce, sa odpowiednio wyedukowani, potrafig
rozwigzywa¢ wlasne problemy. Dlatego tez nie okreslali swojej jakos$ci zycia jako
niezadowalajacej [9].

W toku przeprowadzonych samodzielnie badan zauwazy¢ mozna takze okreslenie
sredniej jakos$ci zycia przez tych pacjentéw (40,84%) z jednoczesnym wskazaniem $redniej
jakosci stanu wtasnego zdrowia (51,17%). Ankietowani odpowiadali, Ze w ciagu ostatnich 2
tygodni byli w stanie cieszy¢ si¢ z zycia (60,56%), zauwazali, ze zycie ma sens i znaczenie
(60,56%). Zdaniem wigkszosci prowadzenie normalnego zycia do$¢ mocno zalezy od
wprowadzonego leczenia (46%).

Z odpowiedzi badanych pacjentéw wskazywanych w kwestionariuszu WHOQOL~-
BREF, wynika, ze w ostatnim czasie nie wystegpowaty u nich znaczne problemy ze
skupieniem uwagi (53,99%), w zyciu codziennym czujg si¢ bardzo bezpiecznie (69,95%), a
okolica, w ktorej zyja jest z reguly zdrowa i bezpieczna (48,82%).

Jak wskazala w swoich badaniach Jabrocka, pacjenci chorujacy na cukrzyce typu 2 nie
zawsze sg W stanie by¢ osobami silnymi psychicznie, drogie leczenie oraz czasochlonna praca
zawodowa, nie pozwalaja chorym odczuwac radosci z zycia i1 korzystania z przyjemnosci [9].
Przeprowadzone badanie wykazalo, ze pacjenci posiadali w ostatnim czasie dos¢
wystarczajace sity do prowadzenia normalnego zycia (60,56%), ale $rednio odczuwali

mozliwo$¢ spedzenia wolnego czasu w sposob dla nich odpowiedni (69,95%). Z odpowiedzi
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respondentéw wynika takze, ze nie wszyscy radza sobie finansowo. Wigkszos¢ badanych w
ostatnim czasie jedynie troch¢ odczuwala, ze posiada odpowiednig ilo$¢ pienigdzy do
zaspokojenia wlasnych potrzeb (50,70%).

Pozostajac przy analizie odpowiedzi badanych z kwestionariusza WHOQOL-BREF
nalezy stwierdzi¢, ze grupa badanych pacjentéw w wiekszosci oczekuje wigkszej dostepnosci
do wszelkich informacji np. o swojej chorobie (49,76%), niektorzy maja problem z
akceptowaniem swojego wygladu (lacznie 66,65%), ale wigkszos¢ badanych jest samodzielna
np. w kwestii poruszania si¢, zatatwiania wlasnych spraw (51,17%).

Korzon-Burakowska  stwierdzita, @ ze  pacjenci  diabetologiczni  powinni
charakteryzowa¢ si¢ dos¢ wysokim poziomem zadowolenia ze swojej jakosci zycia co ma
wpltywa pozytywnie na ich zdrowie fizyczne i psychiczne. Autorka przedstawila wyniki
badan z 2012 roku, w ktérym poprzez kwestionariusz WHOQOL-BREF dokonywano oceny
poziomu zadowolenia pacjentow chorujacych na cukrzyce typu 2. Wyniki badan nie byly
miarodajne, poniewaz niektorzy chorzy stwierdzali, ze sa zadowoleni np. z jakosci swojego
snu, kontaktow towarzyskich, mozliwosci prowadzenia normalnego zycia, ale inni ten poziom
okreslali jako $redni lub catkowicie niezadowalajacy [10].

Badania przeprowadzone przez Wnuk i Marcinkowskiego wykazatly, ze jako$¢ zycia u
wszystkich chorych przewlekle jest znacznie zanizona niz u 0s6b zdrowych. Autorzy
wskazuja, ze sama choroba przewlekla jest Zrodlem negatywnych napiec¢ 1 emocji 1 wplywa na
Znacznie obnizong jako$¢ zycia [11].

Ostrzyzek wskazal, Ze choroba przewlekla ingeruje we wszystkie obszary
funkcjonowania cztowieka. Chorych jako$¢ zycia jest znacznie obnizona przede wszystkim
przez to, ze nie majg mozliwosci samodzielnego poruszania si¢, wykonywania podstawowych
czynno$ci samoobstugowych. Nalezy jednak wskazaé, ze to wlasnie ograniczenie
samodzielnos$ci przede wszystkim wptywa na negatywng oceng jakos$ci zycia wsrod chorych
[12].

Analizujgc badania przeprowadzone poprzez kwestionariusz WHOQOL-BREF i
nawigzujagce do poziomu zadowolenia badanych pacjentéw, udato si¢ wykazaé, ze
respondenci charakteryzuja sig:

— $rednim poziomem zadowolenia z jakosci swego snu (60,56%),
— S$rednim poziomem mozliwosci prowadzenia normalnego 1 codziennego Zycia

(65,72%).

— $rednim poziomem zdolnosci do pracy zarobkowej i prowadzenia domu (55,86%).

Zadowolenie jednak badani pacjenci wykazali z :
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— samych siebie (46%);

— wilasnych warunkéw mieszkaniowych (60,09%);

— wsparcia ze strony swoich przyjaciot (55,86%);

— mozliwosci samodzielnego poruszania si¢ (73,23%).

Niezadowolenie badani pacjenci przejawialijedynic odno$nie prowadzonego zycia
seksualnego (57,26%). Grupa badanych w ostatnim czasie nie przejawiata zadnych
nieprzyjemnych nastrojoéw tj. smutek, chandra, przygnebienie (73,23%).

Mozna zatem wywnioskowaé, ze jako$¢ zycia pacjentdw oraz ich zachowania zdrowotne
sa na poziomie §rednim. Bez wzgledu na ple¢, okres trwania cukrzycy u badanych pacjentow
czy tez wspotwystepowanie chorob przewlektych, badani pacjenci w wiekszosci odczuwaja
srednie zadowolenie z jako$ci swego zycia oraz stanu zdrowia.

Badania Makary-Studzinskiej i wsp. wykazaty, ze istnieje zwigzek migdzy cukrzyca
typu 2 a depresjg. Postugujac sie¢ Skalg Depresji Becka przeprowadzita badanie na 300
pacjentach hospitalizowanych na Oddzialach Szpitalnych w 2017 roku. Wyniki badan
pozwolily stwierdzi¢, ze chorzy zmagajg si¢ z licznymi problemami emocjonalnymi oraz
wystepuje u nich zaburzony nastr6j znacznie cze¢$ciej niz u 0s6b zdrowych. W zwiazku z tym
autorzy zauwazyli, ze depresja moze wystepowac zdecydowanie czesciej u osoéb chorych na
cukrzyce typu 2 niz u 0s6b zdrowych badz zmagajacych si¢ z innymi chorobami [13].

Szyguta-Jurkiewicz 1 wsp. zauwazyli, ze jako$¢ zycia jest waznym elementem oceny
stanu zdrowia. Analizujac Skale Depresji Becka wypelniong przez chorych ze schorzeniami
ukfadu sercow0-naczyniowego, autorzy wskazali, ze chorzy z przewlekla niewydolnoscia
serca odczuwajg ograniczenia w wielu sferach aktywnosci, a ich jakos$¢ zycia jest znacznie
obnizona. Niemniej Szygula-Jurkiewicz 1 inni autorzy uwazaja, ze jako$¢ zycia chorych moze
wzrasta¢é w momencie pojawienia si¢ odpowiednich oddzialywan terapeutycznych co
znacznie redukuje mozliwo$¢ wystapienia depresji 1 obnizonego nastroju [14].

W toku przeprowadzonych badan wykazano, ze potowa ankietowanych nie wykazuje
z reguly zadnego obnizonego nastroju (41,78%), za$ druga potowa charakteryzuje si¢
obnizeniem nastroju co Skala Depresji Becka interpretuje jako ,,depresja tagodna” (45,07%).
Stwierdzono, Ze przewaznie obnizony nastrd] wystepuje u badanych kobiet (47,96%),
badanych chorujacych na cukrzyce 6-10 lat (62,50%) oraz 11-15 lat (57,47%) oraz
respondentdéw, u ktorych wystepuja inne choroby przewleklte (79,41%).

Biorgc pod uwage odpowiedzi badanych pacjentéw ze Skali Depresji Becka, byto
mozliwe przedstawienie najwazniejszych probleméw emocjonalnych, z ktorymi zmagaja si¢

ankietowani. Sg to m.in.: nie odczuwanie duzej przyjemno$ci z wykonywania okreslonych
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czynnosci (59,62%); czeste zamartwianie si¢ o przyszto$¢ (55,86%); utrata wagi w okresie
ostatniego miesigca wynoszaca wiecej niz 2 kg mogaca wplywa¢ na obnizony nastrdj
(54,46%); sypianie gorzej niz dawniej (53,52%); odczuwanie czg¢stsze smutku i przygnebienia
(53,05%) oraz brak wigkszego zadowolenia z siebie (51,64%).

Mozna zatem wywnioskowac, ze problemy w opiece nad pacjentem z cukrzycg sa
moga by¢ przyczyna choroby jaka jest cukrzyca typu 2, zwlaszcza, ze tego rodzaju choroba
dotyczy przewaznie oséb w wieku podesztym — bardziej stabszych emocjonalnie oraz

fizycznie [15].

WNIOSKI

1. Podstawowymi elementami samokontroli w cukrzycy u badanych sg: czeste
uczeszczanie do poradni diabetologicznej; samodzielne pomiary wartosci glikemii we
krwi  poprzez posiadanie urzadzenia diabetologicznego oraz odpowiednia
czestotliwos¢ dziennych pomiardw warto$ci glikemii we krwi.

2. Ankietowani pacjenci posiadajg dobra wiedz¢ na temat swojej choroby. Potrafig
wskaza¢ sytuacje powodujace wzrost poziomu glikemii we krwi, objawy wskazujace
na wysokie warto$ci poziomu glikemii we krwi oraz prawidtowe warto$ci poziomu
cukru we krwi przed i po positku.

3. U badanych pacjentow dominuje dos¢ dobre samopoczucie fizyczne i psychiczne.
Respondenci sg srednio zadowoleni ze swojej jakosci zycia oraz stanu zdrowia.
Przejawiaja jednak dos¢ wysoki poziom zadowolenia z faktu, Zze sg osobami
samodzielnymi, zyja w odpowiednich warunkach, maja wsparcie przyjaciot. Zdaja
sobie spraw¢ z choroby, ale starajg si¢ cieszy¢ zycie, akceptowac siebie i
swoj wyglad, spedza¢ wolny czas na miar¢ wiasnych mozliwosci.

4. Na jakos$¢ zycia wplywa stan emocjonalny badanych pacjentow. Wigkszos$¢ z nich nie
odczuwa duzej przyjemnos$ci z wykonywania okreslonych czynnosci; czesto
zamartwia si¢ o przyszlo$¢; zmaga si¢ z gorsza jako$cig snu; odczuwa smutek
1 przygnebienie w zwigzku ze swojg chorobg i z tego powodu nie jest zadowolona z
samych siebie.

5. U potowy badanych pacjentéw stwierdza si¢ obnizony nastrdj psychiczny, co moze
wplywac na $redni poziom zadowolenia z jakosci zycia i1 stanu zdrowia. Druga polowa
ankietowanych diabetykow nie wyszczegdlnia obnizonego nastroju.

6. Zdecydowanie samokontrola i odpowiednia wiedza diabetologiczna dominuje u
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ankietowanych chorujacych na cukrzyce dtuzej niz 15 lat i pacjentdw zmagajacych si¢

z dodatkowymi chorobami przewlektymi.

7. Obnizony nastrdj oraz wystepujace problemy emocjonalne dotycza przewaznie
pacjentow, u ktorych zdiagnozowano cukrzyce niedawno — przewaznie 6-10 lat temu —
oraz chorych, u ktérych wspdtwystepuja choroby przewlekt
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WSTEP

Medycyna Pracy jest badawczo-naukowg oraz praktyczng dziedzing medyczna, ktorej
jednym z podstawowych zadan jest prewencja zdrowia w $rodowisku pracy. W jej sktad
wchodzi: terapia oraz diagnostyka chordb zwigzanych z wykonywang praca, jej wptyw na
zdrowie, promocja zdrowia oraz profilaktyka zdrowotna negatywnych skutkow $rodowiska
pracy. Laczy ze soba sfery wielu specjalizacji medycznych takich jak: psychologia pracy,
choroby zakazne, choroby wewng¢trzne, ergonomia, epidemiologia, toksykologia, filozofia
oraz higiena pracy. Do gtownych zadan lekarzy medycyny pracy zalicza si¢ przeciwdziatanie
powstawaniu chorob zawodowych, ich wczesne rozpoznanie, szacowanie ryzyka miedzy
wystgpieniem zaburzen zdrowotnych, a czynnikami szkodliwymi w $rodowisku pracy oraz
profilaktyka zdrowotna nad osobami praktykujacymi nauke zawodowa i czynnie pracujacych.
Jest ona takze odrebng specjalizacja lekarska aprobowang w calej Unii Europejskiej, a jej
program zgodny jest z najnowszymi wytycznymi Europejskiej Sieci Towarzystw Lekarzy
Medycyny Pracy [1].

Pielegniarki realizujace swoje zadania w ramach medycyny pracy majg S$cisle
okreslone cele i zadania okreslone w Ustawie z 1997r. [2] oraz rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie zadan stuzby medycyny pracy, ktdorych wykonywanie przez osoby
niebedacych lekarzami wymaga dodatkowych kwalifikacji [3]. Jest to ukonczenie kursu badz
uzyskanie tytulu specjalisty w dziedzinie ochrony zdrowia pracujacych. Pielegniarka
specjalista wspolpracuje réwniez z pracodawcami oraz ich pracownikami w ramach
wzajemne] wymiany informacji o zagrozeniach zdrowia w $rodowisku pracy, ich
odgraniczeniu, a takze likwidacji oraz promocji zdrowia. Dodatkowo prowadzi szkolenia

podyplomowe z tematyki medycyny pracy oraz kontroluje jednostki stuzby medycyny pracy.
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Do jej obowiazkow nalezy rowniez wdrazanie profilaktyki zdrowotnej w srodowisku pracy,

zmniejszanie ryzyka zawodowego, oraz szczepienia ochronne [4].

Dziedzina ta nie ogranicza si¢ jednak tylko do powyzej wymienionych aspektow.
Laczy ze soba komponenty medycyny klinicznej, a takze zdrowia publicznego. Scisle
wspotpracuje z medycyng Srodowiskows, ktora bada skutki zdrowotne szkodliwych
czynnikéw srodowiskowych. Zagrozenia te sg bardzo podobne w §rodowisku pracy, jak i
srodowisku komunalnym, przez co moga kreowa¢ podobne skutki zdrowotne. Obie dziedziny
w swoich badaniach uwzgledniajg wywiad srodowiskowy, medyczny, badania diagnostyczne

oraz wywiad zawodowy, ktére sg niezmiernie istotne w ocenie wptywu na zdrowie czlowieka

1, 5].

CEL PRACY

Celem pracy byta:
1. Ocena zachowan zdrowotnych 0sob zglaszajacych sie do Poradni Medycyny Pracy w
Bialymstoku.
2. Analiza stanu zdrowia osob zglaszajacych si¢ do Poradni Medycyny Pracy w
Biatymstoku.
3. Ocena wplywu zachowan zdrowotnych na stan zdrowia 0sob zgtaszajacych si¢ do Poradni
Medycyny Pracy w Bialymstoku, w tym czesto$¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego,

otytos$ci, hiperlipidemii i cukrzycy.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaly przeprowadzone wsrod 144 oséb, bedacych pacjentami Poradni
Medycyny Pracy Centrum Medycznego Lux Med w Biatymstoku.

W pracy wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankiety oraz standaryzowanego kwestionariusza - Inwentarza
Zachowan Zdrowotnych.

Autorski kwestionariusz ankiety mial na celu zebranie danych metryczkowych (ptec,

wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, rodzaj wykonywanej pracy i stan cywilny) oraz
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danych zdrowotnych. Dane zdrowotne byty pozyskiwane z wynikow badan (pomiar ci$nienia
tetniczego krwi, lipidogramu, glukozy oraz BMI).

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych autorstwa Z. Juczynskiego to standaryzowany test
psychologiczny, ktory stuzy do pomiaru réznych zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Test
ten sktada si¢ z 25 pytan, na ktére respondenci odpowiadali, wskazujgc jak czesto w ciggu
roku przestrzegaja danych zachowan. Odpowiedzi zapisywano na skali 5-punktowej, gdzie 1
oznacza "prawie nigdy", a 5 oznacza "prawie zawsze".

Majac na uwadze czestotliwo$s¢ wykonywania poszczegolnych dziatan, okresla sig¢
og6lng intensywno$¢ dziatan sprzyjajacych zdrowiu oraz poziom intensywno$ci czterech
rodzajow dziatan zdrowotnych:

. poprawnych nawykow zywieniowych,

. dziatan profilaktycznych,

. praktyk zdrowotnych,

. pozytywnego podejscia psychicznego.

Wyzszy wynik oznacza wigksze nasilenie deklarowanych zachowan zdrowotnych.
Maksymalna taczna ilo$¢ punktéw to 120 a minimalna — 24. Maksymalna ilo§¢ w
poszczegdlnych dziedzinach to 30, a minimalna — 6. Wyniki ogoélne przeksztatca si¢ na normy
stenowe. 1-4 stena jest wynikiem niskim, 5-6 stena przecigtnym, a 7-10 stena wysokim.
Dodatkowo w sposob indywidualny oblicza si¢ kazdy z czterech rodzajow dziatan
zdrowotnych [6].

Do wyliczen wykorzystano program Microsoft Excel 2021 oraz Statistica 13.3.
Wyliczono dane ilo$ciowe procentowe oraz statystyczne, $rednig, mediane oraz odchylenie

standardowe. Wykazano wartosci maksymalne 1 minimalne.

Przed rozpoczgciem badania kazda osoba ankietowana otrzymata informacje o celach,
anonimowosci przeprowadzanego badania oraz konieczno$ci samodzielnego uzupetnienia
ankiety. Wyniki zostaty uogo6lnione i poddane analizie.

Badania prowadzono w okresie styczen-kwiecien 2023r., po wczes$niejszym uzyskaniu

zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
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WYNIKI

Przedstawienie grupy badanej

W badanej grupie 22,22% (N=32) osob miescito si¢ w wieku 18-25 lat, natomiast
18,75% (N=27) osob w wieku 26-35 lat. W wieku 36-45 lat znalazto si¢ 20,14% (N=29)
ankietowanych, podobnie jak w wieku 46-55 lat. W wicku 55 lat i wiecej znalazto si¢ roOwniez
20,14% (N=29) os6b objetych badaniem.

W grupie badanych 70,83% (N=102) os6b zamieszkiwalo miasto, natomiast 29,17%
(N=42) mieszkato na wsi.

W grupie respondentow 45,83% (N=66) stanowili m¢zczyzni, a 54,17% (N=78) to
kobiety.

Wsrdd uczestnikéw badania 52,78% (N=76) osob posiadato wyksztatlcenie wyzsze,
podczas gdy 26,39% (N=38) miatlo wyksztatcenie $rednie. Z kolei 12,50% (N=18)
ankietowanych miato wyksztalcenie zawodowe, a tylko 8,33% (N=12) posiadato

wyksztalcenie podstawowe.

W badanej grupie osob, 27,78% (N=40) wykonywalo prace fizyczna, 38,89% (N=56)
wykonywato prace umystowa, a 33,33% (N=48) wykonywalo prace mieszang.

Wsréd ankietowanych, jesli chodzi o stan cywilny, 33,33% (N=48) uczestnikow
badania bylo stanu wolnego, 52,78% (N=76) byli w malzenstwach, 9,72% (N=14) to osoby
rozwiedzione, a 4,17% (N=6) to wdowy i wdowcy.

Wyniki zdrowotne badanych

Wsrdd uczestnikéw badania, 12,50% (N=18) mialo optymalne cis$nienie tetnicze,
25,00% (N=36) miato prawidlowe ci$nienie tetnicze, 27,78% (N=40) wykazalo wysokie,
prawidtowe cisnienie tetnicze. Nadci$nienie tetnicze 1 stopnia wystgpowato u 29,17% (N=42)
badanych, natomiast nadci$nienie tetnicze 2 stopnia obserwowano u 5,56% (N=8) 0sob
uczestniczacych w badaniu.

W grupie badanych 75,00% (N=108) osob wykazywalo prawidlowy poziom
cholesterolu catkowitego, z kolei 25,00% (N=36) os6b mialo nieprawidtowy poziom
cholesterolu.

W analizowanym badaniu dotyczacym cholesterolu catkowitego, $rednia warto$¢
wynosita 163,5 mg/dL. Mediana, bgdaca warto$cia srodkowg dla zbioru danych, osiagneta
warto$¢ 154 mg/dL. Odchylenie standardowe wyniosto 48,14 mg/dL. Najnizszy
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zarejestrowany wynik cholesterolu catkowitego w badaniu to 99 mg/dL, natomiast najwyzszy
wynik osiggnat wartos¢ 284 mg/dL.

Mozna zauwazy¢, ze w grupie badanych, 62,50% (N=90) os6éb miato prawidlowy
wynik LDL, natomiast 37,50% (N=54) miato wynik nieprawidlowy.

W grupie badanych, s$rednia warto$¢ cholesterolu LDL wyniosta 92,35 mg/dL.
Mediana warto$ci wyniosta 83,5 mg/dL, co oznacza, ze potowa badanych miata warto$é
cholesterolu LDL pomiedzy 83,5 a 92,35 mg/dL. Odchylenie standardowe wyniosto 43,00
mg/dL. Najnizszy wynik cholesterolu LDL w grupie badanej wynosit 16 mg/dL, a najwyzszy
wynik wynosit 199 mg/dL.

W grupie badanych, 75,00% (N=108) os6b miato prawidtowy poziom HDL, natomiast
25,00% (N=36) mialo nieprawidtowy poziom tego sktadnika lipidowego.

Wyniki dotyczace poziomu HDL, wykazaty $rednig warto§¢ wynoszaca 44,60 mg/dL.
Mediana tej wartosci wynosita 42 mg/dL. Odchylenie standardowe wynosito 14,42 mg/dL.
Najnizszy zarejestrowany poziom HDL wynosit 25 mg/dL, natomiast najwyzszy 91 mg/dL.

W grupie badanych, u 70,83% (N=102) wykazano, ze ich poziom trojglicerydow jest
prawidlowy, podczas gdy 29,17% (N=42 mialo wyniki nieprawidlowe.

Srednie stezenie wynosito 134,375 mg/dl, a mediana wynosi 122,5 mg/dl. Odchylenie
standardowe to 63,03743754 mg/dl. Najnizszy zanotowany wynik to 50 mg/dl, a najwyzszy
wynosi 348 mg/dl.

W badanej populacji, 81,94% (N=118) os6b wykazato prawidtowe wartosci glukozy,
natomiast 18,06% (N=26) odpowiadajacych wykazalo nieprawidlowe wartosci. W
przeprowadzonych badaniach, $rednia warto§¢ pomiaru glukozy wyniosta 89,69mg%, a
mediana 87,5mg%. Odchylenie standardowe to 17,99816532. Najnizszy wynik to 67mg%,
natomiast najwyzszy wynik wyniost 187mg%.

W badanej populacji, 81,94% (N=118) uczestnikow badania miato prawidlowe BMI,
natomiast 18,06% (N=26) ankietowanych miato nieprawidlowe BMI. Srednia warto$¢ wynosi
25,66, co wskazuje na przecigtne wartosci wskaznika BMI. Mediana to 24,8, najnizszy wynik
wynioést 17,1, a najwyzszy wynik wyniost 38, co wskazuje na duza zmienno$¢ wartosci

wskaznika BMI w badanej populacji.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych

Wedlug danych, badana grupa ma og6lny $redni wynik 81,86 punktéw w Inwentarzu
Zachowan Zdrowotnych, co wskazuje na przeci¢tne nasilenie deklarowanych zachowan

sprzyjajacych zdrowiu.
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W kategorii prawidtlowych nawykow zywieniowych $§redni wynik wynosi 20,46
punktdéw, co sugeruje, ze badani maja tendencje do spozywania nieco mniejszej ilosci warzyw
1 owocow oraz wigkszej ilosci thuszczoéw zwierzgcych i cukréw niz zalecaja normy zdrowego
zywienia. Ogolny wynik wsrod kobiet wynosit 6 stenéw, a wsrod mezczyzn — 5. W kategorii
zachowan profilaktycznych §redni wynik wynosi 20,25 punktow, co sugeruje, ze badani
stosunkowo rzadko podejmuja dziatania profilaktyczne majace na celu zapobieganie
chorobom. W kategorii pozytywnych nastawien psychicznych sredni wynik wynosi 21,57
punktow, co wskazuje na stosunkowo wysoki poziom pozytywnych nastawien i umiejgtnosci
radzenia sobie ze stresem. W kategorii praktyk zdrowotnych $redni wynik wynosi 19,24
punktdéw, co sugeruje, ze badani rzadko podejmujg konkretne dziatania zwigzane z dbatos$cia

o swoje zdrowie, takie jak regularne badania lekarskie czy kontrola wagi ciata — Tabela 1.

Tabela 1. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych - wyniki

Kategorie o ) , Odchylenie | Steny - Steny -
Minimum | Maksimum | Srednia )
zachowan standardowe | kobiety | mezczyzni
Ogobtem 48 116 81,86 13,44 6 5
Prawidltowe
nawyki 9 29 20,46 4,51 3,58 3,21
Zywieniowe
Zachowania
) 11 30 20,25 4,56 3,57 3,14
profilaktyczne
Pozytywne
nastawienia 14 30 21,57 3,52 3,62 3,56
psychiczne
Praktyki
10 30 19,24 4,55 3,40 2,97
zdrowotne

Analiza skutecznosci roznych kategorii zachowan zdrowotnych w kontekscie
zmiennych demograficznych pokazuje, ze istniejg znaczne rdznice w zachowaniu kobiet 1
mezczyzn w zaleznosci od wieku, miejsca zamieszkania oraz rodzaju wykonywanej pracy. W
kontekscie prawidtowych nawykéw zywieniowych, stwierdza sie, ze mtodsi badani (18-25
lat) majg zblizone nawyki bez wzgledu na pte¢. Z drugiej strony, wsrdd starszych osob (46-55

lat) kobiety maja lepsze nawyki zywieniowe w poréwnaniu do mezczyzn. Ten sam wzorzec
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jest widoczny w innych kategoriach, z wyjatkiem zachowan profilaktycznych, gdzie roznice
miedzy plciami sg najmniejsze w grupie wiekowej 26-35 lat. Mieszkancy miast, zarowno
kobiety, jak i mezczyzni, majg tendencj¢ do lepszych nawykow zywieniowych oraz praktyk
zdrowotnych niz mieszkancy wsi. Niemniej jednak, ws$rdd mieszkancow wsi, obie plcie
wykazuja lepsze zachowania profilaktyczne. Wszystkie kategorie zachowan zdrowotnych
prezentuja lepsze wyniki wsérdd osob pracujacych umystowo, bez wzgledu na ple¢, w
porownaniu do 0s6b wykonujacych prace fizyczng lub mieszane. Najwicksza roznica migedzy
osobami pracujacymi umystowo a fizycznie pojawia si¢ w kategorii praktyk zdrowotnych —

Tabela 2.

Tabela 2. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych — wyniki z uwzglednieniem danych
socjodemograficznych takich jak wiek, miejsce zamieszkania, ple¢ i rodzaj

wykonywanej pracy

Prawidlowe ) Pozytywne )
_ Zachowania o Praktyki
Zmienna nawyk profilaktyczne nastaV\./lenla zdrowotne
zywieniowe psychiczne
K M K M K M K M
Wiek
18- 25 lat 3,38 3,39 3,42 3,08 3,30 3,75 3,35 | 3,43
26- 35 lat 3,63 3,80 3,67 3,63 3,51 3,90 | 3,55 3,23
36- 45 lat 3,53 3,37 3,87 3,30 3,93 3,74 | 3,38 | 3,07
46- 55 lat 3,88 2,78 3,48 2,12 3,72 3,23 3,29 | 2,43
55 lat 1 wiecej 3,53 2,91 3,45 2,92 3,83 3,32 3,46 | 2,85
Miejsce
zamieszkania
Wies 3,51 2,83 3,72 2,81 3,71 3,48 3,40 | 2,61
Miasto 3,61 3,33 3,50 3,25 3,58 359 | 341 | 3,09
Rodzaj
wykonywanej
pracy
Fizyczny 3,09 2,76 3,08 2,79 3,46 3,24 | 2,79 | 2,59
Umystowa 3,77 3,65 3,71 3,37 3,76 3,68 | 3,62 345
Mieszana 3,66 3,26 3,75 3,28 3,55 3,75 | 3,56 | 3,16
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Analizujgc powigzania migdzy roéznymi wskaznikami zdrowia a zachowaniem
zdrowotnym, mozna zauwazy¢ pewne tendencje. Osoby z prawidlowym poziomem
cholesterolu, zarowno kobiety, jak 1 mezczyzni, wykazuja lepsze nawyki zywieniowe i
zdrowotne w poréwnaniu do 0so6b z nieprawidlowym poziomem cholesterolu. Roznice te sg
bardziej widoczne wsrdd mezczyzn.

Badani z prawidlowym poziomem glukozy maja lepsze nawyki zdrowotne w
poréwnaniu do tych z nieprawidlowym poziomem. Podobnie jak w przypadku cholesterolu,
roznice sg szczegoOlnie widoczne wsrdd mezczyzn.

Osoby o prawidlowym BMI maja ogolnie lepsze nawyki zdrowotne niz te o
nieprawidlowym BMI, z wyjatkiem zachowan profilaktycznych, gdzie wyniki sg zblizone.

Osoby z prawidlowym ci$nieniem krwi maja ogdlnie lepsze nawyki zdrowotne niz
osoby z nieprawidlowym ci$nieniem. Roznice te sg widoczne zardéwno wsrdd kobiet, jak i

mezczyzn — Tabela 3.

Tabela 3. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych — wyniki z uwzglednieniem

wartosci ciSnienia t¢tniczego, cholesterolu, BMI i ciSnienia t¢tniczego krwi

PraWidb?Ne Zachowania Pozyty-wn-e Praktyki
Zmienna nawykd profilaktyczne nastawienia zdrowotne
zywieniowe psychiczne
K M K M K M K M
Cholesterol
calkowity
Prawidlowy 3,58 3,58 3,61 3,39 3,60 3,64 | 3,38 | 3,22
Nieprawidtowy 3,57 2,47 3,38 2,65 3,74 341 | 350 | 247
Glukoza
Prawidlowy 3,54 3,37 3,57 3,28 3,59 3,65 | 3,33 3,16
Nieprawidlowy 3,74 2,50 3,60 2,50 3,76 3,17 | 3,74 | 2,14
BMI
Prawidlowy 3,64 3,40 3,57 3,30 3,63 3,63 | 3,43 | 3,13
Nieprawidtowy 3,31 2,39 3,60 2,45 3,60 325 |329 225
Pomiar ci$nienia
tetniczego
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Prawidlowy 3,55 3,53 3,54 3,42 3,64 3,79 | 341 | 3,22

Nieprawidlowy 3,63 2,65 3,63 2,79 3,99 315 | 3,40 | 254

DYSKUSJA

Wspotczesna medycyna i inne nauki zainteresowane zdrowiem, zwracajg szczegolng
uwage na zachowania czlowieka, traktujac je jako istotny czynnik w utrzymaniu
I promowaniu zdrowia, zarowno u poszczegolnych osob, jak i calej populacji. Konsekwencja
niekorzystnych czynnikéw $§rodowiskowych i1 behawioralnych jest wzrost liczby choréb
przewlektych w spoteczenstwie [7].

Nadciénienie tetnicze ze wzgledu na rozpowszechnienie pozostaje najwazniejszym
czynnikiem ryzyka przedwczesnych zgondéw na catym $wiecie, rowniez u pacjentow w wieku
podesztym. Wyniki badan podaja, ze czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego wzrasta
wraz z wiekiem. Dotyczy ok. 10% os6b w wieku 18-39 lat, okoto 40% w wieku 40-59 lat
i ponad 65% wsrod osob w wieku 60-79 lat. Obserwacje z ostatnich dwoch dekad pokazuja
nieustanny wzrost liczby o0sob cierpiagcych na nadci$nienie tetnicze w Polsce wsrdd osob
w wieku 60-79 lat [8]. W badaniach wlasnych nadcis$nienie t¢tnicze 1 stopnia wystepowato
u29,17% badanych. Natomiast nadci$nienie tetnicze 2 stopnia dotyczylo jedynie 5,56%
grupy.

Cholesterol catkowity (TC) oraz jego frakcje LDL i HDL s3a odpowiedzialne za
reakcje 1 szlaki metaboliczne niektérych hormondéw, witamin oraz pomaga w trawieniu
thuszczow. Jednak spozywanie cholesterolu w nadmiernych ilo$ciach moze prowadzi¢ do
wystapienia groznych choréb takich jak miazdzyca. Norma cholesterolu catkowitego nie
powinna przekracza¢ 190 mg/dl, a frakcji LDL powyzej 115 mg/dl [9]. W badaniach
Bogackiej 1 wsp. w jednej z poradni w Szczecinie, 68,2% badanej grupy miato podwyzszone
stezenie TC 1 LDL w surowicy krwi [9]. Podobne wyniki uzyskata Bolestawska i wsp. [10].
Odmienne wyniki uzyskano w badaniach wtasnych. Srednie stezenie TC wynosito 163,5
mg/dl, co oznacza, ze miescito si¢ w normie, jedynie 25,00% respondentéw miato wynik
nieprawidlowy. Wyniki frakcji LDL réwniez znajdowaly si¢ w normach, ponad potowa
pacjentéw miato wynik prawidlowy (62,50%), a $rednia warto§¢ wynosita 92,35 mg/dl.
Rozbieznosci w badaniach wiasnych i przytoczonych moga wynika¢ z grupy badawczej oraz

miejsca przeprowadzonych badan.
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Wedhlug szacunkow WHO dla regionu Europy, co roku z powodu choréb wywotanych
nadwaga Europejczycy tracg 12 min lat Zycia w stanie braku zdrowia, a miliony z nich
umiera. U ponad potowy dorostych Polakéw (52,5%) waga ciala w stosunku do wzrostu jest
wyzsza niz zalecana przez WHO [11]. Co wiecej, w badaniach Muszalik i wsp.,
przeprowadzonych na osobach starszych, jedynie 35% ankietowanych miescito si¢ w
granicach normy wskaznika BMI [12]. Wyniki badan wlasnych rowniez wykazatly
nieprawidlowa tendencje - 18,06% respondentéw miato nieprawidtowe BML

Dodatkowa analiza w kontek$cie przedstawionych wskaznikoéw zdrowotnych
wykazala, Ze osoby z prawidlowym poziomem cholesterolu catkowitego, glukozy, BMI oraz
ci$nienia krwi uzyskuja lepsze rezultaty we wszystkich kategoriach Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych w poréwnaniu do oséb z nieprawidtowymi warto$ciami tych wskaznikéw. W
aspekcie "Praktyk zdrowotnych”, jednostki z nieprawidtowymi warto§ciami wskaznikéw
zdrowotnych uzyskaty znaczaco gorsze rezultaty niz te z prawidtlowymi warto$ciami. To
sugeruje, ze osoby z prawidlowymi warto§ciami wskaznikow zdrowotnych wykazuja lepsze
zachowania promujgce zdrowie. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Viery i wsp.,
W ktérym analizie poddano wpltyw zachowan zdrowotnych na warto$ci cis$nienia krwi,
cholesterolu czy BMI [13]. Osiagnigte rezultaty réwniez sugeruja, ze osoby wykazujace
lepsze zachowania zdrowotne osiggaja korzystniejsze wartosci wskaznikow zdrowotnych.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych stuzy do oceny skali zachowan zwigzanych ze
zdrowiem. Zachowania prozdrowotne, czyli $wiadome wybory takie jak zdrowe odzywianie,
odpowiednia ilo$¢ snu, unikanie uzywek, korzystanie z badan kontrolnych oraz zwyczaje
higieniczne majg istotny wplyw na rozwoj choroby i jakos¢ zycia spoteczenstwa. Badania
wlasne przeprowadzone w Poradni Medycyny Pracy w Biatymstoku, wykazaly, ze §rednia z
wynikow Inwentarza Zachowan Zdrowotnych wyniosta 81,86 punktow, co wskazuje na
przecigtne nasilenie deklarowanych zachowan sprzyjajacych zdrowiu. Otrzymane punkty
ankietowanych w kategorii prawidtowych nawykoéw zywieniowych (20,46) swiadcza o niskiej
tendencji spozywania warzyw i owocow, a jednocze$nie wyzszej normie spozywania cukru i
thuszczow zwierzgcych niz powszechne zalecenia zdrowego odzywiania. Co wigcej, W
kategorii zachowan profilaktycznych i pozytywnych nastawien psychicznych respondenci
otrzymali kolejno 20,25 punktéw i 21,57 punktdéw, co wskazuje na sporadyczne dziatania
profilaktyczne oraz stosunkowo wysoki poziom umiej¢tnosci radzenia sobie z Sytuacjami
stresogennymi. Podobne wyniki uzyskata Gatuszka i wsp., srednia zachowan zdrowotnych
w badanej grupie wyniosta 80,14 punktow. W kategorii nawykow zywieniowych badani

otrzymali 18,48 punktéw, natomiast z zachowan prozdrowotnych otrzymano 21,37 punktow.
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Ogoblny wskaznik w pozytywnym nastawieniu psychicznym wyniost 20,4 punkty [14]. Co
ciekawe, badania przeprowadzone przez Bak-Sosnowska w 2015 roku dowiodly, ze
wigkszo$¢ osob dorostych przejawia zachowania zdrowotne na poziomie $rednim [15].
Poréwnujgc badania wlasne z wynikami dotychczas przeprowadzonymi mozna stwierdzi¢, ze
poziom zachowan zdrowotnych w badanej grupie osob zglaszajacych si¢ do Poradni
Medycyny Pracy w Bialymstoku jest niezadowalajacy .

Analiza badan wlasnych ujawnita réznice w praktykach zdrowotnych, ktére byty
zalezne od takich czynnikéw jak miejsce zamieszkania, pte¢, wiek, wyksztatcenie, typ pracy
oraz stan cywilny. Na przyktad, mieszkancy miast osiagneli lepsze wyniki w zakresie
prawidlowych nawykéw zywieniowych i zachowan zdrowotnych. Zauwazono podobne
tendencje w badaniach przeprowadzonych przez Bien i wsp., gdzie stwierdzono, ze osoby
mieszkajace w miastach, ktore nie sg siedzibami powiatow lub wojewodztw charakteryzowaly
si¢ nizszym poziomem bezpiecznych zachowan w poréwnaniu do mieszkancOw miast
powiatowych lub wojewodzkich. Kobiety z miast wojewodzkich czesciej niz kobiety z miast
powiatowych podejmowaty dzialania majace na celu utrzymanie zdrowia psychicznego na
odpowiednim poziomie [16]. Wryniki te sugeruja potrzeb¢ uwzglednienia czynnikow
demograficznych w tworzeniu programoéw promocji zdrowia oraz profilaktyki zdrowotnej,
aby skuteczniej oddziatywac na poszczegodlne grupy spoteczne.

Co wigcej, mezezyzni uzyskali gorsze wyniki we wszystkich kategoriach zdrowotnych
w poréwnaniu do kobiet, co moze wskazywa¢ na mniejsza gotowos¢ mezczyzn do
podtrzymywania zdrowych nawykow. Obserwuje sie, ze na calym $wiecie mezczyzni
zazwycza] majg krotsza Srednig dlugo$¢ zycia niz kobiety, a takze czg$ciej popelniajg
samobgjstwa [17]. Badania przeprowadzone w Szkocji wykazaly, ze mezczyzni w wigkszym
stopniu niz kobiety czuja si¢ narazeni na rozne schorzenia, takie jak choroby serca,
nowotwory, urazy czy problemy psychiczne [17]. Dane zebrane przez Eurostat pokazuja, ze
polscy mezczyzni czgsciej niz kobiety narazeni sg na czynniki ryzyka chorob przewlektych
I zachowania niekorzystne dla zdrowia. Dodatkowo, badania przeprowadzone przez Cianciare
pokazaty, Ze co piaty mezczyzna (18%) przyznat, ze informacje na temat zdrowia uzyskuje od
swojej partnerki [17]. Obserwacje te podkreslaja konieczno$¢ zwigkszonej uwagi na
promocje zdrowia wsérdod mezczyzn 1 dostosowanie strategii edukacyjnych do ich
specyficznych potrzeb i zachowan.

Wyniki badania podkreslajg potrzebe poprawy zachowan zdrowotnych wsréd osob
zglaszajacych si¢ do Poradni Medycyny Pracy w Biatymstoku, w szczegélnosci w zakresie

nawykow zZywieniowych i dziatah profilaktycznych. Zasadnicza zmiana nawykow
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zywieniowych 1 stylu zycia moze wymagac¢ szeroko zakrojonych interwencji na poziomie

populacji, obejmujacych edukacj¢ zdrowotna, polityke zdrowotng i Srodowiskowa.

WNIOSKI

1. Osoby zglaszajace si¢ do Poradni Medycyny Pracy w Biatymstoku w sposob
przecietny dbaja o zachowania zdrowotne.

2. Mieszkancy miast wykazuja wigkszg dbalo$¢ o prawidlowe nawyki zywieniowe
oraz zachowania zdrowotne w poréwnaniu do mieszkancoOw wsi. Natomiast osoby
zamieszkujagce wie§ wuzyskaly wyzsze wyniki w kategorii ,,Zachowan
profilaktycznych” oraz ,,Pozytywnych nastawien psychicznych”.

3. Megzczyzni 1 osoby wykonujace prace fizyczng osiagneli nizsze wyniki we
wszystkich kategoriach w poréwnaniu z kobietami.

4. Zachowania zdrowotne sg zalezne od wieku badanych.

5. Osoby uzyskujace lepsze rezultaty w Inwentarzu Zachowan Zdrowotnych
uzyskaty lepsze wyniki cholesterolu catkowitego, glukozy, BMI oraz cisnienia
tetniczego krwi.

6. Wyniki badania podkreslajg potrzebg poprawy zachowan zdrowotnych wérod osob
zglaszajacych sig do Poradni Medycyny Pracy w Biatymstoku, w szczegolnosci w
zakresie nawykow zywieniowych i dzialan profilaktycznych. Zasadnicza zmiana
nawykow zywieniowych i stylu zycia moze wymagaé szeroko zakrojonych
interwencji na poziomie populacji, obejmujacych edukacj¢ zdrowotna, polityke

zdrowotng 1 sSrodowiskowa.
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