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SEOWO WSTEPU

Od Autorow

Szanowni Panstwo

Lekarze nie zapewniq Ci zdrowia.

Dietetycy nie sprawiq, ze bedziesz szczupty.
Nauczyciele nie uczynig cie mgdrym.

Guru nie uspokojq cie.

Mentorzy nie uczynig Cie bogatym.

Trenerzy nie dopasujq cie.

Ostatecznie musisz wzig¢ na siebie odpowiedzialnosc.
Ratuj siebie.

Naval Ravikant

Przez dhugi okres czasu zdrowie definiowano przede wszystkim uzywajac kategorii

obiektywnych i zgodnie z modelem biomedycznym zwracano przede wszystkim uwage na

chorobg oraz czynniki ja warunkujace. Stopniowo jednak zaczgto dostrzegac rolg czynnikow

psychospotecznych i przyjeto model biopsychospolecznej oraz holistycznej wizji cztowieka,

a w konsekwencji zaczg¢to zwraca¢ uwage z rozwojem zagadnien profilaktyki 1 promocji

zdrowia.

W grudniu 2022 roku zostaly ogtoszone nowe zalecenia Unii Europejskiej dla panstw

cztonkowskich odno$nie badan profilaktycznych:

w przypadku prewencji raka piersi rekomendowang zmiang jest obj¢cie badaniem
mammograficznym kobiet w wieku od 45 do 74 lat (w polskim programie badan
przesiewowych mammografia obejmuje kobiety w wieku 50-69 lat). Za
preferowane narzedzie badan przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy u kobiet
w wieku od 30 do 65 lat, w odstgpie co najmniej pigciu lat (w polskim programie
oferowana jest cytologia kobietom w wieku 25 — 59 lat co trzy lata) zaleca si¢ badanie
na obecno$¢ wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV)

jako preferowane badanie przesiewowe w kierunku raka jelita grubego dla osob w
wieku 50-74 lat UE =zaleca ilosciowe badanie kalu nieinwazyjng metoda
immunochemiczng (FIT). W przypadku pozytywnego wyniku (krew w stolcu) osoby
te maja by¢ kierowane na kontrolng kolonoskopi¢ (w polskim programie badan

przesiewowych nie ma etapu badania katu; oferuje si¢ od razu kolonoskopi¢ osobom
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w wieku 50 -65 lat lub 40-49 lat, jesli u bliskiego krewnego byt stwierdzony rak jelita
grubego).

odno$nie do rakéw pluc, prostaty, zotadka Rada UE proponuje panstwom
cztonkowskim, aby same zdecydowaly jakie maja mozliwosci wykonania i jaka bedzie
skuteczno$¢ objecia okre$lonymi badaniami osdb zagrozonych tymi chorobami.
W kwestii raka ptuc, w tym natogowych palaczy i bylych palaczy, rekomenduje
objeciem badaniem przesiewowym z wykorzystaniem tomografii komputerowej
emitujgcej niskie dawki promieniowania oraz powigzania badan przesiewowych z
profilaktyka pierwotng i wtorng (w Polsce jest obecnie realizowany tego rodzaju
program pilotazowy skierowany do wieloletnich bylych i obecnych palaczy od 55.
roku zycia).

zacheca do wprowadzenia badan przesiewowych w kierunku raka prostaty u
mezczyzn, na podstawie badania swoistego antygenu sterczowego (PSA), ale nie jako
samodzielny wskaznik, a w polaczeniu z obrazowaniem metoda rezonansu
magnetycznego (MRI) jako badaniem kontrolnym.

zacheca, aby panstwa czlonkowskie wdrozyly strategie dotyczace badan
przesiewowych opartych na podejsciu ,,wykryj i lecz” w odniesieniu do Helicobacter
pylori — bakterii, ktéra moze powodowa¢ raka zotadka (chodzi o kraje i regiony o

najwyzszym wspotczynniku zachorowalnosci 1 umieralnosci na raka zotadka).

W chwili obecnej w Polsce funkcjonuja trzy programy przesiewowe:

Program profilaktyki raka piersi
Program profilaktyki raka szyjki macicy
Program badan przesiewowych raka jelita grubego

W podsumowaniu warto podkresli¢, ze celowe jest systematyczne zwracanie uwagi na

role profilaktyki pozytywnej, jako oddziatywania ukierunkowanego na pomnazanie zasobow

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

psychicznej i spoteczne;j.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska

Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska - Kutak
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WSTEP
Wedlug danych zebranych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), objawy
depresji dotycza ok. 350 milionéw ludzi na calym $wiecie, a zaburzenia depresyjne to ok.

4,3% wszystkich jednostek chorobowych [1].

Zachorowanie na ta chorobe moze nastgpi¢ w kazdym wieku, najczgséciej dotyczy
przedzialu wiekowego pomiedzy kilkanascie, a trzydziesci par¢ lat. Szacuje si¢, ze przed
ukonczeniem 18 roku zycia nawet ok. 20% nastolatkéw doswiadczy depresji [2]. Niestety
badania ostatnich lat wskazuja, ze rowniez w grupie dzieci przedszkolnych 1
wczesnoszkolnych dochodzi do pierwszych epizodéw depresyjnych (1% dzieci powyzej 2 1 3

roku zycia oraz 2% dzieci pomigdzy 6 — 12 lat) [3].

Zaburzenia depresyjne to rowniez obok otgpienia, najczes$ciej wystepujace zaburzenia

psychiczne o0sob starszych. Dotyczy to ok. 15% ludzi po 65 roku zycia [4].

Do wystapienia depresji dochodzi dwa razy czgséciej u kobiet niz u m¢zezyzn (2:1). U
kobiet wskaznik zachorowalno$ci ro$nie wraz z wiekiem, a szczeg6lnie po 50 r.z. Natomiast u
mezczyzn pozostaje mniej wigcej na podobnym poziomie we wszystkich grupach wiekowych

z niewielkim wzrostem pomiedzy 30 a 39 r.z. [3].

Depresja jako objaw towarzyszy bardzo czesto innym chorobom. Szacuje si¢, ze w
ciggu roku, doswiadcza jej ok. 10% wszystkich dorostych [3]. Wedlug przewidywan WHO w
nadchodzacych latach (szczegdlnie w krajach wysoko rozwinigtych), depresja bedzie

stanowila jedng z gldownych przyczyn niepetnosprawnosci [5].
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ROZWINIECIE

Przyczyn zaburzen depresyjnych poszukuje si¢ od wielu lat 1 wcigz nie sg do konca

poznane. W literaturze mozna natkng¢ si¢ na réznorodne, czasem skrajne teorie.

Teoria biologiczna

Czynniki genetyczne — obecno$¢ i interakcja niektorych genéw. Dotychczas nie udato
si¢ ustali¢ czy dziedziczy si¢ sama chorobe, czy tylko predyspozycje do niej.
Wystepowanie depresji u rodzicow 3-krotnie zwigksza ryzyko wystapienia
symptomow choroby u potomstwa [3].

Niski poziom neuroprzekaznikéw tj. dopamina, serotonina , noradrenalina i kwas
GABA [3].

Zaburzenia rytméw okotodobowych — deficyt koordynacji podstawowych rytméow
fizjologicznych i  metabolicznych ~ (zaburzenia  dobowego rytmu  dnia
i nocy, spadek ilo$ci snu oraz jego ciggtosci) [3, 6].

O$ podwzgorze - przysadka - nadnercza (PPN) — pelni kluczowa rolg
w odpowiedzi organizmu na bodzce stresowe, peini rol¢ adaptacyjng. W sytuacji
przedluzajacego si¢ stresu lub uposledzenia funkcjonowania petli sprzezen zwrotnych
dochodzi do tzw. stresu przewleklego. Przedluzajace sie¢ podwyzszenie stezenia
kortyzolu 1 utrzymujaca si¢ aktywacja ukladu autoimmunologicznego moze
powodowa¢ immunosupresj¢, wzrost stezenia cholesterolu 1 parametrow ci$nienia
tetniczego oraz zahamowanie produkcji hormonow ptciowych [3, 7].

Teoria zapalna (cytokinowa) depresji — u 0so6b chorujacych na depresj¢ stwierdza si¢
w osoczu 1 plynie mozgowo-rdzeniowym, podwyzszony poziom cytokin
prozapalnych, np. IL-1,IL-2, IL-4, IL-6, IL-10 oraz interferonu gamma, a w
niektorych przypadkach rowniez biatek ostrej fazy [8].

Teoria somatyczna

Teorie  psychodynamiczne —  Zroédel objawow  depresji  doszukuje — si¢
w doswiadczeniach z wczesnego dziecihstwa (brak zaspokojenia potrzeb
emocjonalnych na wczesnym etapie rozwoju, odrzucenie przez znaczaca osobe np.
matke, ojca) [3].

Teorie uczenia si¢ — przyczyn depresji dopatruje si¢ w srodowisku chorego (zbyt mata

liczba pozytywnych wzmocnien z otoczenia, nadwrazliwos$¢ na bodzce negatywne lub
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jako forma adaptacji do wymagan $rodowiska np. przyjecie roli chorego, aby zmusic¢

otoczenie do opieki nad nim i uwolni¢ od nieprzyjemnych dla niego obowigzkow) [9].

e Teoria poznawcza — wg Aarona Becka podstawg zaburzen depresyjnych sg dwa

mechanizmy:

- triada poznawcza (negatywna ocena samego siebie — ,,rzeczy Zle si¢ uktadajg z

mojej winy”’; negatywna ocena wlasnej przesztosci i1 sytuacji obecnej —
9,

»wszystko bylo 1 jest zle”; oczekiwanie negatywnych zdarzen

w przysztosci — ,,na pewno nie uda mi si¢” [3];

- bledy logiczne w mysleniu np. przypisywanie jedynie sobie odpowiedzialnosci

za negatywne zdarzenia [9].

Mechanizmy te doprowadzaja do blednej i1 negatywnej oceny swojej osoby,

obwiniania siebie oraz wycofania si¢ z zycia i unikania innych. Aktywuja si¢ pod wplywem

stresujacych wydarzen [3, 9].

Pozostate czynniki majace wplyw na pojawienie si¢ zaburzen depresyjnych to:

e cechy osobowosci — neurotycznos¢, wysoki perfekcjonizm, zanizone poczucie wlasnej

wartosci [8];

e czynniki Srodowiskowe — konflikty 1 niezgoda w rodzinie, przemoc, naduzycia

seksualne, naduzywanie substancji psychoaktywnych [2];

e negatywne doswiadczenia zyciowe - utrata pracy, rozwod, $mier¢ bliskiej osoby,

utrata poczucia bezpieczenstwa [2].

Obraz kliniczny

Depresja od uczucia smutku przede wszystkim rézni si¢ tym, ze zaktoca codzienne

zycie. Nie pozwala normalnie pracowac, uczyc¢ si¢ , jes¢, spa¢ lub po prostu dobrze si¢ bawié.

Pojawia si¢ niepostrzezenie. Czlowiek powoli traci poczucie sensu, staje si¢ bierny, nie

wykazuje ochoty na zadng aktywnos¢ i1 jedyne czego poszukuje to samotnos$¢. Osoba ma

poczucie niezrozumienia przez bliskich, wszystko co do tej pory sprawialo radosc, staje si¢

obojetne [2].

Objawy psychologiczne

e Obnizony nastroj:

smutek, przygnebienie, rozpacz;

dysforia (zaniepokojenie, niezadowolenie);
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- placzliwos$¢ lub niezdolno$¢ do ptaczu;
— anhedonia (niemoznos$¢ przezywania przyjemnosci);
- emocjonalne zoboj¢tnienie [10].
Obnizenie napedu psychoruchowego:
- spowolnienie tempa procesow myslowych;
- ostabienie koncentracji i uwagi (rzekome otepienie);
- szybka mgczliwos¢;
- spowolnienie ruchowe;
- w cigzkiej postaci moze nawet wystapi¢ catkowite zahamowanie ruchowe
(stupor) [10].
Zaburzenia tresci myslenia:
- niska samoocena i mala wiara w siebie;
- urojenia depresyjne (np. hipochondryczne, Kkatastroficzne, poczucia
grzesznosci, winy, kary, nihilistyczne);
- mysli i proby samobodjcze [10].
Lek (nasilenie zmienia si¢ falowo, moze pojawi¢ si¢ nagle):
- 1izolacja, unikanie kontaktéw interpersonalnych;
- wycofanie;
- ,,lek przed lekiem”;
- napad paniki [10].

Objawy somatyczne

Bl glowy, karku, brzucha;

Nieprawidlowe funkcjonowanie uktadu pokarmowego (zaparcia);
Zmniejszony apetyt lub nadmierny apetyt (spadek lub wzrost wagi);
Sucho$¢ w gardle;

Zaburzenia snu (bezsenno$¢ lub nadmierna sennosc¢);

Ciagle zmeczenie;

Zaburzenia seksualne (obnizone libido);

Zaburzenia cyklu miesigczkowego [10].

Diagnoza depresji

W  procesie diagnostycznym depresji uwzgledniane sg bardzo rdézne rodzaje

informacji. Najistotniejsze poziomy danych to:
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psychiczny (psychologiczny) — obejmuje informacje na temat indywidualnych przezy¢
1 zachowan np. odczu¢, nastrojow;

spoteczny — relacje miedzyludzkie, oddzialywanie $rodowiska pacjenta, rozmiar i
rodzaj wsparcia spotecznego;

ekologiczny - materialne warunki zycia np. sytuacja finansowa;

biologiczny - badania biochemiczne, neuroradiologiczne, psychofizjologiczne

i neurofizjologiczne [11].

Diagnoza depresji opiera si¢ na:

doktadnym wywiadzie 1 badaniu psychiatrycznym (rozmowa =z pacjentem,
w miar¢ mozliwosci z jego bliskimi, opiekunami);
diagnozowaniu w kierunku wspotistniejacych zaburzen psychicznych (np. lgkowych,
naduzywania substancji psychoaktywnych);
ocenie stanu zdrowia somatycznego;
badaniach laboratoryjnych (w celu wykluczenia lub potwierdzenia zaburzen
ogoélnomedycznych, ktore moga by¢ przyczyng depresji lub z nig wspdtwystepowaé
np. niedoczynno$¢ lub nadczynnos¢ tarczycy);
kwestionariuszach i testach np.:

- inwentarz depresji Becka (BDI);
skala depresji Hamiltona (HAMD);
- skala Montgomery — Asberg (MADRYS);
- skala melancholii wg Becha- Rafaelsena (MES);

— geriatryczna skala oceny depresji (GDS);
- test dziewieciu pytan PHQ-9 [12, 13].

Obecnie do zaszeregowania zespotow zaburzen psychopatologicznych m.in. depresji,

stosuje sie klasyfikacje:

ICD-10 — Kklasyfikacja zaburzen psychicznych 1 zaburzen zachowania
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i1 Probleméw Zdrowotnych
opracowana przez WHO (w styczniu 2022r. weszta nowa wersja tej klasyfikacji ICD-
11, w Polsce zasady te beda obowigzywaly po oficjalnym przettumaczeniu
dokumentu, projekt ma zakonczy¢ sie¢ 30 czerwca 2023r., Polska ma 5 lat na

wdrozenie nowej klasyfikacji);
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Klasyfikacja ICD-10 wyodrebnia trzy stopnie ciezkos$ci zaburzen depresyjnych:
- ‘tagodne (F32.0);
- umiarkowane (F32.1);
- ciezkie (F32.2), ciezkie z objawami psychotycznymi (F32.3).

Okreslenie cigzko$ci zaburzen utatwia dobdr sposobu i miejsca leczenia [3].

e DSM-5 - Kklasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego [3].

Klasyfikacja ta podkresla, ze najistotniejsza jest manifestacja kliniczna objawow, a nie

ich etiologia, a diagnoza moze opiera¢ si¢ na wystgpieniu pojedynczego epizodu

depresyjnego. W wigkszosci przypadkow zaburzenia te majg jednak charakter nawracajacy

[3].

Leczenie
Depresja jest chorobg ogolnoustrojowa. Jej wystgpowanie i1 brak wiasciwego leczenia
powoduje zwigkszenie ryzyka pojawienia si¢ chorob somatycznych i na odwrét — choroby

przewlekte zwigkszaja ryzyko wystapienia depres;ji.

Postawienie wtlasciwej 1 szybkiej diagnozy umozliwia wdrozenie odpowiedniej,

dostosowanej do potrzeb pacjenta, formy terapii [3].
Standard postgpowania przed rozpoczgciem leczenia epizodu depresyjnego:

e Postawienie prawidlowego rozpoznania zgodnie z obowigzujacymi kryteriami
diagnostycznymi.

e Wykluczenie zaburzen dwubiegunowych.

e Wybdr optymalnej, najlepiej tolerowanej metody leczenia.

e Wykonanie odpowiednich badan 1 monitorowanie podstawowych parametréw
laboratoryjnych (ocena funkcji watroby, tarczycy).

e Ocena  wieku 1 stanu somatycznego pacjenta (u o0sOb starszych 1 przy
wspolistniejacych chorobach jest konieczno$¢ takiego doboru LPD, ktory
zminimalizuje ryzyko interakcji i bedzie mogl by¢ stosowany w monoterapii).

e Rozpoczecie leczenia wspotistniejacych choréb somatycznych oraz zaburzen

psychicznych.
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e Ocena ryzyka interakcji lekow stosowanych przez pacjenta z sugerowanymi lekami
przeciwdepresyjnymi.

e Ocena ryzyka potencjalnego samobojstwa.

e Zaznajomienie pacjenta z kosztami leczenia (mozliwos$ci finansowe pacjenta).

e Ocena efektow wczesniejszych kuracji (tolerancji lekow, wystgpienia objawow
niepozadanych).

e Preferencje pacjenta.

e Ocena poziomu gotowosci pacjenta do wspotpracy [14].

Farmakoterapia

Poniewaz postacie depresji charakteryzuja si¢ duza roéznorodnoscia, skutecznosé

lekoéw przeciwdepresyjnych nie bgdzie jednakowa u wszystkich pacjentow.

Farmakoterapia ma za zadanie wyrdwnaé poziom neuroprzekaznikéw
w organizmie, glownie chodzi o poziom serotoniny, dopaminy 1 noradrenaliny lub obnizy¢

poziomu kortyzolu.
Gtéwne grupy lekow przeciwdepresyjnych:

e Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI):
- np. citalopram, escitalopram, fluoksetyna, fluwoksamina, paroksetyna,
sertraling;
- umozliwiajg transport serotoniny z powrotem do komorki nerwowej, co
doprowadza do wzrostu jej st¢zenia w mozgu,
- dziatajg przeciwlgkowo.
e Inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i serotoniny (SNRI):
- zwigkszajg st¢zenie serotoniny i noradrenaliny w mozgu;
- dziatajg przeciwbdlowo;
- np. wenlafaksyna, duloksetyna, milnacipran.
e Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD):
- hamuja wychwyt zwrotny noradrenaliny i1 serotoniny oraz dzialaja na inne
receptory;
- dodatkowo dziatajg przeciwbodlowo;
- np. amitryptylina, imipramina, klomipramina, nortryptylina, doksepina.
¢ Inhibitory monoaminooksydazy (IMAO):

- zwigkszajg stezenie serotoniny i noradrenaliny w mozgu;
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- np. moklobemid.

Szeroko stosowang strategig jest wspomaganie leczenia lekami przeciwdepresyjnymi

przez leki nie nalezace do antydepresantow np. weglan litu, T3 (trijodotyronina), atypowe leki

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

Gltowne zasady doboru lekéw dla konkretnego pacjenta:

stosowanie najmniejszej skutecznej dawki leku (im wicksza dawka tym wigksze
ryzyko dziatan niepozadanych, wicksze koszty terapii);

ocena skutecznosci leczenia nie wczesniej niz po 2-4 tygodniach od rozpoczgcia
terapii;

zmiana leku, gdy po 6-8 tygodniach stosowania maksymalnej dawki danego leku nie
uzyskuje si¢ poprawy;

po pierwszym epizodzie depresji zaleca si¢ przyjmowanie lekéw minimum
6 miesiecy od ustapienia objawow;

kolejny epizod depresji powinno si¢ leczy¢ dtuzej, do 2 lat od ustagpienia objawow;

po trzecim epizodzie nalezy rozwazy¢ konieczno$¢ stosowania leku na state [14].

Biologiczne metody leczenia

Podstawowa metodg leczenia umiarkowanych 1 cigzkich epizodow depresyjnych jest

farmakoterapia, jednak u ok. 30% pacjentdéw nie uzyskuje si¢ remisji mimo wielomiesig¢cznej

terapii réoznymi lekami i stosowanej psychoterapii. W takich przypadkach zasadne jest

zastosowanie innych, niefarmakologicznych metod leczenia [3].

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

Elektrowstrzagsy (EW) — neuromodulacja i neurostymulacja polegajace na zmianie
bioelektrycznej czynnosci komorek nerwowych pod wplywem impulsow
wytwarzanych  przez stymulatory lub generatory. Oddzialywanie na czynno$¢
elektryczng mézgu moze wtdrnie wptywac¢ na biochemiczng czynno$¢ neurondw i
neuroprzekaznikow.

Leczenie elektrowstrzasami polega na sprowokowaniu uogolnionej czynnoS$ci
napadowej EEG w wyniku przeptywu pradu elektrycznego pomigdzy elektrodami
umieszczonymi na glowie pacjenta, w warunkach krotkotrwatego znieczulenia

ogo6lnego i zwiotczenia chorego.
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Stymulacja nerwu btgdnego (VNS) — neuromodulacja polegajaca na posredniej
stymulacji moézgu przez pobudzenie widkien nerwu biednego impulsami
elektrycznymi ze stymulatora . Doprowadza do zwigckszenia wydzielania serotoniny i
dopaminy oraz normalizuje odpowiedz na ACTH.

Stymulator jest umieszczony pod skorg, w lewej okolicy podobojczykowej. Przy
pomocy przewodow biegnacych pod skorg taczy si¢ go z elektroda wszczepiong do
lewego nerwu btednego w okolicy przykregostupowej szyi. Zabieg implantacji
stymulatora jest wykonywany w znieczuleniu ogélnym przez chirurga.

Gleboka stymulacja moézgu (DBS) — za pomocg elektrod umieszczonych
w glebokich strukturach moézgowia, okreslone okolice mézgu sa bezposrednio
stymulowane impulsami elektrycznymi pochodzacymi z generatora wszczepionego w
lewej okolicy podobojczykowe;.

Elektrody wszczepiane sa podczas operacji neurochirurgicznej pod kontrolag badan
obrazowych mézgu (NMR, CT).

DBS jest przede wszystkim stosowany w leczeniu choroby Parkinsona, dystonii,
drzenia samoistnego, zespolu Tourette’a i zespotach bolowych. W leczeniu depresji
uznawana jest jako metoda eksperymentalna, przeznaczona wylacznie do leczenia
cigzkich, lekoopornych przypadkow [Bauer 1 wsp., 2013].

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (TMS) - nieinwazyjna metoda stymulacji
neurondow korowych poprzez zmienne pole magnetyczne. Zabiegi TMS przeprowadza
si¢ bez znieczulenia, pacjent nie wymaga specjalnego przygotowania.
Magnetowstrzasy (MW) — metoda eksperymentalna, polegajaca na wywotaniu
uogblnionego napadu padaczkowego. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu
og6lnym i1 zwiotczeniu mieg$ni.

Przezczaszkowa stymulacja pradem statym (tDCS) — nowa forma neuromodulacji.
Czynnos¢ kory mozgu jest stymulowana pradem statym o niskim natezeniu (1-2 mA),
przy pomocy elektrod umocowanych na powierzchni skory glowy pacjenta.
Fototerapia —dziatanie chronobiologiczne. Efekt terapeutyczny zwigzany jest
z ekspozycja na jasne, biate $wiatto. Jasne §wiatto stosowane w godzinach porannych,
powoduje przyspieszenie faz rytmu okotodobowego, natomiast fototerapia stosowana
wieczorem powoduje opoznienie faz rytmu okotodobowego (np. powoduje pozniejsze
zasypianie 1 pozniejsze budzenie si¢ rano). W trakcie zabiegu pacjent powinien mie¢

otwarte oczy (nie musi si¢ wpatrywa¢ w lampe), by¢ twarzg skierowany do lampy i
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przebywaé w zalecanej przez producenta odleglosci od urzadzenia. Jest to metoda z
wyboru w leczeniu choroby afektywnej sezonowej (SAD) oraz zaburzen rytmu
okotodobowego.

Deprawacja snu — wywiera szybki i silny , pojawiajacy si¢ w ciggu kilku godzin,
wplyw na regulacje emocji, snu i rytmu okotodobowego. W leczeniu depresji
najczesciej stosuje si¢ catkowita deprawacje snu przez okres 36 godzin (np. od 8.00
rano dnia poprzedniego do 20.00 wieczorem dnia nastgpnego). Skutecznos¢ zalezna
jest od utrzymania czuwania przez caly ten czas, poniewaz nawet krotka drzemka
powoduje utrate korzystnego dziatania.

Aktywno$¢ fizyczna — wykazuje korzystny wpltyw na czynno$¢ osi podwzgorze —
przysadka mozgowa - nadnercza; ukladdow monoaminergicznych, endogennych
opioidow (endorfiny, dynorfiny, enkefaliny) oraz czynnikow neurotopowych.
Wywotuje pozytywny efekt psychologiczny — zwicksza pewnos$¢ siebie i poczucie
wlasnej wartosci, stwarza okazje do kontaktéw miedzyludzkich. W Polsce zalecany
jest trening 5x30x130, czyli: wysitek fizyczny 5 razy w tygodniu, przez 30 minut, przy
tetnie 130/min.

Psychoterapia

Psychoterapia nalezy do znaczacego elementu terapii zaburzen depresyjnych.

W lagodnej postaci depresji moze by¢ jedyna forma leczenia, natomiast w postaci

umiarkowanej i cigzkiej stanowi¢ istotne uzupetienie farmakoterapii [2, 3].

W  przypadku depresji najwieksza skuteczno$¢ wykazuje terapia poznawczo-

behawioralna i terapia interpersonalna [2].

Terapia poznawczo — behawioralna koncentruje si¢ na sposobie mys$lenia pacjenta o

Swiecie, sobie samym, przysztosci i wptywie tego myslenia na pojawienie si¢ i utrzymywanie

objawow depresji [2].

Podstawowe elementy terapii to:

edukacja na temat emocji i sposoboéw radzenia sobie z nimi;
nauka sposobow radzenia sobie w trudnych sytuacjach;
nauka oszacowywania, ktore dzialania przynosza wiecej korzysci lub strat;

nauka metod rozwigzywania problemow;
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e nauka umiej¢tnosci rozpoznawania automatycznych mys$li i znieksztalcen

poznawczych, oceny ich prawdziwos$ci oraz zmieniania ich [2].

Terapia interpersonalna — skupia si¢ na rozpoznaniu trudnosci w relacjach
z ludzmi, btednych strategii w tej dziedzinie i prébie ich zmiany. W czasie psychoterapii

pacjent uczy si¢ efektywnych sposobow komunikacji interpersonalnej [2, 3].

Depresja w wybranych etapach zycia
Zaburzenia depresyjne u dzieci i miodziezy

Wystapienie depresji w wieku dziecigcym lub nastoletnim zmienia cale Zycie
mtodego czlowieka i1 niesie za sobg ryzyko negatywnego wplywu na jego przysztosc.
Nieleczona lub niedostatecznie leczona depresja wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
uzaleznienia, trudno$ciami w budowaniu i rozwijaniu bliskich relacji z ludzmi oraz ryzykiem

utrzymywania si¢ zaburzen depresyjnych w zyciu dorostym [15].

Objawy depresji u dzieci i mtodziezy mogg si¢ r6zni¢ w zaleznosci od wieku, jednak
do ich rozpoznawania stosuje si¢ te same kryteria diagnostyczne, co u 0s6b dorostych (ICD—

10, DSM-5) [15].

Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego podstawowym objawem
wséréd matoletnich nie jest nastrdj depresyjny, lecz nastrdj dysforyczny. Jego cecha
charakterystyczng jest silna frustracja, rozdraznienie, gniew i zto§¢ oraz wyolbrzymianie

znaczenia blahych spraw 1 wydarzen [3].

W przypadku dzieci 1 mtodziezy rozpoznanie depresji opiera si¢ w duzej mierze na
informacjach uzyskanych od pacjenta, jak i rodzicoéw/ opiekunéw oraz innych oséb majacych
czesty kontakt np. nauczycieli. Natomiast w przypadku matych dzieci, oprocz informacji od

rodzicodw 1 nauczycieli, najistotniejsza jest obserwacja dziecka podczas badania [3].

Objawy depresji u mtodziezy sa zblizone do objawow u 0so6b dorostych, jednak na
pierwszy plan wysuwajg si¢ drazliwos$¢, silne wahania nastroju, wycofanie spoteczne i
ograniczenie kontaktow z innymi, wylacznie do form komunikowania si¢ przez Internet. Dla
otoczenia najbardziej widoczne bgda zmiany zachowania (np. pogorszenie wynikdw w nauce,
odmowa chodzenia do szkoty, trudnos$ci ze wstaniem z 16zka, unikanie wysitku, utrata
zainteresowan, przesiadywanie przed komputerem) [15]. Z perspektywy nastolatka bedzie to

wszechogarniajgcy smutek, brak sit do dziatania, klopoty z koncentracja, negatywne
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myslenie, obnizona samoocena, nasilajgce si¢ mysli o braku sensu zycia, mysli samobdjcze

[15].

W okresie dojrzewania to dziewczgta gorzej radzg sobie z trudnymi emocjami,
bardziej przejmuja si¢ zachodzacymi w nich zmianami fizycznymi i psychologicznymi. Duza
role odgrywa tu niepokdj jak na te zmiany zareaguje ich rodzina i grupa réwiesnicza (np.
strach przed kpinami otoczenia). Chtopcy bardziej skupiajg si¢ na tzw. walce ze §wiatem niz

na rozpami¢tywaniu trudnych zdarzen [15].

U malych dzieci depresja moze objawiaé si¢ np. brakiem checi do zabawy, bélami
glowy, nudnos$ciami i boélami brzucha. Moga towarzyszy¢ roOwniez zaburzenia psychiczne tj.
zaburzenia lgkowe , zespot nadruchliwosci, czy deficytu uwagi [3]. Dzieci z depresja czujg si¢
osamotnione, niekochane, sg ptaczliwe i nerwowe. Czgsto majg potrzebe bycia doskonatym,
aby zyska¢ aprobate otoczenia przy jednoczesnym poczuciu bezwarto§ciowosci i poczuciu

winy. Obawiaja si¢ popetniania biedow [15].

Pierwszym etapem postgpowania diagnostycznego powinno by¢ wykluczenie
somatycznych przyczyn obnizonego nastroju spowodowanych np. niedoczynnoscia tarczycy
lub niedokrwisto$cia z niedoboru zelaza.  Kolejne wykluczenie powinno dotyczy¢
ewentualnego stosowania §rodkoéw psychoaktywnych (np. przewleklego uzywania marihuany,

zespotu odstawienia amfetaminy, dopalaczy) [3].

W kazdym przypadku istotnym elementem badania jest ocena ryzyka samobdjstwa.
Szczegblnie w przypadku nastolatkow czgsto spotyka sie zachowania autoagresywne tj.
cigcie, ktorych zasadniczym celem jest nie tyle pozbawienie si¢ zycia, co roztadowanie

poczucia napigcia 1 zmniejszenie tzw. ,,bolu psychicznego” [3].

Podtoze powstawania zaburzen depresyjnych u dzieci i mtodziezy jest uwarunkowane
czynnikami genetycznymi i $rodowiskowymi. Obnizony nastrdj rodzica (szczegodlnie matki)

moze by¢ czynnikiem prowokujagcym wystgpienie objawdw depresyjnych u dziecka [15].

Przy tagodnych objawach depresyjnych najwieksze efekty przynosi psychoedukacja
oraz wsparcie psychospoteczne minimalizujgce wptyw stresorow srodowiskowych. Z powodu
czesto pojawiajacych si¢ u mtodziezy konfliktow rodzinnych, pozytywne efekty przynosi
réwniez terapia interpersonalna oraz terapia rodzinna (szczegélnie istotna w przypadku
mlodszych dzieci) [3]. Wedtug Browna w przypadku dzieci 1 mtodziezy, istotng role petni

aktywnos¢ fizyczna, ktora moze by¢ cennym uzupetnieniem innych form leczenia depres;ji.
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Niestety depresja u dzieci i mtodziezy wystepuje czesto 1 prowadzi do znaczacego
uposledzenia funkcjonowania mtodego cztowieka, a nieraz moze nawet doprowadzi¢ do jego

samobdjczej Smierci [3, 15].

Zaburzenia depresyjne wieku podeszlego
Zaburzenia nastroju, a szczeg6lnie depresja, sa jednym z najczestszych zaburzen

psychicznych u oséb starszych i naleza do grupy tzw. wielkich problemow geriatrycznych [3].

W odréznieniu od depresji ludzi mtodszych , u osob starszych etiologia choroby jest
bardziej heterogenna 1 wigze si¢ z wspoOlwystepowaniem szerokiej skali objawdow
somatycznych. Gama objawdw rozciaga si¢ od tagodnych, mato zauwazalnych mini depres;ji
(minor depression — MinD), az po petnoobjawowe epizody duzej depresji (major depression —
MD), a nawet psychozy. Sa to z reguly zaburzenia o charakterze przewlektym, mogace mie¢
powazne konsekwencje dla zdrowia, a nawet zycia pacjenta. Uposledzaja jego
funkcjonowanie, sa zrodtem cierpienia oraz obnizajg jako$¢ zycia. Depresja u 0sob w
podesztym wieku wigze si¢ ze wzrostem zachorowalnos$ci na inne choroby oraz zwigkszona
Smiertelnoscig. Proby samobdjcze w tej grupie wiekowej charakteryzuja sie¢ wigksza
skuteczno$cig niz wsrdd ludzi mlodszych. Czynniki ryzyka wystapienia depresji w grupie

0sob starszych dzielimy na czynniki psychospoleczne 1 czynniki biologiczne [3].
CZYNNIKI PSYCHOSPOLECZNE:

e Cechy osobowosci:

zaburzenia osobowosci;

neurotyzm;

obsesyjnosc¢;

staba wiara we wtasne mozliwosci sprawcze.
e Dysfunkcyjne mysli i zachowania:
- samo obwinianie;
- znieksztalcenia poznawcze.
e Wyuczona bezradnos¢.
e Stresory zyciowe:
- codzienne zamartwianie si¢ 1 stresujace wydarzenia zyciowe;
- choroba i niepetnosprawnos¢;

- trauma,
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- niski poziom wyksztatcenia;
- niepewna sytuacja finansowa.
e Stresory spoteczne:
- samotnosc¢;
- postrzeganie wsparcia spotecznego jako co$ wstydliwego;
- uposledzone wsparcie spoleczne.

e Zaloba [3].

CZYNNIKI BIOLOGICZNE:

e Ogolny stan zdrowia:

- pojawienie si¢ nowej choroby;

zty ogdlny stan zdrowia;

otytos¢;

zta ocena wlasnego stanu zdrowia.
e Czynniki naczyniowe:
- zawal serca;
- choroba niedokrwienna serca;
- udar mozgu;
- zawal mozgu;
- hiperhomocysteinemia;
— nieme niedokrwienie;
e Otepienie:
- choroba Alzheimera;
- otgpienie naczyniopochodne.
e Cukrzyca.
e Choroba Parkinsona.
e Czynniki genetyczne:
- CADASIL;
- MTHFR;
- CBS|[3].

W grupie os6b w podeszlym wieku moze wystgpowa¢ nietypowa i trudna do

rozpoznania tzw. depresja maskowana. Zmiany nastroju i zaburzenia myslenia sa
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przestonigte przez objawy mogace sugerowaé inne schorzenia psychiczne lub somatyczne.
Depresja moze by¢ niezaleznym schorzeniem lub naktada¢ si¢ na zespot otepienny i byc
wczesnym jego objawem lub przebiega¢ pod maska otgpienia (pseudo demencja). W
rozpoznawaniu depresji po 60-tym roku zycia, oprocz standardowo wykorzystywanej
klasyfikacji ICD-10, stosuje si¢ Geriatryczng Skal¢ Oceny Depresji. Natomiast do oceny
pacjentdw ze znacznymi zaburzeniami pamigci, dodatkowo mozna wykorzysta¢ Skalg Oceny
Depresji w Otepieniu Cornell oraz Skalg Oceny Nastroju w Otepieniu. Obraz depresji u 0os6b
w podesztym wieku znacznie r6ézni si¢ od obrazu choroby u 0s6b mtodszych. Rzadziej

odczuwany jest smutek, natomiast czgsto towarzyszy jej duzy lek i niepokdj [3].
Mozliwe objawy depresji u 0sob starszych:

o przewlekly smutek, zamartwianie si¢,

e poczucie pustki,

e placzliwosé.

e negowanie smutku, depresji,

e zmegczenie, uczucie braku energii, bezsilnosci,
e spowolnienie ruchowe,

e spadek motywacji do dziatania,

e Dbrak nadziei, pesymizm,

e poczucie winy, braku wartosci,

¢ izolowanie sig, lek przed kontaktami z ludzmi,
e rozmysSlanie o $mierci, mysli i proby samobdjcze,
e utrata zainteresowan,

e Dbezsenno$¢, poranne wybudzenie lub nadmierna senno$c¢ [3].

Behawioralne i somatyczne maski depresji:

e zniecierpliwienie, drazliwo$¢, pobudliwosc¢;

e klotliwos¢, zmienno$¢ nastroju;

e zmiany wzorca uzywania alkoholu;

e niezrozumiale zmiany zachowania;

e zaniedbywanie higieny, jedzenia, przyjmowania lekow;
e zaburzenia zapami¢tywania, koncentracji;

e trudnosci w podejmowaniu decyzji;
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e utrata apetytu lub przejadanie sig¢;
e przewlekle bole, skargi na dolegliwosci bélowe, bole glowy, brzucha, problemy

gastryczne bez poprawy pomimo leczenia [3].

Skuteczno$¢ leczenia depresji w grupie pacjentoéw geriatrycznych zalezy przede
wszystkim  od  uwzglednienia chorob  wspotistniejagcych, dostosowania  terapii
farmakologicznej 1 innych do potrzeb chorego, monitorowania efektoéw leczenia i
ewentualnych skutkdw ubocznych oraz zapewnienia regularnej obserwacji. Z uwagi na duze
ryzyko dziatan niepozadanych, zwtaszcza ze strony uktadu krazenia nie zaleca si¢ stosowania
w tej grupie pacjentow, trdjpierScieniowych lekow przeciwdepresyjnych. Kluczowa rolg

odgrywa tu psychoterapia, a szczegdlnie terapia grupowa i programy aktywizujace [3].

Oprocz wilasciwie dobranego leczenia istotng role pelni nawigzanie relacji

z chorym, okazanie zainteresowania 1 zapewnienie mu poczucia bezpieczenstwa [3].

Depresja w okresie cigziy i porodu

Cigza to stan dynamicznych zmian fizycznych 1 psychicznych zachodzacych
W organizmie kobiety. U niektérych kobiet, a szczeg6lnie tych, ktore wczesniej chorowatly na
depresje lub odstawily czy zmniejszyly dawki lekow przeciwdepresyjnych, moze zwigkszac
ryzyko pojawienia si¢ zaburzen depresyjnych. Stan taki stanowi zagrozenie dla prawidlowego

przebiegu cigzy 1 moze wywiera¢ negatywny wptyw na zdrowie matki i dziecka [3].
Do czynnikow ryzyka wystapienia depresji w cigzy naleza:

e e¢pizody depresyjne w przesztosci;

e stresujgce wydarzenia zyciowe;

e brak wsparcia spotecznego;

e przemoc domowa;

e Wwystepowanie depresji w rodzinie;

e depresja w poprzedniej cigzy lub po porodzie;

e slabe wsparcie ze strony partnera, problemy w zwiazku;
e zla sytuacja finansowa rodziny;

e niski poziom wyksztatcenia;

e odstawienie lub zmniejszenie lekow przeciwdepresyjnych;
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e nieplanowana cigza;
e ambiwalentny stosunek do cigzy [3].

Objawy depresji w cigzy nie r6éznig si¢ od objawdw tej choroby w innych okresach
zycia, natomiast jej rozpoznanie moze by¢ utrudnione ze wzgledu na podobienstwo
niektorych objawéw depresji do czestych skarg zglaszanych przez kobiety w ciazy np.
zmeczenie, placzliwosé, lgk, pogorszenie koncentracji, problemy ze snem. Czgsto$¢

wystepowania epizodow depresji zwicksza si¢ w drugim trymestrze cigzy [3].

W celu rozpoznania stosuje si¢ standardowe narzedzia diagnostyczne (ICD-10, DCM-

5), uzupehiajac je Edynburska Skala Depresji Poporodowej [3].

Leczenie depresji w cigzy wcigz rodzi wiele obaw zwigzanych z wlaczeniem
farmakoterapii, jednak bagatelizowanie objawow depresji niesie za sobg ryzyko negatywnych
konsekwencji majacych wptyw zaréwno na matke jak i dziecko [3]. Do najczgstszych

negatywnych skutkow naleza:

e nieprzestrzeganie zalecen lekarza;

e zwigkszone ryzyko siggania po papierosy, alkohol i narkotyki;

e obnizony apetyt;

e bezsennosc;

o lek;

e rezygnacja z karmienia piersia;

e zaburzenie wiezi matka — dziecko;

e tendencje samobodjcze [3].

W okresie poporodowym czesto$¢ zaburzen depresyjnych znacznie wzrasta. W cigzy

nastepuje znaczne podwyzszenie stezenia estrogenow, natomiast po porodzie dochodzi do ich

gwattownego spadku, co moze wyzwala¢ nastroje depresyjne [16].

Najtagodniejsza postacig poporodowych zaburzen depresyjnych jest tzw. ,,baby blues”
(smutek poporodowy), ktory dotyczy ok. 50-80% kobiet. Najczesciej pojawiajgce si¢ objawy
to: placzliwos$¢, drazliwo$¢, chwiejny nastrdj oraz zaburzenia snu. Smutek poporodowy
uwazany jest za  fizjologiczng  reakcj¢ = organizmu na  stres  zwigzany
z porodem 1 zachodzace w tym czasie gwaltowne zmiany hormonalne. Zazwyczaj nie

wymaga interwencji farmakologicznej i ustgpuje w ciagu 1-2 dni [3, 16].
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Jezeli smutek poporodowy przedtuza si¢ 1 dolaczajg si¢ inne objawy, moze

zwiastowac to jednak wystgpienie epizodu depresyjnego [3].
Charakterystycznymi dla poporodowych zaburzen depresyjnych sa:

e placzliwos$¢, glebokie przygnebienie i zagubienie;

e trudnosci w podejmowaniu decyz;ji;

e brak apetytu;

e drazliwos¢;

e problemy ze snem;

e poczucie winy i niska samoocena siebie jako matki;

e silny lek o zdrowie dziecka;

e mysli o skrzywdzeniu dziecka;

e nieche¢ i brak zainteresowania dzieckiem;

e mysli samobdjcze;

e zaburzenia koncentracji [16].

Do leczenia depresji w okresie poporodowym stosuje si¢ metody farmakologiczne jak

1 niefarmakologiczne. Jako metoda pierwszego rzutu w lagodnych stanach chorobowych,
stosowana jest psychoterapia (szczegélnie w grupie kobiet karmigcych piersig). Natomiast w
przypadku umiarkowanych 1 ciezkich epizodéw depresyjnych wilaczane sg selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotonin. Wszystkie leki przeciwdepresyjne w mniejszym
lub wigkszym stopniu przechodza do mleka matki. Lekami zalecanymi w trakcie laktacji sa

sertralina 1 paroksetyna, poniewaz 0siagaja najnizsze st¢zenie we krwi noworodka.

Depresja w cigzy 1 po porodzie jest zrodtem cierpienia wielu kobiet. Poprzez znaczne
rozpowszechnienie i wplyw na zdrowie zarowno matki jak i dziecka, stanowi wyzwanie dla

systemoOw opieki zdrowotnej oraz niesie za sobg konsekwencje spoteczne [3, 16].

Depresja a samobojstwa

Samobdjstwo zazwyczaj wiaze si¢ z cierpieniem psychicznym, ktore jest nie do
wytrzymania. Smier¢ jawi si¢ jako jedyny sposob przerwania tego bolu psychicznego. Ok.
90% o0s0db, ktore popelnity lub probowaty popetni¢ samobojstwo, cierpiato wezesniej na jakies

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

Typy zachowan samobojczych:

36



DEPRESJA — CHOROBA WYSTEPUJACA W KAZDYM WIEKU

¢ mysli samobojcze:
- przelotne (nie grozne);
- utrwalone (grozne — meczace, pojawiajace si¢ codziennie, wigzace si¢
z mys$lami o przyszto$ci lub rozwigzywaniu problemow);
e grozby samobdjcze:
- mowienie o tym, ze chce si¢ zabi¢;
- mysli o $mierci;
- glo$ne zastanawianie si¢ kto ptakalby na jego pogrzebie, komu bedzie przykro;

¢ tendencje samobojcze:

list pozegnalny;

rozdawanie swoich ulubionych rzeczy przyjaciotom, znajomym,;

gromadzenie $rodkow nasennych;

szukanie informacji na temat sposobéw odebrania sobie Zycia;
e proby samobdjcze (zachowania, ktorych celem jest odebranie sobie zycia) [15].

Oceniajac ryzyko samobdjstwa nalezy rozrozni¢ dwa aspekty: sil¢ intencji
samobdjczej 1 $miertelno$¢ metody. Dzieci, nastolatki 1 mtodzi doro$li zazwyczaj popetniaja
samobojstwo impulsywnie (wcale nie chcg si¢ zabi¢, ale jednak ging). Pragnienie $mierci
moze by¢ rowniez glgboko ukryte dla otoczenia, a zachowania tj. ograniczenie spozywania
positkow 1 ptyndw, prowokowanie wystapienia choroby somatycznej, przerwanie leczenia
istniejacej choroby, eksperymenty farmakologiczne, czy ,,zapijanie si¢ na $mier¢” moga by¢

trudne do interpretacji [3].

Wszystkie narz¢dzia stosowane do diagnostyki zachowan samobojczych petnia
jedynie role¢ pomocnicza. Jedynie osobiste badanie pacjenta pozwala na wzgledna oceng
ryzyka wystgpienia tych zagrozen. Trudno$ci diagnostyczne 1 jednocze$nie ogromna
odpowiedzialnos¢ wymuszaja tworzenie 1 modyfikowanie dostepnych narzedzi (wywiad,
skala. SAD PERSON ,Smutni ludzie”, skala COLUMBIA, Skala Aktualnego Ryzyka
Samobdjczego) [3].

Elementy zespotu depresyjnego wspotwystepujace z tendencjami samobodjczymi:

¢ silny ek z pobudzeniem ruchowym i zaburzeniami snu lub catkowita bezsennos$cia;
e poczucie sytuacji bez wyjscia, beznadziejnosci;
e brak pomocy ze strony najblizszych;

e przekonanie o nieuleczalnos$ci 1 obecnosci ciezkich chorob;
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urojenia nihilistyczne;

poczucie winy, grzesznosci, dgzenie do poniesienia kary;
nastr6j dysforyczny;

przewlekte dolegliwosci bolowe;

zaburzenia snu;

przewlektos¢ depresji [3].

Wigksza czes$¢ ofiar samobdjstw w momencie targnigcia si¢ na swoje zycie cierpi nha

zaburzenia psychiczne w tym rowniez na depresje. Dlatego rozpoznanie i wlasciwe leczenie

depresji ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu samobdjstwom [3].

PODSUMOWANIE

Depresja to jedna z najczeSciej wystepujacych chordb psychicznych. Zakloca

codzienne zycie i nie pozwala normalnie funkcjonowaé. Cztowiek powoli traci poczucie

sensu, staje si¢ bierny, nie wykazuje ochoty na zadng aktywno$¢, a jedyne czego poszukuje to

samotnos¢. Objawy depresji to dolegliwosci zardwno fizyczne, jak 1 psychiczne, ktore moga

by¢ zagrozeniem dla zdrowia 1 zycia chorego. Choroba pojawia si¢ niepostrzezenie i1 dlatego

moze zosta¢ niezauwazona przez otoczenie pacjenta.

PISMIENNICTWO

1.

Marcus M., Yasamy M. T., Ommeren M., Chisholm D., Saxena S.: Depression: a
global public health concern. WHO, Genewa 2012.

Kalinowska S., Nitsh K., Duda P., Trzesniowska- Drukata B., Samochowiec J.:
Depresja u dzieci i milodziezy — obraz kliniczny, etiologia, terapia. Annales
Academiae Medicae Stetin 2013; 59 (1): 32-36.

Orzechowska A., Gatecki P., Pietras T.: Nawracajace zaburzenia depresyjne-etiologia,
diagnoza, terapia. Wydawnictwo Continuo, Wroctaw 2017.

Katucka S.: Cechy depresji w wieku podesztym - etiologia, rozpoznawanie
i leczenie. Geriatria 2014; 8: 240- 247.

Mathers C. D., Loncar D.: Projections of global mortality and burden of disease from
2002 to 2030. PLoS Medicine 2006; 3: 442 -446.

Heitzman J.: Zaburzenia snu — przyczyna czy skutek depresji? Psychiatria Polska
2009, XLIII(5): 499 -511.

38



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

DEPRESJA — CHOROBA WYSTEPUJACA W KAZDYM WIEKU

Patten S. B., Wang J. L., Williams J. V., Lavorato D. H., Khaled S. M., Bulloch A.G.:
Predictors of the longitudinal course of major depression in a Canadian population
sample. The Canadian Journal of Psychiatry 2010; 55 (10): 669 — 676.

Talarowska M., Szemraj J., Berk M., Maes M., Gatecki P.: Oxidant/antioxidant
imbalance is an inherent feature of depression. BMC Psychiatry 2015; 15: 71.

Szeliga- Lewinska J., Landowski J.: Sposob tworzenia §wiata przez chorych z
epizodem depresyjnym a strategie radzenia sobie ze stresem. Psychiatria 2006; 3 (1):
22- 26.

Heitzman J.: Psychiatria. Podre¢cznik dla studentow. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2007.

Freyberger H.J., Schneider W., Stieglitz R.: Kompedium psychiatrii, psychoterapii,
medycyny psychosomatycznej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.
Blikiewicz A.: Psychiatria. Podrecznik dla studentow medycyny. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2011.

Swiecicki E.: Ramowy program zapobiegania depresji. Instytut Psychiatrii i
Neurologii, Warszawa 2011.

Jarema M.: Standardy leczenia farmakologicznego niektdrych zaburzen psychicznych.
Via Medica, Gdansk 2015: 55-92.

Ambroziak K., Kotakowski A., Siwek K.: Depresja nastolatkow. Jak ja rozpoznac,
zrozumie¢ i pokona¢. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Sopot 2018.
Koszewska I.: O depresji w cigzy i po porodzie. Wydawnictwo Lekarskie PWZL,
Warszawa 2010.

39



OCENA FUNKCJONOWANIA OSOB DOROSEYCH Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI W ZYCIU CODZIENNYM
PRZEBYWAJACYCH W DOMU POMOCY SPOLECZNEJ

OCENA FUNKCJONOWANIA OSOB DOROSEYCH Z ZABURZENIAMI
PSYCHICZNYMI W ZYCIU CODZIENNYM PRZEBYWAJACYCH W DOMU
POMOCY SPOLECZNE]

Maria Dorota Kwika’, Marzena Sarzyniska®

1/ - Zaktad Pielegniarstwa, Instytut Humanistyczno - Medyczny, Akademia Zamojska
2/ - Absolwentka Kierunku Pielegniarstwo Il stopnia Zaktad Pielegniarstwa, Instytut

Humanistyczno - Medyczny, Akademia Zamojska

WSTEP

Wspodlczesne dane i prognozy dotyczace dobrostanu psychicznego wskazuja, ze
zaburzenia zdrowia psychicznego sa istotnym i ciggle narastajagcym problemem na calym
Swiecie. Czynnikiem wplywajacym na stan zdrowia psychicznego spoteczenstwa jest
pandemia COVID-19, dlatego trudnosci w rozumieniu i definiowaniu zdrowia psychicznego
poglebiaja si¢ [1].

Stereotypy, a takze niewiedza spoteczna na temat chorych psychicznie buduja obawy
przed kontaktem z tymi osobami, a nawet wywotuja agresje¢ wobec o0sOb chorujacych
psychicznie.

Takie postawy spoteczne doprowadzaja do stopniowego wycofywania si¢ z Zzycia
oso6b chorujacych, apatii, trudno$ci z podejmowaniem decyzji, nawigzywaniem i
utrzymywaniem kontaktow spotecznych, nieumiej¢tnosci radzenia sobie z problemami Zycia
codziennego.

Jedng form pomocy instytucjonalnej sa Domy Pomocy Spotecznej (DPS) i
Srodowiskowe Domy Samopomocy (SDS). Przed personelem tych placowek stoi duze
wyzwanie w zaspokojeniu potrzeb o0séb z zaburzeniami psychicznymi, ich dzialania
opiekuncze w sposob szczegbdlny powinny szanowac ich godnos¢, uwzgledniajac ich wolg i
niezaleznos¢ [2].

W codziennej aktywno$ci zyciowej osoba chora spotyka wiele ograniczen i
utrudnien, dlatego wazne jest wsparcie osoby chorej w srodowisku w formie psychiatrycznej
opieki zdrowotnej, rehabilitacji spotecznej oraz zawodowe;j, a takze w formie Srodowiskowe;j
pracy w ramach szeroko pojgtej pomocy spotecznej [3].

Choroba psychiczna w szerokim rozumieniu to: , stan patologiczny, ktory

charakteryzuje si¢ jakosciowym, ilosciowym lub lgcznie obydwoma zaburzeniami funkcji
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poznawczych i emocjonalnych przy uwzglednieniu tego, Ze norma, w stosunku do ktorej
odnosimy te zaburzenia jest zmienna, uwarunkowana biologicznie, spolecznie i kulturowo”.

Chorobe psychiczng trzeba  rozumie¢ réwniez jako zaburzenie czynno$ci
psychicznych (state i okresowe), ktore utrudnia lub uniemozliwia adaptacj¢ spoteczng
jednostki na skutek pojawiania si¢ u niej objawow psychotycznych. ,,Choroba psychiczna
okreslana jest jako wszelkie zaburzenia psychiczne tj. psychozy, nerwice, zespoty
psychoorganiczne oraz zaburzenia osobowosci” [4].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) sklasyfikowata zaburzenia psychiczne w
ramach Miegdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
(International Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10). Termin
,,zaburzenie” jest uzywany w calej klasyfikacji celem unikni¢cia powazniejszych obiekcji
dotyczacych terminu ,,choroba”. Nie jest on terminem S$cistym, zostal uzyty w celu
wskazania na istnienie uktadu klinicznie stwierdzonych objawow lub zachowan potaczonych

w wiekszosci przypadkdOw z cierpieniem i zaburzeniami funkcjonowania indywidualnego”
YW

[3].

CEL PRACY
Celem pracy byta ocena funkcjonowania 0so6b z zaburzeniami psychicznymi w zyciu

codziennym przebywajacych w Domu Pomocy Spoteczne;.

MATERIAL I METODY

W badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Dla celéw badawczych
samodzielnie skonstruowano kwestionariusz ankiety.

Badania przeprowadzono wérdd oséb z zaburzeniami psychicznymi przebywajacymi
w Domach Pomocy Spolecznej i Srodowiskowych Domach Samopomocy. Badaniom
poddano ogotem 125 osob.

Analize statystyczng przeprowadzono przy pomocy narzg¢dzi statystycznych programu
Microsoft Excel.

Do przedstawienia wynikoéw analizy wykorzystano wykresy kolumnowe 3D i wykresy
kotowe 3D.

Na wykresach oznaczono liczbe poszczegdlnych odpowiedzi oraz procentowy odsetek

liczby z calkowitej liczby odpowiedzi.
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WYNIKI
Sposoby radzenia z czynno$ciami dnia codziennego tj. higiena osobista przez badane

osoby zawiera tabela | 1 wykres 1.

Tabela I. Sposob radzenia z czynno$ciami dnia codziennego tj. higiena osobista

sposo6b radzenia z kobiety mezezyzni

codziennymi
czynnosciami tj.
higiena osobista

N=50

samodzielnie 5 10 14 19 19 15

z pomocg innych 27 54 40 53 67 54
nie radz¢ sobie 18 36 21 28 39 31
suma 50 100 75 100 125 100

Zrodto: opracowanie wlasne

kobiety

» samodzielnie = z pomoca innych = nie radze sobie

mezezyzni

» samodzielnie = z pomocg innych = nie radze sobie

Wykres 1. Sposéb radzenia z czynno$ciami dnia codziennego tj. higiena osobista
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Zrodto: opracowanie wiasne
Jak wynika z powyzszej tabeli i diagramow 10% kobiet 1 19% samodzielnie radzito

sobie z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego tj. higiena osobista, 54% kobiet i 53%
mezcezyzn wymagato pomocy innych osob, zas 36% kobiet 1 28% nie radzito sobie wcale.

W wyniku przeprowadzonych badan uzyskano informacje na temat radzenia z
czynnosciami dnia codziennego tj. higiena otoczenia, sprzatanie, porzadkowanie przez
badane osoby — tabela Il i wykres 2.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze 10% kobiet 1 19% samodzielnie radzilo sobie z
wykonywaniem czynno$ci dnia codziennego tj. higiena otoczenia, sprzatanie, porzadkowanie,
54% kobiet 1 53% mezczyzn wymagato pomocy innych osdb, natomiast 36% kobiet i 28% nie
radzilo sobie w ogole.

Tabela I. Sposob radzenia z czynnosciami dnia codziennego tj. higiena otoczenia, sprzatanie,
porzadkowanie

sposéb radzenia z kobiety mezczyzni
czynnoS$ciami dnia
codziennego tj.

higiena otoczenia,
sprzatanie,
porzadkowanie

samodzielnie 5 10 14 19 19 15

z pomocg innych 27 54 40 53 67 54

nie radze¢ sobie 18 36 21 28 39 31
suma 50 100 75 100 125 100

Zrodto: opracowanie wlasne

kobiety mezezyzni

- o

» samodzielnie = z pomoca innych = nie radze sobie » samodzielnie = z pomocg innych = nie radze sobie

Wykres 2. Sposo6b radzenia z czynno$ciami dnia codziennego tj. higiena otoczenia, sprzatanie,
porzadkowanie
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Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 1. Sposob radzenia z czynnosciami dnia codziennego tj. przygotowywanie positkow
(trening kulinarny)

sposéb radzenia z kobiety mezczyzni
czynnosciami dnia
codziennego tj.
przygotowywanie
positkow (trening
kulinarny)

samodzielnie 5 10 14 19 19 15

z pomocg innych 27 54 40 53 67 54
nie radz¢ sobie 18 36 21 28 39 31
suma 50 100 75 100 125 100

Informacje na temat radzenia z czynnosciami dnia codziennego tj. przygotowywanie
positkow (trening kulinarny) zawiera tabela I11 i wykres 3.

kobiety

» samodzielnie = z pomoca innych = nie radze sobie

mezezyzni

» samodzielnie = z pomocg innych = nie radze sobie
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Wykres 3. Sposob radzenia z czynno$ciami dnia codziennego tj. przygotowywanie positkow
(trening kulinarny)
Zrodto: opracowanie wiasne

Z powyzszego zestawiania wynika, ze 10% kobiet i 19% samodzielnie radzito sobie z

wykonywaniem czynno$ci dnia codziennego tj. przygotowywanie positkow, 54% kobiet 1
53% mezczyzn wymagato pomocy innych osob, a 36% kobiet 1 28% nie radzi sobie w ogole.
Sposoby radzenia badanych os6b w  zalatwianiu spraw  urzedowych,

administracyjno-prawnych przedstawia tabela IV i wykres 4.

Tabela I11. Sposob radzenia w zatatwianiu spraw urzedowych, administracyjno-prawnych

sposob radzenia w mezcezyzni
zalatwianiu spraw
urzedowych,

administracyjno-
prawnych

samodzielnie 5 10 14 19 19 15

z pomocg innych 27 54 40 53 67 54
nie radzg sobie 18 36 21 28 39 31
suma 50 100 75 100 125 100

Zrédlo: opracowanie wlasne

kobiety mezezyzni

28% »

10%

36% '
\g

= samodzielnie = z pomocg innych = nie radz¢ sobie

» samodzielnie = z pomocg innych = nie radze sobie

Wykres 4. Sposéb radzenia w zalatwianiu spraw urzedowych, administracyjno-prawnych
Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela V i wykres 5 przedstawiajg sposob radzenia badanych oséb w gospodarowaniu

srodkami finansowymi.
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W wyniku przeprowadzonych badah ustalono, ze 10% kobiet 1 19% samodzielnie
radzito sobie z zalatwianiem spraw urzgdowych, administracyjno-prawnych, 54% kobiet i
53% mezczyzn wymagato pomocy innych oséb, natomiast 36% kobiet i 28% nie radzito sobie
w ogole.

Wedlug ankietowanych 10% kobiet 1 19% samodzielnie radzilo sobie w
gospodarowaniu $rodkami finansowymi, 54% kobiet i 53% mgzczyzn wymaga pomocy

innych osob, za$ 36% kobiet 1 28% nie radzito sobie w ogdle.

Tabela IV. Sposob radzenia w gospodarowaniu srodkami finansowymi

mezcezyzni

sposob radzenia w
gospodarowaniu

srodkami
finansowymi

samodzielnie 5 10 14 19 19 15

z pomocg innych 27 54 40 53 67 54
nie radzg sobie 18 36 21 28 39 31
suma 50 100 75 100 125 100

Zrédlo: opracowanie wlasne
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kobiety

» samodzielnie = z pomoca innych = nie radze sobie

mezezyzni

» samodzielnie = z pomocg innych = nie radze sobie

Wykres 5. Sposéb radzenia w gospodarowaniu srodkami finansowymi
Zrodto: opracowanie wlasne
W wyniku przeprowadzonych badan uzyskano informacje na temat robienia zakupd

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

Wedhug 10% kobiet i 19% badanych kobiet samodzielnie radzito sobie w
gospodarowaniu $rodkami finansowymi, 54% kobiet i 53% mgzczyzn wymaga pomocy
innych osob, 36% kobiet 1 28% nie radzi sobie w ogole.

W DPS/SDS podopieczni moga uczestniczyé w  poradnictwie psychologicznym,
odpowiedzi w tabeli VII i wykres 7.

Badane osoby 100% kobiet i 100% megzczyzn wskazali swoje uczestnictwo w
zajeciach z poradnictwa psychologicznego.

Wszystkie badane osoby korzystajg z zaje¢ z poradnictwa psychologicznego. Tabela

VIII i wykres 8 przedstawiaja czestotliwo$¢ korzystania z zajec.

Tabela V1. Sposob radzenia w robieniu zakupow

sposob radzeniaw || meiczyini | ogélem |
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e — --

N=50 % N=75 % N=125 %

samodzielnie 5 10 14 19 19 15

z pomocg innych 27 54 40 53 67 54
nie radzg¢ sobie 18 36 21 28 39 31
suma 50 100 75 100 125 100

Zrédto: opracowanie wiasne

kobiety mezezyzni

<

28% »

» samodzielnie = z pomoca innych = nie radze sobie = samodzielnie = z pomoca innych = nie radze sobie

Wykres 6. Sposob radzenia w robieniu zakupow
Zrédlo: opracowanie wlasne

Tabela V1. Uczestnictwo w zajgciach z poradnictwa psychologicznego

kobiety mezezyzni
uczestnictwo w

poradnictwie
psychologicznym

tak 50 100 75 100 125 100
nie 0 0 0 0 0 100
suma 50 100 75 100 125 100

Zrodto: opracowanie wlasne
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kobiety mezezyzni
0% 0%
= tak = nie =tak =nie

Wykres 7. Uczestnictwo w zajeciach z poradnictwa psychologicznego
Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela VII. Czgstotliwo$¢ uczestnictwa w zajgciach z poradnictwa psychologicznego

Kobiety Mezczyzni Ogolem
czestotliwosé
uczestnictwa w
zajeciach z

poradnictwa

psychologicznego 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

Zrodto: opracowanie wlasne
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kobiety mezezyzni

0% 0%

e o

" codziennie " raz w tygodniu " codziennie " raz w tygodniu

= gporadycznie * nie dotyczy = gporadycznie * nie dotyczy

Wykres 8. Czestotliwos¢ uczestnictwa w zajeciach z poradnictwa psychologicznego
Zrodto: opracowanie wlasne

Codziennie w zajg¢ciach z poradnictwa psychologicznego uczestniczyto 18% kobiet i
29% mezczyzn, raz w tygodniu 60% kobiet 1 49% mezczyzn, sporadycznie 22% kobieti 22%
mezcezyzn.

Wsréd ankietowanych sa osoby, ktore majg potrzeby duchowe poprzez kontakt z
kaptanem, uczestnictwo we mszy §wigtej. Tabela IX 1 wykres 9.

Z analizy powyzszego materialu wynika, ze 62% kobiet 1 49% zaspokajato potrzebe
duchowg poprzez kontakt z kaplanem, uczestnictwo we mszy $wietej, 38% kobiet 1 51%
mezcezyzn jej nie ma.

W trakcie choroby i pobytu w DPS/SDS bardzo wazna role w zyciu chorego odgrywa

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

Tabela IX. Zaspokajanie potrzeb duchowych poprzez kontakt z kaptanem, uczestnictwo we
mszy Swietej

zaspokajanie potrzeb Kobiety Mezczyzni
duchowych poprzez
kontakt z kaplanem,
uczestnictwo we
mszy Swietej

tak 31 62 37 49 68 54
nie 19 38 38 51 57 46
suma 50 100 75 100 125 100

Zrodto: opracowanie wlasne
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kobiety

= tak = nie

mezezyzni

s tak = nie

Wykres 1. Zaspokajanie potrzeb duchowych poprzez kontakt z kaptanem, uczestnictwo we
mszy §wietej
Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela X. Kontakt z rodzing, osobami bliskimi

kobiety mezczyzni
kontakt z rodzina,
osobami bliskimi

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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Zrédto: opracowanie wiasne

kobiety

= tak = nie

mezezyzni

s tak = nie

Wykres X. Kontakt z rodzing, osobami bliskimi
Zrodto: opracowanie wlasne

Osoby badane utrzymywali kontakt z rodzing 42% kobiet 1 73% mezczyzn, jednak sg
tez kobiety 58% i mezczyzni 27%, ktorzy niestety tego kontaktu nie mieli.

W przypadku 0sob przebywajacych w DPS/SDS bardzo wazna role odgrywa rodzina,
bliscy. Formy kontaktow badanych osob z rodzing, osobami bliskimi przedstawia tabela XI
oraz wykres 11.

Telefoniczny kontakt z rodzing, osobami bliskimi utrzymywato 16% kobiet 1 25%
me¢zezyzn, internetowy 2% kobiet 1 25% mezczyzn, kontakt korespondencyjny nie

utrzymywaly zaréwno kobiety jak i mezczyzni, kontakt bezposredni — odwiedziny 24%
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kobiet 1 25% mezczyzn, 58% kobiet 1 27% zaznaczylo odpowiedZ nie dotyczy, poniewaz nie

utrzymywali kontaktu ani z rodzing, ani z osobami bliskimi.

Tabela VI1II. Formy kontaktu z rodzing, osobami bliskimi

formy kontaktu z kobiety mezezyzni
rodzina, osobami
bliskimi

telefonicznie 8 16 19 25 27 22
internetowo 1 2 19 25 20 16
korespondencyjnie 0 0 0 0 0 0
bezposrednio- 12 24 17 23 29 23
odwiedziny
nie dotyczy 29 58 20 27 49 39
; suma 50 100 75 100 125 100
Zrodto: opracowanie wlasne
kobiety mezczyzni
2%
M%
58% 24%

"’

= telefonicznie

0%

= telefonicznie
= internetowo = internetowo
= korespondencyjnie = korespondencyjnie

bezposéredni o-odwiedziny bezposrednio-odwiedziny

nie dotyczy nie dotyczy

Wykres 11. Formy kontaktu z rodzing, osobami bliskimi
Zrédto: opracowanie wiasne

W przeprowadzonym badaniu bardzo wazne byto uzyskanie informacji na temat oceny

swojego ogblnego stanu zdrowia przez badane osoby, zawiera je tabela XII'i wykres 12.
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Tabela XII. Ocena ogoélnego stanu zdrowia

kobiety mezezyzni

ocena ogolnego
stanu zdrowia

dobrze 7 14 9 12 16 13
zadawalajaco 2 4 6 8 8 6
nie najlepiej 26 52 33 44 59 47
zke 9 18 25 33 34 28
nie mam zdania 6 12 2 3 8 6
suma 50 100 75 100 125 100

Zrodto: opracowanie wlasne

kobiety

. 12%>

= dobrze = zadawalajaco

® nie najlepiej zle

nie mam zdania
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mezezyzni

3%

.

o

= dobrze = zadawalajaco

® nie najlepiej zle

nie mam zdania

Wykres 12. Ocena ogélnego stanu zdrowia, Zrédto: opracowanie wlasne
Z uzyskanych informacji wynika, ze 14% kobiet 1 12% mezczyzn swoj stan zdrowia

oceniato jako dobry, 4% kobiet i 8% me¢zczyzn zadawalajacy, 52% kobiet 1 44% me¢zczyzn,
18% kobiet 1 33% mezczyzn zty, 12% kobiet i 3% mezczyzn nie miato zdania.
Istotne bylo takze uzyskanie informacji na temat oceny swojego psychicznego stanu

zdrowia przez badane osoby, ktore zawiera je tabela XIII 1 wykres 13.

Tabela XII1. Ocena psychicznego stanu zdrowia

mezcezyzni

ocena psychicznego
stanu zdrowia

dobrze 7 14 9 12 16 13
zadawalajaco 2 4 6 8 8 6
nie najlepiej 26 52 33 44 59 47
zte 9 18 25 33 34 28
nie mam zdania 6 12 2 3 8 6
suma 50 100 75 100 125 100

Zrédto: opracowanie wiasne
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kobiety mezezyzni

12% '
18% /

3%

.

o

—"

= dobrze = zadawalajaco = dobrze = zadawalajaco
® nie najlepiej zle ® nie najlepiej zle
nie mam zdania nie mam zdania

Wykres 13. Ocena psychicznego stanu zdrowia

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Osoby badane ocenily swdj psychiczny stan zdrowia podobnie jak swdj ogolny stan
zdrowia, czyli: 14% kobiet 1 12% mgzczyzn swoj stan zdrowia ocenito jako dobry, 4% kobiet
i1 8% mezczyzn zadawalajacy, 52% kobiet 1 44% me¢zczyzn, 18% kobiet 1 33% mezczyzn zty,
12% kobiet 1 3% mezczyzn nie mialo zdania.

Dla 0s6b przebywajacych w DPS/SDS w trudnych chwilach bardzo wazne jest
wsparcie innych osob. Dane zawiera tabela X1V i wykres 14.

Tabela XI1V. Wsparcie w trudnych chwilach

mezezyzni

wsparcie w trudnych

chwilach

rodzice 8 16 15 19 23 19
rodzenstwo 10 20 38 51 48 38
dziadkowie 3 6 2 3 5 4

znajomi 1 2 3 4 4 3

sgsiadka 0 0 0 0 0 0
personel DPS lub SDS 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
Zrédto: opracowanie wiasne

kobiety mezezyzni

0% 0% 0% 0%

_—

2%

23%
0%

1% —

3%

0%

= rodzice = rodzefistwo = rodzice = rodzefistwo

® dziadkowie " znajomi = dziadkowie = 7najomi

= sasiadka personel DPS lub SDS = sasiadka personel DPS lub SDS
opiekunowie na nikogo opiekunowie na nikogo

Wykres 14. Wsparcie w trudnych chwilach
Zrodto: opracowanie wiasne

Na wsparcie ze strony rodzicow mogto liczy¢ 16% kobiet i 19% mezczyzn,
rodzenstwa 20% kobiet i 51% mezczyzn, dziadkow 6% kobiet i 3% me¢zczyzn, znajomych 2%
kobiet i 4% mezczyzn, personelu DPS/SDS 56% kobiet i 23% mezczyzn, na wsparcie
sasiadki, opiekundw nie mogta liczy¢ zadna kobieta 1 zaden m¢zczyzna.

Nikt z ankietowanych nie zaznaczyt odpowiedzi na nikogo.

DYSKUSJA

Pojawienie si¢ choroby staje si¢ wielkim wyzwaniem dla samego chorego jak 1
cztonkow jego rodziny [5].

W poczatkowym stadium choroby niektore osoby z zaburzeniami psychicznymi sa
czgsciowo samodzielne, nie wymagaja duzego wsparcia 0sob drugich, ale z postepem
choroby osoby stajg si¢ catkowicie uzaleznione od innych [5].

Badania, ktore zostaly przeprowadzone dotyczyly poznania funkcjonowania oséb
dorostych z zaburzeniami psychicznymi w Zyciu codziennym przebywajacych w Domu
Pomocy Spoteczne;.

Badania wlasne wykazaly liczne trudnos$ci i bariery os6b zaburzonych psychicznie w

codziennym funkcjonowaniu w DPS/SDS. Dotycza one gtéwnie higieny osobistej i otoczenia,

57



OCENA FUNKCJONOWANIA OSOB DOROSEYCH Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI W ZYCIU CODZIENNYM
PRZEBYWAJACYCH W DOMU POMOCY SPOLECZNEJ

przygotowywania positkow, zatatwiania spraw urzedowych, administracyjno-prawnych,
gospodarowania S$rodkami finansowymi oraz robienia zakupow (10% kobiet i 19%
samodzielnie radzito sobie z wykonywaniem czynnos$ci dnia codziennego, 54% kobiet i 53%
me¢zczyzn wymagato pomocy innych oséb, a 36% kobiet 1 28% nie radzito sobie w ogole .

Szulc 1 Samochowicz w wyniku przeprowadzonych badan dotyczacych
funkcjonowania os6b z zaburzeniami psychicznymi (glownie chorujacych na schizofreni¢) w
zyciu codziennym wskazali, ze wszystkie badane osoby wymagaty aktywizacji i pomocy w
roznym zakresie w codziennych, prostych czynnos$ciach (utrzymanie higieny osobistej i
otoczenia,  przygotowywania  positkéw,  wsparcie/reprezentowanie w  kwestiach
administracyjnych lub urzedowych). Pacjenci czgsciej pomagali w wykonywaniu czynnos$ci
domowych, anizeli wykonywali je samodzielnie. Najwiecej, bo ponad potowa 57% chorych
pomagala przy sprzataniu w domu, samodzielnie robito to 27%, w robieniu zakupdéw — 46%
ankietowanych, samodzielnie — 30%, a w przygotowaniu positkoéw — 34%, samodzielnie —
31%. Zadnych czynnosci domowych nie wykonywalo 9% pacjentdéw. Samodzielnosé w
zakresie inicjatywy do wykonywania codziennych czynnosci, takich jak np. higiena osobista
czy wyjscie na spacer wykazywato zaledwie 4% pacjentow. W wigkszosci 20% w bardzo
duzym stopniu, 39% w duzym stopniu i 23% w malym stopniu pacjenci wymagali
motywowania i naktaniania kazdorazowo do wykonania tych czynnosci [6].

Bartoszek, Kocka, Rzgca 1 wsp. w swoich badaniach wykazali, ze najwigcej badanych
bylo catkowicie niesamodzielnych w zakresie mycia/kapieli ciata — 99,5%, chodzenia po
schodach — 93,2%, higieny osobistej — 92,7%, w zakresie: korzystania z toalety — 85,9%,
ubierania si¢ i rozbierania — 84,6% oraz poruszania si¢ po powierzchniach ptaskich — 81,1%.
Najmniej deficytow odnotowano w zakresie spozywania positkow — 54,5% i przemieszczania
si¢ z t6zka na krzesto/siadania 61,1% [7].

Wspotpraca duchownego i personelu DPS/SDS ma duze znaczenie w przygotowaniu
chorego do korzystania z sakramentow [8].

Wyniki badan wilasnych wskazuja, ze 62% kobiet 1 49% zaspokajato potrzebe
duchowa poprzez kontakt z kaplanem, uczestnictwo we mszy $wigtej, 38% kobiet 51%
mezczyzn jej nie mialo.

W instytucjach, w ktérych zostaly przeprowadzone badania wlasne osoby chore maja
dostep do roznego rodzaju wsparcia.

Wsrod badanych osob 64% kobiet 1 72% mezczyzn korzystato z wyjazddéw/spotkan
integracyjnych (wycieczki, festyny, spotkania sportowo-rekreacyjne), a 36% kobiet i 18%

mezcezyzn niestety nie korzystato.
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Glinowiecki uwaza, ze trzy pojecia: rodzina, choroba, wsparcie sg ze sobg $cisle
zwigzane 1 niezwykle wazne w zyciu kazdego cztowieka. W sytuacji ci¢zkiej choroby
czlowiek oraz jego rodzina wymagaja pomocy ze strony instytucji w ktorych uzyskaja
wsparcie [9].

Rodzina odgrywa szczeg6lng role w sytuacji choroby cztonka rodziny, $wiadczg o
tym wyniki badan Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktore wskazujg na udziat rodziny w 75%
sytuacji, w ktorych zaden z czlonkow rodziny nie chorowat oraz 85% w cigzkiej chorobie,
kiedy osoba chora wymagata statej opicki. W trakcie choroby i pobytu osoby z zaburzeniami
psychicznymi w DPS/SDS bardzo wazng role w jego zyciu odgrywa rodzina, osoby bliskie.
Istotna jest wowczas pomoc i wspieranie chorego we wszystkich dziedzinach jego zycia.

Analiza wynikéw badan wilasnych wskazuje, ze 42% kobiet i 73% mezczyzn
utrzymywato kontakt z rodzing, jednak 58% kobiet i 27% mgzczyzn niestety tego kontaktu
nie miato.

Podczas badania ankietowani twierdzili, ze utrzymywali kontakty spoleczne z
najblizszym otoczeniem: rodzing, bliskimi osobami, podkreslaly, ze bardzo im zalezy na
utrzymaniu tego rodzaju kontaktow.

Wielu uczestnikow DPS/SDS ma troskliwa rodzine, bliskich, ktorzy do$é czesto ich
odwiedzaja, zabieraja do siebie 1 dbajg o ich potrzeby. Jednakze rownie czesto zdarza sie, ze
rodzina nie interesuje si¢ swoimi krewnymi albo osoba chora jest samotna.

U o0s06b chorych objetych opieka diagnozuje si¢ deficyty funkcjonalne dotyczace sfery
biologicznej — ograniczenia mobilnosci, samodzielnosci dotyczacej wykonywania czynnosci
codziennych, a takze psychospoteczne; — wystepowanie stanéw depresyjnych, zaburzen
nastroju, pamieci oraz koncentracji uwagi. Do powyzszych dysfunkcji dotgcza si¢ poczucie
samotnos$ci i osamotnienia oraz wyobcowania spotecznego [7].

Wedtug Patrycji Pigty osoby z zaburzeniami psychicznymi do niedawna byly
traktowane jako chore, ktorym trzeba wytacznie podawac leki, w wyniku czego udaje si¢ w
pewnym stopniu niwelowa¢ objawy chorobowe. Jednak pojawiajg si¢ skutki uboczne
przyjmowania lekow (np. obojetno$¢), ktére moga by¢ podobne do czes$ci objawdw, a wiec
jest to pewnego rodzaju btedne koto. Bez watpienia leki psychotropowe sg potrzebne, wydaje
si¢ nawet, ze wrecz konieczne, szczegOlnie w ostrym epizodzie chorobowym. Jednak nie sg
wystarczajace, biorgc pod uwage dobrostan osoby chorej. Od niedawna osoby cierpigce na
zaburzenia psychiczne, zaczeto traktowaé rowniez jako osoby niepelnosprawne, a wigc

potrzebujace rehabilitacji, pomocy w przystosowaniu do otaczajacego §wiata [10].
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Osoby z zaburzeniami psychicznymi przebywajacymi w DPS/SDS jesli wymaga tego
stan zdrowia pacjenta powinny by¢ pod statg kontrolg lekarza specjalisty i stosowac na state
okreslonego leki zalecone przez lekarza.

W przypadku ankietowanych badan witasnych zarowno 100% kobiet jak 1 100%
me¢zczyzn bylo objetych opieka lekarska i przyjmowato na state leki.
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WPROWADZENIE

Krwawienia do $wiatta przewodu pokarmowego dzielg si¢ ze wzgledu na lokalizacje
miejsca krwawienia, na krwawienie do gornego lub dolnego odcinka przewodu
pokarmowego. Krwawienie do goérnego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) to
krwawienie w zakresie przetyku, zotadka i dwunastnicy [1].

W Polsce liczba hospitalizacji z powodu krwawienia do GOPP wynosi ok. 40-150 na
100 000 os6b rocznie [2].

Krwawienia do gornego odcinka przewodu pokarmowego, ze wzgledu na odmienny
sposob zaopatrzenia 1 rozne rokowanie, dzielg si¢ na krwawienia z zylakow przelyku lub
zotadka oraz krwawienia pochodzenia nie zylakowego [3].

Przyczyna okoto 50% nie zylakowych krwotokéw do przewodu pokarmowego sa
wrzody trawienne dwunastnicy lub Zotadka. W tej grupie chorych w 70% przypadkéw
stwierdza si¢ dodatni wynik na obecnos$¢ Helicobacter pylori. W Polsce zakazenie wystepuje
u ponad 90% populacji. Infekcja Helicobacter pylori w potaczeniu z czgstym stosowaniem
lekow niesterydowych przeciwzapalnych to czynniki zwigkszajace ryzyko wystgpowania
krwawienia, wplywaja tez negatywnie na rokowanie w ich przebiegu - $miertelno$¢ w tej
grupie chorych wynosi 3,5-14% [4].

Przyczyna okotlo 11% wszystkich krwawien do gornego odcinka przewodu
pokarmowego sa zylaki przetyku i zotadka. Smiertelno$é w tej grupie chorych wynosi 15—
50%, a ryzyko zgonu ro$nie z kazdym nawrotem choroby. Z powodu duzej nawrotowosci
w niektorych przypadkach ryzyko zgonu sigga 100% [5].

Krwawienie do dolnego odcinka przewodu pokarmowego (DOPP), dotyczy krwawien
zlokalizowanych w jelicie cienkim dystalnie od wigzadla Treitza lub w jelicie grubym.

Krwawienia do DOPP stanowig okoto 20% wszystkich krwawien do przewodu
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pokarmowego. W przypadku krwawienia do DOPP okoto 20 chorych na 100 000 wymaga
leczenia szpitalnego, a Smiertelno$¢ wynosi okoto 3—5% [6].

Wystepowaniu krwawych stolcow w ok. 60% przypadkdw oznacza, ze przyczyna
krwawienia znajduje si¢ w gornym odcinku przewodu pokarmowego. W tych przypadkach
miejsce krwawienia znajduje si¢ zazwyczaj w dwunastnicy 1 powodujgc obfite wynaczynienie
krwi w przewodzie pokarmowym znacznie przyspiesza pasaz jelitowy.

Przy diagnostyce 1 réznicowaniu krwawienia oraz analizie objawdéw nalezy
uwzgledni¢ mozliwo$¢ wystgpowania substancji imitujacych krew lub dajacych czarne
zabarwienie stolca (zazywane przez pacjenta preparaty zelaza, bizmutu lub wegla) [7].

Podstawowe objawy, ktore §wiadczg o aktywnym krwawieniu do $wiatla przewodu
pokarmowego, wynikaja z hipowolemii. Zalicza si¢ do nich:

» obnizone wartosci ci$nienia t¢tniczego;
przyspieszona czynnos$¢ serca;
przyspieszony oddech;
zawroty glowy;

oslabienie;

YV V. V VYV V

blada, zimna i zlana potem skora [7].

Leczenie aktywnego krwawienia z przewodu pokarmowego, niezaleznie od tego czy
jest ono powiklaniem zabiegéw endoskopowych czy wynikiem chorob wspotistniejagcych
(owrzodzenie, nowotwor, zmiany naczyniowe), obejmuje w pierwszym rzedzie techniki

endoskopowe.

ROZWINIECIE

Pierwotng przyczyng wigkszosci krwawien jest uszkodzenie btony sluzowej przewodu
pokarmowego i naczyn krwiono$nych potozonych w zewnetrznej czgéci blony $luzowej,
zwanej btong surowiczg.

Do jej uszkodzenia dochodzi na skutek dziatania szkodliwych czynnikow
endogennych 1 egzogennych. Najczegstszym czynnikiem ryzyka wystgpienia krwawienia
w $wietle przewodu pokarmowego, zarowno w gérnym jak 1 dolnym odcinku, jest
przyjmowanie lekow z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) [1, 6].

Do lekdw najbardziej szkodliwych dla przewodu pokarmowego zalicza si¢:

> niesteroidowe leki przeciwzapalne - NLPZ (Ibuprofen, ktéry jest bardzo czgsto
stosowany), niszczg $cian¢ zotadka i mogg prowadzi¢ do powstawania wrzodéw oraz

znacznej liczby krwotokow z zotadka;
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kwas acetylosalicylowy (aspiryna), ktory nalezy do NLPZ i niszczy blony $§luzowe
przewodu pokarmowego; jego zazywanie jest drugg najczestszg przyczyna krwawien
z przewodu pokarmowego;

inne leki przeciwzakrzepowe 1 zapobiegajace agregacji plytek, ktore powodujg
krwawienia z przewodu pokarmowego;

leki ostaniajace btone Sluzowa przewodu pokarmowego, zawierajace glin, majace
dzialanie prooksydacyjne i neurotoksyczne;

antybiotyki, niszczace flor¢ bakteryjng 1 zwigkszajace ryzyko wystepowania
w przysztosci opornych na antybiotyki bakterii;

suplementy diety zawierajace zelazo lub miedz, majace silne dziatanie prozapalne,

draznigce $rodki przeczyszczajace, uposledzajace wchianianie niektorych witamin [8].

Najczestsze przyczyny krwawienia z przewodu pokarmowego

Y

Wsréd najezestszych przyczyn krwawienia do GOPP nalezy wymieni¢:
wrzod zotadka;

wrz6d dwunastnicy;

ostrg gastropati¢ krwotoczna [6].

Stanowig one ok. 60% krwawien z gérnego odcinka przewodu pokarmowego.

Krwawienia do przewodu pokarmowego moga towarzyszy¢ innym ci¢zkim chorobom takim

jak: sepsa, uraz wielonarzadowy, ci¢zkie oparzenia czy wstrzas. Krwawienie z gornego

odcinka przewodu pokarmowego moze by¢ spowodowane:

>
>

zylakami przetyku lub zoladka;

zespotem Mallory’ego 1 Weissa (peknigcie btony Sluzowej przetyku lub poczatkowe;j
czesci zotadka [tzw. wpustu Zotadka] spowodowane obfitymi wymiotami, najczesciej
wystepujace u os6b naduzywajacych alkoholu);

zapaleniem btony $luzowej przetyku lub dwunastnicy;

zmianami nowotworowymi;

owrzodzeniem przetyku [6].

Czesta przyczyna krwawienia do dolnego odcinka przewodu pokarmowego jest

choroba uchylkowa jelita grubego. Krwawienie z uchytkéw zwykle jest niebolesne i

rozpoczyna si¢ gwattownie. Najczeséciej krwawienia z uchylkéw zlokalizowane sg w lewej

czesci okreznicy. W ok. 80% przypadkow krwawienie to ustepuje samoistnie, a nawraca u ok.

25%. Nalezy jednak pamigta¢, ze u pacjentdéw z grupy zwiekszonego ryzyka, krwawienia

moga utrzymywaé si¢ dlugo lub dawac czeste nawroty. W tym przypadku, gdy leczenie
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endoskopowe nie przynosi oczekiwanych efektow, konieczna jest odcinkowa resekcja jelita z
uchytkami [7].

Zrédta krwawienia znajdujace sic w jelicie cienkim s3 trudne do zdiagnozowania,
poniewaz znajduja si¢ poza zasiegiem zwyklego gastroskopu. Sa odpowiedzialne za
wiekszos$¢ krwawien utajonych do przewodu pokarmowego. Krwawienia utajone wystepuja
dos¢ rzadko, a najczgdciej przyczyng ich sa malformacje naczyniowe, charakterystyczne
glownie dla osob starszych. Krwawienia do jelita cienkiego dotycza 5-10% chorych
z objawami krwawienia do przewodu pokarmowego [9].

Krwawienie z przewodu pokarmowego moze by¢ takze zwigzane z zaburzeniami
krzepnigcia krwi, ktore sa efektem dziatania lekow przeciwplytkowych lub
przeciwkrzepliwych. Przy wykonywaniu endoskopii u takich pacjentéw opracowano
standardy wlasciwego postgpowania endoskopistow. Zalecenia dotycza wyboru procedur
zgodnych ze wspotczesng wiedzg, obarczonych najmniejszym mozliwym ryzykiem

wystapienia krwawienia [10].

Klasyfikacja krwawien z przewodu pokarmowego

Podstawowa klasyfikacja krwawief opiera si¢ na okresleniu miejsca, przyczyny
krwawienia oraz jego aktywnosci, a polega na ustaleniu:

» czy krwawienie wystepuje w gornym czy dolnym odcinku przewodu pokarmowego;
» czy krwawienie zlokalizowane jest w przetyku, zotadku, dwunastnicy czy jelicie;

» jakiego typu jest zmiana krwawigca;

» czy krwawienie jest aktywne.

Na podstawie obrazu endoskopowego ocenia si¢ etapy gojenia si¢ zmiany bedacej
zroédlem krwawienia, czyli tzw. endoskopowe znamiona krwawienia. Klasyfikacje
endoskopowych znamion krwawienia opisuje si¢ w skali Forresta [11].

W oparciu o oceng intensywnosci krwawienia wedtug skali Forresta opracowano skale
rokowniczg do stratyfikacji chorych na grupy o duzym i1 malym ryzyku wystapienia
ponownego krwawienia. Do grupy o duzym ryzyku nawrotu krwawienia zalicza si¢ czynne
krwawienia tetnigce (la), saczace (Ib), widoczne niekrwawigce naczynie (Ila) 1 widoczny
przylegajacy skrzep (IIb). Do grupy o niskim ryzyku nawrotu krwawienia zalicza si¢ zmiany
sklasyfikowane w jako Ilc i Il wg skali Forresta [11].

W celu okreslenia rokowania w przebiegu krwawienia do przewodu pokarmowego
stosuje si¢ ocen¢ wedlug skali Rockalla.

Zgodnie z powyzszg skalg klasyfikuje si¢ pacjentow do trzech grup:
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» z rokowaniem dobrym;
» z rokowaniem posrednim;

» z duzym ryzykiem zgonu [12].

Ocena ciezkosci krwawien i postepowanie terapeutyczne

Ocena cigzkosci krwawienia 1 prognozowanie jego przebiegu ma decydujace
znaczenie dla catosci postepowania medycznego - podjecia decyzji o hospitalizacji, wyborze
miejsca hospitalizacji, pilnosci wykonania endoskopii, intensywno$ci monitorowania czy
leczenia farmakologicznego.

Wstepna ocena prognostyczna opiera si¢ na przedendoskopowej ocenie pacjentow
z objawami krwawienia, wedtug skali Rockalla. Na wynik sktada si¢ suma punktéw za wiek,
tetno 1 ci$nienie krwi oraz choroby towarzyszace [11]. Ocena wynoszaca 0 pkt (chory przed
60-ym rokiem zycia, bez chordb towarzyszacych, zaburzen hemodynamicznych) jest
réwnoznaczna z bardzo dobrym rokowaniem, natomiast ocena wynoszaca 7 pkt (chory w
wieku >80 lat, z cigzkimi chorobami towarzyszacymi, we wstrzasie) wigze si¢ w 50% z
ryzykiem wystgpienia zgonu [8].

Na podstawie punktacji wg skali Rockalla podejmuje si¢ decyzj¢ o trybie wykonania
badania endoskopowego. Osoby z oceng wicksza lub rowng 3 pkt powinni by¢
hospitalizowani na oddziale internistycznym i poddani endoskopii w trybie pilnym,
natychmiast po wyréwnaniu zaburzen hemodynamicznych. U pacjentéw z oceng w wysokosci
0-2 pkt mozna zaplanowa¢ wykonanie endoskopii w trybie przyspieszonym (nast¢pnego dnia
roboczego rano, ale nie powyzej niz 24 godz. po przyjeciu) [11]. Postepowanie terapeutyczne
powinno by¢ poprzedzone wykonaniem badan laboratoryjnych [11].

Przebieg resuscytacji zalezy od nasilenia krwawienia. Podstawa dziatan
terapeutycznych w krwawieniu z przewodu pokarmowego jest uzupelnienie plynow
1 utrzymanie prawidtowego ci$nienia krwi tetniczej. W przypadku krwawienia o niewielkim
nasileniu i bez istotnych czynnikow ryzyka (mlody wiek pacjenta, bez istotnych chordb
towarzyszacych, zaburzen hemodynamicznych, z prawidlowym stezeniem hemoglobiny)
zaleca si¢:

» we wszystkich przypadkach zapewnié¢ dostep do zylty obwodowej;
nawodni¢ drogg parenteralna;
do czasu wykonania endoskopii pozostawi¢ na diecie ,,0”;

wykonywac¢ pomiar ci$nienia tetniczego i czestosci tetna (poczatkowo co godzing);

YV V V V

kontrolowac diureze [11].
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Postepowanie w przypadku duzego nasilenia krwawienia i/lub istotnymi czynnikami
ryzyka (starszy wiek, istotne choroby towarzyszace, czgsto$¢ akcji serca >100/min i/lub
skurczowe ci$nienie tetnicze krwi <100 mmHg, stezenie hemoglobiny <10g/dl) polega na:

» zaleceniu pacjentowi diete ,,0”;
» zapewnieniu dostgp do zyt obwodowych (przynajmniej 2 kaniule typu wenflon

o duzej $rednicy) lub zyly centralne;j;

» wprowadzeniu cewnika do pgcherza moczowego;

» monitorowaniu (czesto$¢ akcji serca, ci$nienie tetnicze krwi, czestosci oddechow,
wysycenia tlenem krwi t¢tniczej, EKG);

» kontrolowaniu diurezy godzinowej;

» kontrolowaniu osrodkowego ci$nienia zylnego (zwlaszcza u oséb z chorobami uktadu

krazenia) [11].

Endoskopowa klasyfikacja krwawien umozliwia podejmowanie ukierunkowanych
i bardziej skutecznych dziatan terapeutycznych. Zastosowanie endoskopowych metod
hemostazy jest mozliwe juz w czasie wykonywania endoskopii diagnostycznej. Wczesna

hemostaza skraca czas leczenia krwawienia i zapobiega wystepowaniu powiktan [4].

Endoskopowe metody leczenia krwawienia z przewodu pokarmowego

Do najczesciej stosowanych a zarazem najbardziej dostepnych metod endoskopowych
wykorzystywanych w leczeniu krwawien do przewodu pokarmowego jest metoda
iniekcyjna. Polega ona na podaniu w okolice miejsca krwawienia, za pomocg igly, substancji
zmniejszajacych krwawienie. Zabieg polega zazwyczaj na wstrzyknigciu substancji hamujace;j
krwawienie lub sklerotyzujacej w trzy lub cztery miejsca potozone w okolicy krwawigcej
zmiany. Mechanizm hemostazy polega na bezposrednim ucisku na krwawigce naczynie
wstrzyknigtego do tkanki $rodka, przez wytworzenie w blonie §luzowej 1 podsluzowej
zbiornikow podanego roztworu. Istotne znaczenie ma dzialanie swoiste podanej substancji
(obkurczenie naczyn przy podaniu adrenaliny, wywotanie odczynu zapalnego przy podaniu
substancji draznigcych, wytworzenie skrzepu przy podaniu trombiny lub klejow
fibrynowych). Powiklaniem techniki iniekcyjnej jest mozliwo$¢ przeniknigcia stosowanych
substancji do krazenia uktadowego i perforacja [13].

Sklerotyzacja to leczenie obliterujace, stosowane gltownie w leczeniu krwawien
pochodzenia zylakowego. Jest to metoda iniekcyjna polegajaca na wstrzykiwaniu $rodka
draznigcego pods$luzowkowo lub do zylakow. Wstrzykiwany preparat powoduje odczyn

zakrzepowo -zarostowy w zylach powodujac zgrubienie pokrywajacej je ostony tkankowe;.
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Podany technikg iniekcyjng do krwawigcego miejsca klej fibrynowy (substancja biologiczna),
tworzy siatke wiokien fibrynowych, na ktorej osadzaja si¢ fibroblasty, co powoduje
ziarninowanie i gojenie si¢ tkanek. Zaletg stosowania kleju jest brak wtasciwosci toksycznych
w stosunku do otaczajacych tkanek [14].

Endoskopowa koagulacja jest metodg czesto wykorzystywang w leczeniu krwawienia
niezwigzanego z zylakami. Koagulacja naczyn i tkanek, ktdre bezposrednio otaczajg miejsce
krwawienia - to metoda koagulacji kontaktowej umozliwiajacej uzyskanie efektu szybkiej
hemostazy. Przy uzyciu sond przeprowadzanych przez kanat roboczy endoskopu stosuje si¢
jedna z trzech koagulacji kontaktowych:

» elektrokoagulacje jednobiegunowa,
» elektrokoagulacje dwubiegunowa/wielobiegunowa,
» termokoagulacj¢ [14].

Koagulacja jednobiegunowa jest technikg koagulacji kontaktowej, w ktorej przeptyw
pradu odbywa si¢ migdzy elektroda czynna (na koncu cewnika) i bierng (plytka uziemiajaca
umieszczong na skorze pacjenta). W miejscu zetknigcia z tkankg energia pradu zmienia si¢
w ciepto, powodujac koagulacje, skurcz kolagenu i zamykanie si¢ naczyn. Wada tej metody
jest nie precyzyjna regulacja glebokosci koagulacji tkanki co grozi oparzeniem tkanki
pod miejscem krwawienia, niesie to za sobg obawg¢ o perforacje $ciany przewodu
pokarmowego [14].

W elektrokoagulacji dwubiegunowej/wielobiegunowej efekt koagulacji tkanki jest
wynikiem przeptywu pradu migdzy elektrodami umieszczonymi na koncoéwce cewnika.
Zmniejszenie ryzyka glebokiego uszkodzenia tkanki decyduje o przewadze tej metody nad
koagulacja jednobiegunowa. Techniki koaptywne: MPEC (ang. multi-polar elektro-
coagulation), BICAP (ang. bipolar circumactive probe) i HPU (ang. heater probe unit),
polegaja na sklejeniu $cian naczynia przy zastosowaniu energii po silnym uci$nigciu
koncowka sondy krwawigcego naczynia [14].

Termokoagulacja sondg cieplng HPU polega na koagulacji bez przeptywu pradu przy
bezposrednim zastosowaniu ciepta, ktorego zrddlem jest pokryty teflonem metalowy cylinder
umieszczony na koncu cewnika [14].

Koagulacja bimerem argonowym (APC - argon plasma coagulation), to
elektrokoagulacja bezkontaktowa, w ktorej prad wysokiej czestotliwosci zostaje przeniesiony
przez zjonizowany argon do koagulowanej tkanki. APC moze by¢ zastosowana przy
najbardziej niekorzystnych lokalizacjach zmian krwawiacych, gdzie niemozliwe jest

wykorzystanie innych metod koagulacji ani hemostazy mechanicznej. Ze wzglgdu na

68



KRWAWIENIE DO SWIATEA PRZEWODU POKARMOWEGO

ograniczong penetracje w gtab tkanki i tylko minimalne odparowywanie, zastosowanie APC
wigze si¢ z niskim ryzykiem perforacji [14].

Kolejng technika bezkontaktowa w leczenia krwawien z przewodu pokarmowego jest
zastosowanie energii laserowej. Wykorzystuje si¢ dwie gtowne odmiany laserow: laser
argonowy i neodymowo-yagowy. Laser argonowy jest bezpieczniejszy w stosowaniu,
poniewaz nie przenika do glebszych tkanek i nie powoduje uszkodzen. Laser neodymowy ma
czgstsze zastosowanie w tamowaniu intensywnych krwawien pochodzacych z tetnicy, gdyz w
tym przypadku do uzyskania hemostazy potrzebny jest laser o glebokiej penetracji. Jego
Swiatto nie jest pochlaniane przez hemoglobing i obecno$§¢ wynaczynionej krwi w $wietle
narzadu nie wplywa na skuteczno$¢ leczenia. Powiktania po leczeniu krwawien z
zastosowaniem fotokoagulacji laserowej stanowia zaledwie 1-2% [14].

W endoskopowym tamowaniu krwawien z przewodu pokarmowego stosuje si¢
mechaniczne techniki umozliwiajace zacisnigcie krwawigcego naczynia:

» zaktadanie klipsow hemostatycznych;
» zakladanie opasek gumowych;
» zaktadanie petli z tworzywa sztucznego [11].

Klipsy hemostatyczne majg zastosowanie w zaopatrzeniu wigkszosci zmian
krwawigcych (zwlaszcza krwawien tetnigcych 1 widocznych niekrwawigcych naczyn).
Optymalng metodg klipsowania jest bezposrednie zacis$nigcie klipsem hemostatycznym
krwawigcego naczynia. Zaktadanie metalowych hemoklipsow jest bezpieczng 1 skuteczng
metoda leczenia krwawienia z przewodu pokarmowego niezwigzanego z zylakami. Klipsy
zaktadane na krwawigce naczynie powodujg hemostaze mechaniczng. Mozliwos$¢ zaktadania
klipsow w pewnej odlegltosci od krwawigcego/widocznego naczynia, pozwala na uchwycenie
klipsem takze tkanki otaczajacej naczynia. Techniczne trudno$ci w zatozeniu klipsow
wystepuja w przypadku lokalizacji zmian krwawigcych na tylnej $cianie opuszki dwunastnicy
czy tylnej $cianie 1 krzywiznie mniejszej trzonu zoladka. Zaleta tej metody jest pewne
1 trwate zatrzymanie krwawienia, brak uszkodzenia okolicznych tkanek, istotne jest jednak
dobre uwidocznienie krwawigcego naczynia [15].

Opaskowanie (ang. endoscopic varices ligation - EVL), stosuje si¢ glownie
w endoskopowym leczeniu zylakow przetyku. Do tego celu wykorzystuje si¢ gumowe opaski,
ktore sg zaktadane na podstawe zylaka, co powoduje jego zakrzepice 1 zamkniecie Swiatla.
Technika opaskowania polega na umieszczeniu endoskopu nad zylakiem, ktéry zostaje
wessany do $wiatta cylindra, wowczas na weciagnigty zylak zostaje zsuni¢ta gumowa

podwiazka. Mechaniczne zacis$nigcie indukuje powstanie zakrzepicy w zylaku i zamknigcie
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jego $wiatta. Metoda ta bywa bardziej skuteczna niz skleroterapia. Metodg opaskowania
tamuje si¢ krwawienia z zylakow przelyku, w przypadku krwawien pochodzenia nie
zylakowego opaskowanie ma zastosowanie jedynie do niewielkich zmian w obszarze
niezmienionej btony sluzowej [14].

Zakladanie petli z tworzywa sztucznego stosuje si¢ gldownie do tamowania krwawien
z zylakoéw przetyku. Efekt hemostazy uzyskuje si¢ poprzez zacisniecie petli na zylaku, co
powoduje wtoknienie warstwy btony $luzowej i podsluzowej. Technika zaktadania petli jest
bardzo podobna do opaskowania. Na fragment naczynia zylnego po wcze$niejszym zassaniu
do cylindra, zaciska si¢ petle, ktoéra nastepnie odczepia si¢ od prowadnicy mocujace;j.
Skuteczno$¢ tej metody w zatrzymywaniu aktywnego krwawienia z zylakow przetyku jest
nieco wyzsza od metody iniekcyjnej [14].

Leczenie endoskopowe krwawienia polega czgsto na polaczeniu kilku technik
endoskopowych jednocze$nie - metody iniekcyjnej z koagulacja cieplng lub zatozeniem
klipséw. Dostepne w literaturze wyniki badan potwierdzajg, ze tamowanie krwawienia
z potaczeniem dwoch metod jest skuteczniejsze, niz w przypadku zastosowania tylko jednej
metody endoskopowej [15].

Sposrod nowych metod coraz czgsciej wykorzystuje sie rézne substancje o dziataniu
homeostatycznym, np. hemospray. Metoda ta pozwala na bezkontaktowe zastosowanie
proszku o wiasciwosciach hemostatycznych, ktéry naniesiony na krwawigce naczynie

powoduje jego obkurczenie i prowadzi do zatamowania krwawienia.

Leczenie farmakologiczne krwawienia z przewodu pokarmowego

Ostre krwawienia z GOPP pochodzenia nie zylakowego wymagaja hospitalizacji
sze$ciokrotnie czesciej niz krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego i czgsciej
sg przyczyna zgondw, zwlaszcza u osob starszych oraz pacjentow z wysokim wskaznikiem
wielochorobowos$ci [3]. Leczenia ostrego epizodu krwawienia z objawami niestabilnos$ci
hemodynamicznej lub obnizeniem stezenia hemoglobiny o co najmniej 2 g/dl w ciaggu 24
godzin, powinno by¢ prowadzone w specjalistycznych osrodkach dysponujacych
odpowiednim sprzetem i obejmowaé wyrOwnanie zaburzen hemodynamicznych, a takze
zapobieganie nawrotowi krwawienia, czyli ponownemu wystgpieniu objawdéw klinicznych
[16]. Wskaznikami nalezytego wyrownania utraty ptynoéw sa;

» diureza wigksza lub rowna 30 ml/godz.;

> OCZ wieksze lub rowne Scm H,0 [16].
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W celu uzyskania prawidtowego wypetnienia tozyska naczyniowego stosuje si¢
zazwyczaj 1000-2000 ml roztworu soli fizjologicznej lub ptynu wieloelektrolitowego.
W przypadku niewyréwnania zaburzen hemodynamicznych po przetoczeniu 2000 ml
roztworow krystaloidow zaleca si¢ przetoczenia pltynow krwiozastepczych lub krwi.
Wskazaniem do pilnego przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) jest stezenie
hemoglobiny ponizej 7 g/dl. [16].

Istotnym wskazaniem do transfuzji jest tachykardia przekraczajaca 120 uderzen/min
i/lub tachypnoe przekraczajace 30 oddechow/min, ktore moga $wiadczy¢é o utracie krwi
powyzej 1500 ml, tj. ok. 30% calkowitej objetosci krwi. W tych przypadkach zaleca si¢
wyroéwnanie warto$ci hemoglobiny do granicy 9-11 g/dl. Transfuzjg KKCz przy wartosci
hemoglobiny do 9 g/dl nalezy wykona¢ u chorych starszych oraz u pacjentéw z chorobg
niedokrwienng serca i1 niewydolno$cig serca. Postepowanie takie obniza $miertelnosc,
czestos¢ nawrotoOw krwawienia oraz konieczno$¢ leczenia operacyjnego, skraca ponadto czas
hospitalizacji [16].

U wszystkich chorych z objawami krwawienia o duzym nasileniu, obecno$cig
zaburzen hemodynamicznych Iub spadkiem hemoglobiny oraz obecnoscia innych
niekorzystnych czynnikdéw prognostycznych, ktoérzy oczekuja na endoskopi¢ w trybie pilnym
zaleca si¢ wczesne zastosowanie IPP w jednorazowym wstrzyknieciu dozylnym, w dawce
80mg. Parenteralne podanie duzej dawki inhibitor pompy protonowej prowadzi do
zmniejszenia odsetka chorych aktywnie krwawigcych podczas endoskopii 1 zmniejsza
koniecznosci stosowania endoskopowych zabiegéw hemostatycznych a takze zmniejsza
odsetek nawrotow krwawienia [17].

Waznym elementem leczenia krwawien 2z przewodu pokarmowego jest
farmakoterapia. W krwawieniu z GOPP stosuje si¢ leki hamujace wydzielanie kwasu w
zotadku powodujac stabilizacj¢ skrzepoéw i poprawe rokowania, poniewaz kwas solny hamuje
agregacje plytek 1 utatwia lize skrzepu poprzez aktywacje pepsyny. Dwie podstawowe grupy
stosowanych lekow to: antagonisci receptora H2 i inhibitory pompy protonowej [17].

Krwawienie wrzodowe moze by¢ spowodowane przyjmowaniem przez pacjenta
NLPZ, lekow przeciwptytkowych i/ lub antykoagulantow. Gtéwnymi lekami zalecanymi do
zapobiegania krwawieniom i w gojeniu owrzodzen w GOPP powstatych pod wplywem NLPZ
i/ lub ASA sg IPP [17]. Leki te zmniejszaja mozliwos¢ uszkodzenia blony §luzowej
spowodowanego przez NLPZ i sg skuteczne we wtdrnej prewencji powiktan wrzodowych

zwigzanych z przyjmowaniem ASA lub Klopidogrelu [17].
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W leczeniu krwawien z zylakow przelyku farmakoterapia ma szerokie zastosowanie.
Zylaki sg przyczyng 3-10% wszystkich krwawien z GOPP i obarczone sg okoto 50%
$miertelnoscia, dlatego farmakoterapia polaczona z leczeniem zabiegowym ma decydujacy
wplyw na zmniejszenie wystepowania powiklan i nawrotow krwawienia. Czynne krwawienie
jest przede wszystkim wskazaniem do leczenia endoskopowego - sklerotyzacji lub zalozenia
opasek gumowych celem jego zatamowania [12].

Celem stosowania leczenia farmakologicznego jest:

» zmniejszenie naptywu krwi do zyly wrotnej;
» obnizenie oporéw sinusoidow w watrobie;
» redukcje cisnienia w zyle wrotnej [12].

Zastosowanie parenteralnie wazopresyny lub wazopresyny z nitrogliceryng, obniza
naptyw krwi do zyly wrotnej i zmniejsza op6r w sinusoidach watrobowych. Obecnie
najczesciej stosowanym lekiem w celu obnizenia cisnienia w zyle wrotnej jest analog
wazopresyny (terlipresyna - Remestyp). Leki te zmniejszaja przeptyw przez tgtnice trzewne,
w efekcie ograniczajac naptyw krwi do zyly wrotnej. Badania kliniczne wykazuja duza
skuteczno$¢ somatostatyny i oktreotydu, jest ona zblizona do efektow terapii endoskopowe;j
(sklerotyzacji). Potaczenie obu tych metod daje jeszcze wigksza skuteczno$¢ leczenia. Po
zastosowaniu technik hemostazy endoskopowej w krwawieniu z zylakow przelyku,
przewlekte stosowanie nieselektywnych beta-blokerow, w skojarzeniu z nitratami, zmniejsza

ryzyko ponownego krwawienia [13, 14].

PODSUMOWANIE

Kazde masywne krwawienie moze powodowaé objawy zwigzane z utrata duzej
objetosci krwi, takie jak zastabniecie, spadek cisnienia tgtniczego czy bol w klatce piersiowe;.
Masywne krwotoki nalezy traktowac zawsze jako stan bezposredniego zagrozenia zycia, gdyz
w przypadku bardzo duzej utraty krwi, w krétkim czasie moze dojs¢ nawet do naglego
zatrzymania krazenia. Jednak zwykle po wdrozeniu odpowiedniego leczenia udaje si¢

zatrzymac krwawienie z przewodu pokarmowego.
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WSTEP

Krwawienie do przewodu pokarmowego jest to kazde wynaczynienie krwi do jego
$wiatla, ktérego przebieg i1 rokowanie zaleza od wielu czynnikow. W kazdym z odcinkow
przewodu pokarmowego moga wystepowac choroby i nieprawidtowosci prowadzace do
krwawienia [1]. Pierwotng przyczyng wigkszosci krwawien jest uszkodzenie btony §luzowej
przewodu pokarmowego i naczyn krwiono$nych potozonych w zewnetrznej czesci blony
$luzowej, zwanej btong surowicza [2].

Diagnostyka endoskopowa ma olbrzymie znaczenie w rozpoznaniu schorzen
przewodu pokarmowego, ktorych czestos¢ wystepowania jest uzalezniona od badanej
populacji. Endoskopia jest najczestsza metoda diagnostyczng krwawien z przewodu
pokarmowego, gdyz umozliwia precyzyjna lokalizasj¢ miejsca krwawienia, wdrozenie

leczenia i monitorowanie przebiegu [3].

CEL PRACY:
Celem pracy bylo:
1. Ustalenie czgstosci wystepowania krwawien do $wiatta przewodu pokarmowego
2. Ustalenie najczgstszych przyczyn krwawienia z przewodu pokarmowego
3. Okreslenie klasyfikacji aktywnosci diagnozowanych krwawien z przewodu pokarmowego

4. Oszacowanie ilosci zastosowanych metod hemostazy endoskopowej w opanowaniu

krwawienia z GOPP i DOPP.

MATERIAL I METODA BADAN
Badania przeprowadzono metodg retrospektywng, w oparciu o zebrane dane, na

podstawie istniejgcej dokumentacji medycznej, odnoszace si¢ do okreslonej populacji.
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Analizie poddano dokumentacje¢ pacjentow, ktorzy w 2022 roku byli diagnozowani
w Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w Monkach. Dane zgromadzono na podstawie analizy
wynikéw badan oraz skierowan na badania 810 pacjentow (51,9% mezczyzn, 48,1% kobiet)
w grupie wiekowej 18-75< lat. Zgode na udost¢pnienic danych dotyczacych diagnostyki
endoskopowej GOPP i DOPP otrzymano od Dyrektora placowki.

Na podstawie przeprowadzonej analizy dokumentacji mozliwe bylo opracowanie
rycin, ktore zawierajg dane liczbowe i1 procentowe dotyczace ilosci wykonanych gastroskopii
1 kolonoskopii w zaleznos$ci do placéwki kierujacej oraz czesto$ci wystepowania, glownych
przyczyn i klasyfikacji aktywnos$ci oraz metod leczenia krwawien z przewodu pokarmowego

w objetej badaniami grupie pacjentow.

W opracowaniu ogdlnym zostaly zamieszczone dane dotyczace plci, wieku oraz
miejsca zamieszkania pacjentow diagnozowanych w Pracowni Endoskopowej w 2022 roku;
czestosci wystgpowania w badanej populacji poszczegdlnych jednostek chorobowych
zlokalizowanych w gérnym i dolnym odcinku przewodu pokarmowego z uwzglednieniem

ilosci zdiagnozowanych krwawien.

Przeanalizowano takze czestos¢ wystepowania krwawien z GOPP 1 DOPP
w zalezno$ci od plei, wieku 1 miejsca zamieszkania badanych osob. Kolejne dane dotyczyty
czestosci wystepowania poszczegolnych przyczyn krwawienia i klasyfikacji ich aktywnosci.
Analizie poddano rowniez czgsto$¢ zastosowania endoskopowych metod terapeutycznych
oraz rodzaj wykorzystanych technik hemostazy endoskopowej w zaleznosci od aktywnosci

diagnozowanych krwawien z przewodu pokarmowego z podzialem 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 Monkach w 2022 roku przebadano 810 osob.

Przeprowadzone badania endoskopowe obejmowaty diagnostyke goérnego i dolnego odcinka
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przewodu pokarmowego u pacjentdéw hospitalizowanych i kierowanych na badania przez

lekarzy z Lecznictwa Otwartego, ich odsetek wynosit odpowiednio 37,0% 1 63,0%.

W diagnostyce schorzen DOPP wigkszo$¢ stanowili pacjenci hospitalizowani -
55,1%, pozostale 44,9% kolonoskopii wykonano na podstawie skierowan z Lecznictwa
Otwartego. W przypadku badan GOPP odsetek hospitalizowanych pacjentéw wynosit
zaledwie 19,5%. Zdecydowana wigkszo$¢ gastroskopii - 80,5%, wykonana byla na podstawie

skierowania z Lecznictwa Otwartego.

Na podstawie analizy badanej grupy pacjentéw pod wzgledem wieku ustalono, iz
36,0% - zdecydowana wickszos¢ stanowily osoby w wieku 56-75 lat, podobna liczba
diagnozowanych os6b miescita si¢ w grupie wiekowej 36-55 lat i 76 lat< i wynosilta
odpowiednio 25,9% i 25,5%. Najmniej diagnozowanych o0sob - 12,6%, miescito si¢ w grupie
wiekowej 18-35 lat.

W  grupie Dbadanych pacjentow wigkszo§¢ stanowili megzczyzni. Odsetek

diagnozowanych mezczyzn wynosit 51,9%, a kobiet 48,1%.

Wigksza grupa pacjentéw poddanych diagnostyce przewodu pokarmowego to

mieszkancy wsi - 51,4%. Odsetek badanych pacjentéw z miasta wynosit pozostate 48,6%.

W Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w Monkach w 2022 roku wykonano 411 badan
diagnostycznych GOPP i 399 badan DOPP. Odsetek wykonanych gastroskopie i kolonoskopii
byt przyblizony i stanowil odpowiednio 50,7% 1 49,3% badanej grupy.

W  endoskopii przewodu pokarmowego wyrdznia si¢ badania diagnostyczne
1 zabiegowe. W badanej grupie zdecydowang wigkszo$¢ stanowity badania diagnostyczne
z pobraniem materiatu do oceny histopatologicznej. Odsetek gastroskopii z biopsjg wynosit
83,7%, a kolonoskopii 53,1%. Endoskopie diagnostyczne bez pobierania materialu do badan
histopatologicznych stanowity w przypadku gastroskopii 2,7%, a kolonoskopii 2,3%. Do
endoskopii  zabiegowych w badanej grupie zaliczono badania =z polipektomig
1 z zastosowaniem wszystkich metod hemostazy. Odsetek gastroskopii zabiegowych wynosit
13,6%. Zdecydowana wigkszo$¢ stanowity kolonoskopie zabiegowe. Polipektomi¢
I tamowanie krwawienia zastosowano odpowiednio w 27,3% i 17,3% przeprowadzonych

kolonoskopii.
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Ilo$¢ wykonanych gastroskopii 1 kolonoskopii u pacjentéw w tym samym przedziale
wiekowym byla bardzo zblizona, a najwyzszy odsetek badan odnotowano w grupie wickowe;j
56-75 lat. W przypadku gastroskopii wynosit on 35,8%, a kolonoskopii 36,4%. Wsrod
pacjentow mtodych w wieku 18-35 lat liczba wykonanych gastroskopii byla wigksza
1 wynosita 13,1% wszystkich wykonanych badan GOPP. Odsetek przeprowadzonych

kolonoskopii u pacjentow w tym przedziale wiekowym wynosit 12,0%.

Ilos¢ wykonanych badan GOPP i DOPP wsérdd kobiet i mezczyzn byta zblizona.
Odsetek gastroskopii w grupie kobiet wynosit 48,2%, a w grupie mezczyzn 51,8%.
W przypadku kolonoskopii byty to wartosci odpowiednio 48,1% 1 51,9%.

Odsetek gastroskopii przy uwzglednieniu miejsca zamieszkania pacjentow byt wyzszy
wérod osob zamieszkalych na wsi i wynosit 51,3%, pozostale 48,7% badan GOPP
przeprowadzono u mieszkancow miasta. Podobne dane uzyskano w przypadku kolonoskopii,
ich odsetek w$rdd mieszkancow wsi byl wyzszy 1 wynosit 51,4%, natomiast u 0sob

mieszkajacych w miescie byt rowny 48,6%.

Analiza diagnozowanych krwawien

W grupie pacjentow przebadanych w Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w Monkach
w 2022 roku, krwawienie z przewodu pokarmowego zdiagnozowano u 103 pacjentow -
12,7% badanej grupy. Wigkszo$¢ stanowily krwawienia z DOPP rozpoznane w 69
przypadkach, krwawienie z GOPP zdiagnozowano u 34 os6b. Odsetek krwawien z DOPP
wynosit 67,0%, a z GOPP zaledwie 33,0% wszystkich przypadkow.

W trakcie przeprowadzania badan GOPP, krwawienie stwierdzono u 8,2% pacjentow.
Gastropati¢ rozpoznano u 31,3% diagnozowanych osob. Podobng ilo$¢ stanowita gastropatia
nadzerkowa - 22,6% 1 zapalenie przetyku - 20,3%. Rzadziej niz krwawienie diagnozowano
wrzody, polipy, heteroplazje i zylaki przetyku. W 5-u przypadkach w trakcie wykonywanej
gastroskopii zatozono PEG, zabiegi te stanowily 1,0% wszystkich badanh GOPP.

Na podstawie analizy wynikow badan endoskopowych DOPP ustalono, iz ilo$¢
rozpoznanych krwawien byta dwukrotnie wyzsza od liczby krwawien z GOPP. Odsetek
krwawien z DOPP w grupie osoéb poddanych kolonoskopii wynosit 17,2%. Najczesciej
stwierdzono polipy stanowigce 27,3% przypadkow. Podobng ilos¢ stanowity zylaki odbytu -
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21,0% i uchytki - 20,8%. Rzadziej od krwawienia diagnozowano nadzerki, owrzodzenia

I nowotwory.

W analizie czestosci wystepowania krwawienia z GOPP 1 DOPP wzi¢to pod uwage
wiek diagnozowanych pacjentow. Najwigksza ilos¢ krwawien rozpoznano u pacjentow
w wieku 56-75 lat. Wigkszo$¢ stanowity krwawienia z DOPP u pacjentow w wieku 56-75 lat,
ich odsetek wynosit 56,5%. W tym przedziale wiekowym odnotowano réwniez najwicksza
ilos¢ krwawien z GOPP, ich warto$¢ wynosita 44,1%. Wsrod pacjentow w wieku 36-55 lat
odnotowano wyzsza liczbg krwawien z GOPP, ich odsetek byt rowny 29,5%, a krwawienia
z DOPP w tym przedziale wiekowym stanowily 15,9%. U pacjentéw w ostatnim przedziale
wiekowym (76 lat <) odnotowana liczba krwawien z DOPP wynosita 26,1%, a z GOPP
23,5%. Najmniejsza liczbe krwawien odnotowano u pacjentow w wieku 18-35 lat, u ktérych

odsetek zdiagnozowanych krwawien z GOPP 1 DOPP wynosit odpowiednio 2,9% 1 1,5%.

Krwawienia z przewodu pokarmowego w badanym materiale stanowity wickszos¢

w grupie mezczyzn. Ich odsetek wynosit 57,3%, a wsrod kobiet 42,7%.

Z analizy czestosci wystepowania krwawien z przewodu pokarmowego
z uwzglednieniem miejsca krwawienia 1 pici pacjentow wynika, i1z odsetek krwawienh z DOPP
grupie kobiet 1 mgzczyzn jest wyzszy 1 wynosi odpowiednio 68,2% 1 66,2%. Krwawienia
z GOPP w grupie kobiet stanowig 31,8%, a wsrdéd mezczyzn 33,8%.

Wigkszos¢ krwawien z przewodu pokarmowego diagnozowano u mieszkancow wsi,

ich odsetek wynosit 53,4%, a wérdéd mieszkancoéw miasta 46,6%.

Wisrdd pacjentow zamieszkalych w miescie odsetek krwawien z DOPP byt wyzszy
1 wynosit 66,7%, natomiast krwawienia z GOPP stanowity 33,3%. Podobne dane
zarejestrowano w grupie osob zamieszkatych na wsi. Odsetek krwawien z DOPP byt réwny

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

Przyczyny krwawienia z przewodu pokarmowego

Przewo6d pokarmowy obejmuje GOPP 1 DOPP. Kazdy z odcinkow peini rozne
funkcje, co predysponuje do wystepowania schorzen charakterystycznych dla kazdego z nich.
W grupie badanych pacjentéw przyczyng krwawien z GOPP najczgéciej byly wrzody - 13
przypadkéw, w 11-u przypadkach stwierdzono krwawienie z nadzerek. Krwawiace zylaki
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przetyku diagnozowano u 7-u pacjentoéw. Najmniejsza ilos¢ krwawien z GOPP spowodowana

byla zmianami nowotworowymi 3 przypadki.

W przewazajacej ilosci powodem wystepowania krwawienia z DOPP byty hemoroidy
oraz krwawienia po polipektomii, ktére wystapily na skutek dziatan mechanicznych po
usunieciu duzych zmian polipowatych i wymagaly odnotowania w wyniku badania.
Krwawienia te wystapily odpowiednio w 24-ech i 23-ech przypadkach. Owrzodzenia byty
przyczyng 14-u odnotowanych krwawien. Najmniejsza ich liczba byta spowodowana

nowotworami - 8 przypadkow.

Klasyfikacja krwawien z GOPP i DOPP

Klasyfikacja krwawien z GOPP opiera si¢ o skale Forrest, oceniajaca aktywnos$¢
diagnozowanych krwawienia na podstawie obrazu endoskopowego. Krwawienia
sklasyfikowane w grupie la i Ib to krwawienia tetnigce manifestujace si¢ ostrym przebiegiem.
W badanej grupie dotyczylty 9-u przypadkow. Najwigkszg ilos¢ 20 przypadkow stanowily
krwawienia sgczace - aktywne o tagodnym przebiegu, sklasyfikowane jako Forrest Ila, IIb
i llc. W 5-u przypadkach stwierdzono obecnos$¢ hematyny - cechy oceniane jako Forrest Ill,

swiadczace o przebytym krwawieniu.

Analiza stopnia aktywno$ci krwawien z GOPP w zalezno$ci od ich przyczyn
wykazala, Ze w badanej grupie pacjentdw najczesciej diagnozowano krwawienia o $redniej
aktywnosci. Krwawienie z wrzodéw w 12-u przypadkach opisano jako czynne o nasilonym
przebiegu. Duzg aktywno$cig charakteryzowaty si¢ krwawienia z zylakow przetyku.
Krwawigce zmiany nowotworowe we wszystkich przypadkach mialy s$rednig aktywnosc¢.

Najtagodniejszy przebieg mialy krwawienia z nadzerek.

W grupie badanych pacjentow krwawienia z DOPP byly diagnozowane czg$ciej niz
krwawienia z GOPP, lecz ich przebieg w wigkszosci przypadkow byt tagodny. Obecnosc¢
hematyny - cechg ustabilizowanego krwawienia diagnozowano najczesciej. Ilos¢ krwawien
o lagodnym przebiegu byla réozna w zalezno$ci od przyczyny krwawienia. Poréwnywalng
ilos¢ nie zaleznie od przyczyny stanowily krwawienia o $redniej aktywnosci. Wiekszos¢
tetnigcych krwawien wystapita po polipektomii, w kilku przypadkach przyczyng masywnego

krwawienia bylo owrzodzenie.

80



KRWAWIENIA Z PRZEWODU POKARMOWEGO DIAGNOZOWANE W PRACOWNI ENDOSKOPOWEJ SP ZOZ W MONKACH
W 2022R

Zastosowane metody hemostazy endoskopowej

W zaleznos$ci od lokalizacji miejsca krwawienia z przewodu pokarmowego oraz jego
aktywnos$ci stosuje si¢ rézne metody hemostazy endoskopowej. Ich dobor byt dokonany
w oparciu o obraz endoskopowy 1 dostepnos¢ metod stosowanych w Pracowni Endoskopowe;j
SP ZOZ w Monkach. W tamowaniu krwawien z GOPP najczg$ciej stosowana byta metoda
iniekcyjna, ktorej uzyto w 10-u przypadkach. APC i klipsowanie krwawigcego naczynia
wykorzystano odpowiednio w 6-u i 7-u przypadkach. Opaskowanie krwawigcych zylakow
przetyku wykonano 5 razy. GoldProbe uzyto przy tamowaniu 3-ech krwawien. W 3-ech
przypadkach konieczne bylo =zastosowanie kilku metod hemostazy endoskopowej
jednocze$nie. W tamowaniu krwawien z DOPP przewazajaca wigkszo$¢ stanowito
klipsowanie i uzycie APC, zastosowane odpowiednio w 16-u i 15-u przypadkach. W tej samej
ilosci przy tamowaniu krwawien wykorzystano GoldProbe i metod¢ iniekcyjng - 6
przypadkéw. W tamowaniu krwawienia z DOPP 2 razy zaistniala konieczno$¢ zastosowania

jednoczesnie kilku metod hemostazy endoskopowe;.

Miejsce krwawienia 1 jego stopien aktywnosci ma decydujacy wplyw na dobor
odpowiedniej metody hemostazy endoskopowej. W przypadku krwawien o duzej aktywnosci
najczesciej stosowano kliprowanie krwawigcego naczynia. Przy krwawieniach z zylakow
przetyku wykonano opaskowanie. W przypadku krwawienia z malg dostepnoscia
zastosowano GoldProbe i uzyto kilku metod jednocze$nie. APC i metoda iniekcyjna miata

zastosowanie przy krwawieniach o $redniej i matej aktywnosci.

Przy tamowaniu aktywnych, masywnych krwawien z DOPP najczgstsze zastosowanie
mialo klipsowanie krwawigcego naczynia - 16 przypadkow, w 6-u przypadkach uzyto
GoldProbe, a trzykrotnie zastosowano kilku metod hemostazy endoskopowej jednocze$nie.
Metoda iniekcyjna miata zastosowanie przy krwawieniach saczacych o $rednim stopniu
nasilenia. W 15-u przypadkach krwawien z DOPP charakteryzujgcych si¢ matym stopniem

aktywnosci lub z cechami ustabilizowanego krwawienia stosowano APC.

W tamowaniu krwawien z przewodu pokarmowego w badanej grupie pacjentéw
zastosowano nowoczesne techniki hemostazy endoskopowej uzyskujac wysoki odsetek
skutecznosci, ktory byl rowny 102/103 przypadki, co stanowito 99,1% wszystkich
diagnozowanych i leczonych krwawien. Trafny dobdr metod tamowania krwawienia

dostgpnych w placowce byt zgodny z obowigzujacymi standardami i1 wytycznymi.
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W potaczeniu z wykonaniem badan w optymalnym czasie od pojawienia si¢ cech krwawienia,
miat decydujace znaczenie w skutecznym 1 trwatym jego opanowaniu. Analiza czgstosci
zastosowania technik hemostazy endoskopowej w zaleznos$ci od stopnia aktywno$ci wg skali
Forrest wykazata, ze w masywnych, aktywnych krwawieniach pochodzenia niezylakowego -
Foffest Ia, Ib, Ila najczesciej uzywano kilku metod jednoczesnie oraz GoldProbe.
Klipsowanie krwawigcego naczynia miato zastosowanie w krwawieniach niezylakowych 0
r6znym nasileniu (sklasyfikowanych jako Forrest Ia, Ib, Ila, IIb i Ilc). W tamowaniu
krwawien o $redniej 1 matej aktywnosci (Forrest Ila, IIb, Ilc 1 III) najczesciej uzywano
metody iniekcyjnej. Przy krwawieniach z cechami ustabilizowanego krwawienia (Forrest lla,
IIb 1 III) decydujaca wiekszo§¢ stanowily zabiegi z uzyciem APC. Do zabezpieczenia
krwawien pochodzenia zylakowego, ktére manifestowaly si¢ duzag masywno$cig w aktywnym
ich przebiegu zastosowano opaskowanie kolumn zylakowych - metody preferowanej w

leczeniu tego rodzaju krwawien.

Tylko w 1/103 przypadki krwawien diagnozowanych wérdd pacjentdw z grupy objetej
badaniami, sklasyfikowanym jako masywny, aktywny krwotok z DOPP - Forrest la, uzyskano
efekt czasowe] hemostazy pozwalajacy na bezpieczne przekazanie pacjenta na oddziat
Chirurgii w celu leczenia operacyjnego. Procent powiklan po endoskopowym tamowaniu
krwawienia w badanej grupie byl zadawalajacy 1 oscylowal w $redniej wartosci odsetka
powiktan po endoskopii zabiegowej stosowanej w tamowaniu Krwawienia z przewodu

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

DYSKUSJA

Endoskopia jest najczgstszg metoda diagnostyczng schorzen przewodu pokarmowego,
gdyz umozliwia precyzyjne rozpoznanie, leczenie 1 monitorowanie przebiegu chorob GOPP
i  DOPP. Rozpoczyna calo$¢ postgpowania medycznego, obejmujacego decyzje
o hospitalizacji i jej miejsca oraz pilnos¢ wykonania endoskopii zabiegowej, intensywnos¢
monitorowania, czy tez wlaczenia leczenia farmakologicznego [4].

Badania endoskopowe uktadu pokarmowego wykonuje si¢ na podstawie skierowania.
W kwalifikacji do endoskopii istotne jest uzyskanie podstawowych danych dotyczacych
przebiegu choroby, choréb wspdtistniejacych 1 zazywanych przez pacjenta lekow, a w
szczegblnosci preparatow obnizajacych krzepliwos¢ krwi [4].

W 2022 roku w Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w Monkach przeprowadzono 810

badan przewodu pokarmowego. Badania endoskopowe obejmowaty diagnostyke gornego
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i dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Wykonano 411 gastroskopii i 399 kolonoskopii
ich odsetek byt przyblizony i wynosit odpowiednio 50,7% 1 49,3% badanej grupy.

Endoskopie przewodu pokarmowego przeprowadzono u pacjentow hospitalizowanych
1 kierowanych na badania przez lekarzy z Lecznictwa Otwartego, ich odsetek wynosit
odpowiednio 37,0% i 63,0%. Przy czym w diagnostyce schorzen DOPP wigkszo$¢ stanowili
pacjenci hospitalizowani - 55,1%, pozostate 44,9% stanowily kolonoskopie wykonane na
podstawie skierowania z Lecznictwa Otwartego.

W przypadku badan GOPP odsetek hospitalizowanych pacjentow wynosit zaledwie
19,5%. Zdecydowana wigkszo$¢ gastroskopii - 80,5%, wykonana byla na podstawie
skierowania z Lecznictwa Otwartego.

Wedhug Daniluka diagnostyka endoskopowa ma olbrzymie znaczenie w rozpoznaniu
schorzen przewodu pokarmowego, ktérych czesto$¢ wystepowania jest uzalezniona od
badanej populacji [5].

Na podstawie analizy dokumentacji ustalono, ze w trakcie przeprowadzania badan
GOPP, krwawienie stwierdzono u 8,2% pacjentdw, gastropati¢ zdiagnozowano u 31,3%
badanych osob. Podobna ilo$¢ stanowity gastropatie nadzerkowe - 22,6% i zapalenie przetyku
- 20,3%. Rzadziej niz krwawienie diagnozowano wrzody, polipy, heteroplazj¢ 1 zylaki
przetyku. W 5-u przypadkach w trakcie wykonywanej gastroskopii zatozono PEG, zabiegi te
stanowity 1,0% wszystkich badan GOPP.

Odsetek rozpoznanych krwawien z DOPP byl dwukrotnie wyzszy od liczby krwawien
z GOPP i1 w grupie os6b poddanych kolonoskopii wynosit 17,2%.

W diagnostyce DOPP najczesciej stwierdzono polipy - 27,3% przypadkéw. Podobng
ilos¢ stanowily zylaki odbytu - 21,0% i uchytki - 20,8%. Rzadziej od krwawienia
diagnozowano nadzerki, owrzodzenia i nowotwory.

Endoskopia przewodu pokarmowego obejmuje badania diagnostyczne i zabiegowe.
Do endoskopii zabiegowych zalicza si¢ badania z polipektomig i z zastosowaniem wszystkich
metod hemostazy [6].

W badanej grupie zdecydowana wigkszo§¢ stanowily badania diagnostyczne
z pobraniem materiatu do oceny histopatologicznej. Na podstawie analizy wynikow badan
endoskopowych o0s6b z badanej grupy ustalono, ze endoskopi¢ diagnostyczng
przeprowadzono u 71,0% pacjentdow, a u pozostatych 29,0% wykonano endoskopig
zabiegowa.

Ilo$¢ endoskopii diagnostycznych i zabiegowych byla zréznicowana przy badaniach

GOPP i DOPP. Odsetek gastroskopii z biopsja wynosit 83,7%, a kolonoskopii 53,1%,
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dodatkowe 2,7% 1 2,3% obejmowaty odpowiednio gastroskopie i kolonoskopie diagnostyczne
bez biopsji.

Zdecydowang wickszo$¢ stanowity kolonoskopie zabiegowe: 27,3% polipektomie i
17,3% endoskopie zabiegowe stosowane w tamowaniu krwawienia z DOPP. Przy diagnostyce
GOPP gastroskopi¢ z polipektomig i z tamowaniem krwawienia wykonano odpowiednio u
5,3% 1 8,3% pacjentow.

Durko, Matecka-Panas [7] przedstawili podzial krwawien. Ze wzglgdu na lokalizacje i
odmienng diagnostyke, wyrdznia si¢ krwawienia z gornego i dolnego odcinka. Ponadto
w krwawieniach z GOPP ze wzgledu na inny sposob leczenia wyrdznia si¢: krwawienia
z goérnego odcinka przewodu pokarmowego pochodzenia niezylakowego i1 krwawienia
z zylakow przetyku. Ich rozpoznanie i leczenie opiera si¢ przede wszystkim na badaniach
endoskopowych.

W analizowanym materiale krwawienie do $wiatla przewodu pokarmowego
stwierdzono w 103 przypadkach - 12,7% grupy badawczej. Wigkszos$¢ stanowity krwawienia
z DOPP rozpoznane w 69 przypadkach, krwawienie z GOPP zdiagnozowano u 34 o0sob.
Odsetek krwawien z DOPP obejmowat 67,0%, a z GOPP zaledwie 33,0% wszystkich
zarejestrowanych krwawien.

Baniukiewicz 1 wsp. w publikacji ,,Ostre krwawienie z goérnego odcinka przewodu
pokarmowego o etiologii niezylakowej: epidemiologia, etiologia i wyniki leczenia w Polsce
w 2014 roku”, przedstawili dane dotyczace czestosci wystepowania krwawien [8].

Ostre krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego stanowig najczgstszy
stan nagly w gastroenterologii. Na S$wiecie wystepuja z szacowang roczng czestoscig
wynoszacg 40-150 przypadkéw na 100 000 ludnosci. Leczenie powinno odbywacé sie w
osrodkach zapewniajacych odpowiedni sprzet i przeszkolong zatoge. Wedtug innych Zrédet
uzyskano podobne informacje. Podaje si¢ w nich, ze czestos¢ wystgpowania Krwawienia z
GOPP waha si¢ 48-160 przypadkow na 100 000 os6b dorostych na rok, a Smiertelnos¢ wynosi
10-14% [9].

Krwawienia z GOPP stanowily zdecydowana mniejszo§¢ wsrod wszystkich
zarejestrowanych krwawien z przewodu pokarmowego. W trakcie przeprowadzania badan
GOPP w grupie obejmujacej 411 osob, odsetek krwawien wynosit 8,2%.

Nowakowska-Dutawa i wsp. w publikacji ,,Rozpoznanie i leczenie krwawien
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Omowienie wytycznych British Society of
Gastroenterology 20197, zamiescili dane statystyczne dotyczace czgsto$ci wystepowania

krwawienia z DOPP. Wedtlug autorow stanowig one okoto 25-33% wszystkich krwawien
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z przewodu pokarmowego. Smiertelno$é spowodowana tymi krwawieniami wynosi 5% i jest
nizsza niz w przypadku krwawien z GOPP [10].

Amerykanskie Towarzystwo Endoskopii Przewodu Pokarmowego (ASGE) publikuje
przyblizone dane: krwawienie do dolnego odcinka przewodu pokarmowego stanowi 20-30%
posrod wszystkich rozpoznanych krwawien do przewodu pokarmowego 1 ma zazwyczaj
tagodniejszy przebieg od krwawien z GOPP [11].

Na podstawie analizy wynikow badan ustalono, iz ilo§¢ rozpoznanych krwawien
z DOPP byta dwukrotnie wyzsza od liczby krwawien z GOPP. Statystyki te rozni si¢ znacznie
od danych zamieszczonych w literaturze.

Odsetek krwawien w grupie 399 osob poddanych kolonoskopii wynosit 17,2%, a ich
przebieg w wigkszosci przypadkow byt lagodny. Obecno$¢ hematyny - ceche
ustabilizowanego krwawienia diagnozowano najczesciej. Ilos¢ krwawien o tagodnym
przebiegu byta rézna w zaleznosci od przyczyny krwawienia.

Poréwnywalng ilo$¢ nie zaleznie od przyczyny stanowily krwawienia o S$redniej
aktywnosci. Wigkszo$¢ tetnigcych krwawien wystapita po polipektomii, w kilku przypadkach
przyczyng masywnego krwawienia byto owrzodzenie

Wedlug ASGE krwawienie wystepuje najczesciej u osob w wieku 63—77 lat [11]. Jest
to zgodne z obserwacjami w przeprowadzonym badaniu. W badaniach innych autorow
stwierdzono, ze u osob starszych wystepuje wiecej chordb wspodtistniejacych oraz wigkszy
odsetek pacjentow przyjmuje leki przeciwkrzepliwe, co zwigksza ryzyko wystapienia
krwawienia z przewodu pokarmowego [12].

W badanej grupie najwigksza ilos¢ krwawien zarejestrowano u pacjentow w wieku
56-75 lat. Wigkszos¢ stanowity krwawienia z DOPP - 56,5%. W tym przedziale wiekowym
odnotowano rowniez najwigksza ilos¢ krwawien z GOPP, ich warto$¢ wynosita 44,1%.
Czesto$¢ wystepowania krwawien u pacjentdow w ostatnim przedziale wiekowym (76 lat <)
z DOPP wynosita 26,1%, a z GOPP 23,5%. Wérod osob mtodych w pierwszym przedziale
wiekowym obejmujacych pacjentéw w wieku 18-35 lat, odsetek zdiagnozowanych krwawien
z GOPP i DOPP wynosit odpowiednio 2,9% i 1,5%.

Bartnik podkresla rolg zespolu endoskopowego, lekarzy i pielggniarek, ktora polega na
ustaleniu lokalizacji, przyczyny i stopnia krwawienia oraz prawidtowej kwalifikacji do
wdrozenia odpowiedniej zabiegowe] techniki endoskopowej. Ustalenia te majg istotne
znaczenie, gdyz krwawienia do przewodu pokarmowego przebiegaja z r6zng intensywnoscig

1 wymagaja podjecia odmiennego leczenia w zaleznosci od stanu chorego [13].
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Marek i1 wsp. stwierdzili, ze krwawienie do przewodu pokarmowego nie stanowi
samodzielnej jednostki chorobowej. Jest bowiem powiklaniem wielu pierwotnych
przewlektych i ostrych choréb uktadu pokarmowego. Kazdy z odcinkow petni rézne funkcje,
co predysponuje do wystgpowania schorzen charakterystycznych dla kazdego z nich. Wedlug
publikacji najczestsza przyczyng krwawien z GOPP s3 wrzody dwunastnicy - 25%,
krwawigce wrzody zotadka stanowig 15,9%, krwawienie z nadzerek 15,4%, nieco rzadziej
diagnozuje si¢ krwawienie z przelyku spowodowane zylakami, zapaleniem, czy rozdarciem
Mallory’ego-Weissa. Nowotwory sa przyczyng 2,3%, a 8,9% krwawien jest z przyczyn
niewyjasnionych [14].

W grupie badanych pacjentow przyczyng krwawien z GOPP najczesciej byty wrzody -
13 przypadkow, w przyblizonej ilosci 11-u przypadkdw, stwierdzono krwawienie z nadzerek.
Krwawiace zylaki przetyku diagnozowano u 7-u pacjentéw. Najmniejsza ilo$¢ krwawien
z GOPP spowodowana byta zmianami nowotworowymi.

W przedstawionym materiale 103 chorych z objawami Klinicznymi krwawienia
z przewodu pokarmowego poddano endoskopii w celu ustalenia lokalizacji i aktywnosci
krwawienia, oraz kwalifikacji 1 wdrozenia interwencji zabiegowe] z zastosowaniem
odpowiednich metod hemostazy endoskopowej. Analiza stopnia aktywno$ci krwawien
z GOPP w zaleznosci od ich przyczyn wykazata, ze w badanej grupie pacjentdw najczesciej
diagnozowano krwawienia o $redniej aktywnosci. Krwawienie z wrzodow w 12. przypadkach
opisano jako czynne o nasilonym przebiegu. Duza aktywnoscia charakteryzowaty sig
krwawienia z zylakéw przetyku. Krwawigce zmiany nowotworowe we wszystkich
przypadkach miaty $rednig aktywnos$¢. Najtagodniejszy przebieg mialy krwawienia z
nadzerek.

Ze wzgledu na odmienny sposdb zaopatrzenia i rézne rokowanie w krwawieniu do
gornego odcinka przewodu pokarmowego wyrdznia si¢ krwawienia z zylakéw przetyku lub
zotadka oraz krwawienia niezylakowe [3].

W  przedstawionym materiale krwawienie z zylakéw stwierdzono u 7 o0sob,
niezylakowe krwawienie z GOPP rozpoznano w 27 przypadkach.

Wroblewski 1 Dabrowski w artykule ,,Zasady leczenia krwawien z zylakéw przetyku
zwracaja uwag¢ na odmienny charakter krwawien w zalezno$ci od ich przyczyn”
przedstawili, ze przebieg krwawienia pochodzenia niezylakowego jest zwykle mnigj
intensywny niz krwawienie z zylakéw. Gléwnymi metodami tamowania krwawien z GOPP

sg metody iniekcyjne, koagulacyjne oraz mechaniczne. W przypadku krwawigcych zylakow
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przetyku leczenie endoskopowe polega na zalozeniu opasek lub ostrzykiwaniu - skleroperapii
[15].

Ciesielski i wsp. [16] opublikowali dane statystyczne wedtug, ktorych krwawienie
z DOPP spowodowana jest najcze$ciej chorobami okolicy odbytniczej (hemoroidy, szczelina
odbytu, zapalenie odbytu i odbytnicy, przetoki, uszkodzenia mechaniczne) sa przyczyng 4-
10% wszystkich krwawien z DOPP. Do pozostatych przyczyn zalicza si¢ polipy jelita
grubego, uchyiki jelita grubego, patologie naczyniowe w jelicie grubym i raka jelita grubego.
Wedlug danych statystycznych w cytowanej publikacji, dotyczacych czgstosci wystepowania
poszczegolnych przyczyn krwawienia z DOPP wynika, iz najwigksza ich liczbe stanowity
guzki krwawnicze - 25 o0séb (27%), a nastgpnie polipy - 9 o0séb (9,7%), szczelina - 4
pacjentow (4,2%), przetoka odbytu - 2 pacjentow (2,1%) i guz jelita grubego - 1 osoba (1%).

W prezentowanej pracy uzyskano bardzo podobne wyniki, wedtug ktorych
najczestszym powodem wystepowania krwawienia z DOPP byty hemoroidy oraz krwawienia
po polipektomii, ktore wystgpily na skutek dziatan mechanicznych po usunigciu duzych
zmian polipowatych i1 wymagaly odnotowania w wyniku badania. Krwawienia te
rejestrowano odpowiednio w 24-ech i 23-ech przypadkach. Owrzodzenia byty przyczyng 14-u
odnotowanych krwawien, a najmniejsza ich liczba byta spowodowana nowotworami.

Rodzaj, intensywno$¢ 1 czestos¢ krwawien uzalezniona jest bezposrednio od
przyczyny. W Swietle obecnych opracowan za najczestsze przyczyny krwawienia z dolnego
odcinka przewodu pokarmowego 0 najbardziej intensywnym ich przebiegu wymienia sig:
guzki krwawnicze, szczeling odbytu, chorobe uchytkowa jelita grubego, polipy 1 guzy jelita
grubego. Wsrod mniej czestych przyczyn, ktére cechuje mniejsza aktywnos$¢ krwawienia,
wymienia si¢ rowniez choroby zapalne jelit, angiodysplazje jelit [16].

Endoskopia zabiegowa stosowana w tamowaniu krwawienia z uktadu pokarmowego
jest dynamicznie rozwijajaca si¢ metoda leczenia, a ciagly rozw6j nowych technologii,
stwarza mozliwosci stosowania coraz bardziej zaawansowane;j terapii [17].

Leczenie endoskopowe w przypadku krwawienia do przewodu pokarmowego jest
uznawane za standard 1 powinno by¢ przeprowadzone u wszystkich chorych, u ktérych stan
ogblny umozliwia wykonanie endoskopii. Dobdr metody leczenia opiera si¢ zazwyczaj
o oceng¢ intensywnos$ci krwawienia wedhlug skali Forrest [11].

U chorych z aktywnym krwawieniem (Fla, FlIb), Daniluk i Dabrowski zalecaja
zastosowanie endoskopowej terapii skojarzonej z uzyciem iniekcji adrenaliny oraz drugiej

metody hemostazy (kontaktowej terapii termicznej lub mechanicznej). W przypadku zmian
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typu FlIla (niekrwawigce naczynie) w monoterapii zaleca si¢ natomiast terapi¢ termiczng
(kontaktowa lub bezkontaktowa), mechaniczng lub iniekcje $rodka obliterujacego [5].

W leczeniu chorych z krwawieniem do gornego odcinka pochodzenia niezylakowego
wykorzystuje si¢ najczesciej endoskopowe metody iniekcyjne w potaczeniu z koagulacjg
cieplng lub zatozeniem klipsow. Dobor odpowiedniej metody zaopatrzenia krwawienia jest
$cisle zwigzany z jego zrodlem. Inne sg mozliwosci terapeutyczne w gornym i dolnym
odcinku przewodu pokarmowego [18].

Jedng z gtownych metod endoskopowych wykorzystywanych w leczeniu jest metoda
iniekcyjna. Stosowana jest rowniez koagulacja naczyn i tkanek, ktére bezposrednio otaczaja
miejsce krwawienia - ta metoda pozwala na uzyskanie hemostazy. Jedyng stosowang obecnie
metoda koagulacji bezkontaktowej jest plazmowa koagulacja argonowa (ang. argon plasma
coagulation — APC). Leczenie endoskopowe zwykle polega na potaczeniu metody iniekcyjne;j
z koagulacja cieplng lub zatozeniem klipsow. W literaturze dostgpne sa wyniki badan, ktore
potwierdzaja, ze kombinacja dwdoch metod jest lepsza niz ta, w ktorej zastosowano tylko
jedna metode endoskopowa [14].

W wybranych przypadkach aktywnego krwawienia (Fla i FIb) z wrzodu o $rednicy
>2cm, z widocznym naczyniem >2mm, zlokalizowanym w obszarach o bogatym
unaczynieniu lub z nasilonym witoknikiem jako terapi¢ endoskopowa pierwszego wyboru
mozna rozwazy¢ zastosowanie klipsa OTS (over the scope) [17].

Sposrod nowych metod coraz czes$ciej wykorzystuje si¢ rdzne substancje o dziataniu
homeostatycznym, np. hemospray. Metoda ta pozwala na bezkontaktowe zastosowanie
proszku o wiasciwosciach hemostatycznych, ktéry naniesiony na krwawigce naczynie
powoduje jego obkurczenie i prowadzi do zatamowania krwawienia.

W badanej grupie pacjentéw z krwawieniem z przewodu pokarmowego zastosowano
rézne metody hemostazy endoskopowej w zaleznos$ci od lokalizacji miejsca krwawienia oraz
jego aktywnosci. Ich dobdr byt dokonany w oparciu o obraz endoskopowy i dostepnosc
metod stosowanych w Pracowni Endoskopowej SP ZOZ w Monkach. W tamowaniu
krwawien z GOPP najczgéciej stosowana byta metoda iniekcyjna, ktorej uzyto w 10-u
przypadkach. APC i klipsowanie krwawigcego naczynia wykorzystano odpowiednio w 6-U i
7-u przypadkach. Opaskowanie krwawigcych zylakow przetyku wykonano 5 razy. GoldProbe
uzyto przy tamowaniu 3-ech krwawien. W 3-ech przypadkach konieczne byto zastosowanie
kilku metod hemostazy endoskopowej jednoczesnie. W tamowaniu krwawien z DOPP
przewazajaca wigkszo$¢ stanowilo klipsowanie 1 uzycie APC, zastosowane odpowiednio w

16-u i 15-u przypadkach. W tej samej ilosci przy tamowaniu krwawien wykorzystano
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GoldProbe 1 metod¢ iniekcyjng - 6 przypadkow. W tamowaniu krwawienia z DOPP 2 razy
zaistniata konieczno$¢ zastosowania kilku metod hemostazy endoskopowej jednocze$nie.
Skutecznosci 1 bezpieczenstwo wykorzystania terapii endoskopowej w leczeniu krwawien do
przewodu pokarmowego potwierdzone zostaty w wielu publikacjach. Skuteczno$¢ terapii
endoskopowej w piSmiennictwie sigga 80-93% w zaleznoSci od zastosowanej metody
leczenia endoskopowego [19].

W tamowaniu krwawien z przewodu pokarmowego w badanej grupie pacjentow
zastosowano nowoczesne techniki hemostazy endoskopowej uzyskujac wysoki odsetek
skutecznos$ci. Dokonanie trafnego doboru metod dostepnych w placoéwce 1 wykonanie badan
w optymalnym czasie od pojawienia si¢ cech krwawienia, miato decydujace znaczenie w
skutecznym 1 trwalym jego opanowaniu. W przedstawionej pracy skuteczno$¢ zaopatrzenia
endoskopowego, czyli liczba udanych zabiegow endoskopowych, wynosita 102/103
przypadki krwawienia. Odsetek powiktan wyniost jedynie 0,9%, co jest wynikiem zblizonym
do wynikéw publikowanych przez innych autorow. Odsetek powiktan w przypadku
endoskopowego leczenia krwawienia z przewodu pokarmowego Ww  wynikach
przedstawionych przez Eisena wynosi 0,7-5% [20].

Wykonanie endoskopii w masywnym krwawieniu do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego jest bardzo trudne, poniewaz mozliwo$¢ oceny nieprzygotowanego jelita
zwykile jest niewielka. W przypadku masywnego krwotoku, endoskopi¢ DOPP wykonuje sig,
gdy jelito oczys$ci sie w stopniu umozliwiajagcym ocene. Marek 1 wsp., w kazdym przypadku
niepowodzenia leczenia endoskopowego, a takze przy niepewnym zaopatrzeniu u o0sob z
grupy wysokiego ryzyka zgonu zalecaja zastosowanie leczenia chirurgicznego [14].

W przedstawionym materiale tylko w jednym przypadku krwotoku z DOPP uzyskano
efekt czasowe] hemostazy pozwalajacy na bezpieczne przekazanie pacjenta na oddziat
Chirurgii w celu leczenia operacyjnego. Biorac pod uwage prezentowane wyniki, nalezy
zaznaczyC, ze leczenie endoskopowe wdrozone u wszystkich chorych z czynnym
krwawieniem do przewodu pokarmowego. W przedstawionym materiale krwawienie do
Swiatta przewodu pokarmowego stwierdzono u 103 chorych, co stanowito 12,7% badanej
grupy. Skuteczno$¢ leczenia endoskopowego byla uzyskana w 102/103 przypadki, ich
odsetek byt rowny 99,1%. W oparciu o powyzsze dane mozna stwierdzi¢, ze leczenie
endoskopowe powinno by¢ postgpowaniem z wyboru w grupie chorych z krwawieniem z
przewodu pokarmowego niezaleznie od jego lokalizacji. Odsetek powiktan wynoszacy 0,9%
swiadczy o wysokiej skutecznosci i bezpieczenstwie endoskopowych metod hemostazy.

Nalezy jednak pamigtac, ze uzyskiwane wyniki moga si¢ istotnie rézni¢ w odniesieniu do
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innej grupy pacjentow, gdyz w duzym stopniu uzaleznione sg od wieku pacjentow, chorob

towarzyszacych oraz zrddla i stopnia nasilenia krwawienia.

Na podstawie przedstawionych wynikéw i opinii autordw, ktére zawarto w dyskusji

mozna stwierdzi¢, ze uzyskane wyniki badan wtasnych réznity si¢ nieznacznie w przypadku

czestosci wystepowania schorzen przewodu pokarmowego w tym krwawien, gdyz dotycza

cech swoistych badanej grupy. W odniesieniu do zastosowanych metod endoskopowego

leczenia krwawien, ktore wdrozone byty zgodnie z publikowanymi wytycznymi i wykonane

zostaly wedlug obowigzujacych procedur, w duzej czesci koreluja z innymi danymi

zaczerpnietymi z literatury.

WNIOSKI

1.

Krwawienia z DOPP w grupie 399 pacjentow stanowilty 17,2%, a krwawienia z GOPP
W grupie obejmujacej 411 oséb - 8,2%.

Najwieksza liczbg krwawien z przewodu pokarmowego zdiagnozowano u pacjentow
w przedziale wiekowym 56-75 lat, w grupie me¢zczyzn i mieszkancow wsi.
Najczgstsza przyczyna krwawien z GOPP w badanej grupie byty wrzody i nadzerki.
Powodem wystgpowania krwawienia z DOPP w przewazajacej ilo$ci byly hemoroidy
oraz krwawienia, ktoére wystagpity na skutek dziatan mechanicznych po usunigciu
duzych zmian polipowatych 1 wymagaty odnotowania w wyniku badania.

Analiza stopnia aktywno$ci krwawien z GOPP wykazata, zZe najczeSciej
diagnozowano  krwawienia o  S$redniej aktywno$ci. Duza  aktywnoScia
charakteryzowaty si¢ krwawienia z zylakow przetyku. Krwawienie z wrzodoéw
najczesciej opisano jako czynne o nasilonym przebiegu. Natomiast krwawigce zmiany
nowotworowe we wszystkich przypadkach miaty $rednig aktywnos¢.

W grupie badanych pacjentow krwawienia z DOPP miaty przebieg w wigkszosci
przypadkow byt tagodny.

W przypadku krwawien z GOPP o duzej aktywnoSci najczesciej stosowano
klipsowanie krwawigcego naczynia. Przy krwawieniach z zylakéw przelyku
wykonano opaskowanie. W przypadku krwawienia z mala dostgpnoscia zastosowano
GoldProbe 1 uzyto kilku metod jednoczesnie. APC 1 metoda iniekcyjna miala
zastosowanie przy krwawieniach o $redniej 1 malej aktywnosci.

W tamowaniu aktywnych, masywnych krwawien z DOPP najczestsze zastosowanie

mialo klipsowanie krwawigcego naczynia. Metoda iniekcyjna miata zastosowanie przy
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krwawieniach sgczacych o $rednim stopniu nasilenia. W krwawieniach z DOPP,
charakteryzujacych si¢ matym stopniem aktywnos$ci lub z cechami ustabilizowanego

krwawienia najczesciej stosowano APC.
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Ewa Gryka', Krystyna Klimaszewska?

1/ - SP ZOZ Wojewédzki Szpital i. J. Sniadeckiego w Bialymstoku. Poradnia specjalistyczna

2/ - Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WSTEP

Wytwarzanie stomii jest czestym zabiegiem w specjalnosciach chirurgicznych. Moga by¢
tworzone jako $rodek tymczasowy lub staly. Pomimo postepéw w technice chirurgicznej i
opiece stomijnej powiklania sg czeste. Pacjenci, u ktérych wystapity powiktania zwigzane ze
stomig, czgsto zglaszaja si¢ na oddziat ratunkowy. Stomia jelitowa odgrywa kluczowa rolg w
operacjach planowych i naglych. Czesto sa one niezbedne, aby zapobiec potencjalnie
niszczycielskim powiktaniom lub uratowaé zycie. Doradztwo z pacjentami i staranna

konstrukcja zapobiegaja powiktaniom i minimalizujg efekt przetoki jelitowe;.

ROZWINIECIE
Stomia to greckie stowo i termin medyczny oznaczajacy ,,usta” lub ,,otwarcie”. Stomia

powstaje z wielu roznych powodéw, w tym z powodu choroby, urazu lub wady wrodzone;j

[1].

Szacuje sig, ze kazdego roku ponad 13500 o0s6b przechodzi operacje stomii,
a najczestszymi przyczynami stomii sg rak jelita grubego, rak pecherza moczowego,

wrzodziejace zapalenie jelita grubego i choroba Le$niowskiego-Crohna, i wiele innych [1].

Stomia to chirurgiczne otwarcie pomiedzy wydragzonym narzadem a powierzchnig ciata,
ktore powstaje, gdy zespolenie nie jest mozliwe, albo ze wzgledu na wysokie ryzyko

niepowodzenia, albo gdy dystalnie nie ma nic, do czego mozna by si¢ przyczepi¢ (rycina 1).

Stomi¢ mozna tworzy¢ w przewodzie pokarmowym (kolostomie i ileostomie) oraz
w ukladzie moczowo-plciowym (urostomie) jako tymczasowe lub state rozwigzania do
przekierowania stolca lub moczu. Wytworzenie stomii mozna wykona¢ w ramach planowe;j

operacji lub w naglych wypadkach [2].
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Rycina 1. Przyklad stomii [1]

Pierwsza celowa stomia zostala wytworzona w 1776 r. przez francuskiego chirurga
M. Pillore, ktory wytonit przetoke jelitowa w celu leczenia raka odbytnicy [3].

W1793 roku Duret jako pierwszy przeprowadzitl skuteczng operacj¢ wylonienia
przetoki na jelicie grubym. Przez pozostate lata XVIII wieku wprowadzano t¢ interwencje
chirurgiczng w leczeniu niedroznos$ci mechanicznej jelit oraz raka jelita grubego. Przetoka na
jelicie cienkim (ileostomia) nie byta stosowana przez caty wiek XIX [3].

Pionierskg ileostomi¢ wytonit w 1879 roku Wilhelm Baum. Zabieg ten wykonany
zostal z przyczyn niedroznosci okreznicy [3].

W 1952r. Brock opisat metodg operacji chirurgicznej wylonienia ileostomii. W tym
samym czasie Turnbull i Crile stworzyli prace, ktora przyczynita si¢ do zrozumienia fizjologii
stomii oraz jej akceptacji przez srodowisko naukowe [3].

W 1961r. Turnbull wraz ze swoja pacjentkg Gill stworzyli pierwsza szkole dla
specjalistow w opiece nad pacjentem ze stomig [3].

Stomie¢ czesto tworzy si¢ jako $rodek odwracajacy w leczeniu nieswoistych zapalen
jelit, nowotworow przewodu pokarmowego oraz niedroznosci, perforacji i urazow jelit.
Tymczasowa stomia moze powsta¢ podczas naghlych operacji, takich jak urazy lub perforacje

pustych wnetrznosci, lub w ramach planowanego, wieloetapowego zabiegu chirurgicznego
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jako s$rodek ochronny, gdzie stluzy jako $rodek ochronny przed przedostaniem si¢ tresci
katowej do dystalnej czesci jelita segmentu i powodujac powiktania zespolenia. State stomie
powstaja po usunig¢ciu anorektum, na przyktad u pacjentow z rakiem lub cierpigcych na
choroby zapalne jelit, lub w przypadkach, gdy zespolenie nie jest mozliwe, na przyktad
w przypadku powiktan zwigzanych z urazem lub promieniowaniem [4]. Najczestsze
wskazania do tworzenia stomii sg nastepujace:

e rak i powiktania pokrewne (niedroznos¢),

e powiklania zwigzane z chorobg uchytkowa,

e powiklania zwigzane z nieswoistymi zapaleniami jelit (choroba Crohna, wrzodziejace

zapalenie jelita grubego),

e Uuraz,

e perforacja jelita,

e popromienne zapalenie jelit,

e ochrona zespolenia dystalnego,

e leczenie nieszczelnosci zespolenia.

Stomia jelitowa to chirurgiczne ujscie jelita lub drog moczowych na przednig $ciang jamy
brzusznej [4].

Mozna je sklasyfikowaé wedtug lokalizacji anatomiczne;j:

e ileostomia,

e przewdd jelita kretego,

e kolostomia poprzeczna/ esicy.

Mozna je dalej kategoryzowa¢ wedhug typu stomii:

o sktadajace si¢ z pojedynczego swiatla jelita (stomie koncowe),

e dajace dostep do doprowadzajacej 1 odprowadzajacej konczyny (stomie ,,petlowe” lub
,dwulufowe”. Kazdy typ moze by¢ tymczasowy lub staty, w zaleznosci od ich roli.

Mozliwos¢ stomii nalezy omowi¢ z pacjentami poddawanymi planowej lub pilnej operacji
jelita grubego.

Pielegniarka stomijna powinna by¢ zaangazowana jak najwczesniej. Lokalizacja i budowa
stomii ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia dobrej jako$ci zycia i uniknigcia problemow z
zarzadzaniem. Przedoperacyjnie ocenia si¢ pacjentow w pozycji lezacej, siedzacej 1 stojacej
oraz zaznacza najlepsze miejsca. Idealnie byloby, gdyby skora otaczajaca proponowang
stomi¢ byla ptaska i dobrze widoczna, dlatego nalezy unika¢ pepka, zmarszczek skornych,

wypuktosci kostnych, blizn chirurgicznych/przeszczepow skory 1 linii pasa. W naglych
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przypadkach, gdy miejsca wylonienia stomii mogg nie by¢ zaznaczone, stomii nie nalezy
umieszcza¢ zbyt nisko na $cianie brzucha, poniewaz moze by¢ trudno widoczna i dostgpna
(szczegoblnie u 0sob otytych) [4].

W S$cianie jamy brzusznej tworzy si¢ otwor (o szerokosci okoto dwoch koniuszkow
palcow) z dobrym wyrdéwnaniem miedzy nacigciami w skorze, powigzi 1 otrzewnej. Dobrze
unaczyniony, wolny od napigcia odcinek jelita powinien by¢ dostarczony przez migsien
prosty brzucha; umieszczenie przez migsien prosty zmniejsza ryzyko przepukliny
okotostomijnej. Po zamknigciu innych ran jelito otwiera si¢ 1 mocuje do skéry rownomiernie
rozmieszczonymi szwami wchtanialnymi [5].

Wycieki z ileostomii (czesto o zasadowym pH i zawierajace aktywowane enzymy
trawienne) sg odprowadzane prawie w sposob ciagly i podrazniajg i trawig niechroniong
skore, jesli sg odstonigte. Dlatego otwor ileostomii jest uniesiony 2-3 cm od skory, aby
zapewni¢ przeplyw Sciekdw bezposrednio do worka stomijnego przy minimalnym kontakcie
ze skorg. Jelito krete jest wywinigte na siebie, tworzgc dziobek (ileostomia Brooke'a) [5].

Kolostomia okresowo wydziela uformowany kat, ktéry, chociaz moze powodowaé
kontaktowe zapalenie skory, nie jest bezposrednio zracy dla skoéry. Ponadto staty kat
zazwyczaj wpada bezposrednio do worka stomijnego. Dlatego kolostomie sg zszywane rowno
ze skorg 1 pozostawiane do lekkiego wydymania, aby zapobiec cofaniu si¢ po przybraniu na
wadze. Stomia jest zwykle wykonywana podczas laparotomii, ale mozna ja réwniez
wytworzy¢ przez mate poprzeczne nacigcie skory lub trepanacj¢ bez wykonywania peinej
eksploracji jamy brzusznej. Moze to by¢ spowodowane tym, ze laparotomia nie jest wskazana
(np. posocznica krocza) lub niezdolnoscig pacjenta do ostatecznej operacji. Czasami
ograniczone nacigcie jest problematyczne, poniewaz jelito moze by¢ uwigzane i wymagac
mobilizacji, aby umozliwi¢ zadowalajace wprowadzenie do rany. Ponadto trudno jest mie¢
pewnos¢, ze dostarczony zostat prawidtowy segment anatomiczny [5].

Ileostomia koncowa jest konwencjonalnie zlokalizowana w prawym dole biodrowym
i zwykle jest to stomia stala. Najpowszechniejszym wskazaniem jest proktokolektomia
z powodu nieswoistego zapalenia jelit lub rodzinnej gruczolakowatej polipowatosci jelita
grubego, chociaz operacja worka kretniczoodbytniczego zmniejszyta potrzebg tego zabiegu.
Ileostomia koncowa jest zwykle tymczasowa w warunkach nagtych. Jelito cienkie moze by¢
obrzekniete 1 kruche, a utworzenie wywinigtego dziobka o dtugosci 2—3 cm moze by¢ trudne.
Nacigcia wzdhuz btony surowiczej ileostomii mogg utatwi¢ wywiniecie. Subtotalna
kolektomia z ileostomig koncowg jest postgpowaniem pierwszego rzutu w piorunujacym lub

perforowanym wrzodziejagcym zapaleniu jelita grubego oraz w dystalnej niedroznos$ci jelita
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grubego, gdy jelito Slepe jest niezywotne lub perforowane. Ileostomia koncowa jest konieczna
réwniez po resekcji odcinka jelita cienkiego, gdy wykonanie pierwotnego zespolenia jest
niebezpieczne (np. perforacja choroby Le$niowskiego-Crohna, zakrzepowo-zatorowe
niedokrwienie jelit) [6].

Dalsza cze$¢ jelita jest zamknigta 1 pozostawiona w jamie brzusznej lub uzewngtrzniona

w postaci przetoki Sluzowej (rycina 2).

Rycina 2. Ileostomia koncowa (a) i przetoka sluzowa (b) [6].

Przetoka $luzowa (Ryec. 2) to zdefunkcjonowany odcinek jelita przyszyty do skory jako
nieczynna stomia. Powstaje w trybie pilnym po subtotalnej kolektomii lub resekcji
segmentowej i ileostomii koncowej (kiedy zamkniety dystalny koniec jelita moze ulec
uszkodzeniu pozostawiony w jamie brzusznej). Przetoke $luzowa mozna uzewnetrznicé
w  oddzielnym  miejscu do  stomii  koncowej lub  przyszy¢ do  niej
1 uzewngtrzni¢ jako stomi¢ dwubebnowa (np. kolostomia dwubgbenkowa von Mikulicza).
Odwrdécenie stomii dwulufowej czesto mozna osiggng¢ bez laparotomii, ale sg one
nieporeczne i trudne do opanowania [1].

Relaparotomia jest konieczna do przywrdcenia ciaglosci jelit i jest wykonywana po

wyzdrowieniu pacjenta (zwykle 3—4 miesigce pozniej) [6].
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Koniec kolostomii (rycina 3) jest czesto kolostomig esowata 1 zwykle jest
zlokalizowany w lewym dole biodrowym. Czg¢stym wskazaniem jest wycigcie brzuszno-

kroczowe w przypadku guzéw odbytu i odbytnicy [1].

L

Rycina 3. Koniec kolostomii [1].

Rycina 4. Kolostomia petlowa esicy z mostkiem skérnym [1].
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W warunkach nagtych czgsto stosuje si¢ procedur¢ Hartmanna wykonane z powodu
niedokrwienia, perforacji lub niedroznos$ci dystalnej czes$ci okreznicy lub odbytnicy. Powstata
kolostomia koncowa jest potencjalnie odwracalna po 3—4 miesigcach, ale jest to znaczace
przedsigwziecie u pacjentow czesto w podesztym wieku ($miertelno$¢ 4-5%), a do 40%
stomii nie ulega odwroceniu [1].

Kolostomie petlowe sg ksztaltowane na plastikowym precie, aby ograniczy¢ wczesne
wycofywanie. Usuwa si¢ go, gdy zespolenie §luzowkowoskorne dojrzeje (po 5—7 dniach). W
naglych przypadkach stomia petlowa jest czasami konieczna w leczeniu niedrozno$ci, urazu

lub cigzkiej sepsy [1].
RODZAJE STOMII

Istnieja roézne rodzaje stomii: kolostomia, ileostomia i urostomia. Kazda procedura
stomijna jest wykonywana z réznych powodow. Chociaz istnieje wiele podobienstw z tymi

trzema stomiami, istniejg rowniez istotne roznice [1].

The 3 Types of Ostomies

\r*--x‘_—-/ ) "\Tf,
= &
Colostomy lleostomy Urostomy

Rycina 5. Typy stomii [1].
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Kolostomia

Chirurgicznie utworzony otwdr w jamie brzusznej, w ktorym kawatek okreznicy (jelita
grubego) jest wyprowadzany na zewnatrz $ciany jamy brzusznej w celu utworzenia stomii,
przez ktorg strawiony pokarm przechodzi do zewnetrznego systemu woreczkow. Kolostomia
jest tworzona, gdy czes¢ okrgznicy lub odbytnicy zostaje usuni¢ta z powodu procesu

chorobowego lub uszkodzonego obszaru okreznicy (rycina 6) [1].

Transverse colon

Ascending colon

lleum

Rycina 6. Kolostomia [1].

Tymczasowa kolostomia moze by¢ wymagana, aby cze$¢ jelita mogta odpoczac
1 zagoi¢ si¢. Po wygojeniu kolostomia moze zosta¢ odwrdcona 1 przywrocona normalna
czynno$¢ jelit. Stata kolostomia moze by¢ wymagana, gdy choroba dotyka koncowej czesci
okreznicy lub odbytnicy. Przyczyny operacji to choroba nowotworowa, zapalenie uchytka,

perforacja odbytu, choroba Hirschsprunga, uraz, inne [1].

lleostomia
lleostomia to chirurgiczne otwarcie jelita cienkiego przez brzuch. W przypadku

ileostomii  usunigto lub pominieto odcinek jelita cienkiego 1 jelita grubego
(okreznicy). Wyjscie z ileostomii po operacji jest na ogot staltym pltynnym rodzajem
drenazu. Jednak z czasem stolec stanie si¢ grubszy i1 bardziej przypominajacy pastg.

Ileostomia jest zwykle zlokalizowana w dolnej prawej czgsci brzucha Enzymy trawienne
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sprawiajg, ze wydzielina ze stomii jest bardzo zraca, dlatego niezwykle wazna jest ochrona
skory wokot stomii lub skory wokoét stomii [7].

Ileostomia moze by¢ tymczasowa lub trwata. Ileostomie sa najlepiej tworzone
w prawym brzuchu przez migsien prosty. Istniejg dwa rodzaje ileostomii: ileostomia petlowa
1 ileostomia koncowa. Podczas tworzenia ileostomii pg¢tlowej, petla jelita cienkiego jest
wyciggana przez nacigcie brzuszne i przyszywana do skory. Ten typ stomii ma dwa otwory,
ktére tacza si¢ ze wstepujacym 1 zstepujacym odcinkiem jelita. Po catkowitej
proktokolektomii tworzy si¢ ileostomi¢ koncowa, a zstepujacy odcinek jelita wyciaga sie

przez nacigcie brzuszne i przyszywa do skory [7].

Rycina 7. Wylonienie ileostomii [7].

Urostomia

Urostomia to chirurgicznie utworzony otwor do odprowadzania moczu. Urostomia
umozliwia wyptyni¢cie moczu z organizmu po usuni¢ciu lub pomini¢ciu pecherza. Wyjsciem
z urostomii jest mocz 1 prawdopodobnie troch¢ $luzu. Urostomia jest zwykle zlokalizowana
w dolnej prawej czeSci brzucha Przewdd jelita kretego jest najczestszym rodzajem
urostomii. Powstaje poprzez usuniecie krotkiego odcinka jelita cienkiego (jelita kretego)
1 uzycie go jako rurociagu, przez ktory mocz wyptywa z organizmu. Innym rodzajem

przekierowania moczu, ktory jest mniej powszechny, jest przewod okreznicy [8].
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Rycina 8. Wylonienie urostomii [8].

Urostomia jest og6lnie stomig stalg. Najwazniejsza rzecza w pielegnacji urostomii jest
pielegnacja skory, poniewaz mocz dziala draznigco na skor¢ i moze powodowaé stany
zapalne. Najlepiej obserwowac¢ urostomi¢ przy kazdej zmianie sprz¢tu, aby moc zauwazy¢

wszystkie niepokojace zmiany [8].

WSKAZANIA DO WYLONIENIA STOMII

Zabieg wylonienia stomii jelitowej przeprowadza si¢ ze wskazan pilnych badz
planowych. Najczgstszymi wskazaniami z przyczyn pilnych sa: mechaniczne urazy brzucha,

ostra niedrozno$¢ lub perforacja jelita powodujgca rozlane katowe zapalenie otrzewnej [9].

W przypadkach planowych operacje te wykonuje si¢ z powodu ciezkich, nieswoistych
zapalen jelita takich, jak: choroba Le$niowskiego-Crohna oraz wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, w nowotworach jelita grubego, zmianach w jelitach bedacych nastepstwem
niedokrwienia, zespole Olgilvie (porazennej niedroznosci jelita grubego), mnogiej
polipowato$ci rodzinnej, uchylkowej chorobie okrgznicy z powiktaniami oraz jako

odbarczenie obwodowej czesci przewodu pokarmowego [9].
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Wskazania do utworzenia stomii réznig si¢ od tagodnej choroby, takiej jak ztozona
przetoka, do choroby ztosliwej, takiej jak rak jelita grubego. Wskazania do ileostomii
obejmuja niedrozno$¢ jelit spowodowang tagodnymi i zlosliwymi chorobami, perforacyjne
zapalenie otrzewnej, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub chorobg Le$niowskiego-
Crohna. Wskazania do kolostomii obejmujg rozrost okr¢znicy, nowotwory jelita grubego,

wady rozwojowe odbytu i odbytu oraz wysoka przetoke odbytu [5].

Istnieje wiele czynnikow zaangazowanych w tworzenie stomii. Moze to powodowac
nadmierng utrat¢ krwi podczas zabiegu chirurgicznego, zapalenie otrzewnej 1 wspotistniejace
choroby oraz towarzyszace urazy narzgdow wewngtrznych. Nastepujace czynniki sg
odpowiedzialne za powiktania stomii jelitowej, Sg to:

e czas operacji (planowej lub pilnej),

e stan hemodynamiczny przed operacja,
e lokalizacja stomii,

¢ ileostomia lub kolostomia,

e choroby wspotistniejace pacjenta,

e jakos$¢ zycia [10].

Wskazania do stomii jelitowej u dzieci roéznig si¢ od wskazan u osob starszych.
W przeciwienstwie do dorostych, wytworzenie stomii u dzieci najczesciej odbywa si¢ jako
operacja tymczasowa, jako opcja leczenia wrodzonych wad rozwojowych jelit. Choroba
Hirschsprunga i wady rozwojowe odbytu i odbytu naleza do gtéwnych rozpoznan stomii
u dzieci. U dorostych inne stany, takie jak volvulus, zapalenie uchytkow, urazy i nowotwory

ztos§liwe, czasami wymagajg utworzenia stomii w ramach leczenia [11].

POWIKLANIA PO ZABIEGU WYLONIENIA STOMII

POWIKEANIA CHIRURGICZNE

W przypadku stomii jelitowej moga wystapi¢ podobne potencjalne powiktania,
chociaz ich czestos¢ wystepowania rozni si¢ w zaleznosci od rodzaju stomii. Otylos¢, staba
czynnos¢ krazeniowo-oddechowa i pilna operacja zwickszaja ryzyko powiktan [11].

Jednym z powiktan jest niedokrwienie. Wystepuje czesciej w przypadku kolostomii

niz ileostomii (szczegolnie w przypadku podwigzania lewej tetnicy okrezniczej) (rycina 9).
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Do niedokrwienia przyczyniaja si¢ czynniki mechaniczne (np. nadmierne napigcie

jelita w nastepstwie niedostatecznej mobilizacji), nicodpowiednie nacigcie powigzi Sciany

brzucha czy stosowanie lekow wazopresyjnych (np. noradrenaliny) [11].

@ Ostomy Forum

Rycina 9. Kolostomia koncowa [11].

Innym powiktaniem jest wycofanie stomii (rycina 10). Wystepuje najczescie]
u 0sob otytych, jesli doszto do niewystarczajacej mobilizacji jelit lub jesli stomia staje si¢
niedokrwienna z oddzieleniem potaczenia §luzéwkowo-skornego [12]. Wystepuje
w stomiach kofcowych i1 petlowych. Catkowite wycofanie si¢ do jamy otrzewnej prowadzi
do zapalenia otrzewnej 1 wskazana jest pilna reoperacja. Czg$ciowa retrakcja moze
spowodowac ekspozycje tkanki podskornej na zawarto$¢ katu z roéznymi skutkami,
poczawszy od tagodnego zapalenia tkanki okotostomijnej do rozwoju ropni i przetok w
obrebie $Sciany brzucha. Jesli ma to znaczenie kliniczne, konieczne moze by¢ ponowne
umieszczenie stomii w alternatywnym miejscu na Scianie jamy brzusznej i 0Czyszczenie
tkanki powierzchownej wokoétl pierwotnego miejsca wylonienia stomii. Retrakcja moze
réwniez prowadzi¢ do przelewania si¢ tresci jelitowej z proksymalnych do dystalnych
konczyn w stomiach pgtlowych (zwlaszcza ileostomii) [12].

Kolejng przyczyna mogg by¢ dlugotrwate komplikacje. Nalezy do nich miedzy innymi
zwezenie stomii. Niedokrwienna stomia czesto ulega zwezeniu (rycina 11), zwykle na

poziomie skory lub tkanki podskornej. Najczesciej obserwuje si¢ to w kolostomii koncowe;.
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Alternatywnie, ciasny otwor rozciggnowy w $cianie jamy brzusznej moze spowodowaé

krotkie zwezenie w tym miejscu [12].

5 > d . '/’_/
4 /-/'/ -

ﬁv.

Rycina 11. Kolostomia koncowa ze zwezeniem [12].

105



STOMIA -1 CO DALE]

W wigkszos$ci przypadkow objawy sa minimalne, ale jesli s3 powazne, zwezenie moze
powodowa¢ niedrozno$¢ jelit. Reczne lub balonowe poszerzenie zwe¢zenia moze przyniesé

pewna poprawge, ale tylko na krotkg mete [12].

Innym problemem jest wypadanie stomii. Duzy otwér powieziowy, nadmierna
ruchoma dlugo$¢ zbednego jelita wewnatrzbrzusznego i zwigkszone ci$nienie w jamie

brzusznej predysponuja do wypadania stomii (rycina 12).

© Ostomy Forum /

Rycina 12. Wypadnieta kolostomia koncowa [10].

Jest to powszechne w kolostomii petlowej (szczegdlnie poprzecznej) i czgsto wigze sig
z przepukling okotostomijng. Interwencja nie jest konieczna, jeSli wypadanie jest tagodne i
nie postepuje. Pilna interwencja jest wskazana w przypadku bolesnego, nieredukowalnego
wypadania lub zgorzelinowego wypadania, a takze planowo w postepujacym, przewlektym
wypadaniu z owrzodzeniem lub krwawieniem. Przywrocenie ciggtosci jelit jest idealne, jesli
stomia jest tymczasowa. Je§li nie jest to mozliwe lub stomia jest trwata, nalezy ja
zmobilizowaé, wycia¢ zbedne jelito 1 naprawi¢ zwigzang z tym ubytek przepukliny. Stomi¢
petlowa prawdopodobnie najlepiej przeksztatci¢ w stomi¢ koncowa z przetoka §luzowa lub
bez, natomiast stomi¢ koncowa nalezy przemodelowac¢ (najlepiej w innym miejscu) [10].

Czynniki predysponujace do przepuklin okotostomijnych sg podobne jak
w przypadku wypadania (rycina 8). Wigkszo§¢ z nich to przepukliny Slizgowe, zwykle
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zawierajace jelito cienkie. W wigkszosci przypadkéw pacjenci maja minimalne objawy.
Interwencja jest konieczna w przypadku bolesnych przepuklin  nieredukowalnych/
zwichnietych oraz duzych przepuklin powodujacych trudno$ci w dopasowaniu sprzetu

stomijnego lub jakosci zycia [10].

Rycina 13. Przepuklina okolostomijna [10].

Inng przyczyng jest niedroznos$¢ jelita cienkiego. Jest ona rzadkoscig (10-15%),
szczegllnie u 0sob ze stomia petlowa. Dzieje si¢ tak zwykle w pierwszym roku po utworzeniu
stomii, czesto ustepuje zachowawczo. Czasami nie ustepuje 1 podczas laparotomii stwierdza
sig, ze jelito jest skrecone lub ,,zagigte” wokot stomii [13].

Innym jest zapalenie jelita grubego. Po utworzeniu stomii strumien katlu jest
kierowany z dala od pozostatej dystalnej czesci jelita na miejscu. Moze to prowadzi¢ do
przewlektych zmian zapalnych zwanych dywersyjnym zapaleniem jelita grubego. Pacjenci sa
czesto stosunkowo bezobjawowi, ale mogg wystgpi¢ krwawe uptawy przez odbytnice [13].

Kolejng przyczyng jest zapalenie skory. Skoéra wokot stomii jest narazona na
chemiczne zapalenie skory spowodowane katem, kontaktowe zapalenie skory spowodowane
aparatami okluzyjnymi, reakcje alergiczne na kleje, a takze infekcje grzybicze i bakteryjne.

Ostrozna opieka stomijna koordynowana przez wykwalifikowang pielggniarke stomijng ma
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kluczowe znaczenie dla zapobiegania i leczenia takich problemoéw. Czgste problemy skorne
(np. tuszczyca) oraz objawy nieswoistego zapalenia jelit (np. piodermia zgorzelinowa,
przetoki zwigzane z choroba Le$niowskiego Crohna) moga dodatkowo uposledza¢ skore

wokot stomii i moze by¢ konieczna interwencja specjalisty [13].

POWIKEANIA DERMATOLOGICZNE

Jednym z powiklan sg podraznienia skoéry. Pomimo postepéw w procedurach
stomijnych, a takze ulepszen systemow stomijnych, pacjenci nadal doswiadczaja podraznienia
skory otaczajacej stomig. Jest to najczesciej obserwowane powiktanie przy wszystkich typach
stomii. Czynniki ryzyka obejmuja otylos¢, cukrzyce i wyciek z powodu duzego otworu w
komierzu lub fatdu skornego. Mozna napotka¢ réznorodne problemy skorne w okolicy stomii,
od tagodnego zapalenia skoéry po ciezkie owrzodzenia. Pacjenci moga zglaszaé si¢ ze
$wiadem 1 otarciami lub owrzodzeniami skory w wyniku draznigcego kontaktowego zapalenia
skory, a nawet infekcji bakteryjnych lub grzybiczych. Jesli skora jest wilgotna, nadzerkowa 1
zaogniona, wczesne zaangazowanie pielegniarki stomijnej jest niezwykle wazne, aby

zapewni¢ odpowiednig opieke i obserwacje [14].

Rycina 14 Podraznienie skory w okolicy stomii [14].
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Podraznienie skory w okolicy stomii jest czgsto obserwowanym powiklaniem we
wszystkich typach stomii, co jest zwigzane z zawarto$cig enzymatycznie czynnej tresci.
Dopasowujac nowy worek stomijny, nalezy zmieni¢ rozmiar otworu, aby nie byl zbyt duzy; w
przeciwnym razie moze dojs¢ do kontaktu tresci jelitowej ze skora, co pogorszy podraznienie
skory.

W idealnej sytuacji sprzet stomijny nie powinien by¢ zmieniany cze$ciej niz raz na 3—
7 dni, aby unikna¢ uszkodzenia skory. Jesli jednak pacjent zgtosi podraznienie lub wyciek ze

skory, nalezy zdja¢ urzadzenie, aby zmniejszy¢ ryzyko uszkodzenia przez kat lub mocz [14].

POWIKEANIA PSYCHOLOGICZNE

Niezaleznie od rodzaju stomii nalezy pamigta¢, ze zycie ze stomig moze mieé
ogromny wpltyw psychologiczny na pacjentow i wymaga znacznych zmian w codziennych
czynno$ciach. Wielu pacjentéw odczuwa pogorszenie jakosci zycia, co pogarsza sie¢, jesli
stomia jest zle zlokalizowana lub wykonana. Regularne porady lekarza i pielggniarki

stomijnej sg kluczowe w leczeniu powiktan psychologicznych [15].

POWIKEANIA METABOLICZNE

Poniewaz jelito krete jest odpowiedzialne za wchlanianie witamin, mineralow
1 soli zotciowych, odprowadzenie moczu moze by¢ zwigzane z powaznymi powiklaniami
metabolicznymi, w tym zaburzeniami elektrolitowymi i metabolicznymi, niedoborami
zywieniowymi, zaburzeniami ko$ci 1 kamicag moczowa. Nasilenie tych powiktan zalezy od
dhlugosci uzytego odcinka jelita. Poniewaz wchtanianie witaminy B12 zachodzi gltéwnie
w koncowym odcinku jelita kretego, pacjenci sg narazeni na ryzyko niedoboru witaminy
B12. Po potwierdzeniu niedoboru witaminy B12 wymagane sa dozywotnie iniekcje
domig$niowe [16].

Wykorzystanie odcinkéw jelitowych do odprowadzania moczu wigze si¢ z innymi
dhugoterminowymi konsekwencjami metabolicznymi. Po wystawieniu na dzialanie moczu,
jelito krete wchtania amon 1 chlorek oraz wydala wodorowgglany, co powoduje
hiperchloremiczng kwasicg¢ metaboliczng u 70% pacjentow z jelitowym odprowadzeniem

moczu [16].
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W odpowiedzi na kwasice metaboliczng, wapn jest uwalniany z kosci w celu
buforowania protonow. Resekcja jelita kretego moze uposledza¢é wchianianie wapnia
i dodatkowo zmniejsza¢ gesto$¢ mineralng kosci, zwigkszajac o 21% ryzyko ztaman [17].

Pacjenci z odprowadzeniem moczu sg bardziej narazeni na rozw6j kamieni nerkowych
w odpowiedzi na zmiany metaboliczne, przewlekle infekcje, zastdj moczu i obecnos¢ ciat
obcych, takich jak szwy. Pacjenci ci moga zglasza¢ si¢ z bolem, infekcjami, krwiomoczem,

niedroznoscig lub trudno$ciami w opréznianiu worka [17].

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z WYLONIONA STOMIA

Dobor sprzetu stomijnego jest sprawa bardzo indywidualng dla kazdego pacjenta.
W przypadku prawidlowo utworzonej stomii, przy zachowaniu podstawowych zasad higieny
stomii, pielggnacja nie sprawia wielu trudnosci [18]. Najbardziej problematyczna jest stomia
wklesta, w faldzie brzusznym i wypukta. Wiasciwy dobor sprzetu zapobiegnie pdzniejszemu
wyciekowi 1 zmianom skoérnym. Poprawi tez komfort i jako§¢ zycia osdb z utworzong
stomig. Rolg pielegniarki jest odpowiednie dopasowanie sprzetu, ktory idealnie uszczelni
stomig, zapobiegnie przeciekaniu, poluzowaniu si¢ worka stomijnego 1 sprawi, ze pacjent nie
bedzie polegal na ciagglym mysleniu o swojej chorobie [19]. Sprzet stomijny dzieli si¢ na :

e Sprzet stomijny jednoczesciowy,

e Sprzet stomijny wieloczesciowy.

Sprzet stomijny jednoczgsciowy to worek z przymocowanym do niego przylepcem, ktory
przykleja si¢ bezposrednio do skory wokot stomii. Ze wzgledu na nieregularny, zmieniajacy
si¢ w czasie ksztalt 1 rozmiar stomii pacjenci najczesciej uzywajag workow z przylepcem
o minimalnym rozmiarze poczatkowym (w zaleznosci od rodzaju worka: 210 mm, @13 mm
lub 219 mm), z mozliwos$cig dociecia otworu nawet do @60 mm, 270 mm lub 280 mm [20].
Pozwala to dopasowac otwor w przylepcu doktadnie do ksztattu i rozmiaru stomii (rycina 14).

Worki jednocze$ciowe dostgpne sa3 w réznych rozmiarach, co pozwala dobraé
wielko$¢ worka do wzrostu i aktywnosci pacjenta czy miejsca wyltonienia stomii [20].

Innym przyktadem sg przylepce 1 ptytki (rycina 15). Sa bezpieczne 1 dostosowujg si¢
do ciata. Bezpieczna sita nacisku, bez ryzyka wycieku. Z okienkiem do obserwacji stomii,
z uchwytami do paska mocujacego. Odpowiednie do stomii o wielkosci nawet do 60

milimetréw [20].
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Rycina 15. Przyklady jednoczesciowych workéw stomijnych [20].

Wyjatkowy
Aurum% Convex:

» stomia wklesta

- stomia w zagtebieniu
lub miejscu nietypowym
- stomia ptaska
na poziomie
skory

Rycina 16. Przyklad przylepca i plytki [20].

Sprze¢t dwuczes$ciowy jest rzadziej stosowany. Sklada si¢ z ptytki przyklejanej na
skore wokot stomii i worka stomijnego, dopinanego do plytki za pomoca pier§cienia. Ptytka
stomijna utrzymuje si¢ na skorze kilka dni, worki zmienia si¢ w zaleznosci od potrzeb.
Decydujac si¢ na uzywanie sprzgtu dwuczesciowego nalezy pamigtac, by srednica pier§cienia
ptytki byla okolo 1-2 cm wigksza od $rednicy samej stomii — aby mozna bylo docisngé
pozostala po wycieciu, $rodkowa cze$¢ plytki pomiedzy stomiag a wewnetrzng strong

pierscienia — przez wykonanie ruchu okreznego palcem wokot stomii [20].
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Rycina 17. System dwucze$ciowy [20].

Wigkszos¢ obaw dotyczacych funkcjonowania ze stomig dotyczy Ileku przed
wystgpieniem powiklan oraz ewentualnej nieszczelno$ci sprzetu stomijnego. Prawidlowo
dobrany 1 stosowany sprzgt stomijny zapobiega ewentualnym nieszczelno$ciom oraz
zapewnia uzytkownikom komfort 1 bezpieczenstwo — dlatego tak bardzo wazna jest wiedza o
prawidlowej pielggnacji stomii i1 réznych rodzajach sprzetu stomijnego. Aby przedtuzy¢
utrzymywanie si¢ sprzetu stomijnego na skorze, co ma szczegdlne znaCzenie przy
nieréwnosciach  wystepujacych wokoét  stomii, uzywa si¢ uszczelniajgco-gojacych

pierscieni/kotnierzy [20].
ZYWIENIE

Prawidtowe zywienie osoby z kolostomig wyglada troche inaczej niz przy ileostomii.
W kazdym przypadku wazne jest przyjmowanie odpowiedniej ilo$ci ptynow — okoto 2-2,5 |
na dobe, w zaleznosci od wagi pacjenta. Odpowiednie nawodnienie organizmu pozwala
unika¢ m. in. zapar¢ i zaburzen elektrolitowych. Warto pi¢ takze herbaty ziotowe — rumianek,
melisg, herbat¢ gozdzikowa itp. Dieta pacjenta ze stomig powinna by¢ urozmaicona, ale
raczej lekkostrawna. Wazne jest doktadne gryzienie 1 przezuwanie pokarmu. Positki powinno
spozywac si¢ powoli. W pierwszym okresie po wylonieniu stomii dieta powinna by¢ bogata

w bialko 1 witaminy, gdyz jest to niezbedne do szybkiego gojenia si¢ ran pooperacyjnych.
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W przypadku kolostomii nalezy uwaza¢ na pokarmy, ktore moga powodowac zaparcia, np.
duze ilo$ci pieczywa, migsa, makarony, ciasta, czekolady. Inaczej jest przy ileostomii, gdzie
sposob odzywiania powinien uwzgledniaé potrzebe zaggszczania tresci jelitowej - dobrze jest
wprowadzi¢ do positkow ryz, geste zupy. Dozwolona jest wigksza ilo§¢ produktow macznych
[21].

Z migs warto unika¢ kurczaka i wieprzowiny. Sg tez produkty, ktére moga utrudniaé
prawidlowe funkcjonowanie stomii, np. surowe owoce w nadmiarze, orzechy, pieczywo z
duzg iloscig ziaren, produkty powodujace wzdgcia, np. fasola, kapusta. Nalezy unika¢ potraw
smazonych. W przypadku dysfunkcji przewodu pokarmowego mozna siegnaé po naturalne
srodki jak siemi¢ Iniane, kminek, w przypadku zapar¢ po dobre jakosciowo oleje.
Nieprzyjemny zapach, na ktory czasami narzekaja osoby ze stomig, mozna zniwelowac
wlaczajac do diety zurawiny, natke pietruszki. Warto takze zadba¢ o prawidtowag flore
bakteryjng w jelitach — przyjmowaé dobre jakoSciowo probiotyki, niewielkie ilosci kefiru,

jogurtu naturalnego lub maslanki [22].

OPIEKA PIELEGNIARSKA

Ustuga pielegniarska opieki stomijnej ma na celu zaspokojenie potrzeb osob, ktore
przechodza operacj¢ jelita grubego, ktéra zakonczyla si¢ wylonieniem stomii, oraz
dhugoterminowe wsparcie/porady w razie potrzeby [23].

Celem opieki pielegniarskiej jest wspieranie w edukacji pacjentdéw dotyczacych
nastepujacych zagadnien:

e udzielania informacji przedoperacyjnych dotyczacych operacji,
e zwigkszonej regeneracji i tworzenie stomii,
e umiejscowienia stomii
e nauczania praktycznej pielegnacji stomii
e wspierania pacjenta i opiekunéw w przystosowaniu si¢ do zycia ze stomig.
Osoby z problemami z dysfunkcja jelit czesto czujg si¢ napigtnowane i zawstydzone
swoim problemem i moga mie¢ trudno$ci z omawianiem go z innymi.
Rolg pielegniarki jest bycie empatycznym i wrazliwym na uczucia tych pacjentéw, aby
czuli, ze moga swobodnie rozmawia¢ o swoich objawach bez poczucia osgdzania lub
zawstydzenia. Istnieje wiele sposobéw komunikowania si¢ z osobg, w zaleznosci od jej

potrzeb, zdolnosci i preferencji.
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Niezbedne jest wypracowanie relacji przy uzyciu umiejetnosci aktywnego
1 empatycznego sluchania oraz nieoceniania.

Pielegniarki muszg zdawaé sobie sprawe, ze utworzenie stomii jest powaznym
wydarzeniem, a pacjenci mogg odczuwac niepokoj i depresje po zabiegu stomii. Poradnictwo
jest niezbedne 1 moze wymagaé zaangazowania specjalistow w zakresie zdrowia
psychicznego. Dlatego tak wazne jest dobre przygotowanie pacjentow przed operacja za
pomoca pomocy wizualnych i informacji pisemnych. Zapoznanie potencjalnych pacjentéw z
tymi, ktorzy juz przeszli zabieg, jest cenng metoda przygotowania pacjentow do zabiegu i
zycia ze stomig po operacji [24].

Jakos¢ zycia pacjentow po zabiegu wylonienia stomii moze ulec
pogorszeniu. Najwazniejsze sa pierwsze tygodnie po operacji wylonienia stomii. Pacjenci
mogg mie¢ trudnosci z radzeniem sobie ze stomig przez cale zycie, np. wychodzenie na
zakupy 1 konieczno$¢ zmiany worka stomijnego bez dostepu do odpowiednich
udogodnien. Moze to przyczyni¢ si¢ do tego, ze pacjent odczuwa obnizony
nastroj. Wspierajgca rodzina i przyjaciele sg niezbedni do pomocy pacjentowi w tej sytuacji
[25].

Worki stomijne beda miaty rowniez wptyw na obraz ciata pacjenta, a na tym moga
ucierpie¢ ich intymne relacje. Dobrg praktyka jest zatem zadawanie pytan dotyczacych zycia
osobistego 1 spotecznego pacjenta oraz jego sytuacji zawodowej. W ciggu pierwszych kilku
tygodni po utworzeniu kolostomii lub ileostomii pacjenci moga odczuwaé nagle parcie na
stolec. Jest to znane jako ,,fantomowe odbytnictwo” i moze by¢ bardzo niepokojace [24].

Czesto pacjent zglasza si¢ do pielegniarki z powiklaniami typu poznego, aby
skonsultowa¢ konieczno$¢ wizyty u chirurga. Umiejgtno$¢ rozpoznania i znajomos¢ objawow
tych zmian jest wigc niezwykle wazna [24].

Roéwniez rehabilitacja 1 powro6t do pelnej aktywnos$ci spotecznej 1 zawodowej w grupie
chorych wyleczonych z choroby podstawowej w duzej mierze miesci si¢ w zadaniach
pielegniarki. W chwili obecnej istnieje w Polsce sie¢ Poradni Stomijnych 1 punktow
dystrybucji sprzetu. Aktywnie dziata Pol-ilko, lobbujace na rzecz stomistow i szkolace
wolontariuszy. Nalezy pamigtac, ze w wielu przypadkach nie ma juz choroby i nie powinno
si¢ mowic ,,chory ze stomig”. Choroba stygmatyzuje i zniecheca do aktywnosci. ,,Czlowiek”
ze stomig pokonal chorobg i oczekuje, ze dzigki mozliwosci wykorzystania nowoczesnego
sprzegtu oraz wsparcia personelu pielegniarskiego wroci do tego, co byto sensem jego zycia

przez zabiegiem [24].
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ZAKONCZENIE

Operacja stomii to nie tylko konieczna z medycznego punktu widzenia interwencja w
organizmie, to takze punkt zwrotny zyciu pacjenta. Nie ma watpliwosci, ze przejscie do zycia
ze stomig bedzie stanowi¢ stres zard6wno emocjonalny, jak i fizyczny. Nie nalezy jednak
zapominaé, ze stomia na state pomoze wyeliminowac przyczyny i konsekwencje choroby.
Wkroétce pacjent poczuje si¢ zdrowy i wezmie aktywny udziat w zyciu. Jednocze$nie,
podobnie jak wielu innych stomikow, staje w obliczu nowej sytuacji zyciowej. Budzi to
czesto obawy o srodowisko rodzinne, spoteczne i zawodowe. Jednak nalezy pamigtaé- stomia
na zawsze to nie wyrok — mozna by¢ aktywnym, prowadzi¢ bogate zycie towarzyskie i

zawodowe, a takze realizowac swoje pasje.
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WSTEP

Stomie jelitowe powstaja w stanach naglych, planowych, tagodnych i
ztosliwych. Moga by¢ tymczasowe lub state. Odsetek powiktan stomii jelitowej siega 56%.
Istnieje wiele wczesnych 1 pdznych powiklan zwigzanych ze stomig jelitowa. Wazne jest, aby
pacjenci mieli dostep do poinformowanego lekarza rodzinnego, pielegniarki stomijnej i1
chirurga, aby zapewni¢ optymalng stala opieke. Dobra opieka stomijna przyczynia si¢ do
dobrej jakosci zycia pacjentow. Powstanie stomii jest wydarzeniem zmieniajacym zycie
pacjenta 1 zwykle wynika z okresu znacznego stresu zwigzanego z nowotworem lub
choroba. Oprocz zmian fizycznych, stomia moze wplywaé¢ na inne aspekty dobrego
samopoczucia, w tym na zdrowie psychiczne i seksualne. W warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej zrozumienie stomii 1 jej powiklan jest wazne dla zapewnienia odpowiedniej opieki

tym pacjentom [1].

CEL PRACY

Czesto pomija si¢ psychologiczny wplyw stomii na obraz ciata pacjenta i jakos¢ Zycia.
Kiedy pojawiajg si¢ 1 kumulujg powiktania, nawet niewielkie, stopien ograniczen spotecznych
nalozonych na pacjenta prowadzi do powaznego pogorszenia jako$ci zycia, a nawet izolacji
spotecznej. Ocena pacjenta w porozumieniu z pielegniarka moze przynies¢ pacjentowi

wymierne korzysci.

Celem badan bylo poznanie opinii spoteczenistwa na temat funkcjonowania pacjentow

ze stomig.

Wyodrebniono w pracy nastepujace pytania:

1. Czy pacjent ze stomig moze normalnie funkcjonowac?
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2. Czy wystepuja organizacje lub kampanie spoteczne wspomagajace pacjentdw ze
stomig?
3. Jaki jest poziom wiedzy spoleczenstwa?

4. Czy osoby ze stomig mogg czu¢ si¢ gorsze?

MATERIAL I METODY BADAN

Badanie zostalo przeprowadzone przy wykorzystaniu autorskiego kwestionariusza
ankiety skonstruowanego w celu oceny poziomu wiedzy na temat oceny funkcjonowania
pacjentow ze stomig w opinii spoteczenstwa.

W celu dokonania opisu skumulowanych materiatdw wykorzystano analiz¢
statystyczng. Na podstawie zgromadzonych danych przygotowano baz¢ danych
wykorzystujac program MS Excel.

Badania przeprowadzono wsrdd 100 oséb za pomoca platformy ankietowej survio.
Link do ankiet zostal przekazany poprzez media spoteczno$ciowe (facebook, instagram,
survio, link na grupach itp.).

Grupe badang stanowito 100 0s6b w tym 45 kobiet i 55 mezczyzn.

Ankieta skladala si¢ z 25 pytan dotyczacych czeSci badawczej oraz 4 pytan

znajdujacych si¢ w metryczce.

WYNIKI

CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ

m20-30lat wm31-40lat m41-50lat wm51-60lat mpowyiej 60lat

Rycina 1. Wiek ankietowanych
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Grupe¢ badang stanowi 100 osob. Kobiety stanowity 45 0sob, za§ mezczyzni 55 0sob

ankietowanych.

Badani w kazdym wieku aktywnie wyrazali swoja opini¢ o funkcjonowaniu

pacjentow ze stomig.
Potowe badanych stanowity osoby w wieku 31-40 lat (ryc.1).

Osoby mtode do 30 roku zycia rowniez byly w wigkszosci (21%). Po 12% badanych
byto ankietowanych w wieku od 41 do 60 lat.

Powyzej 60 roku zycia ankietowani stanowili 5%. Kolejne pytanie zwigzane bylo z

zamieszkaniem badanych (ryc.1).
Ankietowani w 55% zamieszkiwali duze miasta jak np. Biatystok, Lomza, Suwalki.

W 32% byli mieszkancami miasteczek typu Lapy, Bielsk Podlaski, Monki. Z kolei

13% zamieszkiwato wie$ (ryc.2).

B duze miasto M miasteczko M wies

Rycina 2. Zamieszkanie ankietowanych

Status zawodowy ankietowanych zostal rowniez uwzgledniony pod katem plci
(ryc.3).

Najwigcej badanych to pracownicy fizyczni (11 kobiet 1 30 mezczyzn), co stanowito

41% badanych.

Druga grupa byli pracownicy umystowi (18 kobiet i 14 me¢zczyzn), co stanowito 32%
ankietowanych. Osoby bezrobotne stanowity 14% (9 kobiet 1 4 mezczyzn). Ostatnig
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najmniejszg grup¢ badanych byli emeryci i renciSci (7 kobiet, 6 mezczyzn), €O

stanowilo 13%

Badani che¢tnie wyrazali swoja opini¢ w zakresie funkcjonowania pacjentow ze stomig.

B kobieta Mmezczyzna

J . - |

pracownik fizyczny  pracownik umystowy emeryt/rencista hezrobotny

Rycina 3. Status zawodowy ankietowanych

WYNIKI BADAN

Pierwsze pytanie dotyczyto poziomu wiedzy w zakresie funkcjonowania pacjentow ze

stomig.

Badani w 77% (35 kobiet 1 42 me¢zczyzn) nie posiadajg zadnej wiedzy w zakresie
funkcjonowania pacjentéw ze stomia. Z kolei 22% zaznaczylo, ze ich wiedza jest dobra (6
kobiet i 12 me¢zczyzn) lub bardzo dobra (3 kobiety i 1 me¢zczyzna). Jedynie 1% badanych
uwaza swojg wiedze za bardzo wysoka. Odpowiedzi te wynikajg takze z posiadania wsrod

swoich znajomych czy rodziny osob ze stomig. Doktadne dane przedstawia rycina 4.

Wedtug ankietowanych 86% nie ma wsrdd swoich znajomych czy rodziny osob ze

stomig. Jedynie 5% badanych data odpowiedz twierdzaca, co przedstawiono na rycinie 5.
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Elkobiety Emeiczyini
45
40
35
30
25
20

15
10

0 e = W‘l AEEEN 3
bardzo wysoki bardzo dobry dobry

zaden

Rycina 4. Poziom wiedzy badanych w zakresie funkcjonowania pacjentéw ze stomia

Btak Enie ®nie wiem

Rycina 5. Znajomos$¢ osob ze stomig
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Szacuje si¢, ze w Polsce zyje ponad 50 tysiecy 0sob z wyloniong stomig. Liczba ta
wzrosta o 25% zaledwie w ciagu ostatnich 5 lat. Ankietowani rdwniez uznali, Zze w Polsce jest

od 10 do 50 tysiecy (42%).

Duzo wskazan badanych bylo rowniez na odpowiedz do 10 tysiecy (34%). Mnigj
wskazan bylo na odpowiedzi od 50 do 100 tysiecy (14%) 1 powyzej 100 tysiecy (10%).

Wyniki przedstawiono na rycinie 6.

10%

14% T

do 10 tysiecy od 10 do 50 tysiecy od 50 do 100 tysigcy powyzej 100 tysiecy

Rycina 6. Wiedza na temat liczby oséb w Polsce zyjacych ze stomia

Wedhlug ankietowanych zycie ze stomig nie nalezy do najlatwiejszych. Kobiety w
swoich odpowiedziach byty bardziej pesymistycznie nastawione do funkcjonowania 0sob ze

stomig w Srodowisku niz me¢zczyzni.

Zdaniem kobiet osoby ze stomig czesciej odczuwaja Igki (16 odpowiedzi), czujg si¢
pokrzywdzeni przez los (13 wskazan) 1 czujg si¢ samotni (12 odpowiedzi). Przewazajaca
liczba mezczyzn zas uwaza, ze sg szczesliwi, ze maja nowe zycie (19 wskazan) i udzielaja si¢

towarzysko (5 wskazan). Obrazuje to rycina 7.

W wigkszosci ankietowani odpowiadali, ze osoby ze stomig nie majg probleméw

z dostgpnoscig sprzgtu medycznego (88% ) (ryc.8).
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Ekobiety Bmezczyini

19

b

7

7
|
wmﬂ

NS

WIRFEE

odczuwaja leki czujgsie czujgsie sy szczesliwi e udzielajg sie inne
pokrzywdzeni samotni maja nowe towarzysko
przez los Iycie

Rycina 7. Funkcjonowanie osob ze stomia w §rodowisku

Ankietowani dostrzegaja wiele problemow osob z wyloniong stomig w ich

codziennym funkcjonowaniu.

Rycina 8. Dostepnos¢ sprzetu dla osob ze stomig
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Najcze$ciej wymienianymi byl problem z utrzymaniem higieny przetoki 1
nieprzyjemny zapach (po 25%). Mg¢zczyzni czgsciej niz kobiety tez wskazywali jako problem
zmian¢ nawykoéw zywieniowych, biegunke lub zaparcie i zmiany zapalne skory wokoét stomii

(ryc.9).

Elkohiety Emeiczyini
14

Rycina 9. Problemy o0s6b z wyloniona stomia

W wigkszosci przypadkow rodzina jest najwickszym wsparciem. I takie jest rowniez
zdanie ankietowanych. Zarowno kobiety jak 1 me¢zczyzni uwazaja, ze rodzina wowczas staje
si¢ nadopiekuncza (41%) co znacznie ogranicza swobod¢ funkcjonowania osoby ze stomig.
W 28% odpowiedzi badani uznali, Ze rodzina i bliscy stali si¢ bardziej zyczliwi. Ankietowani
w 12% odpowiedzi wskazali, ze w takich rodzinach nic si¢ nie zmienia w ich
funkcjonowaniu. Z drugiej strony 7% badanych uwaza, ze w takim przypadku rodzina i bliscy

odsuwaja si¢ od osoby chorej. Przedstawiono to na rycinie 10.
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kobiety E mezczyini

nic sie nie zmienito rodzina i bliscy rodzina i bliscy rodzina jest inne
w funkcjonowaniu  stali sie bardzigj odsuneli sie nadopiekunicza
rodziny zyczliwi

Rycinal0. Postrzeganie rodziny osoby ze stomia

Ankietowani zgodnie w 80% uznali, ze praca zawodowa powinna by¢ dostosowana do

stanu zdrowia. Wigzg si¢ tez z tym problemy finansowe rodziny (ryc.11).

kobiety Elmezczyini

43

nie ma znaczacego wymaga dostosowania osoba przestaje inne
wplywu pracy do swojego stanu pracowac zawodowo
zdrowia

Rycina 11. Praca zawodowa a funkcjonowanie osoby ze stomia
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Ankietowani w 92% twierdza, ze w przypadku osoby funkcjonujacej ze stomia

nastepuje pogorszenie jej sytuacji ekonomicznej (ryc.12).

E kobiety meiczyini

nie ma znaczacego wptywu poprawia sie sytuacja nastepuje pogorszenie sytuacji
ekonomiczna rodziny ekonomicznej rodziny

Rycina 12. Osoby ze stomig a ich sytuacja ekonomiczna

Zdaniem ankietowanych aktywno$¢ fizyczna osOb ze stomig zostake znacznie

ograniczona (50%) badz osoby te nie uprawiajg zadnej aktywnosci (40%) (ryc.13).

B kobiety mezczyini

w ogole nie osoby nie uprawiajg aktywnosc fizyczna inne
wptywa uprawiajg zadnejz  aktywnosc fizyczna zostaje
aktywnosci jak dawniej ograniczona
fizycznych

Rycina 13. Aktywnos¢ fizyczna osob ze stomia
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Ankietowani nie styszeli 1 nie znaja kampanii spolecznych organizowanych na rzecz
0s6Ob ze stomig. Wsrdd osob, ktore styszaty o kampaniach spotecznych (12=100%) znajomos¢

ich przedstawiono na wykresie ponizej (ryc.14).

B tak M nie

Rycina 14. Wiedza na temat kampanii spolecznych

Wsréd 12 osob, ktore znajg kampanie spoteczne, najczesciej wymieniang jest Dzien

stomika (42%) i STOMAL.fe (33%). Przedstawiono to na rycinie 15.

= STOMAlife = Odkryj stomie = Dzieri stomika = Stomia to symbol zwyciestwa

Rycina 15. Znajomos$¢ kampanii wspierajacych osoby ze stomia
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Mimo ze, cz¢$¢ ankietowanych (12%) znata kampanie spoteczne wspierajace osoby ze
stomig to 92% badanych nie potrafi konkretnie wskaza¢ miejsc w najblizszej okolicy

pomagajacych takim osobom (ryc.16).

Etak Hnie M nie wiem

3%

Rycina 16. Znajomos$¢ organizacji pomagajacych osobom ze stomia

Ankietowani posiadaja niski poziom wiedzy w zakresie funcjonowania 0sob ze
stomig, dlatego tez na szczegdélowe pytanie dotyczace pielegnacji stomii w 64%
odpowiedzieli Zze nie wiedzg czy ja mozna samodzielnie pielggnowaé. Odpowiedz twierdzaca

dato 24% badanych, za$ przeczaca 12%. Obrazuje to rycina 17.

Htak M nie M nie wiem

Rycina 17. Wiedza na temat pielegnowania stomii
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Ankietowani nie posiadaja duzej wiedzy z zakresu powiklan po stomii (75%). Taka

wiedzg posiada zaledwie 12% badanych, a 13% nie zna odpowiedzi na to pytanie (ryc.18).

= tak = nie = nie wiem

Rycina 18. Wiedza na temat powiklan po stomii

Ankietowani nie znajac doktadnie powiklan po stomii wymienili zmiany zapalne

skory wokot stomii (35%) 1 krwawienie ze stomii (31%). Przedstawia to rycina 19.

przepuklina
okotostomijna
9%

brak powikianhe
1% 1%

zmiany zapalne

- .. skory wokot stomii
wypadniecie sto 35%

wciggniecie

zweieni?ec"'/%tom
3%

krwawienie ze
stomii
31%

Rycina 19. Rodzaje powiklan po stomii
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Wedhlug badanych 59% o0s6b ze stomig potrzebuje wsparcia psychologicznego, 21%
medycznego, 19% duchowego (ryc.20).

duchowego psychologicznego medycznego innego
1%

21% 19%

Rycina 20. Oczekiwane wsparcie kierowane do osob ze stomia

Mimo ze ankietowani posiadajg niski poziom wiedzy na temat funkcjonowania 0sob
ze stomig to nie sg zainteresowani jej poglebianiem (ryc.21l). W wigkszosci przypadkow
(53%) badani nie sg zainteresowani poglgbianiem wiedzy na temat funkcjonowania oséb ze
stomig. Szczegdlnie dotyczy to mezczyzn. Osoby niezdecydowane stanowia 26%. Jedynie
21% twierdzaco udzielita zainteresowania mozliwo$ciami poszerzenia swojej wiedzy na

temat funkcjonowania osob ze stomig.

B kobiety Elmezczyini

32
)

|
|
74
|
!

tak nie nie wiem

Rycina 21. Zainteresowanie poglebianiem wiedzy na temat stomii
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Zarowno mezczyzni jak 1 kobiety szukaja najszybszych i najmniej wymagajacych
zrédet pozyskiwania informacji jak media, prasa czy Internet (55%). Mniejsza grupa
zainteresowana jest szkoleniami (6%), prelekcjami (27%), kampaniami spolecznymi (9%).

Przedstawione to zostato na rycinie 22.
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Rycina 22. Zrédta pozyskiwania informacji

Swiadome spoteczenstwo powinno ciagle dazy¢ do podnoszenia poziomu swojej
edukacji. Badanie to wykazato, ze zycie ze stomig ma wigkszy wplyw na ogolny aspekt

jakosci zycia.

DYSKUSJA

Kiedy pacjenci stajg w obliczu diagnozy raka lub wyniszczajacej choroby przewleklej
1 maja nadziej¢ na wyleczenie, stomia moze wydawacé si¢ deska ratunkowa. Jako$¢ jest
mierzona na podstawie zdrowia fizycznego, stanu funkcjonalnego, dobrostanu spotecznego,
psychicznego i duchowego. Zycie ze stomia jest sytuacja trudng z réznych powodéw, w tym

niekontrolowanego przeplywu gazdéw, nieprzyjemnego zapachu, biegunki i wycieku wokot
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stomii lub sprzetu. Przystosowanie si¢ do tego trudnego czasu wedtlug wielu badan, zajeto
pacjentom kilka miesigcy. W tym momencie jako$¢ zycia pacjentéw staje si¢ najwazniejsza

przez pozostaty czas [2].

Tworzenie stomii jest jedng z procedur terapeutycznych stosowanych w leczeniu
dysfunkcji jelit z roznych przyczyn, jednak wplywa na jako$¢ zycia pacjentow. Swiatowa
Organizacja Zdrowia definiuje jakos¢ zycia jako indywidualng perspektywe stanu zdrowia,
uwzgledniajacg  kilka aspektéw: fizyczny, psychologiczny, ekonomiczny, spoteczny

i srodowiskowy [3].

Stomia moze skutkowa¢ zmiang obrazu ciata 1 znaczaco wptywa na zycie fizyczne,
psychiczne, emocjonalne i spoleczne pacjentow. Dobra jako$¢ zycia jest niezbedna do
holistycznego podejscia do leczenia pacjentow. Badanie przeprowadzone w Chinach w celu
oceny jakosci zycia zwigzanej ze stomig przy uzyciu skali samoopieki stomijnej i wskaznika
nadziei na zdrowie wykazalo, ze pacjenci mieli trudno$ci w pracy i instytucjach
spotecznych. Dodatkowe obawy, na ktére zwrdcono uwage, dotyczyty seksualnos$ci, obrazu

ciala i samej stomii [4].

Dlugoterminowy wptyw na jako$¢ zycia Amerykan ze stomig zbadano po 5 latach
operacji stomijnej i oceniono za pomoca kwestionariusza. Raport wykazal, Ze pacjenci czuja
si¢ lepiej, poniewaz zyja dtuzej ze stomig. Z kolei badania przeprowadzone na Iranczykach
przez towarzystwo stomijne wykazaly, ze czynniki takie jak rodzaj stomii, choroba
podstawowa, ktora doprowadzita do powstania stomii, depresja po stomii, niezadowolenie
z aktywnosci seksualnej, problem z umiejscowieniem stomii i zmiana stylu ubioru wptynegto
na jako$¢ zycia. Stomia moze prowadzi¢ do wzmozonego niepokoju i cierpienia pacjentow
w wyniku podraznienia skory (76%), wycieku z torebki (62%), nieprzyjemnego zapachu
(59%), ograniczenia przyjemnych czynnosci (54%) oraz depresji/leku (53 %). W takiej
sytuacji warto oceni¢ jako$¢ zycia w ocenie efektow roznych procedur terapeutycznych wraz
z ich ostatecznym wptywem na zycie pacjentow. Jakos¢ opieki 1 szkolen zapewnianych
pacjentom moze by¢ zwigzana z ich pozniejszg jakoscig. Badanie przeprowadzone w jednym
z najwigkszych szpitali w Stanach Zjednoczonych wykazalo, ze tylko potowa pielggniarek
sposrod tych, ktore sa odpowiedzialne za opieke stomijng, ma dobrg wiedze i umiejetnosci

w zakresie opieki i szkolenia pacjentow [5].
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Wigkszos¢ pacjentow (70%) byta zmuszona do zmiany stylu odzywiania i obawiata
si¢, ze wzdgcia nie wystapig publicznie. Potrzebowali réwniez co najmniej 3 miesigcy, aby
zaznajomic¢ si¢ z samodzielng pielggnacja stomii, co moze mie¢ wptyw na czas powrotu do
rutynowej pracy przed operacja. Zostato to rowniez wykazane w dwodch badaniach iranskich,
ze wiekszo$¢ pacjentow ze stomig zostala zmuszona do zmiany stylu zywienia. Krotsze
pobyty w szpitalu przyczyniaja si¢ do tego, ze pacjenci po operacji stomii nie majg
wystarczajacych informacji na temat swojego stylu zywienia. Sytuacje pogarsza rowniez brak
dostepno$ci dietetykow i konieczno$¢ powtarzania informacji raz w domu. Wszystko to
wptywa na to, jak ludzie postrzegaja swoj stan w odniesieniu do diety po utworzeniu dla nich
stomii w ramach leczenia. Udzielanie odpowiednich i ciggtych porad dotyczacych diety przez
przeszkolonego dietetyka moze by¢ skuteczne w przypadku tych pacjentow w celu
zminimalizowania odczuwanego przez nich dyskomfortu psychospotecznego. Te obcigzenia
psychospoteczne zwigzane ze stylem odzywiania sg rowniez odzwierciedlone bioragcych
udzial w tym badaniu, czego mozna byto unikngé¢ dzigki odpowiedniej edukacji pacjentéw i

ciggtemu wsparciu [6].

Jedna z najbardziej dotknigtych domen jakosci Zycia pacjentow poddawanych operacji
wylonienia stomii jest podskala spoteczna. Ta operacja zmieni obraz ciata pacjenta, co ma
ogromny wplyw na jego interakcje spoteczne. Uczestnicy badania przeprowadzonego przez
Roshini 1 wsp. wyrazili wolg unikania wszelkich spotkan rodzinnych z powodu obawy przed
ucigzliwa emisja gazoéw, pelno$cig 1 zapachem. Znaczna liczba z nich czuta si¢ niezrgcznie
przebywajac z osobami z zewnatrz 1 wszyscy czuli, ze s3 cigzarem dla swojej rodziny,
a najnizszy wynik w ich ocenie jako$ci zycia uzyskano w podskali spolecznej. Podobnie
wyniki obecnego badania wykazaty, Zze podskala spoteczna uzyskata najnizszy wynik wsrod
innych podskal. By¢ moze dlatego, ze kulturowo niedopuszczalne jest publiczne podawanie
wzdecia w naszym spoteczenstwie, nad ktorym stomia juz stracita kontrole, co bedzie miato
ogromny wplyw na pewnos$¢ siebie czlowieka, co ostatecznie obnizy jego relacje
spoteczne. Innym powodem istotnie niskiego wyniku w podskali spotecznej w badaniu moze
by¢ brak grup wsparcia stomijnego 1 stowarzyszen stomijnych, a takze dostgp do
odpowiedniego sprz¢tu stomijnego. Czynniki te idg w parze i prowadzg do pewnego stopnia

izolacji spotecznej, co byto zgodne z innymi badaniami [6].

Seksualno$§¢ wsrdd pacjentow ze stomig jest czesto zglaszanym problemem.

U mezczyzn problemem moze by¢ impotencja i bezptodnos¢, podczas gdy u kobiet moze ich
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niepokoi¢ dyspareunia spowodowana zmniejszonym nawilzeniem. Jednak przedoperacyjne
libido 1 zainteresowany partner to prawdopodobnie dwa najwazniejsze czynniki
w przywroceniu intymnosci seksualnej po operacji. W badaniu przeprowadzonym w Turcji
przez Degera 1 wsp. niektorzy pacjenci nie odpowiedzieli na pytania dotyczace
seksualnosci/obrazu  ciala. Autorzy przypisywali to tureckiemu Zyciu spoleczno-
kulturalnemu. W badaniu przeprowadzonym przez Gemmill i wsp. wykazano, ze 70%
pacjentow miato aktywnos$¢ seksualng przed operacja wylonienia stomii, podczas gdy tylko
55% pacjentow wznowilo aktywnos$¢ seksualng po operacji. W tym badaniu liczba osob, ktore
wznowily aktywno$¢ seksualng po operacji, jest znacznie mniejsza niz (34%) liczba podana
w badaniu Gemmill. Moze to wynika¢ z braku odpowiedniego szkolenia w zakresie kwestii
seksualno$ci dla pacjentéw ze stomig. Dlatego przydatne moze by¢ skierowanie pacjentow ze

stomig na poradnictwo i szkolenie w zakresie zdrowia seksualnego [7].

Mumtaz Ahmed Khan i wsp. zbadali jakos$¢ zycia pacjentow zyjacych ze stomig wsrod
muzulmanskich Pakistanczykéw. Najlepszy wynik jako$ci zycia dotyczyl sfery duchowe;j
(religijnej), a gldwnym wymienianym powodem byto skuteczne poradnictwo

psychospoteczne prowadzone przez przywodcow religijnych [8].

Podsumowujac, wyniki mojego badania wykazaly, Zze Zycie ze stomiag wplywa na
og6lny aspekt jako$ci zycia. Wlasciwe umiejscowienie stomii moze zmniejszy¢ trudnosci
pacjentow. Edukacja przed i pooperacyjna pacjentow i ich rodzin jest wazna dla poprawy
jakos$ci zycia pacjentow ze stomig. Zaburzenia seksualne 1 uczucie depresji byty gtéwnymi
problemami pacjentéw ze stomig. Poradnictwo seksualne 1 psychologiczne moze poprawic
jakos$¢ zycia pacjentdw. Dostep do formalnego worka stomijnego jest gtéwnym problemem
dla uczestnikow badania, a rosngca dostepno$¢ worka stomijnego i rosngca $wiadomos$¢

pacjentOw na temat stosowania worka stomijnego moze poprawic jakos$¢ zycia tych pacjentow

[9].

WNIOSKI

W pracy zawarto niniejsze wnioski:
1. Wedlug ankietowanych zycie ze stomig nie nalezy do najlatwiejszych. Kobiety
w swoich odpowiedziach byly bardziej pesymistycznie nastawione do
funkcjonowania oséb ze stomig w srodowisku niz mezczyzni. Zdaniem kobiet osoby

ze stomig czesciej odczuwajg leki (16 odpowiedzi), czujg si¢ pokrzywdzeni przez los
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(13 wskazan) i czuja si¢ samotni (12 odpowiedzi). Przewazajaca liczba mezczyzn za$
uwaza, ze s3 szczesliwi, ze majg nowe zycie (19 wskazan) i udzielajg si¢ towarzysko
(5 wskazan).

W wiekszosci ankietowani odpowiadali, ze osoby ze stomig nie majg problemdow
z dostepnoscia sprzetu medycznego (88% ).

Ankietowani dostrzegaja wiele probleméw osob z wyloniong stomig w ich
codziennym funkcjonowaniu. Najczesciej wymienianymi byt problem z utrzymaniem
higieny przetoki i nieprzyjemny zapach (po 25%). Mezczyzni czesciej niz kobiety tez
wskazywali jako problem zmian¢ nawykéw zywieniowych, biegunke lub zaparcie
1 zmiany zapalne skory wokot stomii.

Ankietowani w 92% twierdza, ze w przypadku osoby funkcjonujacej ze stomig
nastgpuje pogorszenie jej sytuacji ekonomiczne;.

Ankietowani nie styszeli i nie znaja kampanii spotecznych organizowanych na rzecz
0s6b ze stomig.

Wedhlug badanych 59% o0s6b ze stomig potrzebuje wsparcia psychologicznego, 21%
medycznego, 19% duchowego.

W wigkszosci przypadkow (53%) badani nie sg zainteresowani poglebianiem wiedzy

na temat funkcjonowania osob ze stomig. Szczeg6lnie dotyczy to mezczyzn.
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WSTEP

Pojecie jakosci zycia istnieje od poczatkdw powstania cywilizacji. Koncepcje filozoficzne
traktowaty jako$¢ zycia jako og6lny dobrostan, przewazanie odczué¢ pozytywnych nad
negatywnymi. We wspolczesnym $wiecie jako$¢ zycia stanowi wieloaspektowe zagadnienie,

ktoére posiada wiele definicji traktowanych rownowaznie [1].

Jakos¢ zycia (QoL, Quality of Life) wedtug World Health Organization (WHO) jest to:
“subiektywna ocena przez jednostke jej sytuacji zyciowej w odniesieniu do kultury, w ktorej
ta jednostka zyje, jej systemu wartosci, celow, oczekiwan i zainteresowan” [2]. W latach 70.
XX wieku pojecie jakosci zycia zostalo wprowadzone w sfer¢ medycyny, a od tego czasu
stale powigksza si¢ zakres znaczeniowy tego wyrazenia. Ze wzgledu na to, ze jakos$¢ zycia
odnosi si¢ do kazdej sfery zyciowej, badacze medyczni wybierajg postugiwanie si¢ pojeciem

jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia- Health Related Quality of Life (HRQoL) [3].

Problematyka zdrowia oraz przeciwdzialanie jego zagrozeniom stanowi bardzo wazny
temat rozwazan w dzisiejszych czasach. Zachowania zdrowotne oraz profilaktyka chordb sa
gldownymi czynnikami wplywajacymi na jako$¢ zycia. We wspodlczesnym $wiecie coraz
cze¢$ciej odchodzi si¢ od postawy skoncentrowanej przede wszystkim na chorobie, a zwraca

si¢ wiekszg uwage na zachowania zdrowotne, profilaktyke, promocje i ochrong zdrowia [4].

Chorzy ze zdiagnozowana choroba niedokrwienng serca podczas oceny wtasnej jakosci
zycia zwracaja uwage¢ glownie na: ograniczenia fizyczne, pogorszenie ogodlnego stanu
zdrowia, ograniczenie funkcji seksualnych oraz zmniejszenie stopnia zdolnosci budowania

relacji miedzyludzkich [5].
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CEL PRACY

Choroba niedokrwienna serca jest najczestszym schorzeniem uktadu krazenia.
Niebezpieczenstwa zwigzane z powiklaniami oprdcz pogorszenia jakosci zycia pacjentow
generuja koszty powodowane koniecznym leczeniem oraz pédzniejsza rehabilitacja po
ewentualnych operacjach kardiochirurgicznych. Badanie jako$ci zycia pacjentow po
zabiegach kardiochirurgicznych stanowi istotng role w ocenie wpltywu terapii na ogolne

samopoczucie chorego oraz pozwala uwzgledni¢ punkt widzenia pacjenta.

Celem pracy jest:

e Ocena jakosci zycia pacjentbw z chorobg niedokrwienng serca po zabiegach
kardiochirurgicznych w domenie spotecznej, somatycznej, psychologicznej oraz w
dziedzinie §rodowiskowe;.

e Okreslenie czynnikow wplywajacych na jako§¢ zycia pacjentdéw chorobg
niedokrwienng serca po zabiegach kardiochirurgicznych.

e Ocena sprawnosci chorych z chorobg niedokrwienng serca po zabiegach
kardiochirurgicznych.

e Ocena wplywu sprawnosci chorych (wynik skali Barthel) po zabiegach

kardiochirurgicznych na ich jako$¢ zycia

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaty przeprowadzone w populacji 100 pacjentéw z chorobg niedokrwienna
serca po zabiegach Kkardiochirurgicznych w okresie od 1.09.2022r. do 01.04.2023r.
hospitalizowanych w Klinice Kardiochirurgii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w

Bialymstoku.

Materiat badawczy zostat zebrany za pomoca autorskiego, anonimowego kwestionariusza,
skonstruowanego na potrzeby niniejszych badan. Ankieta sktadata si¢ z metryczki, pytan
ogélnych z zakresy wiedzy na temat choroby niedokrwiennej serca oraz ankiety
standaryzowanej WHOQOL-BREF oraz skali Barthel. Kwestionariusze ankiet zostaty
uzupetnione przez pacjentéw, ktorzy wyrazili $§wiadomg zgode na wypetnienie
kwestionariusza ankiety.  Uczestnicy badan samodzielnie zaznaczali odpowiedzi na
ankietach. Chorzy na kazdym etapie mogli zrezygnowac¢ z udzielania odpowiedzi i odstgpi¢

od uczestnictwa w badaniach bez podawania przyczyny.
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WYNIKI

Charakterystyka badanej zbiorowosci

W badaniu ankietowym wzigto udzial 100 osob, ktére choruja na chorobe
niedokrwienng serca (wiencowa). Rozktad pici w analizowanej zbiorowosci byt

rOwnomierny.

Sredni wiek respondentéw to ponad 68 lat, mediana jest nieco nizsza i wyniosta 67 lat.
W ponizszej tabeli przedstawiono réwniez dokladne parametry statystyczne' BMI
ankietowanych pacjentow. W przypadku wieku przedstawiono réwniez jego rozktad po
zgrupowaniu pacjentow w 5-letnie grupy wiekowe, a dla BMI wyniki klasyfikacji wedlug

norm WHO.

Tabela 1. Wiek i BMI respondetéw

Cechy T Me S Cos Crs min max
Wiek [lata] 68,6 67 115 | 585 77 45 95
BMI 26,2 | 25,1 6,0 229 | 284 | 153 | 46,7

40%

30%

20%

Procent os6b

10%

0%

<50 50-59 60-69 70-79 80-89 290
Wiek [lata]

Ryc.1 Wiek respondetow

W badanej spotecznosci 44% ankietowanych ma wlasciwg wage ciata, co trzecia

osoba ma nadwagg natomiast co czwarta cierpi na otytos¢.

! Wyznaczone zostaty wybrane charakterystyki liczbowe badanych parametréw — oto ich opis:

e Srednia arytmetyczna — przecig¢tny poziom zmiennej;
mediana (warto$¢ srodkowa) — potowa pomiaréw osigga wartosci mniejsze a potowa wigksze od mediany;
warto$¢ najwigksza (maksimum) i najmniejsza (minimum);
odchylenie standardowe (s) — jest to miara ,,przeci¢tnego” odchylenia od wartosci $rednie;j;
dolny i gorny kwartyl (Cps i C75) — sa to wartoéci ponizej (powyzej) ktorej lezy co czwarty pomiar danej
cechy.
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Tabela 2. Klasyfikacja wg BMI

Klasyfikacja wg BMI Licznos¢ Procent
niedowaga 4 4%
norma 44 44%
nadwaga 33 33%
otytos¢ 19 19%
razem 100 100%

Niemal dwie trzecie ankietowanych 0sob to mieszkancy miast.

Tabela 3. Miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania | Liczno$é | Procent
miasto 61 61%
wie$ 39 39%
razem 100 100%

Co druga ankietowana osoba okreslita swoje warunki mieszkaniowe jako bardzo

dobre, co trzecia jako dobre zas$ pozostate osoby (14%) ocenity je jako zte.

Tabela 4. Warunki mieszkaniowe respondentow

Warunki mieszkaniowe Licznos$¢ Procent
bardzo dobre 52 52%
dobre 34 34%
zte 14 14%
razem 100 100%

Najczgsciej ankietowani pacjenci znajduja wsparcie i pomoc w najblizszej rodzinie.
Prawie polowa (46%) respondentdw podata dziecko jako swojego opiekuna, 40% wymienito

wspodimatzonka.
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Osoba sprawujaca opieke Licznosé Procent
zona/maz 40 40%
corka/syn 46 46%

zig¢/synowa 14 14%
razem 100 100%

Dla zdecydowanej cze$ci ankietowanych osob zZrodtem utrzymania jest emerytura

badz renta, co piaty respondent nadal jest aktywny zawodowo.

W analizowanej grupie najwigcej osob (co trzecia) posiada wyksztatcenie zawodowe,
co szOsta wyzsze. Jest jeszcze spory odsetek (26%) respondentow, ktorzy edukacje zakonczyli

na szkole podstawowej.

Tabela 6. Wyksztalcenie

Wyksztalcenie Licznos¢ Procent
podstawowe 26 26%
srednie 27 27%
zawodowe 32 32%
WYZSze 15 15%

Stan zdrowia oraz wiedza na tematy zdrowotne

W badanej grupie najwiecej 0osob choruje na chorobe wiencowsa od roku do pigciu lat —

44%. Dhluzszy okres trwania choroby dotyczy jednej trzecie z ankietowanych pacjentow.

Stan zdrowia oceniono takze za pomocg indeksu Barthel, ktory dotyczy zaburzen
funkcjonalnych. Indeks ten przyjmuje wartosci z przedzialu 0-100 pkt, przy czym wyzsze

warto$ci oznaczajg lepszy stan zdrowia pacjentow.

Tabela 7. Czas trwania choroby

Czas trwania choroby Licznos$¢ 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 zbiorowo$ci mialy niski poziom zaburzen funkcjonalnych —
srednia warto$¢ indeksu Barthel to 94 pkt, a mediana nawet 100 pkt, co oznacza, ze co
najmniej potowa chorych nie miala zadnych trudnosci w wykonywaniu codziennych

czynno$ci. Najnizsza wartos$¢ to 55 pkt.

Tabela 8. Indeks Barthel

Indeks Barthel

Me S Cos C7s min max

i

943 | 100 | 116 95 100 55 100

Badana grupa jest pod wzgledem sprawnosci funkcjonalnej bardzo jednorodna, niemal
90% o0s6b zostato sklasyfikowanych do grupy z lekkimi zaburzeniami funkcjonowania, przy
czym z poprzedniego zestawienia wiemy, ze oznaczalo to dla wigkszos$ci osob brak zaburzen

(indeks na poziomie 100 pkt).

Tabela 9. Zaburzenia funkcjonowania

Zaburzenia
. ) Licznos¢ Procent
funkcjonowania
lekkie 88 88%
srednio-ciezkie 12 12%

Dwie ankietowane osoby na trzy umialy podaé¢ prawidilowg warto$¢ ci$nienia

tetniczego u 0séb dorostych.

Tabela 10. Prawidtowa warto$¢ ci$nienia tetniczego
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Prawidlowa warto$¢ ciSnienia

fetniczego Licznos$¢ Procent
<120mmHg/<80mmHg 13 13%
120-129mmHg/80-84mmHg 67 67%
130-139mmHg/85-90mmHg 16 16%
>140mmHg/90mmHg 4 4%

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (84%) jest zdania, ze sposdb odzywiania oraz

styl zycia ma wplyw na pojawienie si¢ u nich miazdzycy.

Tabela 11. Dieta i styl zycia a pojawienie si¢ miazdzycy

Dieta i styl zycia a pojawienie si¢

Licznos$¢ Procent
miazdzycy
tak 84 84%
nie 16 16%

Wigkszos$¢ (cho¢ nie wszystkie!) ankietowane osoby zdaja sobie sprawe z faktu, ze

choroba niedokrwienna moze prowadza¢ do zawatu serca.

Tabela 12. Choroba niedokrwienna serca a zawat

Czy choroba niedokrwienna moze prowadzi¢ do
Licznos¢ Procent
zawalu?
tak 84 84%
nie 13 13%
brak odpowiedzi 3 3%

Wigkszos¢ respondentow (ponad % badanej grupy) zgodnie z prawdag potwierdzito

fakt istnienia metod leczenia choroby niedokrwiennej serca.

Tabela 13. Sposoby leczenia choroby niedokrwiennej serca

serca?

Czy istnieja sposoby leczenia choroby niedokrwiennej

Licznos$¢
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tak 79 79%
nie 17 17%
brak odpowiedzi 4 4%

Wigcej niz potowa respondentow potrafita wymieni¢ typowe objawy wskazujgce na
chorobe wiencowg. Jednakze spory odsetek podawal rowniez odpowiedzi nieprawidiowe (bol
brzucha, czy ostabienie konczyn). Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych chorych zdaje

sobie sprawe jakie czynniki moga zwigkszy¢ ryzyko pojawienia si¢ choroby wiencowe;.

Tabela 14. Objawy wskazujace na chorobg niedokrwienng serca

Objawy wskazujace na chorobe niedokrwienna serca Licznosé Procent?
bol w klatce piersiowe;j 78 78%
zadyszka/brak powietrza 69 69%
bol brzucha 46 46%
ostabienie konczyn 36 36%

1) Suma nie musi wynosi¢ 00% gdyz mozna bylo wskazaé¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Tabela 15. Czynniki ryzyka wystapienia choroby wiencowe;j

Czynniki ryzyka wystapienia choroby wiencowej Liczno$¢ Procent”
nadwaga i otylos¢ 93 93%
nadcis$nienie tetnicze 92 92%
mala aktywno$¢ fizyczna 91 91%
jedzenie warzyw 35 35%

V' Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskazaé dowolng liczbe wariantow

odpowiedzi

Jakos¢ zycia osob z choroba niedokrwienng serca

W zbiorczej tabeli zestawiono informacje na temat rozktadu miar punktowych jakosci

zycia, wyznaczonych na podstawie kwestionariusza WHOQoL w badanej zbiorowosci.
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Tabela 16. Jako$¢ zycia pacjentow wg skali WHOQoL-BREF

WHOQoL-BREF x Me S (o C7s 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 spoteczna 14,4 14,7 2,8 12,0 16,0 6,7 20,0

Srodowisko 13,8 14,0 2,2 12,5 15,5 9,5 18,5

Rozklad odpowiedzi na dwa rozwazane oddzielnie pytania z kwestionariusza
WHOQOL-BREF przedstawiono w formie graficznej. Jak wida¢, ocena jako$ci zycia
dokonana przez ankietowane osoby i stanu ich zdrowia wypada raczej pozytywnie,
szczegolnie w przypadku jakosci zycia. Zdrowie jest oceniane najczgsciej jako przecietne — te

odpowiedz wybrato prawie 60% ankietowanych osob.
Czynniki wplywajace na jako$¢ zycia

W tej czeg$ci zbadano wpltyw na jakos$¢ zycia osob z choroba wiencowa wybranych
czynnikow: demograficznych, spotecznych, zdrowotnych oraz wiedzy na temat schorzenia.
Jakos¢ zycia okreSlaty cztery miary liczbowe wyznaczone za pomocg kwestionariusza
WHOQoL-BREF. W przypadku kiedy rozwazany czynnik miat charakter nominalny, analiza
polegala na zestawieniu wybranych statystyki ($rednia, mediana, odchyleni standardowe)
miar jako$ci zycia w poroéwnywanych grupach i ocenie istotnosci réznic pomigdzy nimi za
pomoca — w zaleznosci od liczby pordéwnywanych grup — testu Manna-Whitneya® lub testu
Kruskala-Wallisa®>. W sytuacji kiedy rozwazany czynnik miat charakter liczbowy do analizy
zastosowano wspolezynnik korelacji rang Spearmana®. Wyniki interpretowano  stosujac

ZWyczajowo przyjete reguly opisu rezultatow testéw statystycznych’.

% ozen, czyni go atrakcyjng alternatywg testu t. Liczbowym wynikiem testu jest prawdopodobienstwo
testowe p, ktérego niskie wartosci pozwalajg uznaé za istotng statystycznie réznice pomiedzy
poziomem cechy liczbowej w dwdch poréwnywanych grupach.

® Test Kruskala-Wallisa stuzy do poréwnywania rozktadu cechy liczbowej (lub zmierzonej przynajmniej
na skali porzadkowej) w kilku grupach. Jest to tak zwany test nieparametryczny, nie wymaga wiec
spetnienia restrykcyjnych zatozen, ktére wystepujg w parametrycznych testach analizy wariancji.
Niskie wartosci prawdopodobienstwa testowego p pozwalajg stwierdzi¢, iz czynnik grupujgcy
réznicuje przecietny poziom rozwazanej cechy liczbowej.

4 Wspoltczynnik korelacji rang Spearmana stuzy do badania zaleznosci pomiedzy dwiema cechami liczbowymi i

jest wskaznikiem przyjmujacym wartosci z przedziatu — 1 do 1. Jest odporny na wystepowanie obserwacji
odstajacych i ,,wykrywa” zaleznosci majace charakter monotoniczny (nie tylko liniowy jak klasyczny
wspoltczynnik korelacji liniowej). O sile korelacji $wiadczy warto$¢ bezwzglgdna wspolczynnika a znak o jego
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Czynniki demograficzne

Tabela 17. Pte¢ a jakos$¢ zycia

Ple¢

WHOQoL-BREF kobieta (N = 50) mezczyzna (N = 50) p

X Me S X Me S

dziedzina somatyczna| 13,8 13,7 2,3 12,9 12,6 2,6 0,0386*

dziedzina
_ 13,3 | 13,3 2,3 126 | 12,3 2,2 0,3206
psychologiczna

dziedzina spoteczna 14,6 14,7 2,7 14,2 14,7 2,9 0,4729

srodowisko 14,2 14,3 2,3 13,3 13,5 2,0 0,0671

Pte¢ roznicuje w niewielkim stopniu jako$¢ zycia osoéb z chorobg wiencowa,
aczkolwiek dla dwoch miar réznice pomiedzy kobietami i mezczyznami sg istotne
statystycznie (p =0,0386* dla dziedziny somatycznej) lub zblizone do wyniku istotnego
(p =0,0671 dla miary srodowisko). Dla obu miar nieco wyzsze warto$ci Srednie wystepuj w

grupie kobiet.

kierunku. Tak wiec, wspotczynniki korelacji 0,9 czy —0,9 $wiadczg o tej samej (bardzo wysokiej sile
korelacji), cho¢ wnioski wyciagane na ich podstawie bedg przeciwstawne — w pierwszym przypadku wraz ze
wzrostem wartosci jednej cechy wartosci drugiej tez rosna, a w drugim przypadku spadaja. W niektorych
zrédlach przyjmuje si¢ nastepujaca skale przymiotnikowa, dotyczaca sity korelacji:

|rs| < 0,3 — brak korelacji;
0,3 <|rg| < 0,5 — staba korelacja;
0,5 <|rs| < 0,7 — przecigtna korelacja;
0,7 <|rs| < 0,9 —silna korelacja;
0,9 <|rs| <1 - bardzo silna korelacja;

e |rs| =1 - idealna korelacja.
Wyniki powinny byé uzupetniane rezultatami testu istotnosci wspoétczynnika korelacji (p), ktére
pozwalaty oceni¢, czy znaleziona w probie zaleznosc¢ jest odbiciem ogdlniejszej relacji panujgcej w
catej populaciji, czy tylko kwestig przypadku.
Testy statystyczne stuzg do oceny, czy zaleznoS$ci i relacje zaobserwowane w probie sg efektem ogolniejszej
prawidtowosci panujacej w calej populacji czy tylko przypadkowym rezultatem. Wynikiem testu
statystycznego jest tzw. prawdopodobienstwo testowe (p), ktorego niskie wartosci $wiadcza o istotnosci
statystycznej rozwazanej zaleznosci. Przyjmuje si¢ przy tym najczgsciej nastgpujace reguly:

e gdy p > 0,05 méwimy o braku podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, co oznacza, ze testowana

roznica, zalezno$¢, efekt nie jest znamienny statystycznie;

e gdy p <0,05 méwimy o statystycznie istotnej zaleznosci (oznaczamy ten fakt za pomoca *);

e p<0,01 to wysoce istotna zaleznosci (**);

e P <0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zalezno$¢ (***).
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Natomiast czynnikiem, ktéry duzo wyrazniej réznicuje jako$¢ zycia ankietowanych
0sOb jest miejsce zamieszkania. Dla wszystkich miar znaczaco wyzsze wartosci przecigtne
mozna zaobserwowac w grupie mieszkancow miast.

Aby zbada¢ relacje wieku 1 jakosci zycia wykorzystano analize¢ korelacji. Wyniki

przedstawiono w ponizszej tabeli 19.

Tabelal8. Miejsce zamieszkania a jako$¢ zycia

Miejsce zamieszkania

WHOQoL-BREF miasto (N = 61) wies (N = 39) P

X Me S T Me S

dziedzina somatyczna| 14,0 13,7 2,3 12,2 12,0 2,3 0,0010**

dziedzipa 13,7 | 14,0 2,1 116 | 11,3 1,9 0,0000%***
psychologiczna

dziedzina spoteczna 14,9 16,0 3,1 13,6 14,7 2,2 0,0055**

srodowisko 146 | 145 2,0 12,4 | 13,0 1,8 0,0000***

WHOQoL-BREF:
|5 Dziedzina somatyczna Dziedzina psychologiczna
Dziedzina spoteczna [O Srodowisko
19

18 —_—
17
16

15 o | ] B B

13

Miary jakosci zycia
=
o0
a]
]
1
]

1
10 .

miasto wies

Miejsce zamieszkania
Ryc. 2 Miejsce zamieszkania a jako$¢ zycia
Jak  wida¢, wszystkie korelacje byly statystycznie istotne (warto$ci
prawdopodobienstwa testowego p ponizej 0,05), zas wspotczynniki korelacji swiadczylty o
niewielkiej, badz przecigtnej sile zaleznosci.
Wiek wpltywa najmocniej na jako$¢ zycia w dziedzinie somatycznej, co jest dos$¢

zrozumiale 1 zapewne dotyczy nie tylko osob chorych na chorobe wiencowa.
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Kluczowa sprawg jest ujemny znak wspotczynnika korelacji, co oznacza, ze wraz z

wiekiem jako$¢ zycia, $rednio rzecz biorac, jest coraz nizsza.

Tabela 19 WHOQoL-BREF - wiek

WHOQoL-BREF

Wiek [lata]

Dziedzina somatyczna

-0,62 (p = 0,0000%**)

Dziedzina psychologiczna

-0,43 (p = 0,0000%**)

Dziedzina spoleczna

-0,46 (p = 0,0000%**)

Srodowisko

-0,50 (p = 0,0000%**)

Czynniki zwiagzane ze statusem spolecznym

Tabela 20. WHOQoL-BREF -wyksztatcenie

Wyksztalcenie
podstawowe Srednie zawodowe wWyZsze
WHOQoL-BREF p
(N = 26) (N =27) (N =32) (N = 15)
i | Me | s ¥ | Me|s ]| ¥x |Me|s| ¥ | Me]| s
dziedzina somatyczna|10,910,6|1,5(12,9|13,1|1,3|14,1|14,3(1,8|16,5|17,1|2,3| 0,0000***
dziedzina 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%**
psychologiczna
dziedzina spoteczna |12,8|12,0(2,0112,9|13,3|2,8|15,4|16,0|1,6]17,8|18,7(2,2| 0,0000***
srodowisko 122112,8|1,8112,9|125(1,7|14,6|145(1,8|16,2|16,0|1,4| 0,0000***

W tej czg$ci zbadane zostang roéznice w poziomie jako$ci zycia osob chorych na

chorobe wiencowa w zaleznosci od wyksztalcenia, warunkoéw mieszkaniowych, osoby

sprawujacej opieke oraz zrodla utrzymania.

Wyksztalcenie jest czynnikiem, ktory w bardzo wysokim stopniu determinuje poziom

zycia ankietowanych pacjentow. Analizujac ponizszg tabele mozemy stwierdzi¢, ze wpltywa

ono w statystycznie istotny sposob na kazdy element skltadowy miary jakosci zycia, a wiec:

dziedzing somatyczng, spoleczng, psychologiczng oraz §rodowiskowa. Mozna podsumowac,
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ze 1m wyzsze wyksztatlcenie tym miary jakos$ci zycia sg rowniez wyzsze. Najlepsze

otrzymano dla respondentdéw posiadajacych ukonczone studia.

Czynniki zwigzane ze zdrowiem

Zbadano, czy jako$¢ zycia jest zwigzana ze stanem zdrowia, a konkretnie sktonno$cig
do wystepowania nadwagi lub otylosci (BMI oraz klasyfikacja BMI), a takze z czasem
trwania choroby.

Nie ma istotnych statystycznie korelacji BMI z miarami jako$ci zycia. Natomiast
okazuje si¢, ze po podzieleniu na grupy wystepowanie otytosci jest czynnikiem wptywajacym
na poziom jakosci zycia. Mozna stwierdzi¢, ze statystycznie istotne zréznicowanie wzgledem
klasyfikacji BMI dotyczy funkcjonowania ,w $rodowisku”, a na granicy istotnosci
statystycznej dla dziedziny somatycznej. Natomiast czas trwania choroby jest czynnikiem
zdecydowanie okres$lajacym poziom jakosci zycia we wszystkich wymienionych dziedzinach.
W tym przypadku dtuzsza choroba powoduje spadek poziomu jako$ci zycia. Oczywiscie, ta
zalezno$¢ moze by¢ poniekad efektem tego, ze niewatpliwie schorzenie trwa dluzej u osob
starszych, a te jak wynikatlo z wczes$niejszych rozwazan mial nizsza jako$¢ zycia. Tym
niemniej réznice pomiedzy grupami sg duze 1 na pewno po czesci wpltywa na to nie tylko sam

wiek, ale takze czas zmagania si¢ z choroba.

Tabela 21. WHOQoL-BREF - BMI

WHOQoL-BREF BMI
dziedzina somatyczna -0,02 (p =0,8197)
dziedzina psychologiczna -0,03 (p =0,7599)
dziedzina spoteczna -0,05 (p = 0,6114)
srodowisko -0,16 (p = 0,1150)

Tabela 22. WHOQoL-BREF - czas trwania choroby

Czas trwania choroby
<1 rok 1-5 lat 5-10 lat 10-20 lat p
WHOQOoL-BREF
(N=22) (N =44) (N =20) (N=14)
T Me | s| £ |Me|s]| £ |[Me|s]| ¥ |Me|s
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dziedzina
14,6 154 |2,3]14,3(13,7|2,0]12,1|12,3|1,1]10,0]10,3|1,5| 0,0000%**
somatyczna
dziedzina
; 14,3 14,7 |24]13,2(130|1,8]12,8|12,0|1,8]10,1|10,0|1,9| 0,0000%**
psychologiczna
dziedzina
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*
spoteczna
srodowisko 15,0 155 |2,0]14,3(145|2,0]13,1|135|1,3]11,3| 9,5 |2,2]| 0,0001***

Osoby maja zaburzenia funkcjonowania wedtug indeksu Barthel, charakteryzowaty si¢

nizsza jakoscig zycia we wszystkich dziedzinach. Réznica w stosunku do oso6b sprawnych

byla istotna statystycznie.

Tabela 23. WHOQoL-BREF - zaburzenia funkcjonowania

Zaburzenia funkcjonowania
WHOQoL-BREF lekkie (N = 88) srednio-ciezkie (N = 12) p
T Me S T Me S

- 0,0001**

dziedzina somatyczna| 13,7 13,1 2,3 10,6 10,3 2,1 .
dziedzina 0,0000**

: 13,3 | 13,3 2,1 10,0 | 10,0 1,3

psychologiczna *
0,0001**

dziedzina spoteczna 14,8 14,7 2,7 11,7 11,3 2,3 .
0,0000**

srodowisko 14,2 14,5 2,0 10,9 9,5 1,7 .

DYSKUSJA

W Dbadaniu ankietowym wzigto udziat 100 osob, ktore choruja na chorobe

niedokrwienng serca.

Material badawczy zostal zebrany za pomocg autorskiego,

anonimowego kwestionariusza. Oceny dokonano za pomocg ankiety standaryzowanej

WHOQOL-BREF oraz skali Barthel.
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Na podstawie charakterystyki grupy ankiectowanych wnioskuje si¢ iz $redni wiek to
ponad 68 lat. Prawie potowa (44%) ma witasciwg mase ciata. 61% badanych to mieszkancy
miast, a co druga ankietowana osoba okreslita swoje warunki mieszkaniowe jako bardzo
dobre. Wigkszo$¢ badanych posiada wyksztalcenie zawodowe (32%). Prawie na réwni
znajduja si¢ grupy z wyksztalceniem S$rednim (27%) oraz podstawowym (26%).
Wyksztalcenie wyzsze to jedynie 15% z catej grupy ankietowanych. Prawie potowa
respondentéw (46%) otrzymuje wsparcie od swoich dzieci. Wspdimatzonek stanowi wsparcie
u 40% ankietowych. Emerytura jest zrodlem utrzymania prawie potowy badanych (49%).
Tylko 24% ankietowych to czynni zawodowo. Wyksztalcenie zawodowe posiada 32%

badanych, wyksztatcenie $rednie to 27% , podstawowe 26%, a wyzsze jedynie 15%.

Najwiecej ankietowych choruje na chorobe wiencowa od roku do 5 lat (44%).
Ankietowana zbiorowo$¢ wykazala niski poziom zaburzen funkcjonalnych. Wedtug indeksu
Barthel potowa chorych nie miata zadnych trudnosci z wykonywaniem codziennych
czynnosci. Prawie 90% os6b to grupa z lekkimi zaburzeniami funkcjonowania. Jedynie 12%
ankietowanych wykazata §rednio-cigzkie zaburzenia sprawno$ci funkcjonalnej. Przewaznie
wiekszos¢ ankietowanych dobrze odpowiadata na pytanie o prawidlowa warto$¢ cisnienia
tetniczego krwi. Az 84% ankietowanych zgadza si¢ co do tego, ze sposdb odzywiania ma
wplyw na pojawienie si¢ u nich miazdzycy. W przypadku wilasciwego odzywiania 100%
ankietowanych odpowiedzialo zgodnie co do zdrowotnego dziatania warzyw i1 owocoOw.
Nieco nizej plasowaly si¢ odpowiedzi ser twarogowy i niskottuszczowy (71%) oraz drob
(46%). Zadziwiajgcym faktem jest to, ze 6% ankietowanych stwierdza, ze jedzenie typu fast
food ma korzystny wpltyw na zdrowie. Az 84 % o0sob stwierdza, ze choroba niedokrwienna
serca moze prowadzi¢ do zawalu. Badani w 79% procentach zdaja sobie sprawe z tego, ze
istnieja metody leczenia choroby niedokrwiennej serca. Zadawalajagcym faktem jest to, ze
prawie wigkszos¢ ankietowanych rozumie, ze wysoki poziom cholesterolu predysponuje do
wystgpienia miazdzycy. Rowniez prawie wiekszo$¢ zgadza si¢ co do faktu, ze choroba
niedokrwienna serca dotyczy takze oséb przed 50 r. z. Wigcej niz potowa respondentow
potrafi wskaza¢ objawy mogace $wiadczy¢ o istnieniu choroby niedokrwiennej serca.
Niestety spora czes¢ ankietowanych wskazuje rowniez nieprawidlowe objawy takiej jak bol
brzucha (46%) oraz ostabienie konczyn (36%). Respondenci jednomyslnie, bo prawie w 100
% wskazywali prawidlowe odpowiedzi co do czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wystapienia

choroby wiencowe;.

W badaniach wlasnych ocena jakosci zycia oséb badanych wypada w duzej mierze
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pozytywnie. W przypadku zdrowia oceniane jest ono jako przecigtne (60%). Biorac pod
uwage czynniki demograficzne sama pte¢ badanych nie ma wielkiego wpltywu na jakos$¢ zycia
0so0b z chorobg niedokrwienng serca. Wyrazniej réznicujagcym czynnikiem odnosnie jakoS$ci
zycia jest miejsce zamieszkania. Wyzsze warto$ci przecigtne obserwujemy u mieszkancow
miast. W dziedzinie somatycznej to wiek wplywa najbardziej na jako$¢ zycia. Im starszy
ankietowany tym gorzej okres$lat jako$¢ zycia szczegoélnie biorgc pod uwage dziedzing

somatyczna.

Wyniki badan wilasnych wykazaty, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym lepiej
ocenily jako$¢ swojego zycia. Wptyw wyksztalcenia w znacznym stopniu determinuje poziom
zycia 0osOb badanych. Jest to dos$¢ logiczne, ze im wyzsze wyksztalcenie to wyzsze miary
jakosci zycia. Najwyzsze wyniki uzyskano dla ankietowych posiadajacych ukonczone studia.
Osoby, ktore ocienialy swoje warunki mieszkaniowe jako bardzo dobre, najwyzej oceniaty
réwniez poszczegdlne dziedziny zycia. Na jako$¢ zycia znaczaco wplywa rowniez fakt, kto
sprawuje opieke nad ankietowanymi. Najlepiej wypada to w przypadku kiedy opieke nad
pacjentem sprawuje wspotmaltzonek. Osoby pracujace najlepiej postrzegaja swoje zycie.
Emeryci 1 renciSci maja zblizony poziom odno$nie jakosci zycia bioragc pod uwage
szczegolnie dziedzine somatyczng. Bioragc pod uwage korelacje BMI 1 miary jakosSci Zycia to
istotne statystycznie roznice dotycza funkcjonowania w $rodowisku. Znaczny spadek
poziomu jakosci zycia we wszystkich dziedzinach jest spowodowany czasem trwania
choroby. Nalezy wziag¢ pod uwage, ze choroba u osob starszych trwa dtuzej, a jak wiadomo,

osoby te wedlug badania miaty nizszg jako$¢ zycia.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie czy poziom wiedzy wptywa na jakos$¢ zycia badanych
pacjentéw, wyznaczono wspOtczynnik korelacji pomigdzy sumarycznym wynikiem testu
wiedzy a miarami jakosci zycia wyznaczonymi z pomocg WHOQoL-BREF. Zaleznosci nie
wyszty bardzo silne ale ewidentnie wida¢ korelacje miedzy wiedzg, a codziennym

funkcjonowaniem. Wraz z wigksza wiedza jako$¢ zycia byta wyzsza.

Nie nalezy mie¢ watpliwosci, ze choroba niedokrwienna serca jako choroba
przewlekta, wptywa na jako$¢ zycia pacjentow we wszystkich jego obszarach [6]. Potwierdza
to artykut w czasopi$mie ,,Choroby Serca i Naczyn”; (..) zaleznie od stopnia zaawansowania
choroby — wplywa negatywnie na QoL poprzez ograniczenia na poziome fizycznym
(dolegliwosci dlawicowe, zmniejszenie tolerancji wysitku), dysfunkcje w obszarze poznawczo-
emocjonalnym (depresja, niepokoj, dystress) oraz zaburzenia w relacjach spotecznych (gorsza

Jjakos¢ zwigzku partnerskiego, zmniejszona aktywnos¢ zawodowa, izolacja spoteczna). ”[7]
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Tutaj cieckawym poréwnaniem bedzie jak do jakosci swojego zycia odniesli si¢ ankietowani.
Grupa badanych to glownie pacjenci cierpigcy na chorobe niedokrwienng serca od roku do 5
lat, a potowa to osoby w wieku emerytalnym. Zadziwiajace jest to, ze tylko 12%
ankietowanych wykazata Srednio-cigzkie zaburzenia sprawnos$ci funkcjonalnej. Najbardziej
usatysfakcjonowane zyciem byly osoby czynne zawodowo, posiadajace wyksztatcenie
wyzsze 1 mieszkajagce w miescie. Byla to jednak nieliczna grupa badanych. Nie bylo dos¢
wyraznych statystycznie réznic. Grupa byta dos¢ jednorodna w udzielaniu odpowiedzi. Czy w
takim wypadku mozna podda¢ watpliwosci rzetelnos¢ udzielanych odpowiedzi? Czy
prawidtowe bylo by stwierdzenie, ze niechetnie przyznajemy si¢ do dysfunkcji w naszym
zyciu? Wedlug Matgorzaty Wysockiej-Pleczyk u pacjentdow zmagajacych si¢ z chorobg
niedokrwienng serca czesto mozna zauwazyé nawet wyzszy poziom afirmacji zycia i
pozytywnego stosunku do $mierci. ,, Nalezy zauwazy¢, Ze pacjenci cierpigcy na chorobe
niedokrwienng serca ogolnie dos¢ rzadko stosujq nieadaptacyjne style radzenia sobie —
dominuje u nich koncentracja na problemach i aktywne rozwigzywanie sytuacji stresowych.
Jednakze stosowanie takich strategii radzenia sobie nie jest u tych pacjentow powigzane ze
wzrostem poczucia sensu Zycia, a niektore dane wskazywalyby na to, Ze moze dochodzi¢ u
nich do rozdzielenia tych procesow psychicznych”. [8] Autorzy dalej porownuja wymienione
zmienna do nieadaptacyjnego radzenia sobie poprzez stosowanie niedojrzalej obrony. Jest to
kolejny aspekt psychologiczny, ktory wymagalby dalszych badan w celu jego potwierdzenia.
Jak wynika z badan wlasnych jako$¢ zycia malata wraz z dlugoscia Zycia. Niezaleznie od plci,
wyksztatlcenia czy miejsca zamieszkania, pacjent dluzej zmagajacy si¢ z choroba, nizej
ocenial swoje codzienne funkcjonowanie. Podobne wyniki przedstawia Barbara Cieslik gdzie
wBadania wykazywaly tez, Ze jakos¢ Zycia jest nizsza u osob borykajgcych sie z chorobami
kardiologicznymi w porownaniu ze zdrowq populacjg, niezaleznie od plci, wieku,

pochodzenie, rasy czy poziomu wyksztatcenia(..)” [9].

WNIOSKI

1. Jako$¢ zycia pacjentow z choroba niedokrwienng serca po zabiegach
kardiochirurgicznych przewaznie utrzymuje si¢ na dos¢ dobrym poziomie.
2. Domena spoteczna somatyczna psychologiczna oraz dziedzina srodowiskowa wedtug

ktorych dokonywano oceny jakosci zycia w niewielkim stopniu réznicuja poziom
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funkcjonowania ankietowanych pacjentow. Wystepuja jednak istotne statystycznie
korelacje z jakoS$cig zycia.

Osoby z wyzszym wyksztalceniem najlepiej oceniaty jako§¢ swojego zycia. Im
wyzsze wyksztalcenie tym miary jakos$ci zycia sg rowniez wyzsze. Znaczaco
podwyzszone warto$ci przecigtne mozna zaobserwowaé w grupie mieszkancow miast
jak 1 u oséb aktywnych zawodowo.

Dos¢ istotne znaczenie miat rodzaj opieki sprawnej nad chorym. Najlepsze wyniku
uzyskano wsrod osob gdzie opieke sprawowat wspotmatzonek.

Jednym z czynnikow, ktéry najbardziej wptywa na pogorszenie jakosci zycia w
dziedzinie somatycznej badanej grupy to wiek.

W przypadku wiedzy o chorobie nie wykazano silnych zaleznos$ci ale wystepuja
istotne statystyczne korelacje z jakoscig zycia. Im wigksza wiedza ankietowanych tym
wyzsza jakos$¢ zycia.

Ankietowana zbiorowos$¢ miala niski poziom zaburzen funkcjonalnych. Co najmniej

potowa chorych nie miata zadnych trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci.
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WSTEP

Urostomia jest przyktadem przetoki moczowo-skornej. Celem wytonienia urostomii
jest umozliwienie odplywu moczu z drog moczowych na zewnatrz, w przypadku kiedy
pecherz moczowy musi zosta¢ usuniety lub nie funkcjonuje prawidtowo [1].

Dotyka 0sob starszych, czgéciej mezczyzn. Wskazaniem do wytonienia urostomii jest
przede wszystkim nowotwoér pecherza moczowego, ktorego wykrywalno$¢ z roku na rok
wzrasta. Rocznie odnotowuje si¢ 330 000 przypadkéw nowotworu pecherza moczowego.
Czynnikiem, ktéry wplywa na wystgpowanie raka pegcherza moczowego jest palenie tytoniu.
[2, 3, 4].

Niezwykle istotne jest, aby pielegniarki posiadaly odpowiedniag wiedz¢ na temat
urostomii, gdyz jednym z ich zadan jest edukacja, wsparcie oraz nauka samoopieki i
samokontroli.

CELEM PRACY bylo zdefiniowanie problemo6w pielegnacyjnych pacjenta z wyloniona
urostomia, sporzadzenie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej, przygotowanie zalecen

do dalszej opieki nad pacjentem z urostomig.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto mezczyzne, w wieku 70 lat , ktory zostal przyjety do Kliniki
Urologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku, z powodu rozpoznania
nowotworu ztosliwego pgcherza moczowego - $ciany bocznej pecherza moczowego. Badania
przeprowadzono w grudniu 2022 roku.

Materiaty potrzebne do pracy zostaly zebrane na podstawie wywiadu, obserwacji

pacjenta, analizy dokumentacji medycznej oraz pomiaréw posrednich i bezposrednich.

W pracy postuzono si¢ metodg analizy indywidualnego przypadku, w ktorej

wykorzystano ponizsze techniki badawcze:
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e Wywiad — swiadoma oraz ukierunkowana rozmowa z pacjentem, ktéra ma na celu
uzyskanie niezbgdnych informacji na temat stanu pacjenta oraz jego otoczenia.

e Analize dokumentacji medycznej pacjenta wykonano na podstawie: historii choroby
oraz wynikow badan laboratoryjnych;

e Obserwacja pacjenta - obejmuje sprawdzanie zmian w wygladzie i zachowaniu
pacjenta w celu rozpoznania niepokojacych objawdw, ktore moga $wiadczy¢ o
jednostce chorobowej;

e Pomiar podstawowych parametrow zyciowych — rozpoznanie stanu zdrowia za

pomoca parametrow : ci$nienie, tetno, temperatura, saturacja.

Proces pielggnowania to rzeczywisty, wieloetapowy sposdb wyodrgbniania
probleméw pielegnacyjnych pacjenta, ustalenie planu opieki, realizacja oraz ocenienie

wynikow, ktére zostaty zaplanowane.

WYNIKI
Opis przypadku

W styczniu 2023 roku do Kliniki Urologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w
Bialymstoku zostat przyjety 70-letni me¢zczyzna z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego
pecherza moczowego - §ciany bocznej pgcherza moczowego.

Pacjenta przyjeto w trybie planowym w celu wykonania zabiegu operacyjnego.

Mezczyzna mieszka z zong oraz posiada dzieci, ktore czynnie biorg udziat w pomocy
rodzicom.

Mieszka w domu, pod miastem, a ich warunki ekonomiczne i bytowe ocenia na dobre.

Ostatnia hospitalizacja odbyla si¢ w pazdzierniku 2020 roku z powodu przebytego
zawalu mig$nia sercowego.

W momencie przyjecia do Kliniki Urologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w
Bialymstoku pacjent w stanie ogélnym dobrym z zatozonym cewnikiem Foleya.

Przeprowadzone przy przyjeciu pomiary wskazywaly, Ze masa ciata wynosi 95 kg,
wzrost 175cm, BMI 31.02, RR 167/98 mmHg, HR 66/min, temperatura 36,7 °C.

Zlecono wykonanie badan laboratoryjnych, pacjent zgtosit problemy w oddawaniu
moczu.

Zatozono wklucie obwodowe typu Vigo.
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Indywidualny plan pielegnowania

OKRES PRZEDOPERACYJINY

v

PROBLEM 1 Dreszcze, podwyzszona temperatura ciala (38 °C) oraz ogélne

oslabienie organizmu wynikajace z zaostrzenia procesu choroboweqo.

CEL OPIEKI: Przywrocenie prawidlowej temperatury ciala oraz poprawa
samopoczucia pacjenta.

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Monitorowanie temperatury ciala;

Obserwacja pacjenta pod katem mozliwosci wystgpienia kolejnych objawow
spowodowanych choroba;

Podanie leku przeciwgoraczkowego lub antybiotyku na zlecenie lekarza;

Podanie choremu 21 ptynéw doustnie w matych ilosciach;

Monitorowanie stanu nawodnienia pacjenta, (poprzez ocen¢ napi¢cia oraz
elastycznosci skory, wilgotnosci bton $luzowych, sprezystosci gatek ocznych, ilosci
wydalanego moczu);

Stosowanie oktadéw ochtadzajacych na czoto;

Pomoc w utrzymaniu prawidlowej higieny ciata pacjenta.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Zredukowanie temperatury ciata do 36,6 °C, ktora wczes$niej wynosita 38 °C. Podano 1g

paracetamolu na zlecenie lekarza. Choremu podano 21 ptynéw doustnych oraz wykonano

chlodzace oktady na czoto.

PROBLEM II Niskie ciSnienie tetnicze krwi (80/45 mmHg) wynikajace z

niedokrwistosci spowodowanej krwawieniem z ukladu moczoweqo.

CEL OPIEKI: Wyr6éwnanie niedoboroéw krwi oraz ustabilizowanie ci$nienia.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Przetoczenie pacjentowi FFP oraz KKCz na zlecenie lekarza;

Obserwacja chorego podczas przetaczania krwi oraz wczesne zauwazenie objawow
niepozadanych (goraczka, bol w miejscu wklucia, zmiany ci$nienia tetniczego,

zaburzenia oddychania, zmiany skorne, nudnos$ci, wymioty, ciemny kolor moczu);
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Staly pomiar parametréw zyciowych w celu uniknigcia powiktan: alergie na biatka
osocza lub sktadniki dodawane do preparatow krwiopochodnych, pokrzywka,
zakazenia bakteryjne, wstrzas anafilaktyczny, ostra niewydolno$¢ oddechowa,

przecigzenie krazenia, hipokaliemia.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Uzupelnienie naczyn preparatami krwi oraz podwyzszenie cisnienia do wartosci 95/65mmHg.

Powiktania poprzetoczeniowe nie wystapity.

v

PROBLEM III Trudnosci w oddychaniu spowodowane wykryciem paleczki

zapalenia pluc.

CEL OPIEKI: Poprawa wydajnos$ci oddychania oraz zwalczenie stanu zapalnego.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Rozpoczecie antybiotykoterapii na zlecenie lekarza;

Zastosowanie izolacji kontaktowej;

Pomiar saturacji (SpO2 %);

Utozenie w pozycji potwysokiej, ktora utatwi oddychanie;

Prowadzenie gimnastyki oddechowej;

Czeste oklepywanie klatki piersiowej 1 plecow.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Nastgpita poprawa jakosci oddychania oraz spowolnienie narastania procesu zapalnego.

Rozpoczeto antybiotykoterapi¢ na zlecenie lekarza, podano 1200 mg Taromentinu droga

dozylng, ktora zmniejszyta objawy chorobowe. Zastosowano izolacj¢ kontaktowa.

Oklepywano plecy 2x dziennie oraz wietrzono salg. Warto$¢ saturacji wynosita 97%.

PROBLEM IV Dolegliwosci bélowe oceniane na 6 w skali VAS., Kktore sa

objawami zwiazanymi zaawansowaniem choroby.

CEL OPIEKI: Ztagodzenie bolu oraz poprawa samopoczucia chorego.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza;

Obserwacja parametrow zyciowych tj: tetno, oddech, ci$nienie tetnicze, temperatura i
ich udokumentowanie;

Ocena intensywnosci bolu, lokalizacji 1 rodzaju;
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Ocena nasilenia bolu dzieki zastosowaniu skali VAS;
Zapewnienie pacjentowi komfortu psychicznego i fizycznego;

Rozmowa z pacjentem, zapewnienie kontaktu z drugg osoba.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Dolegliwosci bolowe zmniejszyly si¢ (wedtug skali VAS z 6 na 2). Pacjentowi podano 1g

Paracetamolu, po ktérym bdl zmniejszyt si¢. Przeprowadzono rozmowe z pacjentem, podczas

ktorej okazano wsparcie.

v

PROBLEM V Lek pacjenta wynikajacy z niewystarczajacej wiedzy na temat

wytworzenia urostomii.

CEL OPIEKI: Zmniejszenie leku oraz zapewnienie edukacji na temat wylonienia
urostomii u pacjenta.

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Rozmowa z chorym- poznanie doktadnej przyczyny leku;

Wyjasnienie celu operacji;

Przedstawienie zmian jakie wynikng po zabiegu (zmiany anatomiczne i fizjologiczne);
Dostarczenie pacjentowi materiatow informacyjnych odnosnie pielegnacji 1
zaopatrzenia urostomii;

Zapewnienie wsparcia drugiej osoby.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Pacjent jest zorientowany co do celu zabiegu oraz zmian jakie wynikng po operacji, jest

spokojniejszy 0 wiasne zdrowie. Posiada wiedz¢ na temat obstugi sprzg¢tu urostomijnego , wie

jak pielggnowac stomie.

OKRES POOPERACYJNY

PROBLEM VI Mozliwos¢ wystapienia krwawienia spowodowana rana

pooperacyjna na powlokach brzusznych.

CEL OPIEKI: Zapobieganie lub wczesne rozpoznanie objawow krwawienia.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:
Kontrola umocowania drenu Precera do rany;

Prowadzenie karty pooperacyjnej, ktora ma zwiera¢ podstawowe parametry zyciowe;
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State ptukanie rany roztworem 0,9% NaCl;
Obserwacja tresci i ilo$ci w drenie, sptywa niewielka ilo§¢ wydzieliny krwistej;

Utrzymanie droznos$ci drenu, poprzez przeptukiwanie 0,9% NaCl.

v OCENA PODJETYCH DZIALAN

Dren drozny, przeptukiwany w razie konieczno$ci 0,9% NaCl. Z drenu odptywa tres¢ krwista.

Nie zaobserwowano ryzyka wystapienia krwawienia. Parametry zyciowe kontrolowane,

utrzymujg si¢ w granicach normy.

v

PROBLEM VII Rvzyko wystapienia poznych powiklan w funkcjonowaniu stomii

pod wzgledem chirurgicznym.

CEL OPIEKI: Wczesne rozpoznawanie powiktan oraz zapobieganie im (przepuklina
okotostomijna, niedrozno$¢, wpadnigcie lub wypadnigcie stomii).

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Ocena stomii, jej koloru, wielko$ci, wycieku tresci;

Pokazanie choremu ¢wiczen fizycznych wzmacniajacych migénie brzucha w celu
zmniejszenie ryzyka wystapienia przepukliny okotostomijnej;

Jesli dojdzie do wypadania stomii, nalezy wybra¢ $rednice sprzetu wigksza niz
stosowana dotychczas, aby unikna¢ urazu;

Chory powinien utrzyma¢ stala mase ciala po zabiegu, aby zmniejszy¢ ryzyko
wpadnigcia stomii. Zapoznano we wskazéwkami dietetycznymi.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Podczas hospitalizacji nie wystgpity objawy powiktan stomijnych. Wyloniona stomia w

kolorze ré6zowym, prawidlowo odptywa czysty mocz.

PROBLEM VIII Mozliwos¢ wystapienia infekcji drog moczowych z powodu

utrzymania cewnika Foleva do pecherza moczowego.

CEL OPIEKI: Zmniejszenie ryzyka wystapienia infekcji uktadu moczowego.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Codzienna higiena uj$cia cewki moczowe;j;

Wymiana cewnika na nowy, jesli wystapi taka potrzeba lub zgodnie po uptywie czasu
zalecanego przez producenta;

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki;
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Zmiana worka z obowigzujacym standardem;
Prowadzenie bilansu ptynow;

Obserwacja odptywu moczu i jego wygladu (zabarwienia).

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Zmniejszono ryzyko wystgpienia infekcji uktadu moczowego poprzez codzienng higien¢ oraz

przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki. Odptywa czysty, zotty mocz. Cewnik Foleya

zmieniano po 7 dniach na nowy.

<\ X\ Vv

v

PROBLEM IX Wystapienie zaparé¢ z powodu bledéw zywieniowych.

CEL OPIEKI: Likwidacja zapar¢ oraz edukacja o zasadach prawidlowej diecie.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Podanie lekow rozkurczowych;

Wyeliminowanie z diety produktow wzdymajacych, ktorymi sa: kapusta, groch,
fasola, kalafior, czekolada, kakao, banany;

Wykonanie lewatywy;

Stosowanie diety bogatoresztkowej, ciemne pieczywo, platki owsiane, kasze (jaglana,
gryczana, jeczmienna), owoce 1 warzywa.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Wykonanie lewatywy przyniosto korzystny skutek. Zmieniono diet¢ pacjenta na

bogatoresztkows.

PROBLEM X Zwiekszona podatnos¢ na zakazenie miejsca wklucia do zyly

obwodowej wynikajaca z zalozenia igly Vigo.

CEL OPIEKI: Zapobieganie stanom zapalnym w miejscu wklucia.
INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Czegsta zmiana opatrunkéw w miejscu wkhucia;

Przeptukiwanie dostepu zylnego roztworem solu fizjologicznej przed i po kazdym
podaniu lekow;

Zmiana kaniuli, jesli wystapi zaczerwienienie, obrzek lub niedroznos¢;

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki.

OCENA PODJETYCH DZIALAN
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Podczas pobytu chorego w szpitalu nie wystapily objawy zakazenia miejsca wklucia

obwodowego. Dostep zylny przeptukiwano 0,9 % NaCl podczas procedury z podaniem leku

do zyty.

v

PROBLEM XI Prawdopodobienstwo wystapienia powiklan dermatologicznvch z

powodu kontaktu skory z moczem, ktorv znajduje sie w worku urostomijnym.

CEL OPIEKI: Zapobieganie wystgpienia powiktan dermatologicznych, do ktérych
nalezy kontaktowe zapalenie skory oraz owrzodzenia skory.

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Uzywanie sprzetow, ktore zapewniajg szczelnose;

Stosowanie zasad dotyczacych pielegnacji urostomii;

Obserwacja skory wokot urostomii przy zmianie sprzetu;

W  przypadku nieréwnosci powierzchni skéry wokot urostomii uzyto paste
uszczelniajace;.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Przestrzegano zasady prawidlowej pielggnacji stomii. Uzywano workéw w prawidlowym

rozmiarze. Pacjent nie posiada powiktan dermatologicznych w chwili wypisu do domu.

v

PROBLEM XII Pacjent oslabiony i wymaga pomocy w zaspokajaniu potrzeb,

problem wynika z wyciefczenia organizmu z powodu zabiegu operacyjneqo.

CEL OPIEKI: Przywrocenie sprawnosci i poprawa jakosci zycia.

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Pomoc choremu w toalecie ciata, zmianie bielizny osobistej, pomoc podczas positkow;
Stopniowe pionizowanie chorego;

Zapewnienie odpoczynku psychicznego;

Ograniczenie wysitku fizycznego.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Pacjent stara si¢ by¢ bardziej samodzielny, mimo to wymaga nadal pomocy przy

podstawowych czynnosciach.

>

PROBLEM XII Dyskomfort spowodowany bélem glowy w przebiegu

nadci$nienia tetniczego (145/92mmHq).
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CEL OPIEKI: Zminimalizowanie uczucia dyskomfortu oraz ustabilizowanie
ci$nienia tetniczego.

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE:

Stata kontrola pomiaréw ci$nienia, w tym celu zalozono karte do codziennego
pomiaru oraz zapisywanie w nim wyniku, co utatwi kontrolg;

Zalecenie pacjentowi unikania sytuacji stresowych;

Gdy bol glowy utrudnia funkcjonowanie podanie lekow na zlecenie lekarza;

Edukacja pacjenta na temat zmiany stylu zycia, dieta bogata w owoce i warzywa,
ryby, chude migso;

Zachecenie pacjenta do regularnej aktywno$ci fizycznej, np. jazda na rowerze,
bieganie;

Przedstawienie wptywu palenia papierosow przez pacjenta, ktére moga przyczynic si¢
do powstawania powiktan choroby.

OCENA PODJETYCH DZIALAN

Podano pacjentowi 20 mg Enalprilu droga doustng na zlecenie lekarza, ktore spowodowaty

ztagodzenie bolu gtowy oraz cisnienie po podaniu lekow wynosito 118/82mmHg. Pacjent jest

poinformowany o zaleceniach dietetycznych oraz udzielonych wskazoéwkach odnos$nie

zmiany stylu zycia.

Wykaz dalszej pielegnacji urostomii

Zmienia¢ worek stomijny co 3 dni lub w razie potrzeby.

Przed nalozeniem kolejnego worka doktadnie umy¢ skor¢ woda 1 osuszy¢. Nie moze
by¢ pozostatosci jakichkolwiek ttustych substancji (np. kremu czy olejku do kapieli),
bo zmniejszy to przyczepnos$é sprzetu stomijnego.

Stosowaé codzienng higiene, nalezy doktadnie umy¢ skore wokoét stomii przy uzyciu
wody lub z dodatkiem tagodnego mydta;

Podczas zmiany sprzetu jedng reka przytrzymaé skore nad workiem, a drugg reka
pociagac przylepiec delikatnie do dotu;

Aby dobra¢ odpowiedni worek stomijny nalezy zmierzy¢ wyloniong stomi¢ za
pomoca miarki dotaczonej do opakowania workdw 1 dobra¢ taki rozmiar przylepca
jaki ma wyloniona stomia;

Depilowa¢ skorg wokot ptytki stomijnej, aby zapewni¢ catkowitg szczelno$¢;
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Pi¢ co najmniej 2 1 wody na dobe, aby zapewni¢ drozno$¢ cewnika i uniknaé
zageszcezenia moczu;

Stosowa¢ diet¢ urozmaicong celem unikni¢cia wystgpienia kamicy moczowej;
Ograniczy¢ spozycie szczawiandw (zielonych warzyw), ktore prowadza do
powstawania kamieni moczowych, zrezygnowac z picia duzej ilosci kawy i alkoholu
oraz stosowania pikantnych przypraw, ktére podrazniajg uktad moczowy;

Wykonywaé¢ regularnie badania kontrolne u lekarza aby zachowac¢ zywotnos¢
urostomii. Umozliwi to zapobieganie powaznym powiklaniom;

Utrzymywac¢ staty kontakt z pielggniarka stomijna, ktora umozliwi kontrol¢ nad
urostomia i pomoze podczas probleméw z pielegnacja;

Nalezy suplementowa¢ witaminy i mineraly, takich jak: Witamina B12, Witamina D,
Witamina C (szczego6lnie wazna dla zdrowia ukladu moczowego i1 zapobiega

infekcjom drog moczowych ), Witamina K, Witamina B6 [5, 6, 7].

WNIOSKI

1.

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu z pacjentem, obserwacji, wykonanych
pomiaréw oraz biorgc pod uwage dokumentacje medyczng wyszczegdlniono

problemy pielegnacyjne.

2. Najistotniejszym problemem natury biologicznej byla wyloniona urostomig oraz
uniknigcie zwigzanych z nig powiktan, zmiana nawykow zywieniowych oraz nauka
pielegnacji stomii.

3. U pacjenta rozpoznano istotny problem natury psychicznej wynikajacy z obawy o
wlasne zdrowie oraz problem spoteczny spowodowany z odizolowania od bliskich
przez pobyt w szpitalu.

4. Przygotowano indywidualny plan opieki nad pacjentem z wyloniong przetoka
MOCZOowWO0-skorng.

5. Opracowano wskazowki dalszej pielggnacji nad pacjentem z wytoniong urostomia.
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Klaudia Ustaszewska®, Krystyna Klimaszewska?

1/ - Absolwentka Studiow Il Stopnia Kierunku Pielegniarstwo Uniwersytetu Medycznego w
Bialymstoku

2/ - Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WSTEP

Po raz pierwszy termin transplant zostat uzyty w 1778 roku przez szkockiego anatoma
i chirurga Johna Huntera, ktéry przeprowadzal eksperymenty dotyczace przeszczepow
jajnikdéw 1 jader wsérdd obcych zwierzat. Jako twoérca chirurgii do$wiadczalnej sadzit, ze
mocne zlaczenie zywych tkanek powoduje zdolno$¢ ponownego dziatania oraz wzrostu.
Pomysty przeszczepu narzadéw oraz tkanek siegaja czasow Biblii, starozytnej Europy,
Egiptu, starozytnych Indii, Chin oraz Ameryki Potudniowej (Aztekow, Majow). Opisy
pochodzace z tych okresow wskazuja na to, ze najczgséciej przeszczepiano zgby, skore oraz
krew. Transfuzja krwi zwierzgcej cztowiekowi prawie zawsze konczyta si¢ zgonem. Zostat
wydany zakaz wykonywania tej procedury. Waznym wydarzeniem w tej dziedzinie byto
odkrycie przez Karla Landsteinera grupowych cech krwi oraz opracowanie metod
konserwacji. Patronka transplantologii uznana jest Sw. Agata z Katanii na Sycylii. W czasie
renesansu zostal dokonany dalszy rozwoj transplantacji narzadow oraz tkanek. Najczesciej
wykonywano przeszczepy skory policzka dla odbudowy nosa. Stosowano autotransplantacje
polegajaco na przeniesieniem skory z ramienia na nos. W tym samym czasie w Polsce
Wojciech Oczko pierwszy raz wykonal prawidlowa rekonstrukcje nosa za pomoca
przeszczepu. Ta technike zapoczatkowal Gasparo Tagliacozzi. W starozytno$ci dokonywano

zabiegi w Chinach przez TsinYue Jen, ktory wykonat przeszczep serca dwom zothierzom [1].

W XVII i1 XVIII wieku po raz pierwszy dokonano implantacji zdrowych zgbow przez
chirurga Johna Huntera. W tym czasie coraz cze¢s$ciej chirurdzy podejmowali sie¢
przeszczepianiu narzagdow. W 1858 roku zostalo wykonane pierwsze doswiadczanie
przeszczepu kosci przez Louis Oliver. W Paryzu zostaly wykonywane coraz cze¢sciej
autoprzeszczepy skoéry na trudno gojace si¢ ranu. Chirurdzy stwierdzili, ze przeszczepiana

skéra w mniejszych elementach dobrze si¢ przyjmuje. W 1874 w Lipsku Carl Thiersch
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wykonywat mate, ptatowe przeszczepy skory na miejsca poparzone. Stwierdzit, ze skora po
tak niewielkim pobraniu fragmentu skory w krotkim czasie zregeneruje si¢ 1 bedzie stuzyta do

ponownej mozliwosci pobrania [2].
ROZWINIECIE

Charakterystyka pojecia transplantacji

Transplantacja (z tac. Transplantare, czyli ,,szczepi¢’’) oznacza przeszczepienie
narzadu w catosci lub jego czesci, tkanki lub komorki z jednego ciata na inne lub w obrgbie
jednego organizmu. Cz¢$¢ swojego ciata moze przekazaé zywy czlowiek (pobranie ex vivo)

lub osoba martwa (pobranie ex mortuo) [3].

Transplantacja to coraz czg$ciej stosowana bezpieczna metoda leczenia niewydolnosci
najwazniejszych organéw potrzebnych do zycia czlowieka. Transplantologia to dziat
medycyny klinicznej, ktora zajmuje si¢ problematyka transplantacji. Transplantacja —
przeszczepianie, jest to zabieg polegajacy na przeniesieniu komoérek (np. szpiku), tkanek (np.
skory) lub narzadoéw (np. serce, watroba) w okolicy jednego organizmu lub pomi¢dzy dwoma
organizmami. Wedlug definicji ze stownika j¢zyka polskiego transplantacja to ,,zabieg
operacyjny, polegajacy na przeszczepianiu tkanki lub narzadu jednego organizmu do
drugiego”. Przeszczepiony fragment jest nazywany transplantem lub przeszczepem.
Transplantacja jest uznana za metode medyczna, jednak nadal budzi ona watpliwo$ci natury

etycznej [3].

Problemy zwigzane z transplantacja w spoteczenstwie wynikaja z rdznej postawy
etycznej dawcow 1 biorcow, nie zaakceptowaniu przez rodzing Smierci mozgu pacjenta oraz
leku przed handlem narzadami. Waznym problemem dotyczacym transplantacji jest niska
edukacja spoleczenstwa na temat zalet i dobra jakie niesie za sobg transplantologia. Zadaniem
etyki jest ocena dobra i zla ludzkich dzialan. U pacjentdw zauwazalne sa problemy natury
etycznej. Dotycza one zarowno dawcy jak i biorcy. Biorca przyjmujac przeszczep odczuwa to

jako obce, odrazajace, wystepuje lek dotyczacy mozliwo$ci zmiany osobowosci[4].

Temat o transplantologii w spoteczenstwie zawsze nawigzuje do tematu $mierci. Jest
to bardzo trudny temat dla dawcy, ale takze 1 dla biorcy. Fakt przeszczepu dla osoby, ktora go
przyjmuje wiaze si¢ z konfrontacja z wlasng $miertelnoscia, a dawca podejmujacy decyzje,

jest swiadomy i akceptuje wlasng Smier¢ [4].
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Pacjent oraz jego najblizsi podlegajg procesowi zwigzanemu z transplantacja. Sktada
si¢ on z poszczegdlnych zdarzen oraz faz. Pierwszym elementem jest ocena biorcy
przeszczepu. Po pozytywnym jej zakonczeniu nastepuje czas czekania na narzad, komorke,
tkanke, zabieg operacyjny, okres okolooperacyjny i diugi okres pooperacyjny oraz
przystosowanie si¢ do nowej, innej rzeczywisto$ci. Diugos¢ trwania tych zdarzen i faz w
kazdym przypadku jest inna, ale przebiega w ten sam sposob. Bardzo woznym aspektem w
tym okresie dla pacjenta jest okazanie mu wsparcia, ale takze uswiadomienie waznej roli
samotroski w tym czasie. Pacjenci dbajacy o siebie i swdj stan zdrowia znacznie lepiej
przechodza okres przed transplantacja, ale takze akceptacje siebie oraz zmiany, ktore zaszty w

wyniku wykonanej procedury [5].

Najwazniejszym czynnikiem udanego przeszczepu jest zgodnos¢ tkankowa miedzy
dawca, a biorcg. Pomimo duzej zgodno$ci pacjent, ktory przyjal przeszczep zobowigzany jest
do regularnego przyjmowania lekow immunosupresyjnych. Te leki maja za zadanie hamowac
reakcje odpornosciowa organizmu, co powstrzymuje proces odrzucania narzadu przez

organizm biorcy [5].

Aby zosta¢ dawcg narzadu za zycia obowigzuje domniemana zgoda na bycie dawca.
Oznacza to, ze przy braku sprzeciwu ta osobe uznaje sie jako dawce. W Polsce i na Swiecie
zaleca si¢ noszenia oswiadczenia woli, co oznacza wyrazenie woli przez osob¢ posiadajaca
taki dokument. Dawcg po$miertnym moze zosta¢ osoba, ktora nie wyrazita sprzeciwu w

formie wpisu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow.

Rodzaje transplantacji

Wedtug J. Dudy w transplantacji mozna wyr6zni¢ pigé typow przeszczepdw:

przeszczep autogeniczny, izogeniczny, allogeniczny, ksenogeniczny i alloplastyka.

e Przeszczep autogeniczny (autoprzeszczep) — polega na przeszczepianiu wilasnych
komorek, tkanek, komoérek macierzystych, $ciggien, wtosOw w obrgbie tego samego
organizmu. Jest jednym z najbezpieczniejszych rodzajow przeszczepu i najbardziej
akceptowanym przez uklad odpornosciowy, dlatego powiklania wystepuja bardzo
rzadko.

e Przeszczep izogeniczny (Synegiczny) — przeszczep narzadu pomigdzy dawcg i biorcg

identycznych genetycznie (bliznigta homozygotyczne, jednojajowe).
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e Przeszczep allogeniczny — pobranie narzadéw od obcego dawcy, u ktorej wystepuje
zgodno$¢ antygenow (pomiedzy jednostkami nalezagcymi do tego samego gatunku).

e Przeszczep ksenogeniczny — polega na przeszczepianiu komorek, tkanek, narzadow
miedzy osobnikami nalezagcymi do r6znych gatunkéw, np. zwierze — cztowiek.

e Alloplatyka — przeszczep przedmiotu sztucznego, np. zastawka, implant.
Przeszczep mozna rozrdzni¢ takze na kryterium miejsca przeszczepiania. Wyrdznia si¢

tutaj dwa rodzaje przeszczepow:

e Ortotopowe—przeszczep fragmentu narzadu, polegajagcy na zmianie doktadnie tego
samego fragmentu.

e Heterotropowe — polega na wszczepieniu pobranego, zdrowego narzadu w inne
miejsce niz jest anatomicznie oraz zostawienie niewydolnego narzadu w organizmie.

Innymi rodzajami transplantacji sg przeszczepy:

e EX Vivo —narzady sa pobierane od zywego biorcy, sg to organy parzyste, np. nerka.,
pobierane sa wtedy, gdy nic nie zagraza zyciu dawcy.
e EX mortuo — przeszczep polegajacy na pobraniu organdow od osoby zmarlej,

parzystych i pojedynczych i wszczepianie do organizmu biorcy [6].

Statystyka pobierania i przeszczepiania narzgdow w roku 2021

W 2020 roku do biura Poltransplantu zgloszono 529 potencjalnych zmartych dawcow
narzagdow. U 393 dawcow (74%) pobrano narzady, a u 136 nie pobrano. W 65 przypadkach
(12,2%) takze nie pobrano narzadéw, ale z powodow medycznych, a w 54 przypadkach
(10,2%) z powodu braku autoryzacji pobrania, w 4 przypadkach (0,9%) zatrzymanie krazenia,
a w 3 przypadkach (0,7%) do pobrania nie doszto z powodu braku odpowiednich biorcow [7].

Wskaznik donacji dla catej Polski wyniosta 10,2 dawcy na milion mieszkancow.
Najwyzszy byl w wojewodztwie pomorskim (20 dawcoéw na milion mieszkancow). W
wojewodztwach: $laskim, podkarpackim 1 lubuskim wzrosta aktywnosci w zakresie
pozyskiwania narzagdow od zmarlych, a w pozostatych wojewddztwach byta na poziomie

podobnym jak w 2019 roku lub zmalata[7].

Aktywno$¢ donacyjna, w tym pandemicznym roku, pozwolita na przeszczepienie

1183 narzadéw od dawcow zmartych oraz wigksza liczbe przeszczepionych ptuc i1 serc w
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poréwnaniu do poprzedniego roku. W 2020 roku do Centralnego Rejestru Sprzeciwow

zostato odnotowane 1601 zgloszen sprzeciwu i 7 zgtoszen o cofnigciu sprzeciwu [7].

W 2020 roku zostato przeszczepione 31 nerek i 28 fragmentéw watroby pobranych od
dawcow zywych. Pandemia i1 obostrzenia spowodowaly spadek ilosci oso6b kwalifikowanych
do transplantacji narzadu. Pod koniec 2020 roku w Krajowej Liscie Oczekujacych na
Przeszczepienie bylo zarejestrowanych 5 741 aktywnych pacjentow, w tym na
przeszczepienie nerki - 2101, nerki i trzustki - 48, watroby - 138, serca -415 i ptuc - 168.
Mimo wykonania w tym pandemicznym roku 1 274 przeszczepien rogowki, liczba pacjentow

oczekujacych na jej przeszczepienie 31 grudnia 2020 r. wyniosta 2 955 oséb [7].

W 2020 roku w Polsce przeprowadzono 1024 autotransplantacje komorek
krwiotworczych 1 634 przeszczepienia allogeniczne, w tym 168 transplantacji od dawcow
rodzinnych, 386 transplantacji od dawcéw niespokrewnionych 1 80 transplantacji
haploidentycznych. Posrod wszystkich 386 przeszczepien komorek krwiotworczych od
dawcow niespokrewnionych, materiat przeszczepowy do 243 z nich (63%) pochodzit od
dawcow krajowych, natomiast do pozostatych 143 przeszczepien (37%) materiat pochodzit od

dawcow z rejestrow zagranicznych [7].
Do najwazniejszych zadan Poltransplantu nalezy:

e Koordynacja pobierania oraz przeszczepiania komorek, tkanek, a takze narzadow na
terenie kraju;

e Prowadzeniu rejestru dokonanych przeszczepien;

e Prowadzenie centralnego rejestru sprzeciwow;

e Prowadzenie rejestru dawcow zywych;

e Prowadzenie krajowe;j listy osob, ktore oczekuja na przeszczep;

e Koordynacja niespokrewnionych dawcow szpiku oraz krwi pegpowinowe] ze
wstepnym przeszukaniem rejestru szpiku, a takze krwi pgpowinowej;

e Prowadzenie rejestru szpiku oraz krwi pgpowinowej;

e Prowadzenie dziatalno$ci edukacyjnej, ktora ma na celu upowszechnianie leczenia
metoda przeszczepiania komorek, a takze tkanek 1 narzadow.
W Centralnym Rejestrze Niespokrewnionych Potencjalnych Dawcéw Szpiku 1 Krwi

Pepowinowej na koniec 2020 roku zostato zarejestrowanel 917 214 aktywnych potencjalnych

dawcow [7].
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Rycina 1. Liczba zmartych dawcow narzadow w 2020 r.

Zrodlo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka 2020.html
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Rycina 2. Przeszczepianie narzagdow od zmartych dawcow w 2020 r.

Zrodio:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka 2020.html
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Rycina 3. Liczba przeszczepionych narzadow w 2020 r.
Zrédto:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html

Przeszczepianie narzadow pobranych od zywych [
dawcow w 2020r. POLTRANSPLANT
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Rycina 4. Przeszczepianie narzgdow pobranych od zywych dawcow w 2020 r.
Zrédlo:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka 2020.html

174


http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html
http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html

TRANSPLANTACJA NARZADOW — DAR ZYCIA

(2]
POLTRANSPLANT
liczba przeszczepien rogowki
150 )
= = )+ (ET 2\ (18)
129 ) (130 ) = md  \J13 ==
s _— \ [ =1 ( \
UEA; lglf Zia
\
=
;;il :
== 58 } |
‘ (46)
. -—
= == - == = = = = = = = =
Rycina 5. Przeszczepianie tkanek oka w 2020 r.
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Rycina 6. Liczba oczekujacych na przeszczepienie narzadu unaczynionego w 2020 r.

Zrodto:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka 2020.html
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Rycina 7. Liczba aktywnych potencjalnych dawcow komorek krwiotworczych
zarejestrowanych w CRNPDSIKP.
Zrédto:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2020.html
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Rycina 8. Liczba oczekujacych na przeszczepienie narzadu w 2020r.

Zrodto:http://www.poltransplant.org.pl/statystyka 2020.html
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Procedura rozpoznania i stwierdzenia smierci mozgu

Podejrzenie smierci mozgu

Pojecie $mierci i jej orzeczenia na przestrzeni wiekow ulegto wielkim zmianom. W
wiekach $rednich za glowny czynnik $mierci uznawano zaburzenia czynno$ci uktadu
oddechowego. W czasach nowozytnych glownie zwracano uwage na uktad krazenia, np.:
badajac tetno. W I potowie XX w. definicjg $mierci byta identyfikowana z uktadem sercowo
— plucnym. W latach 50 odkryto rodzaj $mierci osobniczej — mozgowej. W latach 70 XX w.
dr Henry Beecher stworzyl koncepcje obumarcia kory mézgowej, jako wystarczajacy dowod

stwierdzenia Smierci cztowieka.

Smier¢ mozgowa, $mier¢ mozgu jest bezposrednia przyczyna utracenie kontroli nad
podstawowymi procesami fizjologicznymi jakimi s3: krazenie, oddychanie, bedacych
skutkiem duzych zmian w mozgu. Smieré mézgu to ustanie funkcji mézgu (mézgu, mozdzku

i pnia mozgowego) [8].

Wyroézniamy etiologi¢ pierwotna oraz wtdrna. Etiologia pierwotna: guzy mézgu, uraz
czaszkowo — mozgowy, krwawienie wewnatrzczaszkowe. Etiologia wtorna: hipoksja,
zatrzymanie Kkrazenia, rozwiniety wstrzas. Bardzo czesta przyczyng groznych, czesto
Smiertelnych uszkodzen i zaburzen moézgu dochodzi podczas wypadku komunikacyjnego,
udar, postrzal, zatrucie, oraz trwate i nieodwracalne uszkodzenie pnia mozgu, co stalg si¢
podstawg uznania osoby za zmarlg. Rozpoznanie §mierci mézgowej umozliwia wykorzystanie
narzagdow zmarlego do zabiegéw transplantacji. Charakterystycznym obrazem klinicznym
Smierci mézgu jest: $piaczka, bezdech oraz brak odruchéw z pnia moézgu. Rozpoznanie
nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu sklada sie z wielu etapow. Diagnostyke
stwierdzenia $mierci mozgu najczesciej przeprowadza si¢ na Oddziale Intensywnej Terapii

Medycznej. Biorg w niej udzial specjali$ci anestezjologii i intensywnej terapii[ 8].

Smier¢ czlowicka jest trwajacym zjawiskiem w czasie. Wyrdznia sie $mieré
biologiczng, czyli zaprzestanie czynno$ci narzadéw, oraz $mier¢ kliniczng i1 osobnicza,
ustanie czynnosci oddychania oraz krazenia, a takze $mier¢ mozgowa, ktora jest
nieodwracalne oraz catkowite zaprzestanie czynno$ci mozgu. Stwierdzenie Smierci mézgowe;j
pacjenta oraz nieodwracalne ustanie krazenia ustanowione jest za definitywny koniec Zycia,

zgon cztowieka [9].
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W modelu $mierci biologicznej wyrdznia si¢ 7 etapow:

e Via reduta — redukcja czynnosci ukladu nerwowego, krwiono$nego,
oddechowego oraz podstawowych czynnosci fizjologicznych;

e Via minima — bardzo niska aktywno$¢ podstawowych ukladéw, ktore
podtrzymuja funkcje zyciowe;

e Animato suspensa — ostatnia faza agonii, ustanie funkcji podstawowych
uktadow zyciowych;

e Mors clinica — $mier¢ kliniczna, zatrzymanie akcji serca i oddechu;

e Mors biologia cerebri — $mier¢ osobnicza, nast¢puja nieodwracalne zmiany
czynnos$ci mozgu;

e Via intermedia — powolne obumieranie tkanek, ktore reaguja na bodzce
chemiczne, elektryczne i mechaniczne;

e Mors biologia — rzeczywista $mier¢ biologiczna, ustanie wszystkich proceséw
zyciowych, poczatek rozktadu ciala, o ktorym $wiadcza znamiona posmiertne

(plamy opadowe, stezenie posmiertne, blado$¢, wysuszenie ciata) [9].

Procedura i podmioty biorgce udzial w orzeczeniu Smierci mozgu

Orzeczenie $mierci moézgu sktada si¢ z dwoch etapow. Etap pierwszy rozpoczyna si¢
potwierdzeniem widocznych cech podstawowej arefleksji pniowej oraz wykonanie badan
obrazowych. Dokonuje to lekarz, ktéry nie musi posiada¢ specjalizacji odpowiednio to
dokumentujac. Etap drugi to dwukrotna analiza stwierdzen 1 wykluczen, dwukrotne badania
potwierdzajace arefleksje pniowa, trwaly bezdech oraz czasami wykonanie badania
instrumentalnego. W tej procedurze uczestniczy dwoch lekarzy, gdzie jeden lekarz musi
posiada¢ specjalizacje z dziedziny anestezjologii i intensywnej terapii, a drugi lekarz z
dziedziny neurologii, neurochirurgii. Jeden lekarz bierze udziat w dwukrotnych badaniach, a
drugi lekarz tylko w drugiej turze badan. Podczas etapu pierwszego stwierdza si¢ podstawowsa
arefleksje pniowa, ktéra $wiadczy o zaniku odruchéw kaszlowych oraz wymiotnych, brak
reakcji Zrenic na $wiatlo (poszerzone zrenice). Nalezy wykona¢ takze jedno z badan
obrazowych, ktore potwierdzi cigzkie uszkodzenie mozgu: tomografia komputerowa,
rezonans magnetyczny. Aby kontynuowac orzeczenie $mierci moézgu, przyczyna uszkodzenia
moézgu musi by¢ nieodwracalna i interwencja terapeutyczna nie przynosi skutecznosci. Czas

obserwacji wstepnej liczony jest od rozpoczgcia pierwszych badan. Taki czas moze trwac od
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6 godzin przy uszkodzeniach pierwotnych, a 12 godzin przy uszkodzeniach wtoérnych. Etap
drugi rozpoczyna si¢ od potwierdzenia wynikdw badania obrazowego, ktore potwierdza
cigzkie, nieodwracalne uszkodzenie moézgu, jego przyczyne oraz odpowiedni czas trwania
wstepnej obserwacji.Nastepuje analiza stwierdzen: Czy badany jest w $pigczce? Czy badany
jest wentylowany mechanicznie? Oraz analiza wykluczen: Czy wykluczono hipotermi¢? Czy
wykluczono zaburzenia metaboliczne i endokrynne? Czy wykluczono hipotensje? Czy
wykluczono zatrucie i wpltyw niektérych $srodkéw farmakologicznych? Czasami wystgpuje
koniczno$¢ wykonania badan instrumentalnych takich jak: badania elektrofizjologiczne, np.:
elektroencefalografia; badania przeptywu moézgowego, np.: przezczaszkowa ultrasonografia
Dopplerowska (TCD), klasyczna angiografia moézgowa, scyntygrafia perfuzyjna.
Bezwzglednie badania instrumentalne nalezy wykona¢ w tych sytuacjach klinicznych:
rozlegly uraz twarzoczaszki, uszkodzenia podnamiotowe mozgu, wptyw lekow i innych
substancji  toksycznych, psychoaktywnych, zaburzenia metaboliczne, endokrynne,
hiperkapnia oraz w niewyjasnionych sytuacjach klinicznych. Badanie kliniczne to dwukrotne

wykonanie nastepujacych serii badan, ktore potwierdzg arefleksje pniowa:

Brak reakcji zrenic na $wiatlo;
Brak odruchu rogéwkowego;
Brak ruchow gatek ocznych spontanicznych;

Brak ruchow gatek ocznych przy prébie kalorycznej;

o ~ W N e

Brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bolowy zastosowany w
zakresie unerwienia nerwow czaszkowych, jak rowniez brak reakcji ruchowej
w obrebie twarzy w odpowiedzi na bodzce bdlowe zastosowane w obszarze
unerwienia rdzeniowego;

6. Brak odruchow wymiotnych i kaszlowych;
7. Brak odruchu oczno kaszlowego.

Rekomendowang proba bezdechu jest metoda z uzyciem CPAP zapomocarespiratora.
Polega to na wprowadzeniu przez 10 minut 100 % tlenu. Po zakonczeniu wentylacji, zostaje
pobrana probka krwi tetniczej po pierwszych 5 minutach, a nastgpnie w odpowiednich
odstgpach czasowych na badanie gazometryczne, aby potwierdzi¢ oczekiwany zakres
dwutlenku wegla, ktory musi wynosi¢ co najmniej 60 mmHg i jego przyrost powinien by¢, o
co najmniej 20 mmHg. Protokét Stwierdzenia Smierci Moézgu podpisuje dwoch lekarzy.

Podpisanie tego protokotu oznacza zgon pacjenta [10].
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Prawa pacjenta, zgoda domniemana

Prawa pacjenta sg jednym z najbardziej szeroko rozumianym zbiorem praw
stanowigcym bardzo wazny dziatl prawa medycznego. Stanowia pozycje pacjenta w trakcie
udzielania §wiadczen zdrowotnych. Prawa pacjenta zawarte sg migdzy innymi w Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej, ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych, ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Osoby

udzielajace Swiadczenia zdrowotne sg obowigzane przestrzegania praw pacjenta [11].
Wyrézniamy 10 podstawowych praw pacjenta:

Prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych;

Prawo pacjenta do informaciji;

Prawo pacjenta do informacji z nim zwigzanych;

Prawo pacjenta do wyrazania zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych;
Prawo pacjenta do poszanowania intymnosci i godnosci;

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej;

Prawo pacjenta do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza;

Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego;

© o N o gk~ wDh -

Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej;

[ERY
o

. Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartoSciowych w depozycie [11].

Pacjent posiada takze prawa dotyczace poboru oraz przeszczepu komorek, tkanek,
narzagdoéw. Aby mozna bylo przeszczepi¢ komorki, tkanki lub narzady muszg zosta¢ spetnione
kryteria formalne. Dawcg przewaznie jest osoba z cigzkim, nieodwracalnym uszkodzeniem
mozgu, u ktorego wykluczono przeciwwskazania do pobrania narzadow. W polskim prawie
obowigzuje zgoda domniemana, ktéra §wiadczy o braku sprzeciwu, ktory zostaje zgltoszony
do Centralnego Rejestru Sprzeciwu. Dane biorcy zostaja umieszczone na liScie osob
oczekujacych na przeszczepienie komorek, tkanek 1 narzadow. Biorca poddajacy sig
transplantacji musi zosta¢ poddanym wszelkim procedurom medycznym, ktére zaswiadczg o

tym, ze dany pacjent moze zosta¢ biorcg [10, 11].

Zgoda domniemana stanowi rodzaj zgody na wykonanie danych czynnoSci
medycznych. Ma ona zastosowanie podczas przeszczepdéw od osob zmartych. W Polsce przez
prawo regulowane sg dwa sposoby dokonywania przeszczepOw: przeszczep ex vivo (za zycia

dawcy), przeszczep ex mortuo (po $mierci dawcy). Transplantacja narzadow regulowana jest
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przez jednostke WHO — zasady dotyczace transplantacji zaakceptowane przez Swiatowa

Organizacje Zdrowia.

Model zgody domniemanej twierdzi, ze jesli osoba za zycia nie wyrazita sprzeciwu
dotyczacego pobrania narzadow po jej $mierci, uznaje ze wyraza zgode na takg czynnos¢ w

przypadku wystapienia takiej ewentualno$ci.

Kazda z osob, ktéra podpisze os§wiadczenie woli wyrazajac zgode na pobranie po
Smierci tkanek 1 narzadow do przeszczepienia, wykazuje cheé ratowania zycia oraz

przywracania zdrowia innym pacjentom [12].
Wyroézniono trzy formy rozumienia zgody domniemane;:

e Zgoda bezwarunkowa — na mocy prawa, stuzby medyczne moga pobra¢ od
kazdego zmartego pacjenta narzady oraz tkanki;

e Twarda forma zgody domniemanej — podjeta decyzja o pobraniu
tkanek/narzadow jest komunikowana z rodzing potencjalnego dawcy, jezeli
rodzina wyrazi sprzeciw, dzialania transplantacyjne zostaja natychmiast
zaprzestane;

e Migkka forma zgody domniemanej — mimo braku sprzeciwu zmarlego w
rejestrze, ta decyzja jest konsultowana z rodzing zmartego; bardzo waznym
pytaniem jest znajomo$¢ deklaracji osoby zmarlej na temat  pobrania

narzadow.

Podmioty biorgce udzial podczas pobrania narzgdow

Gdy komisja lekarska stwierdzi $§mier¢ mozgu, zostaje poinformowana o tym rodzina
zmartego. Kiedy lekarz uzyska informacje na temat tego, ze pacjent za zycia nie wyrazit
sprzeciwu na pobranie narzagdéw, mogg zosta¢ podjete czynno$ci zwigzane z transplantacja
narzagdoéw/tkanek. Pobranie narzadéw jest operacja chirurgiczna, podczas ktorej ciato
zmartego jest traktowane z szacunkiem. Narzady poddane sa badaniom, aby wykluczy¢

wszystkie choroby.

Koordynator transplantacyjny odgrywa wazng role w catym procesie oraz kontakcie z
rodzing zmartego dawcy. Jest on odpowiedzialny za prawidtowy przebieg pobrania narzgdéw

oraz utrzymanie odpowiedniego i stosownego kontaktu z rodzing, bedac dla nich wsparciem
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w tym bardzo ci¢zkim okresie w ich zyciu. Prowadzenie pelnej szacunku rozmowy, w

zrozumiatym jezyku oraz zastosowanie wspotodczuwajacej postawy [13].

Etapy pobrania i przeszczepu organdow:

Zgloszenie potencjalnego dawcy. Koordynacja pobrania narzadéw rozpoczyna si¢, gdy
zostanie zgloszone do Centrum Poltransplantu w Warszawie. Zajmuja si¢ tym szpitalni
koordynatorzy pobierania i przeszczepiania narzagdow w osrodkach transplantacyjnych i
koordynatorzy Poltransplantu.

Zakwalifikowanie zmarlego dawcy. Najczesciej zglaszani sg potencjalni dawcy,
najczesciej z ciezkim uszkodzeniem mozgu. Celem jest zakwalifikowanie dawcy.
Sprawdzanie i wykluczanie wpisu przez pacjenta w Centralnym Rejestrze Sprzeciwu.
Sprawdzanie, czy wszystkie wymogi zostaly spelnione 1 ostateczne zakwalifikowanie
dawcy.

. Alokacja i dystrybucja narzadow. W trakcie tego etapu koordynator porozumiewa si¢ z
koordynatorami regionalnymi z o$rodkéw transplantacyjnych. Alokacja narzadu
przebiega zgodnie z okreslonymi zasadami.

Akceptacja narzadu do pobrania i przeszczepienia. Narzad, ktory jest pobierany i
poddawany przeszczepowi zatwierdza lekarz z o$rodka transplantacyjnego pod wzgledem
cech dawcy, analizujac cechy biorcy zakwalifikowanego do przeszczepu.

Ustalenie zakresu pobrania narzadowego.

Zgltoszenie mozliwosci pobrania tkanek. Dawca narzadow moze by¢ takze dawca tkanek.
Obowigzkiem koordynatora Poltransplantu jest poinformowanie o mozliwosci pobrania
tkanek Krajowego Centrum Bankowania Tkanek 1 Komorek.

Ustalenie godziny pobrania. Szpital, w ktérym znajduje si¢ dawca i biorca sg czesto
bardzo oddalone od siebie. Ustalenie odpowiedniej godziny, musi zawieraC: stopien
zaburzen ustrojowych u zmartego dawcy, mozliwosci czasowe 1 lokalowe w szpitalu
dawcy, mozliwosci transportowe oraz mozliwosci przygotowania biorcy do przeszczepu.
Potwierdzenie pobrania. Po dokonaniu pobrania koordynatorzy odnotowuja to w
odpowiednim module.

Potwierdzenie  przeszczepienia. Ten proces konczy koordynacje pobrania
wielonarzagdowego. Koordynator regionalny dokumentuje ten fakt w postaci papierowe;j

do Poltransplantu [7].
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ROLA PIELEGNIARKI PRZED I PODCZAS POBRANIA NARZADOW

Przygotowanie pacjenta do pobrania narzqdow

Zawody medyczne pelnig bardzo wazng role w przebiegu procedury transplantacyjne;.
Koordynator odgrywa bardzo wazng funkcje w szpitalu. Jego gldéwnym zadaniem jest
identyfikacja zmartych dawcow organéw. Edukuje spoleczno$¢ szpitala oraz spoteczenstwo.

Zespot koordynatorow sktada si¢ z: lekarzy, pielegniarek, psychologow .

Zesp6t transplantacyjny petni bardzo odpowiedzialng funkcje. Jako$¢ ich pracy
znaczaco wptywa na zycie biorcy. Im wigcej cztonkéw zespolu, tym praca jest bardziej
efektywna. W latwiejszy sposob moga zosta¢ podzielone dyzury transplantacyjne. Jako
przyktad mozna podaé przeszczep watroby, do ktéorego wymagane jest 30 osOb. Zabiegi
transplantacyjne nie moglyby zosta¢ wykonane, gdyby nie wspolpraca lekarzy oraz

pielegniarek o wielu specjalizacjach i umiej¢tnosciach [14].

Ta dziedzina medycyny daje mozliwo$¢ drugiego Zycia pacjentowi. Istota role w
budowaniu atmosfery pomagajacej w donacji petnig pielegniarki. To pielggniarki sg caly czas
przy pacjencie, monitoruja stan zdrowia, obserwuja zachowania, majg bliski kontakt z rodzing
pacjenta, od ktorej dostajg mnostwo pytan o stan zdrowia. Niezbednymi umiejetnosciami
pielegniarek sa umiejetnosci psychologiczne, ktére utatwiaja wsparcie rodziny w trudnych
chwilach, oraz komunikacja, ktéra odgrywa bardzo wazna rolg w komunikowaniu z

lekarzami.

Jest to wieloetapowy proces transplantologiczny, podczas ktdrego razem wspotpracuja
wykwalifikowani medycy. Nadzorowanie nad zmarlym dawcg wymaga wielkiego
doswiadczenia 1 umiejetnosci, ktore sg zdobywane przez wiele lat pracy. Wyniki badan

wskazuja, ze personel pielegniarski znaczaco popiera idee transplantacji.

Pielegniarki pracujace na Oddziale Intensywnej Terapii musza posiada¢ umiejgtnosci,
doswiadczenie, wytrzymalo$¢ na stres, empati¢. Od momentu stwierdzenia $mierci mézgu do
procesu transplantacji sg prowadzone dzialania utrzymujace funkcje narzadow. Staty kontakt
pielegniarek z pacjentem daje mozliwos¢ obserwacji pacjenta przez calg dobg. Kluczowym
elementem jest obserwacja Osrodkowego Uktadu nerwowego, a zanik jego podstawowych
funkcji, np.: brak reakcji na bodzce bolowe, zero odruchu kaszlowego, alarmuje o mozliwej

$mierci moézgu. Dochodzi do uszkodzenia osrodkéw: naczynioruchowego, oddechowego,
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termoregulacji oraz przysadki. Najczestszym problemem monitorowaniu stanu dawcy jest:
hipowolemia, hiper/hipotensja, zaburzenia termoregulacji, zaburzen hormonalnych i zakazen

[15].

Opieka pielggniarki anestezjologicznej przed i podczas pobrania narzgdow

Zespot transplantacyjny zmaga si¢ ze $miercig dawcy organow, ktora jest niezbedna,
zeby uratowa¢ zycie drugiego czlowieka. Bardzo trudno jest pobiera¢ narzady od osob w
miodym wieku. Porazka zespotu jest, niepodjecie funkcji przez narzad — odczuwany jest brak

satysfakcji z pracy.

Obecnos¢ pielegniarki anestezjologicznej przy pacjencie od momentu $mierci do
przeszczepu budzi wiele emocji. Kazda $mier¢ jest inna 1 moze budzi¢ negatywne postawy
wobec transplantacji. Personel pielegniarski pracujacy na Oddziale Intensywnej Terapii
zmaga si¢ z najwigkszg ilo$cig zgondw pacjentdw, trauma rodzin. Mozliwe bytoby wsparcie
psychologiczne dla pielegniarek. Pielegniarkom podczas tej pracy towarzyszy nieustanny
stres oraz umiejetno$¢é szybkiego reagowania na nagle zmiany stanu zdrowia, oraz

podejmowanie szybkich i stanowczych decyzji [16].

Celem opieki nad dawca jest: monitorowanie pacjenta, stabilizacja uktadu krazenia,
prawidlowa wentylacja, utrzymanie normowolemii, wyrdéwnanie gospodarki wodno —
elektrolitowej, prawidtowa diureza. Stabilizacja uktadu krazenia pelni kluczowa role.
Niedokrwienie $§rédmozgowia prowadzi do aktywacji uktadu parasympatycznego, co
skutkuje wystapienie bradykardii zatokowej. Nadrzednym celem jest utrzymanie wiasciwego
sredniego cis$nienia tetniczego (MAP), powinno wynosi¢ 70 mmHg, oraz os$rodkowego
ci$nienia zylnego (OCZ), ktére ma warto$¢ 5 -10 mmHg. Stosuje sie takze leki wazo aktywne.
Utrzymanie prawidtowej wentylacji jest bardzo wazne. Wysokie stgzenie amin
katecholowych powoduje wzrost cisnienia w krazeniu plucnym. Nalezy utrzymywac warto$¢
dwutlenku wegla w drogach oddechowych w granicach 35 — 45 mmHg. Wazne jest takze
wykonywanie gazometrii krwi tetniczej (100 mmHg). Zaleca si¢ takze odsysanie wydzieliny z
drzewa oskrzelowego. Moga si¢ pojawi¢ zaburzenia wymiany gazowe] zwigzane Zz:
zapaleniem ptuc, ostrym uszkodzeniem phluc zwigzanym z obrzekiem mozgu. Zaburzenia
termoregulacji zazwyczaj wystepuja na poczatku po zgonie pacjenta. Na poczatku pojawia si¢
hipertermia, a p6zniej hipotermia. Najwazniejszym celem jest utrzymanie temperatury ciata w

granicach 35°C.Zaburzenia endokrynologiczne zazwyczaj dotycza niewydolnosci przysadki
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mozgowej. Nalezy zapewni¢ dawcy odpowiednie nawodnienie. Diureza powinna wynosi¢
powyzej 1,0 ml/kg/godz. Leki moczopedne stosuje si¢ tylko i wylacznie w przypadku
skapomoczu. Od pielggniarek anestezjologicznych oczekuje si¢ duzej iloSci umiejetnoscei,

odpowiedzialnosci, wiedzy, gotowosci na rozmowe z rodzing dawcy [17].

Szybkie i odpowiednie zastosowanie procedur medycznych w przypadku dawcy, ma
niewatpliwe znaczenie w dalszym procesie transplantacji. Od tego zalezy podjecie funkcji
zyciowych przeszczepionego narzadu. Stabilne prowadzenie dawcy zwigksza szanse na
pobranie wielonarzadowe. Transplantacja to szczegélny dzial medycyny, ktory potrzebuje
poswigcenia i zaangazowania lekarzy, pielegniarek oraz rodziny pacjenta. Zwicksza to szanse

ocalenia innej osobie zycia [17].

Stosunek Kosciola Katolickiego do transplantacji

Wedtlug nauczania Kosciota Katolickiego podstawowym wyznacznikiem dla wszystkich
wierzacych jest pigte przykazanie Dekalogu ,,Nie zabijaj’’. Jest to norma zapisana w
Deklaracji Praw Cztowieka. Dla katolikéw istotng norma moralng jest pelne poszanowanie

ludzkiego zycia.

Religie chrzescijanskie, popieraja transplantacj¢ narzadow, uwaza go za zgodnym z
prawem. Oddawanie narzadéw po $mierci wedlug katolikow uznawane jest za bardzo
szlachetne 1 dobry uczynek dla blizniego. Koscidt Katolicki uznaje przeszczepianie narzadow
W szczytnym celu: ratowania zycia drugiego cztowieka. Jedynym najwazniejszym warunkiem
do spelienia jest niewymuszone, bezinteresowne podarowanie drugiemu cztowiekowi

swoich organéw [18].

Podobne zdanie na temat transplantacji narzadow ma prawie kazda religia chrzescijanska,
protestantyzm, anglikanizm, prawostawie. Na temat przeszczepow wielokrotnie glosil papiez
Jan Pawet 1II. Podczas XVIII  Migdzynarodowego Kongresu  Towarzystwa
Transplantologicznego w 2001 roku, ,, Nalezy zaszczepi¢ w sercach ludzi, zwtaszcza miodych,
szczere i glebokie przekonanie, Ze swiat potrzebuje braterskiej milosci, ktorej wyrazem moze
by¢ decyzja o darowaniu narzgdow”. Podczas wielu homilii papiez Jan Pawet II wygtaszat

jak wazne jest dawstwo narzadow, nazywat ten czyn ,,autentycznym akzem mifosci’’[19].

W Kompendium Katechizmu Ko$ciola Katolickiego zawarte jest, ze przeszczep jest

czynem bardzo waznym , honorowym pod warunkiem, ze $mier¢ dawcy jest naturalna i
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zostala rzeczywiScie stwierdzona. Przeszczep jest moralnie nie dopuszczony, gdy dawca jest

poddany trwatemu kalectwu .

W encyklice papiez Jan Pawel II wypowiada si¢ na temat wymogdéw etycznych, ktore
muszg wystgpi¢ podczas zgody na pobranie narzaddéw. Transplantacja jest ogromng szansg dla
ludzi, ktorzy nie moga juz inaczej zy¢, pracowaé oraz funkcjonowaé w spoteczenstwie.

Dawstwo organdéw okreslone jest mitosécia , ktora daje Zycie innym [20].

Transplantologia stala si¢ bardziej prawdopodobna, kiedy pojawito si¢ wprowadzenie
nowej definicji $mierci, czyli $§mier¢ pnia mézgu. Od pacjentéw u ktorych nastgpito trwate i
nieodwracalne uszkodzenie mézgu, organy mogty zosta¢ pobrane w lepszym stanie, niz od
osoby, ktéra juz nie zyje. Obowiazkiem Ilekarzy jest traktowanie ciala czlowieka z

szacunkiem, a nie przedmiotowo [20].

Najwazniejszym elementem do pobrania narzadéow wedlug Kosciota katolickiego jest
zgoda dawcy. Zgoda domniemana jest sprzeczna z nauka KoS$ciota, poniewaz bardzo mato
ludzi wyraza che¢ bycia dawca, gdy jego zycie przebiega w sposob normalny. Zgode na

pobranie narzagdow powinna wyrazi¢ dawca lub opiekun prawny [20].

Wiele inicjatyw w dziataniu transplantologii wykazuje, jak istotna jest wiara cztowieka,
ktory jest zdolny do czynienia dobra, solidarnosci dla drugiego czlowieka. Jedynym
brakujacym elementem w tej dziedzinie jest edukacja spoteczenstwa na temat dawstwa

narzadow, ktory jest szczytnym celem dajacym drugie zycie innej chorej osobie.
ZAKONCZENIE

Stosunek Polakoéw do transplantologii od lat jest przychylny. Wigkszo$¢ dorostych
deklaruje zgod¢ na oddanie swoich narzadow po $mierci, a takze nie sprzeciwilaby si¢ ich
pobraniu z ciala zmarlej osoby bliskiej pod warunkiem, ze za Zycia nie zajmowala ona

negatywnego stanowiska w tej sprawie.

Problematyczna z punktu widzenia potencjalnych sprzeciwéw wobec eksplantacji
organdw wydaje si¢ wiedza na temat stanowiska osob bliskich w tej kwestii oraz $wiadomos$¢

prawna badanych.

Wigkszo$¢ Polakow nie zna opinii bliskich na ten temat, i tylko nieliczni wiedza, w

jaki sposob prawo okresla pobieranie narzagdow od zmartych.
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WSTEP

Transplantacja to coraz czgsciej stosowana bezpieczna metoda leczenia niewydolno$ci
najwazniejszych organéw potrzebnych do zycia czlowieka. Transplantologia to dziat
medycyny klinicznej, ktora zajmuje si¢ problematyka transplantacji. Transplantacja —
przeszczepianie, jest to zabieg polegajacy na przeniesieniu komorek (np. szpiku), tkanek (np.
skory) lub narzadow (np. serce, watroba) w okolicy jednego organizmu lub pomig¢dzy dwoma
organizmami. Wedtug definicji ze slownika jezyka polskiego transplantacja to ,,zabieg
operacyjny, polegajacy na przeszczepianiu tkanki lub narzadu jednego organizmu do
drugiego”. Przeszczepiony fragment jest nazywany transplantem lub przeszczepem.
Transplantacja jest uznana za metode¢ medyczna, jednak nadal budzi ona watpliwo$ci natury

etycznej [1].

Wedtug J. Dudy w transplantacji mozna wyr6zni¢ pigé typow przeszczepOw:
przeszczep autogeniczny, izogeniczny, allogeniczny, ksenogeniczny i alloplastyka.
Przeszczep mozna rozrézni¢ takze na kryterium miejsca przeszczepiania. Wyrdznia si¢ tutaj

dwa rodzaje przeszczepow: ortotopowe i heterotropowe.
Innymi rodzajami transplantacji sg przeszczepy:

e EX vivo —narzady sa pobierane od zywego biorcy, sa to organy parzyste, np. nerka.,
pobierane sg wtedy, gdy nic nie zagraza zyciu dawcy.
e EX mortuo — przeszczep polegajacy na pobraniu organéw od osoby zmarlej,

parzystych i pojedynczych i wszczepianie do organizmu biorcy.
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Smieré moézgowa, $mier¢ mozgu jest bezposrednia przyczyna utracenie kontroli nad
podstawowymi procesami fizjologicznymi jakimi sa: krazenie, oddychanie, bedacych
skutkiem duzych zmian w mozgu. Smieré mézgu to ustanie funkcji mézgu (mézgu, mozdzku

1 pnia mo6zgowego).

Orzeczenie $mierci mézgu sktada si¢ z dwoch etapow. Etap pierwszy rozpoczyna si¢
potwierdzeniem widocznych cech podstawowej arefleksji pniowej oraz wykonanie badan
obrazowych. Dokonuje to lekarz, ktory nie musi posiada¢ specjalizacji odpowiednio to
dokumentujac. Etap drugi to dwukrotna analiza stwierdzen i wykluczen, dwukrotne badania
potwierdzajace arefleksje pniowa, trwaly bezdech oraz czasami wykonanie badania
instrumentalnego. W tej procedurze uczestniczy dwoéch lekarzy, gdzie jeden lekarz musi
posiada¢ specjalizacj¢ z dziedziny anestezjologii i intensywnej terapii, a drugi lekarz z

dziedziny neurologii, neurochirurgii [2].

Pacjent posiada takze prawa dotyczace poboru oraz przeszczepu komorek, tkanek,
narzagdow. Aby mozna bylo przeszczepi¢ komorki, tkanki lub narzady muszg zosta¢ spetnione
kryteria formalne. Dawcg przewaznie jest osoba z cigzkim, nieodwracalnym uszkodzeniem
mozgu, u ktérego wykluczono przeciwwskazania do pobrania narzadow. W polskim prawie
obowigzuje zgoda domniemana, ktora swiadczy o braku sprzeciwu, ktory zostaje zgloszony

do Centralnego Rejestru Sprzeciwu.

Gdy komisja lekarska stwierdzi $mier¢ moézgu, zostaje poinformowana o tym rodzina
zmartego. Kiedy lekarz uzyska informacje¢ na temat tego, ze pacjent za zycia nie wyrazit
sprzeciwu na pobranie narzadéw, moga zosta¢ podjete czynno$ci zwigzane z transplantacja
narzagdow/tkanek. Pobranie narzadéw jest operacja chirurgiczng, podczas ktorej ciato

zmarlego jest traktowane z szacunkiem [3].

Zawody medyczne petnig bardzo wazng rol¢ w przebiegu procedury transplantacyjne;.
Koordynator odgrywa bardzo wazna funkcje w szpitalu. Jego glownym zadaniem jest
identyfikacja zmartych dawcéw organdw. Edukuje spoteczno$¢ szpitala oraz spoteczenstwo.

Zespot koordynatorow sktada si¢ z: lekarzy, pielegniarek, psychologow.

Religie chrzescijanskie, popieraja transplantacje¢ narzaddéw, uwaza go za zgodnym z
prawem. Oddawanie narzadéw po $mierci wedlug katolikow uznawane jest za bardzo
szlachetne 1 dobry uczynek dla blizniego. Koscidt Katolicki uznaje przeszczepianie narzagdow

w szczytnym celu: ratowania zycia drugiego czlowieka. Jedynym najwazniejszym warunkiem
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do spelienia jest niewymuszone, bezinteresowne podarowanie drugiemu cztowiekowi

swoich organow [4].

CEL PRACY

Transplantacja, to dziedzina zajmujaca si¢ przeszczepianiem narzagdéw. Polskie prawo
reguluje dwa sposoby przeszczepOw: przeszczep ex vivo (za zycia dawcy) oraz przeszczep ex
mortus (po $mierci dawcy). Przeszczep jest metoda leczenia ratujacego zycie i zdrowie
pacjentow. Transplantacja specjalizuje si¢ w pobieraniu zdrowych komorek, tkanek,
narzagdéow od dawcy i przeszczepianiu ich biorcy. Celem transplantacji jest przywrdcenie
prawidtowych funkecji narzadow. Przeszczep narzadow stosuje sie w przypadku schytkowej
niewydolno$ci organdw (nerki, serce, watroba, pluca, trzustka, jelita). Wyrdézniamy pieé
rodzajow transplantacji: przeszczep autogeniczny, izogeniczny, allogeniczny, ksenogeniczny i
alloplastyka. W Polsce obowigzuje model zgody domniemanej polegajacy na tym, ze jezeli
osoba zmarla za zycia nie wyrazila sprzeciwu na pobranie narzagdow po $mierci, jest
réwnoznaczne z tym, ze zgadza si¢ na wystapienie takiego zdarzenia. Organizacja i kontrola
przeszczepow w Polsce zajmuje si¢ Centrum Organizacyjno — Koordynacyjne ds.

Transplantacji ,,Poltransplant” w Warszawie.
Celem pracy bylo:

1. Poznanie poziomu wiedzy mieszkancoOw woj. podlaskiego na temat transplantacji

2. Analiza poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat transplantacji organdw pod
wzgledem wieku, plci, miejsca zamieszkania

3. Okreslenie czynnikdéw majacych wplyw na opinie 1 poziom wiedzy na temat

transplantacji organdw.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie zostato przeprowadzone na terenie wojewodztwa podlaskiego, wsrdd osob w
wieku 18 - 45 lat, kobiet oraz me¢zczyzn. Udzial w badaniu byt dobrowolny i anonimowy.
Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa, ktory sktada sie z 28

pytan jednokrotnego oraz wielokrotnego wyboru.

Badanie zostato przeprowadzone metodg sondazu z zastosowaniem techniki ankiety,
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na temat: ,,Poziom wiedzy os6b w wieku 18-45 lat na temat transplantacji narzagdow."
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Etyki nr. APK.002.284.2022

Uzyskane wyniki zostaly uogo6lnione i1 przedstawione w formie zbiorowych opracowan
statystycznych w postaci opisowej oraz w formie tabel i rycin. Do analizy statystycznej
wykorzystano program Microsoft Excel 2010 1 Statistica 13, w ktérym wykorzystano test Chi
kwadrat. Do zbadania zalezno$ci statystycznej pomigdzy analizowanymi cechami uzyto testu

Chi kwadrat. Przyj¢to poziom istotnosci 0=0,05.

WYNIKI

Zbior informacji spoleczno — socjalnych.
Badana populacja obejmowata osoby obu pici w wieku od 18 do 45 roku zycia. Laczna

liczba ankietowanych wynosita 120 (n=120; 100,00%).

Kobiety stanowity ponad Y2 grupy badanej (n=78; 65,00%). M¢zczyzn uczestniczacych w
badaniu byto 42 (35,00%).

Dominujaca grupa byly osoby znajdujace si¢ w przedziale wickowym 18 — 25 lat
(n=50; 41,67%). W gronie badanych miedzy 36, a 45 rokiem zycia bylo 28 uczestnikow,

stanowito to 23,33%. Pozostate informacje — rycina 1.

45,00% —4L67%
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00%

35,00%

23.33%

18-25 lat 26-35 lat 36-45 lat

Rycina 1. Wiek respondentow
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Wyzsze wyksztalcenie zadeklarowalo 40,00% badanych (n=48). O wyksztalceniu
$rednim wspomniato 31,67% grupy (n=38). Wedlug wyliczen wyksztalcenie podstawowe

posiadato 13 respondentow (10,83%). Szczegoty zostaty zobrazowane na rycinie 2.

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00% 17,50%
15,00% -
10,00% -
5,00% -

0,00% - T T
Zawodowe  Podstawowe Srednie Wyzsze

40,00%

10,83%

Rycina 2. Wyksztalcenie respondentow

Ze wsi pochodzito 63 opiniodawcow, stanowilo to 52,50% grupy, natomiast o

przynaleznosci do terenéw miejskich wspomniato 57 badanych (47,50%) .

Wsréd badanej spotecznosci 39 osob (32,50%) zadeklarowato prace w ochronie

zdrowia.

Zbior informacji zwigzanych z transplantacjq narzgdow.

Transplantacja jest to przeszczepienie narzadu w catosci lub czesci, tkanki lub komorek z
jednego ciala na inne. Prawidtowej odpowiedzi udzielito 65,83% grupy (n=79). Btedne
odpowiedzi wskazato facznie 38 ankietowanych, a o braku wiedzy poinformowato 3 osoby
(2,50%) — rycina 3.

Przeszczepem autogenicznym nazywamy przeszczep wiasnych tkanek lub komorek,
migdzy innymi wyr6ézniamy przeszczep skory. '2 grupy badanej udzielita poprawnej

odpowiedzi (n=60; 50,00%). 33,33% badanej populacji wybrata btedny wariant odpowiedzi,
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ktory definiowal przeszczep autogeniczny jako przeszczep komorek lub tkanek z jednego

organizmu na drugi. Szczegbly zilustrowane zostaty na rycinie 4.

Nie wiem 2,50%

Zgoda na pobranie narzadow . 10,83%

Przeszczepienie narzadu w

calosci lub czesci, tkanki lub 65.849¢
komorek z jednego ciala na 50370

inne

Przekazanie swoich organow o
P 20,83%
po smierci

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

Rycina 3. Definicja transplantacji — zdaniem respondentéw

Nie wiem h 5,00%

Przeszczep wlasnych komorek

lub tkanek (np. przeszczep _ 50,00%

skory)

Przeszczep szpiku kostnego - 11,67%

Przeszczep komorek, tkanek z

0
jednego organizmu na drugi 33,33%

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

Rycina 4. Definicja przeszczepu autogenicznego — zdaniem respondentow
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Przeszczep allogeniczny jest to przeszczep polegajacy na pobraniu narzadéow od
dawcy, musi wystepowac zgodnos¢ antygenowa. Znajomos¢ wiedzy z zakresu przeszczepu
allogenicznego wykazalo 62 opiniodawcow, stanowilo to 51,67%. Wariant ,,nie wiem”

wybrato 9 respondentow (7,50%) — rycina 5.

Nie wiem h 7,50%

Przeszczep wlasnych komorek - 11,67%

Przeszczep polegajacy na

pobraniu narzadow od dawcy, _ 51,67%

musi by¢ zgodno$¢ antygenow

Przeszczep narzadu lub tkanki od i
. 29,17%
dawcy innego gatunku

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

Rycina 5. Definicja przeszczepu allogenicznego — zdaniem respondentéw

Przeszczep, ktory polega na transplantacji komorek, tkanek oraz narzadéw miedzy
réoznymi osobnikami to przeszczep ksenogeniczny (n=52; 43,33%). Pozostate odpowiedzi

wybierane przez ankietowanych byly btedne. Szczegdty zobrazowano na rycinie 6.

Nie wiem h 5,00%

Przeszczep, ktory polega na

transplantacji komorek, tkanek _ 43,33%

oraz narzadow miedzy. ..

Przeszczep szpiku kostnego -

Przeszczep komorek, tkanek

oraz narzadow miedzy tym 35.83%
samym gatunkiem

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

[y

5,83%

Rycina 6. Definicja przeszczepu ksenogenicznego — zdaniem respondentow
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Pierwsza udana transplantacja w Polsce miala miejsce 5 listopada 1985 roku. Ponad 2
grupy wybrata poprawng odpowiedz (n=61; 50,83%). Odpowiedz ,,nie wiem” zaznaczyto 11

przepytywanych, stanowito to 9,17%. Pozostate informacje zostaly zawarte na rycinie 7.

60,00%

50,83%

50,00%
40,00%

30,00%

21,67%
18,33% ?

20,00%

9,17%
10,00% -

0,00% B T T T -_\

15 listopad 4 listopad 1986 5 listopad 1985  Nie wiem
19851r. I. I.

Rycina 7. Pierwsza udana transplantacja w Polsce — zdaniem respondentéw

W Polsce 26 pazdziernika obchodzony jest Swiatowy Dzien Donacji i Transplantacji

(n=65; 53,17%). Brak wiedzy w tym zakresie wykazato 55 przepytywanych — rycina 8.

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%
20,00%
20,00% -

11,67%

10,00% -

0,00% -
14.s1e 26.paz 26.wrz Nie wiem

Rycina 8. Obchody Swiatowego Dnia Donacji i Transplantacji w Polsce — zdaniem

respondentow
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Smieré mozgu to nieodwracalne uszkodzenie mozgu, ktére powoduje brak czynnosci
pnia mézgu (odpowiadajacych za oddychanie, krazenie krwi w ciele), a funkcje zyciowe sa
podtrzymywane sztucznie przez maszyny — prawidtowy wariant odpowiedzi wybrato 87
badanych, stanowito to 72,50%. Wedlug 14 0s6b $mier¢ mézgu to brak funkcji pnia mézgu,
byta to btedna odpowiedz — rycina 9.

Nie wiem h 2,50%

Nieodwracalne uszkodzenie

mozgu, ktore powoduje brak _ 72(50%

czynnosci pnia mozgu, a. ..

,33%

Nieodwracalne 1 trwale ustanie |
funkcji mozgu - 13

Brak funkcji pnia moézgu F 11,67%

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

Rycina 9. Definicja $§mierci mozgu — zdaniem respondentow

Smieré mozgu jest rownoznaczna ze $miercia czlowieka. Zdanie te podzielato
71 badanych, stanowilo to 59,17%. Brak zdania na w/w temat wykazatlo 22 osoby
ankietowane (18,33%) — rycina 10.

Nie wiem

Rycina 10. Smier¢ mozgu jest rtOwnoznaczna ze $miercig czlowieka — zdaniem respondentéw
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Najczesciej przeszczepianym organem w Polsce sg nerki (n=89; 74,17%). Nieliczni
wspomnieli o phlucach, sercu, skérze oraz watrobie. Wyczerpujace dane przedstawiono na

rycinie 11.

80,00% T74,17%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 14,17%

10,00%
10,00%
. 0,83% 0,83%
0,00% . . .

Nerki Phuca Serce Skora Watroba

Rycina 11. Najczgsciej przeszczepiane organy w Polsce — zdaniem respondentow

Koordynacja przeszczepiania oraz pobierania narzadoéw, tkanek i komoérek w Polsce
zajmuje si¢ Centrum Organizacyjno — Koordynacyjne do spraw Transplantacji Poltransplant.
Poprawng odpowiedz wybrato 60,83% badanej populacji (n=73). O Krajowej Radzie
Transplantacji wspomnialo 28 respondentéw (23,33%). Pozostate warianty odpowiedzi

uwidoczniono na rycinie 12

Nie wiem _h 4,17%

Krajowa Rada Transplantacji [T 23,33%

Centrum Transplantologii [ 11,67%

Centrum Organ_lzacyjno- 60.83%
Koordynacyjne ds.... "|

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

Rycina 12. Instytucja w Polsce zajmujgca si¢ koordynacjg przeszczepiania i pobierania

narzadow, tkanek oraz komoérek — zdaniem respondentow
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Zgoda domniemang nazywa si¢ brak sprzeciwu za zycia do pobrania narzadéw do
przeszczepu po $mierci (n=35; 29,17%). Najwigksza cze$¢ badanej populacji wybrata jednak
btedng odpowiedz ,,zgoda rodziny na pobieranie narzadoéw do przeszczepu po smierci bliskiej

osoby” (n=60; 50,00%) — rycina 13.

Nie wiem -h 2,50%

e I s s0.00r
narzadow do przeszczepu po.. 50,00%

Zgoda na pobranie narzadow po 0
smierct - 18,33%

Brak sprzeciwu za zycia do

pobierania narzadow do. . 29,17%

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

Rycina 13. Definicja zgody domniemanej — zdaniem respondentow

Oswiadczenie woli to pisemna zgoda uregulowana w Kodeksie Cywilnym, dotyczy
ona pobierania narzagdow po S$mierci. Poprawna odpowiedz udzielito 55,83% badanych

(n=67). Pozostate warianty odpowiedzi ukazano na ryciniel4.

Nie wiem _h 3,33%

Zgoda najblizsze] rodziny na - 18,33%

pobranie narzadow po Smierci

Kodekse Cywiinym dorycrn. I S 557
Kodeksie Cywilnym dotyczaca.. PO 70

Nieformalna zgod:‘i na pobranie H 22,50%
narzadow

0.00%  2000%  4000%  60,00%

Rycina 14. Definicja oswiadczenia woli — zdaniem respondentow
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Wedhug 45,00% respondentéw Swiadkowie Jehowy nie akceptujg transplantacji
narzadéw (n=54). O Buddyzmie wspomnialo 20 przepytywanych (16,67%). Pozostate

odpowiedzi zostaly uszeregowane na ryciniel5.

St vy R

Protestantyzm I 0,83%

Prawoslawie . 3.33%
Katolicyzm - 5,.83%
Judaizm - 8,33%
Islam [ 13,33%
Hinduizm | 6,67%

Buddyzm — 16,67%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40.00% 50,00%

Rycina 16. Wyznanie, ktore nie akceptuje transplantacji narzgdéw — zdaniem respondentéw

W celu zgloszenia honorowanego prawnie sprzeciwu transplantacji narzadow nalezy
zarejestrowac sprzeciw w Centralnym Rejestrze Sprzeciwu (n=44; 36,67%). % grupy badane;j
udzielito btednej odpowiedzi dotyczacej zlozenia pisemnego oswiadczenia o niewyrazeniu

zgody na pobranie narzadow (n=60; 50,00%) — rycina 16.
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Nie wiem h 5,00%

Zlozenie pisemnego

oswiadczenia o niewyrazeniu _ 50,00%

zgody na pobranie narzadow

Ustne oswiadczenie o braku o
zgody na pobranie narzadow - 8,33%

Rejestracja sprzeciwu w

’:. 0
Centralnym Rejestrze Sprzeciwu 36,67%

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

Rycina 16. Sposob zgtaszania sprzeciwu transplantacji narzadow honorowanego prawnie —

zdaniem respondentow

Pojecie ,,zywy dawca” definiuje si¢ jako oddanie narzadu do przeszczepu za zycia.

Poprawnej odpowiedzi udzielito 87 ankietowanych (72,50%) — rycina 17.

80,00% 72,50%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Oddanie narzagdu do SprzedaZz narzadu za Nie wiem
przeszczepu za zycia zycia

Rycina 17. Definicja terminu zywy dawca — zdaniem respondentéw
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Od zywych dawcow do przeszczepu mozna pobra¢ fragment watroby (n=72; 60,00%)
i nerke (n=71; 59,17%). Badani wspominali réwniez o ptucach, sercu, jelitach i trzustce —

byty to btedne odpowiedzi. Brak wiedzy wykazato 4 respondentow (3,33%) — rycina 18.

Nie wiem -h 3.33%
Trzustka -. 4,17%
Jelita - 6,67%
Pluco - 9,179
Nerka -_ 59,17%

Fragment watroby | S S | 60,00%

Serce F 8,33%

000%  2000%  4000%  60.00%  80,00%

Pytanie wielokrotnego wyboru. Laczna suma wszystkich odpowiedzi # 100,00%.

Rycina 18. Narzady, ktore mozna pobra¢ od zywych dawcow — zdaniem respondentow

Opiniodawcow zapytano o przeciwwskazania do bycia dawca. Najczgsciej
wymienianymi czynnikami byly nowotwory ztosliwe (n=81; 67,50%), miazdzyca (n=66;
55,00%) oraz nadci$nienie tg¢tnicze (n=56; 46,67%). Wszystkie odpowiedzi zaprezentowano
na rycinie 19.

Najczesciej wybieranym przez ankietowanych czynnikiem ryzyka, ktéry moze
spowodowac¢ odrzucenie przeszczepu byty infekcje (n=37; 30,83%) oraz wiek dawcy (n=34;
28,33%). Niespetna 20,00% badanej populacji wskazato leki immunosupresyjne jako element
zwigkszajacy ryzyko odrzucenia przeszczepu (n=23, 19,17%). Inne czynniki zilustrowano na

rycinie 20.
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Nie wiem -h 5,009
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Alkoholizm F 40,00%

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

Pytanie wielokrotnego wyboru. L.aczna suma wszystkich odpowiedzi # 100,00%.

Rycina 19. Przeciwwskazania do bycia dawcg narzadow — zdaniem respondentow

Nie wiem
Ujemny Cross - match

Dodatni Cross - match

Leki immunosupresyjne 19,17%

Infekcja 30,83%

Wiek dawcy 28,33%

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

Rycina 20. Czynniki zwigkszajace ryzyko odrzucenia przeszczepu — zdaniem respondentow
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Ponad polowa grupy badanej wyrazitoby zgod¢ na pobranie swoich narzadéw po

$mierci (n=71; 59,17%). Brak zgody wykazato 38 respondentow (31,67%) — rycina 21.

Nie wiem
9%

1

Rycina 21. ,,Czy wyrazitby Pan/Pani zgod¢ na pobranie swoich narzadow po $mieci?” —
zdaniem respondentow
Az 70,83% ankietowanych popiera pobieranie narzadow od os6b zmartych w celu

ratowania zycia innych ludzi (n=71). Co pigta osoba badana wyrazita sprzeciw (n=24;

20,00%) — rycina 22.

Nie wiem
9%

\

Rycina 22. ,,Czy popiera Pan/Pani pobieranie narzagdéw od osob zmartych w celu ratowania

zycia innych ludzi?” — zdaniem respondentow
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Wigkszos$¢ respondentéw zgodzitaby si¢ na zostanie zywym dawca dla osoby bliskiej
(n=80; 66,67%). Brak zdania odnotowano w 16 przypadkach (13,33%) — rycina 23.

Rycina 23. ,,Czy Pani/Pan zgodzitaby/zgodzitby si¢ na zostanie zywym dawca dla osoby

bliskiej?” — zdaniem respondentow

Wedhug 45,00% respondentow dawca powinien zna¢ biorce (n=54). Przeciwnego
zdania bylo 34,17% badanych (n=41). Brak zdania wyrazito 20,83% ankietowanych (n=25) —
rycina 24.

Rycina 24. ,,Czy biorca powinien zna¢ dawce?” — zdaniem respondentéw

Internet (n=77; 64,17%) i telewizja (n=67; 55,83%) sa to najczesciej wymieniane zrodia

wiedzy z zakresu transplantacji narzadow. O programach naukowych wspomniato 35,00%
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badanej populacji (n=42) Najrzadziej wybierane odpowiedzi dotyczyly pracy zawodowej i

studiéw — rycina 25.

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

64,17%
55,83%
35,00%
21,67%
Telewizja Internet Praca Studia  Programy
zawodowa naukowe

Pytanie wielokrotnego wyboru. L.gczna suma wszystkich odpowiedzi # 100,00%.

Rycina 25. Zrodta wiedzy respondentéw o transplantacji narzadoéw

Ocena poziomu wiedzy respondentow na temat transplantacji narzgdow.

W kwestionariuszu ankiety 15 pytan posiadalo poprawne odpowiedzi. W celu

okreslenia poziomu wiedzy respondentdéw na temat transplantacji narzadow dokonano

zsumowania wszystkich prawidtowych odpowiedzi. Maksymalna liczba poprawnych

rozwigzan wynosita 16. Badanych uszeregowano wedlug czterostopniowej skali ocen.

Niski poziom wiedzy: 0 — 29% poprawnych odpowiedzi;

Sredni poziom wiedzy: 30 — 59% poprawnych odpowiedzi;

Dobry poziom wiedzy: 60 — 85% poprawnych odpowiedzi;

Bardzo dobry poziom wiedzy: 86 — 100% poprawnych odpowiedzi.

Podsumowujgc, wykazano, ze poziom wiedzy badanej populacji z zakresu

transplantacji narzadow jest na $rednim poziomie (n=60; 50,00%). Poziom dobry i bardzo

dobry tacznie reprezentowato 40,00% badanej populacji — rycina 26.
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60,00%

50,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Niski Sredni Dobry Bardzo dobry

Rycina 26. Ocena poziomu wiedzy respondentéw na temat transplantacji narzagdow

Srednia liczba zebranych punktow przez wszystkich uczestnikow wynosita 8,94.
Najczgsciej odnotowano osoby z wynikiem 9 punktow. Maksymalng liczbe punktow zdobyto

2 respondentow. Pozostate dane zaprezentowano w tabeli 1.

Tabela 9. Dane statystyczne zwigzane z oceng poziomu wiedzy respondentéw na temat

transplantacji narzadow.

Mediana 9
Srednia arytmetyczna 8,94
Odchylenie standardowe 3,34
Wartos¢ maksymalna 16
Wartos$¢ minimalna 1

Analiza statystyczna danych zwigzanych z transplantacjg narzgdow.

Aby zwigzek statystyczny byl istotny, warto§¢ wspotczynnika p<0,05. W celu
wyliczenia p value nalezy poshuzy¢ sie testem niezaleznosci chi® oraz testem Fishera. W
momencie, gdy wynik nie wykazuje istotno$ci statystycznej lecz mie$ci si¢ w granicach

0,05<p>0,1 jest to opisywane jako istotnos¢ na poziomie tendencji statystyczne;.
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Pierwsza z badanych zalezno$ci dotyczyta wptywu pici badanych na ich poziom wiedzy z
zakresu transplantacji narzadow. Ple¢ nie wptywa na poziom wiedzy respondentow. Nie

wykazano zaleznosci istotnej statystycznie (p=0,9613; chi’=0,293) — tabela 2.

Tabela 10. Zaleznos¢ statystyczna: Poziom wiedzy, a pte¢ badanych.

Ple¢ badanych
Poziom wiedzy |Kobieta Mezczyzna

N % N %
Niski 7 8,97% 5 11,90%
Sredni 39 50,00% 21 50,00%
Dobry 26 33,33% 13 30,95%
Bardzo dobry |6 7,69% 3 7,14%

Rowniez w przypadku miejsca zamieszkania nie odnotowano wpltywu na poziom
wiedzy badanych. Zalezno$é ta nie jest istotna statystycznie (p=0,9186; chi?=0,501) — tabela
3.

Tabela 11. Zalezno$¢ statystyczna: Poziom wiedzy, a miejsce zamieszkania badanych.

Miejsce zamieszkania
Poziom wiedzy | Miasto Wies

N % N %
NiskKi 6 10,53% 6 9,52%
Sredni 29 50,88% 31 49,21%
Dobry 17 29,82% 22 34,92%
Bardzo dobry |5 8,77% 4 6,35%

Wiek respondentdw nie wplywa na ich poziom wiedzy. Analiza nie wykazala

zaleznos$ci na poziomie istotnosci statystycznej (p=0,9349; chi’=1,826) — tabela 4.

Wykazano zalezno$¢ statystyczng pomigdzy wyksztalceniem respondentéw, a ich
poziomem wiedzy (p=0,000011; chi’=38,919). 100,00% badanych, ktérzy posiadali bardzo

dobrg wiedz¢ z zakresu transplantacji reprezentowali wyzsze wyksztatcenie. Sposrod grupy

208




POZIOM WIEDZY OSOB W WIEKU 18-45 LAT NA TEMAT TRANSPLANTACJI NARZADOW

0sO0b z wyksztatceniem wyzszym tylko jeden ankietowany wykazat niski poziom wiedzy —

tabela 5.

Tabela 12. Zaleznos¢ statystyczna: Poziom wiedzy, a pte¢ badanych.

Wiek
Poziom 118 75 [t 26-35 lat 36-45 lat
wiedzy

N % N % N %
Niski 5 10,00% 4 9,52% 3 10,71%
Sredni 27 54,00% 21 50,00% 12 42,86%
Dobry 14 28,00% 15 35,71% 10 35,71%
Bardzo

4 8,00% 2 4,76% 3 10,71%
dobry
Tabela 13. Zalezno$¢ statystyczna: Poziom wiedzy, a wyksztatcenie badanych.

Wyksztalcenie
Poziom | pogstawowe Zawodowe Srednie Wyisze
wiedzy

N % N % N % N %
Niski 5 38,46% |4 19,05% |2 526% |1 2,08%
Sredni |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

0 0,00% |0 0,00% |0 0,00% |9 18,75%
dobry

Osoby pracujgce w ochronie zdrowia reprezentowaty dobry poziom wiedzy dotyczacej
przeszczepoOw narzadow. Wszyscy respondenci z osiggnietym bardzo dobrym wynikiem
wiedzy mieli

(p=0,000016; chi’=24,817) — tabela 6.

wyksztalcenie medyczne. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie
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Ponad 70% o0s6b pracujacych w shuzbie zdrowia przekazaloby po $mierci swoje

narzady do przeszczepu osobie potrzebujacej. Wykazano istotno$¢ na poziomie tendencji

statystycznej (p=0,1433; chi’*=2,135) — tabela 7.

Tabela 14. Zalezno$¢ statystyczna: Poziom wiedzy, a praca badanych w ochronie zdrowia.

Pracownik ochrony zdrowia

Poziom wiedzy |Tak Nie

N % N %
Niski 1 2,56% 11 13,58%
Sredni 14 35,90% 46 56,79%
Dobry 15 38,46% 24 29,63%
Bardzo dobry |9 23,08% 0 0,00%

Tabela 15. Zalezno$¢ statystyczna: Przekazanie narzagdow do przeszczepu, a praca badanych

w ochronie zdrowia.

Pracownik ochrony zdrowia

Przekazanie narzadow do przeszczepu

Tak Nie + Nie wiem
N 28 11
Tak
% 71,79% 28,21%
) N 43 38
Nie
% 53,09% 46,91%

Im wyzszy poziom wiedzy z zakresu transplantologii tym badani chetniej przekazaliby

swoje narzadu po $mierci do przeszczepu. Analiza wykazata silng zalezno$¢ statystyczng

(p=0,000001; chi’=30,622) — tabela 8.

Nie zaobserwowano zaleznosci na poziomie istotno$ci statystycznej miedzy wiekiem

respondentow i checia przekazania swoich narzadéw do przeszezepu (p=0,9714; chi’=0,058)

— tabela 9.
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Tabela 16. Zaleznos$¢ statystyczna: Przekazanie narzagdow do przeszczepu, a poziom wiedzy

badanych.
Przekazanie narzadéw do przeszczepu
Poziom wiedzy
Tak Nie + Nie wiem
- N 2 10
Niski
% 16,67% 83,33%
i N 27 33
Sredni
% 45,00% 55,00%
N 33 6
Dobry
% 84,62% 15,38%
N 9 0
Bardzo dobry
% 100,00% 0,00%

Tabela 17. Zalezno$¢ statystyczna: Przekazanie narzadow do przeszczepu, a wiek badanych.

Przekazanie narzadow do przeszczepu
Wiek
Tak Nie + Nie wiem
N 29 21
18-25 |
D B % 58.00% 42.00%
N 25 17
Aerel L % 59,52% 40.48%
N 17 11
45|
9 % 60.71% 39.20%

DYSKUSJA

Rozwo6j medycyny transplantacyjnej w Polsce rozpoczat si¢ w 1966 roku. W tym
czasie w Warszawie wykonano pierwszy udany przeszczep nerki. Szacunkowo w Polsce co

pie¢ dni umiera pacjent oczekujacy na przeszczep organu. Za sprawg poprawy skutecznosci
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procedur przeszczepiania narzgdoéw i tkanek oraz regulacji prawnych powyzsze terapie stajg

si¢ akceptowanych rozwigzaniem w leczeniu chorych ze schytkowa niewydolno$cia narzadow

[5].

Wyniki uzyskane w autorskim kwestionariuszu wskazuja, ze niemal 66%
respondentéw wybrato poprawng definicje okreslajaca transplantacj¢ jako przeszczepienie
narzagdu w catosci lub czgsci, tkanek lub komoérek w obrgbie jednego organizmu lub z
jednego organizmu na inny. W 2011 roku Scisto i wsp. wykazali, ze ponad 80% uczestnikow
badania postugiwato si¢ prawidtowa definicja transplantacji [6]. Natomiast w badaniach
przeprowadzonych przez Perkowska wsrdd studentéw biatostockich uczelni znajomos$cia w/w

definicji wykazato si¢ 99% ankietowanych [7].

W badaniach przeprowadzonych przez Centrum Badania Opinii Spolecznej znaczna
cz¢$¢ ankietowanych popiera transplantacje narzadoéw, a 80% badanych Polakéw zgadza si¢
na bycie dawca narzadéw po swojej sSmierci. W badaniach wilasnych réwniez ponad 70%
ankietowanych pochwala powyzszy sposob leczenia. Nieco mniej, bo 59% badanej populacji

wyrazitoby zgode¢ na pobranie swoich narzadow po $mierci [8].

Wszyscy uczestnicy badania posiadajacy bardzo wysoka wiedzg¢ z zakresu
transplantologii przekazaliby swoje narzady do przeszczepu. Im nizszy poziom wiedzy
ankietowanych tym wyzszy jest odsetek osob, ktore wyrazaja nieche¢ do bycia dawca

organdw.

Badania Kli§ 1 Trzcinskiej wskazuja na poparcie idei transplantacji w grupie
pielegniarek 1 potoznych. Badania wlasne wykazaly, Zze ponad 70% ankietowanych
pracujacych w ochronie zdrowia przekazaloby po $mierci swoje narzady do przeszczepu
osobie potrzebujacej. W przypadku ogélu badanej populacji zgode na pobranie swoich
narzadow po $mierci wyrazitoby 59%. Jednak jesli chodzi o pomoc bliskiej osobie, jako zywy

dawca, zgode wyrazitoby ponad 70% ogdtu [9].

Wyksztatcenie respondentdow ma znaczacy wplyw na poziom wiedzy z zakresu
transplantacji. W$rdd badanej populacji ponad 60% ankietowanych z wyZszym
wyksztatceniem wykazato dobrg lub bardzo dobra znajomo$¢ powyzszego tematu. Najnizszy
zasob wiadomosci zaobserwowano w grupie respondentow z wyksztalceniem podstawowym

— niski poziom wiedzy wykazano w 40% przypadkow. Dodatkowe potwierdzenie znaleziono
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w badaniach Scisto i wsp. oraz w badaniach prowadzonych przez Centrum Badan Opinii

Spotecznej [10].

Badania Scisto i wsp. wykazaty, ze osoby miedzy 20, a 30 rokiem zycia wykazuja
nieco wyzszg wiedze¢ niz badani w wieku 40 lat i wigcej. Roznice te moga mie¢ zwigzek z
postepem edukacji dotyczacej transplantologii. W badaniach wtasnych wiedza respondentow

niezaleznie od grupy wiekowej byta $rednia [10].

W badaniach wiasnych takze nie zaobserwowano rdznicy dotyczacej poziomu wiedzy
u respondentéw zamieszkujace tereny miejskie i wiejskie. Scisto i wsp. w swoich badaniach
wskazata niewielkg przewagg osob pochodzacych ze wsi pod wzgledem wiedzy z zakresu
transplantacji. Jednakze mieszkancy miast wyrazili wigkszg akceptacje dla przeprowadzania
przeszczepow. Ponadto Btadkowska 1 Witczak udowodnili czg$ciej wystepujace zachowania

protransplantacyjne wsréd mieszkancow miast [10].

Zdaniem Skolimowskiej 1 Laba znaczna cze§¢ populacji (45%) nie wykazuje
znajomosci przepisow prawnych dotyczacych transplantacji. W badaniach wlasnych réwniez
45% respondentow postugiwalo si¢ niepoprawng definicja o$wiadczenia woli. Natomiast
Hryciuk 1 wsp. w badaniach przedstawia znajomo$¢ o$wiadczenia woli przez 70%
ankietowanych, co wigcej podobny odsetek respondentow wyrazil gotowos$¢ do ztozenia w/w

deklaracji [11].

Wsrod badanych mieszkancow wojewodztwa Podlaskiego 40% nie wykazalo
znajomos$ci instytucji w Polsce zajmujacej si¢ koordynacja przeszczepiania i pobierania
narzadow, tkanek oraz komorek. Z badan przeprowadzonych przez Czaplinska 1 wsp. wsrod
mieszkancoOw miasta Gdansk wynika, ze az 70% respondentéw miato trudno$¢ w

sprecyzowaniu w/w organu [12].

Kazdy obywatel w Polsce jest potencjalnym dawca narzadow, poniewaz postgpowanie
transplantacyjne dziala w trybie zgody domniemanej. Mimo obserwowania tendencji
wzrostowej tylko 30% mieszkancow wojewddztwa Podlaskiego biorgcych udziat w badaniu
wlasnym postugiwato si¢ prawidtowa definicja ,,zgody domniemanej”. Wedtug informacji
przekazanej przez Centrum Badania Opinii Spolecznej w 2016 roku bylo to 20% populacji, a

w latach poprzednich odsetek byt jeszcze nizszy [8].

Personel medyczny, ktéry uczestniczy w procedurach zwigzanych z transplantacjg ma

obowigzek dochowania tajemnicy zawodowej. Wyniki uzyskane w kwestionariuszu wtasnym
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wskazuja, ze wedlug 45% badanej populacji biorca powinien zna¢ dawce, kolejne 34% byli
temu przeciwni, pozostali nie mieli zdania. Krajewska — Kutak, Rolka i wsp. w swojej pracy
wspomnieli, ze ochrona danych osobowych nie obejmuje jedynie informacji dotyczacych

dawcy i biorcy, ale rowniez dokumentacji medycznej prowadzonej podczas transplantacji [7].

Smieré moézgu jest to ztozony proces, ktory powoduje brak czynno$ci pnia moézgu.
Pogodzenie si¢ ze $miercig bliskiej osoby jest sprawdzianem nie tylko wiedzy, ale takze
udzwigniecia ciezaru decyzji, ktore si¢ z nig wigza. Badania wilasne wskazuja, ze 86%
respondentéw uwaza, ze S$mieré moézgu jest nieodwracalna 1 trwata. W badaniach
Czerwinskiego 1 Malkowskiego z 2015 roku 51% Polakoéw twierdzilo, ze $mier¢ moézgu
wigzala si¢ ze Smiercia danej jednostki, z kolei 35% bylo zdania, Ze §mier¢ jest rOwnoznaczna
z zatrzymaniem akcji serca [11]. Wedlug badan CBOS z 2016 roku 49% respondentow
uwazato, ze $mier¢ jest jednoznaczna z nieodwracalnym zniszczeniem moézgu. Natomiast
kolejne 40% badanej populacji twierdzito, ze zatrzymanie akcji serca jest gtdéwna przyczyna

$mierci [8].

Jednostki chorobowe definiowane jako choroby przewlekte wptywaja negatywnie na
funkcjonowanie wielu narzadéw. Nerka jest najczesciej transplantowanym organem w Polsce.
Respondenci uczestniczacy w badaniach wlasnych potwierdzili powyzsze stwierdzenie.
Roéwniez w analizach przeprowadzonych przez Scisto i wsp. wykazano, ze osoby badane maja

$wiadomos¢, ktory narzad przeszczepia si¢ najczesciej [10].

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnieto nast¢epujace wnioski:

1. Wykazano, ze poziom wiedzy mieszkancéw woj. Podlaskiego na temat transplantacji
jest $redni.

2. Analizujac poziom wiedzy badanej populacji z zakresu transplantacji nie
zaobserwowano istotnie statystycznego wpltywu wieku, plci oraz miejsca
zamieszkania.

3. Wsrdéd respondentow znajdowaly si¢ osoby pracujagce w ochronie zdrowia.
Reprezentowaly one dobry lub bardzo dobry poziom wiedzy dotyczacej przeszczepow

narzadow.

214



POZIOM WIEDZY OSOB W WIEKU 18-45 LAT NA TEMAT TRANSPLANTACJI NARZADOW

4. Wyksztalcenie oraz praca w ochronie zdrowia to czynniki majgce wptyw na opini¢ i

poziom wiedzy na temat transplantacji organéw.

5. Udowodniono, ze im wyzszy jest poziom wiedzy z zakresu transplantologii tym

badani chetniej przekazaliby swoje narzady do przeszczepu.

6. Ponad 70% osOb pracujacych w stuzbie zdrowia przekazaloby po $mierci swoje

narzady do przeszczepu osobie potrzebujace;.
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WPROWADZENIE

Autoimmunologiczne zapalenie watroby, czyli AIH (autoimmulogic hepatitis,
autoimmunologiczne zapalenie watroby). Jest to choroba przewlekta, charakteryzujaca sie¢
poglebiajagcym procesem zapalno-martwiczym tkanki watrobowej (hepatocytéw). U pacjenta
podczas diagnozy stwierdza si¢ zwigkszone stezenie aminotransferaz, immunoglobuliny klasy
G oraz wystgpowanie autoprzeciwcial w surowicy. Choroba ta nie ustaje samoistnie, a
postgpujac prowadzi do marskosci, a kolejno do niewydolnos$ci watroby. Choruja czgsciej
kobiety, ale wérod mezczyzn AIH réwniez wystepuje. Bardziej narazone s3 osoby, ktore
chorujg tez na inne choroby autoimmunologiczne takie jak na przyktad choroba Hashimoto,
choroba Gravesa-Basedowa, poniewaz czesto jedna choroba z autoagresji wspotwystepuje z
druga. Przypadki AIH zdarzaja si¢ takze u dzieci. Pierwsze przestanki na temat tej choroby
pojawily si¢ w 1956 roku dzigcki Mackey’owi. Szwedzki lekarz Jan Waldenstrom jako
pierwszy opisat przypadek AIH. Do tej pory nie ma informacji na temat konkretnej etiologii

choroby oraz jest to choroba dos¢ rzadko wystepujaca [1, 2].

ROZWINIECIE

Klasyfikacja

Mozna wyrézni¢ dwa rodzaje AIH, ktoére roznig si¢ miedzy sobg typami
autoprzeciwciat w surowicy.
Typ 1: wystepuja przeciwciala- przeciw migsniom gltadkim 1 przeciwjagdrowe, natomiast
rzadziej przeciw cytoplazmie neutrofilow, przeciwaktynowe i przeciw rozpuszczalnemu
antygenowi watrobowemu i trzustkowemu, ten typ wystepuje u dzieci i dorostych, najczesciej

w wieku 10-25 lat i 45-70 rokiem zycia.
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Typ 2: wystepuja przeciwciata- przeciw antygenowi cytozolowemu hepatocytow i przeciw
mikrosomom watroby i nerki, cze$ciej wystepuje u dzieci, mlodziezy ptci zenskiej.

Osoby chore na AIH, ktére posiadaja przeciwciatla przeciwaktynowe w porownaniu do
pacjentow, ktorzy ich nie majg wyrdznia: czestsze wystepowanie niewydolnosci watroby, a co
za tym idzie pojawienie si¢ potrzeby transplantacji, wiek zachorowania zazwyczaj 40-45 lat

oraz gorsza odpowiedz na glikokortykosteroidy [1, 2].

Czynniki ryzyka

AIH jest do$¢ rzadko wystepujaca choroba, gdzie zachorowalno$¢ na nig w Europie i
Ameryce Potnocnej wynosi 0,1-1,9/100000/rok. Zachorowaé moze kazdy, jednak najbardziej
pewnymi czynnikami ryzyka tej choroby sa:

-wiek w przedziale 40-60 lat,
-wiek dzieciecy,
-pte¢ zenska, gdzie zachorowalnos¢ jest 4 razy czgstsza niz u mezczyzn,
-osoby z genotypem: HLA (human leukocyte antigens, ludzkie antygenty leukocytarne), DR
3,DR 4, B 8§,
-zachorowania na inne choroby z autoagresji zwlaszcza:

e Choroba Hashimoto,

e Cukrzycatypu 1,

e Choroba Gravesa-Basedowa,

e Wrzodziejace zapalenie jelita,

e Reumatoidalne zapalenie stawow,

e Choroba trzewna,

e Twardzina ukladowa,

e Niedokrwisto§¢ hemolityczna.

Mowiac o chorobach skory, to najczesciej wspotwystepujacymi chorobami z AIH sa:
tuszczyca, bielactwo, liszaj ptaski. Wymienione schorzenia mogg tworzy¢ mozaike
autoimmunizacji, czyli zesp6t naktadania.

Jak w kazdej chorobie tak i w tej istnieja czynniki, ktére moga wyzwalaé
autoimmunologiczne zapalenie watroby, s3 to:

-wirus zapalenia watroby: A,B,C,D,

-wirus cytomegalii,
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-wirus opryszczki typu 1,

-wirus ospy,

-bakterie,

-drozdze,

-toksyny,

-leki takie jak: diklofenak, atorwastatyna, interferon, ketokonazol, izoniazyd, alfa-metyldopa,
propyltiouracyl [1, 2].

Patofizjologia i patogeneza

Wyroéznia sie kilka typow przeciwciat, ktérych produkcja spowodowana jest zanikiem
autologicznej tolerancji hepatocytow. Osoba, ktora ma predyspozycje genetyczne jest bardziej
narazona na zachorowanie, wtasnie z powodu nieprawidlowej prezentacji autoantygenoéw i
mniejszej tolerancji immunologicznej. Patogeneza AIH skupiona jest na polimorfizmie
glownego uktadu zgodnosci tkankowej, czyli na inicjacji odpowiedzi odpornosciowej przez
zespOl biatek naszego organizmu. Reakcja autoagresji moze by¢ wyzwalana przez
wielorazowy lub pojedynczy kontakt z wirusem, ale takze z lekami. Kazda komorka uktadu
odporno$ciowego chorych na AIH, nie potrafi rozpozna¢ strukturalnie podobnych epitopoéw
wirusow lub lekow od wiasnych, powodujac niszczenie zrodia, ale rowniez i komorek
watrobowych naszego organizmu. Mimo niewielkich réznic pomiedzy réznymi podtypami
choroby, to cel terapii jest jeden- catkowite opanowanie procesoOw niszczacych watrobe

chorego pacjenta poprzez immunosupresj¢ 1 leczenie podtrzymujace [1, 2].

Zespol nakladania pierwotnej zolciowej marskosci na autoimmunologiczne zapalenie

watroby

Definicja zespotu naktadania mowi o wspotwystgpowaniu dwoch, ale tez 1 wigkszej
ilosci choréb autoimmunologicznych watroby u tego samego pacjenta. Kryteria, ktore
pomagaja  rozpozna¢ zespol nakladania  pierwotnej  Zolciowej marskosci na
autoimmunologiczne zapalenie watroby (PBC/AIH- primary biliary cholangitis/
autoimmulogic hepatitis, pierwotne zapalenie drog zotciowych/ autoimmunologiczne
zapalenie watroby) opieraja si¢ przede wszystkim na cechach immunologiczno-
biochemicznych, obrazie klinicznym 1 histopatologicznym. Pochodzenie tego zespotu do tej
pory nie jest oczywiste, najczestsze hipotezy sa takie, ze u osoby chorej po prostu wystapity
przypadkowo dwie niezalezne choroby lub tez moga to by¢ predyspozycje genetyczne

determinujace wystgpienie obu schorzen, a rokowanie takiego pacjenta jest niepewne.
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Rozpoznanie zespotu opiera si¢ na diagnozie oddzielnej dla PBC i oddzielnej dla AIH.
Opracowano skrocony system punktowy pomagajacy rozpozna¢ choroby, jednak
zdiagnozowanie autoimmunologicznego zapalenia watroby, podczas gdy pacjent choruje juz
na PBC jest nieco utrudniony z powodu obecno$ci parametréw reprezentatawnych dla
cholestatycznych schorzen watroby, ktore w sposob falszywy zmniejszajg punkty.

Leczenie zespotu naktadania pierwotnej zélciowej marskosci na autoimmunologiczne
zapalenie watroby nie jest jednoznaczne. Istnieje par¢ propozycji leczenia, pierwsza z nich
jest potaczenie UDCA  (ursodeoxycholic acid, kwas ursodeoksycholowy) z
glikokortykosteroidami, drugg jest leczenie na samym poczatku samym kwasem
ursodeoksycholowym, a nastepnie, gdy efekt leczenia nie bedzie zadowalajacy dodanie do
terapii po trzech miesigcach glikokortykosteroidy. Gdy wiadomo, Ze leczenie bedzie trwato

dlugo nalezy rozwazy¢ zastosowanie azatiopryny zamiast glikokortykosteroidow [3].

Objawy kliniczne

Zdiagnozowanie AIH jest utrudnione z powodu szerokiego spektrum klinicznego tej
choroby. Przebieg schorzenia moze nie dawa¢ zadnych objawdw, przez co pacjenci w porg
nie zglaszaja si¢ do specjalisty, czego konsekwencja jest czgste diagnozowanie
autoimmunologicznego zapalenia watroby juz z obecnos$cig marskosci. Gdy juz objawy
wystapia, rzadko wskazuja na wystepowanie witasnie tej choroby, gdyz takim objawem moze
by¢ na przyklad bol stawow lub tez ostabienie, ktore w podswiadomosci pacjenta moze by¢
tylko zmeczeniem 1 takim sposobem problem zostaje zbagatelizowany.

Zdarzaja si¢ przypadki, gdy choroba rozpoczyna si¢ w sposob nagly, gwattowny,
przez co porownywana jest do czescie] wystepujacej choroby jaka jest wirusowe zapalenie
watroby. Rzadsza postacig jaka przybiera autoimmunologiczne zapalenie watroby jest ostra
niewydolno$¢ tego narzadu, co zazwyczaj kwalifikuje pacjenta do transplantacji.

Do najczesciej wystepujacych objawow zalicza sie [1, 2]:
-z6ltaczke,

-poczucie pobolewania w prawym nadbrzuszu,

-brak taknienia,

-stany podgoraczkowe,

-zaburzenia miesigczkowania, a nawet jej brak,
-oslabienie,

-spadek masy ciata,

-jadtowstret,
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-wymioty i nudnosci,

-bole migsni 1 stawow,

-bielactwo,

-krwawienie z nosa,

-mogg pojawiac si¢ naczyniaki gwiazdziste,

-powickszenie watroby i/lub $ledziony (hepatosplenomegalia).

Nasilenie kazdego z objawow jest indywidualne dla kazdego pacjenta, ma na to wptyw
przede wszystkim wiek, w ktorym pacjent zachorowat. Tok rozwoju AIH u dzieci i mtodziezy
jest bardziej agresywny i mniej podatny na skuteczne leczenie. Jak kazda inna choroba
autoimmunologiczna wyrdznia si¢ okresy remisji i zaostrzenia [ 1, 2].

Dodatkowo nalezy wspomnie¢, ze pacjenci ze stwierdzonym autoimmunologicznym
zapaleniem watroby, maja czesto roOwniez marsko$¢ watroby, a to powoduje dodatkowe
objawy kliniczne, gdy jest ona w stanie niewyrownanym takie jak:

-zaczerwienienie kigbu i kiebika,

-zanik migs$ni,

-obrzgk §linianek przyusznych,
-ginekomastia,

-zaburzenia krzepliwosci krwi,

-zanik jader,

-sktonno$¢ do utrudnionego gojenia ran z powodu niedoboréw cynku i magnezu,
-Swiad skory,

-krwawienia z przewodu pokarmowego,
-wodobrzusze,

-obwodowe obrzeki,

-Zmienno$¢ nastroju,

-zaburzenia rytmu snu [1, 2].

Diagnostyka

Diagnostyka autoimmunologicznego zapalenia watroby nie nalezy do najtatwiejszych,
jednak jest ona mozliwa, biorgc pod uwage wiele czynnikow. Czgsto z AIH wiagze sig
marsko$¢ watroby, gdy diagnoza byla zbyt pdzna, a co za tym idzie wiele innych powiktan

jak wodobrzusze, encefalopatia watrobowa czy tez zylaki przetyku, dlatego tez tak wazne jest
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wykrycie wszystkich problemow i rozpoczecie odpowiedniego leczenia ukierunkowanego na
kazdy z nich. Dodatkowg trudnos$cia w diagnozie jest to, ze nalezy wykluczy¢ inne choroby o

podobnym przebiegu lub ktére wspodtistniejg z AIH.

e Kryteria diagnostyczne IAHG (International Autoimmune Hepatitis Group,
Migdzynarodowa Grupa ds. Autoimmunologicznego Zapalenia Watroby)

Pewna grupa ekspertow z International Autoimmune Hepatitis Group stworzyta

system punktowy pomagajacy zdiagnozowa¢ AIH. Stosowany jest on dla potrzeb naukowych,

natomiast dla potrzeb klinicznych, zostal on uproszczony [3].

Nalezy zaznaczy¢, ze te kryteria nie sprawdzajg si¢ w przypadkach, gdy: stadium
choroby zacz¢to si¢ w sposdb gwattowny, wystepuje marsko$¢ watroby 1 w “zespotach
naktadania” [4].

Warte zapamigtania jest, ze ta skala shuzy tylko do pomocy przy rozpoznaniu
autoimmunologicznego zapalenia watroby, a nie powinna stanowi¢ jedyny material w
postawieniu diagnozy. Rozpoznanie choroby powinno opiera¢ si¢ tez na wywiadzie,
badaniach laboratoryjnych, obrazie klinicznym, badaniu histopatologicznym, oznaczaniu

przeciwcial [4].

e Badanie przedmiotowe

Badanie fizykalne, wykonane przez specjalist¢ moze da¢ sygnat, Zze co$ nie tak dzieje
si¢ z naszg watrobg. Wyrdznia si¢ kilka etapow badania, ktérych wyniki moga da¢ nam punkt
odniesienia do dalszej diagnozy.

Z badania fizykalnego brzucha, mozna dowiedzie¢ si¢ czy watroba jest powiekszona,
prawidtowej wielkosci albo czy posiada segmenty przerosnigte. Badanie glowy pozwala
wykry¢ nieprawidlowos$ci zwigzane z skora na przyklad zazolcenie, blados$é, suchosé, z
jezykiem na przyktad kolor, powigkszenie, z wargami i z oczami, gdzie bardzo istotne jest

wytrzeszcz 1 kolor biatek ocznych [1].

e Testy laboratoryjne
W diagnostyce choréb watroby wazny jest kazdy parametr, przede wszystkim w
rozpoznaniu AIH, gdyz nie opiera si¢ to na pojedynczym teécie diagnostycznym, a fenotypy

kliniczne jej sa rdzne.
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Do najwazniejszych parametrow badanych w diagnostyce choréb watroby naleza:
aminotransferazy, fosfataza zasadowa, gamma-glutamylotranspeptydaza, bilirubina,

albuminy, czas protrombinowy, ptytki krwi.

1. Aminotransferazy- AST (aspartate aminotransferase,aminotransferaza
asparaginianowa)

Wysokie stezenie tego wskaznika moze wystepowaé w takich chorobach jak:
autoimmunologiczne zapalenie watroby, ostre wirusowe zapalenie watroby, wstrzas
septyczny, ostra posta¢ choroby Wilsona, ostra niedrozno$¢ drog zoélciowych, zakrzepica zyt
watrobowych. Gdy stezenie osiaggnie 300 IU/I to jest to poziom charakterystyczny przede
wszystkim dla AIH, polekowych reakcji i zapalen wirusowych watroby, natomiast wyklucza
to przyczyng¢ zwigzang z alkoholem Ilub HCV. Duze stezenie aminotransferaz jest
zagrozeniem dla hepatocytow. Nalezy pamigtac, ze nawet jesli stgzenie aminotransferaz jest
w goérnej granicy normy, to nie powinno si¢ tego bagatelizowaé, poniewaz moze to
wskazywa¢ na chorobg watroby o matej aktywnos$ci zapalnej. Przyczynami zwigkszonych
wartosci AST moga by¢: niesteroidowe leki przeciwzapalne, narkotyki, antybiotyki, sterydy

anaboliczne, statyny, opary pochodzace od klejow, rozpuszczalnikow 1 farb [5].

2. Fosfataza zasadowa- ALP ( alkaline phosphatase, fosfataza zasadowa) i GGTP

(gamma-glutamyl transpeptidase, gamma-glutamylotranspeptydaza)

ALP naturalnie jest podwyzszone u os6b mtodych 1 0s6b po 50-tym roku zycia.
Sytuacja wymagajaca szczegolnej uwagi jest wtedy, gdy pacjent ma: niedoczynnos¢ tarczycy,
niedobory cynku, witaminy B12, wrodzong hipofosfatemi¢, poniewaz hamujg one aktywnos$¢
ALP, a to z kolei stanowi problem w rozpoznaniu na przyklad cholestazy. Problem z
wytwarzaniem i transportem zotci potwierdza zwigkszone stezenie ALP i GGTP.

GGTP wystepuje w btonie komorek nabtonkowych drog zotciowych, dzigki czemu we
wczesnym stadium, gdzie zot¢ plynie prawidlowo, moze dochodzi¢ do wigkszego stezenia
GGTP w poréwnaniu do ALP, co wskazuje na male uszkodzenia przewodow zotciowych. Nie
nalezy bada¢ samego GGTP, zamiast ALP, gdy potrzebne jest rozpoznanie cholestazy.
Gamma-glutamylotranspeptydaz¢ lekarze wykorzystuja takze do rozpoznania czy dany
pacjent stosowat si¢ do zalecen abstynencji alkoholowej, poniewaz wysokie stezenie jest
dowodem spozywania napojow wysokoprocentowych. Inne przyczyny wysokiego poziomu

GGTP: leki przeciwdrgawkowe, warfaryna, wiek, pte¢, masa ciata, palenie papierosow [5].
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3. Bilirubina

Prawidtowe normy bilirubiny we krwi wynosza: 1,1 mg/dl. Mozna j3 podzieli¢ na
bilirubing posrednia i bezposrednig. Posrednia jest produkowana w zwigkszonej ilosci przy
zespotach hemolitycznych, krwiakach czy tez przez leki. Wazne natomiast jest to, ze
podwyzszona norma bilirubiny posredniej jest spowodowana zespotami hemolitycznymi, a
one moga wspolwystepowaé z chorobami watroby takimi jak AIH. W chorobach migzszu
watroby, gdzie zaliczamy AIH podziat bilirubiny na posrednia i bezposrednig nie ma
znaczenia. Parametr ten powoduje niekorzystne rokowanie w marskos$ci watroby, zwigzane z

zakazeniem spowodowanym przez bakterie [5].

4. Albuminy i INR (international normalized ratio, czas protrombinowy)

Badanie tego markeru, moze by¢ przydatne w zdiagnozowaniu zaawansowanej
marsko$ci watroby, mozna moéwi¢ wtedy o hipoalbuminemii. Gdy odnotowuje si¢ spadek
poziomu osoczowych albumin, mamy wtedy do czynienia z chorobami watroby trwajacymi
ponad 3 tygodnie. Biatko te nie nadaje si¢ do oceny rokowniczej u pacjentéw chorujacych na
ostra niewydolno§¢ watroby, jednak trzeba pamigtac, ze nie tylko st¢zenie tego markera
trzeba bra¢ pod uwage w diagnozie. INR pomaga zdiagnozowa¢ zaawansowang marsko$¢
watroby 1 jest zdecydowanie lepszym markerem do oceny wydolnosci komorek watroby, niz
albuminy, gdyz albuminy jak wczes$niej wspomniano wykazujg przejawy choroby po 3
tygodniach, natomiast INR po 24 godzinach trwania schorzenia. Dodatkowg funkcjg INR to
pomoc w kwalifikacji pacjentow do przeszczepu watroby, gdy czas protrombinowy wynosi

ponad 100 sekund [5].

5. Plytki krwi
Trombocytopenia to schorzenie charakteryzujace si¢ zmniejszong iloscig plytek krwi,
wystepuje dosy¢ czesto u pacjentdw z przewleklymi schorzeniami watroby. U pacjentéw z
AIH, moze wystepowaé z powodu wystgpowania przeciwcial przeciwptytkowych, ktore
niszcza ptytki krwi chorego. Plytki krwi to wazny marker oceny czy watroba pacjenta jest

zwlokniona w sposdb zaawansowany [5].

¢ Ocena histopatologiczna
W autoimmunologicznym zapaleniu  watroby bardzo wazna jest ocena
histopatologiczna. W obrazie histopatologicznym u 0s6b chorych we wczesnym stadium lub

nieleczonym AIH mozna wyr6zni¢ takie cechy jak:

224



AUTOIMMUNOLOGICZNE ZAPALENIE WATROBY -PRZYCZYNY, OBJAWY, DIAGNOSTYKA, LECZENIE

-geste nacieki limfocytarno-plazmocytarne w przestrzeniach wrotnych (brak komorek
plazmatycznych nie wyklucza AIH), z udzialem eozynofiléw, wdzierajace si¢ do brzeznej
strefy ptacika watrobowego

-martwica okolowrotna lub okotoprzegrodowa

-obecnos$¢ wielojadrowych hepatocytow 1 rozetowego uktadu regenerujgcych komorek

watrobowych.

Natomiast u pacjentow, ktorych stadium choroby rozpoczeto si¢ w sposob ostry, obraz
histopatologiczny wyglada inaczej:
-wldknienie moze by¢ nieobecne, lub stabo widoczne,
-nacieki zapalne sktadaja si¢ z neutrofilow,
-martwica przg¢stowa, przy braku cech zniszczenia drog zotciowych.
Wszystkie wlasciwosci, jakie mozna zauwazyé w obrazie histopatologicznym sg nie tylko
charakterystyczne dla AlH, ale réwniez i dla innych choréb watroby, dlatego tak wazne jest

zbadanie kazdego czynnika etiologicznego [2, 4, 5].

e Diagnostyka obrazowa i inwazyjna

1. Biopsja watroby

Biopsja watroby po dzi§ dzien nazywana jest “zlotym $rodkiem”, do rozpoznawania
wielu chordb watroby. Cate badanie opiera si¢ na pobraniu od pacjenta tkanki watrobowej 1
ocenie jej histopatologicznie. Pobranie wycinka watroby odbywa si¢ za pomoca naktucia igtg
skory badanego w ustalonym miejscu. Inne metody to naklucie przezzylne (zyta szyjna
glowna dolna i1 Zyty watrobowe) oraz w trakcie laparotomii lub laparoskopii. Mozna wykonaé
ja bez aparatury obrazowej, jak 1 z nig. Ze wzgledu, ze jest to metoda inwazyjna, moga
wystgpi¢ takie powiktania jak: bdl brzucha, krwiak s§rédwatrobowy lub podtorebkowy,
nadci$nienie, rzadkim powiklaniem jest krwotok. Biopsja oprocz oceny witoknienia, obrazuje
takze inne parametry takie jak stopief stluszczenia czy tez aktywno$¢ zapalna, co daje jej

przewage nad na przyktad elastografig watroby [6].

2. Elastografia watroby

Istota tego badania jest ocena stopnia zaawansowania wtoknienia i marskosci watroby,
wykazano, ze ta nieinwazyjna metoda jest wiarygodna i dobrze pokazuje wspotzaleznosé
wldknienia z autoimmunologicznym zapaleniem watroby, dlatego tez czgsto stosowana jest w

ramach kontroli remisji i stabego zapalenia watroby. W praktyce klinicznej najczesciej stosuje
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si¢ elastografi¢ ultrasonograficzng. Nie jest to jednak badanie bez zafalszowan, gdyz moze
zdarzy¢ si¢ tak, ze elastyczno$¢ narzadu, nie zawsze jest jednakowa z wtoknieniem. Metoda
elastografii zostata zapoczatkowana w 2007 roku. Wykorzystuje si¢ w fale mechaniczne,

ktore ulegaja rozproszeniu szybciej w zdrowej watrobie [7, 8].

3. Rezonans magnetyczny, ultrasonografia, tomografia komputerowa

Funkcjg rezonansu magnetycznego, ultrasonografii i tomografii komputerowej to
takze ocena marskosci 1 widknienia watroby. Réznica pomig¢dzy rezonansem magnetycznym,
a elastografig watroby jest taka, ze w badaniu wykonanym za pomoca rezonansu nie mozna
wyrdzni¢ stadiow wioknienia watroby. Te trzy badania nie majg ukierunkowanego znaczenia
w diagnostyce AIH, jednak moga pokaza¢ inne powazne choroby takie jak nowotwor

watrobowokomoérkowy [1, 12].

Autoimmunologiczne zapalenie watroby ma charakter miazszowy, jednak w
przypadku, gdy wystapi zaostrzenie moze zdarzy¢ si¢, ze ma charakter mieszany, czyli
cholestatyczno-migzszowy. W AIH istotne jest zbadanie stopnia post¢gpowania procesu
zapalno-martwiczego, zwlaszcza wioknienia. O duzej aktywnos$ci zapalnej $wiadczg wysokie
wartosci ALT, czyli aminotransferazy alaninowej, ktore si¢ powtarzaja. Wspotzaleznosé
migdzy obrazem histopatologicznym, a aminotransferazami alaninowymi jest staba.
Wszystkie wczesniej wymienione wskazniki sg wazne w diagnozie choréb watroby, natomiast
aby zdiagnozowa¢ w pelni AIH potrzebne jest, rowniez: oznaczenie steZenia
immunoglobuliny klasy G, watrobowego panelu autoprzeciwcial oraz wykonanie
elektroforezy biatek surowicy, czyli okreSlenie iloSci poszczegdlnych frakcji zlozonych z
biatek w surowicy krwi [4, 5],

Diagnostyka autoimmunologicznego zapalenia watroby jest zlozona. Wazne jest
zbadanie catej watroby pacjenta, nie tylko skupiajagc si¢ na AIH, poniewaz marskos$¢ to
rowniez bardzo powazny problem prowadzacy do niewydolnosci watroby. Pewna diagnoza
AIH musi spetia¢ takie kryteria jak: 1,5 razy wyzsze stezenie gammaglobulin niz norma,
przekroczenie gornej granicy normy stezenia immunoglobuliny klasy G i biatek, ANA (anti-
nuclear antibodies, przeciwciala przeciwjadrowe), ASMA (anti-smooth muscle antibodies,
przeciwciata przeciw migéniom gladkim), LKM (liver/kidneys microsomes, przeciwciala
przeciw mikrosomom nerki 1 watroby) maja wyzszy poziom niz 1:160, stwierdzony brak
obecnosci AMA (anti-mitochondrial antibodies, przeciwciata przeciwmitochondrialne),

stwierdzone zmiany w biopsji watroby, nieobecno$¢ zakazenia wirusami hepatotropowymi,
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nienaduzywanie alkoholu, nieprzyjmowanie lekow hepatotoksycznych oraz brak

wspotwystepowania innych choréb autoimmunologicznych [2].

Leczenie

Podstawowym celem leczenia autoimmunologicznego zapalenia watroby jest dgzenie
do catkowitej remisji choroby i leczeniu podtrzymujacym. Pierwszym lekiem, ktory wilacza
si¢ w leczeniu indukujacym remisj¢ jest prednison, ktérego dawke zaczyna si¢ od 60 mg/24 h
przez pierwszy tydzien, a nast¢pnie zmniejsza si¢ ja, az do osiggniecia dawki 7,5-15 mg/ 24 h,
ktéra jest dawka podtrzymujaca. Wazne jest podczas przyjmowania prednisonu
kontrolowanie poziomu aminotransferaz. Lekarze w dazeniu do remisji, wybieraja takze
alternatywng forme¢ leczenia jak potaczenie prednisonu z azatiopryng, jednak azatiopryna
moze wykazywa¢ dziatanie hepatotoksyczne, dlatego tez pacjenci powinni by¢ stale
monitorowani przez pierwsze 4 tygodnie. Zdarzaja si¢, rowniez przypadki, ze specjali§ci
preferujg leczenie, tylko azatiopryng. Terapia lekami nie powinna trwac krocej niz dwa lata.

Stosowanie lekéw drugiego i trzeciego rzutu w leczeniu AIH, jest wskazane wtedy,
gdy leczenie wcze$niej wymienionymi lekami nie przynosi efektow, wystepuje
steroidooporno$¢ i nietolerancja glikokortykosteroidow, gdy obecne jest zapalenie lub gdy
choroba zamiast przechodzi¢ w faze remisji postepuje. Do lekdéw drugiego 1 trzeciego rzutu
zaliczamy: cyklosporyne A, takrolimus, budezonid, mykofenolan mofetylu. Dziatanie
cyklosporyny A jest najbardziej znane w poréwnaniu do pozostatych lekow drugiego i
trzeciego rzutu. W Polsce cyklosporynge A stosuje si¢ przede wszystkim u dzieci. Nalezy
pamigtac, ze leczenie drugiego rzutu powinno odbywac si¢ tylko w osrodkach zajmujacych
si¢ leczeniem AIH [7, 9].

Catkowite przerwanie leczenia podtrzymujacego, moze powodowa¢ nawrot choroby,
co jest dos$¢ czestym zjawiskiem, obecnym u ponad potowy chorych i wystepuja one
najczesciej w pierwszych szesciu miesigcach od odstawienia. Ponowne wdrazenie leczenia
jest koniecznoscig, gdy obecny jest nawrdt choroby. W trakcie prowadzenia leczenia
podtrzymujacego zalecane sa kontrole co 3 miesigce. Ostatecznoscig u chorych z AIH jest
transplantacja watroby, jednak nie eliminuje to nawrotu choroby, ktory moze wystapi¢ nawet
po przeszczepie [1, 7].

Wazng kwestig jest takze leczenie AIH w cigzy. Autoimmunologiczne zapalenie
watroby w cigzy wigze si¢ z powiklaniami, najczescie] wystepujagcymi po cigzy jak i
ryzykiem poronienia. Wystepuja przypadki, ze ci¢zarna odczuwa zaostrzenie choroby w

réznych okresach cigzy, ale czgéciej wystepuje ono w okresie potogu. Podczas cigzy macica
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kobiety ulega powigkszeniu co powoduje wzrost ryzyka wystgpienia zylakéw przetyku, ktore
sg powiktaniem marskos$ci watroby. Nalezy podtrzymywac leczenie immunosupresyjne przez
czas trwania cigzy jak i po niej. U kobiet, ktore majg w planach zaj$cie w cigze, nie nalezy
stosowac lekow teratogennych jak azatiopryna [10].

W leczeniu autoimmunologicznego zapalenia watroby, nie chodzi tylko o aspekt
farmakologiczny, ale takze o zdrowie psychiczne pacjentow, ktorzy czesto posiadaja zanizony
poziom zycia. Czg¢sto wystepujacym problemem u pacjentow z AIH jest depresja
(wystepujaca nawet u 60 % chorych), o ktérej obecnosci nie maja nawet pojecia, gdyz nie jest
ona czesto oceniana w praktyce klinicznej, tak samo jak i stany lgkowe. Takimi narz¢dziami,
ktére moga pomoOc w rozpoznaniu depresji s3: Szpitalna Skala Leku i Depresji oraz
Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta, oprocz tego nalezy przeprowadzi¢ wywiad z pacjentem na
temat objawow, wptywu choroby na samopoczucie i codzienne czynnosci oraz zwrdcic¢
uwage na inne czynniki, ktore nie sg zawarte w wymienionych wyzej narzedziach. Pacjenci
chorujacy na co dzien na jakgkolwiek chorobe przewlekla, potrzebuja wsparcia i warto o tym

pamigtac [7, 11].

Dieta

U pacjentéw chorych na choroby watroby sktadniki odzywcze ktorych czgsto brakuje
w ich diecie to migdzy innymi: biatka, lipidy, weglowodany, mineraty 1 witaminy. Wazne
jest, aby dieta byla dobrana tak by te niedobory uzupetnia¢ przy jednoczesnym nie
zwiekszaniu syntezy sktadnikow powodujacych encefalopatie. Powinno si¢ zwroci¢ uwage na
czynniki, ktore mogg powodowac wzrost aktywnos$ci zapalnej w naszym organizmie.

Kwasy omega-3 i omega-6 odpowiadaja miedzy innymi za odpowiedz zapalng
organizmu jak i ci$nienie krwi, dlatego wazne jest, aby ich ilo§¢ znajdowata si¢ w
rownowadze. Nadmiar kwasu omega-6 moze powodowac¢ dziatanie indukujace zapalenie.
Kwasy omega-3 mozna suplementowa¢ w postaci tranu.

Cechy diety u pacjentow z chorobami watroby:

1. Zrownowazona pod wzgledem sktadnikow odzywczych.

2. Wskazane warzywa i owoce.

3. Positki o matej objetosci spozywane czgsto nawet 7 razy na dobe.

4. Ostrozno$¢ w spozywaniu positkéw thustych i smazonych.

5. U chorych ze stwierdzong encefalopatia, powinien przewazac nabiat i warzywa.

6. Zachowanie abstynencji alkoholowej.
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7. Ograniczenie spozywania sodu z powodu wystepowania obrzekow.

8. Niespozywanie produktdow wysoko przetworzonych, zupek chinskich, ale takze wody o
duzej zawarto$ci mineratow.

9. Ograniczenie spozywania do minimum positkow typu fast food i czerwonego migsa.

10. Zalecany sposob przyrzadzania positkow to gotowanie na parze i w wodzie, duszenie bez
obsmazania.

11. Ograniczenie produktow powodujacych wzdecia jak warzywa kapustne.

12. Nie zalecane jest spozywanie thuszczoOw zwierzecych.

13. Zrodtami weglowodanéw powinny byé: pieczywo pszenne, makarony, platki, ryz,
ziemniaki.

14. Ostrozno$¢ w spozywaniu soli kuchennej z powodu nasilania wodobrzuszy.

15. Przyjmowanie witamin, przede wszystkim A, K i witamin z grupy B [12].

Powiklania

Autoimmunologiczne zapalenie watroby, samo w sobie nie powoduje powiktan,
natomiast bardzo wazne jest to, ze jezeli nie zostanie rozpoznana ta choroba na czas, wtedy
dochodzi do marskosci watroby, gdzie one juz wystgpuja. Marsko$¢ definiowana jest jako
“koncowy etap ewolucji wielu postepujacych choréb watroby, niezaleznie od ich etiologii.”
Ze wzgledu na czesto$¢ wystgpowania marskosci u pacjentdow chorujacych na AIH, warto

scharakteryzowac niektore powiktania z tym zwigzane.

1. Zylaki przetyku- krwotok
Zylaki przetyku sg bardzo czestym powiktaniem marskoéci watroby. Wazno$é tego
powiklania polega na tym, ze zbagatelizowanie problemu moze powodowa¢ $mier¢ z powodu
braku mozliwosci zatrzymania krwawienia lub jego nawrotow. Krwawienie jest to powiklanie
wystepowania nadci$nienia wrotnego. Istnieje profilaktyka wtoérna, polegajaca na zabiegu

endoskopowego podwigzywania zylakow [13].

2. Wodobrzusze
Wodobrzusze powstaja w wyniku skulminowania ptynu puchlinowego, ktoéry moze
mie¢ wilasciwosci wysigku lub przesicku w jamie brzusznej. Jama brzuszna staje si¢
powigkszona, napigta z wypuktym pepkiem. Przyczyna wodobrzusza moze by¢ zbyt male

wydalanie sodu w moczu, przy jednoczesnym zwiekszeniu jego retencji.
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Aby ustali¢ przyczyne wodobrzuszy, najczgsciej wykonuje si¢ paracenteze
diagnostyczna, ona rowniez pozwala rozpozna¢ trwajace zakazenie. Leczenie jest zalezne od
stopnia zaawansowania.

Przy pierwszym stopniu, nic ma potrzeby wdrgzania dodatkowego leczenia, przy
drugim zazwyczaj zaleca si¢ diete uboga w sdod i leki moczopgdne, ostatecznoscig jest upust
ptynu z jamy otrzewnowej [14].

Podzial wodobrzusza ze wzglgdu na objetos¢ ptynu puchlinowego:
| stopien (fagodne)- wykrywane jedynie w badaniu ultrasonograficznym.

IT stopien (umiarkowane)- objeto$¢ ptynu >0,5 1 mozliwe do stwierdzenia w badaniu
fizykalnym.
III stopien (zaawansowane)- stwierdzane w badaniu fizykalnym, brzuch napiety, wygtadzenie

pepka badz obecnos¢ przepukliny pepkowej [14].

3. Nadcis$nienie wrotne
Nadcisnienie wrotne jest groznym powiktaniem marskosci. Jego nastgpstwem jest
zast0] krwi w przestrzeni wrotnej 1 utworzenie krazenia systemowego. Z tym powiktaniem
zwigzane sg zylaki przetyku, poniewaz nadcis$nienie wrotne prowadzi do ich powstawania.
Moze takze powodowac poszerzenie zyl okotopepkowych, gdzie takim charakterystycznym

skutkiem jest wystgpowanie “gtowy meduzy” [15].

4. Encefalopatia watrobowa

3

Definicja encefalopatii okresla ja jako “zespot potencjalnie odwracalnych zaburzen
neuropsychiatrycznych u chorych z niewydolno$cig watroby, wynikajacych z uposledzone;j
zdolnos$ci usuwania z krwi amoniaku i innych produktéw przemian zwiazkdéw azotowych”
[16]. Do czynnikéw wyzwalajacych encefalopati¢ watrobowa naleza na przyktad: zakazenia,
zaparcia, leki hepatotoksyczne, odwodnienie, niewystarczajaca ilo$¢ elektrolitow w
organizmie, spozycie alkoholu. Wyrdznia si¢ cztery stopnie zaawansowania encefalopatii
watrobowej. Najtrudniejsza do rozpoznania jest minimalna encefalopatia watrobowa,
poniewaz nie posiada jawnych objawdw, ktore sa w kolejnych stopniach zaawansowania.
MHE (minimal hepatic encephalopathy, minimalna encefalopatia watrobowa) rozpoznaje si¢
za pomocg testow psychometrycznych. Do badan jakie wykonuje si¢ pacjentom z HE (hepatic

encephalopathy, encefalopatia watrobowa) nalezg: stezenie amoniaku we krwi, rezonans

magnetyczny, tomografia komputerowa mézgu, testy psychometryczne.
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Aktualnie nie ma skutecznej metody wyleczenia encefalopatii watrobowej, istniejg tylko
metody, ktore hamuja jej wyzwalanie.

Wazne jest, rbwniez to, ze osoby z encefalopatia watrobowa nie powinny kierowaé
samochodem, poniewaz u pacjentow, nawet z minimalng encefalopatia watrobowg wystepuja
zaburzenia psychomotoryczne, ktore przektadajg si¢ na poruszanie si¢ w ruchu drogowym
[16, 17].

Stopnie zaawansowania encefalopatii watrobowej z towarzyszacymi zaburzeniami:
Prawidlowy stopien HE:

e Zaburzenia Swiadomosci: bez zaburzen,
e Zaburzenia intelektualne: bez zaburzen,
e Zaburzenia personalne: bez zaburzen,
e Zaburzenia neurologiczne: bez zaburzen,
Lagodny stopien HE:
e Zaburzenia $wiadomos$ci: odwrdcenie dobowego rytmu snu i czuwania,
senno$¢/bezsennose,
e Zaburzenia intelektualne: lekkie spowolnienie psychoruchowe, zaburzenia
koncentracji, wydtuzony czas reakcji na bodzce, zapominanie, problemy z liczeniem,
e Zaburzenia personalne: podwyzszony lub obnizony nastroj, lek, drazliwos¢, stowotok,
e Zaburzenia neurologiczne: ataksja, zaburzenia pisma, pojedyncze drzenia migsniowe,
Umiarkowany stopien HE:
e Zaburzenia swiadomos$ci: apatia, przymglenie, r6znie nasilone zaburzenia w czasie 1
przestrzeni,
e Zaburzenia intelektualne: znaczne spowolnienie psychoruchowe, wyrazne zaburzenia
pamieci, znaczne trudnosci w liczeniu,
e Zaburzenia personalne: nieadekwatne zachowanie, niewielka zmiana osobowosci,
niepokdj, l¢k,
e Zaburzenia neurologiczne: wyrazne drzenia mig$niowe, ataksja, dyzartia, wyrazne
zaburzenia pisma, ostabienie odruchéw,
Ciezki stopien HE:
e Zaburzenia $wiadomosci: patologiczna senno$¢, splatanie, stupor, zachowana reakcja
na bodzce gltosowe,
e Zaburzenia intelektualne: bardzo nasilone spowolnienie psychoruchowe, niezdolnos¢

liczenia,
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e Zaburzenia personalne: urojenia, reakcje lekowe, niepohamowany gniew, zto$¢,
e Zaburzenia neurologiczne: wygoérowane odruchy S$ciegniste, odruchy patologiczne,
drgawki kloniczne, oczoplas, objawy pozapiramidowe,
Spiaczka:
e Zaburzenia $wiadomosci: $pigczka watrobowa, brak reakcji na bodzce,
e Zaburzenia intelektualne, personalne: niemozliwe do oceny

e Zaburzenia neurologiczne: szerokie areaktywne zrenice, sztywno$¢ odmoézdzeniowa.

5. Rak watrobowokomorkowy
Najczestsza przyczyng wystepowania tego typu nowotworu jest marskosé
wspotwystepujaca z zakazeniem HBV (hepatitis B virus, wirus zapalenia watroby typu B) i
HVC (hepatitis C virus, wirus zapalenia watroby typu C). Pod wzglgdem zachorowan zajmuje
on 6 miejsce na $wiecie. Czynnikami ryzyka, oprdcz marskosci watroby sa rowniez:

cukrzyca, otylo$¢, insulinooporno$¢ oraz wiek, zespot metaboliczny [15, 18].

Rokowanie

Dzigki wlasciwemu leczeniu, 91 % chorych przezywa 10 lat, 70%- 20 lat. Przy braku
remisji w ciggu 2 lat leczenia 1 wspotwystepowaniu marskosci watroby, statystyki pokazuja,
ze jest duza szansa pojawienia si¢ niewydolnosci watroby w ciggu 5 lat. Po przeszczepie 70%
chorych na AIH przezywa 5 lat. Odsetek transplantacji watroby z powodu tej choroby jest

maly 1 wynosi zaledwie 3% [1].

PODSUMOWANIE

Autoimmunologiczne zapalenie watroby jest to choroba przewlekta z autoagres;i.
Dotyka ona dzieci, 0sob mtodych, ale takze w starszym wieku.

Gdy zostanie zbyt pozno zdiagnozowana prowadzi do marskos$ci watroby, a ta niesie
za sobg nawet konieczno$¢ transplantacji.

Jest to choroba, w ktorej przypadki zachorowan z roku na rok rosng. Ze wzgledu na
jeszcze nie tak czeste jej wystepowanie wsrod populacji, warto przyblizy¢ jej charakterystyke,
aby pacjenci po zetknieciu z ta choroba wiedzieli, jak postepowaé, zwlaszcza, ze zadaniem
pielegniarki jest edukacja, wsparcie oraz nauka samoopieki i samokontroli w warunkach

domowych.

232



AUTOIMMUNOLOGICZNE ZAPALENIE WATROBY -PRZYCZYNY, OBJAWY, DIAGNOSTYKA, LECZENIE

PISMIENNICTWO

1.

10.

Gajewski P, Szczeklik A.: Interna Szczeklika: maly podrecznik 2021/22. Medycyna
Praktyczna, 2021.

Ciepal M., Wanot B.: Autoimmunologiczne zapalenie watroby- mato znany problem
kliniczny. Zagrozenia $rodowiskowe 1 cywilizacyjne. Wydawnictwo Naukowe
Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego im. Jana Dlugosza w Czestochowie
2020; 1: 101-121.

Habior A., Hartleb M., Milkiewicz P. i wsp.: Rekomendacje Sekcji Hepatologicznej
Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii dotyczace cholestatycznych chorob
watroby- adaptacja wytycznych europejskich. Gastroenterologia Kliniczna. Postepy i
Standardy 2013; 5: 15-17.

Habior A.: Najczgstsze bledy w rozpoznawaniu i leczeniu autoimmunizacyjnego
zapalenia watroby. [w:] Jak unika¢ popeiniania btgdow w diagnostyce i leczeniu
najtrudniejszych probleméw hepatologicznych? Hartleb M. (red.). Via Medica,
Gdansk 2021: 46-47.

Hartleb M.: Autoimmunologiczne zapalenie watroby. Wstepna ocena pacjenta
hepatologicznego na podstawie badan laboratoryjnych. [w:] Tajemnice hepatologii.
Przypadki kliniczne wymykajace si¢ podrgcznikom. Hartleb M. (red.), Czelej, Lublin
2022: 6-41.

Poniewierka E., Chodata K., Haton A., Kempinski R.: Biopsja watroby w materiale
Kliniki Gastroenterologii 1 Hepatologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.
Wydawnictwo Continuo 2013;15 (4): 556-557.

Janik M. K., Raszeja-Wyszomirska J.: Leczenie i opieka nad pacjentem z
autoimmunologicznym zapaleniem watroby. Gastroenterologia Praktyczna 2018; 10
(2): 38-39.

Oz6g L., Aebisher D., Bober Z., Bartusik-Aebisher D., Guz W., Cholewa M.:
Magnetic Resonance Elastography- nonivasive method to asses liver disease.
European Journal of Clinical and Experimental Medicine 2017;15 (2): 128-129.
Osiecki M., Wozniak M., Kierku$ J.: Zastosowanie cyklosporyny A we
wrzodziejacym zapaleniu jelita grubego i autoimmunizacyjnym zapaleniem watroby u
dzieci. Pediatria Polska 2016; 9 (1): 49-50.

Adamczyk-Gruszka O., Lewandowska-Andruszuk 1., Gruszka J., Komar-Gruszka K.:
Autoimmune hepatitis vs. Pregnancy. Journal of Education Health and Sport 2017; 7
(7): 479-486.

233



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

AUTOIMMUNOLOGICZNE ZAPALENIE WATROBY -PRZYCZYNY, OBJAWY, DIAGNOSTYKA, LECZENIE

Janik M. K., Wunsch E., Moskwa M., Raszeja-Wyszomirska J., Krawczyk M.,
Milkiewicz P.: Depression in patients with autoimmune hepatitis: the need for detailed
psychiatric assessment. Polish Archives of Internal Medicine 2019; 129: 645-647.
Gatecka M.: Dieta w chorobach autoimmunologicznych. PZWL Wydawnictwo
Lekarskie, Warszawa 2017.

Szczepanik A. B., Pielacinski K., Oses-Szczepanik A. M., Huszcza S., Misiak A.,
Dabrowski W. P., Gajda S.: Skleroterapia zylakow przetyku u chorych na hemofili¢ z
marskoscig watroby- prospektywne, kontrolowane badanie kliniczne. Polski Przeglad
Chirurgiczny 2017; 89 (6): 35-36.

Kucharska M., Simon K.: Algorytmy diagnostyki i terapii u pacjenta z wodobrzuszem
w przebiegu marsko$ci watroby. Hepatologia 2014; 14: 26-28.

Kalinowska P., Kondzior D. J.: Problemy wyst¢pujace podczas opieki nad pacjentem z
marskos$cig watroby- opis przypadku. [w:] Sytuacje trudne w ochronie zdrowia.
Lankau A., Kondzior D., Krajewska- Kutak E. (red.). Biatystok, Uniwersytet
Medyczny w Bialymstoku, Wydziat Nauk o Zdrowiu 2016: 259-267.

Hartleb M.: Encefalopatia watrobowa u chorych 2z marskoScia watroby.
Gastroenterologia Kliniczna 2013; 5 (2): 106-113.

Panasiuk A.: Kierowca z marskos$cig watroby i1 encefalopatig- realne zagrozenia w
ruchu drogowym. Gastroenterologia Praktyczna 2019; 4: 1-5.

Stra§ W., Malkowski P., Tronina O.: Hepatocellular carcinoma in patients with non-
alcoholic steatohepatitis-  epidemiology, risk factors, clinical implications and
treatment. Clinical and Experimental Hepatology 2020; 6 (3): 170-175.

234



PROCES PIELEGNOWANIA WOBEC PACJENTA Z AUTOIMMUNOLOGICZ-NYM ZAPALENIEM WATROBY
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WSTEP

Autoimmunologiczne zapalenie watroby jest to choroba przewlekta charakteryzujaca
si¢ postgpujacym procesem zapalno-martwiczym tkanki watrobowej. Dotyka ona dzieci, 0sob
miodych, ale takze w starszym wieku. Czynnikami ryzyka sa przede wszystkim wiek, ptec¢
oraz wspolwystepujace inne choroby z autoagresji, jak cukrzyca typu 1. Osoba, ktéra ma
predyspozycje genetyczne jest bardziej narazona na zachorowanie na AIH [1-7]. Objawy
kliniczne AIH opieraja si¢ gldwnie o objawy zwigzane z marskoscig lub niewydolnoscia
watroby. Diagnostyka opiera si¢ na badaniach laboratoryjnych, badaniu przedmiotowym,
ocenie histopatologicznej oraz diagnostyce obrazowej 1 inwazyjnej. Gdy zostanie zbyt pdzno
zdiagnozowana prowadzi do marskosci watroby, a ta niesie za soba nawet konieczno$¢
transplantacji [8-10]. Podstawowymi lekami stosowanymi w leczeniu AIH sg prednison i
azatiopryna. Dieta u pacjenta z AIH powinna opiera¢ si¢ przede wszystkim na produktach,
ktére beda ogranicza¢ reakcj¢ zapalng organizmu i beda ubogottuszczowe. Powiktania AIH to
przede wszystkim: ryzyko krwotoku z zylakow przetyku, encefalopatia watrobowa,

wodobrzusze, nadci$nienie wrotne, rak watrobowokomorkowy [11-15].

CELEM PRACY bylo zdefiniowanie probleméw pielegnacyjnych pacjenta chorego na
autoimmunologiczne zapalenie watroby, sporzadzenie planu opieki pielegniarskie;j,

przygotowanie pacjenta do zycia w srodowisku domowym.

MATERIAL I METODA BADAN
Badaniem objeto 52-letniego mezczyzne chorujgcego na autoimmunologiczne
zapalenie watroby od 4 lat. Nasilenie objawdéw choroby wystapito u pacjenta od tygodnia.

Badania przeprowadzone byty w warunkach domowych w terminie 14 grudnia 2022 roku.
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Materiaty potrzebne do pracy zostaly zebrane na podstawie wywiadu, obserwacji
pacjenta, analizy dokumentacji medycznej oraz pomiaro6w posrednich i bezposrednich.

Do oceny problemoéw pielegnacyjnych wykorzystano metode indywidualnych
przypadkéw. Metoda indywidualnych przypadkéw opiera sie¢ na jednym przypadku i jest

skupiona na analizie i zgromadzeniu danych potrzebnych do diagnozy i pracy nad jednostka.

e Obserwacja- sledzenie zmian w wygladzie i zachowaniu pacjenta, po to, aby zauwazy¢
niepokojace objawy, ktore mogg $wiadczy¢ o chorobie.

e Wywiad- $§wiadoma oraz celowa rozmowa z pacjentem, w celu uzyskania wszystkich
potrzebnych informacji na temat stanu pacjenta oraz jego otoczenia.

e Pomiary parametrow- rozpoznanie stanu zdrowia pacjenta przy uzyciu urzadzen na
przyktad: ci$nieniomierz, termometr, pulsoksymetr.

e Analize dokumentacji medycznej pacjenta dokonano na podstawie: Historii Choroby,

wynikow badan laboratoryjnych.

Proces pielegnowania to rzeczywisty, majacy swoja kolejno$¢ sposob okreslania
probleméw pielegnacyjnych pacjenta, ustalania plandw opieki, ich realizacji oraz oceniania

wynikow, ktore zostaly uzyskane.

WYNIKI

Opis przypadku

52-letni pacjent dnia 24.08.2019 r. zostat przyjety do Kliniki Hepatologii i Chorob
Wewnetrznych w Centralnym Szpitalu Klinicznym w Warszawie. W wywiadzie po czterech
latach od wypisania ze szpitala pacjent przyznaje, ze zaniedbal swoj stan zdrowia, zglasza ze:
nieregularnie przyjmowal leki, nieregularnie umawial si¢ na kontrole do Poradni
Hepatologicznej, nie przestrzegat diety oraz nie podjat wysitku w celu pozbycia si¢ otylosci,
sporadycznie wykonywat badania laboratoryjne w celu kontroli stanu zdrowia oraz nie
zglaszat si¢ regularnie na podwigzywanie zylakow przetyku. Wyzej wymienione dziatania
przyczynity si¢ do pogorszenia stanu zdrowia pacjenta.
Parametry zyciowe w dniu badania:
RR: 127/89 mmHg, HR: 80 u/min, temperatura: 37,3 ° C, waga: 110 kg, wzrost: 176 cm,
BMI: 35,51
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Plan opieki pielegniarskiej

>

< N\ Vv

Diagnoza pielegniarska 1: Nawracajace stany podgoraczkowe spowodowane

zdiagnozowana marskoscia watroby.

Cel: Zminimalizowanie stanow podgoraczkowych.

Plan interwencji pielegniarskiej:

regularny pomiar temperatury ciata,

zastosowanie zimnych oktadow na kark, okolice pachwinowe, pachowe,

w razie goraczki zastosowanie Paracetamolu w dawce 500 mg co 6 godzin po
uprzedniej konsultacji z lekarzem,

utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu w pokoju, w ktéorym przebywa pacjent
(optymalna temperatura 18-20 ° C),

zasugerowanie  konsultacji z lekarzem problemu nawracajacych stanow
podgoraczkowych,

zwigkszenie podazy pltynow.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

pomiar temperatury wykazat 36,6 °C,

zastosowano zimny oktad w postaci kompresu na kark pacjenta,

pacjent nie potrzebowat lekéw przeciwgoraczkowych,

zapewniono odpowiedni mikroklimat w pokoju pacjenta,

zachecono pacjenta do spozywania 2 litrow ptynow na dobe.

Ocena wynikéw opieki: Temperatura pacjenta spadfa do warto$ci prawidlowych
(36,6 °C).

Diagnoza pielegniarska 2: Zaparcia spowodowane obnizona perystaltyka jelit.

Cel: Wyeliminowanie zapar¢.

Plan interwencji pielegniarskiej:

zachgcenie pacjenta do kontroli swoich wyproznien i regularnego dokumentowania
ich, aby wiedzial, czy zaparcia ustapily,

zastosowanie odpowiedniej diety bogatej w btonnik,

stowna edukacja pacjenta na temat ¢wiczen ogdlnousprawniajacych i zachecenie do
ich wykonywania,

wykonanie enemy,

zachecenie pacjenta do noszenia luznej odziezy w okresie, gdy zaparcia wystepuja.
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Realizacja interwencji pielegniarskiej:

wykonano eneme¢ (150 ml),

pokazano pacjentowi jak wykonywa¢ ¢wiczenia ogélnousprawniajgce,

podano pacjentowi doustnie zlecong Lactulosum w dawce 20 ml zgodnie ze zleceniem
lekarza.

Ocena wynikéw opieki: Pacjent zapewnil, ze bedzie kontrolowat ilo$¢ stolcow,
spozywal  pokarmy bogate w  blonnik oraz = wykonywal ¢wiczenia

ogolnousprawniajace. Chory przebrat si¢ w luzng odziez. Zaparcia nie ustgpily.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyvko wystapienia encefalopatii watrobowej z

powodu widocznych objawéw takich jak: spowolnienie psychoruchowe,

zaburzenia pamieci, sennos$¢, apatia.

Cel: Zapobieganie rozwojowi encefalopatii watrobowe;.

Plan interwencji piel¢gniarskie;j:

dalsza obserwacja wystepujacych objawow pod katem poglebiania sig,

regularne przyjmowanie zleconej przez lekarza Lactulosum w dawce 2 razy dziennie
po 20 mililitrow w celu przyspieszenia pasazu jelitowego,

zastosowanie na zlecenie lekarza Xifaxanu w dawce 400 mg/dobe, ktéry obniza
produkcje amoniaku i innych toksycznych substancji w jelicie grubym, ktore moga
powodowac encefalopatie,

kontrola ilosci, zabarwienia i konsystencji oddawanych stolcow w ciagu doby,
wyjasnienie choremu istoty zwalczania zapar¢, przyjmowania mniejszej ilosci biatka,
unikania zazywania lekow uspokajajacych,

zasugerowanie konsultacji z lekarzem prowadzacym wystepujacych objawow,
poinformowanie rodziny, jakie objawy moga informowaé o rozpoczynajacej si¢
encefalopatii i zasugerowanie wigkszej obserwacji zachowan chorego oraz w razie
wystepowania objawow zgloszenie si¢ do lekarza,

wyjasnienie powiktan nieleczonej encefalopatii watrobowe;.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

obserwacja chorego,

podanie pacjentowi zleconej Lactulosum w dawce 20 ml doustnie,

podano Xifaxan w dawce 400 mg/dobe,
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skontrolowanie ilosci, zabarwienia i konsystencji stolca oddanego przez pacjenta w
czasie wizyty.

Ocena wynikéw opieki: Rodzina zgodzila si¢ na glebsza obserwacje zachowania
chorego. Pacjent zapewnil, ze bedzie regularnie przyjmowat leki oraz umowi si¢ na

wizyte do lekarza prowadzacego leczenie. Problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Podwyzszone ryzvko wystapienia krwawienia z

istniejacych zvlakow przelyku.

Cel: Niedopuszczenie do wystgpienia krwawienia.

Plan interwencji piel¢gniarskiej:

regularna kontrola parametréw zyciowych takich jak tetno, cisnienie tetnicze,
oddechy,

wyjasnienie choremu, ze zakazane jest picie jakiegokolwiek alkoholu,

podanie beta-blokeréw na zlecenie lekarza, w celu obnizenia ci$nienia wrotnego,
wyjasnienie pacjentowi alarmujacych objawoéw krwawienia z goérnego odcinka
przewodu pokarmowego takich jak “fusowate wymioty” 1 “smoliste stolce” oraz
koniecznos¢ ich zglaszania,

gdyby pacjent zauwazyl krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego,
poinformowanie go, aby niezwlocznie zgtosit si¢ do lekarza,

unikanie podnoszenia ciezkich przedmiotéw i duzego wysitku fizycznego,
zapewnienie komfortu psychicznego i fizycznego.

Realizacja interwencji piel¢gniarskiej:

warto$ci zmierzonych parametrow zyciowych wynosily: ci$nienie: 127/89 mmHg,
tetno: 80 u/min, oddechy: 18/min.,

zapewniono komfort psychiczny jak i fizyczny poprzez: zapewnienie odpowiedniego
mikroklimatu w pokoju, pomoc w zmianie bielizny poscielowe;.

Ocena wynikow opieki: Krwawienie nie wystgpito. Pacjent zrozumial wyjasniane
kwestie 1 zapewnil, ze w razie wystgpienia krwawienia natychmiast zglosi si¢ do

lekarza.

Diagnoza pielegniarska 5: Wystepujaca trudno$¢ w zakresie samoopieki i

samopielegnacji z powodu wystepujacych obrzekow konczyn dolnych, ktore

utrudniaja poruszanie sie.
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Cel: Zminimalizowanie obrzekoéw i zmniejszenie trudnosci w zakresie samoopieki i
samopielegnacji.

Plan interwencji pielegniarskiej:

dalsze regularne przyjmowanie lekow moczopednych przepisanych przez lekarza
(Furosemid 1x1 tabletka) w celu zmniejszenia obrzgkow,

zgloszenie si¢ do lekarza w celu skonsultowania z nim problemu obrzekow, ktore
znacznie utrudniajg poruszanie sig,

skontrolowanie masy ciata chorego 1 wielkos$ci obrzgkow, udokumentowanie wynikow
oraz wyjasnienie choremu istoty tych obserwacji i zasugerowanie, aby on rowniez je
wykonywat,

pomoc pacjentowi w czynno$ciach zycia codziennego takich jak: toaleta ciata,
chodzenie do tazienki, pokazanie, jak porusza¢ si¢ mimo wystepujacych trudnosci,
edukacja rodziny na temat sposobéw pomocy choremu oraz zeby nie wyreczata
chorego w codziennych czynnos$ciach.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

lek moczopednych przepisany przez lekarza zostat podany, wedlug zalecen,

masa ciata chorego zostata zmierzona i wynosita 110 kg,

kontrolowano wielkos$¢ obrzekow,

toaleta ciata zostata wykonana,

umoéwiono wizyte do lekarza.

Ocena wynikéw opieki: Minimalne zmniejszenie obrzekow. Problem wymaga
dalszej obserwacji. Pacjent stara si¢ by¢ samodzielny, a rodzina chetnie wspiera

chorego. Rodzina i pacjent zapewnili, Ze rozumiejg przekazane informacje.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzvko upadku w zwiazku z zaburzeniami chodu

spowodowanymi obrzekami konczyn dolnych.

Cel: Zminimalizowanie ryzyka upadku.

Plan interwencji pielegniarskiej:

ocena ryzyka upadku wedtug skali Tinetti,

obserwacja pacjenta podczas poruszania si¢ oraz przedmiotéw znajdujacych si¢ w
okolicy w celu oceny ryzyka,

rozmowa z pacjentem o konsekwencjach jakie za sobg niesie upadek,

pomoc w poruszaniu sig,
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zaproponowanie konsultacji z fizjoterapeuta w celu omowienia kwestii problemu do
momentu az obrz¢ki si¢ nie zmniejszg.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

oceniono ryzyko upadku w skali Tinetti 1 pacjent otrzymat 23 punkty,

wymienienie pacjentowi konsekwencji upadku takie jak: ztamania, obrazenia tkanek
migkkich, zespot poupadkowy.

Ocena wynikow opieki: Nie doszto do upadku. Pacjent umowit si¢ na wizyte z

fizjoterapeuta.

Diagnoza pielegniarska 7: Zaburzenia rvtmu snu spowodowane obniZonym

nastrojem i martwieniem sie o swoj stan zdrowia, ktory ulegl pogorszeniu.

Cel: Podwyzszenie nastroju pacjenta oraz uregulowanie rytmu snu.

Plan interwencji piel¢gniarskie;j:

przedyskutowanie z chorym problemoéw, ktore powoduja zmartwienie,

wyjasnienie choremu istoty dbania o swdj stan zdrowia i konsekwencji, ktore
zaniedbywanie moze powodowac,

wsparcie psychiczne pacjenta,

pomoc w podjeciu dziatan, ktére polepszg stan zdrowia pacjenta takich jak: regularne
przyjmowanie lekow, regularne kontrole w Poradni Hepatologicznej, regularne
wykonywanie badan laboratoryjnych zleconych przez lekarza, zdrowszy styl zycia,
wietrzenie pokoju przed pojsciem spaé oraz zapewnienie odpowiedniej temperatury w
pomieszczeniu,

zapewnienie ciszy i spokoju,

zasugerowanie zaslaniania okien zastonami w celu ograniczenia bodzcow $wietlnych,
zaproponowanie pacjentowi wypicia herbaty uspokajajacej przed snem na przyktad
melisy,

zapewnienie wizyty u psychologa.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentem: cierpliwie wystuchano pacjenta, zachecono
pacjenta do otwartego wyrazania swoich emocji negatywnych jak i pozytywnych i
wigkszej komunikacja z rodzing, wsparcie psychiczne zostato okazane,

cisza i spokdj zapewniona,

bodzce Swietlne zostaty ograniczone poprzez zastoni¢cie zaston,
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temperatura w pokoju wynosita 21 °C,

przed snem podano pacjentowi melise,

wizyta u psychologa zostata umdéwiona.

Ocena wynikéw opieki: Nastr] pacjenta dzicki wsparciu psychicznemu i
wskazowkom zostat podwyzszony, a zaburzenia rytmu snu zmniejszyly sig.
Zamartwianie si¢ ustgpito, dzieki wiedzy na temat jakie podja¢ dziatania w celu
poprawy stanu zdrowia. Chory zapewnil o chgci podjecia dziatan w celu zadbania o
swoj stan zdrowia. Pacjent wietrzy pokdj przed kazdym pojsciem spac. Pacjent wypit

melisg.

Diagnoza pielegniarska 8: Otylo§¢ i pobolewanie w prawym nadbrzuszu

spowodowane nieprzestrzeganiem diety w przebiequ choroby.

Cel: Zredukowanie otytosci i pobolewania w prawym nadbrzuszu.

Plan interwencji piel¢gniarskie;j:

przekazanie najwazniejszych informacji w postaci broszury o diecie, jaka pacjent
powinien stosowaé w przebiegu swojej choroby,

zasugerowanie spotkania z dietetykiem w celu ustalenia zbilansowanego planu
zywienia w oparciu o produkty, ktore pacjent moze jes¢ i lubi,

przedstawienie konsekwencji dalszego nieprzestrzegania diety 1 spozywania alkoholu,
wytlumaczenie choremu, ze bdol w prawym nadbrzuszu spowodowany jest
nieodpowiednig dietg zawierajaca duze ilosci thuszczy,

przedstawienie korzy$ci wynikajacych z przestrzegania diety,

zaproponowanie pacjentowi wigkszej aktywnosci fizycznej w celu szybszego
zredukowania masy ciala w oparciu o aktywnos¢, ktora pacjent moze wykonywaé w
przebiegu swojego schorzenia.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

umoéwiono spotkanie z dietetykiem w celu skonsultowania diety,

przedstawiono konsekwencje spozywania alkoholu i nieprzestrzegania diety takie jak:
poglebienie si¢ procesu chorobowego, niewydolnos¢ watroby, otytos¢ w wigkszym
stopniu, udar mézgu, choroby uktadu krazenia,

przedstawiono korzysci ptynace z przestrzegania diety takie jak spowolnienie procesu

chorobowego,
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zaproponowano aktywnos$¢ fizyczng w postaci spaceru czy tez jazdy na rowerze,
przynajmniej 1,5 godziny dziennie.

Ocena wynikow opieki: Pacjent wykazal checi do podjecia dziatan w celu
zredukowania masy ciata i zapewnil o przestrzeganiu diety ustalonej przez dietetyka.

Chory rozumie konsekwencje¢ i korzysci z przestrzegania diety.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko pogorszenia stanu zdrowia z powodu braku

checi pacjenta do jego kontroli.

Cel: Zachgcenie pacjenta do regularnej kontroli stanu zdrowia.

Plan interwencji piel¢gniarskiej:

przedstawienie pacjentowi nawykow, ktoére wykonuje, a moga one powodowac
pogorszenie jego stanu zdrowia takie jak: nieregularne przyjmowanie lekow
przepisanych przez lekarza, nieregularne zglaszanie si¢ na kontrole do lekarza
prowadzacego, nieprzestrzeganie diety co spowodowalo otytos¢, nieregularne
wykonywanie badan laboratoryjnych, nie zglaszanie si¢ regularnie na zabieg
podwigzywania zylakéw co mogto skutkowaé zagrozeniem zycia,

wyjasnienie pacjentowi konsekwencji swoich czynow,

przedstawienie planu dziatania, ktéory umozliwi pacjentowi podjecia krokow
zmierzajacych do polepszenia jego stanu zdrowia,

wsparcie psychiczne 1 zachecenie pacjenta poprzez przedstawienie korzysSci
prawidlowego leczenia,

rozmowa na temat przyczyny, ktora spowodowata brak checi do dbania o swoje
zdrowie.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

wyjasniono konsekwencje zaniedbania swojego stanu zdrowia,

zapewniono wsparcie psychiczne pacjenta,

przekazano plan dziatania, ktéry umozliwi poprawe stanu zdrowia,

przedstawiono korzysci prawidtowego leczenia takie jak: dluzsze przezycie, lepsze
samopoczucie, brak ograniczen przy poruszaniu si¢,

przeprowadzono rozmowe na temat przyczyny braku checi.

Ocena wynikow opieki: Pacjent zapoznat si¢ ze ztymi nawykami i1 wykazat checi do

regularnej kontroli stanu zdrowia. Plan dziatania jest dla pacjenta zrozumialy.
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Diagnoza pielegniarska 10: Zwiekszone ryzvko infekcji spowodowane

zmniejszona odpornoscia.

Cel: Zmniejszenie ryzyka infekcji, poprawa odpornosci.

Plan interwencji pielegniarskiej:

nieprzebywanie w miejscach, gdzie moze by¢ duzo chorych, w celu uniknigcia
zarazenia,

wspomaganie odpornosci, poprzez odpowiednig diete 1 aktywnos¢ fizyczna,
spozywanie produktow bogatych w witaminy B, C, K,

dbanie o odpowiednie ubieranie si¢ w stosunku do pogody wystgpujacej na zewnatrz,
nienarazanie si¢ na czynniki mogace powodowac¢ infekcje takie jak bakterie, grzyby,
wirusy, pierwotniaki,

skonsultowanie z lekarzem innych sposobéw wzmacniania odpornosci, na przyktad w
postaci lekow,

przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania zabiegow przy
pacjencie.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

aseptyka 1 antyseptyka zostata zachowana.

Ocena wynikow opieki: Pacjent dba o odpowiedni ubior podczas wychodzenia na
zewnatrz, spozywa produkty bogate w wymienione wyzej witaminy, unika miejsc,
gdzie wystepuje ryzyko infekcji oraz wyrazil aprobat¢ na konsultacj¢ z lekarzem
sposobow wzmocnienia odpornosci. Ryzyko infekcji zostalo zminimalizowane,

odporno$¢ poprawita sig.

Wskazowki dla pacjenta

1.
2.

Regularne kontrole w Poradni Hepatologicznej.

Regularne przyjmowanie lekow oraz wykonywanie badan laboratoryjnych na zlecenie
lekarza.

Kontrola istniejacych zylakow przelyku oraz systematyczne zglaszanie si¢ na ich
podwigzywanie w celu uniknigcia krwotoku.

Przestrzeganie diety ustalonej przez dietetyka w celu zminimalizowania istniejace;j
otytosci.

Wykonywanie regularnej aktywnosci fizycznej przynajmniej 1,5 godziny dziennie.

244



PROCES PIELEGNOWANIA WOBEC PACJENTA Z AUTOIMMUNOLOGICZ-NYM ZAPALENIEM WATROBY

o

Codzienny pomiar parametréw takich jak: ci$nienie tetnicze, tetno, oddechy,

temperatura.

7. Stosowanie suplementacji witamin zwlaszcza B, C i K w celu poprawienia
odpornosci.

8. Ubieranie si¢ adekwatnie do pogody.

9. Unikanie miejsc podwyzszonego ryzyka infekcji.

10. Rozmowa z psychologiem w celu przedstawienia swoich probleméw, powodujacych
brak checi do dbania o swoj stan zdrowia.

11. Bezwzgledny zakaz spozywania alkoholu.

12. Zadbanie o odpowiednig dawke (30 g/dobg) btonnika dziennie w celu uniknigcia
zaparc.

13. Unikanie ttustych potraw.

14. W przypadku wystepujacych obrzgkdw nalezy unikac soli.

15. Dbanie o higiene catego ciata.

16. Dbanie o odpowiednie przygotowanie pokoju do spania w celu zminimalizowania
zaburzen snu.

17. Skupienie wigkszej uwagi na istniejace ryzyko upadku podczas poruszania sig.

18. Unikanie podnoszenia ci¢zkich przedmiotow w celu zminimalizowania ryzyka
krwotoku z zylakéw przetyku.

19. W przypadku powtarzajacych si¢ stanow goraczkowych zgloszenie si¢ do lekarza.

20. Utrzymywanie dobrych relacji z rodzing.

21. Obserwacja ze strony rodziny zachowan chorego w celu wykrycia wczesnych

objawow encefalopatii.

WNIOSKI

1. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu z pacjentem, obserwacji, pomiarow oraz
biorac pod uwage dokumentacje medyczng wyszczegolniono problemy pielegnacyjne.

2. Przygotowano indywidualny plan opieki nad pacjentem z autoimmunologicznym
zapaleniem watroby 1 zaproponowano czynnosci, ktore pomogg rozwigza¢ rozpoznane
problemy.

3. Opracowano wskazowki dalszej pielegnacji.

4. Przeprowadzono edukacj¢ zdrowotng z chorym w celu poprawy stanu zdrowia dla

pacjenta z autoimmunologicznym zapaleniem watroby.
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WSTEP

Histerektomia jest zabiegiem, majacym na celu usunig¢cie macicy. Stosowana jest
czgsto w leczeniu chorob nowotworowych elementéw narzadu rozrodczego, ale takze w
przypadku wypadania macicy, endometriozy lub mi¢$niakach r6znego rodzaju, ktérych nie
mozna wyluszczy¢ z uwagi na ich rozmiary. Niektore migsniaki powoduja bardzo silne

krwawienia, ktore sa ucigzliwe i nie pozwalaja kobiecie na normalne funkcjonowanie [1,2,3].

Wyrdznia si¢ cztery warianty histerektomii :
e czeSciowg - obejmujaca jedynie trzon macicy
o catkowitg - zaktadajaca usunigcie catej macicy, tj. trzonu i szyjki
e catkowita z usunieciem jajnikow i jajowodow

e radykalng [3.,4].

Zabieg histerektomii wykonuje si¢ zazwyczaj w znieczuleniu ogolnym w chirurgii
klasycznej (otwartej) lub metodami matoinwazyjnymi np. laparoskopia czy przy pomocy
robota chirurgicznego da Vinci, ktory znajduje zastosowanie najczesSciej w zabiegach
ginekologicznych. Dwie ostatnie metody cechujg si¢ nie tylko mniejsza interwencja
chirurgiczng, ale rowniez mniejszymi dolegliwo$ciami bdolowymi, minimalizacja
ewentualnych powiktan pooperacyjnych oraz szybszym okresem rekonwalescencji pacjentek

[5].

Zabieg ten to radykalna ingerencja w kobieco$¢ wigc jego przeprowadzenie zawsze
wigze si¢ z ogromnym stresem pacjentek, ktory czesto wymaga zapewnienia odpowiedniego
wsparcia i zrozumienia rodziny jak rowniez tego profesjonalnego w postaci psychologa lub

psychiatry [6].
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Najczestsze wskazania do histerektomii

Spotyka si¢ wiele przypadkéw klinicznych, w ktérych leczenie operacyjne jest
najlepsza forma pomocy dla pacjentki. Wsrdd najczestszych wskazan do wycigcia narzadu

rodnego wyrdznia si¢:

e Mig$niaki macicy

e Endometrioza

e Znaczne obnizenie lub wypadanie macicy.

e Nowotwory np. szyjki macicy, endometrium

e Dysplazja szyjki macicy

e Znacznie powickszona macica [2,3,6,7, 8,9,10].

Migséniak macicy jest to tagodna posta¢ nowotworu tego narzadu, a zarazem stanowi

ona najczgstsza forme wsrod guzow macicy. Guz ten jest zbudowany z migsniowki gladkie;j 1
z tkanki wtoknistej, ktora ja podtrzymuje. Powierzchnia przekroju migs$niaka jest
wybrzuszona, biata i przypomina wir. U kobiet w okresie rozrodczym okoto 30 %
mig$niakow moze ujawniaé si¢ na przyktad w postaci nieprawidtowych krwawien z macicy
mogacych wywola¢ anemie¢. Migé$niaki najczgsciej sa diagnozowane podczas rutynowych
badan ginekologicznych wykrywajacych guzy w obrebie miednicy mniejszej, znaczne
powigkszenie macicy lub przy zgloszeniu obfitych krwawien z jamy macicy. Objawami
alarmujacymi sg rowniez bdle w obrebie miednicy mniejszej, bolesne miesigczkowanie,
nieplodno$¢ oraz wystepujace poronienia. Podstawowym badaniem potwierdzajacym
obecnos¢ migsniakow jest  badanie ultrasonograficzne. Wyrdznia si¢ kilka rodzajow

migsniakow macicy zaleznie od ich lokalizacji :

e migsniaki §rodscienne

e migsniaki podsluzowkowe

e migsniaki podsurowicowkowe

e miegsniaki miedzywiezadlowe

e migsniak uszyputowany [7, 11, 12, 13, 14, 15]

Miegsniaki, ktore dajg wskazania do leczenia operacyjnego to takie, ktore:

e daja objawy kliniczne
e w krotkim czasie wykazuja duzg tolerancj¢ wzrostowa

e wiclkoscig odpowiadajg 12- 14 tygodniowej lub wigkszej cigzy
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sa stwierdzone w przebiegu leczenia nieptodnosci
s rodzaju podsluzéwkowego

wykazuja znaczacy wzrost w czasie leczenia hormonalnego [7,16].

Techniki operacyjne

Wyroéznia si¢ trzy drogi operacyjne wyciecia narzadu rodnego:

Operacja przezbrzuszna (TAH, total abdominal hysterectomy).

Obejmuje mozliwos¢ catkowitego wycigcia macicy z przydatkami lub ich
pozostawieniem, nadpochwowe wycigcie trzonu macicy z przydatkami lub z ich
pozostawieniem oraz wyluszczenie mig¢$niaka macicy.

Operacja laparoskopowa (TLH, total laparoscopic hysterectomy).

Obejmuje mozliwos¢ calkowitego wyciecia macicy z przydatkami lub bez nich,
nadszyjkowego wycigcia macicy z przydatkami lub bez nich oraz wytuszczenia
mig¢$niakow macicy.

Operacja przezpochwowa (TVH, total vaginal hysterectomy).

Obejmuje  mozliwo$¢ usunigcia migsniaka macicy uszypulowanego lub
podsluzowkowego oraz wycigcia macicy przez pochwe bez przydatkéw lub z

przydatkami [1, 3].

Powiklania po histerektomii

Wystepowanie powiktan pooperacyjnych jest uzaleznione od wielu czynnikow.

Wyrdznia si¢ powiktania:

wczesne (do 30 dni po operacji)
pozne (powyzej 30 dni po operacji)
miejscowe

ogolne [1, 3].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest:
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1) Ustalenie probleméw pielegnacyjnych pacjentki po zabiegu histerektomii drogg
przezbrzuszng.

2) Stworzenie planu opieki w stosunku do pacjentki po zabiegu histerektomii.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem obj¢to 47-letnig pacjentke, z zawodu sprzedawce w salonie optycznym, z
rozpoznaniem macicy migéniakowatej, przebywajaca w Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym z Pododdziatem Patologii Cigzy w Szpitalu Wojewodzkim im. Kardynata
Stefana Wyszynskiego w Lomzy w dniach od 28.06.2021 do 02.07.2021 roku. Kobieta

rodzita w 1997 1 2000 roku sitami natury. Nie ronita.

Pacjentka zostata przyjeta w Oddzial do planowanego zabiegu operacyjnego
nadszyjkowego wycigcia macicy z jajowodami z powodu obfitych, przedtuzajacych sig

krwawien miesigczkowych z rozpoznanymi mig$niakami macicy.

W badaniu postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku z zastosowaniem
procesu pielegnowania. Material do badan pozyskano na podstawie wywiadu
pielegniarskiego, analizy dokumentacji medycznej, obserwacji oraz dokonanych pomiarow.
Wykonano analiz¢ dokumentacji medycznej w oparciu o przebieg historii choroby i

pielegnowania.

W pielggnowaniu pacjentki na obserwacje sktada si¢ $wiadome dostrzeganie wygladu
zewngtrznego, zachowania, kondycji poszczegolnych narzadéw i1 uktadow w stanie zdrowia
jak 1 choroby w celu zebrania pelnej informacji do ustalenia rozpoznania problemu

pielegniarskiego, planowania, realizacji oraz oceny podjetych dziatan pielggniarskich [17].

Wywiad pielegniarski z pacjentka jest przeprowadzany w celu zdobycia potrzebnych
informacji np. o jej stylu Zycia, srodowisku w jakim przebywa, subiektywnych odczu¢
zwigzanych ze stanem zdrowia. Poprzez taka rozmoweg mozna latwiej nawigza¢ kontakt,

okaza¢ zrozumienie, a tym samym wzbudzi¢ zaufanie chorej [17].

Pomiary wykonywane przez potozng moga dostarczy¢ nam dodatkowych informacji
na temat stanu zdrowia pacjentki takich jak: waga, wzrost, ci$nienie, tetno, saturacja,

temperatura) [17].
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Podczas analizy dokumentacji medycznej] mozemy poznaé szczegdly procesu

diagnostycznego oraz terapeutycznego [17].

W celu utworzenia indywidualnego planu opieki pielegniarskiej zastosowano mig¢dzy
innymi zalozenia i istot¢ procesu pielegnowania, ktéry wykorzystuje rozpoznanie stanu
psychicznego, biologicznego, spotecznego i1 Srodowiskowego danej jednostki. Wszystkie
dziatania pielegniarskie majg na celu uzyskanie lepszych efektow pielegnacyjnych. Sktada

si¢ to z czterech etapow:

1) Rozpoznanie - Polega na interpretacji danych zgromadzonych o pacjentce, na ktorych
podstawie wylania si¢ diagnoza pielegniarska. Diagnoza okresla problemy zdrowotne
obejmujace zaburzenia biologiczne, spoteczne, psychiczne, duchowe i kulturowe.

2) Planowanie - Na tym etapie wazne jest okreslenie celow opieki, sprzgtu potrzebnego
do osiaggnigcia wyznaczonego celu, osob trzecich o odpowiednich kwalifikacjach.
Nastepnie jesteSmy w stanie konstruowac plan opieki pielegniarskiej.

3) Realizacja — Stanowi profesjonalne wykonanie ulozonego wcze$niej planu opieki
pielegniarskie;j.

4) Ocenianie — Jest to okreslanie czy podjete interwencje pielegniarskie przyniosty

korzystny skutek zdrowotny podopiecznej [17].

WYNIKI
Opis przypadku

Badaniem objeto pacjentke W.K. w wieku 47 lat z rozpoznaniem macicy
mig$niakowatej, przebywajaca w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym z Pododdziatem
Patologii Cigzy w Szpitalu Wojewddzkim w Lomzy w dniach 28.06.21r. - 02.07.21r.

Analiza dokumentacji medycznej wykazata, ze gtdéwnymi dolegliwosciami pacjentki
przed zabiegiem operacyjnym byly obfite i czeste miesigczki skutkujace niedokrwistoscia
oraz bole w dole brzucha i plecow.

Zlokalizowany zostal migsniak w dnie macicy o wielko$ci 43 mm. oraz mig$niak
podsluzéwkowy o wielkosci 21 mm.

Zdecydowano o koniecznos$ci leczenia operacyjnego — amputacji trzonu macicy z

jajowodami drogg przezbrzuszng.
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Zabieg odbyt si¢ 29.06.2021r. bez powiklan w znieczuleniu podpajeczynowkowym.
Material przekazano do badan histopatologicznych. Rane pooperacyjna zeszyto szwem
ciggtym.

Przy pomocy arkusza danych o pacjentce oceniono stan oraz funkcje poszczegdlnych
narzagdow 1 uktadow w pierwszej dobie po operacji chirurgiczne;.

1. Uklad krazenia:
e RR-115/75 mmHg.
e Tetno- 70 u./min.
e Obrzeki- brak
e Powloki skorne- blade
2. Uktad oddechowy:
e Oddech- lekko zwolniony
e Odruch kaszlowy- prawidtowy
e Saturacja- 92% SpO2 — wprowadzono terapi¢ tlenowa poprzez zalozenie
wasow tlenowych, przepltyw tlenu w ilosci 2 1 na minutg.
3. Uktad pokarmowy:
e (Odzywianie i nawadnianie- drogg pozajelitowg
o  Wystepuja czesto wymioty trescig zotadkowa
e Waga - 67 kg, Wzrost - 164 cm, BMI- 24.91
4. Uktad moczowy:
e Pacjentka jest zacewnikowana cewnikiem Foley’a.
e Mocz ma barwe stomkowa
e Plyny przyjete: 2000ml
e Plyny wydalone: 1400ml
5. Stan rany pooperacyjnej:
e Opatrunek na powlokach brzusznych czysty, suchy
6. Stan drog rodnych:
e Wystegpuje niewielkie krwawienie z drég rodnych
e Wkiadki sa zmieniane zgodnie z potrzeba
7. Zlecone leki:
e Controloc 40mg tabl. dojelitowe 1 op.-14 szt. o dzialaniu hamujacym
wydzielanie kwasu solnego w zoladku.

e Brak lekow przyjmowanych na stale
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8. Bol:
e Bol w skali NRS o wartosci 7 wystepuje w miejscu rany pooperacyjne;.
e Dolegliwosci bolowe ograniczaja samodzielne zmiany pozycji ciala oraz
uniemozliwiajg wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych.
9. Edukacja pacjentki:
e Pacjentka zostata wyedukowana w zakresie utrzymywania prawidtowej pozycji
utozeniowej oraz zostat wyjasniony cel przeprowadzania ¢wiczen
usprawniajacych i tych zapobiegajacych powiktaniom.

Chora ma ostabiong sit¢ mig§niowa a ponadto jest senna i apatyczna.
Pacjentka nie goraczkuje — temp. 36.5 °C.

Wilew kroplowy wedlug wskazan lekarskich: Glucosum 5% 1000ml, Optilyte S00ml, Natrium
Chloratum 0,9% 500ml.

Srodki przeciwbolowe wedtug wskazan lekarskich: Paracetamol, Nalpain 10mg/ml, lbum

Forte.

Uzupemienie zelaza wedlug wskazan lekarskich: Tardyferon 80mg tabl. powlekane

0 przedtuzonym dziataniu.

Prowadzono szczegdlng obserwacje stanu ogolnego pacjentki, opatrunku rany pooperacyjne;j,

kontrole krwawien z drég rodnych oraz nadzor diurezy.

W wyniku obserwacji oraz przeprowadzonego wywiadu z pacjentka zauwazono silny

niepokoju zwigzany ze stanem zdrowia 1 przewlekle zmeczenie.

Chora ocenia relacje w rodzinie jako bardzo dobre, warunki $rodowiskowe rowniez jako

dobre.

Plan opieki pielggniarskie;

Proces pielggnowania w pierwszej dobie po operacji.
Rozpoznanie: Migsniaki macicy (Myomata uteri)

Leczenie: Histerektomia (Hysterectomy)
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Lp.

Diagnoza
pielegniarska

Cel

Interwencje
pielegniarskie

Ocena

Dyskomfort
spowodowany
bolem rany
pooperacyjnej.
Ocena nat¢zenia
bolu w skali VAS
rowna 8.

Likwidacja lub
zniwelowanie
odczuwanego
dyskomfortu i
bolu.

- Ograniczenie
wykonywania przez
chora czynnosci
powodujacych
napinanie powtok
skornych brzucha
(pomoc przy zmianie
pozycji ciatai przy
wykonywaniu toalety).
- Nauka chorej
zabezpieczania w
czasie aktywnosci,
kaszlu i $miechu rany
pooperacyjnej.

- Podanie lekow
przeciwbolowych na
zlecenie lekarza.

- Rozmowa z pacjentka
w celu odwrocenia
uwagi od dolegliwosci.
- Zapewnienie ciszy i
spokoju.

Bdl znacznie
zmniejszyt si¢ z
wyniku 8 w skali
VAS na 4 po
zmianie pozycji
ciata oraz po
podaniu srodkow
przeciwbolowych.

Dyskomfort z
powodu nudnosci i
wymiotow.

Zniwelowanie
dyskomfortu
spowodowanego
nudnosciami 1
czestymi
wymiotami.

- UtozZenie pacjentki w
bezpiecznej pozyciji
podczas torsji np.
potwysokie;.
- Zapewnienie
woreczkow
jednorazowych,
ligniny, miski
nerkowatej.
- Podawanie chorej
wody w celu
poptukania ust i pomoc
w utrzymaniu higieny
jamy ustnej.
- Na zlecenie lekarza
podanie lekéw
przeciwwymiotnych.
- Wietrzenie sali w celu
eliminacji przykrego

Nudnosci i
wymioty ustapity.
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zapachu

Zagrozenie Zmniejszenie - Prowadzenie bilansu | Podczas
powiktaniami ryzyka ptynow. obserwacji i
pooperacyjnymi ze | wystgpienia - Obserwacja i kontrola | kontroli czynno$ci
strony uktadu powiktan. barwy 1 ilo$ci uktadu moczowego
moczowego wydalanego moczu. nie wykryto
(uszkodzenie - Pomoc w zadnych powiktan.
moczowodu, wykonywaniu toalety
pecherza krocza.
moczowego, - Obserwacja stanu i
powstanie przetoki zabarwienia skory w
moczowodowo- okolicy krocza.
pochwowej lub - Edukacja pacjentki na
zakazenie uktadu temat postepowania z
moczowego cewnikiem Foley’a.
poprzez zalozony - Kontrola czystosci
cewnik Foley’a). wktadki higienicznej i

jej wymiana w razie

potrzeby.
Zagrozenie Zmniejszenie - Prowadzenie statego | Podczas
powiklaniem ryzyka pomiaru ci$nienia obserwacji

pooperacyjnym w
postaci wstrzasu
hipowolemicznego
(mozliwym przy
Krwawieniu
pooperacyjnym).

wystapienia
powiklania.

tetniczego krwi, tetna,
temperatury, saturacji.
- Obserwacja stanu
rany pooperacyjnej,
opatrunku oraz
krwawien z drog
rodnych.

(Wyzej wymienione
czynno$ci pomiarowe
parametréw zyciowych
oraz czynnosci
obserwacyjne
powtarzane w ciggu
pierwszych dwoch
godzin co 15 minut,
nastepnie co 2 godziny
W ciagu pierwszej
doby)

pacjentki nie
stwierdzono
wystapienia
powiktania
wstrzasem
hipowolemicznym.
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Zagrozenie
powiktaniem
pooperacyjnym w
postaci zaburzen
uktadu
oddechowego
(niedodma ptuc).

Zmniejszenie
ryzyka
wystapienia
powiktania oraz
zwiekszenie
wentylacji ptuc.

- Pomoc w doborze
pozycji zapewniajacej
droznos$¢ drog
oddechowych.

- Kontrola oddechow
na minute (norma
wynosi 12-17
oddech6éw na minute)

- Zapewnienie
odpowiedniego
mikroklimatu na sali
chorej (regularne
wietrzenie sali
pacjenta)

-Zachecenie pacjentki
do wykonywania
¢wiczen oddechowych
2 razy dziennie w ciggu
20 minut (np. Lezenie
tylem, kolana ugigte.
Wdech nosem, wydech
poglebiony ustami z
dmuchaniem na kartke
papieru lub ligning;
Lezenie tylem, kolana
ugicte. Wdech nosem,
wydech ustami.
Wydech. Pauza, az do
pogtebionego oddechu
zakonczonego kaszlem.
Rece pacjentki
uciskajg podczas kaszlu
opatrunek i rang
pooperacyjna,
wykonywanie
glebokich oddechow)

- Podanie tlenu na
zlecenie lekarza.

Po odpowiednim
ulozeniu i podaniu
tlenu pacjentce
zmniejszono
zagrozenie
zaburzen uktadu
oddechowego.
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Dyskomfort Zmniejszenie - Oklepywanie plecéw | Dolegliwosci
spowodowany dyskomfortuw | chorej w celu bolowe
bolem rany czasie utatwienia zmniejszyly si¢ po
pooperacyjnej odkrztuszania. odkrztuszania przyjeciu dobrej
podczas zalegajacej wydzieliny. | pozycji przy
odkrztuszania. - Pomoc pacjentce odkrztuszaniu oraz

poprzez dobor oklepywaniu i

odpowiedniej pozycji nacieraniu plecow

przy odkrztuszaniu. pacjentce.

-Zachecenie pacjentki

do wykonywania

¢wiczen oddechowych

-Nauka efektywnego

odkrztuszania

nagromadzonej

wydzieliny w drogach

oddechowych
Ryzyko Zmniejszenie - Obserwacja stanu Dzigki
wystapienia ryzyka ogoblnego pacjentki. prowadzonym
zakazenia wystapienia - Wykonywanie dziataniom
wewnatrz- zakazenia. wszystkich zabiegow profilaktycznym
szpitalnego zgodnie z zasadami nie wystapito

poprzez obecno$¢
rany
pooperacyjnej.

aseptyki i antyseptyki.
- Obserwacja opatrunku
na ranie pooperacyjnej
(poczatkowo co 15
minut, nastepnie co 2
godziny).

- Obserwacja stanu i
zabarwienia skory w
okolicy rany
pooperacyjnej.

- Dbanie o czystos¢
opatrunku 1 wymieniaé
go W razie potrzeby.

zakazenie
wewnatrzszpitalne.
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8. Zagrozenie Zmniejszenie - Obserwacja stanu Obserwujac
wystapienia ryzyka ogoblnego pacjentki. pacjentke i
powiktania wystapienia - Zmiana pozycji prowadzac
pooperacyjnego w | powiktania. utozeniowej pacjenta dziatania

postaci zapalenia Co 2 godziny. profilaktyczne nie
pluc. - Nacieranie i stwierdzono
oklepywanie Klatki objawow zapalenia
piersiowej. ptuc.
- Pomoc w
prowadzeniu
gimnastyki
oddechoweyj.
- Obserwacja trudnos$ci
w oddychaniu.

9. Zagrozenie Zmniejszenie - Tak wczesne jak to Chora w miarg
wystapienia ryzyka mozliwe uruchomienie | swoich mozliwos$ci
powiktania wystgpienia chorej. starata stosowac
pooperacyjnego zakrzepicy zyt -Pomoc w ¢wiczeniu si¢ do podanych
zakrzepowo- glebokich. czynnym i biernym wskazowek.
zatorowego W konczyn dolnych
postaci zakrzepicy (Zginanie i prostowanie
zyt glebokich. palcow rak 1 nog, dtoni

1 stop).
- Zachgcenie pacjentki
do stopniowego
wprowadzania w zycie
gimnastyki leczniczej.
- Pomoc w
usprawnieniu
pacjentki.
10. | Niepokoj pacjentki | Zlikwidowanie | - Zapewnienie chorej Niepokdj pacjentki

o wilasne zdrowie i
zycie oraz wynik
badania
histopatologicz-
nego.

lub zmniejszenie

wystepujacego
niepokoju.

kontaktu z lekarzem,
psychologiem.

- Rozmowa z
pacjentka.

- Edukacja na temat
postepowania
medycznego.

- Zapewnienie
telefonicznego kontaktu
z rodzing.

Znacznie
zmniejszyt sie.
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PODSUMOWANIE

Przygotowana praca dotyczy opieki pielggniarskiej nad chorg w pierwszej dobie

pooperacyjnej po zabiegu histerektomii drogg przezbrzuszng, spowodowang wystepowaniem

mig$niakdw macicy.

W niniejszej pracy:

Opracowano opis przypadku na podstawie szczegotowego arkusza do gromadzenia
danych o pacjentce w oddziale ginekologiczno-potozniczym.

Okreslono problemy dotyczace pielegnacji chorej po zabiegu nadszyjkowego wycigcia
macicy z jajowodami drogg laparotomii biorgc pod uwage stan bio- psycho- spoteczny
pacjentki. Do najwazniejszych probleméw pielegnacyjnych u objetej badaniem pacjentki
nalezaly: b6l w miejscu rany pooperacyjnej, towarzyszace nudnosci i wymioty, niepokdj
powodujacy obnizenie nastroju jak i zagrozenie wystgpienia powiktan pooperacyjnych ze
stronu uktadu moczowego, oddechowego oraz krwiono$nego.

Na podstawie dostepnych danych stworzono plan opieki pielegniarskiej oraz dokonano
analizy 1 oceny wynikow podjetych dziatan pielggnacyjnych sprawowanych na rzecz
konkretnej pacjentki i jej rodziny, dzigki ktorym to dziataniom nie doszto miedzy innymi

do wezesnych powiktan pooperacyjnych.
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WSTEP

Wspolczesna transplantologia uznawana jest za do§¢ mtoda dziedzing medycyny. Jej
najwigkszy rozwoj nastapil w pierwszych latach XX wieku. Uwazana jest za najwigksze
osiggniecie medycyny. Wiadomo jednak, ze pierwsze nieudane proby przeszczepiania
narzadoéw siegaja $redniowiecza. Obecnie dzicki dynamicznemu rozwojowi medycyny
zmieniono definicj¢ $mierci cztowieka jako calosci, przyjeto iz wyznacznikiem $mierci jest
$mier¢ mozgu [1].

Jednak ciggle pomimo uptywu lat ten temat wzbudza liczne kontrowersje zar6wno w
srodowiskach medycznych jak 1 w opinii publicznej. W spoteczenstwie jest wiele obaw
zwigzanych z ta idea, istnieje tez wiele mitow, ktore od lat sg powtarzane nie majac zadnych
wiarygodnych podstaw. Pomimo wielu kampanii edukacyjnych i aprobaty wigckszej cze$ci
spoteczenstwa w momencie podejmowania decyzji o pobraniu organdow nadal lekarze
spotykaja si¢ z wielkim oporem. Najprawdopodobniej przyczyng tego zjawiska jest brak
wiedzy 1 zaufania spolecznego do definicji $mierci mozgowej i procedur, ktore towarzysza jej
orzekaniu [2].

Kolejnym aspektem jest wystepujacy w kazdej kulturze szacunek dla zwtok, w wielu
grupach spotecznych widzimy sprzeciw dla naruszania zwtlok, a pobieranie narzadow jest
traktowane jako ich bezczeszczenie [3].

Srodowiska medyczne réwniez nie maja jednorodnej opinii w tej kwestii.
Prof. Bogustaw Wolniewicz okresla transplantacj¢ jako pewien rodzaj kanibalizmu,
wprowadza okreslenie neokanibalizm. Inni zarzucaja iz osoby oczekujace na przeszczep

czekajg na czyja$ $mier¢. Jednak wiadomo, ze biorca-osoba ciezko chora, nie oczekuje
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$mierci konkretnej osoby ani w zaden sposob si¢ do niej nie przyczynia [4].

Po za problemami etycznymi rozw¢j transplantologii spowodowal powstanie
odpowiednich regulacji prawnych. W Polsce aspekty prawne reguluje ustawa z 1 lipca 2005
roku. Regulacje te majg na celu wykluczenie wszelkich nieprawidlowosci zwigzanych z
kwalifikacja dawcoéw rodzinnych i niespokrewnionych, z kwalifikowaniem do przeszczepow i
z eliminacja wszelkich dziatan komercyjnych w tej dziedzinie [5].

Jednak nadal w Polsce najwigkszym problemem jest brak dawcow. Kazdego roku
umiera wiele osob zakwalifikowanych do przeszczepu tylko dlatego, ze nie otrzymaly
odpowiednich narzadow.

Gléowng przyczyng takiego stanu jest brak wiedzy w  spoleczenstwie,
nieuswiadomienie korzysci ptynacych z transplantacji oraz niewiedza na temat pojgcia
Smierci mozgowej. Konieczne jest zwigkszenie nakladow finansowych na kampanie
edukacyjne, ktore zwigksza poziom wiedzy o przeszczepach w spoleczenstwie gdyz badania,

ktére publikowano do tej pory oceniatly ten poziom jako niski [6].

CEL PRACY
Celem niniejszych badan byla ocena poziomu wiedzy oraz zréznicowania postaw

mieszkancow wojewodztwa podlaskiego dotyczacych transplantologii.

MATERIAL I METODY BADAN

Badaniem objetych zostalo 150 mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego. Osoby
biorgce udziat w badaniu ankietowym stanowity glownie kobiety (63,3%), w wieku 41-50
lat (36%), zamieszkujace w miastach (88%) oraz posiadajace wyzszy stopien wyksztatcenia
(66,7%).

Do badan postuzono si¢ autorskim kwestionariuszem ankiety sktadajacym sie z 7
pytan zamknigtych charakteryzujacych grupe badawcza (metryczka) oraz z 22 pytan
szczegblowych sprawdzajacych wiedze 1 badajacych opinie¢ mieszkancow wojewoddztwa
podlaskiego na temat transplantologii. Badania przeprowadzone zostaly drogg internetowa w
okresie 1.10 — 30.11.2022 r.

Do opracowania statystycznego wynikéw badan ankietowych oraz celem okreslenia
prawdopodobienstwa zalezno$ci w probie i odniesienia ich do ogoélu grupy badawcze;j,
postuzono si¢ metodg opisu, a takze badaniem wspotzaleznosci dla cech ilosciowych i

jakosciowych.
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W niniejszej pracy wlasnej wykorzystano zmienne niezalezne takie jak ple¢, wiek i
wykonywany zawdd.

Zebrane dane opisane zostaly poprzez grupowanie ich — cechy nominalne, z
wyszczegolnieniem czestosci ich wystepowania oraz wykonaniu statystyk opisowych dla cech
mierzalnych, a uzyskane wyniki zostaty zaprezentowane za pomoca wykresow, tabel, a takze
struktury procentowej i liczboweyj.

Obliczenia i wykresy zostaty wykonane za pomocg programu Microsoft Office Excel
2021.

W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystyczne
zalezno$ci postuzono si¢ analiza przy pomocy nieparametrycznego testu Chi Kwadrat
Pearsona dla danych jakosciowych, korzystajagc z kalkulatorem chi — kwadrat Pearsona
[http://www.socscistatistics.com/tests/chisquare/Default2.aspx].

Prawdopodobienstwo testowe (p) $wiadczylo o istotnosci statystycznej badanej
zaleznos$ci. Przyjeto nastepujace zasady, gdy:

e P <0,05 - zaleznoSci istotne statystycznie;
e P <0,01-zaleznos$ci wysoce istotne statystycznie;
e p<0,001 - zaleznosci bardzo wysoko istotne statystycznie.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetyczne; WSM w Biatymstoku.

WYNIKI
Ocena grupy badanej

Badania zostaly przeprowadzone w grupie 150 mieszkancéw wojewodztwa
podlaskiego i1 dotyczyly oceny poziomu wiedzy oraz zrdznicowania postaw dotyczacych
transplantologii. Wykazano, ze wigkszos¢ badanych, bo 63,3% stanowity kobiety, natomiast
mezczyzn bylto 36,7%.

Analiza wykazata, ze badani stanowili zréznicowang reprezentatywnos¢ we
wszystkich przedziatach wiekowych. Osoby w wieku 41-50 lat prezentowaly 36% ogotu
badanych, nieznacznie mniej niz ¥4 badanych (24,7%) stanowity osoby najmlodsze, majace
18-24 lata, ankietowanych w wieku 31-40 lat bylo 16%, natomiast zblizony odsetek
respondentéw stanowily osoby majace 25-30 lat oraz 51-69 lat (odpowiednio 11,3% oraz
10%). Zaledwie trzy osoby (2%) miaty powyzej 70 lat.

Przewazajacy odsetek respondentow, bo 88% zamieszkiwal w miastach, natomiast

pozostala czgs$¢ badanych (12%) mieszkata w srodowisku wiejskim.
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo 82% zadeklarowato si¢ jako osoby wierzace,
natomiast pozostatg cz¢s¢ badanych (18%) przyznalo, ze sg ateistami.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo 66,7% posiadala wyksztalcenie wyzsze,
nieznacznie mniej niz 1/3 ankietowanych (30%) posiadato wyksztalcenie $rednie. Zaledwie
trzy osoby (2,7%) ukonczyly zawodoéwke, natomiast jedna osoba (0,7%) byta po szkole
podstawowej.

Wigcej niz potowe badanych (52,7%) stanowity osoby zamezne/zonate, respondenci
bedacy stanu wolnego stanowili 44,7% ogétu badanych, natomiast wdow 1 wdowcow byto
zaledwie 2,7%.

Prawie potowa badanych (47,3%) wykonywato prace umystowa, zblizong czes$é
respondentéw stanowili uczniowie/studenci, a takze pracownicy ochrony zdrowia
(odpowiednio 20,7% oraz 20%), natomiast 10% badanych stanowili pracownicy fizyczni.

Tylko trzy osoby (2%) przyznaty, ze sa bezrobotne.

Wyniki szczegotowe

Wykazano, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo az 91,3% potrafito prawidtowo
zdefiniowac¢ pojecie transplantologii, wskazujac na odpowiedz ,,przeszczep narzadu, tkanki
lub komorki z jednego organizmu na drugi”, 8% respondentow btednie uwazato, i1z
transplantologia jest przekazywaniem swoich organéw po $mierci, natomiast jedna osoba
(0,7%) przyznata, Ze nie posiada wiedzy na ten temat.

Wigcej niz potowa badanych, bo 57,3% wiedzialo, 1z narzadem najczegscie]
przeszczepianym w Polsce s3 nerki, taki sam odsetek mieszkancow wojewodztwa
podlaskiego (14,7%) blednie wskazalo na serce i watrobg, natomiast 12% badanych
przyznato, ze nie posiadaja wiedzy na ten temat. Zaledwie dwie osoby (1,3%) mylnie sadzito,
1z w Polsce najczesciej wykonywane sg przeszczepy ptuc.

Analiza danych wykazata, ze zdecydowana wigkszo$¢ respondentow wiedziata, iz od
zywego dawcy mozliwe jest pobranie nerek (88,7%) oraz fragmentu watroby (74,7%).
Nieznacznie wiecej niz Y4 badanych (26%) blednie wskazalo na ptuca, 18% wymienito serce,
10% wskazalo na jelita, natomiast 9,3% badanych uznato, ze od zywego dawcy mozliwe jest
pobranie jelit. Odpowiedz ,,nie wiem” wskazato 3,3% badanych.

Na podstawie danych przedstawionych na Rycinie 1 zauwazono, ze zdecydowana
wigkszo$¢ mieszkancoOw  wojewddztwa podlaskiego wiedziato, iz bezwzglednym
przeciwwskazaniem do bycia dawca narzadow sa zakazenia wirusem HIV (93,3%),

nowotwory zlosliwe (90%) oraz zakazenia wirusem zapalenia watroby typu B 1 C (80%).

265



OCENA WIEDZY 1 POSTAW MIESZKANCOW WOJEWODZTWA PODLASKIEGO WOBEC TRANSPLANTACJI NARZADOW

Ankietowani w mniejszym stopniu wskazali na uogoélniong miazdzyce (44%). Wiecej niz
potowa respondentow (58%) btednie uwazato, iz alkoholizm bezwzglednie dyskwalifikuje z
bycia dawca, potowa badanych wskazato na wiek powyzej 70 r.z., 36,7% wskazato na
cukrzyce, 9,3% na posiadanie licznych tatuazy, natomiast trzy osoby (2%) przyznaty, Zze nie

posiadaja wiedzy na ten temat.

Nie wiem 1 2,0%
Liczne tatuaze M 9,3%
Cukrzyca NG 36,7%
Nadwaga [HEEEEE 15,3%
Zakazenia wirusem zapalenia watroby typu B lub C IR 30,0%

Uogdlniona miazdzyca NG 44,0%

Zakazenia HIV I 03,3%

Alkoholizm N 53,0%

Nowotwory ziosliwe NG ©0,0%
Wiek powyzej 70r.; I 50,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

*pytanie wielokrotnego wyboru — wartosci nie sumujg si¢ do 100%

Rycina 1. Bezwzgledne przeciwwskazania do bycia dawca

Wykazano, ze zaledwie 36,7% badanych wiedziato, ze koordynacja pobierania i
przeszczepiania narzadow w Polsce zajmuje si¢ Centrum Organizacyjno-Transplantacyjne
Poltransplant, 29,3% ankietowanych blednie wskazato na Krajowa Rade Transplantacji,
natomiast 34% respondentéw wskazato odpowiedz ,,nie wiem”.

40% badanych wiedziato, iz aby zosta¢ dawca narzagdow nalezy poinformowaé o
swojej woli najblizsza rodzine. Az 67,3% ankietowanych btednie sadzito, iz w celu z bycia
dawca nalezy wypetni¢ deklaracje moéwiaca o zamiarze oddania tkanek i narzadéw do
przeszczepu, 47,3% respondentow mylnie uwazato, 1z nalezy mie¢ ukonczone 18 lat, 38,7%
sadzito, ze nalezy nosi¢ przy sobie wypetlione o$§wiadczenie, a 12% uwazato, ze nalezy
ztozy¢ o$wiadczenie u swojego lekarza rodzinnego. Dziesigciu respondentow (6,7%)

przyznato, ze nie posiadajg wiedzy na ten temat (Rycina 2).
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Nie wiem . 6,7%

Ztozy¢ oSwiadczenie u swojego lekarza
rodzinnego B 120%

Wypetnic¢ deklaracje, ktdra mowi o zamiarze
s tanok I narzade I 672
oddania tkanek i narzadéw do przeszczepu
Mie¢ ukoriczone 18 lat _ 47,3%
Nosi¢ przy sobie wypetnione oéwiadczenie |GGG 327
Poinformowac o swojej woli najblizszg rodzine _ 40,0%

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

*pytanie wielokrotnego wyboru — wartosci nie sumujq si¢ do 100%

Rycina 2. Warunki, jakie nalezy spekni¢, aby zosta¢ dawcg

Wykazano, ze zdecydowana wigkszos¢ badanych, bo 65,3% potrafito prawidtowo
zdefiniowa¢ zgod¢ domniemang, wskazujac na odpowiedz ,brak sprzeciwu wyrazonego za
zycia odnosnie pobierania narzadéw”. Zblizony odsetek mieszkancow wojewddztwa
podlaskiego btednie uwazato, iz zgoda domniemana oznacza zgod¢ na pobieranie narzadow
po $mierci oraz po $mierci osoby bliskiej (odpowiednio 12% oraz 11,3%), natomiast 11,3%
badanych przyznato, Ze nie posiadajg wiedzy na ten temat.

Na podstawie danych przedstawionych na Rycinie 3 zauwazono, ze niespetna 1/3
badanych (29,3%) wiedziato, i1z sposobem zgloszenia sprzeciwu wobec pobrania narzadow
jest zarejestrowanie w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow (29,3%) oraz sporzadzenie
o$wiadczenia o braku zgodny na pobieranie narzadéw podpisanego przez 2 $wiadkdéw
(11,3%). Zblizony odsetek respondentéw bitednie uwazato, iz aby zglosi¢ sprzeciw wobec
pobrania narzagdoéw nalezy ztozy¢ ustne oswiadczenie o sprzeciwie w obecnosci 3 §wiadkow,
ztozy¢ sprzeciw u lekarza rodzinnego, a takze uwazato, iz nie jest mozliwe zgloszenie
sprzeciwu (odpowiednio 6,7%, 1,3% oraz 4%). Blisko potowa badanych (47,3%)
deklarowato, ze nie posiadaja wiedzy na temat zgloszenia sprzeciwu wobec pobierania

narzgdow.
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Nie wiem | 47.3%
Nie da sie zgtosic sprzeciwu - 4,0%

Zfozenie sprzeciwu u swojego lekarza rodzinnego I 1,3%

Sporzadzenie oswiadczenia o braku zgody na pobranie
narzadow podpisanego przez 2 swiadkow _ 11,3%

Zarejestrowanie sprzeciwu w Centralnym Rejestrze
: g e I 29,3%

Sprzeciwow

Zfozenie ustnego oswiadczenia o sprzeciwie w
A B 6.7
obecnosci 3 Swiadkow
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Rycina 3. Sposob zgloszenia sprzeciwu wobec pobrania narzadow

Zauwazono, ze niespetlna Y4 badanych (24,7%) potrafilo prawidtowo zdefiniowac
o$wiadczenie woli wskazujac na odpowiedz ,nieformalne wyrazenie zgody na pobranie
narzadéw”. Az 66,7% badanych mylnie sadzilo, iz os$wiadczenie woli jest formalnym
wyrazeniem zgody na pobranie narzadéw, natomiast 8,7% respondentow nie posiadato
wiedzy na ten temat.

Az 95,3% ankietowanych akceptowato pobieranie narzadéw od oséb zmartych celem
ratowania zycia innych osob, dwie osoby (1,3%) nie akceptowaly pobierania narzadow od
0sOb zmartych, natomiast 3,3% badanych przyznato, ze nie posiadaja wiedzy na ten temat.

Wyliczono, ze prawie % respondentow (73,3%) wyrazato zgod¢ na pos$miertne
pobieranie narzadow celem ratowania zycia innej osobie, 7,3% mieszkancow wojewodztwa
podlaskiego zgodzitoby si¢ przekaza¢ narzady po $mierci tylko 1 wytacznie dla bliskiej osoby,
natomiast trzy osoby (2%) kategorycznie nie wyrazaty zgody na pobieranie narzadow po
$mierci. Odpowiedz ,,nie wiem” wskazato 17,3% badanych.

Analiza danych wykazala, Ze prawie polowa mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego
bioragcych udziat w badaniu ankietowym (49,3%) nie potrafito si¢ okresli¢ czy wyrazitoby
zgode na zostanie zywym dawca, 38% ankietowanych wyrazitoby zgode¢, natomiast 12,7%
respondentéw nie wyrazito zgody na zostanie Zywym dawca.

Zauwazono, ze zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych, bo az 78% deklarowato, ze
nie posiadaja wypetlionego o$wiadczenia woli na oddanie narzagdow do przeszczepu po

$mierci, 9,3% respondentéw przyznato, ze posiada oswiadczenie woli, natomiast 12,7%

268



OCENA WIEDZY 1 POSTAW MIESZKANCOW WOJEWODZTWA PODLASKIEGO WOBEC TRANSPLANTACJI NARZADOW

badanych zadeklarowato, iz jeszcze nie wypelniali o$wiadczenia woli ale majg zamiar to
zrobi¢.

W opinii badanych do najczestszych czynnikéw wptywajacych na ilo$¢ transplantacji
w Polsce nalezato brak zgody rodziny zmartego (68,7%), poglady religijne (40%),
przekonanie, ze kryterium $mierci mozgu jest niewystarczajagce do uznania osoby za zmartg
(34,7%) oraz stabo funkcjonujaca stuzba zdrowia (30,7%). Ankietowani w mniejszym stopniu
wskazali na aspekty etyczne (26,7%), natomiast 12,7% badanych nie potrafito okresli¢ jakie
czynniki wplywaja na ilo$¢ transplantacji w Polsce.

Respondenci dokonali subiektywnej oceny poziomu wiedzy na temat transplantacji.
Zauwazono, ze wigkszo$¢ badanych (63,3%) przyznalo, iz posiadaja staby poziom wiedzy,
31,3% respondentdw przyznato, iz posiadaja dobry poziom wiedzy na temat transplantacji,
dwie osoby (1,3%) wskazaty na bardzo dobry poziom wiedzy, natomiast 4% respondentéw

przyznalo, iz nie posiadaja wiedzy na temat transplantacji.

Ocena ogolnego poziomu wiedzy na temat transplantologii

Dokonano ogolnej oceny poziomu wiedzy mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego na
temat transplantologii, na podstawie sumy prawidlowych odpowiedzi z 12 pytan
weryfikujacych ich wiedzg, gdzie 1 wtasciwa odpowiedz = 1 punkt. Wyniki, ktore uzyskano
zostaly uszeregowane do nastepujacych kategorii:

e 0 -4 pkt. — niski poziom wiedzy;
e 58 pkt. — przeci¢tny poziom wiedzy;
e 912 pkt. — bardzo dobry poziom wiedzy.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo az 66,7% posiadato przecigtny poziom wiedzy
na temat transplantologii, natomiast zblizony odsetek respondentéw posiadato wiedz¢ na
poziomie bardzo dobrym oraz niskim (odpowiednio 17,3% oraz 16%).

W toku niniejszych badan dokonano szczegotowej analizy wiedzy ankietowanych nt.
transplantologii.

Na podstawie danych przedstawionych w Tabeli | zauwazy¢ mozna, Ze $redni poziom
wiedzy mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat transplantacji w skali 0-12
punktowej wynosil 6,61+2,04, co oznaczalo wiedz¢ na poziomie przecigtnym. Minimalna
wartos¢ wynosifal, a maksymalna 12 1 byla to najwyzsza mozliwa do zdobycia ilos¢
punktoéw. Pierwszy kwartyl dla poziomu wiedzy badanych wynosit 5, natomiast drugi kwartyl

wynosit 7.
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Tabela I. Szczegotowa analiza poziomu wiedzy respondentéw

Poziom wiedzy

Srednia 6,61
Minimum 1
Maksimum 12

Odchylenie

standardowe 2,04
Pierwszy kwartyl 5
Drugi kwartyl 7

W dalszej czgéci badan dokonano oceny zaleznosci pomigdzy poziom wiedzy
mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat transplantologii a ich picig, wiekiem i
wykonywanym zawodem. Szczegétowe dane przedstawione zostalty w Tabelach II-IV.
Wykazano zalezno$¢ istota ze statystycznego punktu widzenia na poziomie wysokim
(p<0,01) pomiedzy ogdlnym poziomem wiedzy na temat transplantacji a ptcig badanych (chi
square=13,38; p=0,0012) - Tabela II.

Kobiety prezentowaly wyzszy poziom wiedzy na temat transplantologii niz
mezcezyzni. Wiedze na poziomie bardzo dobrym posiadato 22,1% kobiet i tylko 9,1%
mezczyzn. Przecigtng wiedza charakteryzowato sie 68,4% kobiet 1 63,8% mezczyzn,

natomiast niski stan wiedzy posiadato wiecej niz ¥4 mezczyzn (27,3%) oraz 9,5% kobiet.

Tabela II. Poziom wiedzy na temat transplantologii a ple¢ badanych

0Ogolny poziom wiedzy
Pte¢ badanych - Przecietny %%rgrzyo Razem
Kobieta N 9 65 21 95
% 9,5% 68,4% 22,1% 100%
. N 15 35 5 55
Mezczyzna
% 27,3% 63,6% 9,1% 100%
Chi square 13,38
P 0,0012

Analiza statystyczna wykazala bardzo wysoce istotna statystycznie zalezno$¢
(p<0,00001) pomiedzy ogdlnym poziomem wiedzy badanych na temat transplantologii a ich
wiekiem (chi square=36,42) - Tabela Ill.

Zauwazono, ze osoby mtode 1 w §rednim wieku (25-50 lat) posiadaty wyzszy poziom
wiedzy na temat transplantologii niz osoby ponizej 25 r.z. oraz majace wigcej niz 50 lat.

Wiedze¢ na poziomie bardzo dobrym posiadato zblizony odsetek mieszkancéw wojewddztwa
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podlaskiego majacych 25-40 lat oraz 41-50 lat (odpowiednio 22% oraz 22,2%), 16,7% 0sob
po 50 r.z., a takze 5,4% badanych majacych 18-24 lat.

Wiedzg na poziomie przecigtnym charakteryzowalo si¢ az 70,4% respondentéw w
wieku 41-50 lat, 68,3% badanych majacych 25-40 lat, 62,2% respondentow ponizej 25 r.z., a
takze 61,1% ankietowanych majacych wiecej niz 50 lat.

Wiedze na poziomie niskim posiadato blisko 1/3 badanych (32,4%) w wieku 18-24 lat,
22,2% ankietowanych majacych wigcej niz 50 lat oraz zblizony odsetek respondentow

majacych 25-40 oraz 41-50 lat (odpowiednio 9,8% oraz 7,4%).

Tabela 111. Poziom wiedzy na temat transplantacji a wiek badanych

Ogolny poziom wiedzy
Wiek . . Bardzo Razem
Niski Przecietny dobry
18-24 lata N 12 23 2 37
% 32,4% 62,2% 5,4% 100%
25-40 lat i 4 28 9 41
% 9,8% 68,3% 22,0% 100%
41-50 |at N 4 38 12 54
% 7,4% 70,4% 22,2% 100%
S50 |at N 4 11 3 18
% 22,2% 61,1% 16,7% 100%
Chi square 36,42
P <0,00001

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie na poziomie bardzo wysokim (p<0,00001)
pomiedzy ogélnym poziomem wiedzy badanych na temat przeszczepiania narzadéw a
wykonywanym zawodem (chi square=85,2) - Tabela IV.

Pracownicy medyczni oraz pracownicy umystowi charakteryzowali si¢ najwyzszym
poziomem wiedzy na temat transplantologii.

Wiedze na poziomie bardzo dobrym posiadato 40% pracownikow ochrony zdrowia,
24,1% pracownikéw umystowych oraz zaledwie 6,7% pracownikow fizycznych i 3,2%
uczniow/studentow.

Przecigtny poziom wiedzy na temat przeszczepiania narzadow posiadato blisko ¥4
pracownikow fizycznych (73,3%), 63,3% pracownikéw umystowych, 61,3% uczniéw i
studentow, a takze 60% pracownikéw medycznych.

Niska wiedzg charakteryzowato si¢ wigcej niz 1/3 uczniéw 1 studentow (35,5%), 1/5

pracownikow fizycznych oraz 12,7% pracownikow umystowych.
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Tabela I'V. Poziom wiedzy na temat transplantacji a wykonywany zawod

Ogolny poziom wiedzy
UL T Niski Przecietny Ea%rtc)irzo Razem
y
Pracownik N 3 11 1 15
fizyczny % 20,0% 73,3% 6,7% 100%
Pracownik N 10 50 19 79
umystowy % 12,7% 63,3% 24,1% 100%
Uczen/student N 11 19 1 31
% 35,5% 61,3% 3,2% 100%
Pracownik N 0 18 12 30
ochrony zdrowia | o 0% 60% 40% 100%
Chi square 85,2
P <0,00001

DYSKUSJA

Transplantacja jest obecnie jedna z najlepszych, a czgsto jedyng forma leczenia
niewydolno$ci réznych narzadéw. Jednak liczba os6b oczekujacych na przeszczep jest duzo
wieksza niz liczba dawcow 1 niestety roéznica ta ma tendencje wzrostowa. Wielu pacjentéw
nie ma nieograniczonego czasu, aby czeka¢ na zabieg, ich stan stopniowo si¢ pogarsza i
umierajg nie doczekujac przeszczepu. Duzym problemem transplantologii jest to, ze nadal jest
dziedzing kontrowersyjna i wzbudza w spoteczenstwie duzo nie zawsze pozytywnych emoc;ji.
Dlatego bardzo wazne jest ciggle podnoszenie wiedzy w spoteczenstwie, gdyz wraz ze
wzrostem poziomu wiedzy i wigkszym poznaniem zagadnien transplantologii wzrasta
Swiadomos$¢ 1 empatia dla potrzebujacego czlowieka.

W prowadzonym badaniu na pierwsze pytanie dotyczace definicji transplantacji
prawidtowo odpowiedziato 91,3% respondentow, tylko 8% udzielito ztej odpowiedzi, ze
transplantacja to oddawanie narzadow po $mierci, 0,7% nie znato odpowiedzi. Nikt z
badanych nie wskazal odpowiedzi méwiacej o sprzedawaniu wiasnych organow.

W pracy ,,Postawy i wiedza mieszkancow wsi i miast na temat transplantacji
narzadow” prawidtowa odpowiedz udzielito 80% os6b z miasta 1 82% ze wsi. 20% z miasta i
18% ze wsi zaznaczyto odpowiedz nieprawidtowa, ze transplantacja to oddawanie narzagdow
po $mierci 1 podobnie, jak w autorskich badaniach nikt nie zaznaczyt odpowiedzi méwiacej o
sprzedawaniu wtasnych organow [7].

Na temat najczesciej przeszczepianych narzadow wiedza w prezentowanej pracy

przedstawiala si¢ nastgpujaco: 57,3% podawato prawidlowa odpowiedZ, Ze najczeScie]
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przeszczepia si¢ nerki, 14,7% podawato odpowiedz, ze serce i watroba, 1,3% pluca, a 12%
wskazato odpowiedz ,,nie wiem”.

W cytowanej wcze$niej pracy prawidlowa odpowiedz na temat najczgsciej
przeszczepianych narzadow uzyskano od 88% osob z miasta 1 82% ze wsi [7].

W pytaniu ,,Jakie narzady mozna pobra¢ do przeszczepu od zywego dawcy”, ktore
bylo pytaniem wielokrotnego wyboru odpowiedzi roztozyty si¢ w nastepujacy sposob: 88,7%
badanych udzielito prawidlowej odpowiedzi, ze najczesciej przeszczepianym narzadem sg
nerki, 74,7% jako najczeSciej przeszczepiane podato fragmenty watroby, 26% pluca, 18%
serce, 10% jelita, 9,3% trzustka, a 3,3% zaznaczyto odpowiedz ,,nie wiem”.

W analizie ,,Postawy i wiedza mieszkancéw miast i wsi na temat transplantacji
narzagdéw” uzyskano podobne dane. Ponad 88% badanych udzielato prawidtowej odpowiedzi,
Ze najczesciej przeszczepianym narzgdem od zywego dawcy sg nerki oraz watroba [7].

W prowadzonym badaniu wiedza na temat bezwzglednych przeciwskazan do bycia
dawca rozktadata si¢ w nastgpujacy sposob 93,3% wiedzialo, ze bezwzglednym
przeciwskazaniem jest HIV, 90% ze nowotwory ztosliwe, 80% wybrato odpowiedz zapalenie
watroby typu B 1 C. 58% podato bledna odpowiedz, ze bezwzglednym przeciwskazaniem jest
alkoholizm, a 9,3% ze tatuaze. 2% nie znato wtasciwej odpowiedzi.

W badaniu przeprowadzonym w 2018 roku wsrod mtodziezy dotyczacym wiedzy o
dawstwie narzadow 56,5% odpowiedziato, iz przeciwskazaniem jest posiadanie tatuazy, gdyz
w trakcie jego robienia moglo doj$¢ do zakazenia wirusami HIV, HCV, HBS [8].

Kolejnym problemem analizowanym badaniu byly Zrédla wiedzy o transplantacji.
Ankietowani podawali, iz zrodlem wiedzy w 54% jest Internet, 25,3% TV, 17,3% podato
odpowiedz, ze zrodlem wiedzy jest wykonywana praca, byli to pracownicy Ochrony Zdrowia.
16% podato jako Zrédto wiedzy studia, a 30% zaznaczyto odpowiedz ,,nie interesuje mnie ten
temat”.

W badaniach przeprowadzonych w Sanoku na grupie studentoéw Wyzszej Szkoty
Zawodowe] w 2017 roku uzyskano odpowiedz, iz 36% czerpalo wiedz¢ o transplantacji z
Internetu, 33,5% ze studiow, 31,7% z programéw telewizyjnych. Najrzadziej ankietowani
uzyskiwali wiedz¢ w pracy tylko 1,8%. W tym badanu zrédla pozyskiwanej wiedzy
réznicowal wiek badanych. Najmtodsi ankietowani 18-24 lata, jako zrodlo najczgsciej
podawali studia lub Internet, a osoby w wieku powyzej 30 lat, jako gléwne zrodto podawaty
programy telewizyjne [9].

W badaniu na pytanie o warunki jakie nalezy spetni¢, aby zosta¢ dawca prawidtowo

odpowiedziato 40% respondentow zaznaczajac odpowiedz, ze nalezy o swojej woli
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poinformowac¢ rodzing. 67,3% sadzito, ze nalezy posiada¢ przy sobie o$wiadczenie woli,
47,3% - nalezy mie¢ ukonczone 18 lat, a 6,7% zaznaczyto odpowiedz ,,nie wiem”.

W badaniach prowadzonych w$réd mieszkancow miast i wsi w 2013 roku prawidlowsa
odpowiedz, ze wystarczy wyrazenie woli za zycia w obecno$ci rodziny lub §wiadkéw znato
86% 0s0b z miasta 1 74% ze wsi. Pozostate osoby 2% z miasta 1 6% ze wsi podawaly, ze
konieczne jest orzeczenie zgonu pacjenta, a cz¢$¢ 12% z miasta i 20% ze wsi, ze konieczne
jest wyrazenie zgody przez rodzing [7].

W prowadzonym badaniu na pytanie o definicj¢ zgody domniemanej prawidtowo
odpowiedziato 65,3% uznajac iz jest to brak sprzeciwu za zycia. 12% zaznaczyto, ze jest to
zgoda na pobranie narzadoéw po $mierci, 11,3% wskazalo zgode po $mierci osoby bliskiej, a
11,3% wybrato odpowiedz ,,nie wiem”.

W 2012 roku przeprowadzono badanie wsérodd pielegniarek ,,Poziom wiedzy oraz
opinie pielegniarek na temat transplantacji organéw”, gdzie uwzgledniono podziat na prace w
r6znych oddziatach. W og6élnym podsumowaniu 68% pielegniarek wiedzialo co oznacza
termin zgoda domniemana w kontekscie transplantacji narzadéw od niezyjacego dawcy.
Najwyzszy odsetek znajacych wlasciwa odpowiedz bylo pracownikami oddziatu
anestezjologicznego (96%) i chirurgicznego (88%). Najwigkszy odsetek pielegniarek, ktore
zaznaczyly odpowiedz ,,nie wiem” byt na oddziale ginekologicznym [10].

W prezentowanym badaniu na pytanie o sposdb zgloszenia sprzeciwu wobec
pobierania narzadow 1/3 badanych (29,3%) odpowiedzialo, iz nalezy to zgtosi¢ w Centralnym
Rejestrze Sprzeciwdw, a 11,3%, ze nalezy sporzadzi¢ oswiadczenie w obecnosci dwoch
swiadkoéw. Az 47% respondentdw zaznaczyto odpowiedz ,,nie wiem”.

W badaniach opisanych w artykule ,,Zachowania studentow dotyczace przeszczepiania
narzagdéow z uwzglednieniem czynnikéw socjodemograficznych” przeprowadzonym w 2018
roku w Sanoku 86,2% studentéw zadeklarowatlo, iz nie zglosito sprzeciwu w Centralnym
Rejestrze Sprzeciwow. Sprzeciw zglosito tylko 1,2% badanych, 7,7% nie wiedziato w ogole o
takiej mozliwosci, 1,8% planowato taki sprzeciwi w przysziosci, a 3,1% pomimo uzyskania
wiedzy o CRS, zdeklarowato nie wniesienie sprzeciwu [11].

W prowadzonym badaniu prawidlowo zdefiniowa¢ o$wiadczenie woli wskazujac
odpowiedzZ ,,nieformalne wyrazenie zgody na pobranie narzadéw” potrafito 24,7% badanych,
66,7% sadzito mylnie, ze jest to formalne wyrazenie zgody, a 8,7% nie posiadato wiedzy na
ten temat.

W badaniu ,,Postawy i wiedza mieszkancoOw wsi 1 miast na temat transplantacji

narzadéw” 72% badanych z miasta 1 68% ze wsi udzielito zlej odpowiedzi dotyczacej
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oswiadczenia woli zaznaczajac odpowiedz ,formalne wyrazenie zgody”. Prawidlowa
odpowiedz, iz jest to nieformalna zgoda wybralo 10% os6b z miasta 1 6% ze wsi. 18%
z miasta 1 26% ze wsi uznato, ze oswiadczenie woli to prawny dokument, ktory reguluje
zgode na pobranie narzadow [7].

Wsréd osob ankietowanych 78% deklarowalo nie posiadanie wypetnionego
o$wiadczenia woli, tylko 9,3% zaznaczylo, ze takowe o$wiadczenie posiada, a 12,7 %
badanych odpowiedzialo, iz jeszcze nie posiadaja osSwiadczenia, ale majg zamiar je wypetnic.

W badaniach, ktore przeprowadzono na przetomie marca i kwietnia 2017 roku w
grupie 325 studentow z Podkarpacia uzyskano tylko 22,5% odpowiedzi osob, ktore takie
oswiadczenia maja wypelnione, 77,5% o$wiadczenia nie posiadato. Osoby deklarujace
posiadanie o$wiadczenia to w wigkszosci studenci mieszajacy w miescie, w wieku 25-30 lat
[11]

Osoby ankietowane odpowiedzialy w 95,3% ze akceptuja pobieranie narzadow od
os6b zmartych. Tylko 1,3% (2 osoby) odpowiedziato, ze nie akceptuje takiej procedury, 3,3%
udzielito odpowiedzi ,,nie wiem”.

W badaniu, ktére przeprowadzono w Toruniu w grupie mlodziezy ,,Analiza postaw
miodziezy wobec transplantacji narzadow” uzyskano wynik 90% oséb akceptujacych
pobranie narzadu od osoby zmartej, a 93,3% zdecydowaloby si¢ taki narzad przyja¢ w
sytuacji zagrozenia zycia [12].

W prowadzonym badaniu zgod¢ na pobranie narzadow po S$mierci w celu
przeszczepienia ich innej osobie zdeklarowato % badanych, czyli 73,3%. 7,3% zaznaczylo
odpowiedz, ze tylko bliskiej osobie, 17,3% wybrato odpowiedz ,,nie wiem”, a 3 osoby (2%)
odpowiedziato, ze nie wyraza zgody.

W badaniu przeprowadzonym w grupie pielggniarek w 2012 roku ,,zdecydowanie tak”
odpowiedziato 34% pytanych, ,,raczej tak, ale si¢ waham” 39%, ,,zdecydowanie nie” 12%, a
jedynie 15% ,,nie wiem” [10].

Ankietowani w tym badaniu w 38% wyrazili zgod¢ na pozostanie zywym dawca,
49,3% udzielito odpowiedzi ,,nie wiem”, a ,,zdecydowanie nie”” wybrato 12,7% badanych.

»Analiza postaw milodziezy wobec transplantacji narzadow” opisuje badania, w
ktérych ankietowani w 70,8 % byliby skionni odda¢ tkanki badZ parzysty narzad za Zycia
[12].

Zdecydowana wigkszos$¢ respondentéw uwaza, ze niewystarczajgca liczba osob oddaje
narzady, w tym badaniu odpowiedziato tak 78%, Tylko 1,3% uwazato, ze ta liczba jest

wystarczajaca, a 20,7% udzielito odpowiedzi ,,nie wiem”.
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W badaniu przeprowadzonym w grupie studentow 80,8 % badanych stwierdzilo, iz z
pewnoscig jest niewystarczajaca liczba dawcow narzadow. Tylko 10,8% udzielito
odpowiedzi, ze ta liczba jest wystarczajaca, a ,3% odpowiedziato ,,nie wiem” [12].

W prowadzonym badaniu na pytanie ,,Najczestsze czynniki wptywajace na ilo$¢
transplantacji”, ktoére byto pytaniem wielokrotnego wyboru badani odpowiedzieli: 68,7% -
brak zgody rodziny, 40% - poglady religijne, 34,7% - przekonanie, ze kryteria Smierci mézgu
sg niewystarczajace, 30,7% - stabo funkcjonujaca stuzba zdrowia, 26,7% - aspekty etyczne, a
12,7% 0s0b zaznaczyto odpowiedz ,,nie wiem”.

W innym badaniu przeprowadzonym na Wydziale Zdrowia i Nauk Medycznych w
Krakowie uzyskano 60% odpowiedzi, ze przyczyng matej liczby transplantacji jest brak
zgody rodziny, az 51% odpowiedzi o tym, ze kryterium $mierci mdzgu nie jest wystraczajace
do uznania osoby za zmartg. 21% odpowiedziato, ze Zle funkcjonujaca stuzba zdrowia [13].

W niniejszym badaniu ankietowani na pytanie o to jakie czynniki mogg wptywacé na
poszerzenie wiedzy o transplantologii odpowiedzieli 74% kampanie spoteczne w TV, 64%
pogadanki w szkotach, akcje informacyjne w placéwkach stuzby zdrowia, 24% bilbordy, 22%
ulotki, 16,7% inne czynniki.

W badaniach przeprowadzonych w grupie studentow w Sanoku, studenci réwniez
dostrzegli niewystraczajagcg wiedz¢ w spoleczenstwie odnosnie przeszczepiania, aby ja
poprawi¢ proponowali konieczno$¢ przeprowadzania zajg¢ na ten temat na uczelni - 79,1%,
zwigkszenie zaufania do $rodowiska medycznego - 47,7%, zachgcenie mediow do
promowania transplantacji narzadoéw - 30,2%. Blisko 18,2% wskazato na potrzebe wigkszego
zaangazowania kosciota w ide¢ promowania transplantacji, a 17,5% nie miato zdania w tej
kwestii [9].

W ostatnim pytaniu badan respondenci ocenili subiektywnie poziom swojej wiedzy o
transplantologii. Zauwazono, iz 63,3% ocenia swoja wiedz¢ jako staba, 31,3% jako dobra,
4% twierdzi, ze nie posiada wiedzy na ten temat, a tylko 1,3% (2 osoby) ocenito swojg wiedzg
jako dobra.

Wedlug badan Lucyny Scisto dostateczny poziom wiedzy o transplantacji osiggneto
tylko 70% mieszkancow miasta i 50% mieszkancow wsi, a dobry 18% z miasta 1 32% ze wsi,
poziom bardzo dobry reprezentowata tylko jedna osoba, czyli 2% badanej grupy [7].

Z calg pewnoscig poziom wiedzy przeklada si¢ na poziom akceptacji transplantacji.

Dlatego tak wazne sg wszelkie dziatania majace na celu edukacje spoteczenstwa.
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WNIOSKI

1. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych posiadata przecietny poziom wiedzy na temat
transplantologii, wyzsza wiedza charakteryzowaly si¢ kobiety (p<0,01), osoby w
wieku 25-50 lat (p<0,0001) oraz pracownicy medyczni i umystowi (p<0,00001).

2. Prawie % respondentéw wyrazato zgod¢ na posmiertne pobranie narzagdow celem
ratowania zycia innej osobie, a wigcej niz 1/3 badanych zgodzitoby si¢ na zostanie
zywym dawcg narzadow.

3. Wickszos¢ badanych nie posiadalo wypelnionego oswiadczenia woli na zostanie
dawcg narzadow.

4. Wigcej niz ¥ badanych miato $wiadomos$¢, ze narzady do przeszczepdéw nie sg

oddawane przez wystarczajaca liczba oséb.
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WSTEP

POChHP - Przewlekla Obturacyjna Choroba Pluc jest nieuleczalng chorobg ptuc. Polega
na postepujacym zmniejszeniu przeptywu powietrza przez drogi oddechowe (w szczegdlnosci
oskrzela i ptuca), co uposledza oddychanie, nawet w bardzo powaznym stopniu. Jej postepy
mozna tylko mocno powstrzymaé, ale zmiany przez nig poczynione sg niestety tylko
cze¢Sciowo odwracalne. POChP bywa rowniez okre§lana jako przewlekly bronchit albo

rozedma [1.2].

Przyczyny POChP
Podstawowa przyczyna Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc jest dlugotrwatla
ekspozycja na dym tytoniowy oraz na inne dymy, gazy, pyly 1 opary o pochodzeniu

przemystowym, gospodarczym lub wynikajacym z zatrucia srodowiska [3].

Najczestsza przyczyna jest jednak wspomniane palenie tytoniu, i to zarowno czynne jak i
bierne. Wazny jest przy tym czynnik dlugotrwatego oddziatywania, POChP rozwija si¢ wiec
u dhugoletnich palaczy oraz niepalacych czionkéw rodzin czy bliskich wspotpracownikow

nalogowych palaczy, narazonych na bierne wchtanianie dymu tytoniowego [4].

Dym czy inne gazowe czynniki draznigce po wdechu dostajg si¢ do ptuc 1 zapoczatkowuja
cigg ztozonych reakcji fizjologicznych. U ich poczatku tkwi uwalnianie si¢ w ptucach pod
wplywem dymu (pytu, gazu) duzych ilo$ci granulocytow i ich p6zniejszy rozpad zachodzacy

w $cianach pecherzykow ptucnych i1 oskrzelach. W wyniku rozpadu uwalniany jest enzym
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pod nazwa elastaza, ktory przyczynia si¢ do niszczenia wiokien sprezystych ptuc, co w

efekcie powoduje rozedme pluc oraz przerost gruczotow sluzowych oskrzel [5,6].

POChHP jeszcze niedawno dotykata niemal wylacznie mezczyzn, jednak obecnie dotyka
obie picie niemal tak samo czgsto. Przyczyng takiego stanu rzeczy jest duzo wicksza
wrazliwo$¢ kobiet na dym tytoniowy oraz powazny wzrost odsetka kobiet palagcych natogowo

tyton [7,8].

Czynniki ryzyka

POCHP jest obecnie jedng z najbardziej niebezpiecznych chordb, zajmujac wysoka
pozycje na liscie przyczyn zgonéw. Wedtug WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) choroba
ta plasuje si¢ na czwartym miejscu, po zapaleniach pluc, udarach mozgu 1 zawatach serca. W
Polsce na POChP umiera rocznie ponad 15 tys. osob, przy czym obserwuje si¢ tendencje

rosnaca [9,10].

Najpowazniejszym czynnikiem ryzyka w POChP jest palenie tytoniu. Choroba ta
dotyka nie tylko czynnych palaczy ale réwniez i biernych. Wazny jest réwniez czynnik
czasowy - dlugoletnie wdychanie dymu tytoniowego bardzo powaznie zwigksza ryzyko

zachorowania.

Oprécz dymu tytoniowego czynnikiem ryzyka jest dlugoletnia ekspozycja na inne
czynniki wziewne - gazy, dymy i pyly. Zwigkszong zachorowalno$¢ obserwuje si¢ u 0sob
pracujacych w zakladach w ktorych wystepuja emisje gazéw (gtownie dwutlenku siarki),

dymow, oparow 1 pytow [11].

Zwigkszona czegsto$¢ wystepowania POChP wigze si¢ ponadto z wysokim
zanieczyszczeniem srodowiska (przez pyly 1 gazy). Wptyw na zachorowanie na POChP moze
mie¢ rowniez dlugotrwate przebywanie w pomieszczeniach stabo wentylowanych, nawet w
domowych, w ktoérych piece lub kuchnie opalane sg drewnem i w ktorych to pomieszczeniach

czesto znajduje si¢ dym.

Czynnikiem ryzyka jest rowniez wiek. Na POChP czg¢$ciej zapadajg (albo czesciej jest
u nich diagnozowana) osoby po 40. roku zycia. Sposrdd innych warto rowniez wspomnie¢

czynniki genetyczne oraz czeste infekcje drog oddechowych [12].
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Objawy POChP

Pierwszym, najczesciej bagatelizowanym, objawem POChHP jest kaszel. Kaszel ten ma
charakter przewlekly (czasami napadowy), potaczony jest czgsto w wykrztuszaniem
wydzieliny oskrzelowej. Ten pierwszy objaw POChHP jest bardzo czgsto ignorowany przez
natogowych palaczy, ktorzy kaszel i odksztuszanie traktujg jako naturalnych towarzyszy

palenia tytoniu [13].

Kolejnymi, o wiele bardziej niepokojagcymi objawami POChP sg trudnosci w
oddychaniu 1 duszno$ci. U palaczy najczgsciej dopiero te objawy wzbudzaja niepokoj,
stanowig bowiem w poréwnaniu do "zwyklego" kaszlu istotng zmiang jakoSciowa. W
poczatkowych etapach rozwoju tej choroby duszno$ci zdarzaja si¢ rzadko, dopiero p6zniej, w
miar¢ rozwoju choroby pojawiaja si¢ coraz czesciej - glownie w sytuacjach zwigkszonego
zapotrzebowania organizmu na tlen, czyli w okoliczno$ciach wymuszajacych koniecznosé¢
bardziej intensywnego oddychania, takich jak wzmozony wysitek fizyczny (bieg, szybki
marsz, jazda na rowerze). Niestety i na tym etapie objawy te bywaja bagatelizowane i
okreslane jako "chwilowy" spadek kondycji. W miar¢ dalszego zaostrzania si¢ choroby
dusznosci pojawiaja si¢ juz w trakcie czynnosci codziennych, ktorych wykonywanie
wczesniej nie sprawialo najmniejszych trudnosci, takich jak na przyktad wchodzenie po

schodach [14].

Kolejnym alarmujacym objawem jest glosny, $§wiszczacy oddech, szczegélnie
nasilajacy si¢ podczas wysitku fizycznego (przy powazniejszym stopniu zaawansowania
choroby, nawet podczas prostego wysitku zwigzanego z codzienng aktywnos$cig ruchowg) a
takze sinica, spowodowana dhugotrwalym niedotlenieniem. Dalszy rozw6j choroby przynosi
juz bardzo powazne objawy, takie jak niewydolno$¢ oddechowa oraz niewydolno$¢ serca. Te
ostatnie powiklania sg najczgstsza przyczyng $mierci osob diugotrwale chorujacych na

POChP [15].

Diagnoza

Podstawowym badaniem diagnostycznym pozwalajacym na wykrycie POChP jest
badanie spirometryczne potaczone z drobiazgowym wywiadem lekarskim, ktory pozwala
okresli¢ istnienie czynnikow szczegodlnego ryzyka oraz wszystkich wystepujacych objawow

choroby. W wywiadzie lekarz powinien zwréci¢ szczegdlng uwage na wystgpowanie natlogu
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palenia tytoniu, wystepowanie biernego palenia, ekspozycji na inne gazy, pary i dymy oraz

zanieczyszczenia gazowe [14].

Badaniem ktore pozwala niemal jednoznacznie zdiagnozowa¢ POChP jest spirometria,
czyli badanie objetosci pluc oraz parametréw wydechu (szybkosci przeptywu, czasu pelnego,
silnego wydechu), uzupelnione przez badania pozwalajace na okreslenie wydolnosci
oddechowej, czyli okreslajace saturacje krwi tlenem i/lub dwutlenkiem wegla(nieinwazyjna
pulsoksymetria lub gazometria krwi). W celu wyeliminowania innych choréb wykonuje si¢
rowniez czasami przeswietlenie rentgenowskie klatki piersiowej, tomografie, a przy

podejrzeniu niewydolnosci krazeniowej réwniez echokardiografi¢ i badanie EKG [5].

Leczenie POChP

Metoda leczenia jest uzalezniona od stopnia zaawansowania choroby i wystepowania
ewentualnych powiktan. Od stopnia zaawansowania zalezy rowniez skala i zakres odwrdcenia
szkdd przez chorobeg spowodowanych, cho¢ o catkowitym cofnigciu nie moze by¢ mowy.
Oczywistym elementem leczenia jest bezzwloczne wstrzymanie ekspozycji na czynniki
powodujace chorobe, czyli natychmiastowe zaniechanie palenia tytoniu, wdychania dymu
tytoniowego (w przypadku palaczy biernych) czy odsunigcie si¢ od pracy w warunkach
szkodliwych. Rzucenie palenia na tyle spowalnia postep choroby, ze czestokro¢ mozna

mowic o jej praktycznym zatrzymaniu [8].

W leczeniu objawéw POChHP stosuje si¢ leki rozszerzajace oskrzela (np. beta-2
mimetyki, leki przeciwcholinergiczne), osobom z POChP majacym czeste infekcje dolnych
drog oddechowych podaje si¢ glikokortykosteroidy. Chorym na ciezkie postaci POChP w

fazie zaostrzenia 1 silnych duszno$ci podaje si¢ czasem opioidy (morfing i podobne).

W cigzkich etapach choroby lub w trakcie zaostrzenia stosuje si¢ tlenoterapig, czyli
dodatkowe podawanie tlenu. W leczeniu wazng rol¢ odgrywa roéwniez utrzymywanie
zdrowego trybu zycia - wlasciwej wagi, odpowiedniej diety i ruchu fizycznego dopasowane

do stanu zdrowia i mozliwosci 0soby chorej [9].

Profilaktyka
Profilaktyka POChP obejmuje glownie wstrzymanie dziatania czynnikow ryzyka,

czyli rzucenie palenia oraz zaniechanie (albo przynajmniej znaczne ograniczenie) wdychania
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dymu tytoniowego w przypadku palaczy biernych. Jesli ekspozycja na czynniki ryzyka ma
zwigzek z aktywnoscig zawodowa, warto zmieni¢ stanowisko pracy albo nawet miejsce pracy
[9].

Elementem profilaktyki jest rowniez systematyczne wykonywanie badan
spirometrycznych (to proste, nicinwazyjne badanie), szczegdlnie przez osoby z grupy

podwyzszonego ryzyka, czyli palaczy powyzej 40. roku zycia.

CEL PRACY:
1. Rozpoznanie 1 usystematyzowanie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta z POChP
w wieku podesztym.
2. Objecie chorego zindywidualizowanym planem opieki.
3. Przekazanie wskazowek do dalszej pielegnacji w warunkach domowych.

4. Edukacja chorego i zaangazowanie bliskich do udzialu w procesie pielggnacyjnym.

MATERIAL I METODYKA

Badaniem objeto pacjenta w wieku lat 80 z wieloletnim wywiadem POChP oraz
chorobami wspotistniejagcymi — nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, zmiana nowotworowa
w obrebie pecherza moczowego.

Do zebrania danych wykorzystano:

— obserwacje,

— wywiad,

— analize dostepnej dokumentac;i,

— pomiary,

— skale modified British Medical Research Council — mMRC, ktora jest pigciopunktowg
skala, gdzie 0-oznacza duszno$¢ jedynie przy wysitku fizycznym, za§ 4 - cigzka
duszno$¢ utrudniajgca funkcjonowanie. W praktyce klinicznej wykorzystywana jest do
okreslenia stopnia nasilenia dusznos$ci oraz do monitorowania jej zmian w czasie u
pacjentéw z chorobami phuc.

— test CAT (chronic obstructive polmonary diesease assesment test) — test bedacy
narzedziem do oceny wptywu POChP na jako$¢ zycia chorego. Punktacja waha si¢ od
0 — 40. Wynik Ponizej 10 punktoéw wskazuje na niewielkie oddziatywanie choroby na

jakos¢ zycia chorego, za$§ wynik powyzej 20 punktéw okresla znaczacy wpltyw
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choroby na jako$¢ zycie. Wynik pomiedzy 10-20 wskazuje na umiarkowane

oddziatywanie choroby na jako$¢ zycia.

Do opracowania zgromadzonych materiatéw wykorzystano metode indywidualnego
przypadku z uwzglednieniem czterech etapoéw: diagnoza, planowanie opieki, realizacja

opieki, ocena podjetych dziatan.

WYNIKI

Opis przypadku

Badaniem obje¢to pacjenta J.K. lat 80 u ktorego w roku 2011 na podstawie badania
spirometrycznego zdiagnozowano POChP. Kilkukrotnie hospitalizowany z powodu dusznosci
w ciggu ostatnich kilku lat. Obecnie objety stala pieka specjalistyczng w Poradni
Pulmonologicznej.

Pacjent mieszka wraz z zong w bloku na pierwszym pigtrze. Swoje warunki
mieszkaniowe okres$la jako dobre. Obecnie zrodlem jego dochodu jest emerytura.

Kontakt stowny zachowany, chetnie udziela odpowiedzi na zadawane pytania. Chory
wydaje si¢ logiczny w wypowiedziach, ma trudnosci z prawidtowym okresleniem czasu,
jednak jest dobrze zorientowany co do miejsca i sytuacji. Chory samodzielny w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego.

Nastroj obnizony ze wzgledu na lek 1 niepokoj zwigzany ze stanem zdrowia. Wsrdd
choréb wspotistniejacych zglasza cukrzyce typu 2, nadci$nienie tetnicze, nowotwor pecherza
moczowego — jest pod stalg kontrolg kardiologa i onkologa, przebyt radioterapi¢ w roku 2022.
Choroby przebyte w ostatnich latach to COVID-19 w roku 2021 oraz zawal migénia
sercowego w roku 2021, po ktorym chory miat wykonane pomostowanie aortalno-wiencowe.
Czesto wystepuja zakazenia uktadu moczowego oraz infekcje drog oddechowych z
towarzyszacymi objawami: podwyzszona temperatura, kaszel, duszno$¢, odkrztuszanie
wydzieliny.

Skora  sucha, cienka, pergaminowa, blada z licznymi  zasinieniami
i podbiegnigciami krwawymi — podatna na uszkodzenia.

Chory nie stosuje diety w zwigzku z zadnym ze schorzen, nie zna zalecen
dietetycznych ani profilaktycznych, nie jest zorientowany wzgledem jednostek chorobowych
ani ryzyka jakie z sobg niosg. Chory =zglasza takze nietrzymanie moczu,

z powodu ktérego ogranicza przyjmowanie ptynéw. Wielokrotnie przemecza si¢ pracami

284



OPIEKA NAD PACJENTEM W PODESZLYM WIEKU Z POCHP

fizycznymi, nieadekwatnymi do wieku. Pacjent nie wykonuje rowniez ¢wiczen oddechowych,
nie jest wyedukowany w tym zakresie.

W przesziosci naduzywal wyrobow tytoniowych — palit okoto dwoch paczek
papierosoéw bez filtra dziennie przez okoto 55 lat. Zrezygnowat z natogu samodzielnie w 2012
roku.

Obecnie zglasza pogorszenie stanu zdrowia 1 nasilenie dusznosci, trudno$ci
w oddychaniu. Wystepuje takze kaszel z odkrztuszaniem wydzieliny szczegodlnie
w godzinach rannych i1 po wysitku wedlug Testu CAT i Skali mMRC chory wykazuje cechy
klasyfikacji typ A.

Okresowo wykonuje inhalacje z 0,9% NacCl i stosuje leki wziewne, ktorych nazwy
nie pami¢ta. Czesto tez pomija dawki lekéw lub zmienia ich dawkowanie w zalezno$ci od
subiektywnych odczu¢ nie informujac 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 — 98kg,

Wzrost — 180cm,

BMI — 30,25 (I stopien otytosci).

Wynik testu CAT — 11 punktow.

Skala MMRC — 0 punktow.

Problemy pielegnacyjne
> Problem pielegnacyjny: Dusznos¢ wysilkowa w wyniku zaburzonej wentylacji

pluc, uczucie braku tchu/powietrza.

v Cel opieki: zwickszenie tolerancji wysitku fizycznego, zmniejszenie nasilenia
dusznosci.

v' Interwencje pielegniarskie:

e Ocena charakteru i stopnia dusznosci,

e Eliminacja czynnikéw determinujacych dusznos¢,

e Zastosowanie optymalnego mikroklimatu w pomieszczeniu (ograniczenie przeciaggow,
dostep do §wiezego powietrza, utrzymanie temperatury w granicach 18-20°C,

e Zachecenie chorego do wykonywania ¢wiczen fizycznych 1 oddechowych
dostosowanych do jego indywidualnego stanu (3 razy dziennie 5-15 min) — w

zaleznosci  od  stopnia  nasilenia  objawow,  ogoélnego  samopoczucia
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z uwzglednieniem choréb  wspotistniejacych, przekazanie wskazowek i
przyktadowych zestawoéw ¢wiczen,
Edukacja chorego i jego rodziny na temat czynnikow ryzyka zaostrzen/ wzmagajacych
objawy,
Zachecenie chorego do zmiany nawykow zywieniowych i znormalizowania wagi,
przekazanie przyktadowych jadtospiséw, wlaczenie rodziny chorego do postepowania
dietetycznego
Polecenie pacjentowi, aby dobierat wygodna odziez, nieograniczajaca ruchow klatki
piersiowej.
v'Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Chory potrafi poprawnie
wykonaé polecony zestaw ¢wiczen jednak robi to niechetnie, nie wykazuje
zainteresowania, odmawia wykonywania ich samodzielnie w domu. Nie
stosuje si¢ do zalecen dietetycznych, mimo zaangazowania rodziny -
spozywa produkty wysokokaloryczne o duzej zawartos$ci thuszczy 1 cukrow.

Podniesienie poziomu wiedzy pacjenta.

Problem pielegnacyjny: Uciazliwy kaszel, zaleganie wydzieliny

w drzewie oskrzelowym.

Cel opieki: Utatwienie i zwigkszenie efektywnos$ci odkrztuszania.

Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja oraz ocena trudno$ci wykrztuszania wydzieliny, jej iloSci oraz
charakteru, sytuacji i czynnikéw nasilajacych kaszel

e Zwigkszenie podazy plyndéw w porozumieniu z lekarzem (ryzyko powiklan ze
strony uktadu krazenia),

e Zastosowanie pozycji ulozeniowej wysokiej,

e Edukacja chorego 1 jego rodziny w kwestii drenazu ulozeniowego —
zaprezentowanie prawidtowych technik oraz udzielenie wskazowek (stosowanie 3
razy dziennie 5-10 min),

e Zaprezentowanie technik ¢wiczen oddechowych 1 zachecenie chorego
do ich wykonywania,

e Oklepywanie plecow chorego przy uzyciu spirytusu — udroznienie drog

oddechowych, pomoc w odkrztuszeniu zalegajacej wydzieliny — zachecenie
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rodziny
do wykonywania czynnosci pielggnacyjnych,

e Pouczenie chorego o stosowaniu si¢ do =zasad higieny podczas kaszlu
i odkrztuszania (chusteczki higieniczne, rgcznik papierowy na ewakuowang
wydzieling),

e Higiena jamy ustnej srodkiem septycznym po efektywnym kaszlu,

e Pouczenie o koniecznosci przyjmowania lekow wykrztusnych i rozrzedzajacych
zalegajaca wydzieling zgodnie ze zleceniem lekarskim,

e Polecenie wykonania inhalacji nawilzajacej drogi oddechowe i rozrzedzajacej
zalegajaca wydzieling (z 0,9% roztworu NaCl).

Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Zmniejszenie nasilenia objawow

w wyniku zastosowania si¢ chorego do planu opieki. Obnizenie dyskomfortu i

poprawa samopoczucia. Rodzina chetnie angazuje si¢ w postepowanie pielegnacyjne.

Problem pielegnacyjny: Ryzyvko niedotlenienia organizmu wywolane dusznos$cia.

Cel opieki: Poprawa parametrow oddechowych, wsparcie chorego w dazeniu

do poprawy procesu oddychania.

Interwencje pielegniarskie:

e Ocena charakteru i stopnia nasilenia dusznosci,

e FEliminacja czynnikow nasilajacych objawy,

e Zapewnienie choremu pomocy w sytuacjach w ktorych dusznos¢ ulega nasileniu,

e Dobor dogodnej pozycji ciata w celu ulatwienia oddychania i zmniejszenia
dusznosci,

e Pomoc w dostosowaniu mikroklimatu do optymalnych warunkéw (wietrzenie,
dostep do $wiezenie powietrza, utrzymanie temperatury w granicach 18-20°C,
dostosowanie wilgotnosci powietrza),

e Zachecenie chorego do wykonywania ¢wiczen oddechowych, zaangazowanie i
edukacja rodziny chorego w zakresie prawidtowego wykonywania ¢wiczen,

e Zapewnienie bezpieczenstwa i wsparcia w sytuacjach nasilenia objawow,
umozliwienie kontaktu z personelem medycznym,

e Postepowanie farmakologiczne zgodnie z zleceniem lekarskim.
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Ocena podjetych dzialan: Zaobserwowano wzrost $wiadomos$ci chorego i1 jego
rodziny na temat pomocy choremu i przeciwdziataniu powiktaniom oraz zmniejszenie

objawow dusznosci.

Problem pielegnacyjny: Wzrost ryzyvka zachorowania na infekcje gornych dréog

oddechowych.

Cel opieki: Przeciwdziatanie infekcjom gornych droég oddechowych i ich

powiktaniom.

Interwencje pielegniarskie:

e Profilaktyka przezigbien, unikanie duzych skupisk ludzkich w okresie
wzmozonych zachorowan na grype,

¢ Dostosowanie ubioru do warunkéw pogodowych,

e Unikanie przegrzewania organizmu,

e Propagowanie szczepieh — w szczeg6Olnosci przeciw grypie raz do roku oraz
zachecenie do wykonywania szczepien przeciw pneumokokom, gdyz niweluja
ryzyko wystapienia zapalenia ptuc,

e Dostosowanie mikroklimatu w mieszkaniu do warunkéow optymalnych, unikanie
przeciaggdw.

Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Obnizenie ryzyka wystgpienia zakazen

drég oddechowych, poszerzenie wiedzy chorego na temat czynnikow ryzyka

1 postgpowania profilaktycznego.

Problem pielegnacyjny: Niedostateczna wiedza pacjenta na temat prawidlowego

przyjmowania lekow wziewnych.

Cel opieki: Dostarczenie wiedzy na temat prawidtowego przyjmowania lekéw droga
wziewna.
Interwencje pielegniarskie:
e ocena poziomu wiedzy pacjenta na temat wlasciwego zastosowania inhalatora
e edukacja w zakresie prawidtowego stosowania inhalatora ci$nieniowego:
— oczyszczenie oskrzeli, odkrztuszajac zalegajaca wydzieling
— wykonanie glebokiego wydechu
— wlozenie ustnika inhalatora do ust i skierowanie go w kierunku tylnej czesci

gardia
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— objecie wargami ustnika obja¢ tak aby lezat ptasko na jezyku
— wzigcie glebokiego wdechu przy jednoczesnym naci$nigciu przycisku
uwalniajgcego lek
— usunig¢cie ustnika z ust 1 wstrzymanie powietrza w ptucach na okoto 10 sekund
— powolne wypuszczenie powietrza ustami,
— wyplukanie jamy ustnej woda,
e uczulenie chorego na przestrzegania zalecen farmakologicznych,
e ponowna ocena wiedzy pacjenta.
v" Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Chory poznatl technike uzycia inhalatora
1 stosuje si¢ do niej w sposob prawidlowy. Poczatkowo niski poziom wiedzy chorego

ulegl poprawie.

> Problem pielegnacyjny: Zagrozenie wystapieniem powiklan sercowo —

naczyniowych, spowodowane obecnoscia czynnikow rvzyka.

v Cel opieki: Przygotowanie chorego i jego rodziny do modyfikacji czynnikow ryzyka.
v Interwencje pielegniarskie:
e Edukacja chorego i rodziny na temat anatomii i fizjologii mig¢$nia sercowego oraz
naczyn wiencowych, a takze eliminacji czynnikow ryzyka,
e ObnizZenie ci$nienia tgtniczego przez zmniejszenie masy ciata.
e Modyfikacja nawykow zywieniowych -  zmniejszenie podazy  soli
1 thuszczow,
e Dopasowanie ¢wiczen fizycznych dostosowanych do wydolnosci i stanu pacjenta,
e Codzienna kontrola RR, HR, glikemii.
v" Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Pacjenta i jego rodzing zapoznano

z czynnikami ryzyka oraz sposobami profilaktyki.

> Problem pielesnacyjny: Ryzyko infekcji ukladu moczowego z powodu

nietrzymania moczu, korzystania z pieluchomajtek.

v" Cel opieki: Zapobieganie infekcjom uktadu moczowego.

v Interwencje pielegniarskie:
e Ocena trzymania moczu, czg¢stotliwosci incydentdw nietrzymania,
e Pomoc w czynnoS$ciach higienicznych,

e Zalecenie systematycznej wymiany pieluchomajtek i bielizny osobistej,
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Edukacja pod katem wykonywania toalety okolicy krocza,

Monitorowanie objawow wskazujacych na infekcje ukladu moczowego,
poinformowanie chorego o niepokojagcych symptomach 1 postepowaniu
W zaleznosci od ich wystepowania, mozliwej konsultacji lekarskiej,

Zachecanie do systematycznego przyjmowania ptynow droga doustng, bogatych w

witaming C.

v' Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Zniwelowano ryzyko wystapienia

infekcji uktadu moczowego, nie wystapity niepokojace objawy.

> Problem pielegnacyjny: Ryzyko wzrostu wartosci ciSnienia tetniczego

w wyniku narazenia na stres.

v" Cel opieki: Edukacja w zakresie radzenia sobie ze stresem zar6wno pacjenta, jak i

jego rodziny. Niwelowanie niepokoju, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

v Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie wsparcia w sytuacjach trudnych dla chorego, w zaleznosci od sytuacji
umozliwienie kontaktu z psychologiem,

Zapoznanie chorego i jego rodziny z technikami radzenia sobie
ze stresem i nadmiernym napigciem emocjonalnym — ¢wiczenia relaksacyjne,
stuchanie spokojnej muzyki, znalezienie hobby itp.,

W razie konieczno$ci po konsultacji z lekarzem wdrozenie postepowania
farmakologicznego — srodki uspokajajace,

Zachecenie rodziny do pomocy choremu w rozwigzywaniu nawet najmniejszych
problemoéw w celu zapobiegania eskalacjom,

Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa 1 wsparcia emocjonalnego, okazanie
empatii,

Uwazne stuchanie chorego, mowienie spokojnym, cichym glosem.

v" Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Przeprowadzono pogadanke na temat

radzenia sobie w sytuacjach narazenia na stres oraz czynno$ci profilaktycznych

1 leczniczych. Pacjent podjat si¢ jednej z technik radzenia sobie z sytuacjami

stresowymi, uzyskat wsparcie rodziny.

> Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia dyskomfortu w wyniku wystapienia

powiklan zwiazanych z nadciSnieniem tetniczym.
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v Cel opieki: Podniesienie poziomu wiedzy chorego na temat ryzyka wystgpienia
powiktan w przebiegu nadci$nienia tetniczego.
v Interwencje pielegniarskie:

e Kontrola parametréw zyciowych ze szczegbélnym uwzglednieniem ci$nienia
tetniczego, tetna 1 oddechow,

e Prowadzenie dzienniczka i1 odnotowywanie w nim pomiar6W minimum
1x dziennie, informowanie lekarza o odchyleniach od normy,

e W razie wysokich wartos§ci RR i zlego samopoczucia zapewnienie spokoju i
warunkow do wyciszenia si¢ — zachecenie do polozenia si¢, zastonigcia okien,
wylaczenia telewizora, nieuzywanie telefonu komodrkowego (ograniczenie
pobudzajacych bodzcow zewnetrznych)

e Przyjmowanie lekow hipotensyjnych zgodnie ze zleceniem lekarskim,

e Zalecenie choremu unikania sytuacji stresowych, okazanie wsparcia
1 zrozumienia, fagodzenie objawow lekowych,

e Zachecenie chorego do stosowania diety o niskiej zawarto$ci sodu, dbanie o
prawidtowe nawodnienie

e Zapoznanie chorego z technikami relaksacyjnymi — wykonywanie masazu w
okolicy skronioweyj.

v" Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Wzrost $wiadomosci chorego, nabycie

umiejetnosci niwelujacych negatywne skutki nadci$nienia tgtniczego.

> Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia powiklan w zwiazku

z nieprawidlowo leczonym nadciSnieniem tetniczym.

v Cel opieki: Przeciwdzialanie wystgpieniu powiklan ze strony uktadu krwiono$nego.
v Interwencje pielegniarskie:

e FEdukacja w zakresie samokontroli nadci$nienia tgtniczego (prowadzenie
,ksigzeczki samokontroli chorego na nadcis$nienie tgtnicze”, pomiar parametrow po
kilkuminutowym odpoczynku, nierozmawianie podczas wykonywania pomiaru,
pomiar w pozycji siedzacej),

e Udzielenie informacji o zakresie prawidlowych warto§ci RR, norm
do ktorych chory powinien dazy¢,

e Poinformowanie chorego o koniecznosci konsultowania wynikéw pomiaréw

podczas kazdej wizyty lekarskie;j,
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e Omowienie korzysci regularnej farmakoterapii zgodnej z zleceniem lekarskim,

e Wskazanie na korzysci wynikajace z aktywnosci fizycznej dostosowanej do wieku i
stanu zdrowia chorego oraz unikanie sytuacji stresowych,

e Udzielenie wskazowek wzgledem podejmowania interwencji w przypadku naglego
pogorszenia stanu zdrowia, wskazanie dolegliwosci szczegdlnie zagrazajacych
zyciu 1 zdrowiu wymagajacych natychmiastowej konsultacji lekarskiej — bole
glowy, nudnosci, silne dolegliwos$ci bolowe o charakterze wiencowym,

e Zachecenie do  regularnych  kontroli w  poradni  specjalistycznej
1 wykonywaniu badan kontrolnych,

e Edukacja rodziny w zakresie objawow 1 postepowania w naglych wypadkach oraz o
istocie regularnego przyjmowania lekow.

Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Unormowanie parametrow cis$nienia
tetniczego. Chory korzysta ze wskazowek pielegniarskich, kontroluje parametry

i odnotowuje ich wartosci. Regularnie przyjmuje leki hipotensyjne.

Problem pielegnacyjny: Zaburzenia gospodarki weglowodanowej.

Cel opieki: Wyréwnanie zaburzen gospodarki weglowodanowej, zapobieganie
wystepowaniu powiktan zaburzen gospodarki weglowodanowej. Stata kontrola
glikemii.

Interwencje pielegniarskie:

e Ocena wiedzy chorego na temat prawidlowego pomiaru glikemii oraz norm
referencyjnych,

e Zachecenie chorego do wykonywania pomiaru glikemii na czczo
w godzinach rannych i odnotowywania wynikéw pomiaréw — wskazanie korzysci
ptynacych ze statej kontroli,

e Kontrola masy ciata i BMI,

e Propagowanie zachowan prozdrowotnych, edukacja w kierunku diety cukrzycowe;,
zachecenie chorego do stosowania si¢ do zasad zaleconej diety — przekazanie
broszur informacyjnych, przyktadowych jadlospisow, zapoznanie pacjenta z
wymiennikami we¢glowodanowymi,

e Pouczenie chorego o koniecznosci przyjmowania lekéw hipoglikemizujacych

zgodnie ze zleceniem lekarskim.
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Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Chory negatywnie nastawiony do zmiany

nawykéw zywieniowych, nie chce wyeliminowaé z diety cukrow prostych —

ograniczyt ich spozycie. Pacjent stosuje si¢ do farmakologicznych zalecen lekarskich.

Problem pielegnacyjny: Brak/niski poziom wiedzy na temat symptomow

i powiklan zaburzen glikemii.

Cel opieki: Edukacja pacjenta w kierunku powiklan zaburzen gospodarki
weglowodanowej 1 interwencji medycznych. Minimalizowanie ryzyka wystgpienia
powiktan. Zniwelowanie objawdw cukrzycy.

Interwencje pielegniarskie:

e Ocena poziomu wiedzy pacjenta i jego bliskich o cukrzycy,

e Omowienie podstawowych zagadnien z zakresu zaburzen gospodarki
weglowodanowej, objasnienie poje¢, udzielenie odpowiedzi na nurtujgce pytania
pacjenta i jego rodziny,

e Nakreslenie ryzyka wystgpienia objawoéw niepozadanych wynikajacych
z cukrzycy i wyjasnienie schematu postegpowania w razie ich wystapienia,

e Zachecenie pacjenta do dotgczenia do grupy diabetykow,

e Wskazanie korzysci plynacych z samokontroli i dokumentowania wynikow
pomiaroéw glikemii

e Edukacja na temat postgpowania dietetycznego (konieczno$¢ spozywania 5
positkow w ciggu dnia, o statych porach, wprowadzenia diety cukrzycowej,
wykluczenia cukrow prostych i thuszczy zwierzgcych).

Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Podniesienie poziomu wiedzy chorego,
poprawa $wiadomos$ci chorego wzgledem schorzenia jakim jest cukrzyca oraz
przygotowanie chorego 1 jego otoczenia do wlasciwej reakcji w przypadku

wystapienia powiktaf, rozpoznania objawdow.

Problem pielegnacyvjny: Rvyzyvko wystapienia kolejnego zawalu mie$nia

sercowego.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka.

Interwencje piel¢egniarskie:

e Udzielenie informacji o czynnikach ryzyka wystgpienia zawatu,
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Zachgcenie pacjenta do zatozenia dzienniczka kontroli ci$nienia tg¢tniczego
1 wykonywania codziennych pomiaréw cisnienia tetniczego,

Wskazanie =zalet plyngcych 2z leczenia dietetycznego oraz zachecenie
do wprowadzenia diety niskocholesterolowej] w tym spozywania 5 positkow
dziennie, w niewielkich ilosciach i o stalych porach, wykluczeniu z diety
thuszczow zwierzgcych 1 zastgpieniu ich tluszczami pochodzenia roslinnego
i zmiany sposobu przygotowywania potraw na duszone, gotowane na parze,

pieczone.

Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Problem wymaga dalszej realizacji

dziatania.

Problem pielegnacyijny: Obnizony nastréj wynikajacy z zlego stanu zdrowia.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia, zapewnienie bezpieczenstwa, niwelowanie

poczucia leku i niepokoju.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja 1 ocena emocji towarzyszacych pacjentowi, zapewnienie wsparcia i
bezpieczenstwa,

Zapewnienie ciszy i spokoju niezbednych do efektywnego wypoczynku,
Udzielenie wskazowek w kierunku radzenia sobie ze stresem,

Odwrocenie uwagi chorego od przykrych mysli,

Objasnienie kwestii nurtujgcych pacjenta,

podjecie prob  skrupulatnego wustalenia przyczyn negatywnych emocji
wystepujacych u pacjenta,

udzielanie choremu informacji dotyczacych wystepujacych dolegliwosci oraz
sposobow ich zmniejszania,

zachgcanie pacjenta do aktywnego udzialu w leczeniu,

rozbudzenie wiary w szans¢ poprawy oraz utrzymania lepszej kondycji
umozliwiajace choremu zadowalajace zycie z choroba,

pomaganie pacjentowi w zagospodarowaniu wolnego czasu,

zachgcanie pacjenta do systematycznej aktywnos$ci fizycznej, ktéra jest przez

niego tolerowana,
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e poinformowanie pacjenta o zalecanych formach aktywnosci oraz ograniczeniach
do ich uprawiania - marsz, jazda na rowerze, spacer - stan zdrowia, warunki
atmosferyczne — zaangazowanie rodziny do wspierania chorego,

e okazanie pacjentowi wsparcia i zrozumienia.

Ocena podjetych dzialan pielegnacyjnych: Uzyskano znaczng poprawe

samopoczucia chorego niwelujac negatywne emocje.

Wskazowki do pielegnacji chorego w warunkach domowych

1. Regularne przyjmowanie lekow zgodnie z zaleceniami lekarza.

2. Regularne ¢wiczenia oddechowe i fizjoterapia w celu poprawy wentylacji ptuc.

3. Ograniczenie aktywnosci fizycznej do umiarkowanego poziomu, aby unikngé
zaostrzenia objawow POChP.

4. Unikanie draznigcych substancji, takich  jak dym papierosowy
I zanieczyszczenia powietrza.

5. Zachowanie czysto$ci w domu, w tym regularne odkurzanie, wietrzenie pomieszczen i
unikanie alergenow.

6. Stosowanie nawilzacza powietrza, aby utrzymaé¢ odpowiedni poziom wilgotnosci w
pomieszczeniach.

7. Zachowanie odpowiedniej diety i nawadnianie organizmu.

8. Zmniejszenie stresu i zachgcanie do regularnego odpoczynku i relaksacji.

9. Sledzenie objawéw POChP i skonsultowanie si¢ z lekarzem w przypadku ich
zaostrzenia.

10. Utrzymywanie regularnych wizyt kontrolnych u lekarza w celu monitorowania stanu
zdrowia i dostosowania leczenia.

WNIOSKI

1. Zindywidualizowane podejscie do pacjenta oraz edukacja na temat czynnikow ryzyka
1 zmian stylu Zycia sg kluczowe dla skutecznego zwigkszenia tolerancji wysitki
fizycznego 1 zmniejszenia nasilenia dusznosci.

2. Dostosowanie opieki pielggniarskiej do indywidualnych potrzeb pacjenta poprawia

skuteczno$¢ leczenia 1 komfort pacjenta poprzez ulatwienie 1 zwigkszenie

efektywnosci odkrztuszania.
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Dzialania pielegniarskie maja kluczowe znaczenie w poprawie parametrow
oddechowych oraz wsparciu chorego w dazeniu do poprawy procesu oddychania, a

takze w zmniejszeniu ryzyka wystapienia powiktan zwigzanych z dusznoscia.

Zwigkszenie $wiadomosci pacjenta oraz zapewnienie odpowiedniej profilaktyki

zmniejsza ryzyko zachorowania i minimalizuje ewentualne powiklania.

Edukacja pacjenta i jego rodziny na temat prawidlowego stosowania lekoéw
wziewnych jest kluczowa w zapobieganiu powiklaniom i poprawie skutecznosci

terapii.

Waznym elementem opieki nad chorym zagrozonym wystapieniem powiktan
sercowo-naczyniowych jest przeprowadzenie szczegdtowej oceny czynnikow ryzyka
oraz edukacja chorego i jego otoczenia w zakresie modyfikacji tych czynnikow w

celu zapobiegania powiktaniom.

Edukacja pacjentdw i personelu medycznego na temat odpowiednik praktyk higieny i
profilaktyki infekcji ukladu moczowego moze skutecznie zmniejszy¢ ryzyko

wystapienia infekcji.

Wdrozenie indywidualnego podej$cia do pacjenta 1 jego rodziny oraz dostosowanie
edukacji do ich potrzeb i preferencji zwigksza skuteczno$¢ niwelowania stresu i

sprzyja poczuciu bezpieczenstwa.

Podniesienie poziomu wiedzy chorego na temat ryzyka powiktan w nadci$nieniu
tetniczym przyczynia si¢ do poprawy jego samopoczucia 1 zmniejsza ryzyko

wystapienia powiktan.

Monitorowanie 1 kontrolowanie czynnikéw ryzyka oraz wdrozenie odpowiedniego
leczenia maja kluczowe znaczenie w zapobieganiu powiktaniom ze strony uktadu

krwionosnego.

Zapewnienie statej kontroli glikemii ma kluczowe znaczenie w wyréwnywaniu

zaburzen gospodarki weglowodanowej i zapobieganiu powiktaniom.

Edukacja pacjenta na temat powiktan 1 interwencji medycznych minimalizuje ryzyko

ich wystapienia i pomaga zniwelowac objawy cukrzycy.
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WSTEP

Tempo zycia i rozw6j cywilizacji w duzym stopniu wptywa na powstawanie wielu
chorob, migdzy innymi na nowotwory centralnego uktadu nerwowego. Czgsto sa one
wykrywane w losowych sytuacjach, podczas diagnostyki obrazowej lub kiedy dajg juz
niepokojgce zaburzenia neurologiczne. Na podstawie danych Krajowego Rejestru
Nowotworow liczba zachorowan na nowotwory mézgu w Polsce w 2020 roku wyniosta 2481,
w tym 1179 kobiet 1 1302 mezczyzn. Z kolei liczba zgondéw w tym samym roku to 2936 osob,
z czego 1365 kobiet 1 1571 megzczyzn. Pierwotne guzy ukladu nerwowego rzadko sg zrodtem
przerzutdbw, a guzy przerzutowe do moézgu stanowig ponad 10%  guzow
wewnatrzczaszkowych. Objawy tej choroby rzutujg na wszystkie sfery zycia, pogarszajac
funkcjonowanie fizyczne, psychiczne 1 spoleczne. Moga sta¢ si¢ przyczyng
niepetnosprawnosci. Cztowiek staje si¢ zalezny od innych osob, obniza si¢ jego jako$¢ zycia,
czesto tez wycofuje si¢ z zycia towarzyskiego [1, 2].

Nowotwory os$rodkowego ukltadu nerwowego s3 to zmiany tworzace si¢
w tkankach moézgowia 1 rdzenia krggowego. Dzieli si¢ je pod wzgledem pochodzenia
na pierwotne i przerzutowe. Terminem guza moézgu okresla si¢ réznorodne patologie
wewnatrzczaszkowe, ktore powstalty w przebiegu niekontrolowanego rozrostu wiasnych, lecz
zmienionych morfologicznie 1 czynnosciowo komoérek w mozgu. Naleza do nich wszystkie
obce dla mézgu struktury, ktore tworza ucisk w czaszce 1 prowadza do zwiekszenia ci$nienia
wewnatrzczaszkowego. Moga by¢é pochodzenia nowotworowego lub bardzo rzadko

nienowotworowego, np. otorbione ropnie mézgu. Objawami klinicznymi nowotworu mozgu

299



OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW LECZONYCH OPERACYJNIE Z POWODU GUZA MOZGU

sg: bole glowy, napady padaczkowe, neurologiczne objawy ogniskowe. Przewlekie
nadci$nienie wewnatrzczaszkowe powoduje senno$¢, zaburzenia $wiadomos$ci, nudnosci i
wymioty, sztywnos$¢ karku, pogorszenie widzenia, zaburzenia réwnowagi, obrzek tarczy
nerwu wzrokowego oraz podwojne widzenie. Z nowotworami osrodkowego uktadu
nerwowego tacza si¢ takze zaburzenia psychiczne: brak logicznego myslenia oraz zmiany
osobowos$ci. Pomimo ryzyka jakie niesie za soba operacja, jest ona najcz¢stszym i najlepszym
rozwigzaniem w walce z guzem moézgu. Usunigcie guza powoduje zmniejszenie cisnienia
wewnatrzczaszkowego. Wiasnie dzigki tej metodzie mozna liczy¢ na wyleczenie lub

wydhuzenie zycia [3, 4, 5].

CEL PRACY
Celem pracy byla ocena jakoS$ci zycia pacjentow leczonych operacyjnie z powodu guza

modzgu przed i po zabiegu.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono wsrod 50. dorostych pacjentéw operowanych z powodu guza
mézgu w  Klinice  Neurochirurgii  10.  Wojskowego  Szpitala  Klinicznego
z Poliklinika SP ZOZ w Bydgoszczy. Wykorzystano dwie ankiety autorskie (jedna
wypelniana przed operacja, druga 1-2 miesigce po operacji), skale oceny bolu VAS oraz
kwestionariusz  WHOQOL-BREF. W ankietach zawarto pytania o dane spoleczno-
demograficzne, a takze kliniczne: lokalizacj¢ guza, objawy, problemy w poruszaniu sig,
odczuwanie bolu, potrzebe przyjmowania srodkow przeciwbolowych, styl zycia. Dodatkowe
pytania wykorzystane przy konstrukcji ankiety po zabiegu operacyjnym to: problemy
zdrowotne, ktore pozostaly lub si¢ wycofaty, odbycie rehabilitacji, pomoc dodatkowego
specjalisty, ocena samopoczucia oraz powrdt do wezesniejszej aktywnosci zawodowej. Skala
VAS shuizy do wizualnej oceny nasilenia bolu. Skala przypomina wyskalowang linijke, na
ktorej 0 — odpowiada za zupelny brak bolu, a 10 — =za bol nie
do wytrzymania. Kwestionariusz WHOQOL-BREF pozwala oceni¢ jako$¢ zycia o0sob
zdrowych i chorych w sferze somatycznej, socjalnej, srodowiskowej oraz psychologicznej.
Zawiera rowniez dwa pytania analizowane oddzielnie: pytanie 1 dotyczace indywidualne;,
ogolnej percepcji jakosci zycia i1 pytanie 2 dotyczace indywidualnej percepcji wlasnego
zdrowia. Punktacja pytan miesci si¢ w przedziale 1-5 i ma kierunek pozytywny, im wyzsza

liczba punktéw, tym lepsza jako$¢ zycia [6].
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Wyniki przeanalizowano w programie Statistica 13. Dane ilo$ciowe przedstawiono
jako ilo$¢ 0sob (n) oraz procentowy udzial danego czynnika (%) w danej podgrupie. Dane
jakos$ciowe analizowano testami z grupy Chi2 Pearsona dla zmiennych niezaleznych oraz
testem McNamara dla zmiennych zaleznych. Dane posiadajgce skale porzadkowa dla
zmiennych zaleznych oceniano testem Wilcoxona, a miedzy dwoma grupami niezaleznymi
testem Manna-Whitney'a. Uzyskane wyniki ze skali porzadkowej dla poréwnywanych grup
przedstawiono jako $rednia warto$¢ wskaznika (x) oraz odchylenie standardowe wielko$ci
danego wskaznika (SD). Wszystkie roznice mi¢dzy wynikami wskazywano za istotne dla

przeprowadzonego testu statystycznego przy wartosci p<0,05.

WYNIKI
Grupe badang stanowito 50 oso6b, ktéore mialy zachowang zdolno$¢ logicznego

kontaktu stownego 1 rozumienia mowy. Szczegdtowa charakterystyke przedstawiono w tab. 1.

Tabela. 1 Charakterystyka grupy badanej

Pytanie Odpowiedz N %
Kobieta 25 50

Pleé
Mgzczyzna 25 50
18-35 10 20
Wiek 36-50 15 30
51-65 15 30
Powyzej 65 10 20
Wies 17 34
Miejsce zamieszkania Miasto do 50 tys. mieszkancow 17 34
Miasto powyzej 50 tys. mieszkancoOw 16 32
Stan cywilny Samotny ; 18 36
W statym zwigzku 32 64
Sam/a 11 22
) . . Z dzie¢mi 3 6
Sposéb zamieszkania Z partnerem 16 32
Z rodzing 20 40
Podstawowe 7 14
Wyksztalcenie ;aWOdowe 13 26
Srednie 14 28
Wyzsze 16 32
Student 2 4
Fizyczna praca 22 44
Charakterystyka pracy | Umystowa 18 36
Narazenie na czynniki chemiczne 7 14
Dziatalno$¢ gospodarcza 1 2
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Badanym zadano takze pytanie o cz¢sto$¢ narazenia na stres w zyciu codziennym. Az
38% badanych stwierdzilo, ze bylo narazonych na stres bardzo cze¢sto, a 22%, ze kilka razy w
tygodniu. Rzadkie narazenie na stres deklarowato 30% ankietowanych. Tylko 10% badanych
twierdzito, ze stres nie towarzyszy im w codziennym zyciu wcale.

U wigkszos$ci badanych (58%) od momentu postawienia diagnozy do pierwszej
hospitalizacji uptynat okres od 1 do 12 miesiecy, 36% badanych byto poddanych
hospitalizacji w ciggu 30 dni od postawienia diagnozy, a tylko w przypadku 6% badane;j
grupy podjeto ja w czasie dluzszym niz 12 miesiecy. Najczesciej (16%) guz byt
zlokalizowany w ptacie czotowym i potylicznym (14%), najrzadziej (8%) w obszarze pnia
moézgu oraz plata ciemieniowego. Ponad potowa (56%) badanych stwierdzito, ze czulo si¢
wyczerpujaco poinformowane o diagnozie oraz o przebiegu zabiegu operacyjnego. Po 22%
badanych wudzielito odpowiedzi, ze przekazano im ograniczony zaso6b informacji
lub nie poinformowano ich w sposdb wyczerpujacy. Zapytano o sposob odzywiania
si¢ ankietowanych, 58% ocenilo, ze stara si¢ odzywia¢ zdrowo, ale robi to niesystematycznie,
18% ze nie czyni staran by odzywiac¢ si¢ w ten sposob. Tylko 24% os6b potwierdzito, ze
zdecydowanie przywigzuje do tego uwage i stara si¢ zdrowo odzywia¢. Zapytano takze o
problemy zdrowotne jakie towarzyszyly badanym pacjentom, a ktére wywotane byty przez
zdiagnozowanego u nich guza moézgu. Posrod badanych 42% stwierdzito, ze objawem, ktory
czgsto im towarzyszyl byl bol glowy. Nieznacznie mniej wskazywalo na zaburzenia
rownowagi (38%) oraz napady padaczki (32%). Ws$rdd najrzadziej wskazywanych
dolegliwosci znalazty si¢ szumy uszne (4%) oraz zaburzenia mowy (2%). Przed operacja 84%
badanych poruszato si¢ samodzielnie. Po operacji odsetek tych osob nieznacznie zmalal do
78%. Odpowiednio, odsetek pacjentow korzystajacych ze sprzetu pomocniczego
utatwiajacego im poruszanie si¢ po operacji nieznacznie wzrdst, z 16% przed operacja do
22% po niej. Nie bylo to jednak istotne statystycznie (p=0,371).

Poréwnano nasilenie bolu odczuwanego przez pacjentow przed operacja i po niej.
Przed operacja badani przecigtnie odczuwali bol o nasileniu 3,1£2,8 pkt, po operacji jego
nasilenie zmalalo do 1,1+1,5 pkt (p<0,001). Okazalo si¢, ze 48% pacjentow nie doznalo
zadnych zmian w zakresie nasilenia odczuwanego bolu, jednak 52% zglosito jego
zmniejszenie. Odsetek o0sob przyjmujacych codziennie srodki przeciwbdlowe po operacji
zmalat do 4% z poziomu 26% przed operacja. Bylo to istotne statystycznie (p=0,002).
Zmniejszenie czestoSci przyjmowania Srodkow przeciwbolowych deklarowato 40%

badanych, zwigkszenie 8%, dla pozostatych osob nic si¢ nie zmienito w tym aspekcie.
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Zbadano zmiany samopoczucia pacjentoOw jakie nastgpity w okresie 1-2 miesiecy po
operacji. W tym celu zastosowano skale punktowg — od -2 do +2 pkt — w ktorej wartoSci
dodatnie oznaczaty popraw¢ samopoczucia, a ujemne jego pogorszenie. Najwyzszy odsetek
pacjentow (42%) informowal, ze czulo si¢ raczej dobrze. O 10% nizszy byl odsetek osob,
ktory deklarowat, ze ich samopoczucie w tym terminie bylo umiarkowane. 14% 1 2%
pacjentdw informowalo, ze czuje sie, odpowiednio, bardzo dobrze lub bardzo zle (p<0,001).
Za pomoca takiej samej skali punktowej oceniono takze zmiany jakie wywarta operacja na
zycie badanych. Najwyzszy odsetek pacjentow (48%) informowal, o raczej pozytywnym
wplywie, 30% bez wpltywu, 10% i 2% odpowiednio, zdecydowanie pozytywnie lub
zdecydowanie negatywnie. Obserwowane zmiany byty istotne statystycznie (p<0,001).

Dziedzina

[ Somatyczna [ Psychologiczna
Socjalna (B Srodowiskowa

20 F

1| }
16 | L

14 | —

12 | \ |

10 ¢

[punkty]

4 . - & Mediana
Przed operacja Po operacji []25%-75%

Rycinal. Rozklad wynikéw jako$ci zZycia w dziedzinie somatycznej, psychologicznej, socjalnej oraz
Srodowiskowej przed i po operacji.

Ocena jakosci zycia badanych zostata przeprowadzona za pomoca kwestionariusza
WHOQOL-BREF. Podstawowa analiza obejmowala og6lng ocene¢ jako$ci zycia oraz stanu
zdrowia badanych pacjentow. Oceny tej dokonano przed i po operacji, a zebrane wyniki

poddano poréwnaniu.
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Srednie wyniki opisujace ogdlng jako$é zycia badanych przed i po przebytej operacji
byly jednakowe (3,9+0,7 vs. 3,9+0,9 pkt). Test statystyczny nie potwierdzit wystepowania
istotnych r6znic w zakresie tego parametru (p=0,648).

W przypadku wynikéw opisujacych zadowolenie ze swojego stanu zdrowia,
stwierdzono istotne réznice (p=0,040) pomiedzy rezultatami osigganymi przez pacjentow
przed (3,4+1,0 pkt) i po (3,7+0,8 pkt) operacji, gdzie dochodzito do ich wzrostu.

Poréwnanie $rednich wynikéw jakos$ci zycia pacjentow w dziedzinie psychologicznej
(p=0,679), socjalnej (p=0,863) oraz srodowiskowej (p=0,816) przed i1 po operacji nie
wykazalo istotnych zmian. Stwierdzono je natomiast w dziedzinie somatycznej (p<0,001), w
ktérej w wyniku operacji doszto do poprawy jakosci zycia (13,342,7 vs. 15,1£2,4 pkt) (ryc.1).

Analiza zmian przeprowadzona dla poszczegélnych jednostek poddanych badaniu
wykazala, ze 68% pacjentow odnotowato poprawe jakosSci zycia w dziedzinie somatycznej,

42% psychologicznej, 34% socjalnej a 40% srodowiskowej (ryc.2).

Interpretacja zmian
w obrebie dziedzin jakosci zycia

BSpadek WBrak zmian ™ Wzrost

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Somatyczna Psychologiczna Socjalna Srodowiskowa

Rycina 2. Interpretacja zmian w jakoSci Zycia dla dziedziny somatycznej, psychologicznej, socjalnej oraz
Srodowiskowej po przeprowadzonej operacji

Starano si¢ ustali¢, czy objawy wystepujace przed operacja, po jej wykonaniu ustapity.

Tylko 16% badanych informowato o catkowitym ustgpieniu dolegliwosci, a 10% w znacznym
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stopniu. Z kolei ponad potowa pacjentow (52%) informowata o cze§ciowym ustgpieniu,
natomiast 22% nie odczuto by dokuczajace im dolegliwosci ustapity w jakimkolwiek
zakresie.

Wsrod dolegliwosci, ktore najczesciej nie ustepowaly pomimo wykonania operacji
znalazly si¢ zaburzenia rownowagi (34%) oraz niedowtady (22%). Z kolei wsrod
dolegliwos$ci, ktore najczeséciej ustepowaly po przeprowadzonej operacji znalazly si¢ bole
glowy (32%) oraz napady padaczki (22%).

Badanych pacjentow zapytano takze o to, czy korzystali z pomocy specjalistycznej.
Ponad potowa ankietowanych (54%) po przeprowadzeniu operacji nie korzystata z pomocy
zadnego ze specjalistow.

Pacjenci, ktérzy korzystali z takiej pomocy, najczgsciej korzystali z ushug
fizjoterapeuty (32%). Znacznie nizszy odsetek osob korzystal takze z pomocy psychologa
(18%), logopedy (10%), dietetyka (6%) oraz psychiatry (2%).

Wsréd 46% osob, ktore korzystaty z pomocy réznych specjalistow, 34% napisato, ze
wystepujace u nich objawy dzigki udzielonej im pomocy czg¢sciowo ustapity, 8% pacjentow
nie stwierdzito zadnych zmian w nasileniu dolegliwosci, natomiast 4% informowato o ich
calkowitym ustapieniu.

Badanych zapytano takze o plany dotyczace ich ewentualnego powrotu do
wczesniejszej aktywnosci zawodowej. Wsrod nich 14% deklarowato, ze raczej nie zamierza,
a 10% nie zamierza powraca¢ do pracy, 30% nie mialo w tym zakresie zdania. Natomiast
pozostali (46%) deklarowali pewny (16%) lub raczej pewny (30%) powrdt do dawnej
aktywnosci zawodowe;.

W ramach prowadzonego badania dokonano takze analizy rozktadu ptci, wieku,
wyksztalcenia oraz sposobu zamieszkania wsrdd osob, ktére dokonaty odmiennej samooceny
swojego stanu zdrowia w okresie 1-2 miesigcy od przeprowadzonej u nich operacji.
Dodatkowo, przeanalizowano wsrod tych osob takze okres czasu jaki uptyngt w ich
przypadku od postawienia diagnozy do hospitalizacji oraz to, czy po zabiegu zastosowano u
nich leczenie rehabilitacyjne.

Istotno$¢ statystyczng stwierdzono tylko w przypadku pici (p<0,001). Zadna z kobiet
nie oceniata po operacji swojego stanu zdrowia jako bardzo lub raczej zly, w przeciwienstwie
do 6 mezczyzn, ktorzy takiej samooceny dokonali.

Doktadniejsza analiza wykazata, ze kobiety po operacji najczgsciej ocenialy stan
swojego zdrowia jako raczej dobry lub bardzo dobry, podczas gdy mezczyzni oceniali go

najczesciej jako umiarkowany.

305



OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW LECZONYCH OPERACYJNIE Z POWODU GUZA MOZGU

DYSKUSJA

Operacja jest podstawowa metodg leczenia guza mozgu. Moze by¢ on przyczyng
wielu zaburzen wynikajgcych ze zwigkszonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego, takich jak
bole glowy, nudno$ci, wymioty oraz ogniskowych wynikajacych z uszkodzenia okre§lonego
obszaru mozgu. Jako$¢ zycia pacjentdow z guzami moézgu jest zagadnieniem rzadko
poruszanym w okresie okotooperacyjnym i prezentowanym w dost¢pnych publikacjach [7].

W niniejszej pracy porownano jakos$¢ zycia pacjentow z guzem mozgu przed i 1-2
miesigce po zabiegu operacyjnym. Nie wykryto réznic w ogolnej jakos$ci zycia ani w sferach:
psychicznej, socjalnej i sSrodowiskowej. Odnotowano je natomiast w zadowoleniu ze swojego
zdrowia oraz sferze somatycznej. Mialy one aspekt pozytywny.

Podobne badania przeprowadzita Jabtonska i wsp. [8], ktorzy rowniez wykorzystali
kwestionariusz WHOQOL-BREF, jednakze tylko po leczeniu neurochirurgicznym. Prawie %
ankietowanych pozytywnie ocenito swoja ogo6lng jako$¢ zycia, co przetozylo si¢ na wysoki
wynik §redni — 73,7 pkt. Zadowolonych ze swojego zdrowia byto juz tylko 1/3 badanych,
okreslajac tym samym go na poziomie przecigtnym (59,63 pkt). W analizowanej grupie
wyzej zostala oceniona sfera psychologiczna niz fizyczna, ale zar6wno w jednej, jak 1 w
drugiej wigkszos¢ badanych ocenita swojg jakos$¢ zycia pozytywnie.

Krolikowska 1 wsp. [9] skupili si¢ na zbadaniu wptywu czynnikéw demograficznych
na jakos¢ zycia 236 pacjentoéw poddanych leczeniu guza moézgu za pomoca kwestionariusza
EORTC QLQ-C30 oraz modutu EORTC QLQ-BN20 w dniu przyjecia na oddzial, piatej
dobie po usunigciu guza moézgu oraz trzydziesci dni po zabiegu chirurgicznym. Okazato sie,
ze mialy na nig wptyw takie czynniki jak: wiek, sytuacja rodzinna i status zawodowy.
Natomiast pte¢, wyksztalcenie 1 miejsce zamieszkania pozostaly bez wptywu istotnego
statystycznie.

W innej publikacji [7] za pomoca tych samych narzedzi i okresOw badania autorzy
analizowali jako$¢ zycia pacjentow w grupach o ré6znym rozpoznaniu histopatologicznym.
Okazato sig, ze w piatej dobie po operacji wszystkie grupy pacjentdéw wykazywaty obnizong
jako$¢ zycia, natomiast po 30 dniach nastgpita znaczna poprawa, osiggajac poziom jakosci
zycia sprzed zastosowanego leczenia. Najbardziej znaczace wyniki, ktore ulegly poprawie
zaobserwowano w przypadku takich objawdéw jak zmeczenie, nudnosci 1 wymioty, bol,
bezsennos¢, brak apetytu.

Zahid 1 wsp. [10] rowniez badali jako$¢ Zycia pacjentdéw z guzami moézgu przy

pomocy kwestionariusza EORTC QLQ-C30 i QLQ-BN20. Ich $redni globalny wynik jakosci
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zycia wynidst 75,73 pkt. Wartosci pieciu skal funkcjonowania wahaty si¢ od 81,2 do 87,93
pkt. Najnizszg jako$¢ zycia badani prezentowali w sferze fizycznej i petnienia rol, najwyzsza
w sferze spotecznej. W skali objawoéw najwyzsze wyniki, co jest rGwnoznaczne z gorsza
jakoscig zycia badani uzyskali w zakresie bolu glowy, utraty apetytu, bezsenno$ci oraz
ostabienia.

Jako$¢ zycia, sprawno$¢ funkcjonalna, procedury neurochirurgiczne, to stowa
kluczowe opracowania Lorencowicz i wsp. [11]. Ponad Y opisywanych w nim pacjentow
byla operowana z powodu guza moézgu. Celem autorow byta weryfikacja powszechnej opinii,
ze interwencja chirurgiczna w obrgbie ukladu nerwowego wiaze si¢ z bardzo powaznymi
konsekwencjami zdrowotnymi. Wykazano, ze niemal potowa (48,15%) pacjentéw okreslita
swoj stan zdrowia jako bardzo dobry lub dobry. Ponad dwie trzecie (68,52%) respondentow
zadeklarowata pelng wydolno$¢ funkcjonalna, 29,63% potrzebowalo niewielkiej pomocy, a
tylko dwoch (1,85%) chorych wymagato stalej opieki osob trzecich w dniu wypisu z oddziatu.
Dotyczylo to jednak wszystkich badanych. Autorzy ponadto sprawdzili, jakie schorzenia sa
przyczyna najczgstszych dysfunkcji funkcjonalnych. I tu mozna byto juz si¢ przyjrze¢ tylko
grupie operowanej z powodu guza mézgu. Samodzielnych w zakresie kapieli bylo 74,43%
0sOb, w ubieraniu si¢ 85,71%, w chodzeniu na zakupy 32,14%, w dotarciu do przychodni
53,57%. Wysunigto wniosek, ze leczenie neurochirurgiczne nie stanowi istotnego zagrozenia
dla codziennego funkcjonowania chorego po operacji. Oceny wydolno$ci czynnosciowe;j
pacjentdéw po operacji guza mozgu podjeli si¢ rowniez Slusarz i wsp. [12]. Okazato sie, ze
wigkszo$¢ badanych zarowno w dniu przyjecia, jak 1 w dniu wypisu wykazata si¢ bardzo
dobra wydolnoscig funkcjonalna.

Guz mozgu 1 zwigzane z nim leczenie neurochirurgiczne sg trudnymi 1 budzacymi lek
zdarzeniami w zyciu osob, ktorych dotycza. Maja niewatpliwie bardzo duzy wplyw na
wszystkie sfery ich codziennego funkcjonowania, a co za tym idzie na jakos$¢ zycia, ktorej

badanie staje si¢ waznym elementem procesu leczenia i1 opieki nad pacjentem.

WNIOSKI

1. Nasilenie bolu odczuwanego przez pacjentéw przed operacja znaczaco zmalalo po
operacji, tym samym istotnie zmniejszyta si¢ czgstos¢ zazywania lekow

przeciwbolowych.
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Ze wszystkich wymiarow kwestionariusza WHOQOL-BREF jakos¢ zycia badanych
0sOb po operacji poprawila si¢ w istotny sposob w sferze fizycznej i zadowolenia ze

swojego stanu zdrowia. Lepiej oceniaty jako$¢ swojego zycia po operacji kobiety.
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WSTEP

Depresja (dawniej zwana melancholig), jest to jedno z najczeSciej wystepujacych
zaburzen psychicznych. Przede wszystkim kojarzona jest ze smutkiem 1 przygnebieniem.
Nieleczona moze doprowadzi¢ do groznych nastgpstw, a nawet samobdjstwa [ 1, 2].

W  znaczeniu medycznym stowem ,depresja” okre§la si¢ zespdt objawow
utrzymujacych si¢ stale przez minimum 2 tygodnie, zwigzanych ze znacznym obnizeniem
nastroju 1 zdolnosci do przezywania przyjemno$ci, pesymistycznym mysleniem oraz
ostabieniem aktywno$ci zyciowej, a takze zaburzeniami Zzycia popgdowego 1 czynnosci
wegetatywnych [3].

Objawy depresji to dolegliwosci zarowno fizyczne, jak 1 psychiczne, ktore moga by¢
zagrozeniem dla zdrowia 1 zycia chorego. Choroba pojawia si¢ niepostrzezenie 1 dlatego moze

zosta¢ niezauwazona przez otoczenie pacjenta.

CELEM PRACY byto:
1. Ocena ogoblnej wiedzy spoleczenstwa na temat problemu depres;ji.
2. Rozpoznanie gtéwnych zrodet wiedzy na temat depresji.

3. Weryfikacja subiektywnej oceny poziomu wiedzy respondentéw na temat depresji.

MATERIAL I METODY BADAN

Badaniem objeto 150 mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego.

Badania zostalty przeprowadzone droga internetowa w okresie od 01.10 do
30.11.2022r. Obliczenia 1 wykresy zostaty wykonane za pomocg programu Microsoft Office
Excel 2019.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, postugujac si¢

kwestionariuszem ankiety wlasnego autorstwa. Formularz stworzono w oparciu
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o literature przedmiotu dotyczaca depresji. Ankieta byta anonimowa, a udziat w niej byt
dobrowolny. Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 26 pytan podzielonych na 2 cze$ci:
1. 6 pytan (metryczkowych) dotyczacych wieku, plci, miejsca zamieszkania,
wyksztatcenia, stanu cywilnego i obecnego zrodta utrzymania.
2. 20 pytan zasadniczych:
e 5 pytan wielokrotnego wyboru,
e 15 pytan zamknigtych (jednokrotnego wyboru).
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Wyzszej Szkoty

Medycznej w Biatymstoku.

WYNIKI
Ocena grupy respondentow

W badaniu udziat wzigto 150 oséb, w tym 88,7% kobiet i 11,3% mezczyzn.
Wigkszo$¢ badanych stanowity kobiety (88,7%) w wieku 41-50 lat (37,6%) zamieszkujacych
w miastach (82,7%) oraz posiadajacy wyzszy stopien wyksztatcenia (67,7%). Mgzczyzni
stanowili 11,3% badanych. Wigkszos$¢ z nich byta w wieku 41-50 lat (29,4%), zamieszkiwata
w miescie (70,6%) 1 posiadata wyzsze wyksztatcenie (41,2%).

Wsrdd respondentow przewazaly osoby w wieku 41-50 lat (37%). Najmniej sposrod
uczestniczacych miescito si¢ w przedziale wiekowym: 80 1 powyzej. Najwigksza grupe
stanowity osoby zame¢zne 1 zonate (63,3%). Najmniej oséb zadeklarowato si¢ jako osoby
rozwiedzione (7,3%). Wsréd ankietowanych najwiecej byto osob pracujacych umystowo
(58%). Najmniejsza grupe¢ stanowili bezrobotni (1%), rencisci (1%) oraz uczniowie (3%).

Respondenci jako najczestsze zrodlo wskazywali Internet (70,7%) oraz $rodki
masowego przekazu (54,7%). Zaledwie 2,7% badanych nie wykazalo zainteresowania
tematem depresji. Znaczna cze$¢ osob (44,7%) uzyskata wiedz¢ na temat depresji dzieki

kontaktom z osobami z objawami depresji oraz lekturze ksiazek (44,7%).

Wyniki szczegélowe

Dla wigkszo$ci badanych stowo ,,depresja” kojarzyto si¢ z brakiem sensu zycia (86%)
oraz smutkiem 1 przygnebieniem (84%). Znaczna czg¢$¢ respondentdw zauwazyla tez
skojarzenie z chorobg (69%) oraz myslami o $mierci (65%).

Zdaniem wigkszosci ankietowanych objawami depresji byl brak energii, poczucie
bezradnos$ci, utrata sensu zycia (93%), bezsenno$¢ lub nadmierna sennos¢ (86%) oraz
niepokdj (81%). Objawami najmniej wskazujacymi na depresje byly: wesotkowatose,
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nadmierne pobudzenie, ch¢¢ do dziatania (7%). 1% badanych przyznal, ze nie zna objawow
depresji.

Zdecydowana wigkszos$¢ (54%) zauwazyla, ze osoba z depresja w towarzystwie stara
si¢ usmiechaé, ale w samotnos$ci czesto ptacze 1 45% postrzegato osoby z depresja jako te,
ktoére lubig samotno$¢ 1 unikajg spotkan towarzyskich. 1% badanych odpowiedzial, Ze nie zna
odpowiedzi.

Ankietowanym zadano pytanie o gtowne przyczyny depresji. Najwigksza grupa osob
(35%) wskazala jako przyczyne depresji stres oraz kompleksy 1 obnizone poczucie wlasnej
warto$ci (33%). Najmniej wyborow uzyskatly odpowiedzi dotyczace licznych podrézy (0%)
oraz awansu spotecznego (1%). Dhugotrwale problemy finansowe zdaniem wigkszosci

respondentoéw, nie stanowity glownej przyczyny depresji (2%) - Rycina 1.

Gtoéwne przyczyny depres;ji

Brak akceptacji otoczenia [ NRENN 1%
Diugotrwate problemy finansowe . 2%
stes | 359
samaotnos¢ [N 1%

Awans spofeczny I 1%
Dobrze ptatna praca 0%
Liczne podsie [l 1%
Kompleks i obnizone poczucie wartoéci [ NN 33%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Rycina 9. Glowne przyczyny depresji (N=150)

Kolejnym pytaniem, na ktoére poszukiwano odpowiedzi u respondentow byto: ,,Czy
wedhug Pani/Pana depresja zalicza si¢ do chordb, ktore zazwyczaj ukrywa si¢ przed innymi
ludZzmi jako wstydliwe bojac si¢ stygmatyzacji?”. Wigkszo$¢ osdb badanych stwierdzita, ze

raczej tak (53%) i zdecydowanie tak — depresja jest chorobg wstydliwa (42%). Jedynie 1%
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badanych udzielito odpowiedzi, ze depresja nie zalicza si¢ do chorob wstydliwych oraz 1%
badanych nie wiedzialo czy tak jest.

Respondenci udzielali rowniez odpowiedzi na pytanie: ,,Czy wg Pani/Pana depresj¢
mozna nazwaé choroba cywilizacyjng XXI wieku?”. Ich zdaniem (92% badanych) depresja
jest chorobg wynikajaca ze zmian cywilizacyjnych naszego wieku. 2% badanych nie zgodzito
si¢ z tym twierdzeniem.

Osoby badane zostaly poproszone o udzielenie odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie skutki
moze powodowac depresja?”. Bylo to pytanie wielokrotnego wyboru. Zdecydowana
wiekszos$¢ respondentéw (95%) byla zdania, ze depresja moze zakldcaé zycie codzienne.
Zadna z 0sob nie stwierdzila, ze depresja nie ma wptywu na zycie lub, ze nie wie jakie skutki

moze powodowac (Rycina 2).

Jakie skutki moze powodowac depresja’?

Nie wiem = 0%
Nie ma wptywu na zycie codzienne = 0%
Prowokowa¢ do samookaleczania sie [N 1%
Préby samobdjcze [ INENENENGNGEEEEEE 55%
Wplywaé na jakos¢ wykonywanej pracy zawodowej [NNNENEGEGEEE 31%
Zakiocaé iycie codzienne [N o5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

*Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru

Rycina 2. Jakie skutki moze powodowac depresja? (N=150)

Zapytano respondentow o to, w jakich grupach wiekowych depresja wystepuje
najczesciej? W opinii 37% badanych depresja dotyczy miodych ludzi w wieku 19 - 35 lat.
29% ankietowanych uwazato, ze choroba ta dotyka najczesciej osoby w wieku 36 — 55 lat.
Zadna z 0s6b nie wskazata najmlodszej grupy wiekowej — dzieci do lat 10 jako najczeiciej
doswiadczajacych depres;ji.

Wigkszos¢ ankietowanych (69%) uwazata, ze depresja czesciej dotyka kobiet.

13% badanych wskazato, Ze cze¢sciej choruja mezezyzni.
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (77%) uwazata, ze osoby z depresja sa w grupie
ryzyka zwigzanej] z naduzywaniem substancji psychoaktywnych. Natomiast 7%
ankietowanych stwierdzito, Ze nie jest to wspotzalezne, 16% nie znato odpowiedzi.

W kolejnym pytaniu poproszono respondentow, aby wypowiedzieli si¢ w sprawie
podobienstwa symptomoéw depresji u dorostych oraz dzieci 1 mlodziezy. Okazato si¢, ze
zdania sg podzielone. 40% badanych uwazato, ze objawy depresji sa takie same u obu grup

wiekowych, a wedlug 39% badanych objawy te r6znig si¢ - Rycina 3.

Podobienstwo symptomow depresji u dorostych oraz
dzieci i mfodziezy

Nie wiem 21%

39%
Tak 40%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Rycina 3. Czy objawy depresji wsrod dzieci/mlodziezy sq takie same jak wsrod oséb

dorostych? (N=150)

Osoby badane udzielaly odpowiedzi na pytanie: ,,Czy wedlug Pani/Pana tzw. bunt
nastolatka mozna pomyli¢ z rozwijajaca si¢ depresja u mlodziezy?”. Wiekszos¢ osob
badanych (67%) stwierdzito, Ze taki blad jest prawdopodobny. Natomiast 16% osob nie miato
zdania na ten temat.

Respondentdéw zapytano tez o opinie na temat symptoméow depresji poporodowej. 77% z
nich odpowiedzialo, ze depresja poporodowa objawia si¢ brakiem zainteresowania dzieckiem,
drazliwoscia, brakiem sit 1 zm¢czeniem. Tylko 1% badanych uwazato rozczulanie si¢ kobiety
nad sobg za sygnal dotyczacy depresji (Rycina 4).

Na pytanie: ,,Wedtlug Pani/Pana depresja oséb w podesztym wieku (po 65 r.z.) jest przede

2

wszystkim zwigzana z:...?” wigkszo$¢ ankietowanych (31%) odpowiedziata, ze depresja
zwigzana jest z zakonczeniem pracy zawodowej 1 przejsciem na emerytur¢ oraz
pojawiajacymi si¢ chorobami. Nikt nie zauwazyl zwigzku depresji z utrzymujacg si¢ dobra

kondycja fizyczng (Rycina 5).
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Czym jest depresja poporodowa?
Rozczulanie sie kobiety nad soba | 1%

Przejsciowe zaburzenia hormonalne - 17%

Brak zainteresowania dzieckiem, drazliwosé, brak sit _ 27%
i zmeczenie ?
Nie wiem . 5%

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

Rycina 4. Czym jest depresja poporodowa? (N=150)

Depresja osob w podesztym wieku zwigzana jest z:
Utratg sprawnosdi fizycznej _ 21%
Poczuciem spetnienia w zyciu I 1%
Utrzymujaca sie dobrg kondycja fizyczng | 0%
Pojawiajgcymi sie czesciej chorobami _ 31%
Poczuciem zagrozenia Zycia _ 13%
Zakoniczeniem pracy zawodowej] i przejsciem na _ 31%
emeryture
Nie wiem - 4%

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

Rycina 10. Wedlug Pani/Pana depresja osob w podeszlym wieku (po 65 r.z.) jest przede

wszystkim zwigzana z:...? (N=150)
Respondenci zostali zapytani o to, co ich zdaniem jest najwazniejsze we wsparciu 0soby z
depresja. Zdecydowana wigkszo$§¢ osOb wskazata na kluczowa role rodziny (87%).

Doceniono tez role psychoterapii (77% oséb badanych) oraz bliskos¢ przyjaciot (67%).
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Wedtug wigkszosci os6b badanych (87%) pora roku moze wplywaé na nasilenie si¢
objawow tzw. depresji sezonowej. 5% respondentéw uwazalo, ze pora roku nie ma wplywu
na rozwdj depresji.

Prawie wszyscy badani (95%) byli zdania, ze zaburzenia depresyjne majg tendencje¢ do
nawracania.

Wiegkszo$¢ respondentow (93%) zauwazyto wplyw aktywnosci fizycznej na
profilaktyke i terapi¢ depresji. Tylko 1% badanych twierdzito, Ze uprawianie sportu nie jest
wspotzalezne z zapobieganiem lub tagodzeniem objawéw tej choroby.

Badani poproszeni byli o ocene subiektywnego posiadania wystarczajacej wiedzy nt.
zaburzen depresyjnych i ich objawow. Zauwazono, ze wigkszos¢ 0sob (57%) miato poczucie,
ze ich wiedza nie jest wystarczajaca, a 43% o0so6b uznato, ze maja odpowiedni zaséb

informacji na ten temat. Nikt jednak nie stwierdzit, Ze nie jest zainteresowany tym tematem.

Statystyczne opracowanie wynikow

W toku niniejszych badan dokonano oceny zalezno$ci pomigdzy subiektywng oceng
posiadania wiedzy na temat zaburzen depresyjnych 1 ich objawow a plcia, wiekiem, miejscem
zamieszkania, stanem cywilnym i poziomem wyksztatcenia badanych.

Wykazano zaleznos¢ istotng statystycznie na poziomie bardzo wysokim p<0,05 pomiedzy
subiektywnym poziomem wiedzy badanych na temat zaburzen depresyjnych a ich plcig (chi
square=5,49; p=0,02) - Tabela 1. Kobiety miaty poczucie znacznie wyzszego poziomu wiedzy
nt. zaburzen depresyjnych (45,1%) niz me¢zczyzni (29,4%). Wyliczono, ze az 70,6%
mezczyzn przyznato, ze posiadaja niewystarczajacy poziom wiedzy nt. zaburzen

depresyjnych.

Tabela 1. Wiedza nt. zaburzen depresyjnych a ple¢ badanych

; Posiadanie wystarczajacej wiedzy nt.
Plec zaburzen depresyjnych Razem
Tak Nie
) N 60 73 133
Kobieta % [451% 54,9% 100%
N 5 12 17
Mezczyzna
% 29,4% 70,6% 100%
Chi square 5,49
P 0,02
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Nie wykazano zaleznos$¢ istotnej ze statystycznego punktu widzenia (p>0,05) pomiedzy
wiedzg badanych nt. depresji 1 jej symptomow a wiekiem (chi square=5,64; p=0,06) - Tabela
2.

Wraz z wiekiem badanych malat subiektywny poziom wiedzy nt. depresji. Wyliczono, ze
wiedze nt. zaburzen depresyjnych posiadato 53,3% ankietowanych majacych 18-40 lat, 40,7%
badanych w wieku 41-50 lat (53,7%), a takze 37,3%% respondentow majacych wigcej niz 50
lat.

Tabela 2. Wiedza na temat zaburzen depresyjnych a wiek badanych

Przedzial wiekowy Posiadanie wysfarczaj qcc_ej wiedzy nt. SR
zaburzen depresyjnych
Tak Nie

N 24 21 45
18-40 lat

% |53,3% 46,7% 100%

N 22 32 o4
41-50 lat

% |40,7% 59,3% 100%

N 19 32 51
Wiecej niz 50 lat

% |37,3% 62,7% 100%
Chi square 5,64
P 0,06

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie (p<0,05) pomigdzy posiadaniem
wystarczajacej] wiedzy nt. zaburzen depresyjnych a miejscem zamieszkania badanych (chi
square=4,75; p=0,03) - Tabela 3.

Mieszkancy miast wykazali si¢ wyzszym poziomem wiedzy nt. zaburzen depresyjnych

1 ich objawow (46%) niz mieszkancy wsi (30,8%).

Wykazano zalezno$¢ istotng ze statystycznego punktu widzenia na poziomie bardzo
wysokim (p<0,001) pomiedzy subiektywnym poziomem wiedzy nt. zaburzen depresyjnych a
stanem cywilnym badanych (chi square=20,67; p=0,0001) - Tabela 4.

Osoby zamezne/Zzonate posiadaty zdecydowanie wyzszy poziom wiedzy nt. zaburzen
depresyjnych i ich symptomow (50,5%) niz panny/kawalerowie (35,7%), osoby rozwiedzione
(21,4%) oraz wdowy i wdowcy (30,8%).
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Tabela 3. Wiedza na temat zaburzen depresyjnych a miejsce zamieszkania

Posiadanie wystarczajacej wiedzy nt.
Miejsce zamieszkania zaburzen depresyjnych Razem
Tak Nie
) N 57 67 124

Miasto

% |46,0% 54,0% 100%

N 8 18 26
Wies

% |30,8% 69,2% 100%
Chi square 4,75
P 0,03

Tabela 4. Wiedza na temat zaburzen depresyjnych a stan cywilny

Posiadanie wystarczajacej wiedzy nt.
Stan cywilny zaburzen depresyjnych Razem
Tak Nie
N |10 18 28
Panna/kawaler
% | 35,7% 64,3% 100%
N |48 47 95
Zamezna/zonaty
% |50,5% 49,5% 100%
_ N |4 9 13
Wdowa/wdowiec
% |30,8% 69,2% 100%
Rozwiedziona/ N |3 11 14
rozwiedziony % | 21,4% 78,6% 100%
Chi square 20,67
P 0,0001

Analiza statystyczna wykazatla zaleznos¢ istotng ze statystycznego punktu widzenia na
poziomie p<0,05 pomiedzy subiektywnym poziomem wiedzy nt. zaburzen depresyjnych a
stopniem wyksztalcenia badanych (chi square=6,2; p=0,045) - Tabela 5. Wraz ze wzrostem
poziomu wyksztatcenia badanych, wzrastala subiektywna ocena poziomu wiedzy nt. zaburzen
depresyjnych i ich symptoméw. Wykazano, ze 46,7% badanych posiadajacych wyksztalcenie
wyzsze 1 nieznaczenie wigcej niz 1/3 respondentow posiadajgcych $redni stopien

wyksztatcenia (37,1%) deklarowali posiadanie wystarczajacego poziomu wiedzy nt. depresji.
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Niewystarczajacy poziom wiedzy nt. zaburzen depresyjnych deklarowato az 70% badanych

posiadajacych wyksztalcenie podstawowe czy zawodowe.

Tabela 5. Wiedza na temat zaburzen depresyjnych a stopien wyksztalcenia

Posiadanie wystarczajacej wiedzy
Wyksztalcenie nt. zaburzen depresyjnych Razem
Tak Nie
N 49 56 105
Wyzsze
% 46,7% 53,3% 100%
, N 13 22 35
Srednie
% 37,1% 62,9% 100%
N 3 7 10
Podstawowe/ zawodowe
% 30,0% 70,0% 100%
Chi square 6,2
P 0,045

DYSKUSJA

Depresja, to wspotczesnie jedna z najbardziej powszechnych choréb cywilizacyjnych.
Wywolywany przez nig stres psychologiczny powoduje pogorszenie jakosci zycia, spadek
aktywno$ci spotecznej, zwigkszone ryzyko wystgpowania chordb ukladu sercowo-
naczyniowego oraz wzrost S$miertelnosci na skutek prob samobodjczych. Znajomos$¢
symptoméw tej choroby moze pomoc we wczesnym rozpoznaniu  depresji
I szybkim rozpoczeciu terapii, a co za tym idzie zmniejszeniu ryzyka popelnienia
samobdjstwa.

W prezentowanych badaniach 71% ankietowanych przyznato, ze wiedz¢ na temat
depresji czerpie z Internetu, natomiast 55% ankietowanych jako zrédto wskazato $rodki
masowego przekazu. Dzigki kontaktom z osobami z objawami depresji wiedz¢ zdobyto 45% 1
tyle samo osob (45%) dzieki lekturze ksiazek. Zaledwie 3% respondentéw nie wykazato
zainteresowania tematem depresji.

Wedlug badan przeprowadzonych przez Kuzel najwigcej osob czerpalo wiedze
z mediow 66,5%, z Internetu 60,5%, z prasy 46,5%. Natomiast 35% ankietowanych jako
zroédto wiedzy wskazato zajecia na uczelni oraz 29,5% od znajomych. Tylko 18,5% wiedzg

uzyskato od rodziny, 13,5% od lekarza, a 4% od pielegniarki [4].
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W badaniach Charzynskicj-Gula, ktorym poddano mtodziez w wicku 15-20 lat
wykazano, ze ta grupa pozyskuje gtéwnie swoja wiedzg na temat depresji z Internetu (41%)
oraz programow telewizyjnych (16%) [5].

W prezentowanych wynikach wigkszo$¢ ankietowanych (86%) stowo,, depresja”
kojarzylo z brakiem sensu zycia oraz smutkiem 1 przygnebieniem (84%). Duza czgsé
respondentéw 69% stowo to taczyto z chorobg, a 65% z myslami o $mierci. Dla 52% depresja
byta jednoznaczna z poczuciem winy i niskg samoocena. Znacznie mniej, bo 19% depresj¢
kojarzylo ze skupieniem na sobie 1 swoich problemach, a tylko 4% ze sklonno$ciami do
obrazania si¢ na innych.

W opinii respondentéw uczestniczacych w badaniach przeprowadzonych przez Kuzel,
depresja to powazna choroba utrudniajgca normalne funkcjonowanie (77%), wynik
traumatycznych przezy¢ (21,5%), obnizenie nastroju trwajace nie dluzej niz kilka dni (12%),
uzalanie si¢ nad sobg (7,5%) 1 wymyst 0s6b stabych psychicznie (1,5%) [4].

Natomiast w badaniach przeprowadzonych wsrdd studentow pielegniarstwa przez
Bogusz, najwigksza ilo$¢ respondentow 45,7% depresje okreslita jako ,,melancholie,
poczucie braku sensu zycia, ochoty do zycia”, 33,6% uznato, Ze jest to ,,okres bardzo niskiego
nastroju wynikajacy z negatywnych przezy¢, stresow”. Najmniej ankietowanych 17,2%
okreslito, ze jest to ,,choroba neurologiczna wynikajaca ze zbyt niskiego poziomu serotoniny
w mozgu” [6].

W wynikach badan wtasnych, wigkszo$¢ ankietowanych (93%) za objaw depresji
uznato brak energii, poczucie bezradnosci 1 utrate sensu zycia. Na bezsenno$¢ lub nadmierng
senno$¢ wskazato 86% respondentow, a na niepokoj 81%. Trudnosci w koncentracji zostaty
zaznaczone w ankiecie jako symptom depresji przez 71,3% badanych, a brak apetytu przez
66%. Objawami najmniej wskazujagcymi na depresj¢ okazata si¢: wesotkowato$¢, nadmierne
pobudzenie i ch¢¢ do dzialania 7%. Natomiast 1% badanych przyznat, Ze nie zna objawow tej
choroby.

Wedlug respondentow z badan Kuzel przede wszystkim objawami mogacymi
Swiadczy¢ o depresji byty: smutek, przygnebienie, niemoznos¢ odczuwania radosci (84%). Na
drugim miejscu, 82,5% ankietowanych zaznaczylo: zmniejszenie aktywnosci, apatig,
spowolnienie 1 niech¢¢ do dziatania. Wedlug 79,5% oséb objawem depresji moglo by¢
poczucie beznadziejnosci 1 niska samoocena. Na problemy ze snem (bezsenno$¢ lub
nadmierng sennos$¢) wskazalo79% ankietowanych, czyli 7% mniej niZz w  niniejszych
badaniach. Znaczna czg¢$¢ respondentow, bo 68,5% wskazato na uczucie cigglego zmgczenia

i brak energii. 66,5% os6b jako objaw s$wiadczacy o depresji zaznaczylo zmniejszenie
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zainteresowan. Jako symptom opisywanej choroby przez 62% badanych zostalo uznane
zmniejszenie apetytu, spadek wagi ciala i sucho$¢ w ustach. Odmiennie niz w niniejszych
badaniach, bo 58% os6b (u mnie 81%) wskazalo na Iek, uczucie wewngtrznego napigcia i
,hiepoko] w srodku” jako objaw depresji. Rowniez trudno$ci w koncentracji zaznaczyto
51,5% ankietowanych, czyli o 19,8% mniej oséb niz w przeprowadzonych badaniach. U
Kuzel 49,5% respondentéw zwrocito uwage, ze rowniez dolegliwosci bolowe (bole glowy,
brzucha, w klatce piersiowej, nerwobole ) moga §wiadczy¢ o depresji [4].

W prowadzonych badaniach ankietowanym zadano pytanie o gltowne przyczyny
depresji. Najwicksza grupa 34,7% osob wskazata na stres oraz 33,3% os6b na kompleksy i
obnizone poczucie warto$ci. Znacznie mniej respondentéw za przyczyne tej choroby uznato
samotno$¢ (14,7%) 1 brak akceptacji otoczenia (13,3%). Tylko 2% ankietowanych wskazato
na dlugotrwate problemy finansowe. Najmniej osoéb opowiedziato si¢ za tym, ze przyczyna
depresji mogg stac si¢ liczne podroze (1,3%) lub awans spoteczny (0,7%).

Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez Kuzel wsérdd pielggniarek
1 nauczycieli, za najwazniejsza przyczyne uznano utrate bliskiej osoby (88,1%). Na drugim
miejscu znalazty si¢ problemy w pracy (73,4%). W odmiennej ilosci niz w moich badaniach
duza grupa osob wskazata jako przyczyng: problemy finansowe (72,9%), samotnos¢ (65,5%),
utrate wlasnej wartosci (64,4%) 1 izolacje 48%). Najmniejsza ilos¢ ankietowanych 33,3%
uznata nieodpowiednig diete za zroédto depresji [4].

Kolejne zadane w ankiecie pytanie dotyczyto tego czy depresja zalicza si¢ do chorob
wstydliwych, ukrywanych przed innymi z powodu strachu przed stygmatyzacja. Wigkszo$¢
opiniodawcoéw stwierdzita, ze raczej tak (53%) i zdecydowanie tak (42%) depresja jest
chorobg wstydliwa. Jedynie 1% respondentow uwazalo, ze depresja nie zalicza si¢ do chorob
wstydliwych 1 1% badanych nie wiedziat czy tak jest.

Podobnie w wynikach badan Kuzel, wiekszo$¢ ankietowanych, bo 58,5% oséb
stwierdzito, ze depresja zalicza si¢ do chorob wstydliwych [4].

Réwniez w badaniach przeprowadzonych przez CBOS w 2018 roku wigkszos¢
ankietowanych (72%) postrzegalo depresj¢ jako chorobe wstydliwa, ktora zazwyczaj ukrywa
si¢ przed innymi ludzmi. 15% odpowiedzialo, Ze raczej tak nie uwaza, a 7% nie miato
wyrobionego zdania na ten temat. Najmniejsza ilo§¢ oséb, zaledwie 6% zdecydowanie nie
uznata depresji jako choroby wstydliwe;.

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono, ze depresja dotyczy gtownie mtodych
ludzi wieku 19-35 lat (37%). Za najczgstszym wystepowaniem tej choroby w wieku 36-55 lat

opowiedziato si¢ 28,7% ankietowanych. Znacznie mniej oséb 13,3% wskazato na wiek 10-18
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lat 1 11,3% na wiek powyzej 55 lat. Natomiast 9,3% badanych przyznalo, Zze nie zna
odpowiedzi na to pytanie. Zadna z 0s6b nie wskazata najmlodszej grupy wiekowej- dzieci do
lat 10.

W badaniach przeprowadzonych przez Kuzel, 93,5% respondentéw byta przekonana,
ze na depresje moga zachorowaé ludzie w kazdym wieku. Jedynie 3,5% ankietowanych
przyznalo, ze choroba ta dotyczy tylko ludzi w podesztym wieku, a 3% o0sob, ze tylko os6b
dorostych. Zadna z 0s6b nie sadzita, ze jedynie dotyczy to dzieci lub tylko mlodziezy [4].

W wynikach wlasnych wiekszos$¢ ankietowanych (69%) uwazato, ze depresja czgsciej
dotyka kobiety, a tylko 13% uznalo, Ze cz¢$ciej chorujg me¢zczyzni.

Natomiast u Kuzel zdaniem 95% respondentow na ta chorobe moga zachorowaé
zaréwno kobiety, jak i m¢zczyzni, a pozostate 5% 0sob uznato, ze sg to kobiety [4].

W przeprowadzonych badaniach zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (77%)
stwierdzila, Ze osoby chorujace na depresje sg bardziej narazone na naduzywanie substancji
psychoaktywnych, a jedynie 7% twierdzito, ze nie jest to wspotzalezne.

W sondazu Kubik, az 86% respondentow stwierdzito, ze problem naduzywania
alkoholu 1 innych substancji chemicznych np. lekow moze dotyczy¢ 0sob chorych na depresje
[7].

Natomiast w doniesieniach naukowych uzaleznienie od substancji psychoaktywnych
dotyczy 40% o0s6b borykajacych sie z depresja [8].

Rowniez Dudek w swojej pracy: ,,Prawdziwi mezczyzni tez ptacza, czyli czy depresja
naprawde jest kobieta?” stwierdza, ze liczne badania potwierdzaja ,ze osoby
z zaburzeniami depresyjnymi sg bardziej podatne na czgstsze uzywanie alkoholu jako formy
samoleczenia 1 ryzyko rozwoju uzaleznienia [9].

Wyniki badan witasnych wykazaly, ze 77% ankietowanych, depresj¢ poporodowa
kojarzylo z brakiem zainteresowania dzieckiem, drazliwos$cig, brakiem sit 1 zmeczeniem.
17,3% respondentdw uznalo, ze sg to przejsciowe zaburzenia hormonalne. 4,7% badanych
przyznato, ze nie ma wiedzy na ten temat. Natomiast 0,7% opiniodawcdéw uznato, ze jest to
rozczulanie si¢ kobiety nad soba.

Natomiast sondaz przeprowadzony przez Fejfer-Szpytko wsrdd matek matych dzieci
wykazal, Zze kobiety jako symptomy depresji poporodowej wskazaty: mysli samobojcze
(97,5%), nieustanny smutek i negatywne mysli (95,08%), ciagla potrzebe ptaczu u matki i
brak reakcji na ptacz dziecka (88,52%), rOwniez zaburzenia odzywiania (74,18%), zaburzenia
snu (66,8%) oraz izolacj¢ spoteczng (67,62%), a takze nieustanny lek o zdrowie dziecka

(66,8%) 1 poczucie, ze jest si¢ ztg matka (65,98%) [10].
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W przeprowadzonej ankiecie zdecydowana wigkszo$¢ respondentow stwierdzita, ze
depresja 0s6b w podesztym wieku (po 65 rz.) jest przede wszystkim zwigzana
z zakonczeniem pracy zawodowej i przejsciem na emeryture (31,3%) oraz pojawiajacymi si¢
chorobami (30,7%). Cz¢$¢ podmiotu badawczego 20,7% uznala, ze glowna role odgrywa
utrata sprawnos$ci fizycznej, natomiast 12,7% jako przyczyne¢ podato poczucie zagrozenia
zycia.

W badaniach przeprowadzonych przez Babiarczyk wykazano istotng statystycznie
dodatnig zalezno$¢ depresji u 0s6b w podesztym wieku z ilo$cig wystepujacych u nich chorob
[11].

W wynikach badan stwierdzono, ze wigkszo$¢ respondentéw (93%) zauwazylo
pozytywny wplyw aktywnos$ci fizycznej na profilaktyke i terapi¢ depresji, 6% nie miato
zdania na ten temat, a tylko 1% ankietowanych nie zgadzat si¢ z tym , Zze uprawianie sportu
jest wspotzalezne z zapobieganiem wystgpowaniu stanéw depresyjnych.

Wedhug badan Pascoe przeprowadzonych na populacji 30 tys. zdrowych dorostych w
srednim wieku, obserwowanych przez okres 11 lat, 1 godzina aktywno$ci fizycznej w
tygodniu zmniejsza o 12% liczbg przypadkéw depresji. W innej analizie prowadzonej wsrod
mlodziezy stwierdzono, ze aktywnos$¢ fizyczna moze by¢ skuteczna metoda zapobiegania
pierwszemu epizodowi zaburzen depresyjnych [12].

W badaniach wfasnych ankietowani zostali poproszeni o ocen¢ subiektywng
posiadanej wiedzy na temat depresji. 57% uznato, Ze nie ma wystarczajacej wiedzy na temat
tej choroby, a grupa 43%, ze jest wystarczajaco poinformowana. Nikt nie stwierdzil, ze ten
temat go nie interesuje.

Respondenci z badan Kuzel w wigkszosci (73%) ocenili poziom swojej wiedzy jako
sredni, 17,5% uznato, ze ma niski poziom znajomosci tematu depresji, a zaledwie 9,5%
stwierdzilo, ze posiada wysoki poziom wiedzy [4].

Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez Podlecka-Zyta, wsrdéd rodzin
chorych na depresje, az 84% wuznalo, ze posiadana przez nich wiedza jest dobra i
wystarczajaca [13].

Pomimo zakrojonych na szeroka skal¢ kampanii informacyjnych o depresji
promowanych w Internecie i srodkach masowego przekazu wigkszo$¢ badanych nadal uznaje
ta chorobe za wstydliwg 1 nie ocenia swojej wiedzy na ten temat wysoko. Z calg pewnoscia
poszerzenie edukacji spoleczenstwa w tym temacie moze przetozy¢ si¢ na zmiang

postrzegania tej choroby.
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WNIOSKI

1. Dla wigkszosci badanych pojecie depresji wigzato si¢ z brakiem sensu zycia oraz ze
smutkiem i przygnebieniem.

2. Jako gléwne objawy depresji badani wskazali brak energii, poczucie bezradno$ci
1 utrate sensu zycia, nadmierng sennos¢ oraz uczucie niepokoju.

3. Jako gtowne przyczyny depresji badani wymienili stres, kompleksy i1 obnizone
poczucie wlasnej wartosci.

4. Wigkszo$¢ respondentow uznato depresje za chorobe cywilizacyjng XXI wieku oraz
chorobe wstydliwa, mogaca zaklocac codzienne zycie.

5. Wigcej niz 1/3 badanych wiedziato, Ze na depresj¢ choruja najczgséciej osoby w wieku
19-35 lat; a 69% wiedziato, iz czg¢$ciej dotyczy ona kobiet;

6. Wigcej niz polowa badanych miato poczucie, ze ich wiedza na temat depresji jest
niewystarczajaca.

7. Subiektywnym poczuciem wyzszego poziomu wiedzy na temat depresji wykazaly si¢
kobiety, osoby w wieku 18-40 lat, zamieszkujacy w miastach, w zwiazkach

matzenskich oraz posiadajacy wyzszy stopien wyksztatcenia.
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WSTEP

Otylo$¢ jest obecnie najczesciej wystepujaca choroba metaboliczna, osiggajacg wedtug
WHO rozmiary epidemii 1 bedaca w krajach rozwinietych oraz rozwijajacych sie
najwickszym problemem zdrowotnym. Otylo$¢ jest choroba przewlekla, dla ktorej
charakterystyczna jest podwyzszona zawarto$¢ tkanki thuszczowej w organizmie. Wskaznik
masy ciata (BMI - Body Mass Index), zdefiniowany jako waga w kilogramach podzielona
przez kwadrat wzrostu w metrach, stuzy do klasyfikowania os6b z niedowaga, nadwaga,
otytoscig lub o normalnej masie ciata. U dorostych otytos¢ rozpoznaje si¢, gdy BMI wynosi>
30 kg/m?, a nadwage, gdy BMI wynosi 25-29,9 kg/m?. Przyczyna wystepowania otylosci jest
ztozona i wieloczynnikowa. Dotyczy glownie czynnikdéw: biologicznych, behawioralnych,
socjalnych czy $rodowiskowych [1]. Rownolegle ze wzrostem populacji ogdlnej, czestos¢
wystepowania nadwagi i otytosci zwigkszyla si¢ rowniez u kobiet w cigzy. Nadwaga 1 otytos¢
sa zwigzane z r6znymi powiklaniami cigzy, zarowno dla matek, jak 1 ich dzieci. Powiklania te
obejmuja mig¢dzy innymi: poronienia, nadci$nienie tetnicze krwi, stan przedrzucawkowy,
pordd przedwcezesny, cukrzyce cigzowa (GDM - Gestational Diabetes Mellitus), powiktania
zatorowo-zakrzepowe, porody operacyjne, krwotok poporodowy oraz czestsze wystepowanie
martwych urodzen i1 wad wrodzonych, makrosomii ptodu, alergii, astmy i1 zwigkszonej
umieralno$ci noworodkow. W grupie dzieci matek otylych szczegélnie czesciej wystepuja

wady cewy nerwowej [2,3,4]. Nadwaga i otyto$¢ matki sg zwigzane ze zmianami w strukturze
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1 funkcji tozyska, charakteryzujagcymi si¢ zwigkszonym stanem zapalnym 1 dzialaniem
lipotoksycznym wplywajacym na transport skladnikéw odzywczych, homeostaze¢ energii,
angiogenez¢ i dojrzewanie kosmkow [5]. Otytos¢ matki ma niekorzystny wptyw na wyniki
ptodu, takie jak: wczesniactwo i wady wrodzone, a takze zwigksza ryzyko otylosci u
potomstwa oraz zaburzen sercowo-metabolicznych, oddychania i funkcji poznawczych.
Otytos¢ matki zwigksza ryzyko zaburzen neuropsychiatrycznych u potomstwa, takich jak:
zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD - Autism Spectrum Disorder), zespo6t nadpobudliwos$ci
psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD - Attention Deficit Hyperactivity Disorder), lek i
depresja, schizofrenia i inne zaburzenia neuropsychiatryczne [6]. Z uwagi na istniejace
zagrozenie powiklaniami, ci¢zarna otyla powinna rodzi¢ w osrodku posiadajagcym
odpowiednie do$wiadczenie i wyposazenie. W przypadku ci¢zarnych z otytoscig II stopnia
(BMI >35kg/m?2 ) poréd powinien by¢ prowadzony w o$rodku na poziomie referencyjnosci
II° lub III°. Kobiety z otytoscia chorobliwa powinny bezwzglednie rodzi¢ w osrodku III°

referencyjnosci [4].

CEL PRACY

Ocena przebiegu cigzy, porodu i potogu u kobiet z nadwaga i otytoscia oraz ustalenie

czy wskaznik BMI miat zwigzek z wystgpowaniem powiktan okotoporodowych.

MATERIAL I METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy
KB 505/2020. Badanie realizowano w 2021 roku na forach spolecznosciowych. Metoda
badawcza byt sondaz diagnostyczny, a narzedzie stanowil kwestionariusz ankiety wlasnego
autorstwa opartego na literaturze przedmiotu. Do badania wtgczono 229 kobiet z wynikiem
BMI 25 i wiecej. Srednia wieku badanych kobiet wynosita 29,88 lat. Ponad 60% badanych
stanowily kobiety w wieku 26-35 lat. Respondentki podzielono na dwie grupy A 1 B. Grupg A
stanowito 113 kobiet z nadwagg (BMI 25-29,99). Grupe B stanowito 116 kobiet z otyloscia
(BMI >30). Wigkszos¢ (ok.46%) stanowily kobiety z wyksztalceniem wyzszym. Ponad
polowe badanych stanowity pierworddki (54%). Sredni czas trwania ciazy u respondentek
wynosit 39 tygodni. Droga cigcia cesarskiego ukonczono cigze u 40% badanych, porod

indukowany stanowit 27% przypadkéw. Porod zabiegowy za pomoca kleszczy ukonczono u 6
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kobiet, a za pomoca prézniociggu potozniczego u 3 badanych. Drogami i sitami natury

urodzito 26,2% respondentek.

Zebrany material poddany zostal analizie statystycznej za pomocg pakietu PQStat
wersja 1.8.2.156. Zwiazki migdzy grupa pod wzgledem BMI a odpowiedziami na pytania
ankiety analizowano testem zaleznos$ci chi*2 oraz dokladnym testem Fishera. Za istotne
uznano prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05 a za wysoce istotne przyjeto

prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,01.

WYNIKI

Ustalenie zwiazku miedzy nadwaga i otyloscia a przebiegiem ciazy

W tabeli 1 przedstawiono brak istotnego zwiazku (p>0,05) miedzy nadwaga lub
otytoscig a rodno$cig badanej proby kobiet.

Tabela 1. Rodno$¢ w porownywanych grupach A i B

Grupa
Ile razy Pani urodzita? A B
N % N %
Dwa lub wiecej 52 46,02% 53 45,69%
Raz 61 53,98% 63 54,31%
Razem 113 116
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0025
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,9603
Test doktadny Fishera (p=) 1,0000

Nie stwierdzono zwigzku migdzy nadwaga lub otytoscig a wystgpowaniem poronien u

badanych kobiet (tabela 2).
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Tabela 2. Poronienia w poréwnywanych grupach Ai B

Grupa
Poronienia B
N % N %
NIE 97 85,84% 95 81,9%
TAK 16 14,16% 21 18,1%
Razem 113 116
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,6573
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,4175
Test doktadny Fishera (p=) 0,4747
Tabela 3. Wystepowanie cukrzycy w poréwnywanych grupach A i B
Grupa
Cukrzyca w ciazy B
N % N %
GDMG1 15 13,27% 20 17,24%
GDMG2 11 9,73% 33 28,45%
Cukrzyca typu | 2 1,77% 4 3,45%
NIE WYSTEPUJE 85 75,22% 59 50,86%
Razem 113 116
Warunek Cochrana Niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 17,039
Stopnie swobody 3
Wartos¢ p 0,0007
Test doktadny Fishera (p=) 0,0004
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Na podstawie analizowanych danych stwierdzono, ze wystepowanie cukrzycy w cigzy
bylo wysoce istotnie (p<0,01) zalezne od grupy badanych. Cukrzyca wystgpowata w blisko
50% przypadkow u kobiet z otyloscia (B) 1 w 25% przypadkow u kobiet z nadwaga (A).

Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 3.

W tabeli 4 przedstawiono brak zwigzku nadwagi lub otylo$ci z wystgpowaniem

nadcis$nienia tetniczego krwi w cigzy (p=0,05).

Tabela 4. Wystepowanie nadci$nienia tetniczego krwi w porownywanych grupach A i B

Grupa
Nadcisnienie tetnicze krwi w ciazy A B
N % N %
NIE 98 86,73% 89 76,72%
TAK 15 13,27% 27 23,28%
Razem 113 116
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 3,8231
Stopnie swobody 1
Wartosé p 0,0506
Test doktadny Fishera (p=) 0,0606

Tabela 5. Wystepowanie stanu przedrzucawkowego w porownywanych grupach Ai B

Grupa
Stan przedrzucawkowy A B
N % N %
NIE 111 98,23% 105 90,52%
TAK 2 1,77% 11 9,48%
Razem 113 116
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 6,3592
Stopnie swobody 1
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Warto$¢ p 0,0117

Test doktadny Fishera (p=) 0,019

Wystepowanie stanu przedrzucawkowego jest zroznicowane w zaleznosci od grupy i

stan ten jest czestszy u kobiet z otyloScig niz w grupie z nadwagg (p=0,01) — tabela 5.

Ustalenie zwiazku miedzy nadwaga i otvloscia a przebiegiem porodu

Termin ukonczenia porodu byt istotnie zréznicowany (p<0,05) w zaleznos$ci od grupy

kobiet. Porody przedwczesne byty istotnie czgstsze w grupie B niz A - tabela 6.

Tabela 6. Termin ukonczenia porodu w porownywanych grupach A i B

Grupa
Poréd A B
N % N %
W terminie 108 95,58% 100 86,21%
Przedwczesny 5 4,42% 16 13,79%
Razem 113 116
Warunek Cochrana Spetiony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 6,0313
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0141
Test doktadny Fishera (p=) 0,0204

W tabeli 7 przedstawiono sposob ukonczenia porodu w badanych grupach kobiet.

Kobiety z otylo$cig istotnie czesciej rodzg drogg ciecia cesarskiego (p=0,03).

Tabela 7. Sposob ukonczenia porodu w porownywanych grupach Ai B

Grupa

W jaki sposob Pani urodzila? A B

N % N %

pordd sitami natury 36 31,86% 24 20,69%
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pordd drogami natury, indukowany 38 33,63% 30 25,86%
cigcie cesarskie 34 30,09% 58 50%
zabiegowy przy pomocy kleszczy 4 3,54% 2 1,72%
zabiegowy przy pomocy proézniociggu 1 0,88% 2 1,72%
Razem 113 116
Warunek Cochrana Niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 10,5646
Stopnie swobody 4
Wartosé p 0,0319
Test doktadny Fishera (p=) 0,021

Nie stwierdzono zwigzku migdzy wystepowaniem nadwagi lub otytosci a

czesto$cig obrazen krocza podczas porodu — tabela 8.

Tabela 8. Obrazenia krocza w por6wnywanych grupach Ai B

Grupa
Obrazenia krocza A B
N % N %
NIE 14 17,72% 13 22,41%
TAK 65 82,28% 45 77,59%
Razem 79 58
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,4654
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,4951
Test doktadny Fishera (p=) 0,5208

Nie wykazano zwigzku migdzy nadwaga lub otyloScia a wystapieniem dystocji

barkowej (p>0,05) — tabela 9.
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Nie stwierdzono zwigzku migedzy nadwaga lub otyloscig u kobiet a wystgpowaniem

krwotoku poporodowego (p>0,05) — tabela 10.

Tabela 9. Wystepowanie dystocji barkowej w porownywanych grupach Ai B

Grupa
Dystocja barkowa A B
N % N %
NIE 75 94,94% 52 89,66%
TAK 4 5,06% 6 10,34%
Razem 79 58
Warunek Cochrana Niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,5023
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,2203
Test doktadny Fishera (p=) 0,3189

Tabela 10. Wystepowanie krwotoku w porownywanych grupach Ai B

Grupa
Wystepowanie krwotoku A B
N % N %
Nie 107 94,69% 108 93,1%
Tak 6 5,31% 8 6,9%
Razem 113 116
Warunek Cochrana Spetiony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,2511
Stopnie swobody 1
Wartosé p 0,6163
Test doktadny Fishera (p=) 0,7841
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Ustalenie zwiazku miedzy nadwaga i otylo$cia a przebiegiem pologu

Nie wykazano zwigzku miedzy nadwaga lub otyloscia wsrdéd badanych kobieta

a zmiennymi: nietrzymanie moczu po porodzie, zakazenie rany krocza, zakazenie miejsca

operowanego (p>0,05). Szczegdtowe obserwacje zawarto w tabelach 11-13.

Tabela 11. Nietrzymanie moczu w porownywanych grupach Ai B

Grupa
Nietrzymanie moczu po porodzie A B
N % N %
NIE 101 89,38% 105 90,52%
TAK 12 10,62% 11 9,48%
Razem 113 116
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0819
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,7748
Test doktadny Fishera (p=) 0,8284

Tabelal2. Wystepowanie zakazenia rany krocza w poréwnywanych grupach A i B

Grupa
Zakazenie rany krocza A B
N % N %
NIE 74 93,67% 52 89,66%
TAK 5 6,33% 6 10,34%
Razem 79 58
Warunek Cochrana Niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,7304
Stopnie swobody 1
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Warto$¢ p 0,3928

Test doktadny Fishera (p=) 0,5271

Tabela 13. Wystepowanie zakazenia rany po ci¢ciu cesarskim w porownywanych
grupach AiB

Grupa
Zakazenie rany po CC A B
N % N %
NIE 28 82,35% 49 84,48%
TAK 6 17,65% 9 15,52%
Razem 34 58
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0713
Stopnie swobody 1
Wartosé p 0,7895
Test doktadny Fishera (p=) 0,7784

DYSKUSJA

Nadmierna masa ciata u kobiet cigzarnych stanowi jeden z najwiekszych problemow
potozniczych XXI wieku. Otyto$¢ nie tylko stanowi klinicznie istotne zagrozenie dla zdrowia
kobiet w czasie cigzy 1 po porodzie, ale ma roéwniez dlugoterminowe konsekwencje
zdrowotne, ktore wymagaja rozpoznania 1 leczenia. W badaniu podjeto probe analizy
przebiegu cigzy, porodu oraz potogu u kobiet z nadmierng masg ciata przed cigza oraz

ustalenie czy wskaznik BMI miat zwigzek z wystepowaniem powiktan okotoporodowych.

Otylos¢ kobiet moze mie¢ wplyw na implantacje endometrium, a niektore z
mozliwych skutkéw to: opdznione poczecie, zwigkszony wskaznik poronien i gorsze wyniki
leczenia technikami wspomaganego rozrodu. Tak wigec prawdopodobiefnstwo poronienia u
kobiet z otylo$cig jest wigksze niz u kobiet z prawidtowa masg ciata, niezaleznie od tego czy
poczecie bylo spontaniczne, czy wspomagane [7]. Badanie wlasne nie wykazato jednak
zwigzku miedzy czestoscia poronien w badanej probie kobiet a ich wskaznikiem BMI. U
kobiet z nadwaga doszto do ok. 14% poronien (n=16), a w grupie z otylosciag 18%

przypadkow (n=21). Badanie nasze wykazalo, ze wystepowanie cukrzycy w cigzy byto
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wysoce istotne 1 zalezne od grupy pacjentek. Cukrzyca wystgpita blisko u potowy
przypadkéw kobiet z otytoscig i1 blisko 25% przypadkoéw kobiet z nadwaga. Badania donosza,
ze kobiety z otyloscia sa 3 do 4 razy bardziej narazone na cukrzyc¢ cigzowa niz kobiety o
prawidtowej masie ciata. Cukrzyca rozwija si¢ nawet u 70% takich kobiet 22-28 lat po cigzy
[7]. W badaniu Lautenbacha i wsp. istotny statystycznic okazal si¢ zwigzek migdzy
wystepowaniem otylosci a cukrzycy cigzowej. Szansa rozwinigcia si¢ GDM w tej grupie
kobiet okazata si¢ 5,5 razy wigksza niz u kobiet z prawidtowa masg ciata [8]. W innym
badaniu wykazano, ze cukrzyca cigzowa wystapita u 11% kobiet z nadwaga i u 19% kobiet z
otytosciag (3% kobiet z prawidlowa masg ciata), co daje 2,43 razy wigkszg szans¢ na
wystagpienie tego schorzenia u kobiet z nadwaga i1 4,07 razy wigksza u kobiet z otytoscig w
porownaniu do ci¢zarnych z prawidlowa masa ciata [9]. Badania naukowe donosza, ze
nadci$nienie cigzowe i stan przedrzucawkowy wystepuja czesciej u kobiet z otytoscig niz u
kobiet o prawidtowej masie ciata, przy czym szacowane ryzyko stanu przedrzucawkowego
podwaja si¢ przy kazdym zwickszeniu BMI o 5 do 7 [7]. W materiale wlasnym wykazano, ze
wystepowanie stanu przedrzucawkowego byto istotnie czestsze u kobiet z otytoscig niz u
kobiet z nadwagg. Patogeneza stanu przedrzucawkowego jest w duzej mierze nieznana, ale
uwaza sie, ze pewng role odgrywaja stan zapalny i zwigkszona opornos¢ na insuling.
Metaboliczny i naczyniowy fenotyp otytosci w cigzy moze cze$ciowo wyjasniaé zwiekszone
ryzyko chorob sercowo-naczyniowych w pozniejszym zyciu u kobiet z nadciSnieniem w

czasie cigzy [7].

W naszym badaniu wykazano, ze wérod cigzarnych otylych notuje si¢ wyzsze ryzyko
wystgpienia porodu przedwczesnego niz u kobiet z nadwagg. Nie wyjasniono dotychczas
mechanizmow laczacych nadmierng masg¢ ciala z obserwowanym wzrostem ryzyka porodu
przedwczesnego. By¢ moze zwigzane jest to z tym, ze u kobiet z otyloscia czesciej dochodzi
do koniecznos$ci wczesniejszego zakonczenia cigzy ze wzgledu na wystgpowanie powiklan,
zagrazajacych zdrowiu lub Zzyciu matki i/lub dziecka. Badania donosza, Ze istotne pozytywne
powigzania mi¢dzy otylo$cig a przedwczesnym porodem sg wigksze we wezesniejszym wieku
cigzowym [10]. Sama otylo$¢ nie jest wskazaniem do cigcia cesarskiego. Ryzyko ciecia
cesarskiego u kobiet z otytoscig jest dwukrotnie wicksze niz u kobiet o prawidlowej masie
ciala. Czynniki medyczne i1 niemedyczne prawdopodobnie przyczyniaja si¢ do wyzszego
odsetka cie¢ cesarskich wsrod kobiet z otyloscig, w tym: zmniejszony wskaznik rozwarcia
szyjki macicy, obecno$¢ chorob wspotistniejacych, obawa przed dystocja barkowa,

nadmierny przyrost masy ciata podczas cigzy, czgstsze zastosowanie indukcji porodu,
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zwigkszenie podawania oksytocyny, niepowodzenia porodu i porodu instrumentalnego.
Kobiety z otytoscig sg réwniez narazone na powiktania zwigzane z cigciem cesarskim, takie
jak: powiktania zwigzane ze znieczuleniem, powiklania zwigzane z ranami, nadmierna utrata
krwi, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, poporodowe zapalenie btony §luzowej macicy

oraz niepowodzenie porodu droga pochwowg po cieciu cesarskim [7].

Przeprowadzona analiza wlasna pozwala stwierdzi¢, ze cigcie cesarskie 1 porody
zabiegowe byly istotnie czgstsze w grupie kobiet z otyloscig w pordwnaniu do grupy z
nadwagg. Najczestszymi wskazaniami do cigcia cesarskiego w grupie badanej byly: masa
ptodu >4000g, zagrozenie wewnatrzmacicznym niedotlenieniem plodu oraz stan po cigciu
cesarskim. Dystocja barkowa jest bardziej powszechna wsrod kobiet z otytos$cig niz wsrod
kobiet z prawidlowa masg ciata , a ryzyko jest znacznie zwigkszone o czynnik 2 do 2,5 wérod

kobiet z BMI 35 lub wyzszym [11].

W materiale wlasnym nie wykazano zwigzku migdzy nadwaga lub otyloscig a
wystapieniem dystocji barkowej (5% vs 10% w poroéwnywanych grupach). Badania naukowe
pokazuja, ze u kobiet z otyloscig prawdopodobienstwo wystapienia krwotoku poporodowego
jest wigksze niz u kobiet o prawidlowej masie ciata. Ryzyko krwotoku poporodowego moze
wynika¢ z wigkszej objetosci dystrybucji srodkéw naskurczowych oraz wigkszych trudnos$ci
w identyfikacji dna macicy 1 wykonywaniu masazu oburgcznego u kobiet z otylo$cia niz u

kobiet z prawidtowa masg ciata [7].

W grupie A krwotok poporodowy dotyczyt 5,3% przypadkéw, a w grupie kobiet
otytych 6,9%, jednak byla to roznica nieistotna statystycznie. Otyle kobiety rodzace, ktore sa
poddawane cesarskiemu cigciu lub nacigciu krocza, sg znacznie bardziej narazone na
zakazenia miejsca operowanego niz kobiety o prawidlowej masie ciala, a badania

dokumentuja dwukrotny wzrost tego ryzyka [12].

W autorskim badaniu na 92 kobiety, ktore przebyly pordd droga cigcia cesarskiego, u
15 doszlo do zakazenia rany po cigciu cesarskim — 6 kobiet z nadwaga 1 9 z otyloscia.
Elementy te okazaly si¢ jednak nieistotne statystycznie. Alanis i wsp. [13] podaja, ze
powiklania w zwigzku z gojeniem si¢ rany po cigciu cesarskim wystgpito u 58 kobiet, z czego
u 52 doszto do uszkodzenia rany. Az 14 pacjentek wymagalo ponownego przyjecia do
szpitala na leczenie, a 8 z nich wymagalo operacji z powodu komplikacji zwigzanych z rang.
Jedna z pacjentek do§wiadczyta wytrzewienia i wymagala resekcji martwiczej powiezi 10 dni

po cieciu cesarskim. Badaniem objeto 194 kobiet z BMI wynoszacym 50 kg/m? i wiecej. W
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badaniu przeprowadzonym przez Vegel i wsp. [14] wykazano, ze wskaznik zakazen miejsca
operowanego rost wraz ze wzrostem BMI, przy czym najwigcej zakazen zaobserwowano u
pacjentow z otyloécia olbrzymia z BMI>40,0 kg/m?>. To potwierdza, ze otylosé jest
czynnikiem ryzyka rozwoju zakazenia miejsca operowanego, niezaleznie od rodzaju
zamkni¢cia powiezi. Incydent nietrzymania moczu (NTM) w czasie cigzy lub potogu jest
istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia nietrzymania moczu w p6zniejszym zyciu. Jednym z
zalecen dotyczacym profilaktyki NTM jest dazy¢ do osiggnigcia prawidlowej masy ciata
przed cigza, a po porodzie dazy¢ do odzyskania masy ciata sprzed cigzy. Nalezy zalecac
sporadyczne treningi o niskiej intensywnos$ci oraz unikaé zapar¢ w czasie cigzy i po porodzie.
Kobietom nalezy zaleci¢ wykonywanie ¢wiczen mig$ni dna miednicy w okresie cigzy i
pologu oraz stosowanie cieptych oktadow krocza w czasie porodu [15]. Badanie nasze nie

dowodzi zwigzku otylosci i nadwagi z wystepowaniem nietrzymania moczu po porodzie.

Przeprowadzone badanie pozwala stwierdzi¢, ze u wszystkich kobiet z nadmierng
masg ciata powinno zaleca¢ si¢ uzyskanie optymalnej wartosci BMI (20-25 kg/m2) przed
planowanym pocz¢ciem. Pracownicy ochrony zdrowia powinni informowac kobiety o ryzyku
otytosci, w tym zmniejszeniu plodnosci oraz o korzysciach plynacych z utraty wagi przed
cigza (np. zmniejszone ryzyko poronienia, stanu przedrzucawkowego 1 cukrzycy cigzowej)
oraz w dhuzszej perspektywie (np. zmniejszone ryzyko nadcisnienia tetniczego, bezdechu
sennego, chorob serca i cukrzycy). U kobiet z nadwaga 1 otytoscig wystepuje zwiekszone
ryzyko wystapienia w cigzy powiklah w postaci stanu przedrzucawkowego czy cukrzycy
cigzowej. Stany te zagrazaja zdrowiu 1 zyciu matki oraz dziecka. Wplywaja na wystapienie
porodu przedwczesnego, a takze na czgstsze rozwigzywanie cigzy przez cigcie cesarskie.
Szczegdlnie zagrozone wystapieniem tych powiktan sa kobiety otyte. Warto wspomnie¢ o
ograniczeniach badania. Niewielka proba badana nie pozwala na uog6lnienie wynikow do
populacji polskiej. Po drugie, dane dotyczace masy ciata uzyskane od kobiet z grupy badane;j
mogg by¢ malo precyzyjne dla dokladnego okreslenia przedcigzowego BMI. W badaniu
kobiety zostaty podzielone na grupe A (kobiety z nadwaga) i grupe B (kobiety z otyloscia).
Brak jest, wigc odniesienia do grupy z prawidlowym przedciazowym BMI. Poréwnanie
kobiet z nadwaga 1 otytoscig do kobiet z prawidtowa masg ciata mogtoby szczegdlowiej
ukaza¢ wpltyw nadwagi 1 otyto$ci na przebieg cigzy, porodu i potogu. Wydaje si¢ jednak, ze
podzial na takie wlasnie podgrupy umozliwia postawienie wstgpnych wnioskéw odnosnie
wplywu nieprawidlowej masy ciata matki na przebieg cigzy, porodu i potogu. Podsumowujac,

praca Autorow stanowi cenny wktad w badania nad wptywem nadmiernej masy ciata na
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przebieg cigzy i1 porodu i jest podstawg do dalszych badan mogacych zwerytikowaé wstepne
whnioski.

WNIOSKI

1. Nadwaga i otytos¢ kobiet mialy wplyw na przebieg cigzy. Cukrzyca cigzowa i stan
przedrzucawkowy dotyczyt istotnie czegsciej kobiet z otyloscig niz kobiet z nadwagg.
Zmienne: poronienia, rodno$¢ i nadci$nienie indukowane cigzg nie stanowity réznicy
istotnej statystycznie w analizowanych grupach kobiet.

2. Nadwaga i otytos¢ kobiet mialy wptyw na przebieg porodu. Porody przedwczesne i
porody operacyjne (cigcie cesarskie, zabiegowe) dotyczyly istotnie czegsciej kobiet
otytych niz kobiet z nadwaga. Zmienne: obrazenia krocza podczas porodu, dystocja
barkowa 1 krwotok poporodowy nie stanowily réznicy istotnej statystycznie w
analizowanych grupach kobiet.

3. Nadwaga 1 otytlo$¢ nie mialy wplywu na przebieg pologu. Nietrzymanie moczu,
zakazenie rany krocza, zakazenie miejsca operowanego oraz rozejscie rany po cigciu
cesarskim wystepowaly w poréwnywalnych czestosciach, zaréwno u kobiet z

otyltoscia, jak i nadwagga.
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WSTEP

Choroba wrzodowa jest to okresowe wystgpowanie wrzodow trawiennych w trzonie
lub na krzywiznie wigkszej lub mniejszej zoladka. Choroba najczesciej jest zwigzana z
przewlektym zapaleniem btony $luzowej o etiologii Helicobacter pylori lub obecnoscig
innych czynnikéw uszkadzajacych [1]. Wrzdéd to ubytek w btonie $luzowej zotadka z
naciekiem zapalnym oraz martwica skrzepowa w otoczeniu [2]. Zakazenie Helicobacter
pylori lezy u podstaw choroby wrzodowej zotadka, raka zotadka i choroby wrzodowej
dwunastnicy [3]. Helicobacter pylorijest gram-ujemng bakteria mikroaerofilng, ktora
wystepuje w organizmie czlowieka zarowno w stanach normalnych, jak 1 patologicznych. Jest
to zwigzane z réoznymi chorobami przewodu pokarmowego, takimi jak ostre i przewlekle

zapalenie blony §luzowej Zotadka, wrzdd Zotadka, chtoniak Zotadka czy nowotwor [4].

Druga z kolei najczestsza przyczyna wystepowania wrzodow zoladka jest stosowanie
niesteroidowych lekoéw przeciwzapalnych. Rzadziej wystepujace przyczyny to np. zespot
Zollingera 1 Ellisona, choroba Lesniowskiego-Crohna, rak zotadka, leczenie na Oddziale
Intensywnej Terapii lub stosowanie glikokortykosteroidow w skojarzeniu z niesteroidowymi

lekami przeciwzapalnymi [2].

W drugiej potowie XIX wieku przewidywano, ze ewolucja zanikowego zapalenia
btony $luzowej zotadka bedzie stosunkowo szybka ze wzgledu na czynniki srodowiskowe,
takie jak zta higiena 1 nieprawidlowe odzywianie. Efektem tego bylo zmniejszenie
wydzielania kwasu zotadkowego. Natomiast z poprawg czystosci wody, warunkow

sanitarnych i higieny prawdopodobienstwo nabycia infekcji zmniejszalo sig [5].

Wedhug danych epidemiologicznych choroba wrzodowa zoladka i dwunastnicy
dotyczy 5 - 10 % populacji ogdlnej. Roczna czgstos¢ wystgpowania wynosi 0,1 - 0,3 %.

Wrzody zZoladka najczegsciej wystepuja u kobiet po 60. roku zycia. W ostatnich latach
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zaobserwowano spadek liczby zachorowalnosci, hospitalizacji 1 $miertelno$ci. Mimo to
choroba wrzodowa zoladka wcigz jest powaznym problemem klinicznym. Wystepowanie
wrzodow zotadka u pacjentéw u ktéorych w rodzinie wystgpowata dana choroba wzrasta az

trzykrotnie [6].

Zakazenie H. pylori jest niezwykle rozpowszechnione i dotyczy wszystkich rejonow
Swiata. Badania epidemiologiczne wykazaty, ze ponad potowa ludno$ci na $wiecie jest

zakazona tg bakterig. Cz¢sto$¢ wystepowania zakazenia H. pylori w réznych rejonach $wiata:

e Europa Wschodnia - 70% - 90%
e Europa Zachodnia - 30%
e Ameryka Péinocna - 30%
e Ameryka Potudniowa - 70 % - 90 %
e Afryka - 70% - 90%
o Azja-70% - 80%
e Australia - 20 %
Srednie zakazenie = 58,8% [7].

Czynniki ryzyka choroby wrzodowej zoladka

Za najczestsza przyczyne wrzodu trawiennego uznaje si¢ obecne zakazenie wywotane
przez Helicobacter pyroli. Wspolistnienie zakazen stwierdza si¢ w ponad 80% przypadkow
wrzodow zotadka [8].Prawdopodobny mechanizm przyczynienia si¢ bakterii do powstania
wrzodu jest nastepujacy: dzieki obecnos$ci ureazy bakteria obniza kwasnos¢ soku
zotadkowego, co jest bodzcem do patologicznego wydzielania hormonu zwanego gastryna,
ktéry powoduje wzrost wydzielania kwasu solnego przez zotadek. W normalnych warunkach
gastryna wydzielana jest po spozyciu positkow. Gdy tak silnie zakwaszona tre§¢ uszkadza
ona 1 tak juz zmieniong zapalnie przez infekcje bakteryjng sluzowke, prowadzac do powstania
wrzodu [9].

Helicobacter pyroli wytwarza szereg substancji uszkadzajacych blone $luzowa i jej
warstwe ochronng. Wywiera réwniez wplyw na wydzielanie kwasu solnego. Eliminacja
wspolistniejgcego z chorobg wrzodowg zakazenia przyspiesza gojenie si¢ owrzodzen zotadka
oraz zmniejsza liczb¢ nawrotdow wrzodéw w ciggu roku z 70% na 10%. Obniza réwniez

ryzyko wystapienia groznych powiktan takich jak krwawienie i perforacja wrzodu [8]. Warto
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tez wspomnie¢, ze wraz z wiekiem wzrasta czestos¢ wystgpowania i1 nasilenie wigkszosci

chorob gornego odcinka przewodu pokarmowego [10].

Stosowanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych réwniez jest czesta przyczyng
owrzodzenia zotadka. Gléwnie chodzi o powszechne stosowanie lekow przeciwbdlowych

takich jak: aspiryna, ibuprofen, ketoprofen, naproksen, diklofenak i inne $rodki z tej grupy.

Poza dwoma wyzej wymienionymi przyczynami wystepowania wrzodow zotadka
musimy jeszcze wzia¢ pod uwage czynniki genetyczne oraz styl zycia. Ryzyko wystapienia

wrzodow zotadka wzrasta, gdy w rodzinie rowniez wystepowata dana jednostka chorobowa.

Natomiast jezeli chodzi o styl zycia to do czynnikéw predysponujacych do wstapienia

choroby wrzodowej zaliczamy:

e Nikotynizm. Skfadniki dymu tytoniowego majg ogromny wplyw na
powstawanie wrzodow. U palaczy tytoniu czgs$ciej dochodzi do nawrotow
choroby, a takze wydtuza si¢ czas gojenia ubytkow.

e Naduzywanie alkoholu. Napoje wysokoprocentowe uszkadzaja $luzéwke
zotadka i wzmagaja produkcje kwasu solnego.

e Stosowanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych. Choroba wrzodowa w
wyniku spozywania NLPZ-tow jest spowodowana ich dzialaniem miejscowym
oraz ogoOlnoustrojowym. Przez co maja bezposredni wptyw na uszkodzenie
komorek nabtonka zotadka.

e Stres. Choroba wrzodowa czesciej atakuje osoby nerwowe, Zyjace w ciaglym
stresie 1 nieumiejagce odpoczywac. Napig¢ nie da si¢ unikngé, ale trzeba je
roztadowywac. Szczegolnie skutecznymi metodami relaksacji ciata i umystu sa
zajecia ruchowe potaczone ze swiadomym oddychaniem, np. joga [11].

e Dieta. Nie nalezy jednorazowo zbyt obcigza¢ przewodu pokarmowego wicksza
iloscia pozywienia, najlepiej podzieli¢ je na 5-6 positkéw. Sniadanie stanowi
20-25% warto$ci energetycznej calodobowej, na drugie $niadanie nalezy
przeznaczy¢ 10-15% zapotrzebowania dobowego. Obiad powinien by¢
najwigkszym positkiem i zawiera¢ 30-45% warto$ci energetycznej dziennej
racji pokarmowej, podwieczorek 10% i kolacja 15-20%. Kolacja powinna by¢
spozywana 2-3 godziny przed snem 1 powinna by¢ lekkostrawna [12].

Najlepiej jest, jezeli potrawy sa gotowane na parze lub w wodzie. Przy
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zaostrzonych objawach choroby positki powinny mie¢ Kkonsystencje
papkowata. Z kolei w okresie remisji mozna wré6ci¢ do normalnego
odzywiania, jednak caly czas nalezy zwraca¢ uwage na spozywane produkty i
stosowac si¢ do zasad dietetycznych zalecanych w tej chorobie. Sktadnikiem
diety moga by¢ takze probiotyki. Moga one wptywac na mikrobiot¢ zotagdka
przez hamowanie kolonizacji btony S$luzowej zotadka przez Helicobacter
pyroli. Poza tym mogg zwigkszy¢ skuteczno$¢ eradykacji H. pyroli oraz
zmniejszy¢ czestotliwos$¢ dziatan niepozadanych antybiotykow [13].

W przypadku niewielkiego odsetka pacjentdéw choroba wrzodowa nie rozwija si¢
wskutek dzialania gtownych czynnikow ryzyka (infekcja H.pylori, stosowanie NLPZ i
aspiryny) i woéwczas okres$lana jest mianem wrzodu idiopatycznego. Powstawanie wrzodu
idiopatycznego wynika prawdopodobnie z zaburzenia réwnowagi pomiedzy czynnikami
ochronnymi btony $luzowej przewodu pokarmowego a procesami uszkadzajacymi, jednak
doktadne mechanizmy patogenetyczne nie zostaly do konca wyjasnione. Do czynnikow
ryzyka wystgpienia wrzodu idiopatycznego zaliczane sg: stres psychiczny, niedokrwienie

btony §luzowej, niektore leki oraz zaburzenia metaboliczne [6].
Objawy i rozpoznawanie choroby wrzodowej zoladka

Podstawowym objawem choroby wrzodowej jest bol w jamie brzusznej (czesto dos¢
silny, palacy, uporczywy). Bol wystepuje po uptywie 1-3 godzin od positku 1 zmniejsza si¢ po
jedzeniu lub po przyjeciu lekow alkalizujacych czy zmniejszajacych wydzielanie zotadkowe.
Bol moze wystgpowaé w nocy oraz zaraz po przebudzeniu na czczo. Chory moze mieé
uczucie petnosci w nadbrzuszu. Oprocz bolu 1 dyskomfortu moga pojawiaé si¢ inne objawy
takie jak nudnosci, wzdecia czy wymioty. Choroba wrzodowa ma przebieg przewlekly. U
chorych wystepuja okresy objawowe oraz bezobjawowe. Okres bezobjawowy moze trwac

nawet kilka miesigcy po czym moga pojawic¢ si¢ nawroty.

Kto objawy choroby wrzodowej bagatelizuje, w momencie postawienia diagnozy
moze juz mie¢ powazne owrzodzenie, niedokrwisto$¢ albo inne powiktania. Zdarza si¢ tez, ze
choroba wrzodowa przebiega bezobjawowo. Dotyczy to zwlaszcza oséb starszych, poniewaz
z wiekiem widkniejg Scianki zotadka, co powoduje zmniejszenie percepcji bolu. Rowniez
seniorzy przyjmujacy przez dtugi czas, np. po operacjach 1 urazach leki przeciwbdlowe moga

nie odczuwac pierwszych objawow choroby wrzodowe;j [14].
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Jezeli chodzi o rozpoznawanie choroby wrzodowej zotadka podstawg jest badanie
fizykalne, wywiad oraz badania diagnostyczne w$rod ktorych na plan pierwszy wysuwa si¢
badanie endoskopowe goérnego odcinka przewodu pokarmowego czyli gastroskopia. To
najwazniejsza metoda badania zotgdka. Polega ona na wprowadzeniu do zoladka cienkiej
elastycznej sondy. Lekarz oglada blone Sluzowg gornego odcinka przewodu pokarmowego i z
reguty na tej podstawie moze postawié trafng diagnozg. Aby mogt wszystko dobrze zobaczyd,
na co najmniej sze$¢ godzin przed badaniem nie nalezy nic jes¢. Dopuszczalne jest wylacznie
picie wody [15]. Lepiej tez nie pali¢ papierosow i nie zu¢ gumy. Tuz przed badaniem nalezy
wyjacé protezy zebowe. Rano nalezy przyjac¢ wszystkie leki z wyjatkiem tych na cukrzyce (bo
pacjent przeciez nic nie zjada) lub jesli tak zaleci lekarz, takze preparatéw wptywajacych na
krzepnigcie krwi. Warto przynie$¢ ze soba dokumentacje medyczng. Przeciwwskazan jest
niewiele 1 s nimi: §wiezy zawal, ostra niewydolno$¢ oddechowa, wstrzas, niekontrolowane

nadci$nienie oraz brak wspolpracy z pacjentem [16].

W przypadku stwierdzenia owrzodzenia zotadka pobiera si¢ wycinki zmienionej
chorobowo tkanki do badania histologicznego w celu wykluczenia nowotworu w tej czesci

przewodu pokarmowego [17].

Najczgsciej pobiera si¢ jednoczes$nie 2-krotnie wycinki z czgséci przed odzwiernikowej
zotadka w celu wykonania testu ureazowego, wykrywajacego obecno$¢ bakterii Helicobacter
pyroli. Zakazenie H. pyroli narusza ochronng barier¢ blony $luzowej i prowadzi do
zwigkszonego wydzielania kwasu solnego. Znane sa rozne metody wykrycia infekcji

Helicobacter pyroli [17].
Testy wykrywajace zakazenie H. pylori:

e test ureazowy - Do najbardziej rozpowszechnionych nalezy test ureazowy, polegajacy
na zmianie zabarwienia krazka diagnostycznego z z6ttego na czerwony kolor pod
wplywem jonéw amonowych uwalnianych z mocznika rozktadanego przez ureaze
bakteryjna [17].

¢ badanie histologiczne wycinkow z czesci przedodzwiernikowej 1 z trzonu zotadka
[18].

e hodowla bakteryjna — ocenia wrazliwo$¢ pylori na antybiotyki [18].
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e test oddechowy - pacjent wypija podawang w laboratorium substancje i 30 min
pozniej wydycha powietrze do specjalnego urzadzenia. Wykrywalno$¢ obecnosci
bakterii sigga 98% [14].

e test wykrywajacy antygeny H. pylori w kale (szczeg6lnie przydatny u dzieci) [18].

e test serologiczny — stuzy do wykrywania w surowicy krwi przeciwciat klasy IgG
przeciwko H. pylori — nie diagnozuje aktualnej infekcji, przydatny w badaniach

przesiewowych [18].

Niewykrycie tego zakazenia sugeruje inne przyczyny wrzodu, co z kolei wymaga
dalszej diagnostyki.

W przypadkach powiktan, takich jak zwegzenie odzwiernika, nalezy dodatkowo
przeprowadzi¢ badanie radiologiczne goérnego odcinka przewodu pokarmowego
z zastosowaniem srodka kontrastujacego, a W przypadku podejrzenia przebicia wrzodu nalezy

wykonac¢ zdjecie przegladowe jamy brzusznej oraz badanie USG jamy brzusznej [7].

W przypadkach mnogich owrzodzen opornych na leczenie, oprécz badan
histologicznych majacych na celu wykrycie choroby Lesniowskiego—Crohna oraz chloniaka
oznacza si¢ stezenie gastryny we krwi (rozpoznanie zespotu Zollingera—Ellisona), a takze

wykonuje si¢ u czgsci chorych podstawowe badania laboratoryjne (morfologia itp.) [7].
CEL PRACY

Celem pracy byto:

1. Okreslenie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta z owrzodzeniem zotadka.

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej wobec pacjenta z owrzodzeniem
zotadka.

3. Sporzadzenie zalecen pielegniarskich dla pacjenta z owrzodzeniem zotadka.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto 51-letniego pacjenta leczonego w Klinice Gastroenterologii i Chorob
Wewnetrznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku, w dniach od

13.09.2021 do 20.09.2021 r. z powodu zaostrzenia si¢ objawoéw choroby wrzodowej zotadka.

Materiat do pracy zebrano za pomoca wywiadu, analizy dokumentacji medycznej,

pomiardw oraz obserwacji.
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W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku z zastosowaniem procesu

pielegnowania.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjent lat 51 przyjety do Kliniki Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku z powodu zaostrzenia si¢ objawow
stwierdzonej choroby wrzodowej zotadka. Mezczyzna wazy 80kg, ma 180 cm wzrostu, co
oznacza prawidlowa wage. Pacjent jest Zonaty pracuje w Domu Pomocy Spotecznej jako
konserwator. Mieszka w domu jednorodzinnym z zong i cérka. Mezczyzna zostal przyjety do
szpitala: 13.09.2022 z zaostrzeniem objawow choroby wrzodowej zotadka. Pacjent ma
stwierdzong astme¢ oskrzelowa, WZW typu C, jaskre, kamice nerkowa, reumatoidalne
zapalenie stawow, migrene. Przebyte operacje: operacja kregostupa w odcinku ledzwiowo-
krzyzowym w2013 roku, operacja krggostupa w odcinku szyjnym w 2015 roku.
Wystepujace alergie: pokarmowa - ryba, jajka, musztarda i wziewna: kurz domowy, pytki
drzew, sier§¢ zwierzat. Pacjent zglasza wystgpowanie duszno$ci oraz klucie w klatce
piersiowej nasilajace si¢ w sytuacjach stresowych w pracy. Chory odczuwa uczucie ciaglego
zmeczenia oraz czuje si¢ ostabiony. Czesto wystepujace zawroty glowy nasilajace si¢ po
calym dniu spgedzonym w pracy. Bole brzucha zaczynajace si¢ okoto 30 min po positku i
ustepujace po 2 godzinach. U pacjenta wystepuja wzdecia, zaparcia, nudno$ci ktoérym
czasami towarzyszg wymioty. Czgsto wystepuje rowniez zgaga. M¢zczyzna ma zmniejszony
apetyt. Dodatkowo chory zglasza pieczenie 1 bol przy oddawaniu moczu. Pacjent nosi okulary
do czytania 0 mocy +1 dioptrii. Zglasza uczucie sucho$ci i pieczenie oczu. Dodatkowo
wystepuja dolegliwosci bolowe glowy oraz kregostupa spowodowane stwierdzong
dyskopatig. Pacjent ocenia swoj bol na 8 w skali VAS. Zona pacjenta dodaje, ze mezczyzna

czesto jest przygnebiony i smutny. Chory ma trudno$ci w zasypianiu.
Parametry zyciowe:

Temperatura - 36.6°C
Tetno - 78 uderzen/minute
Ci$nienie te¢tnicze krwi - 130/86 mmHg

Oddech - 18 oddechéw/minute
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Glikemia (na czczo): 90 mg/dl

Saturacja - 99%
Plan opieki pielegniarskiej

» Problem pielegniarski: Wystepowanie duszno$ci i nerwobdli w klatce

piersiowej z powodu stresujacej atmosfery w pracy.

v Cel: Zmniejszenie lub likwidacja dolegliwos$ci, uspokojenie pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:

e Podanie lekow uspokajajacych na zlecenie lekarza.

e Zaproponowanie wizyty u psychologa w celu nabycia umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem.

e Ocena liczby i jako$ci oddechow.

e Kontrola i dokumentacja parametrow zyciowych pacjenta.

e Zapewnienie odpowiedniej temperatury i wilgotno$ci pomieszczenia.

e Zlikwidowanie czynnikow wywotujacych i nasilajacych duszno$¢, unikanie stresu
i duzego wysitku fizycznego.

e Nauka ¢wiczen oddechowych (np. powolnego wdechu przez nos 12 razy dluzszego
wydechu przez usta) oraz zachecanie do ich wykonywania.

e Zapewnienie bezpieczenstwa i wsparcia w trakcie dusznosci.

v' Ocena: Wystepowanie duszno$ci i nerwobdli zmniejszyto sie.

> Problem pielegniarski: Uczucie ciaglego zmeczenia spowodowane trudnosciami z

zasypianiem.

v’ Cel: Zapewnienie dobrej jakosci snu i efektywnego wypoczynku nocnego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Podanie lekéw nasennych na zlecenie lekarza.

e Przewietrzenie sali chorego przed snem.

e Zapewnienie choremu ciszy i spokoju przed snem.

e Rozmowa z pacjentem w celu uspokojenia go przed snem.

e Zachecanie pacjenta do wybranej formy relaksu przed snem np. stuchanie muzyki

relaksacyjnej.
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Ocena: Uzyskano poprawe jako$ci snu.

Problem pielegniarski: Zawroty glowy spowodowane zbvt Kkrotkim czasem

spedzonym na Swiezym powietrzu.

Cel: Zmniejszenie zawrotow glowy.
Interwencje pielegniarskie:
Zachecanie pacjenta do spedzania wolnego czasu na §wiezym powietrzu.
Edukacja pacjenta i jego rodziny jak wazny jest czas spgdzany na §wiezym powietrzu.
Wietrzenie bezposrednie i posrednie pomieszczenia, w ktorym przebywa pacjent.

Ocena: Zawroty glowy zmniejszyly sie.

Problem pielegniarski: Bole brzucha spowodowane zaostrzeniem sie objawow

choroby wrzodowej zoladka (VAS 6).

Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena nasilenia bolu za pomocg skali VAS

Podanie lekow na zlecenie lekarza.

Przygotowanie psychiczne i fizyczne pacjenta do gastroskopii.

Edukacja pacjenta na temat choroby wrzodowej zotadka.

Zaproponowanie konsultacji z dietetykiem 1 opracowanie jadlospisu dozwolonego
przy chorobie wrzodowej zotadka.

Zachgcanie do unikania stresu, ktory moze wywotywaé nawrdt choroby.

Ocena: Bol brzucha zmniejszyt si¢ (VAS 2).

Problem pielegniarski: Dyskomfort spowodowany wystepowaniem wzdeé i

zapar¢.
Cel: Unormowanie perystaltyki jelit, regulacja wypréznien.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie diety lekkostrawne;j.
Podanie lekow przeczyszczajacych na zlecenie lekarza.

Wykonanie lewatywy na zlecenie lekarza.
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Obserwacja i dokumentacja obecnosci i konsystencji stolca.

Edukacja pacjenta na temat korzysci stosowania diety lekkostrawne;.

Zalecanie picia 1,5 - 2 litréw wody dziennie.

Zalecenie spozywania suszonych s$liwek (poproszenie rodziny o dostarczenie
pacjentowi suszonych sliwek).

Zalecenie pacjentowi wykonywania masazy brzucha zgodnie z ruchem wskazowek
zegara.

Zastosowanie suchej rurki do odbytu.

Ocena: Wzdecia i1 zaparcia zmniejszyly sie.

Problem pielegniarski: Ryzyko odwodnienia organizmu spowodowane

wystepowaniem nudnosci i wymiotow.

Cel: Zapobieganie zaburzenia wodno-elektrolitowej gospodarki organizmu.
Interwencja pielegniarska:

Zachecanie do picia plyndw obojetnych czgsto w matych ilosciach (matymi tykami).
Podanie lekow przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza.

Zapewnienie miski nerkowatej i1 ligniny w razie wymiotodw oraz pltynu do ptukania ust.
Zapewnienie warunkow do wykonania higieny jamy ustnej pacjenta.

Obserwowanie 1 notowanie czg¢stosci wymiotéw oraz zawartosci tresci wymiocin.
Kontrola elektrolitow we krwi na zlecenie lekarza.

W razie poprawy, stopniowe urozmaicanie diety.

Podanie ptynow wieloelektrolitowych na zlecenie lekarza.

Ocena: Ryzyko zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej zmniejszyto sig.

Problem pielegniarski: Ograniczone spozywanie posilkOw przez pacjenta

spowodowane strachem przed dolegliwosciami bolowymi po zjedzeniu posilku.

Cel: Poprawa ilosci spozywania positkow.

Interwencje piel¢egniarskie:

Edukacja pacjenta o konsekwencjach dla organizmu wynikajacych z braku
dostarczania odpowiedniej porcji positkow.

Pomoc przy utworzeniu odpowiedniego i smacznego dla pacjenta jadtospisu.
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Edukacja pacjenta i rodziny pacjenta na temat jego prawidtowego odzywiania i
wplywu regularnosci positkoOw na stan zdrowia.

Zapewnienie pacjenta o wptywie przestrzegania okreslonych zasad zywienia oraz
stosowania lekéw na zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Edukacja pacjenta na temat wskaznika BMI i zasad utrzymania prawidlowej masy

ciala.

Kontrola 1 zapisywanie ilosci positkoOw spozytych przez pacjenta.

Ocena: Wzrost liczby spozywanych positkéw przez pacjenta w ciggu dnia.

Problem pielegniarski: Bdl i pieczenie podczas oddawania moczu spowodowane

infekcja ukladu moczowego.

Cel: Zlikwidowanie bolu i pieczenia podczas oddawania moczu.

Interwencje pielegniarskie:

Przyjmowanie przez pacjenta minimum 2 litréw wody dziennie.

Kontrola temperatury ciata 3 razy dziennie.

Obserwowanie i dokumentowanie barwy i ilosci oddawanego moczu.

Pobranie moczu do badan na zlecenie lekarza.

Edukacja pacjenta jak wazna jest higiena krocza po kazdym oddawaniu moczu.
Przygotowanie fizyczne 1 psychiczne pacjenta do badan zleconych przez lekarza np.
badanie ogdlne moczu, badanie moczu na posiew, USG, urografia, cystoskopia itd.
Zalecanie spozywania soku zurawinowego,(poproszenie rodziny o dostarczenie
pacjentowi soku zurawinowego ) ktéry moze zapobiega¢ przyleganiu bakterii do §cian
cewki moczowej.

Noszenie dobrej jakosci, bawelnianej bielizny i codzienna zmiana bielizny.

Edukacja pacjenta na temat oddawania moczu w razie potrzeby. Nie przetrzymywanie
moczu w pgcherzu moczowym.

Podanie lekdw na zlecenie lekarza.

Ocena: Bol i1 pieczenie zostalo zlikwidowane.

Problem pielegniarski: Bol i pieczenie oczu spowodowane suchoscia oka.

Cel: Nawilzenie oczu.

Interwencje pielegniarskie:

351



PACJENT Z OWRZODZENIEM ZOLADKA

e Podanie kropli do oczu na zlecenie lekarza.

e Edukacja pacjenta i jego rodziny jak prawidlowo zapuszczaé krople do oczu.

e Edukacja pacjenta jak wazna jest higiena oczu.

e Zachecenie do kontroli w poradni okulistyczne;.

e Edukacja na temat unikania nadmiernego uzywania telefonu, komputera czy

telewizora, szczegdlnie bezposrednio przed snem.

v Ocena: Oczy zostaty odpowiednio nawilzone.

Problem pielegniarski: Bél kregoslupa spowodowany dyskopatia (VAS 8).

Cel: Zlikwidowanie dolegliwo$ci bolowych.

< X\ Vv

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentem na temat natezenia, lokalizacji oraz rodzaju bolu.

e Zastosowanie skali VAS do oceny nate¢zenia dolegliwosci bolowych. (VAS = 8)
e Podanie lekéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza.

e Rozmowa z pacjentem na temat ewentualnej zmiany pracy.

e Podanie lekéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza.

e Edukacja pacjenta na temat prawidtowej postawy ciata.

e (Odpowiednia pozycja ciala przewaznie podczas snu i odpoczynku.

Pozycja lezenia na plecach z watkiem ortopedycznym.

Pozycja boczna - nalezy potozy¢ si¢ na boku a pomig¢dzy kolana i uda wlozy¢ np.
poduszke.

Pozycja embrionalna - nalezy potozy¢ si¢ na boku z nogami przyciagni¢tymi do
klatki piersiowej.

Pozycja lezenia na brzuchu - nalezy potozy¢ si¢ na brzuchu, ztaczy¢ dionie i oprze¢ na

nich czoto, a na wysokosci pepka i pod stopami potozy¢ np. poduszki.

v" Ocena: Bdl zmniejszyt si¢ do 4 w skali VAS. Problem do dalszej obserwacji.

> Problem pielegniarski: Bole slowy spowodowane stwierdzona migrena (VAS = 8).

v Cel: Zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z pacjentem na temat natezenia, lokalizacji oraz rodzaju boélu.
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e Zastosowanie skali VAS do oceny nat¢zenia dolegliwo$ci bolowych.
e Podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza.

e Stosowanie zimnych oktadéw na czoto i skronie zmniejszajacych bol.
e Wietrzenie pomieszczen.

e Zapewnienie ciszy i spokoju pacjentowi.

e Zachecanie do picia 1,5 - 2 litrow ptyndéw dziennie.

v Ocena: Bol gtowy zmniejszyt si¢ (VAS 3).

> Problem pielegniarski: Ryzyko wystapienia depresji spowodowane czestym

stresem oraz przygnebieniem.

v Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia depresji.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z pacjentem przy kazdej mozliwej okazji i poprawienie mu nastrojupoprzez
okazanie zyczliwosci i zainteresowania.

e Edukacja rodziny pacjenta na temat ryzyka rozwinigcia si¢ depresji.

e Zaproponowanie konsultacji psychologicznej.

e Edukacja pacjenta o sposobach radzenia sobie ze stresem.

e Szukanie z pacjentem odpowiedniej dla niego formy relaksu i zachecanie do
regularnego stosowania.

e Uswiadomienie pacjenta jak wazne jest nie ttumienie emocji w sobie ale dzielenie si¢
nimi z bliskimi.

e Edukacja rodziny pacjenta na temat radzenie sobie z problemami pacjenta.

e W razie potrzeby podanie pacjentowi lekow na zlecenie lekarza.

v Ocena: Ryzyko wystgpienia depresji zmniejszyto sig.

ZALECENIA PIELEGNIARSKIE DLA PACJENTA Z OWRZODZENIEM
ZOLADKA

- WSKAZOWKI DLA PACJENTA W ZAKRESIE ZYWIENIA

» Spozywanie maksymalnie 5 niewielkich obje¢tosciowo positkow o statych

porach dnia, $rednio co 3 godziny.
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Ostatni positek powinien by¢ spozywany 2-3 godziny przed snem.

Positki powinny by¢ lekkostrawne.

Wykluczenie z diety wszystkie produkty  ktore powoduja  nadmierne
wydzielanie soku zotgdkowego oraz takie, ktore sg zle tolerowane i nasilajg
dolegliwo$ci bolowe np. thuste produkty, potrawy smazone na ttuszczu, nasiona
roslin straczkowych, alkohol.

Positki nie mogg by¢ ani zbyt zimne, ani zbyt gorace, gdyz skrajne temperatury moga
powodowac przekrwienie blony §luzowej zotadka.

Unikanie doprawiania positkow zbyt ostrymi przyprawami.

Unikanie uzywania soli.

Warzywa i owoce zaleca si¢ spozywaé¢ w formie sokow lub przecierow.

Spozywanie positkow spokojnie, bez pospiechu i doktadnie przezuwaj pokarm.

WSKAZOWKI DLA PACJENTA DOTYCZACE AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

Aktywnos$¢ fizyczna jest bardzo waznym elementem w naszym zyciu. Niektore

choroby niestety moga ja ograniczy¢. Po operacjach kregostupa nie mozna uprawia¢ sportu
wymagajacego np. podnoszenia ci¢zaréw. Co nie zmienia faktu, Ze mozna np. spacerowac
albo chodzi¢ na basen. Kazdy ruch jest dobry dla naszego zdrowia fizycznego jak i

psychicznego.

Nalezy zwigkszy¢ aktywnos¢ fizyczng np. poprzez regularne chodzenie na basen.
Spedzanie wigkszej ilo$ci czasu na §wiezym powietrzu.

Warto zacza¢ od spacerow stopniowo zwiekszajac dystans.

Ze wzgledu na problemy z kregostupem nie nalezy obcigza¢ go zbyt mocno.

Uprawianie sportu moze spowodowac poprawe samopoczucia.

WSKAZOWKI DLA PACJENTA DOTYCZACE ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Przewlekly stres nie przynosi nam zadnych pozytywnych skutkéw. Dziata negatywnie na

wiele uktadow. Przewaznie na uklad nerwowy, pokarmowy, krazenia itd. Przewlekly stres
moze takze przerodzi¢ si¢ w choroby psychiczne. Dlatego lepiej zapobiega¢ sytuacjom

stresowym niz pozniej leczy¢ np. depresje.
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» Nalezy unika¢ sytuacji stresowych.

Y

Nalezy rozwazy¢ zmiang pracy, jezeli przez stresujaca atmosfere cierpi zdrowie
psychiczne.

Nie nalezy gromadzi¢ w sobie negatywnych emocji.

Warto stara¢ si¢ rozmawia¢ z bliskimi o swoich codziennych problemach.

Nalezy szuka¢ pozytywoéw w kazdej sytuacji.

Nie nalezy zadrgczad si¢.

Warto sprobowac technik relaksacyjnych np. stuchanie muzyki relaksujace;.

vV V VvV VvV V V

Dobrze jest znalez¢ hobby, ktére pomoze odreagowac stres.

PODSUMOWANIE

W pracy zostaty okreslone problemy pacjenta z owrzodzeniem zotadka. Informacje o
stanie zdrowia pacjenta byly zebrane poprzez wywiad z chorym i jego rodzing, pomiary,

analiz¢ dokumentacji 1 obserwacjg.

Opracowano indywidualny plan opieki nad pacjentem z chorobg wrzodowsg zotadka,
co pozwolito na dobranie odpowiednich dzialan pielggniarskich dostosowanych do stanu

zdrowia pacjenta.

Przygotowano dobrane indywidualnie zalecenia pielegniarskie dla pacjenta z
owrzodzeniem Zotadka oraz majace na uwadze inne problemy zdrowotne z jakimi boryka si¢

pacjent.
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WSTEP

Zmeczenie zaliczane jest do zjawisk bedacych przedmiotem poznania przeréznych
dziedzin naukowych, takich jak medycyna, biologia, psychologia,
czy tez socjologia, w jakich zwraca si¢ uwage na jego inne mechanizmy, czynniki
oraz nastepstwa [1].

Zmeczenie, pomimo tego, iz jest to stan subiektywny, probowano naukowo zanalizowacé,
gdyz mechanizm jego powstawania oraz funkcjonowania zarazem pod wzgledem
fizjologicznym jak i psychicznym nie zostat catkowicie rozpoznany [2]. Kazdy rodzaj pracy
sprowadza odrebny rodzaj zmeczenia. Zmgczenie okreslic mozna jako okresowe zakldcenie
rownowagi podstawowych procesoOw zyciowych, prowadzace do spadku zdolnosci do pracy.
Zmeczenie nie jest groznym stanem dla organizmu. Staje si¢ nim w chwili, gdy objawy
zmeczenia fizycznego badz psychicznego zaczynaja wplywac na sprawno$¢ oraz zdrowie
pracownika. Dzieje si¢ tak w wyniku istotnego wydatku energii, badz dlugotrwatego
obcigzenia uwagi doprowadzajac do wyczerpania organizmu.

Zmeczenie cztowieka zdrowego polega na zmniejszeniu zdolno$ci czynnosciowej
narzadéw, spowodowanych nadmierng praca, czemu towarzyszy swoiste uczucie ostabienia
[3]. Zmegczenie to rowniez subiektywny stan nierdwnowagi oraz niezdolnosci do
wykorzystywania zasobéw wewnetrznych niezbednych do sprawnej aktywnosci fizycznej
oraz psychicznej [4].

Praca zawodowa w zyciu kazdego czlowieka ma istotne znaczenie. Jest jedna
Z gléwnych aktywnosci dorostej osoby. Potozne ze wzgledu na wykonywane obowigzki maja
czgsto do czynienia z duzym obcigzeniem, nie tylko fizycznym, ale réwniez
psychospotecznym. Pracy zawodowej potoznych, towarzyszy zmeczenie i jest 0NO
nieodlagcznym elementem wykonywania tak odpowiedzialnego zawodu. Z tego to powodu

przedmiotem zainteresowania $rodowiska medycznego w ostatnich latach stata sig
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problematyka zagrozen, jakie wystepuja w miejscu pracy oraz ich profilaktyka.

W zwigzku ze specyfika oddzialdow potozne pracujace w osrodkach onkologicznych
poddawane sg dziataniu bardzo silnych bodzcéw emocjonalnych. Czgsto maja kontakt z
nieuleczalnymi chorobami oraz z chorymi, ktérzy sg poddawani leczeniu skojarzonemu
miedzy innymi radioterapii, chemioterapii czy zabiegom chirurgicznym. Maja takze kontakt z
osobami, u ktorych wystepuje wiele niepozadanych objawdéw w wyniku stosowanego
leczenia, z chorymi w terminalnej fazie choroby nowotworowej, a takze z umierajacymi [5].

Emocjonalne wyczerpanie — uczucie pustki i odptywu sit wywotane nadmiernymi
wymaganiami psychologicznymi 1 emocjonalnymi, jakie stawia przed polozng praca
w stresujagcych warunkach moze prowadzi¢ do wypalenia zawodowego. Wedhug Pinesa i
Aronsona, wypalenie zawodowe zwigzane jest ze stanem fizycznym, emocjonalnym oraz
psychicznym wyczerpaniem, spowodowanym poprzez dlugofalowe zaangazowanie w
sytuacje, jakie sg szkodliwe pod wzgledem emocjonalnym [6].

Praca badawcza probuje odpowiedzie¢ zatem na zasadnicze pytania. Jaki jest poziom
zmeczenia przewlektego wsrod potoznych? Czy wiek, wyksztalcenie i staz pracy roznicuje
poziom odczuwanego zmeczenia? Wykonane na podstawie badan obliczenia statystyczne
oraz przedstawiony do nich komentarz w sposob czytelny, przejrzysty i doktadny

ilustruja odpowiedzi na postawione problemy badawcze.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy bylo okreslenie poziomu zmegczenia przewlektego wsrdd
potoznych pracujacych w oddziatach onkologicznych szpitali bydgoskich. Ponadto w pracy
podjeto probe wykazania roznic w poziomie zmeczenia w zaleznosci od wieku, wyksztatcenia

oraz stazu pracy.

MATERIAL I METODY

Badania ankietowe zostaly przeprowadzone w Centrum Onkologii im. Prof.
Franciszka tukaszczyka w Bydgoszczy wséréd potoznych pracujacych w oddziatach
placowki. Zostaty one zrealizowane po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej oraz za zgoda
dyrekcji szpitala. Wypelnienie ankiet byto jednoczesng zgoda na udziat w dobrowolnych i
anonimowych badaniach. W badaniach udziat wziety 24 kobiety w wieku od 36 do 56 lat. W
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pracy wykorzystano Kwestionariusz Oceny Samopoczucia CIS20R oraz Kwestionariusz do

oceny czynnikOw zwigzanych z pracg.

WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy

Ponizej przedstawiono charakterystyke grupy ze wzgledu na zmienne socjodemograficzne.

Tabela 1. Wiek badanych potoznych.
Srednia Minimum Maksimum |Odch.std

WIEK 44,92 35 57 6,20

Srednia wieku w badanej grupie wyniosta prawie 45 lat, przy odchyleniu 6,2.
Najmtodsza badana osoba miata 35 lat, a najstarsza 57 lat.

Wsrod badanych potoznych nie bylo Zadnego przedstawiciela ptci meskie;.

Tabela 2. Wyksztatcenie badanych os6b.
wyksztalcenie Liczba %
Srednie medyczne |7 29,17

licencjat poloznictwa 17 70,83

Grupa badana sktadata sie¢ z 29,17% poloznych z wyksztalceniem $rednim

medycznym 1 z 70,83% z licencjatem z poloznictwa.

WYKSZTALCENIE

m srednie medyczne

M licencjat potoinictwa

Rycina 1.Wyksztatcenie badanych osob.
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Tabela XVIII. Staz pracy respondentow.
Srednia Minimum Maksimum |Odch.std

STAZ PRACY (19,17 |10 35 6,19

Sredni staz pracy w badanej grupie wyniost 19 lat, przy odchyleniu 6,19. Osoba

Z najkrotszym stazem to 10 lat pracy, a z najdtuzszym 35 lat pracy.

Poziom zmeczenia przewleklego w badanej grupie poloznych

Tabela 4. Poziom zmeczenia w badanej grupie osob.

Srednia [ Minimum Maksimum Odch.std

SUBIEKTYWNE ODCZUCIE

2921 8 53 12,41
ZMECZENIA
OBNIZENIE MOTYWACJI 1433 |4 22 4,90
ZMNIEJSZENIE AKTYWNOSCI (8,71 3 21 5,20
POGORSZENIE

1404 5 35 7,09
KONCENTRACJI
ZMECZENIE surowe 66,29 |20 128 25,63
ZMECZENIE steny 5,25 1 9 1,85

Srednia wynikéw surowych zmeczenia przewleklego w badanej grupie wyniosta
66,29, przy odchyleniu 25,63.

Srednia zmeczenia w wynikach przeliczonych (steny) wyniosta 5,25, przy odchyleniu
1,85.

Najwyzszg $rednig w podskalach zameczania odnotowano w subiektywnym odczuciu
zmeczenia (§r=29,21), a najnizszg w zmniejszeniu aktywnosci ($r=8,71).

Najwigksze zrdznicowanie w podskalach odnotowano dla subiektywnego odczucia

zmeczenia (Sd=12,41), a najnizsze dla obnizenia motywacji (Sd=4,9).
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PODSKALE ZMECZENIA
30 -
® SUBIEKTYWNE ODCZUCIE
25 ZMECZENIA
m OBNIZENIE MOTYWACJI
20 -
15 - m ZMNIEJSZENIE
AKTYWNOSCI
10 7 B POGORSZENIE
c . KONCENTRACJI
0

Rycina 2. Poziom zmeczenia w badanej grupie osob.

Wiek a poziom zmeczenia przewleklego w badanej grupie poloznych

Powyzsza hipotez¢ weryfikowano za pomocg korelacji liniowej r-Pearsona. Tabela zawiera:
r- wspotczynnik korelacji

r2-wsp(')lczynnik determinacji

t- test istotnosci sity zwigzku

p- poziom istotnosci

Tabela 5. Korelacja wieku respondentow z przewlektym zmeczeniem.

WIEK roorrot p

SUBIEKTYWNE ODCZUCIE ZMECZENIA 0,052 0,003 0,243 0,811

OBNIZENIE MOTYWACJI 0,199 0,039 0,951 0,352
ZMNIEJSZENIE AKTYWNOSCI 0,034 0,001 0,161 0,874
POGORSZENIE KONCENTRACJI 0,081 0,007 0,382 0,706
ZMECZENIE surowe 0,092 0,009 0,435 0,668

Analiza statystyczna wykazata brak zwigzku wieku z przewleklym zmeczeniem zaréwno dla

wyniku ogdlnego, jak i wszystkich podskal. Wiek nie wptywa na poziom zmeczenia.
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Wykr. rozrzutu: WIEK ~ vs. ZMECZENIE surowe

Korelacja: r= ,09237

140

120

100

80 B B T Eeepe S S e

60

______________________

ZMECZENIE surowe
o
(o]
(o]

—
-

40 B -~ 1
0 o)
20 o g
0
34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58
WIEK

Rycina 3. Korelacja wieku respondentow z przewlektym zmeczeniem.

0,95 Prz.Ufn.

Poziom wyksztalcenia a poziom zmeczenia przewleklego w badanej grupie poloznych

Powyzsza hipotez¢ weryfikowano za pomocg testu istotnosci réznic t-Studenta. Tabela

zawiera:

Srednie w grupach
t-wynik testu
df-stopnie swobody

p-poziom istotnosci

Analiza statystyczna wykazata brak istotnych roéznic w odczuciu przewlektego

zmeczenia w zaleznosci od wyksztatcenia. Potozne z ukonczonymi studiami | stopnia

wykazujg podobny poziom przewleklego zmeczenia jak potozne z wyksztalceniem srednim.
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Tabela 6. Korelacja wyksztatcenia potoznych z poziomem zmeczenia.

Srednia Srednia
»Srednie LHlicencjat t df p
medyczne” poloznictwa”
SUBIEKTYWNE
33,00 27,65 0,959 22 10,348
ODCZUCIE ZMECZENIA
OBNIZENIE MOTYWACJI 16,86 13,29 1,684 22 10,106
ZMNIEJSZENIE
i 10,29 8,06 0,951 22 10,352
AKTYWNOSCI
POGORSZENIE
16,00 13,24 0,863 22 0,397
KONCENTRACJI
ZMECZENIE surowe 76,14 62,24 1,221 |22 (0,235

WYKSZTALCENIE A ZMECZENIE

| ,Srednie medyczne” B licencjat potoznictwa”

35 7
30 A
25
20
15 A
10 A

0 T T T T
SUBIEKTYWNE OBNIZENIE ZMNIEJSZENIE POGORSZENIE
ODCZUCIE MOTYWAC)  AKTYWNOSCI KONCENTRACII
IZMECZENIA

Rycina 4. Korelacja wyksztalcenia potoznych z poziomem zmeczenia.

Staz pracy a poziom zme¢czenia przewleklego w badanej grupie potoznych

Powyzszg hipoteze weryfikowano za pomoca korelacji liniowej r-Pearsona. Tabela zawiera:
r- wspotczynnik korelacji

r’-wspotczynnik determinacji

t- test istotnos$ci sity zwigzku

p- poziom istotnosci
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Tabela 7. Wptyw stazu pracy na poziom odczuwanego zmeczenia.

140

120

100 ¢

ZMECZENIE surowe

20

STAZ PRACY r Xt p

SUBIEKTYWNE ODCZUCIE ZMECZENIA 0,422 0,178 |2,182 /0,040

OBNIZENIE MOTYWACJI 0,454 (0,206 (2,392 0,026
ZMNIEJSZENIE AKTYWNOSCI 0,313/0,098 1,548 0,136
POGORSZENIE KONCENTRACJI 0,355 0,126 1,783 0,088
ZMECZENIE surowe 0,4530,205 |2,383 /0,026

Wykr. rozrzutu: STAZ PRACY vs. ZMECZENIE surowe
ZMECZENIE surowe = 30,347 + 1,8754 * STAZ PRACY
Korelacja: r = ,45291

8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

STAZ PRACY

Rycina 5. Wplyw stazu pracy na poziom odczuwanego zmeczenia.

Analiza statystyczna wykazata zwigzek stazu pracy z poczuciem przewleklego

zmeczenia w badanej grupie potoznych, zardwno w przypadku wyniku ogdlnego jak i1

podskalach subiektywnego odczucia zme¢czenia i obnizenia motywacji. Im dluzszy staz pracy,
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tym wyzszy wynik w ogdélnym zmegczeniu oraz w wymienionych podskalach. Wszystkie

zalezno$ci sg przeci¢tne (zblizone do r=0,5).

DYSKUSJA

Niniejsza praca jest przedstawieniem wynikéw badan ankietowych przeprowadzonych
wsrod 24 potoznych pracujacych w bydgoskich oddziatach onkologicznych. W wyniku
przeprowadzonych badan ustalono, ze poziom zmgczenia w grupie potoznych wynidst 5,25
stena. Podsumowujac wyniki nalezy stwierdzi¢, ze odczucie zmeczenia wsrdd ankietowanych
pracownikow utrzymuje si¢ na umiarkowanym poziomie. Najczesciej jest to subiektywne
odczucie zmeczenia, z kolei najrzadziej respondentki tacza zmniejszenie aktywnosci
pracowniczej wskazujac na przemeczenie.

Analiza statystyczna nie wykazata zauwazalnego zwigzku wieku i wyksztatcenia
poloznych ze zmeczeniem, natomiast zaobserwowany zostat wptyw stazu pracy, wigzacy sie
dlugotrwatym stresem 1 powodujacy przemeczenie. Im diluzszy staz pracy, tym wigksze
odczucie zme¢czenia wérod ankietowanych potoznych.

Wiek najmtodszej ankietowanej to 35 lat, a najstarszej 57 lat. Wéréd badanych
potoznych, w tych granicach wiekowych nie zaobserwowano zauwazalnego wplywu wieku na
odczuwanie zmg¢czenia. Warto zauwazy¢, ze samopoczucie oraz kondycja fizyczna i
psychiczna badanych kobiet nie zalezata od wieku, lecz od innych czynnikdw.

Jak wynika z badan nie ma tez roznic w odczuwaniu zme¢czenia w zaleznos$ci od

stopnia wyksztalcenia potoznych. Potozne z wyksztalceniem licencyjnym wykazuja takie
samo zmeczenie, jak polozne z wyksztatceniem $rednim. Wywnioskowaé mozna, Ze stopien
wyksztatcenia personelu nie musi by¢ wytyczna umiej¢tnosci oraz zdolnosci radzenia sobie z
obowigzkami, stresem oraz zmeczeniem w miejscu pracy.
Wsrod ankietowanych poloznych przewazaja osoby czynne zawodowo, najdtuzszy czas
pracy wynidst 35 lat, najkrotszy 10 lat. Badania wykazaty wptyw stazu pracy na odczuwane
zmeczenie, co moze sadzi¢ o mozliwos$ci pojawienia si¢ zespotu zmeczenia przewlektego czy
wypalenia zawodowego z biegiem lat.

Mimo, iz poziom zmeczenia wsrdd respondentek okreslony zostal jako umiarkowany,
istnieje ryzyko pojawienia si¢ niebezpiecznych zagrozen zdrowotnych personelu. Przewlekle
zmeczenie, trwajace miesigcami, ktoremu towarzysza fizyczne symptomy moze prowadzi¢ do
wystgpienia zespotu zmeczenia przewleklego. To choroba, ktérej rozpoznanie i terapia wcigz
sprawiajg lekarzom duze trudnosci. Postawienie wtasciwej diagnozy wiaze si¢ z szeregiem

badan, a leczenie wymaga wspolpracy wielu specjalistow z roznych dziedzin.
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Wazng rolg¢ w tworzeniu sektora ochrony zdrowia i bezpieczenstwa zatrudnionych
pracownikow peli pracodawca. Dzialania, w szczegdlnosci profilaktyczne odgrywaja tu
bardzo wazng rolg, a optymalizacja warunkow pracy, zmianowos$¢ oraz przeciwdziatanie
nadmiernym obcigzeniom sg najistotniejszymi czynnikami, jakie zapobiegaja powstawaniu
zmegczenia u pracownikow.

Najcenniejszym kapitalem kazdego szpitala jest personel medyczny - lekarze,
pielegniarki, potozne, a takze pozostali pracownicy szpitala, ktdrzy podczas codziennego dnia
pracy moga by¢ wielokrotnie narazeni na ryzyko. W sektorze ochrony zdrowia ich

bezpieczenstwo powinno stanowi¢ wazng, wrecz kluczowa kwestie.

WNIOSKI

1. Srednia wynikéw surowych zmeczenia przewleklego w badanej grupie wyniosta 66,29
z kolei $rednia zmeczenia w wynikach przeliczonych (steny) wyniosta 5,25.
Najwyzsza $rednig w podskalach zmegczania odnotowano w subiektywnym odczuciu
zmeczenia, a najnizsza w zmniejszeniu aktywnosci. Najwigksze zrdznicowanie
w podskalach odnotowano dla subiektywnego odczucia zmeczenia, a najnizsze dla
obnizenia motywacji.

2. Analiza statystyczna wykazala brak powigzania zr6znicowania wieku z przewlektym
zmegczeniem. Wiek nie wplywa na poziom zmeczenia w badanej grupie osob.

3. Wyniki badan wykazaty brak istotnych réznic w poczuciu zmeczenia zardwno
ogolnego, jak 1 w podskalach. Polozne z ukofnczonymi studiami I stopnia wykazuja
zblizony poziom zmeczenia do potoznych z wyksztalceniem $rednim, cho¢ mozna
zauwazy¢ niewielka tendencje do wystgpowania silniejszego poziomu zmeczenia
u potoznych posiadajacych nizszy stopnien medyczny.

4. Analiza statystyczna wykazata zwigzek stazu pracy z poczuciem przewleklego
zmeczenia. Staz pracy wplywa na zwigkszone poczucie zmgczenia w badanej grupie

potoznych.
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WSTEP

We wspotczesnych czasach zauwaza si¢, ze sukcesywnie wzrasta liczba ludnosci
w wieku starszym. Zjawisku temu sprzyja¢ moze w duzej mierze wydhluzenie czasu zycia,
z jednoczesnym skroceniem czasu pracy. Rezultatem tego zjawiska jest fakt, ze okres starosci
coraz bardziej nalezy do istotnego etapu zycia czlowieka. Natomiast starzenie si¢
spoteczenstw skutkuje wieloma problemami, zaréwno samych jednostek, jak rowniez
problemami spotecznymi oraz ekonomicznymi [1].

Wisréd istotnych problemow populacji geriatrycznej mozna wymieni¢ samotnosé, Igk
przed $miercig, biede, odczuwanie nizsze] wartosci, lekcewazenie przez innych,
dyskryminacje, utrate sensu zycia, odrzucenie, a przede wszystkim obnizanie si¢ jako$ci zycia
oraz stanu zdrowia. Wymienione problemy w duzym stopniu moga wptywac na narastanie
problemow spotecznych. Tutaj najwazniejszymi, ktore nalezy wymieni¢ s3: wzrost liczby
0soOb chorych, a tym samym uzaleznienie od dawcow opieki, ich marginalizacja czy wrgcz
dyskryminacja. Wymienione problemy spoleczne skutkuja problemami ekonomicznymi,
wsrdd ktorych szczegdlnie istotny jest wzrost kosztow opieki spotecznej oraz zdrowotne;.
Nalezy réwniez zauwazy¢, ze nastepuje wzrost liczby oséb w wieku poprodukcyjnym, zas
stale maleje liczba osob pracujacych na te grupe spoteczng [2].

Obecnie wzrost $redniej dtugosci zycia ma wplyw na postepujace zjawisko starzenia
si¢ spoteczenstwa. To moze przyczynia¢ si¢ do wzrostu liczby o0s6b o wysokiej
wielochorobowosci, ktorzy korzystaja z ustug wielu specjalistow. Konsekwencja jest
przyjmowanie wielu lekéw, co moze przybra¢ forme¢ polipragmaz;ji tej niekorzystnej. Chodzi
tu o zjawisko, ktore polega na niewlasciwym albo nieracjonalnym przyjmowaniu lekow [3]
Latwa dostepnos¢ lekow na rynku moze powodowac to, ze chorzy nierzadko tez stosujg dwa
preparaty tylko pod inng nazwa handlowa, ktore zawierajg ta samo substancje aktywna [4].

Konsekwencja nadmiernego spozywania lekow moga by¢ problemy zdrowotne.

Ponizej opisano zwigzek polipragmazji ze schorzeniami, ktore sg charakterystyczne dla
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populacji geriatrycznej. Mozna wskaza¢ na wystgpienie takich problemow [5, 6, 7, 8, 91:

— uposledzona funkcja wydalnicza nerek (do 40 rz wartosci eGFR utrzymuja si¢ w na
poziomiel40 ml/min/1.73 m2 , z czasem dochodzi do stopniowego obnizania filtracji
ktebuszkowej o okoto 8 ml/ min/1.73 m2 na kazde 10 lat );

— upadki i ztamania (zlamania stawu biodrowego, urazy wewnatrzczaszkowe);

— powiktania krwotoczne oraz zakrzepowe ( terapia antykoagulacyjna jest szczegdlnie
trudne u pacjentow > 65 r. z., poniewaz wraz z wiekiem rosnie zaréwno ryzyko
prozakrzepowe, krwotoczne);

— zaburzenia funkcji poznawczych ( polipragmazja potaczona z zazywaniem lekow
sedatywnych oraz psychoaktywnych);

— depresja (zauwazono zwiazek depresji z wystgpowaniem polipragmazji) ;

— nietrzymanie  moczu ( najczeSciej prowokuja blokery kanalu wapniowego,
benzodiazepiny, inne leki o dziataniu o$rodkowym, ACE inhibitory oraz preparaty

estrogenu).

CEL PRACY

Ocena skali wystepowania zjawiska polipragmazji w populacji geriatryczne;j.

MATERIAL I METODA

Badanie oceniajace wystgpowanie zjawiska polipragmazji w populacji geriatrycznej
zostalo przeprowadzone za pomocag kwestionariusza ankiety wtlasnego autorstwa. Badang
grupe stanowito 100 petnoletnich osob, powyzej 60 roku zycia .

Narzedzie badawcze stanowil kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa.
Kwestionariusz zamieszczony zostat na platformie Formularze Google.

Kwestionariusz zbudowany byt z metryczki informacyjnej oraz czesci glownej-
zawierajace] 29 pytan. Pierwsze z nich odnosity si¢ do danych socjodemograficznych
respondentéw. Obejmowaly taki zakres jak: ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, poziom
wyksztalcenia, a takze rodzaj otrzymywanego $wiadczenia (umowa o pracg, inny rodzaj
umowy o pracg, renta, emerytura). Pytania te umozliwialy wybdr jedynie jednej z kilku
proponowanych odpowiedzi. Kolejne 24 pytania kwestionariusza dotyczyly wystepowania
zjawiska polipragmazji wsrdd populacji geriatrycznej. Ankietowani zapytani zostali o porg
oraz ilo$¢ przyjmowanych lekoéw, znajomo$¢ nazw przyjmowanych farmaceutykow.
Respondenci poproszeni zostali o subiektywng ocene iloSci przyjmowanych tabletek- czy jest

zbyt duza. Kwestionariusz zawieral takze pytania dotyczace potrzeby pomocy W
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przyjmowaniu lekow, wptywu mediéw, reklam na zakup lekéw oraz ceny na realizowanie
recept przez osobe ankietowang. Badani zapytani zostali rowniez o zazywanie lekow zgodnie
z zaleceniami, przerwanie terapii lekowej bez wiedzy, konsultacji z lekarzem, zmiang dawki
leczniczej. Kwestionariusz zawieral pytania odnoszace si¢ do przyjmowania farmaceutykow
innych niz te przepisane przez lekarza oraz oceniajace wiedz¢ respondenta na temat skutkow
ubocznych. Ankieta, oprocz pytan zamknigtych posiadata 4 pytania podtzamknigete,
umozliwiajace wybor odpowiedzi z proponowanych lub wpisanie wilasnej. Dotyczyty one
hospitalizacji respondenta z powodu objawow chorobowych, badan laboratoryjnych
zlecanych przez lekarza, ich czgstosci oraz schorzen towarzyszacych. W 7 pytaniach osoba
ankietowana mogla zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz. Kwestionariusz nie zawierat
pytan otwartych

Zebrane wyniki poddane zostaly analizie za pomocg programu Microsoft Excel.

WYNIKI

Badang populacje stanowily 53 kobiety oraz 47 mgzczyzn. Najwigksze grono
respondentdéw (32 osoby) znajdowato si¢ w przedziale wickowym 66- 75 lat. 30%
ankietowanych bioragcych udzial w przeprowadzonym badaniu nalezala do przedzialu
wiekowego 76- 80 r.z. Wsrod ankieterow 26% posiadato 60- 65 lat. Najmniejsze grono
stanowili ankietowani powyzej 81 roku zycia- 12% badanych. Respondenci w gtdéwnej mierze
zamieszkiwali terytorium miast od 50 ty$. do 150 tyS. mieszkancow — 41%. Ponad 1/3
badanych os6b mieszkata w miejscowosciach liczacych 1000-50 tyS. mieszkancow. Najmniej
liczng grupe stanowily osoby mieszkajace na terytorium duzej aglomeracji powyzej 500 tys.
mieszkancow (6 osob). Wsrdd respondentéw dominowato wyksztalcenie na poziomie
zawodowym — 35% ankietowanych oraz podstawowym- 25% ankietowanych. Odpowiednio
po 20 o0so6b biorgcych udziat w badaniu wlasnym posiadato wyksztatcenie $rednie oraz
WYZSZe.

W kwestionariuszu uwzgledniony zostal rodzaj otrzymywanego $wiadczenia przez
osobe ankietowang. 43% ankietowanych bylo na emeryturze, 29% respondentow posiadato
umowe o prace. Rente pobieralo 18% badanych. Inny rodzaj umowy o prace zadeklarowato
10% ankietowanych. Wyksztalcenie na poziomie zawodowym posiadalo 42% mezczyzn
bioragcych udziat w badaniu oraz blisko 27% respondentek pici zenskiej. Odpowiednio po
25% ankietowanych kobiet zadeklarowalo wyksztalcenie na poziomie podstawowym oraz
wyzszym. Nieco mniej respondentek- 23% posiadato wyksztalcenie na poziomie Srednim.

Blisko 26% ankietowanych mezczyzn bioragcych udzial w przeprowadzonym badaniu
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wyksztatcilo si¢ na poziomie podstawowym. Wyksztalcenie §rednie wsrdd respondentéw pici
meskiej posiadato 17%.

Ponad potowa respondentdow -57% cierpiala na choroby uktadu krazenia.
Odpowiednio po 45% ankietowanych wskazato, iz choruje na schorzenia uktadu ruchu oraz
endokrynologiczne. Choroby uktadu nerwowego zadeklarowato 44% respondentow.
Schorzenia pochodzace z uktadu pokarmowego, a takze oddechowego towarzyszyly
odpowiednio po 42% ankietowanym. Blisko 30% respondentéw cierpiata na schorzenia
uktadu moczowego. Nietrzymanie moczu stanowilo chorob¢ towarzyszaca 27% osobom.
Depresja zostata wskazana przez 17% ankietowanych bioracych udziat w przeprowadzonym
badaniu.

Blisko 30% ankietowanych pitci meskiej bioracych udziat w przeprowadzonym
badaniu $rednio przyjmowato powyzej 8 tabletek dziennie. Ws$rod kobiet $rednia ilos¢
tabletek zazywanych w ciggu jednego dnia to 6. Respondenci znajdujacy si¢ w przedziale
wiekowym 60-65 lat najczesciej zadeklarowali przyjmowanie 3-4 tabletek. Ankietowani,
ktérzy ukonczyli 66-75 r.z. z najwigksza czestotliwoscia wskazywali spozywanie 5-6 pigutek.
Osoby biorace udzial w badaniu, w wieku 76-80 czesto wskazywali zazywanie powyzej 8
oraz 5-6 tabletek dziennie. Przyjmowanie powyzej 8 pigutek w ciagu dnia zadeklarowato 60%
ankietowanych w wieku 81-90. Najstarsi respondenci, powyzej 90 lat odpowiednio po rowno
zadeklarowali spozywanie 3-4 oraz 7-8 tabletek w ciggu doby. Ani jedna osoba ankietowana
w tym przedziale wiekowym nie zazywala powyzej 8, a takze 1-2 pigulek dziennie.
Zauwazalny byl wzrost ilosci suplementowanych lekow wraz ze wzrostem wieku osoby
ankietowanej.

Znajomos$¢ wszystkich nazw przyjmowanych lekow zadeklarowalo 55% kobiet oraz
taka samg ilo$¢ mezczyzn. Do tego grona respondentow nalezaty gléwnie osoby przyjmujace
1-2 oraz 3-4 tabletki dziennie. 20% ankietowanych ptci zenskiej oraz 30% respondentow ptci
meskiej nie posiadalo wiedzy na temat wszystkich nazw zazywanych lekow. W gltowne;j
mierze byly to osoby powyzej 76 roku zycia oraz przyjmujace 7 lekow i wiecej lekow
dziennie.

Wsréd grupy badanej 14% respondentdw, w sposob znaczny czula presje ptynaca z
reklam na realizowanie zakupu danych farmaceutykow. Oddziatywanie wplywu telewizji
odczulo réwniez 23% ankietowanych bioracych udziat w przeprowadzonym badaniu. Okoto
28% respondentow nie potrafito jednoznacznie stwierdzi¢, czy reklamy powodujg cheé
zakupu lekow. Za brakiem presji odpowiedziato si¢ 26%. Zdecydowanej, negatywnej
odpowiedzi udzielito zaledwie 9% ankietowanych. Kobiety zazywajace 1-2 oraz 3-4 tabletki
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dziennie odczuwaly wplyw medidow na pojawienie si¢ potrzeby zakupu leku w stopniu
wigkszym, niz me¢zczyzni przyjmujacy taka samg Liczbg pigulek. Wszyscy- 100%
respondenci plci meskiej zazywajacy 1-2 tabletki dobowo odpowiedzi negatywnie na
oddziatywanie mediow na realizowanie zakupow farmaceutykéw. Ankietowani, ktorzy
przyjmuja wickszg ilos¢ lekow, czesciej zauwazali zjawisko wptywu ptynacego z telewizji, w
porownaniu do os6b spozywajacych mniejszg liczbe pigutek. Zdecydowanej twierdzacej
odpowiedzi wsrod pacjentow przyjmujacych powyzej 8 tabletek udzielito 33% kobiet oraz
40% mezczyzn.

Ponad potowa ankietowanych bioracych udziat w przeprowadzonym badaniu- 52% nie
pokazuje listy przyjmowanych lekéw lekarzowi. Na prosbe lekarza spis farmaceutykow
okazuje 30% respondentow, na kazdej wizycie zaledwie 7%. Od czasu do czasu liste pokazuje
11% osob badanych. Wérdd ankietowanych kobiet na kazdej wizycie spis lekow posiada 20%
przyjmujaca 1-2 pigutki, 15%- 3-4 tabletki oraz 8%- powyzej 8. Wérdd mezczyzn przy kazdej
wizycie lekarskiej liste farmaceutykow posiada 9% zazywajaca 7-8 tabletek w ciggu dnia oraz
13%- powyzej 8. Spis zazywanych lekow na prosbe lekarza okazywalo 67% mezczyzn
przyjmujacych 1-2 pigutki dziennie, blisko potowa kobiet stosujaca 7-8 tabletek w ciggu
doby- 44%. Sporadycznie- 21% respondentek plci zenskiej zazywajaca 5-6 pigutek, 17%-
powyzej 8. Wsrdd ankietowanych ptei meskiej od czasu do czasu liste miato przygotowang po
18% badanych oséb stosujaca 5-6 oraz 7-8 tabletek dobowo, a takze mezczyzni przyjmujacy
powyzej 8 pigutek. Nigdy listy stosowanych farmaceutykéw nie okazywato 60% kobiet
stosujacych 1-2 tabletki, prawie potowa respondentek przyjmujacych 3-4 pigutki-46%, 43%-
5-6 tabletek, ponad potowa- 56% 7-8 tabletek, a takze 50%- ponad 8 pigutki dziennie. Wsrod
mezczyzn za brakiem okazywania spisu  przyjmowanych farmaceutykow lekarzowi
odpowiedziato si¢ 33% przyjmujaca 1-2 tabletki, 86%- 3-4 tabletki, 64%- 5-6 tabletek, 45%-
7-8 tabletek oraz blisko potowa- 48% respondentow spozywajacych ponad 8 tabletek na dobe.

Respondenci biorgcy udziat w przeprowadzonym badaniu nie zawsze przyjmowali leki
zgodnie z zaleceniami lekarza. Wyjatek stanowili mezczyzni spozywajacy 1-2 pigutki
dobowo. Srednio 68% ankietowanych stwierdzito, ze przyjmuje leki zgodnie z tym, jak
polecit im lekarz, a 20% odpowiedziato przeciwnie. 12% ankietowanych nie potrafito
jednoznacznie stwierdzi¢, czy zawsze w przyjmowaniu tabletek postepuje zgodnie ze
wskazowkami lekarza. Wsrdd badanych kobiet 60% respondentek spozywajacy 1-2 pigutki
dziennie odpowiedzialo si¢ twierdzaco, 40% przeczaco. Zdecydowana wigkszo$¢
ankietowanych plci zenskiej przyjmujacych 3-4 pigulki- 92% zawsze przyjmowala leki

zgodnie z zaleceniami. Ponad potowa- 56% kobiet zazywajaca 7-8 tabletek stuchata
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wskazowek lekarza, 22% natomiast nie zawsze. Ankietowane stosujace ponad 8
farmaceutykow dobowo w 25% nie przyjmowaty lekéw zgodnie ze stowami lekarza, 67%
jednak stosowata si¢ do zalecen. Wsrdod badanych mezczyzn odsetek stosujacych sie do
wskazowek w przypadku 3-4 tabletek w ciggu dnia wynosit 86%, przy 5-6 pigutkach- 73%, 7-
8- 73%, w przypadku liczby farmaceutykéw powyzej 8- 47% badanych stuchato zalecen, a
33%- nie.

Na pytanie, czy kiedykolwiek samodzielnie, bez konsultacji z lekarzem osoba badana
zmienita dawke przyjmowanego leku 24% ankietowanych odpowiedziato twierdzaco, 10%
nie potrafilo jednoznacznie stwierdzi¢, a 66% nigdy tego nie zrobilo. Wsrod respondentéw
ptci meskiej przyjmujacych 1-2 tabletki dziennie, ani jedna osoba nie zmienita nigdy dawki
leku. Wérod kobiet przyjmujacych taka sama ilo$¢ pigutek 20% ingerowato w dawke
lecznicza.

W przypadku ankietowanych zazywajacych 3-4 tabletki, porcje czeséciej zmienialy
kobiety- 38%, mezczyzni- 15%. Podobna ilo$¢ ankietowanych, przyjmujaca 5-6 pigutek
dobowo przyznato si¢ do zmieniania samodzielnie dawki, tj. - 14% kobiet, 18% mezczyzn.
Wsrod kobiet zazywajacych 7-8 pigutek 22% ingerowato w proces leczenia, 22% nie potrafito
jednoznacznie stwierdzi¢. U megzczyzn przyjmujacych tyle samo lekow odsetek twierdzacych
odpowiedzi wynosit 27%. Osoby przyjmujace powyzej 8 tabletek, w przypadku mezczyzn
zmienialy dawke najczesciej- 34% respondentdw, u kobiet warto$¢ ta wynosita 25%
wszystkich odpowiedzi ankietowanych plci zenskie;.

Ponad potowa respondentow- 62% zadeklarowala, iz przyjmuje dodatkowo inne leki,
niz te przepisane przez lekarza. 33% badanych przyjmuje jedynie tabletki wykupione z
recepty. Nieliczni- 5% badanych nie potrafilo jednoznacznie stwierdzié, czy zazywa inne
farmaceutyki, niz te zrealizowane na polecenie lekarza. Wszystkie- 100% kobiety
spozywajace 3-4 pigutki dobowo przyznato si¢ do faktu wykupowania dodatkowych lekow.
Ponad potowa respondentek- 57% zazywajaca 5-6 tabletek, potowa- 50%- ponad 8 tabletek,
blisko potowa- 44% spozywajaca 7-8 farmaceutykow, a takze 40% kobiet zazywajaca 1-2
tabletki rowniez przyjmowala dodatkowo wykupione przez siebie $rodki lecznicze. W
przypadku ankietowanych mezczyzn przyjmujacych 5-6 pigulek 100% spozywato
nadprogramowe tabletki. Ponad potowa badanych plci meskiej — 57% w przypadku 3-4
tabletek dobowo, 53%- powyzej 8 tabletek, blisko potowa- 45% przy 7-8 pigutkach oraz
33%- 1-2 tabletki takze przyjmowata inne, dodatkowe leki niz te przepisane przez lekarza.

Do najczgsciej stosowanych, nadprogramowych wyrobéw medycznych przez

respondentéw biorgcych udziat w przeprowadzonym badaniu nalezg $rodki przeciwbolowe-
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76% badanych. Ponad potowa ankietowanych wskazato witaminy- 67%. Suplementy diety
byly przyjmowane przez 44% badanych. Odpowiednio po 31% respondentéw spozywato leki
przeciwzapalne oraz ziota.

Zdecydowang wiedze na temat wszystkich przyjmowanych przez siebie lekow
zadeklarowato zaledwie 12% wszystkich respondentow, 36% ankietowanych stwierdzito, ze
raczej posiada wiedz¢ w tym zakresie, 33% o0sOb biorgcych udziat w przeprowadzonym
badaniu nie potrafito jednoznacznie stwierdzi¢ swojego stanowiska. Blisko 17%
respondentéw raczej nie mialo wiedzy w zakresie przyjmowanych lekéw, a 2% udzielito
zdecydowanej, przeczacej odpowiedzi. Wsrod kobiet zauwazalna byla tendencja spadkowa,
wraz ze wzrostem ilo$ci dziennych przyjmowanych tabletek malata ilo§¢ zdecydowanych
odpowiedzi co do zdecydowanej wiedzy. Wérdd badanych me¢zczyzn, natomiast stanowcze,
twierdzace odpowiedzi pojawiaty si¢ nielicznie. Przy ilo$ci tabletek 1-2 oraz 5-6 wigkszos¢
ankietowanych mezczyzn stwierdzito, iz raczej ma wiedz¢ na temat zazywanych lekow.

Respondenci biorgcy udzial w przeprowadzonym badaniu najczesciej — 89% czerpali
wiedze na temat lekow od lekarza. Blisko potowa ankietowanych -49% edukowata si¢ z
ulotek. Farmaceuta, byt osoba ktorg wskazato 38% os6b biorgcych udzial w badaniu
wlasnym. Reklamy oraz media stanowily Zrédlo informacji o lekach dla odpowiednio 29%
oraz 28% badanych. Po 20% ankietowanych edukowato si¢ od rodziny oraz znajomych.
Okoto 12% respondentow jako zrédlo informacji wskazato literature. Zaledwie 9%

ankietowanych pobierato informacje na temat lekéw od pielggniarki.

DYSKUSJA

Starsi pacjenci przyjmuja coraz wigce] lekoéw. Potwierdzily to takze analizy
przeprowadzone w roznych krajach. Wykazaty one, iz wielolekowo$¢ ro$nie razem z
wiekiem, jak i iloscig chorob wspotistniejacych [10]. Rowniez trzeba podkresli¢, iz zgodnie
z udzielonymi odpowiedziami prawie 30% ankietowanych me¢zczyzn przyjmowato powyzej
8 tabletek dziennie. Z kolei wsrod kobiet $rednia ilo$¢ tabletek zazywanych w ciagu jednego
dnia to 6. Badani w przedziale wiekowym od 60 do 65 roku Zycia zwykle deklarowato
przyjmowanie od 3 do 4 tabletek. Badani w przedziale wiekowym od 66 do 75 roku zycia
z najwieksza czestotliwoscig wskazywali spozywanie od 5 do 6 pigutek. Z kolei badani od 76
do 80 roku zycia wskazywali zazywanie powyzej 8 oraz od 5 do 6 tabletek dziennie. Badani
w wieku od 81 do 90 lat deklarowali przyjmowanie powyzej 8 pigutek w ciggu dnia. A juz
najstarsi respondenci, czyli ci powyzej 90 roku zycia odpowiednio po rowno zadeklarowali

spozywanie od 3 do 4 i od 7 do 8 tabletek w ciggu doby. Istotnym jest zwrdci¢ uwage, iz ani
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jeden badany w tym przedziale wieckowym nie zazywat powyzej 8, jak i od 1 do 2 pigutek
dziennie. Mozna byto zauwazy¢ wzrost ilo§ci przyjmowanej farmakoterapii wraz ze wzrostem
wieku badanych.

W badaniach przeprowadzonymi na potrzeby pracy ponad potowa badanych biorgcych
w nich udziat w znajdowata si¢ w przedziale wiekowym od 66 do 75 roku zycia. Najwigksza
ilo§¢ ankietowanych mezczyzn byta w wieku 76-801at (38%). W przypadku kobiet biorgcych
udzial w badaniu wigkszos$¢ (36%) ukonczyta 60-65 r.z. Blisko 20% ankietowanych- 8%
kobiet, 13% mezczyzn znajdowala si¢ w przedziale wiekowym 81-90 lat. Najmniej
respondentéw posiadato powyzej 90 lat- 4%.

Trzeba podkresli¢, iz polipragmazja zwigksza prawdopodobienstwo pojawienia si¢
dziatan ubocznych lekow. To z kolei moze odnosi¢ skutek nasileniem zaburzen poznawczych,
uposledzeniem zwyczajnego funkcjonowania, potrzebg hospitalizacji 1 zwigkszong
Smiertelnoscia, tak podaja Fried T.R., O’Leary J., Towle V.1 wsp. [11]. Zdecydowang wiedzg
na temat wszystkich przyjmowanych przez siebie lekow zadeklarowato zaledwie 12%
wszystkich respondentow. 36% ankietowanych stwierdzito, ze raczej posiada wiedz¢ w tym
zakresie. Ponad potowa -56% respondentéw bioracych udzial w przeprowadzonym badaniu
wlasnym nie byla hospitalizowana z powodu powiktan lekowych. 15% ankietowanych byta
leczona z powodu wystgpienia objawdéw niepozadanych. Z powodu samodzielnego
zmniejszenia dawki leczniczej hospitalizowanych bylo 13% osob badanych. 10%
ankietowanych znalazto si¢ w szpitalu z powodu odstawienia leku, a 5%- przedawkowania
leku. 1% respondentow wskazalo inny powodd hospitalizacji- interakcja pomiedzy
stosowanymi farmaceutykami.

Zgodnie z tym co twierdza L. Pasina, A.L. Brucato i C. Falcone [12] pogarszanie
stanu zdrowia starszych pacjentow wynika¢ moze z niestosowania si¢ do zalecen lekarza
zwigzanych ze schematem przyjmowania lekéw. Wielu chorych nie rozumie, dlaczego ma
przyjmowac konkretne leki. To z kolei moze odnosi¢ skutek w postaci ich nieodpowiedniego
stosowania czy przedwczesnego odstawienia. [12] Badania wykazaty, iz wigksza ilo$¢
przepisanych lekow wigze si¢ z brakiem przestrzegania zalecen dotyczacych ich stosowania
[12]. Ponad potowa respondentow bioracych udziat w badaniu wtasnym- 62% zadeklarowata,
iz przyjmuje dodatkowo inne leki, niz te przepisane przez lekarza. 33% badanych przyjmuje
jedynie tabletki wykupione z recepty. Nieliczni- 5% badanych nie potrafito jednoznacznie
stwierdzi¢, czy zazywa inne farmaceutyki, niz te zrealizowane na polecenie lekarza. Do
najczesciej stosowanych, nadprogramowych wyroboéw medycznych przez respondentéw

biorgcych udziat w przeprowadzonym badaniu nalezg $rodki przeciwbolowe- 76% badanych.
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Ponad potowa ankietowanych wskazato witaminy- 67%. Suplementy diety byty przyjmowane

przez 44% badanych. Odpowiednio po 31% respondentow spozywato leki przeciwzapalne

oraz ziola.

WNIOSKI

Analiza zebranego materialu badawczego pozwolita na wysuniecie nastepujgcych

wnioskow:

1.

Ankietowani bioracy udziat w przeprowadzonym badaniu czerpig informacj¢ na temat
leczenia od lekarza oraz z ulotek. Rzadziej z mediow czy reklam.

Autorytetem w zakresie farmakoterapii dla respondentow stanowit lekarz.

Respondenci czesto przyjmowali leki niezgodne z zaleceniami lekarza.

Badani czgsto ingerowali w proces leczenia poprzez np. samodzielng zmiane dawki
leku, zaprzestanie farmakoterapii przez brak widocznej poprawy stanu zdrowia.

Leki przeciwbolowe, przeciwzapalne, witaminy, suplementy diety oraz ziota byly
najczesciej zazywanymi lekami przez ankietowanych.

Respondenci powyzej 60 lat 1 czgstej byli narazeni na niepozadane dzialania lekow.
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ZASADY STOSOWANIA LEKOW PRZECIWBOLOWYCH

Malgorzata Lipiszko', Krystyna Klimaszewska?

1/- Absolwentka Studiow II Stopnia Kierunku Pielegniarstwo, Wyzsza Szkola Medyczna w
Bialymstoku
2/- Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Egzystencja cztowieka opiera si¢ na wielu filarach, jednak najbardziej definiuje ja
zdrowie. To od zdrowia zalezy, jak czlowiek przezyje wlasne zycie; czy bedzie ono
naznaczone bolem, cierpieniem, niesprawnoscig, czy wrecz przeciwnie — uplynie
na zdobywaniu szczytow, zarowno w sensie przeno$nym, jak i dostownym.

Pojecie ,,zdrowie” jest wieloznaczne i do$¢ trudne do zdefiniowania, dlatego istnieja
dwa rodzaje definicji zdrowia:

- definicje potoczne, czyli laickie — w ktorych zdrowie jest rozumiane jako brak
dolegliwosci;

- definicje profesjonalne, czyli formutowane przez przedstawicieli r6znych dyscyplin
nauki (np. WHO — World Health Organization) [1].

Najczesciej uzywang definicja jest definicja zamieszczona w 1948 r. w tekscie
konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia: ,.Zdrowie to stan dobrego samopoczucia
(dobrostanu) fizycznego, psychicznego i spolecznego a nie tylko brak choroby Ilub
niepetnosprawnosci” [Dz.U. Nr 61, Poz. 477].

Poprawne — zdrowe - funkcjonowanie jednostki spotecznej jest definiowane rowniez
przez inne czynniki, takie jak: zdolno$¢ do adaptacji w zmieniajacym si¢ srodowisku,
potencjat fizyczny i psychiczny, dajacy mozliwosci samorozwoju, harmonia i rOwnowaga
mozliwos$ci fizycznych, psychicznych 1 osobistych istoty ludzkiej.
Na zdrowie og6lne najwigkszy wptyw maja jednak:

— styl zycia (53%), ktory determinuja: aktywnos$¢ fizyczna, sposob odzywiania sig,
podatnos¢ na stres, stosowanie uzywek, zachowania seksualne;

— $rodowisko fizyczne (21%), tj. dostgp do czystego powietrza i wody, bezpieczne i
higieniczne warunki pracy i edukacji;

— czynniki genetyczne (16%);

opieka zdrowotna (10%) [2].

379



ZASADY STOSOWANIA LEKOW PRZECIWBOLOWYCH

ROZWINIECIE

Bol jest subiektywnym uczuciem, ktoéry zaburza prawidtowe funkcjonowanie,
samopoczucie oraz ogranicza aktywno$¢ cztowieka, w zwigzku z czym zaburzone jest
ogolnopojete ,,zdrowie” danej jednostki. Wedtug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa
Badania Bolu, powstatej w latach 70. XX wieku 1 aktualnej do dzi$, ,bol
to subiektywnie przykre oraz jednoznacznie negatywne wrazenie zmystowe i emocjonalne,
powstajace pod wptywem bodzcéw uszkadzajacych tkanke lub zagrazajacych jej uszkodzeniu
albo opisywanym w kategoriach takiego uszkodzenia” [3].

B4l jako mechanizm ma na celu wywolanie reakcji obronnej w organizmie, ktora w
teorii powinna zahamowac dalszy rozw6j czynnika bolotworczego, np. urazu badz choroby.
Wraz z uptywem czasu, odczucie bolu przeradza si¢ z funkcji ostrzegawczej w zrodio
cierpienia, co znacznie obniza jako$¢ zycia [3].

W zwiazku z tym, iz dolegliwosci bolowe powoduja znaczny dyskomfort podczas
podejmowania rutynowych czynno$ci, ludzie wykorzystuja wszelkie mozliwosci, by te
negatywne odczucie zmniejszy¢. Jedng =z takich opcji jest stosowanie lekow
przeciwbolowych, ktore w obecnych czasach sg dostepne pod wieloma postaciami, zawieraja
przerdzne substancje czynne, dostepne sa w prawie wszystkich sklepach, dyskontach,
galeriach 1 stacjach paliwowych. Wigkszo$¢ analgetykow jest sprzedawana bez recept, jednak
silniejsze $rodki wymagaja konsultacji lekarskiej oraz wystawienia odpowiedniej recepty.

Powszechna dostepnos¢ lekow niewymagajacych recepty powoduje, iz kazda jednostka
przyjmujaca $rodki przeciwbolowe staje si¢ odpowiedzialna za ich stosowanie 1 dawkowanie.
Samodzielne zazywanie analgetykow przez ludzi rozwija zjawisko samoleczenia oraz
samodzielnej terapii bolu. Wyzej wymienione procesy w polskim spoteczefnstwie zachodza
bardzo powszechnie, jednakze, jak wigkszos¢ form podejmowanych terapii, maja swoje wady
1 zalety. Niewystarczajaca wiedza w zakresie stosowania i dawkowania analgetykow moze
doprowadzi¢ do zaburzen w funkcjonowaniu organizmu, ztego samopoczucia, a w skrajnych
przypadkach do uszkodzenia narzadow wewnetrznych (np. nerek badz watroby). Do zalet

samoleczenia nalezg za$: szybka efektywnos¢ terapii, oszczedno$¢ czasu oraz pieniedzy [4].

Rodzaje bolu

Bioragc pod uwage patomechanizm powstawania bodlu, najpowszechniejszg forma
wystepujacych  dolegliwosci  bolowych jest bél receptorowy. Powstaje wskutek

podraznienia swoistych receptorow bolowych, tzw. nocyceptoréw, lub wskutek ich
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nadreaktywnos$ci na zwykly bodziec, wynikajacej z obnizenia ich progu pobudliwosci (tzw.
progu bolowego) [5]. Nastepuje zazwyczaj na skutek uszkodzenia tkanek w wyniku
oddzialywania na nie bodzcow mechanicznych, chemicznych badz termicznych.

Kolejnym rodzajem bélu jest bél niereceptorowy — neuropatyczny,
ktory powstaje w nastepstwie uszkodzen w strukturze uktadu nerwowego; moze by¢ rowniez
spowodowany uciskiem (np. w dyskopatii), infekcja (w przebiegu polpasca) badz
niedokrwieniem. Jest rodzajem bolu przewlektego; w niektorych publikacjach okreslany
mianem bolu patologicznego. Charakterystyczne cechy bolu neuropatycznego to: palenie,
pieczenie, pulsacyjno$¢, uczucie miazdzenia. Jego cecha charakterystyczng jest rowniez fakt
opornosci na dziatanie srodkow farmaceutycznych.

Specyficznym rodzajem bolu jest bél niereceptorowy psychogenny. Jest to
dolegliwo$¢ o genezie siggajacej wewnetrznych konfliktow danej osoby. Emocje te i rozterki
zazwycza] sa tak nasilone, iz mozg manifestuje je réwniez w postaci trudnego do
doktadnego =zlokalizowania bdlu. Wystgpuje on najcze$ciej w okolicy glowy, jamy
brzusznej, plecow badz klatki piersiowej. W odréznieniu do bolu receptorowego, ktory
nasila si¢ w porze nocnej, bol psychogenny podczas snu ulega wyciszeniu. Cecha
charakterystyczng tejze dolegliwosci jest fakt, iz nieskuteczne w jej terapii sa leki
przeciwbolowe, za$ ulge przynosza leki przeciwdepresyjne [6].

Bo6l powoduje odruchowe pobudzenie wuktadu nerwowego wspdiczulnego
i hormonalnego, ktorych celem jest wyzwolenie reakcji o charakterze ,,walki lub ucieczki”.
W zwigzku z tym w psychologii bdl jest uznawany za poped uruchamiajacy odpowiednie
formy zachowania si¢ cztowieka, pelnigcy funkcje ostrzegawczo-obronna.

Sa jednak takie sytuacje, gdy bdl przestaje by¢ sygnalem ostrzegawczym, a staje si¢
zrédlem cierpienia i jednocze$nie czynnikiem obnizajacym znaczaco jako$¢ zycia czlowieka.
Takim zjawiskiem jest bol przewlekly, ktory trwa pomimo wygojenia tkanek po urazie czy
zabiegu operacyjnym, towarzyszy chorobie przewlektej, jak np. choroba nowotworowa czy
choroba zwyrodnieniowa stawow. Doznania bdlowe wowczas tracg swoj ostrzegawczo-
obronny charakter, a bol przewlekty staje si¢ choroba sama w sobie, wptywajaca negatywnie
na emocjonalne, fizyczne i socjalne funkcjonowanie cztowieka. Bol przewlekty jest zwykle
definiowany jako ,,bol, ktory wykracza poza normalny przewidywany czas zdrowienia”.
Przyjmuje si¢, ze granica pomiedzy bolem ostrym a przewleklym to zwykle 3 miesigce,
natomiast dla potrzeb badawczych czesto przyjmowany jest okres 6 miesiecy.

Wspomniany powyzej bol ostry jest to rodzaj dolegliwo$ci wystepujacej nagle,

o charakterze napadowym, cechujacy si¢ duzym nasileniem. Trwa zazwyczaj
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do 1 miesigca, ale nie dtuzej niz 3 miesigce, a wystepuje zazwyCzaj po urazach, operacjach,
zabiegach diagnostycznych z naruszeniem cigglosci tkanek. Pojawia si¢ rowniez w wyniku
procesoOw chorobotworczych, oparzen, skurczow miesni, zaburzen ukladu nerwowego.
Klasycznym przyktadem bolu ostrego jest kolka nerkowa lub bol wiencowy [5].

Dzi¢ki odpowiedniej klasyfikacji dolegliwosci bélowych mozna dokona¢ wtasciwego

rozpoznania oraz odpowiedniego podjecia leczenia lub doboru s$rodkéw terapeutyczno-

leczniczych.
Bol
receptorowy (nocyceptywny) niereceptorowy
,hormalny” somatyczny lub trzewny patologiczny
fizjologiczny kliniczny neuropatyczny psychogenny

Ryec. 1. Klasyfikacja bolu

Mechanizm powstawania bélu

Proces powstania odczucia bolu nazywamy nocycepcja. Mechanizm ten obejmuje
cztery etapy:

> Etap I: transdukcja — polega na przetwarzaniu bodzca bolowego
(uszkadzajacego), np. mechanicznego, termicznego, chemicznego na impuls elektryczny
przewodzony wildknami nerwowymi. Do tego procesu dochodzi w obwodowych
zakonczeniach nocyceptorow. Na etapie tym nastepuje rowniez wyrzut substancji
odpowiadajgcych za stan zapalny w miejscu uszkodzenia, tj. histaminy, serotoniny, cytokiny,
bradykininy.

> Etap Il: transmisja — jest to inaczej przewodzenie bodzca z receptorow do
zwoju rdzeniowego. Bodziec =zostaje przetransportowany do rogoéw tylnych rdzenia

kregowego przy pomocy wiokien aferentnych. Pod wpltywem impulsu nerwowego
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z zakonczen presynaptycznych zostaja uwolnione transmitery bolu, m.in. substancja P i
glutamina.

> Etap I11: modulacja — to etap polegajacy na dalszym generowaniu impulsow i
wzmacnianiu badz hamowaniu bodzca bolowego. Informacja bolowa przekazywana jest do
m.in. istoty biatej rdzenia kregowego oraz sznurdéw tylnych.

> Etap 1V: percepcja — zachodzi w korze mozgowej, jej zadaniem jest
uswiadomienie bolu, jego subiektywna ocena oraz odpowiednia reakcja organizmu. W tym
etapie ksztaltowane sg zachowania i emocje zwigzane z zapami¢tanym boélem, czyli m.in. lek,

gniew, agresja [7].

Definicja i podzial lekéw przeciwbolowych

Leki przeciwbolowe, nazywane takze analgetykami, to substancje chemiczne
powodujace analgezjg, czyli zniesienie czucia bolu [8]. Naleza do nich zwigzki o roéznej
budowie, mechanizmie oraz sile dziatania.

Leki przeciwbolowe mozna podzieli¢ na 2 gtéwne grupy farmakologiczne:

> opioidowe leki przeciwbdlowe;

> nieopioidowe leki przeciwbolowe.

Opioidowymi lekami przeciwbdlowymi nazywamy substancje naturalne badz
syntetyczne, ktére dzialaja poprzez pobudzenie receptoréw opioidowych w organizmie.
Receptory te znajdujg si¢ w osrodkowym i obwodowym uktadzie nerwowym [5].

Opioidy wykazujg bardzo silne 1 skuteczne dzialanie przeciwbolowe, a takze sa
najbardziej uzalezniajagcymi substancjami znanymi czlowiekowi. Objawy zaleznoS$ci
psychicznej moga pojawi¢ si¢ w krétkim okresie po rozpoczeciu stosowania opioidéw, na
przestrzeni nawet kilku dni. Uzaleznienie fizyczne nastgpuje zazwyczaj po dluzszym 1
regularnym przyjmowaniu lekéw opioidowych. W zwigzku z tym, nazywane s3 czgsto
lekami narkotycznymi. Wykazuja takze wlasciwosci euforyczne.

Dhuzszemu przyjmowaniu lekow opioidowych towarzysza inne objawy, takie jak:
zespot abstynencyjny,
nerwowosc¢,
lgki nocne,

nerwobole,

YV V. V V V

bezsennosé.

Przedawkowanie lekéw opioidowych wigze si¢ z wyzszym w stosunku do innych
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rodzajow lekow ryzykiem zgonu ze wzgledu na to, iz powodujg one depresje oddechowa.
Inne skutki uboczne stosowania opioidow to:
> sennos¢

apatia

bole i zawroty glowy

zanik gtodu

zaburzenia pamigci

spowolnienie akcji serca

YV V V V V V

spowolnienie perystaltyki jelit, zaparcia
> zwezenie zrenic [5].
Opioidy dzielg si¢ na:
1. Naturalne peptydy
»  wystepujace w organizmie cztowieka, np. endorfiny;
» alkaloidy opium (substancji otrzymywanej z maku lekarskiego),
np. kodeina, morfina, papaweryna;
2. Potsyntetyczne pochodne
»  heroina;
»  hydrokodon;
»  oksykodon;
3. Syntetyczne pochodne
»  morfiniany, np. leworfanol;
benzomorfany, np. cyklazocyna;
fenylopiperydyny, np. petydyna;
anilidopiperydyny, np. fentanyl;

vV V VYV V

difenylopropyloaminy, np. metadon, loperamid,;
» inne, np. tramadol [8].

Zastosowanie opioidy znajdujg przede wszystkim w leczeniu silnych, ostrych boli, np.
pooperacyjnych badz pourazowych. Skuteczne sa roéwniez w leczeniu bolow
nowotworowych. Morfing 1 kodein¢ zaleca si¢ pacjentom w terapii tagodzenia dusznosci i
kaszlu, ze wzgledu na jej korzystne wlasciwosci w krazeniu ptucnym. Morfina wykazuje
takze pozytywne dziatanie w krgzeniu ogolnoustrojowym [8]

Opioidy niedziatajace osrodkowo nie maja dziatania uzalezniajacego, w zwiazku z
czym stosuje si¢ je réwniez w terapii odwykowej. Taka substancja jest np. metadon.

Loperamid, ktory rowniez nie wykazuje wlasciwosci narkotycznych, jest sktadnikiem
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srodkow przeciwbiegunkowych.
Nieopioidowe leki przeciwzapalne, inaczej niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ) sa to leki o stabszym dziataniu ogoélnoustrojowym, ktoére nie uzalezniajg rownie

silnie jak opioidy. Ponadto wykazujg inne dziatania, takie jak:

> dziatanie przeciwgoraczkowe,
> dziatanie przeciwzapalnie,
> dziatanie przeciwzakrzepowe.

W zwiazku ze stosunkowo mniejszg toksycznoscig NLPZ w poréwnaniu do opioidow,
stosowane sg one duzo czesciej oraz powszechniej. Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne
znajdujg szerokie dziatanie w wielu dolegliwosciach dnia codziennego, poczynajac od
przezigbienia, konczac na bolu zgbow, kosci i stawow. W zwiazku z tym, bardzo czgsto

dochodzi do naduzywania NLPZ. Powoduje to szereg ogdlnoustrojowych objawow zatrucia

9.

Mechanizm dzialania Niesteroidowych Lekow Przeciwzapalnych

Mechanizm dziatania NLPZ opiera si¢ na zmniejszeniu aktywnos$ci cyklooksygenazy
(COX). Substancja ta jest enzymem, ktory katalizuje kwas archaidonowy (AA) w
prostaglandyny. Prostaglandyny nalezag do grupy hormondéw powstajacych w tkankach
ludzkiego organizmu, odpowiedzialne sa za rozwdj objawow zapalnych, takich jak
zaczerwienienie, obrzegk 1 bol. W efekcie tego mechanizm dzialania niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych omija bezposrednie oddzialywanie na osrodkowy uktad nerwowy, w
przeciwienstwie do lekow opioidowych [10].

Cyklooksygenaza, ktora w procesie usmierzania bolu jest hamowana przez NLPZ,
dzieli si¢ na trzy podtypy o réznej lokalizacji i dziataniu:

> cyklooksygenaza COX-1 - bierze udzial w utrzymaniu homeostazy
organizmu w warunkach fizjologicznych; w komorkach organizmu cztowieka wystepuje
zawsze. Jest gtownym zrodtem prostaglandyn w ptytkach krwi, btonie §luzowej i w nerkach,
a takze w §luzoéwce przewodu pokarmowego. Jej hamowanie przez NLPZ przynosi dziatania
niepozadane, np. zmniejszenie przeptywu krwi przez nerki, zaburzenia czynnoS$ci
trombocytdw, owrzodzenia 1 stany =zapalne blony S$luzowej ukladu pokarmowego;
cyklooksygenaza COX-2 — ulega aktywacji w procesie zapalnym i odpowiada za jego efekt.
Oprocz miejsca reakcji zapalnej, wystgpuje réwniez w mozgu, komorkach nabtonka

tchawicy, podobnie jak COX-1 — w nerkach, a ponadto w jadrach oraz jajnikach.
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Wspottworzy powstawanie prostacykliny, ktéra wykazuje wlasciwosci obkurczajace
naczynia i antyagregacyjne. W zwigzku z tym, hamowanie aktywnosci COX-2 prowadzi do
zwigkszenia ryzyka powstania zakrzepéw. COX-2 bierze udzial réwniez w procesie
jajeczkowania, zaptodnienia, ztuszczania si¢ blony §luzowej podczas miesigczki.

> cyklooksygenaza COX-3 — jest to enzym odkryty stosunkowo niedawno, w
zwigzku z czym jego funkcje oraz role, jakie odgrywa, nie sa do konca znane. Jest kodowany
przez ten sam gen co COX-1, jednak powstale mRNA rézni si¢ od mRNA COX-1. Jej
glowna lokalizacja jest mozg [11].

NLPZ hamujac dziatanie cyklooksygenazy powoduja blokowanie syntezy nadtlenkoéw
kwasu arachidowego, co skutkuje zablokowaniem powstajacych prostaglandyn oraz
tromboksandéw. Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne sg substancjami, ktére dziataja podczas
znoszenia stabych bolow nocyceptycznych, neurogennych. Podczas stosowania NLPZ nie

stwierdza sie wptywu na pochodzenia psychogennego [12].

[ FOSFOLIPIDY BLONY KOMORKOWEJ ]
GLIKOKORTYKOSTEROIDY @ ms;gﬁ:j/\z
[ KWAS ARACHIDONOWY ]

cyklooksygenaza 1 cyklooksygenaza 2 lipooksygenaza 5
(COX-1) ‘@ (COX-2) ZYLEUTON@ (LO-5)
NIESTEROIDOWE L RZECIWZAPALNE

CYKLICZNE LEUKOTRIENY ]
NADTLENKI
(PGH,)

prostaglandyny:
> PGl,
> PGE,

» PGD,

> PGF,
tromboksan A,
(TxA;)

Ryc. 2. Schemat blokady bélu przez NLPZ
Wigkszos$¢ Niesteroidowych Lekow Przeciwzapalnych ma wigksze powinowactwa z

COX-1, dlatego tez gldwne dziatania niepozadane tych substancji sg na tle wrzodotworczym.

Istniejg tez leki hamujgce aktywno$¢ zarowno COX-1, jak i COX-2 [12].
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Zasady stosowania lekow przeciwbolowych

Najpopularniejszym schematem leczenia bolu jest drabina analgetyczna, stworzona w
1986 roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO).

Drabina analgetyczna przedstawia propozycje leczenia wybranymi S$rodkami w
odniesieniu do natezenia bolu. To wiasnie pomiar stopnia nasilenia dolegliwosci boélowych
jest pierwszym krokiem do poprawnego skorzystania z drabiny analgetycznej, od ktorego

zalezy wybor leku gtownego, jego dawka oraz dobor lekow dodatkowych i wspomagajacych

[8].

Tab. 1. Drabina analgetyczna

DODATKOWO
STOPIEN BOLU ~ ° ' OSOWANE STOSOWANE LEKI
LEKI WSPOMAGAJACE
LEKI
analgetykKi
I STOPIEN nieogioidowe ewentualnie lek > leki przeciwdepresyjne,
- paracetamol wspomagajacy np. mianseryna, citalopram
- NLPZ > leki
przeciwpadaczkowe, np.
P karbamazepina
slaby opioid d
- dihydrokodeina  ewentualnie g;bapenl?(/)rr\? costeroid
II STOPIEN - etylo_mOI’fIna analgetykl > leki
- kodeina nieopioidowe / lek S
: uspokajajgce, np.
- tramadol wspomagajacy hydroksyzyna,
diazepam
silny opioid > bisfosfoniany
- morfina ewentualnie > klonidyna
11 STOPIEN - fentanyl analgetyki > leki znieczulajace
- buprenorfina nieopioidowe / lek ~ MI€JSCOWO
- oksykodon wspomagajacy
- metadon

By prawidlowo okresli¢ stopien nasilenia bolu stosuje si¢ tzw. skale oceny bolu.
Najpopularniejsza z nich jest skala numeryczna (NRS — ang. Numerical Rating Scale). NRS
cechuje tatwo$¢ zastosowania ze wzgledu na wysoka zrozumialo$¢ przez pacjentow.

Skala zawiera 11 stopni nasilenia bolu, przy czym 0 to catkowity brak bolu, zas 10 to

najgorszy wyobrazalny bol [8].
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brak bol najsilniejszy
boélu umiarkowany wyobrazalny bol
T R —
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ryc. 3. Skala NRS

Stopien I drabiny analgetycznej przedstawia leczenie bolu o niewielkim nasileniu (w
skali NRS od 0 do 4). Na tym szczeblu drabiny analgetycznej zalecane jest stosowanie
nieopioidowych lekéw przeciwbdlowych, do ktéorych naleza niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ), paracetamol.

Drugi poziom drabiny analgetycznej przedstawia poziom nasilenia bolu powyzej 4 do
6 w skali NRS. W tym szczeblu drabiny analgetycznej stosujemy leki nalezace do grupy
stabych opioidow, podtrzymujac leczenie z szczebla 1, gdyz uzupelniaja one dziatanie
analgetyczne, co pozwala na ograniczenie nasilenia potencjalnych dziatah niepozadanych.

Trzeci poziom drabiny analgetycznej to poziom, w ktérym mamy do czynienia z
bolem przekraczajacym nasilenie wedlug skali NRS 6. W tym szczeblu drabiny
analgetycznej stosujemy leki z grupy tzw. ,,silnych” opioidow. Laczenie ,,silnych” opioidow
z NLPB pozwala na uzyskanie synergizmu dziatania pomiedzy analgetykami oraz zmniejsza

ryzyko wystapienia dziatah niepozadanych.

Charakterystyka wybranych lekéw przeciwbolowych

Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne (NLPZ)

Niesteroidowe leki przeciwzapalne NLPZ — sg to leki, po ktore najchetniej siegaja
Polacy. Zaliczaja si¢ do nich substancje o réoznym zastosowaniu, sile dziatania i budowie
chemicznej, co czyni je bardzo zrdéznicowang grupa analgetykow. Charakteryzuja sie
dziataniem przeciwzapalnym, przeciwbolowym oraz przeciwgoraczkowym [9].

Do grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych zaliczajg si¢:

1) Kwasy karboksylowe
» kwas salicylowy i salicylany, np. popularny kwas acetylosalicylowy (gtowny

sktadnik Aspiryny)
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kwasy arylooctowe, np. diklofenak

kwasy arylopropionowe, np. ibuprofen, naproksen, ketoprofen

vV V V

pochodne kwasu fenamowego

» pochodne kwasu pirazonowego;
2) Zwiazki niebedace kwasami karboksylowymi

» pirazolony, np. metamizol

» oksykamy, np. piroksykam

> koksyby, np. celekoksyb

» inne, np. nabutemon, nimesulid.

Wskazania do stosowania NLPZ to m.in.:

» Dbole o stabym i silnym natezeniu, w tym menstruacyjne
reumatoidalne zapalenie stawow (RZS)
choroby tkanki tgcznej

bole migrenowe

Y V V V

goraczka
» nowotwory [7].

Wybor substancji przeciwbolowej zalezy od nasilenia oraz czasu trwania bolu. Terapia
bolu przewlektego powinna by¢ prowadzona przy uzyciu substancji o przedluzonym okresie
pottrwania, za§ bol ostry, przemijajacy kwalifikuje do uzycia substancji o krotszym okresie
potowicznego rozpadu [13].

NLPZ, jak kazda substancja chemiczna wprowadzana do organizmu cztowieka, moze
powodowa¢ skutki uboczne. Ze wzgledu na tatwos¢ 1 powszechno$¢ dostgpnosci tych
analgetykow spoteczenstwo czesto naduzywa tych srodkdéw, co moze prowadzi¢ do zatrucia
i przedawkowania.

Dziatania niepozadane NLPZ obejmuja wigkszo$¢ uktadéw w organizmie cztowieka.
Niektore z dziatan niepozadanych to m.in.:

> uktad pokarmowy: krwawienia, owrzodzenia i perforacje

(gtéwnie zotadka badz jelit), zwezenie 1 zapalenie jelita grubego, dyspepsja, utrata apetytu,
popositkowe uczucie petno$ci, biegunka, zaparcia, wzdecia,

> uktad wydalniczy: retencja sodu i wody z nerek, zmniejszenie filtracji

kigbuszkowej, ostre $rodmigzszowe zapalenie nerek z naciekiem zapalnym,
ostra martwica cewek, ostra niewydolno$¢ nerek z oliguria ponizej 500 ml na dobe,
przewlekta niewydolno$¢ nerek;

> OUN: halucynacje, depresja, psychozy, zaburzenia snu;
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> watroba: zaburzenia procesOw metabolicznych, stres oksydacyjny, indukcja
apoptozy, uszkodzenie komorek watroby, zespdt Reye’a, utrudniony odptyw zotci (tzw.

cholestaza);

> odczyny alergiczne: rumienie, pokrzywki, obrz¢ki naczynioruchowe, astma,
martwicze oddzielanie si¢ naskorka;

> uktad krwionoény: anemia, zakrzepowe powiklania sercowo-naczyniowe,

zwickszone ryzyko zawalu serca i udaru moézgu, rozwdj nadci$nienia, zastoinowa
niewydolno$¢ krazenia [3, 9].

Zapobieganie dzialaniom niepozadanym w trakcie trwania terapii NLPZ polega w
gldowne] mierze na rozwaznym ich stosowaniu oraz ograniczaniu przyjmowania
farmaceutykow  do  niezbednego  minimum.  Najpopularniejszym  dziataniem
farmaceutycznym w celu ochrony uktadu pokarmowego jest stosowanie inhibitorow pompy
protonowej (IPP), np. w postaci specyfiku o nazwie Polprazol. Jest to grupa lekoéw podawana
profilaktycznie, ktora przynosi zadowalajace efekty. Gltownie przepisuje si¢ ja osobom
chorujagcym przewlekle na chorobe wrzodowa zotadka oraz cierpigcym na krwawienia z
przewodu pokarmowego. Stosowanie IPP zmniejsza ryzyko dalszych owrzodzeh nawet
dziesigciokrotnie [14].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne naleza do lekéw najczesciej stosowanych w
polifarmakoterapii, co powoduje, iz moga wchodzi¢ w interakcje miedzylekowe.
NLPZ reaguja migdzy innymi 2z doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi,
lekami przeciwdrgawkowymi, lekami hipotensyjnymi, glikokortykosteroidami
oraz lekami moczopednymi. Przykladowo, stosowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA) z

ibuprofenem ostabia przeciwzakrzepowe dziatanie ASA [15].

Kwas acetylosalicylowy (ASA) - pod wzgledem chemicznym jest pochodng kwasu
salicylowego (a doktadniej jest estrem salicylowym kwasu octowego). Laboratoryjng metode
syntezy kwasu acetylosalicylowego opracowano juz w XIX wieku. Preparat pod nazwa
handlowg Aspirin zostat wprowadzony do sprzedazy ponad 100 lat temu przez firm¢ Bayer.
Ze wzgledu na to, potocznie uzywa si¢ okreslenia aspiryna na wszystkie preparaty zwierajace
w swym sktadzie kwas acetylosalicylowy. ASA jest dzi§ jednym z najchetniej stosowanym
lekiem z grupy NLPZ, a na rynku w Polsce dostgpnych jest kilkadziesiat preparatow
zawierajagcych go w swoim sktadzie. Najpopularniejsze z nich to: Polopiryna, Aspiryna,
Polocard, Acard.

Kwas acetylosalicylowy wykazuje dziatania charakterystyczne dla grupy NLPZ,
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tj. dzialanie przeciwzapalne, przeciwbolowe, przeciwgorgczkowe oraz hamujace agregacje
ptytek krwi. Dziatanie przeciwbolowe i przeciwgoraczkowe jest stabsze w stosunku do innych
lekow NLPZ; rozpoczyna si¢ zwykle do 30 minut od chwili zastosowania, osiggajac
maksimum po 1-3 godzinach. Po zastosowaniu pojedynczej dawki dziatanie przeciwbdolowe
utrzymuje si¢ przecietnic przez 3-6 godzin. Najbardziej intensywne dziatanie ASA to
dziatanie przeciwagregacyjne, ktore jest gldownym powodem, dla ktorego pacjenci po niego

siggaja [16].

Szybko$§¢ wchianiania kwasu acetylosalicylowego z przewodu pokarmowego zalezy w
duzej mierze od stosowanej postaci farmaceutycznej. Zawiesiny lub tabletki uwalniajace
substancj¢ czynng w zoladku warunkuja szybkie wchtanianie, lecz taka postaé sprzyja
bezposredniemu draznigcemu dziataniu kwasu acetylosalicylowego na blong¢ §luzowa zotadka.
Tabletki powlekane dojelitowe warunkujg wolniejsze wchianianie, lecz uwalnianie substancji
czynnej nastepuje dopiero w jelicie cienkim, co zmniejsza bezposrednie dziatanie draznigce
na btong $luzowa zotadka.

Stosowanie kwasu acetylosalicylowego ogranicza si¢ do minimum z powodu
wystapienia efektow ubocznych. W dawce od 75 do 150 mg na dobg¢ kwas acetylosalicylowy
znajduje zastosowane w prewencji po przebytym zawale, w profilaktyce przeciwzakrzepowej
badz w niestabilnej chorobie wiencowej. ASA stosowany jest rowniez w stanach $wiezego
zawalu migs$nia sercowego w jednorazowej dawce 300 mg. W celu zniesienia dolegliwos$ci
boélowych, goraczkowych badz stanu zapalnego, u miodziezy powyzej 16 roku zycia i
dorostych zaleca si¢ dawke 500 mg. Przeciwwskazane jest stosowanie ASA u dzieci ponizej
12 roku zycia, ze wzgledu na ryzyko wystgpienia Zespolu Reye’a. Zespot ten powoduje
wymioty, a w silniejszych przypadkach moze doprowadzi¢ do $pigczki badZz nawet zgonu.

Innymi przeciwwskazaniami do stosowania ASA s3: choroba wrzodowa zotadka badz
dwunastnicy, astma oskrzelowa, cigza, karmienie piersia, przyjmowanie metotreksatu, ciezka
niewydolnos$¢ watroby.

Dziatania niepozadane po przyjeciu wigkszej niz zalecana dawki kwasu
acetylosalicylowego to: szum w uszach, bole i zawroty glowy, zaburzenia widzenia, nudnosci,

wymioty [15].

Diklofenak - zaliczany jest do pochodnych kwasu fenylooctowego. Diklofenak zostat

wprowadzony do leczenia w 1979 roku. Na rynku w Polsce wystepuje w preparatach takich
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jak: Diclac, DicloDuo, Glimbax, Voltaren (zel).

Moze by¢ podawany doustnie, doodbytniczo, domi¢$niowo, we wlewie dozylnym a
takze zewnetrznie w postaci kropli do oczu oraz na zelu na skérg. Po podaniu doustnym
diklofenak  jest szybko 1  calkowicie = wchlaniany. = Maksymalne  st¢zenie
we krwi uzyskiwane jest zwykle w ciggu 0,5-3 godzin po podaniu. Domi¢$niowe stosowanie
diklofenaku  pozwala na  uzyskanie = maksymalnego  st¢zenia ~ we  krwi
w czasie okoto 20 minut. Diklofenak ma zdolno$¢ kumulacji w mazi stawowe;,
gdzie jego st¢zenia pozostajg wigksze niz w osoczu krwi przez okres do 12 godzin,

w zwigzku z czym dlugotrwale zmniejsza stan zapalny stawow [17].

Diklofenak wykazuje silne dziatanie przeciwbolowe, natomiast dziatanie

przeciwgoraczkowe, typowe dla NLPZ, w przypadku tego analgetyku jest znikome.

Stosowanie diklofenaku jest zalecane w terapii dolegliwosci takich jak:
stany zapalne 1 bol pochodzenia reumatoidalnego, bdle pooperacyjne i pourazowe (rzadko),
napady dny moczanowej, kolki nerkowe i watrobowe, bdle gardla podczas anginy / po
zabiegu usunigcia migdatow, W zmniejszeniu dolegliwosci boélowych
w przypadku wystapienia aft 1 plesniawek w jamie ustnej. Zazwyczaj pacjentom
przepisywana jest dawka 100-150 mg diklofenaku na dobeg, ktérej nie powinno si¢
przekracza¢ ze wzgledu na ryzyko przedawkowania. W tagodniejszych przypadkach,

skuteczna jest dawka 75 mg na dobg.

Diklofenaku nie powinny stosowac¢ dzieci do 12 roku zycia, a takze osoby cierpigce na
choroby wrzodowe ukladu pokarmowego, chorobe niedokrwienng serca, nadci$nienie
tetnicze, hiperlipidemie badZz cukrzyce. Niespecyficznym przeciwwskazaniem do jego
stosowania jest tez palenie papierosoOw. Dziatania niepozadane po jego zazyciu obejmuja

dziatania typowe dla NLPZ.

Ibuprofen - jest pierwszym NLPZ z grupy pochodnych kwasu propionowego, inne
opracowane pdzniej to np. ketoprofen czy naproksen. Wykazuje silniejsze niz ASA dziatanie
przeciwzapalne, redukuje bol, obrzek oraz podwyzszong temperature. W mniejszym stopniu

hamuje proces zlepiania si¢ ptytek krwi.

Ibuprofen zostal wprowadzony do leczenia w latach 60-tych XX wieku, przez
brytyjska firme¢ farmakologiczng Boots, ktora odkryta jego skuteczno$¢ i opracowata metode

syntezy. Ibuprofen jest dzi§ powszechnie stosowanym lekiem. Na rynku
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w Polsce dostepnych jest mnostwo preparatow zawierajagcych go w swoim skladzie, m.in.

Ibuprom, Ibum, Nurofen, lbufen, Mig.

Ibuprofen wchiania si¢ w zoladku i jelicie cienkim w stosunkowo szybkim czasie od
zazycia. Jego maksymalne st¢zenie we krwi jest osiggalne od 1 h do 2 h. Szybko$¢
wchianiania ibuprofenu z przewodu pokarmowego zalezy tez od stosowanej postaci
farmaceutycznej. W przypadku kapsutek tzw. zelowych, maksymalne stezenie we krwi
uzyskiwane jest po okoto 30 minutach po podaniu (ponad 2 razy szybciej niz w przypadku

ibuprofenu stosowanego w postaci tabletek powlekanych).

Ibuprofen jest lekiem powszechnie stosowanym w leczeniu boléw o matym
I umiarkowanym nasileniu, réznego pochodzenia, takich jak: bole glowy, zgbow, miesni,
kosci 1 stawow, bolesne miesigczkowanie. Jako lek przeciwbolowy i1 przeciwzapalny
stosowany jest w chorobach reumatycznych (w tym w reumatoidalnym zapaleniu stawow),
jak rowniez w przypadku zmian pourazowych 1 przecigzeniowych (np. skrecenia,
zwichnigcia). Stosowany jest takze jako lek przeciwgoraczkowy [16, 17].

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do stosowania farmaceutyku jest alergia na
jakikolwiek skfadnik preparatu, choroba wrzodowa zotadka lub dwunastnicy. Skutkami
niepozadanymi wystepujacymi po zastosowaniu ibuprofenu sa: bdl brzucha, nudnosci,
wymioty, bol glowy, wysypka, swiad, pokrzywka, biegunka, wzdecia. Dawkowanie zalezy
od wskazania 1 stanu pacjenta. Dla ibuprofenu doustnego dostgpnego bez recepty
maksymalna dawka dobowa wynosi 1,2 g. Pod nadzorem lekarza i na jego zlecenie,
w niektorych wskazaniach stosowane s3 wieksze dawki, nawet do 3,2 g na dobg
[18].

Analgetyk ten jest dozwolony do stosowania nawet u matych dzieci. Wtedy jego
dawkowanie wynosi od 7 mg do 10 mg na 1 kg m.c., za§ maksymalna dobowa dawka wynosi

30 mg na kg m.c. dziecka.

Ketoprofen — jest kolejng pochodng kwasu propionowego, obok ibuprofenu
1 naproksenu. Zostal wprowadzony do leczenia w 1970 roku jako doustny lek
przeciwbolowy. Obecnie wystepuje w preparatach takich jak: Fastum (zel), Ketonal Active
(kapsulki), Ketonal Forte (tabletki powlekane), Ketonal (roztwér do wstrzykiwan).

Ketoprofen wykazuje dziatania charakterystyczne dla grupy NLPZ, tj. dzialanie
przeciwzapalne, przeciwbolowe, przeciwgorgczkowe oraz hamujace agregacje¢ ptytek krwi.
Dziatanie przeciwagregacyjne ketoprofenu jest jednak stabsze i krotsze w stosunku do kwasu

acetylosalicylowego.
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Po podaniu doustnym ketoprofen jest szybko i calkowicie wchianiany. Dziatanie
przeciwbolowe rozpoczyna si¢ wczasie do 30 minut od momentu zastosowania.
Maksymalne stezenie we krwi uzyskiwane jest zwykle w ciagu 1-2 godzin po podaniu (w
przypadku kapsutek o przedtuzonym uwalnianiu maksymalne stezenie we krwi uzyskiwane
jest w ciggu okoto 7 godzin po podaniu). Stosowanie domig¢éniowe pozwala na uzyskanie
maksymalnego st¢zenia we krwi w czasie 20—-30 minut [18].

Omawiany analgetyk jest stosowany w leczeniu standéw zapalnych i bolowych
zwigzanych przede wszystkim z chorobami reumatycznymi lub urazami, ze wzgledu na
znacznie silniejsze dziatanie przeciwbdlowe w poréwnaniu do ibuprofenu. Dawkowanie
zalezy od wskazania i stanu pacjenta. Zwykle doustnie stosuje si¢ dawki 50-200 mg
na dobe. Innymi wskazaniami do stosowania ketoprofenu s3: bole glowy, bole
miesigczkowe, kamica nerkowa, kolki pochodzenia nerkowego.

Ketoprofen bardzo powszechnie wystepuje w zelach i w masciach stosowanych
powierzchownie, w zwigzku z czym zminimalizowane jest ryzyko wystapienia dzialan
niepozadanych w obrebie uktadu pokarmowego, charakterystycznych dla niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych. Aplikowany w tej postaci, moze powodowaé dzialanie
fotouczulajace, ze wzgledu na swoje zdolnosci do reagowania ze $wiatlem stonecznym.

Inne dziatania niepozadane wywotywane przez ketoprofen to:

» ryzyko wystgpienia tzw. astmy aspirynowej;
» ryzyko wystgpienia zakrzepow, a co za tym idzie: udarow badz zawatu serca;
» wystepowanie krwawienia z przewodu pokarmowego;
» zaburzenia pracy watroby.
Farmaceutyk ten moze by¢ stosowany réwniez doodbytniczo, domig$niowo i dozylnie

[19].

Metamizol — stanowi on w grupie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych jeden z
najsilniejszych lekow przeciwbolowych o dziataniu przeciwzapalnym, przeciwgoraczko-
wym, wykazuje rowniez stabe dziatanie spazmolityczne. Pod wzgledem budowy chemiczne;j
nalezy do pochodnych pirazolonu. Wyniki badan wskazuja, ze metamizol i jego glowny
metabolit, 4-N-metyloaminoantypiryna (MAA), dziataja prawdopodobnie zarowno poprzez
osrodkowy, jak 1 obwodowy uktad nerwowy, co zwigksza natgzenie jego dziatania. Zostat
wprowadzony na polski rynek w 1949 roku; najpopularniejsze $rodki farmaceutyczne z
metamizolem w sktadzie to Pyralgina badZ Scopolan [20].

Metamizol to farmaceutyk, ktoéry dobrze wchiania si¢ z przewodu pokarmowego;
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maksymalne stezenie osigga w czasie od 1,5 h do 2 h od podazy. Podawany poprzez
iniekcje, rozpoczyna swoje dzialanie juz po 9 minutach. Metabolizowany jest
w watrobie, a wydalany w gtéwnej mierze przez nerki.

Metamizol jest lekiem przydatnym w leczeniu boélu, zwlaszcza o charakterze
spastycznym, u osob, ktorych stosowanie farmaceutykow opioidowych moze by¢
niebezpieczne. Innymi wskazaniami do jego stosowania s3: migreny, bole gtowy, zebow,
kolka zotciowa, kolka nerkowa, bole migéni i stawow, terapia stanow gorgczkowych [21].

Maksymalna dawka dobowa metamizolu wynosi 4 g; u dzieci ponizej 14 roku zycia
maleje wraz z masg ciala. Lek nalezy stosowa¢ maksymalnie 5 dni w najmniejsze]
skutecznej dawce. Podczas jego stosowania moga wystapi¢ niespecyficzne objawy, takie jak
czerwone zabarwienie moczu. Oprocz tego lek moze wywota¢ nastepujace dziatania
niepozadane:

» niedocis$nienie tetnicze,
tachykardia,
wymioty,
nudnosci,
uszkodzenie narzadéw migzszowych (nerki, watroba),

zaparcia i krwawienie z przewodu pokarmowego,

YV V. V V V V

suchos¢ w ustach,
» Zespot Lyella — martwicze oddzielanie si¢ naskorka.

Ze wzgledu na ogdlnoustrojowe dziatania niepozadane, stosowanie metamizolu jest
niewskazane jesli istniejg zaburzenia badz niewydolnosci w pracy nerek i1 watroby, pacjent
kiedykolwiek cierpial na schorzenia szpiku kostnego, istnieje mozliwo$¢ cigzy oraz w
zaburzeniach hematopoezy.

Metamizol wykazuje sktonnos$¢ do interakcji miedzylekowych, w zwigzku z tym nie

nalezy go przyjmowac rownoczesnie z innymi pochodnymi pirazolonu [9].

Paracetamol

Paracetamol, nazywany réwniez acetaminofen, pod wzgledem budowy chemicznej to
hydroksylowa pochodna acetanilidu. Na rynek farmaceutyczny zostat wprowadzony w 1955
roku, poczatkowo jedynie na terenie Wielkiej Brytanii. Obecnie jest jednym z
najpopularniejszych §rodkéw przeciwbolowych na caltym $wiecie. W Polsce wystepuje w

preparatach takich jak: Apap, Panadol, Paracetamol, Calpol, Efferalgan, Excedrin, Gripex i
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wiele, wiele innych [22].

Paracetamol to lek o gldéwnym dziataniu przeciwbolowym; dodatkowo wykazuje
dziatania przeciwgoragczkowe oraz rozkurczowe. Ze wzgledu na brak dziatan
przeciwzapalnych, nie zalicza si¢ do grupy NLPZ. Paracetamol uznawany jest za lek
bezpieczny, poniewaz jego dawka toksyczna jest 6-10 razy wigksza od dawki
terapeutycznej. Farmaceutyk ten dziata w osrodkowym uktadzie nerwowym, przenika przez
barier¢ krew-moézg. Metabolizowany jest w 90% w watrobie, w 5% przez nerki, za$ kolejne
5% ulega przeksztalceniu w posta¢ N-acetylo-p-benzochinoiminy (NAPQI). To wlasnie ten
toksyczny metabolit w gtdwnej mierze odpowiada za uszkodzenie watroby.

Stosowany jest bardzo powszechnie, zazwyczaj w leczeniu umiarkowanych
dolegliwosci bolowych. Zalecany jako lek pierwszego rzutu w stanach goraczkowych.
Paracetamol jest réwniez sktadnikiem wielu preparatow ztozonych, np. lekow zalecanych w
leczeniu objawow grypy i przezigbienia [Farmacja Wspodtczesna, 2010]. Czesto wystepuje w
skojarzeniu z sympatykomimetykami (np. fenylefryna, pseudoefedryna, difenhydramina),
ktére wspomagaja udraznianie nosa, zmniejszajg obrzek i przekrwienie btony Sluzowej, a
takze z lekami przeciwhistaminowymi (np. chlorfenamina, feniramina), o dziataniu
tagodzacym objawy reakcji alergicznej, np. kichania, wycieku z nosa. Paracetamol w
polaczeniu z NLPZ w znacznym stopniu zwigksza skutecznos¢ dziatania przeciwbolowego,
w tym u$mierzenia bolu pourazowego, pooperacyjnego, zwyrodnieniowego [18, 22].

Zalecana doustna, pojedyncza dawka paracetamolu u pacjentéw petnoletnich wynosi
500 - 1000 mg. Lek mozna przyjmowac 3-4 razy na dobg. Maksymalna dopuszczalna dawka
dobowa leku oso6b dorostych o wadze powyzej 50 kg wynosi 4 g
na dobe. Standardowa dawka paracetamolu w dawkowaniu dla dzieci to 10-15 mg/kg masy
ciata. Mozna ja powtarzac¢ co 4-6 godzin. Nie zaleca si¢ przekraczania maksymalnej dawki
dobowej 60 mg/kg masy ciata. U dzieci do 2. roku zycia paracetamol moze by¢ stosowany
wylacznie na zlecenie lekarza. Zwykle nie zaleca si¢ stosowania paracetamolu u dzieci do 3.
miesigca zycia [9].

Analgetyk ten wystepuje na rynku pod wieloma postaciami; najpopularniejsze z nich
to tabletki doustne, czopki badz syropy. W warunkach szpitalnych podawany jest pacjentom
i.m., badz i.v.. Przyjeta posta¢ paracetamolu, jak w przypadku innych lekow, ma wptyw na
szybko$¢ jego dzialania. Po podaniu doustnym paracetamol dobrze i szybko wchtania si¢ z
przewodu pokarmowego; gtownie w jelicie cienkim. Maksymalne stezenie we krwi

uzyskiwane jest w ciggu 30-120 minut po doustnym przyjeciu preparatu. Po podaniu
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doodbytniczym wchianianie jest wolniejsze niz po podaniu doustnym. Maksymalne stezenie
we krwi uzyskiwane jest wtedy w ciggu 2—-3 godzin. Podany dozylnie paracetamol zaczyna
dziala¢ przeciwbdlowo w ciggu 5-10 minut po rozpoczeciu podawania. Dziatanie
przeciwbolowe utrzymuje si¢ przez 4—-6 godzin, a dziatanie przeciwgoraczkowe przez 6—8
godzin.

Paracetamol jest to Srodek, po ktéry spoteczenstwo sigga bardzo czesto, gdyz jego
powszechna dostepno$¢ bez recepty lekarskiej pozwala na zdobycie go we wszelkiego
rodzaju  sklepach  spozywczych,  stacjach  benzynowych  czy  drogeriach.
Taka powszechno$¢ oraz brak kontroli nad ilo$cig sprzedazy prowadzi do naduzywania leku,
czego konsekwencja moze by¢ wystapienie dzialan niepozadanych, zatru¢, a nawet
zagrozenia zycia. Ze wzgledu na czgste wystepowanie paracetamolu jako skladnika
uzupelniajacego w wielu farmaceutykach, istnieje jeszcze wigksze ryzyko przedawkowania
tego leku. Kazdy pacjent stosujacy polifarmakoterapie powinien upewni¢ si¢, ze stosowane
rownolegle leki nie zawieraja tych samych substancji czynnych. Dodatkowo, ogromna ilo$¢
pacjentdw zapomina, iz Paracetamol moze by¢ stosowany bez konsultacji z lekarzem jedynie
przez kilka dni; w przeciwnym razie moze to doprowadzi¢ do m.in. ci¢zkiej niewydolnosci
nerek lub watroby.

Paracetamol, w odrdéznieniu do NLPZ, nie powoduje skutkow ubocznych w postaci
owrzodzenia btony §luzowej zotadka, zaburzen czynnos$ci ptytek oraz nie powoduje depresji
osrodka oddechowego [9]. Dziatania niepozadane wywotuje zazwyczaj w przypadku
przyjecia dawki dobowej wiekszej niz zalecana, ktore obejmuja:

Przewlekte stosowanie Paracetamolu zwigksza ryzyko wystgpienia dziatan
niepozadanych. Najbardziej na nie narazone sg osoby niedozywione, bedace na restrykcyjnej
diecie, zakazone wirusem HIV badz HCV, albo naduzywajace alkoholu. Wymienione
czynniki wplywaja na organizacj¢ pracy watroby, co w efekcie naraza ja wielokrotnie
bardziej na uszkodzenie w wyniku stosowania tego analgetyku [9].

Wspomniany wielokrotnie wyzej efekt hepatotoksyczny jest najpowazniejszym
dzialaniem niepozadanym, ktory moze doprowadzi¢ do powaznych i dlugotrwatych
zaburzen funkcjonowania organizmu, a w efekcie uniemozliwi¢ podejmowanie codziennych
czynnosci zyciowych badz doprowadzi¢ do $mierci. Bardzo wazne jest szybkie i skuteczne
rozpoznanie objawdw zatrucia paracetamolem. Szybka diagnoza i podanie swoistej odtrutki

— acetylocysteiny - zmniejsza uszkodzenia watroby [23].
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Tabela 2. Dzialania niepozadane podczas stosowania paracetamolu [9].

Miejsce oddzialywania Skutki uboczne
v_ wymioty
v nudnosci
v biegunka
Uklad pokarmowy v’ zaburzenia trawienia

v’ ostra niewydolno$¢ watroby

v' uszkodzenie bgdz martwica watroby

v’ trombocytopenia
v’ granulocytopenia
v hemoliza krwinek
Uklad krazenia
v' leukopenia
v’ neutropenia

v" matoplytkowo$¢

v nadci$nienie
v obrzgk naczynioruchowy

Uklad sercowo-naczyniowy v nadci$nienie tetnicze (przy

dtugotrwatym stosowaniu)

v wstrzgs anafilaktyczny

v’ zaburzenia pracy i czynnosci nerek

Uklad wydalniczy

v’ rumien

v pokrzywka
Powloki skérne v wysypka

v’ Zespot Stevensa

v’ Zespo6t Johnsona

Zatrucie paracetamolem oraz wystepujgce przy tym objawy dzielimy na cztery fazy:
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» OKkres I: trwa od 30 minut do 24 godzin po przyjeciu leku; w jego trakcie
wystepuja tzw. objawy wczesne: zle samopoczucie, zaburzenia §wiadomos$ci bez utraty
przytomnosci, nudno$ci i wymioty, bdle brzucha oraz ostabienie. U niektorych pacjentow
okres ten jest bezobjawowy;

» OKkres Il: zaczyna si¢ po 24 godzinach od przyjecia farmaceutyku i trwa do
maksymalnie 72 godzin; u pacjentdéw obserwuje si¢ wzrost bilirubiny i aminotransferaz,
wydtluzenie czasu protrombinowego z objawami skazy krwotocznej; u 1/3 pacjentow
pojawia si¢ hipoglikemia; inne objawy to: zottaczka, Swiad skory, zaburzenia §wiadomosci,
gldwnie sennos¢;

» Okres Il (72-96 h): w okresie trzecim postepuje niewydolno$¢ watroby,
pojawiaja si¢ jej petne objawy: nasila si¢ zottaczka, dochodzi do kwasicy metabolicznej,
poglebienia zaburzen watrobowych. Nastepnie narasta encefalopatia watrobowa, prowadzac
do $pigczki watrobowej; pojawiajg si¢ objawy wtornego uszkodzenia innych narzadéw, m.in.
nerek: dochodzi do ich ostrej niewydolnosci ze skapomoczem. Spada cisnienie tetnicze,
pojawiaja si¢ zaburzenia rytmu serca, moze dojs¢ do niewydolnosci krazeniowo-
oddechowej;

» Okres IV: od 4 dni do 24 tyg.; nastepuje zdrowienie pacjenta badz jego
zgon. Jesli pacjent przezyje okres III, stopniowo dochodzi do regeneracji i powrotu funkcji
watroby. Ustepuja objawy wystepujace we wczesniejszym okresie.

W tej fazie dochodzi do przeszczepu watroby, jesli jest to konieczne [23].

Dzialanie uzalezniajace Srodkow przeciwbolowych

Wszystkie farmaceutyki, w tym leki przeciwbolowe, wprowadzane do organizmu
cztowieka majg na niego wptyw. Z uwagi na to, nalezy ostroznie oraz rozwaznie stosowac te
substancje. Szczegodlnie niebezpieczne jest przewlekte zazywanie lekow badZ przyjmowanie
dawek wigkszych niz zalecane.

Regularne stosowanie lekéw przeciwbdlowych moze powodowaé uzaleznienie.
Powinowactwo do wystgpienia zalezno$ci fizycznych oraz psychicznych jest rdzne
dla roznych substancji; najbardziej uzalezniajg opioidy, np. morfina, zas leki NLPZ
uzalezniaja zdecydowanie rzadziej i stabiej. Ciekawym zjawiskiem w przypadku NLPZ jest
odczucie wzmozonych dolegliwosci bélowych w przypadku rezygnacji z ich regularnego
stosowania.

Ze wzgledu na to, iz bol jest bardzo subiektywnym odczuciem, kazdy pacjent
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odmiennie reaguje na te dolegliwosci, a co za tym idzie, ryzyko uzaleznienia jest rozne u
poszczegolnych osob. Czynniki wzrostu ryzyka uzaleznienia to m.in.:

» weczesniejsze uzaleznienia, np. narkomania, alkoholizm;

» wiek powyzej 65 roku zycia;

» epizody depresyjne;

» wczesniejsze stosowanie lekow psychotropowych [23].

Uzaleznienie od lekow nazywane jest lekomanig badz toksykomanig. Polega na statym
odczuwanym przymusie psychicznym badz fizycznym do przyjmowania lekéw. W
przypadku braku przyje¢cia uzaleznionej dawki, pacjent czgsto odczuwa silne dolegliwosci
boélowe, ktorych nie jest w stanie znie$¢, wigc mimowolnie sigga po kolejng dawke
farmaceutyku. Organizm czlowieka przyzwyczaja si¢ do preparatu, co powoduje
konieczno$¢ przyjmowania wigkszych jego dawek, gdyz te dotychczas stosowane nie
przynosza zamierzonych efektow. Zwiekszenie dawek przyczynia si¢ do nasilenia dziatan
niepozadanych i skutkow ubocznych, przez co pacjent odczuwa wigksze cierpienie.

Psychiczny strach przed jeszcze wigkszym cierpieniem zmusza pacjenta do zazywania

jeszcze wyzszych dawek leku [24].

Tabela 3: Zasady stosowania najpopularniejszych lekéw przeciwbolowych [9].

Nazwa analgetyku Jednorazowa Cze;stotlzwc_)sc Maksymalna
dawka stosowania dobowa dawka
Kwas acetylosalicylowy | 500 — 1000 mg 4 — 8 godz. 4000 mg
100 — 150 mg / raz
na dobg
Diklofenak co 6 — 8 godz. 150 mg
30-50 mg/trzy
razy na dobg
Ibuprofen 200 — 400 mg co 4 — 6 godz. 1200 mg
Ketoprofen 50 - 100 mg co 6 — 12 godz. 200 mg
Metamizol 1000 mg co 6 — 8 godz. 5000 mg
Paracetamol 500 — 1000 mg co 6 — 12 godz. 4000 mg

Nagle odstawienie preparatu moze

spowodowa¢ zaburzenia pracy narzadoéw
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wewnetrznych, m.in. problemy z oddychaniem, gwaltowny wzrost lub spadek ci$nienia,

zaburzenia rytmu serca, dolegliwos$ci ze strony uktadu pokarmowego [24].

ZAKONCZENIE

Niezaleznie od argumentow, ktorych uzywamy podczas siegania po farmaceutyki, ich

naduzywanie jest grozne dla organizmu. Nie tylko w duzej mierze prowadzi organizm do

uzaleznienia, ale zarOwno oddala prawdziwg przyczyne poznania bolu 1 schorzenia go

wywolujacego. Najwazniejsze jest, by pacjent posiadt wiedzg o odpowiednich dawkach oraz

zasadach stosowania leku, ktory zamierza przyjac.
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ANALIZA POZIOMU WIEDZY SPOLECZENSTWA WOJEWODZTWA
PODLASKIEGO NA TEMAT STOSOWANIA LEKOW PRZECIWBOLOWYCH

Malgorzata Lipiszko®, Krystyna Klimaszewska®

1/- Absolwentka Studiow Il Stopnia Kierunku Pielegniarstwo, Wyzsza Szkola Medyczna w
Bialymstoku
2/- Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WSTEP

Zdrowie czlowieka jest warunkiem determinujagcym zadowolenie z zZycia oraz
komfort zyciowy. Jednym z czynnikéw, ktére zaburzajg ogélnopojete zdrowie, sa odczuwane
dolegliwosci bolowe. Bol jest to bardzo subiektywne, nieprzyjemne odczucie, ktore w
zatozeniu pelni funkcje ostrzegawczo — obronng, natomiast w wyniku przedtuzenia jego
trwania w czasie staje si¢ chorobg samg w sobie, ktora skutecznie uniemozliwia

podejmowanie czynnosci dnia codziennego [1].

Na przestrzeni lat powstato wiele réznych §rodkéw przeciwbolowych, wzrosta ich
powszechno$¢ oraz dostepnos¢. W czasach wspotczesnych analgetyki mozna naby¢ w prawie
kazdym dyskoncie, stacji benzynowej, kiosku czy sklepie spozywczym, w wigkszosci bez

wymaganej recepty, co skutecznie wptywa na czestotliwos¢ ich przyjmowania.

Farmaceutyki przeciwbdlowe, jak kazde inne leki, majg wptyw na funkcjonowanie
organizmu. Stosowane niewlasciwie badz w zbyt wysokich dawkach moga wywota¢ szereg
dziatah niepozadanych. Do najpowazniejszych naleza: uzaleznienia, uszkodzenie watroby,
uszkodzenie nerek, owrzodzenia w obrgbie uktadu pokarmowego, zaburzenia §wiadomosci,

$pigczka, a nawet zgon [2].

ZALOZENIA I CEL PRACY

Dolegliwosci bolowe w zyciu cztowieka z natury petlnig funkcje ostrzegawczo-
obronng, natomiast w momencie, gdy ulegaja przedluzeniu 1 znacznie zmniejszaja
funkcjonalno$¢ pacjenta, stajg si¢ chorobg sama w sobie.

Bol towarzyszy wigkszosci spoteczenstwa w zyciu codziennym, dlatego w dobie

powszechnego dostepu do podstawowych $rodkéw przeciwbolowych, ludzie wchodza na
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drog¢ samodzielnej terapii bolu [3].

Gléwnym zamiarem w terapii bolu jest zminimalizowanie dolegliwosci badz catkowite
jego usmierzenie. Dodatkowo, pacjenci czesto daza do zapobiegania wystgpieniu
dolegliwosci bolowych. W celu osiaggnigcia komfortu siegajg po $rodki przeciwbolowe bez
konsultacji z lekarzem badz farmaceuta, przez co nie zawsze stosuja je prawidtowo. Moze to
doprowadzi¢ do wystgpienia dziatan niepozadanych, uszkodzenia narzadéw wewnetrznych,

a w najgorszym przypadku — zgonu.

Cele pracy:

1. Okreslenie poziomu wiedzy badanych grup wiekowych, zamieszkatych na terenie
wojewodztwa  podlaskiego, na temat prawidlowego stosowania lekow
przeciwbolowych.

2. Analiza powodow, dla ktorych mieszkancy wojewddztwa podlaskiego siggaja po leki

przeciwbolowe.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Materiat do pracy zebrano z wykorzystaniem metody sondazu diagnostycznego.
Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji, ztozony z 20 pytan,
na ktore sktadaty si¢ pytania majace na celu okreslenie ptci, wieku, wyksztatcenia 1 miejsca
zamieszkania badanej osoby, a takze pytania ogoélne dotyczace lekow przeciwbolowych oraz
pytania majace na celu okreslenie poziomu wiedzy nt. prawidlowego stosowania analgetykow
przez badang osobg.

Badanie przeprowadzono wsrod 112 mieszkancow wojewodztwa podlaskiego, w
terminie od 1 maja 2023 roku do 30 czerwca 2023 roku. Badanie bylto skierowane wylacznie
do oséb, ktore ukonczyly pelnoletnos¢.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Wyzszej Szkotly
Medycznej w Bialymstoku.

Ankietowani otrzymywali kwestionariusz w formie elektronicznej; zostal on
zamieszczony na stronie internetowej, z informacja, Ze ankieta jest anonimowa, dobrowolna, 1
istnieje mozliwo$¢ rezygnacji z uczestnictwa w badaniu na kazdym jego etapie.

Uzyskane informacje z ankiety poddano analizie statystycznej i opisowej.
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WYNIKI

W badaniu udziat wzigto 112 o0s6b (100,00%). Analizujac dane dotyczace pitci
respondentéw, stwierdzono, ze 81,15% (N=99) to kobiety, podczas gdy mezczyzn bylo
jedynie 10,66% (N=13) .

Jesli chodzi o wiek, 47,54% (N=58) ankietowanych miato miedzy 18 a 30 lat. Osoby
w przedziale wiekowym 31-45 lat stanowity 30,33% (N=37) badanej populacji, a w grupie
wiekowej 46-60 lat byto 13,93% (N=17) uczestnikéw badania.

Wigkszo$¢ respondentow mieszkata w miescie (84,43%; N=103).

Zaledwie 0,82% (N=1) osob miato wyksztalcenie podstawowe. Osoby z
wyksztatceniem $rednim stanowity 17,21% (N=21), a z wyksztalceniem wyzszym az 68,03%

(N=83). Dane ukazano na rycinie 1.

podstawowe | 0,82%
srednie 17.21%
zawodowe 5,74%
wyzsze 08,03%
0,00%  2000%  4000%  60,00%  80,00%

Rycina 1. Wyksztalcenie badanych

Wigkszos¢, bo 55,74% (N=68) ocenita swoj stan zdrowia jako dobry, poniewaz od
czasu do czasu odczuwajg nieznaczne dolegliwosci bolowe lub dyskomfort, ktére nie

wplywaja na codzienne czynnosci i tryb zycia. Inne odpowiedzi uszeregowano na rycinie 2.

Az 45,08% (N=55) respondentow uwazato, ze prowadzi zdrowy tryb zycia — rycina 3.
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bardzo dobry, nie cierpi¢ na Zadne 18.85%
dolegliwosci
dobry, czasem odczuwam
nieznaczne dolegliwosci 55, 74%
bolowe/dyskomfort, ktore nie. . .
. 11,48%

choruje na choroby przewlekle,
ktore wymagaja ciagltego 5,74%

stosowania lekow

przecietny, czesto odczuwam bol,
dyskomfort, ktore wymagaja
stosowania lekow

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

Rycina 2. Samoocena aktualnego zdrowia badanych

45,08%

nie 29.51%

nie mam zdania 17.21%

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

Rycina 3. Samoocena prowadzonego przez respondentéw trybu zycia

Odpowiadajac na pytanie o czgstotliwos¢ stosowania lekéw przeciwbolowych,
46,72% (N=57) ankietowanych wskazato, ze robig to sporadycznie, raz w miesigcu.

O bardzo rzadkim przyjmowaniu w/w lekow wspomniato 27,05% (N=33) — rycina 4.
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codziennie  0,00%

co kilka dni 15.57%

sporadycznie, raz w miesigcu 46,72%

bardzo rzadko, raz na 2-6 miesiecy 27,05%

nigdy I 2,46%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%
Rycina 4. Czestotliwosé stosowania lekow przeciwbélowych przez ankietowanych

1 —przyymuje leki przeciwbolowe
profilaktycznie, przed wystapieniem
dolegliwosci bolowych, nie odczuwajac ich, ..

0,82%

2 1.64%

>

9¥]

0.82%

3.28%

IN

7.38%

6.56%

th

18.03%

4

15.57%

o]

8.20%

o

10 — przyjmuje leki przeciwbélowe w
ostatecznosci, kiedy bol staje sie niemozliwy do
wytrzymania i uniemozliwia mi normalne...

29.51%

0.00%  10,00% 20,00% 30,00% 40.00%

Rycina 5. Natezenie bélu, przy ktérym badani decydujg si¢ przyjmowaé leki

przeciwbolowe
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Wigkszo$¢, czyli 29,51% (N=36) oso6b objetych badaniem, przyznaje si¢ do
przyjmowania lekéw przeciwbolowych tylko wtedy, gdy bol jest nie do zniesienia.
O przyjmowaniu lekéw przeciwbolowych profilaktycznie, przed wystapieniem dolegliwosci

bolowych wspomniato 0,82% grupy (N=1). Wszystkie odpowiedzi ukazano na rycinie 5

Az 64,75% (N=79) badanych ludzi uwaza, ze leki przeciwbolowe maja negatywny

wplyw na organizm i jego funkcjonowanie — rycina 6.

64,75%

nie 9.84%

nie mam zdania 17.21%

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

Rycina 6. Ocena respondentéw na temat wystepowania negatywnego wplywu

lekow przeciwbdlowych na organizm i jego funkcjonowanie

Wiekszo$¢, czyli 63,11% (N=77) ankietowanych, zapoznaje si¢ z zasadami

prawidlowego stosowania leku przeciwbolowego przed jego zazyciem — rycina 7.

63,11%

nie 28,69%

0.00% 10,00% 20.00% 30,00% 40,00% 50,00% 60.00% 70,00%

Rycina 7. Podzial badanych ze wzgledu na zapoznanie si¢ z zasadami

prawidlowego stosowania lekow przeciwbélowych
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Gléwnym zréodlem informacji o lekach byla ulotka dotgczona do opakowania, co
wskazato 71,31% (N=87) respondentow. Co wigcej, 32,79% badanych (N=40) wyszukiwalo
niezbedne informacje na temat lekow przeciwbolowych w Internecie. Wszystkie odpowiedzi

uszeregowano na rycinie 8.

Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi #100,00%.

od lekarza 25,41%

zapoznaje sie z ulotkg dotaczong do

: 71,31%
opakowania

pytam o prawidlowe stosowanie

0
farmaceuty w aptece 20,49%
wyszukuje 11%ezbf.;d:[1ej informacje w 32.79%
iternecie
pytam czlonka rodziny badz znajomego 17.21%

nie poszukuje informacji na temat

stosowania lekow - biore leki do skutku 2,46%

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

Rycina 8. Zrédla wiedzy na temat prawidlowego stosowania lekow

przeciwbolowych przez badanych

W kwestii stosowania si¢ do zalecanej dawki leku, 61,48% (N=75) ankietowanych nie

przekraczala zalecanej dawki. Inne odpowiedzi uszeregowano na rycinie 9.

tak, nie przedkracz_am zalecanej 61,48%
awki

zdarza mi si¢ wzia¢ wiekszg dawke

0
leku, niz jest to zalecone 27,05%

zawsze biore tyle leku, ile mi
pomaga, nie interesuj¢ si¢ 3.28%
zalecanymi dawkami

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

Rycina 9. Stosowanie przez badanych zalecanej dawki lekéw przeciwbolowych
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Wigkszo$¢, 57,38% (N=70), wskazata, ze nudnos$ci, wymioty, zaparcia i biegunki to
skutki uboczne po stosowaniu lekow przeciwbdlowych. O zaburzeniach pracy uktadu
nerwowego takich jak zawroty glowy, zaburzenia mowy oraz uczucie mrowienia konczyn
wspomniato 44,26% badanych (N=54). Reakcje alergiczne wskazato 36,89% grupy (N=45).
Inne odpowiedzi zaprezentowano na rycinie 10.

Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi #100,00%.

nudnosci, wymioty, zaparcia,
biegunki

zaburzenia pracy ukladu nerwowego
(zawroty glowy, zaburzenia mowy,
uczucie mrowienia konczyn)

57,38%

44,26%

nadpotliwos¢ 13.11%

niewyrazne widzenie 6,56%

reakcje alergiczne — wysypka,

- L 36,89%
rumien, dusznosci
obrzeki 7.38%
zapalenia blony §luzowej jamy
ustnej/zoladka 27.87%
zapalenie badz uszkodzenie watroby 37,70%

Sennosc

41,80%

niewydolno$¢ i uszkodzenie nerek 22.95%

astma oskrzelowa | 2.46%

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

Rycina 10. Skutki uboczne stosowania lekow przeciwbélowych — zdaniem badanych
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Az 60,66% (N=74) ankietowanych nigdy nie do§wiadczyto dziatan niepozadanych po

zastosowaniu leku przeciwbolowego. Inne dane zaprezentowane zostaty na rycinie 11.

tak, bardzo czesto 2.46%

tak, zdarzylo mi sie

kilkukrotnie 7,38%
tak, zdarzylo mi sie jedenraz 11,48%
nie 60,66%
nie wiem 9.84%

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

Rycina 11. Wystepowanie dzialan niepozadanych ws$réd badanych po zastosowaniu

lekow przeciwbolowych

Gloéwna przyczyna siggania po leki przeciwbolowe byt bdl glowy, co potwierdzito
56,56% (N=69) uczestnikow badania. Na drugim miejscu znalazty si¢ bole menstruacyjne
(31,97%, N=39) — rycina 12. Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi
#100,00%.

bol glowy 56,56%
bol zeba 18,03%
bol kosct, w tym kregoshupa 17.21%
bol stawow 8.20%
bole menstruacyjne 31,97%

zle samopoczucie 4,92%

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

Rycina 12. Powody dla ktérych badani najczesciej siegaja po leki przeciwbolowe

Najczgsciej stosowanym lekiem przeciwbolowym byl ibuprofen, co wskazato 50,82%

(N=62) respondentow. Kolejne 32,79% grupy (N=40) uzywalo paracetamolu — rycina 13.
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Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi #100,00%.

paracetamol (np. Apap) 32,79%

ibuprofen (np. Ibuprom, Nurofen) 50,82%

Pyralgina 6,56%

kwas acetylosalicylowy (Aspiryna,

0
Polopiryna) 4.10%
leki od lekarza, wypisane na recepte 0
(np. Nimesil, Ketonal, Poltram) 23,77%
leki przeciwmigrenowe 4.92%

0,00% 20,00%  4000%  60.00%

Rycina 13. NajczeSciej stosowane przez respondentow leki przeciwbélowe

W kwestii wyboru leku przeciwbdolowego, wezesniejsze stosowanie byto decydujacym

czynnikiem dla 67,21% (N=82) ankietowanych — rycina 14.

Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi #100,00%.

cena 11.48%

wezesniejsze stosowanie 67,21%

polecenie (przez rodzine,

0
znajomych, farmaceute) 29,51%

reklama | 0,82%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 14. Sugestie, ktérymi kierujg si¢ badani podczas wyboru lekéw przeciwbolowych

Wigkszo$¢, czyli 84,43% (N=103), zaopatruje si¢ w leki przeciwbdlowe w aptece —
rycina 15.
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I 0,56%

na stacji benzynowej  0,00%

W aptece

w sklepie spozywezym

nie kupuje lekow

0,
przeciwbolowych ‘ 0.82%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 15. Miejsce, gdzie badani zaopatruja si¢ w leki przeciwbélowe

Uwage na sktad lekéw przeciwbolowych zwraca 36,89% respondentow (N=45) —
rycina 16.

36,89%

rzadko 27,05%

nie 27.87%

0,00% 1000%  20,00%  30,00%  40,00%

Rycina 16. Dokonywanie analizy skladu leku przeciwbélowego przez badanych

Wigkszo§¢ ankietowanych jest zdania, Ze nie zazywa zbyt czgsto lekow

przeciwbolowych (75,41%, N=92) — rycina 17.
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tak 9 84%

i 7541%

nie mam zdania 0,56%

0.00% 2000% 4000% 60.00% 80.00%

Rycina 17. Zbyt czeste zazywanie lekéw przeciwbolowych — zdaniem badanych

Analiza statystyczna to proces badania i interpretowania zbioréw danych w celu
zrozumienia ich charakterystyki i wyciagnigcia wnioskow. Wykorzystuje ona réznorodne
techniki matematyczne i statystyczne, by zidentyfikowa¢ wzorce, tendencje czy relacje

migdzy zmiennymi.

Zalezno$¢ istotna statystycznie oznacza, ze zaobserwowana relacja migdzy zmiennymi
jest mato prawdopodobna do wystapienia przez sam przypadek, co sugeruje, ze zmienng te

mozna uzna¢ za istotny czynnik wplywajacy na badane zjawisko.

Wspdtezynnik p (czgsto nazywany wartoscig p lub poziomem istotnosci) to miara w
statystyce, ktora pokazuje prawdopodobiefistwo uzyskania obserwowanych, lub bardziej

skrajnych, wynikow pod warunkiem, ze hipoteza zerowa jest prawdziwa.

Jesli warto$¢ p jest niska (ponizej poziomu istotnosci 0,05), odrzuca si¢ hipoteze

zerowg na rzecz hipotezy alternatywne;.

W kontek$cie testow statystycznych niska warto§¢ p zazwyczaj wskazuje, ze

zaobserwowane roznice lub zwigzki sg istotne statystycznie.

Zaobserwowano, ze kobiety czeSciej niz mezczyzni stosujg leki przeciwbolowe.

Warto$¢ p-value (0,00151139) potwierdza, ze roznice te sg statystycznie istotne — tabela 1.
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Tabela 1. Ple¢ badanych a czestotliwosé stosowania lekow przeciwbélowych.

Ple¢
Jak czgsto stosuje Pan/i leki przeciwbolowe? kobieta mezczyzna
N % N %
codziennie 0| 000% |0| 0,00%
co kilka dni 16 | 84,21% | 3 | 15,79%
sporadycznie, raz w miesigcu 56| 98,25% |1 1,75%
bardzo rzadko, raz na 2-6 miesigcy 26 | 78,79% | 7 | 21,21%
nigdy 1] 3333% |2| 66,67%
p-value: 0,00151139
Chi-square: 17,549

Wraz z wiekiem czestotliwo$¢ stosowania lekow przeciwbolowych wzrasta. Pomimo

obserwowanych roznic w czgstosci stosowania lekow przeciwbolowych miedzy

poszczegdlnymi grupami wiekowymi, warto$¢ p-value wynoszaca 0,78517677 wskazuje, ze

te roznice nie sg istotne statystycznie. Dane ukazano w tabeli 2.

Tabela 2. Wiek respondentow a czestotliwos$¢ stosowania analgetykow.

Wiek w latach

Jak czesto stosuje Pan/i leki przeciwbolowe? 18-30 31-45 46-60

N % N % N %
codziennie 0,00% 0,00% |0| 0,00%
co kilka dni 11| 57,89% | 3 | 15,79% |5 | 26,32%
sporadycznie, raz w miesigcu 29| 50,88% | 21| 36,84% | 7 | 12,28%
bardzo rzadko, raz na 2-6 miesigcy 16| 48,48% |12 | 36,36% |5 | 15,15%
nigdy 2 |66,67% | 1 |33,33% | 0| 0,00%

p-value: 0,78517677
Chi-square: 4,738

Osoby z wyzszym wyksztalceniem wydaja si¢ zwraca¢ najczgsciej uwage na sktad
leku przeciwbolowego. W poréwnaniu, osoby z wyksztatceniem zawodowym najczesciej nie

zwracajg uwagi na sktad. Pomimo obserwowanych réznic w zwracaniu uwagi na sktad leku w
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zaleznos$ci od poziomu wyksztatcenia, warto$¢ p-value wynoszaca 0,10889858 wskazuje, ze

te roznice nie sg istotne statystycznie — tabela 3.

Tabela 3. Wyksztalcenie ankietowanych i jego wplyw stosowania lekow

przeciwbolowych.
Czy zwraca Pan/i uwage na sklad leku przeciwbolowego?
Wyksztalcenie tak rzadko nie
N % N % N %
podstawowe 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
$rednie 7 33,33% 9 42,86% 5 23,81%
zawodowe 1 14,29% 1 14,29% 5 71,43%
wyzsze 37 44,58% 23 27,71% 23 27,71%
p-value: 0,10889858
Chi-square: 10,397

Bez wzgledu na prowadzenie zdrowego trybu zycia, wiekszo$¢ badanych sigga po leki
przeciwbolowe sporadycznie. Warto$¢ p-value wynosi 0,99718228, co oznacza, ze roznice w
stosowaniu lekow przeciwbdlowych w zaleznosci od postrzegania prowadzenia zdrowego

trybu zycia nie sg istotne statystycznie — tabela 4.

Tabela 4. Prowadzenie zdrowego trybu Zycia przez badanych, a czestotliwo$é stosowania

lekow przeciwbolowych.

Czy uwaza Pan/i, ze prowadzi zdrowy
tryb zycia?
Jak czesto stosuje Pan/i leki przeciwbolowe? tak nie nie mam
zdania
N % N % N %
codziennie 0| 0,00% (0| 00000 | O| 0,00%
co kilka dni 9 |4737% | 7 | 36,84% | 3 | 15,79%
sporadycznie, raz w miesigcu 28| 49,12% | 18| 31,58% | 11| 19,30%
bardzo rzadko, raz na 2-6 miesigcy 16| 48,48% 10| 30,30% | 7 | 21,21%
nigdy 2 166,67% |1 |3333% | 0| 0,000
p-value: 0,99718228
Chi-square: 1,142
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Osoby, ktore zwracaja uwage na sktad leku przeciwbdlowego, sg rowniez bardziej
sktonne zapoznawa¢ si¢ z zasadami jego prawidtowego stosowania. Warto$¢ p-value wynosi
0,00055198, co wskazuje, ze zaobserwowane rdznice sg istotne statystycznie. Oznacza to, ze
istnieje silny zwigzek migdzy zwracaniem uwagi na sklad leku przeciwbdolowego a

zapoznawaniem si¢ z zasadami jego stosowania — tabela 5.

Tabela 5. Zapoznawanie si¢ przez badanych z zasadami prawidlowego

stosowania lekow przeciwbolowych a analiza skladu w/w lekow.

Czy przed zastosowaniem leku przeciwbolowego
zapoznaje si¢ Pan/i z zasadami jego prawidtowego
Czy zwraca Pan/i uwage na sktad stosowania?
leku przeciwbolowego? tak nie
N % N %
tak 38 84,44% 7 15,56%
rzadko 24 72,73% 9 27,27%
nie 15 44,12% 19 55,88%
p-value: 0,00055198
Chi-square: 15,004

Na podstawie pobranych danych nie mozna stwierdzi¢, ze wiek ma istotny wplyw na
wystepowanie dzialan niepozadanych po zastosowaniu leku przeciwbdlowego. Warto$¢ p-
value wynosi 0,12657729, co oznacza, ze rdéznice w odsetku osob zglaszajacych dziatania

niepozadane w roznych grupach wiekowych nie sg istotne statystycznie — tabela 6.

Tabela 6. Wiek badanych, a wystapienie dzialan niepozadanych po zastosowaniu

leku przeciwbolowego,

Czy kiedykolwiek wystapity u Pani/Pana Wiek w latach

dziatania niepozadane po zastosowaniu 18-30 31-45 46-60

leku przeciwbolowego? N % N % [N %
tak 12 |46,15% 7 26,92% |7/26,92%
nie 42 |56,76%| 23 |31,08%(9|12,16%
nie wiem 4 133,33% 7 58,33% (1| 8,33%

p-value: 0,12657729
Chi-square: 7,182
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Réznice w przestrzeganiu zalecanej dawki leku przeciwbdlowego w réznych grupach
wiekowych nie sg istotne statystycznie. Oznacza to, ze wiek nie wydaje si¢ by¢ istotnym
czynnikiem wptywajacym na sposéb stosowania leku przeciwbolowego wsrdd ankietowanych

—tabela 7.

Tabela 7. Wiek badanych a stosowanie si¢ do zalecanej dawki leku przeciwbélowego.

Wiek w latach
Czy stosuje si¢ Pan/i do zalecanej dawki leku
. 18-30 31-45 46-60
przeciwbolowego?
Nl % [N| % |[N| %
tak, nie przekraczam zalecanej dawki 38|50,67% (24 |32,00% [13]17,33%

zdarza mi si¢ wzig¢ wieksza dawke leku, niz jest to
| 19157,58% (10| 30,30% | 4 |12,12%
Zalecone

zawsze biore tyle leku, ile mi pomaga, nie interesuje
1125,00% | 3 |75,00% | O | 0,00%
si¢ zalecanymi dawkami

p-value: 0,3983467

Chi-square: 4,057

Wigkszos$¢ kobiet twierdzi, ze zapoznaje si¢ z zasadami prawidlowego stosowania
leku przeciwbdlowego przed jego zastosowaniem. Roznice miedzy kobietami a mezczyznami
w zakresie zapoznawania si¢ z zasadami stosowania leku przeciwbolowego sa bliskie granicy

istotno$ci statystycznej — tabela 8.

Tabela 8. Ple¢ badanych a zapoznawanie si¢ z zasadami prawidlowego stosowania lekéw

przeciwbolowych.
Czy przed zastosowaniem leku Ple¢
przeciwbolowego zapoznaje si¢ Pan/i z kobieta mezczyzna
zasadami jego prawidtowego stosowania? N % N %
tak 71 | 92,21% 6 7,79%
nie 28 | 80,00% 7 20,00%
p-value: 0,06155441
Chi-square: 3,495
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DYSKUSJA I OMOWIENIE WYNIKOW

Powszechno$¢ oraz tatwa dostepnos$¢, a takze czegste promowanie w mediach
sprawity, 1z leki przeciwbolowe staly si¢ najczesSciej nabywanymi przez spoleczenstwo
farmaceutykami. Latwa dostgpnos¢ lekow OTC wigze si¢ czesto z postrzeganiem ich jako
bezpieczniejszych w poréwnaniu z lekami wydawanymi na recepte, a co jest z tym zwigzane

— lekcewazeniem zagrozen wynikajacych z ich niewtasciwego stosowania.

W mass mediach analgetyki OTC przedstawiane sg jako bezpieczne, a fakt, iz moga
powodowac dziatania niepozadane, jest gtadko pomijany. W zwiagzku z tym, wzrasta rowniez
ryzyko ich naduzywania. Diugotrwale stosowanie lekéw przeciwbdlowych moze wywotaé
skutki uboczne, w tym krwawienia z przewodu pokarmowego, zaburzenia uktadu krazenia,

zatrucia, uszkodzenie nerek czy uszkodzenie watroby [4].

Pacjenci czesto nie posiadaja odpowiedniej wiedzy na temat dziatania analgetykow i
ich efektow niepozadanych. Wedtug niektérych badaczy, jedynie 17% osdb zdaje sobie
sprawe, ze przedawkowanie paracetamolu moze zakonczy¢ si¢ $miercia, a 35% jest
swiadomych, ze przyjmowanie tego leku w zbyt duzych dawkach moze prowadzi¢ do

uszkodzenia watroby [5, 6].

Wsrod badanych w wojewddztwie podlaskim odsetek pacjentéw deklarujgcych
czytanie ulotek informacyjnych jest wysoki — wynosi 71,31%. Jest to ogromny spadek w
poréwnaniu do badan przeprowadzonych przez Bazydto M. oraz wspdtautorow z 2010 roku
wynika, gdzie 93% badanych osob stwierdzito, iz czyta dolaczong ulotke do opakowania z
lekiem [1]. Coraz czgséciej podkresla si¢ problem zwigzany ze zlozono$ciga jezyka
stosowanego w ulotkach lekow OTC, ktory czesto nie jest zrozumialty dla przecigtnego

pacjenta.

Przemyst farmaceutyczny rozwija si¢ bardzo preznie, powstaja nowe preparaty
przeciwbolowe, ktore zawieraja jednak tg samg substancj¢ czynng, co ich starsze
odpowiedniki. Z przeprowadzonych badan wynika, iz tylko 36,89% badanych zapoznaje si¢
ze sktadem leku przeciwbolowego, ktory przyjmuja. W zwigzku z tym, zachodzi powazne
ryzyko przedawkowania substancji czynnej z powodu zazywania preparatOw o roznej nazwie,
ale takim samym skltadzie. Najpopularniejszym preparatem wsrod respondentow
przeprowadzonej ankiety jest ibuprofen — tak wskazato 50,82% Badania Matgorzaty

Cichonskiej oraz wspotautorow z 2012 roku wskazuja, iz rownie popularny jest paracetamol
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[2]. Z przedstawionych odpowiedzi wynika, iz istotng staje si¢ edukacja oraz naklanianie

spoteczenstwa do czytania ulotek dotagczonych do lekow.

Zebrane za pomocg przeprowadzonej ankiety dane pozwalajg na wysunigcie
wniosku, iz stosowanie analgetykow jest wsrod danej grupy badawczej dos¢ powszechne, bo
prawie potowa ankietowanych zadeklarowala stosowanie analgetykéw raz w miesigcu
(46,72%). Jest to wigkszy odsetek respondentdéw w poroéwnaniu do badan przeprowadzonych
przez Derkacza M. i wspdlautorow z 2014 r., gdzie taka odpowiedz zadeklarowato 39%
respondentéw [7]. Badania na temat stosowania Srodkow przeciwbolowych Aleksandry
Czerw oraz wspotautoréw z 2013 r. przedstawiaja dane, ze w 90% badane spoteczenstwo

sigga po leki przeciwbolowe dostgpne bez recepty [3].

Doznania bolowe skutecznie zaburzaja tryb zycia cztowieka, w zwiazku z czym
naturalnym odruchem jest che¢ usmierzenia ich. Respondenci pytani o powdd stosowania
srodkoéw przeciwbolowych najczesciej wskazywali bol glowy (56,56% badanych) oraz bole
menstruacyjne (31,97% badanych). Trzecia z kolei odpowiedzig jest bol zeba (18,03%
badanych). Do podobnego wniosku doszta Aleksandra Czerw i wspotautorzy, gdzie
ankietowani w odpowiedzi na to samo pytanie, wskazywali réwniez bole glowy oraz bodle

pochodzenia menstruacyjnego [3].

Badani zapytani o to, czy leki przeciwbdlowe maja negatywny wpltyw na organizm,
w 64,75% odpowiedzieli twierdzaco. Do innych wynikow badan doszia Matgorzata
Cichonska oraz wspotautorzy, w ich badaniach grupa badawcza uznata $rodki przeciwbolowe
za bezpieczne specyfiki w 52% [2]. Moze to wskazywac na fakt, iz w przeciagu jedenastu lat,
ktore uptynely pomiedzy przeprowadzonymi badaniami, spoleczenstwo zostalo bardziej
uswiadomione, jesli chodzi o skutki uboczne, dziatania niepozadane oraz wptyw analgetykow

na funkcjonowanie organizmu.

XXI wiek jest to era Internetu, mass mediow oraz portali spoteczno$ciowych.
Producenci lekow przeciwbolowych wykorzystujg je w celu rozpromowania swoich srodkow.
Przeprowadzone badania wykazaly, iz 32,7% badanych czerpie informacje na temat
analgetykow z Internetu, ale o ostatecznym wyborze leku decyduje wcze$niejsze stosowanie
(67,21%) oraz polecenie przez rodzing, znajomych badz farmaceute (29,51%). Tylko 0,82%
badanych wskazato reklame jako sugestic w wyborze leku. Do odmiennych wynikéw doszta

autorka przeprowadzonych badan Monika Szpringer i wspoétautorzy, gdzie glownymi
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czynnikami kierujagcymi konsumentéw do zakupu srodkow przeciwbolowych byta reklama
[8].

Zebrane za pomocg ankiety dane ukazujg, iz respondenci zakupuja $rodki
przeciwbolowe gtownie w aptece — tak wskazato 84,43% badanych. W sklepie spozywczym
zaopatrza si¢ jedyne 6,56% ankietowanych. Bardzo podobne wyniki uzyskala Marta
Cichonska — w przeprowadzonych przez nig badaniach, 72% respondentéw wskazalo apteke

jako gtdéwne miejsce zakupu analgetykow [2].

Przeprowadzone badanie obj¢to réwniez samoocene grupy badawczej odno$nie
ilosci stosowanych analgetykéw. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow odpowiedziala, 1z
wedle wlasnej oceny nie zazywa lekow przeciwbolowych zbyt czesto — 75,41%. Do zbyt
czestego stosowania przyznato si¢ 9,84% badanych. Do podobnych wnioskéw doszli Derkacz
M. i wspoétautorzy — wyniki przeprowadzonych przez nich badan wskazaty, iz 8,1%

badanych uwazato, ze stosuje zbyt duzg dawke lekow lub stosuje je zbyt czgsto [7].

Wspotczesne spoteczenstwo, ktore ma olbrzymi dostegp do informacji z
najrozniejszych zrddel, zdaje si¢ by¢ bardziej $wiadome negatywnego wplywu srodkow
przeciwbolowych na funkcjonowanie organizmu. Pomimo szerokiego dostgpu do
analgetykow OTC, pacjenci staraja si¢ stosowac je rozwaznie oraz zapoznaja si¢ z zasadami
ich prawidlowego stosowania, na co wskazujg przeprowadzone badania. Na przestrzeni lat
zmienito si¢ przeswiadczenie, iz popularne Srodki przeciwbolowe nie wplywaja negatywnie
na organizm cztowieka. W porownaniu do badan przeprowadzonych w minionej dekadzie,
zmienity si¢ rowniez zrddla, z ktdrych badani czerpia informacje o lekach — wczesniej byta to
reklama, teraz — gléwnie Internet. Latwy i przejrzysty dostep do informacji w Internecie
wplynal negatywnie na czytanie ulotek przez spoteczenstwo. Ponad 20% badanych, w
stosunku do badan przeprowadzonych w 2010 roku, uwaznie czyta ulotke. Niezbedna jest
wigc edukacja spoleczenstwa na temat tego, iz Internet nie zawsze jest rOwnie rzetelnym

zrodtem informacji, co ulotka, farmaceuta badz lekarz.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badafh wyciagnig¢to nastgpujace wnioski:

1. Potwierdzono powszechno$§¢ stosowania lekéw przeciwbolowych — wsrod

mieszkancow wojewodztwa podlaskiego.
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2. Czestotliwo$¢ przyjmowania analgetykow okre$lono na poziomie kilku razy w

miesiacu.

3. Najpopularniejszym $rodkiem przeciwbolowym wérdd badanych jest ibuprofen.

4, Najczestszymi przyczynami stosowania leku jest bol glowy, bole menstruacyjne,

bol zgba oraz bol kosci, w tym kregostupa.

5. Leki najczesciej nabywane sg w aptece.

6. Wickszos¢ badanych zwraca uwage na skltad 1 prawidlowe stosowanie

analgetykow.

7. Najwiekszy wplyw na wybodr leku przeciwbolowego ma doswiadczenie z ich

wczesniejszego stosowania.
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