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Od Autor·w  

Szanowni PaŒstwo  

Lekarze nie zapewniŃ Ci zdrowia. 

 Dietetycy nie sprawiŃ, Ũe bňdziesz szczupğy.  

Nauczyciele nie uczyniŃ ciň mŃdrym.  

Guru nie uspokojŃ ciň.  

Mentorzy nie uczyniŃ Ciň bogatym.  

Trenerzy nie dopasujŃ ciň.  

Ostatecznie musisz wziŃĺ na siebie odpowiedzialnoŜĺ.  

Ratuj siebie.  

Naval Ravikant 

 

Przez dğugi okres  czasu zdrowie definiowano przede wszystkim uŨywajŃc kategorii 

obiektywnych i zgodnie z modelem biomedycznym zwracano przede wszystkim uwagň na 

chorobň oraz czynniki jŃ warunkujŃce. Stopniowo jednak zaczňto dostrzegaĺ rolň czynnik·w 

psychospoğecznych i przyjňto model biopsychospoğecznej oraz holistycznej wizji czğowieka,                        

a  w konsekwencji zaczňto zwracaĺ uwagň z rozwojem zagadnieŒ profilaktyki i promocji 

zdrowia.  

W grudniu 2022 roku zostağy ogğoszone nowe zalecenia Unii Europejskiej dla paŒstw 

czğonkowskich odnoŜnie badaŒ profilaktycznych: 

¶ w przypadku prewencji raka piersi rekomendowanŃ zmianŃ jest objňcie badaniem 

mammograficznym kobiet w wieku od 45 do 74 lat (w polskim programie badaŒ 

przesiewowych mammografia obejmuje kobiety w wieku 50-69 lat). Za 

preferowane narzňdzie badaŒ przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy u kobiet 

w wieku od 30 do 65 lat, w odstňpie co najmniej piňciu lat (w polskim programie 

oferowana jest cytologia kobietom w wieku 25 ï 59 lat co trzy lata) zaleca siň badanie 

na obecnoŜĺ wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV)  

¶ jako preferowane badanie przesiewowe w kierunku raka jelita grubego dla os·b w 

wieku 50-74 lat UE zaleca iloŜciowe badanie kağu nieinwazyjnŃ metodŃ 

immunochemicznŃ (FIT). W przypadku pozytywnego wyniku (krew w stolcu) osoby 

te majŃ byĺ kierowane na kontrolnŃ kolonoskopiň (w polskim programie badaŒ 

przesiewowych nie ma etapu badania kağu; oferuje siň od razu kolonoskopiň osobom 
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w wieku 50 -65 lat lub 40-49 lat, jeŜli u bliskiego krewnego byğ stwierdzony rak jelita 

grubego). 

¶ odnoŜnie do rak·w pğuc, prostaty, ŨoğŃdka Rada UE proponuje paŒstwom 

czğonkowskim, aby same zdecydowağy jakie majŃ moŨliwoŜci wykonania i jaka bňdzie 

skutecznoŜĺ objňcia okreŜlonymi badaniami os·b zagroŨonych tymi chorobami. 

W kwestii raka pğuc, w tym nağogowych palaczy i byğych palaczy, rekomenduje 

objňciem badaniem przesiewowym z wykorzystaniem tomografii komputerowej 

emitujŃcej niskie dawki promieniowania oraz powiŃzania badaŒ przesiewowych z 

profilaktykŃ pierwotnŃ i wt·rnŃ (w Polsce jest obecnie realizowany tego rodzaju 

program pilotaŨowy skierowany do wieloletnich byğych i obecnych palaczy od 55. 

roku Ũycia). 

¶ zachňca do  wprowadzenia badaŒ przesiewowych w kierunku raka prostaty u 

mňŨczyzn, na podstawie badania swoistego antygenu sterczowego (PSA), ale nie jako 

samodzielny wskaŦnik, a w poğŃczeniu z obrazowaniem metodŃ rezonansu 

magnetycznego (MRI) jako badaniem kontrolnym. 

¶ zachňca, aby paŒstwa czğonkowskie wdroŨyğy strategie dotyczŃce badaŒ 

przesiewowych opartych na podejŜciu Ăwykryj i leczò w odniesieniu do Helicobacter 

pylori ï bakterii, kt·ra moŨe powodowaĺ raka ŨoğŃdka (chodzi o kraje i regiony o 

najwyŨszym wsp·ğczynniku zachorowalnoŜci i umieralnoŜci na raka ŨoğŃdka). 

W chwili obecnej w Polsce funkcjonujŃ trzy programy przesiewowe: 

¶ Program profilaktyki raka piersi  

¶ Program profilaktyki raka szyjki macicy  

¶ Program badaŒ przesiewowych raka jelita grubego  

W podsumowaniu warto podkreŜliĺ, Ũe celowe jest systematyczne zwracanie uwagi na 

rolň profilaktyki pozytywnej, jako oddziağywania ukierunkowanego na pomnaŨanie zasob·w 

tkwiŃcych w jednostce oraz jej otoczeniu celem wzmacniania zdrowia w sferze somatycznej, 

psychicznej i spoğecznej.  

 

 

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska 

Prof. dr hab. n. med. ElŨbieta Krajewska - Kuğak
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Wykaz autor·w  

 

Aleksiejuk Barbara   

-ÇÒ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á   

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ 3ÔÕÄÉĕ× )) 3ÔÏÐÎÉÁ +ÉÅÒÕÎËÕ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ï 7ÙŀÓÚÅÊ 3ÚËÏčÙ -ÅÄÙÃÚÎÅÊ × 

"ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ) +ÌÉÎÉËÁ .ÅÆÒÏÌÏÇÉÉ É 4ÒÁÎÓÐÌÁÎÔÏÌÏÇÉÉ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÃËÉÅÇÏ 3ÚÐÉÔÁÌÁ +ÌÉÎÉÃÚÎÅÇÏ 

× "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Bandura -Sroka Maja  

-ÇÒ ÐÏčÏŀÎÉÃÔ×Á   

Katedra Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Collegium Medium w 

"ÙÄÇÏÓÚÃÚÙ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÉËÏčÁÊÁ +ÏÐÅÒÎÉËÁ × 4ÏÒÕÎÉÕ 

 

Baranowska  Aleksandra   

-ÇÒ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á   

Klinika Neurochirurgii 10. Wojskowego SzÐÉÔÁÌÁ +ÌÉÎÉÃÚÎÅÇÏ Ú 0ÏÌÉËÌÉÎÉËä 30 :/: × 

Bydgoszczy 

 

$ÏÍÁďÓËÁ Anna  

-ÇÒ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á  

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ 3ÔÕÄÉĕ× )) 3ÔÏÐÎÉÁ +ÉÅÒÕÎËÕ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ï 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÅÄÙÃÚÎÅÇÏ × 

"ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Gebuza 'ÒÁŀÙÎÁ  

Dr n. o zdr.  

Katedra Perinatologii, Ginekologii i GinekoÌÏÇÉÉ /ÎËÏÌÏÇÉÃÚÎÅÊȟ 7ÙÄÚÉÁč .ÁÕË Ï :ÄÒÏ×ÉÕȟ 

#ÏÌÌÅÇÉÕÍ -ÅÄÉÕÍ × "ÙÄÇÏÓÚÃÚÙȟ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔ -ÉËÏčÁÊÁ +ÏÐÅÒÎÉËÁ × 4ÏÒÕÎÉÕ 

 

Gryka Ewa  

-ÇÒ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á   

30 :/: 7ÏÊÅ×ĕÄÚËÉ 3ÚÐÉÔÁÌ ÉȢ *Ȣ ¡ÎÉÁÄÅÃËÉÅÇÏ × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕȢ 0ÏÒÁÄÎÉÁ ÓÐÅÃÊÁÌÉÓÔÙÃÚÎÁ  
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Jankowiak Barbara   

Dr hab. n. med. i n. o zdr.  

:ÁËčÁÄ :ÉÎÔÅÇÒÏ×ÁÎÅÊ /ÐÉÅËÉ -ÅÄÙÃÚÎÅÊ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÅÄÙÃÚÎÅÇÏ × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Karwowska  Emilia   

,ÉÃȢ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á  

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ 3ÔÕÄÉĕ× ) 3ÔÏÐÎÉÁ +ÉÅÒÕÎËÕ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ï 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÅÄÙÃÚÎÅÇÏ × 

"ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

+ÁľÍÉÅÒÃÚÁË   Marzena  

Dr n. o zdr.  

+ÁÔÅÄÒÁ 0ÅÒÉÎÁÔÏÌÏÇÉÉȟ 'ÉÎÅËÏÌÏÇÉÉ É 'ÉÎÅËÏÌÏÇÉÉ /ÎËÏÌÏÇÉÃÚÎÅÊȟ 7ÙÄÚÉÁč .ÁÕË Ï :ÄÒÏ×ÉÕȟ 

#ÏÌÌÅÇÉÕÍ -ÅÄÉÕÍ × "ÙÄÇÏÓÚÃÚÙȟ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔ -ÉËÏčÁÊÁ +ÏÐÅÒÎÉËÁ × 4ÏÒÕÎÉÕ 

 

Klimaszewska Krystyna   

Dr n. med.   

:ÁËčÁÄ :ÉÎÔÅÇÒÏ×ÁÎÅÊ /ÐÉÅËÉ -ÅÄÙÃÚÎÅÊ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÅÄÙÃÚÎÅÇÏ × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Kopcych "ÏŀÅÎÁ  

Dr n. o zdr.  

!ËÁÄÅÍÉÁ lÏÍŀÙďÓËÁ × lÏÍŀÙ 

 

Kowalewska Beata  

Dr hab. n. med. i n. o zdr.  

:ÁËčÁÄ :ÉÎÔÅÇÒÏ×ÁÎÅÊ /ÐÉÅËÉ -ÅÄÙÃÚÎÅÊ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÅÄÙÃÚÎÅÇÏ × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Krajewska ɀ +ÕÌÁË %ÌŀÂÉÅÔÁ  

Prof. dr  hab. n. med.  

:ÁËčÁÄ :ÉÎÔÅÇÒÏ×ÁÎÅÊ /ÐÉÅËÉ -ÅÄÙÃÚÎÅÊ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÅÄÙÃÚÎÅÇÏ × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 
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Kusik Weronika   

 ,ÉÃȢ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á   

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ 3ÔÕÄÉĕ× ) 3ÔÏÐÎÉÁ +ÉÅÒÕÎËÕ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ï 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÅÄÙÃÚÎÅÇÏ × 

"ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

+ÕľÎÉÃËÁ Magda  

,ÉÃȢ 0ÉÅÌöÇÎÉarstwa   

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ 3ÔÕÄÉĕ× ) 3ÔÏÐÎÉÁ +ÉÅÒÕÎËÕ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ï 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÅÄÙÃÚÎÅÇÏ × 

"ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Kwika  Maria Dorota   

Dr n. med.   

:ÁËčÁÄ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Áȟ )ÎÓÔÙÔÕÔ (ÕÍÁÎÉÓÔÙÃÚÎÏ - Medyczny, Akademia Zamojska 

 

,ÉÐÉÓÚËÏ -ÁčÇÏÒÚÁÔÁ 

Mgr pielegniarstwa  

AbsolwÅÎÔËÁ 3ÔÕÄÉĕ× ) 3ÔÏÐÎÉÁ +ÉÅÒÕÎËÕ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ïȟ 7ÙŀÓÚÁ 3ÚËÏčÁ -ÅÄÙÃÚÎÁ  × 

"ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Majzit  Katarzyna   

-ÇÒ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á  

7ÙŀÓÚÁ 3ÚËÏčÁ -ÅÄÙÃÚÎÁ  × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Ortman  %ÌŀÂÉÅÔÁ "ÅÁÔÁ  

Dr n. o zdr.   

!ËÁÄÅÍÉÁ lÏÍŀÙďÓËÁȟ 3ÚÐÉÔÁÌ /ÇĕÌÎÙ × 7ÙÓÏËÉÅÍ -ÁÚÏ×ÉÅckiem  

 

Ponczek Danuta   

Dr n. med.  

5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔ -ÉËÏčÁÊÁ +ÏÐÅÒÎÉËÁ × 4ÏÒÕÎÉÕȟ #ÏÌÌÅÇÉÕÍ -ÅÄÉÃÕÍ × "ÙÄÇÏÓÚÃÚÙȟ 7ÙÄÚÉÁč 

.ÁÕË Ï :ÄÒÏ×ÉÕȟ +ÁÔÅÄÒÁ 0ÏÄÓÔÁ× 5ÍÉÅÊöÔÎÏĢÃÉ +ÌÉÎÉÃÚÎÙÃÈ É +ÓÚÔÁčÃÅÎÉÁ 0ÏÄÙÐÌÏÍÏ×ÅÇÏ 

0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÅË É 0ÏčÏŀÎÙÃÈ 
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Pruszko Aleksandra   

Mgr pieÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á   

/ÄÚÉÁč 2ÅÈÁÂÉÌÉÔÁÃÊÉȟ 3ÚÐÉÔÁÌ 7ÏÊÅ×ĕÄÚËÉ ÉÍȢ +ÁÒÄÙÎÁčÁ 7ÙÓÚÙďÓËÉÅÇÏ × lÏÍŀÙ 

 

Rutkowska-Mojsiejczuk Dorota   

-ÇÒ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á  

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ 3ÔÕÄÉĕ× )) 3ÔÏÐÎÉÁ +ÉÅÒÕÎËÕ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ï 7ÙŀÓÚÅÊ 3ÚËÏčÙ -ÅÄÙÃÚÎÅÊ × 

"ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ  

30 :/: 7ÏÊÅ×ĕÄÚËÉ 3ÚÐÉÔÁÌ :ÅÓÐÏÌÏÎÙ ÉÍȢ *Ȣ ¡ÎÉÁÄÅÃËÉÅÇÏ × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Samojlik  Agata  

-ÇÒ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á  

/ÄÄÚÉÁč #ÈÏÒĕÂ 7Å×ÎöÔÒÚÎÙÃÈȟ $ÉÁÂÅÔÏÌÏÇÉÉȟ %ÎÄÏËÒÙÎÏÌÏÇÉÉ É 2ÅÕÍÁÔÏÌÏÇÉÉ 7ÏÊÅ×ĕÄÚËÉ 

3ÚÐÉÔÁÌ :ÅÓÐÏÌÏÎÙ ÉÍȢ *Ȣ ¡ÎÉÁÄÅÃËÉÅÇÏ × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

3ÁÒÚÙďÓËÁ Marzena  

Mgr pielegnia rstwa   

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ +ÉÅÒÕÎËÕ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ï )) ÓÔÏÐÎÉÁ :ÁËčÁÄ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Áȟ )ÎÓÔÙÔÕÔ 

Humanistyczno - Medyczny, Akademia Zamojska 

 

Snarska Katarzyna Krystyna   

Dr n. med.  

7ÙÄÚÉÁč .ÁÕË Ï :ÄÒÏ×ÉÕȟ  5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔ -ÅÄÙÃÚÎÙ × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

3ÐčÁ×ÓËÁ  Julia Anna  

MgÒ ÐÏčÏŀÎÉÃÔ×Á   

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ ÓÔÕÄÉĕ× )) ÓÔÏÐÎÉÁ ËÉÅÒÕÎËÕ 0ÏčÏŀÎÉÃÔ×Ï ÎÁ 7ÙÄÚÉÁÌÅ .ÁÕË Ï :ÄÒÏ×ÉÕȟ 

#ÏÌÌÅÇÉÕÍ -ÅÄÉÃÕÍ × "ÙÄÇÏÓÚÃÚÙȟ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔ -ÉËÏčÁÊÁ +ÏÐÅÒÎÉËÁ × 4ÏÒÕÎÉÕ 

7ÏÊÅ×ĕÄÚËÉ 3ÚÐÉÔÁÌ :ÅÓÐÏÌÏÎÙ ÉÍȢ ,Ȣ 2ÙÄÙÇÉÅÒÁ × 4ÏÒÕÎÉÕȟ /ÄÄÚÉÁč .Ï×ÏÒÏÄËĕ× É 

Intensywnej Terapii Neonatologicznej 
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Tomaszewski "čÁŀÅÊ  

,ÉÃȢ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á  

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔ 7ÙÄÚÉÁčÕ .ÁÕË Ï :ÄÒÏ×ÉÕȟ 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔ -ÅÄÙÃÚÎÙ × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ 

 

Topczewska Agnieszka  

,ÉÃȢ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á   

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ ËÉÅÒÕÎËÕ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ï ) ÓÔÏÐÎÉÁ Uniwersytetu Medycznego × "ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ, 

Klinika Psychiatrii USK 

 

Ustaszewska  Klaudia   

-ÇÒ ÐÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Á   

!ÂÓÏÌ×ÅÎÔËÁ 3ÔÕÄÉĕ× )) 3ÔÏÐÎÉÁ +ÉÅÒÕÎËÕ 0ÉÅÌöÇÎÉÁÒÓÔ×Ï 5ÎÉ×ÅÒÓÙÔÅÔÕ -ÅÄÙÃÚÎÅÇÏ × 

"ÉÁčÙÍÓÔÏËÕ
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734V0  

Wedğug  danych zebranych przez  światowŃ Organizacjň Zdrowia (WHO), objawy 

depresji dotyczŃ ok. 350 milion·w ludzi na cağym Ŝwiecie, a zaburzenia depresyjne to ok. 

4,3% wszystkich jednostek chorobowych [1]. 

Zachorowanie na tŃ chorobň moŨe nastŃpiĺ w kaŨdym wieku, najczňŜciej dotyczy 

przedziağu wiekowego pomiňdzy kilkanaŜcie, a trzydzieŜci parň lat. Szacuje siň, Ũe przed 

ukoŒczeniem 18 roku Ũycia nawet ok. 20% nastolatk·w doŜwiadczy depresji [2]. Niestety 

badania ostatnich lat wskazujŃ, Ũe r·wnieŨ w grupie dzieci przedszkolnych i 

wczesnoszkolnych dochodzi do pierwszych epizod·w depresyjnych (1% dzieci powyŨej 2 i 3 

roku Ũycia oraz 2% dzieci pomiňdzy 6 ï 12 lat) [3]. 

Zaburzenia depresyjne to r·wnieŨ obok otňpienia, najczňŜciej wystňpujŃce zaburzenia 

psychiczne os·b starszych. Dotyczy to ok. 15% ludzi po 65 roku Ũycia [4]. 

Do wystŃpienia depresji dochodzi dwa razy czňŜciej u kobiet niŨ u mňŨczyzn (2:1). U 

kobiet wskaŦnik zachorowalnoŜci roŜnie wraz z wiekiem, a szczeg·lnie po 50 r.Ũ. Natomiast u 

mňŨczyzn pozostaje mniej wiňcej na podobnym poziomie we wszystkich grupach wiekowych 

z niewielkim wzrostem pomiňdzy 30 a 39 r.Ũ. [3]. 

Depresja jako objaw towarzyszy bardzo czňsto innym chorobom. Szacuje siň, Ũe w 

ciŃgu roku, doŜwiadcza jej ok. 10% wszystkich dorosğych [3].  Wedğug przewidywaŒ WHO w 

nadchodzŃcych latach (szczeg·lnie w krajach wysoko rozwiniňtych), depresja bňdzie 

stanowiğa jednŃ z gğ·wnych przyczyn niepeğnosprawnoŜci [5]. 
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Przyczyn zaburzeŒ depresyjnych poszukuje siň od wielu lat i wciŃŨ nie sŃ do koŒca 

poznane. W literaturze moŨna natknŃĺ siň na r·Ũnorodne, czasem skrajne teorie. 

Teoria biologiczna 

¶ Czynniki genetyczne ï obecnoŜĺ i interakcja niekt·rych gen·w. Dotychczas nie udağo 

siň ustaliĺ czy dziedziczy siň samŃ chorobň, czy tylko predyspozycje do niej. 

Wystňpowanie depresji u rodzic·w 3-krotnie zwiňksza ryzyko wystŃpienia 

symptom·w choroby u potomstwa [3]. 

¶ Niski poziom neuroprzekaŦnik·w tj. dopamina, serotonina , noradrenalina i kwas 

GABA [3].   

¶ Zaburzenia rytm·w okoğodobowych ï deficyt koordynacji podstawowych rytm·w 

fizjologicznych i metabolicznych (zaburzenia dobowego rytmu dnia  

i nocy, spadek iloŜci snu oraz jego ciŃgğoŜci) [3, 6].   

¶ OŜ podwzg·rze - przysadka - nadnercza (PPN) ï peğni kluczowŃ rolň  

w odpowiedzi organizmu na bodŦce stresowe, peğni rolň adaptacyjnŃ. W sytuacji 

przedğuŨajŃcego siň stresu lub upoŜledzenia funkcjonowania pňtli sprzňŨeŒ zwrotnych 

dochodzi do tzw. stresu przewlekğego. PrzedğuŨajŃce siň podwyŨszenie stňŨenia 

kortyzolu i utrzymujŃca siň aktywacja ukğadu autoimmunologicznego moŨe 

powodowaĺ immunosupresjň, wzrost stňŨenia cholesterolu i parametr·w ciŜnienia 

tňtniczego oraz zahamowanie produkcji hormon·w pğciowych [3, 7]. 

¶ Teoria zapalna (cytokinowa) depresji ï u os·b chorujŃcych na depresjň stwierdza siň 

w osoczu i pğynie m·zgowo-rdzeniowym, podwyŨszony poziom cytokin 

prozapalnych, np. IL-1,IL-2, IL-4, IL-6, IL-10 oraz interferonu gamma, a w 

niekt·rych przypadkach  r·wnieŨ biağek ostrej fazy [8]. 

 

Teoria somatyczna 

¶ Teorie psychodynamiczne ï Ŧr·değ objaw·w depresji doszukuje siň  

w doŜwiadczeniach z wczesnego dzieciŒstwa (brak zaspokojenia potrzeb 

emocjonalnych na wczesnym etapie rozwoju, odrzucenie przez znaczŃcŃ osobň np. 

matkň, ojca) [3]. 

¶ Teorie uczenia siň ï przyczyn depresji dopatruje siň w Ŝrodowisku chorego (zbyt mağa 

liczba pozytywnych wzmocnieŒ z otoczenia, nadwraŨliwoŜĺ na bodŦce negatywne lub  
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jako forma adaptacji do wymagaŒ Ŝrodowiska np. przyjňcie roli chorego, aby zmusiĺ 

otoczenie do opieki nad nim i uwolniĺ od nieprzyjemnych dla niego obowiŃzk·w) [9]. 

¶ Teoria poznawcza ï wg Aarona Becka podstawŃ zaburzeŒ depresyjnych sŃ dwa 

mechanizmy:  

-  triada poznawcza (negatywna ocena samego siebie ï Ărzeczy Ŧle siň ukğadajŃ z 

mojej winyò; negatywna ocena wğasnej przeszğoŜci i sytuacji obecnej ï 

Ăwszystko byğo i jest Ŧleò; oczekiwanie negatywnych zdarzeŒ  

w przyszğoŜci ï Ăna pewno nie uda mi siňò [3]; 

-  bğňdy logiczne w myŜleniu np. przypisywanie jedynie sobie odpowiedzialnoŜci 

za negatywne zdarzenia [9]. 

Mechanizmy te doprowadzajŃ do bğňdnej i negatywnej oceny swojej osoby, 

obwiniania siebie oraz wycofania siň z Ũycia i unikania innych. AktywujŃ siň pod wpğywem 

stresujŃcych wydarzeŒ [3, 9]. 

Pozostağe czynniki majŃce wpğyw na pojawienie siň zaburzeŒ depresyjnych to: 

¶ cechy osobowoŜci ï neurotycznoŜĺ, wysoki perfekcjonizm, zaniŨone poczucie wğasnej 

wartoŜci [8]; 

¶ czynniki Ŝrodowiskowe ï konflikty i niezgoda w rodzinie, przemoc, naduŨycia 

seksualne, naduŨywanie substancji psychoaktywnych [2]; 

¶ negatywne doŜwiadczenia Ũyciowe -  utrata pracy, rozw·d, Ŝmierĺ bliskiej osoby, 

utrata poczucia bezpieczeŒstwa [2]. 

 

Obraz kliniczny 

            Depresja od uczucia smutku przede wszystkim r·Ũni siň tym, Ũe zakğ·ca  codzienne 

Ũycie. Nie pozwala normalnie pracowaĺ, uczyĺ siň , jeŜĺ, spaĺ lub po prostu dobrze siň bawiĺ. 

Pojawia siň niepostrzeŨenie. Czğowiek powoli traci poczucie sensu, staje siň bierny, nie 

wykazuje ochoty na ŨadnŃ aktywnoŜĺ i jedyne czego poszukuje to samotnoŜĺ. Osoba ma 

poczucie niezrozumienia przez bliskich, wszystko co do tej pory sprawiağo radoŜĺ, staje siň 

obojňtne [2]. 

 

Objawy psychologiczne 

¶ ObniŨony nastr·j: 

-  smutek, przygnňbienie, rozpacz; 

-  dysforia (zaniepokojenie, niezadowolenie); 
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-  pğaczliwoŜĺ lub niezdolnoŜĺ do pğaczu; 

-  anhedonia (niemoŨnoŜĺ przeŨywania przyjemnoŜci); 

-  emocjonalne zobojňtnienie [10]. 

¶ ObniŨenie napňdu psychoruchowego: 

-  spowolnienie tempa proces·w myŜlowych; 

-  osğabienie koncentracji i uwagi (rzekome otňpienie); 

-  szybka mňczliwoŜĺ; 

-  spowolnienie ruchowe; 

-  w ciňŨkiej postaci moŨe nawet wystŃpiĺ  cağkowite zahamowanie ruchowe 

(stupor) [10]. 

¶ Zaburzenia treŜci myŜlenia: 

-  niska samoocena i mağa wiara w siebie; 

-  urojenia depresyjne (np. hipochondryczne, katastroficzne, poczucia 

grzesznoŜci, winy, kary, nihilistyczne); 

-  myŜli i pr·by samob·jcze [10]. 

¶ Lňk (nasilenie zmienia siň falowo, moŨe pojawiĺ siň nagle): 

-  izolacja, unikanie kontakt·w interpersonalnych; 

-  wycofanie; 

-  Ălňk przed lňkiemò; 

-  napad paniki [10]. 

Objawy somatyczne 

¶ B·l gğowy, karku, brzucha; 

¶ Nieprawidğowe funkcjonowanie ukğadu pokarmowego (zaparcia); 

¶ Zmniejszony apetyt lub nadmierny apetyt (spadek lub wzrost wagi); 

¶ SuchoŜĺ w gardle;  

¶ Zaburzenia snu (bezsennoŜĺ lub nadmierna sennoŜĺ); 

¶ CiŃgğe zmňczenie; 

¶ Zaburzenia seksualne (obniŨone libido); 

¶ Zaburzenia cyklu miesiŃczkowego [10]. 

 

Diagnoza depresji 

W procesie diagnostycznym depresji uwzglňdniane sŃ bardzo r·Ũne rodzaje 

informacji. Najistotniejsze poziomy danych to: 
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¶ psychiczny (psychologiczny) ï obejmuje informacje na temat indywidualnych przeŨyĺ 

i zachowaŒ np. odczuĺ, nastroj·w; 

¶ spoğeczny ï relacje miňdzyludzkie, oddziağywanie Ŝrodowiska pacjenta, rozmiar  i 

rodzaj wsparcia spoğecznego; 

¶ ekologiczny - materialne warunki Ũycia np. sytuacja finansowa; 

¶ biologiczny - badania biochemiczne, neuroradiologiczne, psychofizjologiczne  

i neurofizjologiczne [11]. 

Diagnoza depresji opiera siň na: 

¶ dokğadnym wywiadzie i badaniu psychiatrycznym (rozmowa z pacjentem,  

w miarň moŨliwoŜci z jego bliskimi, opiekunami); 

¶ diagnozowaniu w kierunku wsp·ğistniejŃcych zaburzeŒ psychicznych (np. lňkowych, 

naduŨywania substancji psychoaktywnych); 

¶ ocenie stanu zdrowia somatycznego; 

¶ badaniach laboratoryjnych (w celu wykluczenia lub potwierdzenia zaburzeŒ 

og·lnomedycznych, kt·re mogŃ byĺ przyczynŃ depresji lub z niŃ wsp·ğwystňpowaĺ 

np. niedoczynnoŜĺ lub nadczynnoŜĺ tarczycy); 

¶ kwestionariuszach i testach np.: 

-  inwentarz depresji Becka (BDI); 

-  skala depresji Hamiltona (HAMD); 

-  skala Montgomery ï Asberg (MADRS); 

-  skala melancholii wg Becha- Rafaelsena (MES); 

-  geriatryczna skala oceny depresji (GDS); 

-  test dziewiňciu pytaŒ PHQ-9 [12, 13]. 

Obecnie do zaszeregowania zespoğ·w zaburzeŒ psychopatologicznych m.in. depresji, 

stosuje siň klasyfikacje: 

¶ ICD-10 ï klasyfikacja zaburzeŒ psychicznych i zaburzeŒ zachowania  

Miňdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chor·b i Problem·w Zdrowotnych 

opracowana przez WHO (w styczniu 2022r. weszğa nowa wersja  tej klasyfikacji ICD-

11, w Polsce zasady te bňdŃ obowiŃzywağy po oficjalnym przetğumaczeniu  

dokumentu, projekt ma zakoŒczyĺ siň  30 czerwca 2023r., Polska ma 5 lat na 

wdroŨenie nowej klasyfikacji); 
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Klasyfikacja ICD-10 wyodrňbnia trzy stopnie ciňŨkoŜci zaburzeŒ depresyjnych: 

-  ğagodne (F32.0); 

-  umiarkowane (F32.1); 

-  ciňŨkie (F32.2), ciňŨkie z objawami psychotycznymi (F32.3). 

OkreŜlenie ciňŨkoŜci zaburzeŒ uğatwia dob·r sposobu i miejsca leczenia [3]. 

¶ DSM-5 - klasyfikacja zaburzeŒ psychicznych AmerykaŒskiego Towarzystwa 

Psychiatrycznego [3]. 

Klasyfikacja ta podkreŜla, Ũe najistotniejsza jest manifestacja kliniczna objaw·w, a nie 

ich etiologia, a diagnoza moŨe opieraĺ siň na wystŃpieniu pojedynczego epizodu 

depresyjnego. W wiňkszoŜci  przypadk·w zaburzenia te majŃ  jednak charakter nawracajŃcy 

[3]. 

 

Leczenie 

Depresja jest chorobŃ og·lnoustrojowŃ. Jej wystňpowanie i brak wğaŜciwego leczenia 

powoduje zwiňkszenie ryzyka pojawienia siň chor·b somatycznych i na odwr·t ï choroby 

przewlekğe zwiňkszajŃ ryzyko wystŃpienia depresji.  

Postawienie wğaŜciwej i szybkiej diagnozy umoŨliwia wdroŨenie odpowiedniej, 

dostosowanej do potrzeb pacjenta, formy terapii [3]. 

Standard postňpowania przed rozpoczňciem leczenia epizodu depresyjnego: 

¶ Postawienie prawidğowego rozpoznania zgodnie z obowiŃzujŃcymi kryteriami 

diagnostycznymi. 

¶ Wykluczenie zaburzeŒ dwubiegunowych. 

¶ Wyb·r optymalnej, najlepiej tolerowanej metody leczenia. 

¶ Wykonanie odpowiednich badaŒ i monitorowanie podstawowych parametr·w  

laboratoryjnych (ocena funkcji  wŃtroby, tarczycy). 

¶ Ocena  wieku i stanu somatycznego pacjenta (u os·b starszych i przy 

wsp·ğistniejŃcych chorobach jest koniecznoŜĺ takiego doboru LPD, kt·ry 

zminimalizuje ryzyko interakcji i bňdzie m·gğ byĺ stosowany w monoterapii). 

¶ Rozpoczňcie leczenia wsp·ğistniejŃcych chor·b somatycznych oraz zaburzeŒ 

psychicznych. 
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¶ Ocena ryzyka interakcji lek·w stosowanych przez pacjenta z sugerowanymi lekami 

przeciwdepresyjnymi. 

¶ Ocena ryzyka potencjalnego samob·jstwa. 

¶ Zaznajomienie pacjenta z kosztami leczenia (moŨliwoŜci finansowe pacjenta). 

¶ Ocena efekt·w wczeŜniejszych kuracji (tolerancji lek·w, wystŃpienia objaw·w 

niepoŨŃdanych). 

¶ Preferencje pacjenta. 

¶ Ocena poziomu gotowoŜci pacjenta do wsp·ğpracy [14]. 

Farmakoterapia 

PoniewaŨ postacie depresji charakteryzujŃ siň duŨŃ r·ŨnorodnoŜciŃ, skutecznoŜĺ 

lek·w przeciwdepresyjnych nie bňdzie jednakowa u wszystkich pacjent·w. 

Farmakoterapia ma za zadanie wyr·wnaĺ poziom neuroprzekaŦnik·w  

w organizmie, gğownie chodzi o poziom serotoniny, dopaminy i noradrenaliny lub obniŨyĺ 

poziomu kortyzolu. 

Gğ·wne grupy lek·w przeciwdepresyjnych: 

¶ Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI): 

-  np. citalopram, escitalopram, fluoksetyna, fluwoksamina, paroksetyna, 

sertralina; 

-  umoŨliwiajŃ transport serotoniny z powrotem do kom·rki nerwowej, co 

doprowadza do wzrostu jej stňŨenia w m·zgu; 

-  dziağajŃ przeciwlňkowo. 

¶ Inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i serotoniny (SNRI): 

-  zwiňkszajŃ stňŨenie serotoniny i noradrenaliny w m·zgu; 

-  dziağajŃ przeciwb·lowo; 

-  np. wenlafaksyna, duloksetyna, milnacipran. 

¶ Tr·jpierŜcieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD): 

-  hamujŃ wychwyt zwrotny  noradrenaliny i serotoniny oraz dziağajŃ na inne 

receptory; 

-  dodatkowo dziağajŃ przeciwb·lowo; 

-  np. amitryptylina, imipramina, klomipramina, nortryptylina, doksepina. 

¶ Inhibitory monoaminooksydazy (IMAO): 

-  zwiňkszajŃ stňŨenie serotoniny i noradrenaliny w m·zgu; 
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-  np. moklobemid. 

Szeroko stosowanŃ strategiŃ jest wspomaganie leczenia lekami przeciwdepresyjnymi 

przez leki nie naleŨŃce do antydepresant·w np. wňglan litu, T3 (trijodotyronina), atypowe leki 

przeciwpsychotyczne (ALP), tryptofan, ketamina i cynk [14]. 

Gğ·wne zasady doboru lek·w dla konkretnego pacjenta: 

¶ stosowanie najmniejszej skutecznej dawki leku (im wiňksza dawka tym wiňksze 

ryzyko dziağaŒ niepoŨŃdanych, wiňksze koszty terapii); 

¶ ocena skutecznoŜci leczenia nie wczeŜniej niŨ po 2-4 tygodniach od rozpoczňcia 

terapii; 

¶ zmiana leku, gdy po 6-8 tygodniach stosowania maksymalnej dawki danego leku nie 

uzyskuje siň poprawy; 

¶ po pierwszym epizodzie depresji zaleca siň przyjmowanie lek·w minimum  

6 miesiňcy od ustŃpienia objaw·w; 

¶ kolejny epizod depresji powinno siň leczyĺ dğuŨej, do 2 lat od ustŃpienia objaw·w; 

¶ po trzecim epizodzie naleŨy rozwaŨyĺ koniecznoŜĺ stosowania leku na stağe [14]. 

 

Biologiczne metody leczenia 

PodstawowŃ metodŃ leczenia umiarkowanych i ciňŨkich epizod·w depresyjnych jest 

farmakoterapia, jednak u ok. 30% pacjent·w nie uzyskuje siň remisji mimo wielomiesiňcznej 

terapii r·Ũnymi lekami i stosowanej psychoterapii. W takich przypadkach zasadne jest 

zastosowanie innych, niefarmakologicznych metod leczenia [3]. 

Do biologicznych (niefarmakologicznych) metod leczenia zalicza siň [3]: 

¶ ElektrowstrzŃsy (EW) ï neuromodulacja i neurostymulacja polegajŃce na zmianie 

bioelektrycznej czynnoŜci kom·rek nerwowych pod wpğywem impuls·w 

wytwarzanych  przez stymulatory lub generatory. Oddziağywanie na czynnoŜĺ 

elektrycznŃ m·zgu moŨe wt·rnie wpğywaĺ na biochemicznŃ czynnoŜĺ neuron·w i 

neuroprzekaŦnik·w. 

Leczenie elektrowstrzŃsami polega na sprowokowaniu uog·lnionej czynnoŜci 

napadowej EEG w wyniku przepğywu prŃdu elektrycznego pomiňdzy elektrodami 

umieszczonymi na gğowie pacjenta, w warunkach kr·tkotrwağego znieczulenia 

og·lnego i zwiotczenia chorego. 
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¶ Stymulacja nerwu bğňdnego (VNS) ï neuromodulacja polegajŃca na  poŜredniej 

stymulacji m·zgu przez pobudzenie wğ·kien nerwu bğňdnego impulsami 

elektrycznymi ze stymulatora . Doprowadza do zwiňkszenia wydzielania serotoniny i 

dopaminy oraz normalizuje odpowiedŦ na ACTH. 

Stymulator jest umieszczony pod sk·rŃ, w lewej okolicy podobojczykowej. Przy 

pomocy przewod·w biegnŃcych pod sk·rŃ ğŃczy siň go z elektrodŃ wszczepionŃ do 

lewego nerwu bğňdnego w okolicy przykrňgosğupowej szyi. Zabieg implantacji 

stymulatora jest wykonywany w znieczuleniu og·lnym przez chirurga. 

¶ Gğňboka stymulacja m·zgu (DBS) ï za pomocŃ elektrod umieszczonych  

w gğňbokich strukturach m·zgowia,  okreŜlone okolice m·zgu sŃ bezpoŜrednio 

stymulowane impulsami elektrycznymi pochodzŃcymi z generatora wszczepionego w 

lewej okolicy podobojczykowej. 

Elektrody wszczepiane sŃ podczas operacji neurochirurgicznej pod kontrolŃ badaŒ 

obrazowych m·zgu (NMR, CT). 

DBS jest przede wszystkim stosowany  w leczeniu choroby Parkinsona, dystonii, 

drŨenia samoistnego, zespoğu Touretteôa i zespoğach b·lowych. W leczeniu depresji 

uznawana jest jako metoda eksperymentalna, przeznaczona wyğŃcznie do leczenia 

ciňŨkich, lekoopornych przypadk·w [Bauer i wsp., 2013]. 

¶ Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (TMS) - nieinwazyjna metoda stymulacji 

neuron·w korowych poprzez zmienne pole magnetyczne. Zabiegi TMS przeprowadza 

siň bez znieczulenia, pacjent nie wymaga specjalnego przygotowania.  

¶ MagnetowstrzŃsy (MW) ï metoda eksperymentalna, polegajŃca na wywoğaniu 

uog·lnionego napadu padaczkowego. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu 

og·lnym i zwiotczeniu miňŜni. 

¶ Przezczaszkowa stymulacja prŃdem stağym (tDCS) ï nowa forma neuromodulacji. 

CzynnoŜĺ kory m·zgu jest stymulowana prŃdem stağym o niskim natňŨeniu (1-2 mA), 

przy pomocy elektrod umocowanych na powierzchni sk·ry gğowy pacjenta. 

¶ Fototerapia ïdziağanie chronobiologiczne. Efekt terapeutyczny zwiŃzany jest  

z ekspozycjŃ na jasne, biağe Ŝwiatğo. Jasne Ŝwiatğo stosowane w godzinach porannych, 

powoduje przyŜpieszenie faz rytmu okoğodobowego, natomiast fototerapia stosowana 

wieczorem powoduje op·Ŧnienie faz rytmu okoğodobowego (np. powoduje p·Ŧniejsze 

zasypianie i p·Ŧniejsze budzenie siň rano). W trakcie zabiegu pacjent powinien mieĺ 

otwarte oczy (nie musi siň wpatrywaĺ w lampň),  byĺ twarzŃ skierowany do lampy i 
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przebywaĺ w zalecanej przez producenta odlegğoŜci od urzŃdzenia. Jest to metoda z 

wyboru w leczeniu choroby afektywnej sezonowej (SAD) oraz  zaburzeŒ rytmu 

okoğodobowego. 

¶ Deprawacja snu ï wywiera szybki i silny , pojawiajŃcy siň w ciŃgu kilku godzin, 

wpğyw na regulacjň emocji, snu i rytmu okoğodobowego. W leczeniu depresji 

najczňŜciej stosuje siň cağkowitŃ deprawacjň snu przez okres 36 godzin (np. od 8.00 

rano dnia poprzedniego do 20.00 wieczorem dnia nastňpnego). SkutecznoŜĺ zaleŨna 

jest od utrzymania czuwania przez cağy ten czas, poniewaŨ nawet kr·tka drzemka 

powoduje utratň korzystnego dziağania. 

¶ AktywnoŜĺ fizyczna ï wykazuje korzystny wpğyw na czynnoŜĺ osi podwzg·rze ï 

przysadka m·zgowa - nadnercza; ukğad·w monoaminergicznych, endogennych 

opioid·w (endorfiny, dynorfiny, enkefaliny) oraz czynnik·w neurotopowych. 

Wywoğuje pozytywny efekt psychologiczny ï zwiňksza pewnoŜĺ siebie i poczucie 

wğasnej wartoŜci, stwarza okazje do kontakt·w miňdzyludzkich. W Polsce zalecany 

jest trening 5x30x130, czyli: wysiğek fizyczny 5 razy w tygodniu, przez 30 minut, przy 

tňtnie 130/min. 

 

Psychoterapia 

Psychoterapia naleŨy do znaczŃcego elementu terapii zaburzeŒ depresyjnych.  

W ğagodnej postaci depresji moŨe byĺ jedynŃ formŃ  leczenia, natomiast w postaci 

umiarkowanej i ciňŨkiej stanowiĺ istotne  uzupeğnienie farmakoterapii [2, 3]. 

W przypadku depresji najwiňkszŃ skutecznoŜĺ wykazuje terapia poznawczo- 

behawioralna i terapia interpersonalna [2]. 

Terapia poznawczo ï behawioralna koncentruje siň na  sposobie myŜlenia pacjenta o 

Ŝwiecie, sobie samym, przyszğoŜci i wpğywie  tego myŜlenia na pojawienie siň i utrzymywanie 

objaw·w depresji [2]. 

Podstawowe elementy terapii to: 

¶ edukacja na temat emocji i sposob·w radzenia sobie z nimi; 

¶ nauka sposob·w radzenia sobie w trudnych sytuacjach; 

¶ nauka oszacowywania, kt·re dziağania przynoszŃ wiňcej korzyŜci lub strat; 

¶ nauka metod rozwiŃzywania problem·w; 
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¶ nauka umiejňtnoŜci rozpoznawania automatycznych myŜli i znieksztağceŒ 

poznawczych, oceny ich prawdziwoŜci oraz zmieniania ich [2]. 

 

Terapia interpersonalna ï skupia siň na rozpoznaniu trudnoŜci w relacjach  

z ludŦmi, bğňdnych strategii w tej dziedzinie i pr·bie ich zmiany. W czasie psychoterapii 

pacjent uczy siň efektywnych sposob·w komunikacji interpersonalnej [2, 3]. 

 

Depresja w wybranych etapach Ũycia 

Zaburzenia depresyjne u dzieci i mğodzieŨy 

WystŃpienie depresji w wieku dzieciňcym lub nastoletnim zmienia cağe Ũycie  

mğodego czğowieka i niesie za sobŃ ryzyko negatywnego wpğywu na jego przyszğoŜĺ. 

Nieleczona lub niedostatecznie leczona depresja wiŃŨe siň ze zwiňkszonym  ryzykiem 

uzaleŨnienia, trudnoŜciami w budowaniu i rozwijaniu bliskich relacji z ludŦmi oraz ryzykiem 

utrzymywania siň zaburzeŒ depresyjnych w Ũyciu dorosğym [15]. 

Objawy depresji u dzieci i mğodzieŨy mogŃ siň r·Ũniĺ w zaleŨnoŜci od wieku, jednak 

do ich rozpoznawania stosuje siň te same kryteria diagnostyczne, co u os·b dorosğych (ICDï

10, DSM-5) [15]. 

Wedğug  AmerykaŒskiego Towarzystwa Psychiatrycznego podstawowym objawem 

wŜr·d mağoletnich  nie jest nastr·j depresyjny, lecz nastr·j dysforyczny. Jego cechŃ 

charakterystycznŃ jest silna frustracja, rozdraŨnienie, gniew i zğoŜĺ oraz wyolbrzymianie 

znaczenia bğahych spraw i wydarzeŒ [3].  

W przypadku dzieci i mğodzieŨy rozpoznanie depresji opiera siň w duŨej mierze na 

informacjach uzyskanych od pacjenta, jak i  rodzic·w/ opiekun·w oraz innych os·b majŃcych 

czňsty kontakt np. nauczycieli. Natomiast w przypadku mağych dzieci, opr·cz informacji od 

rodzic·w i nauczycieli, najistotniejsza jest obserwacja dziecka podczas badania [3]. 

Objawy depresji u mğodzieŨy sŃ zbliŨone do objaw·w u os·b dorosğych, jednak na 

pierwszy plan wysuwajŃ siň draŨliwoŜĺ, silne wahania nastroju, wycofanie spoğeczne i 

ograniczenie kontakt·w z innymi, wyğŃcznie do form komunikowania siň przez Internet. Dla 

otoczenia najbardziej widoczne bňdŃ zmiany zachowania (np. pogorszenie wynik·w w nauce, 

odmowa chodzenia do szkoğy, trudnoŜci ze wstaniem z ğ·Ũka, unikanie wysiğku, utrata 

zainteresowaŒ, przesiadywanie przed komputerem) [15]. Z perspektywy nastolatka bňdzie to 

wszechogarniajŃcy smutek, brak siğ do dziağania, kğopoty z koncentracjŃ, negatywne 
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myŜlenie, obniŨona samoocena, nasilajŃce siň myŜli o braku sensu Ũycia, myŜli samob·jcze 

[15].  

W okresie dojrzewania to dziewczňta gorzej radzŃ sobie z trudnymi emocjami, 

bardziej przejmujŃ siň zachodzŃcymi w nich zmianami fizycznymi i psychologicznymi. DuŨŃ 

rolň odgrywa tu niepok·j jak  na te zmiany zareaguje ich rodzina i grupa r·wieŜnicza (np. 

strach przed kpinami otoczenia). Chğopcy bardziej skupiajŃ siň na tzw. walce ze Ŝwiatem niŨ 

na rozpamiňtywaniu trudnych zdarzeŒ [15]. 

U mağych dzieci depresja moŨe objawiaĺ siň np. brakiem chňci do zabawy, b·lami 

gğowy, nudnoŜciami i b·lami brzucha. MogŃ towarzyszyĺ r·wnieŨ zaburzenia psychiczne tj. 

zaburzenia lňkowe , zesp·ğ nadruchliwoŜci, czy deficytu uwagi [3]. Dzieci z depresjŃ czujŃ siň 

osamotnione, niekochane, sŃ pğaczliwe i nerwowe. Czňsto majŃ potrzebň bycia doskonağym, 

aby zyskaĺ aprobatň otoczenia przy jednoczesnym poczuciu bezwartoŜciowoŜci i poczuciu 

winy. ObawiajŃ siň popeğniania bğňd·w [15]. 

Pierwszym etapem postňpowania diagnostycznego powinno byĺ wykluczenie  

somatycznych przyczyn obniŨonego nastroju spowodowanych np. niedoczynnoŜciŃ tarczycy 

lub niedokrwistoŜciŃ z niedoboru Ũelaza.  Kolejne wykluczenie powinno dotyczyĺ 

ewentualnego stosowania Ŝrodk·w psychoaktywnych (np. przewlekğego uŨywania marihuany, 

zespoğu odstawienia amfetaminy, dopalaczy) [3]. 

W kaŨdym przypadku istotnym elementem badania jest ocena ryzyka samob·jstwa. 

Szczeg·lnie w przypadku nastolatk·w czňsto spotyka siň zachowania autoagresywne tj. 

ciňcie, kt·rych zasadniczym celem jest nie tyle pozbawienie siň Ũycia, co rozğadowanie 

poczucia napiňcia i zmniejszenie tzw. Ăb·lu psychicznegoò [3]. 

PodğoŨe powstawania zaburzeŒ depresyjnych u dzieci i mğodzieŨy jest uwarunkowane 

czynnikami genetycznymi i Ŝrodowiskowymi. ObniŨony nastr·j rodzica (szczeg·lnie matki) 

moŨe byĺ czynnikiem prowokujŃcym wystŃpienie objaw·w depresyjnych u dziecka [15]. 

Przy ğagodnych objawach depresyjnych najwiňksze efekty przynosi psychoedukacja 

oraz wsparcie psychospoğeczne minimalizujŃce wpğyw stresor·w Ŝrodowiskowych. Z powodu 

czňsto pojawiajŃcych siň u mğodzieŨy konflikt·w rodzinnych, pozytywne efekty przynosi 

r·wnieŨ terapia interpersonalna oraz terapia rodzinna (szczeg·lnie istotna w przypadku 

mğodszych dzieci) [3]. Wedğug Browna w przypadku dzieci i mğodzieŨy, istotnŃ role peğni 

aktywnoŜĺ fizyczna, kt·ra moŨe byĺ cennym uzupeğnieniem innych form leczenia depresji. 



DEPRESJA ï CHOROBA WYSTŇPUJłCA W KAŧDYM WIEKU 

31 

 

Niestety depresja u dzieci i mğodzieŨy wystňpuje czňsto i prowadzi do znaczŃcego 

upoŜledzenia funkcjonowania mğodego czğowieka, a nieraz moŨe nawet doprowadziĺ do jego 

samob·jczej Ŝmierci [3, 15]. 

 

Zaburzenia depresyjne wieku podeszğego 

Zaburzenia nastroju, a szczeg·lnie depresja, sŃ jednym z najczňstszych zaburzeŒ 

psychicznych u os·b starszych i naleŨŃ do grupy tzw. wielkich problem·w geriatrycznych [3]. 

W odr·Ũnieniu od depresji ludzi mğodszych , u os·b starszych etiologia choroby jest 

bardziej heterogenna i wiŃŨe siň z wsp·ğwystňpowaniem szerokiej skali objaw·w 

somatycznych. Gama objaw·w rozciŃga siň od ğagodnych, mağo zauwaŨalnych mini depresji 

(minor depression ï MinD), aŨ po peğnoobjawowe epizody duŨej depresji (major depression ï 

MD), a nawet psychozy. SŃ to z reguğy zaburzenia o charakterze przewlekğym, mogŃce mieĺ 

powaŨne konsekwencje dla zdrowia, a nawet Ũycia pacjenta. UpoŜledzajŃ jego 

funkcjonowanie, sŃ Ŧr·dğem cierpienia oraz obniŨajŃ jakoŜĺ Ũycia. Depresja u os·b w 

podeszğym wieku wiŃŨe siň ze wzrostem zachorowalnoŜci na inne choroby oraz zwiňkszonŃ 

ŜmiertelnoŜciŃ. Pr·by samob·jcze w tej grupie wiekowej charakteryzujŃ siň wiňkszŃ 

skutecznoŜciŃ niŨ wŜr·d ludzi mğodszych. Czynniki ryzyka wystŃpienia depresji w grupie 

os·b starszych dzielimy na czynniki psychospoğeczne i czynniki biologiczne [3]. 

CZYNNIKI PSYCHOSPOĞECZNE: 

¶ Cechy osobowoŜci: 

-  zaburzenia osobowoŜci; 

-  neurotyzm; 

-  obsesyjnoŜĺ; 

-  sğaba wiara we wğasne moŨliwoŜci sprawcze. 

¶ Dysfunkcyjne myŜli i zachowania: 

-  samo obwinianie; 

-  znieksztağcenia poznawcze. 

¶ Wyuczona bezradnoŜĺ. 

¶ Stresory Ũyciowe: 

-  codzienne zamartwianie siň i stresujŃce wydarzenia Ũyciowe; 

-  choroba i niepeğnosprawnoŜĺ; 

-  trauma, 
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-  niski poziom wyksztağcenia; 

-  niepewna sytuacja finansowa. 

¶ Stresory spoğeczne: 

-  samotnoŜĺ; 

-  postrzeganie wsparcia spoğecznego jako coŜ wstydliwego; 

-  upoŜledzone wsparcie spoğeczne. 

¶ ŧağoba [3]. 

 

CZYNNIKI BIOLOGICZNE: 

¶ Og·lny stan zdrowia: 

-  pojawienie siň nowej choroby; 

-  zğy og·lny stan zdrowia; 

-  otyğoŜĺ; 

-  zğa ocena wğasnego stanu zdrowia. 

¶ Czynniki naczyniowe: 

-  zawağ serca; 

-  choroba niedokrwienna serca; 

-  udar m·zgu; 

-  zawağ m·zgu; 

-  hiperhomocysteinemia; 

-  nieme niedokrwienie; 

¶ Otňpienie: 

-  choroba Alzheimera; 

-  otňpienie naczyniopochodne. 

¶ Cukrzyca. 

¶ Choroba Parkinsona. 

¶ Czynniki genetyczne: 

-  CADASIL; 

-  MTHFR; 

-  CBS [3]. 

 

W grupie os·b w podeszğym wieku moŨe wystňpowaĺ  nietypowa i trudna do 

rozpoznania tzw. depresja maskowana. Zmiany nastroju i zaburzenia myŜlenia sŃ  
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przesğoniňte przez objawy mogŃce sugerowaĺ inne schorzenia psychiczne lub somatyczne. 

Depresja moŨe byĺ niezaleŨnym schorzeniem lub nakğadaĺ siň na zesp·ğ otňpienny i byĺ 

wczesnym jego objawem lub przebiegaĺ pod maskŃ otňpienia (pseudo demencja). W 

rozpoznawaniu depresji po 60-tym roku Ũycia, opr·cz standardowo wykorzystywanej 

klasyfikacji ICD-10, stosuje siň GeriatrycznŃ Skalň Oceny Depresji. Natomiast do oceny 

pacjent·w ze znacznymi zaburzeniami pamiňci, dodatkowo moŨna wykorzystaĺ Skalň Oceny 

Depresji w Otňpieniu Cornell oraz Skalň Oceny Nastroju w Otňpieniu. Obraz depresji u os·b 

w podeszğym wieku znacznie r·Ũni siň  od obrazu choroby u os·b mğodszych. Rzadziej 

odczuwany jest smutek, natomiast czňsto towarzyszy jej duŨy lňk i niepok·j [3]. 

MoŨliwe objawy depresji u os·b starszych: 

¶ przewlekğy smutek, zamartwianie siň, 

¶ poczucie pustki, 

¶ pğaczliwoŜĺ. 

¶ negowanie smutku, depresji, 

¶ zmňczenie, uczucie braku energii,  bezsilnoŜci, 

¶ spowolnienie ruchowe, 

¶ spadek motywacji do dziağania, 

¶ brak nadziei, pesymizm, 

¶ poczucie winy, braku wartoŜci, 

¶ izolowanie siň, lňk przed kontaktami z ludŦmi, 

¶ rozmyŜlanie o Ŝmierci, myŜli i pr·by samob·jcze, 

¶ utrata zainteresowaŒ, 

¶ bezsennoŜĺ, poranne wybudzenie lub nadmierna sennoŜĺ [3]. 

 

Behawioralne i somatyczne maski depresji: 

¶ zniecierpliwienie, draŨliwoŜĺ, pobudliwoŜĺ; 

¶ kğ·tliwoŜĺ, zmiennoŜĺ nastroju; 

¶ zmiany wzorca uŨywania alkoholu; 

¶ niezrozumiağe zmiany zachowania; 

¶ zaniedbywanie higieny, jedzenia, przyjmowania lek·w; 

¶ zaburzenia zapamiňtywania, koncentracji; 

¶ trudnoŜci w podejmowaniu decyzji; 
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¶ utrata apetytu lub przejadanie siň; 

¶ przewlekğe b·le, skargi na dolegliwoŜci b·lowe, b·le gğowy, brzucha, problemy 

gastryczne bez poprawy pomimo leczenia [3]. 

 

SkutecznoŜĺ leczenia depresji w grupie pacjent·w geriatrycznych zaleŨy przede 

wszystkim od uwzglňdnienia chor·b wsp·ğistniejŃcych, dostosowania terapii 

farmakologicznej i innych do potrzeb chorego, monitorowania efekt·w leczenia i 

ewentualnych  skutk·w ubocznych oraz zapewnienia regularnej obserwacji. Z uwagi na duŨe 

ryzyko dziağaŒ niepoŨŃdanych, zwğaszcza ze strony ukğadu krŃŨenia  nie zaleca siň stosowania 

w tej grupie pacjent·w, tr·jpierŜcieniowych lek·w przeciwdepresyjnych. KluczowŃ rolň 

odgrywa tu psychoterapia, a szczeg·lnie terapia grupowa  i programy aktywizujŃce [3]. 

Opr·cz wğaŜciwie dobranego leczenia istotnŃ rolň peğni nawiŃzanie relacji  

z chorym, okazanie zainteresowania  i zapewnienie mu poczucia bezpieczeŒstwa [3]. 

 

Depresja w okresie ciŃŨy i porodu 

CiŃŨa to stan dynamicznych zmian fizycznych i psychicznych zachodzŃcych  

w organizmie kobiety. U niekt·rych kobiet, a szczeg·lnie tych, kt·re wczeŜniej chorowağy na 

depresjň lub odstawiğy czy zmniejszyğy dawki lek·w przeciwdepresyjnych, moŨe zwiňkszaĺ 

ryzyko pojawienia siň zaburzeŒ depresyjnych. Stan taki stanowi zagroŨenie dla prawidğowego 

przebiegu ciŃŨy i moŨe wywieraĺ negatywny wpğyw na zdrowie matki i dziecka [3]. 

Do czynnik·w ryzyka wystŃpienia depresji w ciŃŨy naleŨŃ: 

¶ epizody depresyjne w przeszğoŜci; 

¶ stresujŃce wydarzenia Ũyciowe; 

¶ brak wsparcia spoğecznego; 

¶ przemoc domowa; 

¶ wystňpowanie depresji w rodzinie; 

¶ depresja w poprzedniej ciŃŨy lub po porodzie; 

¶ sğabe wsparcie ze strony partnera, problemy w zwiŃzku; 

¶ zğa sytuacja finansowa rodziny; 

¶ niski poziom wyksztağcenia; 

¶ odstawienie lub zmniejszenie lek·w przeciwdepresyjnych; 
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¶ nieplanowana ciŃŨa; 

¶ ambiwalentny stosunek do ciŃŨy [3]. 

Objawy depresji w ciŃŨy nie r·ŨniŃ siň od objaw·w tej choroby w innych okresach 

Ũycia, natomiast jej rozpoznanie moŨe byĺ utrudnione ze wzglňdu na podobieŒstwo 

niekt·rych objaw·w depresji do czňstych skarg zgğaszanych przez kobiety w ciŃŨy np. 

zmňczenie, pğaczliwoŜĺ, lňk, pogorszenie koncentracji, problemy ze snem. CzňstoŜĺ 

wystňpowania epizod·w depresji zwiňksza siň w drugim trymestrze ciŃŨy [3].   

W celu rozpoznania stosuje siň standardowe narzňdzia diagnostyczne (ICD-10, DCM-

5), uzupeğniajŃc je EdynburskŃ SkalŃ Depresji Poporodowej [3]. 

Leczenie depresji w ciŃŨy wciŃŨ rodzi wiele obaw zwiŃzanych z wğŃczeniem 

farmakoterapii, jednak bagatelizowanie objaw·w depresji niesie za sobŃ ryzyko negatywnych 

konsekwencji majŃcych wpğyw zar·wno na matkň jak i dziecko [3]. Do najczňstszych 

negatywnych skutk·w naleŨŃ: 

¶ nieprzestrzeganie zaleceŒ lekarza; 

¶ zwiňkszone ryzyko siňgania po papierosy, alkohol i narkotyki; 

¶ obniŨony apetyt; 

¶ bezsennoŜĺ; 

¶ lňk; 

¶ rezygnacja z karmienia piersiŃ; 

¶ zaburzenie wiňzi matka ï dziecko; 

¶ tendencje samob·jcze [3]. 

W okresie poporodowym czňstoŜĺ zaburzeŒ depresyjnych znacznie  wzrasta. W ciŃŨy 

nastňpuje znaczne podwyŨszenie stňŨenia estrogen·w, natomiast po porodzie dochodzi do ich 

gwağtownego spadku, co moŨe wyzwalaĺ nastroje depresyjne [16]. 

NajğagodniejszŃ postaciŃ poporodowych zaburzeŒ depresyjnych jest tzw. Ăbaby bluesò 

(smutek poporodowy), kt·ry dotyczy ok. 50-80% kobiet. NajczňŜciej pojawiajŃce siň objawy 

to: pğaczliwoŜĺ, draŨliwoŜĺ, chwiejny nastr·j oraz zaburzenia snu. Smutek poporodowy 

uwaŨany jest za fizjologicznŃ reakcjň organizmu na stres zwiŃzany  

z porodem i  zachodzŃce w tym czasie  gwağtowne zmiany hormonalne. Zazwyczaj nie 

wymaga interwencji farmakologicznej i ustňpuje w ciŃgu 1-2 dni [3, 16]. 
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JeŨeli smutek poporodowy przedğuŨa siň i doğŃczajŃ siň inne objawy, moŨe 

zwiastowaĺ to jednak wystŃpienie epizodu depresyjnego [3]. 

Charakterystycznymi dla poporodowych zaburzeŒ depresyjnych sŃ: 

¶ pğaczliwoŜĺ, gğňbokie przygnňbienie i zagubienie; 

¶ trudnoŜci w podejmowaniu decyzji; 

¶ brak apetytu; 

¶ draŨliwoŜĺ; 

¶ problemy ze snem; 

¶ poczucie winy i niska samoocena siebie jako matki; 

¶ silny lňk o zdrowie dziecka; 

¶ myŜli o skrzywdzeniu dziecka; 

¶ niechňĺ i brak zainteresowania dzieckiem; 

¶ myŜli samob·jcze; 

¶ zaburzenia koncentracji [16]. 

Do leczenia depresji w okresie poporodowym stosuje siň metody farmakologiczne jak 

i niefarmakologiczne. Jako metoda pierwszego rzutu w ğagodnych stanach chorobowych, 

stosowana jest psychoterapia (szczeg·lnie w grupie kobiet karmiŃcych piersiŃ). Natomiast w 

przypadku umiarkowanych i ciňŨkich epizod·w depresyjnych wğŃczane sŃ selektywne 

inhibitory wychwytu zwrotnego serotonin. Wszystkie leki przeciwdepresyjne w mniejszym 

lub wiňkszym stopniu przechodzŃ do mleka matki. Lekami zalecanymi w trakcie laktacji sŃ 

sertralina i paroksetyna, poniewaŨ osiŃgajŃ najniŨsze stňŨenie we krwi noworodka. 

Depresja w ciŃŨy i po porodzie jest Ŧr·dğem cierpienia wielu kobiet. Poprzez znaczne 

rozpowszechnienie i wpğyw na zdrowie zar·wno matki jak i dziecka, stanowi wyzwanie dla 

system·w opieki zdrowotnej oraz niesie za sobŃ konsekwencje spoğeczne [3, 16]. 

 

Depresja a samob·jstwa 

Samob·jstwo zazwyczaj wiŃŨe siň z cierpieniem psychicznym, kt·re jest nie do 

wytrzymania. śmierĺ jawi siň jako jedyny spos·b przerwania tego b·lu psychicznego. Ok. 

90% os·b, kt·re popeğniğy lub pr·bowağy popeğniĺ samob·jstwo, cierpiağo wczeŜniej na jakieŜ 

zaburzenia psychiczne w tym ok. 50-90% na depresjň [15]. 

Typy zachowaŒ samob·jczych: 
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¶ myŜli samob·jcze: 

-  przelotne (nie groŦne); 

-  utrwalone (groŦne ï mňczŃce, pojawiajŃce siň codziennie, wiŃŨŃce siň  

z myŜlami o przyszğoŜci lub rozwiŃzywaniu problem·w); 

¶ groŦby samob·jcze: 

-  m·wienie o tym, Ũe chce siň zabiĺ; 

-  myŜli o Ŝmierci; 

-  gğoŜne zastanawianie siň kto pğakağby na jego pogrzebie, komu bňdzie przykro; 

¶ tendencje samob·jcze: 

-  list poŨegnalny; 

-  rozdawanie swoich ulubionych rzeczy przyjacioğom, znajomym; 

-  gromadzenie Ŝrodk·w nasennych; 

-  szukanie informacji na temat sposob·w odebrania sobie  Ũycia; 

¶ pr·by samob·jcze (zachowania, kt·rych celem jest odebranie sobie Ũycia) [15]. 

OceniajŃc ryzyko samob·jstwa naleŨy rozr·Ũniĺ dwa aspekty: siğň intencji 

samob·jczej i ŜmiertelnoŜĺ metody. Dzieci, nastolatki i mğodzi doroŜli zazwyczaj popeğniajŃ 

samob·jstwo impulsywnie (wcale nie chcŃ siň zabiĺ, ale jednak ginŃ). Pragnienie Ŝmierci 

moŨe byĺ r·wnieŨ gğňboko ukryte dla otoczenia, a zachowania tj. ograniczenie spoŨywania 

posiğk·w i pğyn·w, prowokowanie wystŃpienia choroby somatycznej, przerwanie leczenia 

istniejŃcej choroby, eksperymenty farmakologiczne, czy Ăzapijanie siň na Ŝmierĺò mogŃ byĺ 

trudne do interpretacji [3]. 

Wszystkie narzňdzia stosowane do diagnostyki zachowaŒ samob·jczych peğniŃ 

jedynie rolň pomocniczŃ. Jedynie osobiste badanie pacjenta pozwala na wzglňdnŃ ocenň 

ryzyka wystŃpienia tych zagroŨeŒ. TrudnoŜci diagnostyczne i jednoczeŜnie ogromna 

odpowiedzialnoŜĺ wymuszajŃ tworzenie i modyfikowanie dostňpnych narzňdzi (wywiad, 

skala SAD PERSON ĂSmutni ludzieò, skala COLUMBIA, Skala Aktualnego Ryzyka 

Samob·jczego) [3]. 

Elementy zespoğu depresyjnego wsp·ğwystňpujŃce z tendencjami samob·jczymi: 

¶ silny lňk z pobudzeniem ruchowym i zaburzeniami snu lub cağkowitŃ bezsennoŜciŃ; 

¶ poczucie sytuacji bez wyjŜcia, beznadziejnoŜci; 

¶ brak pomocy ze strony najbliŨszych; 

¶ przekonanie o nieuleczalnoŜci i obecnoŜci ciňŨkich chor·b; 
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¶ urojenia nihilistyczne; 

¶ poczucie winy, grzesznoŜci, dŃŨenie do poniesienia kary; 

¶ nastr·j dysforyczny; 

¶ przewlekğe dolegliwoŜci b·lowe; 

¶ zaburzenia snu; 

¶ przewlekğoŜĺ depresji [3]. 

 

Wiňksza czňŜĺ ofiar samob·jstw w momencie targniňcia siň na swoje Ũycie cierpi na 

zaburzenia psychiczne w tym r·wnieŨ na depresjň. Dlatego rozpoznanie i wğaŜciwe leczenie 

depresji ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu samob·jstwom [3]. 

 

PODSUMOWANIE 

Depresja to jedna z najczňŜciej wystňpujŃcych chor·b psychicznych. Zakğ·ca 

codzienne Ũycie i nie pozwala normalnie funkcjonowaĺ. Czğowiek powoli traci poczucie 

sensu, staje siň bierny, nie wykazuje ochoty na ŨadnŃ aktywnoŜĺ, a jedyne czego poszukuje to 

samotnoŜĺ. Objawy depresji to dolegliwoŜci zar·wno fizyczne, jak i psychiczne, kt·re mogŃ 

byĺ zagroŨeniem dla zdrowia i Ũycia chorego. Choroba pojawia siň niepostrzeŨenie i dlatego 

moŨe zostaĺ niezauwaŨona przez otoczenie pacjenta. 
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 Wsp·ğczesne dane i prognozy dotyczŃce dobrostanu psychicznego wskazujŃ, Ũe 

zaburzenia zdrowia psychicznego sŃ istotnym i ciŃgle narastajŃcym problemem na cağym 

Ŝwiecie. Czynnikiem wpğywajŃcym na stan zdrowia psychicznego spoğeczeŒstwa jest 

pandemia COVID-19, dlatego trudnoŜci w rozumieniu i  definiowaniu zdrowia psychicznego 

pogğňbiajŃ siň [1]. 

 Stereotypy, a takŨe niewiedza spoğeczna na temat chorych psychicznie budujŃ obawy 

przed kontaktem z tymi osobami, a nawet wywoğujŃ agresjň wobec os·b chorujŃcych 

psychicznie.  

Takie postawy spoğeczne doprowadzajŃ do stopniowego wycofywania siň z  Ũycia 

os·b chorujŃcych, apatii, trudnoŜci z podejmowaniem decyzji, nawiŃzywaniem i 

 utrzymywaniem kontakt·w spoğecznych, nieumiejňtnoŜci radzenia sobie z problemami Ũycia 

codziennego. 

 JednŃ form pomocy instytucjonalnej sŃ Domy Pomocy Spoğecznej (DPS) i 

środowiskowe Domy Samopomocy (śDS). Przed personelem tych plac·wek stoi duŨe 

wyzwanie w zaspokojeniu potrzeb os·b z zaburzeniami psychicznymi, ich dziağania 

opiekuŒcze w  spos·b  szczeg·lny powinny szanowaĺ ich godnoŜĺ, uwzglňdniajŃc ich wolň i 

niezaleŨnoŜĺ [2]. 

     W codziennej aktywnoŜci Ũyciowej osoba  chora  spotyka wiele ograniczeŒ i 

utrudnieŒ, dlatego waŨne jest wsparcie osoby chorej w Ŝrodowisku w formie psychiatrycznej 

opieki zdrowotnej, rehabilitacji spoğecznej oraz zawodowej, a takŨe w formie Ŝrodowiskowej 

pracy w ramach szeroko pojňtej pomocy spoğecznej [3]. 

 Choroba psychiczna w szerokim rozumieniu to: Ăstan patologiczny, kt·ry 

charakteryzuje siň jakoŜciowym, iloŜciowym lub ğŃcznie obydwoma zaburzeniami funkcji 
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poznawczych i emocjonalnych przy uwzglňdnieniu tego, Ũe norma, w stosunku do kt·rej 

odnosimy te zaburzenia jest zmienna, uwarunkowana biologicznie, spoğecznie i kulturowoò.  

             Chorobň psychicznŃ trzeba  rozumieĺ r·wnieŨ jako zaburzenie czynnoŜci 

psychicznych (stağe i okresowe), kt·re utrudnia lub uniemoŨliwia adaptacjň spoğecznŃ 

jednostki na skutek pojawiania siň u niej objaw·w psychotycznych. ĂChoroba psychiczna 

okreŜlana jest jako wszelkie zaburzenia psychiczne tj. psychozy, nerwice, zespoğy 

psychoorganiczne oraz zaburzenia osobowoŜciò [4]. 

 światowa Organizacja Zdrowia (WHO) sklasyfikowağa zaburzenia psychiczne w  

ramach Miňdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chor·b i Problem·w Zdrowotnych 

(International Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10). Termin 

Ăzaburzenieò jest uŨywany w cağej klasyfikacji celem unikniňcia powaŨniejszych obiekcji 

dotyczŃcych terminu Ăchorobaò. Nie jest on terminem Ŝcisğym, zostağ uŨyty w celu 

wskazania na istnienie ukğadu klinicznie stwierdzonych objaw·w lub zachowaŒ poğŃczonych 

w wiňkszoŜci przypadk·w z  cierpieniem i zaburzeniami funkcjonowania indywidualnegoò 

[3]. 

 

CEL PRACY 

Celem pracy byğa ocena funkcjonowania os·b z zaburzeniami psychicznymi w Ũyciu  

codziennym przebywajŃcych w Domu Pomocy Spoğecznej. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$9 

W badaniach wykorzystano metodň sondaŨu diagnostycznego. Dla cel·w badawczych 

samodzielnie skonstruowano kwestionariusz ankiety.   

 Badania przeprowadzono wŜr·d os·b z zaburzeniami psychicznymi przebywajŃcymi 

w Domach Pomocy Spoğecznej i środowiskowych Domach Samopomocy. Badaniom 

poddano og·ğem 125 os·b.  

 Analizň statystycznŃ przeprowadzono przy pomocy narzňdzi statystycznych programu 

Microsoft Excel.  

Do przedstawienia wynik·w analizy wykorzystano wykresy kolumnowe 3D i wykresy 

koğowe 3D.  

Na wykresach oznaczono liczbň poszczeg·lnych odpowiedzi oraz procentowy odsetek 

liczby z cağkowitej liczby odpowiedzi.  
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WYNIKI  

Sposoby radzenia z  czynnoŜciami dnia codziennego tj. higiena osobista przez badane 

osoby zawiera tabela I  i wykres 1. 

 

Tabela I. Spos·b radzenia z czynnoŜciami dnia codziennego tj. higiena osobista  

 

spos·b radzenia z 

codziennymi 

czynnoŜciami tj. 

higiena osobista 

 

 

 

kobiety 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

og·ğem 

 

 

N=50 

 

% 

 

N=75 

 

% 

 

N=125 

 

% 

 

samodzielnie 5 10 14 19 19 15 

z pomocŃ innych 27 54 40 53 67 54 

nie radzň sobie 18 36 21 28 39 31 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

 

Wykres 1. Spos·b radzenia z czynnoŜciami dnia codziennego tj. higiena osobista 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Jak wynika z powyŨszej tabeli i diagram·w 10% kobiet i 19% samodzielnie radziğo 

sobie  z wykonywaniem czynnoŜci dnia codziennego tj. higiena osobista, 54% kobiet i 53% 

mňŨczyzn wymagağo pomocy innych os·b, zaŜ 36% kobiet i 28% nie radziğo sobie wcale.  

W wyniku przeprowadzonych badaŒ uzyskano informacje na temat radzenia z 

 czynnoŜciami dnia codziennego tj. higiena otoczenia, sprzŃtanie, porzŃdkowanie przez 

badane osoby ï tabela II i wykres 2. 

Uzyskane wyniki wskazujŃ, Ũe 10% kobiet i 19% samodzielnie radziğo sobie z  

wykonywaniem czynnoŜci dnia codziennego tj. higiena otoczenia, sprzŃtanie, porzŃdkowanie, 

54% kobiet i 53% mňŨczyzn wymagağo pomocy innych os·b, natomiast 36% kobiet i 28% nie 

radziğo sobie w og·le. 

Tabela I. Spos·b radzenia z czynnoŜciami dnia codziennego tj. higiena otoczenia, sprzŃtanie, 

porzŃdkowanie 

 

spos·b radzenia z 

czynnoŜciami dnia 

codziennego tj. 

higiena otoczenia, 

sprzŃtanie, 

porzŃdkowanie 

 

 

 

kobiety 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

og·ğem 

 

 

N=50 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

samodzielnie 5 10 14 19 19 15 

z pomocŃ innych 27 54 40 53 67 54 

nie radzň sobie 18 36 21 28 39 31 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

Wykres 2. Spos·b radzenia z czynnoŜciami dnia codziennego tj. higiena otoczenia, sprzŃtanie, 

porzŃdkowanie 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Tabela II. Spos·b radzenia z czynnoŜciami dnia codziennego tj. przygotowywanie posiğk·w 

(trening kulinarny) 

 

spos·b radzenia z 

czynnoŜciami dnia 

codziennego tj. 

przygotowywanie 

posiğk·w (trening 

kulinarny)  

 

 

 

kobiety 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

og·ğem 

 

 

N=50 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

samodzielnie 5 10 14 19 19 15 

z pomocŃ innych 27 54 40 53 67 54 

nie radzň sobie 18 36 21 28 39 31 

suma 50 100 75 100 125 100 

 Informacje na temat radzenia z czynnoŜciami dnia codziennego tj. przygotowywanie 

posiğk·w (trening kulinarny) zawiera tabela III i wykres 3. 
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Wykres 3. Spos·b radzenia z czynnoŜciami dnia codziennego tj. przygotowywanie posiğk·w 

(trening kulinarny) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 Z powyŨszego zestawiania wynika, Ũe 10% kobiet i 19% samodzielnie radziğo sobie z  

wykonywaniem czynnoŜci dnia codziennego tj. przygotowywanie posiğk·w, 54% kobiet i 

53% mňŨczyzn wymagağo pomocy innych os·b, a 36% kobiet i 28% nie radzi sobie w  og·le. 

Sposoby radzenia badanych os·b w zağatwianiu spraw urzňdowych, 

administracyjno- prawnych przedstawia tabela IV i wykres 4. 

 

Tabela III. Spos·b radzenia w zağatwianiu spraw urzňdowych, administracyjno-prawnych 

 

spos·b radzenia w 

zağatwianiu spraw 

urzňdowych, 

administracyjno-

prawnych 

 

 

 

kobiety 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

og·ğem 

 

 

N=50 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

samodzielnie 5 10 14 19 19 15 

z pomocŃ innych 27 54 40 53 67 54 

nie radzň sobie 18 36 21 28 39 31 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

10%

54%

36%

kobiety

samodzielnie z pomocŃ innychnie radzň sobie

 
Wykres 4. Spos·b radzenia w zağatwianiu spraw urzňdowych, administracyjno-prawnych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 Tabela V i wykres 5 przedstawiajŃ spos·b radzenia badanych os·b w  gospodarowaniu 

Ŝrodkami finansowymi. 
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W wyniku przeprowadzonych badaŒ ustalono, Ũe 10% kobiet i 19% samodzielnie 

radziğo sobie z zağatwianiem spraw urzňdowych, administracyjno-prawnych, 54% kobiet i   

53% mňŨczyzn wymagağo pomocy innych os·b, natomiast 36% kobiet i 28% nie radziğo sobie 

w og·le.  

 Wedğug ankietowanych 10% kobiet i 19% samodzielnie radziğo sobie w  

gospodarowaniu Ŝrodkami finansowymi, 54% kobiet i  53% mňŨczyzn wymaga pomocy 

innych os·b, zaŜ 36% kobiet i 28% nie radziğo sobie w og·le. 

 

Tabela IV. Spos·b radzenia w gospodarowaniu Ŝrodkami finansowymi 

spos·b radzenia w 

gospodarowaniu 

Ŝrodkami 

finansowymi 

 

 

 

kobiety 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

og·ğem 

 

 

 

N=50 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

samodzielnie 5 10 14 19 19 15 

z pomocŃ innych 27 54 40 53 67 54 

nie radzň sobie 18 36 21 28 39 31 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Wykres 5. Spos·b radzenia w gospodarowaniu Ŝrodkami finansowymi 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 W wyniku przeprowadzonych badaŒ uzyskano informacje na temat robienia zakup· 

przez badane osoby. Dane przedstawia tabela VI i wykres 6. 

Wedğug 10% kobiet i 19% badanych kobiet samodzielnie radziğo sobie w 

 gospodarowaniu Ŝrodkami finansowymi, 54% kobiet i  53% mňŨczyzn wymaga pomocy 

innych os·b, 36% kobiet i 28% nie radzi sobie w og·le. 

 W DPS/śDS podopieczni mogŃ uczestniczyĺ w  poradnictwie psychologicznym, 

odpowiedzi w tabeli VII i wykres 7. 

Badane osoby 100% kobiet i 100% mňŨczyzn wskazali swoje uczestnictwo w 

 zajňciach z poradnictwa psychologicznego.  

 Wszystkie badane osoby korzystajŃ z zajňĺ z poradnictwa psychologicznego. Tabela 

 VIII i wykres 8 przedstawiajŃ czňstotliwoŜĺ korzystania z zajňĺ. 

 

Tabela VI. Spos·b radzenia w robieniu zakup·w 

spos·b radzenia w  mňŨczyŦni og·ğem 
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robieniu zakup·w 

 

 

 

kobiety 

 

 

 

 

 

 

 

N=50 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

samodzielnie 5 10 14 19 19 15 

z pomocŃ innych 27 54 40 53 67 54 

nie radzň sobie 18 36 21 28 39 31 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 
Wykres 6. Spos·b radzenia w robieniu zakup·w 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

Tabela VI. Uczestnictwo w zajňciach z poradnictwa psychologicznego 

 

uczestnictwo w 

poradnictwie 

psychologicznym 

 

 

 

kobiety 

 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

og·ğem 

 

 

N=50 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

tak 50 100 75 100 125 100 

nie 0 0 0 0 0 100 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Wykres 7. Uczestnictwo w zajňciach z poradnictwa psychologicznego 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

Tabela VII. CzňstotliwoŜĺ uczestnictwa w zajňciach z poradnictwa psychologicznego 

 

czňstotliwoŜĺ 

uczestnictwa w 

zajňciach z 

poradnictwa 

psychologicznego 

 

 

Kobiety 

 

 

 

 

MňŨczyŦni 

 

 

 

Og·ğem 

 

 

 

 

N=50 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

codziennie 9 18 22 29 31 25 

raz w tygodniu 30 60 37 49 67 54 

sporadycznie 11 22 16 22 27 21 

nie dotyczy 0 0 0 0 0 0 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Wykres 8. CzňstotliwoŜĺ uczestnictwa w zajňciach z poradnictwa psychologicznego 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 Codziennie w zajňciach z poradnictwa psychologicznego uczestniczyğo 18% kobiet i  

29% mňŨczyzn, raz w tygodniu 60% kobiet i 49% mňŨczyzn, sporadycznie 22% kobiet i  22% 

mňŨczyzn.  

 WŜr·d ankietowanych sŃ osoby, kt·re majŃ potrzeby duchowe poprzez kontakt z  

kapğanem, uczestnictwo we mszy Ŝwiňtej. Tabela IX i wykres 9. 

Z analizy powyŨszego materiağu wynika, Ũe 62% kobiet i 49% zaspokajağo potrzebň 

duchowŃ poprzez kontakt z kapğanem, uczestnictwo we mszy Ŝwiňtej, 38% kobiet i 51% 

mňŨczyzn jej nie ma. 

         W trakcie choroby i pobytu w DPS/śDS bardzo waŨnŃ rolň w Ũyciu chorego odgrywa 

rodzina, osoby bliskie (tabela X oraz wykres X). 

Tabela IX. Zaspokajanie potrzeb duchowych poprzez kontakt z kapğanem, uczestnictwo we 

mszy Ŝwiňtej 

 

zaspokajanie potrzeb 

duchowych poprzez 

kontakt z kapğanem, 

uczestnictwo we 

mszy Ŝwiňtej 

 

 

 

Kobiety 

 

 

 

MňŨczyŦni 

 

 

 

Og·ğem 

 

 

N=50 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

tak 31 62 37 49 68 54 

nie 19 38 38 51 57 46 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Wykres 1. Zaspokajanie potrzeb duchowych poprzez kontakt z kapğanem, uczestnictwo we 

mszy Ŝwiňtej 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Tabela X. Kontakt z rodzinŃ, osobami bliskimi 

kontakt z rodzinŃ, 

osobami bliskimi 

 

 

 

 

 

kobiety 

 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

 

og·ğem 

 

 

 

N=50 

 

 

 

% 

 

 

 

N=75 

 

 

 

% 

 

 

 

N=125 

 

 

 

% 

 

 

tak 21 42 55 73 76 61 

nie 29 58 20 27 49 39 

suma 50 100 75 100 125 100 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

 
Wykres X. Kontakt z rodzinŃ, osobami bliskimi 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 Osoby badane utrzymywali kontakt z rodzinŃ 42% kobiet i 73% mňŨczyzn, jednak sŃ 

teŨ kobiety 58% i mňŨczyŦni 27%, kt·rzy niestety tego kontaktu nie mieli. 

W przypadku os·b przebywajŃcych w DPS/śDS bardzo waŨnŃ rolň odgrywa rodzina, 

bliscy. Formy kontakt·w badanych os·b z rodzinŃ, osobami bliskimi przedstawia tabela XI 

oraz wykres 11. 

 Telefoniczny kontakt z rodzinŃ, osobami bliskimi utrzymywağo 16% kobiet i 25% 

mňŨczyzn, internetowy 2% kobiet i 25% mňŨczyzn, kontakt korespondencyjny nie 

utrzymywağy zar·wno kobiety jak i mňŨczyŦni, kontakt bezpoŜredni ï odwiedziny 24% 
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kobiet i 25% mňŨczyzn, 58% kobiet i 27% zaznaczyğo odpowiedŦ nie dotyczy, poniewaŨ nie 

utrzymywali kontaktu ani z rodzinŃ, ani z osobami bliskimi. 

 

Tabela VIII . Formy kontaktu z rodzinŃ, osobami bliskimi 

 

formy kontaktu z 

rodzinŃ, osobami 

bliskimi  

 

 

 

 

 

kobiety 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

Og·ğem 

 

 

 

N=50 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

telefonicznie 8 16 19 25 27 22 

internetowo 1 2 19 25 20 16 

korespondencyjnie 0 0 0 0 0 0 

bezpoŜrednio-

odwiedziny 

12 

 

 

24 

 

 

17 

 

 

23 

 

 

29 

 

 

23 

 

 

nie dotyczy 29 58 20 27 49 39 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

Wykres 11. Formy kontaktu z rodzinŃ, osobami bliskimi 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

  

W przeprowadzonym badaniu bardzo waŨne byğo uzyskanie informacji na temat oceny 

swojego og·lnego stanu zdrowia przez badane osoby, zawiera je tabela XII i  wykres 12.  
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Tabela XII. Ocena og·lnego stanu zdrowia 

ocena og·lnego 

stanu zdrowia 

 

 

 

 

 

kobiety 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

Og·ğem 

 

 

 

N=50 

 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

dobrze 7 14 9 12 16 13 

zadawalajŃco 2 4 6 8 8 6 

nie najlepiej 26 52 33 44 59 47 

zğe 9 18 25 33 34 28 

nie mam zdania 6 12 2 3 8 6 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Wykres 12. Ocena og·lnego stanu zdrowia, ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 Z uzyskanych informacji wynika, Ũe 14% kobiet i 12% mňŨczyzn sw·j stan zdrowia 

oceniağo jako dobry, 4% kobiet i 8% mňŨczyzn zadawalajŃcy, 52% kobiet i 44% mňŨczyzn, 

18% kobiet i 33% mňŨczyzn zğy, 12% kobiet i 3% mňŨczyzn nie miağo zdania.  

Istotne byğo takŨe uzyskanie informacji na temat oceny swojego psychicznego stanu 

zdrowia przez badane osoby, kt·re zawiera je tabela XIII i wykres 13. 

 

Tabela XIII. Ocena psychicznego stanu zdrowia 

ocena psychicznego 

stanu zdrowia 

 

 

 

 

 

kobiety 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

Og·ğem 

 

 

 

N=50 

 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

dobrze 7 14 9 12 16 13 

zadawalajŃco 2 4 6 8 8 6 

nie najlepiej 26 52 33 44 59 47 

zğe 9 18 25 33 34 28 

nie mam zdania 6 12 2 3 8 6 

suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Wykres 13. Ocena psychicznego stanu zdrowia 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

  

Osoby badane oceniğy sw·j psychiczny stan zdrowia podobnie jak sw·j og·lny stan 

zdrowia, czyli: 14% kobiet i 12% mňŨczyzn sw·j stan zdrowia oceniğo jako dobry, 4% kobiet 

i 8% mňŨczyzn zadawalajŃcy, 52% kobiet i 44% mňŨczyzn, 18% kobiet i 33% mňŨczyzn zğy, 

12% kobiet i 3% mňŨczyzn nie miağo zdania. 

Dla os·b przebywajŃcych w DPS/śDS w trudnych chwilach bardzo waŨne jest 

wsparcie innych os·b. Dane zawiera tabela XIV i  wykres 14. 

 

Tabela XIV. Wsparcie w trudnych chwilach 

wsparcie w trudnych 

chwilach 

 

 

 

 

kobiety 

 

 

mňŨczyŦni 

 

 

Og·ğem 

 

 

 

N=50 

 

 

 

% 

 

 

N=75 

 

 

% 

 

 

N=125 

 

 

% 

 

 

rodzice 8 16 15 19 23 19 

rodzeŒstwo 10 20 38 51 48 38 

dziadkowie 3 6 2 3 5 4 

znajomi 1 2 3 4 4 3 

sŃsiadka 0 0 0 0 0 0 

personel DPS lub śDS 28 56 17 23 45 36 

opiekunowie 0 0 0 0 0 0 

na nikogo 0 0 0 0 0 0 
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suma 50 100 75 100 125 100 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 
Wykres 14. Wsparcie w trudnych chwilach 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 Na wsparcie ze strony rodzic·w mogğo liczyĺ 16% kobiet i 19% mňŨczyzn, 

rodzeŒstwa 20% kobiet i 51% mňŨczyzn, dziadk·w 6% kobiet i 3% mňŨczyzn, znajomych 2% 

kobiet i 4% mňŨczyzn, personelu DPS/śDS 56% kobiet i 23% mňŨczyzn, na wsparcie 

sŃsiadki, opiekun·w nie mogğa liczyĺ Ũadna kobieta i Ũaden mňŨczyzna.  

Nikt z  ankietowanych nie zaznaczyğ odpowiedzi na nikogo. 

DYSKUSJA 

 

 Pojawienie siň choroby staje siň wielkim wyzwaniem dla samego chorego jak i  

czğonk·w jego rodziny [5].  

W poczŃtkowym stadium choroby niekt·re osoby z zaburzeniami  psychicznymi sŃ 

czňŜciowo samodzielne, nie wymagajŃ duŨego wsparcia os·b drugich, ale z postňpem 

choroby osoby stajŃ siň cağkowicie uzaleŨnione od innych [5].  

 Badania, kt·re zostağy przeprowadzone dotyczyğy poznania funkcjonowania os·b 

dorosğych z zaburzeniami psychicznymi w Ũyciu codziennym przebywajŃcych w Domu 

Pomocy Spoğecznej. 

 Badania wğasne wykazağy liczne trudnoŜci i bariery os·b zaburzonych psychicznie w 

codziennym funkcjonowaniu w DPS/śDS. DotyczŃ one gğ·wnie higieny osobistej i otoczenia, 
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przygotowywania posiğk·w, zağatwiania spraw urzňdowych, administracyjno-prawnych, 

gospodarowania Ŝrodkami finansowymi oraz robienia zakup·w (10% kobiet i 19%  

samodzielnie radziğo sobie z wykonywaniem czynnoŜci dnia codziennego, 54% kobiet i 53% 

mňŨczyzn wymagağo pomocy innych os·b, a 36% kobiet i  28% nie radziğo sobie w og·le . 

 Szulc i Samochowicz w wyniku przeprowadzonych badaŒ dotyczŃcych 

funkcjonowania os·b  z zaburzeniami psychicznymi (gğ·wnie chorujŃcych na schizofreniň) w 

Ũyciu codziennym wskazali, Ũe wszystkie badane osoby wymagağy aktywizacji i pomocy w 

r·Ũnym zakresie w  codziennych, prostych czynnoŜciach (utrzymanie higieny osobistej i 

otoczenia, przygotowywania posiğk·w, wsparcie/reprezentowanie w kwestiach 

administracyjnych lub urzňdowych). Pacjenci czňŜciej pomagali w wykonywaniu czynnoŜci 

domowych, aniŨeli wykonywali je samodzielnie. Najwiňcej, bo ponad poğowa 57% chorych 

pomagağa przy sprzŃtaniu w domu, samodzielnie robiğo to 27%, w robieniu zakup·w ï 46% 

ankietowanych, samodzielnie ï 30%, a w przygotowaniu posiğk·w ï 34%, samodzielnie ï 

31%. ŧadnych czynnoŜci domowych nie wykonywağo 9% pacjent·w. SamodzielnoŜĺ w 

zakresie inicjatywy do wykonywania codziennych czynnoŜci, takich jak np. higiena osobista 

czy wyjŜcie na spacer wykazywağo zaledwie 4% pacjent·w. W wiňkszoŜci 20% w bardzo 

duŨym stopniu, 39% w duŨym stopniu i 23% w mağym stopniu pacjenci wymagali 

motywowania i  nakğaniania kaŨdorazowo do wykonania tych czynnoŜci [6].  

  Bartoszek, Kocka, RzŃca i wsp. w swoich badaniach wykazali, Ũe najwiňcej badanych 

byğo cağkowicie niesamodzielnych w zakresie mycia/kŃpieli ciağa ï  99,5%, chodzenia po 

schodach ï 93,2%, higieny osobistej ï 92,7%, w  zakresie: korzystania z toalety ï 85,9%, 

ubierania siň i rozbierania ï 84,6% oraz poruszania siň po powierzchniach pğaskich ï 81,1%. 

Najmniej deficyt·w odnotowano w  zakresie spoŨywania posiğk·w ï 54,5% i przemieszczania 

siň z ğ·Ũka na krzesğo/siadania  61,1% [7]. 

Wsp·ğpraca duchownego i  personelu DPS/śDS ma duŨe znaczenie w  przygotowaniu 

chorego do korzystania z sakrament·w [8].  

Wyniki badaŒ wğasnych wskazujŃ, Ũe 62% kobiet i 49% zaspokajağo potrzebň 

duchowŃ poprzez kontakt z kapğanem, uczestnictwo we mszy Ŝwiňtej, 38% kobiet 51% 

mňŨczyzn jej nie miağo. 

 W instytucjach, w kt·rych zostağy przeprowadzone badania wğasne osoby chore majŃ 

dostňp do r·Ũnego rodzaju wsparcia.  

WŜr·d badanych os·b 64% kobiet i 72% mňŨczyzn korzystağo z wyjazd·w/spotkaŒ 

integracyjnych (wycieczki, festyny, spotkania  sportowo-rekreacyjne), a 36% kobiet i 18% 

mňŨczyzn niestety nie korzystağo.  
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 Glinowiecki uwaŨa, Ũe trzy pojňcia: rodzina, choroba, wsparcie sŃ ze sobŃ ŜciŜle 

zwiŃzane i niezwykle waŨne w Ũyciu kaŨdego czğowieka. W sytuacji ciňŨkiej choroby 

czğowiek oraz jego rodzina wymagajŃ pomocy ze strony instytucji w kt·rych uzyskajŃ 

wsparcie [9]. 

 Rodzina odgrywa szczeg·lnŃ rolň w sytuacji choroby czğonka rodziny, ŜwiadczŃ o 

tym wyniki badaŒ światowej Organizacji Zdrowia, kt·re wskazujŃ na udziağ rodziny w 75% 

sytuacji, w kt·rych Ũaden z czğonk·w rodziny nie chorowağ oraz 85% w ciňŨkiej chorobie, 

kiedy osoba chora wymagağa stağej opieki. W trakcie choroby i pobytu osoby z  zaburzeniami 

psychicznymi w DPS/śDS bardzo waŨnŃ rolň w jego Ũyciu odgrywa rodzina, osoby bliskie. 

Istotna jest w·wczas pomoc i wspieranie chorego we wszystkich dziedzinach jego Ũycia.  

Analiza wynik·w badaŒ wğasnych wskazuje, Ũe 42% kobiet i 73% mňŨczyzn 

utrzymywağo kontakt z rodzinŃ, jednak 58% kobiet i 27% mňŨczyzn niestety tego kontaktu 

nie miağo.  

Podczas badania ankietowani twierdzili, Ũe utrzymywali kontakty spoğeczne z  

najbliŨszym otoczeniem: rodzinŃ, bliskimi osobami, podkreŜlağy, Ũe bardzo im zaleŨy na 

utrzymaniu tego rodzaju kontakt·w.  

Wielu uczestnik·w DPS/śDS ma troskliwŃ rodzinň, bliskich, kt·rzy doŜĺ czňsto ich 

odwiedzajŃ, zabierajŃ do siebie i dbajŃ o  ich potrzeby. JednakŨe r·wnie czňsto zdarza siň, Ũe 

rodzina nie interesuje siň swoimi krewnymi albo osoba chora jest samotna.  

U os·b chorych objňtych opiekŃ diagnozuje siň deficyty funkcjonalne dotyczŃce sfery 

biologicznej ï ograniczenia mobilnoŜci, samodzielnoŜci dotyczŃcej wykonywania czynnoŜci 

codziennych, a takŨe psychospoğecznej ï wystňpowanie stan·w depresyjnych, zaburzeŒ 

nastroju, pamiňci oraz koncentracji uwagi. Do powyŨszych dysfunkcji doğŃcza siň poczucie 

samotnoŜci i osamotnienia oraz wyobcowania spoğecznego [7]. 

 Wedğug Patrycji Piňty osoby z zaburzeniami psychicznymi do niedawna byğy 

traktowane jako chore, kt·rym trzeba wyğŃcznie podawaĺ leki, w wyniku czego udaje siň w 

 pewnym stopniu niwelowaĺ objawy chorobowe. Jednak pojawiajŃ siň skutki uboczne 

przyjmowania lek·w (np. obojňtnoŜĺ), kt·re mogŃ byĺ podobne do czňŜci objaw·w, a wiňc 

jest to pewnego rodzaju bğňdne koğo. Bez wŃtpienia leki psychotropowe sŃ potrzebne, wydaje 

siň nawet, Ũe wrňcz konieczne, szczeg·lnie w ostrym epizodzie chorobowym. Jednak nie sŃ 

wystarczajŃce, biorŃc pod uwagň dobrostan osoby chorej. Od niedawna osoby cierpiŃce na 

zaburzenia psychiczne, zaczňto traktowaĺ r·wnieŨ jako osoby niepeğnosprawne, a wiňc 

potrzebujŃce rehabilitacji, pomocy w przystosowaniu do otaczajŃcego Ŝwiata [10]. 



OCENA FUNKCJONOWANIA OSčB DOROSĞYCH  Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI  W ŧYCIU CODZIENNYM 

PRZEBYWAJłCYCH  W DOMU POMOCY SPOĞECZNEJ 

60 

 

 Osoby z zaburzeniami psychicznymi przebywajŃcymi w DPS/śDS jeŜli wymaga tego 

stan zdrowia pacjenta powinny byĺ pod stağŃ kontrolŃ lekarza specjalisty i stosowaĺ na stağe 

okreŜlonego leki zalecone przez lekarza.  

 W przypadku ankietowanych badaŒ wğasnych zar·wno 100% kobiet jak i 100% 

mňŨczyzn byğo objňtych opiekŃ lekarskŃ i przyjmowağo na stağe leki.  
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WPROWADZENIE 

Krwawienia do Ŝwiatğa przewodu pokarmowego dzielŃ siň ze wzglňdu na lokalizacjň 

miejsca krwawienia, na krwawienie do g·rnego lub dolnego odcinka przewodu 

pokarmowego. Krwawienie do g·rnego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) to 

krwawienie w zakresie przeğyku, ŨoğŃdka i dwunastnicy [1]. 

W Polsce liczba hospitalizacji z powodu krwawienia do GOPP wynosi ok. 40ï150 na 

100 000 os·b rocznie [2].  

Krwawienia do g·rnego odcinka przewodu pokarmowego, ze wzglňdu na odmienny 

spos·b zaopatrzenia i r·Ũne rokowanie, dzielŃ siň na krwawienia z Ũylak·w przeğyku lub 

ŨoğŃdka oraz krwawienia pochodzenia nie Ũylakowego [3].  

PrzyczynŃ okoğo 50% nie Ũylakowych krwotok·w do przewodu pokarmowego sŃ 

wrzody trawienne dwunastnicy lub ŨoğŃdka. W tej grupie chorych w 70% przypadk·w 

stwierdza siň dodatni wynik na obecnoŜĺ Helicobacter pylori. W Polsce zakaŨenie wystňpuje 

u ponad 90% populacji. Infekcja Helicobacter pylori w poğŃczeniu z czňstym stosowaniem 

lek·w niesterydowych przeciwzapalnych to czynniki zwiňkszajŃce ryzyko wystňpowania 

krwawienia, wpğywajŃ teŨ negatywnie na rokowanie w ich przebiegu - ŜmiertelnoŜĺ w tej 

grupie chorych wynosi 3,5ï14% [4].  

PrzyczynŃ okoğo 11% wszystkich krwawieŒ do g·rnego odcinka przewodu 

pokarmowego sŃ Ũylaki przeğyku i ŨoğŃdka. śmiertelnoŜĺ w tej grupie chorych wynosi 15ï

50%, a ryzyko zgonu roŜnie z kaŨdym nawrotem choroby. Z powodu duŨej nawrotowoŜci  

w niekt·rych przypadkach ryzyko zgonu siňga 100% [5].  

Krwawienie do dolnego odcinka przewodu pokarmowego (DOPP), dotyczy krwawieŒ 

zlokalizowanych w jelicie cienkim dystalnie od wiňzadğa Treitza lub w jelicie grubym. 

Krwawienia do DOPP stanowiŃ okoğo 20% wszystkich krwawieŒ do przewodu 
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pokarmowego. W przypadku krwawienia do DOPP okoğo 20 chorych na 100 000 wymaga 

leczenia szpitalnego, a ŜmiertelnoŜĺ wynosi okoğo 3ï5% [6]. 

Wystňpowaniu krwawych stolc·w w ok. 60% przypadk·w oznacza, Ũe przyczyna 

krwawienia znajduje siň w g·rnym odcinku przewodu pokarmowego. W tych przypadkach 

miejsce krwawienia znajduje siň zazwyczaj w dwunastnicy i powodujŃc obfite wynaczynienie 

krwi w przewodzie pokarmowym znacznie przyspiesza pasaŨ jelitowy. 

Przy diagnostyce i r·Ũnicowaniu krwawienia oraz analizie objaw·w naleŨy 

uwzglňdniĺ moŨliwoŜĺ wystňpowania substancji imitujŃcych krew lub dajŃcych czarne 

zabarwienie stolca (zaŨywane przez pacjenta preparaty Ũelaza, bizmutu lub wňgla) [7]. 

Podstawowe objawy, kt·re ŜwiadczŃ o aktywnym krwawieniu do Ŝwiatğa przewodu 

pokarmowego, wynikajŃ z hipowolemii. Zalicza siň do nich:  

ü obniŨone wartoŜci ciŜnienia tňtniczego; 

ü przyspieszona czynnoŜĺ serca; 

ü przyspieszony oddech;  

ü zawroty gğowy;  

ü osğabienie; 

ü blada, zimna i zlana potem sk·ra [7]. 

Leczenie aktywnego krwawienia z przewodu pokarmowego, niezaleŨnie od tego czy 

jest ono powikğaniem zabieg·w endoskopowych czy wynikiem chor·b wsp·ğistniejŃcych 

(owrzodzenie, nowotw·r, zmiany naczyniowe), obejmuje w pierwszym rzňdzie techniki 

endoskopowe.  

 

2/:7).)V#)% 

PierwotnŃ przyczynŃ wiňkszoŜci krwawieŒ jest uszkodzenie bğony Ŝluzowej przewodu 

pokarmowego i naczyŒ krwionoŜnych poğoŨonych w zewnňtrznej czňŜci bğony Ŝluzowej, 

zwanej bğonŃ surowiczŃ.  

Do jej uszkodzenia dochodzi na skutek dziağania szkodliwych czynnik·w 

endogennych i egzogennych. Najczňstszym czynnikiem ryzyka wystŃpienia krwawienia  

w Ŝwietle przewodu pokarmowego, zar·wno w g·rnym jak i dolnym odcinku, jest 

przyjmowanie lek·w z grupy niesteroidowych lek·w przeciwzapalnych (NLPZ) [1, 6]. 

 Do lek·w najbardziej szkodliwych dla przewodu pokarmowego zalicza siň: 

ü niesteroidowe leki przeciwzapalne - NLPZ (Ibuprofen, kt·ry jest bardzo czňsto 

stosowany), niszczŃ Ŝcianň ŨoğŃdka i mogŃ prowadziĺ do powstawania wrzod·w oraz 

znacznej liczby krwotok·w z ŨoğŃdka; 
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ü kwas acetylosalicylowy (aspiryna), kt·ry naleŨy do NLPZ i niszczy bğony Ŝluzowe 

przewodu pokarmowego; jego zaŨywanie jest drugŃ najczňstszŃ przyczynŃ krwawieŒ  

z przewodu pokarmowego; 

ü inne leki przeciwzakrzepowe i zapobiegajŃce agregacji pğytek, kt·re powodujŃ 

krwawienia z przewodu pokarmowego; 

ü leki osğaniajŃce bğonň ŜluzowŃ przewodu pokarmowego, zawierajŃce glin, majŃce 

dziağanie prooksydacyjne i neurotoksyczne; 

ü antybiotyki, niszczŃce florň bakteryjnŃ i zwiňkszajŃce ryzyko wystňpowania  

w przyszğoŜci opornych na antybiotyki bakterii; 

ü suplementy diety zawierajŃce Ũelazo lub miedŦ, majŃce silne dziağanie prozapalne, 

ü draŨniŃce Ŝrodki przeczyszczajŃce, upoŜledzajŃce wchğanianie niekt·rych witamin [8]. 

 

Najczňstsze przyczyny krwawienia z przewodu pokarmowego 

WŜr·d najczňstszych przyczyn krwawienia do GOPP naleŨy wymieniĺ: 

ü wrz·d ŨoğŃdka; 

ü wrz·d dwunastnicy; 

ü ostrŃ gastropatiň krwotocznŃ [6]. 

StanowiŃ one ok. 60% krwawieŒ z g·rnego odcinka przewodu pokarmowego. 

Krwawienia do przewodu pokarmowego mogŃ towarzyszyĺ innym ciňŨkim chorobom takim 

jak: sepsa, uraz wielonarzŃdowy, ciňŨkie oparzenia czy wstrzŃs. Krwawienie z g·rnego 

odcinka przewodu pokarmowego moŨe byĺ spowodowane: 

ü Ũylakami  przeğyku lub ŨoğŃdka; 

ü zespoğem Malloryôego i Weissa (pňkniňcie bğony Ŝluzowej przeğyku lub poczŃtkowej 

czňŜci ŨoğŃdka [tzw. wpustu ŨoğŃdka] spowodowane obfitymi wymiotami, najczňŜciej 

wystňpujŃce u os·b naduŨywajŃcych alkoholu); 

ü zapaleniem bğony Ŝluzowej przeğyku lub dwunastnicy; 

ü zmianami nowotworowymi; 

ü owrzodzeniem przeğyku [6]. 

CzňstŃ przyczynŃ krwawienia do dolnego odcinka przewodu pokarmowego jest 

choroba uchyğkowa jelita grubego. Krwawienie z uchyğk·w zwykle jest niebolesne i 

rozpoczyna siň gwağtownie. NajczňŜciej krwawienia z uchyğk·w zlokalizowane sŃ w lewej 

czňŜci okrňŨnicy. W ok. 80% przypadk·w krwawienie to ustňpuje samoistnie, a nawraca u ok. 

25%. NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe u pacjent·w z grupy zwiňkszonego ryzyka, krwawienia 

mogŃ utrzymywaĺ siň dğugo lub dawaĺ czňste nawroty. W tym przypadku, gdy leczenie 
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endoskopowe nie przynosi oczekiwanych efekt·w, konieczna jest odcinkowa resekcja jelita z 

uchyğkami [7].  

ťr·dğa krwawienia znajdujŃce siň w jelicie cienkim sŃ trudne do zdiagnozowania, 

poniewaŨ znajdujŃ siň poza zasiňgiem zwykğego gastroskopu. SŃ odpowiedzialne za 

wiňkszoŜĺ krwawieŒ utajonych do przewodu pokarmowego. Krwawienia utajone wystňpujŃ 

doŜĺ rzadko, a najczňŜciej przyczynŃ ich sŃ malformacje naczyniowe, charakterystyczne 

gğ·wnie dla os·b starszych. Krwawienia do jelita cienkiego dotyczŃ 5ï10% chorych 

z objawami krwawienia do przewodu pokarmowego [9].  

Krwawienie z przewodu pokarmowego moŨe byĺ takŨe zwiŃzane z zaburzeniami 

krzepniňcia krwi, kt·re sŃ efektem dziağania lek·w przeciwpğytkowych lub 

przeciwkrzepliwych. Przy wykonywaniu endoskopii u takich pacjent·w opracowano 

standardy wğaŜciwego postňpowania endoskopist·w. Zalecenia dotyczŃ wyboru procedur 

zgodnych ze wsp·ğczesnŃ wiedzŃ, obarczonych najmniejszym moŨliwym ryzykiem 

wystŃpienia krwawienia [10]. 

 

Klasyfikacja krwawieŒ z przewodu pokarmowego    

Podstawowa klasyfikacja krwawieŒ opiera siň na okreŜleniu miejsca,  przyczyny 

krwawienia oraz jego aktywnoŜci, a polega na ustaleniu: 

ü czy krwawienie wystňpuje w g·rnym czy dolnym odcinku przewodu pokarmowego; 

ü czy krwawienie zlokalizowane jest w przeğyku, ŨoğŃdku, dwunastnicy czy jelicie; 

ü jakiego typu jest zmiana krwawiŃca; 

ü czy krwawienie jest aktywne. 

Na podstawie obrazu endoskopowego ocenia siň etapy gojenia siň zmiany bňdŃcej 

Ŧr·dğem krwawienia, czyli tzw. endoskopowe znamiona krwawienia. Klasyfikacjň 

endoskopowych znamion krwawienia opisuje siň w skali Forresta [11].    

W oparciu o ocenň intensywnoŜci krwawienia wedğug skali Forresta opracowano skalň 

rokowniczŃ do stratyfikacji chorych na grupy o duŨym i mağym ryzyku wystŃpienia 

ponownego krwawienia. Do grupy o duŨym ryzyku nawrotu krwawienia zalicza siň czynne 

krwawienia tňtniŃce (Ia), sŃczŃce (Ib), widoczne niekrwawiŃce naczynie (IIa) i widoczny 

przylegajŃcy skrzep (IIb).  Do grupy o niskim ryzyku nawrotu krwawienia zalicza siň zmiany 

sklasyfikowane w jako IIc i III wg skali Forresta [11]. 

W celu okreŜlenia rokowania w przebiegu krwawienia do przewodu pokarmowego 

stosuje siň  ocenň wedğug skali Rockalla. 

Zgodnie z powyŨszŃ skalŃ klasyfikuje siň pacjent·w do trzech grup: 
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ü z rokowaniem dobrym; 

ü z rokowaniem poŜrednim; 

ü z duŨym ryzykiem zgonu [12]. 

 

Ocena ciňŨkoŜci krwawieŒ i postňpowanie terapeutyczne         

Ocena ciňŨkoŜci krwawienia i prognozowanie jego przebiegu ma decydujŃce 

znaczenie dla cağoŜci postňpowania medycznego - podjňcia decyzji o hospitalizacji, wyborze 

miejsca hospitalizacji, pilnoŜci wykonania endoskopii, intensywnoŜci monitorowania czy 

leczenia farmakologicznego. 

Wstňpna ocena prognostyczna opiera siň na przedendoskopowej ocenie pacjent·w  

z objawami krwawienia, wedğug skali Rockalla. Na wynik skğada siň suma punkt·w za wiek, 

tňtno i ciŜnienie krwi oraz choroby towarzyszŃce [11]. Ocena wynoszŃca 0 pkt (chory przed 

60-ym rokiem Ũycia, bez chor·b towarzyszŃcych, zaburzeŒ hemodynamicznych) jest 

r·wnoznaczna z bardzo dobrym rokowaniem, natomiast ocena wynoszŃca 7 pkt (chory w 

wieku >80 lat, z ciňŨkimi chorobami towarzyszŃcymi, we wstrzŃsie) wiŃŨe siň w 50% z 

ryzykiem wystŃpienia zgonu [8]. 

Na podstawie punktacji wg skali Rockalla podejmuje siň decyzjň o trybie wykonania 

badania endoskopowego. Osoby z ocenŃ wiňkszŃ lub r·wnŃ 3 pkt powinni byĺ 

hospitalizowani na oddziale internistycznym i poddani endoskopii w trybie pilnym, 

natychmiast po wyr·wnaniu zaburzeŒ hemodynamicznych. U pacjent·w z ocenŃ w wysokoŜci 

0-2 pkt moŨna zaplanowaĺ wykonanie endoskopii w trybie przyspieszonym (nastňpnego dnia 

roboczego rano, ale nie powyŨej niŨ 24 godz. po przyjňciu) [11]. Postňpowanie terapeutyczne 

powinno byĺ poprzedzone wykonaniem badaŒ laboratoryjnych [11]. 

Przebieg resuscytacji zaleŨy od nasilenia krwawienia. PodstawŃ dziağaŒ 

terapeutycznych w krwawieniu z przewodu pokarmowego jest uzupeğnienie pğyn·w  

i utrzymanie prawidğowego ciŜnienia krwi tňtniczej. W przypadku krwawienia o niewielkim 

nasileniu i bez istotnych czynnik·w ryzyka (mğody wiek pacjenta, bez istotnych chor·b 

towarzyszŃcych, zaburzeŒ hemodynamicznych, z prawidğowym stňŨeniem hemoglobiny) 

zaleca siň: 

ü we wszystkich przypadkach zapewniĺ dostňp do Ũyğy obwodowej; 

ü nawodniĺ drogŃ parenteralnŃ; 

ü do czasu wykonania endoskopii pozostawiĺ na diecie Ă0ò; 

ü wykonywaĺ pomiar ciŜnienia tňtniczego i czňstoŜci tňtna (poczŃtkowo co godzinň); 

ü kontrolowaĺ diurezň [11]. 
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 Postňpowanie w przypadku duŨego nasilenia krwawienia i/lub istotnymi czynnikami 

ryzyka (starszy wiek, istotne choroby towarzyszŃce, czňstoŜĺ akcji serca >100/min i/lub 

skurczowe ciŜnienie tňtnicze krwi <100 mmHg, stňŨenie hemoglobiny <10g/dl) polega na: 

ü zaleceniu pacjentowi dietň  Ă0ò; 

ü zapewnieniu dostňp do Ũyğ obwodowych (przynajmniej 2 kaniule typu wenflon  

o duŨej Ŝrednicy) lub Ũyğy centralnej; 

ü wprowadzeniu cewnika do pňcherza moczowego; 

ü monitorowaniu (czňstoŜĺ akcji serca, ciŜnienie tňtnicze krwi, czňstoŜci oddech·w, 

wysycenia tlenem krwi tňtniczej, EKG);  

ü kontrolowaniu diurezy godzinowej; 

ü kontrolowaniu oŜrodkowego ciŜnienia Ũylnego (zwğaszcza u os·b z chorobami ukğadu 

krŃŨenia) [11]. 

 Endoskopowa klasyfikacja krwawieŒ umoŨliwia podejmowanie ukierunkowanych  

i bardziej skutecznych dziağaŒ terapeutycznych. Zastosowanie endoskopowych metod 

hemostazy jest moŨliwe juŨ w czasie wykonywania endoskopii diagnostycznej. Wczesna 

hemostaza skraca czas leczenia krwawienia i zapobiega wystňpowaniu powikğaŒ [4]. 

 

Endoskopowe metody leczenia krwawienia z przewodu pokarmowego 

 Do najczňŜciej stosowanych a zarazem najbardziej dostňpnych metod endoskopowych 

wykorzystywanych w leczeniu krwawieŒ do przewodu pokarmowego jest metoda 

iniekcyjna. Polega ona na podaniu w okolicň miejsca krwawienia, za pomocŃ igğy, substancji 

zmniejszajŃcych krwawienie. Zabieg polega zazwyczaj na wstrzykniňciu substancji hamujŃcej 

krwawienie lub sklerotyzujŃcej w trzy lub cztery miejsca poğoŨone w okolicy krwawiŃcej 

zmiany. Mechanizm hemostazy polega na bezpoŜrednim ucisku na krwawiŃce naczynie 

wstrzykniňtego do tkanki Ŝrodka, przez wytworzenie w bğonie Ŝluzowej i podŜluzowej 

zbiornik·w podanego roztworu. Istotne znaczenie ma dziağanie swoiste podanej substancji 

(obkurczenie naczyŒ przy podaniu adrenaliny, wywoğanie odczynu zapalnego przy podaniu 

substancji draŨniŃcych, wytworzenie skrzepu przy podaniu trombiny lub klej·w 

fibrynowych). Powikğaniem techniki iniekcyjnej jest moŨliwoŜĺ przenikniňcia stosowanych 

substancji do krŃŨenia ukğadowego i perforacja [13].  

Sklerotyzacja to leczenie obliterujŃce, stosowane gğ·wnie w leczeniu krwawieŒ 

pochodzenia Ũylakowego. Jest to metoda iniekcyjna polegajŃca na wstrzykiwaniu Ŝrodka 

draŨniŃcego podŜluz·wkowo lub do Ũylak·w. Wstrzykiwany preparat powoduje odczyn 

zakrzepowo -zarostowy w Ũyğach powodujŃc zgrubienie pokrywajŃcej je osğony tkankowej. 
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Podany technikŃ iniekcyjnŃ do krwawiŃcego miejsca klej fibrynowy (substancja biologiczna), 

tworzy siatkň wğ·kien fibrynowych, na kt·rej osadzajŃ siň fibroblasty, co powoduje 

ziarninowanie i gojenie siň tkanek. ZaletŃ stosowania kleju jest brak wğaŜciwoŜci toksycznych 

w stosunku do otaczajŃcych tkanek [14].  

        Endoskopowa koagulacja jest metodŃ czňsto wykorzystywanŃ w leczeniu krwawienia 

niezwiŃzanego z Ũylakami. Koagulacja naczyŒ i tkanek, kt·re bezpoŜrednio otaczajŃ miejsce 

krwawienia - to metoda koagulacji kontaktowej umoŨliwiajŃcej uzyskanie efektu szybkiej 

hemostazy.  Przy uŨyciu sond przeprowadzanych przez kanağ roboczy endoskopu stosuje siň 

jednŃ z trzech koagulacji kontaktowych: 

ü elektrokoagulacjň jednobiegunowŃ,  

ü elektrokoagulacjň dwubiegunowŃ/wielobiegunowŃ, 

ü termokoagulacjň [14].  

 Koagulacja jednobiegunowa jest technikŃ koagulacji kontaktowej, w kt·rej przepğyw 

prŃdu odbywa siň miňdzy elektrodŃ czynnŃ (na koŒcu cewnika) i biernŃ (pğytkŃ uziemiajŃcŃ 

umieszczonŃ na sk·rze pacjenta). W miejscu zetkniňcia z tkankŃ energia prŃdu zmienia siň  

w ciepğo, powodujŃc koagulacjň, skurcz kolagenu i zamykanie siň naczyŒ. WadŃ tej metody 

jest nie precyzyjna regulacja gğňbokoŜci koagulacji tkanki co grozi oparzeniem tkanki  

pod miejscem krwawienia, niesie to za sobŃ obawň o perforacjň Ŝciany przewodu 

pokarmowego [14].  

 W elektrokoagulacji dwubiegunowej/wielobiegunowej efekt koagulacji tkanki jest 

wynikiem przepğywu prŃdu miňdzy elektrodami umieszczonymi na koŒc·wce cewnika. 

Zmniejszenie ryzyka gğňbokiego uszkodzenia tkanki decyduje o przewadze tej metody nad 

koagulacjŃ jednobiegunowŃ. Techniki koaptywne: MPEC (ang. multi-polar elektro-

coagulation), BICAP (ang. bipolar circumactive probe) i HPU (ang. heater probe unit), 

polegajŃ na sklejeniu Ŝcian naczynia przy zastosowaniu energii po silnym uciŜniňciu 

koŒc·wkŃ sondy krwawiŃcego naczynia [14].         

 Termokoagulacja sondŃ cieplnŃ HPU polega na koagulacji bez przepğywu prŃdu przy  

bezpoŜrednim zastosowaniu ciepğa, kt·rego Ŧr·dğem jest pokryty teflonem metalowy cylinder  

umieszczony na koŒcu cewnika [14]. 

 Koagulacja bimerem argonowym (APC ï argon plasma coagulation), to 

elektrokoagulacja bezkontaktowa, w kt·rej prŃd wysokiej czňstotliwoŜci zostaje przeniesiony 

przez zjonizowany argon do koagulowanej tkanki. APC moŨe byĺ zastosowana przy 

najbardziej niekorzystnych lokalizacjach zmian krwawiŃcych, gdzie niemoŨliwe jest 

wykorzystanie innych metod koagulacji ani hemostazy mechanicznej. Ze wzglňdu na 
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ograniczonŃ penetracjň w gğŃb tkanki i tylko minimalne odparowywanie, zastosowanie APC  

wiŃŨe siň z niskim ryzykiem perforacji [14]. 

 KolejnŃ technikŃ bezkontaktowŃ w leczenia krwawieŒ z przewodu pokarmowego jest 

zastosowanie energii laserowej. Wykorzystuje siň dwie gğ·wne odmiany laser·w: laser 

argonowy i neodymowo-yagowy. Laser argonowy jest bezpieczniejszy w stosowaniu, 

poniewaŨ nie przenika do gğňbszych tkanek i nie powoduje uszkodzeŒ. Laser neodymowy ma 

czňstsze zastosowanie w tamowaniu intensywnych krwawieŒ pochodzŃcych z tňtnicy, gdyŨ w 

tym przypadku do uzyskania hemostazy potrzebny jest laser o gğňbokiej penetracji. Jego 

Ŝwiatğo nie jest pochğaniane przez hemoglobinň i obecnoŜĺ wynaczynionej krwi w Ŝwietle 

narzŃdu nie wpğywa na skutecznoŜĺ leczenia. Powikğania po leczeniu krwawieŒ z 

zastosowaniem fotokoagulacji laserowej stanowiŃ zaledwie 1-2% [14].  

 W endoskopowym tamowaniu krwawieŒ z przewodu pokarmowego stosuje siň 

mechaniczne techniki umoŨliwiajŃce zaciŜniňcie krwawiŃcego naczynia: 

ü zakğadanie klips·w hemostatycznych; 

ü zakğadanie opasek gumowych; 

ü zakğadanie pňtli z tworzywa sztucznego [11]. 

 Klipsy hemostatyczne majŃ zastosowanie w zaopatrzeniu wiňkszoŜci zmian 

krwawiŃcych (zwğaszcza krwawieŒ tňtniŃcych i widocznych niekrwawiŃcych naczyŒ). 

OptymalnŃ metodŃ klipsowania jest bezpoŜrednie zaciŜniňcie klipsem hemostatycznym 

krwawiŃcego naczynia. Zakğadanie metalowych hemoklips·w jest bezpiecznŃ i skutecznŃ 

metodŃ leczenia krwawienia z przewodu pokarmowego niezwiŃzanego z Ũylakami.  Klipsy 

zakğadane na krwawiŃce naczynie powodujŃ hemostazň mechanicznŃ. MoŨliwoŜĺ zakğadania 

klips·w w pewnej odlegğoŜci od krwawiŃcego/widocznego naczynia, pozwala na uchwycenie 

klipsem takŨe tkanki otaczajŃcej naczynia. Techniczne trudnoŜci w zağoŨeniu klips·w  

wystňpujŃ w przypadku lokalizacji zmian krwawiŃcych na tylnej Ŝcianie opuszki dwunastnicy 

czy tylnej Ŝcianie i krzywiŦnie mniejszej trzonu ŨoğŃdka.  ZaletŃ tej metody jest pewne  

i trwağe zatrzymanie krwawienia, brak uszkodzenia okolicznych tkanek, istotne jest jednak 

dobre uwidocznienie krwawiŃcego naczynia [15]. 

 Opaskowanie (ang. endoscopic varices ligation - EVL), stosuje siň gğ·wnie  

w endoskopowym leczeniu Ũylak·w przeğyku. Do tego celu wykorzystuje siň gumowe opaski, 

kt·re sŃ zakğadane na podstawň Ũylaka, co powoduje jego zakrzepicň i zamkniňcie Ŝwiatğa. 

Technika opaskowania polega na umieszczeniu endoskopu nad Ũylakiem, kt·ry zostaje 

wessany do Ŝwiatğa cylindra, w·wczas na wciŃgniňty Ũylak zostaje zsuniňta gumowa 

podwiŃzka. Mechaniczne zaciŜniňcie indukuje powstanie zakrzepicy w Ũylaku i zamkniňcie 
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jego Ŝwiatğa. Metoda ta bywa bardziej skuteczna niŨ skleroterapia. MetodŃ opaskowania 

tamuje siň krwawienia z Ũylak·w przeğyku, w przypadku krwawieŒ pochodzenia nie 

Ũylakowego opaskowanie ma zastosowanie jedynie do niewielkich zmian w obszarze 

niezmienionej bğony Ŝluzowej [14]. 

 Zakğadanie pňtli z tworzywa sztucznego stosuje siň gğ·wnie do tamowania krwawieŒ 

z Ũylak·w przeğyku. Efekt hemostazy uzyskuje siň poprzez zaciŜniňcie pňtli na Ũylaku, co 

powoduje wğ·knienie warstwy bğony Ŝluzowej i podŜluzowej. Technika zakğadania pňtli jest 

bardzo podobna do opaskowania. Na fragment naczynia Ũylnego po wczeŜniejszym zassaniu 

do cylindra, zaciska siň pňtlň, kt·rŃ nastňpnie odczepia siň od prowadnicy mocujŃcej. 

SkutecznoŜĺ tej metody w zatrzymywaniu aktywnego krwawienia z Ũylak·w przeğyku jest 

nieco wyŨsza od metody iniekcyjnej [14]. 

 Leczenie endoskopowe krwawienia polega czňsto na poğŃczeniu kilku technik 

endoskopowych jednoczeŜnie - metody iniekcyjnej z koagulacjŃ cieplnŃ lub zağoŨeniem 

klips·w. Dostňpne w literaturze wyniki badaŒ potwierdzajŃ, Ũe tamowanie krwawienia  

z poğŃczeniem dw·ch metod jest skuteczniejsze, niŨ w przypadku zastosowania tylko jednej 

metody endoskopowej [15]. 

        SpoŜr·d nowych metod coraz czňŜciej wykorzystuje siň r·Ũne substancje o dziağaniu 

homeostatycznym, np. hemospray. Metoda ta pozwala na bezkontaktowe zastosowanie 

proszku o wğaŜciwoŜciach hemostatycznych, kt·ry naniesiony na krwawiŃce naczynie 

powoduje jego obkurczenie i prowadzi do zatamowania krwawienia.  

 

Leczenie farmakologiczne krwawienia z przewodu pokarmowego 

 Ostre krwawienia z GOPP pochodzenia nie Ũylakowego wymagajŃ hospitalizacji 

szeŜciokrotnie czňŜciej niŨ krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego i czňŜciej 

sŃ przyczynŃ zgon·w, zwğaszcza u os·b starszych oraz pacjent·w z wysokim wskaŦnikiem 

wielochorobowoŜci [3]. Leczenia ostrego epizodu krwawienia z objawami niestabilnoŜci 

hemodynamicznej lub obniŨeniem stňŨenia hemoglobiny o co najmniej 2 g/dl w ciŃgu 24 

godzin, powinno byĺ prowadzone w specjalistycznych oŜrodkach dysponujŃcych 

odpowiednim sprzňtem i obejmowaĺ wyr·wnanie zaburzeŒ hemodynamicznych, a takŨe  

zapobieganie nawrotowi krwawienia, czyli ponownemu wystŃpieniu objaw·w klinicznych 

[16]. WskaŦnikami naleŨytego wyr·wnania utraty pğyn·w sŃ; 

ü diureza wiňksza lub r·wna 30 ml/godz.; 

ü OCŧ wiňksze lub r·wne 5cm H2  O [16].  
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W celu uzyskania prawidğowego wypeğnienia ğoŨyska naczyniowego stosuje siň 

zazwyczaj 1000-2000 ml roztworu soli fizjologicznej lub pğynu wieloelektrolitowego.  

W przypadku niewyr·wnania zaburzeŒ hemodynamicznych po przetoczeniu 2000 ml 

roztwor·w krystaloid·w zaleca siň przetoczenia pğyn·w krwiozastňpczych lub krwi. 

Wskazaniem do pilnego przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) jest stňŨenie 

hemoglobiny poniŨej 7 g/dl. [16].  

Istotnym wskazaniem do transfuzji jest tachykardia przekraczajŃca 120 uderzeŒ/min 

i/lub tachypnoe przekraczajŃce 30 oddech·w/min, kt·re mogŃ Ŝwiadczyĺ o utracie krwi 

powyŨej 1500 ml, tj. ok. 30% cağkowitej objňtoŜci krwi. W tych przypadkach zaleca siň 

wyr·wnanie wartoŜci hemoglobiny do granicy 9ï11 g/dl. Transfuzjň KKCz przy wartoŜci 

hemoglobiny do 9 g/dl naleŨy wykonaĺ u chorych starszych oraz u pacjent·w z chorobŃ 

niedokrwiennŃ serca i niewydolnoŜciŃ serca. Postňpowanie takie obniŨa ŜmiertelnoŜĺ, 

czňstoŜĺ nawrot·w krwawienia oraz koniecznoŜĺ leczenia operacyjnego, skraca ponadto czas 

hospitalizacji [16]. 

U wszystkich chorych z objawami krwawienia o duŨym nasileniu, obecnoŜciŃ 

zaburzeŒ hemodynamicznych lub spadkiem hemoglobiny oraz obecnoŜciŃ innych 

niekorzystnych czynnik·w prognostycznych, kt·rzy oczekujŃ na endoskopiň w trybie pilnym 

zaleca siň wczesne zastosowanie IPP w jednorazowym wstrzykniňciu doŨylnym, w dawce 

80mg. Parenteralne podanie duŨej dawki inhibitor pompy protonowej prowadzi do 

zmniejszenia odsetka chorych aktywnie krwawiŃcych podczas endoskopii i zmniejsza 

koniecznoŜci stosowania endoskopowych zabieg·w hemostatycznych a takŨe zmniejsza 

odsetek nawrot·w krwawienia [17]. 

WaŨnym elementem leczenia krwawieŒ z przewodu pokarmowego jest 

farmakoterapia. W krwawieniu z GOPP stosuje siň leki hamujŃce wydzielanie kwasu w 

ŨoğŃdku powodujŃc stabilizacjň skrzep·w i poprawň rokowania, poniewaŨ kwas solny hamuje 

agregacjň pğytek i uğatwia lizň skrzepu poprzez aktywacjň pepsyny. Dwie podstawowe grupy 

stosowanych lek·w to: antagoniŜci receptora H2 i inhibitory pompy protonowej [17].  

Krwawienie wrzodowe moŨe byĺ spowodowane przyjmowaniem przez pacjenta 

NLPZ, lek·w przeciwpğytkowych i / lub antykoagulant·w. Gğ·wnymi lekami zalecanymi do 

zapobiegania krwawieniom i w gojeniu owrzodzeŒ w GOPP powstağych pod wpğywem NLPZ 

i/ lub ASA sŃ IPP [17]. Leki te zmniejszajŃ moŨliwoŜĺ uszkodzenia bğony Ŝluzowej 

spowodowanego przez NLPZ i sŃ skuteczne we wt·rnej prewencji powikğaŒ wrzodowych 

zwiŃzanych z przyjmowaniem ASA lub Klopidogrelu [17].  
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W leczeniu krwawieŒ z Ũylak·w przeğyku farmakoterapia ma szerokie zastosowanie.  

ŧylaki sŃ przyczynŃ 3-10% wszystkich krwawieŒ z GOPP i obarczone sŃ okoğo 50% 

ŜmiertelnoŜciŃ, dlatego farmakoterapia poğŃczona z leczeniem zabiegowym ma decydujŃcy 

wpğyw na zmniejszenie wystňpowania powikğaŒ i nawrot·w krwawienia. Czynne krwawienie 

jest przede wszystkim wskazaniem do leczenia endoskopowego - sklerotyzacji lub zağoŨenia 

opasek gumowych celem jego zatamowania [12].  

Celem stosowania leczenia farmakologicznego jest:  

ü zmniejszenie napğywu krwi do Ũyğy wrotnej;  

ü obniŨenie opor·w sinusoid·w w wŃtrobie;  

ü redukcjň ciŜnienia w Ũyle wrotnej [12].  

Zastosowanie parenteralnie wazopresyny lub wazopresyny z nitroglicerynŃ, obniŨa 

napğyw krwi do Ũyğy wrotnej i zmniejsza op·r w sinusoidach wŃtrobowych. Obecnie 

najczňŜciej stosowanym lekiem w celu obniŨenia ciŜnienia w Ũyle wrotnej jest analog 

wazopresyny  (terlipresyna - Remestyp). Leki te zmniejszajŃ przepğyw przez tňtnice trzewne, 

w efekcie ograniczajŃc napğyw krwi do Ũyğy wrotnej.  Badania kliniczne wykazujŃ duŨŃ 

skutecznoŜĺ somatostatyny i oktreotydu, jest ona zbliŨona do efekt·w terapii endoskopowej  

(sklerotyzacji). PoğŃczenie obu tych metod daje jeszcze wiňkszŃ skutecznoŜĺ leczenia. Po 

zastosowaniu technik hemostazy endoskopowej w krwawieniu z Ũylak·w przeğyku, 

przewlekğe stosowanie nieselektywnych beta-bloker·w, w skojarzeniu z nitratami, zmniejsza 

ryzyko ponownego krwawienia [13, 14].  

 

PODSUMOWANIE 

KaŨde masywne krwawienie moŨe powodowaĺ objawy zwiŃzane z utratŃ duŨej 

objňtoŜci krwi, takie jak zasğabniňcie, spadek ciŜnienia tňtniczego czy b·l w klatce piersiowej. 

Masywne krwotoki naleŨy traktowaĺ zawsze jako stan bezpoŜredniego zagroŨenia Ũycia, gdyŨ 

w przypadku bardzo duŨej utraty krwi, w kr·tkim czasie moŨe dojŜĺ nawet do nagğego 

zatrzymania krŃŨenia. Jednak zwykle po wdroŨeniu odpowiedniego leczenia udaje siň 

zatrzymaĺ krwawienie z przewodu pokarmowego.  
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Krwawienie do przewodu pokarmowego jest to kaŨde wynaczynienie krwi do jego 

Ŝwiatğa, kt·rego przebieg i rokowanie zaleŨŃ od wielu czynnik·w. W kaŨdym z odcink·w 

przewodu pokarmowego mogŃ wystňpowaĺ choroby i nieprawidğowoŜci prowadzŃce do 

krwawienia [1].  PierwotnŃ przyczynŃ wiňkszoŜci krwawieŒ jest uszkodzenie bğony Ŝluzowej 

przewodu pokarmowego i naczyŒ krwionoŜnych poğoŨonych w zewnňtrznej czňŜci bğony 

Ŝluzowej, zwanej bğonŃ surowiczŃ [2].  

Diagnostyka endoskopowa ma olbrzymie znaczenie w rozpoznaniu schorzeŒ 

przewodu pokarmowego, kt·rych czňstoŜĺ wystňpowania jest uzaleŨniona od badanej 

populacji. Endoskopia jest najczňstszŃ metodŃ diagnostycznŃ krwawieŒ z przewodu 

pokarmowego, gdyŨ umoŨliwia precyzyjnŃ lokalizasjň miejsca krwawienia, wdroŨenie 

leczenia i monitorowanie przebiegu [3]. 

 

CEL PRACY: 

Celem pracy byğo: 

1. Ustalenie czňstoŜci wystňpowania krwawieŒ do Ŝwiatğa przewodu pokarmowego 

2. Ustalenie najczňstszych przyczyn krwawienia z przewodu pokarmowego 

3. OkreŜlenie klasyfikacji aktywnoŜci diagnozowanych krwawieŒ z przewodu pokarmowego 

4. Oszacowanie iloŜci zastosowanych metod hemostazy endoskopowej w opanowaniu 

krwawienia z GOPP i DOPP. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$! "!$!n 

Badania przeprowadzono metodŃ retrospektywnŃ, w oparciu o zebrane dane, na 

podstawie istniejŃcej dokumentacji medycznej, odnoszŃce siň do okreŜlonej populacji. 
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Analizie poddano dokumentacjň pacjent·w, kt·rzy w 2022 roku byli diagnozowani  

w Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w MoŒkach. Dane zgromadzono na podstawie analizy 

wynik·w badaŒ oraz skierowaŒ na badania 810 pacjent·w (51,9% mňŨczyzn, 48,1% kobiet) 

w grupie wiekowej 18-75< lat. Zgodň na udostňpnienie danych dotyczŃcych diagnostyki 

endoskopowej GOPP i DOPP otrzymano od Dyrektora plac·wki. 

 

Na podstawie przeprowadzonej analizy dokumentacji moŨliwe byğo opracowanie 

rycin, kt·re zawierajŃ dane liczbowe i procentowe dotyczŃce iloŜci wykonanych gastroskopii 

i kolonoskopii w zaleŨnoŜci do plac·wki kierujŃcej oraz czňstoŜci wystňpowania, gğ·wnych 

przyczyn i klasyfikacji aktywnoŜci oraz metod leczenia krwawieŒ z przewodu pokarmowego 

w objňtej badaniami grupie pacjent·w.  

 

W opracowaniu og·lnym zostağy zamieszczone dane dotyczŃce pğci, wieku oraz 

miejsca zamieszkania pacjent·w diagnozowanych w Pracowni Endoskopowej w 2022 roku;  

czňstoŜci wystňpowania w badanej populacji poszczeg·lnych jednostek chorobowych 

zlokalizowanych w g·rnym i dolnym odcinku przewodu pokarmowego z uwzglňdnieniem 

iloŜci zdiagnozowanych krwawieŒ. 

 

Przeanalizowano takŨe czňstoŜĺ wystňpowania krwawieŒ z GOPP i DOPP  

w zaleŨnoŜci od pğci, wieku i miejsca zamieszkania badanych os·b. Kolejne dane dotyczyğy 

czňstoŜci wystňpowania poszczeg·lnych przyczyn krwawienia i klasyfikacji ich aktywnoŜci.   

Analizie poddano r·wnieŨ czňstoŜĺ zastosowania endoskopowych metod terapeutycznych  

oraz rodzaj wykorzystanych technik hemostazy endoskopowej w zaleŨnoŜci od aktywnoŜci 

diagnozowanych krwawieŒ z przewodu pokarmowego z podziağem na  GOPP i DOPP. 

 

Zebrane dane opracowano przy wykorzystaniu arkusza kalkulacyjnego Excel 

(Microsoft Office 2007).  

 

WYNIKI 

Charakterystyka grupy badawczej 

W Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w MoŒkach w 2022 roku przebadano 810 os·b. 

Przeprowadzone badania endoskopowe obejmowağy diagnostykň g·rnego i dolnego odcinka 
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przewodu pokarmowego u pacjent·w hospitalizowanych i kierowanych na badania przez 

lekarzy z Lecznictwa Otwartego, ich odsetek wynosiğ odpowiednio 37,0% i 63,0%. 

 

 W diagnostyce schorzeŒ DOPP wiňkszoŜĺ stanowili pacjenci hospitalizowani - 

55,1%, pozostağe 44,9% kolonoskopii wykonano na podstawie skierowaŒ z Lecznictwa 

Otwartego. W przypadku badaŒ GOPP odsetek hospitalizowanych pacjent·w wynosiğ 

zaledwie 19,5%. Zdecydowana wiňkszoŜĺ gastroskopii - 80,5%, wykonana byğa na podstawie 

skierowania z Lecznictwa Otwartego. 

Na podstawie analizy badanej grupy pacjent·w pod wzglňdem wieku ustalono, iŨ 

36,0% - zdecydowanŃ wiňkszoŜĺ stanowiğy osoby w wieku 56-75 lat, podobna liczba 

diagnozowanych os·b mieŜciğa siň w grupie wiekowej 36-55 lat i 76 lat< i wynosiğa 

odpowiednio 25,9% i 25,5%. Najmniej diagnozowanych os·b - 12,6%, mieŜciğo siň w grupie 

wiekowej 18-35 lat.  

W grupie badanych pacjent·w wiňkszoŜĺ stanowili mňŨczyŦni. Odsetek 

diagnozowanych mňŨczyzn wynosiğ 51,9%, a kobiet 48,1%. 

Wiňksza grupa pacjent·w poddanych diagnostyce przewodu pokarmowego to 

mieszkaŒcy wsi - 51,4%. Odsetek badanych pacjent·w z miasta wynosiğ pozostağe 48,6%. 

W Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w MoŒkach w 2022 roku wykonano 411 badaŒ 

diagnostycznych GOPP i 399 badaŒ DOPP. Odsetek wykonanych gastroskopiň i kolonoskopii 

byğ przybliŨony i stanowiğ odpowiednio 50,7% i 49,3% badanej grupy.  

W endoskopii przewodu pokarmowego wyr·Ũnia siň badania diagnostyczne  

i zabiegowe. W badanej grupie zdecydowanŃ wiňkszoŜĺ stanowiğy badania diagnostyczne  

z pobraniem materiağu do oceny histopatologicznej. Odsetek gastroskopii z biopsjŃ wynosiğ 

83,7%, a kolonoskopii 53,1%. Endoskopie diagnostyczne bez pobierania materiağu do badaŒ 

histopatologicznych stanowiğy w przypadku gastroskopii 2,7%, a kolonoskopii 2,3%. Do 

endoskopii zabiegowych w badanej grupie zaliczono badania z polipektomiŃ  

i z zastosowaniem wszystkich metod hemostazy. Odsetek gastroskopii zabiegowych wynosiğ 

13,6%. ZdecydowanŃ wiňkszoŜĺ stanowiğy kolonoskopie zabiegowe. Polipektomiň  

i tamowanie krwawienia zastosowano odpowiednio w 27,3%  i 17,3% przeprowadzonych 

kolonoskopii. 
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IloŜĺ wykonanych gastroskopii i kolonoskopii u pacjent·w w tym samym przedziale 

wiekowym byğa bardzo zbliŨona, a najwyŨszy odsetek badaŒ odnotowano w grupie wiekowej 

56-75 lat. W przypadku gastroskopii wynosiğ on 35,8%, a kolonoskopii 36,4%. WŜr·d 

pacjent·w mğodych w wieku 18-35 lat liczba wykonanych gastroskopii byğa wiňksza  

i wynosiğa 13,1% wszystkich wykonanych badaŒ GOPP. Odsetek przeprowadzonych 

kolonoskopii u pacjent·w w tym przedziale wiekowym wynosiğ 12,0%. 

IloŜĺ wykonanych badaŒ GOPP i DOPP wŜr·d kobiet i mňŨczyzn byğa zbliŨona. 

Odsetek gastroskopii w grupie kobiet wynosiğ 48,2%, a w grupie mňŨczyzn 51,8%.  

W przypadku kolonoskopii byğy to wartoŜci odpowiednio 48,1% i 51,9%.  

Odsetek gastroskopii przy uwzglňdnieniu miejsca zamieszkania pacjent·w byğ wyŨszy 

wŜr·d os·b zamieszkağych na wsi i wynosiğ 51,3%, pozostağe 48,7% badaŒ GOPP 

przeprowadzono u mieszkaŒc·w miasta. Podobne dane uzyskano w przypadku kolonoskopii, 

ich odsetek wŜr·d mieszkaŒc·w wsi byğ wyŨszy i wynosiğ 51,4%, natomiast u os·b 

mieszkajŃcych w mieŜcie byğ r·wny 48,6%.  

 

Analiza diagnozowanych krwawieŒ  

W grupie pacjent·w przebadanych w Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w MoŒkach  

w 2022 roku, krwawienie z przewodu pokarmowego zdiagnozowano u 103 pacjent·w - 

12,7% badanej grupy. WiňkszoŜĺ stanowiğy krwawienia z DOPP rozpoznane w 69 

przypadkach, krwawienie z GOPP zdiagnozowano u 34 os·b. Odsetek krwawieŒ z DOPP 

wynosiğ 67,0%, a z GOPP zaledwie 33,0% wszystkich przypadk·w.  

 

W trakcie przeprowadzania badaŒ GOPP, krwawienie stwierdzono u 8,2% pacjent·w. 

Gastropatiň rozpoznano u 31,3% diagnozowanych os·b. PodobnŃ iloŜĺ stanowiğa gastropatia 

nadŨerkowa - 22,6% i zapalenie przeğyku - 20,3%. Rzadziej niŨ krwawienie diagnozowano 

wrzody, polipy, heteroplazjň i Ũylaki przeğyku. W 5-u przypadkach w trakcie wykonywanej 

gastroskopii zağoŨono PEG, zabiegi te stanowiğy 1,0% wszystkich badaŒ GOPP.  

 

Na podstawie analizy wynik·w badaŒ endoskopowych DOPP ustalono, iŨ iloŜĺ 

rozpoznanych krwawieŒ byğa dwukrotnie wyŨsza od liczby krwawieŒ z GOPP. Odsetek 

krwawieŒ z DOPP w grupie os·b poddanych kolonoskopii wynosiğ 17,2%. NajczňŜciej 

stwierdzono polipy stanowiŃce 27,3% przypadk·w. PodobnŃ iloŜĺ stanowiğy Ũylaki odbytu - 
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21,0% i uchyğki - 20,8%. Rzadziej od krwawienia diagnozowano nadŨerki, owrzodzenia  

i nowotwory.  

 

W analizie czňstoŜci wystňpowania krwawienia z GOPP i DOPP wziňto pod uwagň 

wiek diagnozowanych pacjent·w. NajwiňkszŃ iloŜĺ krwawieŒ rozpoznano u pacjent·w  

w wieku 56-75 lat. WiňkszoŜĺ stanowiğy krwawienia z DOPP u pacjent·w w wieku 56-75 lat, 

ich odsetek wynosiğ 56,5%. W tym przedziale wiekowym odnotowano r·wnieŨ najwiňkszŃ 

iloŜĺ krwawieŒ z GOPP, ich wartoŜĺ wynosiğa 44,1%. WŜr·d pacjent·w w wieku 36-55 lat 

odnotowano wyŨszŃ liczbň krwawieŒ z GOPP, ich odsetek byğ r·wny 29,5%, a krwawienia  

z DOPP w tym przedziale wiekowym stanowiğy 15,9%.  U pacjent·w w ostatnim przedziale 

wiekowym (76 lat <) odnotowana liczba krwawieŒ z DOPP wynosiğa 26,1%, a z GOPP 

23,5%. NajmniejszŃ liczbň krwawieŒ odnotowano u pacjent·w w wieku 18-35 lat, u kt·rych 

odsetek zdiagnozowanych krwawieŒ z GOPP i DOPP wynosiğ odpowiednio 2,9% i 1,5%.  

 

Krwawienia z przewodu pokarmowego w badanym materiale stanowiğy wiňkszoŜĺ  

w grupie mňŨczyzn. Ich odsetek wynosiğ 57,3%, a wŜr·d kobiet 42,7%. 

 

Z analizy czňstoŜci wystňpowania krwawieŒ z przewodu pokarmowego  

z uwzglňdnieniem miejsca krwawienia i pğci pacjent·w wynika, iŨ odsetek krwawieŒ z DOPP 

grupie kobiet i mňŨczyzn jest wyŨszy i wynosi odpowiednio 68,2% i 66,2%. Krwawienia  

z GOPP w grupie kobiet stanowiŃ 31,8%, a wŜr·d mňŨczyzn 33,8%. 

WiňkszoŜĺ krwawieŒ z przewodu pokarmowego diagnozowano u mieszkaŒc·w wsi, 

ich odsetek wynosiğ 53,4%, a wŜr·d mieszkaŒc·w miasta 46,6%.  

 

WŜr·d pacjent·w zamieszkağych w mieŜcie odsetek krwawieŒ z DOPP byğ wyŨszy  

i wynosiğ 66,7%, natomiast krwawienia z GOPP stanowiğy 33,3%. Podobne dane 

zarejestrowano w grupie os·b zamieszkağych na wsi. Odsetek krwawieŒ z DOPP byğ r·wny 

67,3%, a w przypadku krwawienia z GOPP stanowiğ 32,7%.  

 

Przyczyny krwawienia z przewodu pokarmowego 

Przew·d pokarmowy obejmuje GOPP i DOPP. KaŨdy z odcink·w peğni r·Ũne 

funkcje, co predysponuje do wystňpowania schorzeŒ charakterystycznych dla kaŨdego z nich. 

W grupie badanych pacjent·w przyczynŃ krwawieŒ z GOPP najczňŜciej byğy wrzody - 13 

przypadk·w, w 11-u przypadkach stwierdzono krwawienie z nadŨerek. KrwawiŃce Ũylaki 
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przeğyku diagnozowano u 7-u pacjent·w. Najmniejsza iloŜĺ krwawieŒ z GOPP spowodowana 

byğa zmianami nowotworowymi 3 przypadki.  

 

W przewaŨajŃcej iloŜci powodem wystňpowania krwawienia z DOPP byğy hemoroidy 

oraz krwawienia po polipektomii, kt·re wystŃpiğy na skutek dziağaŒ mechanicznych po 

usuniňciu duŨych zmian polipowatych i wymagağy odnotowania w wyniku badania. 

Krwawienia te wystŃpiğy odpowiednio w 24-ech i 23-ech przypadkach. Owrzodzenia byğy 

przyczynŃ 14-u odnotowanych krwawieŒ. Najmniejsza ich liczba byğa spowodowana 

nowotworami - 8 przypadk·w.  

 

Klasyfikacja krwawieŒ z GOPP i DOPP 

Klasyfikacja krwawieŒ z GOPP opiera siň o skalň Forrest, oceniajŃcŃ aktywnoŜĺ 

diagnozowanych krwawienia na podstawie obrazu endoskopowego. Krwawienia 

sklasyfikowane w grupie Ia i Ib to krwawienia tňtniŃce manifestujŃce siň ostrym przebiegiem. 

W badanej grupie dotyczyğy 9-u przypadk·w. NajwiňkszŃ iloŜĺ 20 przypadk·w stanowiğy 

krwawienia sŃczŃce - aktywne o ğagodnym przebiegu, sklasyfikowane jako Forrest IIa, IIb  

i IIc. W 5-u przypadkach stwierdzono obecnoŜĺ hematyny - cechy oceniane jako Forrest III, 

ŜwiadczŃce o przebytym krwawieniu.  

 

Analiza stopnia aktywnoŜci krwawieŒ z GOPP w zaleŨnoŜci od ich przyczyn 

wykazağa, Ũe w badanej grupie pacjent·w najczňŜciej diagnozowano krwawienia o Ŝredniej 

aktywnoŜci. Krwawienie z wrzod·w w 12-u przypadkach opisano jako czynne o nasilonym 

przebiegu. DuŨŃ aktywnoŜciŃ charakteryzowağy siň krwawienia z Ũylak·w przeğyku. 

KrwawiŃce zmiany nowotworowe we wszystkich przypadkach miağy ŜredniŃ aktywnoŜĺ. 

Najğagodniejszy przebieg miağy krwawienia z nadŨerek.  

 

W grupie badanych pacjent·w krwawienia z DOPP byğy diagnozowane czňŜciej niŨ 

krwawienia z GOPP, lecz ich przebieg w wiňkszoŜci przypadk·w byğ ğagodny. ObecnoŜĺ 

hematyny - cechň ustabilizowanego krwawienia diagnozowano najczňŜciej. IloŜĺ krwawieŒ  

o ğagodnym przebiegu byğa r·Ũna w zaleŨnoŜci od przyczyny krwawienia. Por·wnywalnŃ 

iloŜĺ nie zaleŨnie od przyczyny stanowiğy krwawienia o Ŝredniej aktywnoŜci. WiňkszoŜĺ 

tňtniŃcych krwawieŒ wystŃpiğa po polipektomii, w kilku przypadkach przyczynŃ masywnego 

krwawienia byğo owrzodzenie.  
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Zastosowane metody hemostazy endoskopowej 

W zaleŨnoŜci od lokalizacji miejsca krwawienia z przewodu pokarmowego oraz jego 

aktywnoŜci stosuje siň r·Ũne metody hemostazy endoskopowej. Ich dob·r byğ dokonany  

w oparciu o obraz endoskopowy i dostňpnoŜĺ metod stosowanych w Pracowni Endoskopowej 

SP ZOZ w MoŒkach. W tamowaniu krwawieŒ z GOPP najczňŜciej stosowana byğa metoda 

iniekcyjna, kt·rej uŨyto w 10-u przypadkach. APC i klipsowanie krwawiŃcego naczynia 

wykorzystano odpowiednio w 6-u i 7-u przypadkach. Opaskowanie krwawiŃcych Ũylak·w 

przeğyku wykonano 5 razy. GoldProbe uŨyto przy tamowaniu 3-ech krwawieŒ. W 3-ech 

przypadkach konieczne byğo zastosowanie kilku metod hemostazy endoskopowej 

jednoczeŜnie. W tamowaniu krwawieŒ z DOPP przewaŨajŃcŃ wiňkszoŜĺ stanowiğo 

klipsowanie i uŨycie APC, zastosowane odpowiednio w 16-u i 15-u przypadkach. W tej samej 

iloŜci przy tamowaniu krwawieŒ wykorzystano GoldProbe i metodň iniekcyjnŃ - 6 

przypadk·w. W tamowaniu krwawienia z DOPP 2 razy zaistniağa koniecznoŜĺ zastosowania 

jednoczeŜnie kilku metod hemostazy endoskopowej. 

 

Miejsce krwawienia i jego stopieŒ aktywnoŜci ma decydujŃcy wpğyw na dob·r 

odpowiedniej metody hemostazy endoskopowej. W przypadku krwawieŒ o duŨej aktywnoŜci 

najczňŜciej stosowano kliprowanie krwawiŃcego naczynia. Przy krwawieniach z Ũylak·w 

przeğyku wykonano opaskowanie. W przypadku krwawienia z mağŃ dostňpnoŜciŃ 

zastosowano GoldProbe i uŨyto kilku metod jednoczeŜnie. APC i metoda iniekcyjna miağa 

zastosowanie przy krwawieniach o Ŝredniej i mağej aktywnoŜci.  

 

Przy tamowaniu aktywnych, masywnych krwawieŒ z DOPP najczňstsze zastosowanie 

miağo klipsowanie krwawiŃcego naczynia - 16 przypadk·w, w 6-u przypadkach uŨyto 

GoldProbe, a trzykrotnie zastosowano kilku metod hemostazy endoskopowej jednoczeŜnie. 

Metoda iniekcyjna miağa zastosowanie przy krwawieniach sŃczŃcych o Ŝrednim stopniu 

nasilenia. W 15-u przypadkach krwawieŒ z DOPP charakteryzujŃcych siň mağym stopniem 

aktywnoŜci lub z cechami ustabilizowanego krwawienia stosowano APC.  

 

W tamowaniu krwawieŒ z przewodu pokarmowego w badanej grupie pacjent·w 

zastosowano nowoczesne techniki hemostazy endoskopowej uzyskujŃc wysoki odsetek 

skutecznoŜci, kt·ry byğ r·wny 102/103 przypadki, co stanowiğo 99,1% wszystkich 

diagnozowanych i leczonych krwawieŒ. Trafny dob·r metod tamowania krwawienia 

dostňpnych w plac·wce byğ zgodny z obowiŃzujŃcymi standardami i wytycznymi.  
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W poğŃczeniu z wykonaniem badaŒ w optymalnym czasie od pojawienia siň cech krwawienia, 

miağ decydujŃce znaczenie w skutecznym i trwağym jego opanowaniu. Analiza czňstoŜci 

zastosowania technik hemostazy endoskopowej w zaleŨnoŜci od stopnia aktywnoŜci wg skali 

Forrest wykazağa, Ũe w masywnych, aktywnych krwawieniach pochodzenia nieŨylakowego -  

Foffest Ia, Ib, IIa najczňŜciej uŨywano kilku metod jednoczeŜnie oraz GoldProbe. 

Klipsowanie krwawiŃcego naczynia miağo zastosowanie w krwawieniach nieŨylakowych o 

r·Ũnym nasileniu (sklasyfikowanych jako Forrest Ia, Ib, IIa, IIb i IIc). W tamowaniu 

krwawieŒ o Ŝredniej i mağej aktywnoŜci (Forrest IIa, IIb, IIc i III) najczňŜciej uŨywano 

metody iniekcyjnej. Przy krwawieniach z cechami ustabilizowanego krwawienia (Forrest IIa, 

IIb i III) decydujŃcŃ wiňkszoŜĺ stanowiğy zabiegi z uŨyciem APC. Do zabezpieczenia 

krwawieŒ pochodzenia Ũylakowego, kt·re manifestowağy siň duŨŃ masywnoŜciŃ w aktywnym 

ich przebiegu zastosowano opaskowanie kolumn Ũylakowych - metody preferowanej w 

leczeniu tego rodzaju krwawieŒ.  

 

Tylko w 1/103 przypadki krwawieŒ diagnozowanych wŜr·d pacjent·w z grupy objňtej 

badaniami, sklasyfikowanym jako masywny, aktywny krwotok z DOPP - Forrest Ia, uzyskano 

efekt czasowej hemostazy pozwalajŃcy na bezpieczne przekazanie pacjenta na oddziağ 

Chirurgii w celu leczenia operacyjnego. Procent powikğaŒ po endoskopowym tamowaniu 

krwawienia w badanej grupie byğ zadawalajŃcy i oscylowağ w Ŝredniej wartoŜci odsetka 

powikğaŒ po endoskopii zabiegowej stosowanej w tamowaniu krwawienia z przewodu 

pokarmowego, opisywanych w literaturze i wynosiğ 0,9%. 

 

DYSKUSJA  

Endoskopia jest najczňstszŃ metodŃ diagnostycznŃ schorzeŒ przewodu pokarmowego, 

gdyŨ umoŨliwia precyzyjne rozpoznanie, leczenie i monitorowanie przebiegu chor·b GOPP  

i DOPP. Rozpoczyna cağoŜĺ postňpowania medycznego, obejmujŃcego decyzjň  

o hospitalizacji i jej miejsca oraz pilnoŜĺ wykonania endoskopii zabiegowej, intensywnoŜĺ 

monitorowania, czy teŨ wğŃczenia leczenia farmakologicznego [4].  

Badania endoskopowe ukğadu pokarmowego wykonuje siň na podstawie skierowania. 

W kwalifikacji do endoskopii istotne jest uzyskanie podstawowych danych dotyczŃcych 

przebiegu choroby, chor·b wsp·ğistniejŃcych i zaŨywanych przez pacjenta lek·w, a w 

szczeg·lnoŜci preparat·w obniŨajŃcych krzepliwoŜĺ krwi [4].  

W 2022 roku w Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w MoŒkach przeprowadzono 810 

badaŒ przewodu pokarmowego. Badania endoskopowe obejmowağy diagnostykň g·rnego  
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i dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Wykonano 411 gastroskopii i 399 kolonoskopii 

ich odsetek byğ przybliŨony i wynosiğ odpowiednio 50,7% i 49,3% badanej grupy.  

Endoskopiň przewodu pokarmowego przeprowadzono u pacjent·w hospitalizowanych 

i kierowanych na badania przez lekarzy z Lecznictwa Otwartego, ich odsetek wynosiğ 

odpowiednio 37,0% i 63,0%. Przy czym w diagnostyce schorzeŒ DOPP wiňkszoŜĺ stanowili 

pacjenci hospitalizowani - 55,1%, pozostağe 44,9% stanowiğy kolonoskopie wykonane na 

podstawie skierowania z Lecznictwa Otwartego.  

W przypadku badaŒ GOPP odsetek hospitalizowanych pacjent·w wynosiğ zaledwie 

19,5%. Zdecydowana wiňkszoŜĺ gastroskopii - 80,5%, wykonana byğa na podstawie 

skierowania z Lecznictwa Otwartego. 

Wedğug Daniluka diagnostyka endoskopowa ma olbrzymie znaczenie w rozpoznaniu 

schorzeŒ przewodu pokarmowego, kt·rych czňstoŜĺ wystňpowania jest uzaleŨniona od 

badanej populacji [5]. 

Na podstawie analizy dokumentacji ustalono, Ũe w trakcie przeprowadzania badaŒ 

GOPP, krwawienie stwierdzono u 8,2% pacjent·w, gastropatiň zdiagnozowano u 31,3% 

badanych os·b. PodobnŃ iloŜĺ stanowiğy gastropatie nadŨerkowe - 22,6% i zapalenie przeğyku 

- 20,3%. Rzadziej niŨ krwawienie diagnozowano wrzody, polipy, heteroplazjň i Ũylaki 

przeğyku. W 5-u przypadkach w trakcie wykonywanej gastroskopii zağoŨono PEG, zabiegi te 

stanowiğy 1,0% wszystkich badaŒ GOPP.  

Odsetek rozpoznanych krwawieŒ z DOPP byğ dwukrotnie wyŨszy od liczby krwawieŒ 

z GOPP i w grupie os·b poddanych kolonoskopii wynosiğ 17,2%.  

W diagnostyce DOPP najczňŜciej stwierdzono polipy - 27,3% przypadk·w. PodobnŃ 

iloŜĺ stanowiğy Ũylaki odbytu - 21,0% i uchyğki - 20,8%. Rzadziej od krwawienia 

diagnozowano nadŨerki, owrzodzenia i nowotwory.  

Endoskopia przewodu pokarmowego obejmuje badania  diagnostyczne i zabiegowe. 

Do endoskopii zabiegowych zalicza siň badania z polipektomiŃ i z zastosowaniem wszystkich 

metod hemostazy [6]. 

W badanej grupie zdecydowanŃ wiňkszoŜĺ stanowiğy badania diagnostyczne  

z pobraniem materiağu do oceny histopatologicznej. Na podstawie analizy wynik·w badaŒ 

endoskopowych os·b z badanej grupy ustalono, Ũe endoskopiň diagnostycznŃ 

przeprowadzono u 71,0% pacjent·w, a u pozostağych 29,0% wykonano endoskopiň 

zabiegowŃ.  

IloŜĺ endoskopii diagnostycznych i zabiegowych byğa zr·Ũnicowana przy badaniach 

GOPP i DOPP. Odsetek gastroskopii z biopsjŃ wynosiğ 83,7%, a kolonoskopii 53,1%, 
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dodatkowe 2,7% i 2,3% obejmowağy odpowiednio gastroskopie i kolonoskopie diagnostyczne 

bez biopsji.  

ZdecydowanŃ wiňkszoŜĺ stanowiğy kolonoskopie zabiegowe: 27,3% polipektomie i 

17,3% endoskopie zabiegowe stosowane w tamowaniu krwawienia z DOPP. Przy diagnostyce 

GOPP gastroskopiň z polipektomiŃ i z tamowaniem krwawienia wykonano odpowiednio u 

5,3% i 8,3% pacjent·w.  

Durko, Mağecka-Panas [7] przedstawili podziağ krwawieŒ. Ze wzglňdu na lokalizacjň i 

odmiennŃ diagnostykň, wyr·Ũnia siň krwawienia z g·rnego i dolnego odcinka. Ponadto  

w krwawieniach z GOPP ze wzglňdu na inny spos·b leczenia wyr·Ũnia siň: krwawienia  

z g·rnego odcinka przewodu pokarmowego pochodzenia nieŨylakowego i krwawienia  

z Ũylak·w przeğyku. Ich rozpoznanie i leczenie opiera siň przede wszystkim na badaniach 

endoskopowych.  

W analizowanym materiale krwawienie do Ŝwiatğa przewodu pokarmowego 

stwierdzono w 103 przypadkach - 12,7% grupy badawczej. WiňkszoŜĺ stanowiğy krwawienia 

z DOPP rozpoznane w 69 przypadkach, krwawienie z GOPP zdiagnozowano u 34 os·b. 

Odsetek krwawieŒ z DOPP obejmowağ 67,0%, a z GOPP zaledwie 33,0% wszystkich 

zarejestrowanych krwawieŒ. 

Baniukiewicz i wsp. w publikacji ĂOstre krwawienie z g·rnego odcinka przewodu 

pokarmowego o etiologii nieŨylakowej: epidemiologia, etiologia i wyniki leczenia w Polsce  

w 2014 rokuò, przedstawili dane dotyczŃce czňstoŜci wystňpowania krwawieŒ [8].  

Ostre krwawienia z g·rnego odcinka przewodu pokarmowego stanowiŃ najczňstszy 

stan nagğy w gastroenterologii. Na Ŝwiecie wystňpujŃ z szacowanŃ rocznŃ czňstoŜciŃ 

wynoszŃcŃ 40-150 przypadk·w na 100 000 ludnoŜci. Leczenie powinno odbywaĺ siň w 

oŜrodkach zapewniajŃcych odpowiedni sprzňt i przeszkolonŃ zağogň. Wedğug innych Ŧr·değ 

uzyskano podobne informacje. Podaje siň w nich, Ũe czňstoŜĺ wystňpowania krwawienia z 

GOPP waha siň 48-160 przypadk·w na 100 000 os·b dorosğych na rok, a ŜmiertelnoŜĺ wynosi 

10-14% [9].  

Krwawienia z GOPP stanowiğy zdecydowanŃ mniejszoŜĺ wŜr·d wszystkich 

zarejestrowanych krwawieŒ z przewodu pokarmowego. W trakcie przeprowadzania badaŒ 

GOPP w grupie obejmujŃcej 411 os·b, odsetek krwawieŒ wynosiğ 8,2%. 

Nowakowska-Duğawa i wsp. w publikacji ĂRozpoznanie i leczenie krwawieŒ  

z dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Om·wienie wytycznych British Society of 

Gastroenterology 2019ò, zamieŜcili dane statystyczne dotyczŃce czňstoŜci wystňpowania 

krwawienia z DOPP. Wedğug autor·w stanowiŃ one okoğo 25-33% wszystkich krwawieŒ  
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z przewodu pokarmowego. śmiertelnoŜĺ spowodowana tymi krwawieniami wynosi 5% i jest 

niŨsza niŨ w przypadku krwawieŒ z GOPP [10]. 

AmerykaŒskie Towarzystwo Endoskopii Przewodu Pokarmowego (ASGE) publikuje 

przybliŨone dane: krwawienie do dolnego odcinka przewodu pokarmowego stanowi 20-30% 

poŜr·d wszystkich rozpoznanych krwawieŒ do przewodu pokarmowego i ma zazwyczaj 

ğagodniejszy przebieg od krwawieŒ z GOPP [11].  

Na podstawie analizy wynik·w badaŒ ustalono, iŨ iloŜĺ rozpoznanych krwawieŒ  

z DOPP byğa dwukrotnie wyŨsza od liczby krwawieŒ z GOPP. Statystyki te r·Ũni siň znacznie 

od danych zamieszczonych w literaturze.  

Odsetek krwawieŒ w grupie 399 os·b poddanych kolonoskopii wynosiğ 17,2%, a ich 

przebieg w wiňkszoŜci przypadk·w byğ ğagodny. ObecnoŜĺ hematyny - cechň 

ustabilizowanego krwawienia diagnozowano najczňŜciej. IloŜĺ krwawieŒ o ğagodnym 

przebiegu byğa r·Ũna w zaleŨnoŜci od przyczyny krwawienia.  

Por·wnywalnŃ iloŜĺ nie zaleŨnie od przyczyny stanowiğy krwawienia o Ŝredniej 

aktywnoŜci. WiňkszoŜĺ tňtniŃcych krwawieŒ wystŃpiğa po polipektomii, w kilku przypadkach 

przyczynŃ masywnego krwawienia byğo owrzodzenie  

Wedğug ASGE krwawienie wystňpuje najczňŜciej u os·b w wieku 63ï77 lat [11]. Jest 

to zgodne z obserwacjami w przeprowadzonym badaniu. W badaniach innych autor·w 

stwierdzono, Ũe u os·b starszych wystňpuje wiňcej chor·b wsp·ğistniejŃcych oraz wiňkszy 

odsetek pacjent·w przyjmuje leki przeciwkrzepliwe, co zwiňksza ryzyko wystŃpienia 

krwawienia z przewodu pokarmowego [12]. 

W badanej grupie najwiňkszŃ iloŜĺ krwawieŒ zarejestrowano u pacjent·w w wieku     

56-75 lat. WiňkszoŜĺ stanowiğy krwawienia z DOPP - 56,5%. W tym przedziale wiekowym 

odnotowano r·wnieŨ najwiňkszŃ iloŜĺ krwawieŒ z GOPP, ich wartoŜĺ wynosiğa 44,1%. 

CzňstoŜĺ wystňpowania krwawieŒ u pacjent·w w ostatnim przedziale wiekowym (76 lat <)  

z DOPP wynosiğa 26,1%, a z GOPP 23,5%. WŜr·d os·b mğodych w pierwszym przedziale 

wiekowym obejmujŃcych pacjent·w w wieku 18-35 lat, odsetek zdiagnozowanych krwawieŒ 

z GOPP i DOPP wynosiğ odpowiednio 2,9% i 1,5%. 

Bartnik podkreŜla rolň zespoğu endoskopowego, lekarzy i pielňgniarek, kt·ra polega na 

ustaleniu lokalizacji, przyczyny i stopnia krwawienia oraz prawidğowej kwalifikacji do 

wdroŨenia odpowiedniej zabiegowej techniki endoskopowej. Ustalenia te majŃ istotne 

znaczenie, gdyŨ krwawienia do przewodu pokarmowego przebiegajŃ z r·ŨnŃ intensywnoŜciŃ  

i wymagajŃ podjňcia odmiennego leczenia w zaleŨnoŜci od stanu chorego [13].  
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Marek i wsp. stwierdzili, Ũe krwawienie do przewodu pokarmowego nie stanowi 

samodzielnej jednostki chorobowej. Jest bowiem powikğaniem wielu pierwotnych 

przewlekğych i ostrych chor·b ukğadu pokarmowego. KaŨdy z odcink·w peğni r·Ũne funkcje, 

co predysponuje do wystňpowania schorzeŒ charakterystycznych dla kaŨdego z nich. Wedğug 

publikacji najczňstszŃ przyczynŃ krwawieŒ z GOPP sŃ wrzody dwunastnicy - 25%,  

krwawiŃce wrzody ŨoğŃdka stanowiŃ 15,9%, krwawienie z nadŨerek 15,4%, nieco rzadziej 

diagnozuje siň krwawienie z przeğyku spowodowane Ũylakami, zapaleniem, czy rozdarciem 

Malloryôego-Weissa. Nowotwory sŃ przyczynŃ 2,3%, a 8,9% krwawieŒ jest z przyczyn 

niewyjaŜnionych [14]. 

 W grupie badanych pacjent·w przyczynŃ krwawieŒ z GOPP najczňŜciej byğy wrzody - 

13 przypadk·w, w przybliŨonej iloŜci 11-u przypadk·w, stwierdzono krwawienie z nadŨerek. 

KrwawiŃce Ũylaki przeğyku diagnozowano u 7-u pacjent·w. Najmniejsza iloŜĺ krwawieŒ  

z GOPP spowodowana byğa zmianami nowotworowymi. 

W przedstawionym materiale 103 chorych z objawami klinicznymi krwawienia  

z przewodu pokarmowego poddano endoskopii w celu ustalenia lokalizacji i aktywnoŜci 

krwawienia, oraz kwalifikacji i wdroŨenia interwencji zabiegowej z zastosowaniem 

odpowiednich metod hemostazy endoskopowej. Analiza stopnia aktywnoŜci krwawieŒ  

z GOPP w zaleŨnoŜci od ich przyczyn wykazağa, Ũe w badanej grupie pacjent·w najczňŜciej 

diagnozowano krwawienia o Ŝredniej aktywnoŜci. Krwawienie z wrzod·w w 12. przypadkach 

opisano jako czynne o nasilonym przebiegu. DuŨŃ aktywnoŜciŃ charakteryzowağy siň 

krwawienia z Ũylak·w przeğyku. KrwawiŃce zmiany nowotworowe we wszystkich 

przypadkach miağy ŜredniŃ aktywnoŜĺ. Najğagodniejszy przebieg miağy krwawienia z 

nadŨerek.  

Ze wzglňdu na odmienny spos·b zaopatrzenia i r·Ũne rokowanie w krwawieniu do 

g·rnego odcinka przewodu pokarmowego wyr·Ũnia siň krwawienia z Ũylak·w przeğyku lub 

ŨoğŃdka oraz krwawienia nieŨylakowe [3].  

W przedstawionym materiale krwawienie z Ũylak·w stwierdzono u 7 os·b, 

nieŨylakowe krwawienie z GOPP rozpoznano w 27 przypadkach. 

Wr·blewski i DŃbrowski w artykule ĂZasady leczenia krwawieŒ z Ũylak·w przeğyku 

zwracajŃ uwagň na odmienny charakter krwawieŒ w zaleŨnoŜci od ich przyczynò 

przedstawili, Ũe przebieg krwawienia pochodzenia nieŨylakowego jest zwykle mniej 

intensywny niŨ  krwawienie z Ũylak·w. Gğ·wnymi metodami tamowania krwawieŒ z GOPP 

sŃ metody iniekcyjne, koagulacyjne oraz mechaniczne. W przypadku krwawiŃcych Ũylak·w 
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przeğyku leczenie endoskopowe polega na zağoŨeniu opasek lub ostrzykiwaniu - skleroperapii 

[15].  

Ciesielski i wsp. [16] opublikowali dane statystyczne wedğug, kt·rych krwawienie  

z DOPP spowodowana jest najczňŜciej  chorobami okolicy odbytniczej (hemoroidy, szczelina 

odbytu, zapalenie odbytu i odbytnicy, przetoki, uszkodzenia mechaniczne) sŃ przyczynŃ 4-

10% wszystkich krwawieŒ z DOPP. Do pozostağych przyczyn zalicza siň polipy jelita 

grubego, uchyğki jelita grubego, patologie naczyniowe w jelicie grubym i raka jelita grubego. 

Wedğug danych statystycznych w cytowanej publikacji, dotyczŃcych czňstoŜci wystňpowania 

poszczeg·lnych przyczyn krwawienia z DOPP wynika, iŨ najwiňkszŃ ich liczbň stanowiğy 

guzki krwawnicze - 25 os·b (27%), a nastňpnie polipy - 9 os·b (9,7%), szczelina - 4 

pacjent·w (4,2%), przetoka odbytu - 2 pacjent·w (2,1%) i guz jelita grubego - 1 osoba (1%). 

 W prezentowanej pracy uzyskano bardzo podobne wyniki, wedğug kt·rych 

najczňstszym powodem wystňpowania krwawienia z DOPP byğy hemoroidy oraz krwawienia 

po polipektomii, kt·re wystŃpiğy na skutek dziağaŒ mechanicznych po usuniňciu duŨych 

zmian polipowatych i wymagağy odnotowania w wyniku badania. Krwawienia te 

rejestrowano odpowiednio w 24-ech i 23-ech przypadkach. Owrzodzenia byğy przyczynŃ 14-u 

odnotowanych krwawieŒ, a najmniejsza ich liczba byğa spowodowana nowotworami. 

 Rodzaj, intensywnoŜĺ i czňstoŜĺ krwawieŒ uzaleŨniona jest bezpoŜrednio od 

przyczyny.  W Ŝwietle obecnych opracowaŒ za najczňstsze przyczyny krwawienia z dolnego 

odcinka przewodu pokarmowego o najbardziej intensywnym ich przebiegu wymienia siň: 

guzki krwawnicze, szczelinň odbytu, chorobň uchyğkowŃ jelita grubego, polipy i guzy jelita 

grubego. WŜr·d mniej czňstych przyczyn, kt·re cechuje mniejsza aktywnoŜĺ krwawienia, 

wymienia siň r·wnieŨ choroby zapalne jelit, angiodysplazjň jelit [16]. 

Endoskopia zabiegowa stosowana w tamowaniu krwawienia z ukğadu pokarmowego 

jest dynamicznie rozwijajŃcŃ siň metodŃ leczenia, a ciŃgğy rozw·j nowych technologii, 

stwarza moŨliwoŜci stosowania coraz bardziej zaawansowanej terapii [17]. 

Leczenie endoskopowe w przypadku krwawienia do przewodu pokarmowego jest 

uznawane za standard i powinno byĺ przeprowadzone u wszystkich chorych, u kt·rych stan 

og·lny umoŨliwia wykonanie endoskopii. Dob·r metody leczenia opiera siň zazwyczaj  

o ocenň intensywnoŜci krwawienia wedğug skali Forrest [11]. 

U chorych z aktywnym krwawieniem (FIa, FIb), Daniluk i DŃbrowski zalecajŃ  

zastosowanie endoskopowej terapii skojarzonej z uŨyciem iniekcji adrenaliny oraz drugiej 

metody hemostazy (kontaktowej terapii termicznej lub mechanicznej). W przypadku zmian 
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typu FIIa (niekrwawiŃce naczynie) w monoterapii zaleca siň natomiast terapiň termicznŃ 

(kontaktowŃ lub bezkontaktowŃ), mechanicznŃ lub iniekcjň Ŝrodka obliterujŃcego [5]. 

W leczeniu chorych z krwawieniem do g·rnego odcinka pochodzenia nieŨylakowego 

wykorzystuje siň najczňŜciej endoskopowe metody iniekcyjne w poğŃczeniu z koagulacjŃ 

cieplnŃ lub zağoŨeniem klips·w. Dob·r odpowiedniej metody zaopatrzenia krwawienia jest 

ŜciŜle zwiŃzany z jego Ŧr·dğem. Inne sŃ moŨliwoŜci terapeutyczne w g·rnym i dolnym 

odcinku przewodu pokarmowego [18]. 

JednŃ z gğ·wnych metod endoskopowych wykorzystywanych w leczeniu jest metoda 

iniekcyjna. Stosowana jest r·wnieŨ koagulacja naczyŒ i tkanek, kt·re bezpoŜrednio otaczajŃ 

miejsce krwawienia - ta metoda pozwala na uzyskanie hemostazy. JedynŃ stosowanŃ obecnie 

metodŃ koagulacji bezkontaktowej jest plazmowa koagulacja argonowa (ang. argon plasma 

coagulation ï APC). Leczenie endoskopowe zwykle polega na poğŃczeniu metody iniekcyjnej 

z koagulacjŃ cieplnŃ lub zağoŨeniem klips·w. W literaturze dostňpne sŃ wyniki badaŒ, kt·re 

potwierdzajŃ, Ũe kombinacja dw·ch metod jest lepsza niŨ ta, w kt·rej zastosowano tylko 

jednŃ metodň endoskopowŃ [14]. 

W wybranych przypadkach aktywnego krwawienia (FIa i FIb) z wrzodu o Ŝrednicy 

>2cm, z widocznym naczyniem >2mm, zlokalizowanym w obszarach o bogatym 

unaczynieniu lub z nasilonym wğ·knikiem jako terapiň endoskopowŃ pierwszego wyboru 

moŨna rozwaŨyĺ zastosowanie klipsa OTS (over the scope) [17]. 

SpoŜr·d nowych metod coraz czňŜciej wykorzystuje siň r·Ũne substancje o dziağaniu 

homeostatycznym, np. hemospray. Metoda ta pozwala na bezkontaktowe zastosowanie 

proszku o wğaŜciwoŜciach hemostatycznych, kt·ry naniesiony na krwawiŃce naczynie 

powoduje jego obkurczenie i prowadzi do zatamowania krwawienia.  

W badanej grupie pacjent·w z krwawieniem z przewodu pokarmowego zastosowano 

r·Ũne metody hemostazy endoskopowej w zaleŨnoŜci od lokalizacji miejsca krwawienia  oraz 

jego aktywnoŜci.  Ich dob·r byğ dokonany w oparciu o obraz endoskopowy i dostňpnoŜĺ 

metod stosowanych w Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w MoŒkach. W tamowaniu 

krwawieŒ z GOPP najczňŜciej stosowana byğa metoda iniekcyjna, kt·rej uŨyto w 10-u 

przypadkach. APC i klipsowanie krwawiŃcego naczynia wykorzystano odpowiednio w 6-u i 

7-u przypadkach. Opaskowanie krwawiŃcych Ũylak·w przeğyku wykonano 5 razy. GoldProbe 

uŨyto przy tamowaniu 3-ech krwawieŒ. W 3-ech przypadkach konieczne byğo zastosowanie 

kilku metod hemostazy endoskopowej jednoczeŜnie. W tamowaniu krwawieŒ z DOPP 

przewaŨajŃcŃ wiňkszoŜĺ stanowiğo klipsowanie i uŨycie APC, zastosowane odpowiednio w 

16-u i 15-u przypadkach. W tej samej iloŜci przy tamowaniu krwawieŒ wykorzystano 
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GoldProbe i metodň iniekcyjnŃ - 6 przypadk·w. W tamowaniu krwawienia z DOPP 2 razy 

zaistniağa koniecznoŜĺ zastosowania kilku metod hemostazy endoskopowej jednoczeŜnie. 

SkutecznoŜci i bezpieczeŒstwo wykorzystania terapii endoskopowej w leczeniu krwawieŒ do 

przewodu pokarmowego potwierdzone zostağy w wielu publikacjach. SkutecznoŜĺ terapii 

endoskopowej w piŜmiennictwie siňga 80ï93% w zaleŨnoŜci od zastosowanej metody 

leczenia endoskopowego [19]. 

W tamowaniu krwawieŒ z przewodu pokarmowego w badanej grupie pacjent·w 

zastosowano nowoczesne techniki hemostazy endoskopowej uzyskujŃc wysoki odsetek 

skutecznoŜci. Dokonanie trafnego doboru metod dostňpnych w plac·wce i wykonanie badaŒ 

w optymalnym czasie od pojawienia siň cech krwawienia, miağo decydujŃce znaczenie w 

skutecznym i trwağym jego opanowaniu. W przedstawionej pracy skutecznoŜĺ zaopatrzenia 

endoskopowego, czyli liczba udanych zabieg·w endoskopowych, wynosiğa 102/103 

przypadki krwawienia. Odsetek powikğaŒ wyni·sğ jedynie 0,9%, co jest wynikiem zbliŨonym 

do wynik·w publikowanych przez innych autor·w. Odsetek powikğaŒ w przypadku 

endoskopowego leczenia krwawienia z przewodu pokarmowego w wynikach 

przedstawionych przez Eisena wynosi 0,7-5% [20].  

Wykonanie endoskopii w masywnym krwawieniu do dolnego odcinka przewodu 

pokarmowego jest bardzo trudne, poniewaŨ moŨliwoŜĺ oceny nieprzygotowanego jelita 

zwykle jest niewielka. W przypadku masywnego krwotoku, endoskopiň DOPP wykonuje siň, 

gdy jelito oczyŜci siň w stopniu umoŨliwiajŃcym ocenň. Marek i wsp., w kaŨdym przypadku 

niepowodzenia leczenia endoskopowego, a takŨe przy niepewnym zaopatrzeniu u os·b z 

grupy wysokiego ryzyka zgonu zalecajŃ zastosowanie leczenia chirurgicznego [14]. 

W przedstawionym materiale tylko w jednym przypadku krwotoku z DOPP uzyskano 

efekt czasowej hemostazy pozwalajŃcy na bezpieczne przekazanie pacjenta na oddziağ 

Chirurgii w celu leczenia operacyjnego. BiorŃc pod uwagň prezentowane wyniki, naleŨy 

zaznaczyĺ, Ũe leczenie endoskopowe wdroŨone u wszystkich chorych z czynnym 

krwawieniem do przewodu pokarmowego. W przedstawionym materiale krwawienie do 

Ŝwiatğa przewodu pokarmowego stwierdzono u 103 chorych, co stanowiğo 12,7% badanej 

grupy. SkutecznoŜĺ leczenia endoskopowego byğa uzyskana w 102/103 przypadki, ich 

odsetek byğ r·wny 99,1%. W oparciu o powyŨsze dane moŨna stwierdziĺ, Ũe leczenie 

endoskopowe powinno byĺ postňpowaniem z wyboru w grupie chorych z krwawieniem z 

przewodu pokarmowego niezaleŨnie od jego lokalizacji. Odsetek powikğaŒ wynoszŃcy 0,9% 

Ŝwiadczy o wysokiej skutecznoŜci i bezpieczeŒstwie endoskopowych metod hemostazy. 

NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe uzyskiwane wyniki mogŃ siň istotnie r·Ũniĺ w odniesieniu do 
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innej grupy pacjent·w, gdyŨ w duŨym stopniu uzaleŨnione sŃ od wieku pacjent·w, chor·b 

towarzyszŃcych oraz Ŧr·dğa i stopnia nasilenia krwawienia.  

 Na podstawie przedstawionych wynik·w i opinii autor·w, kt·re zawarto w dyskusji 

moŨna stwierdziĺ, Ũe uzyskane wyniki badaŒ wğasnych r·Ũniğy siň nieznacznie w przypadku 

czňstoŜci wystňpowania schorzeŒ przewodu pokarmowego w tym krwawieŒ, gdyŨ dotyczŃ 

cech swoistych badanej grupy. W odniesieniu do zastosowanych metod endoskopowego 

leczenia krwawieŒ, kt·re wdroŨone byğy zgodnie z publikowanymi wytycznymi i wykonane 

zostağy wedğug obowiŃzujŃcych procedur, w duŨej czňŜci korelujŃ z innymi danymi 

zaczerpniňtymi z literatury. 

 

WNIOSKI  

1. Krwawienia z DOPP w grupie 399 pacjent·w stanowiğy 17,2%, a krwawienia z GOPP 

w grupie obejmujŃcej 411 os·b - 8,2%.  

2. NajwiňkszŃ liczbň krwawieŒ z przewodu pokarmowego zdiagnozowano u pacjent·w 

w przedziale wiekowym 56-75 lat, w grupie mňŨczyzn i mieszkaŒc·w wsi. 

3. NajczňstszŃ przyczynŃ krwawieŒ z GOPP w badanej grupie byğy wrzody i nadŨerki.  

4. Powodem wystňpowania krwawienia z DOPP w przewaŨajŃcej iloŜci byğy hemoroidy 

oraz krwawienia, kt·re wystŃpiğy na skutek dziağaŒ mechanicznych po usuniňciu 

duŨych zmian polipowatych i wymagağy odnotowania w wyniku badania.  

5. Analiza stopnia aktywnoŜci krwawieŒ z GOPP wykazağa, Ũe najczňŜciej 

diagnozowano krwawienia o Ŝredniej aktywnoŜci. DuŨŃ aktywnoŜciŃ 

charakteryzowağy siň krwawienia z Ũylak·w przeğyku. Krwawienie z wrzod·w 

najczňŜciej opisano jako czynne o nasilonym przebiegu. Natomiast krwawiŃce zmiany 

nowotworowe we wszystkich przypadkach miağy ŜredniŃ aktywnoŜĺ.  

6. W grupie badanych pacjent·w krwawienia z DOPP miağy przebieg w wiňkszoŜci 

przypadk·w byğ ğagodny.  

7. W przypadku krwawieŒ z GOPP o duŨej aktywnoŜci najczňŜciej stosowano 

klipsowanie krwawiŃcego naczynia. Przy krwawieniach z Ũylak·w przeğyku 

wykonano opaskowanie. W przypadku krwawienia z mağŃ dostňpnoŜciŃ zastosowano 

GoldProbe i uŨyto kilku metod jednoczeŜnie. APC i metoda iniekcyjna  miağa 

zastosowanie przy krwawieniach o Ŝredniej i mağej aktywnoŜci.  

8. W tamowaniu aktywnych, masywnych krwawieŒ z DOPP najczňstsze zastosowanie 

miağo klipsowanie krwawiŃcego naczynia. Metoda iniekcyjna miağa zastosowanie przy  
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krwawieniach sŃczŃcych o Ŝrednim stopniu nasilenia. W krwawieniach z DOPP, 

charakteryzujŃcych siň mağym stopniem aktywnoŜci lub z cechami ustabilizowanego 

krwawienia najczňŜciej stosowano APC. 
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734V0  

Wytwarzanie stomii jest czňstym zabiegiem w specjalnoŜciach chirurgicznych. MogŃ byĺ 

tworzone jako Ŝrodek tymczasowy lub stağy.  Pomimo postňp·w w technice chirurgicznej i 

opiece stomijnej powikğania sŃ czňste.  Pacjenci, u kt·rych wystŃpiğy powikğania zwiŃzane ze 

stomiŃ, czňsto zgğaszajŃ siň na oddziağ ratunkowy.  Stomia jelitowa odgrywa kluczowŃ rolň w 

operacjach planowych i nagğych. Czňsto sŃ one niezbňdne, aby zapobiec potencjalnie 

niszczycielskim powikğaniom lub uratowaĺ Ũycie.  Doradztwo z pacjentami i staranna 

konstrukcja zapobiegajŃ powikğaniom i minimalizujŃ efekt przetoki jelitowej. 

 

2/:7).)V#)% 

Stomia to greckie sğowo i termin medyczny oznaczajŃcy Ăustaò lub Ăotwarcieò. Stomia 

powstaje z wielu r·Ũnych powod·w, w tym z powodu choroby, urazu lub wady wrodzonej 

[1].  

 

Szacuje siň, Ũe kaŨdego roku ponad 13500 os·b przechodzi operacjň stomii,  

a najczňstszymi przyczynami stomii sŃ rak jelita grubego, rak pňcherza moczowego, 

wrzodziejŃce zapalenie jelita grubego i choroba LeŜniowskiego-Crohna, i wiele innych [1]. 

 

Stomia to chirurgiczne otwarcie pomiňdzy wydrŃŨonym narzŃdem a powierzchniŃ ciağa, 

kt·re powstaje, gdy zespolenie nie jest moŨliwe, albo ze wzglňdu na wysokie ryzyko 

niepowodzenia, albo gdy dystalnie nie ma nic, do czego moŨna by siň przyczepiĺ (rycina 1). 

 

Stomiň moŨna tworzyĺ w przewodzie pokarmowym (kolostomie i ileostomie) oraz  

w ukğadzie moczowo-pğciowym (urostomie) jako tymczasowe lub stağe rozwiŃzania do 

przekierowania stolca lub moczu. Wytworzenie stomii moŨna wykonaĺ w ramach planowej 

operacji lub w nagğych wypadkach [2]. 
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Rycina 1. Przykğad stomii [1] 

 

Pierwsza celowa stomia zostağa wytworzona w 1776 r. przez francuskiego chirurga  

M. Pillore, kt·ry wyğoniğ przetokň jelitowŃ w celu leczenia raka odbytnicy [3]. 

W1793 roku Duret jako pierwszy przeprowadziğ skutecznŃ operacjň wyğonienia 

przetoki na jelicie grubym. Przez pozostağe lata XVIII wieku wprowadzano tň interwencjň 

chirurgicznŃ w leczeniu niedroŨnoŜci mechanicznej jelit oraz raka jelita grubego. Przetoka na 

jelicie cienkim (ileostomia) nie byğa stosowana przez cağy wiek XIX [3].  

PionierskŃ ileostomiň wyğoniğ w 1879 roku Wilhelm Baum. Zabieg ten wykonany 

zostağ z przyczyn niedroŨnoŜci okrňŨnicy [3].  

W 1952r. Brock opisağ metodň operacji chirurgicznej wyğonienia ileostomii. W tym 

samym czasie Turnbull i Crile stworzyli pracň, kt·ra przyczyniğa siň do zrozumienia fizjologii 

stomii oraz jej akceptacji przez Ŝrodowisko naukowe [3].  

W 1961r. Turnbull wraz ze swojŃ pacjentkŃ Gill stworzyli pierwszŃ szkoğň dla 

specjalist·w w opiece nad pacjentem ze stomiŃ [3]. 

Stomiň czňsto tworzy siň jako Ŝrodek odwracajŃcy w leczeniu nieswoistych zapaleŒ 

jelit, nowotwor·w przewodu pokarmowego oraz niedroŨnoŜci, perforacji i uraz·w jelit. 

Tymczasowa stomia moŨe powstaĺ podczas nagğych operacji, takich jak urazy lub perforacje 

pustych wnňtrznoŜci, lub w ramach planowanego, wieloetapowego zabiegu chirurgicznego 
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jako Ŝrodek ochronny, gdzie sğuŨy jako Ŝrodek ochronny przed przedostaniem siň treŜci 

kağowej do dystalnej czňŜci jelita segmentu i powodujŃc powikğania zespolenia. Stağe stomie 

powstajŃ po usuniňciu anorektum, na przykğad  u pacjent·w z rakiem lub cierpiŃcych na 

choroby zapalne jelit, lub w przypadkach, gdy zespolenie nie jest moŨliwe, na przykğad 

 w przypadku powikğaŒ zwiŃzanych z urazem lub promieniowaniem [4]. Najczňstsze 

wskazania do tworzenia stomii sŃ nastňpujŃce: 

¶ rak i powikğania pokrewne (niedroŨnoŜĺ), 

¶ powikğania zwiŃzane z chorobŃ uchyğkowŃ, 

¶ powikğania zwiŃzane z nieswoistymi zapaleniami jelit (choroba Crohna, wrzodziejŃce 

zapalenie jelita grubego), 

¶ uraz, 

¶ perforacja jelita, 

¶ popromienne zapalenie jelit, 

¶ ochrona zespolenia dystalnego, 

¶ leczenie nieszczelnoŜci zespolenia.  

Stomia jelitowa to chirurgiczne ujŜcie jelita lub dr·g moczowych na przedniŃ Ŝcianň jamy 

brzusznej [4].  

MoŨna je sklasyfikowaĺ wedğug lokalizacji anatomicznej: 

¶ ileostomia, 

¶ przew·d jelita krňtego, 

¶ kolostomia poprzeczna/ esicy. 

 MoŨna je dalej kategoryzowaĺ wedğug typu stomii: 

¶ skğadajŃce siň z pojedynczego Ŝwiatğa jelita (stomie koŒcowe), 

¶ dajŃce dostňp do doprowadzajŃcej i odprowadzajŃcej koŒczyny (stomie Ăpňtloweò lub 

Ădwulufoweò. KaŨdy typ moŨe byĺ tymczasowy lub stağy, w zaleŨnoŜci od ich roli. 

MoŨliwoŜĺ stomii naleŨy om·wiĺ z pacjentami poddawanymi planowej lub pilnej operacji 

jelita grubego.  

Pielňgniarka stomijna powinna byĺ zaangaŨowana jak najwczeŜniej. Lokalizacja i budowa 

stomii ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia dobrej jakoŜci Ũycia i unikniňcia problem·w z 

zarzŃdzaniem. Przedoperacyjnie ocenia siň pacjent·w w pozycji leŨŃcej, siedzŃcej i stojŃcej 

oraz zaznacza najlepsze miejsca. Idealnie byğoby, gdyby sk·ra otaczajŃca proponowanŃ 

stomiň byğa pğaska i dobrze widoczna, dlatego naleŨy unikaĺ pňpka, zmarszczek sk·rnych, 

wypukğoŜci kostnych, blizn chirurgicznych/przeszczep·w sk·ry i linii pasa. W nagğych 
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przypadkach, gdy miejsca wyğonienia stomii mogŃ nie byĺ zaznaczone, stomii nie naleŨy 

umieszczaĺ zbyt nisko na Ŝcianie brzucha, poniewaŨ moŨe byĺ trudno widoczna i dostňpna 

(szczeg·lnie u os·b otyğych) [4]. 

W Ŝcianie jamy brzusznej tworzy siň otw·r (o szerokoŜci okoğo dw·ch koniuszk·w 

palc·w) z dobrym wyr·wnaniem miňdzy naciňciami w sk·rze, powiňzi i otrzewnej. Dobrze 

unaczyniony, wolny od napiňcia odcinek jelita powinien byĺ dostarczony przez miňsieŒ 

prosty brzucha; umieszczenie przez miňsieŒ prosty zmniejsza ryzyko przepukliny 

okoğostomijnej. Po zamkniňciu innych ran jelito otwiera siň i mocuje do sk·ry r·wnomiernie 

rozmieszczonymi szwami wchğanialnymi [5].  

Wycieki z ileostomii (czňsto o zasadowym pH i zawierajŃce aktywowane enzymy 

trawienne) sŃ odprowadzane prawie w spos·b ciŃgğy i podraŨniajŃ i trawiŃ niechronionŃ 

sk·rň, jeŜli sŃ odsğoniňte. Dlatego otw·r ileostomii jest uniesiony 2ï3 cm od sk·ry, aby 

zapewniĺ przepğyw Ŝciek·w bezpoŜrednio do worka stomijnego przy minimalnym kontakcie 

ze sk·rŃ. Jelito krňte jest wywiniňte na siebie, tworzŃc dziobek (ileostomia Brooke'a) [5].   

Kolostomia okresowo wydziela uformowany kağ, kt·ry, chociaŨ moŨe powodowaĺ 

kontaktowe zapalenie sk·ry, nie jest bezpoŜrednio ŨrŃcy dla sk·ry. Ponadto stağy kağ 

zazwyczaj wpada bezpoŜrednio do worka stomijnego. Dlatego kolostomie sŃ zszywane r·wno 

ze sk·rŃ i pozostawiane do lekkiego wydymania, aby zapobiec cofaniu siň po przybraniu na 

wadze. Stomia jest zwykle wykonywana podczas laparotomii, ale moŨna jŃ r·wnieŨ 

wytworzyĺ przez mağe poprzeczne naciňcie sk·ry lub trepanacjň bez wykonywania peğnej 

eksploracji jamy brzusznej. MoŨe to byĺ spowodowane tym, Ũe laparotomia nie jest wskazana 

(np. posocznica krocza) lub niezdolnoŜciŃ pacjenta do ostatecznej operacji. Czasami 

ograniczone naciňcie jest problematyczne, poniewaŨ jelito moŨe byĺ uwiŃzane i wymagaĺ 

mobilizacji, aby umoŨliwiĺ zadowalajŃce wprowadzenie do rany. Ponadto trudno jest mieĺ 

pewnoŜĺ, Ũe dostarczony zostağ prawidğowy segment anatomiczny [5].   

Ileostomia koŒcowa jest konwencjonalnie zlokalizowana w prawym dole biodrowym  

i zwykle jest to stomia stağa. Najpowszechniejszym wskazaniem jest proktokolektomia  

z powodu nieswoistego zapalenia jelit lub rodzinnej gruczolakowatej polipowatoŜci jelita 

grubego, chociaŨ operacja worka krňtniczoodbytniczego zmniejszyğa potrzebň tego zabiegu. 

Ileostomia koŒcowa jest zwykle tymczasowa w warunkach nagğych. Jelito cienkie moŨe byĺ 

obrzňkniňte i kruche, a utworzenie wywiniňtego dziobka o dğugoŜci 2ï3 cm moŨe byĺ trudne. 

Naciňcia wzdğuŨ bğony surowiczej ileostomii mogŃ uğatwiĺ wywiniňcie. Subtotalna 

kolektomia z ileostomiŃ koŒcowŃ jest postňpowaniem pierwszego rzutu w piorunujŃcym lub 

perforowanym wrzodziejŃcym zapaleniu jelita grubego oraz w dystalnej niedroŨnoŜci jelita 
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grubego, gdy jelito Ŝlepe jest nieŨywotne lub perforowane. Ileostomia koŒcowa jest konieczna 

r·wnieŨ po resekcji odcinka jelita cienkiego, gdy wykonanie pierwotnego zespolenia jest 

niebezpieczne (np. perforacja choroby LeŜniowskiego-Crohna, zakrzepowo-zatorowe 

niedokrwienie jelit) [6].  

Dalsza czňŜĺ jelita jest zamkniňta  i pozostawiona w jamie brzusznej lub uzewnňtrzniona 

w postaci przetoki Ŝluzowej (rycina 2). 

 

 

Rycina 2.  Ileostomia koŒcowa (a) i przetoka Ŝluzowa (b) [6]. 

 

    Przetoka Ŝluzowa (Ryc. 2) to zdefunkcjonowany odcinek jelita przyszyty do sk·ry jako 

nieczynna stomia. Powstaje w trybie pilnym po subtotalnej kolektomii lub resekcji 

segmentowej i ileostomii koŒcowej (kiedy zamkniňty dystalny koniec jelita moŨe ulec 

uszkodzeniu pozostawiony w jamie brzusznej). Przetokň ŜluzowŃ moŨna uzewnňtrzniĺ  

w oddzielnym miejscu do stomii koŒcowej lub przyszyĺ do niej  

i uzewnňtrzniĺ jako stomiň dwubňbnowŃ (np. kolostomia dwubňbenkowa von Mikulicza). 

Odwr·cenie stomii dwulufowej czňsto moŨna osiŃgnŃĺ bez laparotomii, ale sŃ one 

nieporňczne i trudne do opanowania [1]. 

Relaparotomia jest konieczna do przywr·cenia ciŃgğoŜci jelit i jest wykonywana po 

wyzdrowieniu pacjenta (zwykle 3ï4 miesiŃce p·Ŧniej) [6]. 
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    Koniec kolostomii (rycina 3) jest czňsto kolostomiŃ esowatŃ i zwykle jest 

zlokalizowany w lewym dole biodrowym. Czňstym wskazaniem jest wyciňcie brzuszno-

kroczowe  w przypadku guz·w odbytu i odbytnicy [1]. 

 

 

Rycina 3. Koniec kolostomii [1]. 

 

 

Rycina 4. Kolostomia pňtlowa esicy z mostkiem sk·rnym [1]. 
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W warunkach nagğych czňsto stosuje siň procedurň Hartmanna wykonane z powodu 

niedokrwienia, perforacji lub niedroŨnoŜci dystalnej czňŜci okrňŨnicy lub odbytnicy. Powstağa 

kolostomia koŒcowa jest potencjalnie odwracalna po 3ï4 miesiŃcach, ale jest to znaczŃce 

przedsiňwziňcie u pacjent·w czňsto w podeszğym wieku (ŜmiertelnoŜĺ 4ï5%), a do 40% 

stomii nie ulega odwr·ceniu [1].  

Kolostomie pňtlowe sŃ ksztağtowane na plastikowym prňcie, aby ograniczyĺ wczesne 

wycofywanie. Usuwa siň go, gdy zespolenie Ŝluz·wkowosk·rne dojrzeje (po 5ï7 dniach). W 

nagğych przypadkach stomia pňtlowa jest czasami konieczna w leczeniu niedroŨnoŜci, urazu 

lub ciňŨkiej sepsy [1]. 

RODZAJE STOM II  

 

IstniejŃ r·Ũne rodzaje stomii: kolostomia, ileostomia i urostomia. KaŨda procedura 

stomijna jest wykonywana z r·Ũnych powod·w. ChociaŨ istnieje wiele podobieŒstw z tymi 

trzema stomiami, istniejŃ r·wnieŨ istotne r·Ũnice [1]. 

 

 

Rycina 5. Typy stomii  [1]. 

 

 



STOMIA ï I CO DALEJ 

100 

 

Kolostomia 

Chirurgicznie utworzony otw·r w jamie brzusznej, w kt·rym kawağek okrňŨnicy (jelita 

grubego) jest wyprowadzany na zewnŃtrz Ŝciany jamy brzusznej w celu utworzenia stomii, 

przez kt·rŃ strawiony pokarm przechodzi do zewnňtrznego systemu woreczk·w. Kolostomia 

jest tworzona, gdy czňŜĺ okrňŨnicy lub odbytnicy zostaje usuniňta z powodu procesu 

chorobowego lub uszkodzonego obszaru okrňŨnicy (rycina 6) [1]. 

 

Rycina 6. Kolostomia [1]. 

 

  Tymczasowa kolostomia moŨe byĺ wymagana, aby czňŜĺ jelita mogğa odpoczŃĺ  

i zagoiĺ siň. Po wygojeniu kolostomia moŨe zostaĺ odwr·cona i przywr·cona normalna 

czynnoŜĺ jelit. Stağa kolostomia moŨe byĺ wymagana, gdy choroba dotyka koŒcowej czňŜci 

okrňŨnicy lub odbytnicy.  Przyczyny operacji to choroba nowotworowa, zapalenie uchyğka, 

perforacja odbytu, choroba Hirschsprunga, uraz, inne [1]. 

 

Ileostomia 

Ileostomia to chirurgiczne otwarcie jelita cienkiego przez brzuch. W przypadku 

ileostomii usuniňto lub pominiňto odcinek jelita cienkiego i jelita grubego 

(okrňŨnicy). WyjŜcie z ileostomii po operacji jest na og·ğ stağym pğynnym rodzajem 

drenaŨu. Jednak z czasem stolec stanie siň grubszy i bardziej przypominajŃcy pastň. 

Ileostomia jest zwykle zlokalizowana w dolnej prawej czňŜci brzucha Enzymy trawienne 
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sprawiajŃ, Ũe wydzielina ze stomii jest bardzo ŨrŃca, dlatego niezwykle waŨna jest ochrona 

sk·ry wok·ğ stomii lub sk·ry wok·ğ stomii [7]. 

Ileostomia moŨe byĺ tymczasowa lub trwağa. Ileostomie sŃ najlepiej tworzone  

w prawym brzuchu przez miňsieŒ prosty. IstniejŃ dwa rodzaje ileostomii: ileostomia pňtlowa  

i ileostomia koŒcowa. Podczas tworzenia ileostomii pňtlowej, pňtla jelita cienkiego jest 

wyciŃgana przez naciňcie brzuszne i przyszywana do sk·ry. Ten typ stomii ma dwa otwory, 

kt·re ğŃczŃ siň ze wstňpujŃcym i zstňpujŃcym odcinkiem jelita. Po cağkowitej 

proktokolektomii tworzy siň ileostomiň koŒcowŃ, a zstňpujŃcy odcinek jelita wyciŃga siň 

przez naciňcie brzuszne i przyszywa do sk·ry [7]. 

 

 

Rycina 7. Wyğonienie ileostomii [7]. 

 

Urostomia 

Urostomia to chirurgicznie utworzony otw·r do odprowadzania moczu. Urostomia 

umoŨliwia wypğyniňcie moczu z organizmu po usuniňciu lub pominiňciu pňcherza. WyjŜciem 

z urostomii jest mocz i prawdopodobnie trochň Ŝluzu. Urostomia jest zwykle zlokalizowana 

 w dolnej prawej czňŜci brzucha Przew·d jelita krňtego  jest najczňstszym rodzajem 

urostomii. Powstaje poprzez usuniňcie kr·tkiego odcinka jelita cienkiego (jelita krňtego)  

i uŨycie go jako rurociŃgu, przez kt·ry mocz wypğywa z organizmu. Innym rodzajem 

przekierowania moczu, kt·ry jest mniej powszechny, jest przew·d okrňŨnicy [8].  
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Rycina 8. Wyğonienie urostomii [8]. 

 

  Urostomia jest og·lnie stomiŃ stağŃ. NajwaŨniejszŃ rzeczŃ w pielňgnacji urostomii jest 

pielňgnacja sk·ry, poniewaŨ mocz dziağa draŨniŃco na sk·rň i moŨe powodowaĺ stany 

zapalne. Najlepiej obserwowaĺ urostomiň przy kaŨdej zmianie sprzňtu, aby m·c zauwaŨyĺ 

wszystkie niepokojŃce zmiany [8]. 

 

WSKAZANIA DO WYĞONIENIA STOMII  

 

    Zabieg wyğonienia stomii jelitowej przeprowadza siň ze wskazaŒ pilnych bŃdŦ 

planowych. Najczňstszymi wskazaniami z przyczyn pilnych sŃ: mechaniczne urazy brzucha, 

ostra niedroŨnoŜĺ lub perforacja jelita powodujŃca rozlane kağowe zapalenie otrzewnej [9]. 

W przypadkach planowych operacjň tň wykonuje siň z powodu ciňŨkich, nieswoistych 

zapaleŒ jelita takich, jak: choroba LeŜniowskiego-Crohna oraz wrzodziejŃce zapalenie jelita 

grubego, w nowotworach jelita grubego, zmianach w jelitach bňdŃcych nastňpstwem 

niedokrwienia, zespole Olgilvie (poraŨennej niedroŨnoŜci jelita grubego), mnogiej 

polipowatoŜci rodzinnej, uchyğkowej chorobie okrňŨnicy z powikğaniami oraz jako 

odbarczenie obwodowej czňŜci przewodu pokarmowego [9]. 
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Wskazania do utworzenia stomii r·ŨniŃ siň od ğagodnej choroby, takiej jak zğoŨona 

przetoka, do choroby zğoŜliwej, takiej jak rak jelita grubego. Wskazania do ileostomii 

obejmujŃ niedroŨnoŜĺ jelit spowodowanŃ ğagodnymi i zğoŜliwymi chorobami, perforacyjne 

zapalenie otrzewnej, wrzodziejŃce zapalenie jelita grubego lub chorobň LeŜniowskiego-

Crohna. Wskazania do kolostomii obejmujŃ rozrost okrňŨnicy, nowotwory jelita grubego, 

wady rozwojowe odbytu i odbytu oraz wysokŃ przetokň odbytu [5]. 

Istnieje wiele czynnik·w zaangaŨowanych w tworzenie stomii. MoŨe to powodowaĺ 

nadmiernŃ utratň krwi podczas zabiegu chirurgicznego, zapalenie otrzewnej i wsp·ğistniejŃce 

choroby oraz towarzyszŃce urazy narzŃd·w wewnňtrznych. NastňpujŃce czynniki sŃ 

odpowiedzialne za powikğania stomii jelitowej, sŃ to: 

¶ czas operacji (planowej lub pilnej),  

¶ stan hemodynamiczny przed operacjŃ,  

¶ lokalizacja stomii,  

¶ ileostomia lub kolostomia,  

¶ choroby wsp·ğistniejŃce pacjenta,  

¶ jakoŜĺ Ũycia [10]. 

Wskazania do stomii jelitowej u dzieci r·ŨniŃ siň od wskazaŒ u os·b starszych.  

W przeciwieŒstwie do dorosğych, wytworzenie stomii u dzieci najczňŜciej odbywa siň jako 

operacja tymczasowa, jako opcja leczenia wrodzonych wad rozwojowych jelit. Choroba 

Hirschsprunga i wady rozwojowe odbytu i odbytu naleŨŃ do gğ·wnych rozpoznaŒ stomii  

u dzieci. U dorosğych inne stany, takie jak volvulus, zapalenie uchyğk·w, urazy i nowotwory 

zğoŜliwe, czasami wymagajŃ utworzenia stomii w ramach leczenia [11]. 

 POWIKĞANIA PO ZABIEGU WYĞONIENIA STOMII 

POWIKĞANIA CHIRURGICZNE 

 

W przypadku stomii jelitowej mogŃ wystŃpiĺ podobne potencjalne powikğania, 

chociaŨ ich czňstoŜĺ wystňpowania r·Ũni siň w zaleŨnoŜci od rodzaju stomii. OtyğoŜĺ, sğaba 

czynnoŜĺ krŃŨeniowo-oddechowa i pilna operacja zwiňkszajŃ ryzyko powikğaŒ  [11]. 

Jednym z powikğaŒ jest niedokrwienie.  Wystňpuje czňŜciej w przypadku kolostomii 

niŨ ileostomii (szczeg·lnie w przypadku podwiŃzania lewej tňtnicy okrňŨniczej) (rycina 9).   



STOMIA ï I CO DALEJ 

104 

 

Do niedokrwienia przyczyniajŃ siň czynniki mechaniczne (np. nadmierne napiňcie 

jelita  w nastňpstwie niedostatecznej mobilizacji), nieodpowiednie naciňcie powiňzi Ŝciany 

brzucha czy stosowanie lek·w wazopresyjnych (np. noradrenaliny) [11]. 

 

 

Rycina 9. Kolostomia koŒcowa  [11]. 

 

Innym powikğaniem jest wycofanie stomii (rycina 10). Wystňpuje najczňŜciej 

 u os·b otyğych, jeŜli doszğo do niewystarczajŃcej mobilizacji jelit lub jeŜli stomia staje siň 

niedokrwienna z oddzieleniem poğŃczenia Ŝluz·wkowo-sk·rnego [12]. Wystňpuje 

 w stomiach koŒcowych i pňtlowych. Cağkowite wycofanie siň do jamy otrzewnej prowadzi 

do zapalenia otrzewnej i wskazana jest pilna reoperacja. CzňŜciowa retrakcja moŨe 

spowodowaĺ ekspozycjň tkanki podsk·rnej na zawartoŜĺ kağu z r·Ũnymi skutkami, 

poczŃwszy od ğagodnego zapalenia tkanki okoğostomijnej do rozwoju ropni i przetok w 

obrňbie Ŝciany brzucha. JeŜli ma to znaczenie kliniczne, konieczne moŨe byĺ ponowne 

umieszczenie stomii w alternatywnym miejscu na Ŝcianie jamy brzusznej i oczyszczenie 

tkanki powierzchownej wok·ğ pierwotnego miejsca wyğonienia stomii. Retrakcja moŨe 

r·wnieŨ prowadziĺ do przelewania siň treŜci jelitowej z proksymalnych do dystalnych 

koŒczyn w stomiach pňtlowych (zwğaszcza ileostomii) [12]. 

KolejnŃ przyczynŃ mogŃ byĺ dğugotrwağe komplikacje. NaleŨy do nich miňdzy innymi 

zwňŨenie stomii. Niedokrwienna stomia czňsto ulega zwňŨeniu (rycina 11), zwykle na 

poziomie sk·ry lub tkanki podsk·rnej. NajczňŜciej obserwuje siň to w kolostomii koŒcowej. 
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Alternatywnie, ciasny otw·r rozciňgnowy w Ŝcianie jamy brzusznej moŨe spowodowaĺ 

kr·tkie zwňŨenie w tym miejscu [12]. 

 

 

Rycina 10. Cofniňta kolostomia koŒcowa [12]. 

 

 

Rycina 11. Kolostomia koŒcowa ze zwňŨeniem [12]. 
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W wiňkszoŜci przypadk·w objawy sŃ minimalne, ale jeŜli sŃ powaŨne, zwňŨenie moŨe 

powodowaĺ niedroŨnoŜĺ jelit. Rňczne lub balonowe poszerzenie zwňŨenia moŨe przynieŜĺ 

pewnŃ poprawň, ale tylko na kr·tkŃ metň [12]. 

 

Innym problemem jest wypadanie stomii. DuŨy otw·r powiňziowy, nadmierna 

ruchoma dğugoŜĺ zbňdnego jelita wewnŃtrzbrzusznego i zwiňkszone ciŜnienie w jamie 

brzusznej predysponujŃ do wypadania stomii (rycina 12).  

 

 

Rycina 12. Wypadniňta kolostomia koŒcowa [10]. 

 

Jest to powszechne w kolostomii pňtlowej (szczeg·lnie poprzecznej) i czňsto wiŃŨe siň 

z przepuklinŃ okoğostomijnŃ. Interwencja nie jest konieczna, jeŜli wypadanie jest ğagodne i 

nie postňpuje. Pilna interwencja jest wskazana w przypadku bolesnego, nieredukowalnego 

wypadania lub zgorzelinowego wypadania, a takŨe planowo  w postňpujŃcym, przewlekğym 

wypadaniu z owrzodzeniem lub krwawieniem. Przywr·cenie ciŃgğoŜci jelit jest idealne, jeŜli 

stomia jest tymczasowa. JeŜli nie jest to moŨliwe lub stomia jest trwağa, naleŨy jŃ 

zmobilizowaĺ, wyciŃĺ zbňdne jelito i naprawiĺ zwiŃzanŃ z tym ubytek przepukliny. Stomiň 

pňtlowŃ prawdopodobnie najlepiej przeksztağciĺ w stomiň koŒcowŃ z przetokŃ ŜluzowŃ lub 

bez, natomiast stomiň koŒcowŃ naleŨy przemodelowaĺ (najlepiej w innym miejscu) [10]. 

Czynniki predysponujŃce do przepuklin okoğostomijnych sŃ podobne jak  

w przypadku wypadania (rycina 8). WiňkszoŜĺ z nich to przepukliny Ŝlizgowe, zwykle 
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zawierajŃce jelito cienkie. W wiňkszoŜci przypadk·w pacjenci majŃ minimalne objawy. 

Interwencja jest konieczna w przypadku bolesnych przepuklin  nieredukowalnych/ 

zwichniňtych oraz duŨych przepuklin powodujŃcych trudnoŜci w dopasowaniu sprzňtu 

stomijnego lub jakoŜci Ũycia [10].  

 

 

Rycina 13. Przepuklina okoğostomijna [10]. 

 

InnŃ przyczynŃ jest niedroŨnoŜĺ jelita cienkiego. Jest ona rzadkoŜciŃ (10ï15%), 

szczeg·lnie u os·b ze stomiŃ pňtlowŃ. Dzieje siň tak zwykle w pierwszym roku po utworzeniu 

stomii, czňsto ustňpuje zachowawczo. Czasami nie ustňpuje i podczas laparotomii stwierdza 

siň, Ũe jelito jest skrňcone lub Ăzagiňteò wok·ğ stomii [13]. 

Innym jest zapalenie jelita grubego. Po utworzeniu stomii strumieŒ kağu jest 

kierowany z dala od pozostağej dystalnej czňŜci jelita na miejscu. MoŨe to prowadziĺ do 

przewlekğych zmian zapalnych zwanych dywersyjnym zapaleniem jelita grubego. Pacjenci sŃ 

czňsto stosunkowo bezobjawowi, ale mogŃ wystŃpiĺ krwawe upğawy przez odbytnicň [13]. 

KolejnŃ przyczynŃ jest zapalenie sk·ry. Sk·ra wok·ğ stomii jest naraŨona na 

chemiczne zapalenie sk·ry spowodowane kağem, kontaktowe zapalenie sk·ry spowodowane 

aparatami okluzyjnymi, reakcje alergiczne na kleje, a takŨe infekcje grzybicze i bakteryjne. 

OstroŨna opieka stomijna koordynowana przez wykwalifikowanŃ pielňgniarkň stomijnŃ ma 
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kluczowe znaczenie dla zapobiegania i leczenia takich problem·w. Czňste problemy sk·rne 

(np. ğuszczyca) oraz objawy nieswoistego zapalenia jelit (np. piodermia zgorzelinowa, 

przetoki zwiŃzane z chorobŃ LeŜniowskiego Crohna) mogŃ dodatkowo upoŜledzaĺ sk·rň 

wok·ğ stomii i moŨe byĺ konieczna interwencja specjalisty [13]. 

POWIKĞANIA DERMATOLOGICZNE  

 

Jednym z powikğaŒ sŃ podraŨnienia sk·ry. Pomimo postňp·w w procedurach 

stomijnych, a takŨe ulepszeŒ system·w stomijnych, pacjenci nadal doŜwiadczajŃ podraŨnienia 

sk·ry otaczajŃcej stomiň. Jest to najczňŜciej obserwowane powikğanie przy wszystkich typach 

stomii.  Czynniki ryzyka obejmujŃ otyğoŜĺ, cukrzycň i wyciek  z powodu duŨego otworu w 

koğnierzu lub fağdu sk·rnego. MoŨna napotkaĺ r·Ũnorodne problemy sk·rne w okolicy stomii, 

od ğagodnego zapalenia sk·ry po ciňŨkie owrzodzenia. Pacjenci mogŃ zgğaszaĺ siň ze 

ŜwiŃdem i otarciami lub owrzodzeniami sk·ry w wyniku draŨniŃcego kontaktowego zapalenia 

sk·ry, a nawet infekcji bakteryjnych lub grzybiczych.  JeŜli sk·ra jest wilgotna, nadŨerkowa i 

zaogniona, wczesne zaangaŨowanie pielňgniarki stomijnej jest niezwykle waŨne, aby 

zapewniĺ odpowiedniŃ opiekň i obserwacjň [14]. 

            

 

Rycina 14 PodraŨnienie sk·ry w okolicy stomii [14]. 
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PodraŨnienie sk·ry w okolicy stomii jest czňsto obserwowanym powikğaniem we 

wszystkich typach stomii, co jest zwiŃzane z zawartoŜciŃ enzymatycznie czynnej treŜci. 

DopasowujŃc nowy worek stomijny, naleŨy zmieniĺ rozmiar otworu, aby nie byğ zbyt duŨy; w 

przeciwnym razie moŨe dojŜĺ do kontaktu treŜci jelitowej ze sk·rŃ, co pogorszy podraŨnienie 

sk·ry.  

            W idealnej sytuacji sprzňt stomijny nie powinien byĺ zmieniany czňŜciej niŨ raz na 3ï

7 dni, aby uniknŃĺ uszkodzenia sk·ry. JeŜli jednak pacjent zgğosi podraŨnienie lub wyciek ze 

sk·ry, naleŨy zdjŃĺ urzŃdzenie, aby zmniejszyĺ ryzyko uszkodzenia przez kağ lub mocz [14]. 

 

POWIKĞANIA PSYCHOLOGICZNE  

 

NiezaleŨnie od rodzaju stomii naleŨy pamiňtaĺ, Ũe Ũycie ze stomiŃ moŨe mieĺ 

ogromny wpğyw psychologiczny na pacjent·w i wymaga znacznych zmian w codziennych 

czynnoŜciach. Wielu pacjent·w odczuwa pogorszenie jakoŜci Ũycia, co pogarsza siň, jeŜli 

stomia jest Ŧle zlokalizowana lub wykonana. Regularne porady lekarza i pielňgniarki 

stomijnej sŃ kluczowe  w leczeniu powikğaŒ psychologicznych [15]. 

 

 POWIKĞANIA METABOLICZNE  
 

PoniewaŨ jelito krňte jest odpowiedzialne za wchğanianie witamin, minerağ·w  

i soli Ũ·ğciowych, odprowadzenie moczu moŨe byĺ zwiŃzane z powaŨnymi powikğaniami 

metabolicznymi, w tym zaburzeniami elektrolitowymi i metabolicznymi, niedoborami 

Ũywieniowymi, zaburzeniami koŜci i kamicŃ moczowŃ. Nasilenie tych powikğaŒ zaleŨy od 

dğugoŜci uŨytego odcinka jelita. PoniewaŨ wchğanianie witaminy B12 zachodzi gğ·wnie  

w koŒcowym odcinku jelita krňtego, pacjenci sŃ naraŨeni na ryzyko niedoboru witaminy 

B12.  Po potwierdzeniu niedoboru witaminy B12 wymagane sŃ doŨywotnie iniekcje 

domiňŜniowe [16]. 

Wykorzystanie odcink·w jelitowych do odprowadzania moczu wiŃŨe siň z innymi 

dğugoterminowymi konsekwencjami metabolicznymi. Po wystawieniu na dziağanie moczu, 

jelito krňte wchğania amon i chlorek oraz wydala wodorowňglany, co powoduje 

hiperchloremicznŃ kwasicň metabolicznŃ u 70% pacjent·w z jelitowym odprowadzeniem 

moczu [16].  
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W odpowiedzi na kwasicň metabolicznŃ, wapŒ jest uwalniany z koŜci w celu 

buforowania proton·w. Resekcja jelita krňtego moŨe upoŜledzaĺ wchğanianie wapnia  

i dodatkowo zmniejszaĺ gňstoŜĺ mineralnŃ koŜci, zwiňkszajŃc o 21% ryzyko zğamaŒ [17].  

Pacjenci z odprowadzeniem moczu sŃ bardziej naraŨeni na rozw·j kamieni nerkowych 

w odpowiedzi na zmiany metaboliczne, przewlekğe infekcje, zast·j moczu i obecnoŜĺ ciağ 

obcych, takich jak szwy. Pacjenci ci mogŃ zgğaszaĺ siň z b·lem, infekcjami, krwiomoczem, 

niedroŨnoŜciŃ lub trudnoŜciami w opr·Ũnianiu worka [17].   

OPIEKA PIELŇGNIARSKA NAD PACJENTEM Z WYĞONIONł STOMIł 

 
Dob·r sprzňtu stomijnego jest sprawŃ bardzo indywidualnŃ dla kaŨdego pacjenta.   

W przypadku prawidğowo utworzonej stomii, przy zachowaniu podstawowych zasad higieny 

stomii, pielňgnacja nie sprawia wielu trudnoŜci [18]. Najbardziej problematyczna jest stomia 

wklňsğa, w fağdzie brzusznym i wypukğa. WğaŜciwy dob·r sprzňtu zapobiegnie p·Ŧniejszemu 

wyciekowi i zmianom sk·rnym. Poprawi teŨ komfort i jakoŜĺ Ũycia os·b z utworzonŃ 

stomiŃ. RolŃ pielňgniarki jest odpowiednie dopasowanie sprzňtu, kt·ry idealnie uszczelni 

stomiň, zapobiegnie przeciekaniu, poluzowaniu siň worka stomijnego i sprawi, Ũe pacjent nie 

bňdzie polegağ na ciŃgğym myŜleniu o swojej chorobie [19]. Sprzňt stomijny dzieli siň na : 

¶ Sprzňt stomijny jednoczňŜciowy, 

¶ Sprzňt stomijny wieloczňŜciowy.  

Sprzňt stomijny jednoczňŜciowy to worek z przymocowanym do niego przylepcem, kt·ry 

przykleja siň bezpoŜrednio do sk·ry wok·ğ stomii.  Ze wzglňdu na nieregularny, zmieniajŃcy 

siň w czasie ksztağt i rozmiar stomii pacjenci najczňŜciej uŨywajŃ work·w z przylepcem  

o minimalnym rozmiarze poczŃtkowym (w zaleŨnoŜci od rodzaju worka: 10 mm, 13 mm 

lub 19 mm), z moŨliwoŜciŃ dociňcia otworu nawet do 60 mm, 70 mm lub 80 mm [20]. 

Pozwala to dopasowaĺ otw·r w przylepcu dokğadnie do ksztağtu i rozmiaru stomii (rycina 14). 

Worki jednoczňŜciowe dostňpne sŃ w r·Ũnych rozmiarach, co pozwala dobraĺ 

wielkoŜĺ worka do wzrostu i aktywnoŜci pacjenta czy miejsca wyğonienia stomii [20]. 

 Innym przykğadem sŃ przylepce i pğytki (rycina 15).  SŃ bezpieczne i dostosowujŃ siň 

do ciağa. Bezpieczna siğa nacisku, bez ryzyka wycieku. Z okienkiem do obserwacji stomii,  

z uchwytami do paska mocujŃcego. Odpowiednie do stomii o wielkoŜci nawet do 60 

milimetr·w [20]. 
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Rycina 15. Przykğady jednoczňŜciowych work·w stomijnych [20]. 

 

 

Rycina 16. Przykğad przylepca i pğytki [20]. 

 

Sprzňt dwuczňŜciowy jest rzadziej stosowany. Skğada siň z pğytki przyklejanej na 

sk·rň wok·ğ stomii i worka stomijnego, dopinanego do pğytki za pomocŃ pierŜcienia. Pğytka 

stomijna utrzymuje siň na sk·rze kilka dni, worki zmienia siň w zaleŨnoŜci od potrzeb. 

DecydujŃc siň na uŨywanie sprzňtu dwuczňŜciowego naleŨy pamiňtaĺ, by Ŝrednica pierŜcienia 

pğytki byğa okoğo 1-2 cm wiňksza od Ŝrednicy samej stomii ï aby moŨna byğo docisnŃĺ 

pozostağŃ po wyciňciu, ŜrodkowŃ czňŜĺ pğytki pomiňdzy stomiŃ a wewnňtrznŃ stronŃ 

pierŜcienia ï przez wykonanie ruchu okrňŨnego palcem wok·ğ stomii [20]. 
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Rycina 17. System dwuczňŜciowy [20]. 

 

WiňkszoŜĺ obaw dotyczŃcych funkcjonowania ze stomiŃ dotyczy lňku przed 

wystŃpieniem powikğaŒ oraz ewentualnej nieszczelnoŜci sprzňtu stomijnego. Prawidğowo 

dobrany i stosowany sprzňt stomijny zapobiega ewentualnym nieszczelnoŜciom oraz 

zapewnia uŨytkownikom komfort i bezpieczeŒstwo ï dlatego tak bardzo waŨna jest wiedza o 

prawidğowej pielňgnacji stomii i r·Ũnych rodzajach sprzňtu stomijnego. Aby przedğuŨyĺ 

utrzymywanie siň sprzňtu stomijnego na sk·rze, co ma szczeg·lne znaczenie przy 

nier·wnoŜciach wystňpujŃcych wok·ğ stomii, uŨywa siň uszczelniajŃco-gojŃcych 

pierŜcieni/koğnierzy [20].  

ŧYWIENIE  

 

Prawidğowe Ũywienie osoby z kolostomiŃ wyglŃda trochň inaczej niŨ przy ileostomii. 

W kaŨdym przypadku waŨne jest przyjmowanie odpowiedniej iloŜci pğyn·w ï okoğo 2-2,5 l 

na dobň, w zaleŨnoŜci od wagi pacjenta. Odpowiednie nawodnienie organizmu pozwala 

unikaĺ m. in. zaparĺ i zaburzeŒ elektrolitowych. Warto piĺ takŨe herbaty zioğowe ï rumianek, 

melisň, herbatň goŦdzikowŃ itp. Dieta pacjenta ze stomiŃ powinna byĺ urozmaicona, ale 

raczej lekkostrawna. WaŨne jest dokğadne gryzienie i przeŨuwanie pokarmu. Posiğki powinno 

spoŨywaĺ siň powoli. W pierwszym okresie po wyğonieniu stomii dieta powinna byĺ bogata                       

w biağko i witaminy, gdyŨ jest to niezbňdne do szybkiego gojenia siň ran pooperacyjnych.  
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W przypadku kolostomii naleŨy uwaŨaĺ na pokarmy, kt·re mogŃ powodowaĺ zaparcia, np. 

duŨe iloŜci pieczywa, miňsa, makarony, ciasta, czekolady.  Inaczej jest przy ileostomii, gdzie 

spos·b odŨywiania powinien uwzglňdniaĺ potrzebň zagňszczania treŜci jelitowej - dobrze jest 

wprowadziĺ do posiğk·w ryŨ, gňste zupy. Dozwolona jest wiňksza iloŜĺ produkt·w mŃcznych 

[21]. 

Z miňs warto unikaĺ kurczaka i wieprzowiny. SŃ teŨ produkty, kt·re mogŃ utrudniaĺ 

prawidğowe funkcjonowanie stomii, np. surowe owoce w nadmiarze, orzechy, pieczywo z 

duŨŃ iloŜciŃ ziaren, produkty powodujŃce wzdňcia, np. fasola, kapusta. NaleŨy unikaĺ potraw 

smaŨonych. W przypadku dysfunkcji przewodu pokarmowego moŨna siňgnŃĺ po naturalne 

Ŝrodki jak siemiň lniane, kminek, w przypadku zaparĺ po dobre jakoŜciowo oleje. 

Nieprzyjemny zapach, na kt·ry czasami narzekajŃ osoby ze stomiŃ, moŨna zniwelowaĺ 

wğŃczajŃc do diety Ũurawiny, natkň pietruszki. Warto takŨe zadbaĺ o prawidğowŃ florň 

bakteryjnŃ w jelitach ï przyjmowaĺ dobre jakoŜciowo probiotyki, niewielkie iloŜci kefiru, 

jogurtu naturalnego lub maŜlanki [22]. 

 

OPIEKA PIELŇGNIARSKA 

  
Usğuga pielňgniarska opieki stomijnej ma na celu zaspokojenie potrzeb os·b, kt·re 

przechodzŃ operacjň jelita grubego, kt·ra zakoŒczyğa siň wyğonieniem stomii, oraz 

dğugoterminowe wsparcie/porady w razie potrzeby [23]. 

            Celem  opieki pielňgniarskiej jest wspieranie w edukacji pacjent·w dotyczŃcych 

nastňpujŃcych zagadnieŒ: 

¶ udzielania informacji przedoperacyjnych dotyczŃcych operacji, 

¶ zwiňkszonej regeneracji i tworzenie stomii, 

¶ umiejscowienia stomii 

¶ nauczania praktycznej pielňgnacji stomii 

¶ wspierania pacjenta i opiekun·w w przystosowaniu siň do Ũycia ze stomiŃ.  

   Osoby z problemami z dysfunkcjŃ jelit czňsto czujŃ siň napiňtnowane i zawstydzone 

swoim problemem i mogŃ mieĺ trudnoŜci z omawianiem go z innymi.  

    RolŃ pielňgniarki jest bycie empatycznym i wraŨliwym na uczucia tych pacjent·w, aby 

czuli, Ũe mogŃ swobodnie rozmawiaĺ o swoich objawach bez poczucia osŃdzania lub 

zawstydzenia.  Istnieje wiele sposob·w komunikowania siň z osobŃ, w zaleŨnoŜci od jej 

potrzeb, zdolnoŜci i preferencji.   
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    Niezbňdne jest wypracowanie relacji przy uŨyciu umiejňtnoŜci aktywnego                             

i empatycznego sğuchania oraz nieoceniania.  

    Pielňgniarki muszŃ zdawaĺ sobie sprawň, Ũe utworzenie stomii jest powaŨnym 

wydarzeniem, a pacjenci mogŃ odczuwaĺ niepok·j i depresjň po zabiegu stomii. Poradnictwo 

jest niezbňdne i moŨe wymagaĺ zaangaŨowania specjalist·w w zakresie zdrowia 

psychicznego. Dlatego tak waŨne jest dobre przygotowanie pacjent·w przed operacjŃ za 

pomocŃ pomocy wizualnych i informacji pisemnych. Zapoznanie potencjalnych pacjent·w z 

tymi, kt·rzy juŨ przeszli zabieg, jest cennŃ metodŃ przygotowania pacjent·w do zabiegu i 

Ũycia ze stomiŃ po operacji [24].  

 JakoŜĺ Ũycia pacjent·w po zabiegu wyğonienia stomii moŨe ulec 

pogorszeniu. NajwaŨniejsze sŃ pierwsze tygodnie po operacji wyğonienia stomii. Pacjenci 

mogŃ mieĺ trudnoŜci z radzeniem sobie ze stomiŃ przez cağe Ũycie, np. wychodzenie na 

zakupy i koniecznoŜĺ zmiany worka stomijnego bez dostňpu do odpowiednich 

udogodnieŒ. MoŨe to przyczyniĺ siň do tego, Ũe pacjent odczuwa obniŨony 

nastr·j. WspierajŃca rodzina i przyjaciele sŃ niezbňdni do pomocy pacjentowi w tej sytuacji 

[25]. 

Worki stomijne bňdŃ miağy r·wnieŨ wpğyw na obraz ciağa pacjenta, a na tym mogŃ 

ucierpieĺ ich intymne relacje. DobrŃ praktykŃ jest zatem zadawanie pytaŒ dotyczŃcych Ũycia 

osobistego i spoğecznego pacjenta oraz jego sytuacji zawodowej. W ciŃgu pierwszych kilku 

tygodni po utworzeniu kolostomii lub ileostomii pacjenci mogŃ odczuwaĺ nagğe parcie na 

stolec. Jest to znane jako Ăfantomowe odbytnictwoò i moŨe byĺ bardzo niepokojŃce [24].  

Czňsto pacjent zgğasza siň do pielňgniarki z powikğaniami typu p·Ŧnego, aby 

skonsultowaĺ koniecznoŜĺ wizyty u chirurga. UmiejňtnoŜĺ rozpoznania i znajomoŜĺ objaw·w 

tych zmian jest wiňc niezwykle waŨna [24].  

R·wnieŨ rehabilitacja i powr·t do peğnej aktywnoŜci spoğecznej i zawodowej w grupie 

chorych wyleczonych z choroby podstawowej w duŨej mierze mieŜci siň w zadaniach 

pielňgniarki. W chwili obecnej istnieje w Polsce sieĺ Poradni Stomijnych i punkt·w 

dystrybucji sprzňtu. Aktywnie dziağa Pol-ilko, lobbujŃce na rzecz stomist·w i szkolŃce 

wolontariuszy. NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe w wielu przypadkach nie ma juŨ choroby i nie powinno 

siň m·wiĺ Ăchory ze stomiŃò. Choroba stygmatyzuje i zniechňca do aktywnoŜci. ĂCzğowiekò 

ze stomiŃ pokonağ chorobň i oczekuje, Ũe dziňki moŨliwoŜci wykorzystania nowoczesnego 

sprzňtu oraz wsparcia personelu pielňgniarskiego wr·ci do tego, co byğo sensem jego Ũycia 

przez zabiegiem [24].  
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ZAKOőCZENIE  

Operacja stomii to nie tylko konieczna z medycznego punktu widzenia interwencja w 

organizmie, to takŨe punkt zwrotny Ũyciu pacjenta. Nie ma wŃtpliwoŜci, Ũe przejŜcie do Ũycia 

ze stomiŃ bňdzie stanowiĺ stres zar·wno emocjonalny, jak i fizyczny. Nie naleŨy jednak 

zapominaĺ, Ũe stomia na stağe pomoŨe wyeliminowaĺ przyczyny i konsekwencje choroby. 

Wkr·tce pacjent poczuje siň zdrowy i weŦmie aktywny udziağ w Ũyciu. JednoczeŜnie, 

podobnie jak wielu innych stomik·w, staje w obliczu nowej sytuacji Ũyciowej. Budzi to 

czňsto obawy o Ŝrodowisko rodzinne, spoğeczne i zawodowe. Jednak naleŨy pamiňtaĺ- stomia 

na zawsze to nie wyrok ï moŨna byĺ aktywnym, prowadziĺ bogate Ũycie towarzyskie i 

zawodowe, a takŨe realizowaĺ swoje pasje. 
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Stomie jelitowe powstajŃ w stanach nagğych, planowych, ğagodnych i 

zğoŜliwych. MogŃ byĺ tymczasowe lub stağe. Odsetek powikğaŒ stomii jelitowej siňga 56%. 

Istnieje wiele wczesnych i p·Ŧnych powikğaŒ zwiŃzanych ze stomiŃ jelitowŃ. WaŨne jest, aby 

pacjenci mieli dostňp do poinformowanego lekarza rodzinnego, pielňgniarki stomijnej i 

chirurga, aby zapewniĺ optymalnŃ stağŃ opiekň. Dobra opieka stomijna przyczynia siň do 

dobrej jakoŜci Ũycia pacjent·w. Powstanie stomii jest wydarzeniem zmieniajŃcym Ũycie 

pacjenta i zwykle wynika z okresu znacznego stresu zwiŃzanego z nowotworem lub 

chorobŃ. Opr·cz zmian fizycznych, stomia moŨe wpğywaĺ na inne aspekty dobrego 

samopoczucia, w tym na zdrowie psychiczne i seksualne. W warunkach podstawowej opieki 

zdrowotnej zrozumienie stomii i jej powikğaŒ jest waŨne dla zapewnienia odpowiedniej opieki 

tym pacjentom [1].  

CEL PRACY 

 

Czňsto pomija siň psychologiczny wpğyw stomii na obraz ciağa pacjenta i jakoŜĺ Ũycia. 

Kiedy pojawiajŃ siň i kumulujŃ powikğania, nawet niewielkie, stopieŒ ograniczeŒ spoğecznych 

nağoŨonych na pacjenta prowadzi do powaŨnego pogorszenia jakoŜci Ũycia, a nawet izolacji 

spoğecznej. Ocena pacjenta w porozumieniu z pielňgniarkŃ  moŨe przynieŜĺ pacjentowi 

wymierne korzyŜci.  

Celem badaŒ byğo poznanie opinii spoğeczeŒstwa na temat funkcjonowania pacjent·w 

ze stomiŃ.  

Wyodrňbniono w pracy nastňpujŃce pytania: 

1. Czy pacjent ze stomiŃ moŨe normalnie funkcjonowaĺ? 
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2. Czy wystňpujŃ organizacje  lub kampanie spoğeczne wspomagajŃce pacjent·w ze 

stomiŃ? 

3. Jaki jest poziom wiedzy spoğeczeŒstwa? 

4. Czy osoby ze stomiŃ mogŃ czuĺ siň gorsze? 

 

-!4%2)!l ) -%4/$9 "!$!n 
 

Badanie zostağo przeprowadzone przy wykorzystaniu autorskiego kwestionariusza 

ankiety skonstruowanego w celu oceny poziomu wiedzy na temat oceny funkcjonowania 

pacjent·w ze stomiŃ w opinii spoğeczeŒstwa.  

W celu dokonania opisu skumulowanych materiağ·w wykorzystano analizň 

statystycznŃ. Na podstawie zgromadzonych danych przygotowano bazň danych 

wykorzystujŃc program MS Excel.  

Badania przeprowadzono  wŜr·d 100 os·b  za pomocŃ platformy ankietowej survio. 

Link do ankiet zostağ przekazany poprzez media spoğecznoŜciowe (facebook, instagram, 

survio, link na grupach itp.).   

Grupň badanŃ stanowiğo 100 os·b w tym 45 kobiet i 55 mňŨczyzn.  

Ankieta skğadağa siň z 25 pytaŒ dotyczŃcych czňŜci badawczej oraz 4 pytaŒ 

znajdujŃcych siň w metryczce. 

WYNIKI  

CHARAKTERYSTYKA GRUP Y BADANEJ   
 

 

Rycina 1. Wiek ankietowanych 
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Grupň badanŃ stanowi 100 os·b. Kobiety stanowiğy 45 os·b, zaŜ mňŨczyŦni 55 os·b 

ankietowanych. 

 Badani  w kaŨdym wieku aktywnie wyraŨali swojŃ opiniň o funkcjonowaniu 

pacjent·w ze stomiŃ.  

Poğowň badanych stanowiğy osoby w wieku 31-40 lat (ryc.1). 

Osoby mğode do 30 roku Ũycia r·wnieŨ byğy w wiňkszoŜci (21%). Po 12% badanych 

byğo ankietowanych w wieku od 41 do 60 lat.  

PowyŨej 60 roku Ũycia ankietowani stanowili 5%.  Kolejne pytanie zwiŃzane byğo z 

zamieszkaniem badanych (ryc.1). 

Ankietowani w 55% zamieszkiwali duŨe miasta jak np. Biağystok, ĞomŨa, Suwağki.  

W 32% byli mieszkaŒcami miasteczek typu Ğapy, Bielsk Podlaski, MoŒki. Z kolei 

13% zamieszkiwağo wieŜ (ryc.2). 

 

Rycina 2. Zamieszkanie ankietowanych 

Status zawodowy ankietowanych zostağ r·wnieŨ uwzglňdniony pod kŃtem pğci  

(ryc.3).  

Najwiňcej badanych to pracownicy fizyczni (11 kobiet i 30 mňŨczyzn), co stanowiğo 

41% badanych.  

DrugŃ grupŃ byli pracownicy umysğowi (18 kobiet i 14 mňŨczyzn), co stanowiğo 32% 

ankietowanych. Osoby bezrobotne stanowiğy 14% (9 kobiet i 4 mňŨczyzn). OstatniŃ  
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najmniejszŃ grupň badanych byli emeryci i renciŜci (7 kobiet, 6 mňŨczyzn), co 

stanowiğo 13%  

           Badani chňtnie wyraŨali swojŃ opiniň w zakresie funkcjonowania pacjent·w ze stomiŃ.  

 

Rycina 3. Status zawodowy ankietowanych 

           

WYNIKI BADAő 

Pierwsze pytanie dotyczyğo poziomu wiedzy w zakresie funkcjonowania pacjent·w ze 

stomiŃ.  

Badani w 77% (35 kobiet i 42 mňŨczyzn) nie posiadajŃ Ũadnej wiedzy w zakresie 

funkcjonowania pacjent·w ze stomiŃ. Z kolei 22% zaznaczyğo, Ũe ich wiedza jest dobra (6 

kobiet i 12 mňŨczyzn) lub bardzo dobra (3 kobiety i 1 mňŨczyzna). Jedynie 1% badanych 

uwaŨa swojŃ wiedzň za bardzo wysokŃ. Odpowiedzi te wynikajŃ takŨe z posiadania wŜr·d 

swoich znajomych czy rodziny os·b ze stomiŃ. Dokğadne dane przedstawia rycina 4. 

Wedğug ankietowanych 86% nie ma wŜr·d swoich znajomych czy rodziny os·b ze 

stomiŃ. Jedynie 5% badanych dağa odpowiedŦ twierdzŃcŃ, co przedstawiono na rycinie 5. 
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Rycina 4. Poziom wiedzy badanych w zakresie funkcjonowania pacjent·w ze stomiŃ 

 

 

Rycina 5.  ZnajomoŜĺ os·b ze stomiŃ  
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Szacuje siň, Ũe w Polsce Ũyje ponad 50 tysiňcy os·b z wyğonionŃ stomiŃ. Liczba ta 

wzrosğa o 25% zaledwie w ciŃgu ostatnich 5 lat. Ankietowani r·wnieŨ uznali, Ũe w Polsce jest 

od 10 do 50 tysiňcy (42%).  

DuŨo wskazaŒ badanych byğo r·wnieŨ na odpowiedŦ do 10 tysiňcy (34%). Mniej 

wskazaŒ byğo na odpowiedzi od 50 do 100 tysiňcy (14%) i powyŨej 100 tysiňcy (10%). 

Wyniki przedstawiono na rycinie 6. 

 

Rycina 6.  Wiedza na temat liczby os·b w Polsce ŨyjŃcych ze stomiŃ 

 

Wedğug ankietowanych Ũycie ze stomiŃ nie naleŨy do najğatwiejszych. Kobiety w 

swoich odpowiedziach byğy bardziej pesymistycznie nastawione do funkcjonowania os·b ze 

stomiŃ  w Ŝrodowisku niŨ mňŨczyŦni.  

Zdaniem kobiet osoby ze stomiŃ czňŜciej odczuwajŃ lňki (16 odpowiedzi), czujŃ siň 

pokrzywdzeni przez los (13 wskazaŒ) i czujŃ siň samotni (12 odpowiedzi). PrzewaŨajŃca 

liczba mňŨczyzn zaŜ uwaŨa, ze sŃ szczňŜliwi, Ũe majŃ nowe Ũycie (19 wskazaŒ) i udzielajŃ siň 

towarzysko (5 wskazaŒ). Obrazuje to rycina 7. 

W wiňkszoŜci ankietowani odpowiadali, Ũe osoby ze stomiŃ nie majŃ problem·w                                         

z dostňpnoŜciŃ sprzňtu medycznego (88% ) (ryc.8). 
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Rycina 7.  Funkcjonowanie os·b ze stomiŃ w Ŝrodowisku 

 

Ankietowani dostrzegajŃ wiele problem·w os·b z wyğonionŃ stomiŃ w ich 

codziennym funkcjonowaniu.  

 

 

Rycina 8. DostňpnoŜĺ sprzňtu dla os·b ze stomiŃ 
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NajczňŜciej wymienianymi byğ problem z utrzymaniem higieny przetoki i 

nieprzyjemny zapach (po 25%). MňŨczyŦni czňŜciej niŨ kobiety teŨ wskazywali jako problem 

zmianň nawyk·w Ũywieniowych, biegunkň lub zaparcie i zmiany zapalne sk·ry wok·ğ stomii 

(ryc.9). 

 

 

Rycina 9. Problemy os·b z wyğonionŃ stomiŃ 

 

W wiňkszoŜci przypadk·w rodzina jest najwiňkszym wsparciem. I takie jest r·wnieŨ 

zdanie ankietowanych. Zar·wno kobiety jak i mňŨczyŦni uwaŨajŃ, Ũe rodzina w·wczas staje 

siň nadopiekuŒcza (41%) co znacznie ogranicza swobodň funkcjonowania osoby ze stomiŃ.                           

W 28% odpowiedzi badani uznali, Ũe rodzina i bliscy stali siň bardziej Ũyczliwi. Ankietowani 

w 12% odpowiedzi wskazali, Ũe w takich rodzinach nic siň nie zmienia w ich 

funkcjonowaniu. Z drugiej strony 7% badanych uwaŨa, Ũe w takim przypadku rodzina i bliscy 

odsuwajŃ siň od osoby chorej. Przedstawiono to na rycinie 10. 
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Rycina10. Postrzeganie rodziny osoby ze stomiŃ 

 

Ankietowani zgodnie w 80% uznali, Ũe praca zawodowa powinna byĺ dostosowana do 

stanu zdrowia.  WiŃŨŃ siň  teŨ z tym problemy finansowe rodziny (ryc.11). 

 

 

Rycina 11. Praca zawodowa a funkcjonowanie osoby ze stomiŃ 
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Ankietowani w 92% twierdzŃ, Ũe w przypadku osoby funkcjonujŃcej ze stomiŃ 

nastňpuje pogorszenie jej sytuacji ekonomicznej (ryc.12). 

 

 

Rycina 12. Osoby ze stomiŃ a ich sytuacja ekonomiczna 

Zdaniem ankietowanych aktywnoŜĺ fizyczna os·b ze stomiŃ zostake znacznie 

ograniczona (50%) bŃdŦ osoby te nie uprawiajŃ Ũadnej aktywnoŜci (40%) (ryc.13). 

 

 

Rycina 13. AktywnoŜĺ fizyczna os·b ze stomiŃ 
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Ankietowani nie sğyszeli i nie znajŃ kampanii spoğecznych organizowanych na rzecz 

os·b ze stomiŃ. WŜr·d os·b, kt·re sğyszağy o kampaniach spoğecznych (12=100%) znajomoŜĺ 

ich przedstawiono na wykresie poniŨej (ryc.14). 

 

 

Rycina 14. Wiedza na temat kampanii spoğecznych 

WŜr·d 12 os·b, kt·re znajŃ kampanie spoğeczne, najczňŜciej wymienianŃ jest DzieŒ 

stomika (42%) i STOMALife (33%). Przedstawiono to na rycinie 15. 

 

Rycina 15. ZnajomoŜĺ kampanii wspierajŃcych osoby ze stomiŃ 
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Mimo Ũe, czňŜĺ ankietowanych (12%) znağa kampanie spoğeczne wspierajŃce osoby ze 

stomiŃ to 92% badanych nie potrafi konkretnie wskazaĺ miejsc w najbliŨszej okolicy 

pomagajŃcych takim osobom (ryc.16). 

 

Rycina 16. ZnajomoŜĺ organizacji pomagajŃcych osobom ze stomiŃ 

 

Ankietowani posiadajŃ niski poziom wiedzy w zakresie funcjonowania os·b ze 

stomiŃ, dlatego teŨ na szczeg·ğowe pytanie dotyczŃce pielňgnacji stomii w 64% 

odpowiedzieli Ũe nie wiedzŃ czy jŃ moŨna samodzielnie pielňgnowaĺ. OdpowiedŦ twierdzŃcŃ 

dağo 24% badanych, zaŜ przeczŃcŃ 12%. Obrazuje to rycina 17. 

 

 

Rycina 17. Wiedza na temat pielňgnowania stomii   
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Ankietowani nie posiadajŃ duŨej wiedzy z zakresu powikğaŒ po stomii (75%). TakŃ 

wiedzň posiada zaledwie 12% badanych, a 13% nie zna odpowiedzi na to pytanie (ryc.18). 

 

Rycina 18. Wiedza na temat powikğaŒ po stomii 

Ankietowani nie znajŃc dokğadnie powikğaŒ po stomii wymienili zmiany zapalne 

sk·ry wok·ğ stomii (35%) i krwawienie ze stomii (31%). Przedstawia to rycina 19. 

 

 

Rycina 19. Rodzaje powikğaŒ po stomii 
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Wedğug badanych 59% os·b ze stomiŃ potrzebuje wsparcia psychologicznego, 21% 

medycznego, 19% duchowego (ryc.20). 

 

 

Rycina 20. Oczekiwane wsparcie kierowane do os·b ze stomia 

Mimo Ũe ankietowani posiadajŃ niski poziom wiedzy na temat funkcjonowania os·b 

ze stomiŃ to nie sŃ zainteresowani jej pogğňbianiem (ryc.21). W wiňkszoŜci przypadk·w 

(53%) badani nie sŃ zainteresowani pogğňbianiem wiedzy na temat funkcjonowania os·b ze 

stomiŃ. Szczeg·lnie dotyczy to mňŨczyzn. Osoby niezdecydowane stanowiŃ 26%. Jedynie 

21% twierdzŃco udzieliğa zainteresowania moŨliwoŜciami poszerzenia swojej wiedzy na 

temat funkcjonowania os·b ze stomiŃ. 

 

 

Rycina 21. Zainteresowanie pogğňbianiem wiedzy na temat stomii 
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Zar·wno mňŨczyŦni jak i kobiety szukajŃ najszybszych i najmniej wymagajŃcych 

Ŧr·değ pozyskiwania informacji jak media, prasa czy Internet (55%). Mniejsza grupa 

zainteresowana jest szkoleniami (6%), prelekcjami (27%), kampaniami spoğecznymi (9%).  

Przedstawione to zostağo na rycinie 22. 

 

Rycina 22. ťr·dğa pozyskiwania informacji 

świadome spoğeczeŒstwo powinno ciŃgle dŃŨyĺ do podnoszenia poziomu swojej 

edukacji. Badanie to wykazağo, Ũe Ũycie ze stomiŃ ma wiňkszy wpğyw na og·lny aspekt 

jakoŜci Ũycia. 

 

DYSKUSJA  

  Kiedy pacjenci stajŃ w obliczu diagnozy raka lub wyniszczajŃcej choroby przewlekğej 

 i majŃ nadziejň na wyleczenie, stomia moŨe wydawaĺ siň deskŃ ratunkowŃ. JakoŜĺ jest 

mierzona na podstawie zdrowia fizycznego, stanu funkcjonalnego, dobrostanu spoğecznego, 

psychicznego i duchowego. ŧycie ze stomiŃ jest sytuacjŃ trudnŃ z r·Ũnych powod·w, w tym 

niekontrolowanego przepğywu gaz·w, nieprzyjemnego zapachu, biegunki i wycieku wok·ğ 
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stomii lub sprzňtu. Przystosowanie siň do tego trudnego czasu wedğug wielu badaŒ, zajňğo 

pacjentom kilka miesiňcy. W tym momencie jakoŜĺ Ũycia pacjent·w staje siň najwaŨniejsza 

przez pozostağy czas [2]. 

Tworzenie stomii jest jednŃ z procedur terapeutycznych stosowanych w leczeniu 

dysfunkcji jelit z r·Ũnych przyczyn, jednak wpğywa na jakoŜĺ Ũycia pacjent·w. światowa 

Organizacja Zdrowia definiuje jakoŜĺ Ũycia jako indywidualnŃ perspektywň stanu zdrowia, 

uwzglňdniajŃcŃ kilka aspekt·w: fizyczny, psychologiczny, ekonomiczny, spoğeczny  

i Ŝrodowiskowy [3]. 

Stomia moŨe skutkowaĺ zmianŃ obrazu ciağa i znaczŃco wpğywa na Ũycie fizyczne, 

psychiczne, emocjonalne i spoğeczne pacjent·w. Dobra jakoŜĺ Ũycia jest niezbňdna do 

holistycznego podejŜcia do leczenia pacjent·w. Badanie przeprowadzone w Chinach w celu 

oceny jakoŜci Ũycia zwiŃzanej ze stomiŃ przy uŨyciu skali  samoopieki stomijnej i wskaŦnika 

nadziei na zdrowie wykazağo, Ũe pacjenci mieli trudnoŜci w pracy i instytucjach 

spoğecznych. Dodatkowe obawy, na kt·re zwr·cono uwagň, dotyczyğy seksualnoŜci, obrazu 

ciağa i samej stomii [4]. 

Dğugoterminowy wpğyw na jakoŜĺ Ũycia Amerykan ze stomiŃ zbadano po 5 latach 

operacji stomijnej i oceniono za pomocŃ kwestionariusza. Raport wykazağ, Ũe pacjenci czujŃ 

siň lepiej, poniewaŨ ŨyjŃ dğuŨej ze stomiŃ. Z kolei badania przeprowadzone na IraŒczykach 

przez towarzystwo stomijne wykazağy, Ũe czynniki takie jak rodzaj stomii, choroba 

podstawowa, kt·ra doprowadziğa do powstania stomii, depresja po stomii, niezadowolenie  

z aktywnoŜci seksualnej, problem z umiejscowieniem stomii i zmiana stylu ubioru wpğynňğo 

na jakoŜĺ Ũycia.  Stomia moŨe prowadziĺ do wzmoŨonego niepokoju i cierpienia pacjent·w  

w wyniku podraŨnienia sk·ry (76%), wycieku z torebki (62%), nieprzyjemnego zapachu 

(59%), ograniczenia przyjemnych czynnoŜci (54%) oraz depresji/lňku (53 %). W takiej 

sytuacji warto oceniĺ jakoŜĺ Ũycia w ocenie efekt·w r·Ũnych procedur terapeutycznych wraz 

z ich ostatecznym wpğywem na Ũycie pacjent·w.  JakoŜĺ opieki i szkoleŒ zapewnianych 

pacjentom moŨe byĺ zwiŃzana z ich p·ŦniejszŃ jakoŜciŃ. Badanie przeprowadzone w jednym  

z najwiňkszych szpitali w Stanach Zjednoczonych wykazağo, Ũe tylko poğowa pielňgniarek 

spoŜr·d tych, kt·re sŃ odpowiedzialne za opiekň stomijnŃ, ma dobrŃ wiedzň i umiejňtnoŜci  

w zakresie opieki i szkolenia pacjent·w [5]. 
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WiňkszoŜĺ  pacjent·w (70%) byğa zmuszona do zmiany stylu odŨywiania i obawiağa 

siň, Ũe wzdňcia nie wystŃpiŃ publicznie. Potrzebowali r·wnieŨ co najmniej 3 miesiňcy, aby 

zaznajomiĺ siň z samodzielnŃ pielňgnacjŃ stomii, co moŨe mieĺ wpğyw na czas powrotu do 

rutynowej pracy przed operacjŃ. Zostağo to r·wnieŨ wykazane w dw·ch badaniach iraŒskich, 

Ũe wiňkszoŜĺ pacjent·w ze stomiŃ zostağa zmuszona do zmiany stylu Ũywienia. Kr·tsze 

pobyty w szpitalu przyczyniajŃ siň do tego, Ũe pacjenci po operacji stomii nie majŃ 

wystarczajŃcych informacji na temat swojego stylu Ũywienia. Sytuacjň pogarsza r·wnieŨ brak 

dostňpnoŜci dietetyk·w i koniecznoŜĺ powtarzania informacji raz w domu. Wszystko to 

wpğywa na to, jak ludzie postrzegajŃ sw·j stan w odniesieniu do diety po utworzeniu dla nich 

stomii w ramach leczenia. Udzielanie odpowiednich i ciŃgğych porad dotyczŃcych diety przez 

przeszkolonego dietetyka moŨe byĺ skuteczne w przypadku tych pacjent·w w celu 

zminimalizowania odczuwanego przez nich dyskomfortu psychospoğecznego. Te obciŃŨenia 

psychospoğeczne zwiŃzane ze stylem odŨywiania sŃ r·wnieŨ odzwierciedlone  biorŃcych 

udziağ w tym badaniu, czego moŨna byğo uniknŃĺ dziňki odpowiedniej edukacji pacjent·w i 

ciŃgğemu wsparciu [6]. 

JednŃ z najbardziej dotkniňtych domen jakoŜci Ũycia pacjent·w poddawanych operacji 

wyğonienia stomii jest podskala spoğeczna. Ta operacja zmieni obraz ciağa pacjenta, co ma 

ogromny wpğyw na jego interakcje spoğeczne. Uczestnicy badania przeprowadzonego przez 

Roshini i wsp. wyrazili wolň unikania wszelkich spotkaŒ rodzinnych z powodu obawy przed 

uciŃŨliwŃ emisjŃ gaz·w, peğnoŜciŃ i zapachem. Znaczna liczba z nich czuğa siň niezrňcznie 

przebywajŃc z osobami z zewnŃtrz i wszyscy czuli, Ũe sŃ ciňŨarem dla swojej rodziny,  

a najniŨszy wynik w ich ocenie jakoŜci Ũycia uzyskano w podskali spoğecznej. Podobnie 

wyniki  obecnego badania wykazağy, Ũe podskala spoğeczna uzyskağa najniŨszy wynik wŜr·d 

innych podskal. Byĺ moŨe dlatego, Ũe kulturowo niedopuszczalne jest publiczne podawanie 

wzdňcia w naszym spoğeczeŒstwie, nad kt·rym stomia juŨ straciğa kontrolň, co bňdzie miağo 

ogromny wpğyw na pewnoŜĺ siebie czğowieka, co ostatecznie obniŨy jego relacje 

spoğeczne. Innym powodem istotnie niskiego wyniku w podskali spoğecznej w badaniu moŨe 

byĺ brak grup wsparcia stomijnego i stowarzyszeŒ stomijnych, a takŨe dostňp do 

odpowiedniego sprzňtu stomijnego. Czynniki te idŃ w parze i prowadzŃ do pewnego stopnia 

izolacji spoğecznej, co byğo zgodne z innymi badaniami [6]. 

SeksualnoŜĺ wŜr·d pacjent·w ze stomiŃ jest czňsto zgğaszanym problemem.  

U mňŨczyzn problemem moŨe byĺ impotencja i bezpğodnoŜĺ, podczas gdy u kobiet moŨe ich 
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niepokoiĺ dyspareunia spowodowana zmniejszonym nawilŨeniem. Jednak przedoperacyjne 

libido i zainteresowany partner to prawdopodobnie dwa najwaŨniejsze czynniki  

w przywr·ceniu intymnoŜci seksualnej po operacji. W badaniu przeprowadzonym w Turcji 

przez Degera i wsp. niekt·rzy pacjenci nie odpowiedzieli na pytania dotyczŃce 

seksualnoŜci/obrazu ciağa. Autorzy przypisywali to tureckiemu Ũyciu spoğeczno-

kulturalnemu. W badaniu przeprowadzonym przez Gemmill i wsp. wykazano, Ũe 70% 

pacjent·w miağo aktywnoŜĺ seksualnŃ przed operacjŃ wyğonienia stomii, podczas gdy tylko 

55% pacjent·w wznowiğo aktywnoŜĺ seksualnŃ po operacji. W tym badaniu liczba os·b, kt·re 

wznowiğy aktywnoŜĺ seksualnŃ po operacji, jest znacznie mniejsza niŨ (34%) liczba podana  

w badaniu Gemmill.  MoŨe to wynikaĺ z braku odpowiedniego szkolenia w zakresie kwestii 

seksualnoŜci dla pacjent·w ze stomiŃ. Dlatego przydatne moŨe byĺ skierowanie pacjent·w ze 

stomiŃ na poradnictwo i szkolenie w zakresie zdrowia seksualnego [7]. 

Mumtaz Ahmed Khan i wsp. zbadali jakoŜĺ Ũycia pacjent·w ŨyjŃcych ze stomiŃ wŜr·d 

muzuğmaŒskich PakistaŒczyk·w. Najlepszy wynik jakoŜci Ũycia dotyczyğ sfery duchowej 

(religijnej), a gğ·wnym wymienianym powodem byğo skuteczne poradnictwo 

psychospoğeczne prowadzone przez przyw·dc·w religijnych [8]. 

PodsumowujŃc, wyniki mojego  badania wykazağy, Ũe Ũycie ze stomiŃ wpğywa na 

og·lny aspekt jakoŜci Ũycia. WğaŜciwe umiejscowienie stomii moŨe zmniejszyĺ trudnoŜci 

pacjent·w. Edukacja przed i pooperacyjna pacjent·w i ich rodzin jest waŨna dla poprawy 

jakoŜci Ũycia pacjent·w ze stomiŃ. Zaburzenia seksualne i uczucie depresji byğy gğ·wnymi 

problemami pacjent·w ze stomiŃ. Poradnictwo seksualne i psychologiczne moŨe poprawiĺ 

jakoŜĺ Ũycia pacjent·w. Dostňp do formalnego worka stomijnego jest gğ·wnym problemem 

dla uczestnik·w badania, a rosnŃca dostňpnoŜĺ worka stomijnego i rosnŃca ŜwiadomoŜĺ 

pacjent·w na temat stosowania worka stomijnego moŨe poprawiĺ jakoŜĺ Ũycia tych pacjent·w 

[9]. 

WNIOSKI 

W pracy zawarto niniejsze wnioski: 

1. Wedğug ankietowanych Ũycie ze stomiŃ nie naleŨy do najğatwiejszych. Kobiety 

 w swoich odpowiedziach byğy bardziej pesymistycznie nastawione do 

funkcjonowania os·b ze stomiŃ w Ŝrodowisku niŨ mňŨczyŦni. Zdaniem kobiet osoby 

ze stomiŃ czňŜciej odczuwajŃ lňki (16 odpowiedzi), czujŃ siň pokrzywdzeni przez los 



OPINIA SPOĞECZEőSTWA NA TEMAT FUNKCJONOWANIA PACJENTčW ZE STOMIł 

136 

 

(13 wskazaŒ) i czujŃ siň samotni (12 odpowiedzi). PrzewaŨajŃca liczba mňŨczyzn zaŜ 

uwaŨa, ze sŃ szczňŜliwi, Ũe majŃ nowe Ũycie (19 wskazaŒ) i udzielajŃ siň towarzysko 

(5 wskazaŒ). 

2. W wiňkszoŜci ankietowani odpowiadali, Ũe osoby ze stomiŃ nie majŃ problem·w                                         

z dostňpnoŜciŃ sprzňtu medycznego (88% ). 

3. Ankietowani dostrzegajŃ wiele problem·w os·b z wyğonionŃ stomiŃ w ich 

codziennym funkcjonowaniu. NajczňŜciej wymienianymi byğ problem z utrzymaniem 

higieny przetoki i nieprzyjemny zapach (po 25%). MňŨczyŦni czňŜciej niŨ kobiety teŨ 

wskazywali jako problem zmianň nawyk·w Ũywieniowych, biegunkň lub zaparcie  

i zmiany zapalne sk·ry wok·ğ stomii. 

4. Ankietowani w 92% twierdzŃ, Ũe w przypadku osoby funkcjonujŃcej ze stomiŃ 

nastňpuje pogorszenie jej sytuacji ekonomicznej. 

5. Ankietowani nie sğyszeli i nie znajŃ kampanii spoğecznych organizowanych na rzecz 

os·b ze stomiŃ. 

6. Wedğug badanych 59% os·b ze stomiŃ potrzebuje wsparcia psychologicznego, 21% 

medycznego, 19% duchowego. 

7. W wiňkszoŜci przypadk·w (53%) badani nie sŃ zainteresowani pogğňbianiem wiedzy 

na temat funkcjonowania os·b ze stomiŃ. Szczeg·lnie dotyczy to mňŨczyzn. 
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Pojňcie jakoŜci Ũycia istnieje od poczŃtk·w powstania cywilizacji. Koncepcje filozoficzne 

traktowağy jakoŜĺ Ũycia jako og·lny dobrostan, przewaŨanie odczuĺ pozytywnych nad 

negatywnymi. We wsp·ğczesnym Ŝwiecie jakoŜĺ Ũycia stanowi wieloaspektowe zagadnienie, 

kt·re posiada wiele definicji traktowanych r·wnowaŨnie [1]. 

   JakoŜĺ Ũycia (QoL, Quality of Life) wedğug World Health Organization (WHO) jest to: 

ñsubiektywna ocena przez jednostkň jej sytuacji Ũyciowej w odniesieniu do kultury, w kt·rej 

ta jednostka Ũyje, jej systemu wartoŜci, cel·w, oczekiwaŒ i zainteresowaŒò [2].   W latach 70. 

XX wieku pojňcie jakoŜci Ũycia zostağo wprowadzone w sferň medycyny, a od tego czasu 

stale powiňksza siň zakres znaczeniowy tego wyraŨenia.  Ze wzglňdu na to, Ũe jakoŜĺ Ũycia 

odnosi siň do kaŨdej sfery Ũyciowej, badacze medyczni wybierajŃ posğugiwanie siň pojňciem 

jakoŜci Ũycia zaleŨnej od stanu zdrowia- Health Related Quality of Life (HRQoL) [3].  

Problematyka zdrowia oraz przeciwdziağanie jego zagroŨeniom stanowi bardzo waŨny 

temat rozwaŨaŒ w dzisiejszych czasach. Zachowania zdrowotne oraz profilaktyka chor·b sŃ 

gğ·wnymi czynnikami wpğywajŃcymi na jakoŜĺ Ũycia. We wsp·ğczesnym Ŝwiecie coraz 

czňŜciej odchodzi siň od postawy skoncentrowanej przede wszystkim na chorobie, a zwraca 

siň wiňkszŃ uwagň na zachowania zdrowotne, profilaktykň, promocjň i ochronň zdrowia [4]. 

Chorzy ze zdiagnozowanŃ chorobŃ niedokrwiennŃ serca podczas oceny wğasnej jakoŜci 

Ũycia zwracajŃ uwagň gğ·wnie na: ograniczenia fizyczne, pogorszenie og·lnego stanu 

zdrowia, ograniczenie funkcji seksualnych oraz zmniejszenie stopnia zdolnoŜci budowania 

relacji miňdzyludzkich [5]. 
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CEL PRACY 

Choroba niedokrwienna serca jest najczňstszym schorzeniem ukğadu krŃŨenia.  

NiebezpieczeŒstwa zwiŃzane z powikğaniami opr·cz pogorszenia jakoŜci Ũycia pacjent·w 

generujŃ koszty powodowane koniecznym leczeniem oraz p·ŦniejszŃ rehabilitacjŃ po 

ewentualnych operacjach kardiochirurgicznych. Badanie jakoŜci Ũycia pacjent·w po 

zabiegach kardiochirurgicznych stanowi istotnŃ rolň w ocenie wpğywu terapii na og·lne 

samopoczucie chorego oraz pozwala uwzglňdniĺ punkt widzenia pacjenta. 

Celem pracy jest: 

¶ Ocena jakoŜci Ũycia pacjent·w z chorobŃ niedokrwiennŃ serca po zabiegach 

kardiochirurgicznych w domenie spoğecznej, somatycznej, psychologicznej oraz w 

dziedzinie Ŝrodowiskowej. 

¶ OkreŜlenie czynnik·w wpğywajŃcych na jakoŜĺ Ũycia pacjent·w chorobŃ 

niedokrwiennŃ serca po zabiegach kardiochirurgicznych. 

¶ Ocena sprawnoŜci chorych z chorobŃ niedokrwiennŃ serca po zabiegach 

kardiochirurgicznych. 

¶ Ocena wpğywu sprawnoŜci chorych (wynik skali Barthel) po zabiegach 

kardiochirurgicznych na ich jakoŜĺ Ũycia 

 

-!4%2)!l ) -%4/$9+! "!$!n 

Badania zostağy przeprowadzone w populacji 100 pacjent·w z chorobŃ niedokrwiennŃ 

serca po zabiegach kardiochirurgicznych w okresie od 1.09.2022r. do 01.04.2023r. 

hospitalizowanych w Klinice Kardiochirurgii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w 

Biağymstoku.  

Materiağ badawczy zostağ zebrany za pomocŃ autorskiego, anonimowego kwestionariusza, 

skonstruowanego na potrzeby niniejszych badaŒ.   Ankieta skğadağa siň z metryczki, pytaŒ 

og·lnych z zakresy wiedzy na temat choroby niedokrwiennej serca oraz ankiety 

standaryzowanej WHOQOL-BREF oraz skali Barthel. Kwestionariusze ankiet zostağy 

uzupeğnione przez pacjent·w, kt·rzy wyrazili ŜwiadomŃ zgodň na wypeğnienie 

kwestionariusza ankiety.  Uczestnicy badaŒ samodzielnie zaznaczali odpowiedzi na 

ankietach.  Chorzy na kaŨdym etapie mogli zrezygnowaĺ z udzielania odpowiedzi i odstŃpiĺ 

od uczestnictwa w badaniach bez podawania przyczyny. 
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WYNIKI 

Charakterystyka badanej zbiorowoŜci 

 W badaniu ankietowym wziňğo udziağ 100 os·b, kt·re chorujŃ na chorobň 

niedokrwiennŃ serca (wieŒcowŃ). Rozkğad pğci w analizowanej zbiorowoŜci byğ 

r·wnomierny. 

średni wiek respondent·w to ponad 68 lat, mediana jest nieco niŨsza i wyniosğa 67 lat. 

W poniŨszej tabeli przedstawiono r·wnieŨ dokğadne parametry statystyczne
1
 BMI 

ankietowanych pacjent·w.  W przypadku wieku przedstawiono r·wnieŨ jego rozkğad po 

zgrupowaniu pacjent·w w 5-letnie grupy wiekowe, a dla BMI wyniki klasyfikacji wedğug 

norm WHO. 

 

Tabela 1. Wiek i BMI respondet·w 

Cechy 
 

Me s c25 c75 min max 

Wiek [lata] 68,6 67 11,5 58,5 77 45 95 

BMI 26,2 25,1 6,0 22,9 28,4 15,3 46,7 
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 Ryc.1 ²ƛŜƪ ǊŜǎǇƻƴŘŜǘƽǿ 

 W badanej spoğecznoŜci 44% ankietowanych ma wğaŜciwŃ wagň ciağa, co trzecia 

osoba ma nadwagň natomiast co czwarta cierpi na otyğoŜĺ. 

                                                      
1
 Wyznaczone zostağy wybrane charakterystyki liczbowe badanych parametr·w - oto ich opis:  

¶ Ŝrednia arytmetyczna ï przeciňtny poziom zmiennej; 

¶ mediana (wartoŜĺ Ŝrodkowa) ï poğowa pomiar·w osiŃga wartoŜci mniejsze a poğowa wiňksze od mediany; 

¶ wartoŜĺ najwiňksza (maksimum) i najmniejsza (minimum); 

¶ odchylenie standardowe (s) ï jest to miara Ăprzeciňtnegoò odchylenia od wartoŜci Ŝredniej; 

¶ dolny i g·rny kwartyl (c25 i c75) ï sŃ to wartoŜci poniŨej (powyŨej) kt·rej leŨy co czwarty pomiar danej 

cechy.  



JAKOśĹ ŧYCIA PACJENTčW Z CHOROBł NIEDOKRWIENNł SERCA PO ZABIEGACH KARDIOCHIRURGICZNYCH 

141 

 

Tabela 2. Klasyfikacja wg BMI 

Klasyfikacja wg BMI  LicznoŜĺ Procent 

niedowaga 4 4% 

norma 44 44% 

nadwaga 33 33% 

otyğoŜĺ 19 19% 

razem 100 100% 

 

Niemal dwie trzecie ankietowanych os·b to mieszkaŒcy miast. 

Tabela 3. Miejsce zamieszkania  

 

Miejsce zamieszkania LicznoŜĺ Procent 

miasto 61 61% 

wieŜ 39 39% 

razem 100 100% 

 

Co druga ankietowana osoba okreŜliğa swoje warunki mieszkaniowe jako bardzo 

dobre, co trzecia jako dobre zaŜ pozostağe osoby (14%) oceniğy je jako zğe. 

 

Tabela 4. Warunki mieszkaniowe respondent·w  

Warunki mieszkaniowe LicznoŜĺ Procent 

bardzo dobre 52 52% 

dobre 34 34% 

zğe 14 14% 

razem 100 100% 

 

NajczňŜciej ankietowani pacjenci znajdujŃ wsparcie i pomoc w najbliŨszej rodzinie. 

Prawie poğowa (46%) respondent·w podağa dziecko jako swojego opiekuna, 40% wymieniğo 

wsp·ğmağŨonka. 



JAKOśĹ ŧYCIA PACJENTčW Z CHOROBł NIEDOKRWIENNł SERCA PO ZABIEGACH KARDIOCHIRURGICZNYCH 

142 

 

 

Tabela 5. Osoba sprawujŃca opiekň nad respondentem 

Osoba sprawujŃca opiekň LicznoŜĺ Procent 

Ũona/mŃŨ 40 40% 

c·rka/syn 46 46% 

ziňĺ/synowa 14 14% 

razem 100 100% 

  

Dla zdecydowanej czňŜci ankietowanych os·b Ŧr·dğem utrzymania jest emerytura 

bŃdŦ renta, co piŃty respondent nadal jest aktywny zawodowo. 

W analizowanej grupie najwiňcej os·b (co trzecia) posiada wyksztağcenie zawodowe, 

co sz·sta wyŨsze. Jest jeszcze spory odsetek (26%) respondent·w, kt·rzy edukacjň zakoŒczyli 

na szkole podstawowej. 

Tabela 6. Wyksztağcenie 

Wyksztağcenie LicznoŜĺ Procent 

podstawowe 26 26% 

Ŝrednie 27 27% 

zawodowe 32 32% 

wyŨsze 15 15% 

 

Stan zdrowia oraz wiedza na tematy zdrowotne 

 W badanej grupie najwiňcej os·b choruje na chorobň wieŒcowŃ od roku do piňciu lat ï 

44%. DğuŨszy okres trwania choroby dotyczy jednej trzecie z ankietowanych pacjent·w. 

           Stan zdrowia oceniono takŨe za pomocŃ indeksu Barthel, kt·ry dotyczy zaburzeŒ 

funkcjonalnych. Indeks ten przyjmuje wartoŜci z przedziağu 0-100 pkt, przy czym wyŨsze 

wartoŜci oznaczajŃ lepszy stan zdrowia pacjent·w. 

Tabela 7. Czas trwania choroby 

Czas trwania choroby LicznoŜĺ Procent 
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<1 rok 22 22% 

1-5 lat 44 44% 

5-10 lat 20 20% 

10-20 lat 14 14% 

 

 Osoby z ankietowanej zbiorowoŜci miağy niski poziom zaburzeŒ funkcjonalnych ï 

Ŝrednia wartoŜĺ indeksu Barthel to 94 pkt, a mediana nawet 100 pkt, co oznacza, Ũe co 

najmniej poğowa chorych nie miağa Ũadnych trudnoŜci w wykonywaniu codziennych 

czynnoŜci. NajniŨsza wartoŜĺ to 55 pkt. 

 

 Tabela 8. Indeks Barthel 

Indeks Barthel 

 

Me s c25 c75 min max 

94,3 100 11,6 95 100 55 100 

 

 Badana grupa jest pod wzglňdem sprawnoŜci funkcjonalnej bardzo jednorodna, niemal 

90% os·b zostağo sklasyfikowanych do grupy z lekkimi zaburzeniami funkcjonowania, przy 

czym z poprzedniego zestawienia wiemy, Ũe oznaczağo to dla wiňkszoŜci os·b brak zaburzeŒ 

(indeks na poziomie 100 pkt). 

 

Tabela 9. Zaburzenia funkcjonowania 

Zaburzenia 

funkcjonowania 
LicznoŜĺ Procent 

lekkie 88 88% 

Ŝrednio-ciňŨkie 12 12% 

 

 Dwie ankietowane osoby na trzy umiağy podaĺ prawidğowŃ wartoŜĺ ciŜnienia 

tňtniczego u os·b dorosğych. 

Tabela 10. Prawidğowa wartoŜĺ ciŜnienia tňtniczego 
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Prawidğowa wartoŜĺ ciŜnienia 

tňtniczego 
LicznoŜĺ Procent 

<120mmHg/<80mmHg 13 13% 

120-129mmHg/80-84mmHg 67 67% 

130-139mmHg/85-90mmHg 16 16% 

>140mmHg/90mmHg 4 4% 

 

Zdecydowana wiňkszoŜĺ respondent·w (84%) jest zdania, Ũe spos·b odŨywiania oraz 

styl Ũycia ma wpğyw na pojawienie siň u nich miaŨdŨycy. 

 

Tabela 11. Dieta i styl Ũycia a pojawienie siň miaŨdŨycy 

Dieta i styl Ũycia a pojawienie siň 

miaŨdŨycy 
LicznoŜĺ Procent 

tak 84 84% 

nie 16 16% 

 

          WiňkszoŜĺ (choĺ nie wszystkie!) ankietowane osoby zdajŃ sobie sprawň z faktu, Ũe 

choroba niedokrwienna moŨe prowadzaĺ do zawağu serca. 

 

Tabela 12. Choroba niedokrwienna serca a zawağ 

      

 

 

 

 

WiňkszoŜĺ respondent·w (ponad Ĳ badanej grupy) zgodnie z prawdŃ potwierdziğo 

fakt istnienia metod leczenia choroby niedokrwiennej serca. 

 

Tabela 13. Sposoby leczenia choroby niedokrwiennej serca 

Czy istniejŃ sposoby leczenia choroby niedokrwiennej 

serca? 
LicznoŜĺ Procent 

Czy choroba niedokrwienna moŨe prowadziĺ do 

zawağu? 
LicznoŜĺ Procent 

tak 84 84% 

nie 13 13% 

brak odpowiedzi 3 3% 
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tak 79 79% 

nie 17 17% 

brak odpowiedzi 4 4% 

 

Wiňcej niŨ poğowa respondent·w potrafiğa wymieniĺ typowe objawy wskazujŃce na 

chorobň wieŒcowŃ. JednakŨe spory odsetek podawağ r·wnieŨ odpowiedzi nieprawidğowe (b·l 

brzucha, czy osğabienie koŒczyn). Zdecydowana wiňkszoŜĺ ankietowanych chorych zdaje 

sobie sprawň jakie czynniki mogŃ zwiňkszyĺ ryzyko pojawienia siň choroby wieŒcowej. 

 

Tabela 14. Objawy wskazujŃce na chorobň niedokrwiennŃ serca 

 

 

 

 

 

 

1) Suma nie musi wynosiĺ 00% gdyŨ moŨna byğo wskazaĺ dowolnŃ liczbň wariant·w 

odpowiedzi 

 

Tabela 15. Czynniki ryzyka wystŃpienia choroby wieŒcowej 

Czynniki ryzyka wystŃpienia choroby wieŒcowej LicznoŜĺ Procent
1)
 

nadwaga i otyğoŜĺ 93 93% 

nadciŜnienie tňtnicze 92 92% 

mağa aktywnoŜĺ fizyczna 91 91% 

jedzenie warzyw 35 35% 

1)
 Suma nie musi wynosiĺ 100% gdyŨ moŨna byğo wskazaĺ dowolnŃ liczbň wariant·w 

odpowiedzi  

 

JakoŜĺ Ũycia os·b z chorobŃ niedokrwiennŃ serca 

W zbiorczej tabeli zestawiono informacje na temat rozkğadu miar punktowych jakoŜci 

Ũycia, wyznaczonych na podstawie kwestionariusza WHOQoL w badanej zbiorowoŜci. 

Objawy wskazujŃce na chorobň niedokrwienna serca LicznoŜĺ Procent
1)
 

b·l w klatce piersiowej 78 78% 

zadyszka/brak powietrza 69 69% 

b·l brzucha 46 46% 

osğabienie koŒczyn 36 36% 
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Tabela 16.  JakoŜĺ Ũycia pacjent·w wg skali WHOQoL-BREF 

WHOQoL -BREF 
 

Me s c25 c75 min max 

Dziedzina somatyczna 13,3 13,1 2,5 11,7 14,9 8,6 18,3 

Dziedzina psychologiczna 12,9 12,7 2,3 11,3 14,7 8,7 18,0 

Dziedzina spoğeczna 14,4 14,7 2,8 12,0 16,0 6,7 20,0 

środowisko 13,8 14,0 2,2 12,5 15,5 9,5 18,5 

 

 Rozkğad odpowiedzi na dwa rozwaŨane oddzielnie pytania z kwestionariusza 

WHOQoL-BREF przedstawiono w formie graficznej. Jak widaĺ, ocena jakoŜci Ũycia 

dokonana przez ankietowane osoby i stanu ich zdrowia wypada raczej pozytywnie, 

szczeg·lnie w przypadku jakoŜci Ũycia. Zdrowie jest oceniane najczňŜciej jako przeciňtne ï tň 

odpowiedŦ wybrağo prawie 60% ankietowanych os·b. 

Czynniki wpğywajŃce na jakoŜĺ Ũycia 

 W tej czňŜci zbadano wpğyw na jakoŜĺ Ũycia os·b z chorobŃ wieŒcowŃ wybranych 

czynnik·w: demograficznych, spoğecznych, zdrowotnych oraz wiedzy na temat schorzenia. 

JakoŜĺ Ũycia okreŜlağy cztery miary liczbowe wyznaczone za pomocŃ kwestionariusza 

WHOQoL-BREF. W przypadku kiedy rozwaŨany czynnik miağ charakter nominalny, analiza 

polegağa na zestawieniu wybranych statystyki (Ŝrednia, mediana, odchyleni standardowe) 

miar jakoŜci Ũycia w por·wnywanych grupach i ocenie istotnoŜci r·Ũnic pomiňdzy nimi za 

pomocŃ ï w zaleŨnoŜci od liczby por·wnywanych grup ï testu Manna-Whitneya
2
 lub testu 

Kruskala-Wallisa
3
. W sytuacji kiedy rozwaŨany czynnik miağ charakter liczbowy do analizy 

zastosowano wsp·ğczynnik korelacji rang Spearmana
4
.  Wyniki interpretowano stosujŃc 

zwyczajowo przyjňte reguğy opisu rezultat·w test·w statystycznych
5
. 

                                                      
2
 oŨeŒ, czyni go atrakcyjnŃ alternatywŃ testu t. Liczbowym wynikiem testu jest prawdopodobieŒstwo 
testowe p, kt·rego niskie wartoŜci pozwalajŃ uznaĺ za istotnŃ statystycznie r·Ũnicň pomiňdzy 
poziomem cechy liczbowej w dw·ch por·wnywanych grupach.   

3
 Test Kruskala-Wallisa sğuŨy do por·wnywania rozkğadu cechy liczbowej (lub zmierzonej przynajmniej 
na skali porzŃdkowej) w kilku grupach. Jest to tak zwany test nieparametryczny, nie wymaga wiňc 
speğnienia restrykcyjnych zağoŨeŒ, kt·re wystňpujŃ w parametrycznych testach analizy wariancji. 
Niskie wartoŜci prawdopodobieŒstwa testowego p pozwalajŃ stwierdziĺ, iŨ czynnik grupujŃcy 
r·Ũnicuje przeciňtny poziom rozwaŨanej cechy liczbowej.  

4
 Wsp·ğczynnik korelacji rang Spearmana sğuŨy do badania zaleŨnoŜci pomiňdzy dwiema cechami liczbowymi i 

jest wskaŦnikiem przyjmujŃcym wartoŜci z przedziağu - 1 do 1. Jest odporny na wystňpowanie obserwacji 

odstajŃcych i Ăwykrywaò zaleŨnoŜci majŃce charakter monotoniczny (nie tylko liniowy jak klasyczny 

wsp·ğczynnik korelacji liniowej). O sile korelacji Ŝwiadczy wartoŜĺ bezwzglňdna wsp·ğczynnika a znak o jego 
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Czynniki demograficzne 

Tabela 17. Pğeĺ  a jakoŜĺ Ũycia 

WHOQoL -BREF 

Pğeĺ 

p kobieta (N = 50) mňŨczyzna (N = 50) 

 

Me s 
 

Me s 

dziedzina somatyczna 13,8 13,7 2,3 12,9 12,6 2,6 0,0386* 

dziedzina 

psychologiczna 
13,3 13,3 2,3 12,6 12,3 2,2 0,3206 

dziedzina spoğeczna 14,6 14,7 2,7 14,2 14,7 2,9 0,4729 

Ŝrodowisko 14,2 14,3 2,3 13,3 13,5 2,0 0,0671 

 

Pğeĺ r·Ũnicuje w niewielkim stopniu jakoŜĺ Ũycia os·b z chorobŃ wieŒcowŃ, 

aczkolwiek dla dw·ch miar r·Ũnice pomiňdzy kobietami i mňŨczyznami sŃ istotne 

statystycznie (p = 0,0386* dla dziedziny somatycznej) lub zbliŨone do wyniku istotnego 

(p = 0,0671 dla miary Ŝrodowisko). Dla obu miar nieco wyŨsze wartoŜci Ŝrednie wystňpuj w 

grupie kobiet. 

                                                                                                                                                                      
kierunku. Tak wiňc, wsp·ğczynniki korelacji 0,9 czy ï0,9 ŜwiadczŃ o tej samej (bardzo wysokiej sile 

korelacji), choĺ wnioski wyciŃgane na ich podstawie bňdŃ przeciwstawne ï w pierwszym przypadku wraz ze 

wzrostem wartoŜci jednej cechy wartoŜci drugiej teŨ rosnŃ, a w drugim przypadku spadajŃ. W niekt·rych 

Ŧr·dğach przyjmuje siň nastňpujŃcŃ skalň przymiotnikowŃ, dotyczŃcŃ siğy korelacji: 

¶ |r S| < 0,3 ï brak korelacji; 

¶ 0,3 ¢ |r S| < 0,5 ï sğaba korelacja; 

¶ 0,5 ¢ |r S| < 0,7 ï przeciňtna korelacja; 

¶ 0,7 ¢ |r S| < 0,9 ï silna korelacja; 

¶ 0,9 ¢ |r S| < 1 ï bardzo silna korelacja; 

¶ |r S| = 1 ï idealna korelacja. 

Wyniki powinny byĺ uzupeğniane rezultatami testu istotnoŜci wsp·ğczynnika korelacji (p), kt·re 
pozwalağy oceniĺ, czy znaleziona w pr·bie zaleŨnoŜĺ jest odbiciem og·lniejszej relacji panujŃcej w 
cağej populacji, czy tylko kwestiŃ przypadku.   

5
 Testy statystyczne sğuŨŃ do oceny, czy zaleŨnoŜci i relacje zaobserwowane w pr·bie sŃ efektem og·lniejszej 
prawidğowoŜci panujŃcej w cağej populacji czy tylko przypadkowym rezultatem. Wynikiem testu 

statystycznego jest tzw. prawdopodobieŒstwo testowe (p), kt·rego niskie wartoŜci ŜwiadczŃ o istotnoŜci 

statystycznej rozwaŨanej zaleŨnoŜci. Przyjmuje siň przy tym najczňŜciej nastňpujŃce reguğy: 

¶ gdy p ² 0,05 m·wimy o braku podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, co oznacza, Ũe testowana 

r·Ũnica, zaleŨnoŜĺ, efekt nie jest znamienny statystycznie; 

¶ gdy p < 0,05 m·wimy o statystycznie istotnej zaleŨnoŜci (oznaczamy ten fakt za pomocŃ *); 

¶ p < 0,01 to wysoce istotna zaleŨnoŜci (**); 

¶ p < 0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zaleŨnoŜĺ (***). 
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 Natomiast czynnikiem, kt·ry duŨo wyraŦniej r·Ũnicuje jakoŜĺ Ũycia ankietowanych 

os·b jest miejsce zamieszkania. Dla wszystkich miar znaczŃco wyŨsze wartoŜci przeciňtne 

moŨna zaobserwowaĺ w grupie mieszkaŒc·w miast. 

           Aby zbadaĺ relacjň wieku i jakoŜci Ũycia wykorzystano analizň korelacji. Wyniki 

przedstawiono w poniŨszej tabeli 19.  

 

Tabela18. Miejsce zamieszkania a jakoŜĺ Ũycia 

WHOQoL -BREF 

Miejsce zamieszkania 

p miasto (N = 61) wieŜ (N = 39) 

 

Me s 
 

Me s 

dziedzina somatyczna 14,0 13,7 2,3 12,2 12,0 2,3 0,0010** 

dziedzina 

psychologiczna 
13,7 14,0 2,1 11,6 11,3 1,9 0,0000*** 

dziedzina spoğeczna 14,9 16,0 3,1 13,6 14,7 2,2 0,0055** 

Ŝrodowisko 14,6 14,5 2,0 12,4 13,0 1,8 0,0000*** 

 

Ryc. 2 Miejsce zamieszkania  a jakoŜĺ Ũycia 

             Jak widaĺ, wszystkie korelacje byğy statystycznie istotne (wartoŜci 

prawdopodobieŒstwa testowego p poniŨej 0,05), zaŜ wsp·ğczynniki korelacji Ŝwiadczyğy o 

niewielkiej, bŃdŦ przeciňtnej sile zaleŨnoŜci.  

Wiek wpğywa najmocniej na jakoŜĺ Ũycia w dziedzinie somatycznej, co jest doŜĺ 

zrozumiağe i zapewne dotyczy nie tylko os·b chorych na chorobň wieŒcowŃ. 
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 KluczowŃ sprawŃ jest ujemny znak wsp·ğczynnika korelacji, co oznacza, Ũe wraz z 

wiekiem jakoŜĺ Ũycia, Ŝrednio rzecz biorŃc, jest coraz niŨsza. 

 

Tabela 19 WHOQoL-BREF - wiek  

WHOQoL -BREF Wiek [lata]  

Dziedzina somatyczna -0,62 (p = 0,0000***) 

Dziedzina psychologiczna -0,43 (p = 0,0000***) 

Dziedzina spoğeczna -0,46 (p = 0,0000***) 

środowisko -0,50 (p = 0,0000***) 

 

Czynniki zwiŃzane ze statusem spoğecznym 

 

Tabela 20.  WHOQoL-BREF -wyksztağcenie 

WHOQoL -BREF 

Wyksztağcenie 

p 
podstawowe 

(N = 26) 

Ŝrednie 

(N = 27) 

zawodowe 

(N = 32) 

wyŨsze 

(N = 15) 

 

Me s 
 

Me s 
 

Me s 
 

Me s 

dziedzina somatyczna 10,9 10,6 1,5 12,9 13,1 1,3 14,1 14,3 1,8 16,5 17,1 2,3 0,0000*** 

dziedzina 

psychologiczna 
11,0 11,0 1,9 12,1 11,3 1,6 14,0 13,3 1,5 15,5 15,3 1,7 0,0000*** 

dziedzina spoğeczna 12,8 12,0 2,0 12,9 13,3 2,8 15,4 16,0 1,6 17,8 18,7 2,2 0,0000*** 

Ŝrodowisko 12,2 12,8 1,8 12,9 12,5 1,7 14,6 14,5 1,8 16,2 16,0 1,4 0,0000*** 

 

W tej czňŜci zbadane zostanŃ r·Ũnice w poziomie jakoŜci Ũycia os·b chorych na 

chorobň wieŒcowa w zaleŨnoŜci od wyksztağcenia, warunk·w mieszkaniowych, osoby 

sprawujŃcej opiekň oraz Ŧr·dğa utrzymania. 

 Wyksztağcenie jest czynnikiem, kt·ry w bardzo wysokim stopniu determinuje poziom 

Ũycia ankietowanych pacjent·w. AnalizujŃc poniŨszŃ tabelň moŨemy stwierdziĺ, Ũe wpğywa 

ono w statystycznie istotny spos·b na kaŨdy element skğadowy miary jakoŜci Ũycia, a wiňc: 

dziedzinň somatycznŃ, spoğecznŃ, psychologicznŃ oraz ŜrodowiskowŃ. MoŨna podsumowaĺ, 
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Ũe im wyŨsze wyksztağcenie tym miary jakoŜci Ũycia sŃ r·wnieŨ wyŨsze. Najlepsze 

otrzymano dla respondent·w posiadajŃcych ukoŒczone studia. 

 

Czynniki zwiŃzane ze zdrowiem 

 Zbadano, czy jakoŜĺ Ũycia jest zwiŃzana ze stanem zdrowia, a konkretnie skğonnoŜciŃ 

do wystňpowania nadwagi lub otyğoŜci (BMI oraz klasyfikacja BMI),  a takŨe z czasem 

trwania choroby. 

 Nie ma istotnych statystycznie korelacji BMI z miarami jakoŜci Ũycia. Natomiast 

okazuje siň, Ũe po podzieleniu na grupy wystňpowanie otyğoŜci jest czynnikiem wpğywajŃcym 

na poziom jakoŜci Ũycia. MoŨna stwierdziĺ, Ũe statystycznie istotne zr·Ũnicowanie wzglňdem 

klasyfikacji BMI dotyczy funkcjonowania Ăw Ŝrodowiskuò, a na granicy istotnoŜci 

statystycznej dla dziedziny somatycznej.  Natomiast czas trwania choroby jest czynnikiem 

zdecydowanie okreŜlajŃcym poziom jakoŜci Ũycia we wszystkich wymienionych dziedzinach. 

W tym przypadku dğuŨsza choroba powoduje spadek poziomu jakoŜci Ũycia. OczywiŜcie, ta 

zaleŨnoŜĺ moŨe byĺ poniekŃd efektem tego, Ũe niewŃtpliwie schorzenie trwa dğuŨej u os·b 

starszych, a te jak wynikağo z wczeŜniejszych rozwaŨaŒ miağ niŨszŃ jakoŜĺ Ũycia. Tym 

niemniej r·Ũnice pomiňdzy grupami sŃ duŨe i na pewno po czňŜci wpğywa na to nie tylko sam 

wiek, ale takŨe czas zmagania siň z chorobŃ.  

 

Tabela 21. WHOQoL-BREF - BMI 

WHOQoL -BREF BMI  

dziedzina somatyczna -0,02 (p = 0,8197) 

dziedzina psychologiczna -0,03 (p = 0,7599) 

dziedzina spoğeczna -0,05 (p = 0,6114) 

Ŝrodowisko -0,16 (p = 0,1150) 

 

Tabela 22. WHOQoL-BREF - czas trwania choroby 

WHOQoL -BREF 

Czas trwania choroby 

p <1 rok 

(N = 22) 

1-5 lat 

(N = 44) 

5-10 lat 

(N = 20) 

10-20 lat 

(N = 14) 

 

Me s 
 

Me s 
 

Me s 
 

Me s 
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 Osoby majŃ zaburzenia funkcjonowania wedğug indeksu Barthel, charakteryzowağy siň 

niŨszŃ jakoŜciŃ Ũycia we wszystkich dziedzinach. R·Ũnica w stosunku do os·b sprawnych 

byğa istotna statystycznie. 

 

Tabela 23. WHOQoL-BREF - zaburzenia funkcjonowania 

WHOQoL -BREF 

Zaburzenia funkcjonowania 

p lekkie (N = 88) Ŝrednio-ciňŨkie (N = 12) 

 

Me s 
 

Me s 

dziedzina somatyczna 13,7 13,1 2,3 10,6 10,3 2,1 
0,0001**

*  

dziedzina 

psychologiczna 
13,3 13,3 2,1 10,0 10,0 1,3 

0,0000**

*  

dziedzina spoğeczna 14,8 14,7 2,7 11,7 11,3 2,3 
0,0001**

*  

Ŝrodowisko 14,2 14,5 2,0 10,9 9,5 1,7 
0,0000**

*  

 

DYSKUSJA 

W badaniu ankietowym wziňğo udziağ 100 os·b, kt·re chorujŃ na chorobň 

niedokrwiennŃ serca. Materiağ badawczy zostağ zebrany za pomocŃ autorskiego, 

anonimowego kwestionariusza. Oceny dokonano za pomocŃ ankiety standaryzowanej 

WHOQOL-BREF oraz skali Barthel.  

dziedzina 

somatyczna 
14,6 15,4 2,3 14,3 13,7 2,0 12,1 12,3 1,1 10,0 10,3 1,5 0,0000*** 

dziedzina 

psychologiczna 
14,3 14,7 2,4 13,2 13,0 1,8 12,8 12,0 1,8 10,1 10,0 1,9 0,0000*** 

dziedzina 

spoğeczna 
14,5 16,0 3,6 15,0 14,7 2,6 14,1 14,7 2,3 12,7 12,0 2,1 0,0136* 

Ŝrodowisko 15,0 15,5 2,0 14,3 14,5 2,0 13,1 13,5 1,3 11,3 9,5 2,2 0,0001*** 
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  Na podstawie charakterystyki grupy ankietowanych wnioskuje siň iŨ Ŝredni wiek to 

ponad 68 lat. Prawie poğowa (44%) ma wğaŜciwŃ masň ciağa. 61%  badanych to mieszkaŒcy 

miast, a co druga ankietowana osoba okreŜliğa swoje warunki mieszkaniowe jako bardzo 

dobre. WiňkszoŜĺ badanych posiada wyksztağcenie zawodowe (32%). Prawie na r·wni 

znajdujŃ siň grupy z wyksztağceniem Ŝrednim (27%) oraz podstawowym (26%). 

Wyksztağcenie wyŨsze to jedynie 15% z cağej grupy ankietowanych.  Prawie poğowa 

respondent·w (46%) otrzymuje wsparcie od swoich dzieci. Wsp·ğmağŨonek stanowi wsparcie 

u 40% ankietowych. Emerytura jest Ŧr·dğem utrzymania prawie poğowy badanych (49%). 

Tylko 24% ankietowych to czynni zawodowo. Wyksztağcenie zawodowe posiada 32% 

badanych, wyksztağcenie Ŝrednie to 27% , podstawowe 26%, a wyŨsze jedynie 15%.  

Najwiňcej ankietowych choruje na chorobň wieŒcowŃ od roku do 5 lat (44%). 

Ankietowana zbiorowoŜĺ wykazağa niski poziom zaburzeŒ funkcjonalnych. Wedğug indeksu 

Barthel poğowa chorych nie miağa Ũadnych trudnoŜci z wykonywaniem codziennych 

czynnoŜci. Prawie 90% os·b to grupa z lekkimi zaburzeniami funkcjonowania. Jedynie 12% 

ankietowanych wykazağa Ŝrednio-ciňŨkie zaburzenia   sprawnoŜci funkcjonalnej. PrzewaŨnie 

wiňkszoŜĺ ankietowanych dobrze odpowiadağa na pytanie o prawidğowŃ wartoŜĺ ciŜnienia 

tňtniczego krwi. AŨ 84% ankietowanych zgadza siň co do tego, Ũe spos·b odŨywiania ma 

wpğyw na pojawienie siň u nich miaŨdŨycy. W przypadku wğaŜciwego odŨywiania 100% 

ankietowanych odpowiedziağo zgodnie co do zdrowotnego dziağania warzyw i owoc·w. 

Nieco niŨej plasowağy siň odpowiedzi ser twarogowy i niskotğuszczowy (71%) oraz dr·b 

(46%). ZadziwiajŃcym faktem jest to, Ũe 6% ankietowanych stwierdza, Ũe jedzenie typu fast 

food ma korzystny wpğyw na zdrowie. AŨ 84 % os·b stwierdza, Ũe choroba niedokrwienna 

serca moŨe prowadziĺ do zawağu. Badani w 79% procentach zdaja sobie sprawň z tego, Ũe 

istniejŃ metody leczenia choroby niedokrwiennej serca. ZadawalajŃcym faktem jest to, Ũe 

prawie wiňkszoŜĺ ankietowanych rozumie, Ũe wysoki poziom cholesterolu predysponuje do 

wystŃpienia miaŨdŨycy. R·wnieŨ prawie wiňkszoŜĺ zgadza siň co do faktu, ze choroba 

niedokrwienna serca dotyczy takŨe os·b przed 50 r. Ũ. Wiňcej niŨ poğowa respondent·w 

potrafi wskazaĺ objawy mogŃce Ŝwiadczyĺ o istnieniu choroby niedokrwiennej serca. 

Niestety spora czňŜĺ ankietowanych wskazuje r·wnieŨ nieprawidğowe objawy takiej jak b·l 

brzucha (46%) oraz osğabienie koŒczyn (36%). Respondenci jednomyŜlnie, bo prawie w 100 

%  wskazywali prawidğowe odpowiedzi co do czynnik·w zwiňkszajŃcych ryzyko wystŃpienia 

choroby wieŒcowej.  

W badaniach wğasnych ocena jakoŜci Ũycia os·b badanych wypada w duŨej mierze  
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pozytywnie. W przypadku zdrowia oceniane jest ono jako przeciňtne (60%). BiorŃc pod 

uwagň czynniki demograficzne sama pğeĺ badanych nie ma wielkiego wpğywu na jakoŜĺ Ũycia 

os·b z chorobŃ niedokrwiennŃ serca. WyraŦniej r·ŨnicujŃcym czynnikiem odnoŜnie jakoŜci 

Ũycia jest miejsce zamieszkania. WyŨsze wartoŜci przeciňtne obserwujemy u mieszkaŒc·w 

miast. W dziedzinie somatycznej to wiek wpğywa najbardziej na jakoŜĺ Ũycia. Im starszy 

ankietowany tym gorzej okreŜlağ jakoŜĺ Ũycia szczeg·lnie biorŃc pod uwagň dziedzinň 

somatycznŃ.  

Wyniki badaŒ wğasnych wykazağy, Ũe  osoby z wyksztağceniem wyŨszym lepiej 

oceniğy jakoŜĺ swojego Ũycia. Wpğyw wyksztağcenia w znacznym stopniu determinuje poziom 

Ũycia os·b badanych. Jest to doŜĺ logiczne, Ũe im wyŨsze wyksztağcenie to wyŨsze miary 

jakoŜci Ũycia. NajwyŨsze wyniki uzyskano dla ankietowych posiadajŃcych ukoŒczone studia.  

Osoby, kt·re ocieniağy swoje warunki mieszkaniowe jako bardzo dobre, najwyŨej oceniağy 

r·wnieŨ poszczeg·lne dziedziny Ũycia. Na jakoŜĺ Ũycia znaczŃco wpğywa r·wnieŨ fakt, kto 

sprawuje opiekň nad ankietowanymi. Najlepiej wypada to w przypadku kiedy opiekň nad 

pacjentem sprawuje wsp·ğmağŨonek. Osoby pracujŃce najlepiej postrzegajŃ swoje Ũycie. 

Emeryci i renciŜci majŃ zbliŨony poziom odnoŜnie jakoŜci Ũycia biorŃc pod uwagň  

szczeg·lnie dziedzinň somatycznŃ. BiorŃc pod uwagň korelacje BMI i miary jakoŜci Ũycia to 

istotne statystycznie r·Ũnice dotyczŃ funkcjonowania w Ŝrodowisku. Znaczny spadek 

poziomu jakoŜci Ũycia we wszystkich dziedzinach jest spowodowany czasem trwania 

choroby. NaleŨy wziŃĺ pod uwagň, Ũe choroba u os·b starszych trwa dğuŨej, a jak wiadomo, 

osoby te wedğug badania miağy niŨszŃ jakoŜĺ Ũycia.  

Aby odpowiedzieĺ na pytanie czy poziom wiedzy wpğywa na jakoŜĺ Ũycia badanych 

pacjent·w, wyznaczono wsp·ğczynnik korelacji pomiňdzy sumarycznym wynikiem testu 

wiedzy a miarami jakoŜci Ũycia wyznaczonymi z pomocŃ WHOQoL-BREF. ZaleŨnoŜci nie 

wyszğy bardzo silne ale ewidentnie widaĺ korelacjň miedzy wiedzŃ, a codziennym 

funkcjonowaniem. Wraz z wiňkszŃ wiedzŃ jakoŜĺ Ũycia byğa wyŨsza.  

Nie naleŨy mieĺ wŃtpliwoŜci, Ũe choroba niedokrwienna serca jako choroba 

przewlekğa, wpğywa na jakoŜĺ Ũycia pacjent·w we wszystkich jego obszarach [6]. Potwierdza 

to artykuğ w czasopiŜmie ĂChoroby Serca i NaczyŒò; (..) zaleŨnie od stopnia zaawansowania 

choroby ð wpğywa negatywnie na QoL poprzez ograniczenia na poziome fizycznym 

(dolegliwoŜci dğawicowe, zmniejszenie tolerancji wysiğku), dysfunkcje w obszarze poznawczo-

emocjonalnym (depresja, niepok·j, dystress) oraz zaburzenia w relacjach spoğecznych (gorsza 

jakoŜĺ zwiŃzku partnerskiego, zmniejszona aktywnoŜĺ zawodowa, izolacja spoğeczna). ò[7] 
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Tutaj ciekawym por·wnaniem bňdzie jak do jakoŜci swojego Ũycia odnieŜli siň ankietowani. 

Grupa badanych to gğownie pacjenci cierpiŃcy na chorobň niedokrwiennŃ serca od roku do 5 

lat, a poğowa to osoby w wieku emerytalnym. ZadziwiajŃce jest to, Ũe tylko 12% 

ankietowanych wykazağa Ŝrednio-ciňŨkie zaburzenia sprawnoŜci funkcjonalnej. Najbardziej 

usatysfakcjonowane Ũyciem byğy osoby czynne zawodowo, posiadajŃce wyksztağcenie 

wyŨsze i mieszkajŃce w mieŜcie.  Byğa to jednak nieliczna grupa badanych. Nie byğo doŜĺ 

wyraŦnych statystycznie r·Ũnic. Grupa byğa doŜĺ jednorodna w udzielaniu odpowiedzi. Czy w 

takim wypadku moŨna poddaĺ wŃtpliwoŜci rzetelnoŜĺ udzielanych odpowiedzi? Czy 

prawidğowe byğo by stwierdzenie, Ũe niechňtnie przyznajemy siň do dysfunkcji w naszym 

Ũyciu? Wedğug Mağgorzaty Wysockiej-Pleczyk u pacjent·w zmagajŃcych siň z chorobŃ 

niedokrwiennŃ serca czňsto moŨna zauwaŨyĺ nawet  wyŨszy poziom afirmacji Ũycia i 

pozytywnego stosunku do Ŝmierci. ĂNaleŨy zauwaŨyĺ, Ũe pacjenci cierpiŃcy na chorobň 

niedokrwiennŃ serca og·lnie doŜĺ rzadko stosujŃ  nieadaptacyjne style radzenia sobie ï 

dominuje u nich koncentracja na problemach i aktywne rozwiŃzywanie sytuacji stresowych. 

JednakŨe stosowanie takich strategii radzenia sobie nie jest u tych pacjent·w powiŃzane ze 

wzrostem poczucia sensu Ũycia, a niekt·re dane wskazywağyby na to, Ũe moŨe dochodziĺ u 

nich do rozdzielenia tych proces·w psychicznychò. [8] Autorzy dalej por·wnujŃ wymienione 

zmienna do nieadaptacyjnego radzenia sobie poprzez stosowanie niedojrzağej obrony.  Jest to 

kolejny aspekt psychologiczny, kt·ry wymagağby dalszych badaŒ w celu jego potwierdzenia.  

Jak wynika z badaŒ wğasnych jakoŜĺ Ũycia malağa wraz z dğugoŜciŃ Ũycia. NiezaleŨnie od pğci, 

wyksztağcenia czy miejsca zamieszkania, pacjent dğuŨej zmagajŃcy siň z chorobŃ, niŨej 

oceniağ swoje codzienne funkcjonowanie. Podobne wyniki przedstawia Barbara CieŜlik gdzie 

ĂBadania wykazywağy teŨ, Ũe jakoŜĺ Ũycia jest niŨsza u os·b borykajŃcych siň z chorobami 

kardiologicznymi w por·wnaniu ze zdrowŃ populacjŃ, niezaleŨnie od pğci, wieku, 

pochodzenie, rasy czy poziomu wyksztağcenia(..)ò [9]. 

 

WNIOSKI 

 

1. JakoŜĺ Ũycia pacjent·w z chorobŃ niedokrwiennŃ serca po zabiegach 

kardiochirurgicznych przewaŨnie utrzymuje siň na doŜĺ dobrym poziomie.  

2. Domena spoğeczna somatyczna psychologiczna oraz dziedzina Ŝrodowiskowa wedğug 

kt·rych dokonywano oceny jakoŜci Ũycia w niewielkim stopniu r·ŨnicujŃ poziom 
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funkcjonowania ankietowanych pacjent·w. WystňpujŃ jednak istotne statystycznie 

korelacje z jakoŜciŃ Ũycia.  

3. Osoby z wyŨszym wyksztağceniem najlepiej oceniağy jakoŜĺ swojego Ũycia. Im 

wyŨsze wyksztağcenie tym miary jakoŜci Ũycia sŃ r·wnieŨ wyŨsze. ZnaczŃco 

podwyŨszone wartoŜci przeciňtne moŨna zaobserwowaĺ w grupie mieszkaŒc·w miast 

jak i u os·b aktywnych zawodowo. 

4. DoŜĺ istotne znaczenie miağ rodzaj opieki sprawnej nad chorym. Najlepsze wyniku 

uzyskano wŜr·d os·b gdzie opiekň sprawowağ wsp·ğmağŨonek.  

5. Jednym z czynnik·w, kt·ry najbardziej wpğywa na pogorszenie jakoŜci Ũycia w 

dziedzinie somatycznej badanej grupy to wiek.  

6. W przypadku wiedzy o chorobie nie wykazano silnych zaleŨnoŜci ale wystňpujŃ 

istotne statystyczne korelacje z jakoŜciŃ Ũycia. Im wiňksza wiedza ankietowanych tym 

wyŨsza jakoŜĺ Ũycia. 

7. Ankietowana zbiorowoŜĺ miağa niski poziom zaburzeŒ funkcjonalnych. Co najmniej 

poğowa chorych nie miağa Ũadnych trudnoŜci w wykonywaniu codziennych czynnoŜci.  

 
0)¡-)%..)#47/ 
 

1. BŃkowska W., Skrypnik D.: Dietoterapia w chorobie niedokrwiennej serca. Forum 

zaburzeŒ metabolicznych 2020, 11(1): 11-23. 

2. Chmielak Z.: Przygotowanie pacjenta do planowej i pilnej operacji 

kardiochirurgicznej. Kardiologia po dyplomie 2017, 05. 

3. Dziedzic B., Sienkiewicz Z., Imiela J.: Analiza wybranych zachowaŒ zdrowotnych 

os·b po 65 roku Ũycia ze stwierdzonŃ chorobŃ niedokrwiennŃ serca. Gerontologia 

polska 2015, 3: 47-55. 

4. Fic P., Kowalczuk K., Grabarska A., Stepulak A.: Mikto- RN- nowe szanse 

diagnostyczne w chorobie niedokrwiennej oraz zawale serca. Postepy Hig Med Dosw 

(online), 2014; 68: 410-418. 

5. Kieliszek- ŧoğnierczuk D., Kulik B. T., Maciejasz A. E., Kawiak-Jawor E., 

Janiszewska M., Stefanowicz A.: Wybrane czynniki psychologiczne i medyczne a 

jakoŜĺ Ũycia chorych na choroby ukğadu krŃŨenia. Medycyna Og·lna i Nauki o 

Zdrowiu 2014; 20(2): 131-135. 

6. CieŜlik B.: Influence of the heart diseases on quality of life- literature review. Acta 

Bio- Optica et Informatica Medica InŨynieria Biomedyczna 2014; 20 (2): 101-118. 



JAKOśĹ ŧYCIA PACJENTčW Z CHOROBł NIEDOKRWIENNł SERCA PO ZABIEGACH KARDIOCHIRURGICZNYCH 

156 

 

7. MoŜcicka S., W·jcik D. L., Mamcarz A.: JakoŜĺ Ũycia w chorobie niedokrwiennej 

serca.  Choroby Serca i NaczyŒ 2015;12(5):282-288. 

8. Wysocka-Pleczyk M., Sğowik P.: Poczucie sensu Ũycia i style radzenia sobie  

u pacjent·w z chorobŃ niedokrwiennŃ serca. Probl Hig Epidemiol 2012, 93(4): 771-

778. 

9. CieŜlik B.: Wpğyw chor·b serca na jakoŜĺ Ũycia ï opracowanie na podstawie 

przeglŃdu piŜmiennictwa. Acta Bio-Optica et Informatica Medica InŨynieria 

Biomedyczna, vol. 20, nr 2, 2014: 114-115. 



OPIEKA PIELŇGNIARSKA NAD PACJENTEM Z WYĞONIONł UROSTOMIł 

157 

 

/0)%+! 0)%,V'.)!23+! .!$ 0!#*%.4%- : 79l/.)/.D 52/34/-)D 

Emilia Karwowska
1
, Barbara Jankowiak 

2 

 

1/ -Absolwentka Studi·w I Stopnia Kierunku Pielňgniarstwo Uniwersytetu Medycznego w 

Biağymstoku 

2/ -Zakğad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biağymstoku 

 

734V0 

Urostomia jest przykğadem przetoki moczowo-sk·rnej. Celem wyğonienia urostomii 

jest umoŨliwienie odpğywu moczu z dr·g moczowych na zewnŃtrz,  w przypadku kiedy 

pňcherz moczowy musi zostaĺ usuniňty lub nie funkcjonuje prawidğowo [1]. 

Dotyka os·b starszych, czňŜciej mňŨczyzn. Wskazaniem do wyğonienia urostomii jest 

przede wszystkim nowotw·r pňcherza moczowego, kt·rego wykrywalnoŜĺ z roku na rok 

wzrasta. Rocznie odnotowuje siň 330 000 przypadk·w nowotworu pňcherza moczowego. 

Czynnikiem, kt·ry wpğywa na wystňpowanie raka pňcherza moczowego jest palenie tytoniu. 

[2, 3, 4].  

Niezwykle istotne jest, aby pielňgniarki posiadağy odpowiedniŃ wiedzň na temat 

urostomii, gdyŨ jednym z ich zadaŒ jest edukacja, wsparcie oraz nauka samoopieki i 

samokontroli.  

CELEM PRACY byğo zdefiniowanie problem·w pielňgnacyjnych pacjenta z wyğonionŃ 

urostomiŃ, sporzŃdzenie indywidualnego planu opieki pielňgniarskiej, przygotowanie zaleceŒ 

do dalszej opieki nad pacjentem z urostomiŃ. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$! "!$!n  

Badaniem objňto mňŨczyznň, w wieku 70 lat , kt·ry zostağ przyjňty do Kliniki 

Urologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biağymstoku, z powodu rozpoznania  

nowotworu zğoŜliwego pňcherza moczowego - Ŝciany bocznej pňcherza moczowego. Badania 

przeprowadzono w grudniu  2022 roku. 

Materiağy potrzebne do pracy zostağy zebrane na podstawie wywiadu, obserwacji 

pacjenta, analizy dokumentacji medycznej oraz pomiar·w poŜrednich i bezpoŜrednich.  

 

W pracy posğuŨono siň metodŃ analizy indywidualnego przypadku, w kt·rej 

wykorzystano poniŨsze techniki badawcze:  
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¶ Wywiad ï Ŝwiadoma oraz ukierunkowana rozmowa z pacjentem, kt·ra ma na celu 

uzyskanie niezbňdnych informacji na temat stanu pacjenta oraz jego otoczenia.  

¶ Analizň dokumentacji medycznej pacjenta wykonano na podstawie: historii choroby 

oraz wynik·w badaŒ laboratoryjnych; 

¶ Obserwacja pacjenta -  obejmuje sprawdzanie zmian w wyglŃdzie i zachowaniu 

pacjenta w celu rozpoznania niepokojŃcych objaw·w, kt·re mogŃ Ŝwiadczyĺ o 

jednostce chorobowej; 

¶ Pomiar podstawowych parametr·w Ũyciowych ï rozpoznanie stanu zdrowia za 

pomocŃ parametr·w : ciŜnienie, tňtno, temperatura, saturacja. 

 

Proces pielňgnowania to rzeczywisty, wieloetapowy spos·b wyodrňbniania 

problem·w pielňgnacyjnych  pacjenta, ustalenie planu opieki, realizacja oraz ocenienie 

wynik·w, kt·re zostağy zaplanowane.  

 

WYNIKI 

Opis przypadku  

W styczniu 2023 roku do Kliniki Urologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w 

Biağymstoku zostağ przyjňty 70-letni mňŨczyzna z rozpoznaniem nowotworu zğoŜliwego 

pňcherza moczowego - Ŝciany bocznej pňcherza moczowego.  

Pacjenta przyjňto w trybie planowym w celu wykonania zabiegu operacyjnego. 

MňŨczyzna mieszka z ŨonŃ oraz posiada dzieci, kt·re czynnie biorŃ udziağ w pomocy 

rodzicom.  

Mieszka w domu, pod miastem, a ich warunki ekonomiczne i bytowe ocenia na dobre.  

Ostatnia hospitalizacja odbyğa siň w paŦdzierniku 2020 roku z powodu przebytego 

zawağu miňŜnia sercowego.  

W momencie przyjňcia do Kliniki Urologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w 

Biağymstoku pacjent w stanie og·lnym dobrym z zağoŨonym cewnikiem Foleya.  

Przeprowadzone przy przyjňciu pomiary wskazywağy, Ũe masa ciağa wynosi 95 kg, 

wzrost 175cm, BMI 31.02, RR 167/98 mmHg, HR 66/min, temperatura 36,7 ÁC.  

Zlecono wykonanie badaŒ laboratoryjnych, pacjent zgğosiğ problemy w oddawaniu 

moczu.  

ZağoŨono wkğucie obwodowe typu Vigo. 
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Indywidualny plan pielňgnowania 

 

OKRES PRZEDOPERACYJNY  

 

ü PROBLEM I Dreszcze, podwyŨszona temperatura ciağa (38 ÁC) oraz og·lne 

osğabienie organizmu wynikajŃce z zaostrzenia procesu chorobowego. 

V CEL OPIEKI: Przywr·cenie prawidğowej temperatury ciağa oraz poprawa 

samopoczucia pacjenta. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Monitorowanie temperatury ciağa; 

¶ Obserwacja pacjenta pod kŃtem moŨliwoŜci wystŃpienia kolejnych objaw·w 

spowodowanych chorobŃ;  

¶ Podanie leku przeciwgorŃczkowego lub antybiotyku na zlecenie lekarza;  

¶ Podanie choremu 2l pğyn·w doustnie w mağych iloŜciach;  

¶ Monitorowanie stanu nawodnienia pacjenta, (poprzez ocenň napiňcia oraz 

elastycznoŜci sk·ry, wilgotnoŜci bğon Ŝluzowych, sprňŨystoŜci gağek ocznych, iloŜci 

wydalanego moczu); 

¶ Stosowanie okğad·w ochğadzajŃcych na czoğo; 

¶ Pomoc w utrzymaniu prawidğowej higieny ciağa pacjenta. 

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Zredukowanie temperatury ciağa do 36,6 ÁC, kt·ra wczeŜniej wynosiğa 38 ÁC. Podano 1g 

paracetamolu na zlecenie lekarza. Choremu podano 2l pğyn·w doustnych oraz wykonano 

chğodzŃce okğady na czoğo.  

 

ü PROBLEM II  Niskie ciŜnienie tňtnicze krwi  (80/45 mmHg) wynikajŃce z 

niedokrwistoŜci spowodowanej krwawieniem z ukğadu moczowego.  

V CEL OPIEKI: Wyr·wnanie niedobor·w krwi oraz ustabilizowanie ciŜnienia. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Przetoczenie pacjentowi FFP oraz KKCz na zlecenie lekarza;  

¶ Obserwacja chorego podczas przetaczania krwi oraz wczesne zauwaŨenie objaw·w 

niepoŨŃdanych (gorŃczka, b·l w miejscu wkğucia, zmiany ciŜnienia tňtniczego, 

zaburzenia oddychania, zmiany sk·rne, nudnoŜci, wymioty, ciemny kolor moczu); 
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¶ Stağy pomiar parametr·w Ũyciowych w celu unikniňcia powikğaŒ: alergie na biağka 

osocza lub skğadniki dodawane do preparat·w krwiopochodnych, pokrzywka, 

zakaŨenia bakteryjne, wstrzŃs anafilaktyczny, ostra niewydolnoŜĺ oddechowa, 

przeciŃŨenie krŃŨenia, hipokaliemia. 

 

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Uzupeğnienie naczyŒ preparatami krwi oraz podwyŨszenie ciŜnienia do wartoŜci 95/65mmHg. 

Powikğania poprzetoczeniowe nie wystŃpiğy. 

 

ü PROBLEM III TrudnoŜci w oddychaniu spowodowane wykryciem pağeczki 

zapalenia pğuc. 

V CEL OPIEKI: Poprawa wydajnoŜci oddychania oraz zwalczenie stanu zapalnego. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Rozpoczňcie antybiotykoterapii na zlecenie lekarza;  

¶ Zastosowanie izolacji kontaktowej;  

¶ Pomiar saturacji (SpO2 %); 

¶ UğoŨenie w pozycji p·ğwysokiej, kt·ra uğatwi oddychanie;   

¶ Prowadzenie gimnastyki oddechowej;  

¶ Czňste oklepywanie klatki piersiowej i plec·w. 

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

NastŃpiğa poprawa jakoŜci oddychania oraz spowolnienie narastania procesu zapalnego. 

Rozpoczňto antybiotykoterapiň na zlecenie lekarza, podano 1200 mg Taromentinu drogŃ 

doŨylnŃ, kt·ra zmniejszyğa objawy chorobowe. Zastosowano izolacjň kontaktowŃ. 

Oklepywano plecy 2x dziennie oraz wietrzono salň. WartoŜĺ saturacji wynosiğa 97%. 

 

ü PROBLEM IV DolegliwoŜci b·lowe oceniane na 6 w skali VAS, kt·re sŃ 

objawami zwiŃzanymi  zaawansowaniem choroby. 

V CEL OPIEKI: Zğagodzenie b·lu oraz poprawa samopoczucia chorego. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Podanie lek·w przeciwb·lowych na zlecenie lekarza; 

¶ Obserwacja parametr·w Ũyciowych tj: tňtno, oddech, ciŜnienie tňtnicze, temperatura i 

ich udokumentowanie; 

¶ Ocena intensywnoŜci b·lu, lokalizacji i rodzaju; 
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¶ Ocena nasilenia b·lu dziňki zastosowaniu skali VAS; 

¶ Zapewnienie pacjentowi komfortu psychicznego i fizycznego; 

¶ Rozmowa z pacjentem, zapewnienie kontaktu z drugŃ osobŃ.  

 

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

DolegliwoŜci b·lowe zmniejszyğy siň (wedğug skali VAS z 6 na 2). Pacjentowi podano 1g 

Paracetamolu, po kt·rym b·l zmniejszyğ siň.  Przeprowadzono rozmowň z pacjentem, podczas 

kt·rej okazano wsparcie.  

 

ü PROBLEM V Lňk pacjenta wynikajŃcy z niewystarczajŃcej wiedzy na temat 

wytworzenia urostomii. 

V CEL OPIEKI: Zmniejszenie lňku oraz zapewnienie edukacji na temat wyğonienia 

urostomii u pacjenta. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Rozmowa z chorym- poznanie dokğadnej przyczyny lňku;  

¶ WyjaŜnienie celu operacji;  

¶ Przedstawienie zmian jakie wyniknŃ po zabiegu (zmiany anatomiczne i fizjologiczne); 

¶ Dostarczenie pacjentowi materiağ·w informacyjnych odnoŜnie pielňgnacji i 

zaopatrzenia urostomii; 

¶ Zapewnienie wsparcia drugiej osoby.  

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Pacjent jest zorientowany co do celu zabiegu oraz zmian jakie wyniknŃ po operacji, jest 

spokojniejszy o wğasne zdrowie. Posiada wiedzň na temat obsğugi sprzňtu urostomijnego , wie 

jak pielňgnowaĺ stomiň. 

 

OKRES POOPERACYJNY  

 

ü PROBLEM VI MoŨliwoŜĺ wystŃpienia krwawienia spowodowana ranŃ 

pooperacyjnŃ na powğokach brzusznych. 

V CEL OPIEKI: Zapobieganie lub wczesne rozpoznanie objaw·w krwawienia. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Kontrola umocowania drenu Precera do rany; 

¶ Prowadzenie karty pooperacyjnej, kt·ra ma zwieraĺ podstawowe parametry Ũyciowe;  
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¶ Stağe pğukanie rany roztworem 0,9% NaCl;  

¶ Obserwacja treŜci i iloŜci w drenie, spğywa niewielka iloŜĺ wydzieliny krwistej;  

¶ Utrzymanie droŨnoŜci drenu, poprzez przepğukiwanie 0,9% NaCl. 

 

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Dren droŨny, przepğukiwany w razie koniecznoŜci 0,9% NaCl. Z drenu odpğywa treŜĺ krwista. 

Nie zaobserwowano ryzyka wystŃpienia krwawienia. Parametry Ũyciowe kontrolowane, 

utrzymujŃ siň w granicach normy. 

 

ü PROBLEM VII Ryzyko wystŃpienia p·Ŧnych powikğaŒ w funkcjonowaniu stomii 

pod wzglňdem chirurgicznym. 

V CEL OPIEKI: Wczesne rozpoznawanie powikğaŒ oraz zapobieganie im (przepuklina 

okoğostomijna, niedroŨnoŜĺ, wpadniňcie lub wypadniňcie stomii). 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Ocena stomii, jej koloru, wielkoŜci, wycieku treŜci;  

¶ Pokazanie choremu ĺwiczeŒ fizycznych wzmacniajŃcych miňŜnie brzucha w celu 

zmniejszenie ryzyka wystŃpienia przepukliny okoğostomijnej;  

¶ JeŜli dojdzie do wypadania stomii, naleŨy wybraĺ Ŝrednicň sprzňtu wiňkszŃ niŨ 

stosowana dotychczas, aby uniknŃĺ urazu; 

¶ Chory powinien utrzymaĺ stağŃ masň ciağa po zabiegu, aby zmniejszyĺ ryzyko 

wpadniňcia stomii. Zapoznano we wskaz·wkami dietetycznymi. 

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Podczas hospitalizacji nie wystŃpiğy objawy powikğaŒ stomijnych. Wyğoniona stomia w 

kolorze r·Ũowym, prawidğowo odpğywa czysty mocz.  

 

ü PROBLEM VIII MoŨliwoŜĺ wystŃpienia infekcji dr·g moczowych z powodu 

utrzymania cewnika Foleya do pňcherza moczowego. 

V CEL OPIEKI: Zmniejszenie ryzyka wystŃpienia infekcji ukğadu moczowego. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Codzienna higiena ujŜcia cewki moczowej;  

¶ Wymiana cewnika na nowy, jeŜli wystŃpi taka potrzeba lub zgodnie po upğywie czasu 

zalecanego przez producenta; 

¶ Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki;  



OPIEKA PIELŇGNIARSKA NAD PACJENTEM Z WYĞONIONł UROSTOMIł 

163 

 

¶ Zmiana worka z obowiŃzujŃcym standardem;  

¶ Prowadzenie bilansu pğyn·w; 

¶ Obserwacja odpğywu moczu i jego wyglŃdu (zabarwienia).  

 

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Zmniejszono ryzyko wystŃpienia infekcji ukğadu  moczowego poprzez codziennŃ higienň oraz 

przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki. Odpğywa czysty, Ũ·ğty mocz. Cewnik Foleya 

zmieniano po 7 dniach na nowy. 

 

ü PROBLEM IX WystŃpienie zaparĺ z powodu bğňd·w Ũywieniowych. 

V CEL OPIEKI: Likwidacja zaparĺ oraz edukacja o zasadach prawidğowej diecie. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Podanie lek·w rozkurczowych;  

¶ Wyeliminowanie z diety produkt·w wzdymajŃcych, kt·rymi sŃ: kapusta, groch, 

fasola, kalafior, czekolada, kakao, banany;  

¶ Wykonanie lewatywy;  

¶ Stosowanie diety bogatoresztkowej, ciemne pieczywo, pğatki owsiane, kasze (jaglana, 

gryczana, jňczmienna), owoce i warzywa.  

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Wykonanie lewatywy przyniosğo korzystny skutek. Zmieniono dietň pacjenta na 

bogatoresztkowŃ.  

 

ü PROBLEM X Zwiňkszona podatnoŜĺ na zakaŨenie miejsca wkğucia do Ũyğy 

obwodowej wynikajŃca z zağoŨenia igğy Vigo. 

V CEL OPIEKI: Zapobieganie stanom zapalnym w miejscu wkğucia. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Czňsta zmiana opatrunk·w w miejscu wkğucia; 

¶ Przepğukiwanie dostňpu Ũylnego roztworem solu fizjologicznej przed i po kaŨdym 

podaniu lek·w; 

¶ Zmiana kaniuli, jeŜli wystŃpi zaczerwienienie, obrzňk lub niedroŨnoŜĺ;  

¶ Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki. 

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  



OPIEKA PIELŇGNIARSKA NAD PACJENTEM Z WYĞONIONł UROSTOMIł 

164 

 

Podczas pobytu chorego w szpitalu nie wystŃpiğy objawy zakaŨenia miejsca wkğucia 

obwodowego. Dostňp Ũylny przepğukiwano 0,9 % NaCl podczas procedury z podaniem leku 

do Ũyğy. 

 

ü PROBLEM XI PrawdopodobieŒstwo wystŃpienia powikğaŒ dermatologicznych z 

powodu kontaktu sk·ry z moczem, kt·ry znajduje siň w worku urostomijnym. 

V CEL OPIEKI: Zapobieganie wystŃpienia powikğaŒ dermatologicznych, do kt·rych 

naleŨy kontaktowe zapalenie sk·ry oraz owrzodzenia sk·ry.  

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ UŨywanie sprzňt·w, kt·re zapewniajŃ szczelnoŜĺ;  

¶ Stosowanie zasad dotyczŃcych pielňgnacji urostomii;  

¶ Obserwacja sk·ry wok·ğ urostomii przy zmianie sprzňtu; 

¶ W przypadku nier·wnoŜci powierzchni sk·ry wok·ğ urostomii uŨyto pastň 

uszczelniajŃcej.  

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Przestrzegano zasady prawidğowej pielňgnacji stomii. UŨywano work·w w prawidğowym 

rozmiarze. Pacjent nie posiada powikğaŒ dermatologicznych w chwili wypisu do domu.  

 

ü PROBLEM XII Pacjent osğabiony i wymaga pomocy w zaspokajaniu potrzeb, 

problem wynika z wycieŒczenia organizmu z powodu zabiegu operacyjnego. 

V CEL OPIEKI: Przywr·cenie sprawnoŜci i poprawa jakoŜci Ũycia. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Pomoc choremu w toalecie ciağa, zmianie bielizny osobistej, pomoc podczas posiğk·w;  

¶ Stopniowe pionizowanie chorego;  

¶ Zapewnienie odpoczynku psychicznego;  

¶ Ograniczenie wysiğku fizycznego.  

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Pacjent stara siň byĺ bardziej samodzielny, mimo to wymaga nadal pomocy przy 

podstawowych czynnoŜciach.  

 

ü PROBLEM XII  Dyskomfort spowodowany b·lem gğowy w przebiegu 

nadciŜnienia tňtniczego (145/92mmHg). 
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V CEL OPIEKI: Zminimalizowanie uczucia dyskomfortu oraz ustabilizowanie 

ciŜnienia tňtniczego. 

V INTERWENCJE PIELŇGNIARSKIE: 

¶ Stağa kontrola pomiar·w ciŜnienia, w tym celu  zağoŨono  kartň  do codziennego 

pomiaru oraz zapisywanie w nim wyniku, co uğatwi kontrolň;  

¶ Zalecenie pacjentowi unikania sytuacji stresowych;  

¶ Gdy b·l gğowy utrudnia funkcjonowanie podanie lek·w na zlecenie lekarza;  

¶ Edukacja pacjenta na temat zmiany stylu Ũycia, dieta bogata w owoce i warzywa, 

ryby, chude miňso; 

¶ Zachňcenie pacjenta do regularnej aktywnoŜci fizycznej, np. jazda na rowerze, 

bieganie;  

¶ Przedstawienie wpğywu palenia papieros·w przez pacjenta, kt·re mogŃ przyczyniĺ siň 

do powstawania powikğaŒ choroby.  

V OCENA PODJŇTYCH DZIAĞAő  

Podano pacjentowi 20 mg Enalprilu drogŃ doustnŃ na zlecenie lekarza, kt·re spowodowağy 

zğagodzenie b·lu gğowy oraz  ciŜnienie po podaniu lek·w wynosiğo 118/82mmHg. Pacjent jest 

poinformowany o zaleceniach dietetycznych oraz udzielonych wskaz·wkach odnoŜnie 

zmiany stylu Ũycia. 

 

Wykaz dalszej pielňgnacji urostomii 

 

¶ Zmieniaĺ worek stomijny co 3 dni lub w razie potrzeby. 

¶  Przed nağoŨeniem kolejnego worka dokğadnie umyĺ sk·rň wodŃ  i osuszyĺ. Nie moŨe 

byĺ pozostağoŜci jakichkolwiek tğustych substancji (np. kremu czy olejku do kŃpieli), 

bo  zmniejszy to  przyczepnoŜĺ sprzňtu stomijnego.  

¶ Stosowaĺ codziennŃ higienň, naleŨy dokğadnie umyĺ sk·rň wok·ğ stomii przy uŨyciu 

wody lub z dodatkiem ğagodnego mydğa; 

¶ Podczas zmiany sprzňtu jednŃ rňkŃ przytrzymaĺ sk·rň nad workiem, a drugŃ rňkŃ 

pociŃgaĺ przylepiec delikatnie do doğu; 

¶ Aby dobraĺ odpowiedni worek stomijny naleŨy zmierzyĺ wyğonionŃ stomiň za 

pomocŃ miarki doğŃczonej do opakowania work·w i  dobraĺ taki rozmiar przylepca 

jaki ma wyğoniona stomia; 

¶ Depilowaĺ sk·rň wok·ğ pğytki stomijnej, aby zapewniĺ cağkowitŃ szczelnoŜĺ; 
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¶ Piĺ co najmniej 2 l wody na dobň, aby zapewniĺ droŨnoŜĺ cewnika i uniknŃĺ 

zagňszczenia moczu;   

¶ Stosowaĺ dietň urozmaiconŃ celem unikniňcia wystŃpienia kamicy moczowej; 

¶ Ograniczyĺ spoŨycie szczawian·w (zielonych warzyw), kt·re prowadzŃ do 

powstawania kamieni moczowych, zrezygnowaĺ z picia duŨej iloŜci kawy i alkoholu 

oraz stosowania pikantnych przypraw, kt·re podraŨniajŃ ukğad moczowy; 

¶ Wykonywaĺ regularnie badania kontrolne u lekarza aby zachowaĺ ŨywotnoŜĺ 

urostomii. UmoŨliwi to zapobieganie powaŨnym powikğaniom; 

¶ Utrzymywaĺ stağy kontakt z pielňgniarkŃ stomijnŃ, kt·ra umoŨliwi kontrolň nad 

urostomiŃ i pomoŨe podczas problem·w z pielňgnacjŃ; 

¶ NaleŨy suplementowaĺ witaminy i minerağy, takich jak: Witamina B12, Witamina D, 

Witamina C (szczeg·lnie waŨna dla zdrowia ukğadu moczowego i zapobiega 

infekcjom dr·g moczowych ), Witamina K, Witamina B6 [5, 6, 7]. 

 

WNIOSKI 

1. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu z pacjentem, obserwacji, wykonanych 

pomiar·w oraz biorŃc pod uwagň dokumentacjň  medycznŃ wyszczeg·lniono 

problemy pielňgnacyjne. 

2. Najistotniejszym problemem natury biologicznej byğa wyğoniona urostomiŃ oraz 

unikniňcie zwiŃzanych z niŃ powikğaŒ, zmiana  nawyk·w Ũywieniowych oraz nauka 

pielňgnacji stomii.  

3. U pacjenta rozpoznano istotny problem natury psychicznej wynikajŃcy z obawy o 

wğasne zdrowie oraz problem  spoğeczny spowodowany z odizolowania od bliskich 

przez pobyt w szpitalu.    

4. Przygotowano indywidualny plan opieki nad pacjentem z wyğonionŃ przetokŃ 

moczowo-sk·rnŃ. 

5. Opracowano wskaz·wki dalszej pielňgnacji nad pacjentem z wyğonionŃ urostomiŃ.  
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           Po raz pierwszy termin transplant zostağ uŨyty w 1778 roku przez szkockiego anatoma 

i chirurga Johna Huntera, kt·ry przeprowadzağ eksperymenty dotyczŃce przeszczep·w 

jajnik·w i jŃder wŜr·d obcych zwierzŃt. Jako tw·rca chirurgii doŜwiadczalnej sŃdziğ, Ũe 

mocne zğŃczenie Ũywych tkanek powoduje zdolnoŜĺ ponownego dziağania oraz wzrostu. 

Pomysğy przeszczepu narzŃd·w oraz tkanek siňgajŃ czas·w Biblii, staroŨytnej Europy, 

Egiptu, staroŨytnych Indii, Chin oraz Ameryki Poğudniowej (Aztek·w, Maj·w). Opisy 

pochodzŃce z tych okres·w wskazujŃ na to, Ũe najczňŜciej przeszczepiano zňby, sk·rň oraz 

krew. Transfuzja krwi zwierzňcej czğowiekowi prawie zawsze koŒczyğa siň zgonem. Zostağ 

wydany zakaz wykonywania tej procedury. WaŨnym wydarzeniem w tej dziedzinie byğo 

odkrycie przez Karla Landsteinera grupowych cech krwi oraz opracowanie metod 

konserwacji. PatronkŃ transplantologii uznana jest św. Agata z Katanii na Sycylii. W czasie 

renesansu zostağ dokonany dalszy rozw·j transplantacji narzŃd·w oraz tkanek. NajczňŜciej 

wykonywano przeszczepy sk·ry policzka dla odbudowy nosa. Stosowano autotransplantacje 

polegajŃco na przeniesieniem sk·ry z ramienia na nos. W tym samym czasie w Polsce 

Wojciech Oczko pierwszy raz wykonağ prawidğowŃ rekonstrukcjň nosa za pomocŃ 

przeszczepu. TŃ technikň zapoczŃtkowağ Gasparo Tagliacozzi. W staroŨytnoŜci dokonywano 

zabiegi w Chinach przez TsinYue Jen, kt·ry wykonağ przeszczep serca dw·m Ũoğnierzom [1].  

 W XVII i XVIII wieku po raz pierwszy dokonano implantacji zdrowych zňb·w przez 

chirurga Johna Huntera. W tym czasie coraz czňŜciej chirurdzy podejmowali siň 

przeszczepianiu narzŃd·w. W 1858 roku zostağo wykonane pierwsze doŜwiadczanie 

przeszczepu koŜci przez Louis Oliver. W ParyŨu zostağy wykonywane coraz czňŜciej 

autoprzeszczepy sk·ry na trudno gojŃce siň ranu. Chirurdzy stwierdzili, Ũe przeszczepiana 

sk·ra w mniejszych elementach dobrze siň przyjmuje. W 1874 w Lipsku Carl Thiersch 
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wykonywağ mağe, pğatowe przeszczepy sk·ry na miejsca poparzone. Stwierdziğ, Ũe sk·ra po 

tak niewielkim pobraniu fragmentu sk·ry w kr·tkim czasie zregeneruje siň i bňdzie sğuŨyğa do 

ponownej moŨliwoŜci pobrania [2]. 

2/:7).)V#)% 

Charakterystyka pojňcia transplantacji 

 

 Transplantacja (z ğac. Transplantare, czyli ,,szczepiĺôô) oznacza przeszczepienie 

narzŃdu w cağoŜci lub jego czňŜci, tkanki lub kom·rki z jednego ciağa na inne lub w obrňbie 

jednego organizmu. CzňŜĺ swojego ciağa moŨe przekazaĺ Ũywy czğowiek (pobranie ex vivo) 

lub osoba martwa (pobranie ex mortuo) [3]. 

 Transplantacja to coraz czňŜciej stosowana bezpieczna metoda leczenia niewydolnoŜci 

najwaŨniejszych organ·w potrzebnych do Ũycia czğowieka. Transplantologia to dziağ 

medycyny klinicznej, kt·ra zajmuje siň problematykŃ transplantacji. Transplantacja ï 

przeszczepianie, jest to zabieg polegajŃcy na przeniesieniu kom·rek (np. szpiku), tkanek (np. 

sk·ry) lub narzŃd·w (np. serce, wŃtroba) w okolicy jednego organizmu lub pomiňdzy dwoma 

organizmami. Wedğug definicji ze sğownika jňzyka polskiego transplantacja to Ăzabieg 

operacyjny, polegajŃcy na przeszczepianiu tkanki lub narzŃdu jednego organizmu do 

drugiegoò. Przeszczepiony fragment jest nazywany transplantem lub przeszczepem. 

Transplantacja jest uznana za metodň medycznŃ, jednak nadal budzi ona wŃtpliwoŜci natury 

etycznej [3]. 

 Problemy zwiŃzane z transplantacjŃ w spoğeczeŒstwie wynikajŃ z r·Ũnej postawy 

etycznej dawc·w i biorc·w, nie zaakceptowaniu przez rodzinň Ŝmierci m·zgu pacjenta oraz 

lňku przed handlem narzŃdami. WaŨnym problemem dotyczŃcym transplantacji jest niska 

edukacja spoğeczeŒstwa na temat zalet i dobra jakie niesie za sobŃ transplantologia. Zadaniem 

etyki jest ocena dobra i zğa ludzkich dziağaŒ.  U pacjent·w zauwaŨalne sŃ  problemy natury 

etycznej. DotyczŃ one zar·wno dawcy jak i biorcy. Biorca przyjmujŃc przeszczep odczuwa to  

jako obce, odraŨajŃce, wystňpuje lňk dotyczŃcy moŨliwoŜci zmiany osobowoŜci[4]. 

 Temat o transplantologii w spoğeczeŒstwie zawsze nawiŃzuje do tematu Ŝmierci. Jest 

to bardzo trudny temat dla dawcy, ale takŨe i dla biorcy. Fakt przeszczepu dla osoby, kt·ra go 

przyjmuje wiŃŨe siň z konfrontacjŃ z wğasnŃ ŜmiertelnoŜciŃ, a dawca podejmujŃcy decyzje, 

jest Ŝwiadomy i akceptuje wğasnŃ Ŝmierĺ [4]. 
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 Pacjent oraz jego najbliŨsi podlegajŃ procesowi zwiŃzanemu z transplantacjŃ. Skğada 

siň on z poszczeg·lnych zdarzeŒ oraz faz. Pierwszym elementem jest ocena biorcy 

przeszczepu. Po pozytywnym jej zakoŒczeniu nastňpuje czas czekania na narzŃd, kom·rkň, 

tkankň, zabieg operacyjny, okres okoğooperacyjny i dğugi okres pooperacyjny oraz 

przystosowanie siň do nowej, innej rzeczywistoŜci. DğugoŜĺ trwania tych zdarzeŒ i faz w 

kaŨdym przypadku jest inna, ale przebiega w ten sam spos·b. Bardzo woŦnym aspektem w 

tym okresie dla pacjenta jest okazanie mu wsparcia, ale takŨe uŜwiadomienie waŨnej roli 

samotroski w tym czasie. Pacjenci dbajŃcy o siebie i sw·j stan zdrowia znacznie lepiej 

przechodzŃ okres przed transplantacjŃ, ale takŨe akceptacje siebie oraz zmiany, kt·re zaszğy w 

wyniku wykonanej procedury [5]. 

 NajwaŨniejszym czynnikiem udanego przeszczepu jest zgodnoŜĺ tkankowa miňdzy 

dawcŃ, a biorcŃ. Pomimo duŨej zgodnoŜci pacjent, kt·ry przyjŃğ przeszczep zobowiŃzany jest 

do regularnego przyjmowania lek·w immunosupresyjnych. Te leki majŃ za zadanie hamowaĺ 

reakcje odpornoŜciowŃ organizmu, co powstrzymuje proces odrzucania narzŃdu przez 

organizm biorcy [5]. 

 Aby zostaĺ dawcŃ narzŃdu za Ũycia obowiŃzuje domniemana zgoda na bycie dawcŃ. 

Oznacza to, Ũe przy braku sprzeciwu tŃ osobň uznaje siň jako dawcň. W Polsce i na świecie 

zaleca siň noszenia oŜwiadczenia woli, co oznacza wyraŨenie woli przez osobň posiadajŃcŃ 

taki dokument. DawcŃ poŜmiertnym moŨe zostaĺ osoba, kt·ra nie wyraziğa sprzeciwu w 

formie wpisu w Centralnym Rejestrze Sprzeciw·w. 

Rodzaje transplantacji 

 

 Wedğug J. Dudy w transplantacji moŨna wyr·Ũniĺ piňĺ typ·w przeszczep·w: 

przeszczep autogeniczny, izogeniczny, allogeniczny, ksenogeniczny i alloplastyka. 

¶ Przeszczep autogeniczny (autoprzeszczep) ï polega na przeszczepianiu wğasnych 

kom·rek, tkanek, kom·rek macierzystych, Ŝciňgien, wğos·w w obrňbie tego samego 

organizmu. Jest jednym z najbezpieczniejszych rodzaj·w przeszczepu i najbardziej 

akceptowanym przez ukğad odpornoŜciowy, dlatego powikğania wystňpujŃ bardzo 

rzadko. 

¶ Przeszczep izogeniczny (synegiczny) ï przeszczep narzŃdu pomiňdzy dawcŃ i biorcŃ 

identycznych genetycznie (bliŦniňta homozygotyczne, jednojajowe). 
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¶ Przeszczep allogeniczny ï pobranie narzŃd·w od obcego dawcy, u kt·rej wystňpuje 

zgodnoŜĺ antygen·w (pomiňdzy jednostkami naleŨŃcymi do tego samego gatunku). 

¶ Przeszczep ksenogeniczny ï polega na przeszczepianiu kom·rek, tkanek, narzŃd·w 

miňdzy osobnikami naleŨŃcymi do r·Ũnych gatunk·w, np. zwierzň ï czğowiek. 

¶ Alloplatyka ï przeszczep przedmiotu sztucznego, np. zastawka, implant. 

 Przeszczep moŨna rozr·Ũniĺ takŨe na kryterium miejsca przeszczepiania. Wyr·Ũnia siň 

tutaj dwa rodzaje przeszczep·w: 

¶ Ortotopoweïprzeszczep fragmentu narzŃdu, polegajŃcy na zmianie dokğadnie tego 

samego fragmentu. 

¶ Heterotropowe ï polega na wszczepieniu pobranego, zdrowego narzŃdu w inne 

miejsce niŨ jest anatomicznie oraz zostawienie niewydolnego narzŃdu w organizmie.  

 Innymi rodzajami transplantacji sŃ przeszczepy: 

¶ Ex vivo ïnarzŃdy sŃ pobierane od Ũywego biorcy, sŃ to organy parzyste, np. nerka., 

pobierane sŃ wtedy, gdy nic nie zagraŨa Ũyciu dawcy. 

¶ Ex mortuo ï przeszczep polegajŃcy na pobraniu organ·w od osoby zmarğej, 

parzystych i pojedynczych i wszczepianie do organizmu biorcy [6]. 

 

Statystyka pobierania i przeszczepiania narzŃd·w w roku 2021 

 

 W 2020 roku do biura Poltransplantu zgğoszono 529 potencjalnych zmarğych dawc·w 

narzŃd·w. U 393 dawc·w (74%) pobrano narzŃdy, a u 136 nie pobrano. W 65 przypadkach 

(12,2%) takŨe nie pobrano narzŃd·w, ale z powod·w medycznych, a w 54 przypadkach 

(10,2%) z powodu braku autoryzacji pobrania, w 4 przypadkach (0,9%) zatrzymanie krŃŨenia,  

a w 3 przypadkach (0,7%) do pobrania nie doszğo z powodu braku odpowiednich biorc·w [7]. 

 WskaŦnik  donacji dla cağej Polski wyniosğa 10,2 dawcy na milion mieszkaŒc·w. 

NajwyŨszy byğ w wojew·dztwie pomorskim (20 dawc·w na milion mieszkaŒc·w). W 

wojew·dztwach: ŜlŃskim, podkarpackim i lubuskim wzrosğa aktywnoŜci w zakresie 

pozyskiwania narzŃd·w od zmarğych, a w pozostağych wojew·dztwach byğa na poziomie 

podobnym jak w 2019 roku lub zmalağa[7].  

 AktywnoŜĺ donacyjna, w tym pandemicznym roku, pozwoliğa na przeszczepienie 

1183 narzŃd·w od dawc·w zmarğych oraz wiňkszŃ liczbň przeszczepionych pğuc i serc w 
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por·wnaniu do poprzedniego roku. W 2020 roku do Centralnego Rejestru Sprzeciw·w 

zostağo odnotowane 1601 zgğoszeŒ sprzeciwu i 7 zgğoszeŒ o cofniňciu sprzeciwu [7]. 

 W 2020 roku zostağo przeszczepione 31 nerek i 28 fragment·w wŃtroby pobranych od 

dawc·w Ũywych. Pandemia i obostrzenia spowodowağy spadek iloŜci os·b kwalifikowanych 

do transplantacji narzŃdu. Pod koniec 2020 roku w Krajowej LiŜcie OczekujŃcych na 

Przeszczepienie byğo zarejestrowanych 5 741 aktywnych pacjent·w, w tym na 

przeszczepienie nerki - 2101, nerki i trzustki - 48, wŃtroby - 138, serca -415 i pğuc - 168. 

Mimo wykonania w tym pandemicznym roku 1 274 przeszczepieŒ rog·wki, liczba pacjent·w 

oczekujŃcych na jej przeszczepienie 31 grudnia 2020 r. wyniosğa 2 955 os·b [7]. 

 W 2020 roku w Polsce przeprowadzono 1024 autotransplantacje kom·rek 

krwiotw·rczych i 634 przeszczepienia allogeniczne, w tym 168 transplantacji od dawc·w 

rodzinnych, 386 transplantacji od dawc·w niespokrewnionych i 80 transplantacji 

haploidentycznych. PoŜr·d wszystkich 386 przeszczepieŒ kom·rek krwiotw·rczych od 

dawc·w niespokrewnionych, materiağ przeszczepowy do 243 z nich (63%) pochodziğ od 

dawc·w krajowych, natomiast do pozostağych 143 przeszczepieŒ (37%) materiağ pochodziğ od 

dawc·w z rejestr·w zagranicznych [7]. 

Do najwaŨniejszych zadaŒ Poltransplantu naleŨy: 

¶ Koordynacja pobierania oraz przeszczepiania kom·rek, tkanek, a takŨe narzŃd·w na 

terenie kraju; 

¶ Prowadzeniu rejestru dokonanych przeszczepieŒ; 

¶ Prowadzenie centralnego rejestru sprzeciw·w; 

¶ Prowadzenie rejestru dawc·w Ũywych; 

¶ Prowadzenie krajowej listy os·b, kt·re oczekujŃ na przeszczep; 

¶ Koordynacja niespokrewnionych dawc·w szpiku oraz krwi pňpowinowej ze 

wstňpnym przeszukaniem rejestru szpiku, a takŨe krwi pňpowinowej; 

¶ Prowadzenie rejestru szpiku oraz krwi pňpowinowej; 

¶ Prowadzenie dziağalnoŜci edukacyjnej, kt·ra ma na celu upowszechnianie leczenia 

metodŃ przeszczepiania kom·rek, a takŨe tkanek i narzŃd·w. 

 W Centralnym Rejestrze Niespokrewnionych Potencjalnych Dawc·w Szpiku i Krwi 

Pňpowinowej na koniec 2020 roku zostağo zarejestrowane1 917 214 aktywnych potencjalnych 

dawc·w [7].  
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Rycina 1. Liczba zmarğych dawc·w narzŃd·w w 2020 r. 

ťr·dğo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html 

 

 

Rycina 2. Przeszczepianie narzŃd·w od zmarğych dawc·w w 2020 r. 

ťr·dğo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html 

http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html
http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html
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Rycina 3. Liczba przeszczepionych narzŃd·w w 2020 r.  

ťr·dğo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html 

 

 

Rycina 4. Przeszczepianie narzŃd·w pobranych od Ũywych dawc·w w 2020 r. 

ťr·dğo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html 

http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html
http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html
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Rycina 5. Przeszczepianie tkanek oka w 2020 r. 

ťr·dğo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html 

 

 

Rycina 6. Liczba oczekujŃcych na przeszczepienie narzŃdu unaczynionego w 2020 r. 

ťr·dğo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html 
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Rycina 7. Liczba aktywnych potencjalnych dawc·w kom·rek krwiotw·rczych 

zarejestrowanych w CRNPDSiKP. 

ťr·dğo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html 

 

 

Rycina 8. Liczba oczekujŃcych na przeszczepienie narzŃdu w 2020r. 

ťr·dğo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html 

http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html
http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html
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Procedura rozpoznania i stwierdzenia Ŝmierci m·zgu 

Podejrzenie Ŝmierci m·zgu 

 

Pojňcie Ŝmierci i jej orzeczenia na przestrzeni wiek·w ulegğo wielkim zmianom. W 

wiekach Ŝrednich za gğ·wny czynnik Ŝmierci uznawano zaburzenia czynnoŜci ukğadu 

oddechowego. W czasach nowoŨytnych gğownie zwracano uwagň na ukğad krŃŨenia, np.: 

badajŃc tňtno. W I poğowie XX w. definicjŃ Ŝmierci byğa identyfikowana z ukğadem sercowo 

ï pğucnym. W latach 50 odkryto rodzaj Ŝmierci osobniczej ï m·zgowej. W latach 70 XX w. 

dr Henry Beecher stworzyğ koncepcjň obumarcia kory m·zgowej, jako wystarczajŃcy dow·d 

stwierdzenia Ŝmierci czğowieka. 

śmierĺ m·zgowa, Ŝmierĺ m·zgu jest bezpoŜredniŃ przyczynŃ utracenie kontroli nad 

podstawowymi procesami fizjologicznymi jakimi sŃ: krŃŨenie, oddychanie, bňdŃcych 

skutkiem duŨych zmian w m·zgu. śmierĺ m·zgu to ustanie funkcji m·zgu (m·zgu, m·ŨdŨku 

i pnia m·zgowego) [8].  

Wyr·Ũniamy etiologiň pierwotnŃ oraz wt·rnŃ. Etiologia pierwotna: guzy m·zgu, uraz 

czaszkowo ï m·zgowy, krwawienie wewnŃtrzczaszkowe. Etiologia wt·rna: hipoksja, 

zatrzymanie krŃŨenia, rozwiniňty wstrzŃs. Bardzo czňstŃ przyczynŃ groŦnych, czňsto 

Ŝmiertelnych uszkodzeŒ i zaburzeŒ m·zgu dochodzi podczas wypadku komunikacyjnego, 

udar, postrzağ, zatrucie, oraz trwağe i nieodwracalne uszkodzenie pnia m·zgu, co stağŃ siň 

podstawŃ uznania osoby za zmarğŃ. Rozpoznanie Ŝmierci m·zgowej umoŨliwia wykorzystanie 

narzŃd·w zmarğego do zabieg·w transplantacji. Charakterystycznym obrazem klinicznym 

Ŝmierci m·zgu jest: ŜpiŃczka, bezdech oraz brak odruch·w z pnia m·zgu. Rozpoznanie 

nieodwracalnego ustania czynnoŜci m·zgu skğada siň z wielu etap·w. Diagnostykň 

stwierdzenia Ŝmierci m·zgu najczňŜciej przeprowadza siň na Oddziale Intensywnej Terapii 

Medycznej. BiorŃ w niej udziağ specjaliŜci anestezjologii i intensywnej terapii[8]. 

śmierĺ czğowieka jest trwajŃcym zjawiskiem w czasie. Wyr·Ũnia siň Ŝmierĺ 

biologicznŃ, czyli zaprzestanie czynnoŜci narzŃd·w, oraz Ŝmierĺ klinicznŃ i osobniczŃ, 

ustanie czynnoŜci oddychania oraz krŃŨenia, a takŨe Ŝmierĺ m·zgowa, kt·rŃ jest 

nieodwracalne oraz cağkowite zaprzestanie czynnoŜci m·zgu. Stwierdzenie Ŝmierci m·zgowej 

pacjenta oraz nieodwracalne ustanie krŃŨenia ustanowione jest za definitywny koniec Ũycia, 

zgon czğowieka [9]. 
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W modelu Ŝmierci biologicznej wyr·Ũnia siň 7 etap·w: 

¶ Via reduta ï redukcja czynnoŜci ukğadu nerwowego, krwionoŜnego, 

oddechowego oraz podstawowych czynnoŜci fizjologicznych; 

¶ Via minima ï bardzo niska aktywnoŜĺ podstawowych ukğad·w, kt·re 

podtrzymujŃ funkcje Ũyciowe; 

¶ Animato suspensa ï ostatnia faza agonii, ustanie funkcji podstawowych 

ukğad·w Ũyciowych; 

¶ Mors clinica ï Ŝmierĺ kliniczna, zatrzymanie akcji serca i oddechu; 

¶ Mors biologia cerebri ï Ŝmierĺ osobnicza, nastňpujŃ nieodwracalne zmiany 

czynnoŜci m·zgu; 

¶ Via intermedia ï powolne obumieranie tkanek, kt·re reagujŃ na bodŦce 

chemiczne, elektryczne i mechaniczne; 

¶ Mors biologia ï rzeczywista Ŝmierĺ biologiczna, ustanie wszystkich proces·w 

Ũyciowych, poczŃtek rozkğadu ciağa, o kt·rym ŜwiadczŃ znamiona poŜmiertne 

(plamy opadowe, stňŨenie poŜmiertne, bladoŜĺ, wysuszenie ciağa) [9]. 

 

Procedura i podmioty biorŃce udziağ w orzeczeniu  Ŝmierci m·zgu 

 

Orzeczenie Ŝmierci m·zgu skğada siň z dw·ch etap·w. Etap pierwszy rozpoczyna siň 

potwierdzeniem widocznych cech podstawowej arefleksji pniowej oraz wykonanie badaŒ 

obrazowych. Dokonuje to lekarz, kt·ry nie musi posiadaĺ specjalizacji odpowiednio to 

dokumentujŃc. Etap drugi to dwukrotna analiza stwierdzeŒ i wykluczeŒ, dwukrotne badania 

potwierdzajŃce arefleksjň pniowŃ, trwağy bezdech oraz czasami wykonanie badania 

instrumentalnego. W tej procedurze uczestniczy dw·ch lekarzy, gdzie jeden lekarz musi 

posiadaĺ specjalizacjň z dziedziny anestezjologii i intensywnej terapii, a drugi lekarz z 

dziedziny neurologii, neurochirurgii. Jeden lekarz bierze udziağ w dwukrotnych badaniach, a 

drugi lekarz tylko w drugiej turze badaŒ. Podczas etapu pierwszego stwierdza siň podstawowŃ 

arefleksjň pniowŃ, kt·ra Ŝwiadczy o zaniku odruch·w kaszlowych oraz wymiotnych, brak 

reakcji Ŧrenic na Ŝwiatğo (poszerzone Ŧrenice). NaleŨy wykonaĺ takŨe jedno z badaŒ 

obrazowych, kt·re potwierdzi ciňŨkie uszkodzenie m·zgu: tomografia komputerowa, 

rezonans magnetyczny. Aby kontynuowaĺ orzeczenie Ŝmierci m·zgu, przyczyna uszkodzenia 

m·zgu musi byĺ nieodwracalna i interwencja terapeutyczna nie przynosi skutecznoŜci. Czas 

obserwacji wstňpnej liczony jest od rozpoczňcia pierwszych badaŒ. Taki czas moŨe trwaĺ od 
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6 godzin przy uszkodzeniach pierwotnych,  a 12 godzin przy uszkodzeniach wt·rnych. Etap 

drugi rozpoczyna siň od potwierdzenia wynik·w badania obrazowego, kt·re potwierdza 

ciňŨkie, nieodwracalne uszkodzenie m·zgu, jego przyczynň oraz odpowiedni czas trwania 

wstňpnej obserwacji.Nastňpuje analiza stwierdzeŒ: Czy badany jest w ŜpiŃczce? Czy badany 

jest wentylowany mechanicznie? Oraz analiza wykluczeŒ: Czy wykluczono hipotermiň? Czy 

wykluczono zaburzenia metaboliczne i endokrynne? Czy wykluczono hipotensjň? Czy 

wykluczono zatrucie i wpğyw niekt·rych Ŝrodk·w farmakologicznych? Czasami wystňpuje 

konicznoŜĺ wykonania badaŒ instrumentalnych takich jak: badania elektrofizjologiczne, np.: 

elektroencefalografia; badania przepğywu m·zgowego, np.: przezczaszkowa ultrasonografia 

Dopplerowska (TCD), klasyczna angiografia m·zgowa, scyntygrafia perfuzyjna. 

Bezwzglňdnie badania instrumentalne naleŨy wykonaĺ w tych sytuacjach klinicznych: 

rozlegğy uraz twarzoczaszki, uszkodzenia podnamiotowe m·zgu, wpğyw lek·w i innych 

substancji toksycznych, psychoaktywnych, zaburzenia metaboliczne, endokrynne, 

hiperkapnia oraz w niewyjaŜnionych sytuacjach klinicznych. Badanie kliniczne to dwukrotne 

wykonanie nastňpujŃcych serii badaŒ, kt·re potwierdzŃ arefleksjň pniowŃ: 

1. Brak reakcji Ŧrenic na Ŝwiatğo; 

2. Brak odruchu rog·wkowego; 

3. Brak ruch·w gağek ocznych spontanicznych; 

4. Brak ruch·w gağek ocznych przy pr·bie kalorycznej; 

5. Brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec b·lowy zastosowany w 

zakresie unerwienia nerw·w czaszkowych, jak r·wnieŨ brak reakcji ruchowej 

w obrňbie twarzy w odpowiedzi na bodŦce b·lowe zastosowane w obszarze 

unerwienia rdzeniowego; 

6. Brak odruch·w wymiotnych i kaszlowych; 

7. Brak odruchu oczno kaszlowego. 

RekomendowanŃ pr·bŃ bezdechu jest metoda z uŨyciem CPAP zapomocŃrespiratora. 

Polega to na wprowadzeniu przez 10 minut 100 % tlenu. Po zakoŒczeniu wentylacji, zostaje 

pobrana pr·bka krwi tňtniczej po pierwszych 5 minutach, a nastňpnie w odpowiednich 

odstňpach czasowych  na badanie gazometryczne, aby potwierdziĺ oczekiwany zakres 

dwutlenku wňgla, kt·ry musi wynosiĺ co najmniej 60 mmHg i jego przyrost powinien byĺ, o 

co najmniej 20 mmHg. Protok·ğ Stwierdzenia śmierci M·zgu podpisuje dw·ch lekarzy. 

Podpisanie tego protokoğu oznacza zgon pacjenta [10]. 
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Prawa pacjenta, zgoda domniemana 

 

 Prawa pacjenta sŃ jednym z najbardziej szeroko rozumianym zbiorem praw 

stanowiŃcym bardzo waŨny dziağ prawa medycznego. StanowiŃ pozycje pacjenta w trakcie 

udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych. Prawa pacjenta zawarte sŃ miňdzy innymi w Konstytucji 

Rzeczypospolitej Polskiej, ustawie o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

Ŝrodk·w publicznych, ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Osoby 

udzielajŃce Ŝwiadczenia zdrowotne sŃ obowiŃzane przestrzegania praw pacjenta [11].  

Wyr·Ũniamy 10 podstawowych praw pacjenta: 

1. Prawo pacjenta do ŜwiadczeŒ zdrowotnych; 

2. Prawo pacjenta do informacji; 

3. Prawo pacjenta do informacji z nim zwiŃzanych; 

4. Prawo pacjenta do wyraŨania zgody na udzielanie ŜwiadczeŒ zdrowotnych; 

5. Prawo pacjenta do poszanowania intymnoŜci i godnoŜci; 

6. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej; 

7. Prawo pacjenta do zgğaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza; 

8. Prawo pacjenta do poszanowania Ũycia prywatnego i rodzinnego; 

9. Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej; 

10. Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartoŜciowych w depozycie [11]. 

Pacjent posiada takŨe prawa dotyczŃce poboru oraz przeszczepu kom·rek, tkanek, 

narzŃd·w. Aby moŨna byğo przeszczepiĺ kom·rki, tkanki lub narzŃdy muszŃ zostaĺ speğnione 

kryteria formalne. DawcŃ przewaŨnie jest osoba z ciňŨkim, nieodwracalnym uszkodzeniem 

m·zgu, u kt·rego wykluczono przeciwwskazania do pobrania narzŃd·w. W polskim prawie 

obowiŃzuje zgoda domniemana, kt·ra Ŝwiadczy o braku sprzeciwu, kt·ry zostaje zgğoszony 

do Centralnego Rejestru Sprzeciwu. Dane biorcy zostajŃ umieszczone na liŜcie os·b 

oczekujŃcych na przeszczepienie kom·rek, tkanek i narzŃd·w. Biorca poddajŃcy siň 

transplantacji musi zostaĺ poddanym wszelkim procedurom medycznym, kt·re zaŜwiadczŃ o 

tym, Ũe dany pacjent moŨe zostaĺ biorcŃ [10, 11].  

Zgoda domniemana stanowi rodzaj zgody na wykonanie danych czynnoŜci 

medycznych. Ma ona zastosowanie podczas przeszczep·w od os·b zmarğych. W Polsce przez 

prawo regulowane sŃ dwa sposoby dokonywania przeszczep·w: przeszczep ex vivo (za Ũycia 

dawcy), przeszczep ex mortuo (po Ŝmierci dawcy). Transplantacja narzŃd·w regulowana jest 
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przez jednostkň WHO ï zasady dotyczŃce transplantacji zaakceptowane przez światowŃ 

Organizacjň Zdrowia. 

Model zgody domniemanej twierdzi, Ũe jeŜli osoba za Ũycia nie wyraziğa sprzeciwu 

dotyczŃcego pobrania narzŃd·w po jej Ŝmierci, uznaje Ũe wyraŨa zgodň na takŃ czynnoŜĺ w 

przypadku wystŃpienia takiej ewentualnoŜci. 

KaŨda z os·b, kt·ra podpisze oŜwiadczenie woli wyraŨajŃc zgodň na pobranie po 

Ŝmierci tkanek i narzŃd·w do przeszczepienia, wykazuje chňĺ ratowania Ũycia oraz 

przywracania zdrowia innym pacjentom [12]. 

Wyr·Ũniono trzy formy rozumienia zgody domniemanej:  

¶ Zgoda bezwarunkowa ï na mocy prawa, sğuŨby medyczne mogŃ pobraĺ od 

kaŨdego zmarğego pacjenta narzŃdy oraz tkanki; 

¶ Twarda forma zgody domniemanej ï podjňta decyzja o pobraniu 

tkanek/narzŃd·w jest komunikowana z rodzinŃ potencjalnego dawcy, jeŨeli 

rodzina wyrazi sprzeciw, dziağania transplantacyjne zostajŃ natychmiast 

zaprzestane; 

¶ Miňkka forma zgody domniemanej ï mimo braku sprzeciwu zmarğego w 

rejestrze, ta decyzja jest konsultowana z rodzinŃ zmarğego; bardzo waŨnym 

pytaniem jest znajomoŜĺ deklaracji osoby zmarğej na temat  pobrania 

narzŃd·w. 

 

Podmioty biorŃce udziağ podczas pobrania narzŃd·w 

 

 Gdy komisja lekarska stwierdzi Ŝmierĺ m·zgu, zostaje poinformowana o tym rodzina 

zmarğego. Kiedy lekarz uzyska informacjň na temat tego, Ũe pacjent za Ũycia nie wyraziğ 

sprzeciwu na pobranie narzŃd·w, mogŃ zostaĺ podjňte czynnoŜci zwiŃzane z transplantacja 

narzŃd·w/tkanek. Pobranie narzŃd·w jest operacjŃ chirurgicznŃ, podczas kt·rej ciağo 

zmarğego jest traktowane z szacunkiem. NarzŃdy poddane sŃ badaniom, aby wykluczyĺ 

wszystkie choroby. 

 Koordynator transplantacyjny odgrywa waŨnŃ rolň w cağym procesie oraz kontakcie z 

rodzinŃ zmarğego dawcy. Jest on odpowiedzialny za prawidğowy przebieg pobrania narzŃd·w 

oraz utrzymanie odpowiedniego i stosownego kontaktu z rodzinŃ, bňdŃc dla nich wsparciem 
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w tym bardzo ciňŨkim okresie w ich Ũyciu. Prowadzenie peğnej szacunku rozmowy, w 

zrozumiağym jňzyku oraz zastosowanie wsp·ğodczuwajŃcej postawy [13]. 

Etapy pobrania i przeszczepu organ·w: 

1. Zgğoszenie potencjalnego dawcy. Koordynacja pobrania narzŃd·w rozpoczyna siň, gdy 

zostanie zgğoszone do Centrum Poltransplantu w Warszawie. ZajmujŃ siň tym szpitalni 

koordynatorzy pobierania i przeszczepiania narzŃd·w w oŜrodkach transplantacyjnych i 

koordynatorzy Poltransplantu. 

2. Zakwalifikowanie zmarğego dawcy. NajczňŜciej zgğaszani sŃ potencjalni dawcy, 

najczňŜciej z ciňŨkim uszkodzeniem m·zgu. Celem jest zakwalifikowanie dawcy. 

Sprawdzanie i wykluczanie wpisu przez pacjenta w Centralnym Rejestrze Sprzeciwu. 

Sprawdzanie, czy wszystkie wymogi zostağy speğnione i ostateczne zakwalifikowanie 

dawcy. 

3. Alokacja i dystrybucja narzŃd·w. W trakcie tego etapu koordynator porozumiewa siň z 

koordynatorami regionalnymi z oŜrodk·w transplantacyjnych. Alokacja narzŃdu 

przebiega zgodnie z okreŜlonymi zasadami. 

4. Akceptacja narzŃdu do pobrania i przeszczepienia. NarzŃd, kt·ry jest pobierany i 

poddawany przeszczepowi zatwierdza lekarz z oŜrodka transplantacyjnego pod wzglňdem 

cech dawcy, analizujŃc cechy biorcy zakwalifikowanego do przeszczepu. 

5. Ustalenie zakresu pobrania narzŃdowego. 

6. Zgğoszenie moŨliwoŜci pobrania tkanek. Dawca narzŃd·w moŨe byĺ takŨe dawcŃ tkanek. 

ObowiŃzkiem koordynatora Poltransplantu jest poinformowanie o moŨliwoŜci pobrania 

tkanek Krajowego Centrum Bankowania Tkanek i Kom·rek. 

7. Ustalenie godziny pobrania. Szpital, w kt·rym znajduje siň dawca i biorca sŃ czňsto 

bardzo oddalone od siebie.  Ustalenie odpowiedniej godziny, musi zawieraĺ: stopieŒ 

zaburzeŒ ustrojowych u zmarğego dawcy, moŨliwoŜci czasowe i lokalowe w szpitalu 

dawcy, moŨliwoŜci transportowe oraz moŨliwoŜci przygotowania biorcy do przeszczepu. 

8. Potwierdzenie pobrania. Po dokonaniu pobrania koordynatorzy odnotowujŃ to w 

odpowiednim module. 

9. Potwierdzenie przeszczepienia. Ten proces koŒczy koordynacje pobrania 

wielonarzŃdowego. Koordynator regionalny dokumentuje ten fakt w postaci papierowej 

do Poltransplantu [7]. 
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ROLA PIELŇGNIARKI PRZED I PODCZAS POBRANIA NARZłDčW 

Przygotowanie pacjenta do pobrania narzŃd·w 

 

Zawody medyczne peğniŃ bardzo waŨnŃ rolň w przebiegu procedury transplantacyjnej. 

Koordynator odgrywa bardzo waŨnŃ funkcjň w szpitalu. Jego gğ·wnym zadaniem jest 

identyfikacja zmarğych dawc·w organ·w. Edukuje spoğecznoŜĺ szpitala oraz spoğeczeŒstwo. 

Zesp·ğ koordynator·w skğada siň z: lekarzy, pielňgniarek, psycholog·w . 

Zesp·ğ transplantacyjny peğni bardzo odpowiedzialnŃ funkcjň. JakoŜĺ ich pracy 

znaczŃco wpğywa na Ũycie biorcy. Im wiňcej czğonk·w zespoğu, tym praca jest bardziej 

efektywna. W ğatwiejszy spos·b mogŃ zostaĺ podzielone dyŨury transplantacyjne. Jako 

przykğad moŨna podaĺ przeszczep wŃtroby, do kt·rego wymagane jest 30 os·b. Zabiegi 

transplantacyjne nie mogğyby zostaĺ wykonane, gdyby nie wsp·ğpraca lekarzy oraz 

pielňgniarek o wielu specjalizacjach i umiejňtnoŜciach [14]. 

Ta dziedzina medycyny daje moŨliwoŜĺ drugiego Ũycia pacjentowi. IstotŃ rolň w 

budowaniu atmosfery pomagajŃcej w donacji peğniŃ pielňgniarki. To pielňgniarki sŃ cağy czas 

przy pacjencie, monitorujŃ stan zdrowia, obserwujŃ zachowania, majŃ bliski kontakt z rodzinŃ 

pacjenta, od kt·rej dostajŃ mn·stwo pytaŒ o stan zdrowia. Niezbňdnymi umiejňtnoŜciami 

pielňgniarek sŃ umiejňtnoŜci psychologiczne, kt·re uğatwiajŃ wsparcie rodziny w trudnych 

chwilach, oraz komunikacja, kt·ra odgrywa bardzo waŨnŃ rolň w komunikowaniu z 

lekarzami. 

Jest to wieloetapowy proces transplantologiczny, podczas kt·rego razem wsp·ğpracujŃ 

wykwalifikowani medycy. Nadzorowanie nad zmarğym dawcŃ wymaga wielkiego 

doŜwiadczenia i umiejňtnoŜci, kt·re sŃ zdobywane przez wiele lat pracy. Wyniki badaŒ 

wskazujŃ, Ũe personel pielňgniarski znaczŃco popiera idee transplantacji. 

Pielňgniarki pracujŃce na Oddziale Intensywnej Terapii muszŃ posiadaĺ umiejňtnoŜci, 

doŜwiadczenie, wytrzymağoŜĺ na stres, empatiň. Od momentu stwierdzenia Ŝmierci m·zgu do 

procesu transplantacji sŃ prowadzone dziağania utrzymujŃce funkcjň narzŃd·w. Stağy kontakt 

pielňgniarek z pacjentem daje moŨliwoŜĺ obserwacji pacjenta przez cağŃ dobň. Kluczowym 

elementem jest obserwacja OŜrodkowego Ukğadu nerwowego, a zanik jego podstawowych 

funkcji, np.: brak reakcji na bodŦce b·lowe, zero odruchu kaszlowego, alarmuje o moŨliwej 

Ŝmierci m·zgu. Dochodzi do uszkodzenia oŜrodk·w: naczynioruchowego, oddechowego, 
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termoregulacji oraz przysadki. Najczňstszym problemem monitorowaniu stanu dawcy jest: 

hipowolemia, hiper/hipotensja, zaburzenia termoregulacji, zaburzeŒ hormonalnych i zakaŨeŒ 

[15].  

Opieka pielňgniarki anestezjologicznej przed i podczas pobrania narzŃd·w 

 

Zesp·ğ transplantacyjny zmaga siň ze ŜmierciŃ dawcy organ·w, kt·ra jest niezbňdna, 

Ũeby uratowaĺ Ũycie drugiego czğowieka. Bardzo trudno jest pobieraĺ narzŃdy od os·b w 

mğodym wieku. PoraŨkŃ zespoğu jest, niepodjňcie funkcji przez narzŃd ï odczuwany jest brak 

satysfakcji z pracy.  

ObecnoŜĺ pielňgniarki anestezjologicznej przy pacjencie od momentu Ŝmierci do 

przeszczepu budzi wiele emocji. KaŨda Ŝmierĺ jest inna i moŨe budziĺ negatywne postawy 

wobec transplantacji. Personel pielňgniarski pracujŃcy na Oddziale Intensywnej Terapii 

zmaga siň z najwiňkszŃ iloŜciŃ zgon·w pacjent·w, traumŃ rodzin. MoŨliwe byğoby wsparcie 

psychologiczne dla pielňgniarek. Pielňgniarkom podczas tej pracy towarzyszy nieustanny 

stres oraz umiejňtnoŜĺ szybkiego reagowania na nagğe zmiany stanu zdrowia, oraz 

podejmowanie szybkich i stanowczych decyzji [16]. 

Celem opieki nad dawcŃ jest: monitorowanie pacjenta, stabilizacja ukğadu krŃŨenia, 

prawidğowa wentylacja, utrzymanie normowolemii, wyr·wnanie gospodarki wodno ï 

elektrolitowej, prawidğowa diureza. Stabilizacja ukğadu krŃŨenia peğni kluczowŃ rolň. 

Niedokrwienie Ŝr·dm·zgowia prowadzi  do aktywacji ukğadu parasympatycznego, co 

skutkuje wystŃpienie bradykardii zatokowej. Nadrzňdnym celem jest utrzymanie wğaŜciwego 

Ŝredniego ciŜnienia tňtniczego (MAP), powinno wynosiĺ 70 mmHg, oraz oŜrodkowego 

ciŜnienia Ũylnego (OCŧ), kt·re ma wartoŜĺ 5 -10 mmHg. Stosuje siň takŨe leki wazo aktywne. 

Utrzymanie prawidğowej wentylacji jest bardzo waŨne. Wysokie stňŨenie amin 

katecholowych powoduje wzrost ciŜnienia w krŃŨeniu pğucnym. NaleŨy utrzymywaĺ wartoŜĺ 

dwutlenku wňgla w drogach oddechowych w granicach 35 ï 45 mmHg. WaŨne jest takŨe 

wykonywanie gazometrii krwi tňtniczej (100 mmHg). Zaleca siň takŨe odsysanie wydzieliny z 

drzewa oskrzelowego. MogŃ siň pojawiĺ zaburzenia wymiany gazowej zwiŃzane z: 

zapaleniem pğuc, ostrym uszkodzeniem pğuc zwiŃzanym z obrzňkiem m·zgu. Zaburzenia 

termoregulacji zazwyczaj wystňpujŃ na poczŃtku po zgonie pacjenta. Na poczŃtku pojawia siň 

hipertermia, a p·Ŧniej hipotermia. NajwaŨniejszym celem jest utrzymanie temperatury ciağa w 

granicach 35ÁC.Zaburzenia endokrynologiczne zazwyczaj dotyczŃ niewydolnoŜci przysadki 
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m·zgowej. NaleŨy zapewniĺ dawcy odpowiednie nawodnienie. Diureza powinna wynosiĺ 

powyŨej 1,0 ml/kg/godz. Leki moczopňdne stosuje siň tylko i wyğŃcznie w przypadku 

skŃpomoczu. Od pielňgniarek anestezjologicznych oczekuje siň duŨej iloŜci umiejňtnoŜci, 

odpowiedzialnoŜci, wiedzy, gotowoŜci na rozmowň z rodzinŃ dawcy [17]. 

Szybkie i odpowiednie zastosowanie procedur medycznych w przypadku dawcy, ma 

niewŃtpliwe znaczenie w dalszym procesie transplantacji. Od tego zaleŨy podjňcie funkcji 

Ũyciowych przeszczepionego narzŃdu. Stabilne prowadzenie dawcy zwiňksza szanse na 

pobranie wielonarzŃdowe. Transplantacja to szczeg·lny dziağ medycyny, kt·ry potrzebuje 

poŜwiňcenia i zaangaŨowania lekarzy, pielňgniarek oraz rodziny pacjenta. Zwiňksza to szanse 

ocalenia innej osobie Ũycia [17]. 

Stosunek KoŜcioğa Katolickiego do transplantacji 

 

Wedğug nauczania KoŜcioğa Katolickiego podstawowym wyznacznikiem dla wszystkich 

wierzŃcych jest piŃte przykazanie Dekalogu ,,Nie zabijajôô. Jest to norma zapisana w 

Deklaracji Praw Czğowieka. Dla katolik·w istotnŃ normŃ moralnŃ jest peğne poszanowanie 

ludzkiego Ũycia.  

Religie chrzeŜcijaŒskie, popierajŃ transplantacjň narzŃd·w, uwaŨa go za zgodnym z 

prawem.  Oddawanie narzŃd·w po Ŝmierci wedğug katolik·w uznawane jest za bardzo 

szlachetne i dobry uczynek dla bliŦniego. KoŜci·ğ Katolicki  uznaje przeszczepianie narzŃd·w 

w szczytnym celu: ratowania Ũycia drugiego czğowieka. Jedynym najwaŨniejszym warunkiem 

do speğnienia jest niewymuszone, bezinteresowne podarowanie drugiemu czğowiekowi 

swoich organ·w [18]. 

  Podobne zdanie na temat transplantacji narzŃd·w ma prawie kaŨda religia chrzeŜcijaŒska, 

protestantyzm, anglikanizm, prawosğawie. Na temat przeszczep·w wielokrotnie gğosiğ papieŨ 

Jan Paweğ II. Podczas XVIII Miňdzynarodowego Kongresu Towarzystwa 

Transplantologicznego w 2001 roku, Ă NaleŨy zaszczepiĺ w sercach ludzi, zwğaszcza mğodych, 

szczere i gğňbokie przekonanie, Ũe Ŝwiat potrzebuje braterskiej miğoŜci, kt·rej wyrazem moŨe 

byĺ decyzja o darowaniu narzŃd·wò. Podczas wielu homilii papieŨ Jan Paweğ II wygğaszağ 

jak waŨne jest dawstwo narzŃd·w, nazywağ ten czyn ,,autentycznym aktem miğoŜciôô[19].  

W Kompendium Katechizmu KoŜcioğa Katolickiego zawarte jest, Ũe przeszczep jest 

czynem bardzo waŨnym , honorowym pod warunkiem, Ũe Ŝmierĺ dawcy jest naturalna i 
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zostağa rzeczywiŜcie stwierdzona. Przeszczep jest moralnie nie dopuszczony, gdy dawca jest 

poddany trwağemu kalectwu .  

W encyklice papieŨ Jan Paweğ II wypowiada siň na temat wymog·w etycznych, kt·re 

muszŃ wystŃpiĺ podczas zgody na pobranie narzŃd·w. Transplantacja jest ogromnŃ szansŃ dla 

ludzi, kt·rzy nie mogŃ juŨ inaczej Ũyĺ, pracowaĺ oraz funkcjonowaĺ w spoğeczeŒstwie. 

Dawstwo organ·w okreŜlone jest miğoŜciŃ , kt·ra daje ŧycie innym [20].  

Transplantologia stağa siň bardziej prawdopodobna, kiedy pojawiğo siň wprowadzenie 

nowej definicji Ŝmierci, czyli Ŝmierĺ pnia m·zgu. Od pacjent·w u kt·rych nastŃpiğo trwağe i 

nieodwracalne uszkodzenie m·zgu, organy mogğy zostaĺ pobrane w lepszym stanie, niŨ od 

osoby, kt·ra juŨ nie Ũyje. ObowiŃzkiem lekarzy jest traktowanie ciağa czğowieka z 

szacunkiem, a nie przedmiotowo [20].  

NajwaŨniejszym elementem do pobrania narzŃd·w wedğug KoŜcioğa katolickiego jest 

zgoda dawcy. Zgoda domniemana jest sprzeczna z nauka KoŜcioğa, poniewaŨ bardzo mağo 

ludzi wyraŨa chňĺ bycia dawcŃ, gdy jego Ũycie przebiega w spos·b normalny. Zgodň na 

pobranie narzŃd·w powinna wyraziĺ dawca lub opiekun prawny [20].  

Wiele inicjatyw w dziağaniu transplantologii wykazuje, jak istotna jest wiara czğowieka, 

kt·ry jest zdolny do czynienia dobra, solidarnoŜci dla drugiego czğowieka. Jedynym 

brakujŃcym elementem w tej dziedzinie jest edukacja spoğeczeŒstwa na temat dawstwa 

narzŃd·w, kt·ry jest szczytnym celem dajŃcym drugie Ũycie innej chorej osobie.  

:!+/n#:%.)% 

Stosunek Polak·w do transplantologii od lat jest przychylny. WiňkszoŜĺ dorosğych 

deklaruje zgodň na oddanie swoich narzŃd·w po Ŝmierci, a takŨe nie sprzeciwiğaby siň ich 

pobraniu z ciağa zmarğej osoby bliskiej pod warunkiem, Ũe za Ũycia nie zajmowağa ona 

negatywnego stanowiska w tej sprawie.  

Problematyczna z punktu widzenia potencjalnych sprzeciw·w wobec eksplantacji 

organ·w wydaje siň wiedza na temat stanowiska os·b bliskich w tej kwestii oraz ŜwiadomoŜĺ 

prawna badanych. 

 WiňkszoŜĺ Polak·w nie zna opinii bliskich na ten temat, i tylko nieliczni wiedzŃ, w 

jaki spos·b prawo okreŜla pobieranie narzŃd·w od zmarğych. 
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Transplantacja to coraz czňŜciej stosowana bezpieczna metoda leczenia niewydolnoŜci 

najwaŨniejszych organ·w potrzebnych do Ũycia czğowieka. Transplantologia to dziağ 

medycyny klinicznej, kt·ra zajmuje siň problematykŃ transplantacji. Transplantacja ï 

przeszczepianie, jest to zabieg polegajŃcy na przeniesieniu kom·rek (np. szpiku), tkanek (np. 

sk·ry) lub narzŃd·w (np. serce, wŃtroba) w okolicy jednego organizmu lub pomiňdzy dwoma 

organizmami. Wedğug definicji ze sğownika jňzyka polskiego transplantacja to Ăzabieg 

operacyjny, polegajŃcy na przeszczepianiu tkanki lub narzŃdu jednego organizmu do 

drugiegoò. Przeszczepiony fragment jest nazywany transplantem lub przeszczepem. 

Transplantacja jest uznana za metodň medycznŃ, jednak nadal budzi ona wŃtpliwoŜci natury 

etycznej [1].  

Wedğug J. Dudy w transplantacji moŨna wyr·Ũniĺ piňĺ typ·w przeszczep·w: 

przeszczep autogeniczny, izogeniczny, allogeniczny, ksenogeniczny i alloplastyka. 

Przeszczep moŨna rozr·Ũniĺ takŨe na kryterium miejsca przeszczepiania. Wyr·Ũnia siň tutaj 

dwa rodzaje przeszczep·w: ortotopowe i heterotropowe.  

Innymi rodzajami transplantacji sŃ przeszczepy: 

¶ Ex vivo ïnarzŃdy sŃ pobierane od Ũywego biorcy, sŃ to organy parzyste, np. nerka., 

pobierane sŃ wtedy, gdy nic nie zagraŨa Ũyciu dawcy. 

¶ Ex mortuo ï przeszczep polegajŃcy na pobraniu organ·w od osoby zmarğej, 

parzystych i pojedynczych i wszczepianie do organizmu biorcy. 
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śmierĺ m·zgowa, Ŝmierĺ m·zgu jest bezpoŜredniŃ przyczynŃ utracenie kontroli nad 

podstawowymi procesami fizjologicznymi jakimi sŃ: krŃŨenie, oddychanie, bňdŃcych 

skutkiem duŨych zmian w m·zgu. śmierĺ m·zgu to ustanie funkcji m·zgu (m·zgu, m·ŨdŨku 

i pnia m·zgowego). 

Orzeczenie Ŝmierci m·zgu skğada siň z dw·ch etap·w. Etap pierwszy rozpoczyna siň 

potwierdzeniem widocznych cech podstawowej arefleksji pniowej oraz wykonanie badaŒ 

obrazowych. Dokonuje to lekarz, kt·ry nie musi posiadaĺ specjalizacji odpowiednio to 

dokumentujŃc. Etap drugi to dwukrotna analiza stwierdzeŒ i wykluczeŒ, dwukrotne badania 

potwierdzajŃce arefleksjň pniowŃ, trwağy bezdech oraz czasami wykonanie badania 

instrumentalnego. W tej procedurze uczestniczy dw·ch lekarzy, gdzie jeden lekarz musi 

posiadaĺ specjalizacjň z dziedziny anestezjologii i intensywnej terapii, a drugi lekarz z 

dziedziny neurologii, neurochirurgii [2]. 

Pacjent posiada takŨe prawa dotyczŃce poboru oraz przeszczepu kom·rek, tkanek, 

narzŃd·w. Aby moŨna byğo przeszczepiĺ kom·rki, tkanki lub narzŃdy muszŃ zostaĺ speğnione 

kryteria formalne. DawcŃ przewaŨnie jest osoba z ciňŨkim, nieodwracalnym uszkodzeniem 

m·zgu, u kt·rego wykluczono przeciwwskazania do pobrania narzŃd·w. W polskim prawie 

obowiŃzuje zgoda domniemana, kt·ra Ŝwiadczy o braku sprzeciwu, kt·ry zostaje zgğoszony 

do Centralnego Rejestru Sprzeciwu. 

Gdy komisja lekarska stwierdzi Ŝmierĺ m·zgu, zostaje poinformowana o tym rodzina 

zmarğego. Kiedy lekarz uzyska informacjň na temat tego, Ũe pacjent za Ũycia nie wyraziğ 

sprzeciwu na pobranie narzŃd·w, mogŃ zostaĺ podjňte czynnoŜci zwiŃzane z transplantacja 

narzŃd·w/tkanek. Pobranie narzŃd·w jest operacjŃ chirurgicznŃ, podczas kt·rej ciağo 

zmarğego jest traktowane z szacunkiem [3]. 

Zawody medyczne peğniŃ bardzo waŨnŃ rolň w przebiegu procedury transplantacyjnej. 

Koordynator odgrywa bardzo waŨnŃ funkcjň w szpitalu. Jego gğ·wnym zadaniem jest 

identyfikacja zmarğych dawc·w organ·w. Edukuje spoğecznoŜĺ szpitala oraz spoğeczeŒstwo. 

Zesp·ğ koordynator·w skğada siň z: lekarzy, pielňgniarek, psycholog·w. 

Religie chrzeŜcijaŒskie, popierajŃ transplantacjň narzŃd·w, uwaŨa go za zgodnym z 

prawem.  Oddawanie narzŃd·w po Ŝmierci wedğug katolik·w uznawane jest za bardzo 

szlachetne i dobry uczynek dla bliŦniego. KoŜci·ğ Katolicki  uznaje przeszczepianie narzŃd·w 

w szczytnym celu: ratowania Ũycia drugiego czğowieka. Jedynym najwaŨniejszym warunkiem 
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do speğnienia jest niewymuszone, bezinteresowne podarowanie drugiemu czğowiekowi 

swoich organ·w [4].  
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Transplantacja, to dziedzina zajmujŃca siň przeszczepianiem narzŃd·w. Polskie prawo 

reguluje dwa sposoby przeszczep·w: przeszczep ex vivo (za Ũycia dawcy) oraz przeszczep ex 

mortus (po Ŝmierci dawcy). Przeszczep jest metodŃ leczenia ratujŃcego Ũycie i zdrowie 

pacjent·w. Transplantacja specjalizuje siň w pobieraniu zdrowych kom·rek, tkanek, 

narzŃd·w od dawcy i przeszczepianiu ich  biorcy. Celem transplantacji jest przywr·cenie 

prawidğowych funkcji narzŃd·w. Przeszczep narzŃd·w stosuje siň w przypadku schyğkowej 

niewydolnoŜci organ·w (nerki, serce, wŃtroba, pğuca, trzustka, jelita).  Wyr·Ũniamy piňĺ 

rodzaj·w transplantacji: przeszczep autogeniczny, izogeniczny, allogeniczny, ksenogeniczny i 

alloplastyka. W Polsce obowiŃzuje model zgody domniemanej polegajŃcy na tym, Ũe jeŨeli 

osoba zmarğa za Ũycia nie wyraziğa sprzeciwu na pobranie narzŃd·w po Ŝmierci, jest 

r·wnoznaczne z tym, Ũe zgadza siň na wystŃpienie takiego zdarzenia.  OrganizacjŃ i kontrolŃ 

przeszczep·w w Polsce zajmuje siň Centrum Organizacyjno ï Koordynacyjne ds. 

Transplantacji ĂPoltransplantò w Warszawie. 

Celem pracy byğo: 

1. Poznanie poziomu wiedzy mieszkaŒc·w woj. podlaskiego na temat transplantacji  

2. Analiza poziomu wiedzy spoğeczeŒstwa na temat transplantacji organ·w pod 

wzglňdem wieku, pğci, miejsca zamieszkania 

3. OkreŜlenie czynnik·w majŃcych wpğyw na opinie i poziom wiedzy na temat 

transplantacji organ·w. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$9+! "!$!n 

 

Badanie zostağo przeprowadzone na terenie wojew·dztwa podlaskiego, wŜr·d os·b w 

wieku 18 - 45 lat, kobiet oraz mňŨczyzn. Udziağ w badaniu byğ dobrowolny i anonimowy. 

Narzňdziem badawczym byğ kwestionariusz ankiety wğasnego autorstwa, kt·ry skğada siň z 28 

pytaŒ jednokrotnego oraz wielokrotnego wyboru. 

Badanie zostağo przeprowadzone metodŃ sondaŨu z zastosowaniem techniki ankiety,  
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na temat: ,,Poziom wiedzy os·b w wieku 18-45 lat na temat transplantacji narzŃd·w.'' 

Na przeprowadzenie badaŒ uzyskano zgodň Komisji Etyki nr. APK.002.284.2022 

Uzyskane wyniki zostağy uog·lnione i przedstawione w formie zbiorowych opracowaŒ 

statystycznych w postaci opisowej oraz w formie tabel i rycin. Do analizy statystycznej 

wykorzystano program Microsoft Excel 2010 i Statistica 13, w kt·rym wykorzystano test Chi 

kwadrat. Do zbadania zaleŨnoŜci statystycznej pomiňdzy analizowanymi cechami uŨyto testu 

Chi kwadrat. Przyjňto poziom istotnoŜci Ŭ=0,05. 

WYNIKI 

 

Zbi·r informacji spoğeczno ï socjalnych. 

Badana populacja obejmowağa osoby obu pğci w wieku od 18 do 45 roku Ũycia. ĞŃczna 

liczba ankietowanych wynosiğa 120 (n=120; 100,00%). 

Kobiety stanowiğy ponad İ grupy badanej (n=78; 65,00%). MňŨczyzn uczestniczŃcych w 

badaniu byğo 42 (35,00%). 

DominujŃcŃ grupŃ byğy osoby znajdujŃce siň w przedziale wiekowym 18 ï 25 lat 

(n=50; 41,67%). W gronie badanych miňdzy 36, a 45 rokiem Ũycia byğo 28 uczestnik·w, 

stanowiğo to 23,33%. Pozostağe informacje ï rycina 1. 

 

 

Rycina 1. Wiek respondent·w 
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WyŨsze wyksztağcenie zadeklarowağo 40,00% badanych (n=48). O wyksztağceniu 

Ŝrednim wspomniağo 31,67% grupy (n=38). Wedğug wyliczeŒ wyksztağcenie podstawowe 

posiadağo 13 respondent·w (10,83%). Szczeg·ğy zostağy zobrazowane na rycinie 2. 

 

 

Rycina 2. Wyksztağcenie respondent·w 

 

Ze wsi pochodziğo 63 opiniodawc·w, stanowiğo to 52,50% grupy, natomiast o 

przynaleŨnoŜci do teren·w miejskich wspomniağo 57 badanych (47,50%) . 

WŜr·d badanej spoğecznoŜci 39 os·b (32,50%) zadeklarowağo pracň w ochronie 

zdrowia. 

Zbi·r informacji zwiŃzanych z transplantacjŃ narzŃd·w. 

 

Transplantacja jest to przeszczepienie narzŃdu w cağoŜci lub czňŜci, tkanki lub kom·rek z 

jednego ciağa na inne. Prawidğowej odpowiedzi udzieliğo 65,83% grupy (n=79). Bğňdne 

odpowiedzi wskazağo ğŃcznie 38 ankietowanych, a o braku wiedzy poinformowağo 3 osoby 

(2,50%) ï rycina 3. 

Przeszczepem autogenicznym nazywamy przeszczep wğasnych tkanek lub kom·rek, 

miňdzy innymi wyr·Ũniamy przeszczep sk·ry. İ grupy badanej udzieliğa poprawnej 

odpowiedzi (n=60; 50,00%). 33,33% badanej populacji wybrağa bğňdny wariant odpowiedzi, 
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kt·ry definiowağ przeszczep autogeniczny jako przeszczep kom·rek lub tkanek z jednego 

organizmu na drugi. Szczeg·ğy zilustrowane zostağy na rycinie 4. 

 

 

Rycina 3. Definicja transplantacji ï zdaniem respondent·w 

 

 

Rycina 4. Definicja przeszczepu autogenicznego ï zdaniem respondent·w 
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Przeszczep allogeniczny jest to przeszczep polegajŃcy na pobraniu narzŃd·w od 

dawcy, musi wystňpowaĺ zgodnoŜĺ antygenowa. ZnajomoŜĺ wiedzy z zakresu przeszczepu 

allogenicznego wykazağo 62 opiniodawc·w, stanowiğo to 51,67%. Wariant Ănie wiemò 

wybrağo 9 respondent·w (7,50%) ï rycina 5. 

 

Rycina 5. Definicja przeszczepu allogenicznego ï zdaniem respondent·w 

Przeszczep, kt·ry polega na transplantacji kom·rek, tkanek oraz narzŃd·w miňdzy 

r·Ũnymi osobnikami to przeszczep ksenogeniczny (n=52; 43,33%). Pozostağe odpowiedzi 

wybierane przez ankietowanych byğy bğňdne. Szczeg·ğy zobrazowano na rycinie 6. 

 

Rycina 6. Definicja przeszczepu ksenogenicznego ï zdaniem respondent·w 
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Pierwsza udana transplantacja w Polsce miağa miejsce 5 listopada 1985 roku. Ponad İ 

grupy wybrağa poprawnŃ odpowiedŦ (n=61; 50,83%). OdpowiedŦ Ănie wiemò zaznaczyğo 11 

przepytywanych, stanowiğo to 9,17%. Pozostağe informacje zostağy zawarte na rycinie 7. 

 

 

Rycina 7. Pierwsza udana transplantacja w Polsce ï zdaniem respondent·w 

W Polsce 26 paŦdziernika obchodzony jest światowy DzieŒ Donacji i Transplantacji 

(n=65; 53,17%). Brak wiedzy w tym zakresie wykazağo 55 przepytywanych ï rycina 8. 

 

 

Rycina 8. Obchody światowego Dnia Donacji i Transplantacji w Polsce ï zdaniem 

respondent·w 
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śmierĺ m·zgu to nieodwracalne uszkodzenie m·zgu, kt·re powoduje brak czynnoŜci 

pnia m·zgu (odpowiadajŃcych za oddychanie, krŃŨenie krwi w ciele), a funkcje Ũyciowe sŃ 

podtrzymywane sztucznie przez maszyny ï prawidğowy wariant odpowiedzi wybrağo 87 

badanych, stanowiğo to 72,50%. Wedğug 14 os·b Ŝmierĺ m·zgu to brak funkcji pnia m·zgu, 

byğa to bğňdna odpowiedŦ ï rycina 9. 

 

Rycina 9. Definicja Ŝmierci m·zgu ï zdaniem respondent·w 

śmierĺ m·zgu jest r·wnoznaczna ze ŜmierciŃ czğowieka. Zdanie te podzielağo 

71 badanych, stanowiğo to 59,17%. Brak zdania na w/w temat wykazağo 22 osoby 

ankietowane (18,33%) ï rycina 10. 

 

Rycina 10. śmierĺ m·zgu jest r·wnoznaczna ze ŜmierciŃ czğowieka ï zdaniem respondent·w 
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NajczňŜciej przeszczepianym organem w Polsce sŃ nerki (n=89; 74,17%). Nieliczni 

wspomnieli o pğucach, sercu, sk·rze oraz wŃtrobie. WyczerpujŃce dane przedstawiono na 

rycinie 11. 

 

Rycina 11. NajczňŜciej przeszczepiane organy w Polsce ï zdaniem respondent·w 

KoordynacjŃ przeszczepiania oraz pobierania narzŃd·w, tkanek i kom·rek w Polsce 

zajmuje siň Centrum Organizacyjno ï Koordynacyjne do spraw Transplantacji Poltransplant. 

PoprawnŃ odpowiedŦ wybrağo 60,83% badanej populacji (n=73). O Krajowej Radzie 

Transplantacji wspomniağo 28 respondent·w (23,33%). Pozostağe warianty odpowiedzi 

uwidoczniono na rycinie 12 

 

Rycina 12. Instytucja w Polsce zajmujŃca siň koordynacjŃ przeszczepiania i pobierania 

narzŃd·w, tkanek oraz kom·rek ï zdaniem respondent·w 
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ZgodŃ domniemanŃ nazywa siň brak sprzeciwu za Ũycia do pobrania narzŃd·w do 

przeszczepu po Ŝmierci (n=35; 29,17%). Najwiňksza czňŜĺ badanej populacji wybrağa jednak 

bğňdnŃ odpowiedŦ Ăzgoda rodziny na pobieranie narzŃd·w do przeszczepu po Ŝmierci bliskiej 

osobyò (n=60; 50,00%) ï rycina 13. 

 

Rycina 13. Definicja zgody domniemanej ï zdaniem respondent·w 

OŜwiadczenie woli to pisemna zgoda uregulowana w Kodeksie Cywilnym, dotyczy 

ona pobierania narzŃd·w po Ŝmierci. PoprawnŃ odpowiedŦ udzieliğo 55,83% badanych 

(n=67). Pozostağe warianty odpowiedzi ukazano na rycinie14. 

 

Rycina 14. Definicja oŜwiadczenia woli ï zdaniem respondent·w 
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Wedğug 45,00% respondent·w świadkowie Jehowy nie akceptujŃ transplantacji 

narzŃd·w (n=54). O Buddyzmie wspomniağo 20 przepytywanych (16,67%). Pozostağe 

odpowiedzi zostağy uszeregowane na rycinie15. 

 

Rycina 16. Wyznanie, kt·re nie akceptuje transplantacji narzŃd·w ï zdaniem respondent·w 

 

W celu zgğoszenia honorowanego prawnie sprzeciwu transplantacji narzŃd·w naleŨy 

zarejestrowaĺ sprzeciw w Centralnym Rejestrze Sprzeciwu (n=44; 36,67%). İ grupy badanej 

udzieliğo bğňdnej odpowiedzi dotyczŃcej zğoŨenia pisemnego oŜwiadczenia o niewyraŨeniu 

zgody na pobranie narzŃd·w (n=60; 50,00%) ï rycina 16. 
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Rycina 16. Spos·b zgğaszania sprzeciwu transplantacji narzŃd·w honorowanego prawnie ï 

zdaniem respondent·w 

 

Pojňcie ĂŨywy dawcaò definiuje siň jako oddanie narzŃdu do przeszczepu za Ũycia. 

Poprawnej odpowiedzi udzieliğo 87 ankietowanych (72,50%) ï rycina 17. 

 

 

Rycina 17. Definicja terminu Ũywy dawca ï zdaniem respondent·w 
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Od Ũywych dawc·w do przeszczepu moŨna pobraĺ fragment wŃtroby (n=72; 60,00%) 

i nerkň (n=71; 59,17%). Badani wspominali r·wnieŨ o pğucach, sercu, jelitach i trzustce ï 

byğy to bğňdne odpowiedzi. Brak wiedzy wykazağo 4 respondent·w (3,33%) ï rycina 18. 

 

Pytanie wielokrotnego wyboru. ĞŃczna suma wszystkich odpowiedzi Í 100,00%. 

Rycina 18. NarzŃdy, kt·re moŨna pobraĺ od Ũywych dawc·w ï zdaniem respondent·w 

 

Opiniodawc·w zapytano o przeciwwskazania do bycia dawcŃ. NajczňŜciej 

wymienianymi czynnikami byğy nowotwory zğoŜliwe (n=81; 67,50%), miaŨdŨyca (n=66; 

55,00%) oraz nadciŜnienie tňtnicze (n=56; 46,67%). Wszystkie odpowiedzi zaprezentowano 

na rycinie 19. 

NajczňŜciej wybieranym przez ankietowanych czynnikiem ryzyka, kt·ry moŨe 

spowodowaĺ odrzucenie przeszczepu byğy infekcje (n=37; 30,83%) oraz wiek dawcy (n=34; 

28,33%). Niespeğna 20,00% badanej populacji wskazağo leki immunosupresyjne jako element 

zwiňkszajŃcy ryzyko odrzucenia przeszczepu (n=23, 19,17%). Inne czynniki zilustrowano na 

rycinie 20. 
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Pytanie wielokrotnego wyboru. ĞŃczna suma wszystkich odpowiedzi Í 100,00%. 

Rycina 19. Przeciwwskazania do bycia dawcŃ narzŃd·w ï zdaniem respondent·w 

 

 

Rycina 20. Czynniki zwiňkszajŃce ryzyko odrzucenia przeszczepu ï zdaniem respondent·w 
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Ponad poğowa grupy badanej wyraziğoby zgodň na pobranie swoich narzŃd·w po 

Ŝmierci (n=71; 59,17%). Brak zgody wykazağo 38 respondent·w (31,67%) ï rycina 21. 

 

 

Rycina 21. ĂCzy wyraziğby Pan/Pani zgodň na pobranie swoich narzŃd·w po Ŝmieci?ò ï 

zdaniem respondent·w 

AŨ 70,83% ankietowanych popiera pobieranie narzŃd·w od os·b zmarğych w celu 

ratowania Ũycia innych ludzi (n=71). Co piŃta osoba badana wyraziğa sprzeciw (n=24; 

20,00%) ï rycina 22. 

 

Rycina 22. ĂCzy popiera Pan/Pani pobieranie narzŃd·w od os·b zmarğych w celu ratowania 

Ũycia innych ludzi?ò ï zdaniem respondent·w 
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WiňkszoŜĺ respondent·w zgodziğaby siň na zostanie Ũywym dawcŃ dla osoby bliskiej 

(n=80; 66,67%). Brak zdania odnotowano w 16 przypadkach (13,33%) ï rycina 23. 

 

Rycina 23. ĂCzy Pani/Pan zgodziğaby/zgodziğby siň na zostanie Ũywym dawcŃ dla osoby 

bliskiej?ò ï zdaniem respondent·w 

Wedğug 45,00% respondent·w dawca powinien znaĺ biorcň (n=54). Przeciwnego 

zdania byğo 34,17% badanych (n=41). Brak zdania wyraziğo 20,83% ankietowanych (n=25) ï 

rycina 24. 

 

Rycina 24. ĂCzy biorca powinien znaĺ dawcň?ò ï zdaniem respondent·w 

      Internet (n=77; 64,17%) i telewizja (n=67; 55,83%) sŃ to najczňŜciej wymieniane Ŧr·dğa  

wiedzy z zakresu transplantacji narzŃd·w. O programach naukowych wspomniağo 35,00%  
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badanej populacji (n=42) Najrzadziej wybierane odpowiedzi dotyczyğy pracy zawodowej i 

studi·w ï rycina 25. 

 

 

Pytanie wielokrotnego wyboru. ĞŃczna suma wszystkich odpowiedzi Í 100,00%. 

Rycina 25. ťr·dğa wiedzy respondent·w o transplantacji narzŃd·w 

 

Ocena poziomu wiedzy respondent·w na temat transplantacji narzŃd·w. 

 

             W kwestionariuszu ankiety 15 pytaŒ posiadağo poprawne odpowiedzi. W celu 

okreŜlenia poziomu wiedzy respondent·w na temat transplantacji narzŃd·w dokonano 

zsumowania wszystkich prawidğowych odpowiedzi. Maksymalna liczba poprawnych 

rozwiŃzaŒ wynosiğa 16. Badanych uszeregowano wedğug czterostopniowej skali ocen. 

¶ Niski poziom wiedzy: 0 ï 29% poprawnych odpowiedzi; 

¶ średni poziom wiedzy: 30 ï 59% poprawnych odpowiedzi; 

¶ Dobry poziom wiedzy: 60 ï 85% poprawnych odpowiedzi; 

¶ Bardzo dobry poziom wiedzy: 86 ï 100% poprawnych odpowiedzi. 

             PodsumowujŃc, wykazano, Ũe poziom wiedzy badanej populacji z zakresu 

transplantacji narzŃd·w jest na Ŝrednim poziomie (n=60; 50,00%). Poziom dobry i bardzo 

dobry ğŃcznie reprezentowağo 40,00% badanej populacji ï rycina 26. 
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Rycina 26. Ocena poziomu wiedzy respondent·w na temat transplantacji narzŃd·w 

        średnia liczba zebranych punkt·w przez wszystkich uczestnik·w wynosiğa 8,94. 

NajczňŜciej odnotowano osoby z wynikiem 9 punkt·w. MaksymalnŃ liczbň punkt·w zdobyğo 

2 respondent·w. Pozostağe dane zaprezentowano w tabeli 1. 

Tabela 9. Dane statystyczne zwiŃzane z ocenŃ poziomu wiedzy respondent·w na temat 

transplantacji narzŃd·w. 

Mediana  9 

|ǊŜŘƴƛŀ ŀǊȅǘƳŜǘȅŎȊƴŀ 8,94 

Odchylenie standardowe 3,34 

²ŀǊǘƻǏŏ ƳŀƪǎȅƳŀƭƴŀ 16 

²ŀǊǘƻǏŏ ƳƛƴƛƳŀƭƴŀ 1 

 

Analiza statystyczna danych zwiŃzanych z transplantacjŃ narzŃd·w. 

          Aby zwiŃzek statystyczny byğ istotny, wartoŜĺ wsp·ğczynnika pÒ0,05. W celu 

wyliczenia p value naleŨy posğuŨyĺ siň testem niezaleŨnoŜci chi
2
 oraz testem Fishera. W 

momencie, gdy wynik nie wykazuje istotnoŜci statystycznej lecz mieŜci siň w granicach 

0,05<p>0,1 jest to opisywane jako istotnoŜĺ na poziomie tendencji statystycznej. 
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Pierwsza z badanych zaleŨnoŜci dotyczyğa wpğywu pğci badanych na ich poziom wiedzy z 

zakresu transplantacji narzŃd·w. Pğeĺ nie wpğywa na poziom wiedzy respondent·w. Nie 

wykazano zaleŨnoŜci istotnej statystycznie (p=0,9613; chi
2
=0,293) ï tabela 2. 

Tabela 10. ZaleŨnoŜĺ statystyczna: Poziom wiedzy, a pğeĺ badanych. 

Poziom wiedzy 

Pğeĺ badanych 

Kobieta MňŨczyzna 

N % N % 

Niski 7 8,97% 5 11,90% 

średni 39 50,00% 21 50,00% 

Dobry 26 33,33% 13 30,95% 

Bardzo dobry 6 7,69% 3 7,14% 

 

           R·wnieŨ w przypadku miejsca zamieszkania nie odnotowano wpğywu na poziom 

wiedzy badanych. ZaleŨnoŜĺ ta nie jest istotna statystycznie (p=0,9186; chi
2
=0,501) ï tabela 

3. 

Tabela 11. ZaleŨnoŜĺ statystyczna: Poziom wiedzy, a miejsce zamieszkania badanych. 

Poziom wiedzy 

Miejsce zamieszkania 

Miasto WieŜ 

N % N % 

Niski 6 10,53% 6 9,52% 

średni 29 50,88% 31 49,21% 

Dobry 17 29,82% 22 34,92% 

Bardzo dobry 5 8,77% 4 6,35% 

 

Wiek respondent·w nie wpğywa na ich poziom wiedzy. Analiza nie wykazağa 

zaleŨnoŜci na poziomie istotnoŜci statystycznej (p=0,9349; chi
2
=1,826) ï tabela 4. 

Wykazano zaleŨnoŜĺ statystycznŃ pomiňdzy wyksztağceniem respondent·w, a ich 

poziomem wiedzy (p=0,000011; chi
2
=38,919). 100,00% badanych, kt·rzy posiadali bardzo 

dobrŃ wiedzň z zakresu transplantacji reprezentowali wyŨsze wyksztağcenie. SpoŜr·d grupy 
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os·b z wyksztağceniem wyŨszym tylko jeden ankietowany wykazağ niski poziom wiedzy ï 

tabela 5. 

Tabela 12. ZaleŨnoŜĺ statystyczna: Poziom wiedzy, a pğeĺ badanych. 

Poziom 

wiedzy 

Wiek 

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

N % N % N % 

Niski 5 10,00% 4 9,52% 3 10,71% 

średni 27 54,00% 21 50,00% 12 42,86% 

Dobry 14 28,00% 15 35,71% 10 35,71% 

Bardzo 

dobry 
4 8,00% 2 4,76% 3 10,71% 

 

Tabela 13. ZaleŨnoŜĺ statystyczna: Poziom wiedzy, a wyksztağcenie badanych. 

 

Poziom 

wiedzy 

 

Wyksztağcenie 

Podstawowe Zawodowe średnie WyŨsze 

N % N % N % N % 

Niski 5 38,46% 4 19,05% 2 5,26% 1 2,08% 

średni 6 46,15% 14 66,67% 23 60,53% 17 35,42% 

Dobry 2 15,38% 3 14,29% 13 34,21% 21 43,75% 

Bardzo 

dobry 
0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 9 18,75% 

 

Osoby pracujŃce w ochronie zdrowia reprezentowağy dobry poziom wiedzy dotyczŃcej 

przeszczep·w narzŃd·w. Wszyscy respondenci z osiŃgniňtym bardzo dobrym wynikiem 

wiedzy mieli wyksztağcenie medyczne. Wykazano zaleŨnoŜĺ istotnŃ statystycznie 

(p=0,000016; chi
2
=24,817) ï tabela 6. 
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Ponad 70% os·b pracujŃcych w sğuŨbie zdrowia przekazağoby po Ŝmierci swoje 

narzŃdy do przeszczepu osobie potrzebujŃcej. Wykazano istotnoŜĺ na poziomie tendencji 

statystycznej (p=0,1433; chi
2
=2,135) ï tabela 7. 

Tabela 14. ZaleŨnoŜĺ statystyczna: Poziom wiedzy, a praca badanych w ochronie zdrowia. 

Poziom wiedzy 

Pracownik ochrony zdrowia 

Tak Nie 

N % N % 

Niski 1 2,56% 11 13,58% 

średni 14 35,90% 46 56,79% 

Dobry 15 38,46% 24 29,63% 

Bardzo dobry 9 23,08% 0 0,00% 

 

Tabela 15. ZaleŨnoŜĺ statystyczna: Przekazanie narzŃd·w do przeszczepu, a praca badanych 

w ochronie zdrowia. 

Pracownik ochrony zdrowia 
Przekazanie narzŃd·w do przeszczepu 

Tak Nie + Nie wiem 

Tak 
N 28 11 

% 71,79% 28,21% 

Nie 
N 43 38 

% 53,09% 46,91% 

 

 Im wyŨszy poziom wiedzy z zakresu transplantologii tym badani chňtniej przekazaliby 

swoje narzŃdu po Ŝmierci do przeszczepu. Analiza wykazağa silnŃ zaleŨnoŜĺ statystycznŃ 

(p=0,000001; chi
2
=30,622) ï tabela 8. 

Nie zaobserwowano zaleŨnoŜci na poziomie istotnoŜci statystycznej miňdzy wiekiem 

respondent·w i chňciŃ przekazania swoich narzŃd·w do przeszczepu (p=0,9714; chi
2
=0,058) 

ï tabela 9. 
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Tabela 16. ZaleŨnoŜĺ statystyczna: Przekazanie narzŃd·w do przeszczepu, a poziom wiedzy 

badanych. 

Poziom wiedzy 
Przekazanie narzŃd·w do przeszczepu 

Tak Nie + Nie wiem 

Niski 
N 2 10 

% 16,67% 83,33% 

średni 
N 27 33 

% 45,00% 55,00% 

Dobry 
N 33 6 

% 84,62% 15,38% 

Bardzo dobry 
N 9 0 

% 100,00% 0,00% 

 

Tabela 17. ZaleŨnoŜĺ statystyczna: Przekazanie narzŃd·w do przeszczepu, a wiek badanych. 

Wiek 
Przekazanie narzŃd·w do przeszczepu 

Tak Nie + Nie wiem 

18-25 lat 
N 29 21 

% 58,00% 42,00% 

26-35 lat 
N 25 17 

% 59,52% 40,48% 

36-45 lat 
N 17 11 

% 60,71% 39,29% 

 

DYSKUSJA 

 

Rozw·j medycyny transplantacyjnej w Polsce rozpoczŃğ siň w 1966 roku. W tym 

czasie w Warszawie wykonano pierwszy udany przeszczep nerki. Szacunkowo w Polsce co 

piňĺ dni umiera pacjent oczekujŃcy na przeszczep organu. Za sprawŃ poprawy skutecznoŜci 
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procedur przeszczepiania narzŃd·w i tkanek oraz regulacji prawnych powyŨsze terapie stajŃ 

siň akceptowanych rozwiŃzaniem w leczeniu chorych ze schyğkowŃ niewydolnoŜciŃ narzŃd·w 

[5]. 

Wyniki uzyskane w autorskim kwestionariuszu wskazujŃ, Ũe niemal 66% 

respondent·w wybrağo poprawnŃ definicjň okreŜlajŃcŃ transplantacjň jako przeszczepienie 

narzŃdu w cağoŜci lub czňŜci, tkanek lub kom·rek w obrňbie jednego  organizmu lub z 

jednego organizmu na inny. W 2011 roku ścisğo i wsp. wykazali, Ũe ponad 80% uczestnik·w 

badania posğugiwağo siň prawidğowŃ definicjŃ transplantacji [6]. Natomiast w badaniach 

przeprowadzonych przez PerkowskŃ wŜr·d student·w biağostockich uczelni znajomoŜciŃ w/w 

definicji wykazağo siň 99% ankietowanych [7]. 

W badaniach przeprowadzonych przez Centrum Badania Opinii Spoğecznej znaczna 

czňŜĺ ankietowanych popiera transplantacjň narzŃd·w, a 80% badanych Polak·w zgadza siň 

na bycie dawcŃ narzŃd·w po swojej Ŝmierci. W badaniach wğasnych r·wnieŨ ponad 70% 

ankietowanych pochwala powyŨszy spos·b leczenia. Nieco mniej, bo 59% badanej populacji 

wyraziğoby zgodň na pobranie swoich narzŃd·w po Ŝmierci [8]. 

Wszyscy uczestnicy badania posiadajŃcy bardzo wysokŃ wiedzň z zakresu 

transplantologii przekazaliby swoje narzŃdy do przeszczepu. Im niŨszy poziom wiedzy 

ankietowanych tym wyŨszy jest odsetek os·b, kt·re wyraŨajŃ niechňĺ do bycia dawcŃ 

organ·w. 

Badania KliŜ i TrzciŒskiej wskazujŃ na poparcie idei transplantacji w grupie 

pielňgniarek i poğoŨnych. Badania wğasne wykazağy, Ũe ponad 70% ankietowanych 

pracujŃcych w ochronie zdrowia przekazağoby po Ŝmierci swoje narzŃdy do przeszczepu 

osobie potrzebujŃcej. W przypadku og·ğu badanej populacji zgodň na pobranie swoich 

narzŃd·w po Ŝmierci wyraziğoby 59%. Jednak jeŜli chodzi o pomoc bliskiej osobie, jako Ũywy 

dawca, zgodň wyraziğoby ponad 70% og·ğu [9]. 

Wyksztağcenie respondent·w ma znaczŃcy wpğyw na poziom wiedzy z zakresu 

transplantacji. WŜr·d badanej populacji ponad 60% ankietowanych z wyŨszym 

wyksztağceniem wykazağo dobrŃ lub bardzo dobrŃ znajomoŜĺ powyŨszego tematu. NajniŨszy 

zas·b wiadomoŜci zaobserwowano w grupie respondent·w z wyksztağceniem podstawowym 

ï niski poziom wiedzy wykazano w 40% przypadk·w. Dodatkowe potwierdzenie znaleziono 
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w badaniach ścisğo i wsp. oraz w badaniach prowadzonych przez Centrum BadaŒ Opinii 

Spoğecznej [10]. 

Badania ścisğo i wsp. wykazağy, Ũe osoby miňdzy 20, a 30 rokiem Ũycia wykazujŃ 

nieco wyŨszŃ wiedzň niŨ badani w wieku 40 lat i wiňcej. R·Ũnice te mogŃ mieĺ zwiŃzek z 

postňpem edukacji dotyczŃcej transplantologii. W badaniach wğasnych wiedza respondent·w 

niezaleŨnie od grupy wiekowej byğa Ŝrednia [10].  

W badaniach wğasnych takŨe nie zaobserwowano r·Ũnicy dotyczŃcej poziomu wiedzy 

u respondent·w zamieszkujŃce tereny miejskie i wiejskie. ścisğo i wsp. w swoich badaniach 

wskazağa niewielkŃ przewagň os·b pochodzŃcych ze wsi pod wzglňdem wiedzy z zakresu 

transplantacji. JednakŨe mieszkaŒcy miast wyrazili wiňkszŃ akceptacjň dla przeprowadzania 

przeszczep·w. Ponadto BğŃdkowska i Witczak udowodnili czňŜciej wystňpujŃce zachowania 

protransplantacyjne wŜr·d mieszkaŒc·w miast [10]. 

Zdaniem Skolimowskiej i Ğaba znaczna czňŜĺ populacji (45%) nie wykazuje 

znajomoŜci przepis·w prawnych dotyczŃcych transplantacji. W badaniach wğasnych r·wnieŨ 

45% respondent·w posğugiwağo siň niepoprawnŃ definicjŃ oŜwiadczenia woli. Natomiast 

Hryciuk i wsp. w badaniach przedstawia znajomoŜĺ oŜwiadczenia woli przez 70% 

ankietowanych, co wiňcej podobny odsetek respondent·w wyraziğ gotowoŜĺ do zğoŨenia w/w 

deklaracji [11]. 

 WŜr·d badanych mieszkaŒc·w wojew·dztwa Podlaskiego 40% nie wykazağo 

znajomoŜci instytucji w Polsce zajmujŃcej siň koordynacjŃ przeszczepiania i pobierania 

narzŃd·w, tkanek oraz kom·rek. Z badaŒ przeprowadzonych przez CzapliŒskŃ i wsp. wŜr·d 

mieszkaŒc·w miasta GdaŒsk wynika, Ũe aŨ 70% respondent·w miağo trudnoŜĺ w 

sprecyzowaniu w/w organu [12]. 

KaŨdy obywatel w Polsce jest potencjalnym dawcŃ narzŃd·w, poniewaŨ postňpowanie 

transplantacyjne dziağa w trybie zgody domniemanej. Mimo obserwowania tendencji 

wzrostowej tylko 30% mieszkaŒc·w wojew·dztwa Podlaskiego biorŃcych udziağ w badaniu 

wğasnym posğugiwağo siň prawidğowŃ definicjŃ Ăzgody domniemanejò. Wedğug informacji 

przekazanej przez Centrum Badania Opinii Spoğecznej w 2016 roku byğo to 20% populacji, a 

w latach poprzednich odsetek byğ jeszcze niŨszy [8]. 

Personel medyczny, kt·ry uczestniczy w procedurach zwiŃzanych z transplantacjŃ ma 

obowiŃzek dochowania tajemnicy zawodowej. Wyniki uzyskane w kwestionariuszu wğasnym 
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wskazujŃ, Ũe wedğug 45% badanej populacji biorca powinien znaĺ dawcň, kolejne 34% byli 

temu przeciwni, pozostali nie mieli zdania. Krajewska ï Kuğak, Rolka i wsp. w swojej pracy 

wspomnieli, Ũe ochrona danych osobowych nie obejmuje jedynie informacji dotyczŃcych 

dawcy i biorcy, ale r·wnieŨ dokumentacji medycznej prowadzonej podczas transplantacji [7]. 

śmierĺ m·zgu jest to zğoŨony proces, kt·ry powoduje brak czynnoŜci pnia m·zgu. 

Pogodzenie siň ze ŜmierciŃ bliskiej osoby jest sprawdzianem nie tylko wiedzy, ale takŨe 

udŦwigniňcia ciňŨaru decyzji, kt·re siň z niŃ wiŃŨŃ. Badania wğasne wskazujŃ, Ũe 86% 

respondent·w uwaŨa, Ũe Ŝmierĺ m·zgu jest nieodwracalna i trwağa. W badaniach 

CzerwiŒskiego i Mağkowskiego z 2015 roku 51% Polak·w twierdziğo, Ũe Ŝmierĺ m·zgu 

wiŃzağa siň ze ŜmierciŃ danej jednostki, z kolei 35% byğo zdania, Ũe Ŝmierĺ jest r·wnoznaczna 

z zatrzymaniem akcji serca [11]. Wedğug badaŒ CBOS z 2016 roku 49% respondent·w 

uwaŨağo, Ũe Ŝmierĺ jest jednoznaczna z nieodwracalnym zniszczeniem m·zgu. Natomiast 

kolejne 40% badanej populacji twierdziğo, Ũe zatrzymanie akcji serca jest gğ·wnŃ przyczynŃ 

Ŝmierci [8]. 

Jednostki chorobowe definiowane jako choroby przewlekğe wpğywajŃ negatywnie na 

funkcjonowanie wielu narzŃd·w. Nerka jest najczňŜciej transplantowanym organem w Polsce. 

Respondenci uczestniczŃcy w badaniach wğasnych potwierdzili powyŨsze stwierdzenie. 

R·wnieŨ w analizach przeprowadzonych przez ścisğo i wsp. wykazano, Ũe osoby badane majŃ 

ŜwiadomoŜĺ, kt·ry narzŃd przeszczepia siň najczňŜciej [10]. 

  

WNIOSKI 

 

Na podstawie przeprowadzonych badaŒ wyciŃgniňto nastňpujŃce wnioski: 

 

1. Wykazano, Ũe poziom wiedzy mieszkaŒc·w woj. Podlaskiego na temat transplantacji 

jest Ŝredni. 

2. AnalizujŃc poziom wiedzy badanej populacji z zakresu transplantacji nie 

zaobserwowano istotnie statystycznego wpğywu wieku, pğci oraz miejsca 

zamieszkania. 

3. WŜr·d respondent·w znajdowağy siň osoby pracujŃce w ochronie zdrowia. 

Reprezentowağy one dobry lub bardzo dobry poziom wiedzy dotyczŃcej przeszczep·w 

narzŃd·w. 
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4. Wyksztağcenie oraz praca w ochronie zdrowia to czynniki majŃce wpğyw na opiniň i 

poziom wiedzy na temat transplantacji organ·w. 

5. Udowodniono, Ũe im wyŨszy jest poziom wiedzy z zakresu transplantologii tym 

badani chňtniej przekazaliby swoje narzŃdy do przeszczepu. 

6. Ponad 70% os·b pracujŃcych w sğuŨbie zdrowia przekazağoby po Ŝmierci swoje 

narzŃdy do przeszczepu osobie potrzebujŃcej. 
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WPROWADZENIE 

Autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby, czyli AIH (autoimmulogic hepatitis, 

autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby). Jest to choroba przewlekğa, charakteryzujŃca siň 

pogğňbiajŃcym procesem zapalno-martwiczym tkanki wŃtrobowej (hepatocyt·w). U pacjenta 

podczas diagnozy stwierdza siň zwiňkszone stňŨenie aminotransferaz, immunoglobuliny klasy 

G oraz wystňpowanie autoprzeciwciağ w surowicy. Choroba ta nie ustaje samoistnie, a 

postňpujŃc prowadzi do marskoŜci, a kolejno do niewydolnoŜci wŃtroby. ChorujŃ czňŜciej 

kobiety, ale wŜr·d mňŨczyzn AIH r·wnieŨ wystňpuje. Bardziej naraŨone sŃ osoby, kt·re 

chorujŃ teŨ na inne choroby autoimmunologiczne takie jak na przykğad choroba Hashimoto, 

choroba Gravesa-Basedowa, poniewaŨ czňsto jedna choroba z autoagresji wsp·ğwystňpuje z 

drugŃ. Przypadki AIH zdarzajŃ siň takŨe u dzieci. Pierwsze przesğanki na temat tej choroby 

pojawiğy siň w 1956 roku dziňki Mackeyôowi. Szwedzki lekarz Jan Waldenstrºm jako 

pierwszy opisağ przypadek AIH. Do tej pory nie ma informacji na temat konkretnej etiologii 

choroby oraz jest to choroba doŜĺ rzadko wystňpujŃca [1, 2]. 

 

2/:7).)V#)% 

Klasyfikacja 

MoŨna wyr·Ũniĺ dwa rodzaje AIH, kt·re r·ŨniŃ siň miňdzy sobŃ typami 

autoprzeciwciağ w surowicy.  

Typ 1: wystňpujŃ przeciwciağa- przeciw miňŜniom gğadkim i przeciwjŃdrowe, natomiast 

rzadziej przeciw cytoplazmie neutrofil·w, przeciwaktynowe i przeciw rozpuszczalnemu 

antygenowi wŃtrobowemu i trzustkowemu, ten typ wystňpuje u dzieci i dorosğych, najczňŜciej 

w wieku 10-25 lat i 45-70 rokiem Ũycia. 
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Typ 2: wystňpujŃ przeciwciağa- przeciw antygenowi cytozolowemu hepatocyt·w i przeciw 

mikrosomom wŃtroby i nerki, czňŜciej wystňpuje u dzieci, mğodzieŨy pğci ŨeŒskiej. 

Osoby chore na AIH, kt·re posiadajŃ przeciwciağa przeciwaktynowe w por·wnaniu do 

pacjent·w, kt·rzy ich nie majŃ wyr·Ũnia: czňstsze wystňpowanie niewydolnoŜci wŃtroby, a co 

za tym idzie pojawienie siň potrzeby transplantacji, wiek zachorowania zazwyczaj 40-45 lat 

oraz gorsza odpowiedŦ na glikokortykosteroidy [1, 2]. 

 

Czynniki ry zyka 

AIH jest doŜĺ rzadko wystňpujŃcŃ chorobŃ, gdzie zachorowalnoŜĺ na niŃ w Europie i 

Ameryce P·ğnocnej wynosi 0,1-1,9/100000/rok. Zachorowaĺ moŨe kaŨdy, jednak najbardziej 

pewnymi czynnikami ryzyka tej choroby sŃ: 

-wiek w przedziale 40-60 lat,  

-wiek dzieciňcy, 

-pğeĺ ŨeŒska, gdzie zachorowalnoŜĺ jest 4 razy czňstsza niŨ u mňŨczyzn, 

-osoby z genotypem: HLA (human leukocyte antigens, ludzkie antygenty leukocytarne), DR 

3, DR 4, B 8,  

-zachorowania na inne choroby z autoagresji zwğaszcza:  

¶ Choroba Hashimoto, 

¶ Cukrzyca typu 1, 

¶ Choroba Gravesa-Basedowa,  

¶ WrzodziejŃce zapalenie jelita,  

¶ Reumatoidalne zapalenie staw·w, 

¶ Choroba trzewna,  

¶ Twardzina ukğadowa,  

¶ NiedokrwistoŜĺ hemolityczna. 

 

M·wiŃc o chorobach sk·ry, to najczňŜciej wsp·ğwystňpujŃcymi chorobami z AIH sŃ: 

ğuszczyca, bielactwo, liszaj pğaski. Wymienione schorzenia mogŃ tworzyĺ mozaikň 

autoimmunizacji, czyli zesp·ğ nakğadania.  

Jak w kaŨdej chorobie tak i w tej istniejŃ czynniki, kt·re mogŃ wyzwalaĺ 

autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby, sŃ to: 

-wirus zapalenia wŃtroby: A,B,C,D, 

-wirus cytomegalii, 
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-wirus opryszczki typu 1, 

-wirus ospy, 

-bakterie, 

-droŨdŨe, 

-toksyny, 

-leki takie jak: diklofenak, atorwastatyna, interferon, ketokonazol, izoniazyd, alfa-metyldopa, 

propyltiouracyl [1, 2]. 

 

Patofizjologia i patogeneza 

Wyr·Ũnia siň kilka typ·w przeciwciağ, kt·rych produkcja spowodowana jest zanikiem 

autologicznej tolerancji hepatocyt·w. Osoba, kt·ra ma predyspozycje genetyczne jest bardziej 

naraŨona na zachorowanie, wğaŜnie z powodu nieprawidğowej prezentacji autoantygen·w i 

mniejszej tolerancji immunologicznej. Patogeneza AIH skupiona jest na polimorfizmie 

gğ·wnego ukğadu zgodnoŜci tkankowej, czyli na inicjacji odpowiedzi odpornoŜciowej przez 

zesp·ğ biağek naszego organizmu. Reakcja autoagresji moŨe byĺ wyzwalana przez 

wielorazowy lub pojedynczy kontakt z wirusem, ale takŨe z lekami. KaŨda kom·rka ukğadu 

odpornoŜciowego chorych na AIH, nie potrafi rozpoznaĺ strukturalnie podobnych epitop·w 

wirus·w lub lek·w od wğasnych, powodujŃc niszczenie Ŧr·dğa, ale r·wnieŨ i kom·rek 

wŃtrobowych naszego organizmu. Mimo niewielkich r·Ũnic pomiňdzy r·Ũnymi podtypami 

choroby, to cel terapii jest jeden- cağkowite opanowanie proces·w niszczŃcych wŃtrobň 

chorego pacjenta poprzez immunosupresjň i leczenie podtrzymujŃce [1, 2]. 

 

Zesp·ğ nakğadania pierwotnej Ũ·ğciowej marskoŜci na autoimmunologiczne zapalenie 

wŃtroby 

Definicja zespoğu nakğadania m·wi o wsp·ğwystňpowaniu dw·ch, ale teŨ i wiňkszej 

iloŜci chor·b autoimmunologicznych wŃtroby u tego samego pacjenta. Kryteria, kt·re 

pomagajŃ rozpoznaĺ zesp·ğ nakğadania pierwotnej Ũ·ğciowej marskoŜci na 

autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby (PBC/AIH- primary biliary cholangitis/ 

autoimmulogic hepatitis, pierwotne zapalenie dr·g Ũ·ğciowych/ autoimmunologiczne 

zapalenie wŃtroby) opierajŃ siň przede wszystkim na cechach immunologiczno-

biochemicznych, obrazie klinicznym i histopatologicznym. Pochodzenie tego zespoğu do tej 

pory nie jest oczywiste, najczňstsze hipotezy sŃ takie, Ũe u osoby chorej po prostu wystŃpiğy 

przypadkowo dwie niezaleŨne choroby lub teŨ mogŃ to byĺ predyspozycje genetyczne 

determinujŃce wystŃpienie obu schorzeŒ, a rokowanie takiego pacjenta jest niepewne. 
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Rozpoznanie zespoğu opiera siň na diagnozie oddzielnej dla PBC i oddzielnej dla AIH. 

Opracowano skr·cony system punktowy pomagajŃcy rozpoznaĺ choroby, jednak 

zdiagnozowanie autoimmunologicznego zapalenia wŃtroby, podczas gdy pacjent choruje juŨ 

na PBC jest nieco utrudniony z powodu obecnoŜci parametr·w reprezentatawnych dla 

cholestatycznych schorzeŒ wŃtroby, kt·re w spos·b fağszywy zmniejszajŃ punkty.  

Leczenie zespoğu nakğadania pierwotnej Ũ·ğciowej marskoŜci na autoimmunologiczne 

zapalenie wŃtroby nie jest jednoznaczne. Istnieje parň propozycji leczenia, pierwszŃ z nich 

jest poğŃczenie UDCA (ursodeoxycholic acid, kwas ursodeoksycholowy) z 

glikokortykosteroidami, drugŃ jest leczenie na samym poczŃtku samym kwasem 

ursodeoksycholowym, a nastňpnie, gdy efekt leczenia nie bňdzie zadowalajŃcy dodanie do 

terapii po trzech miesiŃcach glikokortykosteroidy. Gdy wiadomo, Ũe leczenie bňdzie trwağo 

dğugo naleŨy rozwaŨyĺ zastosowanie azatiopryny zamiast glikokortykosteroid·w  [3]. 

 

Objawy kliniczne  

Zdiagnozowanie AIH jest utrudnione z powodu szerokiego spektrum klinicznego tej 

choroby. Przebieg schorzenia moŨe nie dawaĺ Ũadnych objaw·w, przez co pacjenci w porň 

nie zgğaszajŃ siň do specjalisty, czego konsekwencjŃ jest czňste diagnozowanie 

autoimmunologicznego zapalenia wŃtroby juŨ z obecnoŜciŃ marskoŜci. Gdy juŨ objawy 

wystŃpiŃ, rzadko wskazujŃ na wystňpowanie wğaŜnie tej choroby, gdyŨ takim objawem moŨe 

byĺ na przykğad b·l staw·w lub teŨ osğabienie, kt·re w podŜwiadomoŜci pacjenta moŨe byĺ 

tylko zmňczeniem i takim sposobem problem zostaje zbagatelizowany.  

ZdarzajŃ siň przypadki, gdy choroba rozpoczyna siň w spos·b nagğy, gwağtowny, 

przez co por·wnywana jest do czňŜciej wystňpujŃcej choroby jakŃ jest wirusowe zapalenie 

wŃtroby. RzadszŃ postaciŃ jakŃ przybiera autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby jest ostra 

niewydolnoŜĺ tego narzŃdu, co zazwyczaj kwalifikuje pacjenta do transplantacji.  

Do najczňŜciej wystňpujŃcych objaw·w zalicza siň [1, 2]:  

-Ũ·ğtaczkň, 

-poczucie pobolewania w prawym nadbrzuszu,  

-brak ğaknienia,  

-stany podgorŃczkowe, 

-zaburzenia miesiŃczkowania, a nawet jej brak,  

-osğabienie,  

-spadek masy ciağa,  

-jadğowstrňt,  
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-wymioty i nudnoŜci,  

-b·le miňŜni i staw·w, 

-bielactwo,  

-krwawienie z nosa, 

-mogŃ pojawiaĺ siň naczyniaki gwiaŦdziste, 

-powiňkszenie wŃtroby i/lub Ŝledziony (hepatosplenomegalia). 

 

Nasilenie kaŨdego z objaw·w jest indywidualne dla kaŨdego pacjenta, ma na to wpğyw 

przede wszystkim wiek, w kt·rym pacjent zachorowağ. Tok rozwoju AIH u dzieci i mğodzieŨy 

jest bardziej agresywny i mniej podatny na skuteczne leczenie. Jak kaŨda inna choroba 

autoimmunologiczna wyr·Ũnia siň okresy remisji i zaostrzenia [1, 2]. 

Dodatkowo naleŨy wspomnieĺ, Ũe pacjenci ze stwierdzonym autoimmunologicznym 

zapaleniem wŃtroby, majŃ czňsto r·wnieŨ marskoŜĺ wŃtroby, a to powoduje dodatkowe 

objawy kliniczne, gdy jest ona w stanie niewyr·wnanym takie jak: 

-zaczerwienienie kğňbu i kğňbika, 

-zanik miňŜni,  

-obrzňk Ŝlinianek przyusznych, 

-ginekomastia, 

-zaburzenia krzepliwoŜci krwi,  

-zanik jŃder, 

-skğonnoŜĺ do utrudnionego gojenia ran z powodu niedobor·w cynku i magnezu, 

-ŜwiŃd sk·ry, 

-krwawienia z przewodu pokarmowego,  

-wodobrzusze, 

-obwodowe obrzňki, 

-zmiennoŜĺ nastroju, 

-zaburzenia rytmu snu [1, 2]. 

 

Diagnostyka 

Diagnostyka autoimmunologicznego zapalenia wŃtroby nie naleŨy do najğatwiejszych, 

jednak jest ona moŨliwa, biorŃc pod uwagň wiele czynnik·w. Czňsto z AIH wiŃŨe siň 

marskoŜĺ wŃtroby, gdy diagnoza byğa zbyt p·Ŧna, a co za tym idzie wiele innych powikğaŒ 

jak wodobrzusze, encefalopatia wŃtrobowa czy teŨ Ũylaki przeğyku, dlatego teŨ tak waŨne jest 
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wykrycie wszystkich problem·w i rozpoczňcie odpowiedniego leczenia ukierunkowanego na 

kaŨdy z nich. DodatkowŃ trudnoŜciŃ w diagnozie jest to, Ũe naleŨy wykluczyĺ inne choroby o 

podobnym przebiegu lub kt·re wsp·ğistniejŃ z AIH.  

 

¶ Kryteria diagnostyczne IAHG (International Autoimmune Hepatitis Group, 

Miňdzynarodowa Grupa ds. Autoimmunologicznego Zapalenia WŃtroby) 

Pewna grupa ekspert·w z International Autoimmune Hepatitis Group stworzyğa 

system punktowy pomagajŃcy zdiagnozowaĺ AIH. Stosowany jest on dla potrzeb naukowych, 

natomiast dla potrzeb klinicznych, zostağ on uproszczony [3]. 

 

NaleŨy zaznaczyĺ, Ũe te kryteria nie sprawdzajŃ siň w przypadkach, gdy: stadium 

choroby zaczňğo siň w spos·b gwağtowny, wystňpuje marskoŜĺ wŃtroby i w ñzespoğach 

nakğadaniaò [4]. 

Warte zapamiňtania jest, Ũe ta skala sğuŨy tylko do pomocy przy rozpoznaniu 

autoimmunologicznego zapalenia wŃtroby, a nie powinna stanowiĺ jedyny materiağ w 

postawieniu diagnozy. Rozpoznanie choroby powinno opieraĺ siň teŨ na wywiadzie, 

badaniach laboratoryjnych, obrazie klinicznym, badaniu histopatologicznym, oznaczaniu 

przeciwciağ [4]. 

 

¶ Badanie przedmiotowe  

Badanie fizykalne, wykonane przez specjalistň moŨe daĺ sygnağ, Ũe coŜ nie tak dzieje 

siň z naszŃ wŃtrobŃ. Wyr·Ũnia siň kilka etap·w badania, kt·rych wyniki mogŃ daĺ nam punkt 

odniesienia do dalszej diagnozy.  

Z badania fizykalnego brzucha, moŨna dowiedzieĺ siň czy wŃtroba jest powiňkszona, 

prawidğowej wielkoŜci albo czy posiada segmenty przeroŜniňte. Badanie gğowy pozwala 

wykryĺ nieprawidğowoŜci zwiŃzane z sk·rŃ na przykğad zaŨ·ğcenie, bladoŜĺ, suchoŜĺ, z 

jňzykiem na przykğad kolor, powiňkszenie, z wargami i z oczami, gdzie bardzo istotne jest 

wytrzeszcz i kolor biağek ocznych [1]. 

 

¶ Testy laboratoryjne  

W diagnostyce chor·b wŃtroby waŨny jest kaŨdy parametr, przede wszystkim w 

rozpoznaniu AIH, gdyŨ nie opiera siň to na pojedynczym teŜcie diagnostycznym, a fenotypy 

kliniczne jej sŃ r·Ũne.  
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Do najwaŨniejszych parametr·w badanych w diagnostyce chor·b wŃtroby naleŨŃ: 

aminotransferazy, fosfataza zasadowa, gamma-glutamylotranspeptydaza, bilirubina, 

albuminy, czas protrombinowy, pğytki krwi. 

 

1. Aminotransferazy- AST (aspartate aminotransferase,aminotransferaza 

asparaginianowa) 

Wysokie stňŨenie tego wskaŦnika moŨe wystňpowaĺ w takich chorobach jak: 

autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby, ostre wirusowe zapalenie wŃtroby, wstrzŃs 

septyczny, ostra postaĺ choroby Wilsona, ostra niedroŨnoŜĺ dr·g Ũ·ğciowych, zakrzepica Ũyğ 

wŃtrobowych. Gdy stňŨenie osiŃgnie 300 IU/l to jest to poziom charakterystyczny przede 

wszystkim dla AIH, polekowych reakcji i zapaleŒ wirusowych wŃtroby, natomiast wyklucza 

to przyczynň zwiŃzanŃ z alkoholem lub HCV. DuŨe stňŨenie aminotransferaz jest 

zagroŨeniem dla hepatocyt·w. NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe nawet jeŜli stňŨenie aminotransferaz jest 

w g·rnej granicy normy, to nie powinno siň tego bagatelizowaĺ, poniewaŨ moŨe to 

wskazywaĺ na chorobň wŃtroby o mağej aktywnoŜci zapalnej. Przyczynami zwiňkszonych 

wartoŜci AST mogŃ byĺ: niesteroidowe leki przeciwzapalne, narkotyki, antybiotyki, sterydy 

anaboliczne, statyny, opary pochodzŃce od klej·w, rozpuszczalnik·w i farb [5].  

 

2. Fosfataza zasadowa- ALP ( alkaline phosphatase, fosfataza zasadowa) i GGTP 

(gamma-glutamyl transpeptidase, gamma-glutamylotranspeptydaza) 

ALP naturalnie jest podwyŨszone u os·b mğodych i os·b po 50-tym roku Ũycia. 

Sytuacja wymagajŃca szczeg·lnej uwagi jest wtedy, gdy pacjent ma: niedoczynnoŜĺ tarczycy, 

niedobory cynku, witaminy B12, wrodzonŃ hipofosfatemiň, poniewaŨ hamujŃ one aktywnoŜĺ 

ALP, a to z kolei stanowi problem w rozpoznaniu na przykğad cholestazy. Problem z 

wytwarzaniem i transportem Ũ·ğci potwierdza zwiňkszone stňŨenie ALP i GGTP.  

GGTP wystňpuje w bğonie kom·rek nabğonkowych dr·g Ũ·ğciowych, dziňki czemu we 

wczesnym stadium, gdzie Ũ·ğĺ pğynie prawidğowo, moŨe dochodziĺ do wiňkszego stňŨenia 

GGTP w por·wnaniu do ALP, co wskazuje na mağe uszkodzenia przewod·w Ũ·ğciowych. Nie 

naleŨy badaĺ samego GGTP, zamiast ALP, gdy potrzebne jest rozpoznanie cholestazy. 

Gamma-glutamylotranspeptydazň lekarze wykorzystujŃ takŨe do rozpoznania czy dany 

pacjent stosowağ siň do zaleceŒ abstynencji alkoholowej, poniewaŨ wysokie stňŨenie jest 

dowodem spoŨywania napoj·w wysokoprocentowych. Inne przyczyny wysokiego poziomu 

GGTP: leki przeciwdrgawkowe, warfaryna, wiek, pğeĺ, masa ciağa, palenie papieros·w [5].  
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3. Bilirubina  

Prawidğowe normy bilirubiny we krwi wynoszŃ: 1,1 mg/dl. MoŨna jŃ podzieliĺ na 

bilirubinň poŜredniŃ i bezpoŜredniŃ. PoŜrednia jest produkowana w zwiňkszonej iloŜci przy 

zespoğach hemolitycznych, krwiakach czy teŨ przez leki. WaŨne natomiast jest to, Ũe 

podwyŨszona norma bilirubiny poŜredniej jest spowodowana zespoğami hemolitycznymi, a 

one mogŃ wsp·ğwystňpowaĺ z chorobami wŃtroby takimi jak AIH. W chorobach miŃŨszu 

wŃtroby, gdzie zaliczamy AIH podziağ bilirubiny na poŜredniŃ i bezpoŜredniŃ nie ma 

znaczenia. Parametr ten powoduje niekorzystne rokowanie w marskoŜci wŃtroby, zwiŃzane z 

zakaŨeniem spowodowanym przez bakterie [5].  

 

4. Albuminy i INR (international normalized ratio, czas protrombinowy) 

Badanie tego markeru, moŨe byĺ przydatne w zdiagnozowaniu zaawansowanej 

marskoŜci wŃtroby, moŨna m·wiĺ wtedy o hipoalbuminemii. Gdy odnotowuje siň spadek 

poziomu osoczowych albumin, mamy wtedy do czynienia z chorobami wŃtroby trwajŃcymi 

ponad 3 tygodnie. Biağko te nie nadaje siň do oceny rokowniczej u pacjent·w chorujŃcych na 

ostrŃ niewydolnoŜĺ wŃtroby, jednak trzeba pamiňtaĺ, Ũe nie tylko stňŨenie tego markera 

trzeba braĺ pod uwagň w diagnozie. INR pomaga zdiagnozowaĺ zaawansowanŃ marskoŜĺ 

wŃtroby i jest zdecydowanie lepszym markerem do oceny wydolnoŜci kom·rek wŃtroby, niŨ 

albuminy, gdyŨ albuminy jak wczeŜniej wspomniano wykazujŃ przejawy choroby po 3 

tygodniach, natomiast INR po 24 godzinach trwania schorzenia. DodatkowŃ funkcjŃ INR to 

pomoc w kwalifikacji pacjent·w do przeszczepu wŃtroby, gdy czas protrombinowy wynosi 

ponad 100 sekund [5].   

 

5. Pğytki krwi  

Trombocytopenia to schorzenie charakteryzujŃce siň zmniejszonŃ iloŜciŃ pğytek krwi, 

wystňpuje dosyĺ czňsto u pacjent·w z przewlekğymi schorzeniami wŃtroby. U pacjent·w z 

AIH, moŨe wystňpowaĺ z powodu wystňpowania przeciwciağ przeciwpğytkowych, kt·re 

niszczŃ pğytki krwi chorego. Pğytki krwi to waŨny marker oceny czy wŃtroba pacjenta jest 

zwğ·kniona w spos·b zaawansowany [5].  

 

¶ Ocena histopatologiczna  

W autoimmunologicznym zapaleniu wŃtroby bardzo waŨna jest ocena 

histopatologiczna. W obrazie histopatologicznym u os·b chorych we wczesnym stadium lub 

nieleczonym AIH moŨna wyr·Ũniĺ takie cechy jak:  
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-gňste nacieki limfocytarno-plazmocytarne w przestrzeniach wrotnych (brak kom·rek 

plazmatycznych nie wyklucza AIH), z udziağem eozynofil·w, wdzierajŃce siň do brzeŨnej 

strefy pğacika wŃtrobowego 

-martwica okoğowrotna lub okoğoprzegrodowa 

-obecnoŜĺ wielojŃdrowych hepatocyt·w i rozetowego ukğadu regenerujŃcych kom·rek 

wŃtrobowych. 

 

Natomiast u pacjent·w, kt·rych stadium choroby rozpoczňğo siň w spos·b ostry, obraz 

histopatologiczny wyglŃda inaczej: 

-wğ·knienie moŨe byĺ nieobecne, lub sğabo widoczne,  

-nacieki zapalne skğadajŃ siň z neutrofil·w,  

-martwica przňsğowa, przy braku cech zniszczenia dr·g Ũ·ğciowych. 

Wszystkie wğaŜciwoŜci, jakie moŨna zauwaŨyĺ w obrazie histopatologicznym sŃ nie tylko 

charakterystyczne dla AIH, ale r·wnieŨ i dla innych chor·b wŃtroby, dlatego tak waŨne jest 

zbadanie kaŨdego czynnika etiologicznego [2, 4, 5]. 

 

¶ Diagnostyka obrazowa i inwazyjna  

1. Biopsja wŃtroby 

Biopsja wŃtroby po dziŜ dzieŒ nazywana jest ñzğotym Ŝrodkiemò, do rozpoznawania 

wielu chor·b wŃtroby. Cağe badanie opiera siň na pobraniu od pacjenta tkanki wŃtrobowej i 

ocenie jej histopatologicznie. Pobranie wycinka wŃtroby odbywa siň za pomocŃ nakğucia igğŃ 

sk·ry badanego w ustalonym miejscu. Inne metody to nakğucie przezŨylne (Ũyğa szyjna 

gğ·wna dolna i Ũyğy wŃtrobowe) oraz w trakcie laparotomii lub laparoskopii. MoŨna wykonaĺ 

jŃ bez aparatury obrazowej, jak i z niŃ. Ze wzglňdu, Ũe jest to metoda inwazyjna, mogŃ 

wystŃpiĺ takie powikğania jak: b·l brzucha, krwiak Ŝr·dwŃtrobowy lub podtorebkowy, 

nadciŜnienie, rzadkim powikğaniem jest krwotok. Biopsja opr·cz oceny wğ·knienia, obrazuje 

takŨe inne parametry takie jak stopieŒ stğuszczenia czy teŨ aktywnoŜĺ zapalna, co daje jej 

przewagň nad na przykğad elastografiŃ wŃtroby [6]. 

 

2. Elastografia wŃtroby 

IstotŃ tego badania jest ocena stopnia zaawansowania wğ·knienia i marskoŜci wŃtroby, 

wykazano, Ũe ta nieinwazyjna metoda jest wiarygodna i dobrze pokazuje wsp·ğzaleŨnoŜĺ 

wğ·knienia z autoimmunologicznym zapaleniem wŃtroby, dlatego teŨ czňsto stosowana jest w 

ramach kontroli remisji i sğabego zapalenia wŃtroby. W praktyce klinicznej najczňŜciej stosuje 
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siň elastografiň ultrasonograficznŃ. Nie jest to jednak badanie bez zafağszowaŒ, gdyŨ moŨe 

zdarzyĺ siň tak, Ũe elastycznoŜĺ narzŃdu, nie zawsze jest jednakowa z wğ·knieniem. Metoda 

elastografii zostağa zapoczŃtkowana w 2007 roku. Wykorzystuje siň w fale mechaniczne, 

kt·re ulegajŃ rozproszeniu szybciej w zdrowej wŃtrobie [7, 8]. 

 

3. Rezonans magnetyczny, ultrasonografia, tomografia komputerowa  

FunkcjŃ rezonansu magnetycznego, ultrasonografii i tomografii komputerowej to 

takŨe ocena marskoŜci i wğ·knienia wŃtroby. R·Ũnica pomiňdzy rezonansem magnetycznym, 

a elastografiŃ wŃtroby jest taka, Ũe w badaniu wykonanym za pomocŃ rezonansu nie moŨna 

wyr·Ũniĺ stadi·w wğ·knienia wŃtroby. Te trzy badania nie majŃ ukierunkowanego znaczenia 

w diagnostyce AIH, jednak mogŃ pokazaĺ inne powaŨne choroby takie jak nowotw·r 

wŃtrobowokom·rkowy [1, 12]. 

 

Autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby ma charakter miŃŨszowy, jednak w 

przypadku, gdy wystŃpi zaostrzenie moŨe zdarzyĺ siň, Ũe ma charakter mieszany, czyli 

cholestatyczno-miŃŨszowy. W AIH istotne jest zbadanie stopnia postňpowania procesu 

zapalno-martwiczego, zwğaszcza wğ·knienia. O duŨej aktywnoŜci zapalnej ŜwiadczŃ wysokie 

wartoŜci ALT, czyli aminotransferazy alaninowej, kt·re siň powtarzajŃ. Wsp·ğzaleŨnoŜĺ 

miňdzy obrazem histopatologicznym, a aminotransferazami alaninowymi jest sğaba. 

Wszystkie wczeŜniej wymienione wskaŦniki sŃ waŨne w diagnozie chor·b wŃtroby, natomiast 

aby zdiagnozowaĺ w peğni AIH potrzebne jest, r·wnieŨ: oznaczenie stňŨenia 

immunoglobuliny klasy G, wŃtrobowego panelu autoprzeciwciağ oraz wykonanie 

elektroforezy biağek surowicy, czyli okreŜlenie iloŜci poszczeg·lnych frakcji zğoŨonych z 

biağek w surowicy krwi [4, 5],  

Diagnostyka autoimmunologicznego zapalenia wŃtroby jest zğoŨona. WaŨne jest 

zbadanie cağej wŃtroby pacjenta, nie tylko skupiajŃc siň na AIH, poniewaŨ marskoŜĺ to 

r·wnieŨ bardzo powaŨny problem prowadzŃcy do niewydolnoŜci wŃtroby. Pewna diagnoza 

AIH musi speğniaĺ takie kryteria jak: 1,5 razy wyŨsze stňŨenie gammaglobulin niŨ norma, 

przekroczenie g·rnej granicy normy stňŨenia immunoglobuliny klasy G i biağek, ANA (anti-

nuclear antibodies, przeciwciağa przeciwjŃdrowe), ASMA (anti-smooth muscle antibodies, 

przeciwciağa przeciw miňŜniom gğadkim), LKM (liver/kidneys microsomes, przeciwciağa 

przeciw mikrosomom nerki i wŃtroby) majŃ wyŨszy poziom niŨ 1:160, stwierdzony brak 

obecnoŜci AMA (anti-mitochondrial antibodies, przeciwciağa przeciwmitochondrialne), 

stwierdzone zmiany w biopsji wŃtroby, nieobecnoŜĺ zakaŨenia wirusami hepatotropowymi, 
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nienaduŨywanie alkoholu, nieprzyjmowanie lek·w hepatotoksycznych oraz brak 

wsp·ğwystňpowania innych chor·b autoimmunologicznych [2]. 

 

Leczenie 

Podstawowym celem leczenia autoimmunologicznego zapalenia wŃtroby jest dŃŨenie 

do cağkowitej remisji choroby i leczeniu podtrzymujŃcym. Pierwszym lekiem, kt·ry wğŃcza 

siň w leczeniu indukujŃcym remisjň jest prednison, kt·rego dawkň zaczyna siň od 60 mg/24 h 

przez pierwszy tydzieŒ, a nastňpnie zmniejsza siň jŃ, aŨ do osiŃgniňcia dawki 7,5-15 mg/ 24 h, 

kt·ra jest dawkŃ podtrzymujŃcŃ. WaŨne jest podczas przyjmowania prednisonu 

kontrolowanie poziomu aminotransferaz. Lekarze w dŃŨeniu do remisji, wybierajŃ takŨe 

alternatywnŃ formň leczenia jak poğŃczenie prednisonu z azatioprynŃ, jednak azatiopryna 

moŨe wykazywaĺ dziağanie hepatotoksyczne, dlatego teŨ pacjenci powinni byĺ stale 

monitorowani przez pierwsze 4 tygodnie. ZdarzajŃ siň, r·wnieŨ przypadki, Ũe specjaliŜci 

preferujŃ leczenie, tylko azatioprynŃ. Terapia lekami nie powinna trwaĺ kr·cej niŨ dwa lata.  

Stosowanie lek·w drugiego i trzeciego rzutu w leczeniu AIH, jest wskazane wtedy, 

gdy leczenie wczeŜniej wymienionymi lekami nie przynosi efekt·w, wystňpuje 

steroidoopornoŜĺ i nietolerancja glikokortykosteroid·w, gdy obecne jest zapalenie lub gdy 

choroba zamiast przechodziĺ w fazň remisji postňpuje. Do lek·w drugiego i trzeciego rzutu 

zaliczamy: cyklosporynň A, takrolimus, budezonid, mykofenolan mofetylu. Dziağanie 

cyklosporyny A jest najbardziej znane w por·wnaniu do pozostağych lek·w drugiego i 

trzeciego rzutu. W Polsce cyklosporynň A stosuje siň przede wszystkim u dzieci. NaleŨy 

pamiňtaĺ, Ũe leczenie drugiego rzutu powinno odbywaĺ siň tylko w oŜrodkach zajmujŃcych 

siň leczeniem AIH [7, 9]. 

Cağkowite przerwanie leczenia podtrzymujŃcego, moŨe powodowaĺ nawr·t choroby, 

co jest doŜĺ czňstym zjawiskiem, obecnym u ponad poğowy chorych i wystňpujŃ one 

najczňŜciej w pierwszych szeŜciu miesiŃcach od odstawienia. Ponowne wdrŃŨenie leczenia 

jest koniecznoŜciŃ, gdy obecny jest nawr·t choroby. W trakcie prowadzenia leczenia 

podtrzymujŃcego zalecane sŃ kontrole co 3 miesiŃce. OstatecznoŜciŃ u chorych z AIH jest 

transplantacja wŃtroby, jednak nie eliminuje to nawrotu choroby, kt·ry moŨe wystŃpiĺ nawet 

po przeszczepie [1, 7]. 

WaŨnŃ kwestiŃ jest takŨe leczenie AIH w ciŃŨy. Autoimmunologiczne zapalenie 

wŃtroby w ciŃŨy wiŃŨe siň z powikğaniami, najczňŜciej wystňpujŃcymi po ciŃŨy jak i 

ryzykiem poronienia. WystňpujŃ przypadki, Ũe ciňŨarna odczuwa zaostrzenie choroby w 

r·Ũnych okresach ciŃŨy, ale czňŜciej wystňpuje ono w okresie poğogu. Podczas ciŃŨy macica 
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kobiety ulega powiňkszeniu co powoduje wzrost ryzyka wystŃpienia Ũylak·w przeğyku, kt·re 

sŃ powikğaniem marskoŜci wŃtroby. NaleŨy podtrzymywaĺ leczenie immunosupresyjne przez 

czas trwania ciŃŨy jak i po niej. U kobiet, kt·re majŃ w planach zajŜcie w ciŃŨe, nie naleŨy 

stosowaĺ lek·w teratogennych jak azatiopryna [10]. 

W leczeniu autoimmunologicznego zapalenia wŃtroby, nie chodzi tylko o aspekt 

farmakologiczny, ale takŨe o zdrowie psychiczne pacjent·w, kt·rzy czňsto posiadajŃ zaniŨony 

poziom Ũycia. Czňsto wystňpujŃcym problemem u pacjent·w z AIH jest depresja 

(wystňpujŃca nawet u 60 % chorych), o kt·rej obecnoŜci nie majŃ nawet pojňcia, gdyŨ nie jest 

ona czňsto oceniana w praktyce klinicznej, tak samo jak i stany lňkowe. Takimi narzňdziami, 

kt·re mogŃ pom·c w rozpoznaniu depresji sŃ: Szpitalna Skala Lňku i Depresji oraz 

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta, opr·cz tego naleŨy przeprowadziĺ wywiad z pacjentem na 

temat objaw·w, wpğywu choroby na samopoczucie i codzienne czynnoŜci oraz zwr·ciĺ 

uwagň na inne czynniki, kt·re nie sŃ zawarte w wymienionych wyŨej narzňdziach. Pacjenci 

chorujŃcy na co dzieŒ na jakŃkolwiek chorobň przewlekğŃ, potrzebujŃ wsparcia i warto o tym 

pamiňtaĺ [7, 11]. 

 

Dieta 

U pacjent·w chorych na choroby wŃtroby skğadniki odŨywcze kt·rych czňsto brakuje 

w ich diecie to miňdzy innymi: biağka, lipidy, wňglowodany, minerağy i witaminy. WaŨne 

jest, aby dieta byğa dobrana tak by te niedobory uzupeğniaĺ przy jednoczesnym nie 

zwiňkszaniu syntezy skğadnik·w powodujŃcych encefalopatiň. Powinno siň zwr·ciĺ uwagň na 

czynniki, kt·re mogŃ powodowaĺ wzrost aktywnoŜci zapalnej w naszym organizmie.  

Kwasy omega-3 i omega-6 odpowiadajŃ miňdzy innymi za odpowiedŦ zapalnŃ 

organizmu jak i ciŜnienie krwi, dlatego waŨne jest, aby ich iloŜĺ znajdowağa siň w 

r·wnowadze. Nadmiar kwasu omega-6 moŨe powodowaĺ dziağanie indukujŃce zapalenie. 

Kwasy omega-3 moŨna suplementowaĺ w postaci tranu.  

Cechy diety u pacjent·w z chorobami wŃtroby:  

1. Zr·wnowaŨona pod wzglňdem skğadnik·w odŨywczych. 

2. Wskazane warzywa i owoce.  

3. Posiğki o mağej objňtoŜci spoŨywane czňsto nawet 7 razy na dobň. 

4. OstroŨnoŜĺ w spoŨywaniu posiğk·w tğustych i smaŨonych. 

5. U chorych ze stwierdzonŃ encefalopatiŃ, powinien przewaŨaĺ nabiağ i warzywa. 

6. Zachowanie abstynencji alkoholowej. 
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7. Ograniczenie spoŨywania sodu z powodu wystňpowania obrzňk·w.  

8. NiespoŨywanie produkt·w wysoko przetworzonych, zupek chiŒskich, ale takŨe wody o 

duŨej zawartoŜci minerağ·w. 

9. Ograniczenie spoŨywania do minimum posiğk·w typu fast food i czerwonego miňsa. 

10. Zalecany spos·b przyrzŃdzania posiğk·w to gotowanie na parze i w wodzie, duszenie bez 

obsmaŨania. 

11. Ograniczenie produkt·w powodujŃcych wzdňcia jak warzywa kapustne. 

12. Nie zalecane jest spoŨywanie tğuszcz·w zwierzňcych. 

13. ťr·dğami wňglowodan·w powinny byĺ: pieczywo pszenne, makarony, pğatki, ryŨ, 

ziemniaki.  

14. OstroŨnoŜĺ w spoŨywaniu soli kuchennej z powodu nasilania wodobrzuszy.  

15. Przyjmowanie witamin, przede wszystkim A, K i witamin z grupy B [12]. 

 

Powikğania 

Autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby, samo w sobie nie powoduje powikğaŒ, 

natomiast bardzo waŨne jest to, Ũe jeŨeli nie zostanie rozpoznana ta choroba na czas, wtedy 

dochodzi do marskoŜci wŃtroby, gdzie one juŨ wystňpujŃ. MarskoŜĺ definiowana jest jako 

ñkoŒcowy etap ewolucji wielu postňpujŃcych chor·b wŃtroby, niezaleŨnie od ich etiologii.ò 

Ze wzglňdu na czňstoŜĺ wystňpowania marskoŜci u pacjent·w chorujŃcych na AIH, warto 

scharakteryzowaĺ niekt·re powikğania z tym zwiŃzane. 

 

1. ŧylaki przeğyku- krwotok    

ŧylaki przeğyku sŃ bardzo czňstym powikğaniem marskoŜci wŃtroby. WaŨnoŜĺ tego 

powikğania polega na tym, Ũe zbagatelizowanie problemu moŨe powodowaĺ Ŝmierĺ z powodu 

braku moŨliwoŜci zatrzymania krwawienia lub jego nawrot·w. Krwawienie jest to powikğanie 

wystňpowania nadciŜnienia wrotnego. Istnieje profilaktyka wt·rna, polegajŃca na zabiegu 

endoskopowego podwiŃzywania Ũylak·w [13].   

 

2. Wodobrzusze  

Wodobrzusze powstajŃ w wyniku skulminowania pğynu puchlinowego, kt·ry moŨe 

mieĺ wğaŜciwoŜci wysiňku lub przesiňku w jamie brzusznej. Jama brzuszna staje siň 

powiňkszona, napiňta z wypukğym pňpkiem. PrzyczynŃ wodobrzusza moŨe byĺ zbyt mağe 

wydalanie sodu w moczu, przy jednoczesnym zwiňkszeniu jego retencji.                                                
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Aby ustaliĺ przyczynň wodobrzuszy, najczňŜciej wykonuje siň paracentezň 

diagnostycznŃ, ona r·wnieŨ pozwala rozpoznaĺ trwajŃce zakaŨenie. Leczenie jest zaleŨne od 

stopnia zaawansowania.                                     

Przy pierwszym stopniu, nie ma potrzeby wdrŃŨania dodatkowego leczenia, przy 

drugim zazwyczaj zaleca siň dietň ubogŃ w s·d i leki moczopňdne, ostatecznoŜciŃ jest upust 

pğynu z jamy otrzewnowej [14]. 

Podziağ wodobrzusza ze wzglňdu na objňtoŜĺ pğynu puchlinowego:  

I stopieŒ (ğagodne)- wykrywane jedynie w badaniu ultrasonograficznym. 

II stopieŒ (umiarkowane)- objňtoŜĺ pğynu >0,5 l moŨliwe do stwierdzenia w badaniu 

fizykalnym. 

III stopieŒ (zaawansowane)- stwierdzane w badaniu fizykalnym, brzuch napiňty, wygğadzenie 

pňpka bŃdŦ obecnoŜĺ przepukliny pňpkowej [14]. 

 

3. NadciŜnienie wrotne  

NadciŜnienie wrotne jest groŦnym powikğaniem marskoŜci. Jego nastňpstwem jest 

zast·j krwi w przestrzeni wrotnej i utworzenie krŃŨenia systemowego. Z tym powikğaniem 

zwiŃzane sŃ Ũylaki przeğyku, poniewaŨ nadciŜnienie wrotne prowadzi do ich powstawania. 

MoŨe takŨe powodowaĺ poszerzenie Ũyğ okoğopňpkowych, gdzie takim charakterystycznym 

skutkiem jest wystňpowanie ñgğowy meduzyò [15]. 

 

4. Encefalopatia wŃtrobowa  

Definicja encefalopatii okreŜlŃ jŃ jako ñzesp·ğ potencjalnie odwracalnych zaburzeŒ 

neuropsychiatrycznych u chorych z niewydolnoŜciŃ wŃtroby, wynikajŃcych z upoŜledzonej 

zdolnoŜci usuwania z krwi amoniaku i innych produkt·w przemian zwiŃzk·w azotowychò 

[16]. Do czynnik·w wyzwalajŃcych encefalopatiň wŃtrobowŃ naleŨŃ na przykğad: zakaŨenia, 

zaparcia, leki hepatotoksyczne, odwodnienie, niewystarczajŃca iloŜĺ elektrolit·w w 

organizmie, spoŨycie alkoholu. Wyr·Ũnia siň cztery stopnie zaawansowania encefalopatii 

wŃtrobowej. Najtrudniejsza do rozpoznania jest minimalna encefalopatia wŃtrobowa, 

poniewaŨ nie posiada jawnych objaw·w, kt·re sŃ w kolejnych stopniach zaawansowania. 

MHE (minimal hepatic encephalopathy, minimalna encefalopatia wŃtrobowa) rozpoznaje siň 

za pomocŃ test·w psychometrycznych. Do badaŒ jakie wykonuje siň pacjentom z HE (hepatic 

encephalopathy, encefalopatia wŃtrobowa) naleŨŃ: stňŨenie amoniaku we krwi, rezonans 

magnetyczny, tomografia komputerowa m·zgu, testy psychometryczne.  
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Aktualnie nie ma skutecznej metody wyleczenia encefalopatii wŃtrobowej, istniejŃ tylko 

metody, kt·re hamujŃ jej wyzwalanie.  

WaŨne jest, r·wnieŨ to, Ũe osoby z encefalopatiŃ wŃtrobowŃ nie powinny kierowaĺ 

samochodem, poniewaŨ u pacjent·w, nawet z minimalnŃ encefalopatiŃ wŃtrobowŃ wystňpujŃ 

zaburzenia psychomotoryczne, kt·re przekğadajŃ siň na poruszanie siň w ruchu drogowym 

[16, 17]. 

Stopnie zaawansowania encefalopatii wŃtrobowej z towarzyszŃcymi zaburzeniami: 

Prawidğowy stopieŒ HE:  

¶ Zaburzenia ŜwiadomoŜci: bez zaburzeŒ, 

¶ Zaburzenia intelektualne: bez zaburzeŒ, 

¶ Zaburzenia personalne: bez zaburzeŒ, 

¶ Zaburzenia neurologiczne: bez zaburzeŒ, 

Ğagodny stopieŒ HE:  

¶ Zaburzenia ŜwiadomoŜci: odwr·cenie dobowego rytmu snu i czuwania, 

sennoŜĺ/bezsennoŜĺ,  

¶ Zaburzenia intelektualne: lekkie spowolnienie psychoruchowe, zaburzenia 

koncentracji, wydğuŨony czas reakcji na bodŦce, zapominanie, problemy z liczeniem, 

¶ Zaburzenia personalne: podwyŨszony lub obniŨony nastr·j, lňk, draŨliwoŜĺ, sğowotok, 

¶ Zaburzenia neurologiczne: ataksja, zaburzenia pisma, pojedyncze drŨenia miňŜniowe, 

Umiarkowany stopieŒ HE: 

¶ Zaburzenia ŜwiadomoŜci: apatia, przymglenie, r·Ŧnie nasilone zaburzenia w czasie i 

przestrzeni,  

¶ Zaburzenia intelektualne: znaczne spowolnienie psychoruchowe, wyraŦne zaburzenia 

pamiňci, znaczne trudnoŜci w liczeniu, 

¶ Zaburzenia personalne: nieadekwatne zachowanie, niewielka zmiana osobowoŜci, 

niepok·j, lňk,  

¶ Zaburzenia neurologiczne: wyraŦne drŨenia miňŜniowe, ataksja, dyzartia, wyraŦne 

zaburzenia pisma, osğabienie odruch·w,  

CiňŨki stopieŒ HE: 

¶ Zaburzenia ŜwiadomoŜci: patologiczna sennoŜĺ, splŃtanie, stupor, zachowana reakcja 

na bodŦce gğosowe, 

¶ Zaburzenia intelektualne: bardzo nasilone spowolnienie psychoruchowe, niezdolnoŜĺ 

liczenia, 
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¶ Zaburzenia personalne: urojenia, reakcje lňkowe, niepohamowany gniew, zğoŜĺ, 

¶ Zaburzenia neurologiczne: wyg·rowane odruchy Ŝciňgniste, odruchy patologiczne, 

drgawki kloniczne, oczoplŃs, objawy pozapiramidowe,  

śpiŃczka: 

¶ Zaburzenia ŜwiadomoŜci: ŜpiŃczka wŃtrobowa, brak reakcji na bodŦce,  

¶ Zaburzenia intelektualne, personalne: niemoŨliwe do oceny  

¶ Zaburzenia neurologiczne: szerokie areaktywne Ŧrenice, sztywnoŜĺ odm·ŨdŨeniowa. 

 

5. Rak wŃtrobowokom·rkowy  

NajczňstszŃ przyczynŃ wystňpowania tego typu nowotworu jest marskoŜĺ 

wsp·ğwystňpujŃca z zakaŨeniem HBV (hepatitis B virus, wirus zapalenia wŃtroby typu B) i 

HVC (hepatitis C virus, wirus zapalenia wŃtroby typu C). Pod wzglňdem zachorowaŒ zajmuje 

on 6 miejsce na Ŝwiecie. Czynnikami ryzyka, opr·cz marskoŜci wŃtroby sŃ r·wnieŨ: 

cukrzyca, otyğoŜĺ, insulinoopornoŜĺ oraz wiek, zesp·ğ metaboliczny [15, 18]. 

 

Rokowanie  

Dziňki wğaŜciwemu leczeniu, 91 % chorych przeŨywa 10 lat, 70%- 20 lat. Przy braku 

remisji w ciŃgu 2 lat leczenia i wsp·ğwystňpowaniu marskoŜci wŃtroby, statystyki pokazujŃ, 

Ũe jest duŨa szansa pojawienia siň niewydolnoŜci wŃtroby w ciŃgu 5 lat. Po przeszczepie 70% 

chorych na AIH przeŨywa 5 lat. Odsetek transplantacji wŃtroby z powodu tej choroby jest 

mağy i wynosi zaledwie 3% [1]. 

 

PODSUMOWANIE 

Autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby jest to choroba przewlekğa z autoagresji. 

Dotyka ona dzieci, os·b mğodych, ale takŨe w starszym wieku.  

Gdy zostanie zbyt p·Ŧno zdiagnozowana prowadzi do marskoŜci wŃtroby, a ta niesie 

za sobŃ nawet koniecznoŜĺ transplantacji.  

Jest to choroba, w kt·rej przypadki zachorowaŒ z roku na rok rosnŃ. Ze wzglňdu na 

jeszcze nie tak czňste jej wystňpowanie wŜr·d populacji, warto przybliŨyĺ jej charakterystykň, 

aby pacjenci po zetkniňciu z tŃ chorobŃ wiedzieli, jak postňpowaĺ, zwğaszcza, Ũe zadaniem 

pielňgniarki jest edukacja, wsparcie oraz nauka samoopieki i samokontroli w warunkach 

domowych. 
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Autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby jest to choroba przewlekğa charakteryzujŃca 

siň postňpujŃcym procesem zapalno-martwiczym tkanki wŃtrobowej. Dotyka ona dzieci, os·b 

mğodych, ale takŨe w starszym wieku. Czynnikami ryzyka sŃ przede wszystkim wiek, pğeĺ 

oraz wsp·ğwystňpujŃce inne choroby z autoagresji, jak cukrzyca typu 1. Osoba, kt·ra ma 

predyspozycje genetyczne jest bardziej naraŨona na zachorowanie na AIH [1-7]. Objawy 

kliniczne AIH opierajŃ siň gğ·wnie o objawy zwiŃzane z marskoŜciŃ lub niewydolnoŜciŃ 

wŃtroby. Diagnostyka opiera siň na badaniach laboratoryjnych, badaniu przedmiotowym, 

ocenie histopatologicznej oraz diagnostyce obrazowej i inwazyjnej. Gdy zostanie zbyt p·Ŧno 

zdiagnozowana prowadzi do marskoŜci wŃtroby, a ta niesie za sobŃ nawet koniecznoŜĺ 

transplantacji [8-10]. Podstawowymi lekami stosowanymi w leczeniu AIH sŃ prednison i 

azatiopryna. Dieta u pacjenta z AIH powinna opieraĺ siň przede wszystkim na produktach, 

kt·re bňdŃ ograniczaĺ reakcjň zapalnŃ organizmu i bňdŃ ubogotğuszczowe. Powikğania AIH to 

przede wszystkim: ryzyko krwotoku z Ũylak·w przeğyku, encefalopatia wŃtrobowa, 

wodobrzusze, nadciŜnienie wrotne, rak wŃtrobowokom·rkowy [11-15].  

 

CELEM PRACY byğo zdefiniowanie problem·w pielňgnacyjnych pacjenta chorego na 

autoimmunologiczne zapalenie wŃtroby, sporzŃdzenie planu opieki pielňgniarskiej, 

przygotowanie pacjenta do Ũycia w Ŝrodowisku domowym. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$! "!$!n  

Badaniem objňto 52-letniego mňŨczyznň chorujŃcego na autoimmunologiczne 

zapalenie wŃtroby od 4 lat. Nasilenie objaw·w choroby wystŃpiğo u pacjenta od tygodnia. 

Badania przeprowadzone byğy w warunkach domowych w terminie 14 grudnia 2022 roku.  
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Materiağy potrzebne do pracy zostağy zebrane na podstawie wywiadu, obserwacji 

pacjenta, analizy dokumentacji medycznej oraz pomiar·w poŜrednich i bezpoŜrednich.  

Do oceny problem·w pielňgnacyjnych wykorzystano metodň indywidualnych 

przypadk·w. Metoda indywidualnych przypadk·w opiera siň na jednym przypadku i jest 

skupiona na analizie i zgromadzeniu danych potrzebnych do diagnozy i pracy nad jednostkŃ.  

 

¶ Obserwacja- Ŝledzenie zmian w wyglŃdzie i zachowaniu pacjenta, po to, aby zauwaŨyĺ 

niepokojŃce objawy, kt·re mogŃ Ŝwiadczyĺ o chorobie. 

¶ Wywiad- Ŝwiadoma oraz celowa rozmowa z pacjentem, w celu uzyskania wszystkich 

potrzebnych informacji na temat stanu pacjenta oraz jego otoczenia.  

¶ Pomiary parametr·w- rozpoznanie stanu zdrowia pacjenta przy uŨyciu urzŃdzeŒ na 

przykğad: ciŜnieniomierz, termometr, pulsoksymetr. 

¶ Analizň dokumentacji medycznej pacjenta dokonano na podstawie: Historii Choroby, 

wynik·w badaŒ laboratoryjnych.  

 

Proces pielňgnowania to rzeczywisty, majŃcy swojŃ kolejnoŜĺ spos·b okreŜlania 

problem·w pielňgnacyjnych pacjenta, ustalania plan·w opieki, ich realizacji oraz oceniania 

wynik·w, kt·re zostağy uzyskane.  

 

WYNIKI 

 

Opis przypadku 

52-letni pacjent dnia 24.08.2019 r. zostağ przyjňty do Kliniki Hepatologii i Chor·b 

Wewnňtrznych w Centralnym Szpitalu Klinicznym w Warszawie.  W wywiadzie po czterech 

latach od wypisania ze szpitala pacjent przyznaje, Ũe zaniedbağ sw·j stan zdrowia, zgğasza Ũe: 

nieregularnie przyjmowağ leki, nieregularnie umawiağ siň na kontrolň do Poradni 

Hepatologicznej, nie przestrzegağ diety oraz nie podjŃğ wysiğku w celu pozbycia siň otyğoŜci, 

sporadycznie wykonywağ badania laboratoryjne w celu kontroli stanu zdrowia oraz nie 

zgğaszağ siň regularnie na podwiŃzywanie Ũylak·w przeğyku. WyŨej wymienione dziağania 

przyczyniğy siň do pogorszenia stanu zdrowia pacjenta.  

Parametry Ũyciowe w dniu badania: 

RR: 127/89 mmHg, HR: 80 u/min, temperatura: 37,3 
0 

C, waga: 110 kg, wzrost: 176 cm, 

BMI: 35,51 
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Plan opieki pielňgniarskiej 

ü Diagnoza pielňgniarska 1: NawracajŃce stany podgorŃczkowe spowodowane 

zdiagnozowanŃ marskoŜciŃ wŃtroby. 

V Cel: Zminimalizowanie stan·w podgorŃczkowych.  

V Plan interwencji pielňgniarskiej: 

¶ regularny pomiar temperatury ciağa, 

¶ zastosowanie zimnych okğad·w na kark, okolice pachwinowe, pachowe, 

¶ w razie gorŃczki zastosowanie Paracetamolu w dawce 500 mg co 6 godzin po 

uprzedniej konsultacji z lekarzem, 

¶ utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu w pokoju, w kt·rym przebywa pacjent 

(optymalna temperatura 18-20 
o 
C),  

¶ zasugerowanie konsultacji z lekarzem problemu nawracajŃcych stan·w 

podgorŃczkowych,  

¶ zwiňkszenie podaŨy pğyn·w. 

V Realizacja interwencji pielňgniarskiej: 

¶ pomiar temperatury wykazağ 36,6 o 
C, 

¶ zastosowano zimny okğad w postaci kompresu na kark pacjenta,  

¶ pacjent nie potrzebowağ lek·w przeciwgorŃczkowych, 

¶ zapewniono odpowiedni mikroklimat w pokoju pacjenta, 

¶ zachňcono pacjenta do spoŨywania 2 litr·w pğyn·w na dobň.  

V Ocena wynik·w opieki: Temperatura pacjenta spadğa do wartoŜci prawidğowych 

(36,6 
0
C). 

 

ü Diagnoza pielňgniarska 2: Zaparcia spowodowane obniŨonŃ perystaltykŃ jelit. 

V Cel: Wyeliminowanie zaparĺ. 

V Plan interwencji pielňgniarskiej:  

¶ zachňcenie pacjenta do kontroli swoich wypr·ŨnieŒ i regularnego dokumentowania 

ich, aby wiedziağ, czy zaparcia ustŃpiğy,  

¶ zastosowanie odpowiedniej diety bogatej w bğonnik,  

¶ sğowna edukacja pacjenta na temat ĺwiczeŒ og·lnousprawniajŃcych i zachňcenie do 

ich wykonywania,  

¶ wykonanie enemy,  

¶ zachňcenie pacjenta do noszenia luŦnej odzieŨy w okresie, gdy zaparcia wystňpujŃ. 
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V Realizacja interwencji pielňgniarskiej: 

¶ wykonano enemň (150 ml), 

¶ pokazano pacjentowi jak wykonywaĺ ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce, 

¶ podano pacjentowi doustnie zleconŃ Lactulosum w dawce 20 ml zgodnie ze zleceniem 

lekarza. 

V Ocena wynik·w opieki: Pacjent zapewniğ, Ũe bňdzie kontrolowağ iloŜĺ stolc·w, 

spoŨywağ pokarmy bogate w bğonnik oraz wykonywağ ĺwiczenia 

og·lnousprawniajŃce. Chory przebrağ siň w luŦnŃ odzieŨ. Zaparcia nie ustŃpiğy.  

 

ü Diagnoza pielňgniarska 3: Ryzyko wystŃpienia encefalopatii wŃtrobowej z 

powodu widocznych objaw·w takich jak: spowolnienie psychoruchowe, 

zaburzenia pamiňci, sennoŜĺ, apatia.  

V Cel: Zapobieganie rozwojowi encefalopatii wŃtrobowej.  

V Plan interwencji pielňgniarskiej:  

¶ dalsza obserwacja wystňpujŃcych objaw·w pod kŃtem pogğňbiania siň,  

¶ regularne przyjmowanie zleconej przez lekarza Lactulosum w dawce 2 razy dziennie 

po 20 mililitr·w w celu przyspieszenia pasaŨu jelitowego, 

¶ zastosowanie na zlecenie lekarza Xifaxanu w dawce 400 mg/dobň, kt·ry obniŨa 

produkcjň amoniaku i innych toksycznych substancji w jelicie grubym, kt·re mogŃ 

powodowaĺ encefalopatiň, 

¶ kontrola iloŜci, zabarwienia i konsystencji oddawanych stolc·w w ciŃgu doby, 

¶ wyjaŜnienie choremu istoty zwalczania zaparĺ, przyjmowania mniejszej iloŜci biağka, 

unikania zaŨywania lek·w uspokajajŃcych, 

¶ zasugerowanie konsultacji z lekarzem prowadzŃcym wystňpujŃcych objaw·w, 

¶ poinformowanie rodziny, jakie objawy mogŃ informowaĺ o rozpoczynajŃcej siň 

encefalopatii i zasugerowanie wiňkszej obserwacji zachowaŒ chorego oraz w razie 

wystňpowania objaw·w zgğoszenie siň do lekarza, 

¶ wyjaŜnienie powikğaŒ nieleczonej encefalopatii wŃtrobowej. 

V Realizacja interwencji pielňgniarskiej: 

¶ obserwacja chorego, 

¶ podanie pacjentowi zleconej Lactulosum w dawce 20 ml doustnie, 

¶ podano Xifaxan w dawce 400 mg/dobň,  
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¶ skontrolowanie iloŜci, zabarwienia i konsystencji stolca oddanego przez pacjenta w 

czasie wizyty. 

V Ocena wynik·w opieki: Rodzina zgodziğa siň na gğňbszŃ obserwacjň zachowania 

chorego. Pacjent zapewniğ, Ũe bňdzie regularnie przyjmowağ leki oraz um·wi siň na 

wizytň do lekarza prowadzŃcego leczenie. Problem wymaga dalszej obserwacji.  

 

ü Diagnoza pielňgniarska 4: PodwyŨszone ryzyko wystŃpienia krwawienia z 

istniejŃcych Ũylak·w przeğyku. 

V Cel: Niedopuszczenie do wystŃpienia krwawienia.  

V Plan interwencji pielňgniarskiej: 

¶ regularna kontrola parametr·w Ũyciowych takich jak tňtno, ciŜnienie tňtnicze, 

oddechy, 

¶ wyjaŜnienie choremu, Ũe zakazane jest picie jakiegokolwiek alkoholu,  

¶ podanie beta-bloker·w na zlecenie lekarza, w celu obniŨenia ciŜnienia wrotnego, 

¶  wyjaŜnienie pacjentowi alarmujŃcych objaw·w krwawienia z g·rnego odcinka 

przewodu pokarmowego takich jak ñfusowate wymiotyò i ñsmoliste stolceò oraz 

koniecznoŜĺ ich zgğaszania,  

¶ gdyby pacjent zauwaŨyğ krwawienie z g·rnego odcinka przewodu pokarmowego, 

poinformowanie go, aby niezwğocznie zgğosiğ siň do lekarza, 

¶ unikanie podnoszenia ciňŨkich przedmiot·w i duŨego wysiğku fizycznego,  

¶ zapewnienie komfortu psychicznego i fizycznego. 

V Realizacja interwencji pielňgniarskiej: 

¶ wartoŜci zmierzonych parametr·w Ũyciowych wynosiğy: ciŜnienie: 127/89 mmHg, 

tňtno: 80 u/min, oddechy: 18/min.,  

¶ zapewniono komfort psychiczny jak i fizyczny poprzez: zapewnienie odpowiedniego 

mikroklimatu w pokoju, pomoc w zmianie bielizny poŜcielowej.  

V Ocena wynik·w opieki: Krwawienie nie wystŃpiğo. Pacjent zrozumiağ wyjaŜniane 

kwestie i zapewniğ, Ũe w razie wystŃpienia krwawienia natychmiast zgğosi siň do 

lekarza. 

 

ü Diagnoza pielňgniarska 5: WystňpujŃca trudnoŜĺ w zakresie samoopieki i 

samopielňgnacji z powodu wystňpujŃcych obrzňk·w koŒczyn dolnych, kt·re 

utrudniajŃ poruszanie siň. 
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V Cel: Zminimalizowanie obrzňk·w i zmniejszenie trudnoŜci w zakresie samoopieki i 

samopielňgnacji.  

V Plan interwencji pielňgniarskiej: 

¶ dalsze regularne przyjmowanie lek·w moczopňdnych przepisanych przez lekarza 

(Furosemid 1x1 tabletka) w celu zmniejszenia obrzňk·w, 

¶ zgğoszenie siň do lekarza w celu skonsultowania z nim problemu obrzňk·w, kt·re 

znacznie utrudniajŃ poruszanie siň,  

¶ skontrolowanie masy ciağa chorego i wielkoŜci obrzňk·w, udokumentowanie wynik·w 

oraz wyjaŜnienie choremu istoty tych obserwacji i zasugerowanie, aby on r·wnieŨ je 

wykonywağ,  

¶ pomoc pacjentowi w czynnoŜciach Ũycia codziennego takich jak: toaleta ciağa, 

chodzenie do ğazienki, pokazanie, jak poruszaĺ siň mimo wystňpujŃcych trudnoŜci,  

¶ edukacja rodziny na temat sposob·w pomocy choremu oraz Ũeby nie wyrňczağa 

chorego w codziennych czynnoŜciach.  

V Realizacja interwencji pielňgniarskiej:  

¶ lek moczopňdnych przepisany przez lekarza zostağ podany, wedğug zaleceŒ,  

¶ masa ciağa chorego zostağa zmierzona i wynosiğa 110 kg,  

¶ kontrolowano wielkoŜĺ obrzňk·w, 

¶ toaleta ciağa zostağa wykonana,  

¶ um·wiono wizytň do lekarza. 

V Ocena wynik·w opieki: Minimalne zmniejszenie obrzňk·w. Problem wymaga 

dalszej obserwacji. Pacjent stara siň byĺ samodzielny, a rodzina chňtnie wspiera 

chorego. Rodzina i pacjent zapewnili, Ũe rozumiejŃ przekazane informacjň. 

 

ü Diagnoza pielňgniarska 6: Ryzyko upadku w zwiŃzku z zaburzeniami chodu 

spowodowanymi obrzňkami koŒczyn dolnych.  

V Cel: Zminimalizowanie ryzyka upadku.  

V Plan interwencji pielňgniarskiej: 

¶ ocena ryzyka upadku wedğug skali Tinetti, 

¶ obserwacja pacjenta podczas poruszania siň oraz przedmiot·w znajdujŃcych siň w 

okolicy w celu oceny ryzyka,  

¶ rozmowa z pacjentem o konsekwencjach jakie za sobŃ niesie upadek, 

¶ pomoc w poruszaniu siň,  
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¶ zaproponowanie konsultacji z fizjoterapeutŃ w celu om·wienia kwestii problemu do 

momentu aŨ obrzňki siň nie zmniejszŃ.  

V Realizacja interwencji pielňgniarskiej: 

¶ oceniono ryzyko upadku w skali Tinetti i pacjent otrzymağ 23 punkty,  

¶ wymienienie pacjentowi konsekwencji upadku takie jak: zğamania, obraŨenia tkanek 

miňkkich, zesp·ğ poupadkowy. 

V Ocena wynik·w opieki: Nie doszğo do upadku. Pacjent um·wiğ siň na wizytň z 

fizjoterapeutŃ.  

 

ü Diagnoza pielňgniarska 7: Zaburzenia rytmu snu spowodowane obniŨonym 

nastrojem i martwieniem siň o sw·j stan zdrowia, kt·ry ulegğ pogorszeniu. 

V Cel: PodwyŨszenie nastroju pacjenta oraz uregulowanie rytmu snu.  

V Plan interwencji pielňgniarskiej: 

¶ przedyskutowanie z chorym problem·w, kt·re powodujŃ zmartwienie, 

¶ wyjaŜnienie choremu istoty dbania o sw·j stan zdrowia i konsekwencji, kt·re 

zaniedbywanie moŨe powodowaĺ,  

¶ wsparcie psychiczne pacjenta,  

¶ pomoc w podjňciu dziağaŒ, kt·re polepszŃ stan zdrowia pacjenta takich jak: regularne 

przyjmowanie lek·w, regularne kontrole w Poradni Hepatologicznej, regularne 

wykonywanie badaŒ laboratoryjnych zleconych przez lekarza, zdrowszy styl Ũycia, 

¶  wietrzenie pokoju przed p·jŜciem spaĺ oraz zapewnienie odpowiedniej temperatury w 

pomieszczeniu, 

¶ zapewnienie ciszy i spokoju,  

¶ zasugerowanie zasğaniania okien zasğonami w celu ograniczenia bodŦc·w Ŝwietlnych, 

¶ zaproponowanie pacjentowi wypicia herbaty uspokajajŃcej przed snem na przykğad 

melisy, 

¶ zapewnienie wizyty u psychologa. 

V Realizacja interwencji pielňgniarskiej: 

¶ przeprowadzono rozmowň z pacjentem: cierpliwie wysğuchano pacjenta, zachňcono 

pacjenta do otwartego wyraŨania swoich emocji negatywnych jak i pozytywnych i 

wiňkszej komunikacja z rodzinŃ, wsparcie psychiczne zostağo okazane, 

¶  cisza i spok·j zapewniona,  

¶ bodŦce Ŝwietlne zostağy ograniczone poprzez zasğoniňcie zasğon,  
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¶ temperatura w pokoju wynosiğa 21 0 
C,  

¶ przed snem podano pacjentowi melisň, 

¶ wizyta u psychologa zostağa um·wiona. 

V Ocena wynik·w opieki: Nastr·j pacjenta dziňki wsparciu psychicznemu i 

wskaz·wkom zostağ podwyŨszony, a zaburzenia rytmu snu zmniejszyğy siň. 

Zamartwianie siň ustŃpiğo, dziňki wiedzy na temat jakie podjŃĺ dziağania w celu 

poprawy stanu zdrowia. Chory zapewniğ o chňci podjňcia dziağaŒ w celu zadbania o 

sw·j stan zdrowia. Pacjent wietrzy pok·j przed kaŨdym p·jŜciem spaĺ. Pacjent wypiğ 

melisň.  

 

ü Diagnoza pielňgniarska 8: OtyğoŜĺ i pobolewanie w prawym nadbrzuszu 

spowodowane nieprzestrzeganiem diety w przebiegu choroby.  

V Cel: Zredukowanie otyğoŜci i pobolewania w prawym nadbrzuszu. 

V Plan interwencji pielňgniarskiej: 

¶ przekazanie najwaŨniejszych informacji w postaci broszury o diecie, jakŃ pacjent 

powinien stosowaĺ w przebiegu swojej choroby,  

¶ zasugerowanie spotkania z dietetykiem w celu ustalenia zbilansowanego planu 

Ũywienia w oparciu o produkty, kt·re pacjent moŨe jeŜĺ i lubi,  

¶ przedstawienie konsekwencji dalszego nieprzestrzegania diety i spoŨywania alkoholu, 

¶ wytğumaczenie choremu, Ũe b·l w prawym nadbrzuszu spowodowany jest 

nieodpowiedniŃ dietŃ zawierajŃcŃ duŨe iloŜci tğuszczy, 

¶  przedstawienie korzyŜci wynikajŃcych z przestrzegania diety,  

¶ zaproponowanie pacjentowi wiňkszej aktywnoŜci fizycznej w celu szybszego 

zredukowania masy ciağa w oparciu o aktywnoŜĺ, kt·rŃ pacjent moŨe wykonywaĺ w 

przebiegu swojego schorzenia. 

V Realizacja interwencji pielňgniarskiej: 

¶ um·wiono spotkanie z dietetykiem w celu skonsultowania diety,  

¶ przedstawiono konsekwencje spoŨywania alkoholu i nieprzestrzegania diety takie jak: 

pogğňbienie siň procesu chorobowego, niewydolnoŜĺ wŃtroby, otyğoŜĺ w wiňkszym 

stopniu, udar m·zgu, choroby ukğadu krŃŨenia, 

¶ przedstawiono korzyŜci pğynŃce z przestrzegania diety takie jak spowolnienie procesu 

chorobowego, 
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¶ zaproponowano aktywnoŜĺ fizycznŃ w postaci spaceru czy teŨ jazdy na rowerze, 

przynajmniej 1,5 godziny dziennie. 

V Ocena wynik·w opieki: Pacjent wykazağ chňci do podjňcia dziağaŒ w celu 

zredukowania masy ciağa i zapewniğ o przestrzeganiu diety ustalonej przez dietetyka. 

Chory rozumie konsekwencjň i korzyŜci z przestrzegania diety.  

 

ü Diagnoza pielňgniarska 9: Ryzyko pogorszenia stanu zdrowia z powodu braku 

chňci pacjenta do jego kontroli.  

V Cel: Zachňcenie pacjenta do regularnej kontroli stanu zdrowia.  

V Plan interwencji pielňgniarskiej: 

¶ przedstawienie pacjentowi nawyk·w, kt·re wykonuje, a mogŃ one powodowaĺ 

pogorszenie jego stanu zdrowia takie jak: nieregularne przyjmowanie lek·w 

przepisanych przez lekarza, nieregularne zgğaszanie siň na kontrolň do lekarza 

prowadzŃcego, nieprzestrzeganie diety co spowodowağo otyğoŜĺ, nieregularne 

wykonywanie badaŒ laboratoryjnych, nie zgğaszanie siň regularnie na zabieg 

podwiŃzywania Ũylak·w co mogğo skutkowaĺ zagroŨeniem Ũycia, 

¶ wyjaŜnienie pacjentowi konsekwencji swoich czyn·w, 

¶ przedstawienie planu dziağania, kt·ry umoŨliwi pacjentowi podjňcia krok·w 

zmierzajŃcych do polepszenia jego stanu zdrowia,  

¶ wsparcie psychiczne i zachňcenie pacjenta poprzez przedstawienie korzyŜci 

prawidğowego leczenia, 

¶ rozmowa na temat przyczyny, kt·ra spowodowağa brak chňci do dbania o swoje 

zdrowie. 

V Realizacja interwencji pielňgniarskiej:  

¶ wyjaŜniono konsekwencjň zaniedbania swojego stanu zdrowia,  

¶ zapewniono wsparcie psychiczne pacjenta,  

¶ przekazano plan dziağania, kt·ry umoŨliwi poprawň stanu zdrowia,  

¶ przedstawiono korzyŜci prawidğowego leczenia takie jak: dğuŨsze przeŨycie, lepsze 

samopoczucie, brak ograniczeŒ przy poruszaniu siň,  

¶ przeprowadzono rozmowň na temat przyczyny braku chňci.  

V Ocena wynik·w opieki: Pacjent zapoznağ siň ze zğymi nawykami i wykazağ chňci do 

regularnej kontroli stanu zdrowia. Plan dziağania jest dla pacjenta zrozumiağy.  
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ü Diagnoza pielňgniarska 10: Zwiňkszone ryzyko infekcji spowodowane 

zmniejszonŃ odpornoŜciŃ.  

V Cel: Zmniejszenie ryzyka infekcji, poprawa odpornoŜci.  

V Plan interwencji pielňgniarskiej: 

¶ nieprzebywanie w miejscach, gdzie moŨe byĺ duŨo chorych, w celu unikniňcia 

zaraŨenia,  

¶ wspomaganie odpornoŜci, poprzez odpowiedniŃ dietň i aktywnoŜĺ fizycznŃ,  

¶ spoŨywanie produkt·w bogatych w witaminy B, C, K, 

¶ dbanie o odpowiednie ubieranie siň w stosunku do pogody wystňpujŃcej na zewnŃtrz, 

¶  nienaraŨanie siň na czynniki mogŃce powodowaĺ infekcje takie jak bakterie, grzyby, 

wirusy, pierwotniaki, 

¶ skonsultowanie z lekarzem innych sposob·w wzmacniania odpornoŜci, na przykğad w 

postaci lek·w, 

¶ przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania zabieg·w przy 

pacjencie. 

V Realizacja interwencji pielňgniarskiej: 

¶ aseptyka i antyseptyka zostağa zachowana. 

V Ocena wynik·w opieki: Pacjent dba o odpowiedni ubi·r podczas wychodzenia na 

zewnŃtrz, spoŨywa produkty bogate w wymienione wyŨej witaminy, unika miejsc, 

gdzie wystňpuje ryzyko infekcji oraz wyraziğ aprobatň na konsultacjň z lekarzem 

sposob·w wzmocnienia odpornoŜci. Ryzyko infekcji zostağo zminimalizowane, 

odpornoŜĺ poprawiğa siň. 

 

Wskaz·wki dla pacjenta 
1. Regularne kontrole w Poradni Hepatologicznej. 

2. Regularne przyjmowanie lek·w oraz wykonywanie badaŒ laboratoryjnych na zlecenie 

lekarza. 

3. Kontrola istniejŃcych Ũylak·w przeğyku oraz systematyczne zgğaszanie siň na ich 

podwiŃzywanie w celu unikniňcia krwotoku. 

4. Przestrzeganie diety ustalonej przez dietetyka w celu zminimalizowania istniejŃcej 

otyğoŜci. 

5. Wykonywanie regularnej aktywnoŜci fizycznej przynajmniej 1,5 godziny dziennie.  
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6. Codzienny pomiar parametr·w takich jak: ciŜnienie tňtnicze, tňtno, oddechy, 

temperatura.  

7. Stosowanie suplementacji witamin zwğaszcza B, C i K w celu poprawienia 

odpornoŜci.  

8. Ubieranie siň adekwatnie do pogody.  

9. Unikanie miejsc podwyŨszonego ryzyka infekcji.  

10. Rozmowa z psychologiem w celu przedstawienia swoich problem·w, powodujŃcych 

brak chňci do dbania o sw·j stan zdrowia.  

11. Bezwzglňdny zakaz spoŨywania alkoholu.  

12. Zadbanie o odpowiedniŃ dawkň (30 g/dobň) bğonnika dziennie w celu unikniňcia 

zaparĺ.  

13. Unikanie tğustych potraw.  

14. W przypadku wystňpujŃcych obrzňk·w naleŨy unikaĺ soli.  

15. Dbanie o higienň cağego ciağa.  

16. Dbanie o odpowiednie przygotowanie pokoju do spania w celu zminimalizowania 

zaburzeŒ snu.  

17. Skupienie wiňkszej uwagi na istniejŃce ryzyko upadku podczas poruszania siň.  

18. Unikanie podnoszenia ciňŨkich przedmiot·w w celu zminimalizowania ryzyka 

krwotoku z Ũylak·w przeğyku.  

19. W przypadku powtarzajŃcych siň stan·w gorŃczkowych zgğoszenie siň do lekarza.  

20. Utrzymywanie dobrych relacji z rodzinŃ.  

21. Obserwacja ze strony rodziny zachowaŒ chorego w celu wykrycia wczesnych 

objaw·w encefalopatii. 

 

WNIOSKI 

1. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu z pacjentem, obserwacji, pomiar·w oraz 

biorŃc pod uwagň dokumentacjň medycznŃ wyszczeg·lniono problemy pielňgnacyjne.  

2. Przygotowano indywidualny plan opieki nad pacjentem z autoimmunologicznym 

zapaleniem wŃtroby i zaproponowano czynnoŜci, kt·re pomogŃ rozwiŃzaĺ rozpoznane 

problemy.  

3. Opracowano wskaz·wki dalszej pielňgnacji. 

4. Przeprowadzono edukacjň zdrowotnŃ z chorym w celu poprawy stanu zdrowia dla 

pacjenta z autoimmunologicznym zapaleniem wŃtroby.  
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Histerektomia jest zabiegiem, majŃcym na celu usuniňcie macicy. Stosowana jest 

czňsto w  leczeniu chor·b nowotworowych element·w narzŃdu rozrodczego, ale takŨe w 

 przypadku wypadania macicy, endometriozy lub miňŜniakach r·Ũnego rodzaju, kt·rych nie 

 moŨna wyğuszczyĺ z uwagi na ich rozmiary. Niekt·re miňŜniaki powodujŃ bardzo silne 

krwawienia, kt·re sŃ uciŃŨliwe i nie pozwalajŃ kobiecie na normalne funkcjonowanie [1,2,3]. 

 

Wyr·Ũnia siň cztery warianty histerektomii :  

¶ czňŜciowŃ - obejmujŃcŃ jedynie trzon macicy 

¶ cağkowitŃ - zakğadajŃcŃ usuniňcie cağej macicy, tj. trzonu i szyjki 

¶ cağkowitŃ z usuniňciem jajnik·w i jajowod·w 

¶ radykalnŃ [3,4]. 

 

Zabieg histerektomii wykonuje siň zazwyczaj w znieczuleniu og·lnym w chirurgii 

klasycznej (otwartej) lub metodami mağoinwazyjnymi np. laparoskopia czy przy pomocy 

robota chirurgicznego da Vinci, kt·ry znajduje zastosowanie najczňŜciej w zabiegach 

ginekologicznych. Dwie ostatnie metody cechujŃ siň nie tylko mniejszŃ interwencjŃ 

chirurgicznŃ, ale r·wnieŨ mniejszymi dolegliwoŜciami b·lowymi, minimalizacjŃ 

ewentualnych powikğaŒ pooperacyjnych oraz szybszym okresem rekonwalescencji pacjentek 

[5]. 

Zabieg ten to radykalna ingerencja w kobiecoŜĺ wiňc jego przeprowadzenie zawsze 

wiŃŨe siň z ogromnym stresem pacjentek, kt·ry czňsto wymaga zapewnienia odpowiedniego 

wsparcia i  zrozumienia rodziny jak r·wnieŨ tego profesjonalnego w postaci psychologa lub 

 psychiatry [6]. 
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Najczňstsze wskazania do histerektomii 

Spotyka siň wiele przypadk·w klinicznych, w kt·rych leczenie operacyjne jest 

 najlepszŃ formŃ pomocy dla pacjentki. WŜr·d najczňstszych wskazaŒ do wyciňcia narzŃdu 

rodnego wyr·Ũnia siň: 

¶ MiňŜniaki macicy 

¶ Endometrioza 

¶ Znaczne obniŨenie lub wypadanie macicy. 

¶ Nowotwory np. szyjki macicy, endometrium 

¶ Dysplazja szyjki macicy 

¶ Znacznie powiňkszona macica [2,3,6,7, 8,9,10]. 

MiňŜniak macicy jest to ğagodna postaĺ nowotworu tego narzŃdu, a zarazem stanowi 

ona najczňstszŃ formň wŜr·d guz·w macicy. Guz ten jest zbudowany z miňŜni·wki gğadkiej i 

 z  tkanki wğ·knistej, kt·ra jŃ podtrzymuje. Powierzchnia przekroju miňŜniaka jest 

wybrzuszona, biağa i przypomina wir. U kobiet w okresie rozrodczym okoğo 30 % 

miňŜniak·w moŨe ujawniaĺ siň na przykğad w postaci nieprawidğowych krwawieŒ z macicy 

mogŃcych wywoğaĺ anemiň. MiňŜniaki najczňŜciej sŃ diagnozowane podczas rutynowych 

badaŒ ginekologicznych wykrywajŃcych guzy w obrňbie miednicy mniejszej, znaczne 

powiňkszenie macicy lub przy zgğoszeniu obfitych krwawieŒ z jamy macicy. Objawami 

alarmujŃcymi sŃ r·wnieŨ b·le w  obrňbie miednicy mniejszej, bolesne miesiŃczkowanie, 

niepğodnoŜĺ oraz wystňpujŃce poronienia. Podstawowym badaniem potwierdzajŃcym 

obecnoŜĺ miňŜniak·w jest  badanie ultrasonograficzne. Wyr·Ũnia siň kilka rodzaj·w 

miňŜniak·w macicy zaleŨnie od ich lokalizacji  : 

¶ miňŜniaki Ŝr·dŜcienne 

¶ miňŜniaki podŜluz·wkowe 

¶ miňŜniaki podsurowic·wkowe 

¶ miňŜniaki miňdzywiňzadğowe  

¶ miňŜniak uszypuğowany [7, 11, 12, 13, 14, 15] 

MiňŜniaki, kt·re dajŃ wskazania do leczenia operacyjnego to takie, kt·re:  

¶ dajŃ objawy kliniczne 

¶ w kr·tkim czasie wykazujŃ duŨŃ tolerancjň wzrostowŃ 

¶ wielkoŜciŃ odpowiadajŃ 12- 14 tygodniowej lub wiňkszej ciŃŨy 
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¶ sŃ stwierdzone w przebiegu leczenia niepğodnoŜci 

¶ sŃ rodzaju podŜluz·wkowego 

¶ wykazujŃ znaczŃcy wzrost w czasie leczenia hormonalnego [7,16]. 

Techniki operacyjne  

Wyr·Ũnia siň trzy drogi operacyjne wyciňcia narzŃdu rodnego: 

¶ Operacja  przezbrzuszna (TAH, total abdominal hysterectomy). 

Obejmuje moŨliwoŜĺ cağkowitego wyciňcia macicy z przydatkami lub  ich 

 pozostawieniem, nadpochwowe wyciňcie trzonu macicy z przydatkami lub  z  ich 

pozostawieniem oraz wyğuszczenie miňŜniaka macicy. 

¶ Operacja laparoskopowa (TLH, total laparoscopic hysterectomy).  

Obejmuje moŨliwoŜĺ cağkowitego wyciňcia macicy z przydatkami lub bez nich, 

nadszyjkowego wyciňcia macicy z przydatkami lub bez nich oraz wyğuszczenia 

miňŜniak·w macicy. 

¶ Operacja przezpochwowa (TVH, total vaginal hysterectomy).  

Obejmuje moŨliwoŜĺ usuniňcia miňŜniaka macicy uszypuğowanego lub 

 podŜluz·wkowego oraz wyciňcia macicy przez pochwň bez przydatk·w lub  z 

 przydatkami [1, 3]. 

 

Powikğania po histerektomii 

Wystňpowanie powikğaŒ pooperacyjnych jest uzaleŨnione od wielu czynnik·w.  

Wyr·Ũnia siň powikğania:  

¶ wczesne (do 30 dni po operacji)  

¶ p·Ŧne (powyŨej 30 dni po operacji) 

¶ miejscowe 

¶ og·lne [1, 3]. 

 

CEL PRACY 

Celem niniejszej pracy jest: 
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1) Ustalenie problem·w pielňgnacyjnych pacjentki po zabiegu histerektomii drogŃ 

przezbrzusznŃ. 

2) Stworzenie planu opieki w stosunku do pacjentki po zabiegu histerektomii. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$! "!$!n 

Badaniem objňto 47-letniŃ pacjentkň, z zawodu sprzedawcň w  salonie optycznym, z 

 rozpoznaniem macicy miňŜniakowatej, przebywajŃcŃ w Oddziale Ginekologiczno- 

PoğoŨniczym z Pododdziağem Patologii CiŃŨy w Szpitalu Wojew·dzkim im.  Kardynağa 

Stefana WyszyŒskiego w ĞomŨy w dniach od 28.06.2021 do 02.07.2021 roku. Kobieta 

rodziğa w 1997 i 2000 roku siğami natury. Nie roniğa.  

Pacjentka zostağa przyjňta w Oddziağ do planowanego zabiegu operacyjnego 

nadszyjkowego wyciňcia macicy z jajowodami z powodu obfitych, przedğuŨajŃcych siň 

 krwawieŒ miesiŃczkowych z rozpoznanymi miňŜniakami macicy.  

W badaniu posğuŨono siň metodŃ indywidualnego przypadku z zastosowaniem 

procesu pielňgnowania. Materiağ do badaŒ pozyskano na podstawie wywiadu 

pielňgniarskiego, analizy dokumentacji medycznej, obserwacji oraz dokonanych pomiar·w. 

Wykonano analizň dokumentacji medycznej w oparciu o  przebieg historii choroby i 

 pielňgnowania.  

W pielňgnowaniu pacjentki na obserwacjň skğada siň Ŝwiadome dostrzeganie wyglŃdu 

zewnňtrznego, zachowania, kondycji poszczeg·lnych narzŃd·w i ukğad·w w stanie zdrowia 

jak i choroby w celu zebrania peğnej informacji do ustalenia rozpoznania problemu 

pielňgniarskiego, planowania, realizacji oraz oceny podjňtych dziağaŒ pielňgniarskich [17].   

Wywiad pielňgniarski z pacjentkŃ jest przeprowadzany w celu zdobycia potrzebnych 

informacji np. o jej stylu Ũycia, Ŝrodowisku w jakim przebywa, subiektywnych odczuĺ 

zwiŃzanych ze stanem zdrowia. Poprzez takŃ rozmowň moŨna ğatwiej nawiŃzaĺ kontakt, 

okazaĺ zrozumienie, a tym samym wzbudziĺ zaufanie chorej [17]. 

Pomiary wykonywane przez poğoŨnŃ mogŃ dostarczyĺ nam dodatkowych informacji 

na temat stanu zdrowia pacjentki takich jak: waga, wzrost, ciŜnienie, tňtno, saturacja, 

temperatura) [17].  
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Podczas analizy dokumentacji medycznej moŨemy poznaĺ szczeg·ğy procesu 

diagnostycznego oraz terapeutycznego [17]. 

W celu utworzenia indywidualnego planu opieki pielňgniarskiej zastosowano miňdzy 

innymi zağoŨenia i istotň procesu pielňgnowania, kt·ry wykorzystuje rozpoznanie stanu 

psychicznego, biologicznego, spoğecznego i Ŝrodowiskowego danej jednostki. Wszystkie 

dziağania pielňgniarskie majŃ na celu uzyskanie lepszych efekt·w pielňgnacyjnych. Skğada 

 siň  to z czterech etap·w:  

1) Rozpoznanie - Polega na interpretacji danych zgromadzonych o pacjentce, na kt·rych 

podstawie wyğania siň diagnoza pielňgniarska. Diagnoza okreŜla problemy zdrowotne 

obejmujŃce zaburzenia biologiczne, spoğeczne, psychiczne, duchowe i kulturowe. 

2) Planowanie - Na tym etapie waŨne jest okreŜlenie cel·w opieki, sprzňtu potrzebnego 

do osiŃgniňcia wyznaczonego celu, os·b trzecich o odpowiednich kwalifikacjach. 

Nastňpnie jesteŜmy w stanie konstruowaĺ plan opieki pielňgniarskiej. 

3) Realizacja ï Stanowi profesjonalne wykonanie uğoŨonego wczeŜniej planu opieki 

pielňgniarskiej. 

4) Ocenianie ï Jest to okreŜlanie czy podjňte interwencje pielňgniarskie przyniosğy 

korzystny skutek zdrowotny podopiecznej [17]. 

 

WYNIKI  

 Opis przypadku 

Badaniem objňto pacjentkň W.K. w wieku 47 lat z rozpoznaniem macicy 

miňŜniakowatej, przebywajŃcŃ w Oddziale Ginekologiczno-PoğoŨniczym z Pododdziağem 

Patologii CiŃŨy w  Szpitalu Wojew·dzkim w ĞomŨy w dniach 28.06.21r. - 02.07.21r. 

Analiza dokumentacji medycznej wykazağa, Ũe gğ·wnymi dolegliwoŜciami pacjentki 

przed zabiegiem operacyjnym byğy obfite i czňste miesiŃczki skutkujŃce niedokrwistoŜciŃ 

oraz b·le w dole brzucha i plec·w. 

 Zlokalizowany zostağ miňŜniak w dnie macicy o wielkoŜci 43 mm. oraz miňŜniak 

podŜluz·wkowy o wielkoŜci 21 mm.  

Zdecydowano o koniecznoŜci leczenia operacyjnego ï amputacji trzonu macicy z 

 jajowodami drogŃ przezbrzusznŃ.  
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Zabieg odbyğ siň 29.06.2021r. bez powikğaŒ w  znieczuleniu podpajňczyn·wkowym. 

Materiağ przekazano do badaŒ histopatologicznych. Ranň  pooperacyjnŃ zeszyto szwem 

ciŃgğym.  

Przy pomocy arkusza danych o pacjentce oceniono stan oraz funkcje poszczeg·lnych 

narzŃd·w i ukğad·w w pierwszej dobie po operacji chirurgicznej. 

1. Ukğad krŃŨenia: 

¶ RR- 115/75 mmHg. 

¶ Tňtno- 70 u./min. 

¶ Obrzňki- brak 

¶ Powğoki sk·rne- blade 

2. Ukğad oddechowy: 

¶ Oddech- lekko zwolniony 

¶ Odruch kaszlowy- prawidğowy 

¶ Saturacja- 92% SpO2 ï wprowadzono terapiň tlenowŃ poprzez zağoŨenie 

wŃs·w tlenowych, przepğyw tlenu w iloŜci 2 l na minutň. 

3. Ukğad pokarmowy: 

¶ OdŨywianie i nawadnianie- drogŃ pozajelitowŃ 

¶ WystňpujŃ czňsto wymioty treŜciŃ ŨoğŃdkowŃ 

¶ Waga - 67 kg, Wzrost - 164 cm, BMI- 24.91 

4. Ukğad moczowy: 

¶ Pacjentka jest zacewnikowana cewnikiem Foleyôa. 

¶ Mocz ma barwň sğomkowŃ 

¶ Pğyny przyjňte: 2000ml 

¶ Pğyny wydalone: 1400ml 

5. Stan rany pooperacyjnej: 

¶ Opatrunek na powğokach brzusznych czysty, suchy 

6. Stan dr·g rodnych: 

¶ Wystňpuje niewielkie krwawienie z dr·g rodnych 

¶ Wkğadki sŃ zmieniane zgodnie z potrzebŃ 

7. Zlecone leki: 

¶ Controloc 40mg tabl. dojelitowe 1 op.-14 szt. o dziağaniu hamujŃcym 

wydzielanie kwasu solnego w ŨoğŃdku. 

¶ Brak lek·w przyjmowanych na stağe 
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8. B·l:  

¶ B·l w skali NRS o wartoŜci 7 wystňpuje w miejscu rany pooperacyjnej. 

¶ DolegliwoŜci b·lowe ograniczajŃ samodzielne zmiany pozycji ciağa oraz 

 uniemoŨliwiajŃ wykonywanie ĺwiczeŒ usprawniajŃcych. 

9. Edukacja pacjentki: 

¶ Pacjentka zostağa wyedukowana w zakresie utrzymywania prawidğowej pozycji 

uğoŨeniowej oraz zostağ wyjaŜniony cel przeprowadzania ĺwiczeŒ 

usprawniajŃcych i tych zapobiegajŃcych powikğaniom. 

Chora ma osğabionŃ siğň miňŜniowŃ a ponadto jest senna i apatyczna.  

Pacjentka nie gorŃczkuje ï temp. 36.5 ÁC. 

Wlew kroplowy wedğug wskazaŒ lekarskich: Glucosum 5% 1000ml, Optilyte 500ml, Natrium 

Chloratum 0,9% 500ml.  

środki przeciwb·lowe wedğug wskazaŒ lekarskich: Paracetamol, Nalpain 10mg/ml, Ibum 

Forte. 

Uzupeğnienie Ũelaza wedğug wskazaŒ lekarskich: Tardyferon 80mg tabl. powlekane 

o przedğuŨonym dziağaniu.  

Prowadzono szczeg·lnŃ obserwacje stanu og·lnego pacjentki, opatrunku rany pooperacyjnej, 

kontrole krwawieŒ z dr·g rodnych oraz nadz·r diurezy.  

W wyniku obserwacji oraz przeprowadzonego wywiadu z pacjentkŃ zauwaŨono silny 

niepokoju zwiŃzany ze stanem zdrowia  i przewlekğe zmňczenie.  

Chora ocenia relacje w  rodzinie jako bardzo dobre, warunki Ŝrodowiskowe r·wnieŨ jako 

dobre. 

Plan opieki pielňgniarskiej 

 

Proces pielňgnowania w pierwszej dobie po operacji. 

Rozpoznanie: MiňŜniaki macicy (Myomata uteri) 

Leczenie: Histerektomia (Hysterectomy) 
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Lp. Diagnoza 

pielňgniarska  

Cel Interwencje 

pielňgniarskie  

Ocena 

1.  Dyskomfort 

spowodowany 

b·lem rany 

pooperacyjnej. 

Ocena natňŨenia  

b·lu w skali VAS 

r·wna 8. 

Likwidacja lub 

zniwelowanie 

odczuwanego 

dyskomfortu i 

b·lu. 

- Ograniczenie 

wykonywania przez 

chorŃ czynnoŜci 

powodujŃcych 

napinanie powğok 

sk·rnych brzucha 

(pomoc przy zmianie 

pozycji ciağa i  przy 

wykonywaniu toalety). 

- Nauka chorej 

zabezpieczania w 

czasie aktywnoŜci, 

kaszlu i Ŝmiechu rany 

pooperacyjnej. 

- Podanie lek·w 

przeciwb·lowych na 

zlecenie lekarza. 

- Rozmowa z pacjentkŃ 

w celu odwr·cenia 

uwagi od dolegliwoŜci. 

- Zapewnienie ciszy i 

 spokoju. 

B·l znacznie   

zmniejszyğ siň z 

wyniku 8 w skali 

VAS na 4 po 

zmianie pozycji 

ciağa oraz po 

podaniu Ŝrodk·w 

przeciwb·lowych. 

2. Dyskomfort z 

powodu nudnoŜci i 

wymiot·w. 

Zniwelowanie 

dyskomfortu 

spowodowanego 

nudnoŜciami i 

czňstymi 

wymiotami. 

- UğoŨenie pacjentki w 

 bezpiecznej pozycji 

podczas torsji np. 

 p·ğwysokiej. 

- Zapewnienie 

woreczk·w 

jednorazowych, 

ligniny, miski 

nerkowatej. 

- Podawanie chorej 

wody w celu 

popğukania ust i pomoc 

w utrzymaniu higieny 

jamy ustnej. 

- Na zlecenie lekarza 

podanie lek·w 

przeciwwymiotnych. 

- Wietrzenie sali w celu 

eliminacji przykrego 

NudnoŜci i 

 wymioty ustŃpiğy. 



PROBLEMY PIELŇGNACYJNE PACJENTKI PO ZABIEGU HISTEREKTOMII 

256 

 

zapachu 

3. ZagroŨenie 

powikğaniami 

pooperacyjnymi ze 

strony ukğadu 

moczowego 

(uszkodzenie 

moczowodu, 

pňcherza 

moczowego, 

powstanie przetoki 

moczowodowo- 

pochwowej lub 

zakaŨenie ukğadu 

moczowego 

poprzez zağoŨony 

cewnik Foleyôa). 

Zmniejszenie 

ryzyka 

wystŃpienia 

powikğaŒ. 

- Prowadzenie bilansu 

pğyn·w. 

- Obserwacja i kontrola 

barwy i iloŜci 

wydalanego moczu. 

- Pomoc w 

wykonywaniu toalety 

krocza. 

- Obserwacja stanu i 

zabarwienia sk·ry w 

okolicy krocza. 

- Edukacja pacjentki na 

temat postňpowania z  

cewnikiem Foleyôa. 

- Kontrola czystoŜci 

wkğadki higienicznej i 

jej wymiana w razie 

potrzeby. 

Podczas 

obserwacji i 

 kontroli czynnoŜci 

ukğadu moczowego 

nie wykryto 

Ũadnych powikğaŒ. 

4. ZagroŨenie 

powikğaniem 

pooperacyjnym w 

 postaci wstrzŃsu 

hipowolemicznego 

(moŨliwym przy 

krwawieniu 

pooperacyjnym). 

Zmniejszenie 

ryzyka 

wystŃpienia 

powikğania. 

- Prowadzenie stağego 

pomiaru ciŜnienia 

tňtniczego krwi, tňtna, 

temperatury, saturacji. 

- Obserwacja stanu 

rany pooperacyjnej, 

opatrunku oraz 

krwawieŒ z dr·g 

rodnych. 

(WyŨej wymienione 

czynnoŜci pomiarowe 

parametr·w Ũyciowych 

oraz czynnoŜci 

obserwacyjne 

powtarzane w ciŃgu 

pierwszych dw·ch 

godzin co 15 minut, 

nastňpnie co 2 godziny 

w ciŃgu pierwszej 

doby) 

Podczas 

obserwacji 

pacjentki nie 

stwierdzono 

wystŃpienia 

powikğania 

wstrzŃsem 

hipowolemicznym. 
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5. ZagroŨenie 

powikğaniem 

pooperacyjnym w 

postaci zaburzeŒ 

ukğadu 

oddechowego 

(niedodma pğuc). 

Zmniejszenie 

ryzyka 

wystŃpienia 

powikğania oraz 

zwiňkszenie 

wentylacji pğuc. 

- Pomoc w doborze 

pozycji zapewniajŃcej 

droŨnoŜĺ dr·g 

oddechowych. 

- Kontrola oddech·w 

na  minutň (norma 

wynosi 12-17 

oddech·w na minutň) 

- Zapewnienie 

odpowiedniego 

mikroklimatu na sali 

chorej (regularne 

wietrzenie sali 

pacjenta) 

-Zachňcenie pacjentki 

do wykonywania 

ĺwiczeŒ oddechowych 

2 razy dziennie w ciŃgu 

20 minut (np. LeŨenie 

tyğem, kolana ugiňte. 

Wdech nosem, wydech 

pogğňbiony ustami z 

dmuchaniem na kartkň 

papieru lub ligninň; 

LeŨenie tyğem, kolana 

ugiňte. Wdech nosem, 

wydech ustami. 

Wydech. Pauza, aŨ do 

pogğňbionego oddechu 

zakoŒczonego kaszlem. 

Rňce pacjentki 

uciskajŃ podczas kaszlu 

opatrunek i ranň 

pooperacyjnŃ, 

wykonywanie 

gğňbokich oddech·w) 

- Podanie tlenu na 

zlecenie lekarza. 

Po odpowiednim 

uğoŨeniu i podaniu 

tlenu pacjentce 

zmniejszono 

zagroŨenie 

zaburzeŒ ukğadu 

oddechowego. 
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6. Dyskomfort 

spowodowany 

b·lem rany 

pooperacyjnej 

podczas 

odkrztuszania. 

Zmniejszenie 

dyskomfortu w 

czasie 

odkrztuszania. 

- Oklepywanie plec·w 

chorej w celu 

uğatwienia 

odkrztuszania 

zalegajŃcej wydzieliny. 

- Pomoc pacjentce 

poprzez dob·r 

odpowiedniej pozycji 

przy odkrztuszaniu. 

-Zachňcenie pacjentki 

do wykonywania 

ĺwiczeŒ oddechowych 

-Nauka efektywnego 

odkrztuszania 

nagromadzonej 

wydzieliny w drogach 

oddechowych 

DolegliwoŜci 

b·lowe 

zmniejszyğy siň po 

przyjňciu dobrej 

pozycji przy 

odkrztuszaniu oraz 

oklepywaniu i 

 nacieraniu plec·w 

pacjentce. 

7. Ryzyko 

wystŃpienia 

zakaŨenia 

wewnŃtrz- 

szpitalnego 

poprzez obecnoŜĺ 

rany 

pooperacyjnej. 

Zmniejszenie 

ryzyka 

wystŃpienia 

zakaŨenia. 

- Obserwacja stanu 

og·lnego pacjentki. 

- Wykonywanie 

wszystkich zabieg·w 

zgodnie z zasadami 

aseptyki i antyseptyki. 

- Obserwacja opatrunku 

na ranie pooperacyjnej 

(poczŃtkowo co 15 

minut, nastňpnie co 2 

godziny). 

- Obserwacja stanu i 

zabarwienia sk·ry w 

okolicy rany 

pooperacyjnej. 

- Dbanie o czystoŜĺ 

opatrunku i wymieniaĺ 

go w razie potrzeby. 

Dziňki 

prowadzonym 

dziağaniom 

profilaktycznym 

nie wystŃpiğo 

zakaŨenie 

wewnŃtrzszpitalne. 
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8. ZagroŨenie 

wystŃpienia 

powikğania 

pooperacyjnego w 

 postaci zapalenia 

pğuc. 

Zmniejszenie 

ryzyka 

wystŃpienia 

powikğania. 

- Obserwacja stanu 

og·lnego pacjentki. 

- Zmiana pozycji 

uğoŨeniowej pacjenta 

co 2 godziny. 

- Nacieranie i 

 oklepywanie klatki 

piersiowej. 

- Pomoc w 

prowadzeniu 

gimnastyki 

oddechowej. 

- Obserwacja trudnoŜci 

w oddychaniu. 

ObserwujŃc 

pacjentkň i 

 prowadzŃc 

dziağania 

profilaktyczne nie 

stwierdzono 

objaw·w zapalenia 

pğuc. 

9. ZagroŨenie 

wystŃpienia 

powikğania 

pooperacyjnego 

zakrzepowo- 

zatorowego w 

postaci zakrzepicy 

Ũyğ gğňbokich. 

Zmniejszenie 

ryzyka 

wystŃpienia 

zakrzepicy Ũyğ 

gğňbokich. 

- Tak wczesne jak to 

moŨliwe uruchomienie 

chorej. 

-Pomoc w ĺwiczeniu 

czynnym i biernym 

koŒczyn dolnych 

(Zginanie i prostowanie 

palc·w rŃk i n·g, dğoni 

i st·p). 

- Zachňcenie pacjentki 

do stopniowego 

wprowadzania w Ũycie 

gimnastyki leczniczej. 

- Pomoc w 

 usprawnieniu 

pacjentki. 

Chora w miarň 

swoich moŨliwoŜci 

starağa stosowaĺ 

siň do podanych 

wskaz·wek. 

10. Niepok·j pacjentki 

o wğasne zdrowie i 

Ũycie oraz wynik 

badania 

histopatologicz-

nego. 

Zlikwidowanie 

lub zmniejszenie 

wystňpujŃcego 

niepokoju. 

- Zapewnienie chorej 

kontaktu z lekarzem, 

psychologiem. 

- Rozmowa z 

pacjentkŃ. 

- Edukacja na temat 

postňpowania 

medycznego. 

- Zapewnienie 

telefonicznego kontaktu 

z rodzinŃ. 

Niepok·j pacjentki 

znacznie 

zmniejszyğ siň. 
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PODSUMOWANIE 

Przygotowana praca dotyczy opieki pielňgniarskiej nad chorŃ w pierwszej dobie 

pooperacyjnej po zabiegu histerektomii drogŃ przezbrzusznŃ, spowodowanŃ wystňpowaniem 

miňŜniak·w macicy.  

 

W niniejszej pracy: 

¶ Opracowano opis przypadku na podstawie szczeg·ğowego arkusza do gromadzenia 

danych o pacjentce w oddziale ginekologiczno-poğoŨniczym. 

¶ OkreŜlono problemy dotyczŃce pielňgnacji chorej po zabiegu nadszyjkowego wyciňcia 

macicy z jajowodami drogŃ laparotomii biorŃc pod uwagň stan bio- psycho- spoğeczny 

pacjentki. Do najwaŨniejszych problem·w pielňgnacyjnych u objňtej badaniem pacjentki 

naleŨağy: b·l w miejscu rany pooperacyjnej, towarzyszŃce nudnoŜci i wymioty, niepok·j 

powodujŃcy obniŨenie nastroju jak i zagroŨenie wystŃpienia powikğaŒ pooperacyjnych ze 

 stronu ukğadu moczowego, oddechowego oraz krwionoŜnego. 

¶ Na podstawie dostňpnych danych stworzono plan opieki pielňgniarskiej oraz dokonano 

analizy i oceny wynik·w podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych sprawowanych na rzecz 

konkretnej pacjentki i jej rodziny, dziňki kt·rym to dziağaniom nie doszğo miňdzy innymi 

do wczesnych powikğaŒ pooperacyjnych. 
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WSTŇP 

Wsp·ğczesna transplantologia uznawana  jest za doŜĺ mğodŃ dziedzinň medycyny. Jej 

najwiňkszy rozw·j nastŃpiğ w pierwszych latach XX wieku. UwaŨana jest za najwiňksze 

osiŃgniecie medycyny. Wiadomo jednak, Ũe pierwsze nieudane pr·by przeszczepiania 

narzŃd·w siňgajŃ Ŝredniowiecza. Obecnie dziňki dynamicznemu rozwojowi medycyny 

zmieniono definicjň Ŝmierci czğowieka jako cağoŜci, przyjňto iŨ wyznacznikiem Ŝmierci jest 

Ŝmierĺ m·zgu [1]. 

Jednak ciŃgle pomimo upğywu lat ten temat wzbudza liczne kontrowersje zar·wno w 

Ŝrodowiskach medycznych jak i w opinii publicznej.  W spoğeczeŒstwie jest wiele obaw 

zwiŃzanych z tŃ ideŃ, istnieje teŨ wiele mit·w, kt·re od lat sŃ powtarzane nie majŃc Ũadnych 

wiarygodnych podstaw. Pomimo wielu kampanii edukacyjnych i aprobaty wiňkszej czňŜci 

spoğeczeŒstwa w momencie podejmowania decyzji o pobraniu organ·w nadal lekarze 

spotykajŃ siň z wielkim oporem. Najprawdopodobniej przyczynŃ tego zjawiska jest brak 

wiedzy i zaufania spoğecznego do definicji Ŝmierci m·zgowej i procedur, kt·re towarzyszŃ jej 

orzekaniu [2]. 

Kolejnym aspektem jest wystňpujŃcy w kaŨdej kulturze szacunek dla zwğok, w wielu 

grupach spoğecznych widzimy sprzeciw dla naruszania zwğok, a pobieranie narzŃd·w jest 

traktowane jako ich bezczeszczenie [3]. 

środowiska medyczne r·wnieŨ nie majŃ jednorodnej opinii w tej kwestii.                     

Prof. Bogusğaw Wolniewicz okreŜla transplantacjň jako pewien rodzaj kanibalizmu, 

wprowadza okreŜlenie neokanibalizm. Inni zarzucajŃ iŨ osoby oczekujŃce na przeszczep 

czekajŃ  na  czyjŃŜ  Ŝmierĺ. Jednak  wiadomo,  Ũe  biorca-osoba  ciňŨko  chora,  nie  oczekuje  
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Ŝmierci konkretnej osoby ani w Ũaden spos·b siň do niej nie przyczynia [4]. 

Po za problemami etycznymi rozw·j transplantologii spowodowağ powstanie 

odpowiednich regulacji prawnych. W Polsce aspekty prawne reguluje ustawa z 1 lipca 2005 

roku. Regulacje te majŃ na celu wykluczenie wszelkich nieprawidğowoŜci zwiŃzanych z 

kwalifikacjŃ dawc·w rodzinnych i niespokrewnionych, z kwalifikowaniem do przeszczep·w i 

z eliminacjŃ wszelkich dziağaŒ komercyjnych w tej dziedzinie [5]. 

Jednak nadal w Polsce najwiňkszym problemem jest brak dawc·w. KaŨdego roku 

umiera wiele os·b zakwalifikowanych do przeszczepu tylko dlatego, Ũe nie otrzymağy 

odpowiednich narzŃd·w.  

Gğ·wnŃ przyczynŃ takiego stanu jest brak wiedzy w spoğeczeŒstwie, 

nieuŜwiadomienie korzyŜci pğynŃcych z transplantacji oraz niewiedza na temat pojňcia 

Ŝmierci m·zgowej. Konieczne jest zwiňkszenie nakğad·w finansowych na kampanie 

edukacyjne, kt·re zwiňkszŃ poziom wiedzy o przeszczepach w spoğeczeŒstwie gdyŨ badania, 

kt·re publikowano do tej pory oceniağy ten poziom jako niski [6]. 

 

CEL PRACY  

Celem niniejszych badaŒ byğa ocena poziomu wiedzy oraz zr·Ũnicowania postaw 

mieszkaŒc·w wojew·dztwa podlaskiego dotyczŃcych transplantologii. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$9 "!$!n 

Badaniem objňtych zostağo 150 mieszkaŒc·w wojew·dztwa podlaskiego. Osoby 

biorŃce udziağ w badaniu ankietowym stanowiğy gğ·wnie kobiety (63,3%), w wieku   41-50 

lat (36%), zamieszkujŃce w miastach (88%) oraz posiadajŃce wyŨszy stopieŒ wyksztağcenia 

(66,7%). 

Do badaŒ posğuŨono siň autorskim kwestionariuszem ankiety skğadajŃcym siň z 7 

pytaŒ zamkniňtych charakteryzujŃcych grupň badawczŃ (metryczka) oraz z 22 pytaŒ 

szczeg·ğowych sprawdzajŃcych wiedzň i badajŃcych opiniň mieszkaŒc·w wojew·dztwa 

podlaskiego na temat transplantologii. Badania przeprowadzone zostağy drogŃ internetowŃ w 

okresie 1.10 ï 30.11.2022 r. 

Do opracowania statystycznego wynik·w badaŒ ankietowych oraz celem okreŜlenia 

prawdopodobieŒstwa zaleŨnoŜci w pr·bie i odniesienia ich do og·ğu grupy badawczej, 

posğuŨono siň metodŃ opisu, a takŨe badaniem wsp·ğzaleŨnoŜci dla cech iloŜciowych i 

jakoŜciowych. 
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W niniejszej pracy wğasnej wykorzystano zmienne niezaleŨne takie jak pğeĺ, wiek i 

wykonywany zaw·d. 

Zebrane dane opisane zostağy poprzez grupowanie ich ï cechy nominalne, z 

wyszczeg·lnieniem czňstoŜci ich wystňpowania oraz wykonaniu statystyk opisowych dla cech 

mierzalnych, a uzyskane wyniki zostağy zaprezentowane za pomocŃ wykres·w, tabel, a takŨe 

struktury procentowej i liczbowej. 

Obliczenia i wykresy zostağy wykonane za pomocŃ programu Microsoft Office Excel 

2021. 

W celu sprawdzenia czy wzglňdem zmiennych wystňpujŃ istotne statystyczne 

zaleŨnoŜci posğuŨono siň analizŃ przy pomocy nieparametrycznego testu Chi Kwadrat 

Pearsona dla danych jakoŜciowych, korzystajŃc z kalkulatorem chi ï kwadrat Pearsona 

[http://www.socscistatistics.com/tests/chisquare/Default2.aspx].   

PrawdopodobieŒstwo testowe (p) Ŝwiadczyğo o istotnoŜci statystycznej badanej 

zaleŨnoŜci. Przyjňto nastňpujŃce zasady, gdy: 

¶ p < 0,05 ï zaleŨnoŜci istotne statystycznie; 

¶ p < 0,01 - zaleŨnoŜci wysoce istotne statystycznie; 

¶ p < 0,001 - zaleŨnoŜci bardzo wysoko istotne statystycznie. 

Na przeprowadzenie badaŒ uzyskano zgodň Komisji Bioetycznej WSM w Biağymstoku. 

 

WYNIKI 

Ocena grupy badanej 

Badania zostağy przeprowadzone w grupie 150 mieszkaŒc·w wojew·dztwa 

podlaskiego i dotyczyğy oceny poziomu wiedzy oraz zr·Ũnicowania postaw dotyczŃcych 

transplantologii. Wykazano, Ũe wiňkszoŜĺ badanych, bo 63,3% stanowiğy kobiety, natomiast 

mňŨczyzn byğo 36,7%.  

Analiza wykazağa, Ũe badani stanowili zr·ŨnicowanŃ reprezentatywnoŜĺ we 

wszystkich przedziağach wiekowych. Osoby w wieku 41-50 lat prezentowağy 36% og·ğu 

badanych, nieznacznie mniej niŨ ı badanych (24,7%) stanowiğy osoby najmğodsze, majŃce 

18-24 lata, ankietowanych w wieku 31-40 lat byğo 16%, natomiast zbliŨony odsetek 

respondent·w stanowiğy osoby majŃce 25-30 lat oraz 51-69 lat (odpowiednio 11,3% oraz 

10%). Zaledwie trzy osoby (2%) miağy powyŨej 70 lat. 

PrzewaŨajŃcy odsetek respondent·w, bo 88% zamieszkiwağ w miastach, natomiast 

pozostağa czňŜĺ badanych (12%) mieszkağa w Ŝrodowisku wiejskim.  
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Zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych, bo 82% zadeklarowağo siň jako osoby wierzŃce, 

natomiast pozostağŃ czňŜĺ badanych (18%) przyznağo, Ũe sŃ ateistami.  

Zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych, bo 66,7% posiadağa wyksztağcenie wyŨsze, 

nieznacznie mniej niŨ 1/3 ankietowanych (30%) posiadağo wyksztağcenie Ŝrednie. Zaledwie 

trzy osoby (2,7%) ukoŒczyğy zawod·wkň, natomiast jedna osoba (0,7%) byğa po szkole 

podstawowej. 

Wiňcej niŨ poğowň badanych (52,7%) stanowiğy osoby zamňŨne/Ũonate, respondenci 

bňdŃcy stanu wolnego stanowili 44,7% og·ğu badanych, natomiast wd·w i wdowc·w byğo 

zaledwie 2,7%.  

Prawie poğowa badanych (47,3%) wykonywağo pracň umysğowŃ, zbliŨonŃ czňŜĺ 

respondent·w stanowili uczniowie/studenci, a takŨe pracownicy ochrony zdrowia 

(odpowiednio 20,7% oraz 20%), natomiast 10% badanych stanowili pracownicy fizyczni. 

Tylko trzy osoby (2%) przyznağy, Ũe sŃ bezrobotne. 

 

Wyniki szczeg·ğowe 

Wykazano, Ũe zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych, bo aŨ 91,3% potrafiğo prawidğowo 

zdefiniowaĺ pojňcie transplantologii, wskazujŃc na odpowiedŦ Ăprzeszczep narzŃdu, tkanki 

lub kom·rki z jednego organizmu na drugiò, 8% respondent·w bğňdnie uwaŨağo, iŨ 

transplantologia jest przekazywaniem swoich organ·w po Ŝmierci, natomiast jedna osoba 

(0,7%) przyznağa, Ũe nie posiada wiedzy na ten temat.  

Wiňcej niŨ poğowa badanych, bo 57,3% wiedziağo, iŨ narzŃdem najczňŜciej 

przeszczepianym w Polsce sŃ nerki, taki sam odsetek mieszkaŒc·w wojew·dztwa 

podlaskiego (14,7%) bğňdnie wskazağo na serce i wŃtrobň, natomiast 12% badanych 

przyznağo, Ũe nie posiadajŃ wiedzy na ten temat. Zaledwie dwie osoby (1,3%) mylnie sŃdziğo, 

iŨ w Polsce najczňŜciej wykonywane sŃ przeszczepy pğuc. 

Analiza danych wykazağa, Ũe zdecydowana wiňkszoŜĺ respondent·w wiedziağa, iŨ od 

Ũywego dawcy moŨliwe jest pobranie nerek (88,7%) oraz fragmentu wŃtroby (74,7%). 

Nieznacznie wiňcej niŨ ı badanych (26%) bğňdnie wskazağo na pğuca, 18% wymieniğo serce, 

10% wskazağo na jelita, natomiast 9,3% badanych uznağo, Ũe od Ũywego dawcy moŨliwe jest 

pobranie jelit. OdpowiedŦ Ănie wiemò wskazağo 3,3% badanych. 

Na podstawie danych przedstawionych na Rycinie 1 zauwaŨono, Ũe zdecydowana 

wiňkszoŜĺ mieszkaŒc·w wojew·dztwa podlaskiego wiedziağo, iŨ bezwzglňdnym 

przeciwwskazaniem do bycia dawcŃ narzŃd·w sŃ zakaŨenia wirusem HIV (93,3%), 

nowotwory zğoŜliwe (90%) oraz zakaŨenia wirusem zapalenia wŃtroby typu B i C (80%). 
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Ankietowani w mniejszym stopniu wskazali na uog·lnionŃ miaŨdŨycň (44%). Wiňcej niŨ 

poğowa respondent·w (58%) bğňdnie uwaŨağo, iŨ alkoholizm bezwzglňdnie dyskwalifikuje z 

bycia dawcŃ, poğowa badanych wskazağo na wiek powyŨej 70 r.Ũ., 36,7% wskazağo na 

cukrzycň, 9,3% na posiadanie licznych tatuaŨy, natomiast trzy osoby (2%) przyznağy, Ũe nie 

posiadajŃ wiedzy na ten temat. 

 

 
*pytanie wielokrotnego wyboru ï wartoŜci nie sumujŃ siň do 100% 

Rycina 1. Bezwzglňdne przeciwwskazania do bycia dawcŃ 

 

Wykazano, Ũe zaledwie 36,7% badanych wiedziağo, Ũe koordynacjŃ pobierania i 

przeszczepiania narzŃd·w w Polsce zajmuje siň Centrum Organizacyjno-Transplantacyjne 

Poltransplant, 29,3% ankietowanych bğňdnie wskazağo na KrajowŃ Radň Transplantacji, 

natomiast 34% respondent·w wskazağo odpowiedŦ Ănie wiemò. 

40% badanych wiedziağo, iŨ aby zostaĺ dawcŃ narzŃd·w naleŨy poinformowaĺ o 

swojej woli najbliŨszŃ rodzinň. AŨ 67,3% ankietowanych bğňdnie sŃdziğo, iŨ w celu z bycia 

dawcŃ naleŨy wypeğniĺ deklaracjň m·wiŃcŃ o zamiarze oddania tkanek i narzŃd·w do 

przeszczepu, 47,3% respondent·w mylnie uwaŨağo, iŨ naleŨy mieĺ ukoŒczone 18 lat, 38,7% 

sŃdziğo, Ũe naleŨy nosiĺ przy sobie wypeğnione oŜwiadczenie, a 12% uwaŨağo, Ũe naleŨy 

zğoŨyĺ oŜwiadczenie u swojego lekarza rodzinnego. Dziesiňciu respondent·w (6,7%) 

przyznağo, Ũe nie posiadajŃ wiedzy na ten temat (Rycina 2). 
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*pytanie wielokrotnego wyboru ï wartoŜci nie sumujŃ siň do 100% 

Rycina 2. Warunki, jakie naleŨy speğniĺ, aby zostaĺ dawcŃ 

 

Wykazano, Ũe zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych, bo 65,3% potrafiğo prawidğowo 

zdefiniowaĺ zgodň domniemanŃ, wskazujŃc na odpowiedŦ Ăbrak sprzeciwu wyraŨonego za 

Ũycia odnoŜnie pobierania narzŃd·wò. ZbliŨony odsetek mieszkaŒc·w wojew·dztwa 

podlaskiego bğňdnie uwaŨağo, iŨ zgoda domniemana oznacza zgodň na pobieranie narzŃd·w 

po Ŝmierci oraz po Ŝmierci osoby bliskiej (odpowiednio 12% oraz 11,3%), natomiast 11,3% 

badanych przyznağo, Ũe nie posiadajŃ wiedzy na ten temat.  

Na podstawie danych przedstawionych na Rycinie 3 zauwaŨono, Ũe niespeğna 1/3 

badanych (29,3%) wiedziağo, iŨ sposobem zgğoszenia sprzeciwu wobec pobrania narzŃd·w 

jest zarejestrowanie w Centralnym Rejestrze Sprzeciw·w (29,3%) oraz sporzŃdzenie 

oŜwiadczenia o braku zgodny na pobieranie narzŃd·w podpisanego przez 2 Ŝwiadk·w 

(11,3%). ZbliŨony odsetek respondent·w bğňdnie uwaŨağo, iŨ aby zgğosiĺ sprzeciw wobec 

pobrania narzŃd·w naleŨy zğoŨyĺ ustne oŜwiadczenie o sprzeciwie w obecnoŜci 3 Ŝwiadk·w, 

zğoŨyĺ sprzeciw u lekarza rodzinnego, a takŨe uwaŨağo, iŨ nie jest moŨliwe zgğoszenie 

sprzeciwu (odpowiednio 6,7%, 1,3% oraz 4%). Blisko poğowa badanych (47,3%) 

deklarowağo, Ũe nie posiadajŃ wiedzy na temat zgğoszenia sprzeciwu wobec pobierania 

narzŃd·w. 
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Rycina 3. Spos·b zgğoszenia sprzeciwu wobec pobrania narzŃd·w 

 

ZauwaŨono, Ũe niespeğna ı badanych (24,7%) potrafiğo prawidğowo zdefiniowaĺ 

oŜwiadczenie woli wskazujŃc na odpowiedŦ Ănieformalne wyraŨenie zgody na pobranie 

narzŃd·wò. AŨ 66,7% badanych mylnie sŃdziğo, iŨ oŜwiadczenie woli jest formalnym 

wyraŨeniem zgody na pobranie narzŃd·w, natomiast 8,7% respondent·w nie posiadağo 

wiedzy na ten temat.  

AŨ 95,3% ankietowanych akceptowağo pobieranie narzŃd·w od os·b zmarğych celem 

ratowania Ũycia innych os·b, dwie osoby (1,3%) nie akceptowağy pobierania narzŃd·w od 

os·b zmarğych, natomiast 3,3% badanych przyznağo, Ũe nie posiadajŃ wiedzy na ten temat. 

Wyliczono, Ũe prawie Ĳ respondent·w (73,3%) wyraŨağo zgodň na poŜmiertne 

pobieranie narzŃd·w celem ratowania Ũycia innej osobie, 7,3% mieszkaŒc·w wojew·dztwa 

podlaskiego zgodziğoby siň przekazaĺ narzŃdy po Ŝmierci tylko i wyğŃcznie dla bliskiej osoby, 

natomiast trzy osoby (2%) kategorycznie nie wyraŨağy zgody na pobieranie narzŃd·w po 

Ŝmierci. OdpowiedŦ Ănie wiemò wskazağo 17,3% badanych. 

Analiza danych wykazağa, Ũe prawie poğowa mieszkaŒc·w wojew·dztwa podlaskiego 

biorŃcych udziağ w badaniu ankietowym (49,3%) nie potrafiğo siň okreŜliĺ czy wyraziğoby 

zgodň na zostanie Ũywym dawcŃ, 38% ankietowanych wyraziğoby zgodň, natomiast 12,7% 

respondent·w nie wyraziğo zgody na zostanie Ũywym dawcŃ. 

ZauwaŨono, Ũe zdecydowana wiňkszoŜĺ ankietowanych, bo aŨ 78% deklarowağo, Ũe 

nie posiadajŃ wypeğnionego oŜwiadczenia woli na oddanie narzŃd·w do przeszczepu po 

Ŝmierci, 9,3% respondent·w przyznağo, Ũe posiada oŜwiadczenie woli, natomiast 12,7% 
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badanych zadeklarowağo, iŨ jeszcze nie wypeğniali oŜwiadczenia woli ale majŃ zamiar to 

zrobiĺ. 

W opinii badanych do najczňstszych czynnik·w wpğywajŃcych na iloŜĺ transplantacji 

w Polsce naleŨağo brak zgody rodziny zmarğego (68,7%), poglŃdy religijne (40%), 

przekonanie, Ũe kryterium Ŝmierci m·zgu jest niewystarczajŃce do uznania osoby za zmarğŃ 

(34,7%) oraz sğabo funkcjonujŃca sğuŨba zdrowia (30,7%). Ankietowani w mniejszym stopniu 

wskazali na aspekty etyczne (26,7%), natomiast 12,7% badanych nie potrafiğo okreŜliĺ jakie 

czynniki wpğywajŃ na iloŜĺ transplantacji w Polsce. 

Respondenci dokonali subiektywnej oceny poziomu wiedzy na temat transplantacji. 

ZauwaŨono, Ũe wiňkszoŜĺ badanych (63,3%) przyznağo, iŨ posiadajŃ sğaby poziom wiedzy, 

31,3% respondent·w przyznağo, iŨ posiadajŃ dobry poziom wiedzy na temat transplantacji, 

dwie osoby (1,3%) wskazağy na bardzo dobry poziom wiedzy, natomiast 4% respondent·w 

przyznağo, iŨ nie posiadajŃ wiedzy na temat transplantacji. 

 

Ocena og·lnego poziomu wiedzy na temat transplantologii 

Dokonano og·lnej oceny poziomu wiedzy mieszkaŒc·w wojew·dztwa podlaskiego na 

temat transplantologii, na podstawie sumy prawidğowych odpowiedzi z 12 pytaŒ 

weryfikujŃcych ich wiedzň, gdzie 1 wğaŜciwa odpowiedŦ = 1 punkt. Wyniki, kt·re uzyskano 

zostağy uszeregowane do nastňpujŃcych kategorii: 

¶ 0 - 4 pkt. ï niski poziom wiedzy; 

¶ 5 ï 8 pkt. ï przeciňtny poziom wiedzy; 

¶ 9 ï 12 pkt. ï bardzo dobry poziom wiedzy. 

Zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych, bo aŨ 66,7% posiadağo przeciňtny poziom wiedzy 

na temat transplantologii, natomiast zbliŨony odsetek respondent·w posiadağo wiedzň na 

poziomie bardzo dobrym oraz niskim (odpowiednio 17,3% oraz 16%). 

W toku niniejszych badaŒ dokonano szczeg·ğowej analizy wiedzy ankietowanych nt. 

transplantologii.  

Na podstawie danych przedstawionych w Tabeli I zauwaŨyĺ moŨna, Ũe Ŝredni poziom 

wiedzy mieszkaŒc·w wojew·dztwa podlaskiego na temat transplantacji w skali 0-12 

punktowej wynosiğ 6,61Ñ2,04, co oznaczağo wiedzň na poziomie przeciňtnym. Minimalna 

wartoŜĺ wynosiğa1, a maksymalna 12 i byğa to najwyŨsza moŨliwa do zdobycia iloŜĺ 

punkt·w. Pierwszy kwartyl dla poziomu wiedzy badanych wynosiğ 5, natomiast drugi kwartyl 

wynosiğ 7. 
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Tabela I. Szczeg·ğowa analiza poziomu wiedzy respondent·w 

 Poziom wiedzy 

średnia 6,61 

Minimum 1 

Maksimum 12 

Odchylenie 
standardowe 

2,04 

Pierwszy kwartyl 5 

Drugi kwartyl 7 

 

W dalszej czňŜci badaŒ dokonano oceny zaleŨnoŜci pomiňdzy poziom wiedzy 

mieszkaŒc·w wojew·dztwa podlaskiego na temat transplantologii a ich pğciŃ, wiekiem i 

wykonywanym zawodem. Szczeg·ğowe dane przedstawione zostağy w Tabelach II-IV. 

Wykazano zaleŨnoŜĺ istotŃ ze statystycznego punktu widzenia na poziomie wysokim 

(p<0,01) pomiňdzy og·lnym poziomem wiedzy na temat transplantacji a pğciŃ badanych (chi 

square=13,38; p=0,0012) - Tabela II. 

Kobiety prezentowağy wyŨszy poziom wiedzy na temat transplantologii niŨ 

mňŨczyŦni. Wiedzň na poziomie bardzo dobrym posiadağo 22,1% kobiet i tylko 9,1% 

mňŨczyzn. PrzeciňtnŃ wiedzŃ charakteryzowağo siň 68,4% kobiet i 63,8% mňŨczyzn, 

natomiast niski stan wiedzy posiadağo wiňcej niŨ ı mňŨczyzn (27,3%) oraz 9,5% kobiet. 

 

Tabela II. Poziom wiedzy na temat transplantologii a pğeĺ badanych 

Pğeĺ badanych 

Og·lny poziom wiedzy 

Razem 
Niski Przeciňtny 

Bardzo 
dobry 

 

Kobieta 
N 9 65 21 95 

 
% 9,5% 68,4% 22,1% 100% 

 

MňŨczyzna 
N 15 35 5 55 

 
% 27,3% 63,6% 9,1% 100% 

 
Chi square 13,38 

 
P 0,0012 

 
 

 

Analiza statystyczna wykazağa bardzo wysoce istotna statystycznie zaleŨnoŜĺ 

(p<0,00001) pomiňdzy og·lnym poziomem wiedzy badanych na temat transplantologii a ich 

wiekiem (chi square=36,42) - Tabela III. 

ZauwaŨono, Ũe osoby mğode i w Ŝrednim wieku (25-50 lat) posiadağy wyŨszy poziom 

wiedzy na temat transplantologii niŨ osoby poniŨej 25 r.Ũ. oraz majŃce wiňcej niŨ 50 lat. 

Wiedzň na poziomie bardzo dobrym posiadağo zbliŨony odsetek mieszkaŒc·w wojew·dztwa 
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podlaskiego majŃcych 25-40 lat oraz 41-50 lat (odpowiednio 22% oraz 22,2%), 16,7% os·b 

po 50 r.Ũ., a takŨe 5,4% badanych majŃcych 18-24 lat.  

WiedzŃ na poziomie przeciňtnym charakteryzowağo siň aŨ 70,4% respondent·w w 

wieku 41-50 lat, 68,3% badanych majŃcych 25-40 lat, 62,2% respondent·w poniŨej 25 r.Ũ., a 

takŨe 61,1% ankietowanych majŃcych wiňcej niŨ 50 lat.  

Wiedzň na poziomie niskim posiadağo blisko 1/3 badanych (32,4%) w wieku 18-24 lat, 

22,2% ankietowanych majŃcych wiňcej niŨ 50 lat oraz zbliŨony odsetek respondent·w 

majŃcych 25-40 oraz 41-50 lat (odpowiednio 9,8% oraz 7,4%). 

 

Tabela III. Poziom wiedzy na temat transplantacji a wiek badanych 

Wiek 

Og·lny poziom wiedzy 

Razem 
Niski Przeciňtny 

Bardzo 
dobry 

 

18-24 lata 
N 12 23 2 37 

 
% 32,4% 62,2% 5,4% 100% 

 

25-40 lat 
N 4 28 9 41 

 
% 9,8% 68,3% 22,0% 100% 

 

41-50 lat 
N 4 38 12 54 

 
% 7,4% 70,4% 22,2% 100% 

 

>50 lat 
N 4 11 3 18 

 
% 22,2% 61,1% 16,7% 100% 

 
Chi square 36,42 

 
P <0,00001 

 
 

Wykazano zaleŨnoŜĺ istotnŃ statystycznie na poziomie bardzo wysokim (p<0,00001) 

pomiňdzy og·lnym poziomem wiedzy badanych na temat przeszczepiania narzŃd·w a 

wykonywanym zawodem (chi square=85,2) - Tabela IV. 

Pracownicy medyczni oraz pracownicy umysğowi charakteryzowali siň najwyŨszym 

poziomem wiedzy na temat transplantologii.  

Wiedzň na poziomie bardzo dobrym posiadağo 40% pracownik·w ochrony zdrowia, 

24,1% pracownik·w umysğowych oraz zaledwie 6,7% pracownik·w fizycznych i 3,2% 

uczni·w/student·w.  

Przeciňtny poziom wiedzy na temat przeszczepiania narzŃd·w posiadağo blisko Ĳ 

pracownik·w fizycznych (73,3%), 63,3% pracownik·w umysğowych, 61,3% uczni·w i 

student·w, a takŨe 60% pracownik·w medycznych.  

NiskŃ wiedzŃ charakteryzowağo siň wiňcej niŨ 1/3 uczni·w i student·w (35,5%), 1/5 

pracownik·w fizycznych oraz 12,7% pracownik·w umysğowych.   
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Tabela IV. Poziom wiedzy na temat transplantacji a wykonywany zaw·d 

Wykonywany zaw·d 

Og·lny poziom wiedzy 

Razem 
Niski Przeciňtny 

Bardzo 
dobry 

 
Pracownik 
fizyczny 

N 3 11 1 15 
 

% 20,0% 73,3% 6,7% 100% 
 

Pracownik 
umysğowy 

N 10 50 19 79 
 

% 12,7% 63,3% 24,1% 100% 
 

UczeŒ/student 
N 11 19 1 31 

 
% 35,5% 61,3% 3,2% 100% 

 
Pracownik 

ochrony zdrowia 

N 0 18 12 30 
 

% 0% 60% 40% 100% 
 

Chi square 85,2 
 

P <0,00001 
 

 

 

DYSKUSJA 

Transplantacja jest obecnie jednŃ z najlepszych, a czňsto jedynŃ formŃ leczenia 

niewydolnoŜci r·Ũnych narzŃd·w. Jednak liczba os·b oczekujŃcych na przeszczep jest duŨo 

wiňksza niŨ liczba dawc·w i niestety r·Ũnica ta ma tendencjň wzrostowŃ. Wielu pacjent·w 

nie ma nieograniczonego czasu, aby czekaĺ na zabieg, ich stan stopniowo siň pogarsza i 

umierajŃ nie doczekujŃc przeszczepu. DuŨym problemem transplantologii jest to, Ũe nadal jest 

dziedzinŃ kontrowersyjnŃ i wzbudza w spoğeczeŒstwie duŨo nie zawsze pozytywnych emocji. 

Dlatego bardzo waŨne jest ciŃgğe podnoszenie wiedzy w spoğeczeŒstwie, gdyŨ wraz ze 

wzrostem poziomu wiedzy i wiňkszym poznaniem zagadnieŒ transplantologii wzrasta 

ŜwiadomoŜĺ i empatia dla potrzebujŃcego czğowieka. 

W prowadzonym badaniu na pierwsze pytanie dotyczŃce definicji transplantacji 

prawidğowo odpowiedziağo 91,3% respondent·w, tylko 8% udzieliğo zğej odpowiedzi, Ũe 

transplantacja to oddawanie narzŃd·w po Ŝmierci, 0,7% nie znağo odpowiedzi. Nikt z 

badanych nie wskazağ odpowiedzi m·wiŃcej o sprzedawaniu wğasnych organ·w. 

W pracy ĂPostawy i wiedza mieszkaŒc·w wsi i miast na temat transplantacji 

narzŃd·wò prawidğowa odpowiedŦ udzieliğo 80% os·b z miasta i 82% ze wsi. 20% z miasta i 

18% ze wsi zaznaczyğo odpowiedŦ nieprawidğowŃ, Ũe transplantacja to oddawanie narzŃd·w 

po Ŝmierci i podobnie, jak w autorskich badaniach nikt nie zaznaczyğ odpowiedzi m·wiŃcej o 

sprzedawaniu wğasnych organ·w [7]. 

Na temat najczňŜciej przeszczepianych narzŃd·w wiedza w prezentowanej pracy 

przedstawiağa siň nastňpujŃco: 57,3% podawağo prawidğowŃ odpowiedŦ, Ũe najczňŜciej 
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przeszczepia siň nerki, 14,7% podawağo odpowiedŦ, Ũe serce i wŃtroba, 1,3% pğuca, a 12% 

wskazağo odpowiedŦ Ănie wiemò. 

W cytowanej wczeŜniej pracy prawidğowŃ odpowiedŦ na temat najczňŜciej 

przeszczepianych narzŃd·w uzyskano od 88% os·b z miasta i 82% ze wsi [7]. 

W pytaniu ĂJakie narzŃdy moŨna pobraĺ do przeszczepu od Ũywego dawcyò, kt·re 

byğo pytaniem wielokrotnego wyboru odpowiedzi rozğoŨyğy siň w nastňpujŃcy spos·b: 88,7% 

badanych udzieliğo prawidğowej odpowiedzi, Ũe najczňŜciej przeszczepianym narzŃdem sŃ 

nerki, 74,7% jako najczňŜciej przeszczepiane podağo fragmenty wŃtroby, 26% pğuca, 18% 

serce, 10% jelita, 9,3% trzustka, a 3,3% zaznaczyğo odpowiedŦ Ănie wiemò.  

W analizie ĂPostawy i wiedza mieszkaŒc·w miast i wsi na temat transplantacji 

narzŃd·wò uzyskano podobne dane. Ponad 88% badanych udzielağo prawidğowej odpowiedzi, 

Ũe najczňŜciej przeszczepianym narzŃdem od Ũywego dawcy sŃ nerki oraz wŃtroba [7]. 

W prowadzonym badaniu wiedza na temat bezwzglňdnych przeciwskazaŒ do bycia 

dawcŃ rozkğadağa siň w nastňpujŃcy spos·b 93,3% wiedziağo, Ũe bezwzglňdnym 

przeciwskazaniem jest HIV, 90% Ũe nowotwory zğoŜliwe, 80% wybrağo odpowiedŦ zapalenie 

wŃtroby typu B i C. 58% podağo bğňdna odpowiedŦ, Ũe bezwzglňdnym przeciwskazaniem jest 

alkoholizm, a 9,3% Ũe tatuaŨe. 2% nie znağo wğaŜciwej odpowiedzi. 

W badaniu przeprowadzonym w 2018 roku wŜr·d mğodzieŨy dotyczŃcym wiedzy o 

dawstwie narzŃd·w 56,5% odpowiedziağo, iŨ przeciwskazaniem jest posiadanie tatuaŨy, gdyŨ 

w trakcie jego robienia mogğo dojŜĺ do zakaŨenia wirusami HIV, HCV, HBS [8]. 

Kolejnym problemem analizowanym badaniu byğy Ŧr·dğa wiedzy o transplantacji. 

Ankietowani podawali, iŨ Ŧr·dğem wiedzy w 54% jest Internet, 25,3% TV, 17,3% podağo 

odpowiedŦ, Ũe Ŧr·dğem wiedzy jest wykonywana praca, byli to pracownicy Ochrony Zdrowia. 

16% podağo jako Ŧr·dğo wiedzy studia, a 30% zaznaczyğo odpowiedŦ Ănie interesuje mnie ten 

tematò. 

W badaniach przeprowadzonych w Sanoku na grupie student·w WyŨszej Szkoğy 

Zawodowej w 2017 roku uzyskano odpowiedŦ, iŨ 36% czerpağo wiedzň o transplantacji z 

Internetu, 33,5% ze studi·w, 31,7% z program·w telewizyjnych. Najrzadziej ankietowani 

uzyskiwali wiedzň w pracy tylko 1,8%. W tym badanu Ŧr·dğa pozyskiwanej wiedzy 

r·Ũnicowağ wiek badanych. Najmğodsi ankietowani 18-24 lata, jako Ŧr·dğo najczňŜciej 

podawali studia lub Internet, a osoby w wieku powyŨej 30 lat, jako gğ·wne Ŧr·dğo podawağy 

programy telewizyjne [9]. 

W badaniu na pytanie o warunki jakie naleŨy speğniĺ, aby zostaĺ dawcŃ prawidğowo 

odpowiedziağo 40% respondent·w zaznaczajŃc odpowiedŦ, Ũe naleŨy o swojej woli 



OCENA WIEDZY I POSTAW MIESZKAőCčW WOJEWčDZTWA PODLASKIEGO  WOBEC  TRANSPLANTACJI  NARZłDčW 

274 

 

poinformowaĺ rodzinň. 67,3% sŃdziğo, Ũe naleŨy posiadaĺ przy sobie oŜwiadczenie woli, 

47,3% - naleŨy mieĺ ukoŒczone 18 lat, a 6,7% zaznaczyğo odpowiedŦ Ănie wiemò. 

W badaniach prowadzonych wŜr·d mieszkaŒc·w miast i wsi w 2013 roku prawidğowŃ 

odpowiedŦ, Ũe wystarczy wyraŨenie woli za Ũycia w obecnoŜci rodziny lub Ŝwiadk·w znağo 

86% os·b z miasta i 74% ze wsi. Pozostağe osoby 2% z miasta i 6% ze wsi podawağy, Ũe 

konieczne jest orzeczenie zgonu pacjenta, a czňŜĺ 12% z miasta i 20% ze wsi, Ũe konieczne 

jest wyraŨenie zgody przez rodzinň [7]. 

W prowadzonym badaniu na pytanie o definicjň zgody domniemanej prawidğowo 

odpowiedziağo 65,3% uznajŃc  iŨ jest to brak sprzeciwu za Ũycia. 12% zaznaczyğo, Ũe jest to 

zgoda na pobranie narzŃd·w po Ŝmierci, 11,3% wskazağo zgodň po Ŝmierci osoby bliskiej, a 

11,3% wybrağo odpowiedŦ Ănie wiemò. 

W 2012 roku przeprowadzono badanie wŜr·d pielňgniarek ĂPoziom wiedzy oraz 

opinie pielňgniarek na temat transplantacji organ·wò, gdzie uwzglňdniono podziağ na pracň w 

r·Ũnych oddziağach. W og·lnym podsumowaniu 68% pielňgniarek wiedziağo co oznacza 

termin zgoda domniemana w kontekŜcie transplantacji narzŃd·w od nieŨyjŃcego dawcy. 

NajwyŨszy odsetek znajŃcych wğaŜciwŃ odpowiedŦ byğo pracownikami oddziağu 

anestezjologicznego (96%) i chirurgicznego (88%). Najwiňkszy odsetek pielňgniarek, kt·re 

zaznaczyğy odpowiedŦ Ănie wiemò byğ na oddziale ginekologicznym [10]. 

W prezentowanym badaniu na pytanie o spos·b zgğoszenia sprzeciwu wobec 

pobierania narzŃd·w 1/3 badanych (29,3%) odpowiedziağo, iŨ naleŨy to zgğosiĺ w Centralnym 

Rejestrze Sprzeciw·w, a 11,3%, Ũe naleŨy sporzŃdziĺ oŜwiadczenie w obecnoŜci dw·ch 

Ŝwiadk·w. AŨ 47% respondent·w zaznaczyğo odpowiedŦ Ănie wiemò. 

W badaniach opisanych w artykule ĂZachowania student·w dotyczŃce przeszczepiania 

narzŃd·w z uwzglňdnieniem czynnik·w socjodemograficznychò przeprowadzonym w 2018 

roku w Sanoku 86,2% student·w zadeklarowağo, iŨ nie zgğosiğo sprzeciwu w Centralnym 

Rejestrze Sprzeciw·w. Sprzeciw zgğosiğo tylko 1,2% badanych, 7,7% nie wiedziağo w og·le o 

takiej moŨliwoŜci, 1,8% planowağo taki sprzeciwi w przyszğoŜci, a 3,1% pomimo uzyskania 

wiedzy o CRS, zdeklarowağo nie wniesienie sprzeciwu [11]. 

W prowadzonym badaniu prawidğowo zdefiniowaĺ oŜwiadczenie woli wskazujŃc 

odpowiedŦ Ănieformalne wyraŨenie zgody na pobranie narzŃd·wò potrafiğo 24,7% badanych, 

66,7% sŃdziğo mylnie, Ũe jest to formalne wyraŨenie zgody, a 8,7% nie posiadağo wiedzy na 

ten temat. 

W badaniu ĂPostawy i wiedza mieszkaŒc·w wsi i miast na temat transplantacji 

narzŃd·wò 72% badanych z miasta i 68% ze wsi udzieliğo zğej odpowiedzi dotyczŃcej 
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oŜwiadczenia woli zaznaczajŃc odpowiedŦ Ăformalne wyraŨenie zgodyò. PrawidğowŃ 

odpowiedŦ, iŨ jest to nieformalna zgoda wybrağo 10% os·b z miasta i 6% ze wsi. 18%                         

z miasta i 26% ze wsi uznağo, Ũe oŜwiadczenie woli to prawny dokument, kt·ry reguluje 

zgodň na pobranie narzŃd·w [7]. 

WŜr·d os·b ankietowanych 78% deklarowağo nie posiadanie wypeğnionego 

oŜwiadczenia woli, tylko 9,3% zaznaczyğo, Ũe takowe oŜwiadczenie posiada, a 12,7 % 

badanych odpowiedziağo, iŨ jeszcze nie posiadajŃ oŜwiadczenia, ale majŃ zamiar je wypeğniĺ. 

W badaniach, kt·re przeprowadzono na przeğomie marca i kwietnia 2017 roku w 

grupie 325 student·w z Podkarpacia uzyskano tylko 22,5% odpowiedzi os·b, kt·re takie 

oŜwiadczenia majŃ wypeğnione, 77,5% oŜwiadczenia nie posiadağo. Osoby deklarujŃce 

posiadanie oŜwiadczenia to w wiňkszoŜci studenci mieszajŃcy w mieŜcie, w wieku 25-30 lat 

[11] 

Osoby ankietowane odpowiedziağy w 95,3% Ũe akceptujŃ pobieranie narzŃd·w od 

os·b zmarğych. Tylko 1,3% (2 osoby) odpowiedziağo, Ũe nie akceptuje takiej procedury, 3,3% 

udzieliğo odpowiedzi Ănie wiemò. 

W badaniu, kt·re przeprowadzono w Toruniu w grupie mğodzieŨy ĂAnaliza postaw 

mğodzieŨy wobec transplantacji narzŃd·wò uzyskano wynik 90% os·b akceptujŃcych 

pobranie narzŃdu od osoby zmarğej, a 93,3% zdecydowağoby siň taki narzŃd przyjŃĺ w 

sytuacji zagroŨenia Ũycia [12]. 

W prowadzonym badaniu zgodň na pobranie narzŃd·w po Ŝmierci w celu 

przeszczepienia ich innej osobie zdeklarowağo Ĳ badanych, czyli 73,3%. 7,3% zaznaczyğo 

odpowiedŦ, Ũe tylko bliskiej osobie, 17,3% wybrağo odpowiedŦ Ănie wiemò, a 3 osoby (2%) 

odpowiedziağo, Ũe nie wyraŨa zgody. 

W badaniu przeprowadzonym w grupie pielňgniarek w 2012 roku Ăzdecydowanie takò 

odpowiedziağo 34% pytanych, Ăraczej tak, ale siň wahamò 39%, Ăzdecydowanie nieò 12%, a  

jedynie 15% Ănie wiemò  [10]. 

Ankietowani w tym badaniu w 38% wyrazili zgodň na pozostanie Ũywym dawcŃ, 

49,3% udzieliğo odpowiedzi Ănie wiemò, a Ăzdecydowanie nieò wybrağo 12,7% badanych. 

ĂAnaliza postaw mğodzieŨy wobec transplantacji narzŃd·wò opisuje badania, w 

kt·rych ankietowani w 70,8 % byliby skğonni oddaĺ tkanki bŃdŦ parzysty narzŃd za Ũycia 

[12]. 

Zdecydowana wiňkszoŜĺ respondent·w uwaŨa, Ũe niewystarczajŃca liczba os·b oddaje 

narzŃdy, w tym badaniu odpowiedziağo tak 78%, Tylko 1,3% uwaŨağo, Ũe ta liczba jest 

wystarczajŃca, a 20,7% udzieliğo odpowiedzi Ănie wiemò. 
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W badaniu przeprowadzonym w grupie student·w 80,8 % badanych stwierdziğo, iŨ z 

pewnoŜciŃ jest niewystarczajŃca liczba dawc·w narzŃd·w. Tylko 10,8% udzieliğo 

odpowiedzi, Ũe ta liczba jest wystarczajŃca, a ,3% odpowiedziağo Ănie wiemò [12]. 

W prowadzonym badaniu na pytanie ĂNajczňstsze czynniki wpğywajŃce na iloŜĺ 

transplantacjiò, kt·re byğo pytaniem wielokrotnego wyboru badani odpowiedzieli: 68,7% - 

brak zgody rodziny, 40% - poglŃdy religijne, 34,7% - przekonanie, Ũe kryteria Ŝmierci m·zgu 

sŃ niewystarczajŃce, 30,7% - sğabo funkcjonujŃca sğuŨba zdrowia, 26,7% - aspekty etyczne, a 

12,7% os·b zaznaczyğo odpowiedŦ Ănie wiemò. 

W innym badaniu przeprowadzonym  na Wydziale Zdrowia i Nauk Medycznych w 

Krakowie uzyskano 60% odpowiedzi, Ũe  przyczynŃ mağej liczby transplantacji jest brak 

zgody rodziny, aŨ 51% odpowiedzi o tym, Ũe kryterium Ŝmierci m·zgu nie jest wystraczajŃce 

do uznania osoby za zmarğŃ. 21% odpowiedziağo, Ũe Ŧle funkcjonujŃca sğuŨba zdrowia [13]. 

W niniejszym badaniu ankietowani na pytanie o to jakie czynniki mogŃ wpğywaĺ na 

poszerzenie wiedzy o transplantologii odpowiedzieli 74% kampanie spoğeczne w TV, 64% 

pogadanki w szkoğach, akcje informacyjne w plac·wkach sğuŨby zdrowia, 24% bilbordy, 22% 

ulotki, 16,7% inne czynniki. 

W badaniach przeprowadzonych w grupie student·w w Sanoku, studenci r·wnieŨ 

dostrzegli niewystraczajŃcŃ wiedzň w spoğeczeŒstwie odnoŜnie przeszczepiania, aby ja 

poprawiĺ proponowali koniecznoŜĺ przeprowadzania zajňĺ na ten temat na uczelni - 79,1%, 

zwiňkszenie zaufania do Ŝrodowiska medycznego - 47,7%, zachňcenie medi·w do 

promowania transplantacji narzŃd·w - 30,2%. Blisko 18,2% wskazağo na potrzebň wiňkszego 

zaangaŨowania koŜcioğa w ideň promowania transplantacji, a 17,5% nie miağo zdania w tej 

kwestii [9]. 

W ostatnim pytaniu badaŒ respondenci ocenili subiektywnie poziom swojej wiedzy o 

transplantologii. ZauwaŨono, iŨ 63,3% ocenia swojŃ wiedzň jako sğabŃ, 31,3%  jako dobrŃ, 

4% twierdzi, Ũe nie posiada wiedzy na ten temat, a tylko 1,3% (2 osoby) oceniğo swojŃ wiedzň 

jako dobrŃ. 

Wedğug badaŒ Lucyny ścisğo dostateczny poziom wiedzy o transplantacji osiŃgnňğo 

tylko 70% mieszkaŒc·w miasta i 50% mieszkaŒc·w wsi, a dobry 18% z miasta i 32% ze wsi, 

poziom bardzo dobry reprezentowağa tylko jedna osoba, czyli 2% badanej grupy [7]. 

Z cağŃ pewnoŜciŃ poziom wiedzy przekğada siň na poziom akceptacji transplantacji. 

Dlatego tak waŨne sŃ wszelkie dziağania majŃce na celu edukacjň spoğeczeŒstwa. 
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WNIOSKI 

1. Zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych posiadağa przeciňtny poziom wiedzy na temat 

transplantologii, wyŨszŃ wiedzŃ charakteryzowağy siň kobiety (p<0,01), osoby w 

wieku 25-50 lat (p<0,0001) oraz pracownicy medyczni i umysğowi (p<0,00001). 

2. Prawie Ĳ respondent·w wyraŨağo zgodň na poŜmiertne pobranie narzŃd·w celem 

ratowania Ũycia innej osobie, a wiňcej niŨ 1/3 badanych zgodziğoby siň na zostanie 

Ũywym dawcŃ narzŃd·w. 

3. WiňkszoŜĺ badanych nie posiadağo wypeğnionego oŜwiadczenia woli na zostanie 

dawcŃ narzŃd·w. 

4. Wiňcej niŨ Ĳ badanych miağo ŜwiadomoŜĺ, Ũe narzŃdy do przeszczep·w nie sŃ 

oddawane przez wystarczajŃcŃ liczbŃ os·b. 
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734V0 

POChP - Przewlekğa Obturacyjna Choroba Pğuc jest nieuleczalnŃ chorobŃ pğuc. Polega 

na postňpujŃcym zmniejszeniu przepğywu powietrza przez drogi oddechowe (w szczeg·lnoŜci 

oskrzela i pğuca), co upoŜledza oddychanie, nawet w bardzo powaŨnym stopniu. Jej postňpy 

moŨna tylko mocno powstrzymaĺ, ale zmiany przez niŃ poczynione sŃ niestety tylko 

czňŜciowo odwracalne. POChP bywa r·wnieŨ okreŜlana jako przewlekğy bronchit albo 

rozedma [1.2]. 

 

Przyczyny POChP 

PodstawowŃ przyczynŃ Przewlekğej Obturacyjnej Choroby Pğuc jest dğugotrwağa 

ekspozycja na dym tytoniowy oraz na inne dymy, gazy, pyğy i opary o pochodzeniu 

przemysğowym, gospodarczym lub wynikajŃcym z zatrucia Ŝrodowiska [3]. 

 

NajczňstszŃ przyczynŃ jest jednak wspomniane palenie tytoniu, i to zar·wno czynne jak i 

bierne. WaŨny jest przy tym czynnik dğugotrwağego oddziağywania, POChP rozwija siň wiňc 

u dğugoletnich palaczy oraz niepalŃcych czğonk·w rodzin czy bliskich wsp·ğpracownik·w 

nağogowych palaczy, naraŨonych na bierne wchğanianie dymu tytoniowego [4]. 

 

Dym czy inne gazowe czynniki draŨniŃce po wdechu dostajŃ siň do pğuc i zapoczŃtkowujŃ 

ciŃg zğoŨonych reakcji fizjologicznych. U ich poczŃtku tkwi uwalnianie siň w pğucach pod 

wpğywem dymu (pyğu, gazu) duŨych iloŜci granulocyt·w i ich p·Ŧniejszy rozpad zachodzŃcy 

w Ŝcianach pňcherzyk·w pğucnych i oskrzelach. W wyniku rozpadu uwalniany jest enzym 
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pod nazwŃ elastaza, kt·ry przyczynia siň do niszczenia wğ·kien sprňŨystych pğuc, co w 

efekcie powoduje rozedmň pğuc oraz przerost gruczoğ·w Ŝluzowych oskrzel [5,6]. 

 

POChP jeszcze niedawno dotykağa niemal wyğŃcznie mňŨczyzn, jednak obecnie dotyka 

obie pğcie niemal tak samo czňsto. PrzyczynŃ takiego stanu rzeczy jest duŨo wiňksza 

wraŨliwoŜĺ kobiet na dym tytoniowy oraz powaŨny wzrost odsetka kobiet palŃcych nağogowo 

tytoŒ [7,8]. 

 

Czynniki ryzyka  

POChP jest obecnie jednŃ z najbardziej niebezpiecznych chor·b, zajmujŃc wysokŃ 

pozycjň na liŜcie przyczyn zgon·w. Wedğug WHO (światowej Organizacji Zdrowia) choroba 

ta plasuje siň na czwartym miejscu, po zapaleniach pğuc, udarach m·zgu i zawağach serca. W 

Polsce na POChP umiera rocznie ponad 15 tys. os·b, przy czym obserwuje siň tendencjň 

rosnŃcŃ [9,10]. 

 

NajpowaŨniejszym czynnikiem ryzyka w POChP jest palenie tytoniu. Choroba ta 

dotyka nie tylko czynnych palaczy ale r·wnieŨ i biernych. WaŨny jest r·wnieŨ czynnik 

czasowy - dğugoletnie wdychanie dymu tytoniowego bardzo powaŨnie zwiňksza ryzyko 

zachorowania. 

 

Opr·cz dymu tytoniowego czynnikiem ryzyka jest dğugoletnia ekspozycja na inne 

czynniki wziewne - gazy, dymy i pyğy. ZwiňkszonŃ zachorowalnoŜĺ obserwuje siň u os·b 

pracujŃcych w zakğadach w kt·rych wystňpujŃ emisje gaz·w (gğ·wnie dwutlenku siarki), 

dym·w, opar·w i pyğ·w [11]. 

 

Zwiňkszona czňstoŜĺ wystňpowania POChP wiŃŨe siň ponadto z wysokim 

zanieczyszczeniem Ŝrodowiska (przez pyğy i gazy). Wpğyw na zachorowanie na POChP moŨe 

mieĺ r·wnieŨ dğugotrwağe przebywanie w pomieszczeniach sğabo wentylowanych, nawet w 

domowych, w kt·rych piece lub kuchnie opalane sŃ drewnem i w kt·rych to pomieszczeniach 

czňsto znajduje siň dym. 

 

Czynnikiem ryzyka jest r·wnieŨ wiek. Na POChP czňŜciej zapadajŃ (albo czňŜciej jest 

u nich diagnozowana) osoby po 40. roku Ũycia. SpoŜr·d innych warto r·wnieŨ wspomnieĺ 

czynniki genetyczne oraz czňste infekcje dr·g oddechowych [12]. 
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Objawy POChP 

Pierwszym, najczňŜciej bagatelizowanym, objawem POChP jest kaszel. Kaszel ten ma 

charakter przewlekğy (czasami napadowy), poğŃczony jest czňsto w wykrztuszaniem 

wydzieliny oskrzelowej. Ten pierwszy objaw POChP jest bardzo czňsto ignorowany przez 

nağogowych palaczy, kt·rzy kaszel i odksztuszanie traktujŃ jako naturalnych towarzyszy 

palenia tytoniu [13]. 

 

Kolejnymi, o wiele bardziej niepokojŃcymi objawami POChP sŃ trudnoŜci w 

oddychaniu i dusznoŜci. U palaczy najczňŜciej dopiero te objawy wzbudzajŃ niepok·j, 

stanowiŃ bowiem w por·wnaniu do "zwykğego" kaszlu istotnŃ zmianň jakoŜciowŃ. W 

poczŃtkowych etapach rozwoju tej choroby dusznoŜci zdarzajŃ siň rzadko, dopiero p·Ŧniej, w 

miarň rozwoju choroby pojawiajŃ siň coraz czňŜciej - gğownie w sytuacjach zwiňkszonego 

zapotrzebowania organizmu na tlen, czyli w okolicznoŜciach wymuszajŃcych koniecznoŜĺ 

bardziej intensywnego oddychania, takich jak wzmoŨony wysiğek fizyczny (bieg, szybki 

marsz, jazda na rowerze). Niestety i na tym etapie objawy te bywajŃ bagatelizowane i 

okreŜlane jako "chwilowy" spadek kondycji. W miarň dalszego zaostrzania siň choroby 

dusznoŜci pojawiajŃ siň juŨ w trakcie czynnoŜci codziennych, kt·rych wykonywanie 

wczeŜniej nie sprawiağo najmniejszych trudnoŜci, takich jak na przykğad wchodzenie po 

schodach [14]. 

 

Kolejnym alarmujŃcym objawem jest gğoŜny, ŜwiszczŃcy oddech, szczeg·lnie 

nasilajŃcy siň podczas wysiğku fizycznego (przy powaŨniejszym stopniu zaawansowania 

choroby, nawet podczas prostego wysiğku zwiŃzanego z codziennŃ aktywnoŜciŃ ruchowŃ) a 

takŨe sinica, spowodowana dğugotrwağym niedotlenieniem. Dalszy rozw·j choroby przynosi 

juŨ bardzo powaŨne objawy, takie jak niewydolnoŜĺ oddechowa oraz niewydolnoŜĺ serca. Te 

ostatnie powikğania sŃ najczňstszŃ przyczynŃ Ŝmierci os·b dğugotrwale chorujŃcych na 

POChP [15]. 

 

Diagnoza 

Podstawowym badaniem diagnostycznym pozwalajŃcym na wykrycie POChP jest 

badanie spirometryczne poğŃczone z drobiazgowym wywiadem lekarskim, kt·ry pozwala 

okreŜliĺ istnienie czynnik·w szczeg·lnego ryzyka oraz wszystkich wystňpujŃcych objaw·w 

choroby. W wywiadzie lekarz powinien zwr·ciĺ szczeg·lnŃ uwagň na wystňpowanie nağogu 
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palenia tytoniu, wystňpowanie biernego palenia, ekspozycji na inne gazy, pary i dymy oraz 

zanieczyszczenia gazowe [14]. 

 

Badaniem kt·re pozwala niemal jednoznacznie zdiagnozowaĺ POChP jest spirometria, 

czyli badanie objňtoŜci pğuc oraz parametr·w wydechu (szybkoŜci przepğywu, czasu peğnego, 

silnego wydechu), uzupeğnione przez badania pozwalajŃce na okreŜlenie wydolnoŜci 

oddechowej, czyli okreŜlajŃce saturacjň krwi tlenem i/lub dwutlenkiem wňgla(nieinwazyjna 

pulsoksymetria lub gazometria krwi). W celu wyeliminowania innych chor·b wykonuje siň 

r·wnieŨ czasami przeŜwietlenie rentgenowskie klatki piersiowej, tomografiň, a przy 

podejrzeniu niewydolnoŜci krŃŨeniowej r·wnieŨ echokardiografiň i badanie EKG [5]. 

 

Leczenie POChP 

Metoda leczenia jest uzaleŨniona od stopnia zaawansowania choroby i wystňpowania 

ewentualnych powikğaŒ. Od stopnia zaawansowania zaleŨy r·wnieŨ skala i zakres odwr·cenia 

szk·d przez chorobň spowodowanych, choĺ o cağkowitym cofniňciu nie moŨe byĺ mowy. 

Oczywistym elementem leczenia jest bezzwğoczne wstrzymanie ekspozycji na czynniki 

powodujŃce chorobň, czyli natychmiastowe zaniechanie palenia tytoniu, wdychania dymu 

tytoniowego (w przypadku palaczy biernych) czy odsuniňcie siň od pracy w warunkach 

szkodliwych. Rzucenie palenia na tyle spowalnia postňp choroby, Ũe czňstokroĺ moŨna 

m·wiĺ o jej praktycznym zatrzymaniu [8]. 

 

W leczeniu objaw·w POChP stosuje siň leki rozszerzajŃce oskrzela (np. beta-2 

mimetyki, leki przeciwcholinergiczne), osobom z POChP majŃcym czňste infekcje dolnych 

dr·g oddechowych podaje siň glikokortykosteroidy. Chorym na ciňŨkie postaci POChP w 

fazie zaostrzenia i silnych dusznoŜci podaje siň czasem opioidy (morfinň i podobne). 

 

W ciňŨkich etapach choroby lub w trakcie zaostrzenia stosuje siň tlenoterapiň, czyli 

dodatkowe podawanie tlenu. W leczeniu waŨnŃ rolň odgrywa r·wnieŨ utrzymywanie 

zdrowego trybu Ũycia - wğaŜciwej wagi, odpowiedniej diety i ruchu fizycznego dopasowane 

do stanu zdrowia i moŨliwoŜci osoby chorej [9]. 

 

Profilaktyka  

Profilaktyka POChP obejmuje gğownie wstrzymanie dziağania czynnik·w ryzyka, 

czyli rzucenie palenia oraz zaniechanie (albo przynajmniej znaczne ograniczenie) wdychania 
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dymu tytoniowego w przypadku palaczy biernych. JeŜli ekspozycja na czynniki ryzyka ma 

zwiŃzek z aktywnoŜciŃ zawodowŃ, warto zmieniĺ stanowisko pracy albo nawet miejsce pracy 

[9]. 

Elementem profilaktyki jest r·wnieŨ systematyczne wykonywanie badaŒ 

spirometrycznych (to proste, nieinwazyjne badanie), szczeg·lnie przez osoby z grupy 

podwyŨszonego ryzyka, czyli palaczy powyŨej 40. roku Ũycia. 

  

CEL PRACY: 

1. Rozpoznanie i usystematyzowanie problem·w pielňgnacyjnych pacjenta z POChP                     

w wieku podeszğym. 

2. Objňcie chorego zindywidualizowanym planem opieki. 

3. Przekazanie wskaz·wek do dalszej pielňgnacji w warunkach domowych. 

4. Edukacja chorego i zaangaŨowanie bliskich do udziağu  w procesie pielňgnacyjnym. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$9+!  

Badaniem objňto pacjenta w wieku lat 80 z wieloletnim wywiadem POChP oraz 

chorobami wsp·ğistniejŃcymi ï nadciŜnienie tňtnicze, cukrzyca, zmiana nowotworowa                        

w obrňbie pňcherza moczowego. 

Do zebrania danych wykorzystano: 

- obserwacjň, 

- wywiad, 

- analizň dostňpnej dokumentacji, 

- pomiary, 

- skalň modified British Medical Research Council ï mMRC, kt·ra jest piňciopunktowŃ 

skalŃ, gdzie 0-oznacza dusznoŜĺ jedynie przy wysiğku fizycznym, zaŜ 4 - ciňŨka 

dusznoŜĺ utrudniajŃca funkcjonowanie. W praktyce klinicznej wykorzystywana jest do 

okreŜlenia stopnia nasilenia dusznoŜci oraz do monitorowania jej zmian w czasie u 

pacjent·w z chorobami pğuc. 

- test CAT (chronic obstructive polmonary diesease assesment test) ï test bňdŃcy 

narzňdziem do oceny wpğywu POChP na jakoŜĺ Ũycia chorego. Punktacja waha siň od 

0 ï 40. Wynik PoniŨej 10 punkt·w wskazuje na niewielkie oddziağywanie choroby na 

jakoŜĺ Ũycia chorego, zaŜ wynik powyŨej 20 punkt·w okreŜla znaczŃcy wpğyw 



OPIEKA  NAD PACJENTEM W PODESZĞYM WIEKU Z POCHP 

284 

 

choroby na jakoŜĺ Ũycie. Wynik pomiňdzy 10-20 wskazuje na umiarkowane 

oddziağywanie choroby na jakoŜĺ Ũycia. 

Do opracowania zgromadzonych materiağ·w wykorzystano metodň indywidualnego 

przypadku z uwzglňdnieniem czterech etap·w: diagnoza, planowanie opieki, realizacja 

opieki, ocena podjňtych dziağaŒ. 

 

WYNIKI 

Opis przypadku 

Badaniem objňto pacjenta J.K. lat 80 u kt·rego w roku 2011 na podstawie badania 

spirometrycznego zdiagnozowano POChP. Kilkukrotnie hospitalizowany z powodu dusznoŜci 

w ciŃgu ostatnich kilku lat. Obecnie objňty stağŃ piekŃ specjalistycznŃ w Poradni 

Pulmonologicznej. 

Pacjent mieszka wraz z ŨonŃ w bloku na pierwszym piňtrze. Swoje warunki 

mieszkaniowe okreŜla jako dobre. Obecnie Ŧr·dğem jego dochodu jest emerytura. 

Kontakt sğowny zachowany, chňtnie udziela odpowiedzi na zadawane pytania. Chory 

wydaje siň logiczny w wypowiedziach, ma trudnoŜci z prawidğowym okreŜleniem czasu, 

jednak jest dobrze zorientowany co do miejsca i sytuacji. Chory samodzielny w wykonywaniu 

czynnoŜci dnia codziennego. 

Nastr·j obniŨony ze wzglňdu na lňk i niepok·j zwiŃzany ze stanem zdrowia. WŜr·d 

chor·b wsp·ğistniejŃcych zgğasza cukrzycň typu 2, nadciŜnienie tňtnicze, nowotw·r pňcherza 

moczowego ï jest pod stağŃ kontrolŃ kardiologa i onkologa, przebyğ radioterapiň w roku 2022. 

Choroby przebyte w ostatnich latach to COVID-19 w roku 2021 oraz zawağ miňŜnia 

sercowego w roku 2021, po kt·rym chory miağ wykonane pomostowanie aortalno-wieŒcowe. 

Czňsto wystňpujŃ zakaŨenia ukğadu moczowego oraz infekcje dr·g oddechowych z 

towarzyszŃcymi objawami: podwyŨszona temperatura, kaszel, dusznoŜĺ, odkrztuszanie 

wydzieliny.  

Sk·ra sucha, cienka, pergaminowa, blada z licznymi zasinieniami  

i podbiegniňciami krwawymi ï podatna na uszkodzenia. 

Chory nie stosuje diety w zwiŃzku z Ũadnym ze schorzeŒ, nie zna zaleceŒ 

dietetycznych ani profilaktycznych, nie jest zorientowany wzglňdem jednostek chorobowych 

ani ryzyka jakie z sobŃ niosŃ. Chory zgğasza takŨe nietrzymanie moczu, 

 z powodu kt·rego ogranicza przyjmowanie pğyn·w. Wielokrotnie przemňcza siň pracami 
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fizycznymi, nieadekwatnymi do wieku. Pacjent nie wykonuje r·wnieŨ ĺwiczeŒ oddechowych, 

nie jest wyedukowany w tym zakresie. 

W przeszğoŜci naduŨywağ wyrob·w tytoniowych ï paliğ okoğo dw·ch paczek 

papieros·w bez filtra dziennie przez okoğo 55 lat. Zrezygnowağ z nağogu samodzielnie w 2012 

roku.  

Obecnie zgğasza pogorszenie stanu zdrowia i nasilenie dusznoŜci, trudnoŜci  

w oddychaniu. Wystňpuje takŨe kaszel z odkrztuszaniem wydzieliny szczeg·lnie  

w godzinach rannych i po wysiğku wedğug Testu CAT i Skali mMRC chory wykazuje cechy 

klasyfikacji typ A.  

Okresowo wykonuje inhalacje z 0,9% NaCl i stosuje leki wziewne, kt·rych nazwy 

nie pamiňta. Czňsto teŨ pomija dawki lek·w lub zmienia ich dawkowanie w zaleŨnoŜci od 

subiektywnych odczuĺ nie informujŃc o tym lekarza. 

Stosowane leczenie: Asaris (inhalacja) 2x1, Spiriva (inhalacja) 2x1, Hydroxyzyna 

25mg 2x1, Pantoprazol 20mg 1x1, Aspargin 250mg 3x1, Siofor 500mg 3x1, Isoptin 80mg 

3x1, Doksazosyna 8mg 1x1. 

Waga chorego ï 98kg, 

Wzrost ï 180cm, 

BMI ï 30,25 (I stopieŒ otyğoŜci). 

Wynik testu CAT ï 11 punkt·w. 

Skala mMRC ï 0 punkt·w. 

 

Problemy pielňgnacyjne 

ü Problem pielňgnacyjny: DusznoŜĺ wysiğkowa w wyniku zaburzonej wentylacji 

pğuc, uczucie braku tchu/powietrza. 

V Cel opieki: zwiňkszenie tolerancji wysiğku fizycznego, zmniejszenie nasilenia 

dusznoŜci. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Ocena charakteru i stopnia dusznoŜci, 

¶ Eliminacja czynnik·w determinujŃcych dusznoŜĺ,  

¶ Zastosowanie optymalnego mikroklimatu w pomieszczeniu (ograniczenie przeciŃg·w, 

dostňp do ŜwieŨego powietrza, utrzymanie temperatury w granicach 18-20
0
C, 

¶ Zachňcenie chorego do wykonywania ĺwiczeŒ fizycznych i oddechowych 

dostosowanych do jego indywidualnego stanu (3 razy dziennie 5-15 min) ï w 

zaleŨnoŜci od stopnia nasilenia objaw·w, og·lnego samopoczucia  
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z uwzglňdnieniem chor·b wsp·ğistniejŃcych, przekazanie wskaz·wek i 

przykğadowych zestaw·w ĺwiczeŒ, 

¶ Edukacja chorego i jego rodziny na temat czynnik·w ryzyka zaostrzeŒ/ wzmagajŃcych 

objawy, 

¶ Zachňcenie chorego do zmiany nawyk·w Ũywieniowych i znormalizowania wagi, 

przekazanie przykğadowych jadğospis·w, wğŃczenie rodziny chorego do postňpowania 

dietetycznego 

¶ Polecenie pacjentowi, aby dobierağ wygodnŃ odzieŨ, nieograniczajŃcŃ ruch·w klatki 

piersiowej. 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Chory potrafi poprawnie 

wykonaĺ polecony zestaw ĺwiczeŒ jednak robi to niechňtnie, nie wykazuje 

zainteresowania, odmawia wykonywania ich samodzielnie w domu. Nie 

stosuje siň do zaleceŒ dietetycznych, mimo zaangaŨowania rodziny ï 

spoŨywa produkty wysokokaloryczne o duŨej zawartoŜci tğuszczy i cukr·w. 

Podniesienie poziomu wiedzy pacjenta. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: UciŃŨliwy kaszel, zaleganie wydzieliny  

w drzewie oskrzelowym. 

V Cel opieki: Uğatwienie i zwiňkszenie efektywnoŜci odkrztuszania. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Obserwacja oraz ocena trudnoŜci wykrztuszania wydzieliny, jej iloŜci oraz 

charakteru, sytuacji i czynnik·w nasilajŃcych kaszel 

¶ Zwiňkszenie podaŨy pğyn·w w porozumieniu z lekarzem (ryzyko powikğaŒ ze 

strony ukğadu krŃŨenia),  

¶ Zastosowanie pozycji uğoŨeniowej wysokiej, 

¶ Edukacja chorego i jego rodziny w kwestii drenaŨu uğoŨeniowego ï 

zaprezentowanie prawidğowych technik oraz udzielenie wskaz·wek (stosowanie 3 

razy dziennie 5-10 min), 

¶ Zaprezentowanie technik ĺwiczeŒ oddechowych i zachňcenie chorego  

do ich wykonywania, 

¶ Oklepywanie plec·w chorego przy uŨyciu spirytusu ï udroŨnienie dr·g 

oddechowych, pomoc w odkrztuszeniu zalegajŃcej wydzieliny ï zachňcenie 
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rodziny  

do wykonywania czynnoŜci pielňgnacyjnych, 

¶ Pouczenie chorego o stosowaniu siň do zasad higieny podczas kaszlu  

i odkrztuszania (chusteczki higieniczne, rňcznik papierowy na ewakuowanŃ 

wydzielinň), 

¶ Higiena jamy ustnej Ŝrodkiem septycznym po efektywnym kaszlu, 

¶ Pouczenie o koniecznoŜci przyjmowania lek·w wykrztuŜnych i rozrzedzajŃcych 

zalegajŃcŃ wydzielinň zgodnie ze zleceniem lekarskim, 

¶ Polecenie wykonania inhalacji nawilŨajŃcej drogi oddechowe i rozrzedzajŃcej 

zalegajŃcŃ wydzielinň (z 0,9% roztworu NaCl). 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Zmniejszenie nasilenia objaw·w  

w wyniku zastosowania siň chorego do planu opieki. ObniŨenie dyskomfortu i 

poprawa samopoczucia. Rodzina chňtnie angaŨuje siň w postňpowanie pielňgnacyjne. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: Ryzyko niedotlenienia organizmu wywoğane dusznoŜciŃ. 

V Cel opieki: Poprawa parametr·w oddechowych, wsparcie chorego w dŃŨeniu  

do poprawy procesu oddychania. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Ocena charakteru i stopnia nasilenia dusznoŜci, 

¶ Eliminacja czynnik·w nasilajŃcych objawy, 

¶ Zapewnienie choremu pomocy w sytuacjach w kt·rych dusznoŜĺ ulega nasileniu, 

¶ Dob·r dogodnej pozycji ciağa w celu uğatwienia oddychania i zmniejszenia 

dusznoŜci, 

¶ Pomoc w dostosowaniu mikroklimatu do optymalnych warunk·w (wietrzenie, 

dostňp do ŜwieŨenie powietrza, utrzymanie temperatury w granicach 18-20
0
C, 

dostosowanie wilgotnoŜci powietrza), 

¶ Zachňcenie chorego do wykonywania ĺwiczeŒ oddechowych, zaangaŨowanie i 

edukacja rodziny chorego w zakresie prawidğowego wykonywania ĺwiczeŒ,  

¶ Zapewnienie bezpieczeŒstwa i wsparcia w sytuacjach nasilenia objaw·w, 

umoŨliwienie kontaktu z personelem medycznym, 

¶ Postňpowanie farmakologiczne zgodnie z zleceniem lekarskim. 
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V Ocena podjňtych dziağaŒ: Zaobserwowano wzrost ŜwiadomoŜci chorego i jego 

rodziny na temat pomocy choremu i przeciwdziağaniu powikğaniom oraz zmniejszenie 

objaw·w dusznoŜci. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: Wzrost ryzyka zachorowania na infekcje g·rnych dr·g 

oddechowych. 

V Cel opieki: Przeciwdziağanie infekcjom g·rnych dr·g oddechowych i ich 

powikğaniom. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Profilaktyka przeziňbieŒ, unikanie duŨych skupisk ludzkich w okresie 

wzmoŨonych zachorowaŒ na grypň, 

¶ Dostosowanie ubioru do warunk·w pogodowych, 

¶ Unikanie przegrzewania organizmu, 

¶ Propagowanie szczepieŒ ï w szczeg·lnoŜci przeciw grypie raz do roku oraz 

zachňcenie do wykonywania szczepieŒ przeciw pneumokokom, gdyŨ niwelujŃ 

ryzyko wystŃpienia zapalenia pğuc, 

¶ Dostosowanie mikroklimatu w mieszkaniu do warunk·w optymalnych, unikanie 

przeciŃg·w. 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: ObniŨenie ryzyka wystŃpienia zakaŨeŒ 

dr·g oddechowych, poszerzenie wiedzy chorego na temat czynnik·w ryzyka  

i postňpowania profilaktycznego. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: Niedostateczna wiedza pacjenta na temat prawidğowego 

przyjmowania lek·w wziewnych.  

V Cel opieki:  Dostarczenie wiedzy na temat prawidğowego przyjmowania lek·w drogŃ 

wziewnŃ. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ ocena poziomu wiedzy pacjenta na temat wğaŜciwego zastosowania inhalatora  

¶ edukacja w zakresie prawidğowego stosowania inhalatora ciŜnieniowego:  

- oczyszczenie oskrzeli, odkrztuszajŃc zalegajŃcŃ wydzielinň  

- wykonanie gğňbokiego wydechu 

- wğoŨenie ustnika inhalatora do ust i skierowanie go w kierunku tylnej czňŜci 

gardğa  
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- objňcie wargami ustnika objŃĺ tak aby leŨağ pğasko na jňzyku  

- wziňcie gğňbokiego wdechu przy jednoczesnym naciŜniňciu przycisku 

uwalniajŃcego lek  

- usuniňcie ustnika z ust i wstrzymanie powietrza w pğucach na okoğo 10 sekund  

-  powolne wypuszczenie powietrza ustami, 

-  wypğukanie jamy ustnej wodŃ,  

¶ uczulenie chorego na przestrzegania zaleceŒ farmakologicznych,  

¶ ponowna ocena wiedzy pacjenta. 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Chory poznağ technikň uŨycia inhalatora  

i stosuje siň do niej w spos·b prawidğowy. PoczŃtkowo niski poziom wiedzy chorego 

ulegğ poprawie. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: ZagroŨenie wystŃpieniem powikğaŒ sercowo ï 

naczyniowych, spowodowane obecnoŜciŃ czynnik·w ryzyka. 

V Cel opieki: Przygotowanie chorego i jego rodziny do modyfikacji czynnik·w ryzyka. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Edukacja chorego i rodziny na temat anatomii i fizjologii miňŜnia sercowego oraz 

naczyŒ wieŒcowych, a takŨe eliminacji czynnik·w ryzyka, 

¶ ObniŨenie ciŜnienia tňtniczego przez zmniejszenie masy ciağa. 

¶ Modyfikacja nawyk·w Ũywieniowych - zmniejszenie podaŨy soli  

i tğuszcz·w, 

¶ Dopasowanie ĺwiczeŒ fizycznych dostosowanych do wydolnoŜci i stanu pacjenta, 

¶ Codzienna kontrola RR, HR, glikemii.  

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Pacjenta i jego rodzinň zapoznano  

z czynnikami ryzyka oraz sposobami profilaktyki. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: Ryzyko infekcji ukğadu moczowego z powodu 

nietrzymania moczu, korzystania z pieluchomajtek. 

V Cel opieki: Zapobieganie infekcjom ukğadu moczowego. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Ocena trzymania moczu, czňstotliwoŜci incydent·w nietrzymania, 

¶ Pomoc w czynnoŜciach higienicznych, 

¶ Zalecenie systematycznej wymiany pieluchomajtek i bielizny osobistej, 
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¶ Edukacja pod kŃtem wykonywania toalety okolicy krocza, 

¶ Monitorowanie objaw·w wskazujŃcych na infekcjň ukğadu moczowego, 

poinformowanie chorego o niepokojŃcych symptomach i postňpowaniu  

w zaleŨnoŜci od ich wystňpowania, moŨliwej konsultacji lekarskiej, 

¶ Zachňcanie do systematycznego przyjmowania pğyn·w drogŃ doustnŃ, bogatych w 

witaminň C. 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Zniwelowano ryzyko wystŃpienia 

infekcji ukğadu moczowego, nie wystŃpiğy niepokojŃce objawy. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: Ryzyko wzrostu wartoŜci ciŜnienia tňtniczego  

w wyniku naraŨenia na stres. 

V Cel opieki: Edukacja w zakresie radzenia sobie ze stresem zar·wno pacjenta, jak i 

jego rodziny. Niwelowanie niepokoju, zapewnienie poczucia bezpieczeŒstwa. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Zapewnienie wsparcia w sytuacjach trudnych dla chorego, w zaleŨnoŜci od sytuacji 

umoŨliwienie kontaktu z psychologiem, 

¶ Zapoznanie chorego i jego rodziny z technikami radzenia sobie  

ze stresem i nadmiernym napiňciem emocjonalnym ï ĺwiczenia relaksacyjne, 

sğuchanie spokojnej muzyki, znalezienie hobby itp., 

¶ W razie koniecznoŜci po konsultacji z lekarzem wdroŨenie postňpowania 

farmakologicznego ï Ŝrodki uspokajajŃce, 

¶ Zachňcenie rodziny do pomocy choremu w rozwiŃzywaniu nawet najmniejszych 

problem·w w celu zapobiegania eskalacjom, 

¶ Zapewnienie poczucia bezpieczeŒstwa i wsparcia emocjonalnego, okazanie 

empatii, 

¶ UwaŨne sğuchanie chorego, m·wienie spokojnym, cichym gğosem. 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Przeprowadzono pogadankň na temat 

radzenia sobie w sytuacjach naraŨenia na stres oraz czynnoŜci profilaktycznych  

i leczniczych. Pacjent podjŃğ siň jednej z technik radzenia sobie z sytuacjami 

stresowymi, uzyskağ wsparcie rodziny.  

 

ü Problem pielňgnacyjny: Ryzyko wystŃpienia dyskomfortu w wyniku wystŃpienia 

powikğaŒ zwiŃzanych z nadciŜnieniem tňtniczym. 
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V Cel opieki: Podniesienie poziomu wiedzy chorego na temat ryzyka wystŃpienia 

powikğaŒ w przebiegu nadciŜnienia tňtniczego. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Kontrola parametr·w Ũyciowych ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem ciŜnienia 

tňtniczego, tňtna i oddech·w, 

¶ Prowadzenie dzienniczka i odnotowywanie w nim pomiar·w minimum  

1x dziennie, informowanie lekarza o odchyleniach od normy, 

¶ W razie wysokich wartoŜci RR i zğego samopoczucia zapewnienie spokoju i 

warunk·w do wyciszenia siň ï zachňcenie do poğoŨenia siň, zasğoniňcia okien, 

wyğŃczenia telewizora, nieuŨywanie telefonu kom·rkowego (ograniczenie 

pobudzajŃcych bodŦc·w zewnňtrznych) 

¶ Przyjmowanie lek·w hipotensyjnych zgodnie ze zleceniem lekarskim, 

¶ Zalecenie choremu unikania sytuacji stresowych, okazanie wsparcia  

i zrozumienia, ğagodzenie objaw·w lňkowych, 

¶ Zachňcenie chorego do stosowania diety o niskiej zawartoŜci sodu, dbanie o 

prawidğowe nawodnienie 

¶ Zapoznanie chorego z technikami relaksacyjnymi ï wykonywanie masaŨu w 

okolicy skroniowej. 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Wzrost ŜwiadomoŜci chorego, nabycie 

umiejňtnoŜci niwelujŃcych negatywne skutki nadciŜnienia tňtniczego. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: Ryzyko wystŃpienia powikğaŒ w zwiŃzku  

z nieprawidğowo leczonym nadciŜnieniem tňtniczym. 

V Cel opieki: Przeciwdziağanie wystŃpieniu powikğaŒ ze strony ukğadu krwionoŜnego. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Edukacja w zakresie samokontroli nadciŜnienia tňtniczego (prowadzenie 

ĂksiŃŨeczki samokontroli chorego na nadciŜnienie tňtniczeò, pomiar parametr·w po 

kilkuminutowym odpoczynku, nierozmawianie podczas wykonywania pomiaru, 

pomiar w pozycji siedzŃcej), 

¶ Udzielenie informacji o zakresie prawidğowych wartoŜci RR, norm  

do kt·rych chory powinien dŃŨyĺ,  

¶ Poinformowanie chorego o koniecznoŜci konsultowania wynik·w pomiar·w 

podczas kaŨdej wizyty lekarskiej, 
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¶ Om·wienie korzyŜci regularnej farmakoterapii zgodnej z zleceniem lekarskim, 

¶ Wskazanie na korzyŜci wynikajŃce z aktywnoŜci fizycznej dostosowanej do wieku i 

stanu zdrowia chorego oraz unikanie sytuacji stresowych, 

¶ Udzielenie wskaz·wek wzglňdem podejmowania interwencji w przypadku nagğego 

pogorszenia stanu zdrowia, wskazanie dolegliwoŜci szczeg·lnie zagraŨajŃcych 

Ũyciu i zdrowiu wymagajŃcych natychmiastowej konsultacji lekarskiej ï b·le 

gğowy, nudnoŜci, silne dolegliwoŜci b·lowe o charakterze wieŒcowym, 

¶ Zachňcenie do regularnych kontroli w poradni specjalistycznej  

i wykonywaniu badaŒ kontrolnych, 

¶ Edukacja rodziny w zakresie objaw·w i postňpowania w nagğych wypadkach oraz o 

istocie regularnego przyjmowania lek·w. 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Unormowanie parametr·w ciŜnienia 

tňtniczego. Chory korzysta ze wskaz·wek pielňgniarskich, kontroluje parametry  

i odnotowuje ich wartoŜci. Regularnie przyjmuje leki hipotensyjne. 

 

ü  Problem pielňgnacyjny: Zaburzenia gospodarki wňglowodanowej. 

V Cel opieki: Wyr·wnanie zaburzeŒ gospodarki wňglowodanowej, zapobieganie 

wystňpowaniu powikğaŒ zaburzeŒ gospodarki wňglowodanowej. Stağa kontrola 

glikemii. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Ocena wiedzy chorego na temat prawidğowego pomiaru glikemii oraz norm 

referencyjnych, 

¶ Zachňcenie chorego do wykonywania pomiaru glikemii na czczo  

w godzinach rannych i odnotowywania wynik·w pomiar·w ï wskazanie korzyŜci 

pğynŃcych ze stağej kontroli, 

¶ Kontrola masy ciağa i BMI, 

¶ Propagowanie zachowaŒ prozdrowotnych, edukacja w kierunku diety cukrzycowej, 

zachňcenie chorego do stosowania siň do zasad zaleconej diety ï przekazanie 

broszur informacyjnych, przykğadowych jadğospis·w, zapoznanie pacjenta z 

wymiennikami wňglowodanowymi, 

¶ Pouczenie chorego o koniecznoŜci przyjmowania lek·w hipoglikemizujŃcych 

zgodnie ze zleceniem lekarskim. 
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V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Chory negatywnie nastawiony do zmiany 

nawyk·w Ũywieniowych, nie chce wyeliminowaĺ z diety cukr·w prostych ï 

ograniczyğ ich spoŨycie. Pacjent stosuje siň do farmakologicznych zaleceŒ lekarskich. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: Brak/niski poziom wiedzy na temat symptom·w  

i powikğaŒ zaburzeŒ glikemii. 

V Cel opieki: Edukacja pacjenta w kierunku powikğaŒ zaburzeŒ gospodarki 

wňglowodanowej i interwencji medycznych. Minimalizowanie ryzyka wystŃpienia 

powikğaŒ. Zniwelowanie objaw·w cukrzycy. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Ocena poziomu wiedzy pacjenta i jego bliskich o cukrzycy, 

¶ Om·wienie podstawowych zagadnieŒ z zakresu zaburzeŒ gospodarki 

wňglowodanowej, objaŜnienie pojňĺ, udzielenie odpowiedzi na nurtujŃce pytania 

pacjenta i jego rodziny, 

¶ NakreŜlenie ryzyka wystŃpienia objaw·w niepoŨŃdanych wynikajŃcych  

z cukrzycy i wyjaŜnienie schematu postňpowania w razie ich wystŃpienia, 

¶ Zachňcenie pacjenta do doğŃczenia do grupy diabetyk·w, 

¶ Wskazanie korzyŜci pğynŃcych z samokontroli i dokumentowania wynik·w 

pomiar·w glikemii 

¶ Edukacja na temat postňpowania dietetycznego (koniecznoŜĺ spoŨywania 5 

posiğk·w w ciŃgu dnia, o stağych porach, wprowadzenia diety cukrzycowej, 

wykluczenia cukr·w prostych i tğuszczy zwierzňcych). 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Podniesienie poziomu wiedzy chorego, 

poprawa ŜwiadomoŜci chorego wzglňdem schorzenia jakim jest cukrzyca oraz 

przygotowanie chorego i jego otoczenia do wğaŜciwej reakcji w przypadku 

wystŃpienia powikğaŒ, rozpoznania objaw·w. 

 

ü Problem pielňgnacyjny: Ryzyko wystŃpienia kolejnego zawağu miňŜnia 

sercowego.  

V Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka.  

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Udzielenie informacji o czynnikach ryzyka wystŃpienia zawağu,  
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¶ Zachňcenie pacjenta do zağoŨenia dzienniczka kontroli ciŜnienia tňtniczego  

i wykonywania codziennych pomiar·w ciŜnienia tňtniczego, 

¶ Wskazanie zalet pğynŃcych z leczenia dietetycznego oraz zachňcenie  

do wprowadzenia diety niskocholesterolowej w tym spoŨywania 5 posiğk·w 

dziennie, w niewielkich iloŜciach i o stağych porach, wykluczeniu z diety 

tğuszcz·w zwierzňcych i zastŃpieniu ich tğuszczami pochodzenia roŜlinnego  

i zmiany sposobu przygotowywania potraw na duszone, gotowane na parze, 

pieczone. 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Problem wymaga dalszej realizacji 

dziağania.  

 

ü Problem pielňgnacyjny: ObniŨony nastr·j wynikajŃcy z zğego stanu zdrowia.  

V Cel opieki: Poprawa samopoczucia, zapewnienie bezpieczeŒstwa, niwelowanie 

poczucia lňku i niepokoju.  

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Obserwacja i ocena emocji towarzyszŃcych pacjentowi, zapewnienie wsparcia i 

bezpieczeŒstwa, 

¶ Zapewnienie ciszy i spokoju niezbňdnych do efektywnego wypoczynku, 

¶ Udzielenie wskaz·wek w kierunku radzenia sobie ze stresem, 

¶ Odwr·cenie uwagi chorego od przykrych myŜli, 

¶ ObjaŜnienie kwestii nurtujŃcych pacjenta, 

¶ podjňcie pr·b skrupulatnego ustalenia przyczyn negatywnych emocji 

wystňpujŃcych u pacjenta, 

¶  udzielanie choremu informacji dotyczŃcych wystňpujŃcych dolegliwoŜci oraz 

sposob·w ich zmniejszania, 

¶ zachňcanie pacjenta do aktywnego udziağu w leczeniu,  

¶ rozbudzenie wiary w szansň poprawy oraz utrzymania lepszej kondycji 

umoŨliwiajŃce choremu zadowalajŃce Ũycie z chorobŃ,  

¶ pomaganie pacjentowi w zagospodarowaniu wolnego czasu,  

¶ zachňcanie pacjenta do systematycznej aktywnoŜci fizycznej, kt·ra jest przez 

niego tolerowana,  
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¶ poinformowanie pacjenta o zalecanych formach aktywnoŜci oraz ograniczeniach 

do ich uprawiania - marsz, jazda na rowerze, spacer - stan zdrowia, warunki 

atmosferyczne ï zaangaŨowanie rodziny do wspierania chorego, 

¶ okazanie pacjentowi wsparcia i zrozumienia. 

V Ocena podjňtych dziağaŒ pielňgnacyjnych: Uzyskano znacznŃ poprawň 

samopoczucia chorego niwelujŃc negatywne emocje. 

 

Wskaz·wki do pielňgnacji chorego w warunkach domowych 

 

1. Regularne przyjmowanie lek·w zgodnie z zaleceniami lekarza. 

2. Regularne ĺwiczenia oddechowe i fizjoterapia w celu poprawy wentylacji pğuc. 

3. Ograniczenie aktywnoŜci fizycznej do umiarkowanego poziomu, aby uniknŃĺ 

zaostrzenia objaw·w POChP. 

4. Unikanie draŨniŃcych substancji, takich jak dym papierosowy  

i zanieczyszczenia powietrza. 

5. Zachowanie czystoŜci w domu, w tym regularne odkurzanie, wietrzenie pomieszczeŒ i 

unikanie alergen·w. 

6. Stosowanie nawilŨacza powietrza, aby utrzymaĺ odpowiedni poziom wilgotnoŜci w 

pomieszczeniach. 

7. Zachowanie odpowiedniej diety i nawadnianie organizmu. 

8. Zmniejszenie stresu i zachňcanie do regularnego odpoczynku i relaksacji. 

9. śledzenie objaw·w POChP i skonsultowanie siň z lekarzem w przypadku ich 

zaostrzenia. 

10. Utrzymywanie regularnych wizyt kontrolnych u lekarza w celu monitorowania stanu 

zdrowia i dostosowania leczenia. 

 

WNIOSKI 

1. Zindywidualizowane podejŜcie do pacjenta oraz edukacja na temat czynnik·w ryzyka 

i zmian stylu Ũycia sŃ kluczowe dla skutecznego zwiňkszenia tolerancji wysiğki 

fizycznego i zmniejszenia nasilenia dusznoŜci. 

2. Dostosowanie opieki pielňgniarskiej do indywidualnych potrzeb pacjenta poprawia 

skutecznoŜĺ leczenia i komfort pacjenta poprzez uğatwienie i zwiňkszenie 

efektywnoŜci odkrztuszania. 
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3. Dziağania pielňgniarskie majŃ kluczowe znaczenie w poprawie parametr·w 

oddechowych oraz wsparciu chorego w dŃŨeniu do poprawy procesu oddychania, a 

takŨe w zmniejszeniu ryzyka wystŃpienia powikğaŒ zwiŃzanych z dusznoŜciŃ. 

4. Zwiňkszenie ŜwiadomoŜci pacjenta oraz zapewnienie odpowiedniej profilaktyki 

zmniejsza ryzyko zachorowania i minimalizuje ewentualne powikğania. 

5. Edukacja pacjenta i jego rodziny na temat prawidğowego stosowania lek·w 

wziewnych jest kluczowa w zapobieganiu powikğaniom i poprawie skutecznoŜci 

terapii. 

6. WaŨnym elementem opieki nad chorym zagroŨonym wystŃpieniem powikğaŒ 

sercowo-naczyniowych jest przeprowadzenie szczeg·ğowej oceny czynnik·w ryzyka 

oraz edukacja chorego i jego otoczenia w zakresie modyfikacji tych czynnik·w w 

celu zapobiegania powikğaniom. 

7. Edukacja pacjent·w i personelu medycznego na temat odpowiednik praktyk higieny i 

profilaktyki infekcji ukğadu moczowego moŨe skutecznie zmniejszyĺ ryzyko 

wystŃpienia infekcji. 

8. WdroŨenie indywidualnego podejŜcia do pacjenta i jego rodziny oraz dostosowanie 

edukacji do ich potrzeb i preferencji zwiňksza skutecznoŜĺ niwelowania stresu i 

sprzyja poczuciu bezpieczeŒstwa. 

9. Podniesienie poziomu wiedzy chorego na temat ryzyka powikğaŒ w nadciŜnieniu 

tňtniczym przyczynia siň do poprawy jego samopoczucia i zmniejsza ryzyko 

wystŃpienia powikğaŒ. 

10. Monitorowanie i kontrolowanie czynnik·w ryzyka oraz wdroŨenie odpowiedniego 

leczenia majŃ kluczowe znaczenie w zapobieganiu powikğaniom ze strony ukğadu 

krwionoŜnego. 

11. Zapewnienie stağej kontroli glikemii ma kluczowe znaczenie w wyr·wnywaniu 

zaburzeŒ gospodarki wňglowodanowej i zapobieganiu powikğaniom. 

12. Edukacja pacjenta na temat powikğaŒ i interwencji medycznych minimalizuje ryzyko 

ich wystŃpienia i pomaga zniwelowaĺ objawy cukrzycy. 
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734V0 

Tempo Ũycia i rozw·j cywilizacji w duŨym stopniu wpğywa na powstawanie wielu 

chor·b, miňdzy innymi na nowotwory centralnego ukğadu nerwowego. Czňsto sŃ one 

wykrywane w losowych sytuacjach, podczas diagnostyki obrazowej lub kiedy dajŃ juŨ 

niepokojŃce zaburzenia neurologiczne. Na podstawie danych Krajowego Rejestru 

Nowotwor·w liczba zachorowaŒ na nowotwory m·zgu w Polsce w 2020 roku wyniosğa 2481, 

w tym 1179 kobiet i 1302 mňŨczyzn. Z kolei liczba zgon·w w tym samym roku to 2936 os·b, 

z czego 1365 kobiet i 1571 mňŨczyzn. Pierwotne guzy ukğadu nerwowego rzadko sŃ Ŧr·dğem 

przerzut·w, a guzy przerzutowe do m·zgu stanowiŃ ponad 10% guz·w 

wewnŃtrzczaszkowych. Objawy tej choroby rzutujŃ na wszystkie sfery Ũycia, pogarszajŃc 

funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i spoğeczne. MogŃ staĺ siň przyczynŃ 

niepeğnosprawnoŜci. Czğowiek staje siň zaleŨny od innych os·b, obniŨa siň jego jakoŜĺ Ũycia, 

czňsto teŨ wycofuje siň z Ũycia towarzyskiego [1, 2].  

Nowotwory oŜrodkowego ukğadu nerwowego sŃ to zmiany tworzŃce siň  

w tkankach m·zgowia i rdzenia krňgowego. Dzieli siň je pod wzglňdem pochodzenia  

na pierwotne i przerzutowe. Terminem guza m·zgu okreŜla siň r·Ũnorodne patologie 

wewnŃtrzczaszkowe, kt·re powstağy w przebiegu niekontrolowanego rozrostu wğasnych, lecz 

zmienionych morfologicznie i czynnoŜciowo kom·rek w m·zgu. NaleŨŃ do nich wszystkie 

obce dla m·zgu struktury, kt·re tworzŃ ucisk w czaszce i prowadzŃ do zwiňkszenia ciŜnienia 

wewnŃtrzczaszkowego. MogŃ byĺ pochodzenia nowotworowego lub bardzo rzadko 

nienowotworowego, np.  otorbione ropnie m·zgu. Objawami klinicznymi nowotworu m·zgu 
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sŃ: b·le gğowy, napady padaczkowe, neurologiczne objawy ogniskowe. Przewlekğe 

nadciŜnienie wewnŃtrzczaszkowe powoduje sennoŜĺ, zaburzenia ŜwiadomoŜci, nudnoŜci i 

wymioty, sztywnoŜĺ karku, pogorszenie widzenia, zaburzenia r·wnowagi, obrzňk tarczy 

nerwu wzrokowego oraz podw·jne widzenie. Z nowotworami oŜrodkowego ukğadu 

nerwowego ğŃczŃ siň takŨe zaburzenia psychiczne: brak logicznego myŜlenia oraz zmiany 

osobowoŜci. Pomimo ryzyka jakie niesie za sobŃ operacja, jest ona najczňstszym i najlepszym 

rozwiŃzaniem w walce z guzem m·zgu. Usuniňcie guza powoduje zmniejszenie ciŜnienia 

wewnŃtrzczaszkowego. WğaŜnie dziňki tej metodzie moŨna liczyĺ na wyleczenie lub 

wydğuŨenie Ũycia  [3, 4, 5]. 

 

 CEL PRACY 

        Celem pracy byğa ocena jakoŜci Ũycia pacjent·w leczonych operacyjnie z powodu guza 

m·zgu przed i po zabiegu.  

 

-!4%2)!l ) -%4/$9 

           Badania przeprowadzono wŜr·d 50. dorosğych pacjent·w operowanych z powodu guza 

m·zgu w Klinice Neurochirurgii 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego  

z PoliklinikŃ SP ZOZ w Bydgoszczy. Wykorzystano dwie ankiety autorskie (jedna 

wypeğniana przed operacjŃ, druga 1-2 miesiŃce po operacji), skalň oceny b·lu VAS oraz 

kwestionariusz WHOQOL-BREF. W ankietach zawarto pytania o dane spoğeczno-

demograficzne, a takŨe kliniczne: lokalizacjň guza, objawy, problemy w poruszaniu siň, 

odczuwanie b·lu, potrzebň przyjmowania Ŝrodk·w przeciwb·lowych, styl Ũycia. Dodatkowe 

pytania wykorzystane przy konstrukcji ankiety po zabiegu operacyjnym to: problemy 

zdrowotne, kt·re pozostağy lub siň wycofağy, odbycie rehabilitacji, pomoc dodatkowego 

specjalisty, ocena samopoczucia oraz powr·t do wczeŜniejszej aktywnoŜci zawodowej. Skala 

VAS sğuŨy do wizualnej oceny nasilenia b·lu. Skala przypomina wyskalowanŃ linijkň, na 

kt·rej 0 ï odpowiada za zupeğny brak b·lu, a 10 ï za b·l nie  

do wytrzymania. Kwestionariusz WHOQOL-BREF pozwala oceniĺ jakoŜĺ Ũycia os·b 

zdrowych i chorych w sferze somatycznej, socjalnej, Ŝrodowiskowej oraz psychologicznej. 

Zawiera r·wnieŨ dwa pytania analizowane oddzielnie: pytanie 1 dotyczŃce indywidualnej, 

og·lnej percepcji jakoŜci Ũycia i pytanie 2 dotyczŃce indywidualnej percepcji wğasnego 

zdrowia.  Punktacja pytaŒ mieŜci siň w przedziale 1-5 i ma kierunek pozytywny, im wyŨsza 

liczba punkt·w, tym lepsza jakoŜĺ Ũycia [6]. 
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Wyniki przeanalizowano w programie Statistica 13. Dane iloŜciowe przedstawiono 

jako iloŜĺ os·b (n) oraz procentowy udziağ danego czynnika (%) w danej podgrupie. Dane 

jakoŜciowe analizowano testami z grupy Chi2 Pearsona dla zmiennych niezaleŨnych oraz 

testem McNamara dla zmiennych zaleŨnych. Dane posiadajŃce skale porzŃdkowŃ dla 

zmiennych zaleŨnych oceniano testem Wilcoxona, a miňdzy dwoma grupami niezaleŨnymi 

testem Manna-Whitney`a. Uzyskane wyniki ze skali porzŃdkowej dla por·wnywanych grup 

przedstawiono jako Ŝrednia wartoŜĺ wskaŦnika (x) oraz odchylenie standardowe wielkoŜci 

danego wskaŦnika (SD). Wszystkie r·Ũnice miňdzy wynikami wskazywano za istotne dla 

przeprowadzonego testu statystycznego przy wartoŜci p<0,05.  

 

WYNIKI 

Grupň badanŃ stanowiğo 50 os·b, kt·re miağy zachowanŃ zdolnoŜĺ logicznego 

kontaktu sğownego i rozumienia mowy. Szczeg·ğowŃ charakterystykň przedstawiono w tab. 1. 

 

Tabela. 1 Charakterystyka grupy badanej 

Pytanie OdpowiedŦ N % 

Pğeĺ 
Kobieta 25 50 

MňŨczyzna 25 50 

Wiek  

18-35 10 20 

36-50 15 30 

51-65 15 30 

PowyŨej 65 10 20 

Miejsce zamieszkania 

WieŜ 17 34 

Miasto do 50 tys. mieszkaŒc·w 17 34 

Miasto powyŨej 50 tys. mieszkaŒc·w 16 32 

Stan cywilny 
Samotny 18 36 

W stağym zwiŃzku 32 64 

Spos·b zamieszkania 

Sam/a 11 22 

Z dzieĺmi 3 6 

Z partnerem 16 32 

Z rodzinŃ 20 40 

Wyksztağcenie 

Podstawowe 7 14 

Zawodowe 13 26 

średnie 14 28 

WyŨsze 16 32 

Charakterystyka pracy 

Student 2 4 

Fizyczna praca 22 44 

Umysğowa 18 36 

NaraŨenie na czynniki chemiczne 7 14 

DziağalnoŜĺ gospodarcza  1 2 
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Badanym zadano takŨe pytanie o czňstoŜĺ naraŨenia na stres w Ũyciu codziennym. AŨ 

38% badanych stwierdziğo, Ũe byğo naraŨonych na stres bardzo czňsto, a 22%, Ũe kilka razy w 

tygodniu. Rzadkie naraŨenie na stres deklarowağo 30% ankietowanych. Tylko 10% badanych  

twierdziğo, Ũe stres nie towarzyszy im w codziennym Ũyciu wcale.  

U wiňkszoŜci badanych (58%) od momentu postawienia diagnozy do pierwszej 

hospitalizacji upğynŃğ okres od 1 do 12 miesiňcy, 36% badanych byğo poddanych 

hospitalizacji w ciŃgu 30 dni od postawienia diagnozy, a tylko w przypadku 6% badanej 

grupy podjňto jŃ w czasie dğuŨszym niŨ 12 miesiňcy. NajczňŜciej (16%) guz byğ 

zlokalizowany w pğacie czoğowym i potylicznym (14%), najrzadziej (8%) w obszarze pnia 

m·zgu oraz pğata ciemieniowego. Ponad poğowa (56%) badanych stwierdziğo, Ũe czuğo siň 

wyczerpujŃco poinformowane o diagnozie oraz o przebiegu zabiegu operacyjnego. Po 22% 

badanych udzieliğo odpowiedzi, Ũe przekazano im ograniczony zas·b informacji  

lub nie poinformowano ich w spos·b wyczerpujŃcy. Zapytano o spos·b odŨywiania  

siň ankietowanych, 58% oceniğo, Ũe stara siň odŨywiaĺ zdrowo, ale robi to niesystematycznie, 

18% Ũe nie czyni staraŒ by odŨywiaĺ siň w ten spos·b. Tylko 24% os·b potwierdziğo, Ũe 

zdecydowanie przywiŃzuje do tego uwagň i stara siň zdrowo odŨywiaĺ.  Zapytano takŨe o 

problemy zdrowotne jakie towarzyszyğy badanym pacjentom, a kt·re wywoğane byğy przez 

zdiagnozowanego u nich guza m·zgu. PoŜr·d badanych 42% stwierdziğo, Ũe objawem, kt·ry 

czňsto im towarzyszyğ byğ b·l gğowy. Nieznacznie mniej wskazywağo na zaburzenia 

r·wnowagi (38%) oraz napady padaczki (32%). WŜr·d najrzadziej wskazywanych 

dolegliwoŜci znalazğy siň szumy uszne (4%) oraz zaburzenia mowy (2%). Przed operacjŃ 84% 

badanych poruszağo siň samodzielnie. Po operacji odsetek tych os·b nieznacznie zmalağ do 

78%. Odpowiednio, odsetek pacjent·w korzystajŃcych ze sprzňtu pomocniczego 

uğatwiajŃcego im poruszanie siň po operacji nieznacznie wzr·sğ, z 16% przed operacjŃ do 

22% po niej. Nie byğo to jednak istotne statystycznie (p=0,371).  

Por·wnano nasilenie b·lu odczuwanego przez pacjent·w przed operacjŃ i po niej. 

Przed operacjŃ badani przeciňtnie odczuwali b·l o nasileniu 3,1Ñ2,8 pkt, po operacji jego 

nasilenie zmalağo do 1,1Ñ1,5 pkt (p<0,001). Okazağo siň, Ũe 48% pacjent·w nie doznağo 

Ũadnych zmian w zakresie nasilenia odczuwanego b·lu, jednak 52% zgğosiğo jego 

zmniejszenie. Odsetek os·b przyjmujŃcych codziennie Ŝrodki przeciwb·lowe po operacji 

zmalağ do 4% z poziomu 26% przed operacjŃ. Byğo to istotne statystycznie (p=0,002). 

Zmniejszenie czňstoŜci przyjmowania Ŝrodk·w przeciwb·lowych deklarowağo 40% 

badanych, zwiňkszenie 8%, dla pozostağych os·b nic siň nie zmieniğo w tym aspekcie. 
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Zbadano zmiany samopoczucia pacjent·w jakie nastŃpiğy w okresie 1-2 miesiňcy po 

operacji. W tym celu zastosowano skalň punktowŃ ï od -2 do +2 pkt ï w kt·rej wartoŜci 

dodatnie oznaczağy poprawň samopoczucia, a ujemne jego pogorszenie. NajwyŨszy odsetek 

pacjent·w (42%) informowağ, Ũe czuğo siň raczej dobrze. O 10% niŨszy byğ odsetek os·b,  

kt·ry deklarowağ, Ũe ich samopoczucie w tym terminie byğo umiarkowane. 14% i 2% 

pacjent·w informowağo, Ũe czuje siň, odpowiednio, bardzo dobrze lub bardzo Ŧle (p<0,001). 

Za pomocŃ takiej samej skali punktowej oceniono takŨe zmiany jakie wywarğa operacja na 

Ũycie badanych. NajwyŨszy odsetek pacjent·w (48%) informowağ, o raczej pozytywnym 

wpğywie, 30% bez wpğywu, 10% i 2% odpowiednio, zdecydowanie pozytywnie lub 

zdecydowanie negatywnie. Obserwowane zmiany byğy istotne statystycznie (p<0,001). 

Dziedzina 

 Somatyczna  Psychologiczna

 Socjalna  środowiskowa

 Mediana 

 25%-75% 

 Min-Maks 

Przed operacjŃ Po operacji

Badanie

4

6

8

10

12

14

16

18

20

[p
u
n
k
ty

]

 

Rycina1. Rozkğad wynik·w jakoŜci Ũycia w dziedzinie somatycznej, psychologicznej, socjalnej oraz 

Ŝrodowiskowej przed i po operacji. 

 

Ocena jakoŜci Ũycia badanych zostağa przeprowadzona za pomocŃ kwestionariusza 

WHOQOL-BREF. Podstawowa analiza obejmowağa og·lnŃ ocenň jakoŜci Ũycia oraz stanu 

zdrowia badanych pacjent·w. Oceny tej dokonano przed i po operacji, a zebrane wyniki 

poddano por·wnaniu.  
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średnie wyniki opisujŃce og·lnŃ jakoŜĺ Ũycia badanych przed i po przebytej operacji 

byğy jednakowe (3,9Ñ0,7 vs. 3,9Ñ0,9 pkt). Test statystyczny nie potwierdziğ wystňpowania 

istotnych r·Ũnic w zakresie tego parametru (p=0,648).  

W przypadku wynik·w opisujŃcych zadowolenie ze swojego stanu zdrowia, 

stwierdzono istotne r·Ũnice (p=0,040) pomiňdzy rezultatami osiŃganymi przez pacjent·w 

przed (3,4Ñ1,0 pkt) i po (3,7Ñ0,8 pkt) operacji, gdzie dochodziğo do ich wzrostu.  

Por·wnanie Ŝrednich wynik·w jakoŜci Ũycia pacjent·w w dziedzinie psychologicznej 

(p=0,679), socjalnej (p=0,863) oraz Ŝrodowiskowej (p=0,816) przed i po operacji nie 

wykazağo istotnych zmian. Stwierdzono je natomiast w dziedzinie somatycznej (p<0,001), w 

kt·rej w wyniku operacji doszğo do poprawy jakoŜci Ũycia (13,3Ñ2,7 vs. 15,1Ñ2,4 pkt) (ryc.1). 

Analiza zmian przeprowadzona dla poszczeg·lnych jednostek poddanych badaniu 

wykazağa, Ũe 68% pacjent·w odnotowağo poprawň jakoŜci Ũycia w dziedzinie somatycznej, 

42% psychologicznej, 34% socjalnej a 40% Ŝrodowiskowej (ryc.2).  

 

 

Rycina 2. Interpretacja zmian w jakoŜci Ũycia dla dziedziny somatycznej, psychologicznej, socjalnej oraz 

Ŝrodowiskowej po przeprowadzonej operacji 

 

Starano siň ustaliĺ, czy objawy wystňpujŃce przed operacjŃ, po jej wykonaniu ustŃpiğy. 

Tylko 16% badanych informowağo o cağkowitym ustŃpieniu dolegliwoŜci, a 10% w znacznym 
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stopniu. Z kolei ponad poğowa pacjent·w (52%) informowağa o czňŜciowym ustŃpieniu, 

natomiast 22% nie odczuğo by dokuczajŃce im dolegliwoŜci ustŃpiğy w jakimkolwiek 

zakresie.  

WŜr·d dolegliwoŜci, kt·re najczňŜciej nie ustňpowağy pomimo wykonania operacji 

znalazğy siň zaburzenia r·wnowagi (34%) oraz niedowğady (22%). Z kolei wŜr·d 

dolegliwoŜci, kt·re najczňŜciej ustňpowağy po przeprowadzonej operacji znalazğy siň b·le 

gğowy (32%) oraz napady padaczki (22%).  

Badanych pacjent·w zapytano takŨe o to, czy korzystali z pomocy specjalistycznej. 

Ponad poğowa ankietowanych (54%) po przeprowadzeniu operacji nie korzystağa z pomocy 

Ũadnego ze specjalist·w.  

Pacjenci, kt·rzy korzystali z takiej pomocy, najczňŜciej korzystali z usğug 

fizjoterapeuty (32%). Znacznie niŨszy odsetek os·b korzystağ takŨe z pomocy psychologa 

(18%), logopedy (10%), dietetyka (6%) oraz psychiatry (2%).  

WŜr·d 46% os·b, kt·re korzystağy z pomocy r·Ũnych specjalist·w, 34% napisağo, Ũe 

wystňpujŃce u nich objawy dziňki udzielonej im pomocy czňŜciowo ustŃpiğy, 8% pacjent·w 

nie stwierdziğo Ũadnych zmian w nasileniu dolegliwoŜci, natomiast 4% informowağo o ich 

cağkowitym ustŃpieniu.  

Badanych zapytano takŨe o plany dotyczŃce ich ewentualnego powrotu do 

wczeŜniejszej aktywnoŜci zawodowej. WŜr·d nich 14% deklarowağo, Ũe raczej nie zamierza, 

a 10% nie zamierza powracaĺ do pracy, 30% nie miağo w tym zakresie zdania. Natomiast 

pozostali (46%) deklarowali pewny (16%) lub raczej pewny (30%) powr·t do dawnej 

aktywnoŜci zawodowej.  

W ramach prowadzonego badania dokonano takŨe analizy rozkğadu pğci, wieku, 

wyksztağcenia oraz sposobu zamieszkania wŜr·d os·b, kt·re dokonağy odmiennej samooceny 

swojego stanu zdrowia w okresie 1-2 miesiňcy od przeprowadzonej u nich operacji. 

Dodatkowo, przeanalizowano wŜr·d tych os·b takŨe okres czasu jaki upğynŃğ w ich 

przypadku od postawienia diagnozy do hospitalizacji oraz to, czy po zabiegu zastosowano u 

nich leczenie rehabilitacyjne.  

IstotnoŜĺ statystycznŃ stwierdzono tylko w przypadku pğci (p<0,001). ŧadna z kobiet 

nie oceniağa po operacji swojego stanu zdrowia jako bardzo lub raczej zğy, w przeciwieŒstwie 

do 6 mňŨczyzn, kt·rzy takiej samooceny dokonali.  

Dokğadniejsza analiza wykazağa, Ũe kobiety po operacji najczňŜciej oceniağy stan 

swojego zdrowia jako raczej dobry lub bardzo dobry, podczas gdy mňŨczyŦni oceniali go 

najczňŜciej jako umiarkowany. 
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DYSKUSJA 

Operacja jest podstawowŃ metodŃ leczenia guza m·zgu. MoŨe byĺ on przyczynŃ 

wielu zaburzeŒ wynikajŃcych ze zwiňkszonego ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego, takich jak 

b·le gğowy, nudnoŜci, wymioty oraz ogniskowych wynikajŃcych z uszkodzenia okreŜlonego 

obszaru m·zgu. JakoŜĺ Ũycia pacjent·w z guzami m·zgu jest zagadnieniem rzadko 

poruszanym w okresie okoğooperacyjnym i prezentowanym w dostňpnych publikacjach [7]. 

 W niniejszej pracy por·wnano jakoŜĺ Ũycia pacjent·w z guzem m·zgu przed i 1-2 

miesiŃce po zabiegu operacyjnym. Nie wykryto r·Ũnic w og·lnej jakoŜci Ũycia ani w sferach: 

psychicznej, socjalnej i Ŝrodowiskowej. Odnotowano je natomiast w zadowoleniu ze swojego 

zdrowia oraz sferze somatycznej. Miağy one aspekt pozytywny.  

Podobne badania przeprowadziğa JabğoŒska i wsp. [8], kt·rzy r·wnieŨ wykorzystali 

kwestionariusz WHOQOL-BREF, jednakŨe tylko po leczeniu neurochirurgicznym. Prawie Ĳ 

ankietowanych pozytywnie oceniğo swojŃ og·lnŃ jakoŜĺ Ũycia, co przeğoŨyğo siň na wysoki 

wynik Ŝredni ï 73,7 pkt. Zadowolonych ze swojego zdrowia byğo juŨ tylko 1/3 badanych, 

okreŜlajŃc tym samym go na  poziomie przeciňtnym (59,63 pkt). W analizowanej grupie 

wyŨej zostağa oceniona sfera psychologiczna niŨ fizyczna, ale zar·wno w jednej, jak i w 

drugiej wiňkszoŜĺ badanych oceniğa swojŃ jakoŜĺ Ũycia pozytywnie. 

Kr·likowska i wsp. [9] skupili siň na zbadaniu wpğywu czynnik·w demograficznych 

na jakoŜĺ Ũycia 236 pacjent·w poddanych leczeniu guza m·zgu za pomocŃ kwestionariusza 

EORTC QLQ-C30 oraz moduğu EORTC QLQ-BN20 w dniu przyjňcia na oddziağ, piŃtej 

dobie po usuniňciu guza m·zgu oraz trzydzieŜci dni po zabiegu chirurgicznym. Okazağo siň, 

Ũe miağy na niŃ wpğyw takie czynniki jak: wiek, sytuacja rodzinna i status zawodowy. 

Natomiast pğeĺ, wyksztağcenie i miejsce zamieszkania pozostağy bez wpğywu istotnego 

statystycznie.  

W innej publikacji [7] za pomocŃ tych samych narzňdzi i okres·w badania autorzy 

analizowali jakoŜĺ Ũycia pacjent·w w grupach o r·Ũnym rozpoznaniu histopatologicznym. 

Okazağo siň, Ũe w piŃtej dobie po operacji wszystkie grupy pacjent·w wykazywağy obniŨonŃ 

jakoŜĺ Ũycia, natomiast po 30 dniach nastŃpiğa znaczna poprawa, osiŃgajŃc poziom jakoŜci 

Ũycia sprzed zastosowanego leczenia. Najbardziej znaczŃce wyniki, kt·re ulegğy poprawie 

zaobserwowano w przypadku takich objaw·w jak zmňczenie, nudnoŜci i wymioty, b·l, 

bezsennoŜĺ, brak apetytu. 

Zahid i wsp. [10] r·wnieŨ badali jakoŜĺ Ũycia pacjent·w z guzami m·zgu przy 

pomocy kwestionariusza EORTC QLQ-C30 i QLQ-BN20. Ich Ŝredni globalny wynik jakoŜci 
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Ũycia wyni·sğ 75,73 pkt. WartoŜci piňciu skal funkcjonowania wahağy siň od 81,2 do 87,93 

pkt. NajniŨszŃ jakoŜĺ Ũycia badani prezentowali w sferze fizycznej i peğnienia r·l, najwyŨszŃ 

w sferze spoğecznej. W skali objaw·w najwyŨsze wyniki, co jest r·wnoznaczne z gorszŃ 

jakoŜciŃ Ũycia badani uzyskali w zakresie b·lu gğowy, utraty apetytu, bezsennoŜci oraz 

osğabienia. 

JakoŜĺ Ũycia, sprawnoŜĺ funkcjonalna, procedury neurochirurgiczne, to sğowa 

kluczowe opracowania Lorencowicz i wsp. [11]. Ponad ı opisywanych w nim pacjent·w 

byğa operowana z powodu guza m·zgu. Celem autor·w byğa weryfikacja powszechnej opinii, 

Ũe interwencja chirurgiczna w obrňbie ukğadu nerwowego wiŃŨe siň z bardzo powaŨnymi 

konsekwencjami zdrowotnymi. Wykazano, Ũe niemal poğowa (48,15%) pacjent·w okreŜliğa 

sw·j stan zdrowia jako bardzo dobry lub dobry. Ponad dwie trzecie (68,52%) respondent·w 

zadeklarowağa peğnŃ wydolnoŜĺ funkcjonalnŃ, 29,63% potrzebowağo niewielkiej pomocy, a 

tylko dw·ch (1,85%) chorych wymagağo stağej opieki os·b trzecich w dniu wypisu z oddziağu. 

Dotyczyğo to jednak wszystkich badanych. Autorzy ponadto sprawdzili, jakie schorzenia sŃ 

przyczynŃ najczňstszych dysfunkcji funkcjonalnych. I tu moŨna byğo juŨ siň przyjrzeĺ tylko 

grupie operowanej z powodu guza m·zgu. Samodzielnych w zakresie kŃpieli byğo 74,43% 

os·b, w ubieraniu siň 85,71%, w chodzeniu na zakupy 32,14%, w dotarciu do przychodni 

53,57%. Wysuniňto wniosek, Ũe leczenie neurochirurgiczne nie stanowi istotnego zagroŨenia 

dla codziennego funkcjonowania chorego po operacji. Oceny wydolnoŜci czynnoŜciowej 

pacjent·w po operacji guza m·zgu podjňli siň r·wnieŨ ślusarz i wsp. [12]. Okazağo siň, Ũe 

wiňkszoŜĺ badanych zar·wno w dniu przyjňcia, jak i w dniu wypisu wykazağa siň bardzo 

dobrŃ wydolnoŜciŃ funkcjonalnŃ. 

Guz m·zgu i zwiŃzane z nim leczenie neurochirurgiczne sŃ trudnymi i budzŃcymi lňk 

zdarzeniami w Ũyciu os·b, kt·rych dotyczŃ. MajŃ niewŃtpliwie bardzo duŨy wpğyw na 

wszystkie sfery ich codziennego funkcjonowania, a co za tym idzie na jakoŜĺ Ũycia, kt·rej 

badanie staje siň waŨnym elementem procesu leczenia i opieki nad pacjentem. 

 

WNIOSKI 

1. Nasilenie b·lu odczuwanego przez pacjent·w przed operacjŃ znaczŃco zmalağo po 

operacji, tym samym istotnie zmniejszyğa siň czňstoŜĺ zaŨywania lek·w 

przeciwb·lowych. 
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2. Ze wszystkich wymiar·w kwestionariusza WHOQOL-BREF jakoŜĺ Ũycia badanych 

os·b po operacji poprawiğa siň w istotny spos·b w sferze fizycznej i zadowolenia ze 

swojego stanu zdrowia. Lepiej oceniağy jakoŜĺ swojego Ũycia po operacji kobiety. 
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Depresja (dawniej zwana melancholiŃ), jest to jedno z najczňŜciej wystňpujŃcych 

zaburzeŒ psychicznych. Przede wszystkim kojarzona jest ze smutkiem i przygnňbieniem. 

Nieleczona moŨe doprowadziĺ do groŦnych nastňpstw, a nawet samob·jstwa [1, 2]. 

W znaczeniu medycznym sğowem Ădepresjaò okreŜla siň zesp·ğ objaw·w 

utrzymujŃcych siň stale przez minimum 2 tygodnie, zwiŃzanych ze znacznym obniŨeniem 

nastroju i zdolnoŜci do przeŨywania przyjemnoŜci, pesymistycznym myŜleniem oraz 

osğabieniem aktywnoŜci Ũyciowej, a takŨe zaburzeniami Ũycia popňdowego i czynnoŜci 

wegetatywnych [3]. 

Objawy depresji to dolegliwoŜci zar·wno fizyczne, jak i psychiczne, kt·re mogŃ byĺ 

zagroŨeniem dla zdrowia i Ũycia chorego. Choroba pojawia siň niepostrzeŨenie i dlatego moŨe 

zostaĺ niezauwaŨona przez otoczenie pacjenta. 

 

CELEM PRACY byğo: 

1. Ocena og·lnej wiedzy spoğeczeŒstwa na temat problemu depresji. 

2. Rozpoznanie gğ·wnych Ŧr·değ wiedzy na temat depresji. 

3. Weryfikacja subiektywnej oceny poziomu wiedzy respondent·w na temat depresji. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$9 "!$!n 

Badaniem objňto 150 mieszkaŒc·w wojew·dztwa podlaskiego.  

Badania zostağy przeprowadzone drogŃ internetowŃ w okresie od 01.10 do 

30.11.2022r. Obliczenia i wykresy zostağy wykonane za pomocŃ programu Microsoft Office 

Excel 2019. 

W badaniach wykorzystano metodň sondaŨu diagnostycznego, posğugujŃc siň 

kwestionariuszem ankiety wğasnego autorstwa. Formularz stworzono w oparciu  
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o literaturň przedmiotu dotyczŃcŃ depresji. Ankieta byğa anonimowa, a udziağ w niej byğ 

dobrowolny. Kwestionariusz ankiety skğadağ siň z 26 pytaŒ podzielonych na 2 czňŜci: 

1. 6 pytaŒ (metryczkowych) dotyczŃcych wieku, pğci, miejsca zamieszkania, 

wyksztağcenia, stanu cywilnego i obecnego Ŧr·dğa utrzymania. 

2. 20 pytaŒ zasadniczych: 

¶ 5 pytaŒ wielokrotnego wyboru, 

¶ 15 pytaŒ zamkniňtych (jednokrotnego wyboru). 

Na przeprowadzenie badaŒ uzyskano zgodň Komisji Bioetycznej WyŨszej Szkoğy 

Medycznej w Biağymstoku. 

 

WYNIKI 

Ocena grupy respondent·w 

W badaniu udziağ wziňğo 150 os·b, w tym 88,7% kobiet i 11,3% mňŨczyzn. 

WiňkszoŜĺ badanych stanowiğy kobiety (88,7%) w wieku 41-50 lat (37,6%) zamieszkujŃcych 

w miastach (82,7%) oraz posiadajŃcy wyŨszy stopieŒ wyksztağcenia (67,7%). MňŨczyŦni 

stanowili 11,3% badanych. WiňkszoŜĺ z nich byğa w wieku 41-50 lat (29,4%), zamieszkiwağa 

w mieŜcie (70,6%) i posiadağa wyŨsze wyksztağcenie (41,2%). 

WŜr·d respondent·w przewaŨağy osoby w wieku 41-50 lat (37%). Najmniej spoŜr·d 

uczestniczŃcych mieŜciğo siň w przedziale wiekowym: 80 i powyŨej. NajwiňkszŃ grupň 

stanowiğy osoby zamňŨne i Ũonate (63,3%). Najmniej os·b zadeklarowağo siň jako osoby 

rozwiedzione (7,3%). WŜr·d ankietowanych najwiňcej byğo os·b pracujŃcych umysğowo 

(58%). NajmniejszŃ grupň stanowili bezrobotni (1%), renciŜci (1%) oraz uczniowie (3%).  

Respondenci jako najczňstsze Ŧr·dğo wskazywali Internet (70,7%) oraz Ŝrodki 

masowego przekazu (54,7%). Zaledwie 2,7% badanych nie wykazağo zainteresowania 

tematem depresji. Znaczna czňŜĺ os·b (44,7%) uzyskağa wiedzň na temat depresji dziňki 

kontaktom z osobami z objawami depresji oraz lekturze ksiŃŨek (44,7%). 

 

Wyniki szczeg·ğowe 

Dla wiňkszoŜci badanych sğowo Ădepresjaò kojarzyğo siň z brakiem sensu Ũycia (86%) 

oraz smutkiem i przygnňbieniem (84%). Znaczna czňŜĺ respondent·w zauwaŨyğa teŨ 

skojarzenie z chorobŃ (69%) oraz myŜlami o Ŝmierci (65%). 

Zdaniem wiňkszoŜci ankietowanych objawami depresji byğ brak energii, poczucie 

bezradnoŜci, utrata sensu Ũycia (93%), bezsennoŜĺ lub nadmierna sennoŜĺ (86%) oraz 

niepok·j (81%). Objawami najmniej wskazujŃcymi na depresjň byğy:  wesoğkowatoŜĺ, 
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nadmierne pobudzenie, chňĺ do dziağania (7%). 1% badanych przyznağ, Ũe nie zna objaw·w 

depresji.  

Zdecydowana wiňkszoŜĺ (54%) zauwaŨyğa, Ũe osoba z depresjŃ w towarzystwie stara 

siň uŜmiechaĺ, ale w samotnoŜci czňsto pğacze i 45% postrzegağo osoby z depresjŃ jako te, 

kt·re lubiŃ samotnoŜĺ i unikajŃ spotkaŒ towarzyskich. 1% badanych odpowiedziağ, Ũe nie zna 

odpowiedzi. 

Ankietowanym zadano pytanie o gğ·wne przyczyny depresji. Najwiňksza grupa os·b 

(35%) wskazağa jako przyczynň depresji stres oraz kompleksy i obniŨone poczucie wğasnej 

wartoŜci (33%). Najmniej wybor·w uzyskağy odpowiedzi dotyczŃce licznych podr·Ũy (0%) 

oraz awansu spoğecznego (1%). Dğugotrwağe problemy finansowe zdaniem wiňkszoŜci 

respondent·w, nie stanowiğy gğ·wnej przyczyny depresji (2%) - Rycina 1. 

 

 

Rycina 9. Gğ·wne przyczyny depresji (N=150) 

 

Kolejnym pytaniem, na kt·re poszukiwano odpowiedzi u respondent·w byğo: ĂCzy 

wedğug Pani/Pana depresja zalicza siň do chor·b, kt·re zazwyczaj ukrywa siň przed innymi 

ludŦmi jako wstydliwe bojŃc siň stygmatyzacji?ò. WiňkszoŜĺ os·b badanych stwierdziğa, Ũe 

raczej tak (53%) i  zdecydowanie tak ï depresja jest chorobŃ wstydliwŃ (42%). Jedynie 1% 
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badanych udzieliğo odpowiedzi, Ũe depresja nie zalicza siň do chor·b wstydliwych oraz 1% 

badanych nie wiedziağo czy tak jest.  

Respondenci udzielali r·wnieŨ odpowiedzi na pytanie: ĂCzy wg Pani/Pana depresjň 

moŨna nazwaĺ chorobŃ cywilizacyjnŃ XXI wieku?ò. Ich zdaniem (92% badanych) depresja 

jest chorobŃ wynikajŃcŃ ze zmian cywilizacyjnych naszego wieku. 2% badanych nie zgodziğo 

siň z tym twierdzeniem. 

Osoby badane zostağy poproszone o udzielenie odpowiedzi na pytanie: ĂJakie skutki 

moŨe powodowaĺ depresja?ò. Byğo to pytanie wielokrotnego wyboru. Zdecydowana 

wiňkszoŜĺ respondent·w (95%) byğa zdania, Ũe depresja moŨe zakğ·caĺ Ũycie codzienne. 

ŧadna z os·b nie stwierdziğa, Ũe depresja nie ma wpğywu na Ũycie lub, Ũe nie wie jakie skutki 

moŨe powodowaĺ (Rycina 2). 

 

 

*Odpowiedzi nie sumujŃ siň do 100%, gdyŨ ankietowani mieli moŨliwoŜĺ wielokrotnego wyboru 

Rycina 2. Jakie skutki moŨe powodowaĺ depresja? (N=150) 

 

Zapytano respondent·w o to, w jakich grupach wiekowych depresja wystňpuje 

najczňŜciej? W opinii 37% badanych depresja dotyczy mğodych ludzi w wieku 19 - 35 lat. 

29% ankietowanych uwaŨağo, Ũe choroba ta dotyka najczňŜciej osoby w wieku 36 ï 55 lat. 

ŧadna z os·b nie wskazağa najmğodszej grupy wiekowej ï dzieci do lat 10 jako najczňŜciej 

doŜwiadczajŃcych depresji. 

WiňkszoŜĺ ankietowanych (69%) uwaŨağa, Ũe depresja czňŜciej dotyka kobiet.  

13% badanych wskazağo, Ũe czňŜciej chorujŃ mňŨczyŦni. 
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Zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych (77%) uwaŨağa, Ũe osoby z depresjŃ sŃ w grupie 

ryzyka zwiŃzanej z naduŨywaniem substancji psychoaktywnych. Natomiast 7% 

ankietowanych stwierdziğo, Ũe nie jest to wsp·ğzaleŨne, 16% nie znağo odpowiedzi. 

W kolejnym pytaniu poproszono respondent·w, aby wypowiedzieli siň w sprawie 

podobieŒstwa symptom·w depresji u dorosğych oraz dzieci i mğodzieŨy. Okazağo siň, Ũe 

zdania sŃ podzielone. 40% badanych uwaŨağo, Ũe objawy depresji sŃ takie same u obu grup 

wiekowych, a wedğug 39% badanych objawy te r·ŨniŃ siň - Rycina 3. 

 

40%
39%

21%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Tak

Nie wiem

tƻŘƻōƛŜƵǎǘǿƻ ǎȅƳǇǘƻƳƽwŘŜǇǊŜǎƧƛ ǳ ŘƻǊƻǎƱȅŎƘ ƻǊŀȊ 
ŘȊƛŜŎƛ ƛ ƳƱƻŘȊƛŜȍȅ

 

Rycina 3. Czy objawy depresji wŜr·d dzieci/mğodzieŨy sŃ takie same jak wŜr·d os·b 

dorosğych? (N=150) 

 

Osoby badane udzielağy odpowiedzi na pytanie: ĂCzy wedğug Pani/Pana  tzw. bunt 

nastolatka moŨna pomyliĺ z rozwijajŃcŃ siň depresjŃ u mğodzieŨy?ò. WiňkszoŜĺ os·b 

badanych (67%) stwierdziğo, Ũe taki bğŃd jest prawdopodobny. Natomiast 16% os·b nie miağo 

zdania na ten temat. 

Respondent·w zapytano teŨ o opinie na temat symptom·w depresji poporodowej. 77% z 

nich odpowiedziağo, Ũe depresja poporodowa objawia siň brakiem zainteresowania dzieckiem, 

draŨliwoŜciŃ, brakiem siğ i zmňczeniem. Tylko 1% badanych uwaŨağo rozczulanie siň kobiety 

nad sobŃ za sygnağ dotyczŃcy depresji (Rycina 4). 

Na pytanie: ĂWedğug Pani/Pana depresja os·b w podeszğym wieku (po 65 r.Ũ.) jest przede 

wszystkim zwiŃzana z:é?ò wiňkszoŜĺ ankietowanych (31%) odpowiedziağa, Ũe depresja 

zwiŃzana jest z zakoŒczeniem pracy zawodowej i przejŜciem na emeryturň oraz 

pojawiajŃcymi siň chorobami. Nikt nie zauwaŨyğ zwiŃzku depresji z utrzymujŃcŃ siň dobrŃ 

kondycjŃ fizycznŃ (Rycina 5). 
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Rycina 4. Czym jest depresja poporodowa? (N=150) 

 

 

Rycina 10. Wedğug Pani/Pana depresja os·b w podeszğym wieku (po 65 r.Ũ.) jest przede 

wszystkim zwiŃzana z:é? (N=150) 

 

Respondenci zostali zapytani o to, co ich zdaniem jest najwaŨniejsze we wsparciu osoby z 

depresjŃ. Zdecydowana wiňkszoŜĺ os·b wskazağa na kluczowŃ rolň rodziny (87%). 

Doceniono teŨ rolň psychoterapii (77% os·b badanych) oraz bliskoŜĺ przyjaci·ğ (67%). 
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Wedğug wiňkszoŜci os·b badanych (87%) pora roku moŨe wpğywaĺ na nasilenie siň 

objaw·w tzw. depresji sezonowej. 5% respondent·w uwaŨağo, Ũe pora roku nie ma wpğywu 

na rozw·j depresji. 

Prawie wszyscy badani (95%) byli zdania, Ũe zaburzenia depresyjne majŃ tendencjň do 

nawracania. 

WiňkszoŜĺ respondent·w (93%) zauwaŨyğo wpğyw aktywnoŜci fizycznej na 

profilaktykň i terapiň depresji. Tylko 1% badanych twierdziğo, Ũe uprawianie sportu nie jest 

wsp·ğzaleŨne z zapobieganiem lub ğagodzeniem objaw·w tej choroby. 

Badani poproszeni byli o ocenň subiektywnego posiadania wystarczajŃcej wiedzy nt. 

zaburzeŒ depresyjnych i ich objaw·w. ZauwaŨono, Ũe wiňkszoŜĺ  os·b (57%) miağo poczucie, 

Ũe ich wiedza nie jest wystarczajŃca, a 43% os·b uznağo, Ũe majŃ odpowiedni zas·b 

informacji na ten temat. Nikt jednak nie stwierdziğ, Ũe nie jest zainteresowany tym tematem. 

 

Statystyczne opracowanie wynik·w 

W toku niniejszych badaŒ dokonano oceny zaleŨnoŜci pomiňdzy subiektywnŃ ocenŃ 

posiadania wiedzy na temat zaburzeŒ depresyjnych i ich objaw·w a pğciŃ, wiekiem, miejscem 

zamieszkania, stanem cywilnym i poziomem wyksztağcenia badanych.  

Wykazano zaleŨnoŜĺ istotnŃ statystycznie na poziomie bardzo wysokim p<0,05 pomiňdzy 

subiektywnym poziomem  wiedzy badanych na temat zaburzeŒ depresyjnych a ich pğciŃ (chi 

square=5,49; p=0,02) - Tabela 1. Kobiety miağy poczucie znacznie wyŨszego poziomu wiedzy 

nt. zaburzeŒ depresyjnych (45,1%) niŨ mňŨczyŦni (29,4%). Wyliczono, Ũe aŨ 70,6% 

mňŨczyzn przyznağo, Ũe posiadajŃ niewystarczajŃcy poziom wiedzy nt. zaburzeŒ 

depresyjnych. 

 

Tabela 1. Wiedza nt. zaburzeŒ depresyjnych a pğeĺ badanych 

Pğeĺ 
Posiadanie wystarczajŃcej wiedzy nt. 

zaburzeŒ depresyjnych Razem 

Tak Nie 

Kobieta 
N 60 73 133 

% 45,1% 54,9% 100% 

MňŨczyzna 
N 5 12 17 

% 29,4% 70,6% 100% 

Chi square 5,49 

P 0,02 
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Nie wykazano zaleŨnoŜĺ istotnej ze statystycznego punktu widzenia (p>0,05) pomiňdzy 

wiedzŃ badanych nt. depresji i jej symptom·w a wiekiem (chi square=5,64; p=0,06) - Tabela 

2.  

Wraz z wiekiem badanych malağ subiektywny poziom wiedzy nt. depresji. Wyliczono, Ũe 

wiedzň nt. zaburzeŒ depresyjnych posiadağo 53,3% ankietowanych majŃcych 18-40 lat, 40,7% 

badanych w wieku 41-50 lat (53,7%), a takŨe 37,3%% respondent·w majŃcych wiňcej niŨ 50 

lat. 

 

Tabela 2. Wiedza na temat zaburzeŒ depresyjnych a wiek badanych 

Przedziağ wiekowy Posiadanie wystarczajŃcej wiedzy nt. 

zaburzeŒ depresyjnych 

Razem 

Tak Nie 
 

18-40 lat 
N 24 21 45 

% 53,3% 46,7% 100% 

41-50 lat 
N 22 32 54 

% 40,7% 59,3% 100% 

Wiňcej niŨ 50 lat 
N 19 32 51 

% 37,3% 62,7% 100% 

Chi square 5,64 

P 0,06 

 

Wykazano zaleŨnoŜĺ istotnŃ statystycznie (p<0,05) pomiňdzy posiadaniem 

wystarczajŃcej wiedzy nt. zaburzeŒ depresyjnych a miejscem zamieszkania badanych (chi 

square=4,75; p=0,03) - Tabela 3.  

MieszkaŒcy miast wykazali siň wyŨszym poziomem wiedzy nt. zaburzeŒ depresyjnych 

i ich objaw·w (46%) niŨ mieszkaŒcy wsi (30,8%). 

 

Wykazano zaleŨnoŜĺ istotnŃ ze statystycznego punktu widzenia na poziomie bardzo 

wysokim (p<0,001) pomiňdzy subiektywnym poziomem wiedzy nt. zaburzeŒ depresyjnych a 

stanem cywilnym badanych (chi square=20,67; p=0,0001) - Tabela 4.  

Osoby zamňŨne/Ũonate posiadağy zdecydowanie wyŨszy poziom wiedzy nt. zaburzeŒ 

depresyjnych i ich symptom·w (50,5%) niŨ panny/kawalerowie (35,7%), osoby rozwiedzione 

(21,4%) oraz wdowy i wdowcy (30,8%). 
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Tabela 3. Wiedza na temat zaburzeŒ depresyjnych a miejsce zamieszkania 

Miejsce  zamieszkania 

Posiadanie wystarczajŃcej wiedzy nt. 

zaburzeŒ depresyjnych Razem 

Tak Nie 

Miasto 
N 57 67 124 

% 46,0% 54,0% 100% 

WieŜ 
N 8 18 26 

% 30,8% 69,2% 100% 

Chi square 4,75 

P 0,03 

 

Tabela 4. Wiedza na temat zaburzeŒ depresyjnych a stan cywilny 

Stan cywilny 

Posiadanie wystarczajŃcej wiedzy nt. 

zaburzeŒ depresyjnych Razem 

Tak Nie 

Panna/kawaler 
N 10 18 28 

% 35,7% 64,3% 100% 

ZamňŨna/Ũonaty 
N 48 47 95 

% 50,5% 49,5% 100% 

Wdowa/wdowiec 
N 4 9 13 

% 30,8% 69,2% 100% 

Rozwiedziona/ 

rozwiedziony 

N 3 11 14 

% 21,4% 78,6% 100% 

Chi square 20,67 

P 0,0001 

 

Analiza statystyczna wykazağa zaleŨnoŜĺ istotnŃ ze statystycznego punktu widzenia na 

poziomie p<0,05 pomiňdzy subiektywnym poziomem wiedzy nt. zaburzeŒ depresyjnych a 

stopniem wyksztağcenia badanych (chi square=6,2; p=0,045) - Tabela 5. Wraz ze wzrostem 

poziomu wyksztağcenia badanych, wzrastağa subiektywna ocena poziomu wiedzy nt. zaburzeŒ 

depresyjnych i ich symptom·w. Wykazano, Ũe 46,7% badanych posiadajŃcych wyksztağcenie 

wyŨsze i nieznaczenie wiňcej niŨ 1/3 respondent·w posiadajŃcych Ŝredni stopieŒ 

wyksztağcenia (37,1%) deklarowali posiadanie wystarczajŃcego poziomu wiedzy nt. depresji. 
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NiewystarczajŃcy poziom wiedzy nt. zaburzeŒ depresyjnych deklarowağo aŨ 70% badanych 

posiadajŃcych wyksztağcenie podstawowe czy zawodowe. 

 

Tabela 5. Wiedza na temat zaburzeŒ depresyjnych a stopieŒ wyksztağcenia 

Wyksztağcenie 

Posiadanie wystarczajŃcej wiedzy 

nt. zaburzeŒ depresyjnych Razem 

Tak Nie 

WyŨsze 
N 49 56 105 

% 46,7% 53,3% 100% 

średnie 
N 13 22 35 

% 37,1% 62,9% 100% 

Podstawowe/ zawodowe 
N 3 7 10 

% 30,0% 70,0% 100% 

Chi square 6,2 

P 0,045 

 

DYSKUSJA 

Depresja, to wsp·ğczeŜnie jedna z najbardziej powszechnych chor·b cywilizacyjnych. 

Wywoğywany przez niŃ stres psychologiczny powoduje pogorszenie jakoŜci Ũycia, spadek 

aktywnoŜci spoğecznej, zwiňkszone ryzyko wystňpowania chor·b ukğadu sercowo-

naczyniowego oraz wzrost ŜmiertelnoŜci na skutek pr·b samob·jczych. ZnajomoŜĺ 

symptom·w tej choroby moŨe pom·c we wczesnym rozpoznaniu depresji  

i szybkim rozpoczňciu terapii, a co za tym idzie zmniejszeniu ryzyka popeğnienia 

samob·jstwa. 

W prezentowanych badaniach 71% ankietowanych przyznağo, Ũe wiedzň na temat 

depresji czerpie z Internetu, natomiast 55% ankietowanych jako Ŧr·dğo wskazağo Ŝrodki 

masowego przekazu. Dziňki kontaktom z osobami z objawami depresji wiedzň zdobyğo 45% i 

tyle samo os·b (45%) dziňki lekturze ksiŃŨek. Zaledwie 3% respondent·w nie wykazağo 

zainteresowania tematem depresji. 

Wedğug  badaŒ przeprowadzonych przez KuŨel najwiňcej os·b czerpağo wiedzň  

z medi·w 66,5%, z Internetu 60,5%, z prasy 46,5%. Natomiast 35% ankietowanych jako 

Ŧr·dğo wiedzy wskazağo zajňcia na uczelni oraz 29,5% od znajomych. Tylko 18,5% wiedzň 

uzyskağo od rodziny, 13,5% od lekarza, a 4% od pielňgniarki [4]. 
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W badaniach CharzyŒskiej-Gula, kt·rym poddano mğodzieŨ w wieku 15-20 lat 

wykazano, Ũe ta grupa pozyskuje gğ·wnie swojŃ wiedzň na temat depresji z Internetu (41%) 

oraz program·w telewizyjnych (16%)  [5]. 

W  prezentowanych wynikach wiňkszoŜĺ  ankietowanych (86%) sğowo,, depresjaò 

kojarzyğo z brakiem sensu Ũycia oraz smutkiem i przygnňbieniem (84%). DuŨa czňŜĺ 

respondent·w 69% sğowo to ğŃczyğo z chorobŃ, a 65% z myŜlami o Ŝmierci. Dla 52% depresja 

byğa jednoznaczna z poczuciem winy i niskŃ samoocenŃ. Znacznie mniej, bo 19% depresjň 

kojarzyğo ze skupieniem na sobie i swoich problemach, a tylko 4% ze skğonnoŜciami do 

obraŨania siň na innych. 

 W opinii respondent·w uczestniczŃcych w badaniach przeprowadzonych przez KuŨel, 

depresja to powaŨna choroba utrudniajŃca normalne funkcjonowanie (77%), wynik 

traumatycznych przeŨyĺ (21,5%), obniŨenie nastroju trwajŃce nie dğuŨej niŨ kilka dni (12%), 

uŨalanie siň nad sobŃ (7,5%) i wymysğ os·b sğabych psychicznie (1,5%) [4]. 

 Natomiast w badaniach przeprowadzonych wŜr·d student·w pielňgniarstwa przez 

Bogusz, najwiňksza iloŜĺ respondent·w 45,7% depresjň okreŜliğa jako  Ămelancholiň, 

poczucie braku sensu Ũycia, ochoty do Ũyciaò, 33,6% uznağo, Ũe jest to Ăokres bardzo niskiego 

nastroju wynikajŃcy z negatywnych przeŨyĺ, stres·wò. Najmniej ankietowanych 17,2% 

okreŜliğo, Ũe jest to Ăchoroba neurologiczna wynikajŃca ze zbyt niskiego poziomu serotoniny 

w m·zguò [6]. 

 W wynikach badaŒ wğasnych, wiňkszoŜĺ ankietowanych (93%) za objaw depresji 

uznağo brak energii, poczucie bezradnoŜci i utratň sensu Ũycia. Na bezsennoŜĺ lub nadmiernŃ 

sennoŜĺ wskazağo 86% respondent·w, a na niepok·j 81%. TrudnoŜci w koncentracji zostağy 

zaznaczone w ankiecie jako symptom depresji przez 71,3% badanych, a brak apetytu przez 

66%. Objawami najmniej wskazujŃcymi na depresjň okazağa siň: wesoğkowatoŜĺ, nadmierne 

pobudzenie i chňĺ do dziağania 7%. Natomiast 1% badanych przyznağ, Ũe nie zna objaw·w tej 

choroby. 

 Wedğug respondent·w z badaŒ KuŨel przede wszystkim objawami mogŃcymi 

Ŝwiadczyĺ o depresji byğy: smutek, przygnňbienie, niemoŨnoŜĺ odczuwania radoŜci (84%). Na 

drugim miejscu, 82,5% ankietowanych zaznaczyğo: zmniejszenie aktywnoŜci, apatiň, 

spowolnienie i niechňĺ do dziağania. Wedğug 79,5% os·b objawem depresji mogğo byĺ 

poczucie beznadziejnoŜci i niska samoocena. Na problemy ze snem (bezsennoŜĺ lub 

nadmiernŃ sennoŜĺ) wskazağo79% ankietowanych, czyli 7% mniej niŨ w  niniejszych 

badaniach. Znaczna czňŜĺ respondent·w, bo 68,5%  wskazağo na uczucie ciŃgğego zmňczenia 

i brak energii. 66,5% os·b jako objaw ŜwiadczŃcy o depresji zaznaczyğo zmniejszenie 
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zainteresowaŒ. Jako symptom opisywanej choroby przez 62% badanych zostağo uznane 

zmniejszenie apetytu, spadek wagi ciağa i suchoŜĺ w ustach. Odmiennie niŨ w niniejszych 

badaniach, bo 58% os·b (u mnie 81%)  wskazağo na lňk, uczucie wewnňtrznego napiňcia i 

Ăniepok·j w Ŝrodkuò jako objaw depresji. R·wnieŨ trudnoŜci w koncentracji zaznaczyğo 

51,5% ankietowanych, czyli o 19,8% mniej os·b niŨ w przeprowadzonych badaniach. U 

KuŨel 49,5% respondent·w zwr·ciğo uwagň, Ũe r·wnieŨ dolegliwoŜci b·lowe (b·le gğowy, 

brzucha, w klatce piersiowej, nerwob·le ) mogŃ Ŝwiadczyĺ o depresji [4]. 

 W prowadzonych badaniach ankietowanym zadano pytanie o gğ·wne przyczyny 

depresji. Najwiňksza grupa 34,7% os·b wskazağa na stres oraz 33,3% os·b na kompleksy i 

obniŨone poczucie wartoŜci. Znacznie mniej respondent·w za przyczynň tej choroby uznağo 

samotnoŜĺ (14,7%) i brak akceptacji otoczenia (13,3%). Tylko 2% ankietowanych wskazağo 

na dğugotrwağe problemy finansowe. Najmniej os·b opowiedziağo siň za tym, Ũe przyczynŃ 

depresji mogŃ staĺ siň liczne podr·Ũe (1,3%) lub awans spoğeczny (0,7%). 

 Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez KuŨel wŜr·d pielňgniarek  

i nauczycieli, za najwaŨniejszŃ przyczynň uznano utratň bliskiej osoby (88,1%). Na drugim 

miejscu znalazğy siň problemy w pracy (73,4%). W odmiennej iloŜci niŨ w moich badaniach 

duŨa grupa os·b wskazağa jako przyczynň: problemy finansowe (72,9%), samotnoŜĺ (65,5%), 

utratň wğasnej wartoŜci (64,4%) i izolacjň  48%). Najmniejsza iloŜĺ ankietowanych 33,3% 

uznağa nieodpowiedniŃ dietň za Ŧr·dğo depresji [4]. 

 Kolejne zadane w ankiecie pytanie dotyczyğo tego czy depresja zalicza siň do chor·b 

wstydliwych, ukrywanych przed innymi z powodu strachu przed stygmatyzacjŃ. WiňkszoŜĺ 

opiniodawc·w  stwierdziğa, Ũe raczej tak (53%) i zdecydowanie tak (42%) depresja jest 

chorobŃ wstydliwŃ. Jedynie 1% respondent·w uwaŨağo, Ũe depresja nie zalicza siň do chor·b 

wstydliwych i 1% badanych nie wiedziağ czy tak jest. 

  Podobnie w  wynikach badaŒ KuŨel, wiňkszoŜĺ ankietowanych, bo 58,5% os·b 

stwierdziğo, Ũe depresja zalicza siň do chor·b wstydliwych [4]. 

 R·wnieŨ w badaniach przeprowadzonych przez CBOS w 2018 roku wiňkszoŜĺ 

ankietowanych (72%) postrzegağo depresjň jako chorobň wstydliwŃ, kt·rŃ zazwyczaj ukrywa 

siň przed innymi ludŦmi. 15% odpowiedziağo, Ũe raczej tak nie uwaŨa, a 7% nie miağo 

wyrobionego zdania na ten temat. Najmniejsza iloŜĺ os·b, zaledwie 6% zdecydowanie nie 

uznağa depresji jako choroby wstydliwej. 

 W przeprowadzonych badaniach stwierdzono, Ũe depresja dotyczy gğ·wnie mğodych 

ludzi wieku 19-35 lat (37%). Za najczňstszym wystňpowaniem tej choroby w wieku 36-55 lat 

opowiedziağo siň 28,7% ankietowanych. Znacznie mniej os·b 13,3%  wskazağo na wiek 10-18 
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lat i 11,3% na wiek powyŨej 55 lat. Natomiast 9,3% badanych przyznağo, Ũe nie zna 

odpowiedzi na to pytanie. ŧadna z os·b nie wskazağa najmğodszej grupy wiekowej- dzieci do 

lat 10. 

 W badaniach przeprowadzonych przez KuŨel, 93,5% respondent·w byğa przekonana, 

Ũe na depresjň mogŃ zachorowaĺ ludzie w kaŨdym wieku. Jedynie 3,5% ankietowanych 

przyznağo, Ũe choroba ta dotyczy tylko ludzi w podeszğym wieku, a 3% os·b, Ũe tylko os·b 

dorosğych. ŧadna z os·b nie sŃdziğa, Ũe jedynie dotyczy to dzieci lub tylko mğodzieŨy [4]. 

 W wynikach wğasnych  wiňkszoŜĺ ankietowanych (69%) uwaŨağo, Ũe depresja czňŜciej 

dotyka kobiety, a tylko 13% uznağo, Ũe czňŜciej chorujŃ mňŨczyŦni. 

 Natomiast u KuŨel zdaniem 95% respondent·w na tŃ chorobň mogŃ zachorowaĺ 

zar·wno kobiety, jak i mňŨczyŦni, a pozostağe 5% os·b uznağo, Ũe sŃ to kobiety  [4]. 

 W przeprowadzonych badaniach  zdecydowana wiňkszoŜĺ  ankietowanych (77%) 

stwierdziğa, Ũe osoby chorujŃce na depresjň sŃ bardziej naraŨone na naduŨywanie substancji 

psychoaktywnych, a jedynie 7% twierdziğo, Ũe nie jest to wsp·ğzaleŨne. 

 W sondaŨu Kubik, aŨ 86% respondent·w stwierdziğo, Ũe problem naduŨywania 

alkoholu i innych substancji chemicznych np. lek·w moŨe dotyczyĺ os·b chorych na depresjň 

[7]. 

 Natomiast w doniesieniach naukowych uzaleŨnienie od substancji psychoaktywnych 

dotyczy 40% os·b borykajŃcych siň z depresjŃ [8].  

 R·wnieŨ Dudek w swojej pracy: ĂPrawdziwi mňŨczyŦni teŨ pğaczŃ, czyli czy depresja 

naprawdň jest kobietŃ?ò stwierdza, Ũe liczne badania potwierdzajŃ ,Ũe osoby 

 z zaburzeniami depresyjnymi sŃ bardziej podatne na  czňstsze uŨywanie alkoholu jako formy 

samoleczenia i ryzyko rozwoju uzaleŨnienia [9]. 

 Wyniki badaŒ wğasnych wykazağy, Ũe 77% ankietowanych, depresjň poporodowŃ 

kojarzyğo z brakiem zainteresowania dzieckiem, draŨliwoŜciŃ, brakiem siğ i zmňczeniem. 

17,3% respondent·w uznağo, Ũe sŃ to przejŜciowe zaburzenia hormonalne. 4,7% badanych 

przyznağo, Ũe nie ma wiedzy na ten temat. Natomiast 0,7% opiniodawc·w uznağo, Ũe jest to 

rozczulanie siň kobiety nad sobŃ. 

 Natomiast sondaŨ przeprowadzony przez Fejfer-Szpytko wŜr·d matek mağych dzieci 

wykazağ, Ũe kobiety jako symptomy depresji poporodowej wskazağy: myŜli samob·jcze 

(97,5%), nieustanny smutek i negatywne myŜli (95,08%), ciŃgğŃ potrzebň pğaczu u matki i 

brak reakcji na pğacz dziecka (88,52%), r·wnieŨ zaburzenia odŨywiania (74,18%), zaburzenia 

snu (66,8%) oraz izolacjň spoğecznŃ (67,62%), a takŨe  nieustanny lňk o zdrowie dziecka 

(66,8%) i poczucie, Ũe jest siň zğŃ matkŃ (65,98%) [10]. 
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 W przeprowadzonej ankiecie zdecydowana wiňkszoŜĺ respondent·w stwierdziğa, Ũe 

depresja os·b w podeszğym wieku (po 65 rŨ.) jest przede wszystkim zwiŃzana  

z zakoŒczeniem pracy zawodowej i przejŜciem na emeryturň (31,3%) oraz pojawiajŃcymi siň 

chorobami (30,7%). CzňŜĺ podmiotu badawczego 20,7% uznağa, Ũe  gğ·wnŃ rolň odgrywa 

utrata sprawnoŜci fizycznej, natomiast 12,7% jako przyczynň podağo poczucie zagroŨenia 

Ũycia.  

 W badaniach przeprowadzonych przez Babiarczyk wykazano istotnŃ statystycznie 

dodatniŃ zaleŨnoŜĺ depresji u os·b w podeszğym wieku z iloŜciŃ wystňpujŃcych u nich chor·b 

[11]. 

 W wynikach badaŒ stwierdzono, Ũe wiňkszoŜĺ respondent·w (93%) zauwaŨyğo 

pozytywny wpğyw aktywnoŜci fizycznej na profilaktykň i terapiň depresji, 6% nie miağo 

zdania na ten temat, a tylko 1% ankietowanych nie zgadzağ siň z tym , Ũe uprawianie sportu 

jest wsp·ğzaleŨne z zapobieganiem wystňpowaniu stan·w depresyjnych. 

 Wedğug badaŒ Pascoe przeprowadzonych na populacji 30 tys. zdrowych dorosğych w 

Ŝrednim wieku, obserwowanych przez okres 11 lat, 1 godzina aktywnoŜci fizycznej w 

tygodniu zmniejsza o 12% liczbň przypadk·w depresji. W innej analizie prowadzonej wŜr·d 

mğodzieŨy stwierdzono, Ũe aktywnoŜĺ fizyczna moŨe byĺ skutecznŃ metodŃ zapobiegania 

pierwszemu epizodowi zaburzeŒ depresyjnych [12]. 

 W badaniach wğasnych ankietowani zostali poproszeni o ocenň subiektywnŃ 

posiadanej wiedzy na temat depresji. 57% uznağo, Ũe nie ma wystarczajŃcej wiedzy na temat 

tej choroby, a grupa 43%, Ũe jest wystarczajŃco poinformowana. Nikt nie stwierdziğ, Ũe ten 

temat go nie interesuje. 

 Respondenci z badaŒ KuŨel w wiňkszoŜci (73%) ocenili poziom swojej wiedzy jako 

Ŝredni, 17,5% uznağo, Ũe ma niski poziom znajomoŜci tematu depresji, a zaledwie 9,5% 

stwierdziğo, Ũe posiada wysoki poziom wiedzy [4]. 

 Natomiast w badaniach przeprowadzonych  przez PodleckŃ-ŧyğa, wŜr·d rodzin 

chorych na depresjň, aŨ 84% uznağo, Ũe posiadana przez nich wiedza jest dobra i 

wystarczajŃca [13]. 

 Pomimo zakrojonych na szerokŃ skalň kampanii informacyjnych o depresji 

promowanych w Internecie i Ŝrodkach masowego przekazu wiňkszoŜĺ badanych  nadal uznaje 

tŃ chorobň za wstydliwŃ i nie ocenia swojej wiedzy na ten temat wysoko.  Z cağŃ pewnoŜciŃ  

poszerzenie edukacji spoğeczeŒstwa w tym temacie moŨe przeğoŨyĺ siň na zmianň 

postrzegania tej choroby. 
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WNIOSKI 

1. Dla wiňkszoŜci badanych pojňcie depresji wiŃzağo siň z brakiem sensu Ũycia oraz ze 

smutkiem i przygnňbieniem. 

2. Jako gğ·wne objawy depresji badani wskazali brak energii, poczucie bezradnoŜci  

i utratň sensu Ũycia, nadmiernŃ sennoŜĺ oraz uczucie niepokoju. 

3. Jako gğ·wne przyczyny depresji badani wymienili stres, kompleksy i obniŨone 

poczucie wğasnej wartoŜci. 

4. WiňkszoŜĺ respondent·w uznağo depresjň za chorobň cywilizacyjnŃ XXI wieku oraz 

chorobň wstydliwŃ, mogŃcŃ zakğ·caĺ codzienne Ũycie. 

5. Wiňcej niŨ 1/3 badanych wiedziağo, Ũe na depresjň chorujŃ najczňŜciej osoby w wieku 

19-35 lat; a 69% wiedziağo, iŨ czňŜciej dotyczy ona kobiet; 

6. Wiňcej niŨ poğowa badanych miağo poczucie, Ũe ich wiedza na temat depresji jest 

niewystarczajŃca. 

7. Subiektywnym poczuciem wyŨszego poziomu wiedzy na temat depresji wykazağy siň 

kobiety, osoby w wieku 18-40 lat, zamieszkujŃcy w miastach, w zwiŃzkach 

mağŨeŒskich oraz posiadajŃcy wyŨszy stopieŒ wyksztağcenia. 
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734V0 

OtyğoŜĺ jest obecnie najczňŜciej wystňpujŃcŃ chorobŃ metabolicznŃ, osiŃgajŃcŃ wedğug 

WHO rozmiary epidemii i bňdŃcŃ w krajach rozwiniňtych oraz rozwijajŃcych siň 

najwiňkszym problemem zdrowotnym. OtyğoŜĺ jest chorobŃ przewlekğŃ, dla kt·rej 

charakterystyczna jest podwyŨszona zawartoŜĺ tkanki tğuszczowej w organizmie. WskaŦnik 

masy ciağa (BMI - Body Mass Index), zdefiniowany jako waga w kilogramach podzielona 

przez kwadrat wzrostu w metrach, sğuŨy do klasyfikowania os·b z niedowagŃ, nadwagŃ, 

otyğoŜciŃ lub o normalnej masie ciağa. U dorosğych otyğoŜĺ rozpoznaje siň, gdy BMI wynosiÓ 

30 kg/m
2
, a nadwagň, gdy BMI wynosi 25-29,9 kg/m

2
. Przyczyna wystňpowania otyğoŜci jest 

zğoŨona i wieloczynnikowa. Dotyczy gğ·wnie czynnik·w: biologicznych, behawioralnych, 

socjalnych czy Ŝrodowiskowych [1]. R·wnolegle ze wzrostem populacji og·lnej, czňstoŜĺ 

wystňpowania nadwagi i otyğoŜci zwiňkszyğa siň r·wnieŨ u kobiet w ciŃŨy. Nadwaga i otyğoŜĺ 

sŃ zwiŃzane z r·Ũnymi powikğaniami ciŃŨy, zar·wno dla matek, jak i ich dzieci. Powikğania te 

obejmujŃ miňdzy innymi: poronienia, nadciŜnienie tňtnicze krwi, stan przedrzucawkowy, 

por·d przedwczesny, cukrzycň ciŃŨowŃ (GDM - Gestational Diabetes Mellitus), powikğania 

zatorowo-zakrzepowe, porody operacyjne, krwotok poporodowy oraz czňstsze wystňpowanie 

martwych urodzeŒ i wad wrodzonych, makrosomii pğodu, alergii, astmy i zwiňkszonej 

umieralnoŜci noworodk·w.  W grupie dzieci matek otyğych szczeg·lnie czňŜciej wystňpujŃ 

wady cewy nerwowej [2,3,4]. Nadwaga i otyğoŜĺ matki sŃ zwiŃzane ze zmianami w strukturze 
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i funkcji ğoŨyska, charakteryzujŃcymi siň zwiňkszonym stanem zapalnym i dziağaniem 

lipotoksycznym wpğywajŃcym na transport skğadnik·w odŨywczych, homeostazň energii, 

angiogenezň i dojrzewanie kosmk·w [5]. OtyğoŜĺ matki ma niekorzystny wpğyw na wyniki 

pğodu, takie jak: wczeŜniactwo i wady wrodzone, a takŨe zwiňksza ryzyko otyğoŜci u 

potomstwa oraz zaburzeŒ sercowo-metabolicznych, oddychania i funkcji poznawczych. 

OtyğoŜĺ matki zwiňksza ryzyko zaburzeŒ neuropsychiatrycznych u potomstwa, takich jak: 

zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD - Autism Spectrum Disorder), zesp·ğ nadpobudliwoŜci 

psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD - Attention Deficit Hyperactivity Disorder), lňk i 

depresja, schizofrenia i inne zaburzenia neuropsychiatryczne [6]. Z uwagi na istniejŃce 

zagroŨenie powikğaniami, ciňŨarna otyğa powinna rodziĺ w oŜrodku posiadajŃcym 

odpowiednie doŜwiadczenie i wyposaŨenie. W przypadku ciňŨarnych z otyğoŜciŃ II stopnia 

(BMI >35kg/m2 ) por·d powinien byĺ prowadzony w oŜrodku na poziomie referencyjnoŜci 

IIÁ lub IIIÁ. Kobiety z otyğoŜciŃ chorobliwŃ powinny bezwzglňdnie rodziĺ w oŜrodku IIIÁ 

referencyjnoŜci [4]. 

 

CEL PRACY 

Ocena przebiegu ciŃŨy, porodu i poğogu u kobiet z nadwagŃ i otyğoŜciŃ oraz ustalenie 

czy wskaŦnik BMI miağ zwiŃzek z wystňpowaniem powikğaŒ okoğoporodowych. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$9 

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodň Komisji Bioetycznej Uniwersytetu 

Mikoğaja Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy 

KB 505/2020. Badanie realizowano w 2021 roku na forach spoğecznoŜciowych. MetodŃ 

badawczŃ byğ sondaŨ diagnostyczny, a narzňdzie stanowiğ kwestionariusz ankiety wğasnego 

autorstwa opartego na literaturze przedmiotu. Do badania wğŃczono 229 kobiet z wynikiem 

BMI 25 i wiňcej. średnia wieku badanych kobiet wynosiğa 29,88 lat. Ponad 60% badanych 

stanowiğy kobiety w wieku 26-35 lat. Respondentki podzielono na dwie grupy A i B. Grupň A 

stanowiğo 113 kobiet z nadwagŃ (BMI 25-29,99). Grupň B stanowiğo 116 kobiet z otyğoŜciŃ 

(BMI Ó30). WiňkszoŜĺ (ok.46%) stanowiğy kobiety z wyksztağceniem wyŨszym. Ponad 

poğowň badanych stanowiğy pierwor·dki (54%). średni czas trwania ciŃŨy u respondentek 

wynosiğ 39 tygodni. DrogŃ ciňcia cesarskiego ukoŒczono ciŃŨň u 40% badanych, por·d 

indukowany stanowiğ 27% przypadk·w. Por·d zabiegowy za pomocŃ kleszczy ukoŒczono u 6 
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kobiet, a za pomocŃ pr·ŨniociŃgu poğoŨniczego u 3 badanych. Drogami i siğami natury 

urodziğo 26,2% respondentek.  

Zebrany materiağ poddany zostağ analizie statystycznej za pomocŃ pakietu PQStat 

wersja 1.8.2.156. ZwiŃzki miňdzy grupŃ pod wzglňdem BMI a odpowiedziami na pytania 

ankiety analizowano testem zaleŨnoŜci chi^2 oraz dokğadnym testem Fishera. Za istotne 

uznano prawdopodobieŒstwo testowe na poziomie p<0,05 a za wysoce istotne przyjňto 

prawdopodobieŒstwo testowe na poziomie p<0,01. 

 

WYNIKI 

Ustalenie zwiŃzku miňdzy nadwagŃ i otyğoŜciŃ a przebiegiem ciŃŨy 

W tabeli 1 przedstawiono brak istotnego zwiŃzku (p>0,05) miňdzy nadwagŃ lub 

otyğoŜciŃ a rodnoŜciŃ badanej pr·by kobiet.  

Tabela 1. RodnoŜĺ w por·wnywanych grupach A i B 

Ile razy Pani urodziğa? 

Grupa 

A B 

N % N % 

Dwa lub wiňcej 52 46,02% 53 45,69% 

Raz 61 53,98% 63 54,31% 

Razem 113 --- 116 --- 

Warunek Cochrana Speğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0025 

Stopnie swobody 1 

WartoŜĺ p 0,9603 

Test dokğadny Fishera (p=) 1,0000 

 

Nie stwierdzono zwiŃzku miňdzy nadwagŃ lub otyğoŜciŃ a wystňpowaniem poronieŒ u 

badanych kobiet (tabela 2).  
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Tabela 2. Poronienia w por·wnywanych grupach A i B 

Poronienia 

Grupa 

A B 

N % N % 

NIE 97 85,84% 95 81,9% 

TAK 16 14,16% 21 18,1% 

Razem 113 --- 116 --- 

Warunek Cochrana Speğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,6573 

Stopnie swobody 1 

WartoŜĺ p 0,4175 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,4747 

 

Tabela 3. Wystňpowanie cukrzycy w por·wnywanych grupach A i B  

Cukrzyca w ciŃŨy 

Grupa 

A B 

N % N % 

GDMG1 15 13,27% 20 17,24% 

GDMG2 11 9,73% 33 28,45% 

Cukrzyca typu I 2 1,77% 4 3,45% 

NIE WYSTŇPUJE 85 75,22% 59 50,86% 

Razem 113 --- 116 --- 

Warunek Cochrana Niespeğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 17,039 

Stopnie swobody 3 

WartoŜĺ p 0,0007 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,0004 
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Na podstawie analizowanych danych stwierdzono, Ũe wystňpowanie cukrzycy w ciŃŨy 

byğo wysoce istotnie (p<0,01) zaleŨne od grupy badanych. Cukrzyca wystňpowağa w blisko 

50% przypadk·w u kobiet z otyğoŜciŃ (B) i w 25% przypadk·w u kobiet z nadwagŃ (A). 

Szczeg·ğowe dane zawarto w tabeli 3.  

W tabeli 4 przedstawiono brak zwiŃzku nadwagi lub otyğoŜci z wystňpowaniem 

nadciŜnienia tňtniczego krwi w ciŃŨy (p=0,05). 

Tabela 4. Wystňpowanie nadciŜnienia tňtniczego krwi w por·wnywanych grupach A i B 

NadciŜnienie tňtnicze krwi w ciŃŨy 

Grupa 

A B 

N % N % 

NIE 98 86,73% 89 76,72% 

TAK  15 13,27% 27 23,28% 

Razem 113 --- 116 --- 

Warunek Cochrana Speğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 3,8231 

Stopnie swobody 1 

WartoŜĺ p 0,0506 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,0606 

 

Tabela 5. Wystňpowanie stanu przedrzucawkowego w por·wnywanych grupach A i B 

Stan przedrzucawkowy 

Grupa 

A B 

N % N % 

NIE 111 98,23% 105 90,52% 

TAK 2 1,77% 11 9,48% 

Razem 113 --- 116 --- 

Warunek Cochrana Speğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 6,3592 

Stopnie swobody 1 
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WartoŜĺ p 0,0117 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,019 

 

 

Wystňpowanie stanu przedrzucawkowego jest zr·Ũnicowane w zaleŨnoŜci od grupy i 

stan ten jest czňstszy u kobiet z otyğoŜciŃ niŨ w grupie z nadwagŃ (p=0,01) ï tabela 5.  

Ustalenie zwiŃzku miňdzy nadwagŃ i otyğoŜciŃ a przebiegiem porodu 

Termin ukoŒczenia porodu byğ istotnie zr·Ũnicowany (p<0,05) w zaleŨnoŜci od grupy 

kobiet. Porody przedwczesne byğy istotnie czňstsze w grupie B niŨ A  - tabela 6. 

Tabela 6. Termin ukoŒczenia porodu w por·wnywanych grupach A i B 

Por·d 

Grupa 

A B 

N % N % 

W terminie 108 95,58% 100 86,21% 

Przedwczesny 5 4,42% 16 13,79% 

Razem 113 --- 116 --- 

Warunek Cochrana Speğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 6,0313 

Stopnie swobody 1 

WartoŜĺ p 0,0141 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,0204 

 

W tabeli 7 przedstawiono spos·b ukoŒczenia porodu w badanych grupach kobiet. 

Kobiety z otyğoŜciŃ istotnie czňŜciej rodzŃ drogŃ ciňcia cesarskiego (p=0,03). 

Tabela 7. Spos·b ukoŒczenia porodu w por·wnywanych grupach A i B 

W jaki spos·b Pani urodziğa? 

Grupa 

A B 

N % N % 

por·d siğami natury 36 31,86% 24 20,69% 
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por·d drogami natury, indukowany 38 33,63% 30 25,86% 

ciňcie cesarskie 34 30,09% 58 50% 

zabiegowy przy pomocy kleszczy 4 3,54% 2 1,72% 

zabiegowy przy pomocy pr·ŨniociŃgu 1 0,88% 2 1,72% 

Razem 113 --- 116 --- 

Warunek Cochrana Niespeğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 10,5646 

Stopnie swobody 4 

WartoŜĺ p 0,0319 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,021 

 

 Nie stwierdzono zwiŃzku miňdzy wystňpowaniem nadwagi lub otyğoŜci a 

czňstoŜciŃ obraŨeŒ krocza podczas porodu ï tabela 8.  

Tabela 8. ObraŨenia krocza w por·wnywanych grupach A i B 

ObraŨenia krocza 

Grupa 

A B 

N % N % 

NIE 14 17,72% 13 22,41% 

TAK 65 82,28% 45 77,59% 

Razem 79 --- 58 --- 

Warunek Cochrana Speğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,4654 

Stopnie swobody 1 

WartoŜĺ p 0,4951 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,5208 

 

Nie wykazano zwiŃzku miňdzy nadwagŃ lub otyğoŜciŃ a wystŃpieniem dystocji 

barkowej (p>0,05) ï tabela 9.  
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Nie stwierdzono zwiŃzku miňdzy nadwagŃ lub otyğoŜciŃ u kobiet a wystňpowaniem 

krwotoku poporodowego (p>0,05) ï tabela 10.  

 

Tabela 9. Wystňpowanie dystocji barkowej w por·wnywanych grupach A i B 

Dystocja barkowa 

Grupa 

A B 

N % N % 

NIE 75 94,94% 52 89,66% 

TAK 4 5,06% 6 10,34% 

Razem 79 --- 58 --- 

Warunek Cochrana Niespeğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,5023 

Stopnie swobody 1 

WartoŜĺ p 0,2203 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,3189 

 

Tabela 10. Wystňpowanie krwotoku w por·wnywanych grupach A i B 

Wystňpowanie krwotoku 

Grupa 

A B 

N % N % 

Nie 107 94,69% 108 93,1% 

Tak 6 5,31% 8 6,9% 

Razem 113 --- 116 --- 

Warunek Cochrana Speğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,2511 

Stopnie swobody 1 

WartoŜĺ p 0,6163 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,7841 
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Ustalenie zwiŃzku miňdzy nadwagŃ i otyğoŜciŃ a przebiegiem poğogu 

Nie wykazano zwiŃzku miňdzy nadwagŃ lub otyğoŜciŃ wŜr·d badanych kobieta                       

a zmiennymi: nietrzymanie moczu  po  porodzie,  zakaŨenie  rany  krocza,  zakaŨenie  miejsca  

operowanego (p>0,05). Szczeg·ğowe obserwacje zawarto w tabelach 11-13. 

 

Tabela 11. Nietrzymanie moczu w por·wnywanych grupach A i B 

Nietrzymanie moczu po porodzie 

Grupa 

A B 

N % N % 

NIE 101 89,38% 105 90,52% 

TAK 12 10,62% 11 9,48% 

Razem 113 --- 116 --- 

Warunek Cochrana Speğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0819 

Stopnie swobody 1 

WartoŜĺ p 0,7748 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,8284 

 

 

Tabela12. Wystňpowanie zakaŨenia rany krocza w por·wnywanych grupach A i B 

ZakaŨenie rany krocza 

Grupa 

A B 

N % N % 

NIE 74 93,67% 52 89,66% 

TAK 5 6,33% 6 10,34% 

Razem 79 --- 58 --- 

Warunek Cochrana Niespeğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,7304 

Stopnie swobody 1 
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WartoŜĺ p 0,3928 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,5271 

Tabela 13. Wystňpowanie zakaŨenia rany po ciňciu cesarskim w por·wnywanych 

grupach A i B 

ZakaŨenie rany po CC 

Grupa 

A B 

N % N % 

NIE 28 82,35% 49 84,48% 

TAK 6 17,65% 9 15,52% 

Razem 34 --- 58 --- 

Warunek Cochrana Speğniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0713 

Stopnie swobody 1 

WartoŜĺ p 0,7895 

Test dokğadny Fishera (p=) 0,7784 

 

DYSKUSJA 

Nadmierna masa ciağa u kobiet ciňŨarnych stanowi jeden z najwiňkszych problem·w 

poğoŨniczych XXI wieku. OtyğoŜĺ nie tylko stanowi klinicznie istotne zagroŨenie dla zdrowia 

kobiet w czasie ciŃŨy i po porodzie, ale ma r·wnieŨ dğugoterminowe konsekwencje 

zdrowotne, kt·re wymagajŃ rozpoznania i leczenia. W badaniu podjňto pr·bň analizy 

przebiegu ciŃŨy, porodu oraz poğogu u kobiet z nadmiernŃ masŃ ciağa przed ciŃŨŃ oraz 

ustalenie czy wskaŦnik BMI miağ zwiŃzek z wystňpowaniem powikğaŒ okoğoporodowych.  

OtyğoŜĺ kobiet moŨe mieĺ wpğyw na implantacjň endometrium, a niekt·re z 

moŨliwych skutk·w to: op·Ŧnione poczňcie, zwiňkszony wskaŦnik poronieŒ i gorsze wyniki 

leczenia technikami wspomaganego rozrodu. Tak wiňc prawdopodobieŒstwo poronienia u 

kobiet z otyğoŜciŃ jest wiňksze niŨ u kobiet z prawidğowŃ masŃ ciağa, niezaleŨnie od tego czy 

poczňcie byğo spontaniczne, czy wspomagane [7].  Badanie wğasne nie wykazağo jednak 

zwiŃzku miňdzy czňstoŜciŃ poronieŒ w badanej pr·bie kobiet a ich wskaŦnikiem BMI. U 

kobiet z nadwagŃ doszğo do ok. 14% poronieŒ (n=16), a w grupie z otyğoŜciŃ 18% 

przypadk·w (n=21). Badanie nasze wykazağo, Ũe wystňpowanie cukrzycy w ciŃŨy byğo 
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wysoce istotne i zaleŨne od grupy pacjentek. Cukrzyca wystŃpiğa blisko u poğowy 

przypadk·w kobiet z otyğoŜciŃ i blisko 25% przypadk·w kobiet z nadwagŃ. Badania donoszŃ, 

Ũe kobiety z otyğoŜciŃ sŃ 3 do 4 razy bardziej naraŨone na cukrzycň ciŃŨowŃ niŨ kobiety o 

prawidğowej masie ciağa. Cukrzyca rozwija siň nawet u 70% takich kobiet 22ï28 lat po ciŃŨy 

[7]. W badaniu Lautenbacha i wsp. istotny statystycznie okazağ siň zwiŃzek miňdzy 

wystňpowaniem otyğoŜci a cukrzycy ciŃŨowej. Szansa rozwiniňcia siň GDM w tej grupie 

kobiet okazağa siň 5,5 razy wiňksza niŨ u kobiet z prawidğowŃ masŃ ciağa [8]. W innym 

badaniu wykazano, Ũe cukrzyca ciŃŨowa wystŃpiğa u 11% kobiet z nadwagŃ i u 19% kobiet z 

otyğoŜciŃ (3% kobiet z prawidğowŃ masŃ ciağa), co daje 2,43 razy wiňkszŃ szansň na 

wystŃpienie tego schorzenia u kobiet z nadwagŃ i 4,07 razy wiňkszŃ u kobiet z otyğoŜciŃ w 

por·wnaniu do ciňŨarnych z prawidğowŃ masŃ ciağa [9]. Badania naukowe donoszŃ, Ũe 

nadciŜnienie ciŃŨowe i stan przedrzucawkowy wystňpujŃ czňŜciej u kobiet z otyğoŜciŃ niŨ u 

kobiet o prawidğowej masie ciağa, przy czym szacowane ryzyko stanu przedrzucawkowego 

podwaja siň przy kaŨdym zwiňkszeniu BMI o 5 do 7 [7]. W materiale wğasnym wykazano, Ũe 

wystňpowanie stanu przedrzucawkowego byğo istotnie czňstsze u kobiet z otyğoŜciŃ niŨ u 

kobiet z nadwagŃ. Patogeneza stanu przedrzucawkowego jest w duŨej mierze nieznana, ale 

uwaŨa siň, Ũe pewnŃ rolň odgrywajŃ stan zapalny i zwiňkszona opornoŜĺ na insulinň. 

Metaboliczny i naczyniowy fenotyp otyğoŜci w ciŃŨy moŨe czňŜciowo wyjaŜniaĺ zwiňkszone 

ryzyko chor·b sercowo-naczyniowych w p·Ŧniejszym Ũyciu u kobiet z nadciŜnieniem w 

czasie ciŃŨy [7].  

W naszym badaniu wykazano, Ũe wŜr·d ciňŨarnych otyğych notuje siň wyŨsze ryzyko 

wystŃpienia porodu przedwczesnego niŨ u kobiet z nadwagŃ. Nie wyjaŜniono dotychczas 

mechanizm·w ğŃczŃcych nadmiernŃ masň ciağa z obserwowanym wzrostem ryzyka porodu 

przedwczesnego. Byĺ moŨe zwiŃzane jest to z tym, Ũe u kobiet z otyğoŜciŃ czňŜciej dochodzi 

do koniecznoŜci wczeŜniejszego zakoŒczenia ciŃŨy ze wzglňdu na wystňpowanie powikğaŒ, 

zagraŨajŃcych zdrowiu lub Ũyciu matki i/lub dziecka. Badania donoszŃ, Ũe istotne pozytywne 

powiŃzania miňdzy otyğoŜciŃ a przedwczesnym porodem sŃ wiňksze we wczeŜniejszym wieku 

ciŃŨowym [10]. Sama otyğoŜĺ nie jest wskazaniem do ciňcia cesarskiego. Ryzyko ciňcia 

cesarskiego u kobiet z otyğoŜciŃ jest dwukrotnie wiňksze niŨ u kobiet o prawidğowej masie 

ciağa. Czynniki medyczne i niemedyczne prawdopodobnie przyczyniajŃ siň do wyŨszego 

odsetka ciňĺ cesarskich wŜr·d kobiet z otyğoŜciŃ, w tym: zmniejszony wskaŦnik rozwarcia 

szyjki macicy, obecnoŜĺ chor·b wsp·ğistniejŃcych, obawa przed dystocjŃ barkowŃ, 

nadmierny przyrost masy ciağa podczas ciŃŨy, czňstsze zastosowanie indukcji porodu, 
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zwiňkszenie podawania oksytocyny, niepowodzenia porodu i porodu instrumentalnego.  

Kobiety z otyğoŜciŃ sŃ r·wnieŨ naraŨone na powikğania zwiŃzane z ciňciem cesarskim, takie 

jak: powikğania zwiŃzane ze znieczuleniem, powikğania zwiŃzane z ranami, nadmierna utrata 

krwi, Ũylna choroba zakrzepowo-zatorowa, poporodowe zapalenie bğony Ŝluzowej macicy 

oraz niepowodzenie porodu drogŃ pochwowŃ po ciňciu cesarskim [7].  

Przeprowadzona analiza wğasna pozwala stwierdziĺ, Ũe ciňcie cesarskie i porody 

zabiegowe byğy istotnie czňstsze w grupie kobiet z otyğoŜciŃ w por·wnaniu do grupy z 

nadwagŃ. Najczňstszymi wskazaniami do ciňcia cesarskiego w grupie badanej byğy: masa 

pğodu >4000g, zagroŨenie wewnŃtrzmacicznym niedotlenieniem pğodu oraz stan po ciňciu 

cesarskim. Dystocja barkowa jest bardziej powszechna wŜr·d kobiet z otyğoŜciŃ niŨ wŜr·d 

kobiet z prawidğowŃ masŃ ciağa , a ryzyko jest znacznie zwiňkszone o czynnik 2 do 2,5 wŜr·d 

kobiet z BMI 35 lub wyŨszym [11].  

W materiale wğasnym nie wykazano zwiŃzku miňdzy nadwagŃ lub otyğoŜciŃ a 

wystŃpieniem dystocji barkowej (5% vs 10% w por·wnywanych grupach). Badania naukowe 

pokazujŃ, Ũe u kobiet z otyğoŜciŃ prawdopodobieŒstwo wystŃpienia krwotoku poporodowego 

jest wiňksze niŨ u kobiet o prawidğowej masie ciağa. Ryzyko krwotoku poporodowego moŨe 

wynikaĺ z wiňkszej objňtoŜci dystrybucji Ŝrodk·w naskurczowych oraz wiňkszych trudnoŜci 

w identyfikacji dna macicy i wykonywaniu masaŨu oburňcznego u kobiet z otyğoŜciŃ niŨ u 

kobiet z prawidğowŃ masŃ ciağa [7].  

W grupie A krwotok poporodowy dotyczyğ 5,3% przypadk·w, a w grupie kobiet 

otyğych 6,9%, jednak byğa to r·Ũnica nieistotna statystycznie. Otyğe kobiety rodzŃce, kt·re sŃ 

poddawane cesarskiemu ciňciu lub naciňciu krocza, sŃ znacznie bardziej naraŨone na 

zakaŨenia miejsca operowanego niŨ kobiety o prawidğowej masie ciağa, a badania 

dokumentujŃ dwukrotny wzrost tego ryzyka [12].  

W autorskim badaniu na 92 kobiety, kt·re przebyğy por·d drogŃ ciňcia cesarskiego, u 

15 doszğo do zakaŨenia rany po ciňciu cesarskim ï 6 kobiet z nadwagŃ i 9 z otyğoŜciŃ. 

Elementy te okazağy siň jednak nieistotne statystycznie. Alanis i wsp. [13] podajŃ, Ũe 

powikğania w zwiŃzku z gojeniem siň rany po ciňciu cesarskim wystŃpiğo u 58 kobiet, z czego 

u 52 doszğo do uszkodzenia rany. AŨ 14 pacjentek wymagağo ponownego przyjňcia do 

szpitala na leczenie, a 8 z nich wymagağo operacji z powodu komplikacji zwiŃzanych z ranŃ. 

Jedna z pacjentek doŜwiadczyğa wytrzewienia i wymagağa resekcji martwiczej powiňzi 10 dni 

po ciňciu cesarskim. Badaniem objňto 194 kobiet z BMI wynoszŃcym 50 kg/m
2
 i wiňcej. W 



PRZEBIEG CIłŧY, PORODU I POĞOGU U KOBIET Z NADWAGł I OTYĞOśCIł 

338 

 

badaniu przeprowadzonym przez Vegel i wsp. [14] wykazano, Ũe wskaŦnik zakaŨeŒ miejsca 

operowanego r·sğ wraz ze wzrostem BMI, przy czym najwiňcej zakaŨeŒ zaobserwowano u 

pacjent·w z otyğoŜciŃ olbrzymiŃ z BMI Ó 40,0 kg/m
2
. To potwierdza, Ũe otyğoŜĺ jest 

czynnikiem ryzyka rozwoju zakaŨenia miejsca operowanego, niezaleŨnie od rodzaju 

zamkniňcia powiňzi. Incydent nietrzymania moczu (NTM) w czasie ciŃŨy lub poğogu jest 

istotnym czynnikiem ryzyka wystŃpienia nietrzymania moczu w p·Ŧniejszym Ũyciu. Jednym z 

zaleceŒ dotyczŃcym profilaktyki NTM jest dŃŨyĺ do osiŃgniňcia prawidğowej masy ciağa 

przed ciŃŨŃ, a po porodzie dŃŨyĺ do odzyskania masy ciağa sprzed ciŃŨy. NaleŨy zalecaĺ 

sporadyczne treningi o niskiej intensywnoŜci oraz unikaĺ zaparĺ w czasie ciŃŨy i po porodzie. 

Kobietom naleŨy zaleciĺ wykonywanie ĺwiczeŒ miňŜni dna miednicy w okresie ciŃŨy i 

poğogu oraz stosowanie ciepğych okğad·w krocza w czasie porodu [15]. Badanie nasze nie 

dowodzi zwiŃzku otyğoŜci i nadwagi z wystňpowaniem nietrzymania moczu po porodzie.  

Przeprowadzone badanie pozwala stwierdziĺ, Ũe u wszystkich kobiet z nadmiernŃ 

masŃ ciağa powinno zalecaĺ siň uzyskanie optymalnej wartoŜci BMI (20ï25 kg/m2) przed 

planowanym poczňciem. Pracownicy ochrony zdrowia powinni informowaĺ kobiety o ryzyku 

otyğoŜci, w tym zmniejszeniu pğodnoŜci oraz o korzyŜciach pğynŃcych z utraty wagi przed 

ciŃŨŃ (np. zmniejszone ryzyko poronienia, stanu przedrzucawkowego i cukrzycy ciŃŨowej) 

oraz w dğuŨszej perspektywie (np. zmniejszone ryzyko nadciŜnienia tňtniczego, bezdechu 

sennego, chor·b serca i cukrzycy). U kobiet z nadwagŃ i otyğoŜciŃ wystňpuje zwiňkszone 

ryzyko wystŃpienia w ciŃŨy powikğaŒ w postaci stanu przedrzucawkowego czy cukrzycy 

ciŃŨowej. Stany te zagraŨajŃ zdrowiu i Ũyciu matki oraz dziecka. WpğywajŃ na wystŃpienie 

porodu przedwczesnego, a takŨe na czňstsze rozwiŃzywanie ciŃŨy przez ciňcie cesarskie. 

Szczeg·lnie zagroŨone wystŃpieniem tych powikğaŒ sŃ kobiety otyğe. Warto wspomnieĺ o 

ograniczeniach badania. Niewielka pr·ba badana nie pozwala na uog·lnienie wynik·w do 

populacji polskiej. Po drugie, dane dotyczŃce masy ciağa uzyskane od kobiet z grupy badanej 

mogŃ byĺ mağo precyzyjne dla dokğadnego okreŜlenia przedciŃŨowego BMI. W badaniu 

kobiety zostağy podzielone na grupň A (kobiety z nadwagŃ) i grupň B (kobiety z otyğoŜciŃ). 

Brak jest, wiňc odniesienia do grupy z prawidğowym przedciŃŨowym BMI. Por·wnanie 

kobiet z nadwagŃ i otyğoŜciŃ do kobiet z prawidğowŃ masŃ ciağa mogğoby szczeg·ğowiej 

ukazaĺ wpğyw nadwagi i otyğoŜci na przebieg ciŃŨy, porodu i poğogu.  Wydaje siň jednak, Ũe 

podziağ na takie wğaŜnie podgrupy umoŨliwia postawienie wstňpnych wniosk·w odnoŜnie 

wpğywu nieprawidğowej masy ciağa matki na przebieg ciŃŨy, porodu i poğogu. PodsumowujŃc, 

praca Autor·w stanowi cenny wkğad w badania nad wpğywem nadmiernej masy ciağa na 
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przebieg ciŃŨy i porodu i jest podstawŃ do dalszych badaŒ mogŃcych zweryfikowaĺ wstňpne 

wnioski. 

WNIOSKI 

1. Nadwaga i otyğoŜĺ kobiet miağy wpğyw na przebieg ciŃŨy. Cukrzyca ciŃŨowa i stan 

przedrzucawkowy dotyczyğ istotnie czňŜciej kobiet z otyğoŜciŃ niŨ kobiet z nadwagŃ.  

Zmienne: poronienia, rodnoŜĺ i nadciŜnienie indukowane ciŃŨŃ nie stanowiğy r·Ũnicy 

istotnej statystycznie w analizowanych grupach kobiet.   

2. Nadwaga i otyğoŜĺ kobiet miağy wpğyw na przebieg porodu. Porody przedwczesne i 

porody operacyjne (ciňcie cesarskie, zabiegowe) dotyczyğy istotnie czňŜciej kobiet 

otyğych niŨ kobiet z nadwagŃ. Zmienne: obraŨenia krocza podczas porodu, dystocja 

barkowa i krwotok poporodowy nie stanowiğy r·Ũnicy istotnej statystycznie w 

analizowanych grupach kobiet.  

3. Nadwaga i otyğoŜĺ nie miağy wpğywu na przebieg poğogu. Nietrzymanie moczu, 

zakaŨenie rany krocza, zakaŨenie miejsca operowanego oraz rozejŜcie rany po ciňciu 

cesarskim wystňpowağy w por·wnywalnych czňstoŜciach, zar·wno u kobiet z 

otyğoŜciŃ, jak i nadwagŃ.  
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Choroba wrzodowa jest to okresowe wystňpowanie wrzod·w trawiennych w trzonie 

lub na krzywiŦnie wiňkszej lub mniejszej ŨoğŃdka. Choroba najczňŜciej jest zwiŃzana z 

przewlekğym zapaleniem bğony Ŝluzowej o etiologii Helicobacter pylori lub obecnoŜciŃ 

innych czynnik·w uszkadzajŃcych [1]. Wrz·d  to ubytek w bğonie Ŝluzowej ŨoğŃdka z 

naciekiem zapalnym oraz martwicŃ skrzepowŃ w otoczeniu [2]. ZakaŨenie Helicobacter 

pylori leŨy u podstaw choroby wrzodowej ŨoğŃdka, raka ŨoğŃdka i choroby wrzodowej 

dwunastnicy [3]. Helicobacter pylori jest gram-ujemnŃ bakteriŃ mikroaerofilnŃ, kt·ra 

wystňpuje w organizmie czğowieka zar·wno w stanach normalnych, jak i patologicznych. Jest 

to zwiŃzane z r·Ũnymi chorobami przewodu pokarmowego, takimi jak ostre i przewlekğe 

zapalenie bğony Ŝluzowej ŨoğŃdka, wrz·d ŨoğŃdka, chğoniak  ŨoğŃdka czy nowotw·r [4]. 

DrugŃ z kolei najczňstszŃ  przyczynŃ wystňpowania wrzod·w ŨoğŃdka jest stosowanie 

niesteroidowych lek·w przeciwzapalnych. Rzadziej wystňpujŃce przyczyny to np. zesp·ğ 

Zollingera i Ellisona, choroba LeŜniowskiego-Crohna, rak ŨoğŃdka, leczenie na Oddziale 

Intensywnej Terapii lub stosowanie glikokortykosteroid·w w skojarzeniu z niesteroidowymi 

lekami przeciwzapalnymi [2]. 

W drugiej poğowie XIX wieku przewidywano, Ũe ewolucja  zanikowego zapalenia 

bğony Ŝluzowej ŨoğŃdka  bňdzie stosunkowo szybka ze wzglňdu na czynniki Ŝrodowiskowe, 

takie jak zğa higiena i nieprawidğowe odŨywianie. Efektem tego  byğo zmniejszenie 

wydzielania kwasu ŨoğŃdkowego. Natomiast z poprawŃ czystoŜci wody, warunk·w 

sanitarnych i higieny  prawdopodobieŒstwo nabycia infekcji zmniejszağo siň [5]. 

Wedğug danych epidemiologicznych choroba wrzodowa ŨoğŃdka i dwunastnicy 

dotyczy 5 - 10 % populacji og·lnej. Roczna czňstoŜĺ wystňpowania wynosi 0,1 - 0,3 %. 

Wrzody ŨoğŃdka najczňŜciej wystňpujŃ u kobiet po 60. roku Ũycia. W ostatnich latach 
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zaobserwowano spadek liczby zachorowalnoŜci, hospitalizacji i ŜmiertelnoŜci. Mimo to 

choroba wrzodowa ŨoğŃdka wciŃŨ jest powaŨnym problemem klinicznym.  Wystňpowanie 

wrzod·w  ŨoğŃdka  u pacjent·w u kt·rych w rodzinie wystňpowağa dana choroba wzrasta aŨ  

trzykrotnie [6].  

ZakaŨenie H. pylori jest niezwykle rozpowszechnione i dotyczy wszystkich rejon·w 

Ŝwiata. Badania epidemiologiczne wykazağy, Ũe ponad poğowa ludnoŜci na Ŝwiecie jest 

zakaŨona tŃ bakteriŃ. CzňstoŜĺ wystňpowania zakaŨenia H. pylori w r·Ũnych rejonach Ŝwiata: 

¶ Europa Wschodnia - 70% - 90% 

¶ Europa Zachodnia - 30% 

¶ Ameryka P·ğnocna - 30% 

¶ Ameryka Poğudniowa - 70 % - 90 % 

¶ Afryka - 70% - 90% 

¶ Azja - 70% - 80% 

¶ Australia - 20 % 

średnie zakaŨenie = 58,8% [7]. 

Czynniki ryzyka choroby wrzodowej ŨoğŃdka 

 

 Za najczňstszŃ przyczynň wrzodu trawiennego uznaje siň obecne zakaŨenie wywoğane 

przez Helicobacter pyroli. Wsp·ğistnienie zakaŨeŒ stwierdza siň w ponad 80% przypadk·w 

wrzod·w ŨoğŃdka [8].Prawdopodobny mechanizm przyczynienia siň bakterii do powstania 

wrzodu jest nastňpujŃcy: dziňki obecnoŜci ureazy bakteria obniŨa kwaŜnoŜĺ soku 

ŨoğŃdkowego, co jest bodŦcem do patologicznego wydzielania hormonu  zwanego gastrynŃ, 

kt·ry powoduje wzrost wydzielania kwasu solnego przez ŨoğŃdek. W normalnych warunkach 

gastryna wydzielana jest po spoŨyciu posiğk·w. Gdy tak silnie zakwaszona treŜĺ  uszkadza 

ona i tak juŨ zmienionŃ zapalnie przez infekcjň bakteryjnŃ Ŝluz·wkň, prowadzŃc do powstania 

wrzodu [9]. 

Helicobacter pyroli wytwarza szereg substancji uszkadzajŃcych bğonň ŜluzowŃ i jej 

warstwň ochronnŃ. Wywiera r·wnieŨ wpğyw na wydzielanie kwasu solnego. Eliminacja 

wsp·ğistniejŃcego z chorobŃ wrzodowŃ zakaŨenia przyŜpiesza gojenie siň owrzodzeŒ ŨoğŃdka 

oraz zmniejsza liczbň nawrot·w wrzod·w w ciŃgu roku z 70% na 10%. ObniŨa r·wnieŨ 

ryzyko wystŃpienia groŦnych powikğaŒ takich jak krwawienie i perforacja wrzodu [8]. Warto 
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teŨ wspomnieĺ, Ũe wraz  z wiekiem wzrasta czňstoŜĺ wystňpowania i nasilenie wiňkszoŜci 

chor·b g·rnego odcinka przewodu pokarmowego  [10]. 

Stosowanie niesteroidowych lek·w przeciwzapalnych r·wnieŨ jest czňstŃ przyczynŃ 

owrzodzenia ŨoğŃdka. Gğ·wnie chodzi o powszechne stosowanie lek·w przeciwb·lowych 

takich jak: aspiryna, ibuprofen, ketoprofen, naproksen, diklofenak i inne Ŝrodki z tej grupy. 

Poza dwoma wyŨej wymienionymi przyczynami wystňpowania wrzod·w ŨoğŃdka 

musimy jeszcze wziŃĺ pod uwagň czynniki genetyczne oraz styl Ũycia. Ryzyko wystŃpienia 

wrzod·w ŨoğŃdka wzrasta, gdy w rodzinie r·wnieŨ wystňpowağa dana jednostka chorobowa.  

Natomiast jeŨeli chodzi o styl Ũycia to do czynnik·w predysponujŃcych do wstŃpienia 

choroby wrzodowej zaliczamy:  

¶ Nikotynizm. Skğadniki dymu tytoniowego majŃ ogromny wpğyw na 

powstawanie wrzod·w. U palaczy tytoniu czňŜciej dochodzi do nawrot·w 

choroby, a takŨe wydğuŨa siň czas gojenia ubytk·w.  

¶ NaduŨywanie alkoholu. Napoje wysokoprocentowe uszkadzajŃ Ŝluz·wkň 

ŨoğŃdka i wzmagajŃ produkcjň kwasu solnego. 

¶ Stosowanie niesteroidowych lek·w przeciwzapalnych. Choroba wrzodowa w 

wyniku spoŨywania NLPZ-t·w jest spowodowana ich dziağaniem miejscowym 

oraz og·lnoustrojowym.  Przez co majŃ  bezpoŜredni wpğyw na uszkodzenie 

kom·rek nabğonka ŨoğŃdka.  

¶ Stres. Choroba wrzodowa czňŜciej atakuje osoby nerwowe, ŨyjŃce w ciŃgğym 

stresie i nieumiejŃce odpoczywaĺ. Napiňĺ nie da siň uniknŃĺ, ale trzeba je 

rozğadowywaĺ. Szczeg·lnie skutecznymi metodami relaksacji ciağa i umysğu sŃ 

zajňcia ruchowe poğŃczone ze Ŝwiadomym oddychaniem, np. joga [11]. 

¶ Dieta. Nie naleŨy jednorazowo zbyt obciŃŨaĺ przewodu pokarmowego wiňkszŃ 

iloŜciŃ poŨywienia, najlepiej podzieliĺ je na 5-6 posiğk·w. śniadanie stanowi 

20-25% wartoŜci energetycznej cağodobowej, na drugie Ŝniadanie naleŨy 

przeznaczyĺ 10-15% zapotrzebowania dobowego. Obiad powinien byĺ 

najwiňkszym posiğkiem i zawieraĺ 30-45% wartoŜci energetycznej dziennej 

racji pokarmowej, podwieczorek 10% i kolacja 15-20%. Kolacja powinna byĺ 

spoŨywana 2-3 godziny przed snem i powinna byĺ lekkostrawna [12]. 

Najlepiej jest, jeŨeli potrawy sŃ  gotowane na parze lub w wodzie. Przy 
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zaostrzonych objawach choroby posiğki powinny mieĺ konsystencjň 

papkowatŃ. Z kolei w okresie remisji moŨna wr·ciĺ do normalnego 

odŨywiania, jednak cağy czas naleŨy zwracaĺ uwagň na spoŨywane produkty i 

stosowaĺ siň do zasad dietetycznych zalecanych w tej chorobie. Skğadnikiem 

diety mogŃ byĺ takŨe probiotyki. MogŃ one wpğywaĺ na mikrobiotň ŨoğŃdka 

przez hamowanie kolonizacji bğony Ŝluzowej ŨoğŃdka przez Helicobacter 

pyroli. Poza tym mogŃ zwiňkszyĺ skutecznoŜĺ eradykacji H. pyroli oraz 

zmniejszyĺ czňstotliwoŜĺ dziağaŒ niepoŨŃdanych antybiotyk·w [13]. 

W przypadku niewielkiego odsetka pacjent·w choroba wrzodowa nie rozwija siň 

wskutek dziağania gğ·wnych czynnik·w ryzyka (infekcja H.pylori , stosowanie NLPZ i 

aspiryny) i w·wczas okreŜlana jest mianem wrzodu idiopatycznego. Powstawanie wrzodu 

idiopatycznego wynika prawdopodobnie z zaburzenia r·wnowagi pomiňdzy czynnikami 

ochronnymi bğony Ŝluzowej przewodu pokarmowego a procesami uszkadzajŃcymi, jednak 

dokğadne mechanizmy patogenetyczne nie zostağy do koŒca wyjaŜnione. Do czynnik·w 

ryzyka wystŃpienia wrzodu idiopatycznego zaliczane sŃ: stres psychiczny, niedokrwienie 

bğony Ŝluzowej, niekt·re leki  oraz zaburzenia metaboliczne [6]. 

Objawy i rozpoznawanie choroby wrzodowej ŨoğŃdka 

Podstawowym objawem choroby wrzodowej jest b·l w jamie brzusznej (czňsto doŜĺ 

silny, palŃcy, uporczywy). B·l wystňpuje po upğywie 1-3 godzin od posiğku i zmniejsza siň po 

jedzeniu lub po przyjňciu lek·w alkalizujŃcych czy zmniejszajŃcych wydzielanie ŨoğŃdkowe. 

B·l moŨe wystňpowaĺ w nocy oraz zaraz po przebudzeniu na czczo. Chory moŨe mieĺ 

uczucie peğnoŜci w nadbrzuszu. Opr·cz b·lu i dyskomfortu  mogŃ  pojawiaĺ siň inne objawy 

takie jak nudnoŜci, wzdňcia czy wymioty.  Choroba wrzodowa ma przebieg przewlekğy. U 

chorych wystňpujŃ okresy objawowe oraz bezobjawowe. Okres bezobjawowy moŨe trwaĺ 

nawet kilka miesiňcy po czym mogŃ pojawiĺ siň nawroty.  

Kto objawy choroby wrzodowej bagatelizuje, w momencie postawienia diagnozy 

moŨe juŨ mieĺ powaŨne owrzodzenie, niedokrwistoŜĺ albo inne powikğania. Zdarza siň teŨ, Ũe 

choroba wrzodowa przebiega bezobjawowo. Dotyczy to zwğaszcza os·b starszych,  poniewaŨ 

z wiekiem wğ·kniejŃ Ŝcianki ŨoğŃdka, co powoduje zmniejszenie percepcji b·lu. R·wnieŨ 

seniorzy przyjmujŃcy przez dğugi czas, np. po operacjach i urazach leki przeciwb·lowe mogŃ 

nie odczuwaĺ pierwszych objaw·w choroby wrzodowej [14]. 
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JeŨeli chodzi o rozpoznawanie choroby wrzodowej ŨoğŃdka podstawŃ jest badanie 

fizykalne, wywiad oraz badania diagnostyczne wŜr·d kt·rych na plan pierwszy wysuwa siň 

badanie endoskopowe g·rnego odcinka przewodu pokarmowego czyli gastroskopia. To 

najwaŨniejsza metoda badania ŨoğŃdka. Polega ona na wprowadzeniu do ŨoğŃdka cienkiej 

elastycznej sondy. Lekarz oglŃda bğonň ŜluzowŃ g·rnego odcinka przewodu pokarmowego i z 

reguğy na tej podstawie moŨe postawiĺ trafnŃ diagnozň. Aby m·gğ wszystko dobrze zobaczyĺ, 

na co najmniej szeŜĺ godzin przed badaniem nie naleŨy nic jeŜĺ. Dopuszczalne jest wyğŃcznie 

picie wody [15]. Lepiej teŨ nie paliĺ papieros·w i nie Ũuĺ gumy. TuŨ przed badaniem naleŨy 

wyjŃĺ protezy zňbowe. Rano naleŨy przyjŃĺ wszystkie leki z wyjŃtkiem tych na cukrzycň (bo 

pacjent przecieŨ nic nie zjada) lub jeŜli tak zaleci lekarz, takŨe preparat·w wpğywajŃcych na 

krzepniňcie krwi. Warto przynieŜĺ ze sobŃ dokumentacjň medycznŃ. PrzeciwwskazaŒ jest 

niewiele i sŃ nimi: ŜwieŨy zawağ, ostra niewydolnoŜĺ oddechowa, wstrzŃs, niekontrolowane 

nadciŜnienie oraz brak wsp·ğpracy z pacjentem [16]. 

W przypadku stwierdzenia owrzodzenia ŨoğŃdka pobiera siň wycinki zmienionej 

chorobowo tkanki do badania histologicznego w celu wykluczenia nowotworu w tej czňŜci 

przewodu pokarmowego [17].  

NajczňŜciej pobiera siň jednoczeŜnie 2-krotnie wycinki z czňŜci przed odŦwiernikowej 

ŨoğŃdka w celu wykonania testu ureazowego, wykrywajŃcego obecnoŜĺ bakterii Helicobacter 

pyroli. ZakaŨenie H. pyroli narusza ochronnŃ barierň bğony Ŝluzowej i prowadzi do 

zwiňkszonego wydzielania kwasu solnego. Znane sŃ r·Ũne metody wykrycia infekcji 

Helicobacter pyroli [17]. 

Testy wykrywajŃce zakaŨenie H. pylori: 

¶ test ureazowy - Do najbardziej rozpowszechnionych naleŨy test ureazowy, polegajŃcy 

na zmianie zabarwienia krŃŨka diagnostycznego z Ũ·ğtego na czerwony kolor pod 

wpğywem jon·w amonowych uwalnianych z mocznika rozkğadanego przez ureazň 

bakteryjnŃ [17]. 

¶ badanie histologiczne wycink·w z czňŜci przedodŦwiernikowej i z trzonu ŨoğŃdka 

[18]. 

¶ hodowla bakteryjna  ocenia wraŨliwoŜĺ pylori na antybiotyki  [18]. 



PACJENT Z OWRZODZENIEM ŧOĞłDKA 

346 

 

¶ test oddechowy - pacjent wypija podawanŃ w laboratorium substancje i 30 min 

p·Ŧniej wydycha powietrze do specjalnego urzŃdzenia. WykrywalnoŜĺ obecnoŜci 

bakterii siňga 98%  [14]. 

¶ test wykrywajŃcy antygeny H. pylori w kale (szczeg·lnie przydatny u dzieci) [18]. 

¶ test serologiczny  sğuŨy do wykrywania w surowicy krwi przeciwciağ klasy IgG 

przeciwko H. pylori ï nie diagnozuje aktualnej infekcji, przydatny w badaniach 

przesiewowych [18]. 

 

      Niewykrycie tego zakaŨenia sugeruje inne przyczyny wrzodu, co z kolei wymaga 

dalszej diagnostyki.   

W przypadkach powikğaŒ, takich jak zwňŨenie odŦwiernika, naleŨy dodatkowo 

przeprowadziĺ badanie radiologiczne g·rnego odcinka przewodu pokarmowego 

z zastosowaniem Ŝrodka kontrastujŃcego, a w przypadku podejrzenia przebicia wrzodu naleŨy 

wykonaĺ zdjňcie przeglŃdowe jamy brzusznej oraz badanie USG jamy brzusznej [7].   

W przypadkach mnogich owrzodzeŒ opornych na leczenie, opr·cz badaŒ 

histologicznych majŃcych na celu wykrycie choroby LeŜniowskiegoïCrohna oraz chğoniaka 

oznacza siň stňŨenie gastryny we krwi (rozpoznanie zespoğu ZollingeraïEllisona), a takŨe 

wykonuje siň u czňŜci chorych podstawowe badania laboratoryjne (morfologia itp.) [7]. 

CEL PRACY  

Celem pracy byğo: 

1. OkreŜlenie problem·w pielňgnacyjnych pacjenta z owrzodzeniem ŨoğŃdka. 

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielňgniarskiej wobec pacjenta z owrzodzeniem 

ŨoğŃdka. 

3. SporzŃdzenie zaleceŒ pielňgniarskich dla pacjenta z owrzodzeniem ŨoğŃdka. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$! "!$!n 

Badaniem objňto 51-letniego pacjenta leczonego w Klinice Gastroenterologii i Chor·b 

Wewnňtrznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biağymstoku, w dniach od 

13.09.2021 do 20.09.2021 r. z powodu zaostrzenia siň objaw·w choroby wrzodowej  ŨoğŃdka.  

Materiağ do pracy zebrano za pomocŃ wywiadu, analizy dokumentacji medycznej, 

pomiar·w oraz obserwacji.  
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W pracy wykorzystano metodň indywidualnego przypadku z zastosowaniem procesu 

pielňgnowania. 

WYNIKI  

Opis przypadku 

Pacjent lat 51 przyjňty do Kliniki Gastroenterologii i Chor·b Wewnňtrznych 

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biağymstoku z powodu zaostrzenia siň objaw·w 

stwierdzonej choroby wrzodowej ŨoğŃdka.  MňŨczyzna waŨy 80kg, ma 180 cm wzrostu, co 

oznacza prawidğowŃ wagň. Pacjent jest  Ũonaty pracuje w Domu Pomocy Spoğecznej jako 

konserwator. Mieszka w domu jednorodzinnym z ŨonŃ i c·rkŃ. MňŨczyzna zostağ przyjňty  do 

szpitala: 13.09.2022 z zaostrzeniem objaw·w choroby wrzodowej ŨoğŃdka. Pacjent ma 

stwierdzonŃ astmň oskrzelowŃ, WZW typu C, jaskrň, kamicň nerkowŃ, reumatoidalne 

zapalenie staw·w,  migrenň. Przebyte operacje: operacja krňgosğupa w odcinku lňdŦwiowo-

krzyŨowym  w  2013 roku, operacja krňgosğupa w odcinku szyjnym w 2015 roku. 

WystňpujŃce alergie: pokarmowa - ryba, jajka, musztarda i wziewna:  kurz domowy, pyğki 

drzew, sierŜĺ zwierzŃt. Pacjent zgğasza wystňpowanie dusznoŜci oraz  kğucie w klatce 

piersiowej nasilajŃce siň w sytuacjach stresowych w pracy. Chory odczuwa uczucie ciŃgğego 

zmňczenia oraz czuje siň osğabiony. Czňsto wystňpujŃce zawroty gğowy nasilajŃce siň po 

cağym dniu spňdzonym w pracy. B·le brzucha zaczynajŃce siň okoğo 30 min po posiğku i 

ustňpujŃce po 2 godzinach. U pacjenta wystňpujŃ  wzdňcia, zaparcia, nudnoŜci kt·rym 

czasami towarzyszŃ wymioty. Czňsto wystňpuje r·wnieŨ zgaga. MňŨczyzna ma zmniejszony 

apetyt. Dodatkowo chory zgğasza pieczenie i b·l przy oddawaniu moczu. Pacjent nosi okulary 

do czytania o mocy +1 dioptrii. Zgğasza  uczucie suchoŜci i pieczenie oczu. Dodatkowo 

wystňpujŃ dolegliwoŜci b·lowe gğowy oraz krňgosğupa spowodowane stwierdzonŃ 

dyskopatiŃ. Pacjent ocenia sw·j b·l na 8 w skali VAS.  ŧona pacjenta dodaje, Ũe mňŨczyzna 

czňsto jest przygnňbiony i smutny. Chory ma trudnoŜci w zasypianiu. 

Parametry Ũyciowe: 

Temperatura -  36.6ÁC 

Tňtno - 78 uderzeŒ/minutň 

CiŜnienie tňtnicze krwi - 130/86 mmHg 

Oddech - 18 oddech·w/minutň 



PACJENT Z OWRZODZENIEM ŧOĞłDKA 

348 

 

Glikemia (na czczo): 90 mg/dl 

Saturacja - 99%  

Plan opieki pielňgniarskiej  

ü Problem pielňgniarski: Wystňpowanie dusznoŜci i nerwob·li w klatce 

piersiowej z powodu stresujŃcej atmosfery w pracy. 

V Cel: Zmniejszenie lub likwidacja dolegliwoŜci, uspokojenie pacjenta. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Podanie lek·w uspokajajŃcych na zlecenie lekarza. 

¶ Zaproponowanie wizyty u psychologa w celu nabycia umiejňtnoŜci radzenia sobie ze 

stresem. 

¶ Ocena liczby i jakoŜci oddech·w. 

¶ Kontrola i dokumentacja parametr·w Ũyciowych pacjenta. 

¶ Zapewnienie odpowiedniej temperatury i wilgotnoŜci pomieszczenia. 

¶ Zlikwidowanie czynnik·w wywoğujŃcych i  nasilajŃcych dusznoŜĺ, unikanie stresu 

i duŨego wysiğku fizycznego. 

¶ Nauka ĺwiczeŒ oddechowych (np. powolnego wdechu przez nos i 2 razy dğuŨszego 

wydechu przez usta) oraz zachňcanie do ich wykonywania. 

¶ Zapewnienie bezpieczeŒstwa i wsparcia w trakcie dusznoŜci. 

V Ocena:  Wystňpowanie dusznoŜci i nerwob·li zmniejszyğo siň. 

 

ü Problem pielňgniarski: Uczucie ciŃgğego zmňczenia spowodowane trudnoŜciami z 

zasypianiem. 

 

V Cel: Zapewnienie dobrej jakoŜci snu i efektywnego wypoczynku nocnego. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Podanie lek·w nasennych na zlecenie lekarza. 

¶ Przewietrzenie sali chorego przed snem. 

¶ Zapewnienie choremu ciszy i spokoju przed snem. 

¶ Rozmowa z pacjentem w celu uspokojenia go przed snem. 

¶ Zachňcanie pacjenta do wybranej formy relaksu przed snem np. sğuchanie muzyki 

relaksacyjnej. 
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V Ocena: Uzyskano poprawň jakoŜci snu. 

 

ü Problem pielňgniarski: Zawroty gğowy spowodowane zbyt kr·tkim czasem 

spňdzonym na ŜwieŨym powietrzu. 

V Cel: Zmniejszenie zawrot·w gğowy. 

V Interwencje pielňgniarskie:  

¶ Zachňcanie pacjenta do spňdzania wolnego czasu na ŜwieŨym powietrzu. 

¶ Edukacja pacjenta i jego rodziny jak waŨny jest czas spňdzany na ŜwieŨym powietrzu. 

¶ Wietrzenie bezpoŜrednie i poŜrednie pomieszczenia, w kt·rym przebywa pacjent. 

V Ocena: Zawroty gğowy zmniejszyğy siň.  

 

ü Problem pielňgniarski: B·le brzucha spowodowane zaostrzeniem siň objaw·w 

choroby wrzodowej ŨoğŃdka (VAS 6). 

V Cel: Zmniejszenie dolegliwoŜci b·lowych. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Ocena nasilenia b·lu za pomocŃ skali VAS 

¶ Podanie lek·w na zlecenie lekarza. 

¶ Przygotowanie psychiczne i fizyczne pacjenta do gastroskopii. 

¶ Edukacja pacjenta na temat choroby wrzodowej ŨoğŃdka. 

¶ Zaproponowanie konsultacji z dietetykiem i opracowanie jadğospisu dozwolonego 

przy chorobie wrzodowej ŨoğŃdka. 

¶ Zachňcanie do unikania stresu, kt·ry moŨe wywoğywaĺ nawr·t choroby. 

V Ocena: B·l brzucha zmniejszyğ siň (VAS 2). 

 

ü Problem pielňgniarski: Dyskomfort spowodowany wystňpowaniem wzdňĺ i 

zaparĺ. 

V Cel: Unormowanie perystaltyki jelit, regulacja wypr·ŨnieŒ. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Zastosowanie diety lekkostrawnej. 

¶ Podanie lek·w przeczyszczajŃcych na zlecenie lekarza. 

¶ Wykonanie lewatywy na zlecenie lekarza. 
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¶ Obserwacja i dokumentacja obecnoŜci i konsystencji stolca. 

¶ Edukacja pacjenta na temat korzyŜci stosowania diety lekkostrawnej. 

¶ Zalecanie picia 1,5 - 2 litr·w wody dziennie. 

¶ Zalecenie spoŨywania suszonych Ŝliwek (poproszenie rodziny o dostarczenie 

pacjentowi suszonych Ŝliwek). 

¶ Zalecenie pacjentowi wykonywania masaŨy brzucha zgodnie z ruchem wskaz·wek 

zegara. 

¶ Zastosowanie suchej rurki do odbytu. 

V Ocena: Wzdňcia i zaparcia zmniejszyğy siň. 

 

ü Problem pielňgniarski: Ryzyko odwodnienia organizmu spowodowane 

wystňpowaniem nudnoŜci i wymiot·w. 

V Cel:  Zapobieganie zaburzenia wodno-elektrolitowej gospodarki organizmu. 

V Interwencja pielňgniarska: 

¶ Zachňcanie do picia pğyn·w obojňtnych czňsto w mağych iloŜciach (mağymi ğykami). 

¶ Podanie lek·w przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza. 

¶ Zapewnienie miski nerkowatej i ligniny w razie wymiot·w oraz pğynu do pğukania ust. 

¶ Zapewnienie warunk·w do wykonania higieny jamy ustnej pacjenta. 

¶ Obserwowanie i notowanie czňstoŜci wymiot·w oraz zawartoŜci treŜci wymiocin. 

¶ Kontrola elektrolit·w we krwi na zlecenie lekarza. 

¶ W razie poprawy, stopniowe urozmaicanie diety. 

¶ Podanie pğyn·w wieloelektrolitowych  na zlecenie lekarza. 

V Ocena: Ryzyko zaburzeŒ gospodarki wodno-elektrolitowej  zmniejszyğo siň. 

 

ü Problem pielňgniarski: Ograniczone spoŨywanie posiğk·w przez pacjenta 

spowodowane strachem przed dolegliwoŜciami b·lowymi po zjedzeniu posiğku. 

V Cel: Poprawa iloŜci spoŨywania posiğk·w.  

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Edukacja pacjenta o konsekwencjach dla organizmu wynikajŃcych z braku 

dostarczania odpowiedniej porcji posiğk·w. 

¶ Pomoc przy utworzeniu odpowiedniego i smacznego dla pacjenta jadğospisu. 
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¶ Edukacja pacjenta i  rodziny pacjenta na temat jego prawidğowego odŨywiania i 

wpğywu regularnoŜci posiğk·w na stan zdrowia. 

¶ Zapewnienie pacjenta o wpğywie  przestrzegania okreŜlonych zasad Ũywienia oraz 

stosowania lek·w na zmniejszenie dolegliwoŜci b·lowych.  

¶ Edukacja pacjenta na temat wskaŦnika BMI i zasad utrzymania prawidğowej masy 

ciağa. 

¶ Kontrola i zapisywanie iloŜci posiğk·w spoŨytych przez pacjenta. 

V Ocena: Wzrost liczby spoŨywanych posiğk·w przez pacjenta w ciŃgu dnia. 

 

ü Problem pielňgniarski: B·l i pieczenie podczas oddawania moczu spowodowane 

infekcjŃ ukğadu moczowego. 

V Cel: Zlikwidowanie b·lu i pieczenia podczas oddawania moczu. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Przyjmowanie przez pacjenta minimum 2 litr·w wody dziennie. 

¶ Kontrola temperatury ciağa 3  razy dziennie. 

¶ Obserwowanie i dokumentowanie barwy i iloŜci oddawanego moczu. 

¶ Pobranie moczu do badaŒ na zlecenie lekarza. 

¶ Edukacja pacjenta jak waŨna jest  higiena krocza po kaŨdym oddawaniu moczu. 

¶ Przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta do badaŒ zleconych przez lekarza np. 

badanie og·lne moczu, badanie moczu na posiew, USG, urografia, cystoskopia itd. 

¶ Zalecanie spoŨywania soku Ũurawinowego,(poproszenie rodziny o dostarczenie 

pacjentowi soku Ũurawinowego ) kt·ry moŨe zapobiegaĺ przyleganiu bakterii do Ŝcian 

cewki moczowej. 

¶ Noszenie dobrej jakoŜci, baweğnianej bielizny i codzienna zmiana bielizny. 

¶ Edukacja pacjenta na temat oddawania moczu w razie potrzeby. Nie przetrzymywanie 

moczu w pňcherzu moczowym. 

¶ Podanie lek·w na zlecenie lekarza. 

V Ocena: B·l i pieczenie zostağo zlikwidowane. 

 

ü Problem pielňgniarski: B·l i pieczenie oczu spowodowane suchoŜciŃ oka. 

V Cel: NawilŨenie oczu. 

V Interwencje pielňgniarskie: 
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¶ Podanie kropli do oczu na zlecenie lekarza. 

¶ Edukacja pacjenta i jego rodziny jak prawidğowo zapuszczaĺ krople do oczu. 

¶ Edukacja pacjenta jak waŨna jest higiena oczu. 

¶ Zachňcenie do kontroli w poradni okulistycznej. 

¶ Edukacja na temat unikania nadmiernego uŨywania telefonu, komputera czy 

telewizora, szczeg·lnie bezpoŜrednio przed snem. 

V Ocena: Oczy zostağy odpowiednio nawilŨone. 

 

ü Problem pielňgniarski: B·l krňgosğupa spowodowany dyskopatiŃ (VAS 8). 

V Cel: Zlikwidowanie dolegliwoŜci b·lowych. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Rozmowa z pacjentem na temat natňŨenia, lokalizacji oraz rodzaju b·lu. 

¶ Zastosowanie skali VAS do oceny natňŨenia dolegliwoŜci b·lowych. (VAS = 8) 

¶ Podanie lek·w przeciwb·lowych na zlecenie lekarza. 

¶ Rozmowa z pacjentem na temat ewentualnej zmiany pracy. 

¶ Podanie lek·w przeciwb·lowych  na zlecenie lekarza. 

¶ Edukacja pacjenta na temat prawidğowej postawy ciağa. 

¶ Odpowiednia pozycja ciağa przewaŨnie podczas snu i odpoczynku. 

Pozycja leŨenia na plecach z wağkiem ortopedycznym. 

Pozycja boczna - naleŨy poğoŨyĺ siň na boku a pomiňdzy kolana i uda wğoŨyĺ np. 

poduszkň. 

Pozycja embrionalna -  naleŨy poğoŨyĺ siň na boku  z nogami przyciŃgniňtymi do 

klatki piersiowej.  

Pozycja leŨenia na brzuchu - naleŨy poğoŨyĺ siň na brzuchu, zğŃczyĺ dğonie i oprzeĺ na 

nich czoğo, a na wysokoŜci pňpka i pod stopami poğoŨyĺ np. poduszki. 

V Ocena: B·l zmniejszyğ siň do 4 w skali VAS. Problem do dalszej obserwacji. 

 

ü Problem pielňgniarski: B·le gğowy spowodowane stwierdzonŃ migrenŃ (VAS = 8). 

V Cel: Zmniejszenie dolegliwoŜci b·lowych. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Rozmowa z pacjentem na temat natňŨenia, lokalizacji oraz rodzaju b·lu. 
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¶ Zastosowanie skali VAS do oceny natňŨenia dolegliwoŜci b·lowych. 

¶ Podanie lek·w przeciwb·lowych na zlecenie lekarza. 

¶ Stosowanie  zimnych okğad·w na czoğo i skronie zmniejszajŃcych b·l. 

¶ Wietrzenie pomieszczeŒ. 

¶ Zapewnienie ciszy i spokoju pacjentowi. 

¶ Zachňcanie do picia 1,5 - 2 litr·w pğyn·w dziennie. 

V Ocena: B·l gğowy zmniejszyğ siň (VAS 3). 

 

ü Problem pielňgniarski: Ryzyko wystŃpienia depresji spowodowane czňstym 

stresem oraz przygnňbieniem. 

V Cel: Zmniejszenie ryzyka wystŃpienia depresji. 

V Interwencje pielňgniarskie: 

¶ Rozmowa z pacjentem przy kaŨdej moŨliwej okazji i poprawienie mu nastrojupoprzez 

okazanie ŨyczliwoŜci i zainteresowania. 

¶ Edukacja rodziny pacjenta na temat ryzyka rozwiniňcia siň depresji. 

¶ Zaproponowanie konsultacji psychologicznej. 

¶ Edukacja pacjenta o sposobach radzenia sobie ze stresem. 

¶ Szukanie z pacjentem odpowiedniej dla niego formy relaksu i zachňcanie do 

regularnego stosowania. 

¶ UŜwiadomienie pacjenta jak waŨne jest nie tğumienie emocji w sobie ale dzielenie siň 

nimi z bliskimi. 

¶ Edukacja rodziny pacjenta na temat  radzenie sobie z problemami pacjenta. 

¶ W razie potrzeby podanie pacjentowi lek·w na zlecenie lekarza. 

V Ocena: Ryzyko wystŃpienia depresji zmniejszyğo siň. 

 

ZALECENIA PIELŇGNIARSKIE DLA PACJENTA Z OWRZODZENIEM 

ŧOĞłDKA 

- WSKAZčWKI DLA PACJENTA W ZAKRESIE ŧYWIENIA 

ü SpoŨywanie maksymalnie  5  niewielkich objňtoŜciowo posiğk·w o stağych 

porach dnia, Ŝrednio co 3 godziny.  
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ü Ostatni posiğek powinien byĺ spoŨywany 2-3 godziny przed snem. 

ü Posiğki powinny byĺ lekkostrawne.  

ü Wykluczenie z diety wszystkie produkty  kt·re  powodujŃ  nadmierne 

wydzielanie soku ŨoğŃdkowego oraz takie, kt·re sŃ  Ŧle tolerowane i nasilajŃ 

dolegliwoŜci b·lowe np. tğuste produkty, potrawy smaŨone na tğuszczu, nasiona 

roŜlin strŃczkowych, alkohol. 

ü Posiğki nie mogŃ byĺ ani zbyt zimne, ani zbyt gorŃce, gdyŨ skrajne temperatury mogŃ 

powodowaĺ przekrwienie bğony Ŝluzowej ŨoğŃdka. 

ü Unikanie doprawiania posiğk·w zbyt ostrymi przyprawami. 

ü Unikanie  uŨywania soli. 

ü Warzywa i owoce zaleca siň spoŨywaĺ w formie sok·w lub przecier·w. 

ü SpoŨywanie posiğk·w  spokojnie, bez poŜpiechu i dokğadnie przeŨuwaj pokarm.  

 

 WSKAZčWKI DLA PACJENTA DOTYCZłCE AKTYWNOśCI FIZYCZNEJ 

      AktywnoŜĺ fizyczna jest bardzo waŨnym elementem w naszym Ũyciu. Niekt·re 

choroby niestety mogŃ jŃ ograniczyĺ. Po operacjach krňgosğupa nie moŨna uprawiaĺ sportu 

wymagajŃcego np. podnoszenia ciňŨar·w. Co nie zmienia faktu, Ũe moŨna np. spacerowaĺ 

albo chodziĺ na basen. KaŨdy ruch jest dobry dla naszego zdrowia fizycznego jak i 

psychicznego.  

ü NaleŨy zwiňkszyĺ aktywnoŜĺ fizycznŃ np.  poprzez regularne chodzenie na basen. 

ü Spňdzanie wiňkszej iloŜci czasu na ŜwieŨym powietrzu. 

ü Warto zaczŃĺ od spacer·w stopniowo zwiňkszajŃc dystans. 

ü Ze wzglňdu na problemy z krňgosğupem nie naleŨy obciŃŨaĺ go zbyt mocno. 

ü Uprawianie sportu  moŨe spowodowaĺ poprawň samopoczucia. 

 

WSKAZčWKI DLA PACJENTA DOTYCZłCE ZDROWIA PSYCHICZNEGO 

 

Przewlekğy  stres nie przynosi nam Ũadnych pozytywnych skutk·w. Dziağa negatywnie na 

wiele ukğad·w. PrzewaŨnie na ukğad nerwowy, pokarmowy, krŃŨenia itd. Przewlekğy stres 

moŨe takŨe przerodziĺ siň w choroby psychiczne. Dlatego lepiej zapobiegaĺ sytuacjom 

stresowym niŨ p·Ŧniej leczyĺ np. depresjň. 
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ü NaleŨy unikaĺ sytuacji stresowych. 

ü NaleŨy rozwaŨyĺ zmianň pracy, jeŨeli przez stresujŃcŃ atmosferň cierpi zdrowie 

psychiczne. 

ü Nie naleŨy gromadziĺ  w sobie negatywnych emocji. 

ü Warto staraĺ siň rozmawiaĺ z bliskimi o swoich codziennych problemach. 

ü NaleŨy szukaĺ  pozytyw·w w kaŨdej sytuacji. 

ü Nie naleŨy zadrňczaĺ siň. 

ü Warto spr·bowaĺ  technik relaksacyjnych np. sğuchanie muzyki relaksujŃcej. 

ü Dobrze jest znaleŦĺ hobby, kt·re pomoŨe odreagowaĺ stres. 

 

PODSUMOWANIE  

W pracy zostağy okreŜlone problemy pacjenta z owrzodzeniem ŨoğŃdka. Informacje o 

stanie zdrowia pacjenta byğy zebrane poprzez wywiad z chorym i jego rodzinŃ, pomiary, 

analizň dokumentacji i obserwacjň. 

Opracowano indywidualny plan opieki nad pacjentem z chorobŃ wrzodowŃ ŨoğŃdka, 

co pozwoliğo na dobranie odpowiednich dziağaŒ pielňgniarskich dostosowanych do stanu 

zdrowia pacjenta. 

Przygotowano dobrane indywidualnie zalecenia pielňgniarskie dla pacjenta z 

owrzodzeniem ŨoğŃdka oraz majŃce na uwadze inne problemy zdrowotne z jakimi boryka siň 

pacjent. 
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   Zmňczenie zaliczane jest do zjawisk bňdŃcych przedmiotem poznania przer·Ũnych 

dziedzin naukowych, takich jak medycyna, biologia, psychologia,  

czy teŨ socjologia, w jakich zwraca siň uwagň na jego inne mechanizmy, czynniki  

oraz nastňpstwa [1]. 

Zmňczenie, pomimo tego, iŨ jest to stan subiektywny, pr·bowano naukowo zanalizowaĺ, 

gdyŨ mechanizm jego powstawania oraz funkcjonowania zarazem pod wzglňdem 

fizjologicznym jak i psychicznym nie zostağ cağkowicie rozpoznany [2].  KaŨdy rodzaj pracy 

sprowadza odrňbny rodzaj zmňczenia. Zmňczenie okreŜliĺ moŨna jako okresowe zakğ·cenie 

r·wnowagi podstawowych proces·w Ũyciowych, prowadzŃce do spadku zdolnoŜci do pracy. 

Zmňczenie nie jest groŦnym stanem dla organizmu. Staje siň nim w chwili, gdy objawy 

zmňczenia fizycznego bŃdŦ psychicznego zaczynajŃ wpğywaĺ na sprawnoŜĺ oraz zdrowie 

pracownika. Dzieje siň tak w wyniku istotnego wydatku energii, bŃdŦ dğugotrwağego 

obciŃŨenia uwagi doprowadzajŃc do wyczerpania organizmu.  

       Zmňczenie czğowieka zdrowego polega na zmniejszeniu zdolnoŜci czynnoŜciowej 

narzŃd·w, spowodowanych nadmiernŃ pracŃ, czemu towarzyszy swoiste uczucie osğabienia 

[3]. Zmňczenie to r·wnieŨ subiektywny stan nier·wnowagi oraz niezdolnoŜci do 

wykorzystywania zasob·w wewnňtrznych niezbňdnych do sprawnej aktywnoŜci fizycznej 

oraz psychicznej [4].             

          Praca zawodowa w Ũyciu kaŨdego czğowieka ma istotne znaczenie. Jest jednŃ 

z gğ·wnych aktywnoŜci dorosğej osoby.  PoğoŨne ze wzglňdu na wykonywane obowiŃzki majŃ 

czňsto do czynienia z duŨym obciŃŨeniem, nie tylko fizycznym, ale r·wnieŨ 

psychospoğecznym. Pracy zawodowej poğoŨnych, towarzyszy zmňczenie i jest ono 

nieodğŃcznym  elementem wykonywania tak odpowiedzialnego zawodu. Z tego to powodu 

przedmiotem   zainteresowania   Ŝrodowiska    medycznego   w   ostatnich   latach   stağa   siň  
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problematyka zagroŨeŒ, jakie wystňpujŃ w miejscu pracy oraz ich profilaktyka.  

            W zwiŃzku ze specyfikŃ oddziağ·w poğoŨne pracujŃce w oŜrodkach onkologicznych 

poddawane sŃ dziağaniu bardzo silnych bodŦc·w emocjonalnych. Czňsto majŃ kontakt z 

nieuleczalnymi chorobami oraz z chorymi, kt·rzy sŃ poddawani leczeniu skojarzonemu 

miňdzy innymi radioterapii, chemioterapii czy zabiegom chirurgicznym. MajŃ takŨe kontakt z 

osobami, u kt·rych wystňpuje wiele niepoŨŃdanych objaw·w w wyniku stosowanego 

leczenia, z chorymi w terminalnej fazie choroby nowotworowej, a takŨe z umierajŃcymi [5].  

        Emocjonalne wyczerpanie ï uczucie pustki i odpğywu siğ wywoğane nadmiernymi 

wymaganiami psychologicznymi i emocjonalnymi, jakie stawia przed poğoŨnŃ praca 

w stresujŃcych warunkach moŨe prowadziĺ do wypalenia zawodowego. Wedğug Pinesa i 

Aronsona, wypalenie zawodowe zwiŃzane jest ze stanem fizycznym, emocjonalnym oraz 

psychicznym wyczerpaniem, spowodowanym poprzez dğugofalowe zaangaŨowanie w 

sytuacje, jakie sŃ szkodliwe  pod wzglňdem emocjonalnym [6]. 

           Praca badawcza pr·buje odpowiedzieĺ zatem na zasadnicze pytania. Jaki jest poziom 

zmňczenia przewlekğego wŜr·d poğoŨnych? Czy wiek, wyksztağcenie i staŨ pracy r·Ũnicuje 

poziom odczuwanego zmňczenia? Wykonane na podstawie badaŒ obliczenia statystyczne 

oraz  przedstawiony  do  nich komentarz  w spos·b  czytelny,  przejrzysty  i  dokğadny  

ilustrujŃ odpowiedzi na postawione problemy badawcze. 

 

CEL PRACY 

 

Celem niniejszej pracy byğo okreŜlenie poziomu zmňczenia przewlekğego wŜr·d 

poğoŨnych pracujŃcych w oddziağach onkologicznych szpitali bydgoskich. Ponadto w pracy 

podjňto pr·bň wykazania r·Ũnic w poziomie zmňczenia w zaleŨnoŜci od wieku, wyksztağcenia 

oraz staŨu pracy.  

 

-!4%2)!l ) -%4/$9 

 

 Badania ankietowe zostağy przeprowadzone w Centrum Onkologii im. Prof. 

Franciszka Ğukaszczyka w Bydgoszczy wŜr·d poğoŨnych pracujŃcych w oddziağach 

plac·wki. Zostağy one zrealizowane po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej oraz za zgodŃ 

dyrekcji szpitala. Wypeğnienie ankiet byğo jednoczesnŃ zgodŃ na udziağ w dobrowolnych i 

anonimowych badaniach. W badaniach  udziağ wziňğy 24 kobiety w wieku od 36 do 56 lat. W 
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pracy wykorzystano Kwestionariusz Oceny Samopoczucia CIS20R oraz Kwestionariusz do 

oceny czynnik·w zwiŃzanych z pracŃ.  

 

WYNIKI 

 

Charakterystyka badanej grupy  

 

PoniŨej przedstawiono charakterystykň grupy ze wzglňdu na zmienne socjodemograficzne.  

 

Tabela 1. Wiek badanych poğoŨnych. 

 
średnia Minimum  Maksimum Odch.std 

WIEK  44,92 35 57 6,20 

 

średnia wieku w badanej grupie wyniosğa prawie 45 lat, przy odchyleniu 6,2. 

Najmğodsza badana osoba miağa 35 lat, a najstarsza 57 lat.  

WŜr·d badanych poğoŨnych nie byğo Ũadnego przedstawiciela pğci mňskiej. 

 

Tabela 2. Wyksztağcenie badanych os·b. 

wyksztağcenie Liczba % 

Ŝrednie medyczne 7 29,17 

licencjat poğoŨnictwa 17 70,83 

 

Grupa badana skğadağa siň z 29,17% poğoŨnych z wyksztağceniem Ŝrednim 

medycznym i z 70,83% z licencjatem z poğoŨnictwa. 

 
Rycina 1.Wyksztağcenie badanych os·b. 
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Tabela XVIII . StaŨ pracy respondent·w. 

 
średnia Minimum  Maksimum Odch.std 

STAŧ PRACY 19,17 10 35 6,19 

 

 średni staŨ pracy w badanej grupie wyni·sğ 19 lat, przy odchyleniu 6,19. Osoba 

z najkr·tszym staŨem to 10 lat pracy, a z najdğuŨszym 35 lat pracy. 

 

Poziom zmňczenia  przewlekğego w badanej grupie poğoŨnych  

 

Tabela 4. Poziom zmňczenia w badanej grupie os·b. 

 
średnia Minimum  Maksimum Odch.std 

SUBIEKTYWNE ODCZUCIE 

ZMŇCZENIA 
29,21 8 53 12,41 

OBNIŧENIE MOTYWACJI 14,33 4 22 4,90 

ZMNIEJSZENIE AKTYWNOśCI 8,71 3 21 5,20 

POGORSZENIE 

KONCENTRACJI  
14,04 5 35 7,09 

ZMŇCZENIE surowe 66,29 20 128 25,63 

ZMŇCZENIE steny 5,25 1 9 1,85 

 

średnia wynik·w surowych zmňczenia przewlekğego w badanej grupie wyniosğa 

66,29, przy odchyleniu 25,63. 

 średnia zmňczenia w wynikach przeliczonych (steny) wyniosğa 5,25, przy odchyleniu 

1,85.  

NajwyŨszŃ ŜredniŃ w podskalach zamňczania odnotowano w subiektywnym odczuciu 

zmňczenia (Ŝr=29,21), a najniŨszŃ w zmniejszeniu aktywnoŜci (Ŝr=8,71).  

Najwiňksze zr·Ũnicowanie w podskalach odnotowano dla subiektywnego odczucia 

zmňczenia (Sd=12,41), a najniŨsze dla obniŨenia motywacji (Sd=4,9). 
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Rycina 2. Poziom zmňczenia w badanej grupie os·b. 

 

Wiek a poziom zmňczenia przewlekğego w badanej grupie poğoŨnych  

 

PowyŨszŃ hipotezň weryfikowano za pomocŃ korelacji liniowej r-Pearsona. Tabela zawiera: 

r- wsp·ğczynnik korelacji 

r
2
-wsp·ğczynnik determinacji 

t- test istotnoŜci siğy zwiŃzku 

p- poziom istotnoŜci 

 

Tabela 5. Korelacja wieku respondent·w z przewlekğym zmňczeniem. 

WIEK  r  r
2
 t p 

SUBIEKTYWNE ODCZUCIE ZMŇCZENIA 0,052 0,003 0,243 0,811 

OBNIŧENIE MOTYWACJI 0,199 0,039 0,951 0,352 

ZMNIEJSZENIE AKTYWNOśCI 0,034 0,001 0,161 0,874 

POGORSZENIE KONCENTRACJI  0,081 0,007 0,382 0,706 

ZMŇCZENIE surowe 0,092 0,009 0,435 0,668 

 

Analiza statystyczna wykazağa brak zwiŃzku wieku z przewlekğym zmňczeniem zar·wno dla 

wyniku og·lnego, jak i wszystkich podskal. Wiek nie wpğywa na poziom zmňczenia. 
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Wykr. rozrzutu: WIEK     vs. ZMŇCZENIE surowe 

K o re l a c j a : r =    ,0 9 2 3 7
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Rycina 3. Korelacja wieku respondent·w z przewlekğym zmňczeniem. 

 

Poziom wyksztağcenia a poziom zmňczenia przewlekğego w badanej grupie poğoŨnych  

PowyŨszŃ hipotezň weryfikowano za pomocŃ testu istotnoŜci r·Ũnic t-Studenta. Tabela 

zawiera: 

Ŝrednie w grupach 

t-wynik testu 

df-stopnie swobody 

p-poziom istotnoŜci 

 

Analiza statystyczna wykazağa brak istotnych r·Ũnic w odczuciu przewlekğego 

zmňczenia w zaleŨnoŜci od wyksztağcenia. PoğoŨne z ukoŒczonymi studiami I stopnia 

wykazujŃ podobny poziom przewlekğego zmňczenia jak poğoŨne z wyksztağceniem Ŝrednim.  
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Tabela 6. Korelacja wyksztağcenia poğoŨnych z poziomem zmňczenia. 

 

średnia 

ĂŜrednie 

medyczneò 

średnia 

Ălicencjat 

poğoŨnictwaò 

t df p 

SUBIEKTYWNE 

ODCZUCIE ZMŇCZENIA 
33,00 27,65 0,959 22 0,348 

OBNIŧENIE MOTYWACJI 16,86 13,29 1,684 22 0,106 

ZMNIEJSZENIE 

AKTYWNOśCI 
10,29 8,06 0,951 22 0,352 

POGORSZENIE 

KONCENTRACJI  
16,00 13,24 0,863 22 0,397 

ZMŇCZENIE surowe 76,14 62,24 1,221 22 0,235 

 

 

 

Rycina 4. Korelacja wyksztağcenia poğoŨnych z poziomem zmňczenia. 

StaŨ pracy a poziom zmňczenia  przewlekğego w badanej grupie poğoŨnych  

PowyŨszŃ hipotezň weryfikowano za pomocŃ korelacji liniowej r-Pearsona. Tabela zawiera: 

r- wsp·ğczynnik korelacji 

r
2
-wsp·ğczynnik determinacji 

t- test istotnoŜci siğy zwiŃzku 

p- poziom istotnoŜci 
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Tabela 7. Wpğyw staŨu pracy na poziom odczuwanego zmňczenia. 

STAŧ PRACY r r
2
 t p 

SUBIEKTYWNE ODCZUCIE ZMŇCZENIA 0,422 0,178 2,182 0,040 

OBNIŧENIE MOTYWACJI 0,454 0,206 2,392 0,026 

ZMNIEJSZENIE AKTYWNOśCI 0,313 0,098 1,548 0,136 

POGORSZENIE KONCENTRACJI  0,355 0,126 1,783 0,088 

ZMŇCZENIE surowe 0,453 0,205 2,383 0,026 

 

 

Wykr. rozrzutu: STAŧ PRACY vs. ZMŇCZENIE surowe

ZMŇCZENIE surowe = 30,347 + 1,8754 * STAŧ PRACY

Korelacja: r =   ,45291

8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

STAŧ PRACY

0

20

40

60

80

100

120

140

Z
M
Ň
C
Z
E
N
I
E
 
s
u
r
o
w
e

0,95 Prz.Ufn.

Rycina 5. Wpğyw staŨu pracy na poziom odczuwanego zmňczenia. 

              Analiza statystyczna wykazağa zwiŃzek staŨu pracy z poczuciem przewlekğego 

zmňczenia w badanej grupie poğoŨnych, zar·wno w przypadku wyniku og·lnego jak i 

podskalach subiektywnego odczucia zmňczenia i obniŨenia motywacji. Im dğuŨszy staŨ pracy, 
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tym wyŨszy wynik w og·lnym zmňczeniu oraz w wymienionych podskalach. Wszystkie 

zaleŨnoŜci sŃ przeciňtne (zbliŨone do r=0,5). 

 

DYSKUSJA 

Niniejsza praca jest przedstawieniem wynik·w badaŒ ankietowych przeprowadzonych 

wŜr·d 24 poğoŨnych pracujŃcych w bydgoskich oddziağach onkologicznych. W wyniku 

przeprowadzonych badaŒ ustalono, Ũe poziom zmňczenia w grupie poğoŨnych wyni·sğ 5,25 

stena. PodsumowujŃc wyniki naleŨy stwierdziĺ, Ũe odczucie zmňczenia wŜr·d ankietowanych 

pracownik·w utrzymuje siň na umiarkowanym poziomie. NajczňŜciej jest to subiektywne 

odczucie zmňczenia, z kolei najrzadziej respondentki ğŃczŃ zmniejszenie aktywnoŜci 

pracowniczej wskazujŃc na przemňczenie. 

Analiza statystyczna nie wykazağa zauwaŨalnego zwiŃzku wieku i wyksztağcenia 

poğoŨnych ze zmňczeniem, natomiast  zaobserwowany zostağ wpğyw staŨu pracy, wiŃŨŃcy siň 

dğugotrwağym stresem i powodujŃcy przemňczenie. Im dğuŨszy staŨ pracy, tym wiňksze 

odczucie zmňczenia wŜr·d ankietowanych poğoŨnych.  

           Wiek najmğodszej ankietowanej to 35 lat, a najstarszej 57 lat. WŜr·d badanych 

poğoŨnych, w tych granicach wiekowych nie zaobserwowano zauwaŨalnego wpğywu wieku na 

odczuwanie zmňczenia. Warto zauwaŨyĺ, Ũe samopoczucie oraz kondycja fizyczna i 

psychiczna badanych kobiet nie zaleŨağa od wieku, lecz od innych czynnik·w. 

          Jak wynika z badaŒ nie ma teŨ  r·Ũnic w odczuwaniu zmňczenia  w zaleŨnoŜci od 

stopnia wyksztağcenia poğoŨnych. PoğoŨne z wyksztağceniem licencyjnym wykazujŃ takie 

samo zmňczenie, jak poğoŨne z wyksztağceniem Ŝrednim. Wywnioskowaĺ moŨna, Ũe stopieŒ 

wyksztağcenia personelu nie musi byĺ wytycznŃ umiejňtnoŜci oraz zdolnoŜci radzenia sobie z 

obowiŃzkami, stresem oraz zmňczeniem w miejscu pracy. 

WŜr·d ankietowanych poğoŨnych  przewaŨajŃ osoby czynne zawodowo,  najdğuŨszy czas 

pracy wyni·sğ 35 lat, najkr·tszy 10 lat. Badania wykazağy wpğyw staŨu pracy na odczuwane 

zmňczenie, co moŨe sŃdziĺ o moŨliwoŜci pojawienia siň zespoğu zmňczenia przewlekğego czy 

wypalenia zawodowego z biegiem lat.  

             Mimo, iŨ poziom zmňczenia wŜr·d respondentek okreŜlony zostağ jako umiarkowany, 

istnieje ryzyko pojawienia siň niebezpiecznych zagroŨeŒ zdrowotnych personelu. Przewlekğe 

zmňczenie, trwajŃce miesiŃcami, kt·remu towarzyszŃ fizyczne symptomy moŨe prowadziĺ do 

wystŃpienia zespoğu zmňczenia przewlekğego. To choroba, kt·rej rozpoznanie i terapia wciŃŨ 

sprawiajŃ lekarzom duŨe trudnoŜci. Postawienie wğaŜciwej diagnozy wiŃŨe siň z szeregiem 

badaŒ, a leczenie wymaga wsp·ğpracy wielu specjalist·w z r·Ũnych dziedzin. 
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          WaŨnŃ rolň w tworzeniu sektora ochrony zdrowia i bezpieczeŒstwa zatrudnionych 

pracownik·w peğni pracodawca. Dziağania, w szczeg·lnoŜci profilaktyczne  odgrywajŃ   tu 

bardzo  waŨnŃ rolň, a  optymalizacja warunk·w pracy, zmianowoŜĺ oraz przeciwdziağanie 

nadmiernym obciŃŨeniom sŃ najistotniejszymi czynnikami, jakie zapobiegajŃ powstawaniu 

zmňczenia u pracownik·w. 

        Najcenniejszym kapitağem kaŨdego szpitala jest personel medyczny - lekarze, 

pielňgniarki, poğoŨne, a takŨe pozostali pracownicy szpitala, kt·rzy podczas codziennego dnia 

pracy mogŃ byĺ wielokrotnie naraŨeni na ryzyko. W sektorze ochrony zdrowia ich 

bezpieczeŒstwo powinno stanowiĺ waŨnŃ,  wrňcz kluczowŃ kwestiň. 

 

WNIOSKI 

1. średnia wynik·w surowych zmňczenia przewlekğego w badanej grupie wyniosğa 66,29 

z kolei Ŝrednia zmňczenia w wynikach przeliczonych (steny) wyniosğa 5,25. 

NajwyŨszŃ ŜredniŃ w podskalach zmňczania odnotowano w subiektywnym odczuciu 

zmňczenia, a najniŨszŃ w zmniejszeniu aktywnoŜci. Najwiňksze zr·Ũnicowanie 

w podskalach odnotowano dla subiektywnego odczucia zmňczenia, a najniŨsze dla 

obniŨenia motywacji. 

2. Analiza statystyczna wykazağa brak powiŃzania zr·Ũnicowania wieku z przewlekğym 

zmňczeniem. Wiek nie wpğywa na poziom zmňczenia w badanej grupie os·b. 

3. Wyniki badaŒ wykazağy brak istotnych r·Ũnic w poczuciu zmňczenia zar·wno 

og·lnego, jak i w podskalach. PoğoŨne z ukoŒczonymi studiami I stopnia wykazujŃ 

zbliŨony poziom zmňczenia do poğoŨnych z wyksztağceniem Ŝrednim, choĺ moŨna 

zauwaŨyĺ niewielkŃ tendencjň do wystňpowania silniejszego poziomu zmňczenia 

u poğoŨnych posiadajŃcych niŨszy stopnieŒ medyczny. 

4. Analiza statystyczna wykazağa zwiŃzek staŨu pracy z poczuciem przewlekğego 

zmňczenia. StaŨ pracy wpğywa na zwiňkszone  poczucie zmňczenia w badanej grupie 

poğoŨnych. 
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734V0 

We wsp·ğczesnych czasach zauwaŨa siň, Ũe sukcesywnie wzrasta liczba ludnoŜci 

w wieku starszym. Zjawisku temu sprzyjaĺ moŨe w duŨej mierze wydğuŨenie czasu Ũycia, 

z jednoczesnym skr·ceniem czasu pracy. Rezultatem tego zjawiska jest fakt, Ũe okres staroŜci 

coraz bardziej naleŨy do istotnego etapu Ũycia czğowieka. Natomiast starzenie siň 

spoğeczeŒstw skutkuje wieloma problemami, zar·wno samych jednostek, jak r·wnieŨ 

problemami spoğecznymi oraz ekonomicznymi [1]. 

 WŜr·d istotnych problem·w populacji geriatrycznej moŨna wymieniĺ samotnoŜĺ, lňk 

przed ŜmierciŃ, biedň, odczuwanie niŨszej wartoŜci, lekcewaŨenie przez innych, 

dyskryminacjň, utratň sensu Ũycia, odrzucenie, a przede wszystkim obniŨanie siň jakoŜci Ũycia 

oraz stanu zdrowia. Wymienione problemy w duŨym stopniu mogŃ wpğywaĺ na narastanie 

problem·w spoğecznych. Tutaj najwaŨniejszymi, kt·re naleŨy wymieniĺ sŃ: wzrost liczby 

os·b chorych, a tym samym uzaleŨnienie od dawc·w opieki, ich marginalizacja czy wrňcz 

dyskryminacja. Wymienione problemy spoğeczne skutkujŃ problemami ekonomicznymi, 

wŜr·d kt·rych szczeg·lnie istotny jest wzrost koszt·w opieki spoğecznej oraz zdrowotnej. 

NaleŨy r·wnieŨ zauwaŨyĺ, Ũe nastňpuje wzrost liczby os·b w wieku poprodukcyjnym, zaŜ 

stale maleje liczba os·b pracujŃcych na tň grupň spoğecznŃ [2]. 

Obecnie wzrost Ŝredniej dğugoŜci Ũycia ma wpğyw na postňpujŃce zjawisko starzenia 

siň spoğeczeŒstwa. To moŨe przyczyniaĺ siň do wzrostu liczby os·b o wysokiej 

wielochorobowoŜci, kt·rzy korzystajŃ z usğug wielu specjalist·w. KonsekwencjŃ jest 

przyjmowanie wielu lek·w, co moŨe przybraĺ formň polipragmazji tej niekorzystnej. Chodzi 

tu o zjawisko, kt·re polega na niewğaŜciwym albo nieracjonalnym przyjmowaniu lek·w [3] 

Ğatwa dostňpnoŜĺ lek·w na rynku moŨe powodowaĺ to, Ũe chorzy nierzadko teŨ stosujŃ dwa 

preparaty tylko pod innŃ nazwŃ handlowŃ, kt·re zawierajŃ tŃ samo substancjň aktywnŃ [4]. 

KonsekwencjŃ nadmiernego spoŨywania lek·w mogŃ byĺ problemy zdrowotne. 

PoniŨej  opisano  zwiŃzek  polipragmazji  ze  schorzeniami,  kt·re  sŃ  charakterystyczne  dla  
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populacji geriatrycznej. MoŨna wskazaĺ na wystŃpienie takich problem·w [5, 6, 7, 8, 9 ]: 

 upoŜledzona funkcja wydalnicza nerek (do 40 rŨ wartoŜci eGFR utrzymujŃ siň w na 

poziomie140 ml/min/1.73 m2 , z czasem dochodzi do stopniowego obniŨania filtracji 

kğňbuszkowej o okoğo 8 ml/ min/1.73 m2 na kaŨde 10 lat ); 

 upadki i zğamania (zğamania stawu biodrowego, urazy wewnŃtrzczaszkowe); 

 powikğania krwotoczne oraz zakrzepowe ( terapia antykoagulacyjna jest szczeg·lnie 

trudne u pacjent·w Ó 65 r. Ũ., poniewaŨ wraz z wiekiem roŜnie zar·wno ryzyko 

prozakrzepowe,  krwotoczne); 

 zaburzenia funkcji poznawczych ( polipragmazja poğŃczona z zaŨywaniem lek·w 

sedatywnych oraz psychoaktywnych); 

 depresja (zauwaŨono zwiŃzek depresji z wystňpowaniem polipragmazji) ; 

 nietrzymanie moczu ( najczňŜciej prowokujŃ blokery kanağu wapniowego, 

benzodiazepiny, inne leki o dziağaniu oŜrodkowym, ACE inhibitory oraz preparaty 

estrogenu). 

 

CEL PRACY  

Ocena skali wystňpowania zjawiska polipragmazji w populacji geriatrycznej. 

 

-!4%2)!l ) -%4/$! 

Badanie oceniajŃce wystňpowanie zjawiska polipragmazji w populacji geriatrycznej 

zostağo przeprowadzone za pomocŃ kwestionariusza ankiety wğasnego autorstwa. BadanŃ  

grupň stanowiğo 100 peğnoletnich os·b, powyŨej 60 roku Ũycia .  

Narzňdzie badawcze stanowiğ kwestionariusz ankiety wğasnego autorstwa. 

Kwestionariusz zamieszczony zostağ na platformie Formularze Google. 

Kwestionariusz zbudowany byğ z metryczki informacyjnej oraz czňŜci gğ·wnej- 

zawierajŃcej 29 pytaŒ. Pierwsze z nich odnosiğy siň do danych socjodemograficznych 

respondent·w. Obejmowağy taki zakres jak: pğeĺ, wiek, miejsce zamieszkania, poziom 

wyksztağcenia, a takŨe rodzaj otrzymywanego Ŝwiadczenia (umowa o pracň, inny rodzaj 

umowy o pracň, renta, emerytura). Pytania te umoŨliwiağy wyb·r jedynie jednej z kilku 

proponowanych odpowiedzi. Kolejne 24 pytania kwestionariusza dotyczyğy wystňpowania 

zjawiska polipragmazji wŜr·d populacji geriatrycznej. Ankietowani zapytani zostali o porň 

oraz iloŜĺ przyjmowanych lek·w, znajomoŜĺ nazw przyjmowanych farmaceutyk·w. 

Respondenci poproszeni zostali o subiektywnŃ ocenň iloŜci przyjmowanych tabletek- czy jest 

zbyt duŨa. Kwestionariusz zawierağ takŨe pytania dotyczŃce potrzeby pomocy w 
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przyjmowaniu lek·w, wpğywu medi·w, reklam na zakup lek·w oraz ceny na realizowanie 

recept przez osobň ankietowanŃ. Badani zapytani zostali r·wnieŨ o zaŨywanie lek·w zgodnie 

z zaleceniami, przerwanie terapii lekowej bez wiedzy, konsultacji z lekarzem, zmianň dawki 

leczniczej. Kwestionariusz zawierağ pytania odnoszŃce siň do przyjmowania farmaceutyk·w 

innych niŨ te przepisane przez lekarza oraz oceniajŃce wiedzň respondenta na temat skutk·w 

ubocznych. Ankieta, opr·cz pytaŒ zamkniňtych posiadağa 4 pytania p·ğzamkniňte, 

umoŨliwiajŃce wyb·r odpowiedzi z proponowanych lub wpisanie wğasnej. Dotyczyğy one 

hospitalizacji respondenta z powodu objaw·w chorobowych, badaŒ laboratoryjnych 

zlecanych przez lekarza, ich czňstoŜci oraz schorzeŒ towarzyszŃcych. W 7 pytaniach osoba 

ankietowana mogğa zaznaczyĺ wiňcej niŨ jednŃ odpowiedŦ. Kwestionariusz nie zawierağ 

pytaŒ otwartych 

Zebrane wyniki poddane zostağy analizie za pomocŃ programu Microsoft Excel. 

 

WYNIKI 

BadanŃ populacjň stanowiğy 53 kobiety oraz 47 mňŨczyzn. Najwiňksze grono 

respondent·w (32 osoby) znajdowağo siň w przedziale wiekowym 66- 75 lat. 30% 

ankietowanych biorŃcych udziağ w przeprowadzonym badaniu naleŨağa do przedziağu 

wiekowego 76- 80 r.Ũ. WŜr·d ankieter·w 26% posiadağo 60- 65 lat. Najmniejsze grono 

stanowili ankietowani powyŨej 81 roku Ũycia- 12% badanych. Respondenci w gğ·wnej mierze 

zamieszkiwali terytorium miast od 50 tyŜ. do 150 tyŜ. mieszkaŒc·w ï 41%. Ponad 1/3 

badanych os·b mieszkağa w miejscowoŜciach liczŃcych 1000-50 tyŜ. mieszkaŒc·w. Najmniej 

licznŃ grupň stanowiğy osoby mieszkajŃce na terytorium duŨej aglomeracji powyŨej 500 tyŜ. 

mieszkaŒc·w (6 os·b). WŜr·d respondent·w dominowağo wyksztağcenie na poziomie 

zawodowym ï 35% ankietowanych oraz podstawowym- 25% ankietowanych. Odpowiednio 

po 20 os·b biorŃcych udziağ w badaniu wğasnym posiadağo wyksztağcenie Ŝrednie oraz 

wyŨsze.  

W kwestionariuszu uwzglňdniony zostağ rodzaj otrzymywanego Ŝwiadczenia przez 

osobň ankietowanŃ. 43% ankietowanych byğo na emeryturze, 29% respondent·w posiadağo 

umowň o prace. Rentň pobierağo 18% badanych. Inny rodzaj umowy o pracň zadeklarowağo 

10% ankietowanych. Wyksztağcenie na poziomie zawodowym posiadağo 42% mňŨczyzn 

biorŃcych udziağ w badaniu oraz blisko 27% respondentek pğci ŨeŒskiej. Odpowiednio po 

25% ankietowanych kobiet zadeklarowağo wyksztağcenie na poziomie podstawowym oraz 

wyŨszym. Nieco mniej respondentek- 23% posiadağo wyksztağcenie na poziomie Ŝrednim. 

Blisko 26% ankietowanych mňŨczyzn biorŃcych udziağ w przeprowadzonym badaniu 
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wyksztağciğo siň na poziomie podstawowym. Wyksztağcenie Ŝrednie wŜr·d respondent·w pğci 

mňskiej posiadağo 17%. 

 Ponad poğowa respondent·w -57% cierpiağa na choroby ukğadu krŃŨenia. 

Odpowiednio po 45% ankietowanych wskazağo, iŨ choruje na schorzenia ukğadu ruchu oraz 

endokrynologiczne. Choroby ukğadu nerwowego zadeklarowağo 44% respondent·w. 

Schorzenia pochodzŃce z ukğadu pokarmowego, a takŨe oddechowego towarzyszyğy 

odpowiednio po 42% ankietowanym. Blisko 30% respondent·w cierpiağa na schorzenia 

ukğadu moczowego. Nietrzymanie moczu stanowiğo chorobň towarzyszŃcŃ 27% osobom. 

Depresja zostağa wskazana przez 17% ankietowanych biorŃcych udziağ w przeprowadzonym 

badaniu. 

 Blisko 30% ankietowanych pğci mňskiej biorŃcych udziağ w przeprowadzonym 

badaniu Ŝrednio przyjmowağo powyŨej 8 tabletek dziennie. WŜr·d kobiet Ŝrednia iloŜĺ 

tabletek zaŨywanych w ciŃgu jednego dnia to 6. Respondenci znajdujŃcy siň w przedziale 

wiekowym 60-65 lat najczňŜciej zadeklarowali przyjmowanie 3-4 tabletek. Ankietowani, 

kt·rzy ukoŒczyli 66-75 r.Ũ. z najwiňkszŃ czňstotliwoŜciŃ wskazywali spoŨywanie 5-6 piguğek. 

Osoby biorŃce udziağ w badaniu, w wieku 76-80 czňsto wskazywali zaŨywanie powyŨej 8 

oraz 5-6 tabletek dziennie. Przyjmowanie powyŨej 8 piguğek w ciŃgu dnia zadeklarowağo 60% 

ankietowanych w wieku 81-90. Najstarsi respondenci, powyŨej 90 lat odpowiednio po r·wno 

zadeklarowali spoŨywanie 3-4 oraz 7-8 tabletek w ciŃgu doby. Ani jedna osoba ankietowana 

w tym przedziale wiekowym nie zaŨywağa powyŨej 8, a takŨe 1-2 piguğek dziennie. 

ZauwaŨalny byğ wzrost iloŜci suplementowanych lek·w wraz ze wzrostem wieku osoby 

ankietowanej. 

ZnajomoŜĺ wszystkich nazw przyjmowanych lek·w zadeklarowağo 55% kobiet oraz 

taka samŃ iloŜĺ mňŨczyzn. Do tego grona respondent·w naleŨağy gğ·wnie osoby przyjmujŃce 

1-2 oraz 3-4 tabletki dziennie. 20% ankietowanych pğci ŨeŒskiej oraz 30% respondent·w pğci 

mňskiej nie posiadağo wiedzy na temat wszystkich nazw zaŨywanych lek·w. W gğ·wnej 

mierze byğy to osoby powyŨej 76 roku Ũycia oraz przyjmujŃce 7 lek·w i wiňcej lek·w 

dziennie. 

WŜr·d grupy badanej 14% respondent·w, w spos·b znaczny czuğa presjň pğynŃca z 

reklam na realizowanie zakupu danych farmaceutyk·w. Oddziağywanie wpğywu telewizji 

odczuğo r·wnieŨ 23% ankietowanych biorŃcych udziağ w przeprowadzonym badaniu. Okoğo 

28% respondent·w nie potrafiğo jednoznacznie stwierdziĺ, czy reklamy powodujŃ chňĺ 

zakupu lek·w. Za brakiem presji odpowiedziağo siň 26%. Zdecydowanej, negatywnej 

odpowiedzi udzieliğo zaledwie 9% ankietowanych. Kobiety zaŨywajŃce 1-2 oraz 3-4 tabletki 
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dziennie odczuwağy wpğyw medi·w na pojawienie siň potrzeby zakupu leku w stopniu 

wiňkszym, niŨ mňŨczyŦni przyjmujŃcy takŃ samŃ Liczbň piguğek. Wszyscy- 100% 

respondenci pğci mňskiej zaŨywajŃcy 1-2 tabletki dobowo odpowiedzi negatywnie na 

oddziağywanie medi·w na realizowanie zakup·w farmaceutyk·w. Ankietowani, kt·rzy 

przyjmujŃ wiňkszŃ iloŜĺ lek·w, czňŜciej zauwaŨali zjawisko wpğywu pğynŃcego z telewizji, w 

por·wnaniu do os·b spoŨywajŃcych mniejszŃ liczbň piguğek. Zdecydowanej twierdzŃcej 

odpowiedzi wŜr·d pacjent·w przyjmujŃcych powyŨej 8 tabletek udzieliğo 33% kobiet oraz 

40% mňŨczyzn. 

Ponad poğowa ankietowanych biorŃcych udziağ w przeprowadzonym badaniu- 52% nie 

pokazuje listy przyjmowanych lek·w lekarzowi. Na proŜbň lekarza spis farmaceutyk·w 

okazuje 30% respondent·w, na kaŨdej wizycie zaledwie 7%. Od czasu do czasu listň pokazuje 

11% os·b badanych. WŜr·d ankietowanych kobiet na kaŨdej wizycie spis lek·w posiada 20% 

przyjmujŃca 1-2 piguğki, 15%- 3-4 tabletki oraz 8%- powyŨej 8. WŜr·d mňŨczyzn przy kaŨdej 

wizycie lekarskiej listň farmaceutyk·w posiada 9% zaŨywajŃca 7-8 tabletek w ciŃgu dnia oraz 

13%- powyŨej 8. Spis zaŨywanych lek·w na proŜbň lekarza okazywağo 67% mňŨczyzn 

przyjmujŃcych 1-2 piguğki dziennie, blisko poğowa kobiet stosujŃca 7-8 tabletek w ciŃgu 

doby- 44%. Sporadycznie- 21% respondentek pğci ŨeŒskiej zaŨywajŃca 5-6 piguğek, 17%- 

powyŨej 8. WŜr·d ankietowanych pğci mňskiej od czasu do czasu listň miağo przygotowanŃ po 

18% badanych os·b stosujŃca 5-6 oraz 7-8 tabletek dobowo, a takŨe mňŨczyŦni przyjmujŃcy 

powyŨej 8 piguğek. Nigdy listy stosowanych farmaceutyk·w nie okazywağo 60% kobiet 

stosujŃcych 1-2 tabletki, prawie poğowa respondentek przyjmujŃcych 3-4 piguğki-46%, 43%- 

5-6 tabletek, ponad poğowa- 56% 7-8 tabletek, a takŨe 50%- ponad 8 piguğki dziennie. WŜr·d 

mňŨczyzn za brakiem okazywania spisu przyjmowanych farmaceutyk·w lekarzowi 

odpowiedziağo siň 33% przyjmujŃca 1-2 tabletki, 86%- 3-4 tabletki, 64%- 5-6 tabletek, 45%- 

7-8 tabletek oraz blisko poğowa- 48% respondent·w spoŨywajŃcych ponad 8 tabletek na dobň. 

Respondenci biorŃcy udziağ w przeprowadzonym badaniu nie zawsze przyjmowali leki 

zgodnie z zaleceniami lekarza. WyjŃtek stanowili mňŨczyŦni spoŨywajŃcy 1-2 piguğki 

dobowo. średnio 68% ankietowanych stwierdziğo, Ũe przyjmuje leki zgodnie z tym, jak 

poleciğ im lekarz, a 20% odpowiedziağo przeciwnie. 12% ankietowanych nie potrafiğo 

jednoznacznie stwierdziĺ, czy zawsze w przyjmowaniu tabletek postňpuje zgodnie ze 

wskaz·wkami lekarza. WŜr·d badanych kobiet 60% respondentek spoŨywajŃcy 1-2 piguğki 

dziennie odpowiedziağo siň twierdzŃco, 40% przeczŃco. Zdecydowana wiňkszoŜĺ 

ankietowanych pğci ŨeŒskiej przyjmujŃcych 3-4 piguğki- 92% zawsze przyjmowağa leki 

zgodnie z zaleceniami. Ponad poğowa- 56% kobiet zaŨywajŃca 7-8 tabletek sğuchağa 
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wskaz·wek lekarza, 22% natomiast nie zawsze. Ankietowane stosujŃce ponad 8 

farmaceutyk·w dobowo w 25% nie przyjmowağy lek·w zgodnie ze sğowami lekarza, 67% 

jednak stosowağa siň do zaleceŒ. WŜr·d badanych mňŨczyzn odsetek stosujŃcych siň do 

wskaz·wek w przypadku 3-4 tabletek w ciŃgu dnia wynosiğ 86%, przy 5-6 piguğkach- 73%, 7-

8- 73%, w przypadku liczby farmaceutyk·w powyŨej 8- 47% badanych sğuchağo zaleceŒ, a 

33%- nie. 

Na pytanie, czy kiedykolwiek samodzielnie, bez konsultacji z lekarzem osoba badana 

zmieniğa dawkň przyjmowanego leku 24% ankietowanych odpowiedziağo twierdzŃco, 10% 

nie potrafiğo jednoznacznie stwierdziĺ, a 66% nigdy tego nie zrobiğo. WŜr·d respondent·w 

pğci mňskiej przyjmujŃcych 1-2 tabletki dziennie, ani jedna osoba nie zmieniğa nigdy dawki 

leku. WŜr·d kobiet przyjmujŃcych takŃ samŃ iloŜĺ piguğek 20% ingerowağo w dawkň 

leczniczŃ.  

            W przypadku ankietowanych zaŨywajŃcych 3-4 tabletki, porcjň czňŜciej zmieniağy 

kobiety- 38%, mňŨczyŦni- 15%. Podobna iloŜĺ ankietowanych, przyjmujŃca 5-6 piguğek 

dobowo przyznağo siň do zmieniania samodzielnie dawki, tj. - 14% kobiet, 18% mňŨczyzn. 

WŜr·d kobiet zaŨywajŃcych 7-8 piguğek 22% ingerowağo w proces leczenia, 22% nie potrafiğo 

jednoznacznie stwierdziĺ. U mňŨczyzn przyjmujŃcych tyle samo lek·w odsetek twierdzŃcych 

odpowiedzi wynosiğ 27%. Osoby przyjmujŃce powyŨej 8 tabletek, w przypadku mňŨczyzn 

zmieniağy dawkň najczňŜciej- 34% respondent·w, u kobiet wartoŜĺ ta wynosiğa 25% 

wszystkich odpowiedzi ankietowanych pğci ŨeŒskiej. 

Ponad poğowa respondent·w- 62% zadeklarowağa, iŨ przyjmuje dodatkowo inne leki, 

niŨ te przepisane przez lekarza. 33% badanych przyjmuje jedynie tabletki wykupione z 

recepty. Nieliczni- 5% badanych nie potrafiğo jednoznacznie stwierdziĺ, czy zaŨywa inne 

farmaceutyki, niŨ te zrealizowane na polecenie lekarza. Wszystkie- 100% kobiety 

spoŨywajŃce 3-4 piguğki dobowo przyznağo siň do faktu wykupowania dodatkowych lek·w. 

Ponad poğowa respondentek- 57% zaŨywajŃca 5-6 tabletek, poğowa- 50%- ponad 8 tabletek, 

blisko poğowa- 44% spoŨywajŃca 7-8 farmaceutyk·w, a takŨe 40% kobiet zaŨywajŃca 1-2 

tabletki r·wnieŨ przyjmowağa dodatkowo wykupione przez siebie Ŝrodki lecznicze. W 

przypadku ankietowanych mňŨczyzn przyjmujŃcych 5-6 piguğek 100% spoŨywağo 

nadprogramowe tabletki. Ponad poğowa badanych pğci mňskiej ï 57% w przypadku 3-4 

tabletek dobowo, 53%- powyŨej 8 tabletek, blisko poğowa- 45% przy 7-8 piguğkach oraz 

33%- 1-2 tabletki takŨe przyjmowağa inne, dodatkowe leki niŨ te przepisane przez lekarza. 

Do najczňŜciej stosowanych, nadprogramowych wyrob·w medycznych przez 

respondent·w biorŃcych udziağ w przeprowadzonym badaniu naleŨŃ Ŝrodki przeciwb·lowe- 



WYSTŇPOWANIE ZJAWISKA POLIPRAGMAZJI W POPULACJI GERIATRYCZNEJ 

375 

 

76% badanych. Ponad poğowa ankietowanych wskazağo witaminy- 67%. Suplementy diety 

byğy przyjmowane przez 44% badanych. Odpowiednio po 31% respondent·w spoŨywağo leki 

przeciwzapalne oraz zioğa. 

ZdecydowanŃ wiedzň na temat wszystkich przyjmowanych przez siebie lek·w 

zadeklarowağo zaledwie 12%  wszystkich respondent·w, 36% ankietowanych stwierdziğo, Ũe 

raczej posiada wiedzň w tym zakresie, 33% os·b biorŃcych udziağ w przeprowadzonym 

badaniu nie potrafiğo jednoznacznie stwierdziĺ swojego stanowiska. Blisko 17% 

respondent·w raczej nie miağo wiedzy w zakresie przyjmowanych lek·w, a 2% udzieliğo 

zdecydowanej, przeczŃcej odpowiedzi. WŜr·d kobiet zauwaŨalna byğa tendencja spadkowa, 

wraz ze wzrostem iloŜci dziennych przyjmowanych tabletek malağa iloŜĺ zdecydowanych 

odpowiedzi co do zdecydowanej wiedzy. WŜr·d badanych mňŨczyzn, natomiast stanowcze, 

twierdzŃce odpowiedzi pojawiağy siň nielicznie. Przy iloŜci tabletek 1-2 oraz 5-6 wiňkszoŜĺ 

ankietowanych mňŨczyzn stwierdziğo, iŨ raczej ma wiedzň na temat zaŨywanych lek·w.  

Respondenci biorŃcy udziağ w przeprowadzonym badaniu najczňŜciej ï 89% czerpali 

wiedzň na temat lek·w od lekarza. Blisko poğowa ankietowanych -49% edukowağa siň z 

ulotek. Farmaceuta, byğ osobŃ kt·rŃ wskazağo 38% os·b biorŃcych udziağ w badaniu 

wğasnym. Reklamy oraz media stanowiğy Ŧr·dğo informacji o lekach dla odpowiednio 29% 

oraz 28% badanych. Po 20% ankietowanych edukowağo siň od rodziny oraz znajomych. 

Okoğo 12% respondent·w jako Ŧr·dğo informacji wskazağo literaturň. Zaledwie 9% 

ankietowanych pobierağo informacje na temat lek·w od pielňgniarki. 

 

DYSKUSJA 

Starsi pacjenci przyjmujŃ coraz wiňcej lek·w. Potwierdziğy to takŨe analizy 

przeprowadzone w r·Ũnych krajach. Wykazağy one, iŨ wielolekowoŜĺ roŜnie razem z 

wiekiem, jak i iloŜciŃ chor·b wsp·ğistniejŃcych [10]. R·wnieŨ trzeba podkreŜliĺ, iŨ zgodnie  

z udzielonymi odpowiedziami prawie 30% ankietowanych mňŨczyzn przyjmowağo powyŨej  

8 tabletek dziennie. Z kolei wŜr·d kobiet Ŝrednia iloŜĺ tabletek zaŨywanych w ciŃgu jednego 

dnia to 6. Badani w przedziale wiekowym od 60 do 65 roku Ũycia zwykle deklarowağo 

przyjmowanie od 3 do 4 tabletek. Badani w przedziale wiekowym od 66 do 75 roku Ũycia  

z najwiňkszŃ czňstotliwoŜciŃ wskazywali spoŨywanie od 5 do 6 piguğek. Z kolei badani od 76 

do 80 roku Ũycia wskazywali zaŨywanie powyŨej 8 oraz od 5 do 6 tabletek dziennie. Badani  

w wieku od 81 do 90 lat deklarowali przyjmowanie powyŨej 8 piguğek w ciŃgu dnia. A juŨ 

najstarsi respondenci, czyli ci powyŨej 90 roku Ũycia odpowiednio po r·wno zadeklarowali 

spoŨywanie od 3 do 4 i od 7 do 8 tabletek w ciŃgu doby. Istotnym jest zwr·ciĺ uwagň, iŨ ani 
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jeden badany w tym przedziale wiekowym nie zaŨywağ powyŨej 8, jak i od 1 do 2 piguğek 

dziennie. MoŨna byğo zauwaŨyĺ wzrost iloŜci przyjmowanej farmakoterapii wraz ze wzrostem 

wieku badanych. 

W badaniach przeprowadzonymi na potrzeby pracy ponad poğowa badanych biorŃcych 

w nich udziağ w znajdowağa siň w przedziale wiekowym od 66 do 75 roku Ũycia. Najwiňksza 

iloŜĺ ankietowanych mňŨczyzn byğa w wieku 76-80lat (38%). W przypadku kobiet biorŃcych 

udziağ w badaniu wiňkszoŜĺ (36%) ukoŒczyğa 60-65 r.Ũ. Blisko 20% ankietowanych- 8% 

kobiet, 13% mňŨczyzn znajdowağa siň w przedziale wiekowym 81-90 lat. Najmniej 

respondent·w posiadağo powyŨej 90 lat- 4%. 

Trzeba podkreŜliĺ, iŨ polipragmazja zwiňksza prawdopodobieŒstwo pojawienia siň 

dziağaŒ ubocznych lek·w. To z kolei moŨe odnosiĺ skutek nasileniem zaburzeŒ poznawczych, 

upoŜledzeniem zwyczajnego funkcjonowania, potrzebŃ hospitalizacji i zwiňkszonŃ 

ŜmiertelnoŜciŃ, tak podajŃ Fried T.R., OôLeary J., Towle V. i wsp. [11]. ZdecydowanŃ wiedzň 

na temat wszystkich przyjmowanych przez siebie lek·w zadeklarowağo zaledwie 12% 

wszystkich respondent·w. 36% ankietowanych stwierdziğo, Ũe raczej posiada wiedzň w tym 

zakresie. Ponad poğowa -56% respondent·w biorŃcych udziağ w przeprowadzonym badaniu 

wğasnym nie byğa hospitalizowana z powodu powikğaŒ lekowych. 15% ankietowanych byğa 

leczona z powodu wystŃpienia objaw·w niepoŨŃdanych. Z powodu samodzielnego 

zmniejszenia dawki leczniczej hospitalizowanych byğo 13% os·b badanych. 10% 

ankietowanych znalazğo siň w szpitalu z powodu odstawienia leku, a 5%- przedawkowania 

leku. 1% respondent·w wskazağo inny pow·d hospitalizacji- interakcja pomiňdzy 

stosowanymi farmaceutykami.  

Zgodnie z tym co twierdzŃ L. Pasina, A.L. Brucato i C. Falcone [12] pogarszanie 

stanu zdrowia starszych pacjent·w wynikaĺ moŨe z niestosowania siň do zaleceŒ lekarza 

zwiŃzanych ze schematem przyjmowania lek·w. Wielu chorych nie rozumie, dlaczego ma 

przyjmowaĺ konkretne leki. To z kolei moŨe odnosiĺ skutek w postaci ich nieodpowiedniego 

stosowania czy przedwczesnego odstawienia. [12] Badania wykazağy, iŨ wiňksza iloŜĺ 

przepisanych lek·w wiŃŨe siň z brakiem przestrzegania zaleceŒ dotyczŃcych ich stosowania 

[12]. Ponad poğowa respondent·w biorŃcych udziağ w badaniu wğasnym- 62% zadeklarowağa, 

iŨ przyjmuje dodatkowo inne leki, niŨ te przepisane przez lekarza. 33% badanych przyjmuje 

jedynie tabletki wykupione z recepty. Nieliczni- 5% badanych nie potrafiğo jednoznacznie 

stwierdziĺ, czy zaŨywa inne farmaceutyki, niŨ te zrealizowane na polecenie lekarza. Do 

najczňŜciej stosowanych, nadprogramowych wyrob·w medycznych przez respondent·w 

biorŃcych udziağ w przeprowadzonym badaniu naleŨŃ Ŝrodki przeciwb·lowe- 76% badanych. 
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Ponad poğowa ankietowanych wskazağo witaminy- 67%. Suplementy diety byğy przyjmowane 

przez 44% badanych. Odpowiednio po 31% respondent·w spoŨywağo leki przeciwzapalne 

oraz zioğa. 

 

WNIOSKI 

Analiza zebranego materiağu badawczego pozwoliğa na wysuniňcie nastňpujŃcych 

wniosk·w: 

1. Ankietowani biorŃcy udziağ w przeprowadzonym badaniu czerpiŃ informacjň na temat 

leczenia od lekarza oraz z ulotek. Rzadziej z medi·w czy reklam.  

2. Autorytetem w zakresie farmakoterapii dla respondent·w stanowiğ lekarz. 

3. Respondenci czňsto przyjmowali leki niezgodne z zaleceniami lekarza. 

4. Badani czňsto ingerowali w proces leczenia poprzez np. samodzielnŃ zmianň dawki 

leku, zaprzestanie farmakoterapii przez brak widocznej poprawy stanu zdrowia. 

5.  Leki przeciwb·lowe, przeciwzapalne, witaminy, suplementy diety oraz zioğa byğy 

najczňŜciej zaŨywanymi lekami przez ankietowanych. 

6. Respondenci powyŨej 60 lat i czňstej byli naraŨeni na niepoŨŃdane dziağania lek·w. 
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734V0  

Egzystencja czğowieka opiera siň na wielu filarach, jednak najbardziej definiuje jŃ 

zdrowie. To od zdrowia zaleŨy, jak czğowiek przeŨyje wğasne Ũycie; czy bňdzie ono 

naznaczone b·lem, cierpieniem, niesprawnoŜciŃ, czy wrňcz przeciwnie ï upğynie  

na zdobywaniu szczyt·w, zar·wno w sensie przenoŜnym, jak i dosğownym.  

Pojňcie Ăzdrowieò jest wieloznaczne i doŜĺ trudne do zdefiniowania, dlatego istniejŃ 

dwa rodzaje definicji zdrowia:  

- definicje potoczne, czyli laickie ï w kt·rych zdrowie jest rozumiane jako brak 

dolegliwoŜci; 

- definicje profesjonalne, czyli formuğowane przez przedstawicieli r·Ũnych dyscyplin 

nauki (np. WHO ï World Health Organization) [1]. 

NajczňŜciej uŨywanŃ definicjŃ jest definicja zamieszczona w 1948 r. w tekŜcie 

konstytucji światowej Organizacji Zdrowia: ĂZdrowie to stan dobrego samopoczucia 

(dobrostanu) fizycznego, psychicznego i spoğecznego a nie tylko brak choroby lub 

niepeğnosprawnoŜciò [Dz.U. Nr 61, Poz. 477]. 

Poprawne ï zdrowe - funkcjonowanie jednostki spoğecznej jest definiowane r·wnieŨ 

przez inne czynniki, takie jak: zdolnoŜĺ do adaptacji w zmieniajŃcym siň Ŝrodowisku, 

potencjağ fizyczny i psychiczny, dajŃcy moŨliwoŜci samorozwoju, harmonia i r·wnowaga 

moŨliwoŜci fizycznych, psychicznych i osobistych istoty ludzkiej.  

Na zdrowie og·lne najwiňkszy wpğyw majŃ jednak:  

- styl Ũycia (53%), kt·ry determinujŃ: aktywnoŜĺ fizyczna, spos·b odŨywiania siň, 

podatnoŜĺ na stres, stosowanie uŨywek, zachowania seksualne; 

- Ŝrodowisko fizyczne (21%), tj. dostňp do czystego powietrza i wody, bezpieczne i 

higieniczne warunki pracy i edukacji; 

- czynniki genetyczne (16%); 

-  opieka zdrowotna (10%) [2].  
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B·l jest subiektywnym uczuciem, kt·ry zaburza prawidğowe funkcjonowanie, 

samopoczucie oraz ogranicza aktywnoŜĺ czğowieka, w zwiŃzku z czym zaburzone jest 

og·lnopojňte Ăzdrowieò danej jednostki. Wedğug definicji Miňdzynarodowego Towarzystwa 

Badania B·lu, powstağej w latach 70. XX wieku i aktualnej do dziŜ, Ăb·l 

to subiektywnie przykre oraz jednoznacznie negatywne wraŨenie zmysğowe i emocjonalne, 

powstajŃce pod wpğywem bodŦc·w uszkadzajŃcych tkankň lub zagraŨajŃcych jej uszkodzeniu 

albo opisywanym w kategoriach takiego uszkodzeniaò [3].  

B·l jako mechanizm ma na celu wywoğanie reakcji obronnej w organizmie, kt·ra w 

teorii powinna zahamowaĺ dalszy rozw·j czynnika b·lotw·rczego, np. urazu bŃdŦ choroby. 

Wraz z upğywem czasu, odczucie b·lu przeradza siň z funkcji ostrzegawczej w Ŧr·dğo 

cierpienia, co znacznie obniŨa jakoŜĺ Ũycia [3].  

W zwiŃzku z tym, iŨ dolegliwoŜci b·lowe powodujŃ znaczny dyskomfort podczas 

podejmowania rutynowych czynnoŜci, ludzie wykorzystujŃ wszelkie moŨliwoŜci, by te 

negatywne odczucie zmniejszyĺ. JednŃ z takich opcji jest stosowanie lek·w 

przeciwb·lowych, kt·re w obecnych czasach sŃ dostňpne pod wieloma postaciami, zawierajŃ 

przer·Ũne substancje czynne, dostňpne sŃ w prawie wszystkich sklepach, dyskontach, 

galeriach i stacjach paliwowych. WiňkszoŜĺ analgetyk·w jest sprzedawana bez recept, jednak 

silniejsze Ŝrodki wymagajŃ konsultacji lekarskiej oraz wystawienia odpowiedniej recepty. 

Powszechna dostňpnoŜĺ lek·w niewymagajŃcych recepty powoduje, iŨ kaŨda jednostka 

przyjmujŃca Ŝrodki przeciwb·lowe staje siň odpowiedzialna za ich stosowanie i dawkowanie. 

Samodzielne zaŨywanie analgetyk·w przez ludzi rozwija zjawisko samoleczenia oraz 

samodzielnej terapii b·lu.  WyŨej wymienione procesy w polskim spoğeczeŒstwie zachodzŃ 

bardzo powszechnie, jednakŨe, jak wiňkszoŜĺ form podejmowanych terapii, majŃ swoje wady 

i zalety. NiewystarczajŃca wiedza w zakresie stosowania i dawkowania analgetyk·w moŨe 

doprowadziĺ do zaburzeŒ w funkcjonowaniu organizmu, zğego samopoczucia, a w skrajnych 

przypadkach do uszkodzenia narzŃd·w wewnňtrznych (np. nerek bŃdŦ wŃtroby). Do zalet 

samoleczenia naleŨŃ zaŜ: szybka efektywnoŜĺ terapii, oszczňdnoŜĺ czasu oraz pieniňdzy [4].  

 

Rodzaje b·lu 

 

BiorŃc pod uwagň patomechanizm powstawania b·lu, najpowszechniejszŃ formŃ 

wystňpujŃcych dolegliwoŜci b·lowych jest b·l receptorowy. Powstaje wskutek 

podraŨnienia swoistych receptor·w b·lowych, tzw. nocyceptor·w, lub wskutek ich 
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nadreaktywnoŜci na zwykğy bodziec, wynikajŃcej z obniŨenia ich progu pobudliwoŜci (tzw. 

progu b·lowego) [5]. Nastňpuje zazwyczaj na skutek uszkodzenia tkanek w wyniku 

oddziağywania na nie bodŦc·w mechanicznych, chemicznych bŃdŦ termicznych.   

Kolejnym rodzajem b·lu jest b·l niereceptorowy ï neuropatyczny,  

kt·ry powstaje w nastňpstwie uszkodzeŒ w strukturze ukğadu nerwowego; moŨe byĺ r·wnieŨ 

spowodowany uciskiem (np. w dyskopatii), infekcjŃ (w przebiegu p·ğpaŜca) bŃdŦ 

niedokrwieniem. Jest rodzajem b·lu przewlekğego; w niekt·rych publikacjach okreŜlany 

mianem b·lu patologicznego. Charakterystyczne cechy b·lu neuropatycznego to: palenie, 

pieczenie, pulsacyjnoŜĺ, uczucie miaŨdŨenia. Jego cechŃ charakterystycznŃ jest r·wnieŨ fakt 

opornoŜci na dziağanie Ŝrodk·w farmaceutycznych. 

Specyficznym rodzajem b·lu jest b·l niereceptorowy psychogenny. Jest to 

dolegliwoŜĺ o genezie siňgajŃcej wewnňtrznych konflikt·w danej osoby. Emocje te i rozterki 

zazwyczaj sŃ tak nasilone, iŨ m·zg manifestuje je r·wnieŨ w postaci trudnego do 

dokğadnego zlokalizowania b·lu. Wystňpuje on najczňŜciej w okolicy gğowy, jamy 

brzusznej, plec·w bŃdŦ klatki piersiowej. W odr·Ũnieniu do b·lu receptorowego, kt·ry 

nasila siň w porze nocnej, b·l psychogenny podczas snu ulega wyciszeniu. CechŃ 

charakterystycznŃ tejŨe dolegliwoŜci jest fakt, iŨ nieskuteczne w jej terapii sŃ leki 

przeciwb·lowe, zaŜ ulgň przynoszŃ leki przeciwdepresyjne [6].  

B·l powoduje odruchowe pobudzenie ukğadu nerwowego wsp·ğczulnego 

i hormonalnego, kt·rych celem jest wyzwolenie reakcji o charakterze Ăwalki lub ucieczkiò. 

W zwiŃzku z tym w psychologii b·l jest uznawany za popňd uruchamiajŃcy odpowiednie 

formy zachowania siň czğowieka, peğniŃcy funkcjň ostrzegawczo-obronnŃ.  

 SŃ jednak takie sytuacje, gdy b·l przestaje byĺ sygnağem ostrzegawczym, a staje siň 

Ŧr·dğem cierpienia i jednoczeŜnie czynnikiem obniŨajŃcym znaczŃco jakoŜĺ Ũycia czğowieka. 

Takim zjawiskiem jest b·l przewlekğy, kt·ry trwa pomimo wygojenia tkanek po urazie czy 

zabiegu operacyjnym, towarzyszy chorobie przewlekğej, jak np. choroba nowotworowa czy 

choroba zwyrodnieniowa staw·w. Doznania b·lowe w·wczas tracŃ sw·j ostrzegawczo-

obronny charakter, a b·l przewlekğy staje siň chorobŃ samŃ w sobie, wpğywajŃcŃ negatywnie 

na emocjonalne, fizyczne i socjalne funkcjonowanie czğowieka. B·l przewlekğy jest zwykle 

definiowany jako Ăb·l, kt·ry wykracza poza normalny przewidywany czas zdrowieniaò. 

Przyjmuje siň, Ũe granica pomiňdzy b·lem ostrym a przewlekğym to zwykle 3 miesiŃce, 

natomiast dla potrzeb badawczych czňsto przyjmowany jest okres 6 miesiňcy. 

Wspomniany powyŨej b·l ostry jest to rodzaj dolegliwoŜci wystňpujŃcej nagle,  

o charakterze napadowym, cechujŃcy siň duŨym nasileniem. Trwa zazwyczaj  
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do 1 miesiŃca, ale nie dğuŨej niŨ 3 miesiŃce, a wystňpuje zazwyczaj po urazach, operacjach, 

zabiegach diagnostycznych z naruszeniem ciŃgğoŜci tkanek. Pojawia siň r·wnieŨ w wyniku 

proces·w chorobotw·rczych, oparzeŒ, skurcz·w miňŜni, zaburzeŒ ukğadu nerwowego. 

Klasycznym przykğadem b·lu ostrego jest kolka nerkowa lub b·l wieŒcowy [5]. 

Dziňki odpowiedniej klasyfikacji dolegliwoŜci b·lowych moŨna dokonaĺ wğaŜciwego 

rozpoznania oraz odpowiedniego podjňcia leczenia lub doboru Ŝrodk·w terapeutyczno-

leczniczych. 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 1. Klasyfikacja b·lu 
 

Mechanizm powstawania b·lu 

 

Proces powstania odczucia b·lu nazywamy nocycepcjŃ. Mechanizm ten obejmuje 

cztery etapy: 

ü Etap I: transdukcja  ï polega na przetwarzaniu bodŦca b·lowego 

(uszkadzajŃcego), np. mechanicznego, termicznego, chemicznego na impuls elektryczny 

przewodzony wğ·knami nerwowymi. Do tego procesu dochodzi w obwodowych 

zakoŒczeniach nocyceptor·w. Na etapie tym nastňpuje r·wnieŨ wyrzut substancji 

odpowiadajŃcych za stan zapalny w miejscu uszkodzenia, tj. histaminy, serotoniny, cytokiny, 

bradykininy. 

ü Etap II: transm isja ï jest to inaczej przewodzenie bodŦca z receptor·w do 

zwoju rdzeniowego. Bodziec zostaje przetransportowany do rog·w tylnych rdzenia 

krňgowego przy pomocy wğ·kien aferentnych. Pod wpğywem impulsu nerwowego                               
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z zakoŒczeŒ presynaptycznych zostajŃ uwolnione transmitery b·lu, m.in. substancja P i 

glutamina. 

ü Etap III: modulacja  ï to etap polegajŃcy na dalszym generowaniu impuls·w i 

wzmacnianiu bŃdŦ hamowaniu bodŦca b·lowego. Informacja b·lowa przekazywana jest do 

m.in. istoty biağej rdzenia krňgowego oraz sznur·w tylnych. 

ü Etap IV: percepcja ï zachodzi w korze m·zgowej, jej zadaniem jest 

uŜwiadomienie b·lu, jego subiektywna ocena oraz odpowiednia reakcja organizmu. W tym 

etapie ksztağtowane sŃ zachowania i emocje zwiŃzane z zapamiňtanym b·lem, czyli m.in. lňk, 

gniew, agresja [7]. 

 

Definicja i podziağ lek·w przeciwb·lowych 

 
 

Leki przeciwb·lowe, nazywane takŨe analgetykami, to substancje chemiczne 

powodujŃce analgezjň, czyli zniesienie czucia b·lu [8]. NaleŨŃ do nich zwiŃzki o r·Ũnej 

budowie, mechanizmie oraz sile dziağania.  

Leki przeciwb·lowe moŨna podzieliĺ na 2 gğ·wne grupy farmakologiczne: 

ü opioidowe leki przeciwb·lowe;  

ü nieopioidowe leki przeciwb·lowe.  

 Opioidowymi lekami przeciwb·lowymi nazywamy substancje naturalne bŃdŦ 

syntetyczne, kt·re dziağajŃ poprzez pobudzenie receptor·w opioidowych w organizmie. 

Receptory te znajdujŃ siň w oŜrodkowym i obwodowym ukğadzie nerwowym [5].  

 Opioidy wykazujŃ bardzo silne i skuteczne dziağanie przeciwb·lowe, a takŨe sŃ 

najbardziej uzaleŨniajŃcymi substancjami znanymi czğowiekowi. Objawy zaleŨnoŜci 

psychicznej mogŃ pojawiĺ siň w kr·tkim okresie po rozpoczňciu stosowania opioid·w, na 

przestrzeni nawet kilku dni. UzaleŨnienie fizyczne nastňpuje zazwyczaj po dğuŨszym i 

regularnym przyjmowaniu lek·w opioidowych. W zwiŃzku z tym, nazywane sŃ czňsto 

lekami narkotycznymi. WykazujŃ takŨe wğaŜciwoŜci euforyczne.  

 DğuŨszemu przyjmowaniu lek·w opioidowych towarzyszŃ inne objawy, takie jak:  

ü zesp·ğ abstynencyjny, 

ü nerwowoŜĺ,  

ü lňki nocne,  

ü nerwob·le, 

ü bezsennoŜĺ.   

Przedawkowanie lek·w opioidowych wiŃŨe siň z wyŨszym w stosunku do innych 
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rodzaj·w lek·w ryzykiem zgonu ze wzglňdu na to, iŨ powodujŃ one depresjň oddechowŃ.  

Inne skutki uboczne stosowania opioid·w to: 

ü sennoŜĺ 

ü apatia 

ü b·le i zawroty gğowy 

ü zanik gğodu 

ü zaburzenia pamiňci 

ü spowolnienie akcji serca 

ü spowolnienie perystaltyki jelit, zaparcia 

ü zwňŨenie Ŧrenic [5].  

Opioidy dzielŃ siň na: 

1. Naturalne peptydy  

ü wystňpujŃce w organizmie czğowieka, np. endorfiny; 

ü alkaloidy opium (substancji otrzymywanej z maku lekarskiego),  

np. kodeina, morfina, papaweryna; 

2. P·ğsyntetyczne pochodne 

ü heroina; 

ü hydrokodon; 

ü oksykodon; 

3. Syntetyczne pochodne 

ü morfiniany, np. leworfanol; 

ü benzomorfany, np. cyklazocyna; 

ü fenylopiperydyny, np. petydyna;  

ü anilidopiperydyny, np. fentanyl; 

ü difenylopropyloaminy, np. metadon, loperamid; 

ü inne, np. tramadol [8]. 

Zastosowanie opioidy znajdujŃ przede wszystkim w leczeniu silnych, ostrych b·li, np. 

pooperacyjnych bŃdŦ pourazowych. Skuteczne sŃ r·wnieŨ w leczeniu b·l·w 

nowotworowych. Morfinň i kodeinň zaleca siň pacjentom w terapii ğagodzenia dusznoŜci i 

kaszlu, ze wzglňdu na jej korzystne wğaŜciwoŜci w krŃŨeniu pğucnym. Morfina wykazuje 

takŨe pozytywne dziağanie w krŃŨeniu og·lnoustrojowym [8] 

Opioidy niedziağajŃce oŜrodkowo nie majŃ dziağania uzaleŨniajŃcego, w zwiŃzku z 

czym stosuje siň je r·wnieŨ w terapii odwykowej. TakŃ substancjŃ jest np. metadon.  

Loperamid, kt·ry r·wnieŨ nie wykazuje wğaŜciwoŜci narkotycznych, jest skğadnikiem 
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Ŝrodk·w przeciwbiegunkowych.  

  Nieopioidowe leki przeciwzapalne, inaczej niesteroidowe leki przeciwzapalne 

(NLPZ) sŃ to leki o sğabszym dziağaniu og·lnoustrojowym, kt·re nie uzaleŨniajŃ r·wnie 

silnie jak opioidy. Ponadto wykazujŃ inne dziağania, takie jak:  

ü dziağanie przeciwgorŃczkowe,  

ü dziağanie przeciwzapalnie,  

ü dziağanie przeciwzakrzepowe.  

W zwiŃzku ze stosunkowo mniejszŃ toksycznoŜciŃ NLPZ w por·wnaniu do opioid·w, 

stosowane sŃ one duŨo czňŜciej oraz powszechniej. Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne 

znajdujŃ szerokie dziağanie w wielu dolegliwoŜciach dnia codziennego, poczynajŃc od 

przeziňbienia, koŒczŃc na b·lu zňb·w, koŜci i staw·w. W zwiŃzku z tym, bardzo czňsto 

dochodzi do naduŨywania NLPZ. Powoduje to szereg og·lnoustrojowych objaw·w zatrucia 

[9]. 

 Mechanizm dziağania Niesteroidowych Lek·w Przeciwzapalnych 

 
 

Mechanizm dziağania NLPZ opiera siň na zmniejszeniu aktywnoŜci cyklooksygenazy 

(COX). Substancja ta jest enzymem, kt·ry katalizuje kwas archaidonowy (AA) w 

prostaglandyny. Prostaglandyny naleŨŃ do grupy hormon·w powstajŃcych w tkankach 

ludzkiego organizmu, odpowiedzialne sŃ za rozw·j objaw·w zapalnych, takich jak 

zaczerwienienie, obrzňk i b·l. W efekcie tego mechanizm dziağania niesteroidowych lek·w 

przeciwzapalnych omija bezpoŜrednie oddziağywanie na oŜrodkowy ukğad nerwowy, w 

przeciwieŒstwie do lek·w opioidowych [10]. 

Cyklooksygenaza, kt·ra w procesie uŜmierzania b·lu jest hamowana przez NLPZ, 

dzieli siň na trzy podtypy o r·Ũnej lokalizacji i dziağaniu: 

ü cyklooksygenaza COX-1 ï bierze udziağ w utrzymaniu homeostazy 

organizmu w warunkach fizjologicznych; w kom·rkach organizmu czğowieka wystňpuje 

zawsze. Jest gğ·wnym Ŧr·dğem prostaglandyn w pğytkach krwi, bğonie Ŝluzowej i w nerkach, 

a takŨe w Ŝluz·wce przewodu pokarmowego. Jej hamowanie przez NLPZ przynosi dziağania 

niepoŨŃdane, np. zmniejszenie przepğywu krwi przez nerki, zaburzenia czynnoŜci 

trombocyt·w, owrzodzenia i stany zapalne bğony Ŝluzowej ukğadu pokarmowego; 

cyklooksygenaza COX-2 ï ulega aktywacji w procesie zapalnym i odpowiada za jego efekt. 

Opr·cz miejsca reakcji zapalnej, wystňpuje r·wnieŨ w m·zgu, kom·rkach nabğonka 

tchawicy, podobnie jak COX-1 ï w nerkach, a ponadto w jŃdrach oraz jajnikach. 
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Wsp·ğtworzy powstawanie prostacykliny, kt·ra wykazuje wğaŜciwoŜci obkurczajŃce 

naczynia i antyagregacyjne. W zwiŃzku z tym, hamowanie aktywnoŜci COX-2 prowadzi do 

zwiňkszenia ryzyka powstania zakrzep·w. COX-2 bierze udziağ r·wnieŨ w procesie 

jajeczkowania, zapğodnienia, zğuszczania siň bğony Ŝluzowej podczas miesiŃczki. 

ü  cyklooksygenaza COX-3 ï jest to enzym odkryty stosunkowo niedawno, w 

zwiŃzku z czym jego funkcje oraz role, jakie odgrywa, nie sŃ do koŒca znane. Jest kodowany 

przez ten sam gen co COX-1, jednak powstağe mRNA r·Ũni siň od mRNA COX-1. Jej 

gğ·wnŃ lokalizacjŃ jest m·zg [11].  

NLPZ hamujŃc dziağanie cyklooksygenazy powodujŃ blokowanie syntezy nadtlenk·w 

kwasu arachidowego, co skutkuje zablokowaniem powstajŃcych prostaglandyn oraz 

tromboksan·w. Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne sŃ substancjami, kt·re dziağajŃ podczas 

znoszenia sğabych b·l·w nocyceptycznych, neurogennych. Podczas stosowania NLPZ nie 

stwierdza siň wpğywu na pochodzenia psychogennego [12]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 2. Schemat blokady b·lu przez NLPZ 

 

WiňkszoŜĺ Niesteroidowych Lek·w Przeciwzapalnych ma wiňksze powinowactwa z 

COX-1, dlatego teŨ gğ·wne dziağania niepoŨŃdane tych substancji sŃ na tle wrzodotw·rczym.  

IstniejŃ teŨ leki hamujŃce aktywnoŜĺ zar·wno COX-1, jak i COX-2 [12]. 
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Zasady stosowania lek·w przeciwb·lowych 

 
Najpopularniejszym schematem leczenia b·lu jest drabina analgetyczna, stworzona w 

1986 roku przez światowŃ Organizacjň Zdrowia (WHO). 

 Drabina analgetyczna przedstawia propozycje leczenia wybranymi Ŝrodkami w 

odniesieniu do natňŨenia b·lu. To wğaŜnie pomiar stopnia nasilenia dolegliwoŜci b·lowych 

jest pierwszym krokiem do poprawnego skorzystania z drabiny analgetycznej, od kt·rego 

zaleŨy wyb·r leku gğ·wnego, jego dawka oraz dob·r lek·w dodatkowych i wspomagajŃcych 

[8].   

 

Tab. 1. Drabina analgetyczna 

STOPIEő BčLU 
STOSOWANE 

LEKI  

DODATKOWO 

STOSOWANE 

LEKI  

LEKI 

WSPOMAGAJłCE 

I STOPIEő 

analgetyki 

nieopioidowe 

- paracetamol 

- NLPZ 

ewentualnie lek 

wspomagajŃcy 
ü leki przeciwdepresyjne, 

np. mianseryna, citalopram 

ü leki 

przeciwpadaczkowe, np. 

karbamazepina, 

gabapentyna 

ü kortykosteroidy 

ü leki 

uspokajajŃce, np. 

hydroksyzyna, 

diazepam 

ü bisfosfoniany 

ü klonidyna 

ü leki znieczulajŃce 

miejscowo 

II STOPIEő 

sğaby opioid 

- dihydrokodeina 

- etylomorfina 

- kodeina 

- tramadol 

 

ewentualnie 

analgetyki 

nieopioidowe / lek 

wspomagajŃcy 

III STOPIEő 

silny opioid 

- morfina  

- fentanyl  

- buprenorfina 

- oksykodon 

- metadon 

ewentualnie 

analgetyki 

nieopioidowe / lek 

wspomagajŃcy 

 

 

By prawidğowo okreŜliĺ stopieŒ nasilenia b·lu stosuje siň tzw. skale oceny b·lu. 

NajpopularniejszŃ z nich jest skala numeryczna (NRS ï ang. Numerical Rating Scale). NRS 

cechuje ğatwoŜĺ zastosowania ze wzglňdu na wysokŃ zrozumiağoŜĺ przez pacjent·w.  

Skala zawiera 11 stopni nasilenia b·lu, przy czym 0 to cağkowity brak b·lu, zaŜ 10 to 

najgorszy wyobraŨalny b·l [8]. 
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Ryc. 3. Skala NRS 

 

StopieŒ I drabiny analgetycznej przedstawia leczenie b·lu o niewielkim nasileniu (w 

skali NRS od 0 do 4). Na tym szczeblu drabiny analgetycznej zalecane jest stosowanie 

nieopioidowych lek·w przeciwb·lowych, do kt·rych naleŨŃ niesteroidowe leki 

przeciwzapalne (NLPZ), paracetamol.   

Drugi poziom drabiny analgetycznej przedstawia poziom nasilenia b·lu powyŨej 4 do 

6 w skali NRS. W tym szczeblu drabiny analgetycznej stosujemy leki naleŨŃce do grupy 

sğabych opioid·w, podtrzymujŃc leczenie z szczebla 1, gdyŨ uzupeğniajŃ one dziağanie 

analgetyczne, co pozwala na ograniczenie nasilenia potencjalnych dziağaŒ niepoŨŃdanych. 

Trzeci poziom drabiny analgetycznej to poziom, w kt·rym mamy do czynienia z 

b·lem przekraczajŃcym nasilenie wedğug skali NRS 6. W tym szczeblu drabiny 

analgetycznej stosujemy leki z grupy tzw. ,,silnychò opioid·w. ĞŃczenie ,,silnychò opioid·w 

z NLPB pozwala na uzyskanie synergizmu dziağania pomiňdzy analgetykami oraz zmniejsza 

ryzyko wystŃpienia dziağaŒ niepoŨŃdanych. 

 

Charakterystyka wybranych lek·w przeciwb·lowych 

Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne (NLPZ) 

 
 

Niesteroidowe leki przeciwzapalne NLPZ ï sŃ to leki, po kt·re najchňtniej siňgajŃ 

Polacy. ZaliczajŃ siň do nich substancje o r·Ũnym zastosowaniu, sile dziağania i budowie 

chemicznej, co czyni je bardzo zr·ŨnicowanŃ grupŃ analgetyk·w. CharakteryzujŃ siň 

dziağaniem przeciwzapalnym, przeciwb·lowym oraz przeciwgorŃczkowym [9].   

Do grupy niesteroidowych lek·w przeciwzapalnych zaliczajŃ siň:  

1) Kwasy karboksylowe 

ü kwas salicylowy i salicylany, np. popularny kwas acetylosalicylowy (gğ·wny 

skğadnik Aspiryny) 
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ü kwasy arylooctowe, np. diklofenak  

ü kwasy arylopropionowe, np. ibuprofen, naproksen, ketoprofen 

ü pochodne kwasu fenamowego 

ü pochodne kwasu pirazonowego;  

2) ZwiŃzki niebňdŃce kwasami karboksylowymi  

ü pirazolony, np. metamizol  

ü oksykamy, np. piroksykam 

ü koksyby, np. celekoksyb  

ü inne, np. nabutemon, nimesulid.  

Wskazania do stosowania NLPZ to m.in.:  

ü b·le o sğabym i silnym natňŨeniu, w tym menstruacyjne 

ü reumatoidalne zapalenie staw·w (RZS) 

ü choroby tkanki ğŃcznej 

ü b·le migrenowe 

ü gorŃczka 

ü nowotwory [7].  

Wyb·r substancji przeciwb·lowej zaleŨy od nasilenia oraz czasu trwania b·lu. Terapia 

b·lu przewlekğego powinna byĺ prowadzona przy uŨyciu substancji o przedğuŨonym okresie 

p·ğtrwania, zaŜ b·l ostry, przemijajŃcy kwalifikuje do uŨycia substancji o kr·tszym okresie 

poğowicznego rozpadu [13]. 

NLPZ, jak kaŨda substancja chemiczna wprowadzana do organizmu czğowieka, moŨe 

powodowaĺ skutki uboczne. Ze wzglňdu na ğatwoŜĺ i powszechnoŜĺ dostňpnoŜci tych 

analgetyk·w spoğeczeŒstwo czňsto naduŨywa tych Ŝrodk·w, co moŨe prowadziĺ do zatrucia 

i przedawkowania.  

Dziağania niepoŨŃdane NLPZ obejmujŃ wiňkszoŜĺ ukğad·w w organizmie czğowieka. 

Niekt·re z dziağaŒ niepoŨŃdanych to m.in.:  

ü ukğad pokarmowy: krwawienia, owrzodzenia i perforacje  

(gğ·wnie ŨoğŃdka bŃdŦ jelit), zwňŨenie i zapalenie jelita grubego, dyspepsja, utrata apetytu, 

poposiğkowe uczucie peğnoŜci, biegunka, zaparcia, wzdňcia; 

ü ukğad wydalniczy: retencja sodu i wody z nerek, zmniejszenie filtracji 

kğňbuszkowej, ostre Ŝr·dmiŃŨszowe zapalenie nerek z naciekiem zapalnym,  

ostra martwica cewek, ostra niewydolnoŜĺ nerek z oliguriŃ poniŨej 500 ml na dobň, 

przewlekğa niewydolnoŜĺ nerek; 

ü OUN: halucynacje, depresja, psychozy, zaburzenia snu; 
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ü wŃtroba: zaburzenia proces·w metabolicznych, stres oksydacyjny, indukcja 

apoptozy, uszkodzenie kom·rek wŃtroby, zesp·ğ Reyeôa, utrudniony odpğyw Ũ·ğci (tzw. 

cholestaza); 

ü odczyny alergiczne: rumienie, pokrzywki, obrzňki naczynioruchowe, astma, 

martwicze oddzielanie siň nask·rka;  

ü ukğad krwionoŜny: anemia, zakrzepowe powikğania sercowo-naczyniowe, 

zwiňkszone ryzyko zawağu serca i udaru m·zgu, rozw·j nadciŜnienia, zastoinowa 

niewydolnoŜĺ krŃŨenia [3, 9].  

Zapobieganie dziağaniom niepoŨŃdanym w trakcie trwania terapii NLPZ polega w 

gğ·wnej mierze na rozwaŨnym ich stosowaniu oraz ograniczaniu przyjmowania 

farmaceutyk·w do niezbňdnego minimum. Najpopularniejszym dziağaniem 

farmaceutycznym w celu ochrony ukğadu pokarmowego jest stosowanie inhibitor·w pompy 

protonowej (IPP), np. w postaci specyfiku o nazwie Polprazol. Jest to grupa lek·w podawana 

profilaktycznie, kt·ra przynosi zadowalajŃce efekty. Gğ·wnie przepisuje siň jŃ osobom 

chorujŃcym przewlekle na chorobň wrzodowŃ ŨoğŃdka oraz cierpiŃcym na krwawienia z 

przewodu pokarmowego. Stosowanie IPP zmniejsza ryzyko dalszych owrzodzeŒ nawet 

dziesiňciokrotnie [14]. 

Niesteroidowe leki przeciwzapalne naleŨŃ do lek·w najczňŜciej stosowanych w  

polifarmakoterapii, co powoduje, iŨ mogŃ wchodziĺ w interakcje miňdzylekowe.  

NLPZ reagujŃ miňdzy innymi z doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi,  

lekami przeciwdrgawkowymi, lekami hipotensyjnymi, glikokortykosteroidami  

oraz lekami moczopňdnymi. Przykğadowo, stosowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA) z 

ibuprofenem osğabia przeciwzakrzepowe dziağanie ASA [15].  

 

Kwas acetylosalicylowy (ASA) - pod wzglňdem chemicznym jest pochodnŃ kwasu 

salicylowego (a dokğadniej jest estrem salicylowym kwasu octowego).  LaboratoryjnŃ metodň 

syntezy kwasu acetylosalicylowego opracowano juŨ w XIX wieku. Preparat pod nazwŃ 

handlowŃ Aspirin zostağ wprowadzony do sprzedaŨy ponad 100 lat temu przez firmň Bayer. 

Ze wzglňdu na to, potocznie uŨywa siň okreŜlenia aspiryna na wszystkie preparaty zwierajŃce 

w swym skğadzie kwas acetylosalicylowy. ASA jest dziŜ jednym z najchňtniej stosowanym 

lekiem z grupy NLPZ, a na rynku w Polsce dostňpnych jest kilkadziesiŃt preparat·w 

zawierajŃcych go w swoim skğadzie. Najpopularniejsze z nich to: Polopiryna, Aspiryna, 

Polocard, Acard.  

Kwas acetylosalicylowy wykazuje dziağania charakterystyczne dla grupy NLPZ, 
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tj. dziağanie przeciwzapalne, przeciwb·lowe, przeciwgorŃczkowe oraz hamujŃce agregacjň 

pğytek krwi. Dziağanie przeciwb·lowe i przeciwgorŃczkowe jest sğabsze w stosunku do innych 

lek·w NLPZ; rozpoczyna siň zwykle do 30 minut od chwili zastosowania, osiŃgajŃc 

maksimum po 1ï3 godzinach. Po zastosowaniu pojedynczej dawki dziağanie przeciwb·lowe 

utrzymuje siň przeciňtnie przez 3ï6 godzin. Najbardziej intensywne dziağanie ASA to 

dziağanie przeciwagregacyjne, kt·re jest gğ·wnym powodem, dla kt·rego pacjenci po niego 

siňgajŃ [16]. 

 

SzybkoŜĺ wchğaniania kwasu acetylosalicylowego z przewodu pokarmowego zaleŨy w 

duŨej mierze od stosowanej postaci farmaceutycznej. Zawiesiny lub tabletki uwalniajŃce 

substancjň czynnŃ w ŨoğŃdku warunkujŃ szybkie wchğanianie, lecz taka postaĺ sprzyja 

bezpoŜredniemu draŨniŃcemu dziağaniu kwasu acetylosalicylowego na bğonň ŜluzowŃ ŨoğŃdka. 

Tabletki powlekane dojelitowe warunkujŃ wolniejsze wchğanianie, lecz uwalnianie substancji 

czynnej nastňpuje dopiero w jelicie cienkim, co zmniejsza bezpoŜrednie dziağanie draŨniŃce 

na bğonŃ ŜluzowŃ ŨoğŃdka. 

Stosowanie kwasu acetylosalicylowego ogranicza siň do minimum z powodu 

wystŃpienia efekt·w ubocznych. W dawce od 75 do 150 mg na dobň kwas acetylosalicylowy 

znajduje zastosowane w prewencji po przebytym zawale, w profilaktyce przeciwzakrzepowej 

bŃdŦ w niestabilnej chorobie wieŒcowej. ASA stosowany jest r·wnieŨ w stanach ŜwieŨego 

zawağu miňŜnia sercowego w jednorazowej dawce 300 mg. W celu zniesienia dolegliwoŜci 

b·lowych, gorŃczkowych bŃdŦ stanu zapalnego, u mğodzieŨy powyŨej 16 roku Ũycia i 

dorosğych zaleca siň dawkň 500 mg. Przeciwwskazane jest stosowanie ASA u dzieci poniŨej 

12 roku Ũycia, ze wzglňdu na ryzyko wystŃpienia Zespoğu Reyeôa. Zesp·ğ ten powoduje 

wymioty, a w silniejszych przypadkach moŨe doprowadziĺ do ŜpiŃczki bŃdŦ nawet zgonu.  

Innymi przeciwwskazaniami do stosowania ASA sŃ: choroba wrzodowa ŨoğŃdka bŃdŦ 

dwunastnicy, astma oskrzelowa, ciŃŨa, karmienie piersiŃ, przyjmowanie metotreksatu, ciňŨka 

niewydolnoŜĺ wŃtroby.  

Dziağania niepoŨŃdane po przyjňciu wiňkszej niŨ zalecana dawki kwasu 

acetylosalicylowego to: szum w uszach, b·le i zawroty gğowy, zaburzenia widzenia, nudnoŜci, 

wymioty [15].  

 

Diklofenak - zaliczany jest do pochodnych kwasu fenylooctowego. Diklofenak zostağ 

wprowadzony do leczenia w 1979 roku. Na rynku w Polsce wystňpuje w preparatach takich 
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jak: Diclac, DicloDuo, Glimbax, Voltaren (Ũel).  

MoŨe byĺ podawany doustnie, doodbytniczo, domiňŜniowo, we wlewie doŨylnym a 

takŨe zewnňtrznie w postaci kropli do oczu oraz na Ũelu na sk·rň. Po podaniu doustnym 

diklofenak jest szybko i cağkowicie wchğaniany. Maksymalne stňŨenie  

we krwi uzyskiwane jest zwykle w ciŃgu 0,5ï3 godzin po podaniu. DomiňŜniowe stosowanie 

diklofenaku pozwala na uzyskanie maksymalnego stňŨenia we krwi  

w czasie okoğo 20 minut. Diklofenak ma zdolnoŜĺ kumulacji w mazi stawowej,  

gdzie jego stňŨenia pozostajŃ wiňksze niŨ w osoczu krwi przez okres do 12 godzin,  

w zwiŃzku z czym dğugotrwale zmniejsza stan zapalny staw·w [17]. 

Diklofenak wykazuje silne dziağanie przeciwb·lowe, natomiast dziağanie 

przeciwgorŃczkowe, typowe dla NLPZ, w przypadku tego analgetyku jest znikome.  

Stosowanie diklofenaku jest zalecane w terapii dolegliwoŜci takich jak:  

stany zapalne i b·l pochodzenia reumatoidalnego, b·le pooperacyjne i pourazowe (rzadko), 

napady dny moczanowej, kolki nerkowe i wŃtrobowe, b·le gardğa podczas anginy / po 

zabiegu usuniňcia migdağ·w, w zmniejszeniu dolegliwoŜci b·lowych  

w przypadku wystŃpienia aft i pleŜniawek w jamie ustnej. Zazwyczaj pacjentom 

przepisywana jest dawka 100-150 mg diklofenaku na dobň, kt·rej nie powinno siň 

przekraczaĺ ze wzglňdu na ryzyko przedawkowania. W ğagodniejszych przypadkach, 

skuteczna jest dawka 75 mg na dobň.  

Diklofenaku nie powinny stosowaĺ dzieci do 12 roku Ũycia, a takŨe osoby cierpiŃce na 

choroby wrzodowe ukğadu pokarmowego, chorobň niedokrwiennŃ serca, nadciŜnienie 

tňtnicze, hiperlipidemiň bŃdŦ cukrzycň. Niespecyficznym przeciwwskazaniem do jego 

stosowania jest teŨ palenie papieros·w. Dziağania niepoŨŃdane po jego zaŨyciu obejmujŃ 

dziağania typowe dla NLPZ.   

 

Ibuprofen - jest pierwszym NLPZ z grupy pochodnych kwasu propionowego, inne 

opracowane p·Ŧniej to np. ketoprofen czy naproksen. Wykazuje silniejsze niŨ ASA dziağanie 

przeciwzapalne, redukuje b·l, obrzňk oraz podwyŨszonŃ temperaturň. W mniejszym stopniu 

hamuje proces zlepiania siň pğytek krwi.  

Ibuprofen zostağ wprowadzony do leczenia w latach 60-tych XX wieku, przez 

brytyjskŃ firmň farmakologicznŃ Boots, kt·ra odkryğa jego skutecznoŜĺ i opracowağa metodň 

syntezy. Ibuprofen jest dziŜ powszechnie stosowanym lekiem. Na rynku  
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w Polsce dostňpnych jest mn·stwo preparat·w zawierajŃcych go w swoim skğadzie, m.in. 

Ibuprom, Ibum, Nurofen, Ibufen, Mig.  

Ibuprofen wchğania siň w ŨoğŃdku i jelicie cienkim w stosunkowo szybkim czasie od 

zaŨycia. Jego maksymalne stňŨenie we krwi jest osiŃgalne od 1 h do 2 h. SzybkoŜĺ 

wchğaniania ibuprofenu z przewodu pokarmowego zaleŨy teŨ od stosowanej postaci 

farmaceutycznej. W przypadku kapsuğek tzw. Ũelowych, maksymalne stňŨenie we krwi 

uzyskiwane jest po okoğo 30 minutach po podaniu (ponad 2 razy szybciej niŨ w przypadku 

ibuprofenu stosowanego w postaci tabletek powlekanych).  

Ibuprofen jest lekiem powszechnie stosowanym w leczeniu b·l·w o mağym 

i umiarkowanym nasileniu, r·Ũnego pochodzenia, takich jak: b·le gğowy, zňb·w, miňŜni, 

koŜci i staw·w, bolesne miesiŃczkowanie. Jako lek przeciwb·lowy i przeciwzapalny 

stosowany jest w chorobach reumatycznych (w tym w reumatoidalnym zapaleniu staw·w), 

jak r·wnieŨ w przypadku zmian pourazowych i przeciŃŨeniowych (np. skrňcenia, 

zwichniňcia). Stosowany jest takŨe jako lek przeciwgorŃczkowy [16, 17]. 

 Bezwzglňdnym przeciwwskazaniem do stosowania farmaceutyku jest alergia na 

jakikolwiek skğadnik preparatu, choroba wrzodowa ŨoğŃdka lub dwunastnicy. Skutkami 

niepoŨŃdanymi wystňpujŃcymi po zastosowaniu ibuprofenu sŃ: b·l brzucha, nudnoŜci, 

wymioty, b·l gğowy, wysypka, ŜwiŃd, pokrzywka, biegunka, wzdňcia. Dawkowanie zaleŨy 

od wskazania i stanu pacjenta. Dla ibuprofenu doustnego dostňpnego bez recepty 

maksymalna dawka dobowa wynosi 1,2 g. Pod nadzorem lekarza i na jego zlecenie,  

w niekt·rych wskazaniach stosowane sŃ wiňksze dawki, nawet do 3,2 g na dobň  

[18]. 

 Analgetyk ten jest dozwolony do stosowania nawet u mağych dzieci. Wtedy jego 

dawkowanie wynosi od 7 mg do 10 mg na 1 kg m.c., zaŜ maksymalna dobowa dawka wynosi 

30 mg na kg m.c. dziecka. 

Ketoprofen ï jest kolejnŃ pochodnŃ kwasu propionowego, obok ibuprofenu  

i naproksenu. Zostağ wprowadzony do leczenia w 1970 roku jako doustny lek 

przeciwb·lowy. Obecnie wystňpuje w preparatach takich jak: Fastum (Ũel), Ketonal Active 

(kapsuğki), Ketonal Forte (tabletki powlekane), Ketonal (roztw·r do wstrzykiwaŒ).  

Ketoprofen wykazuje dziağania charakterystyczne dla grupy NLPZ, tj. dziağanie 

przeciwzapalne, przeciwb·lowe, przeciwgorŃczkowe oraz hamujŃce agregacjň pğytek krwi. 

Dziağanie przeciwagregacyjne ketoprofenu jest jednak sğabsze i kr·tsze w stosunku do kwasu 

acetylosalicylowego. 
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Po podaniu doustnym ketoprofen jest szybko i cağkowicie wchğaniany. Dziağanie 

przeciwb·lowe rozpoczyna siň w czasie do 30 minut od momentu zastosowania. 

Maksymalne stňŨenie we krwi uzyskiwane jest zwykle w ciŃgu 1ï2 godzin po podaniu (w 

przypadku kapsuğek o przedğuŨonym uwalnianiu maksymalne stňŨenie we krwi uzyskiwane 

jest w ciŃgu okoğo 7 godzin po podaniu). Stosowanie domiňŜniowe pozwala na uzyskanie 

maksymalnego stňŨenia we krwi w czasie 20ï30 minut [18]. 

Omawiany analgetyk jest stosowany w leczeniu stan·w zapalnych i b·lowych 

zwiŃzanych przede wszystkim z chorobami reumatycznymi lub urazami, ze wzglňdu na 

znacznie silniejsze dziağanie przeciwb·lowe w por·wnaniu do ibuprofenu. Dawkowanie 

zaleŨy od wskazania i stanu pacjenta. Zwykle doustnie stosuje siň dawki 50ï200 mg  

na dobň. Innymi wskazaniami do stosowania ketoprofenu sŃ: b·le gğowy, b·le 

miesiŃczkowe, kamica nerkowa, kolki pochodzenia nerkowego. 

Ketoprofen bardzo powszechnie wystňpuje w Ũelach i w maŜciach stosowanych 

powierzchownie, w zwiŃzku z czym zminimalizowane jest ryzyko wystŃpienia dziağaŒ 

niepoŨŃdanych w obrňbie ukğadu pokarmowego, charakterystycznych dla niesteroidowych 

lek·w przeciwzapalnych. Aplikowany w tej postaci, moŨe powodowaĺ dziağanie 

fotouczulajŃce, ze wzglňdu na swoje zdolnoŜci do reagowania ze Ŝwiatğem sğonecznym.  

Inne dziağania niepoŨŃdane wywoğywane przez ketoprofen to: 

ü ryzyko wystŃpienia tzw. astmy aspirynowej; 

ü ryzyko wystŃpienia zakrzep·w, a co za tym idzie: udar·w bŃdŦ zawağu serca;  

ü wystňpowanie krwawienia z przewodu pokarmowego;  

ü zaburzenia pracy wŃtroby.  

Farmaceutyk ten moŨe byĺ stosowany r·wnieŨ doodbytniczo, domiňŜniowo i doŨylnie 

[19]. 

 
Metamizol ï stanowi on w grupie niesteroidowych lek·w przeciwzapalnych jeden z 

najsilniejszych lek·w przeciwb·lowych o dziağaniu przeciwzapalnym, przeciwgorŃczko-

wym, wykazuje r·wnieŨ sğabe dziağanie spazmolityczne. Pod wzglňdem budowy chemicznej 

naleŨy do pochodnych pirazolonu. Wyniki badaŒ wskazujŃ, Ũe metamizol i jego gğ·wny 

metabolit, 4-N-metyloaminoantypiryna (MAA), dziağajŃ prawdopodobnie zar·wno poprzez 

oŜrodkowy, jak i obwodowy ukğad nerwowy, co zwiňksza natňŨenie jego dziağania. Zostağ 

wprowadzony na polski rynek w 1949 roku; najpopularniejsze Ŝrodki farmaceutyczne z 

metamizolem w skğadzie to Pyralgina bŃdŦ Scopolan [20]. 

Metamizol to farmaceutyk, kt·ry dobrze wchğania siň z przewodu pokarmowego; 
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maksymalne stňŨenie osiŃga w czasie od 1,5 h do 2 h od podaŨy. Podawany poprzez 

iniekcjň, rozpoczyna swoje dziağanie juŨ po 9 minutach. Metabolizowany jest  

w wŃtrobie, a wydalany w gğ·wnej mierze przez nerki.  

Metamizol jest lekiem przydatnym w leczeniu b·lu, zwğaszcza o charakterze 

spastycznym, u os·b, kt·rych stosowanie farmaceutyk·w opioidowych moŨe byĺ 

niebezpieczne. Innymi wskazaniami do jego stosowania sŃ: migreny, b·le gğowy, zňb·w, 

kolka Ũ·ğciowa, kolka nerkowa, b·le miňŜni i staw·w, terapia stan·w gorŃczkowych [21]. 

Maksymalna dawka dobowa metamizolu wynosi 4 g; u dzieci poniŨej 14 roku Ũycia 

maleje wraz z masŃ ciağa. Lek naleŨy stosowaĺ maksymalnie 5 dni w najmniejszej 

skutecznej dawce. Podczas jego stosowania mogŃ wystŃpiĺ niespecyficzne objawy, takie jak 

czerwone zabarwienie moczu. Opr·cz tego lek moŨe wywoğaĺ nastňpujŃce dziağania 

niepoŨŃdane: 

ü niedociŜnienie tňtnicze, 

ü tachykardia, 

ü wymioty,  

ü nudnoŜci,  

ü uszkodzenie narzŃd·w miŃŨszowych (nerki, wŃtroba),  

ü zaparcia i krwawienie z przewodu pokarmowego,  

ü suchoŜĺ w ustach,  

ü Zesp·ğ Lyella ï martwicze oddzielanie siň nask·rka.  

Ze wzglňdu na og·lnoustrojowe dziağania niepoŨŃdane, stosowanie metamizolu jest 

niewskazane jeŜli istniejŃ zaburzenia bŃdŦ niewydolnoŜci w pracy nerek i wŃtroby, pacjent 

kiedykolwiek cierpiağ na schorzenia szpiku kostnego, istnieje moŨliwoŜĺ ciŃŨy oraz w 

zaburzeniach hematopoezy.  

Metamizol wykazuje skğonnoŜĺ do interakcji miňdzylekowych, w zwiŃzku z tym nie 

naleŨy go przyjmowaĺ r·wnoczeŜnie z innymi pochodnymi pirazolonu [9].  

 

Paracetamol 

 

Paracetamol, nazywany r·wnieŨ acetaminofen, pod wzglňdem budowy chemicznej to 

hydroksylowa pochodna acetanilidu. Na rynek farmaceutyczny zostağ wprowadzony w 1955 

roku, poczŃtkowo jedynie na terenie Wielkiej Brytanii. Obecnie jest jednym z 

najpopularniejszych Ŝrodk·w przeciwb·lowych na cağym Ŝwiecie. W Polsce wystňpuje w 

preparatach takich jak: Apap, Panadol, Paracetamol, Calpol, Efferalgan, Excedrin, Gripex i 
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wiele, wiele innych [22].  

 Paracetamol to lek o gğ·wnym dziağaniu przeciwb·lowym; dodatkowo wykazuje 

dziağania przeciwgorŃczkowe oraz rozkurczowe. Ze wzglňdu na brak dziağaŒ 

przeciwzapalnych, nie zalicza siň do grupy NLPZ. Paracetamol uznawany jest za lek 

bezpieczny, poniewaŨ jego dawka toksyczna jest 6-10 razy wiňksza od dawki 

terapeutycznej. Farmaceutyk ten dziağa w oŜrodkowym ukğadzie nerwowym, przenika przez 

barierň krew-m·zg. Metabolizowany jest w 90% w wŃtrobie, w 5% przez nerki, zaŜ kolejne 

5% ulega przeksztağceniu w postaĺ N-acetylo-p-benzochinoiminy (NAPQI). To wğaŜnie ten 

toksyczny metabolit w gğ·wnej mierze odpowiada za uszkodzenie wŃtroby. 

 Stosowany jest bardzo powszechnie, zazwyczaj w leczeniu umiarkowanych 

dolegliwoŜci b·lowych. Zalecany jako lek pierwszego rzutu w stanach gorŃczkowych. 

Paracetamol jest r·wnieŨ skğadnikiem wielu preparat·w zğoŨonych, np. lek·w zalecanych w 

leczeniu objaw·w grypy i przeziňbienia [Farmacja Wsp·ğczesna, 2010]. Czňsto wystňpuje w 

skojarzeniu z sympatykomimetykami (np. fenylefryna, pseudoefedryna, difenhydramina), 

kt·re wspomagajŃ udraŨnianie nosa, zmniejszajŃ obrzňk i przekrwienie bğony Ŝluzowej, a 

takŨe z lekami przeciwhistaminowymi (np. chlorfenamina, feniramina), o dziağaniu 

ğagodzŃcym objawy reakcji alergicznej, np. kichania, wycieku z nosa. Paracetamol w 

poğŃczeniu z NLPZ w znacznym stopniu zwiňksza skutecznoŜĺ dziağania przeciwb·lowego, 

w tym uŜmierzenia b·lu pourazowego, pooperacyjnego, zwyrodnieniowego [18, 22]. 

Zalecana doustna, pojedyncza dawka paracetamolu u pacjent·w peğnoletnich wynosi 

500 - 1000 mg. Lek moŨna przyjmowaĺ 3-4 razy na dobň. Maksymalna dopuszczalna dawka 

dobowa leku os·b dorosğych o wadze powyŨej 50 kg wynosi 4 g  

na dobň. Standardowa dawka paracetamolu w dawkowaniu dla dzieci to 10-15 mg/kg masy 

ciağa. MoŨna jŃ powtarzaĺ co 4-6 godzin. Nie zaleca siň przekraczania maksymalnej dawki 

dobowej 60 mg/kg masy ciağa. U dzieci do 2. roku Ũycia paracetamol moŨe byĺ stosowany 

wyğŃcznie na zlecenie lekarza. Zwykle nie zaleca siň stosowania paracetamolu u dzieci do 3. 

miesiŃca Ũycia [9].  

Analgetyk ten wystňpuje na rynku pod wieloma postaciami; najpopularniejsze z nich 

to tabletki doustne, czopki bŃdŦ syropy. W warunkach szpitalnych podawany jest pacjentom 

i.m., bŃdŦ i.v.. Przyjňta postaĺ paracetamolu, jak w przypadku innych lek·w, ma wpğyw na 

szybkoŜĺ jego dziağania. Po podaniu doustnym paracetamol dobrze i szybko wchğania siň z 

przewodu pokarmowego; gğ·wnie w jelicie cienkim. Maksymalne stňŨenie we krwi 

uzyskiwane jest w ciŃgu 30ï120 minut po doustnym przyjňciu preparatu. Po podaniu 
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doodbytniczym wchğanianie jest wolniejsze niŨ po podaniu doustnym. Maksymalne stňŨenie 

we krwi uzyskiwane jest wtedy w ciŃgu 2ï3 godzin. Podany doŨylnie paracetamol zaczyna 

dziağaĺ przeciwb·lowo w ciŃgu 5ï10 minut po rozpoczňciu podawania. Dziağanie 

przeciwb·lowe utrzymuje siň przez 4ï6 godzin, a dziağanie przeciwgorŃczkowe przez 6ï8 

godzin. 

Paracetamol jest to Ŝrodek, po kt·ry spoğeczeŒstwo siňga bardzo czňsto, gdyŨ jego 

powszechna dostňpnoŜĺ bez recepty lekarskiej pozwala na zdobycie go we wszelkiego 

rodzaju sklepach spoŨywczych, stacjach benzynowych czy drogeriach.  

Taka powszechnoŜĺ oraz brak kontroli nad iloŜciŃ sprzedaŨy prowadzi do naduŨywania leku, 

czego konsekwencjŃ moŨe byĺ wystŃpienie dziağaŒ niepoŨŃdanych, zatruĺ, a nawet 

zagroŨenia Ũycia. Ze wzglňdu na czňste wystňpowanie paracetamolu jako skğadnika 

uzupeğniajŃcego w wielu farmaceutykach, istnieje jeszcze wiňksze ryzyko przedawkowania 

tego leku. KaŨdy pacjent stosujŃcy polifarmakoterapiň powinien upewniĺ siň, Ũe stosowane 

r·wnolegle leki nie zawierajŃ tych samych substancji czynnych. Dodatkowo, ogromna iloŜĺ 

pacjent·w zapomina, iŨ Paracetamol moŨe byĺ stosowany bez konsultacji z lekarzem jedynie 

przez kilka dni; w przeciwnym razie moŨe to doprowadziĺ do m.in. ciňŨkiej niewydolnoŜci 

nerek lub wŃtroby. 

Paracetamol, w odr·Ũnieniu do NLPZ, nie powoduje skutk·w ubocznych w postaci  

owrzodzenia bğony Ŝluzowej ŨoğŃdka, zaburzeŒ czynnoŜci pğytek oraz nie powoduje depresji 

oŜrodka oddechowego [9]. Dziağania niepoŨŃdane wywoğuje zazwyczaj w przypadku 

przyjňcia dawki dobowej wiňkszej niŨ zalecana, kt·re obejmujŃ:   

Przewlekğe stosowanie Paracetamolu zwiňksza ryzyko wystŃpienia dziağaŒ 

niepoŨŃdanych. Najbardziej na nie naraŨone sŃ osoby niedoŨywione, bňdŃce na restrykcyjnej 

diecie, zakaŨone wirusem HIV bŃdŦ HCV, albo naduŨywajŃce alkoholu. Wymienione 

czynniki wpğywajŃ na organizacjň pracy wŃtroby, co w efekcie naraŨa jŃ wielokrotnie 

bardziej na uszkodzenie w wyniku stosowania tego analgetyku [9]. 

Wspomniany wielokrotnie wyŨej efekt hepatotoksyczny jest najpowaŨniejszym 

dziağaniem niepoŨŃdanym, kt·ry moŨe doprowadziĺ do powaŨnych i dğugotrwağych 

zaburzeŒ funkcjonowania organizmu, a w efekcie uniemoŨliwiĺ podejmowanie codziennych 

czynnoŜci Ũyciowych bŃdŦ doprowadziĺ do Ŝmierci. Bardzo waŨne jest szybkie i skuteczne 

rozpoznanie objaw·w zatrucia paracetamolem. Szybka diagnoza i podanie swoistej odtrutki 

ï acetylocysteiny - zmniejsza uszkodzenia wŃtroby [23]. 
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Tabela 2. Dziağania niepoŨŃdane podczas stosowania paracetamolu [9]. 

 

Zatrucie paracetamolem oraz wystňpujŃce przy tym objawy dzielimy na cztery fazy:  

Miejsce oddziağywania Skutki uboczne  

Ukğad pokarmowy 

 

V wymioty 

V nudnoŜci 

V biegunka 

V zaburzenia trawienia 

V ostra niewydolnoŜĺ wŃtroby 

V uszkodzenie bŃdŦ martwica wŃtroby 

 

Ukğad krŃŨenia 

 

V trombocytopenia 

V granulocytopenia 

V hemoliza krwinek  

V leukopenia 

V neutropenia 

V mağopğytkowoŜĺ 

 

Ukğad sercowo-naczyniowy 

 

V nadciŜnienie 

V obrzňk naczynioruchowy  

V nadciŜnienie tňtnicze (przy  

dğugotrwağym stosowaniu) 

V wstrzŃs anafilaktyczny 

Ukğad wydalniczy 
V zaburzenia pracy i czynnoŜci nerek 

 

Powğoki sk·rne 

V rumieŒ 

V pokrzywka 

V wysypka 

V Zesp·ğ Stevensa 

V Zesp·ğ Johnsona 
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ü Okres I: trwa od 30 minut do 24 godzin po przyjňciu leku; w jego trakcie 

wystňpujŃ tzw. objawy wczesne: zğe samopoczucie, zaburzenia ŜwiadomoŜci bez utraty 

przytomnoŜci, nudnoŜci i wymioty, b·le brzucha oraz osğabienie. U niekt·rych pacjent·w 

okres ten jest bezobjawowy; 

ü Okres II: zaczyna siň po 24 godzinach od przyjňcia farmaceutyku i trwa do 

maksymalnie 72 godzin; u pacjent·w obserwuje siň wzrost bilirubiny i aminotransferaz, 

wydğuŨenie czasu protrombinowego z objawami skazy krwotocznej; u 1/3 pacjent·w 

pojawia siň hipoglikemia; inne objawy to: Ũ·ğtaczka, ŜwiŃd sk·ry, zaburzenia ŜwiadomoŜci, 

gğ·wnie sennoŜĺ;  

ü Okres III  (72ï96 h): w okresie trzecim postňpuje niewydolnoŜĺ wŃtroby, 

pojawiajŃ siň jej peğne objawy: nasila siň Ũ·ğtaczka, dochodzi do kwasicy metabolicznej, 

pogğňbienia zaburzeŒ wŃtrobowych. Nastňpnie narasta encefalopatia wŃtrobowa, prowadzŃc 

do ŜpiŃczki wŃtrobowej; pojawiajŃ siň objawy wt·rnego uszkodzenia innych narzŃd·w, m.in. 

nerek: dochodzi do ich ostrej niewydolnoŜci ze skŃpomoczem. Spada ciŜnienie tňtnicze, 

pojawiajŃ siň zaburzenia rytmu serca, moŨe dojŜĺ do niewydolnoŜci krŃŨeniowo-

oddechowej; 

ü Okres IV: od 4 dni do 2ï4 tyg.; nastňpuje zdrowienie pacjenta bŃdŦ jego 

zgon. JeŜli pacjent przeŨyje okres III, stopniowo dochodzi do regeneracji i powrotu funkcji 

wŃtroby. UstňpujŃ objawy wystňpujŃce we wczeŜniejszym okresie.  

W tej fazie dochodzi do przeszczepu wŃtroby, jeŜli jest to konieczne [23]. 

Dziağanie uzaleŨniajŃce Ŝrodk·w przeciwb·lowych  

 
 

Wszystkie farmaceutyki, w tym leki przeciwb·lowe, wprowadzane do organizmu 

czğowieka majŃ na niego wpğyw. Z uwagi na to, naleŨy ostroŨnie oraz rozwaŨnie stosowaĺ te 

substancje. Szczeg·lnie niebezpieczne jest przewlekğe zaŨywanie lek·w bŃdŦ przyjmowanie 

dawek wiňkszych niŨ zalecane.  

Regularne stosowanie lek·w przeciwb·lowych moŨe powodowaĺ uzaleŨnienie. 

Powinowactwo do wystŃpienia zaleŨnoŜci fizycznych oraz psychicznych jest r·Ũne  

dla r·Ũnych substancji; najbardziej uzaleŨniajŃ opioidy, np. morfina, zaŜ leki NLPZ 

uzaleŨniajŃ zdecydowanie rzadziej i sğabiej. Ciekawym zjawiskiem w przypadku NLPZ jest 

odczucie wzmoŨonych dolegliwoŜci b·lowych w przypadku rezygnacji z ich regularnego 

stosowania.  

Ze wzglňdu na to, iŨ b·l jest bardzo subiektywnym odczuciem, kaŨdy pacjent 
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odmiennie reaguje na te dolegliwoŜci, a co za tym idzie, ryzyko uzaleŨnienia jest r·Ũne u 

poszczeg·lnych os·b. Czynniki wzrostu ryzyka uzaleŨnienia to m.in.:  

ü wczeŜniejsze uzaleŨnienia, np. narkomania, alkoholizm; 

ü wiek powyŨej 65 roku Ũycia;  

ü epizody depresyjne;  

ü wczeŜniejsze stosowanie lek·w psychotropowych [23]. 

UzaleŨnienie od lek·w nazywane jest lekomaniŃ bŃdŦ toksykomaniŃ. Polega na stağym 

odczuwanym przymusie psychicznym bŃdŦ fizycznym do przyjmowania lek·w. W 

przypadku braku przyjňcia uzaleŨnionej dawki, pacjent czňsto odczuwa silne dolegliwoŜci 

b·lowe, kt·rych nie jest w stanie znieŜĺ, wiňc mimowolnie siňga po kolejnŃ dawkň 

farmaceutyku. Organizm czğowieka przyzwyczaja siň do preparatu, co powoduje 

koniecznoŜĺ przyjmowania wiňkszych jego dawek, gdyŨ te dotychczas stosowane nie 

przynoszŃ zamierzonych efekt·w. Zwiňkszenie dawek przyczynia siň do nasilenia dziağaŒ 

niepoŨŃdanych i skutk·w ubocznych, przez co pacjent odczuwa wiňksze cierpienie. 

Psychiczny strach przed jeszcze wiňkszym cierpieniem zmusza pacjenta do zaŨywania 

jeszcze wyŨszych dawek leku [24].  

 

Tabela 3: Zasady stosowania najpopularniejszych lek·w przeciwb·lowych [9]. 

Nazwa analgetyku 
Jednorazowa 

dawka 

CzňstotliwoŜĺ 

stosowania 

Maksymalna 

dobowa dawka 

Kwas acetylosalicylowy 500 ï 1000 mg 4 ï 8 godz. 4000 mg 

Diklofenak 

 

100 ï 150 mg / raz 

na dobň 

 

30 ï 50 mg / trzy 

razy na dobň 

 

co 6 ï 8 godz. 150 mg 

Ibuprofen 200 ï 400 mg co 4 ï 6 godz. 1200 mg 

Ketoprofen 50 ï 100 mg co 6 ï 12 godz. 200 mg 

Metamizol 1000 mg co 6 ï 8 godz. 5000 mg 

Paracetamol 500 ï 1000 mg co 6 ï 12 godz. 4000 mg 

 

Nagğe odstawienie preparatu moŨe spowodowaĺ zaburzenia pracy narzŃd·w 



ZASADY STOSOWANIA LEKčW PRZECIWBčLOWYCH 

401 

 

wewnňtrznych, m.in. problemy z oddychaniem, gwağtowny wzrost lub spadek ciŜnienia, 

zaburzenia rytmu serca, dolegliwoŜci ze strony ukğadu pokarmowego [24].  

 

:!+/n#:%.)% 

 
NiezaleŨnie od argument·w, kt·rych uŨywamy podczas siňgania po farmaceutyki, ich 

naduŨywanie jest groŦne dla organizmu. Nie tylko w duŨej mierze prowadzi organizm do 

uzaleŨnienia, ale zar·wno oddala prawdziwŃ przyczynň poznania b·lu i schorzenia go 

wywoğujŃcego. NajwaŨniejsze jest, by pacjent posiadğ wiedzň o odpowiednich dawkach oraz 

zasadach stosowania leku, kt·ry zamierza przyjŃĺ.  
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 Zdrowie czğowieka jest warunkiem determinujŃcym zadowolenie z Ũycia oraz 

komfort Ũyciowy. Jednym z czynnik·w, kt·re zaburzajŃ og·lnopojňte zdrowie, sŃ odczuwane 

dolegliwoŜci b·lowe. B·l jest to bardzo subiektywne, nieprzyjemne odczucie, kt·re w 

zağoŨeniu peğni funkcjň ostrzegawczo ï obronnŃ, natomiast w wyniku przedğuŨenia jego 

trwania w czasie staje siň chorobŃ samŃ w sobie, kt·ra skutecznie uniemoŨliwia 

podejmowanie czynnoŜci dnia codziennego [1].  

 Na przestrzeni lat powstağo wiele r·Ũnych Ŝrodk·w przeciwb·lowych, wzrosğa ich 

powszechnoŜĺ oraz dostňpnoŜĺ. W czasach wsp·ğczesnych analgetyki moŨna nabyĺ w prawie 

kaŨdym dyskoncie, stacji benzynowej, kiosku czy sklepie spoŨywczym, w wiňkszoŜci bez 

wymaganej recepty, co skutecznie wpğywa na czňstotliwoŜĺ ich przyjmowania.  

 Farmaceutyki przeciwb·lowe, jak kaŨde inne leki, majŃ wpğyw na funkcjonowanie 

organizmu. Stosowane niewğaŜciwie bŃdŦ w zbyt wysokich dawkach mogŃ wywoğaĺ szereg 

dziağaŒ niepoŨŃdanych. Do najpowaŨniejszych naleŨŃ: uzaleŨnienia, uszkodzenie wŃtroby, 

uszkodzenie nerek, owrzodzenia w obrňbie ukğadu pokarmowego, zaburzenia ŜwiadomoŜci, 

ŜpiŃczka, a nawet zgon [2]. 

 

:!l/½%.)! ) #%, 02!#9  

 

DolegliwoŜci b·lowe w Ũyciu czğowieka z natury peğniŃ funkcjň ostrzegawczo-

obronnŃ, natomiast w momencie, gdy ulegajŃ przedğuŨeniu i znacznie zmniejszajŃ 

funkcjonalnoŜĺ pacjenta, stajŃ siň chorobŃ samŃ w sobie.  

 B·l towarzyszy wiňkszoŜci spoğeczeŒstwa w Ũyciu codziennym, dlatego w dobie 

powszechnego dostňpu do podstawowych Ŝrodk·w przeciwb·lowych, ludzie wchodzŃ na 
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drogň samodzielnej terapii b·lu [3].  

Gğ·wnym zamiarem w terapii b·lu jest zminimalizowanie dolegliwoŜci bŃdŦ cağkowite 

jego uŜmierzenie. Dodatkowo, pacjenci czňsto dŃŨŃ do zapobiegania wystŃpieniu 

dolegliwoŜci b·lowych. W celu osiŃgniňcia komfortu siňgajŃ po Ŝrodki przeciwb·lowe bez 

konsultacji z lekarzem bŃdŦ farmaceutŃ, przez co nie zawsze stosujŃ je prawidğowo. MoŨe to 

doprowadziĺ do wystŃpienia dziağaŒ niepoŨŃdanych, uszkodzenia narzŃd·w wewnňtrznych, 

a w najgorszym przypadku ï zgonu. 

      

Cele pracy: 

1. OkreŜlenie poziomu wiedzy badanych grup wiekowych, zamieszkağych na terenie 

wojew·dztwa podlaskiego, na temat prawidğowego stosowania lek·w 

przeciwb·lowych. 

2. Analiza powod·w, dla kt·rych mieszkaŒcy wojew·dztwa podlaskiego siňgajŃ po leki 

przeciwb·lowe.                                                                                                                        

 

-!4%2)!l ) -%4/$9+! "!$!n 

 

Materiağ do pracy zebrano z wykorzystaniem metody sondaŨu diagnostycznego. 

Narzňdziem badawczym byğ kwestionariusz ankiety wğasnej konstrukcji, zğoŨony z 20 pytaŒ, 

na kt·re skğadağy siň pytania majŃce na celu okreŜlenie pğci, wieku, wyksztağcenia i miejsca 

zamieszkania badanej osoby, a takŨe pytania og·lne dotyczŃce lek·w przeciwb·lowych oraz 

pytania majŃce na celu okreŜlenie poziomu wiedzy nt. prawidğowego stosowania analgetyk·w 

przez badanŃ osobň.  

Badanie przeprowadzono wŜr·d 112 mieszkaŒc·w wojew·dztwa podlaskiego, w 

terminie od 1 maja 2023 roku do 30 czerwca 2023 roku. Badanie byğo skierowane wyğŃcznie 

do os·b, kt·re ukoŒczyğy peğnoletnoŜĺ.  

Na przeprowadzenie badaŒ uzyskano zgodň Komisji Bioetycznej WyŨszej Szkoğy 

Medycznej w Biağymstoku.  

Ankietowani otrzymywali kwestionariusz w formie elektronicznej; zostağ on 

zamieszczony na stronie internetowej, z informacjŃ, Ũe ankieta jest anonimowa, dobrowolna, i 

istnieje moŨliwoŜĺ rezygnacji z uczestnictwa w badaniu na kaŨdym jego etapie.  

Uzyskane informacje z ankiety poddano analizie statystycznej i opisowej. 
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WYNIKI 

W badaniu udziağ wziňğo 112 os·b (100,00%). AnalizujŃc dane dotyczŃce pğci 

respondent·w, stwierdzono, Ũe 81,15% (N=99) to kobiety, podczas gdy mňŨczyzn byğo 

jedynie 10,66% (N=13) . 

JeŜli chodzi o wiek, 47,54% (N=58) ankietowanych miağo miňdzy 18 a 30 lat. Osoby 

w przedziale wiekowym 31-45 lat stanowiğy 30,33% (N=37) badanej populacji, a w grupie 

wiekowej 46-60 lat byğo 13,93% (N=17) uczestnik·w badania. 

WiňkszoŜĺ respondent·w mieszkağa w mieŜcie (84,43%; N=103). 

Zaledwie 0,82% (N=1) os·b miağo wyksztağcenie podstawowe. Osoby z 

wyksztağceniem Ŝrednim stanowiğy 17,21% (N=21), a z wyksztağceniem wyŨszym aŨ 68,03% 

(N=83). Dane ukazano na rycinie 1. 

 

Rycina 1. Wyksztağcenie badanych 

 

  WiňkszoŜĺ, bo 55,74% (N=68) oceniğa sw·j stan zdrowia jako dobry, poniewaŨ od 

czasu do czasu odczuwajŃ nieznaczne dolegliwoŜci b·lowe lub dyskomfort, kt·re nie 

wpğywajŃ na codzienne czynnoŜci i tryb Ũycia. Inne odpowiedzi uszeregowano na rycinie 2.  

AŨ 45,08% (N=55) respondent·w uwaŨağo, Ũe prowadzi zdrowy tryb Ũycia ï rycina 3. 

 



ANALIZA POZIOMU WIEDZY SPOĞECZEőSTWA WOJEWčDZTWA PODLASKIEGO NA TEMAT STOSOWANIA LEKčW 

PRZECIWBčLOWYCH 

406 

 

 

 Rycina 2. Samoocena aktualnego zdrowia badanych  

 

 

Rycina 3. Samoocena prowadzonego przez respondent·w trybu Ũycia 

OdpowiadajŃc na pytanie o czňstotliwoŜĺ stosowania lek·w przeciwb·lowych, 

46,72% (N=57) ankietowanych wskazağo, Ũe robiŃ to sporadycznie, raz w miesiŃcu.  

O bardzo rzadkim przyjmowaniu w/w lek·w wspomniağo 27,05% (N=33) ï rycina 4. 
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Rycina 4. CzňstotliwoŜĺ stosowania lek·w przeciwb·lowych przez ankietowanych 

 

Rycina 5. NatňŨenie b·lu, przy kt·rym badani decydujŃ siň przyjmowaĺ leki 

przeciwb·lowe 
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WiňkszoŜĺ, czyli 29,51% (N=36) os·b objňtych badaniem, przyznaje siň do 

przyjmowania lek·w przeciwb·lowych tylko wtedy, gdy b·l jest nie do zniesienia.  

O przyjmowaniu lek·w przeciwb·lowych profilaktycznie, przed wystŃpieniem dolegliwoŜci 

b·lowych wspomniağo 0,82% grupy (N=1). Wszystkie odpowiedzi ukazano na rycinie 5 

AŨ 64,75% (N=79) badanych ludzi uwaŨa, Ũe leki przeciwb·lowe majŃ negatywny 

wpğyw na organizm i jego funkcjonowanie ï rycina 6. 

 

Rycina 6. Ocena respondent·w na temat wystňpowania negatywnego wpğywu 

lek·w przeciwb·lowych na organizm i jego funkcjonowanie 

WiňkszoŜĺ, czyli 63,11% (N=77) ankietowanych, zapoznaje siň z zasadami 

prawidğowego stosowania leku przeciwb·lowego przed jego zaŨyciem ï rycina 7. 

 

Rycina 7. Podziağ badanych ze wzglňdu na zapoznanie siň z zasadami 

prawidğowego stosowania lek·w przeciwb·lowych 
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Gğ·wnym Ŧr·dğem informacji o lekach byğa ulotka doğŃczona do opakowania, co 

wskazağo 71,31% (N=87) respondent·w. Co wiňcej, 32,79% badanych (N=40) wyszukiwağo 

niezbňdne informacje na temat lek·w przeciwb·lowych w Internecie. Wszystkie odpowiedzi 

uszeregowano na rycinie 8. 

Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi Í100,00%. 

 

Rycina 8. ťr·dğa wiedzy na temat prawidğowego stosowania lek·w 

przeciwb·lowych przez badanych 

W kwestii stosowania siň do zalecanej dawki leku, 61,48% (N=75) ankietowanych nie 

przekraczağa zalecanej dawki. Inne odpowiedzi uszeregowano na rycinie 9. 

 

Rycina 9. Stosowanie przez badanych zalecanej dawki lek·w przeciwb·lowych 
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WiňkszoŜĺ, 57,38% (N=70), wskazağa, Ũe nudnoŜci, wymioty, zaparcia i biegunki to 

skutki uboczne po stosowaniu lek·w przeciwb·lowych. O zaburzeniach pracy ukğadu 

nerwowego takich jak zawroty gğowy, zaburzenia mowy oraz uczucie mrowienia koŒczyn 

wspomniağo 44,26% badanych (N=54). Reakcje alergiczne wskazağo 36,89% grupy (N=45). 

Inne odpowiedzi zaprezentowano na rycinie 10. 

Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi Í100,00%. 

 

Rycina 10. Skutki uboczne stosowania lek·w przeciwb·lowych ï zdaniem badanych 
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AŨ 60,66% (N=74) ankietowanych nigdy nie doŜwiadczyğo dziağaŒ niepoŨŃdanych po 

zastosowaniu leku przeciwb·lowego. Inne dane zaprezentowane zostağy na rycinie 11. 

 

Rycina 11. Wystňpowanie dziağaŒ niepoŨŃdanych wŜr·d badanych po zastosowaniu 

lek·w przeciwb·lowych 

Gğ·wnŃ przyczynŃ siňgania po leki przeciwb·lowe byğ b·l gğowy, co potwierdziğo 

56,56% (N=69) uczestnik·w badania. Na drugim miejscu znalazğy siň b·le menstruacyjne 

(31,97%, N=39) ï rycina 12. Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi 

Í100,00%. 

 

Rycina 12. Powody dla kt·rych badani najczňŜciej siňgajŃ po leki przeciwb·lowe 

NajczňŜciej stosowanym lekiem przeciwb·lowym byğ ibuprofen, co wskazağo 50,82% 

(N=62) respondent·w. Kolejne 32,79% grupy (N=40) uŨywağo paracetamolu ï rycina 13. 
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Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi Í100,00%. 

 

Rycina 13. NajczňŜciej stosowane przez respondent·w leki przeciwb·lowe 

W kwestii wyboru leku przeciwb·lowego, wczeŜniejsze stosowanie byğo decydujŃcym 

czynnikiem dla 67,21% (N=82) ankietowanych ï rycina 14.  

Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi Í100,00%. 

 

Rycina 14. Sugestie, kt·rymi kierujŃ siň badani podczas wyboru lek·w przeciwb·lowych 

WiňkszoŜĺ, czyli 84,43% (N=103), zaopatruje siň w leki przeciwb·lowe w aptece ï 

rycina 15. 
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Rycina 15. Miejsce, gdzie badani zaopatrujŃ siň w leki przeciwb·lowe 

Uwagň na skğad lek·w przeciwb·lowych zwraca 36,89% respondent·w (N=45) ï 

rycina 16. 

 

Rycina 16. Dokonywanie analizy skğadu leku przeciwb·lowego przez badanych 

 

WiňkszoŜĺ ankietowanych jest zdania, Ũe nie zaŨywa zbyt czňsto lek·w 

przeciwb·lowych (75,41%, N=92) ï rycina 17. 


