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Ze wszystkich nauk medycyna jest
najszlachetniejsza

Hipokrates







Od Autorow
Szanowni Panstwo

Oddajemy do Panstwa rak X Tom monografii ,,WSPOLCZESNE WYZWANIA W
OCHRONIE ZDROWIA”, poruszajac w nim wazne tematy zwigzane z problematyka
wyzwan przed jakimi stoi wspolczesna medycyna.

Rok 2023 uptynat pod hastem jakosci w polskim systemie ochrony zdrowia, m.in.
uchwalona zostala Ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta,
zainicjowano debate publiczng o akredytacji i bezpieczenstwie w polskich placéwkach
medycznych. Jednak Swiatowa Organizacja Zdrowia wcigz alarmuje, Ze co roku z powodu
btedow dochodzi do ponad 3 milionéw zgondw. Zdarzenia niepozadane stanowig obecnie
jedna z dziesigciu gldwnych przyczyn zgondw i niepetnosprawnosci na swiecie.

Artykul 4 ustawy stawy o jakosci w opiece zdrowotnej 1 bezpieczenstwie pacjenta
moéwi, ze jako$¢ w opiece zdrowotnej jest mierzona z wykorzystaniem wskaznikéw jakosci
opieki zdrowotnej mieszczacych si¢ w zakresie trzech obszarow: klinicznego,
konsumenckiego oraz zarzadczego. Aspekt kliniczny uwzglednia m.in. do$wiadczenia w
wykonywaniu okre$lonych procedur medycznych, powtdrne hospitalizacje z tej samej
przyczyny, czy efekty lecznicze. Aspekt konsumencki uwzglednia wyniki badah opinii
pacjentdOw o organizacji procesu udzielania S$wiadczen opieki zdrowotnej, a aspekt zarzadczy
wskazniki odnoszace si¢ do efektywnosci wykorzystania zasobow oraz wdrozenia systemow
zarzadzania. Pamigta¢ nalezy, ze wskazniki jako$ci w opiece zdrowotnej to wazny element
dla oceny jakosci §wiadczonych ustug, umozliwiajacy monitorowanie efektow leczenia,
stopnia zadowolenia pacjentéw oraz skutecznosci procesow opieki medycznej. Odpowiednie
dane zebrane od placowek medycznych, pozwalaja nieustannie podnosi¢ poziom opieki i
jakos$ci w Polskich szpitalach.

Podczas II edycji certyfikacji ,,Bezpieczny szpital to bezpieczny pacjent” niemal
potowa placowek wskazata, ze sprzet bezpieczny stanowi mniej niz 50% catego posiadanego
sprzetu, a tylko 27% szpitali w Polsce korzysta z rejestru zdarzen niepozadanych formy
elektroniczne;.

W ramach Koalicji na rzecz Bezpieczenistwa Szpitali powstata Grupa Robocza ds.
zarzadzania przeptywem produktow medycznych w szpitalach. Eksperci opracuja
rekomendacje w zakresie stosowania dobrych praktyk wypracowanych przez Radg ds.
Interoperacyjnosci, a takze beda promowaé dobre praktyki w zakresie zarzadzania

przeplywem produktow medycznych w szpitalach. Celem poprawy bezpieczenstwa i jako$ci



w Polskich szpitalach moze si¢ przyczyni¢ nie tylko Ustawa o jako$ci w opiece zdrowotnej i
bezpieczenstwie pacjenta, czy wskazniki jakosci opieki zdrowotnej, ale takze wlasciwe
podawanie lekéw. Chcac przeciwdziata¢ btedom w podawaniu i stosowania lekdéw, konieczne
jest opracowanie 1 wdrozenie odpowiednich standardow i rekomendacji. Btedy w stosowaniu
lekbw w Unii Europejskiej odpowiadaja za 163 tys. zgonow rocznie i1 stanowig 50%
wszystkich mozliwych do uniknigcia szkéd w opiece medycznej na calym $wiecie.
Najnowsze dane z II edycji raportu ,,Bezpieczny Szpital to Bezpieczny Pacjent” wskazuja, ze
tylko 27% szpitali w Polsce korzysta z rejestru zdarzen niepozadanych w formie
elektronicznej. W poréwnaniu do I edycji raportu to wzrost zaledwie o 3%. Statystyki jasno
wskazuja, ze problem jest ogromny, a zycie i zdrowie zarowno personelu medycznego, jak i
pacjentéw jest zagrozone. Przy zdarzeniach niepozadanych nie mozna poming¢ zranien i
zaklo¢, btgdow w podawaniu lekéw, zakazen 1 infekcji oraz upadkow pacjentow.
Odpowiednie raportowanie, analiza i wycigganie wnioskow jest niezbedne dla poprawnego i
bezpiecznego funkcjonowania placowek medycznych.

Zaleca si¢, aby Polska wziela przyktad z sgsiednich krajow, (Dania, Niemcy czy
Austria), gdzie rejestry zdarzen elektronicznych to standard. W przypadku zglaszania zdarzen
niepozadanych bardzo wazny jest czas, w ktorym zbierane s3 dane i nastgpnie ich szybka
analiza. Elektroniczna forma rejestru usprawnia zglaszanie 1 odpowiednie raportowanie
wszelkich zdarzen 1 umozliwia ich tatwe przechowywanie oraz dostgpnosc.

Aby zapobiega¢ zdarzeniom niepozadanym konieczne s3a réwniez odpowiednie
standardy i procedury szpitalne, stosowanie bezpiecznego sprzgtu oraz regularne szkolenia

personelu medycznego.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska

Prof. Dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska - Kulak
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WSTEP

W ciggu ostatnich 3 dekad w Polsce obserwujemy spowolnienie rozwoju
demograficznego z jednoczesnymi zmianami w strukturze wieku mieszancow, wskazujac tym
samym, ze nalezymy do spoleczenstwa starzejacego si¢. Proces starzenia populacji polski jest
zalezny przede wszystkim od wydluzenia $redniego czasu trwania Zycia oraz niskiego
poziomu dzietno$ci [1]. Nalezy tym samym zauwazy¢ iz w 2021 roku liczba os6b w wieku 60
lat 1 wigcej wyniosta 9,7 mln i w stosunku do roku 2020 zwigkszyla si¢ o 0,2%. Dane
wykazuja, ze odsetek osob starszych w populacji Polski osiggnat poziom 25,7%. Wedtug
prognozy GUS, liczba ludnosci w wieku 60 lat i wigcej w Polsce w roku 2030 ma wzrosnaé
do poziomu 10,8 mln, a w 2050 r. ma osiggna¢ poziom 13,7 mln [2].

W zwigzku z powyzszym wskazuje si¢, ze dynamiczny wzrost liczby o0sob
w wieku 65 lat 1 wigcej wzmaga popyt na §wiadczenia zdrowotne, wskazujgc jednoczesnie na
wysokie zapotrzebowanie w zakresie zarowno kompetencji jak réwniez ilosci personelu
medycznego w ramach realizacji $wiadczen zdrowotnych, glownie w aspekcie opieki
geriatrycznej [1].

W systemie opieki spolecznej od lat wdrazana jest dziedzina medycyny stawiajagca w
centrum schorzenia wieku podesztego. Geriatria swoim dzialaniem scala rézne dziedziny
medycyny w ktorych pozwala holistycznie rozwigzywac zlozone problemy wieku podesziego
w zakresie funkcjonowania bio-psycho-spotecznego jednostki [3]. Opieka pielggniarska oraz
rola personelu pielggniarskiego w opiece nad pacjentami w wieku podesztym jest wyzwaniem
gdyz wymaga od pielggniarek wysokich kompetencji 1 wiedzy w zakresie znajomosci
biologicznego procesu starzenia si¢, wieloaspektowych objawow choroby podstawowej i
choréb wspotuczestniczacych jak réwniez wiedzy z zakresu psychologii czy tez pedagogiki
[4].

Wskazuje si¢ iz gtdéwnym celem opieki geriatrycznej jest podejmowanie dzialan w

kierunku utrzymania niezalezno$ci w kazdym wymiarze zycia. Niezmiernie waznym
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zadaniem jest wczesne wykrywanie czynnikow wptywajacych na obnizenie, czy ograniczenie
samodzielno$ci, za pomoca programoéw profilaktycznych, promocji zdrowia, leczenia
przyczynowego schorzen oraz dziatan rehabilitacyjnych. Podkreslenia wymaga fakt, iz
catosciowa opieka nad pacjentem geriatrycznym w sposob istotny warunkuje wysoka jakos¢
zycia [5].

Zakres opieki pielegniarskiej nad pacjentem w podeszlym wieku w tym aspektow
opieki i pielggnacji jest uzalezniony od stanu bio-psycho-spolecznego pacjenta z witaczeniem
odrgbnosci procesu starzenia si¢. Wskazuje si¢ tym samym ze holistyczna opieka nad tymi
pacjentami wymaga wysokich kompetencji i wiedzy wraz z odpowiednimi predyspozycjami
osobowosciowymi personelu pielegniarskiego do ktérych zaliczamy takie cechy osobowosci
jak cierpliwo$¢, empatie czy tez wysoki stopien wrazliwosci [6].

Przystepujac do planowania opieki nad pacjentem geriatrycznym nalezy przede
wszystkim rozpozna¢ problemy pielegnacyjne i zdrowotnej pacjenta, zaplanowa¢ sposob ich
zaspokojenia z uwzglednieniem czasu i zasobow jak réwniez oceni¢ podjety wynik dziatan.
Wskazuje si¢, ze najwazniejszym elementem sprawowania profesjonalnej opieki nad
pacjentem z deficytem samoopieki i samopielgegnacji jest stworzenie takich warunkéw aby
pacjent aktywnie wspotuczestniczyl w procesie, byl traktowany w sposdb podmiotowy i
indywidualny, mial zapewniony wysoki poziom bezpieczenstwa 1 byl objety opieka
adekwatng do jego potrzeb i stanu zdrowia [6].

W zakresie opieki pielegniarskiej do najwazniejszych podstawowych czynnosci
pielegnacyjno — higienicznych nalezy zapewnienie pacjentowi higieny, prawidlowego
odzywiania oraz mobilnosci [6].

W opiece nad pacjentem w geriatrycznym wskazuje si¢ ponadto iz dynamika procesu
starzenia jest indywidualna dla kazdego organizmu, ponadto proces ten przebiega stopniowo
powodujac zmiany w obrebie funkcjonowania poszczeg6lnych ukladéw i zmystow. Ponadto
sytuacje pacjentow w wieku podesztym czesto determinuje polipatologia oraz wielolekowos¢.
Posrod zmian wywotlanych postepujaca degeneracjg funkcji organizmu, najczesciej wymienia
si¢: zmniejszenie masy 1 sity migsni, spadek ogélnej masy ciata, pogorszenie koordynacji
psychoruchowej, uposledzenie funkcjonowania zmystow: stuchu, wzroku 1 smaku,
zmniejszenie elastycznosci skory [7]. Istotnym elementem cykli objawowych sg Wielkie
Zespoty Geriatryczne czyli typowe dla staro$ci, przewlekle zaburzenia, ktore w znacznym
stopniu utrudniajg samodzielne funkcjonowanie seniora. Nalezg do nich miedzy innymi:
upadki, zaburzenia chodu, nietrzymanie moczu i stolca, otgpienie, depresja oraz zaburzenia

wzroku i stuchu [8].
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Istotnym aspektem w relacji pacjent — pielegniarka jest kwestia zapewnienia
odpowiedniego poziomu komunikacji z pacjentem wobec 0s6b starszych, tym bardziej w
przypadku zaburzen wzroku, stuchu czy tez funkcji poznawczych. Brak wiasciwych relacji,
problemy komunikacyjne sg czesto przyczyng spotecznej izolacji osob starszych.

Analizujgc problematyke i ztozono$¢ procesu starzenia si¢ wraz z ujgciem jego
odrebnosci wskazuje si¢, ze do najwazniejszej roli personelu pielegniarskiego zalicza si¢
aspekt wzmacniania samoopieki i samopielegnacji pacjenta w wieku starszym w tym
zachowanie sprawnosci poznawczej, funkcjonalnej oraz spolecznej w sposéb aby pacjenci
mogli zachowac¢ jak najdluzej wlasng samowystarczalno$¢ i niezalezno$¢ z jednoczesnym
zachowaniem wzglednej jakosci zycia.

W procesie cato$ciowej opieki geriatrycznej personel pielggniarski wykorzystuje
szereg standaryzowanych testow 1 skal w celu okreslenia samodzielno$ci pacjenta w
aspektach zwigzanych z samoopieka i samopielegnacja. Zastosowanie ich ma w konsekwencji
ukaza¢ indywidualny obraz pacjenta pod ktorego modyfikuje si¢ proces pielegnowania, opieki
oraz usprawniania. COG ma z jednej strony wskazywaé problemy i deficyty pacjenta, z
drugiej za§ zwrdci¢ uwage na jego mocne strony, ktoére mogg sta¢ si¢ punktem wyjscia do

poprawy jego funkcjonowania [9].

CEL PRACY
Celem pracy jest zaplanowanie opieki pielegniarskiej i1 ukazanie roli personelu
pielegniarskiego nad pacjentem geriatrycznym poprzez opracowanie diagnoz oraz interwencji

pielegniarskich.

MATERIAL I METODY

Badanie wlasne zostalo przeprowadzone na podstawie metody indywidualnego
przypadku. W niniejszej pracy wykorzystano nast¢pujace techniki: wywiad pielggniarski,
obserwacj¢ pielegniarskg, analize¢ dokumentacji pacjenta, podstawowe pomiary. W zakresie
wykorzystanych narzedzi zastosowano: Arkusz do gromadzenia danych o pacjencie,
Bristolska Skala Uformowania Stolca (ang. Bristol Stool Form Scale) [10], Klasyfikacja
nadwagi i otylosci w zaleznosci od BMI (ang. Body Mass Index) [11], Kwestionariusz do
oceny stanu odzywienia MNA (ang. Mini Nutritional Assessment) [12, 13], Skala Barthel do
oceny sprawnosci samoobstugowej [14], Skala nasilenia duszno$ci mMRC (ang. modified
Medical Research Council) [15], Skala numeryczna oceny bolu VAS (Visual Analoge Scale)
[16], Skala Norton do oceny ryzyka rozwoju odlezyn [17], Skala do oceny podstawowych
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czynno$ci zycia codziennego ADL (ang. Activites of Daily Living, Skala Katza, ADL) [13],
Skala Torrence’a [16], Skrocony test sprawnosci umystowej — AMTS (ang. Abbreviated
Mental Test Score) [16].

Przedmiotowe badanie przeprowadzono w lutym 2024 roku podczas hospitacji
pacjentki na oddziale Wewnetrznym z profilem geriatrycznym w Samodzielnym Publicznym
Zespole Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim.

Przed przystagpieniem do badania uzyskano $wiadomg zgode pacjentki,
poinformowano o celu i aminowos$ci badania. Uzyskano réwniez zgode od syna pacjentki na
przeprowadzenie badan naukowych 1 wykorzystanie informacji o jej przypadku z
uwzglednieniem ochrony danych osobowych. Pacjentka E.M, lat 83, przebywa w szpitalnym
oddziale piata dobe.

WYNIKI

Studium przypadku objeto 83 letnig kobiete¢ z wielochorobowos$cia, przyjeta na
oddziat chor6b wewnetrznych z powodu nagltego pogorszenia ogdlnego stanu zdrowia z
objawami odwodnienia, zaburzeniami wodno - elektrolitowymi, apatia, oznakami
niedozywienia, goraczka. Badana obcigzona przewlekta niewydolnoscia serca II/III NYHA, z
rozpoznang przewlekla obturacyjng chorobg ptuc (POChP) oraz zwyrodnieniem stawow.

W dniu przyjecia na oddziat przytomna, kontakt wzrokowo — stowny zachowany. W
takcie hospitalizacji zdiagnozowano zakazenie uktadu moczowego, badang poddano leczeniu
przeciwbakteryjnemu 1 nawodnieniu z uzupelnieniem sodu 1 potasu w konsekwencji
znormalizowano wyniki badan moczu 1 krwi. W badaniu neuropsychologicznym stwierdzono
nieprawidlowosci w zakresie systemu uwagi, funkcji pamigciowych, wyzszej organizacji
ruchu oraz funkcji wykonawczych. Do oceny stanu umystowego zastosowano skale MMSE —
Mini-Mental State Examination w wyniku ktoérej stwierdzono cechy zaburzen funkcji
poznawczych w stopniu umiarkowanie ciezkim (wynik MMSE = 12 pkt). Wysuni¢to
podejrzenie naktadania si¢ zaburzen $§wiadomosci 1 otepienia. Wykonano badanie glowy
metoda tomografii komputerowej, ktére uwidocznilo znaczne zaniki korowo-podkorowe i
dos¢ liczne zmiany naczyniopochodne.

W oparciu o zastosowane skale i testy wchodzace w sktad Catosciowej Oceny
Geriatryczne] opracowano proces pielggnowania pacjentki z uwzglednieniem celu opieki,

planowanych dziatan 1 interwencji pielegniarskich oraz ocenie wyniku opieki.
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Diagnoza pielegniarska 1: Deficyt samoopieki i samopielegnacji spowodowane obnizong
sitag migdniowq 1 unieruchomieniem w 16zku.
Cel opieki: Wdrozenie chorej do samoobstugi i samopielegnacji.
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena stanu wydolno$ci pacjentki w aspekcie czynno$ci dnia codziennego
w zakresie samoopieki 1 samopielegnacji z zastosowaniem standaryzowanych
narzedzi.
e Odpowiednia motywacja 1 wdrazanie pacjentki do wykonywania czynnosci
samopielggnacyjnych samodzielnie w zakresie swoich mozliwosci i stanu og6lnego.
e Udzielanie niezbgdnej pomocy we wszystkich aspektach 1 czynno$ciach tego
wymagajacych (sprawiajacych trudnosc).
e Stworzenie odpowiedniej relacji pielggniarka- pacjent opartej na zaufaniu i akceptacji.
¢ Umozliwienie kontaktu z rehabilitantem w celu usprawniania pacjentki.
e Przygotowania pacjentki i jej opiekunéw do sprawowania odpowiedniej opieki w
warunkach domowych.
Ocena efektéow podjetych dzialan: Pacjentka w dalszym ciggu wymaga pomocy przy

niektorych czynno$ciach dnia codziennego.

Diagnoza pielegniarska 2: Objawy wyniszczenia organizmu spowodowane niedozywieniem
(Wynik skali MNA 17 punktow).
Cel opieki: Poprawienie stanu odzywienia pacjenta przez wyrOwnanie niedoboréw
pokarmowych
Interwencje piel¢gniarskie:
e Ocena stanu ogdlnego pacjentki wraz z oceng stopnia niedozywienia z zastosowaniem
skali MNA wersji petlnej oraz BML.
e Wdrozenie zywienia poprzez zglebnik zotadkowy oraz podaz odpowiedniej diety
zgodnie z procedura (zgodnie ze zleceniem lekarskim).
e Edukacja pacjentki i opiekundéw z zakresu powiktan niedozywienia i wtasciwego stylu
odzywiania pacjentki w warunkach domowych.
e Codzienna kontrola stanu odzywienia pacjentki.
Ocena efektow podjetych dzialan: Uzyskano poprawe stanu odzywienia pacjenta. W

dalszym ciaggu u pacjentki wystepuje niedowaga.
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Diagnoza pielegniarska 3: Bol na prawym posladku w wyniku wystapienia odlezyny III
stopnia wedtug skali Torrence’a.
Cel opieki: Minimalizacja objawow bolowych i poprawa komfort pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena lokalizacji i natgzenia bélu za pomoca skali VAS.
e Obserwacja pacjentki i ocena podstawowych parametrow zyciowych.
e Ulozenie pacjentki w pozycji redukujacej odczuwanie przez nig dolegliwosci
bélowych.
e Podaz $§rodkéw farmakologicznych zgodnie ze zleceniem lekarskim.
e Ponowna ocena nate¢zenia bolu.
Ocena efektow podjetych dzialan: U pacjentki zmniejszylo si¢ nasilenie odczuwanych

dolegliwos$ci bolowych po wdrozeniu farmakoterapii przeciwbolowe;.

Diagnoza pielegniarska 4: Podwyzszone ryzyko wystapienia zakazenia z powodu
wystapienia odlezyny III stopnia.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka i zapobieganie zakazeniu powstalej odlezyny.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Ocena odlezyny za pomoca dostgpnych skal do kwalifikacji stopnia odlezyn.
e (Odpowiednia pielegnacja odlezyny z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.
e Wdrozenie leczenia z zastosowaniem nowoczesnych opatrunkéw medycznych wraz z
pobraniem wymazu z rany w kierunku bakteriologicznym.
e Monitorowanie gojenia si¢ rany wraz z obserwacja innych miejsc narazonych na
wystapienie odlezyny z powodu unieruchomienia pacjentki.
e Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowej zgodnie z obowigzujacymi zasadami.
Ocena efektow podjetych dzialan: Dzicki zastosowanym dzialaniom nie zaobserwowano

objawow zakazenia odlezyny.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystgpienia i dalszego rozwoju odlezyn spowodowane
unieruchomieniem.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia i rozwoju odlezyn wraz z edukacja pacjentki 1
jej opiekunow.

Interwencje pielegniarskie:

e Ocena ryzyka rozwoju odlezyn za pomocg skali Norton.
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e Zastosowanie odpowiednich pozycji ulozeniowych wraz ze zmiang pozycji co 2h.

e Zastosowanie sprzetu pomocniczego (materac  przeciwodlezynowy, kliny,
ochraniacze).

e Systematyczne monitorowanie skory pacjentki zwlaszcza w miejscach wysoce
narazonych na powstawanie odlezyn (okolica krzyzowa, kretarze, potylica, piety,
pachwiny, odbyt, narzady ptciowe, pachy, jama ustna, jezyk)

e Odpowiednia pielggnacja skory pacjentki poprzez oszczyszczanie , osuszanie oraz
nawilzanie.

e Wdrozenie zywienia wysokobiatkowego zgodnie ze zleceniem lekarskim.

e Dbatos¢ o czystos¢ bielizny poscielowej 1 osobistej pacjentki.

e Edukacja pacjentki i jej opiekundw z zakresu profilaktyki przeciwodlezynowe;.

Ocena efektéow podjetych dzialan: W wyniku zastosowanych dziatan nie zaobserwowano

powstawania odlezyn ani dalszego rozwoju obecnej rany.

Diagnoza pielegniarska 6: Unieruchomienie jako czynnik ryzyka rozwoju sarkopenii.
Cel opieki: Niedopuszczenie do dalszego rozwoju sarkopenii.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Wdrozenie pozycji utozeniowych pacjentki
e Dostosowanie aktywnosci pacjentki do jej mozliwosci i stanu ogolnego.
e Wdrozenie ¢wiczen przytdozkowych 1 umozliwienie kontaktu z fizjoterapeuts.
e Pomoc pacjentce przy wykonywaniu ¢wiczen, zadbanie o poczucie komfortu i
bezpieczenstwa.
e Angazowanie opiekunow pacjentki w usprawnianiu pacjentki.
e Edukacja pacjentki dotyczaca zdrowego stylu zycia, odpowiedniego odzywiania i
aktywnosci fizyczne;.
Ocena efektow podjetych dzialan: Nie zaobserwowano objawow $wiadczacych o dalszym

rozwoju sarkopenii. Stan pacjentki ulegt poprawie.

Diagnoza pielegniarska 7: Wysokie ryzyko odwodnienia pacjentki 1 zachwiania rGwnowagi
wodno — elektrolitowej w wyniku obnizonego pragnienia i malg ilo$cig spozywanych ptyndw.
Cel opieki: Zapobiegnigcie wystgpieniu odwodnienia.

Interwencje pielegniarskie:
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e QOcena stopnia nawodnienia organizmu wraz z oceng podstawowych parametrow
zyciowych pacjentki.
e W miar¢ mozliwos$ci doustne pojenie pacjentki.
e Kontrola diurezy i przyjmowanych ptynow.
e Uzupehienie elektrolitow w wlewach dozylnych zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Ocena efektow podjetych dzialan: Dzigki zastosowanym dziataniom nie doszto do

odwodnienia organizmu.

Diagnoza pielegniarska 8: Wystapienie dusznos$ci spoczynkowej w wyniku unieruchomienia
1 ztego stanu ogdlnego pacjentki.
Cel opieki: Nie dopuszczenie do wystgpienia powiktan oddechowych.
Interwencje pielegniarskie:
e Podaz tlenu zgodnie ze zleceniem lekarskim.
e Kontrola podstawowych parametrow zyciowych pacjentki w tym liczby oddechow,
saturacji, t¢tna, ci$nienia tetniczego.
e Wdrozenie gimnastyki oddechowej wraz z toaletg drzewa oskrzelowego i efektywnym
kaszlem.
e Zapewnienie pacjentce mozliwo$ci dluzszego przebywania w pozycji siedzace;.
e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali (temperatura, wilgotnos¢).
Ocena efektow podjetych dzialan: W wyniku podjetych dziatan nie doszlo do wystapienia

powiktan ze strony uktadu oddechowego, duszno$¢ spoczynkowa zostala zminimalizowana.

Diagnoza pielegniarska 9: Wystgpienie zapar¢ zwiazanych z niedozywieniem 1
dhugotrwatym przebywaniem w pozycji lezace;.
Cel opieki: Zapobiegnigcie wystgpienia ucigzliwych zapar¢.
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena stolca za pomocg Bristolskiej Skali Uformowania Stolca.
e Wdrozenie odpowiedniej diety stymulujacej perystaltyke jelit.
e Kontrolowanie ilosci wypijanych plyndéw na dobg.
e Kontrolowanie regularno$ci wyproznien pacjentki.
e Zastosowanie zabiegdw poprawiajacych perystaltyke — masaz brzucha, kanki
dorektalne.

e Zabezpieczenie chorej przed zanieczyszczeniem.
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e Udziat w farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Ocena efektow podjetych dzialan: Zaparcia zostaly zmniejszone w wyniku zastosowania

egzemy doodbytniczej.

Diagnoza pielegniarska 10: Obrzeki dystalnych czesci ciata bedace wynikiem ograniczenia
aktywnosci 1 ruchu pacjentki.
Cel opieki: Zminimalizowanie obrzekow.
Interwencje pielegniarskie:
e Obserwacja i pomiar obrzekéw pod katem zmian objetosciowych.
e Zalozenie karty bilansu ptynow.
e Obserwacja pacjenta pod katem objawow mogacych $wiadczy¢ o odwodnieniu
organizmu.
e Pielegnacja skory w miejscach obrzeku.
e [Edukacja pacjenta w aspekcie koniecznos$ci elewacji konczyn dolnych i aktywnego
uczestniczenia w rehabilitacji przytozkowe;.
e Prowadzenie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Ocena efektéow podjetych dzialan: Po zastosowaniu farmakoterapii obrzgki dystalnych

czg$ci ciata zminimalizowatly sie.

Diagnoza pielegniarska 11: Goraczka spowodowana zakazenie ukladu moczowego.
Cel opieki: Obnizenie cieptoty ciala oraz zapobieganie zakazeniu.
Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja podstawowych parametrow zyciowych pacjentki z uwzglednieniem
pomiaru temperatury.

e Podaz lekow zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich i obserwacja pacjentki
pod katem mozliwo$ci wystgpienia objawow ubocznych stosowanej farmakoterapii.

e W przypadku wystapienia bardzo wysokiej temperatury wdrozenie dodatkowo
pozafarmakologicznych metod obnizania goragczki w postaci chtodnych okladow na
duze naczynia.

e Zapewnienie odpowiedniej ilo$ci ptyndw.

e Zmiana bielizny poscielowej 1 osobistej pacjentki zwlaszcza w wyniku wystgpienia

wzmozonej potliwos$ci.

27



OPIEKA GERIATRYCZNA I ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM W STARSZYM WIEKU

e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali szpitalnej (wilgotnos¢ 60-70%,
temperatura 20-22°C).
Ocena efektéw podjetych dzialan: Po podazy s$rodkéow farmakologicznych zgodnie ze

zleceniem lekarskim goraczka ustgpita.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko wystgpienia powiktan ze stanu uktadu oddechowego,
uktadu krazenia, powiklan zatorowo — zakrzepowych z powodu ograniczenia aktywnosci
ruchowe;j.
Cel opieki: Minimalizowanie wystgpienia ryzyka i zapobieganie powiktaniom.
Interwencje pielegniarskie:
e Wdrozenie profilaktyki przeciwzakrzepowej zgodnie z przyjeta procedurg
1 zleceniem lekarskim.
e Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowej z zgodnie z przyjeta procedura.
e Wspoéludziat w rehabilitacji oddechowej 1 ogolnousprawniajacej zgodnie
z przyjeta procedurg z zachowaniem zasad bezpieczenstwa pacjenta.
e Pomoc pacjentce w zaspakajaniu potrzeb biologicznych oraz utrzymanie odpowiedniej
higieny ciata i otoczenia.
e Edukacja opiekunow z =zakresu wdrozenia profilaktyki zapobiegajacej ryzyku
powstania powiklan w warunkach domowych.
Ocena efektow podjetych dzialan: W wyniku podjetych dzialan zniwelowano wystapienie

powiktan.

Diagnoza pielegniarska 13: Zaburzenia zachowania pacjenta (agresja), wystgpowanie
pobudzenia, rozdraznienia nieprawidlowosci w zakresie systemu uwagi, funkcji
pamieciowych, wyzszej organizacji ruchu oraz funkcji wykonawczych.
Cel opieki: Zapobieganie rozdraznieniu pacjenta oraz wystgpieniu agresywnych zachowan
wraz z umiejetnym postgpowaniem podczas zachowania agresywnego.
Interwencje pielegniarskie:

e Zapewnienie regularnego rytmu dnia.

e Unikanie gwattownych oraz naglych zachowan w stosunku do pacjenta.

e Unikanie ponaglania pacjenta przy jego czynnos$ciach, pozwolenie na wykonywanie

ich w odpowiadajacym choremu tempie,

e Nie zmuszanie do zadan z ktorymi chory nie potrafi sobie poradzi¢,

28



OPIEKA GERIATRYCZNA I ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM W STARSZYM WIEKU

e W momencie zachowania agresywnego nalezy odwroci¢ uwage chorego, przez zmiang
tematu, mowienie do niego znizonym, spokojnym gtosem,
e Nalezy utrzymywac¢ kontakt wzrokowy z chorym,
e W razie konieczno$ci zastosowanie §rodkow farmakologicznych na zlecenie lekarza.
Ocena efektow podjetych dzialan: Zaobserwowano u pacjenta poprawe w zachowaniu,
zmniejszenie czgsto$ci wystepowania zachowan agresywnych. Pacjent chetniej wspotpracuje

z personelem.

Diagnoza pielegniarska 14: Przygngbienie i obnizony nastdj pacjentki spowodowany
ograniczong samodzielno$cig oraz faktem hospitalizacji.
Cel opieki: Zaakceptowanie przez pacjentke faktu niepetnosprawnosci wynikajacej z wieku i
wielochorobowosci i przyjecie aktywnej postawy do odzyskania sprawnosci psychofizycznej.
Interwencje pielegniarskie:

e Umozliwienie kontaktu z lekarzem w celu przeprowadzenia rozmowy na temat

dalszego przebiegu leczenia oraz wyjasnienia niepewnosci.

e (Ocena stopnia obnizenia nastroju i apatii poprzez zastosowanie skali GKS.

e Umozliwienie kontaktu i rozmowy z psychologiem, ksigdzem.

e Zbudowanie odpowiedniej relacji pacjent — pielegniarka.

e Okazanie zyczliwoS$ci, zrozumienia i wsparcia.
Ocena efektow podjetych dzialan: W wyniku zastosowanie Geriatrycznej Skali Depresji u
pacjentki zaobserwowano depresj¢ o glebokim nasileniu co wskazuje na koniecznos$¢ dalszej

diagnostyki w tym kierunku.

Diagnoza pielegniarska 15: Deficyt wiedzy pacjentki 1 opiekunow z zakresu odpowiedniej
opieki 1 pielegnacji nad pacjentka z wielochorobowoscig.
Cel opieki: Rozmowa z pacjentka i opiekunami na temat zasad odpowiedniej opieki i
pielegnacji w warunkach domowych.
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena stopnia niewiedzy opiekundw 1 pacjentki z zakresu opieki i pielegnacji
w warunkach pohospitacyjnych.
e Analiza objawow 1 mozliwosci zapobiegania pogorszeniu zdrowia pacjentki
z uwagi na nieodpowiednig i1 niedostateczng opieke 1 pielegnacje w warunkach

domowych.
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e Ukazanie mozliwos$ci wsparcia instytucjonalnego w zakresie opieki nad pacjentka.
e Ewaluacja podjetej edukacji.
Ocena efektow podjetych dzialan: Opiekunowie znajg zasady 1 warunki $§wiadczenia opieki

nad osobg starszg z wielochorobowos$cig w warunkach domowych.

WNIOSKI
Po analizie zebranych informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjentki, w oparciu
o przedstawione badania sformutowano nastepujgce wnioski:

1. W analizowanym przypadku pacjentki geriatrycznej hospitalizowanej w wyniku
zakazenia uktadu moczowego i1 zltego ogdlnego stanu zdrowia wystgpity objawy
specyficzne dla wieku pacjentki jak rdwniez chordb wspodtuczestniczacych ale takze
braku odpowiedniej opieki w warunkach domowych. Postgpujace zaburzenia
poznawcze zdiagnozowane u pacjentki jak rowniez unieruchomienie, przyczynily sig¢
do powstania zakazenia uktadu moczowego, odlezyn, objawoéw zaniku mig$niowego
jak rowniez niedozywienia i zwigzanych z przedmiotowymi zaburzeniami ryzyka
dalszych powiktan wielonarzadowych. Odpowiednia opieka 1 nadzér nad osobami w
wieku geriatrycznymi stanowig podstawe do lepszej jakosci zycia 1 lepszego stanu w
zakresie bio-psycho- spotecznym.

2. Pacjentka w wyniku postgpujacej starosci 1 wielochorobowosci, braku odpowiedniej
opieki w warunkach domowych jest niewydolna w zakresie samoopieki i
samopielggnacji 1 w okresie hospitacji wymaga wsparcia we wszystkich czynnosciach
dnia codziennego. Istotnym elementem opieki pielegniarskiej jest zapewnienie
odpowiednich warunkow do wzmacniania i1 poszerzania zakresu samodzielno$ci
chorego pomimo postgpujacego procesu chorobowego i wieku pacjenta. Personel
pielegniarski poprzez swoje holistyczne dziatania dazy do poprawy samodzielnosci i
niezaleznosci pacjentow 1 w efekcie czego wdrazania profilaktyki 1 przeciwdzialania
powiktaniom.

3. Pacjenta manifestuje znacznie obnizony stan psychiczny zwigzany zaréwno
z faktem hospitalizacji jak rowniez postepujacym procesem zaburzen poznawczych.
Istotnym aspektem opieki pielegniarskiej jest zapewnienie pacjentowi w wieku
starszym odpowiednich warunkéw hospitalizacji oraz stworzenia odpowiedniej relacji
pielegniarka — pacjent opartej na wzajemnym zaufaniu, empatii i zyczliwosci z

poszanowaniem ograniczen pacjenta wynikajacych z wieku.
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Zaré6wno pacjentka jak rowniez jej opiekunowie wykazujg znaczne deficyty
z zakresu samoopieki 1 samopielggnacji. Edukacja w zakresie zapewnienia
odpowiedniego poziomu opieki w zakresie dbatosci o odpowiednie odzywienie oraz
nawodnienie organizmu, wdrozenia profilaktyki przeciwodlezynowej, dbalosci o
zaspokajanie potrzeb fizjologicznych, odpowiedniej pielggnacji 1 higieny pacjenta,
dbalosci o zachowanie bezpieczenstwa podczas przemieszczania, aktywizowanie
fizyczne 1 umyslowe osoby w wieku podesztym stanowia podstawy edukacji

wplywajacych na §wiadczenie opieki 1 pielegnacji w warunkach domowych.

PISMIENNICTWO:

1.

10.

Raport NIK: Funkcjonowanie medycznej opieki geriatryczne;.
https://www.nik.gov.pl/plik/id,25632,vp,28405.pdf (data pobrania 19.02.2024).

Raport GUS: Sytuacja os6b  starszych w  Polsce w 2021  roku.
https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/6002/2/4/1/sytuac
ja_osob_starszych w polsce w 2021 r.pdf (data pobrania 19.02.2024).

Derejczyk J., Bien B., Kokoszka-Paszkot J., Szczygiet J.: Gerontologia i geriatria w
Polsce na tle Europy— czy nalezy inwestowa¢ w ich rozwdj w naszym kraju?
Gerontologia Polska 2008; 16(3): 17-21.

Fidecki W., Wysokinski M., Wronska .I, i wsp.: Niesprawno$¢ o0sob starszych
wyzwaniem dla opieki pielggniarskiej. Problemy Pielegniarstwa 2011; 19(2): 239-243.
Pluta A., Basinska-Drozd H., Falenczyk K., i wsp.: Udziat pielegniarki rodzinnej w
opiece nad pacjentem geriatrycznym. Medycyna Rodzinna 2014; 1/201: 27-30.
Stachowska M.: Specyfika czynnos$ci pielggnacyjno - higienicznych wobec 0s6b
starszych. [w] Geriatria 1 Pielggniarstwo Geriatryczne, Wydanie I, Wieczorowska —
Tobis K., Talarska D. (red.). Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2008: 271-275.
Witowski J.: Charakterystyka procesu starzenia [w] Geriatria 1 Pielegniarstwo
Geriatryczne, Wydanie I, Wieczorowska — Tobis K., Talarska D. (red.). Wydawnictwo
PZWL, Warszawa 2017:17-26.

Kwika M.D.: Wielkie Zespoty Geriatryczne. Magazyn Pielegniarki i Poloznej, 2020;
12:9-11.

Broczek K.: Calo$ciowa ocena geriatryczna — zestaw skal czy co$ wiecej? Analiza
przypadkow klinicznych. Medical Tribune 2016; 6: 12-14.

Lewis SJ., Heaton KW.: Stool form scale as a useful guide to intestinal transit time.

Scandinavian Journal of Gastroenterology 1997; 32(9): 920-924.

31



11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

OPIEKA GERIATRYCZNA I ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM W STARSZYM WIEKU

Baranowska B., Krzyzanowska-Swiniarska B.: Zaburzenia odzywiania [w:] Interna
Szczeklika. Podrecznik chorob wewnetrznych, Gajewski P., Budaj A., Lesniak W. i
wsp. (red.). Medycyna Praktyczna, Krakow 2013: 1402.

Krzyminska-Siemaszko R., Wieczorowska-Tobis K.: Ewolucja oceny niedozywienia u
starszych chorych. Geriatria 2012; 6:139-143.

Bororwiak E., Kostka T.: Analiza sprawnosci funkcjonalnej osoby w starszym wieku.
Rola pielegniarki w zespole geriatrycznym, [w:]: Geriatria 1 Pielggniarstwo
Geriatryczne. Podrecznik dla studiow medycznych, Wieczorkowska- Tobis K.,
Talarska D. (red.). Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2008: §3-91.

Sapilak B., Pokorna-Katwak D., Roemer-Slimak R.: Geriatric tools in family
physician practice — Barthel scale. Lekarz POZ 2021; 7(6): 448-452.

Stenton C.: The MRC breathlessness scale. Occup Med (Lond) 2008; 58(3): 226-227.
Zarzycka D.: Katalog skal i kwestionariuszy do oceny stanu zdrowia dla potrzeb
opieki pielegniarskiej, materiaty dydaktyczne. Uniwersytet Medyczny w Lublinie,
Lublin 2015.

Lewko J., Sierakowska M., i wsp.: Problem odlezyn w praktyce pielggniarskie;j.
Dermatologia Kliniczna 2004; 6(1):37-40.

32



WIEDZA PACIENTOW NA TEMAT NADCISNIENIA TETNICZEGO A ICH ZACHOWANIA ZDROWOTNE

WIEDZA PACJENTOW NA TEMAT NADCISNIENIA TETNICZEGO A
ICH ZACHOWANIA ZDROWOTNE
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2/ Absolwentka Kierunku Pielegniarstwo Il stopnia, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa,
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Akademia Zamojska

WSTEP

Nadcisnienie tetnicze (NT) to najczgstsze schorzenie ukladu krazenia, utrzymujac
tendencj¢ wzrostowa rozpowszechniania si¢ w Polsce i wigkszosci regiondw $wiata. Badania
przeprowadzone w 40 krajach przez Kearney i wsp. dowodza, ze czgstos¢ wystepowania NT
wsrdd osob dorostych na §wiecie w 2000 r wynosita 26,4% (972 mln osob), a do 2025 r.
liczba ta wzro$nie do 29,2% (1650 mln os6b)[1]. Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata
nadci$nienie tetnicze za jedng z gtdéwnych przyczyn zgondéw na $wiecie. Choroba ta stanowi
jeden z fundamentalnych probleméw w ptaszczyznie zdrowotnej, ekonomicznej 1 spoteczne;.
Ma charakter cywilizacyjny, jest problemem najcze¢sciej wystgpujacym wsréd mieszkancow

panstw wysoko rozwinigtych.

CEL PRACY
Celem pracy byto zbadanie poziomu wiedzy pacjentow na temat nadci$nienia

tetniczego krwi 1 podejmowanych przez nich zachowan zdrowotnych.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 108 dorostych o0s6b z wojewddztwa lubelskiego. Wsrod
ankietowanych byto 59 oséb mieszkajacych w miescie oraz 49 na wsi. Dobdr grupy badane;j
byt losowy.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego z zastosowaniem
kwestionariusza ankiety witasnego autorstwa. Ankieta byla dobrowolna i1 anonimowa.
Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 30 zamknietych pytan jednokrotnego wyboru. Zawierata
7 pytan ogolnych dotyczacych ptci, wieku, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia, stanu

cywilnego, statusu finansowego oraz statusu zawodowego oraz 23 pytan szczegétowych
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umozliwiajacych ocen¢ poziomu wiedzy pacjentow na temat nadcisnienia tetniczego krwi i
podejmowanych przez nich zachowan zdrowotnych.

Do analizy statystycznej uzyto oprogramowania Statistica w wersji 13.3., testy
zgodno$ci z rozkladem normalnym test Shapiro-Wilka, test U Manna-Whitneya,
wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana oraz test Kruskala-Wallisa. Przyjeto typowa

warto$¢ istotnosci na poziomie 0=0,05.

WYNIKI
Przeprowadzone badanie ankietowe objeto108 pacjentow. Wiekszo$¢ respondentow
mieszkala w miastach (n=59, 54,63%), natomiast 45,37% (n=49) zamieszkiwalo wsie.

Zdecydowang wickszo$¢ badanych stanowili mezczyzni (n=62, 57,41%), natomiast kobiety
42,59% (n=46).

Najwiekszy odsetek badanych stanowity osoby w wieku 51-65 lat (n=53, 49,07%).
Druga co do wielkosci grupa byty osoby powyzej 65 roku zycia (n=33, 30,56%). Osoby
w wieku 36-50 lat stanowity 20,37% (n=22).

Najwiecej badanych posiadalo wyksztalcenie $rednie (n=39, 36,11%), nastgpnie
zawodowe (n=30, 27,78%), wyzsze (n=23, 21,30%), a najmniej podstawowe (n=16, 14,81%)
Wsrod badanych, 73,15% (n=79) stanowity osoby w zwigzku matzenskim. Wdowy 1 wdowcy
reprezentowali 13,89% (n=15), a osoby po rozwodzie 12,96% (n=14).

Wsréd badanych 49,07%(n=53) oceniatlo sw¢j status finansowy jako dobry, za$
50,93% (n=55) uznato go za przecigtny. Nie bylo respondentdow, ktorzy zadeklarowaliby, ze
ich status finansowy jest zty.

W badaniu, 34,26% respondentéw (n=37) identyfikowalo si¢ jako pracownicy
umystowi, 26,85% (n=29), pracownicy fizyczni, 23,15% (n=25),a 15,74% (n=17) jako
bezrobotni.

Statystyki opisowe indeksu wiedzy wskazuja, ze jego $rednia wartos¢ w badanej
grupie wyniosta 27,40 pkt. (przy odchyleniu standardowym 3,42 pkt.). Uczestnik badania
ankietowego z najwigkszym zasobem wiedzy uzyskat 32 pkt, za$ najnizszy wynik wynosit
20,0 pkt (Tabela I).
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Tabela I. Indeks poziomu wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi — statystyki

opisowe

Zmienne: M Me | Min. | Maks. SD S-W

Indeks poziomu wiedzy nt. nadci$nienia
13,47 | 15,00 | 4,00 | 20,00 | 4,84 0,88847*
tetniczego krwi (0-20 pkt.)

M — $rednia; Me — mediana; Min. — najnizsza wartos$¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza wartosc¢
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; S-W — test Shapiro-Wilka; p — istotno$¢ statystyczna;

*-p<0,05

Ponad potowa badanych posiadata wysoki poziom wiedzy na temat nadci$nienia
tetniczego krwi (n=56, 51,85%). Pozostata cze$S¢ badanych cechowata si¢ natomiast

przecigtnym (n=21, 19,44%) badz niskim (n=31, 28,70%) poziomem wiedzy (Tabela II).

Tabela Il. Podzial badanych ze wzgledu na poziom wiedzy badanych na temat

nadci$nienia tetniczego krwi

Poziom wiedzy badanych nt. nadci$nienia tetniczego n %
krwi:

Niski 31 28,70
Przecigtny 21 19,44
Wysoki 56 51,85
Razem 108 100,0

Wyzsza $rednig warto$¢ punktowa dotyczaca wiedzy na temat nadcis$nienia tetniczego
kobiety uzyskaty (13,67 pkt.), mezczyzni (13,32 pkt). Jego wynik nie byl statystycznie istotny
(p>0,05), (Tabela I1I).

Tabela I11. Poziom wiedzy nt. nadci$nienia tetniczego krwi a ple¢ badanych

Indeks poziomu wiedzy nt. nadci$nienia tetniczego
krwi
Plec: n (0-20 pkt.):
M Me Min. Max. SD
Kobieta 46 13,67 17,00 4,00 20,00 5,55
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Mezczyzna 62 13,32 14,00 5,00 19,00 4,28

Istotnos¢ statystyczna: | Z=1242,000, p=0,254250

M — $rednia; Me — mediana; Min. — najnizsza wartos¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza wartos¢
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; Z — test U Manna-Whitneya; p — istotnos¢
statystyczna; * - p < 0,05

Najwickszg srednig punktow uzyskali respondenci w wieku 51-65 lat (14,26 pkt.),
natomiast najmniejszg osoby powyzej 65 roku zycia (11,91 pkt.). Wynik wskazat na istotng

statystycznie zaleznos¢ (p<0,05),(Tabela IV).

Tabela I11. Poziom wiedzy na temat nadcisnienia tetniczego krwi a wiek badanych

Indeks poziomu wiedzy nt. pielegnacji i leczenia ran

Wiek: n przewlektych i po oparzeniach (0-33 pkt.):

M Me Min. Max. SD
18-35 lat 0 - - - - -
36-50 lat 22 13,91 17,00 5,00 20,00 5,49
51-65 lat 53 14,26 16,00 4,00 19,00 4,48
powyzej 65 roku zycia 33 11,91 12,00 5,00 19,00 4,73

Istotnos¢ statystyczna: | rs=-0,195124, p=0,043002*

M — Srednia; Me — mediana; Min. — najnizsza wartos¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza wartosé
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; r¢ — wspodtczynnik korelacji rang Spearmana; p —
istotno$¢ statystyczna; * - p < 0,05

Srednie warto$ci punktowe byty bardzo zblizone: dla mieszkancéw miast 13,49 pkt.,

dla mieszkancow wsi 13,45 pkt. Rdznice nie byly istotne statystycznie (p>0,05), (Tabela V).

36




WIEDZA PACJENTOW NA TEMAT NADCISNIENIA TETNICZEGO A ICH ZACHOWANIA ZDROWOTNE

Tabela V. Poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi a miejsce zamieszkania

badanych
Indeks poziomu wiedzy nt. nadci$nienia tetniczego
krwi

Miejsce zamieszkania: n (0-20 pkt.):

M Me Min. Max. SD
Miasto 59 13,49 15,00 4,00 19,00 4,75
Wies 49 13,45 16,00 5,00 20,00 5,00

Istotnos¢ statystyczna: | Z=-0,080223, p=0,936060

M — $rednia; Me — mediana; Min. — najnizsza warto$¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza wartos$é
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; Z — test U Manna-Whitneya; p — istotno$é
statystyczna; * - p < 0,05

Wyniki wskazuja, ze najwigkszg $rednig wartos¢ punktowa (16,57 pkt.) uzyskali
respondenci z wyksztatceniem wyzszym, podczas gdy najnizsza $rednig osiggnety osoby z
wyksztalceniem podstawowym (11,50 pkt.), roznice sg istotne statystycznie (p<0,05), (Tabela
VI).

Tabela VI. Poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi a wyksztalcenie

badanych
Indeks poziomu wiedzy nt. pielegnacji i leczenia ran

Wyksztatcenie: n przewlektych i po oparzeniach (0-33 pkt.):

M Me Min. Max. SD
Podstawowe 16 11,50 11,00 5,00 19,00 5,22
Zawodowe 30 12,77 14,50 4,00 19,00 5,10
Srednie 39 13,00 14,00 5,00 19,00 4,77
Wyzsze 23 16,57 18,00 11,00 20,00 2,84

Istotnos¢ statystyczna: | r,=0,308728, p=0,001151*

M — $rednia; Me — mediana; Min. — najnizsza warto$¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza warto$é

rozktadu; SD — odchylenie standardowe; r¢ — wspodtczynnik korelacji rang Spearmana; p —

istotnos¢ statystyczna; * - p < 0,05
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Respondenci, ktérzy samodzielnie poszerzali swoja wiedzg z zakresu nadci$nienia
(14,36 pkt.)
w poréwnaniu do tych, ktérzy tego nie robili (10,38 pkt.). Wykazano istotng statystycznie

tetniczego  krwi  cechowali si¢  wyzszym  poziomem = wiedzy
(p<0,05) réznice migdzy grupami. Natomiast analiza wptywu gltownego zrodta wiedzy nie

wykazata istotnych réznic (p>0,05), (Tabela VII).

Tabela VII. Poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi a samodzielne
poszerzanie wiedzy na temat nadciSnienia tetniczego krwi, jego leczenia i profilaktyki

przez badanych

Samodzielne poszerzanie Indeks poziomu wiedzy nt. nadcis$nienia tetniczego

wiedzy nt. nadcisnienia krwi

tetniczego krwi, jego f (0-20 pkt.):

leczenia i profilaktyki: M Me Min. Manx. )

Tak 84 14,36 17,00 5,00 20,00 4,87

Nie 24 10,38 11,50 4,00 14,00 3,25
Istotnos¢ statystyczna: | Z=-3,85378, p=0,000116*

M — srednia; Me — mediana; Min. — najnizsza wartos¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza wartos¢
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; Z — test U Manna-Whitneya; p — istotnosé
statystyczna; * - p < 0,05

Najwyzsza $rednig wartos¢ punktowa uzyskali respondenci, ktorzy czerpali wiedz¢ od
lekarzy (17,17 pkt.) 1 pielegniarek (17,10 pkt.). Roznice pomigdzy grupami nie byly
statystycznie istotne (p>0,05), (Tabela VIII).

Tabela VIII. Poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi a gléwne zZréodlo tej

wiedzy

Gtéwne #rédio wiedzy nt. Indeks poziomu wiedzy nt. pielegnacji i leczenia ran
nadci¢nienia tetniczego n przewlektych i po oparzeniach (0-33 pkt.):

krwi: M Me Min. Max. SD
Internet 58 13,47 16,00 5,00 20,00 5,28
znajomi, rodzina 4 12,00 12,50 5,00 18,00 6,06
Telewizja 0 - - - - -
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zrédta naukowe 0 - - - - -

Ulotki 0 - - - - -

Lekarz 12 17,17 17,00 15,00 19,00 1,27

Pielegniarka 10 17,10 17,00 15,00 19,00 1,20
Istotnos¢ statystyczna: | H=4,533152, p =0,2094

M — $rednia; Me — mediana; Min. — najnizsza warto$¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza warto$é
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; H — wynik testu Kruskala-Wallisa; p — istotnos¢
statystyczna; * - p < 0,05

Osoby chorujace na nadci$nienie tg¢tnicze krwi uzyskaly znacznie wyzsza S$rednig
warto$¢ punktowa (17,55 pkt.) w poréwnaniu do o0s6b zdrowych (9,08 pkt.) Rdznice sa
statystycznie istotne (p<0,05),(Tabela IX).

Tabela IX. Poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi a chorowanie na te

chorobe przez badanych

Indeks poziomu wiedzy nt. nadcisnienia tetniczego
Chorowanie na nadcisnienie krwi
tetnicze krwi: n (0-20 pkt.):
M Me Min. Max. SD
Tak 56 17,55 18,00 15,00 20,00 1,25
Nie 52 9,08 9,50 4,00 14,00 3,09
Istotnos¢ statystyczna: | Z=-8,94940, p=0,000000*

M — Srednia; Me — mediana; Min. — najnizsza wartos¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza wartosé¢
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; Z — test U Manna-Whitneya; p — istotno$é
statystyczna; * - p < 0,05

Badani cechujacy sie wyzszym zasobem wiedzy (17,55 pkt.) regularnie dokonywaty

pomiardw cis$nienia tetniczego krwi. Rdznica jest statystycznie istotna (p<0,05), (Tabela X).
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Tabela X. Poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi a dokonywanie

regularnych pomiaréw ci$nienia tetniczego krwi przez badanych

Indeks poziomu wiedzy nt. nadcisnienia tetniczego

Dokonywanie regularnych T
pomiaréw ci$nienia | n (0-20 pkt.):
tetniczego krwi:

M Me Min. Max. SD
Tak 56 17,55 18,00 15,00 20,00 1,25
Nie 52 9,08 9,50 4,00 14,00 3,09

Istotnos¢ statystyczna: | Z=-8,94940, p=0,000000*

M — $rednia; Me — mediana; Min. — najnizsza warto$¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza wartos$é
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; Z — test U Manna-Whitneya; p — istotno$é
statystyczna; * - p < 0,05

Osoby przestrzegajace zalecen dietetycznych majg wyzszy poziom wiedzy (17,62 pkt.)
w poréwnaniu do osob, ktore tego nie robig (11,13 pkt.). Réznica pomigdzy grupami jest

statystycznie istotna (p<0,05) (Tabela XI).

Tabela IV. Poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi a przestrzeganie

zalecen dietetycznych w ramach profilaktyki nadcisnienia tetniczego krwi przez

badanych

Przestrzeganie zalecen Indeks poziomu wiedzy nt. nadcisnienia tetniczego

dietetycznych w  ramach krwi

profilaktyki nadciénienia | (0-20 pkt.):

tetniczego krwi: M Me Min. Max. SD

Tak 39 17,62 18,00 15,00 20,00 1,31

Nie 69 11,13 11,00 4,00 19,00 4,53
Istotnos¢ statystyczna: | Z=-6,71918, p=0,000000*

M — $rednia; Me — mediana; Min. — najnizsza wartos¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza warto$é
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; Z — test U Manna-Whitneya; p — istotno$é
statystyczna; * - p < 0,05

Osoby majace wyzszy poziom wiedzy (17,66 pkt.) podejmujg regularng aktywnos$¢
fizyczna, roéznica jest istotna statystycznie (p<0,05), (Tabela XII) .
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Tabela V. Poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi a podejmowanie

regularnej aktywnosci fizycznej przez badanych

Indeks poziomu wiedzy nt. nadcis$nienia tetniczego
Podejmowanie  regularnej krwi
aktywnosci fizycznej: f (0-20 pkt.):
M Me Min. Max. SD
Tak 32 17,66 18,00 15,00 20,00 1,33
Nie 76 11,71 12,00 4,00 19,00 4,70
Istotnos¢ statystyczna: | Z=-5,90731, p=0,000000*

M — $rednia; Me — mediana; Min. — najnizsza warto$¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza wartos$é
rozktadu; SD — odchylenie standardowe; Z — test U Manna-Whitneya; p — istotno$é
statystyczna; * - p < 0,05

Respondenci, ktérzy ograniczaja zaréwno palenie, jak i spozycie alkoholu, uzyskali
srednig warto$¢ punktowa wynoszacg 13,51 pkt., natomiast ci, ktérzy ograniczaja tylko
spozycie alkoholu, uzyskali $rednio 13,41 pkt. Wynik testu nie byl statystycznie istotny
(p>0,05), (Tabela XII1).

Tabela XIII. Poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi a unikanie palenia

papierosow i nadmiernego spozywania alkoholu przez badanych

Unikanie palenia Indeks poziomu wiedzy nt. pielegnacji i leczenia ran
papieroséw i nadmiernego n przewlektych i po oparzeniach (0-33 pkt.):
spozywania alkoholu: M Me Min. Max. SD
tak, ale tylko ograniczam 0
palenie
tak, ale tylko ograniczam

39 13,41 13,00 5,00 20,00 4,89
alkohol
tak, ograniczam palenie i

69 13,51 16,00 4,00 19,00 4,83
alkohol
Nie 0 - - - - -

Istotnos¢ statystyczna: | H=0,011932, p =0,9130

M — $rednia; Me — mediana; Min. — najnizsza warto$¢ rozktadu; Maks. — najwyzsza warto$é
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rozktadu; SD — odchylenie standardowe; H — wynik testu Kruskala-Wallisa; p — istotnos¢
statystyczna; * - p < 0,05

Poziom wiedzy badanych wptywat na przeprowadzanie przez nich pomiaréw cis$nienia
tetniczego krwi w sposob regularny, przestrzeganie zalecen dietetycznych w ramach
profilaktyki nadcisnienia tetniczego krwi oraz podejmowanie regularnej aktywnosci fizyczne;.

Wigkszo$¢ pacjentow (51,85%) cechuje si¢ wysokim poziomem wiedzy, co z kolei

przektada si¢ na podejmowane przez nich zachowania zdrowotne.

DYSKUSJA

W pracy podjeto zagadnienie oceny poziomu wiedzy pacjentdw na temat nadcisnienia
tetniczego krwi, a ich zachowan zdrowotnych. Wykazano, ze dominujaca grupa byty osoby,
ktore posiadaty wysoki poziom wiedzy w badanym zakresie (51,85%). Byt on zalezny od
takich czynnikéw, jak wiek, wyksztalcenie, samodzielne poszerzanie wiedzy, chorowanie na
nadci$nienie t¢tnicze krwi. Ponadto poziom wiedzy determinowat podejmowanie
nastepujacych zachowan zdrowotnych: regularne dokonywanie pomiardw ci$nienia,
przestrzeganie zalecen dietetycznych, systematyczne podejmowanie aktywnosci fizyczne;.

Podobne badania prowadzone przez P. Wegorowskiego i wsp. wykazaty, ze wigkszos¢
z nich cechowata si¢ satysfakcjonujagcym poziomem wiedzy na temat nadcisnienia tetniczego
krwi, diagnostyki tego schorzenia 1 profilaktyki. Wigkszo$¢ osob zadeklarowata, ze
przestrzega zasad zdrowego stylu zycia z uwzglednieniem wiasciwej diety, niespozywania
alkoholu, niepalenia papierosow, dbalosci o higieniczny sen, a takze ograniczania
doswiadczanego stresu. Ankietowani najczgsciej pozyskiwali wiedz¢ na temat nadci$nienia
tetniczego krwi od pracownikéw medycznych, z ksigzek, broszur oraz ulotek. W badaniach
wlasnych réwniez dominowal wysoki poziom wiedzy w badanym zakresie (51,85%).
Ankietowani jako gtéwne zrodlo wiedzy wskazywali najczeséciej Internet (69,05%). Ponad
potowa badanych zmagata si¢ z nadci$nieniem tetniczym krwi (51,85%). Rowniez wigkszos¢
ankietowanych przestrzegata nastgpujacych dzialan zaliczanych do zdrowego stylu Zycia:
ograniczenie palenia papierosOw 1 spozywania alkoholu. Najmniej osdb respektowato
zalecenia dietetyczne i podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej [2].

W badaniach L. Dobaja i wsp. oceniano stan wiedzy respondentow na temat
nadci$nienia tg¢tniczego oraz powiktan tej choroby, 13,6% os6b uznato, ze choruje na

nadci$nienie te¢tnicze krwi, w badaniach wiasnych z choroba ta zmagalo sie 51,85%

42




WIEDZA PACJENTOW NA TEMAT NADCISNIENIA TETNICZEGO A ICH ZACHOWANIA ZDROWOTNE

respondentéw. Wiekszos¢ badanych posiadatlo zbyt niski poziom wiedzy na temat
nadci$nienia tetniczego krwi. Najmniejszy zakres wiedzy dotyczyl odpowiednich warto$ci
ci$nienia i mozliwosci leczenia tej choroby. Najwickszy stopien wiedzy nawigzywal do
nastepstw nieleczonego nadcisnienia te¢tniczego krwi obejmujacych uktad sercowo-
naczyniowy. W badaniach wtasnych 53,70% ankietowanych cechowato si¢ wiedza odnosnie
prawidtowego cisnienia t¢tniczego [3].

Opisywane zagadnienie podjete zostalo rowniez przez K. Sawicka i wsp. wykazano,
ze kobiety, mieszkancy miasta, osoby z wyksztatceniem wyzszym i majgce co najmniej 50 lat
posiadali duzo wyzszy poziom wiedzy. Wigkszo$¢ o0sob posiadato wiedze na poziomie
przecigtnym (48%), a najmniej na wysokim (32%) i niskim (20%). W badaniach wtasnych
poziom wiedzy zalezny byt od wieku i wyksztalcenia, a nie wptywata na niego pte¢ i miejsce
zamieszkania, natomiast dominowal wysoki poziom wiedzy (51,85%), a rzadziej wystepowat
$redni (19,44%) 1 niski (28,70%) [4].

W badaniach wlasnych dowiedziono, ze poziom wiedzy na temat nadcis$nienia
tetniczego determinowany byl wiekiem, wyksztalceniem, samodzielnym poszerzaniem
wiedzy. Nie stwierdzono wplywu pici, ani miejsca zamieszkania. Badania K. Suligowskiej,
wykazaly , Ze na poziom wiedzy wplywal wiek 1 wyksztatcenie [5].

Wykazano, ze 73,33% ankietowanych miato $wiadomo$¢ roli witasciwej diety
w profilaktyce nadci$nienia t¢tniczego krwi, 67,62% aktywno$ci ruchowej podejmowanej
w sposOb systematycznym. W badaniach A. Bednarskiego 70% respondentow posiadato
widze na temat korelacji miedzy wdrazaniem regularnego wysitku fizycznego, a wartosciami
ci$nienia tetniczego krwi [6].

Badania M. Wojciechowskiej wskazaty, ze wigkszos¢ badanych posiadato wysoki
poziom wiedzy w badanym zakresie, ale tylko 34% w sposob systematyczny podejmowato
wysitek fizyczny. W badaniach wtasnych takze dominowal wysoki poziom wiedzy, co nie
przekladalo si¢ na regularng aktywno$¢ fizyczna, ktérg zadeklarowalo tylko 29,63%
respondentdéw [7].

W. Krawczyk i wsp. wykazali, ze ponad potowa badanych (54%) pozyskiwata wiedze
na temat nadci$nienia tetniczego od pracownikéw medycznych, 37% z Internetu, 4% z
publikacji naukowych, a 5% =z radia i telewizji. Wigkszo$¢ ankietowanych posiadata
zadowalajacy poziom wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego krwi. W badaniach wtasnych
gléwnym zrodlem wiedzy byt Internet (69,05%), a przewazajacym poziomem wiedzy, byt
poziom wysoki [8]. W badaniach prowadzonych przez D. Maciag i wsp. respondenci jako

zrodla wiedzy na temat nadci$nienia tetniczego najczeSciej wskazywali lekarza rodzinnego,
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rodzine 1 Internet. Osoby z wyksztatceniem $rednim, aktywne zawodowo, 84% kobiet oraz
60% mezczyzn znalo prawidlowe warto$ci ci$nienia tetniczego krwi, badania wlasne
wykazaty, ze wiedze te posiadato 53,70% badanych. Respondenci wskazali iz obcigzenia
rodzinne sg czynnikiem ryzyka zachorowania na nadci$nienie tetnicze krwi, wiedze ta
posiadato 55% ankietowanych. Badania wlasne wykazaty, iz taka wiedz¢ posiadato 50%
respondentéw. D. Maciag i wsp. dowiedli, ze mieszkancy miasta posiadaja wigkszy stopien
wiedzy na temat wlasciwego zywienia w ramach profilaktyki nadcis$nienia tetniczego krwi, a
osoby posiadajace wyksztalcenie co najmniej $rednie zdecydowanie czes$ciej wykonywaty
pomiary cis$nienia tetniczego krwi niz osoby z wyksztalceniem zawodowym 1 podstawowym
[9].
WNIOSKI

Na podstawie analizy materiatu badawczego wytoniono nastepujace wnioski:

1. Wigkszo$¢ badanych pacjentéw cechowata si¢ wysokim poziomem wiedzy na temat
nadci$nienia tetniczego krwi (51,85%).

2. Ple¢ badanych nie determinowata (p>0,05) poziomu wiedzy badanych na temat
nadci$nienia tetniczego krwi.

3. Wiek korelowal ujemnie (p<0,05) z poziomem wiedzy na temat nadci$nienia
tetniczego krwi. Wraz z wiekiem malat zasob wiedzy z analizowanego zakresu.

4. Miejsce zamieszkania ankietowanych pacjentow nie warunkowato (p>0,05) poziomu
ich wiedzy z zakresu nadci$nienia t¢tniczego krwi.

5. Poziom wyksztalcenia korelowat (p<0,05) z poziomem wiedzy pacjentdow na temat
nadci$nienia tetniczego krwi. Im wyzsze bylo posiadane przez respondentow
wyksztalcenie, tym wicksza wiedzg si¢ cechowali.

6. Samodzielne poszerzanie wiedzy wptywato (p<0,05) na poziom wiedzy pacjentdw na
temat nadci$nienia te¢tniczego krwi. Gléwne zrodlo wiedzy nie determinowato
(p>0,05) wspomnianego poziomu.

7. Pacjenci zmagajacy si¢ z nadci$nieniem te¢tniczym krwi posiadali istotnie (p<0,05)
wiekszy poziom wiedzy dotyczacy tej choroby.

8. Poziom wiedzy pacjentdw na temat nadcis$nienia tetniczego krwi wptywat (p<0,05) na
podejmowanie przez nich zachowan zdrowotnych zaliczanych do profilaktyki tej
choroby, tj. na dokonywanie regularnych pomiaréw cisnienia tg¢tniczego krwi,
przestrzeganie zalecen dietetycznych w ramach profilaktyki nadci$nienia t¢tniczego

krwi oraz podejmowanie regularnej aktywnosci fizyczne;.
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WSTEP

Wady wzroku sa coraz czgéciej 1 powszechniej spotykanym problemem nie tylko w
Polsce, ale rowniez na $wiecie. Wplyw na to ma wiele czynnikow, przyczynita si¢ do tego
pandemia COVID-19 i izolacja. Istniejg naukowe dowody, ktére potwierdzaja, ze urzadzenia
te negatywnie wptywaja na mlode pokolenie powodujac nie tylko wady wzroku, ale réwniez
zwigkszaja agresj¢, trudnos$ci z koncentracjg, opo6znienie funkcji poznawczych, otytosc,

bezsenno$¢ oraz uzaleznienie [1].

Statystyki podaja, Zze prawie potowa dzieci w wieku szkolnym w Polsce ma problemy
z widzeniem, badz posiada istotne wady wzroku. Wedlig raportu WHO (Swiatowa
Organizacja Zdrowia ang. World Helath Organization) na krotkowzrocznos¢, zeza, czy inne
choroby wzroku cierpi ponad 2,2 mld ludzi na swiecie. Globalne dane pokazuja, ze ok. 89%
0sob, ktore posiadaja choroby wzroku lub maja problemy z widzeniem mieszka w krajach
rozwijajacych sig, 19 milionow dzieci na calym §wiecie ma istotne problemy ze wzrokiem, a

az 1,4 mln dzieci cierpi na trwatg utrat¢ wzroku [2].

Badania przeprowadzone w Polsce pokazuja, ze juz nawet 20% dzieci bedacych w
wieku przedszkolnym posiada problemy ze wzrokiem, ktore w dalszym etapie Zycia moga

znaczgco wplywac na proces edukacji [3].

CEL PRACY
Celem glownym pracy byta ocena wplywu technologii informatycznych na wystgpowanie

wad wzroku u ucznidow.
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MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to 120 ucznidow szkot podstawowych i1 ponadpodstawowych z
wojewodztwa lubelskiego. Materiat, ktory byl niezbedny do przeprowadzenia analizy
statystycznej zgromadzono za pomocg sondazu diagnostycznego, wykorzystanym narzedziem
badawczym byl kwestionariusz ankiety. Ankieta ta skladala si¢ z 29 pytan, pierwsze 5 pytan
stanowity pytania metryczkowe, natomiast pozostate 24 w szczegdétowy sposob badaty wiedze
uczniow o wptywie technologii na wzrok, wystepujace objawy jego przecigzenia,
zastosowanie ogolnej profilaktyki oraz higieny czasu spedzanego przed ekranami urzadzen
elektronicznych. Do opracowania statystycznego wynikow badan ankietowych postuzono si¢
metoda opisu, a takze badaniem wspotzaleznosci dla cech iloSciowych i jako$ciowych.

Obliczenia 1 wykresy zostaly wykonane za pomoca 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, przyjeto warto$¢ istotnosci na poziomie p < 0,05.
WYNIKI

W badaniu wzieto udziat 120 ucznidow, polowg respondentéw (50%) stanowili
uczniowie szkot podstawowych, natomiast drugg polowe  (n=60) uczniowie szkot
ponadpodstawowych. Dziewczeta 1 chlopcy stanowili taki sam odsetek badanych (50%;

n=60).

Zdecydowana wigkszo$¢ uczniéw biorgcych udzial w badaniu ankietowym (85%)
deklarowata, ze miata wykonane badanie wzroku, natomiast 15% ucznidw przyznalo,
ze nigdy nie miato takiego badania. Wérdd uczniow szkot podstawowych 86,7% deklarowato,
ze miatlo wykonywane badanie wzroku w przeszto$ci, natomiast u uczniow szkot

ponadpodstawowych odsetek ten byt nieco mniejszy (83,3%).

Nie wykazano istotnej zaleznosci (p>0,05) pomiedzy badaniem wzroku, a rodzajem

szkoty badanych (p=0,43)- tabela L.
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Tabela I. Badanie wzroku w zaleznosci od rodzaju szkoly

Szkola Szkola :
Ogolem -

Badanie wzroku podstawowa ponadpodstawowa

n % N % n %
Tak 52 86,7% |50 83,3% 102 [85,0% —
Nie 8 13,3% |10 16,7% |18 15,0%
Ogobtem 60 100% |60 100% 120 |100% —
p=0,43 (test chi-kwadrat)

Zrédlo: Badania wilasne

Potowa ankietowanych przyznala, ze badanie wzroku przeprowadzane bylo podczas
rutynowych badan lekarskich, 20% respondentow poddawanych byto badaniu wzroku raz w
roku u 15% badanie przeprowadzono w przypadku trudnosci z widzeniem,15%
ankietowanych nigdy nie mialo wykonanego badania wzroku. Ws$rdéd uczniow szkot
podstawowych 46,7% mialo wykonane badanie wzroku w trakcie profilaktycznych badan
lekarskich, 23,2% badania miato raz w roku, 16,7% w przypadku pojawienia si¢ trudnosci z
widzeniem, 13,3% uczniéw nigdy nie miato wykonanego badania wzroku. 53,3% uczniow
szkol ponadpodstawowych badanie wzroku miato przeprowadzone w trakcie profilaktycznych
badan lekarskich, 13,3% w przypadku problemow ze wzrokiem, a 16,7% nigdy nie miato

wykonanego badania wzroku.

Nie wykazano istotnej zaleznosci (p>0,05) pomiedzy czestoscig wykonywania badania

wzroku, a rodzajem szkoty badanych (p=0,5)- tabela II.

Tabela II. Cz¢sto$¢ wykonywania badania wzroku w zaleznosci od rodzaju szkoly

., . Szkola Szkola i
Czestos¢ wykonywania Ogotem
: podstawowa ponadpodstawowa
badania wzroku
n % n % n %
Raz w roku 14 23,3% |10 16,7% |24 20,0%
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R L | 16.7% |8 133% |18 |150%
widzeniem

W tre}kme profllaktycznych 08 467% |32 53.3% 60 50,0%
badan lekarskich

Nigdy 8 13,3% |10 16,7% 18 15,0%
Ogotem 60 100% |60 100% 120 100%
p= 0,5 (test chi-kwadrat)

Zrédto: Badania wiasne

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (70%) stwierdzila, ze nie miala rozpoznanej
wady wzroku, u 30% takg wad¢ potwierdzono. Uczniowie szkot podstawowych w 63,3%, a

uczniowie szkot ponadpodstawowych w 36,7% nie mieli stwierdzonej wady wzroku.

Wykazano istotng zalezno$¢ (p<0,05) pomiedzy rozpoznang wada wzroku u badanych
ucznidw, a rodzajem szkoty do jakiej uczgszczali (p=0,03)- tabela III.

Tabela III. Rozpoznana wada wzroku w zalezno$ci od rodzaju szkoty

Szkola Szkola .

podstawowa ponadpodstawowa et
Rozpoznana wada wzroku

n % n % n %
Tak 22 36,7% |14 23,3% |36 30,0%
Nie 38 63,3% |46 76,7% |84 70,0%
Ogobtem 60 100% |60 100% 120 100%
p=0,03 (test chi-kwadrat)

Zrédlo: Badania wilasne
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Uczniowie szkét podstawowych wskazali, ze nie korzystajg z zadnej metody korekcji
wzroku(68,3%), 28,3% nosito okulary, a 2 osoby (3,3%) soczewki korygujace wzrok. 80,0%
ucznidw szkot ponadpodstawowych nie korzystalo z zadnej metody korekcji wzroku, 15%

nosito okulary, a 5% korzysta z soczewek.

Analiza statystyczna nie wykazata zalezno$ci istotnej statystycznie p>0,05 pomigdzy

metoda korekcji wady wzroku, a rodzajem szkoty badanych (p=0,051) - tabela I'V.

Tabela IV. Metody korekcji wady wzroku wykorzystywane na co dzien w zaleznosci od

rodzaju szkoly

Metody korekcji wady Szkola Szkola
Ogotem

wzroku wykorzystywane | podstawowa ponadpodstawowa
na co dzien n % n % n %
Okulary 17 28,3% |9 15,0% |26 21,7%
Soczewki 2 33% |3 5,0% 5 4,2%
Nie korzystam z zadnej

41 68,3% |48 80,0% |89 74,2%
metody
Ogotem 60 100% |60 100% 120 100%
p= 0,051 (test chi-kwadrat)

Zrédlo: Badania wilasne

Wigkszos$¢ respondentdw, 59,2% wskazata, ze spedza wigcej niz 5 godzin dziennie
korzystajac z technologii cyfrowych, 34,2 % spedza dziennie do 3 godzin, 6,7% badanych

spedza dziennie mniej niz godzing.

Wsrod ucznidw szkot podstawowych 61,7% przyznato, ze przed ekranami spedza
wiece] niz 5 godzin dziennie, 35% korzysta do 3 godzin dziennie, a 3,3% spedza przed
ekranami mniej niz godzing dziennie. Uczniowie szkdt ponadpodstawowych deklarowali
natomiast, ze w 56,7% korzystato z technologii cyfrowych powyzej 5 godzin dziennie, 33,3%

do 3 godzin dziennie, a 10% mniej niz godzing dziennie.
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Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zaleznosci p>0,05 pomiedzy iloscig godzin
w ciggu dnia spedzanych na korzystaniu z technologii cyfrowych, a rodzajem szkoty
badanych (p=1,13) - tabela V.

Tabela V. Ilo$¢ godzin dziennie spedzanych na korzystaniu z technologii cyfrowych w
zaleznosci od rodzaju szkolty

Ilo$¢ godzin dziennie Szkola Szkola

d hk tai Ogolem
Spedzanych Korzystajac ze | nogstawowa ponadpodstawowa
smartfonu, tabletu,
komputera lub TV n % n % n %
Mniej niz godzing dziennie |2 3,3% 6 10,0% 8 6,7%
Do 3 godzin dziennie 21 35,0% |20 33,3% |41 34,2%
Powyzej 5 godzin dziennie |37 61,7% |34 56,7% |71 59,2%
Ogotem 60 100% |60 100% 120 100%
p= 1,13 (test chi-kwadrat)

Zrédlo: Badania wilasne

Wykazano, ze zdecydowana wigkszo$¢ uczniow bioracych udziat w badaniu 80,8%
wiedziata, ze dlugotrwale korzystanie z urzadzen -elektronicznych przyczynia si¢ do

zmeczenia oczu oraz pogorszenia ostrosci widzenia.

Stwierdzono istotng zaleznos$¢ p<0,05 pomigdzy wiedza na temat wpltywu korzystania
z technologii cyfrowych na pogorszenie ostrosci widzenia, a rodzajem szkoty badanych

(p=0,03) - tabela VI.
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Tabela VI. Wplyw dlugotrwalego korzystania z urzadzen elektronicznych na zmeczenie

oczu oraz pogorszenia ostrosci widzenia, a rodzaj szkoly

Wplyw dlugotrwalego Szkola Szkola

Kk tani dzen Ogolem
orzystama z urzadzen | nogstawowa ponadpodstawowa

elektronicznych na

zmeczenie oczu i

pogorszenie ostrosci

widzenia n % n % n %

Tak 45 75,0% |52 86,7% 97 80,8%

Nie 15 25,0% |8 13,3% 23 19,2%

Ogotem 60 100% |60 100% 120 | 100%

p=0,03 (test chi-kwadrat)

Zrédio: Badania wlasne

W wigkszosci badani uczniowie (60%) przyznali, Ze nie odczuwaja zmeczenia oczu po

dhlugim korzystaniu z urzadzen cyfrowych, 40% byto odmiennego zdania. Uczniowie szkot

ponadpodstawowych czesciej odczuwali zmeczenie oczu po dlugim korzystaniu z urzadzen

cyfrowych niz uczniowie szkot podstawowych (48,3%).

Wykazano istotng zalezno$¢ p<0,05 pomigdzy odczuwaniem zmegczenia oczu

po dlugim korzystaniu z urzadzen cyfrowych, a rodzajem szkoty badanych (p=0,02)- tabela

VIL

Tabela VII. Odczuwanie zme¢czenia oczu po dlugim korzystaniu z urzadzen cyfrowych, a

rodzaj szkoly

Odczuwanie zmeczenia

dlusi Szkota Szkola Oeélem
oczu po .“g'm : podstawowa ponadpodstawowa g
korzystaniu z urzadzen
cyfrowych n % N % n %
Tak 19 31,7% |29 48,3% |48 40,0%
Nie 41 68,3% |31 51,7% |72 60,0%
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Ogoétem 60 ‘100% ‘60 ‘100% ‘120 ‘100%

p= 0,02 (test chi-kwadrat)

Zrédlo: Badania wiasne

Analiza statystyczna wykazala istotng zaleznos$¢ statystyczng
p<0,05 pomiedzy odczuwaniem dolegliwosci zwigzanych z uzywaniem elektroniki, a

rodzajem szkoty badanych (p=0,037) - tabela VIIIL.

Tabela VIII. Odczuwanie dolegliwosci zwigzanych z uzywaniem elektroniki, a rodzaj

szkoly
dOO:CZ‘I{W"’“,"‘? Szkola Szkola Osdlem

0 .eg IWOSEL podstawowa ponadpodstawowa &
zwigzanych z
uzywaniem elektroniki | N % n % n %
Tak 12 20,0% |20 33,3% |32 26,7%
Nie 48 80,0% |40 66,7% |88 73,3%
Ogotem 60 100% |60 100% 120  |100%
p=0,037 (test chi-kwadrat)

Zrédlo: Badania wilasne

Ankietowani wiedzieli, ze po dlugim korzystaniu z elektroniki moze pojawic si¢ bol
oczu (44,2%), bole glowy (40%), zaburzenia snu (29,2%), sucho$¢ oczu (28,3%) oraz
swedzenie 1 pieczenie oczu (24,2%). Odpowiednio 14,2% respondentéw zglosito trudnosci z

koncentracja uwagi, a 11,7% doswiadczylo zaczerwienienia i obrzgku oczu - rycinal.

53



WPLYW TECHNOLOGII INFORMATYCZNYCH NA WYSTEPOWANIE WAD WZROKU U UCZNIOW

Bole glowy m————————————————— 40,0%
Trudnosdci w koncentracji  n————— 14,2%
Zaburzenia shu  —T——————— 29,2%
Zaczerwienienie i obrzek m——————— 11,7%
Sucho$¢ oczu T —————————————————— 2.8 3%
Swedzenie, pieczenie oczu EEETETTE—————————————— 24,2%,

BB O/CZ/1 1 44,2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Rycina 1. Objawy pojawiajace si¢ po dlugim korzystaniu z elektroniki
Zrédlo: Badania wlasne

Zdecydowana wickszos¢ ucznidow, bo az 86,7% deklarowala, ze posiada
nieograniczony dostep do technologii cyfrowych, 13,3% badanych przyznato, ze dostep ten

ma ograniczony.

Analiza statystyczna wykazata zaleznos$¢ istotng statystycznie na poziomie bardzo
wysokim p<0,001 pomiedzy oceng dostepu do technologii cyfrowych, a rodzajem szkoty
badanych (p=0,00003). Uczniowie szkét ponadpodstawowych zdecydowanie czgsciej
posiadali nieograniczony dostep do technologii cyfrowych niz uczniowie szkot

podstawowych (96,7% vs 76,7%) - tabela 1X.

Tabela IX. Ocena dostepu do technologii cyfrowych, a rodzaj szkoly

Szkola Szkola a

Ocena dostepu do Ogotem
» podstawowa ponadpodstawowa

technologii cyfrowych

n % n % n %
Ograniczony 14 23,3% |2 3,3% 16 13,3%
Nieograniczony 46 76,7% |58 96,7% |104 |86,7%
Ogotem 60 100% |60 100% 120 | 100%
p=0,00003 (test chi-kwadrat)

Zrédlo: Badania wlasne
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Wiecej niz potowa ankietowanych (52,5%) przyznata, ze robita przerwy podczas

korzystania z technologii cyfrowych, natomiast (47,5%) przerw nie robila.

Nie wykazano zalezno$ci istotnej statystycznie (p>0,05) pomiedzy robieniem przerw

podczas korzystania z technologii cyfrowych, a rodzajem szkoty badanych (p=0,12).

Uczniowie szkot ponadpodstawowych w 58,3% deklarowali, ze w czasie korzystania z

technologii cyfrowych robig przerwy na ¢wiczenie narzadu wzroku, wsréd uczniow szkot

podstawowych odsetek ten wynosit 46,7% - tabela X.

Tabela X. Robienie przerw podczas korzystania z technologii cyfrowych, a rodzaj szkolty

IF(Qoblenle ;_)rzerw :odlcza}§ Szkola Szkola Oudlem
orzystania z techno Og_" podstawowa ponadpodstawowa &

cyfrowych, np. patrzenie

w dal lub zamykanie oczu |n % n % n %

Tak 28 46,7% |35 58,3% |63 52,5%

Nie 32 53,3% |25 41,7% |57 47,5%

Ogotem 60 100% |60 100% 120 | 100%

p=0,12 (test chi-kwadrat)

Uczniowie najczescie] robili przerwy w korzystaniu z technologii cyfrowych podczas

nauki w szkole (48,3%) 1 p6Zzno w nocy (35,8%), 15,8% wieczorem, po zajeciach lekcyjnych

11,7% - rycina 2.

0%

Po zajeciach lekcyjnych IS 11,7%

10%

Wieczorem [N 15,8%

20% 30%

P6zno wnocy NN 35,8%

40%

Podczas nauki w szkole NN 48,3%

50%

60%

Rycina 2. Moment robienia przerw podczas korzystania z elektroniki

Zrédio: Badania wlasne
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Wigkszos¢ ankietowanych, 60,8% deklarowata utrzymywanie zlecanej odlegtosci (30
cm) od ekrandw podczas korzystania z urzadzen informatycznych, natomiast 39,2% uczniéw

przyznato, ze nie utrzymywato zalecanej odlegtosci.

Analiza statystyczna nie wykazata zalezno$ci istotnej statystycznie p<0,05 pomigdzy
utrzymywaniem zalecanej odleglosci od ekrandw podczas korzystania z urzadzen

informatycznych, a rodzajem szkoty badanych (p=0,077) - tabela XI.

Tabela XI. Utrzymywanie zalecanej odleglosci od ekrandéw podczas korzystania z

urzadzen informatycznych, a rodzaj szkoly

Utrzymywanie zalecanej

odleglosci (30cm) od Szkola Szkola Ogélem
ekranéw podczas podstawowa ponadpodstawowa

korzystania z urzadzen

informatycznych N & N & N %
Tak 36 60,0% |37 61,7% |73 60,8%
Nie 24 40,0% |23 38,3% |47 39,2%
Ogotem 60 100% |60 100% 120 | 100%
p= 0,77 (test chi-kwadrat)

Zrédio: Badania wlasne

Z uzyskanych danych wynika, ze 77,5% rodzicow/opiekunéw nie sprawdzato ilosci
czasu spedzanego przed ekranem przez dziecko, natomiast 22,5% badanych przyznalo, ze ich

rodzice czy opiekunowie kontrolujg czas spgedzany przed ekranem.

Analiza statystyczna nie wykazala zaleznos$ci istotnej statystycznie p>0,05 pomiedzy
kontrolowaniem przez rodzicoOw/opiekundéw ilosci czasu spedzanego przed ekranem, a

rodzajem szkoty badanych (p=0,13)- tabela XII.
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Tabela XII. Sprawdzanie przez rodzicow/opiekunow ilosci czasu spedzanego

przed ekranem, a rodzaj szkoly

Sprawdzaniepraez | syio Szkola Outtom
rodzicow/oplekunow 1osc podstawowa ponadpodstawowa g

czasu spedzanego przed

ekranem n % n % n %
Tak 16 26,7% |11 18,3% |27 22,5%
Nie 44 73,3% |49 81,7% |93 77,5%
Ogotem 60 100% |60 100% 120 |[100%
p= 0,13 (test chi-kwadrat)

Zrédlo: Badania wilasne

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow, bo az 85,8% przyznato, ze w ich domu
znajduje si¢ odpowiednie o$wietlenie, ktore zapobiega nadmiernemu meczeniu si¢ oczu,
natomiast 14,2% badanych stwierdzilo, ze w ich domach nie ma takiego o$wietlenia. 88,3%
uczniow szkot podstawowych 1 83,3% uczniow szkot ponadpodstawowych deklarowato
posiadanie wystarczajacego oswietlenia w domu celem zapobiegania nadmiernemu meczeniu

si¢ oczu

Nie wykazano istotnej zalezno$ci p>0,05 pomig¢dzy posiadaniem w domu
optymalnego o$wietlenia zapobiegajacego nadmiernemu meczeniu si¢ oczu, a rodzajem

szkoty badanych (p=0,41) - tabela XIII.

Tabela XIII. Wystarczajace oSwietlenie w domu celem zapobiegania meczeniu si¢

oczu, a rodzaj szkoly

Wystarczajace oSwietlenie

w domu celem sl ST Ogoélem
zapobiegania podstawowa ponadpodstawowa

nadmiernemu meczeniu

sie oczu n % n % n %
Tak 53 88,3% |50 83,3% |103 |85,8%
Nie 7 11,7% |10 16,7% |17 14,2%
Ogotem 60 100% |60 100% 120 | 100%
p= 0,41 (test chi-kwadrat)

Zrédio: Badania wlasne
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Wiecej niz potowa osob biorgcych udziat w badaniu ankietowym (51,7%)
deklarowata, ze stosowata ustawienia/tryby majace na celu zmniejszenie ilo$ci $wiatla
niebieskiego emitowanego przez urzadzenia cyfrowe, natomiast 48,3% uczniéw przyznalo, ze
nie stosowato takich ustawien. 60% uczniow szkot ponadpodstawowych 1 tylko 43.3%
uczniow szkot podstawowych stosuje w ustawienia lub tryby zmniejszajace ilos¢ Swiatta

niebieskiego emitowanego przez te urzadzenia.

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie p<0,05 pomiedzy stosowaniem
ustawien/tryboOw zmniejszajacych ilo$¢ $wiatta niebieskiego emitowanego przez urzadzenia

cyfrowe, a rodzajem szkoty badanych (p=0,016) - tabela XIV.

Tabela XIV. Stosowanie ustawien/trybéw zmniejszajacych ilos¢ Swiatla niebieskiego

emitowanego przez urzadzenia cyfrowe, a rodzaj szkoly

Stosowanie ustawien/trybow S Szkola
. . . oz a s zkola i

zmniejszajacych ilosci Swiatla ponadpodstawow | Ogélem

. : podstawowa
niebieskiego emitowanego a
przez urzadzenia cyfrowe n % n % n %
Tak 26 433% |36 60.0% (62 |-
Nie 34 56,7% | 24 00% |58 |0
Ogodtem 60 100% |60 100% 120 | 100%
p= 0,016 (test chi-kwadrat)

Zrédio: Badania wlasne

Respondenci posiadali wiedz¢ na temat emitowania przez ekrany promieniowania
UV, ktore niekorzystnie wplywa na zdrowie oczu (73,3%), 26,7% uczniow takiej wiedzy
nie posiadato. Uczniowie szkot ponadpodstawowych taka wiedze posiadali w 76,7%, a

podstawowych w 70%.

Analiza statystyczna nie wykazata zaleznoS$ci istotnej statystycznie p>0,05 pomiedzy
wiedzg na temat emisji szkodliwego promieniowania UV przez ekrany, a rodzajem szkoty

badanych (p=0,26) - tabela XV.
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Tabela XV. Wiedza dotyczaca emisji promieniowania UV przez ekrany, ktore

moze wplywac¢ na zdrowie oczu, a rodzaj szkoly.

Wiedza na temat emitowania Szkola
.. .| Szkota .

przez ekrany promieniowania ponadpodstawow | Ogélem

. . | podstawowa
UV, ktore wplywa na zdrowie a
oczu n % n % n %
Tak 42 |700% |46 767% (88 |0
Nie 18 30,0% |14 23,3% |32 02/?’7
Ogodtem 60 100% 60 100% 120 | 100%
p= 0,26 (test chi-kwadrat)

Zrédio: Badania wlasne

Z informacji uzyskanych od respondentow wynika, ze blisko polowa badanych
(46,7%) nie interesuje si¢ dbaniem o zdrowie oczu, 31,7% ucznidow czerpato wiedze na temat
dbania o zdrowie oczu z Internetu, a 21,7% bazowalo na wiedzy zdobytej w szkole.
Uczniowie szkot podstawowych czesciej zdobywali wiedz¢ ze szkoty (30% vs 13,3%),
natomiast uczniowie szkot ponadpodstawowych czesciej korzystali z wiedzy z Internetu
(38,3% vs 25%), 48,3% ucznidéw szkot ponadpodstawowych 1 45% ucznidw szkot

podstawowych nie interesowato si¢ tematyka dbania o zdrowie oczu.

Analiza statystyczna wykazala istotng zalezno$¢ na poziomie p<0,01 mi¢dzy zrédtem
informacji dotyczacych dbania o zdrowie oczu, a rodzajem szkoly do ktorej uczgszczaja
badani uczniowie (p=0,008) - tabela XVI.

Tabela XVI. Zrédia wiedzy na temat dbania o zdrowie oczu, a rodzaj szkoly

e . : Szkola Szkola ,

Zrodia wiedzy na temat | 40\ oua ponadpodstawowa | 2g0em
dbania o zdrowie oczu

n % N % n %

Szkota 18 30,0% 8 13,3% 26 21, 7%
Internet 15 25,0% 23 38,3% 38 31,7%
Nie interesujg si¢ tym 27 |450% |29 483% |56 | 46,7%
tematem

Ogodlem 60 100% 60 100% 120 | 100%
p= 0,008 (test chi-kwadrat)
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Wiegcej niz potowa badanych (55%) przyznata, ze korzystanie z urzadzen
elektronicznych nie wptywa na jakos$¢ ich snu, natomiast 45% badanych byto odmiennego
zdania. Negatywny wpltyw stosowania urzadzen elektronicznych na jako$¢ ich snu wskazato

55% ucznidw szkot podstawowych 1 35% szkot ponadpodstawowych.

Stwierdzono istotng zalezno$¢ na poziomie wysokim p<0,01 pomigedzy wptywem
stosowania urzadzen elektronicznych na jako$¢ snu badanych, a rodzajem szkoty do jakiej

uczeszczali (p=0,004) - tabela XVII.

Tabela XVII. Wplyw stosowania urzadzen elektronicznych na jako$¢ snu, a

rodzaj szkoly.

Szkola Szkola

Wplyw stosowania urzadzen ponadpodstawow | Ogolem
.t s podstawowa

elektrycznych na jako$¢ snu a

n % n % n %
Tak 33 55,0 |21 350% |54 45,0%
Nie 27 45,0% |39 65,0% |66 55,0%
Ogotem 60 100% 60 100% 120 100%
p= 0,004 (test chi-kwadrat)

Zrédlo: Badania wilasne

Wigkszos¢ badanych (63,3%) przyznata, Zze nie zmieniloby swoich nawykow
korzystania z urzadzen elektronicznych, mimo posiadanej wiedzy na temat negatywnego
wplywu na jako$¢ widzenia. 68,3% uczniéw szkot podstawowych 1 58,3% ucznidow szkot
ponadpodstawowych nie wykazato si¢ checig do zmiany nawykow korzystania z urzadzen
elektronicznych mimo posiadanej wiedzy o ich negatywnym wplywie na jako$¢ widzenia —

tabela X VIIIL.

Tabela XVIII. Zmiana nawykow korzystania z technologii cyfrowych, dzi¢ki wiedzy na

temat ich negatywnego wplywu na jakos$¢ widzenia.

Zmiana nawykow Szkota

korzystania z technologii AL ponadpodstawow | Ogoétem
cyfrowych dzieki wiedzy na podstawowa a

temat negatywnego ich

wplywu na jakos$¢ widzenia n % n % n %
Tak 19 31,7% |25 41,7% 44 36,7%
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Nie 41 68,3% |35 58,3% 76 63,3%

Ogotem 60 100% |60 100% 120 100%

p= 0,14 (test chi-kwadrat)

Zrédio: Badania wlasne

DYSKUSJA

Wady wzroku to coraz czesdciej wystepujacy problem wsrod dzieci i mlodziezy.
Szacuje si¢, ze dotyka on blisko 50% dzieci w Polsce. Podobnie sytuacja wyglada na catym
Swiecie, w Stanach Zjednoczonych blisko 40% dzieci ma problemy ze wzrokiem, a skala
problemu jest coraz wigksza. Do 2050 roku nawet u polowy populacji, zaré6wno u dzieci jak
i u 0s6b dorostych moga wystapi¢ problemy ze wzrokiem [4].

Naukowcy uwazaja, ze problem pogarsza brak inicjatywy ze strony ucznidw do
spedzenia wolnego czasu na $wiezym powietrzu. Uczniowie natomiast chetniej wydtuzaja
czas korzystania z urzadzen informatycznych [5].

Ciecierska i wsp., w swoich badaniach wykazali, ze coraz wigcej mtodziezy skarzy si¢
z powodu niepokojacych objawdw ze strony narzadu wzroku, dlatego korzystajg z filtrow
Swiatta niebieskiego. Badania wlasne dowodza, ze tylko 40% badanych uczniéw potwierdza
wystepowanie zmgczenia oczu po dlugotrwatym korzystaniu z urzadzen mobilnych. Wsrod
najczestszych objawdw wymieniajg: bole glowy 1 oczu, zaburzenia snu oraz suchos$¢ oczu.
Natomiast 51,7% ucznidow  stosuje na swoich urzadzeniach tryby, badZz ustawienia
powodujace zmniejszenie emitowanego §wiatla niebieskiego [6].

Zomierek M., wraz z wspdlautorami przeprowadzila badania na temat wpltywu
urzadzen mobilnych i korzystania z nich przed snem na jako$¢ snu wérdd dzieci 1 mlodziezy.
Jej badania wykazaty, ze korzystanie z urzadzen elektronicznych przed snem opodZniato
za$nigcie, a tym samym zmniejszalo liczbe godzin snu [7].

Te same badania podje¢ta Jniene 1 wsp., ktoérzy wykazali, Ze prawie 90% osdb uzywato
urzadzenia cyfrowe przed snem co powodowato w konsekwencji niewyspanie, zmgczenie,
czy drazliwo$¢ [8]. Badania wlasne wykazaly, ze blisko 45% uczniow przyznato, ze
urzadzenia cyfrowe wplywaja na jako$¢ ich snu, co wymienione zostalo réwniez wsrod
objawow bedacych konsekwencja dhlugotrwalego przebywania przed komputerem, badz
telewizorem.

Wigkszos¢ badanych uczniow, 63% przyznato, Zze nie zmieniloby swoich nawykow

korzystania z urzadzen elektronicznych, mimo posiadanej wiedzy na temat negatywnego
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wptywu dhugotrwalego uzywania tych urzadzen na jakos¢ widzenia.

WNIOSKI

1.

Zdecydowana wigkszo$¢ ucznidéw posiadata wiedz¢ na temat niekorzystnego
wplywu na zmeczenie oczu i pogorszenie ostrosci widzenia wskutek spedzania zbyt
dlugiej ilo$ci czasu przed ekranami.

Uczniowie posiadali niepelng wiedz¢ na temat objawdw pojawiajacych sie po
dhugim czasie korzystania z elektroniki, mniej niz potowa badanych odczuwata
bole gtowy 1 bole oczu.

Wiegcej niz potowa badanych stwierdzita, ze korzystanie z urzadzen elektronicznych
nie wplywa na jako$¢ ich snu.

Zdecydowana wigkszo$¢ uczniéw posiadata w domu optymalne o$wietlenie, ktore
zapobiega nadmiernemu meczeniu si¢ oczu.

Wiegcej niz potowa wucznidéw stosowata ustawienia/tryby majace na celu
zmniejszenie ilosci $wiatta niebieskiego emitowanego przez urzadzenia cyfrowe.
Wigkszo$¢ ucznidow nie zmienitaby swoich nawykéw korzystania z urzadzen
elektronicznych, pomimo posiadanej wiedzy na temat ich negatywnego wplywu na
jakos¢ wzroku, wskutek dtugotrwatego uzywania tych urzadzen.

Blisko potowa badanych uczniéw nie interesowata si¢ tematyka dbania o zdrowie

ocCzu.
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WSTEP

Jedna z czgstszych chordb uktadu naczyniowego o charakterze przewlektym sa zylaki
konczyn dolnych. Dane statystyczne wskazuja, ze dotyczy gtownie kobiet, ktore chorujg trzy
razy czesciej niz mezczyzni, a takze osob w wieku podesztym [1]. Zylaki konczyn dolnych to
utrwalone zaburzenie odplywu krwi zylnej z konczyn dolnych [2]. Choroba moze dotyczy¢
zaréwno uktadu zylnego konczyn dolnych (kkd) powierzchownego jak i glebokiego lub obu

tych uktadéw jednoczesénie o charakterze wrodzonym lub nabytym [3].

CEL PRACY

Celem glownym pracy byla proba oceny wiedzy spoleczenstwa na temat czynnikow

ryzyka zylakow konczyn dolnych.
MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 119 oséb dorostych, wigkszos¢ stanowily kobiety (72,27%),
mezezyzni 27,73%. Ankietowani byli pacjentami Podstawowej Opieki Zdrowotnej oraz
przebywajacych na Oddziale Chirurgii Naczyniowej. W badaniach wykorzystano metodg
sondazu diagnostycznego z zastosowaniem kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa,
ktora zwierala pytania metryczkowe (dane socjodemograficzne) i pytania, ktore umozliwity
realizacj¢ zalozonego celu badan. Udziat w badaniu byl dowolny 1 anonimowy.

W celu przeprowadzenia analiz statystycznych zastosowano jezyk programowania R
w wersji 4.2.2 oraz Srodowiska RStudio w wersji 2022.12.0. Za statystycznie istotny przyjeto
poziom a < 0,05.

W statystycznym opisie uzyskanych wynikow, takich jak poziom wiedzy 1 wiek,

postuzono si¢ $rednig, odchyleniem standardowym, mediang, S$rednig ranga, a takze
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wspotczynnikami skosnosci i kurtozy. Do statystycznego opisu wynikoéw uzyskanych dla
wybranych zmiennych socjodemograficznych oraz medycznych, postuzono si¢ rozkltadem
liczebnosci oraz procentowym. Do oceny =zaleznosci pomiedzy poziomem wiedzy, a
zmiennymi socjodemograficznymi oraz medycznymi uzyto testu H Kruskala-Wallisa, analizy
wariancji ANOVA oraz testu t-Studenta. Do weryfikacji zwigzkow pomiedzy poziomem
wiedzy, a wiekiem oraz wyksztalceniem uzyto wspdtczynnikoéw korelacji rho Spermana oraz
Gamma.

WYNIKI

Wigkszo$¢ osob (90,76%) uwazata, ze posiada wiedze na temat zylakéw konczyn
dolnych, mniejsza liczba respondentow (9,24%) twierdzita przeciwnie.

Ankietowani w 90,76% uznawali badanie USG Doppler za metod¢ diagnostyki
zylakow konczyn dolnych. Wystapita rdznica o istotnos$ci statystycznej (p < 0,001).

Wigkszo§¢ badanych (66,39%) nie przeszta diagnostycznego badania zylakow
konczyn dolnych, 33,61% miata wykonane badanie.

Znaczna wigkszo$¢ badanych (90,76%) przyznata, ze brak aktywnosci fizycznej
wplywa na rozwoj zylakow konczyn dolnych. Roéznica migdzy iloscia poprawnych i
niepoprawnych odpowiedzi na temat zwigzku braku aktywno$ci fizycznej z rozwojem
zylakéw konczyn dolnych byta statystycznie istotna (p < 0,001).

Zdaniem badanych (88,24%) choroby wspotistniejace majg wpltyw na rozwoj zylakow
konczyn dolnych. Roznica byta statystycznie istotna (p < 0,001).

Respondenci wskazali (78,99%), Zze choroba majaca wpltyw na wystepowanie zylakow
konczyn dolnych jest nadci$nienie tetnicze. Roznica byla statystycznie istotna (p <0,001).

Znaczna wigkszo$¢ badanych (94,12%) prawidtowo uwazata, ze otylos¢ ma wptyw na
powstawanie zylakow konczyn dolnych. Przedzial ufnosci sugerowat, ze w calej populacji
odsetek prawidlowych odpowiedzi mogt zawiera¢ si¢ pomiedzy 89,89% a 98,35%.
Statystycznie istotna (p < 0,001) roznica wystgpita pomiedzy iloscig poprawnych a
niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych wplywu otylosci na powstawanie zylakéw konczyn
dolnych.

Znaczna wigkszo$¢ badanych (86,55%) uwazala, Ze palenie papieroséw ma wplyw na
powstawanie zylakow konczyn dolnych. Przedzial ufnosci pokazat, ze odsetek prawidlowych
odpowiedzi w catej populacji moze zawiera¢ si¢ pomiedzy 80,43% a 92,68%. Roznica
W ilosci odpowiedzi poprawnych 1 niepoprawnych dotyczacych wplywu palenia papierosow

na powstawanie zylakow konczyn dolnych byla statystycznie istotna (p < 0,001).
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Ankietowani (90,76%) odpowiedzieli, ze preparaty i leki wzmacniajace naczynia
krwiono$ne i pozytywnie wplywaja na zapobieganie zylakom konczyn dolnych. Przedziat
ufnosci sugerowal, ze w catej populacji odsetek prawidtowych odpowiedzi mogt sie miescicé
pomiedzy 85,55% a 95,96%. Roznica okazala si¢ statystycznie istotna (p < 0,001).
Respondenci wskazali (78,99%) , ze lekiem wzmacniajacym naczynia krwionosne jest
Diosmina. Przedziat ufnos$ci wskazywal, ze w populacji odsetek prawidtowych odpowiedzi
moze zawiera¢ si¢ pomiedzy 71,67% a 86,31%. Rodznica byla statystycznie istotna (p <
0,001).

Wigkszo$¢ badanych (67,23%) odpowiedziata, Ze istnieje wplyw uporczywych zaparé¢
na rozwdj zylakéw konczyn dolnych. Przedzial ufnosci wskazal, ze w ogdlnej populacji
odsetek prawidtowych odpowiedzi mogt zawiera¢ sie¢ pomiedzy 58,79% a 75,66%. Istniata
statystycznie istotna rdznica pomiedzy ilo$cig poprawnych a niepoprawnych odpowiedzi na
temat wptywu uporczywych zapar¢ na rozwoj zylakéw konczyn dolnych (p < 0,001).

Badani pytani 0 stosowanie $rodkow antykoncepcyjnych udzielili odpowiedzi
nastgpujaco: znaczng wigkszo$¢ (87,39%) stanowity osoby, ktore nie korzystaty z tych
srodkow, (12,61%) potwierdzily ich uzywanie. Przedziaty ufnosci pozwalaja przypuszczac, ze
w catej populacji badanych procenty odpowiedzi moga zawiera¢ si¢ w nastgpujacych
przedziatach: dla odpowiedzi 'nie' migdzy 81,43% a 93,36%, natomiast dla odpowiedzi 'tak’
migdzy 6,64% a 18,57%.

Ankietowani (84,03%) uwazali, ze zdrowa dieta ma wptyw na zapobieganie rozwoju
zylakéw. Przedzial ufnosci wskazywal, Zze w populacji odsetek tych, ktorzy udzielili
prawidtowej odpowiedzi, mogt zawiera¢ si¢ miedzy 77,45% a 90,61%. Roznica migdzy
iloscig poprawnych, a niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych wptywu zdrowej diety na
zapobieganie rozwoju zylakow byla statystycznie istotna (p=0,000).

Sposrdd badanych, zapytanych o stosowany przez nich rodzaj diety, najwigksza grupe
stanowili ci, ktorzy nie stosowali zadnej konkretnej diety (59,66%). Najpopularniejszym
typem diety byta dieta niskokaloryczna, bogata w warzywa i owoce (35,29%). Stosowanie
diety migsnej deklarowato (5,04%). Dzieki przedzialom ufno$ci mozemy wnioskowaé, ze w
populacji badanych procent odpowiedzi mogt zawierac si¢ w nastgpujacych przedziatach: dla
oso6b nie stosujacych konkretnej diety miedzy 50,85% a 68,48%, dla os6b na diecie
niskokalorycznej, bogatej w warzywa i owoce, miedzy 26,71% a 43,88%, a dla 0sob na diecie

migsnej - miedzy 1,11% a 8,97%.
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Znaczna wigkszo$¢ badanych (82,35%) uwazata, ze upaly wplywaja na rozwoj
zylakow konczyn dolnych. Przedziat ufnosci sugerowal, ze w catej populacji poprawnych
odpowiedzi mogto by¢ od 75,50% do 89,20%. Roéznica miedzy liczbg poprawnych i
niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych wptywu upaléw na rozwdj zylakéw byla
statystycznie istotna (p < 0,001).

Sposrod respondentéw zapytanych o korzystanie z solarium, znacznie wigksza grupe
(93,28%) stanowily osoby, ktore odpowiedzialy przeczaco, 6,72% potwierdzito korzystanie
z solarium. Przedzialy ufnosci pozwalajg przypuszczaé, ze w populacji badanych procent
odpowiedzi mogt zawiera¢ si¢ w nastepujacych zakresach: dla odpowiedzi "nie" miedzy
88,78% a 97,78%, a dla "tak" miedzy 2,22% a 11,22%.

W badanej grupie $redni poziom wiedzy na temat czynnikdéw ryzyka zylakow konczyn
dolnych wynosit 84,80, ze standardowym odchyleniem 16,83, a mediana wynosita 90,91, co
potwierdza gtéwng hipoteze. Obliczony przedziat ufnosci dla $redniej zawierat si¢ pomiedzy
81,74 a 87,85. Przecigtny poziom wiedzy na temat czynnikdw ryzyka zylakow konczyn
dolnych wsrod badanych byt dobry. Uzyskane wyniki zawieraly si¢ w przedziale od 0,00 do
100,00. Wartos$ci kurtozy i sko$nosci wskazywaty, ze rozktad wiedzy na temat czynnikow
ryzyka zylakow konczyn dolnych w grupie mial charakter lewostronnie sko$ny, z przewaga
wynikow wysokich, 1 byt silnie leptokurtyczny, co oznacza, ze bardzo duza ilos¢ wynikow

byta skupiona wokot sredniej (SKEW = -1,745; KURT 4,543) - Tabela VI.

Tabela VII. Poziom wiedzy badanych na temat czynnikow ryzyka zylakéw konczyn

dolnych

Test Shapiro -
Zmienna M SD Me Min Max Skew | Kurt Wilka

W p
poziom wiedzy na temat
czynnikow ryzyka zylakow | 84,8 16,83 | 90,91 0 100 -1,745 | 4,543 0,81 0.000
konczyn dolnych

n — liczba obserwacji; M — Srednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; SKEW — wspotczynnik
skosnosci; KURT — wspotczynnik kurtozy; S-W — wynik testu Shapiro — Wilka; p — prawdopodobienstwo

testowe

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Analizy wykazaty staby zwigzek wieku z poziomem wiedzy na temat czynnikdéw

ryzyka zylakow konczyn dolnych (p = -0,218; p = 0,017 - Tabela VIII.

Tabela IX. Zwiazek poziomu wiedzy badanych na temat czynnikéw ryzyka zylakow

konczyn dolnych z ich wiekiem

wiek
Zmienna

p p
poziom wiedzy na temat czynnikéw ryzyka zylakéw konczyn dolnych -0,218 0,017

p - wspdlczynnik korelacji rho Spearmana; p - prawdopodobienstwo testowe

Zrodlo: Opracowanie witasne

Analizy nie wykazaly statystycznie istotnego zwigzku miedzy wyksztalceniem,
a poziomem wiedzy na temat czynnikéw ryzyka zylakow konczyn dolnych (y = 0,165; p =
0,119) - Tabela X.
Tabela XI. Zwiazek poziomu wiedzy badanych na temat czynnikow ryzyka zylakow

konczyn dolnych z ich wyksztalceniem

wyksztatcenie
Zmienna

Y p
poziom wiedzy na temat czynnikoéw ryzyka zylakéw konczyn dolnych 0,165 0,119

v - wspdlczynnik korelacji Gamma; p - prawdopodobienstwo testowe

Zrodlo: Opracowanie witasne

Przeprowadzony test t wykazat statystycznie istotne, mate zalezno$ci pomiedzy picig a
poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow konczyn dolnych (t(117) =2,112; p =
0,037; d = 0,391). Badane osoby pitci zenskiej (M = 86,79; SD = 14,20) charakteryzowat
wyzszy poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakéw konczyn dolnych niz osoby pfci
meskiej (M =79,61; SD = 21,68).

Wykonany test nie wykazat statystycznie istotnych zalezno$ci pomiedzy miejscem
zamieszkania a poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow konczyn dolnych
(t(117) = -0,269; p = 0,788; d = 0,050). Osoby mieszkajace w miescie (M = 84,51; SD =
15,11) charakteryzowatly si¢ statystycznie nieistotnie nizszym poziomem wiedzy na temat

czynnikow zylakow konczyn dolnych niz te z terenow wiejskich (M = 85,41; SD = 20,22).
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Test t nie wykazal statystycznie istotnych zalezno$ci pomigdzy stanem cywilnym,
a poziomem wiedzy na temat czynnikéw ryzyka zylakéw konczyn dolnych (t(117) = -1,900;
p = 0,060; d = 0,355). Badane osoby samotne (M = 80,21; SD = 20,93) charakteryzowaty si¢
statystycznie nieistotnie nizszym poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow

konczyn dolnych niz osoby w zwigzku matzenskim (M = 86,63; SD = 14,62).

Test t nie wykazal statystycznie istotnych zalezno$ci pomiedzy rodzajem
wykonywanej pracy a poziomem wiedzy na temat czynnikow zylakow konczyn dolnych
(t(117) = -0,328; p = 0,744; d = 0,060). Osoby wykonujace prac¢ fizyczng (M = 84,31; SD =
18,12) charakteryzowatly si¢ statystycznie nieistotnie nizszym poziomem wiedzy na temat
czynnikow ryzyka zylakow konczyn dolnych niz osoby wykonujace prace umystowg (M =
85,33; SD = 15,44) - Tabela XI|I.

Tabela XIIl. Zwiazek poziomu wiedzy badanych na temat czynnikow ryzyka zylakow

konczyn dolnych z wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi

Test t Studenta
Zmienna Grupa n M SD Me
t df p d
kobieta 86 | 86,79 | 14,20 | 90,91
ptec 2,112 | 117 | 0,037 | 0,391
mezczyzna 33 | 79,61 | 21,68 | 81,82
miasto 81 | 84,51 | 15,11 | 90,91
miejsce zamieszkania -0,269 | 117 | 0,788 | 0,050
wie$ 38 | 85,41 | 20,22 | 90,91
samotny 34 | 80,21 | 20,93 | 81,82
stan cywilny -1,900 | 117 | 0,060 | 0,355
zamezna/zamezny | 85 | 86,63 | 14,62 | 90,91
fizyczny 62 | 84,31 | 18,12 | 90,91
rodzaj wykonywanej pracy -0,328 | 117 | 0,744 | 0,060
umystowy 57 | 85,33 | 15,44 | 90,91

n — liczba obserwacji; M — Srednia; SD — odchylenie standardowe; Me - Mediana; t — wynik testu t Studenta; df

— stopnie swobody; p — prawdopodobienstwo testowe; d — wielko$¢ efektu d Cohena

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Tabela XIV. Zwiazek poziomu wiedzy badanych na temat czynnikow ryzyka zylakow

konczyn dolnych z wybranymi zmiennymi medycznymi

Test t Studenta
Zmienna Grupa n M SD Me

t df p d
przejscie badania | nie 79 84,58 | 15,77 | 90,91
diagnostycznego zylakoéw -
,g ’ ’ g 117 0,844 | 0,037
konczyn  dolnych  przez tak 40 8523 | 18,95 | 90,91 0,197
badanych
chorowanie na  zylakow | nie 73 84,43 | 18,09 | 90,91
konczyn  dolnych  przez 117 0,768 | 0,057
badanych tak 46 | 8538|1478 | 9001 | %296
zachorowania na zylakoéw | nie 56 82,79 | 18,96 | 90,91
konczyn dolnych w rodzinie 117 0,222 | 0,224
badanych tak 63 | 8658 | 14,59 | 90,01 | 1228

n — liczba obserwacji; M — Srednia; SD — odchylenie standardowe; Me - Mediana; t — wynik testu t Studenta; df

— stopnie swobody; p — prawdopodobienstwo testowe; d — wielkos¢ efektu d Cohena

Zrodlo: Opracowanie witasne

Przeprowadzony test t nie wykazal statystycznie istotnych zalezno$ci pomiedzy
przejsciem badania diagnostycznego zylakow konczyn dolnych przez badanych a poziomem
wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow konczyn dolnych (t(117) =-0,197; p = 0,844; d =
0,037). Badane osoby, ktore nie przeszly badania (M = 84,58; SD = 15,77), charakteryzowaty
si¢ statystycznie nieistotnie nizszym poziomem wiedzy na temat czynnikdéw ryzyka zylakow
konczyn dolnych niz te, ktore badanie przeszty (M = 85,23; SD = 18,95). Przeprowadzony
test t nie wykazal statystycznie istotnych zaleznoSci pomiedzy chorobag zylakow konczyn
dolnych u badanych a poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow konczyn
dolnych (t(117) = -0,296; p = 0,768; d = 0,057). Chorujace osoby charakteryzowaty si¢
statystycznie nieistotnie nizszym poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow
konczyn dolnych (M = 84,43; SD = 18,09) niz osoby zdrowe (M = 85,38; SD = 14,78).

Test t nie wykazat statystycznie istotnych zalezno$ci migdzy zachorowaniem na zylaki
koniczyn dolnych w rodzinie badanych a poziomem wiedzy na temat czynnikdw ryzyka
zylakoéw konczyn dolnych (t(117) = -1,228; p = 0,222; d = 0,224). Badani, u ktérych w

rodzinie nie byto zachorowan (M = 82,79; SD = 18,96) charakteryzowali si¢ nieistotnie
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nizszym poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow konczyn dolnych niz osoby z
grupy, w ktorej zachorowania wystgpity (M = 86,58; SD = 14,59) - Tabela XV.
Tabela XVI. Zwiazek poziomu wiedzy badanych na temat czynnikow ryzyka zylakow

konczyn dolnych z odczuwaniem przez nich bélu

Test H Kruskala - Wallisa
Zmienna Grupa n M SD Me Mr
H df p n?
wystgpowanie nie 33 82,37 | 19,81 | 81,82 | 55,48
dolegliwosci
boélowych konczyn 0,829 | 1 0,362 | 0,001
dolnych u | tak 86 | 8573 | 1556 | 90,91 | 61,73
badanych
dretwienie 36 84,60 | 14,05 | 90,91 | 56,79
charakter ktucie 19 | 76,08 | 25,39 | 81,82 | 48,03
wystepujacego bolu 5,561 | 3 0,135 | 0,022
u badanych pieczenie 35 85,45 | 16,08 | 90,91 | 61,24
rozpierajacy 29 89,97 | 11,74 | 90,91 | 70,33

n — liczba obserwacji; M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Me - mediana; Mr - $rednia ranga; H — wynik
testu H Kruskala - Wallisa; df — stopnie swobody; p — prawdopodobienistwo testowe; 1> — wielkos¢ efektu eta -

kwadrat

Zrodlo: Opracowanie witasne

Osoby, u ktérych wystepowaty dolegliwosci bolowe charakteryzowaly si¢ wyzszym
poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakéw konczyn dolnych (M = 85,73; SD =
15,56; Mr = 61,73), niz osoby bez tych dolegliwosci (M = 82,37; SD = 19,81; Mr = 55,48).
Test H nie wykazat jednak, aby omawiane rdznice byty statystycznie istotne (H(1) = 0,829; p
=0,362;?>=0,001).

W badanej probie zalezno$¢ miedzy charakterem wystepujacego bolu u badanych,
a poziomem wiedzy na temat czynnikéw ryzyka zylakow konczyn dolnych ksztattowata sig
nastepujaco: najwyzszy poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow konczyn
dolnych charakteryzowat osoby odczuwajace bol rozpierajacy (M = 89,97; SD = 11,74; Mr =
70,33), nastepnie bol jak pieczenie (M = 85,45; SD = 16,08; Mr = 61,24), a potem bol jak
dretwienie (M = 84,60; SD = 14,05; Mr = 56,79). Najmniejszy poziom wiedzy wykazaty
osoby czujace bol ktujacy (M = 76,08; SD = 25,39; Mr = 48,03). Wykonany test H nie
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wykazat jednak, aby omawiane rdznice byty statystycznie istotne (H(3) = 5,561; p =0,135; n?
=0,022).

Przeprowadzone analizy nie wykazaly istotnych statystycznie zalezno$ci w grupie,
pomigdzy wystgpowaniem dolegliwosci bdélowych konczyn dolnych u badanych,
a poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow konczyn dolnych. Przeprowadzone
analizy nie wykazaly réwniez istotnych statystycznie zalezno$ci w grupie, pomiedzy
charakterem wystepujacego bolu u badanych, a poziomem wiedzy na temat czynnikdéw
ryzyka zylakow konczyn dolnych.

Najwyzszy poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakéw konczyn dolnych
charakteryzowal osoby stosujace diet¢ niskokaloryczng, bogata w warzywa i owoce (M =
88,10; SD = 12,93), nastgpnie osoby nie stosujace konkretnej diety (M = 83,99; SD = 17,82),
najmniejszy poziom wiedzy charakteryzowat osoby stosujace diet¢ migsng (M = 71,21; SD =
23,30). Wykonana analiza wariancji (ANOVA) nie wykazata jednak, aby omawiane rdznice
byly statystycznie istotne (F(2, 116) =2,937; p = 0,057; n*> = 0,048).

W analizowanej probie zalezno$¢ pomiedzy korzystaniem z solarium przez badanych
a poziomem wiedzy na temat czynnikéw ryzyka zylakow konczyn dolnych prezentowala si¢
nastepujaco: wyzszy poziom wiedzy na ten temat charakteryzowal osoby korzystajace z
solarium (M = 89,77; SD = 15,70), natomiast nizszy osoby niekorzystajace z niego (M =
84,44; SD = 16,91). Test ANOVA nie wykazal jednak, aby omawiane roznice byly
statystycznie istotne (F(1, 117) =0,748; p = 0,389; n* = 0,000).

Przeprowadzone analizy nie wykazaly istotnych statystycznie zaleznosci w grupie,
pomigdzy stosowanym przez badanych rodzajem diety oraz korzystaniem z solarium przez
badanych, a poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakéw konczyn dolnych -

Tabela XVII.

Tabela XVIII. Zwigzek poziomu wiedzy badanych na temat czynnikéw ryzyka zylakow

konczyn dolnych z negatywnymi zachowaniami badanych

ANOVA

Zmienna Grupa n M SD Me

dieta migsna 6 71,21 | 23,30 63,64
stosowany przez

badanych rodzaj | dijeta
dlety niskoka|0ryczna 42 88,10 12,93 90,91

bogata w warzywa i

2,93 | 2, 0,05 | 0,04
7 116 7 8
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ANOVA

Zmienna Grupa n M SD Me

owoce

nie stosuje

konkretnej diety n 83,99 | 17,82 90,91

I;glzzzﬁnéiziz nie 111 | 84,44 | 16,91 9091 | 4oy |4 038 | 0.00
badanych tak 8 8077 | 1570 | 9545 |8 117 19 6

n — liczba obserwacji; M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Me - mediana; p — prawdopodobienstwo
testowe; F— wynik analizy wariancji ANOVA; df — stopnie swobody; n? — wielkos¢ efektu eta - kwadrat

Zrédlo: Opracowanie wlasne

W badanej grupie najwyzszy poziom wiedzy na temat czynnikéw ryzyka zylakow
konczyn dolnych charakteryzowat osoby korzystajace z literatury (M = 87,66; SD = 13,60;
Mr = 64,57), nastepnie Internetu (M = 85,80; SD = 13,92; Mr = 60,00), a najnizszy poziom
wiedzy charakteryzowal osoby korzystajace z telewizji (M = 79,46; SD = 24,13; Mr = 55,26).
Wykonany test Kruskala-Wallisa nie wykazal jednak, aby omawiane rdznice byly
statystycznie istotne (H(2) = 1,062; p = 0,588; n? = 0,008).

Przeprowadzone analizy nie wykazaty istotnych statystycznie zalezno$ci, pomiedzy
zrodlami wiedzy na temat zylakow konczyn dolnych a poziomem wiedzy na temat czynnikoéw

ryzyka zylakow konczyn dolnych - Tabela XIX.

Tabela XX. Zwigzek poziomu wiedzy badanych na temat czynnikow ryzyka zylakow

konczyn dolnych z ich zrodlami wiedzy

Test H Kruskala - Wallisa

Zmienna Grupa n M SD Me Mr
H df p n?
Internet 64 85,80 | 13,92 | 90,91 | 60,00
zroédta wiedzy na 000
temat zylakow literatura 28 87,66 | 13,60 | 90,91 | 64,57 | 1,062 | 2 0,588 8’
konczyn dolnych
telewizja 27 79,46 | 24,13 | 81,82 | 55,26

n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me - mediana; Mr - §rednia ranga; H — wynik
testu H Kruskala - Wallisa; df — stopnie swobody; p — prawdopodobienstwo testowe; 12 — wielkos¢ efektu eta -
kwadrat

Zrodto: Opracowanie wiasne
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DYSKUSJA

Zylaki konczyn dolnych naleza do grupy choréb przewlektych i cywilizacyjnych. W
rzadkich przypadkach powoduja zagrozenie zycia pacjenta. Jednakze majac na uwadze ich
wysokg czestotliwos¢ wystepowania oraz zroznicowang symptomatologi¢ stanowig powazny
problem zdrowotny na calym globie, a towarzyszace chorobie powiklania obnizajg jakos¢
zycia pacjentow [4]. Zbadan przeprowadzonych przez Cierzniakowska i wsp. 90%
ankietowanych uwazato, ze na ryzyko choroby zakrzepowo-zylnej wplywa otytos¢, a 83%
respondentéw wskazalo na dlugotrwale unieruchomione, $rodki antykoncepcyjne 40% oraz
chorobe nowotworowa 32% [5].

Analiza badan wtlasnych wykazala, ze respondenci do czynnikow ryzyka zaliczali
glownie otytos¢ 94,12%, niskg aktywno$¢ fizyczng 90,76%, palenie papieroséw 86,55%,
upaly 82,35%, nadci$nienie tg¢tnicze 78,99%, zaparcia 67,23%,a S$rodki antykoncepcyjne
12,61%.

Badania prowadzone przez Aslam i wsp. wskazuja, ze za zylaki konczyn dolnych
odpowiadajg gléwnie wiek, pte¢, obcigzenie rodzinne, cigza, wykonywana aktywnos$¢
zawodowa, palenie tytoniu, otylo$¢, niska aktywno$¢ fizyczna, siedzacy tryb zycia,
predyspozycje genetyczne i gospodarka hormonalna[2].

Na podstawie otrzymanych wynikow badan mozna stwierdzi¢, ze wiek, poziom
wyksztalcenia, ple¢, miejsce zamieszkania, stan cywilny 1 rodzaj wykonywanej nie wplywa
na poziom wiedzy respondentéw na temat ryzyka koficzyn dolnych. Odmienne wyniki
otrzymata Michalik i wsp., gdzie me¢zczyZzni wykazywali wigkszy poziom wiedzy (65%) niz
kobiety (35%), a takze osoby z wyksztalceniem wyzszym 66% [6].

Badania wtasne wykazaly, ze w ocenie subiektywnej 90,76% respondentéw uwaza, ze
posiada bardzo dobrg wiedz¢ na temat zylakéw konczyn dolnych. Nie potwierdzita tego
weryfikacja hipotezy gtownej, ktora wykazata $redni poziom wiedzy na temat czynnikow
ryzyka zylakow konczyn dolnych. Do podobnych wnioskow doszta Cierzniakowska i wsp.
wskazujac na niedostatki wiedzy w zakresie czynnikoéw ryzyka zylakéw konczyn dolnych [5].
Przeprowadzone analizy nie wykazatly istotnych statystycznie zaleznosci w grupie, pomi¢dzy
przejsciem badania diagnostycznego zylakéw konczyn dolnych przez badanych (40%),
chorowaniem na zylaki konczyn dolnych (46%), zachorowaniem na zylaki konczyn dolnych
w rodzinie badanych (63%), a poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow

konczyn dolnych.
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WNIOSKI

1.

Dane socjodemograficzne takie jak wiek, wyksztatcenie pte¢, miejsce zamieszkania, stan
cywilny i rodzaj wykonywanej pracy nie rdéznicuja badanych pod wzglgdem poziomu
wiedzy na temat czynnikow ryzyka zylakow konczyn dolnych.

Nie wykazano zaleznosci pomig¢dzy poziomem wiedzy badanych na temat czynnikow
ryzyka zylakow konczyn dolnych z wybranymi zmiennymi medycznymi.

Nie odnotowano zwigzku poziomu wiedzy badanych na temat czynnikow ryzyka zylakow
konczyn dolnych z odczuwaniem przez nich bolem.

Rodzaj stosowanej diety nie rdznicuje respondentéw pod katem poziomu wiedzy na temat
czynnikow ryzyka zylakow konczyn dolnych.

Korzystanie z literatury medycznej nie wplywa na poziom wiedzy na temat czynnikow

ryzyka zylakow konczyn dolnych.
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WSTEP

Choroba z Lyme, nazywana Borelioza, jest najczes$ciej diagnozowang choroba
odkleszczowa na §wiecie. Przewiduje si¢, ze do roku 2050 w Europie zakazonych nig bedzie
ponad 134 milionow oséb. W Polsce zachorowania wystepuja sezonowo, najczesciej wiosng i
na poczatku lata i sg zwigzane z rosnacg w tym okresie aktywnos$cig kleszczy. Na obszarze
kraju odnotowani w 2022 roku 17 369 przypadkow zachorowania na borelioze, do szpitali
trafilo 776 osob. Borelioza jest jedng z najczesciej rozpoznawanych chordb zawodowych w
Polsce. Do grup wysokiego ryzyka zachorowania na borelioze zalicza si¢ mieszkancow
I pracownikow obszarow lesnych. Wsérod najbardziej narazonych zawodow wymienia si¢
pracownikow lesnych, mysliwych, rolnikdbw oraz Zolnierzy. Nieleczona Ilub leczona
nieprawidtowo borelioza stanowi powazne zagrozenie dla zdrowia chorego. Cho¢ rzadko
bywa bezposrednia przyczyna $mierci, to jej przewlekle powiklania przyczyniaja si¢ od
obnizenia jakosci zycia, zwigkszenia absencji chorobowej oraz moga by¢ przyczyng rozwoju
depresji. Borelioza to choroba wiclonarzagdowa, wywotywana przez kretki z rodzaju Borellia.
Do zakazenia dochodzi najczgsciej poprzez ugryzienie kleszcza, ale rowniez meszki, muchy
konskiej 1 innych owadow ktujacych [1]. Choroba charakteryzuje si¢ zajeciem skory, stawow,
migénia sercowego 1 ukladu nerwowego [2,3,4].Borelioza jest uznawana za najczestsza

chorobe odkleszczowa na swiecie. Najwiece] zachorowan wystepuje na potkuli pdinocnej [5].
CEL PRACY

W pracy podjeto probg dokonania oceny jakosci zycia osob chorych na boreliozg 1 jej

zrdznicowania ze wzgledu na wybrane czynniki demograficzne i zdrowotne.
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MATERIAL I METODY

Do przygotowania formularza internetowego wykorzystano narz¢dzie Microsoft
Forms. Badanie prowadzono ws$rdd funkcjonariuszy Nadbuzanskiego Oddzialu Strazy
Granicznej oraz czlonkow ich rodzin w terminie od 16 pazdziernika do 10 listopada 2023
roku. Kwestionariusz ankiety rozprowadzano za pomoca komunikatora WhatsApp. Link
zamieszczono w zamknigtej grupie Strazy Granicznej — ,,Nadbuzanski oddziat Strazy
Granicznej — Pluton 21”.Kwestionariusze wypetnito 121 oséb. Z tej puli ze wzgledu na bledy
lub niepelne dane odrzucono 2 ankiety. Badanie przeprowadzono na prébie 119 chorujacych
na borelioze funkcjonariuszy Nadbuzanskiego Oddzialu Strazy Granicznej oraz cztonkoéw ich
rodzin. Do gromadzenia danych wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego.
Wykorzystang technika badawcza bylo ankietowanie, a narzgdziami badawczymi:
standaryzowany kwestionariusz do oceny jakosci zycia WHOQOL-Bref oraz autorski
kwestionariusz ankiety, ktory postuzyt do gromadzenia danych socjodemograficznych i
zdrowotnych. W analizie statystycznej wykorzystano test U Manna-Whitneya test rangowy
Kruskala-Wallis’a.

WYNIKI

Tab. 1. Zréznicowanie badanej grupy ze wzgledu na plec¢

Kategoria N %

Kobieta 65 54,6
Mezczyzna 54 454
Ogdtem 119 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania

Badanie przeprowadzono na probie 119 chorujacych na borelioze funkcjonariuszy
Nadbuzanskiego Oddziatu Strazy Granicznej oraz czlonkéw ich rodzin. W badanej grupie

przewazaly kobiety, ktore stanowity 54,6% wszystkich uczestnikow badania.
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Tab. 2. Zr6znicowanie badanej grupy ze wzgledu na wiek

Kategoria N %

2130 lat 46 38,7
3140 lat 24 20,2
41 — 50 lat 22 18,5
51 -60 lat 27 22,7
Ogotem 119 100,0

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikow badania

Pod wzgledem wieku dominowali respondenci 21-30 letni. Ich odsetek wynosit
38,7%. W badanej grupie znajdowato si¢ ponadto 22,7% respondentow w wieku 51-60 lat,
20,2% ankietowanych z przedzialu wiekowego 31-40 lat. Najmniejszg grupe — 18,5%,
stanowili uczestnicy badania w wieku od 41 do 50 lat.

Tab.3. Zréznicowanie badanej grupy ze wzgledu na wyksztatcenie

Kategoria N %

Podstawowe 24 20,2
Zawodowe 14 11,8
Srednie 41 34,5
Wyzsze 40 33,6
Ogotem 119 100,0

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikéw badania

Analiza zréznicowania respondentéw ze wzgledu na poziom wyksztalcenia wykazala,
ze najliczniejsza grupa byli uczestnicy badania posiadajacy wyksztatcenie Srednie. Stanowili
oni 34,5% wszystkich ankietowanych. Druga pod wzgledem liczebnosci grupa byli
absolwenci uczelni wyzszych. Ich odsetek wynosit 33,6%. W badanej populacji znajdowato
si¢ ponadto 20,2% respondentow z wyksztatceniem podstawowym 1 11,8% ankietowanych,

ktorzy mieli wyksztalcenie zawodowe.
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Tab. 4. Ogolna ocena jakos$ci zycia pacjentow

Kategoria M SD ME MIN MAX
Ogolna ocena jakosci 373 102 400 1 5
zycia ’ ’ '

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikow badania

Analizujgc uzyskane wyniki, w badaniu wtasnym ustalono, ze ogolna ocena jakosci
zycia obliczona dla calej badanej grupy wyniosta M=3,73 punktu, przy czym wyniki
poszczeg6lnych uczestnikéw badania byly rozrzucone wokot $redniej srednio o 1,02 punktu.
Minimalny wynik uzyskany przez uczestnika badania wynosit 1 punkt, a maksymalny — 5
punktéw. Warto$¢ mediany wskazywata, ze potowa uczestnikéw badania uzyskata, co
najmniej 4 punkty. Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze subiektywna

ocena ogodlnej jakosci zycia chorych na borelioze jest dobra.

Wyk. 1. Ogoélna ocena jakos$ci zycia pacjentow na skali porzadkowej

60,0% 48,7%
50.0%
40.0%
30.0% 21.0%
20.0% 10.9% 16.0%

10.0% 3.4%

0.0%

Bardzo zla Zla Ani dobra, ani Dobra Bardzo dobra
zla

Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie wynikow badania
Na podstawie wynikoéw badania wlasnego ustalono, ze najwigksza czes$¢ respondentow
ocenila ogdlna jakos$¢ zycia dobrze — 48,7% lub bardzo dobrze — 21.0%. Ani dobrze, ani zZle

0g6lng jakos¢ zycia ocenito 16,0% ankietowanych, ocene zta przyznato 10,9%, a bardzo zle

0g0lng jakos¢ zycia ocenito 3,4% uczestnikow badania.
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Wyk. 2. Zrdéznicowanie poziomu jakosci zycia ze wzgledu na ple¢ respondentow

16 15.06

¢ 1351 1326 13.78 1432 14.17
26 12,07
12
10
8
6
4
2
. -

Flzyczna Psychologlczna Spoleczna Srodowiskowa
mKobieta 1 Mezczyzna

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania

W nastepnej kolejnosci sprawdzono, czy poziom jakosci zycia chorych na borelioze
zalezy od wybranych czynnikéw socjodemograficznych. Pod uwage wzigto takie czynniki,
jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania i poziom wyksztalcenia respondentow. Analiza
statystyczna wynikow wykazata, Zze pte¢ wptywata istotnie tylko na jakos$¢ zycia w domenie
spolecznej, gdzie sredni wynik w grupie kobiet (M=15,06; SD=3,09) byt wyzszy niz $rednia
obliczona dla m¢zczyzn (M=13,78; SD=3,81). Rdznica byla istotna statystycznie(p=0,049).
W pozostatych domenach jako$ci zycia nieznacznie wyzsze $rednie wyniki uzyskiwaty
kobiety, jednak roznice nie byly istotne statystycznie - domena fizyczna (p=0,315),
psychologiczna (p=0,533), sSrodowiskowa(p=0,455)

Wyk. 3. Zroznicowanie ogolnej oceny jakosci zycia i subiektywnej oceny stanu zdrowia ze

wzgledu na wystgpowanie rumienia wedrujacego

3.89 4.00 3.80 3.86
3’38 I . l

Ogolna ocena jakosci Zycia Subiektywna ocena stanu zdrowia

B Tak = Nie ENie wiem

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania

80



OCENA JAKOSCI ZYCIA CHORYCH NA BORELIOZE

Czynnikiem, ktéry istotnie statystycznie rdznicowal ogoélng oceng jakosci zycia,
(p=0,016) oraz subiektywna oceng stanu zdrowia, (p=0,002) byta s$wiadomos¢ uczestnikow
badania dotyczaca wystapienia rumienia wedrujacego. Najlepiej jako$¢ zycia oceniali
respondenci, ktorzy nie wiedzieli, czy pojawil si¢ u nich rumien wedrujacy (M=4,00;
SD=1,11), a najgorzej ankietowani, u ktorych rumien wystgpit (M=3,38; SD=1,05). Podobnie
stan swojego zdrowia najlepiej oceniali chorzy, ktérzy nie mieli §wiadomosci co do tego, czy
wystapit u nich rumien wedrujacy (M=3,86; SD=1,10), a najgorzej ankietowani, u ktoérych
rumien si¢ pojawit (M=3,08; SD=1,05).

DYSKUSJA

W realizowanym badaniu wlasnym wykazano, ze osoby, ktore choruja na borelioze,
dobrze oceniajg jako$¢ swojego zycia. Srednia ocena w badanej grupie wynosila,
M=3,73+1,02 punktu i miescita si¢ granicach oceny dobrej. Ogdlna ocena jako$ci zycia
wiekszosci uczestnikow badania (69,7%) byla dobra lub bardzo dobra. W badaniu
Kotarskiego (2018) przeprowadzonym z wykorzystaniem kwestionariusza WHOQOL-Breff
na 618 mieszkancach Rzeszowa w wieku od 18 do 75 lat wykazano, ze $rednia ocena jakosci
zycia w badanej populacji wynosita M=3,90+0,71. Dobrze lub bardzo dobrze jakos¢ zycia
ocenilo 69,7% uczestnikow badania [6]. Gnacinska-Szymanska 1 wsp. ustality, ze w populacji
51 0sob z podwyzszong masg ciala, ktore zglosity sie do poradni przy Zaktadzie Zywienia
Klinicznego 1 Dietetyki Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, ogdlna jako$¢ zZycia
wynosifa $rednio 3,84 + 0,97. Osoby zadowolone lub bardzo zadowolone z jakosci zycia
stanowity 74,4% og6tu badanych [7]. Walniczek (2021) po przebadaniu 100 pacjentéw ze
zdiagnozowang tuszczyca, leczonych w Klinice Dermatologii, Wenerologii i Alergologii we
Wroctawiu w okresie od listopada 2018 roku do grudnia 2020 roku, udowodnita, ze $rednia
ocena jakosSci zycia dokonana przez ankietowanych wynosita 3,56 punktu (SD= 0,82) Dobrze
1 bardzo dobrze jako$¢ swojego zycia ocenito 55% badanej grupy [8].Gorzej stan swojego
zdrowia oceniali pacjenci z podwyzszong masa ciata, gdzie S$rednie ocena wynosita

3,11£0,99, a dobrze lub bardzo dobrze stan zdrowia oceniato 62,7% badanych [7].

Zdecydowanie gorzej swoj stan zdrowia oceniali rOwniez pacjenci ze zdiagnozowang
tuszczyca M=2,73+0,94 [8]. Domena psychologiczna dotyczy oceny wygladu fizycznego,
samooceny, pozytywnych i negatywnych emocji oraz religii, przekonani stopnia posiadanej
wiedzy oraz umiejetnosci jej pozyskiwania. Najnizszej jakos$¢ zycia ankietowanie pracownicy
NSOG oceniali w domenie fizycznej (M=12,36+2,45), ktora odnosi si¢ do odczu¢ bolowych,
energii, zmgczenia, snu lub wypoczynku. Podobne wyniki uzyskala Walniczek w badaniu
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jakosci zycia pacjentow chorych na tuszczyce. Tam tez respondenci najwyzszy poziom
jakos$ci zycia odczuwali w domenie spotecznej, a najgorzej w dziedzinie fizycznej. Jednak
srednia ocena jako$ci zycia w domenie fizycznej dokonana przez pacjentéw z tuszczyca byta
nieco wyzsza niz w grupie pracownikow NOSG M=13,17+2,97 [8].Takze w badaniu Kurpas,
Czech 1 Mroczek, przeprowadzonym na 98 pacjentach ze zdiagnozowang cukrzyca, u
wszystkich ankietowanych najwicksze zadowolenie z zycia zaobserwowano w dziedzinie
spotecznej. Jednak w tym badaniu najgorsza jako$¢ zycia respondenci odczuwali w domenie
psychologicznej [9].Z kolei w badaniu Kotarskiego wykazano, ze mieszkancy Rzeszowa
najwyzszg jako$¢ zycia odczuwali w domenie psychologicznej, M=16,05, nieco nizsza w
domenie spotecznej, M=15,94 i domenie fizycznej, M=15,93, a najnizsza jako$¢ zycia w
domenie $rodowiskowej, M=14,74 [6].Niska ocena jako$ci zycia w domenie fizycznej
dokonana przez chorujacych na borelioze pracownikow NOSG 1 czitonkéw ich rodzin
czg¢sciowo mozna wytlumaczy¢ tym, ze wigkszo$¢ uczestnikow badania wiasnego to osoby
czynne zawodowo, ktore na co dzien wykonuja swoje obowigzki zawodowe, czesto w
trudnym terenie i w niesprzyjajacych warunkach atmosferycznych. Praca funkcjonariuszy
Strazy Granicznej, szczegoOlnie ta bezposrednio zwigzana z ochrong granicy, wymaga
wysokiej sprawnos$ci fizycznej, a ta, w przypadku oséb chorych na borelioze¢ moze by¢ w
znacznym stopniu ograniczona. Dyskomfort 1 bol odczuwany podczas petnienia codziennych

obowigzkoéw moze wptywac na gorszg oceng jakosci zycia w dziedzinie fizyczne;.

W badaniu wlasnym starano si¢ takze ustali¢, czy na ocen¢ jakos$ci Zycia pracownikow
NOSG i cztonkéw ich rodzin wptywaja wybrane czynniki socjodemograficzne. Wykazano, ze
pte¢ roznicowata jakos¢ zycia wylacznie w domenie spotecznej (p=0,058), gdzie sredni wynik
uzyskany przez kobiety byt wyzszy od $redniej obliczonej dla mezczyzn (M=15,06+3,09 v
13,78+3,81). Nie wptywala rowniez istotnie statystycznie na ogdlng oceng jakosci zycia
(p=440) i na subiektywng oceng stanu zdrowia (p=0,221). Wiek roznicowat jakos¢ zycia we
wszystkich analizowanych domenach: fizycznej (p=0,001), psychologicznej (p=0,001),
spotecznej (p=0,001) i Srodowiskowej (p=0,001). W sferze fizycznej najwyzszy poziom
jakosci zycia zidentyfikowano w grupie respondentow 41-50 letnich (13,18+1,89). Ta grupa
wiekowa odczuwata tez najwigkszg jakosci zycia w domenie psychologicznej(14,41+1,97). W
pozostatych domenach najwiekszg jakos$¢ zycia odczuwali respondenci w wieku 21-30 lat.
Sredni wynik uzyskany przez ta grupe ankietowanych w sferze spolecznej wynosit
(15,54+3,58), a w domenie $rodowiskowej (15,24+3,06). Natomiast najgorsza jako$¢ zycia

we wszystkich domenach odczuwali najstarsi uczestnicy badania w wieku 51-60 lat, ktorzy
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uzyskiwali srednie wyniki na poziomie: w domenie fizycznej(10,78+2,55), psychologiczne;j
(11,19+1,62), spotecznej (12,19+2,37) i w domenie $rodowiskowej (12,26+1,58). Wiek
wptywat istotnie statystycznie rowniez na subiektywng oceng stanu zdrowia (p=0,002).
Najlepiej swoje zdrowie oceniali respondenci w wieku 41-50 lat (3,86+0,94), a najgorzej
ankietowani w wieku 51-60 lat (2,89+1,01). Nie determinowal jednak ogoélnej oceny stanu
zdrowia (p=0,106).Podobne wyniki uzyskano réwniez w badaniu Koterskiego [10] i

Walniczek [8].

W badaniu Koterskiego wykazano takze, podobnie, jak w badaniu wtasnym, ze wiek
byl czynnikiem, ktory istotnie statystycznie rdznicowal ogdlng oceng jakoSci zycia.
Odmiennie autor ten wykazal, ze wiek determinowal takze samoocen¢ stanu zdrowia
mieszkancéw Rzeszowa [6]. Najlepiej swoje zdrowie oceniali respondenci z wyksztatlceniem
wyzszym (3,83+0,90) a najgorzej uczestnicy badania, ktorzy posiadali wyksztalcenie
podstawowe (2,96+1,16). Poziom wyksztalcenia nie warunkowatl istotnie statystycznie
ogo6lnej oceny jakosci zycia (p=0,062). Wptyw wyksztalcenia na jako$¢ zycia we wszystkich
jej domenach wyszczegdlnionych w kwestionariuszu WHOQOL Bref wykazala takze
Walniczek. Z badan autorki wynika, Zze osoby lepiej wyksztalcone lepiej oceniaja
poszczegbdlne dziedziny jakosci zycia niz osoby o nizszym poziomie wyksztalcenia, a
najwyrazniej zalezno$¢ tg wida¢ w przypadku dziedziny fizycznej oraz spotecznej [6]. Wpltyw

wyksztatcenie na jakos$¢ zycia wykazali rowniez Pawlowska-Cyprysiak i wsp. [11].

W badaniu przeprowadzonym za pomoca kwestionariusz SG-36 na grupie 426 0sob
niepetnosprawnych ruchowo w wieku 18-65 lat, pochodzacych z réznych cze$ci Polski,
autorzy ustalili, Ze nizszy poziom wyksztatcenia wptywat na gorsza ocen¢ jakosci zycia w

zakresie zdrowia fizycznego i zdrowia psychicznego oraz wlasnego samopoczucia [11].

Wplyw miejsca zamieszkania na poziom jakosci Zycia potwierdzaja takze badania
Pawlowskiej-Cyprysiak 1 wsp. Autorzy wykazali w nich, Ze im mniejsza miejscowosc,
w ktorej mieszkaly osoby niepelnosprawne, tym gorsza byla ocena wlasnego zdrowia
fizycznego, zdrowia ogolnego 1 zdrowia psychicznego oraz gorsza ocena witasnej witalnosci
[11].Z doniesien naukowych wynika, Ze jako$¢ Zycia uwarunkowana jest rOwniez czasem
trwania choroby. Osoby, ktére choruja dtuzej, odczuwajg mniejszg jakos¢ zycia od tych, u
ktérych choroba trwa krocej [11]. Jednak mozna spotkaé si¢ roéwniez z opinia, ze pacjenci,
ktorzy chorujg dluzej, sg lepiej przystosowani do niedogodnosci zwigzanych z choroba, co
moze przyczynia¢ si¢ do ich lepszej oceny jakosci zycia [12]. Na jakos$¢ zycia u osob, ktore
choruja, dtuzej moze wplywaé takze poziom akceptacji choroby. W badaniach Uchmanowicz
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1 wsp. wykazano, ze u pacjentdow z niewydolno$cig serca wzrasta jako$¢ zycia wraz ze
wzrostem akceptacji choroby. Ma to szczegodlne znaczenie w przypadku chorob przewlektych
[13]. Ogodlna ocena jako$ci zycia byla najwyzsza w grupie uczestnikoéw badania, ktérzy
chorowali krécej niz rok (4,03+0,94), a najnizsza wsrdd respondentéw chorujacych dtuzej niz
10 lat (3,06=1,09). Podobnie, stan swojego zdrowia najgorzej oceniali respondenci chorujacy
na boreliozg dtuzej niz 10 lat (3,89+0,88), a najlepiej tacy, ktorzy chorowali nie dtuzej niz rok
(2,76£1,09). Pogarszanie si¢ jako$ci zycia pacjentoéw wraz ze wzdluzaniem si¢ czasu trwania
choroby zaobserwowata takze Walniczek w przypadku pacjentow chorych na luszczyce
[8].Wyniki badania wilasnego wydaja si¢ wskazywaé, ze wsrdd chorych na borelioze
pracownikow NOSG i czlonkéw ich rodzin wyzszy poziom jakosci zycia odczuwaja ci,
ktoérzy nie zostali ukaszeni przez kleszcza oraz tacy, w ktorych nie wystapit rumien
wedrujacy. Moze to wskazywa¢ migdzy innymi na to, iz u tych respondentow rozwinely sig¢
inne, tagodniejsze postaci boreliozy lub na lepsza reakcje organizmu na zaaplikowane
leczenie u tej grupy ankietowanych. Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze chorujacy na
borelioze pracownicy NOSG 1 cztonkowie ich rodzin dobrze oceniaja swoja jakos$¢ zycia i
stan swojego zdrowia jednak oceny te sg zrdznicowane i1 zaleza zaro6wno od czynnikow

socjodemograficznych, jak i zdrowotnych.
WNIOSKI
Jako$¢ zycia pacjentéw chorych na borelioze jest dobra.

1. Osoby chore na boreliozg¢ dobrze oceniajg swoj stan zdrowia i jakos¢ zycia.

2. Najwyzsza jako$¢ zycia osoby chore na boreliozg odczuwaja w domenie
srodowiskowej, a najnizszag w domenie fizyczne;.

3. Wiek i wyksztalcenie wpltywaja istotnie statystycznie na wszystkie domeny jakosci
zycia, miejsce zamieszkania wplywa jedynie na jako$§¢ zycia w domenie
psychologicznej, a pte¢ warunkuje poziom jakosci zycia w domenie Srodowiskowe;.
Ogolna ocena jakosci zycia jest determinowana miejscem zamieszkania 1 wiekiem, a
na subiektywng oceng stanu zdrowia wptywa miejsce zamieszkania 1 wyksztatcenie.

4. Ogolna ocena jakosci zycia jest warunkowana takimi czynnikami jak czas trwania
choroby, wystgpienie rumienia wedrujacego i ukaszenie przez kleszcza. Subiektywna
ocena stanu zdrowia zalezy od czasu trwania choroby i wystgpienia rumienia
wedrujgcego. Czas trwania choroby i wystgpienie rumienia wedrujgcego determinujg
jako$¢ zycia we wszystkich jej domenach, ukgszenie przez kleszcza wptywa na jakosé
zycia w domenach fizycznej, psychologicznej i1 $rodowiskowej, a wystapienie
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boreliozy w rodzinie nie wptywa na zaden z analizowanych aspektow jakosci zycia i

na ocen¢ stanu zdrowia.
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WSTEP

Dane Glownego Urzedu Statystycznego wskazuja, ze w 2023 roku 7,18% wszystkich
urodzen to urodzenia przedwczesne. Dla poréwnania odsetek wczesniakow w 2022 roku
wynosit 7,35%, a w 2021 roku — 7,37% [1]. Powodow do konieczno$ci przedwczesnego
ukonczenia cigzy jest wiele m.in.: zakazenia wewnatrzmaciczne, wady tozyska, przedwczesne
odptyniecie plynu owodniowego, czy tez choroby matki podczas ciazy. Bezwzgledna
potrzeba natychmiastowego zakonczenia cigzy wigze si¢ z porodem niedojrzatego noworodka
-wczesniaka. Noworodki urodzone przedwczesnie to szczegdlna grupa dzieci wymagajaca
statej 1 szczegllnej opieki. Najczestszymi powiklaniami noworodkéw urodzonych
przedwczesnie sa: niedotlenienie, prowadzace w nastgpstwie do krwawien do- i
okotokomorowych, zespot zaburzen oddychania oraz martwicze zapalenie jelit. Skrajne
wczesniaki to dzieci urodzone na granicy przezywalnos$ci, a ich urodzeniowa masa ciala moze
znajdowac¢ si¢ w granicach nawet do 500 g. Dzieci te sa catkowicie nieprzystosowane do

zycia pozaptodowego.

CEL PRACY
Celem pracy jest rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych 1 opracowanie

indywidualnego planu opieki pielegniarskiej nad noworodkiem urodzonym przedwczesnie.

MATERIAL I METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr 53/2022 przy
Collegium Medicum w Bydgoszczy oraz pisemng zgode od opiekuna prawnego noworodka.
Studium przypadku noworodka przedwczes$nie urodzonego zostato opracowane na podstawie

analizy dokumentacji medycznej, wywiadu oraz obserwacji potozniczej. Dzigki metodzie
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indywidualnego przypadku, mozliwe bylo zidentyfikowanie problemow pielegnacyjnych,
wystepujacych u dziecka.

WYNIKI

Noworodek plci zenskiej urodzony w 27. tygodniu cigzy ze skrajnie niskg masa
urodzeniowg 500g, dlugos¢ ciata: 32 cm., obwod glowy: 15 cm, obwod barkéw: 13 cm.
Ocena w skali Apgar: 1 min- 1 pkt, 3 min- 3 pkt, 5 min- 6 pkt, 10 min- 8 pkt. Noworodek
bezposrednio po wydobyciu, odpepniony, kikut pepowiny zabezpieczony. Okryty
polietylenowa folig i przekazany w Oddzial Intensywnej Terapii Noworodka. Ze wzgledu na
stan noworodka niemozliwy byt kontakt noworodka z matka skora do skory. Poziom
nasycenia krwi tlenem dziecka podczas catej hospitalizacji na OITN utrzymywal si¢ na
poziomie od 46% do 98%. Po urodzeniu od pierwszych minut z powodu stabego napedu
oddechowego wprowadzono wentylacje Neopuff z FiO, 0.3-0.4-0.3 pod stalg kontrolg
saturacji. Noworodek z powodu znacznego wysitku fizycznego w 5 minucie zaintubowany.
Wyniki gazometrii z krwi pgpowinowej: pH 7,345; pCO, 36,10 mmHg; HCO3 19,20; BE(B) -
5,50; pO, 70,10 mmHg. Leukocyty 5,70 tys/ul; Erytrocyty 4,39 min/ul; Hemoglobina 16,50
g/dl; Hematokryt 50,90 %. W badaniu RTG po urodzeniu cechy ZZO- Zespdt Zburzen
Oddychania Il stopnia. W 2. godzinie podano surfaktant ze wzgledu na zapotrzebowanie na
tlen. Od 4. godziny Zycia zastosowano wentylacje nieinwazyjng PC-CMV, nastgpnie nCPAP
z max FiO; 35%. Dziecko wydolne krazeniowo. W badaniu ECHO bez strukturalnej wady
serca, obecny drozny przewod owalny. Z uwagi na niedokrwisto$¢ noworodek w 5. dobie
zycia wymagat transfuzji KKCz 0 Rh (+) dodatni. Badanie ultrasonograficzne gtowy w 8.
dobie zycia wykazalo stabo widoczng przegrode przezroczysta. Tkanka mézgowa z cechami
znacznego wczesniactwa, bez zmian ogniskowych. Uktad komorowy nieposzerzony. Ptynowe
przestrzenie przymoézgowe prawidlowej szerokosci. U noworodka od 1. do 30. doby
stosowano zywienie parenteralne droga naczyn centralnych z dostepu obwodowego. Zywienie
enteralne pokarmem matki prowadzone od 2. doby zycia. Poziom glikemii w normie. W 16.
dobie zycia cechy infekcji wtornej- posocznica odcewnikowa o etiologii Staphylococcus
epidermidis. W leczeniu stosowano Meronem 10 mg, co 8h oraz Vancomycyne 10 mg, co 6h
przez 10 dni. Z uwagi na wysokie wyktadniki zapalne wykonano punkcje ledzwiowg w celu
pobrania plynu mozgowo-rdzeniowego. Badanie ogolne i bakteriologiczne nie wykazato
infekcji OUN. W badaniu okulistycznym stwierdzono cechy retinopatii wczesniaczej 2.

stopnia. W czasie hospitalizacji obraz ultrasonograficzny jamy brzusznej prawidlowy.
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Wykluczono zakazenie cytomegalowirusem. Niewielka przepuklina pepkowa, leczona
zachowawczo. Na OITN po urodzeniu noworodka wykonano szczepienie WZW typu B.
Dziecko zakwalifikowano do programu profilaktyki zakazen wirusem RSV- ang, Respiratory

Syncytial Virus, bakteria wywotujgcy zakazenie drog oddechowych.

1. Diagnoza pielegniarska: Skrajnie niska masa urodzeniowa dziecka zwigzana z

ukonczeniem cigzy w 27. tygodniu.

Cel opieki: Stosowanie pokarmu o wlasciwej wartosci kalorycznej, zapewniajacej

prawidlowy wzrost masy ciala dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

e Prawidlowe odzywianie wcze$niaka jest podstawowym warunkiem dobrego rokowania.
Nalezy ustali¢ odpowiednie karmienia noworodka. Zapewnienie statego rytmu zywienia
co 2-3h. Podczas zywienia noworodka mlekiem matki wzmacnianie go HMF (ang. human
milk fortifier-wzmacniacz mleka kobiecego). Zwigkszenie podazy biatka w diecie [2].
Niezwykle waznym elementem prawidlowego zywienia wczes$niaka jest podaz siary-
pierwsze wydzielane mleko kobiece dostarczane noworodkowi w pierwszych godzinach
zycia. Pierwszg siar¢ najlepiej odciagnaé rgka do strzykawki bezposrednio z brodawki.
Podawa¢ wczesniakowi w kroplach bezposrednio na $luzéwki jamy ustne;j [3].

e Monitorowanie masy ciala. Codzienne wazenie noworodka oceniajace efekty wzrostu
masy ciata. Zapewnienie prawidtowego przyrostu masy ciata od 15 do 20 g/kg/dobg [2].

e Zapewnienie komfortu cieplnego oraz delikatno$ci w wykonywanych czynnosciach.

e Ocena oddanego moczu, ilo$ci oraz wygladu stolca.

Ocena efektéow dzialania: Noworodek jest odpowiednio odzywiany. Zapewniona kontrola

zywieniowa pozwolita noworodkowi prawidtlowo zwigksza¢ mase ciata zgodnie z normami.

2. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko podraznienia i uszkodzenia skéry oraz jamy ustnej

noworodka spowodowane licznymi wykonywanymi procedurami.

Cel opieki: Zapewnienie odpowiedniej higieny ciata oraz pielggnacja skory noworodka.

Dzialania pielegniarskie:

e Postepowanie wedlug zasad aseptyki przez personel medyczny. Dezynfekcja rak przed i
po wykonaniu kazdej czynno$ci medycznej. Stosowanie jednorazowych rgkawic
ochronnych oraz fartuchow podczas pielegnacji, w celu zminimalizowana ryzyka

podraznienia.
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Szczegbdlowa ocena stanu jamy ustnej oraz nosowej noworodka.

Toaleta jamy ustnej na OITN powinna by¢ wykonywana nie rzadziej niz dwa razy
dziennie lub co 6-8 godzin, anawilzanie S$luzéwek, co 2 godziny. U dzieci
zaintubowanych i otrzymujacych tlenoterapie bierng czynnos$ci pielggnacyjne powinno
wykonywac si¢ czesciej [4].

Noworodkowi nalezy podawaé¢ mleko kobiece, siar¢ w kroplach bezposrednio na
sluzoéwki jamy ustne;j.

Toalete jamy nosowej nalezy wiaczyé do rutynowych procedur wykonywanych
U pacjentow w stanie ciezkim oraz obowigzkowo przed zatozeniem zglebnika
zotadkowego przez nos.

Zaleca si¢ pozycjonowanie pacjenta z uniesieniem wezgtowia 16zka pod katem 30-45°.
Pozycja taka redukuje ryzyko aspiracji tresci z zotgdka oraz umozliwia drenaz wydzieliny
Z jam nosowych.

Niezbedne jest utrzymanie prawidlowego bilansu ptyndow oraz wsparcia zywieniowego
pokrywajacego zapotrzebowanie kaloryczne pod wzglgdem ilosciowym i jakoSciowym.
Ma to zasadniczy wplyw na kondycje jamy ustne;j.

Wszystkie dzialania zwigzane z pielegnacja jamy ustnej powinny by¢ dokumentowane,
poczawszy od oceny stanu wyj$ciowego jamy ustnej z rozpoznaniem zmian, poprzez
podjecie interwencji wedlug ustalonego protokotu i monitorowanie zmian, az po oceng
I ewaluacje podjetych dziatan.

Nalezy ograniczy¢ stosowanie $rodkow ztuszczajacych skore noworodka oraz stosowaé
ciepta 1 jatlowa wod¢ w celu pielegnacyjnym. Do mycia stosowa¢ emolienty o neutralnym
pH, w celu niepodraznienia naskorka [4].

Zminimalizowanie uzywania $srodkéw odkazajacych zawierajacych alkohol.

Ograniczenie stosowania srodkdw mocujacych tj.: przylepce. Stosowa¢ elektrody zelowe
[5].

Ochrona przed nadmierng utrata wody. Nawilzanie skoéry noworodka kremami
zabezpieczajgcymi skore oraz umieszczenie wczesniaka w cieplarce o wilgotnosci
wzglednej >60% [5].

Edukacja rodzicow wczesniaka na temat pielegnacji skory oraz jamy ustnej po wypisie ze
szpitala. Obserwacja noworodka w celu wykrycia pierwszych objawéw atopowego
zapalenia skory. W przypadku zauwazania podraznien oraz $wiadu skory, konieczna

konsultacja lekarska. Zalecenie kapieli noworodka z dodatkiem mleka matki w celu
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dostarczenia skérze odpowiednich witamin, mineratow oraz sktadnikéw odzywczych.

Mleko kobiece zapobiega podraznieniom i zapewnia barier¢ ochronna.

Ocena efektéow dzialania: Podjcta dziatania pielegnacyjne nie doprowadzity do uszkodzen

oraz podraznien skory noworodka. Stan jamy ustnej poprawit si¢ poprzez zastosowanie

odpowiedniej higieny.

3. Diagnoza pielegniarska: Posocznica wywotana Staphylococcus epidermidis zwigzana z

zakazeniem szpitalnym.

Cel opieki: Zastosowanie szybkiej i odpowiedniej terapii leczniczej prowadzacej do

wyleczenia noworodka. Zminimalizowanie ryzyka wystapienia powiklan zwigzanych z

posocznicy.

Dzialania piel¢gniarskie:

Ocena stanu ogdlnego noworodka. Podczas pierwszych objawdw posocznicy zauwazalne
sg zaburzenia w termoregulacji, czynnos$ci oddechowej oraz czesto$ci rytmu serca.
Kontrola poziomu CRP- biatka C-reaktywnego, w celu potwierdzenia podejrzenia
zakazenia posocznicg gronkowca. Oznaczenie CRP powinno by¢ wykonane trzykrotnie w
ostepach 12-godzinnych.

Pobranie krwi do badan w celu oznaczenia PCT- pro kalcytoniny.

Pobranie posiewu krwi od noworodka po urodzeniu.

Oznaczenie leukocytow, pobrane w 6-12 godzinie Zycia wczesniaka, ale nie weze$niej niz
w 4 godzinie.

Rozpoznanie pierwszych objawdéw prowadzace do rozpoczgcia antybiotykoterapii nie
poZniej niz w ciagu pierwszej godziny oraz rdwnoczesne wyrdwnanie zaburzen perfuzji
[6].

Wyréwnanie zaburzen rownowagi kwasowo-zasadowej: przy opornej na leczenie
hipotensji nalezy zastosowa¢ podaz weglowodanow z towarzyszaca kwasicg przy pH
<7,1.

Wyréwnanie niedoboru hemoglobiny.

Eliminacja ewentualnego zrddta zakazenia (np.: usuni¢cie ropnia, cewnika).

Zapewnienie odpowiedniego zywienia noworodka- w pierwszych 3-5 dniach choroby nie

zwigksza¢ objetosci pokarmu, a w ciggu calego leczenia posocznicy nie przekraczad

podazy 100 ml/kg/dobe [6].

91



OPIEKA NAD NOWORODKIEM PRZEDWCZESNIE URODZONYM - STUDIUM PRZYPADKU

Ocena efektow dzialania: Zastosowanie 10. dniowej antybiotykoterapii spowodowato, ze

stan noworodka ulegt poprawie, a objawy zakazenia ustapily.

4. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko nadmiernej utraty ciepta przez noworodka spowodowane

zaburzeniami termoregulacji wynikajace ze skrajnego wczesniactwa.

Cel opieki: Zapobieganie mechanizmom utraty ciepta wczesniaka. Zapewnienie

odpowiedniej temperatury ciata noworodka.

Dzialania pielegniarskie:

e Bezposrednio po porodzie, zaraz po zaklemowaniu pgpowiny nalezy owinig¢ wezes$niaka
folig polietylenowa i umiesci¢ pod promiennikiem ciepta [7].

e Nie osuszamy noworodka. Pozostawienie mazi ptodowej na skorze do czasu samoistne;j
absorpcji [5]

e Podczas resuscytacji noworodkéw w ztym stanie klinicznym nalezy zastosowaé
mieszaning cieptych i nawilzonych gazow.

e Podczas transportu noworodka do OITN inkubator powinien by¢ nagrzany od 34 do 36°C
[8].

e Kontrola temperatury ciata noworodka. W inkubatorze czujnik temperatury umieszczamy
w potowie odleglosci miedzy pepkiem, a spojeniem lonowym. WHO zaleca
utrzymywanie temperatury noworodka od 36,5 do 37,5°C.

e Ocena mozliwo$ci wystgpienia hipotermii. Objawami moga by¢ m.in.: blado$¢, sinica,
brak reakcji na stymulacje sensoryczng, zaburzenia rytmu oddechowego oraz bezdechy

9.

Ocena efektow dzialania: Wprowadzone dziatania zapewnily odpowiednig temperaturg

noworodkowi. Obserwacja parametrow oraz zachowania dziecka wykluczyto hipotermig.

5. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wywotania bolu u noworodka spowodowane

koniecznos$cig wykonania procedur medycznych.

Cel opieki: Zminimalizowanie odczuwanego bélu przez noworodka. Wykonywanie
czynno$ci pielegnacyjnych z zachowaniem szczegdlnej uwagi i delikatnosci.

Dzialania pielegniarskie:

e QOcena stopnia nat¢zania bolu poprzez analize wynikdéw czgstosci akeji serca, saturacji

oraz obserwacje mimiki twarzy.
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Zastosowanie skali PIPP- Premature Infant Pain Profile, oceniajgcej bol oraz zachowanie
noworodka urodzonego przedwczesnie.

Zastapienie inwazyjnych i bolesnych procedur metodami nieinwazyjnymi i bezbolesnymi.
Zastosowanie metody tzw. facilitated tucking.

Przed wykonaniem bolesnego zabiegu noworodkowi nalezy poda¢ bezposrednio na
powierzchni¢ jezyka 25% sacharozg. Polskie Towarzystwo Neonatologiczne zaleca
wczesniakowi podaz 25% roztworu sacharozy w dawce 0,5 ml, na dwie minuty przed
wykonaniem procedury, bezposrednio do jamy ustnej pacjenta. Czas dziatania od 1
minuty do 5 minut [7].

Zapewnienie komfortu cieplnego, wygodnej pozycji oraz zastosowanie zasady ,,minimal
handling” [10].

Ocena efektéw dzialania: Ocena parametrow stanu ogoélnego i mimiki twarzy wykluczyta

mozliwo$¢ wstapienia doznan bélowych u noworodka.

7.

Diagnoza pielegniarska: Mozliwo$¢ wystgpienia martwiczego zapalenia jelit

spowodowane skrajnym wcze$niactwem.

Cel opieki: Obserwacja noworodka pod katem wystgpienia NEC. Zastosowanie odpowiednie;j

profilaktyki w celu uniknigcia martwiczego zapalenia jelit u wczesniaka.

Dzialania pielegniarskie:

Kontrola stanu zdrowia noworodka, polegajaca na kontrolnych badaniach
przedmiotowych tj.: badanie palpacyjne brzucha w celu oceny powigkszenia oraz
wystapienia wzdgcia.

Ocena wydalanego stolca noworodka. Krwiscie podbarwione stolce moga by¢ pierwszym
objawem martwiczego zapalenia jelit.

Wykonanie badania radiologicznego w celu zaobserwowania pierwszych objawow
choroby nalezy wykona¢ seri¢ zdje¢ rentgenowskich brzucha co 6-8 godzin, przez 48-72
godziny. Zdjecia dokonuje si¢ w pozycji lezacej lub gdy jest mozliwos¢ perforacji
na lewym boku poziomymi promieniami lub w pozycji pionowej [11].

Badanie ultrasonograficzne pozwala na ocen¢ perystaltyki jelit, grubo$¢ §ciany jelita,
obecnos¢ gazu $rodsciennego, obecno$¢ wolnego gazu i/lub pltynu w jamie otrzewnej,

zZwapnienia otrzewnej, Swiadczace o przebytym zapaleniu otrzewnej.
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e Na czas rozpoznania NEC nalezy wstrzymac¢ zywienie enteralne zastosowac pozajelitowe.
W razie potrzeby rozpoczaé¢ antybiotykoterapie ampicyling i gentamecyng (przez 48-72
godz.) [11].

e Koniecznie karmienic wylgcznie mlekiem kobiecym. Ma ono zrodto bogatych
sktadnikéw odzywczych oraz doskonale wplywa na flore¢ bakteryjng jelit i jej rozwoj] w
pierwszych tygodniach zycia noworodka. Stosuje si¢ minimalne karmienie troficzne, czyli
MTF- minimal trophic feeding, polegajace na podazy 24 ml/kg/dob¢ podane przed
uptywem 96 godziny zycia i kontynuowane przez minimum 7 dni. Zastosowanie
zywienia enteralnego umozliwia podaz mleka kobiecego w postaci bolusow w odstepach
2-3 godzinnych w czasie 10-20 minut. W przypadku braku mleka kobiecego od matki
noworodka mozliwo$¢ skorzystania z Banku Mleka Kobiecego w celu zastosowania
odpowiedniego zywienia [12].

e Profilaktyczna podaz laktoferyny w dawce okoto 100—200 mg LF/kg/dobe [13].

Ocena efektéow dzialania: Monitorowanie parametrow stanu ogdlnego oraz wykonanie

badania USG oraz RTG, wykluczylo mozliwo$¢ rozwoju martwiczego zapalenia jelit. Podaz

mleka kobiecego 1 laktoferyny zapewnita noworodkowi odpowiednig profilaktyke

zapobiegajaca wystapieniu NEC.

8. Diagnoza pielegniarska: Niedokrwistos¢ u noworodka spowodowana przedwczesnym

zakonczeniem cigzy.

Cel opieki: Ztagodzenie objawow zwigzanych z wystgpieniem niedokrwistosci.

Dzialania pielegniarskie:

e Ocena parametrow stanu og6lnego noworodka.

e  Wykrycie mozliwych czynnikow ryzyka wystgpienia niedokrwisto$ci u noworodka.

e Obserwacja objawow niedokrwistosci tj.: zaburzenia czynnos$ci serca, blados¢ powtok
skornych, zaburzenia oddechu noworodka.

e Wykonanie badania krwi w celu okreslenia poziomu leukocytow, erytrocytow,
hemoglobiny oraz hematokrytu.

e Wykonanie transfuzji krwi koncentratem krwinek czerwonych (KKCz) w objetosci 10-15
ml/kg, nie starszy niz 5-dniowy [14].

e Profilaktyczna podaz zelaza 4-6-8 mg Fe/kg/dobe w 3 dawkach roztozonych
roéwnomiernie w ciggu dnia. Zelazo nalezy podawaé razem z witaming E, w celu lepszego

przyswajania [15].
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Ocena efektow dzialania: Wykonana transfuzja krwi oraz profilaktyczna podaz zelaza

spowodowata, ze niedokrwisto$¢ nie poglebita si¢. Stan ogdlny noworodka ulegl poprawie.

9. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia bezdechéw lub przyspieszonego oddechu u

noworodka potaczonego z uzyciem dodatkowych mig$ni oddechowych wynikajace z zespotu

zaburzen oddychania.

Cel opieki: Zastosowanie odpowiedniego leczenia zespolu zaburzen oddychania oraz

profilaktyki zapobiegajacej powstawaniu bezdechow.

Dzialania pielegniarskie:

Wdrozenie leczenia- podaz surfaktantu (Curosurf, 80mg/ml) oraz antybiotykoterapia.
Zaleca si¢ podanie jednej dawki 100 do 200 mg/kg masy ciata (1,25 do 2,5 ml/kg mc.) jak
najwczesniej po urodzeniu (do 15 minut). U noworodkow z rozwijajacym si¢ ZZO moze
wystapi¢ konieczno$¢ dodatkowego podania dawek po 100 mg/kg mc. kazda (1,25 ml/kg)
w odstepach co najmniej 12-godzinnych (maksymalna dawka catkowita wynosi od 300 do
400 mg/kg mc.) [16].

Zapewnienie prawidtowego utlenowania krwi.

Ograniczenie podazy ptyndéw (do 60 ml’kg mc.) w pierwszych 72. godzinach zycia, w
celu uniknigcia przewodnienia.

Kontrola rownowagi kwasowo-zasadowe;j.

Ocena ci$nienia krwi (ci$nienie skurczowe 35-40 mm Hg) i hematokrytu zylnego (42—
45%).

Zapewnienie wsparcia oddechowego noworodkowi. Zastosowanie nieinwazyjnej
tlenoterapii biernej- nCPAP.

Zapewnienie odpowiedniej cieptoty noworodka- utrzymywanie pomiedzy 36,5°C-37,5°C.
Temperatura na OITN powinna wynosi¢ w granicach 23 a 25°C [17].

State monitorowanie czynnos$ci zyciowych (SpO, EKG, cisnienie krwi, PaO2, PaCO2).
Prowadzenie fizykoterapii (> 48 godz. zycia).

Ocena przeciekdw pozaptucnych krwi (PDA). Przy istotnym przecieku krwi leczenie
indometacyna lub ligacja chirurgiczna.

Zastosowanie profilaktyki w celu zapobiegania bezdechom- nadzoér czynnos$ci serca oraz
oddechéw, wykonanie badania ultrasonograficznego gtowy, leczenie farmakologiczne

(teofilina, kofeina, doksopram) [5].
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Ocena efektéw dzialania: Zastosowane dziatania spowodowaly, Zze objawy ZZO ustapily,
nie powodujac powiktan zdrowotnych u noworodka. Podaz surfaktantu pozwolita zmniejszy¢

liczbe wystepujacych bezdechow.

10. Diagnoza pielegniarska: Wystapienie retinopatii wcze$niaczej spowodowanej skrajnym

wczesniactwem.

Cel opieki: Zastosowanie odpowiedniej profilaktyki w celu wyeliminowania retinopatii

wczesniacze;.

Dzialania pielegniarskie:

e Kontrola parametrow stanu ogdlnego noworodka, w szczeg6lnosci SpO,. Utrzymywanie
prawidlowej wartosci saturacji zmniejszy ryzyko powstania retinopatii wczesniacze;j.
Zastosowanie na OITN S$cistej kontroli tlenoterapii.

e Badania przesiewowe w celu jak najszybszego wykrycia ROP i wdrozeniu leczenia

e Badania kontrolne wykonywane w zaleznosci od unaczynienia siatkowki do jednego do
trzech tygodni.

e Podjecie leczenia po zdiagnozowaniu retinopatii wezesniaczej typu II. Terapia powinna
by¢ podjeta nie pozniej niz 72h po rozpoznaniu ROP. Rozpoczecie przezzreniczng
fotokoagulacje laserowa lub iniekcje doszklistkowe preparatow anty-VEGF (ang.

anti vascular endotheliar growth factor- substancje hamujace naczyniowy czynnik
wzrostu §rodblonka) [18].

e Skierowanie noworodka do poradni okulistycznej w celu wykonania pierwszego badania

okulistycznego, wedlug zalecen AAP dla noworodka urodzonego w 27. tygodniu cigzy.
Ocena efektow dzialania: Podj¢te dziatania zminimalizowaly rozwoju retinopatii
wczesniaczej. Zapewniajac spokdj oraz wzmocnienie zaufania do personelu medycznego

przez rodzicow noworodka.

11. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystgpienia krwawien do- 1 okotokomorowych

spowodowanych nierozwini¢tym uktadem nerwowym.

Cel opieki: Obserwacja oraz wykonanie badan w celu wykrycia pierwszych objawow
krwawien do- i okotokomorowych.

Dzialania pielegniarskie:

e Obserwacja stanu ogdlnego noworodka. Ocena napi¢cia miesniowego w celu wykrycia

porazenia dziecigcego oraz zaburzen rozwoju psychoruchowego.
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e Ocena zachowan noworodka tj.: obserwacja ruchéw galek ocznych, zaburzenia wzroku
moga $wiadczy¢ o rozwijajagcym si¢ krwawieniu do- 1 okotokomorowym.

e Obserwacja noworodka w celu wykrycia wszelkich infekcji m.in.: zakazen jamy ustnej,
uktadu moczowego. Sg one czynnikiem podwyzszajacym ryzyko wystgpienia krwawien
do- i okotokomorowych.

e Obserwacja w kierunku wystapienia napadéw drgawkowych.

e Ocena ryzyka wystgpienia krwawien do- i okolokomorowych za pomoca badania
ultrasonograficznego oraz klasyfikacja stwierdzonych objawow wedlug czterostopniowe;j
skali Papille’a. Wykonanie badania ultrasonograficznego przez ciemigczko duze w 3.
dobie zycia, co umozliwi ocen¢ komory III i IV moézgu, ciata modzelowatego, jamy

przegrody przezroczystej, jader podstawy mozgu oraz migzszu mozgu [19].

Ocena efektow dzialania: Zastosowane dziatania pozwolity wykluczy¢é wystapienie

krwawien do- i okotokomorowych. Stan ogélny noworodka jest dobry.

12. Diagnoza pielegniarska: Przepuklina pepkowa zwigzana z niewyksztatceniem

pierScienia pgpkowego spowodowanego skrajnym wczes$niactwem.

Cel opieki: Zmniejszenie oraz pdozniejsze wchtonigcie si¢ przepukliny pepkowe;.

Dzialania pielegniarskie:

e Wykonanie badania USG jamy brzusznej w celu doktadnego rozpoznania.

e Zminimalizowanie pojawienia si¢ zapar¢. Stosowanie odpowiedniej diety noworodka,
wyksztatcenie dobowego rytmu zywienia [20].

e Ocena oddawanych stolcow przez noworodka.

e Wzmacnianie mig$ni brzucha noworodka- ¢wiczenia z fizjoterapeuty. Zastosowanie
metody neurorozwojowej NDT-Bobath- ¢wiczenia catego ciala wspomagajace rozwoj

neurologiczny oraz Kinesiology Tapingu [20].

Ocena efektéw dzialania: Podj¢te dziatania zmniejszyly przepukling pgpkowa, prowadzac

do jej catkowitego wchtonigcia.
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WNIOSKI

Dzieci urodzone przedwczesnie potrzebuja statej 1 wykwalifikowanej opieki.
Personel medyczny poprzez zapewnienie wilasciwej piclegnacji daje gwarancje szybszej
rekonwalescencji wezesniaka leczonego na Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka [21].
Do najwazniejszych dziatan pielggniarskich poloznej sprawujacej opieke nad noworodkiem
ze skrajnie niskag masg urodzeniowa nalezy prowadzenie cigglej obserwacji oraz
monitorowanie podstawowych parametrow stanu ogodlnego. Istotna jest réwniez ochrona
noworodka przed zakazeniami, a takze zapewnienie komfortu cieplnego, prowadzenie
prawidlowego odzywiania jak roéwniez zagwarantowanie odpowiedniej higieny i pielegnacji
skory oraz droég oddechowych noworodkowi ze skrajnie niska masa urodzeniows. Potozna
powinna réwniez zachgci¢ rodzicow do zaangazowania si¢ w opieke nad dzieckiem, co

pozytywnie wplynie na ksztaltowanie si¢ wiezi miedzy rodzicami, a dzieckiem.
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WSTEP

Pierwsze wzmianki 0 uchylkach jelita grubego i ich objawach pojawily si¢ w
literaturze medycznej juz w XVII wieku, opisat je w 1700 roku francuski chirurg Alexis Littre
i potraktowal jako osobliwos¢. Jako pierwszy rozpoznal i opisal radiologiczny obraz
zapalenia uchytkow George Haenisch w 1912 roku [1].

Choroba uchylkowa jelita grubego rozpoznawana jest coraz czgSciej, obecnie
zauwazalna jest tendencja do ich powstawania u coraz mtodszych osob [2,3]. Jest najczestsza
nieprawidlowoscig anatomiczng jelita grubego o etiologii hienowotworoweyj.

Uchytki jelita grubego(tac. diverculosis coli) majg posta¢ cienkosciennych
»woreczkow” o S$rednicy okoto 1 centymetra uwypuklajacych si¢ na zewnatrz okreznicy,
gléwnej czgdci jelita grubego. Ich liczba waha si¢ od kilku do kilkudziesigciu [4]. Uchyltki
nabyte jelita grubego sg to drobne przepukliny btony §luzowej przez blone migéniowa
okreznicy (uchytki rzekome). Sciana ich jest utworzona przez blony §luzows i surowicza.
Uchyltki wrodzone to uwypuklenia wszystkich warstw §ciany jelita (uchytki prawdziwe)[5].
Niepomys$lnym czynnikiem ryzyka jest wiek ponizej 40 roku Zycia. Statystycznie od 5% do
10% 0s6b ma rozpoznane uchytki w wieku 40 lat i az do 70% po 80 roku zycia. Smiertelnosé
z powodu powiktan tej choroby ksztaltuje si¢ na poziomie 1%[6,7].

Etiologia 1 patogeneza choroby uchytkowej jelita grubego jest ztozona oraz
wieloczynnikowa, a takze wcigz nie do kofica poznana. Przez wiele lat jej przyczyne
upatrywano w diecie ubogoresztkowej. Choroba wystepuje gtownie w krajach rozwinietych,

gdzie przez ich mieszkancow stosowana jest dieta uboga w blonnik rozpuszczalny [5, 8, 9].

CEL PRACY
Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy pacjentow na temat diety w chorobie

uchytkowej jelita grubego.
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MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 104 pacjentow Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego
im. Jana Pawtla II w Zamosciu u, ktorych rozpoznano chorobe uchytkows jelita grubego.

W badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z zastosowaniem
kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa zawierajacy 29 pytan. Ankieta sktadata si¢ z
pytan metryczkowych dotyczacych pici, wieku, miejsca zamieszkania i wyksztatcenia, a
takze pytan szczegdtowych dotyczacych objawow, czynnikow ryzyka i1 diety w chorobie
uchytkowej. Ankieta byla dobrowolna i anonimowa.

Zebrany materiat badawczy opracowano statystycznie za pomoca pakietu
statystycznego IBM SPSS Statistics, wersja 27. Zalezno$¢ pomiedzy dwoma zmiennymi
jakosciowymi sprawdzono testem chi-kwadrat. Otrzymane wyniki przyjeto za statystycznie

istotne przy poziomie istotnosci p<0,05

WYNIKI

W badaniu wzigto udziat 104 osoby. Wsrdd ankietowanych byto 68,3% kobiet oraz
31,7% mezczyzn. W badaniu wzielo udziat 52,9% mieszkancoéw miast oraz 47,1%
mieszkancow wsi.

Najwiecej badanych oséb miato od 56 do 70 lat (39,4%). Okoto 1/3 badanych byta w
wieku do 55 lat (30,8%). Pozostate 29,8% respondentéw bylo w wieku powyzej 70 lat.
Najwigcej badanych miato wyksztalcenie $rednie (42,3%). Okoto 1/3 posiadata wyksztalcenie
wyzsze (29,8%), 17,3% wyksztatcenie zawodowe, a 10,6% podstawowe ponad.

Potowa ankietowanych byta aktywna zawodowo (53,8%).

Najwigcej badanych osob mialo zdiagnozowang chorobe w wieku ponizej 50 lat
(47,1%),

Okoto 1/3 respondentéw byta zdiagnozowana w wieku od 50 do 65 lat (29,8%).
Najmniej 0sob (23,1%) wskazalo, ze rozpoznano chorobg powyzej 65 lat (Rycina 1).

50,0% 47.1%

40,0%

29.8%

30.0% 23.1%

20,0%

10,0%

0.0%
Ponizej 50 lat 50-65 lat Powyzej 65 lat

Rycina 1. Wiek zdiagnozowania choroby
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Po 45,2% ankietowanych deklarowato, ze rozpoznanie choroby nastgpito w wyniku
diagnostyki z powodu niewyjasnionych objawow lub przypadkiem podczas kolonoskopii.
Ponadto w badanej grupie byto 5,8% badanych, ktorzy deklarowali, ze rozpoznano chorobg w
badaniu USG, a 3,8% wskazato, ze ich chorobe zdiagnozowano przypadkiem podczas

badania tomografii/ rezonansu (Rycina 2).

50,0% 45,2% 45,2%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0% 3.8% 5.8%
5.0%
007 — |
Przypadkiem podczas Diagnostyka z powodu Przypadkiem podczas Przypadkiem w
badania tomografii/ niewyjasnionych kolonoskopii badaniu USG
rezonansu objawdw

Rycina 2. Okolicznosci rozpoznania choroby

Zrédto: Opracowanie wlasne

Zdecydowana wickszos¢ ankietowanych wiedziata, czym jest uchylek jelita grubego
(80,8%) (Rycina 3).

90.0% 80,8%
80,0%

70.0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10.0%

0.0%

19.2%

Tak Nie

Rycina 3. Wiedza na temat tego, czym jest uchytek

Zrédto: Opracowanie whasne
Ponad potowa badanych deklarowata, ze czasami wystepujg u nich objawy choroby

(68,3%). Czeste objawy choroby wystepowalty u 26% ankietowanych. Pozostate 5,8%
badanych wskazato, ze objawy nie wystepuja (Rycina 4).
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80.0%
70.0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

26,0%
20,0%
10,0% 5.8%

0.0% / .

Nigdy Tak, czasami Tak, czesto

68,3%

Rycina 4. Wystepowanie objawdw choroby

Zrédto: Opracowanie wilasne

Najczescie] wystepujacym objawem byty wzdecia (60,6%). Nieco mniej niz potowa
badanych wskazata na bole brzucha w lewym dole biodrowym (43,3%) oraz zmian¢ rytmu
wyproznien (42,3%) (Rycina 5).

70.0%

60,6%

60,0%

50,0% 43,3% 42,3%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0% 5.8%

0.0% ]
Bole brzucha w lewym Wzdecia Zmiana rytmu Nie wystepujg
dole biodrowym wypréznien

Rycina 5. Wystegpujace objawy choroby

Zrédto: Opracowanie wlasne
Zdecydowana wiekszo$¢ badanych wiedziata, ze dieta ma wptyw na wystepowanie

objawow (83,7%). Zdanie przeciwne mialo 5,8% ankietowanych. Pozostali wskazali

odpowiedz ,,nie wiem” (Rycina 6).
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90,0% 83.7%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30.0%

20,0% 10,6%
10,0% 5.8%

0.0% — ]

Nie Tak Nie wiem

Rycina 6. Wiedza na temat tego, czy dieta ma wptyw na wystepowanie objawow

Zrédto: Opracowanie wilasne

Na podstawie 11 pytan w ankiecie dokonano oceny wiedzy badanych na temat diety
w chorobie uchytkowej. Biorac pod uwage pytanie wielokrotnego wyboru, kazdy badany
mogt uzyskac 15 punktéw. Osoby, ktére uzyskaty 5 lub mniej punktdéw, miaty niska wiedzg na
temat diety w chorobie uchytkowej. Wiedza przecigtng charakteryzowaly si¢ osoby, ktore
uzyskaly od 6 do 10 punktow. Z kolei osoby, ktore zyskaty 11 1 wigcej punktow,
charakteryzowaty si¢ wysoka wiedza na temat diety w chorobie uchytkowej. Ponad potowa
badanych miata wiedze przecigtng (55,8%), 22,1% ankietowanych mialo wiedze niska lub
wysoka w tym zakresie (Rycina 7).
60,0% 55,8%
50,0%
40,0%

30.0%

22.1% 221%

20,0%
10,0%

0.0%
Wiedza niska Wiedza przecietna Wiedza wysoka

Rycina 7. Wiedza na temat diety w chorobie uchytkowej

Zrédlo: Opracowanie whasne
Ponad polowa badanych wiedziala, ze dieta bogatoresztkowa zawiera wigcej btonnika

(63,5%). W opinii 2 osob taka dieta jest niskosodowa. Pozostali ankietowani wskazali

odpowiedz ,,nie wiem” (Rycina 8).
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70,0% 63,5%

60,0%

50,0%

40,0% 34,6%

30,0%

20,0%

10,0%
0.0%

1.9%

Zwiera wiecej btonnika Nie wiem Jest niskosodowa
Rycina 8. Wiedza na temat, czym jest dieta bogatoresztkowa

Zrédto: Opracowanie wilasne

Ponad potowa badanych prawidlowo wskazata, ze dieta ubogoresztkowa jest uboga
w btonnik (66,3%). W opinii 7,7% taka dieta zawiera wigcej kalorii, pozostali ankietowani
wskazali odpowiedz ,,nie wiem” (Rycina 9).
70,0% 66,3%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

26,0%
20.0%
10,0% 7.7%

0.0% ] .

Zawiera wiecej kalorii Jest uboga w btonnik Nie wiem

Rycina 9. Wiedza na temat tego, czym jest dieta ubogoresztkowa

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Nie wykazano zalezno$ci pomig¢dzy plcig, a wiedzag na temat diety w chorobie

uchytkowej (p>0,05) (Tabela I).

Tabela 1. Ple¢, a wiedza na temat diety w chorobie uchytkowe;j

Kobieta 13 40 18 71
18,3% 56,3% 25.4% 100,0%
Mezczyzna 10 18 5 33

105



OCENA POZIOMU WIEDZY PACJENTOW NA TEMAT ROLI DIETY W CHOROBIE UCHYLKOWEJ JELITA

GRUBEGO
30,3% 54,5% 15.2% 100,0%
Ogdtem 23 58 23 104
22,1% 55,8% 22,1% 100,0%

Chi-kwadrat=2,538; p=0,281

Zrodto: Opracowanie wlasne

Wykazano zalezno$¢ pomiedzy wiekiem, a wiedza na temat diety w chorobie

uchytkowej (p<0,05). W grupie badanych majacych do 55 lat okolo jedna trzecia

ankietowanych (31,3%) miala wiedz¢ wysoka. Wsrod osob w wieku od 56 do 70 lat wiedza

wysoka charakteryzowato si¢ 29,3% respondentéw, a w grupie wiekowej powyzej 70 lat tylko

jedna osoba miata wiedzg wysoka na temat diety w chorobie uchytkowej (Tabela II).

Tabela II. Wiek a wiedza na temat diety w chorobie uchytkowe;j

Wiedza Wiedza Wiedza Ogodtem
niska przecietna | wysoka
Do 55 lat 4 18 10 32
12,5% 56,3% 31,3% 100,0%
56-70 lat 9 20 12 41
22,0% 48,8% 29,3% 100,0%
Powyzej 70 lat 10 20 ] 31
32,3% 64,5% 3.2% 100,0%
Ogoétem 23 58 23 104
22,1% 55,8% 22,1% 100,0%

Chi-kwadrat=10,724; p=0,030

Zrodto: Opracowanie wlasne

Nie wykazano zalezno$ci pomigdzy miejscem zamieszkania, a wiedzg na temat diety

w chorobie uchytkowej (p>0,05) (Tabela III).
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Tabela III. Miejsce zamieszkania, a wiedza na temat diety w chorobie uchyltkowe;j

Wiedza Wiedza Wiedza Ogodtem

niska przecietna | wysoka
Miasto 13 40 18 71

18,3% 56,3% 25,4% 100,0%
Wies 10 18 5 33

30,3% 54,5% 15,2% 100,0%
Ogodtem 23 58 23 104

22,1% 55,8% 22,1% 100,0%

Chi-kwadrat=0,363; p=0,834

Zrbdto: Opracowanie wilasne

Wykazano zalezno$¢ pomigdzy wyksztatceniem, a wiedzg na temat diety w chorobie

uchytkowej (p<0,05). W grupie badanych majacych wyksztalcenie podstawowe lub

zawodowe tylko jedna osoba miata wiedz¢ wysoka. Wsrdd osdb z wyksztatceniem $rednim

wiedza wysoka charakteryzowalo si¢ 22,7% ankietowanych. Najwyzszy odsetek osob z

wiedzg wysoka (38,7%) odnotowano wsrod respondentéw posiadajacych wyksztatcenie

wyzsze (Tabela IV).

Tabela IV. Wyksztatcenie, a wiedza na temat diety w chorobie uchytkowej

Wiedza Wiedza Wiedza Ogotem
niska przecietna | wysoka
Podstawowe/ 7 21 1 29
zawodowe 24,1% 72,4% 3,4% 100,0%
Srednie 10 24 10 44
22,7% 54,5% 22,7% 100,0%
Wyzsze 6 13 12 31
19,4% 41,9% 38,7% 100,0%
Ogoétem 23 58 23 104
22,1% 55,8% 22,1% 100,0%

Chi-kwadrat=11,121; p=0,025

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Wykazano zalezno$¢ pomiedzy aktywnoscia zawodowa, a wiedza na temat diety w

chorobie uchytkowej (p<0,05). W grupie badanych, ktérzy byli aktywni zawodowo, wiedzg

wysoka miato 30,4% badanych. Z kolei w$rod osob nieaktywnych zawodowo odsetek ten byt

znacznie nizszy i wyniost 12,5% (Tabela V).

Tabela V. Aktywno$¢ zawodowa a wiedza na temat diety w chorobie uchytkowe;j

Wiedza Wiedza Wiedza Ogédtem
niska przecietna | wysoka
Tak 8 31 17 56
14,3% 55,4% 30,4% 100,0%
Nie 15 27 6 48
31.3% 56,3% 12,5% 100,0%
Ogodtem 23 58 23 104
22,1% 55,8% 22,1% 100,0%

Chi-kwadrat=7,094; p=0,029

Zrbdto: Opracowanie wilasne

Nie wykazano zalezno$ci pomiedzy wiekiem, a wiedzg na temat diety w chorobie

uchytkowej (p>0,05) (Tabela VI).

Tabela VI. Wiek zdiagnozowania choroby, a wiedza na temat diety w chorobie uchytkowe;j

Wiedza Wiedza Wiedza Ogotem
niska przecietna | wysoka
Ponizej 50 lat 11 28 10 49
22,4% 57.1% 20,4% 100,0%
50-65 lat 4 17 10 31
12,9% 54,8% 32,3% 100,0%
Powyzej 65 lat 8 13 3 24
33,3% 54,2% 12,5% 100,0%
Ogoétem 23 58 23 104
22,1% 55,8% 22,1% 100,0%

Chi-kwadrat=5,100; p=0,277

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Wiedza ankietowanych na temat blonnika roslinnego/suplementu diety

Nieco ponad polowa badanych wiedziala, ze btonnik ro$liny to sktadnik ro$lin, ktory
nie ulega strawieniu (59,6%). Zdaniem 3,8% ankietowanych rosliny nie zawieraja btonnika.

Pozostali ankietowani wskazali odpowiedz ,,nie wiem” (Rycina 10).

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30.0%
20,0%

10,0% 3.8%
0.0% |

Sktadnik roslin, ktéry nie ulega  Rosliny nie zawierajq btonnika Nie wiem
strawieniu

59.6%

36.5%

Rycina 10. Wiedza na temat tego, czym jest btonnik roslinny

Zrédto: Opracowanie wilasne

Nieco ponad potowa badanych wiedziata, czym jest btonnik w formie suplementéow

diety (54,8%) ( Rycina 11).

60,0% 54,8%
50,0% 45.2%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0.0%
Nie Tak

Rycina 11. Wiedza na temat tego, czym jest btonnik roslinny w formie suplementoéw diety

Zrbdto: Opracowanie wilasne

Okoto 1/3 badanych oséb wskazata na stosowanie blonnika w formie suplementow

diety (30,8%) (Rycina 12).
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69.2%

30,8%

Tak Nie
Rycina 12. Stosowanie blonnika w formie suplementow diety

Zrédto: Opracowanie wilasne

Z badan wynika, ze nieco ponad potowa badanych wiedziata, ze produkty zalecane w
diecie bogatoresztkowej to otreby pszenne, pieczywo razowe, suszone owoce (53,8%). Nieco
mniej badanych wskazato na produkty zawierajace duzo btonnika roslinnego (42,3%). Okoto
1/5 badanych wskazato btednie na biato pieczywo lub kasz¢ manng (19,2%). Ponadto w
badanej grupie bylo 3,8% ankietowanych, ktorzy wskazali nieprawidlowo na czekolade

(Rycina 13).

60,0% 53.8%
50,0% 42,3%
40,0%
30,0%
19.2%
20,0%
100 . s
0.0% |
Biate pieczywo, kasza Otreby pszenne, Czekolada Zawierajgce duzo
manna pieczywo razowe, btonnika rodlinnego

suszone owoce

Rycina 13. Wiedza na temat produktow zalecanych w diecie bogatoresztkowe;j

Zrodto: Opracowanie wlasne

Ponad potowa ankietowanych wiedziata, ze w diecie ubogobtonnikowej zaleca si¢
chude migso, tluszcze roslinne oraz staba herbate (65,4%). Okoto 1/3 badanych wskazata
prawidlowo na produkty zawierajace malo btonnika roslinnego (32,7%). Bledng odpowiedz
wskazato 5,8% ankietowanych, ktorzy wymienili stodycze 1 petnoziarniste pieczywo. Z kolei

2 osoby nieprawidtowo wskazaty na tluszcze zwierzece (Rycina 14).
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30,0%
20,0%
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Chude migso, chude Stodycze, Ttuszcze zwierzece Zawierajgce mato
ryby, ttuszcze roslinne, petnoziarniste pieczywo btonnika roslinnego

staba herbata

Rycina 14. Wiedza na temat produktéw zalecanych w diecie ubogoresztkowej

Zrédto: Opracowanie wilasne

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych wiedziata, ze stosowanie diety ma wplyw na
zmniejszenie czgstosci wystepowania zaostrzen choroby (78.8%). Zdanie odmienne miato

3,8% badanych, pozostali ankietowani wskazali odpowiedz ,,nie wiem”(Rycina 15).

60,0%
50,0%
50,0% 46,2%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0% 3.8%
0.0% [ ]
Tak Nie Nie wiem

Rycina 15. Wiedza na temat tego, czy stosowanie diety ma wptyw na zmniejszenie czestosci
zaostrzen choroby

Zrédto: Opracowanie wilasne

Okoto 1/3 badanych w czasie zaostrzenia choroby stosowata diete ubogoresztkowa
(32,7%). Natomiast, az 16,3% ankietowanych stosowato diet¢ bogatoresztkows, pozostali
respondenci albo nie stosowali zadnej diety albo nie wiedzieli, jaka diete stosowaé (Rycina

16).
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35.0% 32,7%
30,0% 26,9%
25.0% 24,0%
20,0% 16,3%
15.0%
10,0%
5,0%
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Stosuje diete Nie stosuje zadnej diety Stosuje diete Nie wiem, jakq diete
bogatoresztkowq ubogoresztkowq stosowac

Rycina 16. Zmiana diety w czasie zaostrzenia choroby

Zrédto: Opracowanie wlasne

Najwigcej badanych stosowato w okresie remisji diete ubogoresztkowa (26,9%).
Prawie tyle samo osob deklarowato, ze nie zmienia sposobu odzywiania (25%). Na diete
bogatoresztkowa przechodzilo 18,3% badanych. Pozostali badani nie wiedzieli, jaka diete

stosowac¢ (Rycina 17)

35,0%
29.8%
30,0% 9%
26,7% 25,0%

25,0%
15,0%
10,0%

5.0%

0.0%

Stosuje diete Stosuje diete Nie zmieniam sposobu  Nie wiem, jakg diete
ubogoresztkowq bogatoresztkowq odzywiania stosowac

Rycina 17. Rodzaj diety stosowanej w czasie remisji/okresu bezobjawowego choroby

Zrédlo: Opracowanie wlasne
Mniej niz potowa badanych wiedziala, ze czynnikami, ktéore moga wplywaé na

powstawanie choroby uchytkowej sa wiek (40,4%), czynniki genetyczne (30,8%) oraz
zaparcia (32,3%). (Rycina 18).
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Ryzyko Czynniki Zaparcia Nie udowodniono Wysokie spozycie
zachorowania genetyczne zadnego wptywu cukréw

wzrasta z wiekiem

Rycina 18. Wiedza na temat czynnikoéw, ktére moga wplywaé na powstawanie choroby
uchytkowe;j

Zrédto: Opracowanie wlasne

Z przeprowadzonych badan wynika, ze u okolo 1/4 z ankietowanych osob

wystepowaty powiktania choroby uchytkowej (Rycina 19).

80,0% 76,0%
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30,0% 24,0%
20,0%
10.0%
0,0%

Tak Nie
Rycina 19. Wystepowanie powiktan choroby uchytkowej

Zrodto: Opracowanie wlasne

Najwigcej badanych deklarowalo, Ze ma wdrozone leczenie choroby uchytkowe;j,
ktére odbywa si¢ ambulatoryjnie w poradni (53,8%). Rzadziej wskazywano na leczenie
szpitalne (28,8%), natomiast na leczenie chirurgiczne wskazato 1,9 % ankietowanych (Rycina
20).
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Leczenie Leczenie szpitalne Zabieg Nie miatem/am  Wysokie spozycie
ambulatoryjne, w chirurgiczny powiktan cukréw
poradni

Rycina 20. Sposoby leczenia choroby uchylkowej

Zrédto: Opracowanie wlasne

Mniej niz potowa badanych wiedziala, ze nie da si¢ catkowicie wyleczy¢ choroby
uchytkowej (46,2%). Zdanie odmienne miato 3,8%, pozostali ankietowani wskazali
odpowiedzZ ,,nie wiem” (Rycina 20).

60,0%
50,0%
50,0% 46,2%

40,0%
30.0%
20,0%

10,0% 3.8%

0.0% [ ]
Tak Nie Nie wiem

Rycina 20. Wiedza na temat tego, czy mozna catkowicie wyleczy¢ chorobe uchytkowa

Zrodto: Opracowanie wlasne

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych odbywata wizyty regularnie wedlug zalecen
lekarza (59,6%). Okoto 1/4 badanych chodzita na wizyty do lekarza POZ (23,1%). Ponadto
16,3% ankietowanych deklarowato, ze pozostaje pod kontrolg poradni tylko w czasie

zaostrzenia choroby, a 5,8% badanych nie widziato potrzeby wizyt kontrolnych (Rycina 21).
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Odbywam wizyty Tylko w czasie Chodze na wizyty do Nie widze pofrzeby
regularnie, wedtug  zaostrzenia choroby, w lekarza POZ wizyt kontrolnych
zalecen lekarza razie wystepowania

dolegliwosci

Rycina 21. Przebywanie pod kontrolg poradni specjalistycznej

Zrédto: Opracowanie wlasne

Najwiecej badanych deklarowato, ze zdobywa wiadomosci na temat diety w chorobie
uchytkowej w poradni specjalistycznej lub od lekarza POZ (43,3%). Po 33,7% ankietowanych
wskazalo Internet oraz ulotki informacyjne. Dla 17,3 badanych Zrodtem informacji byty
rozmowy z innymi pacjentami, pozostate 3,8% ankietowanych deklarowato, Ze nie potrzebuje

dodatkowych informacji (Rycina 22).

50,0% 43,3%
45,0% 537
40,0% 33.7% 33.7%
35,0%
20.0% 17.3%
15,0%
00% [
Nie pofrzebuje Zdobywam Internet Czytam ulotki Rozmawiam z
dodatkowych wiadomosci w informacyjne w  innymi pacjentami
informaciji poradni chorobie
specjalistycznej/ uchytkowej
lekarza POZ

Rycina 22. Zrédla wiedzy na temat diety w chorobie uchytkowej

Zrodto: Opracowanie wlasne

Ponad potowa badanych odpowiedziala, ze ciagle dowiaduje si¢ czego$ nowego, a ich
wiedza nie jest wystarczajaca (69,2%), 5,8% byla przekonana o tym, ze o chorobie wie
wszystko.

Pozostali ankietowani wskazali odpowiedz ,,nie wiem” (Rycina 23).
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czego$ nowego

Rycina 24. Opinia na temat tego, czy posiadana wiedza jest wystarczajaca

Zrédto: Opracowanie wilasne

5,8%
I

0.0%

Dieta nie ma znaczenia

GRUBEGO

25,0%

Nie wiem

Wykazano zalezno$¢ pomig¢dzy opinig na temat tego, czy posiadana wiedza jest

wystarczajaca, a wiedzg na temat diety w chorobie uchytkowej (p<0,05). Najwyzszy odsetek

0sob, ktore miaty wiedz¢ wysoka, odnotowano wsrdd ankietowanych, ktorzy deklarowali, ze

ciggle dowiaduja si¢ na temat diety czego$ nowego (29,2%). W grupie osob, ktore twierdzity,

ze juz wszystko wiedza, nikt nie mial wiedzy wysokiej w tym zakresie. Wér6d badanych,

ktorzy nie potrafili oceni¢, czy ich wiedza jest wystarczajace, tylko 2 osoby, mialy wiedzg

wysoka na temat diety w chorobie uchytkowej (Tabela VII).

Tabela VII. Opinia na temat tego, czy posiadana wiedza jest wystarczajaca, a wiedza na temat

diety w chorobie uchytkowe;j

Wiedza Wiedza Wiedza Ogodtem
niska przecietna | wysoka
Ciggle 11 40 21 72
dowiaduje sie | 15,3% 55,6% 29,2% 100,0%
czegos$ nowego
Wiem juz [ 4 2 0 6
wszystko 66.7% 33.3% 0.0% 100,0%
Nie wiem 8 16 2 26
30.8% 61,5% 7,7% 100,0%
Ogdtem 23 58 23 104
22.1% 55,8% 22,1% 100,0%

Chi-kwadrat=13,876; p=0,008

Zrodto: Opracowanie wilasne
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DYSKUSJA

Badania wlasne wykazaty, ze najwigcej osob zostato zdiagnozowanych przed 50
rokiem zycia. Chorob¢ najczesciej rozpoznawano podczas diagnostyki z powodu
niewyjasnionych objawow lub przypadkowo podczas kolonoskopii. Ponad potowa badanych
dos$wiadczata objawow choroby czasami, a okolo jedna czwarta pacjentow miata objawy
czgsto.

W badaniach witasnych wykazano, ze powiktania wystepowaly u 1/4 badanych.
Najwigcej 0sob leczylo si¢ ambulatoryjnie (53,8%), a co czwarty badany byl hospitalizowany.
Tylko ok. 2% mialo zabieg chirurgiczny. Mniej niz potowa ankietowanych (46,2%)
wiedziata, ze choroby uchyltkowej nie da si¢ caltkowicie wyleczy¢. Nucera 1 wsp. podaja, ze u
pacjentow hospitalizowanych z niepowikltanym zapaleniem uchytkow niestosowanie si¢ do
zalecen dietetycznych moze wigza¢ si¢ z dluzszym pobytem w szpitalu 1 zwigkszonym
prawdopodobienstwem ponownej hospitalizacji po 6 miesigcach, w poréwnaniu z chorymi
restrykcyjnie zachowujacymi zalecenia dietetyczne [10].

W badaniu wiasnym wykazano, ze zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw wiedziata
o wplywie diety na objawy choroby. Ale tylko nieco ponad polowa pacjentow (63,5%) znata
wlasciwos$ci diety bogatoresztkowej (zawiera wigcej btonnika). Produkty zalecane w diecie
bogatoresztkowej to otreby pszenne, pieczywo razowe, suszone owoce. Z kolei wiedz¢ na
temat diety ubogoresztkowej (jest uboga w btonnik) miato 66,3% badanych. Ponad potowa
badanych wiedziala, ze w diecie ubogoresztkowej zaleca si¢ chude migso, thuszcze roslinne
oraz stabg herbatg. Wiekszos$¢ ankietowanych (78,8%) rozumiata, ze dieta moze zmniejszacé
czestos$¢ zaostrzen. Carabottti 1 wsp. na podstawie przegladu badan (bazy danych PubMed i
Scopus) dowodza, ze wysokie spozycie btonnika wigzalo si¢ ze zmniejszonym ryzykiem
zapalenia uchytkéw lub hospitalizacji z powodu choroby uchytkowej. Wysokie spozycie
czerwonego mig¢sa wigzato si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zapalenia uchytkow. Spozywanie
alkoholu wydawato si¢ by¢ zwigzane ze zwickszonym ryzykiem wystgpienia krwawieniem.
Autorzy wskazuja, ze potrzebne sg dalsze badania wysokiej jakos$ci, aby lepiej zdefiniowac te
powiazania. Konieczne jest ustalenie roli nawykéw zywieniowych w rozwoju nawracajacego
ostrego zapalenia uchytkow i krwawienia z uchytkow [11].

Przeprowadzone badania wlasne wskazuja, ze wigkszo$¢ respondentéw miata
swiadomos$¢ wpltywu diety na przebieg choroby uchytkowej. W czasie zaostrzenia choroby
32,7% stosowato diete ubogoresztkowa, a 16,3% blednie stosowato diete bogatoresztkowa. W
okresie remisji, najwigcej o0sOb (26,9%) stosowato diete ubogoresztkowa, a 18,3%

bogatoresztkowa. Badanie Polese 1 wsp. pokazujg, ze rola nawykow zywieniowych jest
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istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju choroby uchylkowej. Autorzy dokonali oceny
mozliwych réznic w nawykach zywieniowych migdzy pacjentami z choroba uchytkowa, a
dobrang grupg kontrolng bez uchytkéw. Nawyki zywieniowe uzyskano ze standaryzowanych
kwestionariuszy czestotliwosci jedzenia zebranych przy wejsciu do Rejestru Chordb
Uchytkowych (REMAD) pacjentow poréwnano pod wzgledem dziennego spozycia kalorii,
makro i mikroelementéw oraz witamin w diecie. Wyrdzniono pacjentow z bezobjawowa
uchytkowatoscig, objawowa niepowiktang chorobg uchytkowa i wczesniejszym zapaleniem
uchytkow. Dzienne spozycie kalorii 1 lipidow, zarowno nasyconych, jak i1 nienasyconych,
byto istotnie nizsze u pacjentow z choroba uchyltkowa. Catkowite spozycie biatka bylo nizsze
w grupie pacjentbw z wczesniejszym zapaleniem uchytkdbw niz bezobjawowa
uchytkowatoscig. Spozycie blonnika, zarowno rozpuszczalnego, jak i nierozpuszczalnego,
byto nizsze u pacjentdow z wezesniejszym zapaleniem uchytkow w porownaniu z pacjentami z
objawowa niepowiktang chorobg uchytkowsa, bezobjawowa uchytkowatoscia 1 pacjentow z
grupy kontrolnej. Spozycie witamin A, C, D i E oraz wskaznik zdolnosci adsorpcji rodnikow
tlenowych byly nizsze we wszystkich grupach pacjentow z chorobg uchytkowa w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Badanie wskazuje, ze korzystna rola zbilansowanej diety, w tym
wysokiego spozycia blonnika, powinna by¢ silnie podkreslana poprzez ukierunkowane
doradztwo zywieniowe, potencjalnie wptywajace na mikrobiote jelitowa, kluczowy czynnik
w patogenezie choroby uchytkowej. Autorzy podkreslaja, Ze konieczne sa dalsze
prospektywne badania w celu oceny zwiazku przyczynowo-skutkowego migdzy nawykami
zywieniowymi, a r6znymi stadiami choroby uchytkowej [8].

Znaczgca cz¢s¢ badanych czerpata wiedze¢ z poradni specjalistycznych i lekarzy.

Badania wlasne wykazaty, ze wigkszos$¢ respondentdw posiadata przecigtng wiedz¢ na
temat diety w chorobie uchylkowej. Mniej niz potowa (40,4%) badanych wiedziata, ze wiek,
czynniki genetyczne i zaparcia wplywaja na powstawanie choroby.

Istotne r6znice w poziomie wiedzy wystepuja w zaleznosci od wieku, wyksztalcenia,
aktywno$ci zawodowej oraz subiektywnej oceny posiadane] wiedzy. Wyzsza wiedza
charakteryzowaty si¢ osoby mlodsze, lepiej wyksztalcone oraz aktywne zawodowo. Istnieje
konieczno$¢ edukacji pacjentdw na temat wptywu diety i1 innych czynnikdw na przebieg

choroby, aby poprawi¢ jako$¢ zycia chorych 1 zmniejszy¢ czestos¢ zaostrzen oraz powiktan.

WNIOSKI

1. Poziom wiedzy respondentow w zakresie choroby uchytkowej jelita grubego jest wysoki.
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2. Ponad potowa ankietowanych os6b ma przecigtng wiedzg na temat diety bogatoresztkowe;j
I ubogoresztkoweyj.

3. Badani majg przeci¢tng wiedz¢ na temat stosowania diety, nie potrafia samodzielnie
modyfikowa¢ sposobu odzywiania w zaleznos$ci od aktywnosci choroby.

4. Istnieje dodatnia korelacja miedzy poziomem wyksztalcenia, a wiedza i aktywnoscia
zawodowa; natomiast ujemna mi¢dzy wiekiem, a posiadana wiedza w zakresie czynnikow
ryzyka, objawow 1 stosowanej diety.

5. Ankietowani wyrazaja che¢ podnoszenia poziomu wiedzy w zakresie czynnikow ryzyka,

objawow 1 dietoterapii odwrotnie proporcjonalnie do poczatkowo deklarowanej wiedzy.
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WSTEP

Zabiegi plastyki przepukliny wystepujacej w obrebie pachwiny to jeden z zabiegdéw
wykonywany na oddziatach chirurgii. Ryzyko powstania przepukliny, ktérej proces leczenia
bedzie opierac si¢ na wykonaniu zabiegu operacyjnego, szacowane jest na 27% u mezczyzny
1 3% u kobiet. W Holandii, w ciagu roku, dokonywanych jest 30 tysigcy tego typu plastyk,
natomiast w Stanach Zjednoczonych liczby siegaja do 750 tysigcy zoperowanych pacjentow.
W Londynie rocznie operowanych jest 70 tysiecy osob, a w Polsce w ciggu roku
wykonywanych jest 30-60 tysiecy tego typu zabiegow [1,2].

Przepuklina brzuszna jest to niepozadane przetransportowanie si¢ trzewi jamy
brzusznej w inne miejsce niz dane narzady powinny si¢ znajdowac. Miejscem powstawania
przepuklin to powtloki migsniowo-powigziowe, miejsca anatomicznie ciensze 1 mniej
wytrzymate, takie jak kresa biata, pgpek, kanal pachwinowy [3].

Najczesciej wystepujacymi przepuklinami znajdujacymi si¢ w obrebie jamy brzusznej
sg przepukliny pachwinowe. Wystepuja one szczegdlnie u osob ptci meskiej niezaleznie od
wieku. Czynnikiem, ktory przyczynia si¢ do powstania przepukliny, jest niska aktywnos¢
fizyczna, chroniczny kaszel, nawracajace zaparcia oraz palenie tytoniu. Palenie papieroséw
ma szkodliwy wplyw na procesy zachodzace w organizmie, w obrebie tkanki lacznej,
powodujac defekty metabolizmu kolagenu. Jest to rowniez przyczyna zwigkszajaca ryzyko
ponownego wystgpienia przepukliny po zabiegu naprawczym. Ci¢zka, dlugotrwala praca
fizyczna, ktora jest powtarzana regularnie, rowniez zaliczana jest do czynnikdow ryzyka,
powoduje ona wzrost ciSnienia panujacego wewnatrz jamy brzusznej, przyczyniajac si¢ do
powstawania przepukliny. Inne przyczyny powstawania przepuklin to obcigzenia genetyczne

oraz wystepujace choroby genetyczne jak Zespot Marfana, zespot Ehlers-Danlosa, wrodzona
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tamliwos¢ kosci oraz autosomalnie dominujacy zespot wielotorbielowatych nerek, poza tym
jest to biala rasa oraz niskie, wczes$niejsze cigcia w linii posrodkowej brzucha [4,5].

Rozpoznanie przepuklin pachwinowych rozpoczyna si¢ od badania przedmiotowego.
Opiera si¢ one na badaniu manualnym, obserwacji oraz ocenie wielkos$ci i potozenia danego
uwypuklenia. Badaniami dodatkowymi, ktore sg stosowane w celu rozpoznania przepuklin
powlok brzusznych, jest badanie ultrasonograficzne (USG), tomografia komputerowa (TK)
oraz rezonans magnetyczny (MR) [6,7].

Leczenie przepuklin gtownie opiera si¢ na wykonaniu zabiegu operacyjnego.
Planowana operacja przepukliny pachwinowej nalezy ona do grupy bezpiecznych oraz
nieskomplikowanych procedur medycznych. Powiktania wystgpujace po zabiegu najczesciej
dotyczag powstawania przepukliny nawrotowej lub bolu przewlektego. Na powiklania
wystepujace w okresie pooperacyjnym maja wplyw czynniki modyfikowane: palenie
papierosow, stan odzywiania, aktywno$¢ fizyczna i1 poziom glikemii oraz czynniki
niemodyfikowane: wiek, pte¢, choroby wspdtistniejace oraz przyjmowane leki. Innym
powiklaniem, ktére moze wystapi¢ po operacji plastyki przepukliny pachwinowej jest
zatrzymanie moczu, obrzek wystepujacy w obrebie skory, badz tkanki podskornej 1 w okolicy
pachwiny, obecnos¢ krwiakow, zasinien, czy podbiegnie¢ krwawych [8,9].

Pacjenta przed znieczuleniem 1 zabiegiem operacyjnym obowigzuje karencja
pokarmowa. Oznacza to, ze pacjent w dniu operacji powinien zosta¢ na czczo, by zapobiec
aspiracji tresci zotadkowej podczas znieczulenia. W przypadku przyjmowania plynow
powinien to by¢ czas 2 godzin, na pokarmy stale 6 godzin. Inaczej wyglada glodéwka przed
zabiegiem w przypadku chorych, u ktorych zabieg operacyjny wykonywany jest na
przewodzie pokarmowym, jak na przyktad operacja przepukliny, w tym przypadku karencja
pokarmowa wydluzana jest do 12 godzin. [10].

W trakcie znieczulenia, jak i podczas catego zabiegu pielegniarka obejmuje opieka
znieczulanego pacjenta. To ona przyjmuje chorego na blok operacyjny, monitoruje parametry
zyciowe 1 odpowiada za jego bezpieczenstwo. Przed znieczuleniem pomaga choremu utozy¢
si¢ w sposob potrzebny do wykonania danego znieczulenia, w przypadku wykonywania
znieczulenia podpajeczyndwkowego, na boku i plecami do osoby, ktéra wykonuje zabieg, z
konczynami dolnymi przyciagnietymi jak najbardziej do brzucha i1 z glowa przygieta w
kierunku klatki piersiowej. Pielegniarka przygotowuje zestaw do znieczulenia oraz asystuje
lekarzowi podczas wykonywania blokady. Jednoczasowo kontroluje parametry zyciowe
pacjenta, w tym: BP, temperature, SpO,, HR oraz prawidtowos¢ zapisu EKG. Po wykonaniu

znieczulenia uktada chorego w pozycji potrzebnej do wykonania zabiegu operacyjnego [11].
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Pielegniarka stale obserwuje zaréwno stan pacjenta jak i jego parametry zyciowe.
Zwraca uwage na zabarwienie powtok skornych, wystgpowanie nudnosci oraz inne reakcje
wystepujace w zwigzku z zastosowanym znieczuleniem. Wystapienie 1 poziom znieczulenia
podpajeczynowkowego sprawdza poprzez zastosowanie zimna, najcze¢sciej w tym celu
wykorzystuje si¢ aerozol z chlorkiem etylu [12].

Po zabiegu operacyjnym pacjent jest przetransportowany na sale pooperacyjna.
Pielegniarka znajdujaca si¢ na oddziale pooperacyjnym otrzymuje zalecenia co do dalszej
opieki nad pacjentem. Wazne jest, aby pielegniarka zapewnita pacjentowi bezpieczenstwo
oraz stale kontrolowata podstawowe parametry zyciowe oraz wysoko$¢ znieczulenia.
Pielegniarka kontroluje réwniez natezenie bolu pooperacyjnego, sprawdza wyglad rany
pooperacyjnej oraz opatrunek, jesli jest przesigkniety wymienia go, obserwuje uktad
naczyniowo - sercowy, zwracajac uwag¢ na mozliwe wystapienie krwawienia,
podwyzszonego lub obnizonego ci$nienia t¢tniczego, ostrej niewydolno$ci krazenia, czy
wstrzasu, obserwuje uktad oddechowy oraz prowadzi kontrolg wskaznika saturacji oraz

kontroluje termoregulacje pacjenta sprawdzajac temperature [13,14].

CEL PRACY
Celem pracy bylo przedstawienie zakresu opieki pielggniarskiej nad pacjentem po
zabiegu plastyki przepukliny pachwinowej, a takze wyodrebnienie najwazniejszych

problemow pielggnacyjnych.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto pacjenta hospitalizowanego w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
na II Klinice Chirurgii Ogo6lnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej w Bialymstoku z
rozpoznang przepukling pachwinowa.

W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku pacjenta wraz z
zastosowaniem procesu pielegnowania. Materiat zostat zebrany w oparciu o wywiad z
pacjentem, obserwacj¢ pacjenta, pomiary parametroéw zyciowych oraz analiz¢ dokumentacji
medycznej: historii choroby, wynikéw badan laboratoryjnych oraz indywidualng karte zlecen

lekarskich.
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WYNIKI
Opis przypadku przed zabiegiem operacyjnym

Badaniem zostat obje¢ty pacjent w wieku 55 lat, przyjety do szpitala z silnymi
dolegliwosciami bolowymi w okolicy brzucha, promieniujagcymi do kregostupa. Chory
okreslal bol jako szarpiacy, w skali VAS - 7. W miejscu wystepowania przepukliny widoczne
bylo zaczerwienienie i obrzgk. Powloki skérne blade, w okolicy glowy zaobserwowano
wystepowanie zimnego potu. Parametry monitorowane podczas przyjecia wynosity: BP:
125/84 mm Hg, HR: 94 uderzef/min, 20 oddechéw na minutg, SpO,: 98%, temperatura ciata:
37,6°C. Wzrost 176cm, waga 80kg, BMI 25,83. Chory w logicznym kontakcie, poruszajacy
si¢ samodzielnie. W wywiadzie negowal choroby wspoétistniejace. Jest abstynentem,
niepijacym alkoholu od 15 lat oraz niepalacym papieroséw. Mieszka na wsi wraz z rodzing.
Jego zona jest osobg palaca papierosy w duzych iloSciach. Pacjent jest pracownikiem
budowlanym, od 35 lat wykonujgcym cigzka prace fizyczng.

Chory na oddziale przebywat z zona. Mgt liczy¢ na jej wsparcie emocjonalne, jednak
jego nastrdj byl obnizony. Wynikalo to z jego wczesniejszych doswiadczen z pobytu w
szpitalu, ktéry w sposob negatywny wplynal na samopoczucie i stan emocjonalny.

Choremu zatozono zostalo wktucie obwodowe na lewej dtoni. Pobrano krew do badan
laboratoryjnych - morfologi¢ oraz na grupe krwi. Pacjent otrzymat leki przeciwgorgczkowe -
Ibuprofen w dawce 200mg oraz przeciwbolowe - ketoprofen w dawce 100 mg. Wykonano
badania obrazowe: USG powlok z proba Valsalvy oraz EKG.

Stan og6lny pacjenta dobry. Chory zostat przygotowany fizycznie i psychicznie do
operacji. Poinformowano pacjenta o mozliwych powiktaniach okolooperacyjnych 1
pooperacyjnych. Uzyskano pisemng zgod¢ na przeprowadzenie operacji oraz wykonanie
znieczulenia. Chory zostat zakwalifikowany w skali ASA 1. W trakcie oczekiwania na zabieg
operacyjny poinformowano pacjenta o dokladnym i dwukrotnym umyciu ciata plynem ze
srodkiem dezynfekcyjnym. Chory przed operacja pozostawal na czczo przez 12 godzin. Przed
zabiegiem zostaly przetoczone ptyny nawadniajgce. Usuni¢to zbedne owlosienie na ciele w
okolicy pachwin oraz pepka, a nastepnie pacjent zatozyt jednorazowa bielizn¢ przeznaczong
na blok operacyjny. Podano premadykacj¢ — 7,5mg Dormicum
Opis przypadku w czasie zabiegu operacyjnego

Na sali operacyjnej prowadzony byt regularny pomiar parametrow zyciowych i
krzywe] EKG. Parametry wahaty si¢ w granicach: BP: skurczowe-110-120 mm Hg,
rozkurczowe 72-80 mm Hg, HR: 85-90 u/min, SpO,: 97-98 %, temperatura ciata: 36,6°C.

Pacjent byl przytomny, z zachowanym kontaktem logicznym. Zostata sprawdzona droznos¢
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wklucia obwodowego. Choremu podiaczono nawodnienie - Optilyte 500ml. Wykonano
znieczulenie podpajeczynéwkowe na wysokosci L3 i L4. W czasie operacji prowadzono z
pacjentem rozmow¢ oraz kontrolowano jego stan psychiczny, monitorowano dolegliwosci
bolowe, odczucia pacjenta oraz parametry zyciowe, ktore po  znieczuleniu
podpajeczynowkowym wynosity: BP: skurczowe 98-110 mm Hg, rozkurczowe 63-74 mm
Hg, HR: 83-89 u/min, SpO,: 94-99%, temperatura ciata: 36,6°C. Pacjentowi zalozono wasy
tlenowe 1 podano tlen z przeplywem 4 litrow na minute. Na ran¢ zalozone zostaty szwy
skorne oraz suchy opatrunek. Pacjent w stanie stabilnym przetransportowany zostal na

Oddziat Pooperacyjny.

Opis przypadku po zabiegu operacyjnym

Po zabiegu pacjent w stanie ogélnym dobrym, zostat przekazany na salg POP, gdzie
utozono go w pozycji z uniesionym o 30° wezglowiem. Monitorowane parametry zyciowe
byly  granicach: BP: skurczowe 115-123/ rozkurczowe 82-90 mm Hg, HR:78-95
uderzen/min, SpO,: 97%-99%, liczba oddechow: 16-17 na minute, temperatura ciata: 36,6°C.
Zostaty podane leki zgodnie z Okotooperacyjng Karta Zlecen, Paracetamol 4x1g i.v oraz
nawodnienie dozylne, Optilyte 250ml, Sterofundin 500ml. Opatrunek na ranie pooperacyjnej
czysty, nieprzesigknigty. Pacjent nie zostal zacewnikowany. Po operacji chory ocenit bol w
skali VAS 2, natomiast w skali Bromage zostal oceniony na 2, czyli prawie catkowity blok
(brak ruchomosci w stawach kolanowych przy zachowanej ruchomosci stop). W skali Aldreta

chory zostat oceniony na 9 punktow.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

Proces pielegnowania pacjenta przed zabiegiem operacyjnym

1. Problem pielegnacyjny: Bol w okolicy brzucha promieniujacy do kregostupa, okreslony
w Skali VAS na 7, spowodowany uciskaniem na zakonczenia nerwowe przez przepukling
brzuszna.

Cel: Zniwelowanie bolu.

Planowanie i realizacja dzialan:

e Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie z zaleceniem lekarza- ketoprofen w dawce
100mg.
e Zlecenie badania obrazowego: USG powtok z proba Valsalvy oraz EKG.
Ocena podjetych dzialan: Dolegliwosci bolowe zmniejszyty si¢, w Skali VAS - 4.
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2. Problem pielegnacyjny: Stan podgoragczkowy spowodowany dolegliwosciami w okolicy
brzucha oraz stresem przed zabiegiem operacyjnym. Temperatura wynosita 37,6st.C.
Cel: Zniwelowanie stanu podgorgczkowego.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Podanie lekéw przeciwgorgczkowych zgodnie z zaleceniem lekarza, Ibuprofen w
dawce 200mg.
e Stosowanie oktadow z zastosowaniem zimna w celu obnizenia temperatury ciata.

Ocenia podjetych dzialan: Temperatura ciata zostata obnizona i wynosita 36,5st.C.

3. Problem pielegnacyjny: Obnizony nastr6j wynikajacy z pobytu w szpitalu.
Cel: Zadbanie o komfort psychiczny pacjenta.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Rozmowa z pacjentem majaca na celu omdwienie przebiegu i przygotowania do
poszczegdlnych badan oraz zabiegu operacyjnego.

Ocenia podjetych dzialan: Zmniejszenie uczucia stresu.

4. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia powiklan zalozonego dostgpu
naczyniowego.
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Stala kontrola i obserwacja miejsca wkiucia w celu uniknig¢cia cech zapalenia-
podwyzszenie temperatury w miejscu wkhucia, zaczerwienienie, obrzek, bol.
e Zabezpieczenie wktucia jatowym opatrunkiem oraz koreczkiem.
e Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy wykonywaniu jakichkolwiek manewrow
przy zatozonym wkhuciu.

Ocena podjetych dzialan: Nie zauwazono powiklan zalozonego dostepu naczyniowego.

5. Problem pielegnacyjny: Koniecznos¢ usunigcia zbednego owlosienia z ciala oraz
przygotowanie fizyczne pacjenta do zabiegu.
Cel: Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Usunigci owlosienia z miejsc przygotowywanych do wykonania zabiegu operacyjnego
I miejsca wykonywania znieczulenia.

e Zlecenie doktadnego umycia ciala, szczegdlnie okolic miejsca pachwin oraz pgpka.
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e Zalozenie jednorazowej bielizny na zabieg operacyjny.
e Poinformowanie o konieczno$ci zostawieniu protez, bizuterii, okularé6w oraz
soczewek kontaktowych.

Ocena podjetych dzialan: Przygotowano pacjenta do zabiegu operacyjnego.

6. Problem pielegnacyjny: Strach przed zabiegiem operacyjnym wynikajacy z braku wiedzy
o jednostce chorobowej oraz znieczuleniu podpajeczynéwkowym.
Cel: Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Rozmowa majaca na celu omowienie choroby, jej mozliwych skutkach oraz
przedstawienie planu leczenia.
e Poinformowanie o zalecanej diecie wystgpujacej po zabiegu operacyjnym.
e Wyjasnienie sposobu wykonywania znieczulenia.
Ocena podjetych dzialan: Strach przed zabiegiem operacyjnym zmniejszyt si¢. Wiedza
pacjenta na temat przepukliny pachwinowej zostala poszerzona. Pacjent zostal wyedukowany

co do dziatania znieczulenia podpajeczynowkowego.

Proces pielegnowania pacjenta w trakcie zabiegu operacyjnego.
1. Problem pielegnacyjny: Niepokoj oraz stres spowodowany zabiegiem operacyjnym.
Cel: Zminimalizowanie odczucia stresu oraz niepokoju przez pacjenta.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Rozmowa z pacjentem w celu uspokojenia oraz wytlumaczenie mu przebiegu
procedur zwigzanych z zabiegiem operacyjnym.
e Zadbanie o komfort psychiczny.

Ocena podjetych dzialan: Niepokoj chorego oraz poziom stresu ulegt zmniejszeniu.

2. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystgpienie powiktan podczas wykonywania
znieczulenia podpaj¢czynowkowego.
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Ulozenie pacjenta podczas wykonywania znieczulenia podpajeczynowkowego w
pozycji na boku, zwrdconego plecami do osoby wykonujacej zabieg. Konczyny dolne
zgigte maksymalnie do brzucha, glowa przygieta do klatki piersiowej.

e Edukacja na temat zasad panujacych podczas znieczulenia.
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e Poinformowanie pacjenta o pozostaniu w bezruchu w trakcie wykonywania
znieczulenia.

e Poinformowanie pacjenta o odczuciach towarzyszacych podczas wykonywania
znieczulenia.

Ocena podjetych dzialan: Brak wystapienia powiklan podczas znieczulenia

podpajeczynowkowego.

3. Problem pielegnacyjny: Niska saturacja, na poziomie 93%, spowodowana zastosowanym
znieczuleniem i posypianiem pacjenta prawdopodobnie po zastosowanej premedykacji.
Cel: Zwiekszenie poziomu wysycenia tlenem hemoglobiny.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Podanie tlenu na poziomie 4 litréw na minute przez wasy tlenowe.

Ocena podjetych dziatan: Wzrost saturacji do poziomu 98-99%.

4. Problem pielegnacyjny: Niskie ci$nienie t¢tnicze spowodowane rozszerzeniem naczyn
krwiono$nych w wyniku zastosowania znieczuleniem podpajeczyndéwkowego, wartosci
wahaty si¢ w granicach 98/63 mm Hg.

Cel: Wyrownanie wartosci ci$nienia tgtniczego.

Planowanie i realizacja dzialan:
e Podanie dozylnie 10 mg Efedryny na zlecenie lekarza anestezjologa.
e Zastosowanie ptynoterapig.

Ocena podjetych dzialan: Warto$¢ cisnienia tetniczego wzrosta do wartosci 110/74 mm Hg.

Proces pielegnowania pacjenta po zabiegu operacyjnym.

1. Problem pielegnacyjny: Bl rany pooperacyjnej. Chory zglasza bol na 2 w skali VAS.
Cel: Niedopuszczenie do wystgpienia dolegliwo$ci bolowych, kontynuacja leczenia
przeciwbolowego.

Planowanie i realizacja dzialan:
e Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie z zaleceniem lekarza- Paracetamol 4x1g. iv.
e Stala obserwacja i1 kontrola bolu pacjenta za pomocg uzycia skali VAS.

Ocena podjetych dzialan: Odczucia bélowe utrzymuja si¢ na poziomie 2 w skali VAS.

2. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystgpienia krwawienia z rany pooperacyjne;.
Cel: Wczesne zaobserwowanie i wykrycie objawow krwawienia.
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Planowanie i realizacja dzialan:
e Obserwacja opatrunku znajdujacego si¢ na ranie pooperacyjnej pod wzgledem
przesigknigcia.
e Kontrola parametrow temperatury, ci$nienia tetniczego, liczby oddechow oraz tetna.
Ocena podjetych dzialan: Brak objawoéw krwawienia, opatrunek czysty. Parametry w

normie.

3. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia powiklan zwigzanych z odwodnieniem
pacjenta podczas zabiegu operacyjnego.
Cel: Zminimalizowanie powiktan zwigzanych z odwodnieniem pacjenta.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Podanie pltynéw nawadniajacych pacjenta Optilyte 250ml oraz Sterofundin 500ml.

Ocena podjetych dzialan: Dziatania zostaty zrealizowane, brak objawdéw odwodnienia.

4. Problem pielegnacyjny: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjne;j.
Cel: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia.
Planowanie i realizacja dzialan:
e Obserwacja opatrunku rany pooperacyjnej oraz zmiana opatrunkOw w razie
zabrudzenia.
e Zachowanie zasad aseptyKi oraz antyseptyki.

Ocena podjetych dzialan: Nie obserwowano objawow zakazenia rany pooperacyjnej.

WNIOSKI

Rola pielggniarki w opiece okotooperacyjnej nad chorym z przepukling brzuszng polega
na zatozeniu optymalnego celu i zapewnieniu indywidualnej opieki pielegniarskiej oraz
wdrozeniu leczenia wielokierunkowego wedlug standardow przyjetych w oddziale.
Pielggniarka, ktora sprawuje opiek¢ nad chorym, podejmuje samodzielne decyzje dotyczace
pielggnacji pacjenta oraz wykonuje zlecenia zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich.
Zastosowanie metod badawczych, takich jak obserwacja pacjenta, szczegétowa ocena stanu
zdrowia, analiza dokumentacji medycznej oraz wynikow badan pacjenta, pozwolity

zidentyfikowac jego problemy pielggnacyjne.

Zostat opracowany indywidualny plan opieki nad pacjentem okolooperacyjnym po

zabiegu plastyki przepukliny pachwinowej, ktory pozwolit okresli¢ dzialania pielegniarskie
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dopasowane wzglgdem do sytuacji zdrowotnej pacjenta. Podzielono je na trzy etapy w
zalezno$ci od czasu pobytu chorego w oddziale, bloku operacyjnym i oddziale
pooperacyjnym. W czasie przygotowywania chorego do zabiegu byly to: bol w okolicy
brzucha promieniujacy do kregostupa spowodowany uciskaniem na zakonczenia nerwowe
przez przepukling brzuszna, stan podgoraczkowy spowodowany dolegliwosciami w okolicy
brzucha oraz stresem przed zabiegiem operacyjnym. Temperatura wynosita 37,6st.C,
obnizony nastr6j powstaly na skutek pobytu w szpitalu, ryzyko wystgpienia powiklan
zatozonego dostepu naczyniowego, konieczno$¢ usuni¢cia zbednego owlosienia z ciata oraz
przygotowanie fizyczne pacjenta do zabiegu i brak odpowiedniej wiedzy o jednostce
chorobowej oraz wykonywanym znieczuleniu. W trakcie trwania zabiegu operacyjnego byty
to: niepokoj oraz stres spowodowany zabiegiem operacyjnym, ryzyko wystapienie powiktan
podczas wykonywania znieczulenia podpajeczynowkowego, niska saturacja, na poziomie
93%, spowodowana zastosowanym znieczuleniem i posypianiem pacjenta prawdopodobnie
po zastosowanej premedykacji i niskie ci$nienie t¢tnicze spowodowane rozszerzeniem naczyn
krwiono$nych w wyniku zastosowania znieczuleniem podpajeczynowkowego. Po zabiegu
operacyjnym wyodrgbniono nastepujace problemy pielegnacyjne: bdl rany pooperacyjnej,
ryzyko wystgpienia krwawienia z rany pooperacyjnej, ryzyko wystapienia powiklan

zwigzanych z odwodnieniem pacjenta i ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej.
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WPROWADZENIE

Definicja oraz podzial osteoporozy

Osteoporoza zaliczana jest do jednych z choréb systemowych kosci. Jej gldowna cecha
charakterystyczng jest pojawienie si¢ u pacjentow niskiej masy kostnej, a co za tym idzie
wystapieniem patologicznej budowy kosci. Mozna $mialo stwierdzi¢, ze zrzeszotnienie kosci
jest jedna z najczestszych chordb wspotczesnego Swiata. Istota choroby nie ogranicza sig¢
tylko do probleméw zdrowotnych. Mamy tu do czynienia rowniez z problemami natury
spotecznej, a takze socjoekonomicznej. Obnizenie masy kostnej prowadzi do zmniejszenia ich
odpornosci, co w konsekwencji prowadzi¢ moze do zwigkszonego ryzyka wystapienia ztaman
[1].

Obraz postrzegania choroby zmienit si¢ na przetomie ostatnich lat. Stereotyp jakoby
zrzeszotnienie ko$ci bylo typowym objawem starzenia si¢ organizmu wzmacniata szeroko
rozumiana kultura, np. malarstwo czy telewizja [2]. Twierdzono, Ze czesto wystepujace
ztamania kosci u osob starszych sg tak samo typowe dla starosci jak siwienie wlosow czy
pojawienie si¢ zmarszczek. Z biegiem lat, a tym samym z postepem medycyny i wzrostem
swiadomosci spoteczenstwa aktualnie osteoporoza uwazana jest za chorobg skomplikowang.
Model starzejacego si¢ spoteczenstwa tylko to potwierdza. Choroba ta zwigzana jest z prawie
kazdym elementem zdrowia [3].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) juz wiele lat temu uznata osteoporoze jako
epidemi¢ XXI wieku [4]. Ponadto o zrzeszotnieniu kosci méwi si¢ jako o chorobie
systemowej. Do gldwnych jej cech zalicza si¢ zmniejszenie gestosci kosci oraz zaburzenie ich
mikroarchitektury. Prowadzi to w konsekwencji do obnizenia ich odpornosci na przecigzenia,
co w wyniku choroby moze doprowadzi¢ do ztaman tkanki kostnej, nawet jezeli uraz byt

zhudnie niegrozny. Osteoporoze diagnozuje si¢ zarowno u kobiet jak i u m¢zczyzn, jednak
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czestos¢ wystepowania jest wyzsza u kobiet. Po 50 roku zycia diagnoze¢ osteoporozy styszy
przecigtnie co trzecia kobieta oraz co 6smy mezczyzna. Najbardziej charakterystycznym
powiklaniem a jednoczeé$nie jednym z pierwszych zauwazalnych objawow zrzeszotnienia
kosci sg tzw. ztamania niskoenergetyczne [5]. Jezeli dochodzi do diagnozy tej grupy ztaman,
najprawdopodobniej choroba jest juz w zaawansowanym stadium. Ich typowa cechg jest to,
ze pojawiaja si¢ w momencie pozornie niewielkiego urazu. Do gléwnych czynnikow
mogacych mie¢ wplyw na wystgpienie osteoporozy jest wiek powyzej 60 roku zycia oraz
brak regularnej aktywnosci fizycznej. Ponadto do czynnikéw ryzyka zalicza si¢: czynniki
genetyczne, poziom hormonalny, rodzaj stosowanej diety, uwarunkowania srodowiskowe
oraz stosowanie uzywek. Wedlug prowadzonych badan prognozuje si¢, ze w 2050 roku
znaczaco, bo o ok. 20% wzro$nie odsetek ludzi w podesztym wieku [6]. Jest to wigc
roéwnoznaczne ze zwigkszeniem diagnozowania i wystepowania osteoporozy.

Chcac przejs¢ do najczestszych przyczyn osteoporozy najpierw nalezy zaznajomié si¢
z podzialem tej choroby. Jest on oparty na dwoch kryteriach: etiologii i lokalizacji.

Pierwsze kryterium lokalizacji dzieli zrzeszotnienie kosci na chorobg miejscowg i
uogoblniong. Juz sama nazwa wskazuje, ze osteoporoza miejscowa dotyczy tylko niektorych
okolic szkieletu. W takim przypadku mamy do czynienia z oddzialywaniem czynnika
szkodliwego, ktory dzialajac w okreslonym miejscu bedzie wywotywal powstanie stanu
zapalnego lub unieruchomienie danej cz¢s$ci uktadu kostnego. Nalezy pamigtac, ze takie
procesy sa zawsze wtorne. Osteoporozy uogdlnione dotycza natomiast calego szkieletu.
Trzeba jednak pamigtaé, ze proces chorobotwoérczy nie bedzie obejmowal w jednakowym
stopniu wszystkich miejsc uktadu kostnego. Uogdlnione zrzeszotnienie koSci jest skutkiem
roznych czynnikéw takich jak: unieruchomienia powstalego w wyniku innych chordb
wspotistniejacych, procesow starzenia czy ostabienia metabolizmu czlowieka.

Kolejnych kryterium jest kryterium etiologiczne, ktore dzieli zrzeszotnienie koSci na
pierwotne 1 wtdérne. Osteoporoza pierwotna dodatkowo dzieli si¢ na idiopatyczng i
inwolucyjng, a wsrdod niej wyrdznia si¢ ponadto osteoporoze inwolucyjng typu I 1 IL
Idiopatyczne zrzeszotnienie ko$ci to schorzenie o nieznanej przyczynie i etiologii. Do tej
grupy zaliczamy idiopatyczng osteoporoze mtodziencza, ktéra w populacji wystepuje
niezwykle rzadko. Cecha charakterystyczng inwolucyjnego zrzeszotnienia ko$ci jest to, ze
metabolizm kos$ci zostaje zaburzony. Proces chorobotwoérczy przys$piesza powstawanie
fizjologicznej osteopenii, co w dalszej konsekwencji moze prowadzi¢ do wystgpienia

osteoporozy. Osteoporoza pomenopauzalna to osteoporoza inwolucyjna typu I. Dotyczy ona
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zwykle kobiet pomigdzy 5 a 7 dekadg zycia. Zmiany chorobotworcze zachodza gldwnie w
strukturze kosci beleczkowatej, ktore przedstawione sg na fotografii 1 [7].

Niewatpliwie wejscie w tzw. wiek przekwitania wigze si¢ z wieloma konsekwencjami,
szczegblnie u kobiet. Nalezy do nich zakonczenie endokrynnej funkcji, ktorg pelni jajnik. Jest
to réwniez zwigzane z gldéwnag przyczyng wystgpienia osteoporozy pomenopauzalnej
wywotanej obnizeniem st¢zenia estradiolu. Ponadto, w rodzaju tej osteoporozy zwraca si¢
uwage na funkcje przytarczyc, a doktadniej ich niedoczynnos$¢, a takze zmniejszone
wchlanianie wapnia. Do typowych miejsc ztaman kos$ci w osteoporozie pomenopauzalnej
zalicza si¢ kregi kregostupa oraz ko$¢ promieniowa, szczegoélnie dystalne jej czesci.
Osteoporoza starcza, czyli inwolucyjna typu Il wystepuje po 70 roku zycia, bez wzgledu na
pte¢. Jej gldéwng przyczynag sa szeroko rozumiane procesy starzenia zwigzane z wiekiem.
Typowymi ztamaniami w tym typie zrzeszotnienia kosci sa kregi kregostupa oraz szyjka
glowy kosci udowej [8].

Osteoporoza wtérna obejmuje wszystkie osoby chore, u ktorych zdiagnozowano
schorzenie, ale przyczyna nie sg nieprawidlowe stezenia hormonoéw piciowych np. estradiolu
ani postepujacy wiek [9]. Na wystgpienie tego typu osteoporozy moga mie¢ wplyw
schorzenia, na ktore pacjent chorowat w roznych etapach swojego zycia. Do jej gtownych
przyczyn zalicza si¢ choroby, ktore negatywnie wplywaja na mineralizacj¢ 1 metabolizm
kosci. Czgsto sa to takze schorzenia o podtozu endokrynologicznym.

W dostepnej literaturze mozemy spotkac jeszcze jeden ciekawy podziat osteoporozy.
Zostat on stworzony przez WHO 1 opiera si¢ na wartosciach ggstosci mineralnej kosci
(BMD). Pomiary prowadzone s3 za pomocg absorpcjometrii podwojne] wiazki
promieniowania rentgenowskiego (DEXA) i dokonuje si¢ ich w osiowych czesciach uktadu

kostnego[9].

ROZWNIECIE
Przyczyny i czynniki ryzyka choroby.

Najbardziej istotnym czynnikiem ryzyka osteoporozy jest wiek. Nalezy on do tzw.
czynnikéw niemodyfikowalnych. Wraz ze starzeniem organizmu wystepuje fizjologiczne
obnizenie poziomu hormonéw, gléwnie estrogendow. Szczegdlnie zauwazalne jest to u kobiet
w okresie menopauzalnym. Ponadto w tym okresie wraz z moczem wydalana jest wigksza
ilo§¢ wapnia, co negatywnie wptywa na poziom uwapnienia tkanki kostnej, a tym samym

obniza si¢ gestos¢ kosci [9]. Najwieksze ryzyko wystgpienia choroby wystepuje u kobiet po
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65 roku zycia, a u mezczyzn po 70 roku zycia. Nalezy nadmieni¢, ze u kobiet spadek gestosci
ko$ci zaczyna si¢ duzo wczesniej, a mianowicie okoto 39 roku zycia. Proces ten znaczaco
nasila si¢ w wieku 50 lat. W tym okresie poziom gestosci masy tkanki kostnej spada rocznie o
okoto 2 % [10]. Na zrzeszotnienie kosci czegsciej choruja kobiety. Ryzyko zlaman
osteoporotycznych u kobiet po 50 roku zycia wynosi 40%, natomiast u me¢zczyzn w tym
samym wieku jest prawie 4 krotnie nizsze i wynosi okoto 13%. Wahania hormonow w
przebiegu menopauzy u kobiet przybierajg charakter skokowy. W wyniku tego dochodzi do
bardzo gwaltownego obnizania si¢ masy kostnej. U mezczyzn proces ten przebiega inaczej,
poniewaz zwigzane to jest z liniowym charakterem obnizania si¢ hormonu jakim jest
testosteron. Nie obserwuje si¢ gwaltownych wahan hormonalnych, dlatego tez ubytek masy
kostnej réwnie nie jest gwaltowny. W zwiazku z powyzszymi roznicami wystepuja
kilkuletnie réznice w wystgpowaniu zlaman osteoporotycznych u kobiet 1 u mezczyzn.
Szacuje si¢, ze u m¢zezyzn typowe ztamania wystepujace w zrzeszotnieniu kosci pojawiaja
si¢ ok 5-7 lat pdzniej niz u kobiet [10].

Menopauza kojarzy si¢ z zanikaniem miesigczki. W wyniku przeprowadzonych analiz
1 badan uznano, ze najbardziej zaawansowana utrata gesto$ci masy kostnej wystepuje u kobiet
zaczyna si¢ okoto 2- 3 lata przed ostatnig miesigczka. Dochodzi wtedy do niedoboru
estrogenéw. W zwigzku z tym zwigksza si¢ dynamika komorek ko§ciogubnych- osteoklastow
oraz dochodzi do zwigkszenia resorpcji kosci. Proces ten trwa kilka a nawet kilkanascie lat.
Zmniejszenie aktywno$ci osteoklastow nastepuje okoto 3- 4 lata po menopauzie [11].
Literatura opisuje przypadki tzw. osteoporozy pomenopauzalnej. MoOwimy o niej w
momencie, kiedy kobieta zbyt wcze$nie wejdzie w okres przekwitania. Estrogeny to
hormony, ktore sa wytwarzane przez jajniki. Do ich niedoboru moze doj$¢ z wielu przyczyn,
m.in.: w przebiegu naturalnej menopauzy, jak réwniez w wyniku operacji ginekologicznych.
Aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia zaburzen hormonalnych, w takich przypadkach zaleca si¢
stosowanie hormonalnej terapii zastepczej. Dzieki takiej metodzie leczenia mozliwe jest
zachowanie prawidlowych wartosci m. in. estrogenéw, a w konsekwencji zapobiega to
powstawaniu ztaman wynikajacych z obnizonej gestosci kosci [12].

Nie tylko kobiety wchodzace w okres menopauzy narazone sg na pojawienie si¢
osteoporozy. Dojrzewanie plciowe w mtodzienczym wieku tez ma duze znaczenie w dalszym
zyciu. Mlode dziewczeta 1 kobiety, u ktorych z réznych przyczyn menstruacja ulegla
opOznieniu sg znaczaco narazone na utrat¢ masy kostnej. Ponadto zaburzenia psychiczne takie
jak anorekcja, czy nadmierny wysitek fizyczny sg czynnikami moggcymi przyczyni¢ si¢ do
wystgpienia zaburzonej mineralizacji koSci i mie¢ negatywny wplyw na szkielet [10].
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Wplyw diety i uzywek na rozwoj choroby

Na wystapienie, rozwdj i przebieg osteoporozy bardzo duzy wplyw ma stosowana
dieta. Odpowiedni poziom wapnia i witaminy D dostarczanych do organizmu z pozywieniem
ma niebagatelny wpltyw na stopien zaawansowania zrzeszotnienia kosci. Jezeli dieta wsparta
jest prawidtowg i regularng aktywnos$cig fizyczng, $miato mozna stwierdzié, ze pacjent jest w
stanie odwr6ci¢ negatywny przebieg osteoporozy. Witamina D i wapn w najwickszym
stopniu odpowiadaja za osiggnigcie prawidlowe] szczytowej masy kostnej (PMB). Ponadto
innymi, bardzo istotnymi elementami diety w osteoporozie s3: biatka, witaminy A, C i K oraz
sod, magnez 1 fosfor [13].

Rola jonéw wapnia polega na utrzymaniu prawidlowej homeostazy wapniowej. Caty
proces jest powigzany z witaming D, a wlasciwie jej aktywna forma tzw. kalcytriolem. Jego
odpowiednie stgzenie w organizmie utrzymywane jest w organizmie dzieki odpowiedniej
diecie. Ponadto, witamina D produkowana jest w wyniku przemian zachodzacych w skorze
pod wptywem promieniowania UV. Mimo to, z wiekiem oba te procesy w wyniku starzenia
si¢ organizmu spowalniajg i nie sg w stanie zapewni¢ prawidlowego poziomu witaminy D. W
zwigzku z powyzszym niezwykle istotne jest to, aby osoby narazone na osteoporoze
suplementowaly jg i sprawdzaty jej poziom w swoim organizmie [14].

Dieta stosowana w profilaktyce zrzeszotnienia kos$ci powinna by¢ bogata w produkty
mleczne. Zawieraja w swym skladzie wysoki poziom biatka 1 wapnia, ktore pozytywnie
wptywaja na prawidlowa gestos¢ kosci. W zwigzku z powyzszym, osobom znajdujacym sie
w grupie ryzyka wystapienia osteoporozy zaleca si¢ spozywanie jednego produktu mlecznego
do kazdego positku. Nalezy przy tym pamigtaé, Zze ograniczanie tluszczu w tej grupie
produktéw nie wplywa pozytywnie na mineralizacje¢ kosci. Wynika z tego, ze odttuszczone
wyroby mleczne, nie posiadaja witaminy D.

Do innych, bardzo waznych sktadnikow w diecie wplywajacej na profilaktyke
wystapienia osteoporozy nalezy fosfor. Jego gtowne zrddla to: ryby, migsa w tym drob oraz
produkty mleczne. W organizmie czlowieka fosfor wystepuje w 85 % w kosciach. W jego
przypadku nalezy uwaza¢ na nadmierne spozycie. Zbyt wysoki poziom fosforanow wptywa
na obnizenie stosunku wapnia do fosforu, co prowadzi do wzrostu parathormonu i
uaktywnieniu osteoklastow [15].

Wplyw na metabolizm ko$ci majg witaminy A, C i K. Kazda z nich ma nieco inne
wlasciwo$ci 1 wplyw na mineralizacje kosci. Witamina A jest rozpuszczalna w thuszczach.
Wplywa na odpowiedni wzrost i stabilno$¢ kosci. Do zwigzkoéw petnigcych funkcje witaminy

A nalezy takze retinol. Powstaje on w watrobie z prowitaminy A czyli z B- karotenu. Maja na
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uwadze wystgpowanie retinolu w diecie, trzeba pamigta¢, iz jego nadmierne spozycie moze
wptywaé na wystepowanie ztaman kosci udowej. W zwigzku z tym kobiety po menopauzie,
ktore stosuja suplementacje tego zwigzku powinny zachowac¢ nalezytg czujnos$¢ i ostroznos¢
[12]. Witamina C ma swoje zrodto w §wiezych owocach i warzywach. Wywiera pozytywny
wplyw na utrzymanie nalezytego szkieletu. W badaniach wykazano, ze osoby, ktore
spozywaja odpowiednig ilos¢ witaminy C, rzadziej doswiadczaja ztaman kosci [10].
Witamina K, podobnie jak witamina A jest rozpuszczalna w tluszczach. Ma niebagatelny
wpltyw na proces produkcji bialek, w szczegolnosci osteokalcyny, ktéora nalezy do
niekolagenowych biatek tkanki kostnej. Jej prawidtowy poziom spozycia w diecie wptywa na
wzmocnienie architektoniki kos$ci, a w zwigzku z tym zapobiega osteoporozie. Osoby, ktére
rzadko spozywaja warzywa lisciaste, moga by¢ narazone na niedobory witaminy K [15].
Wysoka podaz soli w diecie niekorzystanie wptywa wydalanie wapnia z moczem. Skutkiem
tego moze by¢ nieprawidtowa mineralizacja tkanki kostnej [16].

Bialko w diecie oséb chorujacych na osteoporozg pelni bardzo wazna funkcje. Jego
zbyt niski poziom moze prowadzi¢ do obnizenia poziomu wchlaniania wapnia. Natomiast,
zbyt duza podaz bialtka w pozywieniu takze moze wptynag¢ na wystgpienie osteoporozy.
Szczegbdlne znaczenie ma tu wysoki procent spozycia produktow migsnych, poniewaz
przyczyniaja si¢ do utraty wapnia z organizmu. Dlatego tez zaleca sig, aby gtdéwnym zrodtem
biatka u 0s0b z grupy ryzyka bytly rosliny straczkowe [17].

Istotnym jest aby dieta jaka stosowana jest zarowno w profilaktyce, jak 1 w leczeniu
osteoporozy byla urozmaicona, zbilansowana i1 dobrana indywidualnie. Aby dostarczy¢
organizmowi wszystkich potrzebnych sktadnikow mineralnych i odzywczych nalezy pamigtac
o kilku podstawowych zasadach: dieta powinna sktada¢ si¢ z 3 do 5 positkow w ciggu doby.
Ponadto, winna zawiera¢ nalezytg porcje produktow mlecznych, migsnych, ryb, warzyw,
warzyw straczkowych, owocéw oraz produktéw zbozowych [18].

Do najbardziej popularnych uzywek mozemy zaliczy¢ alkohol, tyton, herbate i kawe.
Sa to tzw. czynniki $rodowiskowe majace wplyw na rozwoj zrzeszotnienia kosci. W
przypadku alkoholu w pewnych spozywanych iloSciach moze dojs¢ do pobudzenia komodrek
ko$ciotworczych. Sa to jednak bardzo mate jego ilosci. Nalezy pamigtaé, ze juz niewielki
nadmiar spozywanego alkoholu bedzie dziatat w przeciwng strong, co przyczyniaé si¢ bedzie
do duzych zaburzen w metabolizmie tkanki kostnej 1 redukcji aktywnosci komorek
kosciotworczych. Jezeli mamy do czynienia z osobami uzaleznionymi od alkoholu, nalezy
mie¢ na uwadze, ze alkoholizm uszkadzajac watrobg i zaburzajac ste¢zenia hormondw, jeszcze
bardziej intensyfikuje resorpcje kosci.
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Zbyt duza ilo$¢ wypijanej kawy wplywa na zwigkszony poziom wydalania wapnia z
moczem, co prowadzi do uwalniania go z ko$ci, a tym samym dochodzi do zaburzenia ich
mineralizacji. Herbata, szczeg6lnie zielona, ma w swoim skladzie flawony, ktore wykazuja
pozytywny wptyw na organizm czlowieka, dzialajac na komorki kosciotworcze [19].

Palenie papierosOw negatywnie wptywa na uktad kostny, zwigkszajac ryzyko
wystgpienia ztaman. W wyniku tego natogu dochodzi do zaburzenia mineralizacji kosci.
Zostalo to potwierdzone w wielu badaniach, ktére opieraly si¢ na porownaniu gestosci kosci u
osOb palacych 1 niepalagcych. Wykazano rowniez, ze istnieje zalezno$¢ miedzy iloScig
wypalanych papierosow a gestoscig tkanki kostnej. Palacy mezczyzni, niezaleznie od wieku
sg bardziej narazeni na pogorszenie mineralizacji kosci niz kobiety. Niestety, nie wiadomo do
konca jaki jest mechanizm, w wyniku ktorego palenie papierow negatywnie wpltywa gestosc i

mineralizacje tkanki kostnej [20].

Wplyw stosowanych lekow na rozwdj choroby

Glikokortykosteroidy naleza do grupy lekow, ktoére maja najwigkszy wplyw na
wystapienie osteoporozy wtornej. W wyniku dtugotrwalego stosowania hamujg dojrzewanie
komorek kosciotwérczych, a ponadto nasilaja ich apoptoze. Skutkiem dlugotrwalej
steroidoterapii jest spadek wchtaniania wapnia z przewodu pokarmowego. Nastgpstwem tego
jest kalcuria, ujemny bilans wapniowy, co w konsekwencji prowadzi do wzrostu stezenia
PTH 1 pobudzenia komoérek kosciogubnych czyli osteoklastow. Waznym powiktaniem u
pacjentow przewlekle stosujacych glikokortykostreoidy jest wystapienie jatowej martwicy
ko$ci. Dodatkowo, ta grupa lekow niekorzystnie wplywa na sil¢ migsniowa, co moze
wywotywac upadki, ktore w konsekwencji doprowadzi¢ moga do groznych ztaman kosci [7].

Oprocz glikokortykosteroidow na wystapienie osteoporozy wtdrnej maja wplyw inne
grupy lekéw. Ponizej przedstawiono rycing obrazujaca pozostate preparaty lecznicze, ktore

przyczyniaja si¢ do pojawienia si¢ wtdrnego zrzeszotnienia kosci.

Wplyw innych czynnikéw na rozwdj choroby

Do czynnikow, ktére maja wpltyw na wystgpienie i rozwdj osteoporozy niewatpliwie
nalezy zaliczy¢ brak regularnej aktywnosci fizycznej oraz unieruchomienie. W wyniku braku
ruchu, a tym samym deficytu w obcigzeniu mechanicznym kosci dochodzi do ich zaniku.

Pojawiajg si¢ wtedy niekorzystne zmiany, gtownie w kosci gabczastej. Ponadto, w przypadku
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znikomej aktywnos$ci fizycznej wystepuje zmniejszone wchtanianie wapnia w przewodzie
pokarmowym [21].

Kobiety, ktore w krotkim odstgpie czasu zachodzily w kolejne cigze, badz ich okres
laktacji byl przedtuzony sa bardziej narazone na wystapienie osteoporozy. W tych okresach
procesy kosciogubienia przewazaja nad ko$ciotworzeniem, co moze sprzyja¢ pdzniejszym
wystapieniem zrzeszotnienia kosci [22].

Waga ciata wptywa na mase tkanki kostnej. Im bardziej obcigzony szkielet tym
wicksza masa kosci u danego cztowieka. Dlatego tez, osoby o filigranowej budowie sa
bardziej narazone na pojawienie si¢ zlaman.

Nalezy wspomnie¢, ze zrzeszotnienie kosci moze by¢ uwarunkowane genetycznie. W
przeprowadzonych badaniach dowiedziono, ze corki kobiet, ktore chorowaty na osteoporoze,
posiadaja nizszg gestos¢ mineralng kosci. Przeprowadzono takze badania, w ktorych
dowiedziono, ze rasa moze wptywac na pojawienie si¢ zrzeszotnienia kosci. Afroamerykanie
posiadaja wigkszg mineralng gesto$¢ kosci (BMD), natomiast u Azjatow wspotczynnik tez

jest nizszy [10].

Objawy osteoporozy

Zrzeszotnienie ko$ci nalezy do chordb, ktére przez wiele lat nie dajg zadnych
objawow. Czlowiek jest nie§wiadomy, ze w organizmie juz zaczely procesy kosciogubienia.
Latami zyje w nieSwiadomosci, ze w jego organizmie pojawily si¢ juz pierwsze zlamania
osteoporotyczne, o ktorych nie wie. Osteoporoza jest chorobg przewlekla, co oznacza, ze nie
ma w niej doktadnie wyznaczonej fazy ostrej choroby.

Pierwszym objawem choroby, ktory jest odczuwalny przez pacjentow jest bol plecow.
Juz wtedy, czg¢sto zwigzany jest z tzw. ztamaniami kompresyjnymi krggostupa. Dochodzi do
nich w sposob bezbolesny, dlatego osoby chore nie wiedzg kiedy 1 w jakiej sytuacji mogto do
nich doj$¢. Sam bol plecéw jako pierwszy objaw pojawia si¢ dopiero po pewnym czasie.
Ponadto, dotacza si¢ do niego zmiana sylwetki chorego, polegajaca na zaokragleniu plecow
oraz deformac;ji klatki piersiowej. W wyniki tego bardzo krétkim czasie wzrost chorego ulega
zmniejszeniu o ponad 2 cm. W wyniku nieprawidtowej postawy ciata dotaczaja si¢ kolejne
zaburzenia takie jak: problemy z oddychaniem, ograniczenia w samodzielno$ci 1 poruszaniu,
niepewny chod. Do innych typowych wad postawy osoby z osteoporoza mozna zaliczy¢
wdowi garb, a takze objaw choinkowy, ktory koreluje ze zmniejszaniem si¢ wysokos$ci osoby
chorej. Charakteryzuje si¢ on specyficznym ukladaniem faldow skornych w  dot

odkregostupowo. Waznymi objawami s3 rowniez zaburzenia neurologiczne, ktore
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spowodowane sg uciskiem na rdzen kregowy lub poszczegdlne nerwy. Podczas chodzenia
oraz w pozycji stojacej moga nasila¢ si¢ bole kostne. W wyniku zmiany postawy ciata u
osoby chorej na osteoporoz¢ dochodzi do zmiany punktu $rodka ciezkosci. W konsekwencji
prowadzi to do réznego rodzaju przecigzen kostno- stawowych powodujacym tym samym
powstawanie zmian zwyrodnieniowych. Ponadto, wiele osdb z osteoporoza skarzy si¢ na bol
zebow [12].

Ztamania niskoenergetyczne s3 najczestszymi, pierwszymi objawami 0Steoporozy.
Pojawiaja si¢ one przy malych uraz, ktére u osoby zdrowej nie wzbudzaja jakiegokolwiek
niepokoju. Nalezy pamictac, aby w sytuacji pojawienia si¢ tego typu ztaman przeprowadzic¢
rozszerzong diagnostyke, ktorej celem bedzie wykluczenie innych schorzen, np. przerzutow
nowotworowych do kosci [7].

Miejscem najczestszych ztaman osteoporotycznych sg ztamania: kosci przedramienia i
nadgarstka, trzonéw kregow kregostupa oraz kosci udowej, w szczegoélnosci jej blizszego
odcinka. Ostanie sg najbardziej niebezpieczne. Dochodzi do nich w tzw. osteoporozie
starczej. Ztamania te dotycza gtownie ztaman szyjki glowy kosci udowe;j. Niestety, tylko 1/3
pacjentow, ktora doswiadczyta tego typu ztamania wraca do sprawnosci sprzed wypadku. U
okoto 50% pacjentow, u ktorych zdiagnozowano ten typ ztamania dojdzie w konsekwencji do
statej niepelnosprawnosci. Ponadto zlamanie szyjki glowy kosci udowej obarczone jest
najwiekszym ryzykiem $miertelnosci [20].

Do ztaman kregostupa dochodzi czgsto podczas zwyklych, codziennych czynnosci,
bez upadku oraz znacznego obciazenia organizmu. W 70% przypadkoéw sa one bezobjawowe.
Ztamania w odcinku lgdzwiowym kregostupa niosg za sobg konsekwencje spowodowane
przemieszczeniem 1 uciskiem narzadow jamy brzusznej. Do najczgstszych objawow
zaliczamy: wzdecia, bole brzucha, utrudnione wyproznianie. Ztamania w odcinku piersiowym
moga by¢ przyczyna powstania rozedmy phluc oraz choroby niedokrwiennej serca. Poza
objawami zwigzanymi bezposrednio ze zlamaniami i wynikajaca z nich niepelnosprawnoscia,
chorzy czesto popadaja w depresje oraz wycofanie spoteczne [17].

Tuz po menopauzie u kobiet, czesto rozpoznawalnymi zlamaniami sg ztamania
dalszego odcinka kosci promieniowej, do ktorych dochodzi w wyniku upadku na
wyprostowang reke. Ten typ zlamania nosi nazwe ,loco tipico” oraz wystepuje z

czestotliwoscig u okoto 7,3 na 1000 oséb [14].
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Diagnostyka osteoporozy

Przez bardzo dlugi czas diagnostyka zrzeszotnienia ko$ci opierata si¢ tylko na
wynikach badan densytometrycznych. W wyniku wieloletnich badan dowiedziono, ze taki
model postepowania nie jest wilasciwy, poniewaz, nie bierze pod uwagge wszystkich
potrzebnych parametrow.

Najlepszym dla pacjenta byloby rozpoznanie zrzeszotnienia ko$ci jeszcze przed
wystapieniem pierwszych ztaman. Dlatego tez strategia diagnostyki choroby opiera si¢ na
kompleksowym dziataniu lekarzy POZ, a w pdzniejszym etapie lekarzy specjalistow. Mozna
ja podzieli¢ na dwa etapy.

Pierwszy z nich polega na badaniach podmiotowych i przedmiotowych. Do tego
zadania potrzebny jest bardzo dobrze zebrany wywiad, w ktérym szczegoélnie istotne sg
pytania o wage, wzrost, sile migsniowa, wiek. Istotnym wskaznikiem w prognozowaniu
ztaman jest BMI, ktére im jest nizsze, tym nizsze ryzyko wystgpienia ztaman. W dobrze
przeprowadzonym wywiadzie powinny znalez¢ si¢ réwniez pytania o przebytych do tej pory
ztamania u pacjenta, jak rowniez te, ktére wystepowaly w rodzinie. Niezbedne sg takze
pytania o stosowane uzywki: palenie papieroséw, alkohol, leki, a takze na jakie inne choroby
wspotistniejgce choruje pacjent [12].

W diagnostyce zrzeszotnienia kosci lekarz wykonuje takze tzw. 10-letnig ocene
ryzyka ztaman. Do tego pomiaru wykorzystuje si¢ algorytm FRAX. Jest on niezbedny w
diagnostyce osteoporozy, poniewaz na podstawie jego wyniku dobierane jest leczenie
farmakologiczne. Kalkulator FRAX polega na tym, Zze okresla ryzyko wystapienia ztaman na
podstawie indywidualnych czynnikow wystepujacych u danego pacjenta. Algorytm ten
stosowany jest u osob, ktére wczesniej nie byly leczone na zrzeszotnienie kosci. Jest on
bardzo pomocnym narzedziem diagnostycznym, poniewaz bierze pod uwage takie przyczyny,
ktore moga umkna¢ lekarzowi przy przeprowadzaniu wywiadu. Do wyboru jest wiele wersji
jezykowych i narodowych [12].

Interpretujac wyniki powyzszego kalkulatora, otrzymujemy wynik 10-letniego ryzyka
wystgpienia ztaman. Jezeli s3 one nizsze niz 10% to w takim przypadku pacjent nadal
powinien by¢ objety profilaktyka oraz ewentualng dalsza diagnostyka, w zalezno$ci od stanu
chorego. Natomiast, jezeli po przeprowadzeniu analiz z wykorzystaniem kalkulatora FRAX
otrzymamy wynik powyzej 10% ryzyka wystgpienia ztaman w gléwnych lokalizacjach oraz
ponad 3% ryzyko pojawienia si¢ ztamania w obrebie szyjki glowy kosci udowej, pacjent

powinien zosta¢ skierowany na leczenie specjalistyczne.
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Wazng informacja dla lekarza POZ, ktéry prowadzi diagnostyke w kierunku
osteoporozy jest takze fakt, ze kazde przebyte ztamanie niskoenergetyczne w kazdej
lokalizacji, znacznie podnosi ryzyko wystgpienie kolejnych ztaman. W wyniku tego, taki
pacjent powinien zosta¢ skierowany na kompleksowe leczenie obejmujace opieke:
ortopedyczng, farmakologiczng, dziatanie przeciwbdlowe, rehabilitacyjne oraz dietetyczne
[18].

Drugim etapem diagnostyki zrzeszotnienia kosci jest diagnostyka rdznicowa,
polegajaca na okre$leniu z jakim typem choroby mamy do czynienia. Zadaniem specjalisty,
ktéry bedzie zajmowal si¢ danym pacjentem jest dobor odpowiedniego leczenia
farmakologicznego, ktore bedzie opieralo si¢ na wynikach badania densytometrycznego
(DXA), poziomie witaminy D w surowicy z ocena bilansu wapniowego oraz ocenie
aktywno$ci markeréw obrotu kostnego.

Densytometria to inaczej absorpcjometryczne badanie ggstosci kosci. Jest gtdéwnym
badaniem stosowanym w celu rozpoznania zrzeszotnienia kosci. Ggsto$¢ tkanki kostnej moze
by¢ badana w kilku miejscach, a jego wybor jest zwigzany gltéwnie z wiekiem pacjenta. Przed
65 rokiem zycia najczestszym miejscem wybieranym do pomiaréw densytometrycznych jest
odcinek ledzwiowy kregostupa, a doktadniej poziomy L1- L2- L3- L4. U os6b starszych, u
ktoérych wystepuja inne zmiany zwyrodnieniowe stawdw, dyskopatie, skoliozy badanie to
nalezy wykona¢ w odcinku blizszym ko$ci udowej. Bardzo rzadko, w wyniku specjalnych
wskazan, badanie wykonywane jest w 1/3 dystalnej czgsci przedramienia [2].

Densytometria polega na pomiarze ile promieniowania zostalo pochtonigtego przez
tkanke kostng. Podczas badania wysylane sg dwie wigzki promieniowania, sposrod ktorych
kazda posiada inng energi¢. Ro6znica pomi¢dzy promieniowaniami tych wigzek pochlonigtymi
w czasie trwania badania pozwala okresli¢ ile dawki zostalo pochlonigtej przez tkanke kostna.
Densytometria pozwala okresli¢ takze, jaki jest poziom tkanki ttuszczowej i migsniowej [11].

Wyniki badania gestosci kosci podawane s3 jako odchylnie standardowe.
Wspotczynnik T- score porownuje si¢ ze stanem tkanki kostnej osoby badanej z gestoscia
ko$ci 0s6b zdrowych tej samej plci, w mlodszym wieku. Wspotczynnik Z- score odnosi
gesto$¢ kosci osoby badanej do tej wartosci, ktora charakterystyczna jest dla osob tej same;j
ptci 1 bedacych w tym samym wieku, ktorzy to stanowig tzw. grupe kontrolng. Nalezy
pamigtac o tym, ze nie mozna wykonywac analiz obu tych wskaznikow, jezeli badanie zostato
przeprowadzone innymi metodami, na innych aparatach oraz w roznych lokalizacjach

kostnych [1].
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Interpretacja wynikow pomiaréw densytometrycznych przez lekarza polega przede
wszystkim na kryteriach, ktore zostaty opracowane przez WHO. Wspotczynnik T- score
ponizej — 2,5 umozliwia postawienie rozpoznania osteoporozy [10].

Do innych badan wykorzystywanych do oceny istnienia zrzeszotnienia kosci jest RTG
kregostupa wykonywane w projekcji bocznej. Ma ono na celu wykrycie ztaman kregow
kregostupa, ktore czegsto sg bezbolesne 1 bezobjawowe. Wyodrebnia si¢ zmiany tagodne,
umiarkowane 1 ci¢zkie. Podzial ten wynika z oceny wzajemnych stosunkow miedzy
wysoko$ciami trzonow kregow: przednia, Srodkowa i tylng. W przebiegu zrzeszotnienia
kosci o kregach mowi sig ,, rybie kregi”, ze wzgledu na ich ksztalt. Niestety, aby rozpoznaé
osteoporoze¢ za pomoca badania RTG, masa kostna musi zmniejszy¢ si¢ o ok 30% [8].

Ponadto, do innych badan wykorzystywanych w diagnostyce zrzeszotnienia kosci
zalicza si¢ badanie USG oraz tomografie komputerowa. Druga z metod wykorzystywana jest
czgdciej, poniewaz pozwala oceni¢ gestos¢ koSci gabczastej 1 zbitej. Badanie
ultrasonograficzne wykorzystuje si¢ przede wszystkim jako metod¢ réznicujaca. Nie jest to
jednak badanie wykorzystywane na szeroka skale, poniewaz nie ma opracowanych norm
diagnostycznych dla osteoporozy. Nieodtagcznym elementem kazdych badan diagnostycznych
sg badania laboratoryjne. Oznacza si¢ w nich poziom biatka catkowitego, kreatyniny, fosforu

1 wapnia, a takze wykonuje si¢ morfologie krwi 1 OB [10].

Profilaktyka osteoporozy

Gléwnym zadaniem profilaktyki osteoporozy jest zapobieganie utracie masy kostnej
oraz zwigkszenie szczytowe] masy kostnej. Aby osiggna¢ powyzsze cele powinno si¢
stosowa¢ odpowiednio dobrang dietg, a takze systematycznie dba¢ o aktywno$¢ fizyczng

organizmu [11].

Zasady prawidlowego zywienia chorych na osteoporoze

Do gtownych czynnikdéw ryzyka wptywajacych na pojawienie si¢ osteoporozy nalezy
zaliczy¢ niska podaz wapnia oraz wysoki poziom spozycia fosforu w diecie. W takim
przypadku dochodzi do powstania ujemnego bilansu wapniowego, ktory jest niekorzystny.
Aby temu zapobiec, dieta 0sob chorujacych na zrzeszotnienie kosci lub bedacych w grupie
ryzyka powinna by¢ bogata w wapn. Do jego gtéwnych zrodet nalezg produkty mleczne. Ich
sktadzie znajduja si¢ m.in. fosfopeptydy, ktore zwigkszaja biodostepno$¢ wapnia, dzigki temu
jest on lepiej przyswajalny. Ponadto produkty mleczne posiadaja w swoim sktadzie witaming

D, ktora takze wptywa na mineralizacje tkanki kostnej. Dieta bogata w wapn jest duzo
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bardziej korzystniejsza niz suplementacja go w postaci tabletek. [los¢ wapnia, ktére powinno
by¢ spozywane w ciggu dnia nie jest jedna, stala warto$cig. Zalezy ona bowiem od wieku,
ptci, rodzaju wykonywanej pracy oraz innych indywidualnych czynnikow. W wyniku
przeprowadzonych badan dowiedziono, ze najwigksze zapotrzebowanie na wapn w ciggu
doby maja dzieci i mtodziez, kobiety bedace w cigzy i w czasie laktacji oraz mezczyzni i
kobiety po 50- 65 roku zycia. Zapotrzebowanie powyzszej grupy oso6b na wapn wynosi 1500-
2000 mg/ dobe [9].

W diecie kazdej osoby nie powinno zabrakng¢ witaminy D. Juz 10- 15 minutowa
ekspozycja na $wiatlo stoneczne moze zapewni¢ dzienng dawke tej witaminy. Niestety
podczas starzenia, w wyniku réznych schorzen wspotistniejacych i innych anomalii samo
Swiatlo nie wystarcza do zapewnienia dziennej dawki witaminy D. Najlepszym
uzupetnieniem tej witaminy jest dieta. Jej najwicksze zasoby znajduja si¢ w produktach
mlecznych, szczegdlnie tych nieodthuszczonych. Ponadto dobrym zrédlem witaminy D sa
tluste ryby i jaja. W ponizszej tabeli przedstawiono zawartos¢ witaminy D3 w poszczego6lnych
produktach spozywczych [11].

Poza odpowiednim dostarczaniem w diecie witaminy D oraz wapnia, osoby z grupy
ryzyka powinny zadba¢ o odpowiedni poziom bialka oraz witamin C i K w pozywieniu.
Witamina C w najwigkszych ilo$ciach znajduje si¢ w $§wiezych warzywach i owocach. Jako
niezb¢dne minimum okresla si¢ spozywanie dwoch porcji owocow 1 jednej porcji warzyw
dziennie. Ponadto, osobom starszym sugeruje si¢ obieranie ich ze skorki, co ulatwia
przezuwanie. Witamina K w duzych ilo$ciach znajduje si¢ w kapu$cie, ktora w swym
skladzie zawiera takze latwo przyswajalny wapn. Na odpowiednig mase¢ kostng niewatpliwy
wpltyw ma rowniez biatko. Wraz z wiekiem zapotrzebowanie na ten element diety si¢
zwigksza. Nalezy uwaza¢ na biatko zawarte w produktach migsnych, poniewaz sprzyja ono
utracie wapnia. W zwiazku z tym sugeruje si¢ aby zastagpi¢ go biatkiem z produktow
mlecznych [12].

Osoby stosujace diete w ramach profilaktyki lub leczenia osteoporozy powinny
ograniczy¢ so6l. Nie powinno si¢ catkowicie z niej rezygnowac, poniewaz moze wplynac to na
spadek apetytu, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do niedozywienia. Taki stan moze by¢
przyczyna nieodpowiedniego poziomu dostarczania sktadnikow i elementéw diety, ktore sa
niezbg¢dne do zachowania odpowiedniej masy tkanki kostnej [10]. W badaniach wykazano, ze
osoby spozywajace alkohol w nadmiernych ilosciach posiadajg gorszg mineralizacje kosci.

Etanol wptywa toksycznie na osteoblasty, a takze zaburza gospodarke wapniowa. Czeste
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spozywania alkoholu sprzyja wystepowaniu zlaman osteoporotycznych, dlatego osoby

znajdujace si¢ w grupie ryzyka powinny bardzo ograniczy¢ jego spozywanie [15].

Aktywnos¢ fizyczna osob z osteoporoza

Zachowanie umiarkowanej aktywnosci fizycznej nalezy do podstawowych elementow
profilaktyki i leczenia zrzeszotnienia kosci. U osob, ktére nie ¢wiczg regularnie, ryzyko
wystapienia choroby wzrasta. Nie ma konkretnych wytycznych jaki rodzaj wysitku
fizycznego jest wskazany w walce z osteoporoza. Najwazniejsze jest zachowanie
systematyczno$ci. Kazdy rodzaj aktywnosci pobudza proces tworzenia kosci. W profilaktyce
osteoporozy wazny jest czas, w ktorym sport zaczat by¢ uprawiany. Nie moze by¢ to zbyt
p6zny wiek. Systematyczny wysilek fizyczny rozpoczety przed okresem dojrzewania
stymuluje szczytowa mase kostng. U 0sob starszych konsekwentnie uprawiany sport zwalnia
rozpad tkanki kostnej [10].

Systematyczny wysilek fizyczny jest przedmiotem wielu badan. Wykazano, ze
pozytywnie wptywa na wzrost gestosci mineralnej kosci. Ponadto wzmacnia site¢ mig$niowa,
poprawia koordynacje¢ ruchowa, co wptywa na redukcje liczby upadkéw 1 obniza liczbe
ztaman. Podczas wysilku fizycznego dochodzi do $ciskania i1 rozciggania beleczek kostnych,
dzieki temu wzrasta gesto$¢ mineralna kosci. W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze
osoby ktore uprawiaty sport przez 8 miesigcy co najmniej 2 razy w tygodniu uzyskaty wzrost
gestosci mineralnej kosci (BMD) o ok. 3,5 % w ledzwiowym odcinku kregostupa. Chodzenie
takze ma duzy wplyw na prawidlowa mineralizacj¢ kosci. Kobiety w okresie
pomenopauzalnym, ktére chodza dziennie okoto 1,6 km posiadaja wigksza mineralizacje

kosci w porownaniu do kobiet pokonujacych krotsze dystanse [14].

Leczenie osteoporozy

Niewatpliwie, zrzeszotnienie kosci wymaga leczenia kompleksowego, w tym
zaangazowania osoby chorej. Glownym celem leczenia osteoporozy jest redukcja ryzyka
wystapienia ztaman ko$ci oraz zmniejszenie ich skutkow. Jezeli zostang spetnione te dwie
zasady, osoby chore na osteoporozg, na dtugo zachowaja samodzielnos¢ 1 niezaleznos¢, pelng

ruchomos¢, a przede wszystkim rados$¢ z zycia [13].

Leczenie farmakologiczne

Leki stosowane w leczeniu zrzeszotnieniu kosci dzieli si¢ na trzy grupy:
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1) Leki hamujace aktywno$¢ komorek koSciogubnych- —antyresorpcyjne:
bifosfoniany, kalcytonina, estrogenowa terapia zastepcza, denosumab;

2) Leki stymulujace tworzenie koSci: parathormon;

3) Leki o podwojnym mechanizmie dziatania: realinian strontu [2].

Kwalifikacja pacjenta do leczenia, w tym farmakologicznego odbywa si¢ na podstawie
oceny 10-letniego ryzyka wystapienia ztaman

Leczenie farmakologiczne zawsze powinno by¢ uzupelnione przez odpowiednie
stosowanie wapnia i witaminy D.

Bifosfoniany sa lekami pierwszego wyboru przy leczeniu zrzeszotnienia kosci.
Wykazuja dziatanie antyresorpcyjne poprzez hamowanie dziatania oksteoklastow,
pobudzaniu ich apoptozy, przez co zmniejszaja wystepowanie ztaman o ok. 50%. Niestety
leki te stabo wchtaniane sg przez przewod pokarmowy, dlatego nalezy przyjmowac je przed
positkiem i popija¢ wodg. Ponadto pacjentom sugeruje si¢ aby nie przybierali pozycji lezace;j,
poniewaz wystepuje duze ryzyko podraznienia przetyku. Ta grupa lekow jest przeciwskazana
u osob z choroba wrzodowa zoladka, chorobami przetyku oraz ze zdiagnozowana
hipokalcemig i niedoborami witaminy D3. W wyniku przestrzegania powyzszych zasad, ktore
niejednokrotnie sa znacznym utrudnieniem w leczeniu, leki te s3 przyjmowane raz w
tygodniu, raz w miesigcu lub raz na trzy miesigce. Niektore z bifosfoniandow moga by¢
stosowane rzadziej raz na pot roku lub rok. Dzigki takiemu dawkowaniu ogranicza si¢ liczne
skutki uboczne wynikajgce ze stosowania tych farmaceutykéw. Do najczgstszych skutkow
ubocznych doustnego przyjmowania bifosfonianéw naleza: bole brzucha, zaparcia, biegunki,
nudnosci, zgaga oraz zaostrzenie choroby wrzodowej zotadka [11].

Hormonalna terapia zastgpcza odgrywa aktualnie niewielka role w leczeniu
osteoporozy. W badaniach nad tg grupg lekéw zostato udowodnione, ze jej stosowanie niesie
za sobg wysokie ryzyko wystapienia licznych skutkéw niepozadanych takich jak: zwiekszenie
wystapienia raka piersi, choroby niedokrwiennej serca, zawatu serca, zakrzepow 1 zatorow.

Leki z grupy selektywnych modulatorow receptora estrogenowego stosowanych w
leczeniu zrzeszotnienia ko$ci to raloksyfen i1 bazedoksyfen. Ich dziatanie polega na
zmniejszeniu ryzyka zlaman kregow kregostupa. Nie maja natomiast wptywu na redukcje
ryzyka innych typowych dla osteoporozy ztaman. Do dziatan niepozadanych tej grupy lekow
zalicza si¢ kurcze mig$ni 1 uderzenia gorgca. Objawy te ustepuja po okoto pdirocznym okresie
stosowania leku. Stosowanie tych preparatow obcigzone sa ryzykiem wystgpowania
incydentow zakrzepowo- zatorowych, w zwigzku z tym nie sg stosowane u pacjentow
lezacych.
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Denosumab to kolejny lek, ktory ma antyresorpcyjny mechanizm dziatania. Pacjenci,
ktérzy stosujg ten preparat, uzyskujag w wynikach kontrolnych wzrost gestosci kosci. Ponadto
wykazano, ze przyjmowanie denosumabu wptywa korzystnie na prawidlowa architekturg
uktadu beleczek kostnych [21].

Do drugiej grupy lekéw, jakie sa stosowane w leczeniu osteoporozy nalezy
parathormon. Jego dziatanie polega na stymulowaniu tworzenia kosci. Stosuje si¢ go u kobiet
jak 1 u mezczyzn. Jego mechanizm polega na pobudzaniu osteoblastow, czyli komorek
kosciotworczych. Pacjenci, ktérzy przyjmujg parathormon muszg kontrolowa¢ poziom
wapnia 1 witaminy D w organizmie, a nawet niejednokrotniec powinni zmniejszy¢
przyjmowane dawki. Przeciwskazaniami do stosowania tego leku sg przede wszystkim
hiperkalcemia, niewydolno$¢ nerek, choroby przytarczyc, w szczegdlnosci ich nadczynnosé, a
takze pacjenci ktorzy przeszli radioterapi¢. Stosowanie parathormonu niesie za soba ryzyko
wystapienia wielu dzialan niepozadanych, w tym niebezpieczenstwo migsaka kosci. W
wyniku tego zalecenia europejskie pozwalaja na stosowanie go jedynie przez 18 miesiecy.
Leczenie parathormonem niesie za sobg wysokie koszty terapii [11].

Ostatnia grupa lekéw stosowana w leczeniu osteoporozy to preparaty podwodjnym
mechanizmie dziatania, do ktorych nalezy ranelinian strontu. Jego dziatanie polega na
jednoczesnym hamowaniu aktywnos$ci osteoklastoéw oraz pobudzaniu osteoblastow. Jest to lek
II rzuty w leczeniu zrzeszotnienia kosci, przyjmowany w postaci doustnej. Jest stosowany
przez pacjentow, ktorzy wykazuja nietolerancje bifosfonianow lub ich postaé osteoporozy ma
form¢ zaawansowana. W przeciwienstwie do innych lekow stosowanych w leczeniu
zrzeszotnienia koS$ci, ranelinian strontu charakteryzuje si¢ krotkim okresem wystgpowania
skutkéw ubocznych. Trwaja one okoto 3 miesiecy 1 dotycza zwykle klopotow gastrycznych.
Jak w przypadku innych lekéw, stosujgc renalinian strontu nalezy pamigta¢ o koniecznosci
suplementacji wapnia i witaminy D3 [11].

W zwigzku postgpem medycyny prowadzone s3 nowe badania, majace na celu
poszerzenie grupy lekow stosowanych w leczeniu osteoporozy. Nalezg do nich nowe
opracowane preparaty bedace w grupie lekow osteoimmunologicznych. Ich gtéwng rolg jest
dziatanie na szlaki metaboliczne, np. szlak wnt, ktéry polega przekazywaniu odpowiednich
sygnatow, ktore aktywuja procesy roznicowania osteoklastow oraz stymuluja wytwarzanie
osteoblastow. Ponadto, celem szukania nowych rozwigzan w leczeniu zrzeszotnienia kosci
jest duza grupa dzialan niepozgdanych wystepujacych u pacjentow przyjmujgcych
odpowiednie leki [20]. Ponizej przedstawiono tabele, w ktorej umieszczono skutki uboczne

wynikajgce z przyjmowania lekow przez osoby chore na zrzeszotnienie kosci.
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Do innej grupy lekéw stosowanych w osteoporozie nalezg leki przeciwbdlowe. Sa one
niezbedne jako leczenie uzupetiajace. Bol, ktéry towarzyszy osteoporozie jest indywidualny.
W zwigzku z tym dawkowanie i1 grupe lekéw dobiera si¢ konkretnie dla danego pacjenta.
Nalezy pamigtac takze, ze przyjmowanie farmaceutykow dziatajacych przeciwbdlowo niesie
za sobg wiele skutkéw ubocznych, w tym ryzyko wystepowania upadkow. W zwigzku z tym
pacjent powinien przyjmowaé te preparaty mozliwie przez jak najkrotszy okres czasu.
Najwlasciwszym jest podawanie analgetykow zgodnie z drabing analgetyczng WHO, ktéra
jest przedstawiona na ponizszej rycinie [7].

Niezbednym elementem leczenia osteoporozy jest regularna i odpowiednio dobrana
suplementacja witaming D i wapniem. Wynika to z faktu, Ze pacjenci bardzo czesto nie
stosujg si¢ do prawidtowej diety, a w zwigzku z tym nie sg w stanie dostarczy¢ organizmowi
wlasciwej porcji potrzebnych witamin i mineratéw. Dawki, ktére sg zalecane w leczeniu
zrzeszotnienia kosci to 800- 2000 IU/dobe w przypadku witaminy D oraz 500- 1000 mg/dobe
wapnia. Suplementy s3 dostgpne w rdéznych formach takich jak: tabletki, syropy,
rozpuszczalne kapsutki, umozliwiajagc tym samym dobranie odpowiedniej ich wersji dla
danego pacjenta. Niekiedy zdarzaja si¢ niegrozne skutki uboczne, ktore zwykle objawiaja si¢

pod postacia niegroznych zapar¢ [11].

Leczenie rehabilitacyjne w osteoporozie

Rehabilitacja ma ogromny wplyw na przebieg, rozwdj i1 leczenie zrzeszotnienia kosci.
Mozna ja podzieli¢ na prowadzong u osob, u ktérych zlamania juz wystapily oraz te
stosowang u pacjentow bez zdiagnozowanych ztaman.

U chorych na zrzeszotnienie kos$ci, u ktérych nie wystgpity ztamania wazne jest
stosowanie kinezyterapii, a w szczegdlnosci ¢wiczen oporowych, majacych znaczacy wptyw
na prawidlowy poziom gestosci kosci. Ponadto dzialaja korzystnie na site¢ migsniowa, budujac
tym samym lepsza koordynacje ruchowa. Cwiczenia, ich rodzaj, intensywno$é, czas czy
wielko$¢ obcigzenia powinny by¢ dobrane do mozliwos$ci pacjenta.

Innym rodzajem ¢wiczen, stosowanych w leczeniu osteoporozy sa ¢wiczenia
rownowazne. Pacjent ma na celu wykonanie ich w sposob szybki ale i doktadny. Kolejna
grupa ¢wiczen to ¢wiczenia ogdlnousprawniajace. Dzialaja one w sposob kompleksowy na
caly organizm cztowieka. Wywierajag korzystny wplyw na ukiad oddechowy, krazenia i
nerwowo- migsniowy. Odpowiednio dobrane ¢wiczenia oddechowe majg za zadanie utrzymacé

prawidtowa ruchomos¢ klatki piersiowej, a tym samym dotleni¢ caty organizm.
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Fizykoterapia, ktora stosowana jest u pacjentow ze zrzeszotnieniem ko$ci ma na celu
uzupehienie dziatan kinezyterapii. Zabiegi sa dopierane indywidualnie, zwracajac szczegdlng
uwage na choroby wspotistniejgce. W zrzeszotnieniu ko$ci stosuje si¢: magnetoterapig,
elektroterapie, w szczegolnosci prad TENS, krioterapie, ktora polecana jest przy bodlach
zwigzanych z chorobg oraz wiele innych.

Fizjoterapia u pacjentow, u ktérych wystgpity ztamania jest bardzo podobna do tej,
ktora stosowana jest u pacjentow bez ztaman. Oczywistym jest fakt, ze przed przystgpieniem
do rehabilitacji najpierw nalezy zaopatrzy¢ ztamanie, np. gipsem. Zabiegi fizykalne réwniez,
sg takie same jak te opisane powyzej. Ponadto, po zrosni¢ciu kosci zaleca si¢ pacjentom

korzystanie z zabiegdw hydroterapii. Naleza do nich n.in. masaz wodno-wirowy [14].

WNIOSKI

1. Osteoporoza jest choroba, ktorej czgsto pierwszym objawem jest zlamanie kosci.
Zdarza si¢, ze dochodzi do niego w sposob nieadekwatny do upadku badz sity
urazu. Ztamania osteoporotyczne sg nazywane ztamaniami niskoenergetycznymi.
Bardzo czesto osoby, ktore doswiadczg ztamania musza borykaé si¢ z
konsekwencjami przez cale dalsze zycie, jakim jest np. wstawienie endoprotezy
stawu biodrowego. Pielegniarka musi dostosowa¢ swoje dzialania do stanu i
mozliwosci chorego.

2. Bardzo wazng role w profilaktyce osteoporozy odgrywa prawidlowa dieta oraz
regularna aktywnos$¢ fizyczna. Istotne jest przestrzeganie zasad w poruszaniu si¢
oraz codziennym funkcjonowaniu os6b po endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

W zwigzku z tym stworzono wskazdéwki do dalszej opieki i pielegnacji chore;.
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WSTEP

Wedtug danych Swiatowej Organizacja Zdrowia (WHO), na $wiecie na depresje
choruje 350 milionéw ludzi. Coraz czgdciej zdarza sig, ze z depresja borykaja si¢ dzieci i
mtodziez [1]. W styczniu 2023 roku NFZ opublikowal aktualizacje raportu dotyczacego
depresji, w ktorym wskazano, iz w Polsce na depresje choruje ok. 1,2 mln oséb [2]. W
ostatnich latach w systemie ochrony zdrowia zaszto wiele zmian zmieniajagcych wizerunek
pielggniarki. Opieka pielegniarska wspodtcze$nie opiera si¢ nie tylko na realizacji zlecen
lekarskich, ale takze na realizacji wtasnych diagnoz, oddziatywaniu na samopoczucie pacjenta
poprzez udzielanie niezbednego wsparcia, stosowanie psychoterapii elementarnej. W badaniu
przeprowadzonym przez Borglina [3] wsrdd pielegniarek pracujacych w réznych osrodkach
opieki zdrowotnej wykazano, iz pielggniarki maja istotny wplyw na proces leczenia
pacjentow chorujacych na depresj¢. W celu zapewnienia optymalnej opieki wymagana jest

takze wspotpraca catego personelu medycznego.
CEL PRACY

Celem pracy byla analiza poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego na temat

depresji

152



OCENA POZIOMU WIEDZY PIELEGNIAREK NA TEMAT DEPRESJI

MATERIAL I METODY

W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Technika badawcza
wykorzystang w pracy byla technika ankiety. Kwestionariusz ankiety zawierat 24 pytania, w
tym pytania majace na celu charakterystyke badanej grupy oraz pytania dotyczace
bezposrednio tematu pracy. W celu uzyskania odpowiedzi na pytania badawcze
przeprowadzono analiz¢ t Studenta. W sytuacji niespetnienia zatozen do przeprowadzenia
testow parametrycznych stosowano test Manna-Whitneya. W celu oceny ro6znic miedzy
wiecej niz dwoma grupami przeprowadzono testy ANOVA. Analiz¢ normalnosci
przeprowadzono z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka. Zwigzek pomig¢dzy zmiennymi
badano z wykorzystaniem analizy korelacji Pearsona lub Spearmana. W badaniu wzi¢to

udziat 119 pielggniarek.

WYNIKI

W badaniu udzial wzigto 82,4% kobiet oraz 17,6% mezczyzn. Zré6znicowany byl wiek
0s6b bioragcych udzial w badaniu, przy czym najliczniejszg grupe z udzialem 28,6% stanowit
personel pielegniarski w wieku od 41 do 50 lat. Nieznacznie mniejsza grupa z udziatem
25,2% to osoby w wieku powyzej 50 lat, a grupa 24,4% to pielggniarki w wieku 31-40 lat.
Najmniej liczng grupe stanowily pielegniarki w wieku w wieku od 18 do 30 lat. Wigkszos¢
personelu pielggniarskiego 61,3% to osoby z wyksztatceniem wyzszym 1 stopnia. 24,4%
uczestnikOw badania to osoby z wyksztatlceniem wyzszym Il stopnia, a pozostate 14,3% to

osoby z wyksztalceniem $rednim.

Srednie - 14,3%

wyzsze |l stopnia _ 24,4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryc. 1. Wyksztalcenie respondentow.
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Staz pracy oséb biorgcych udziat w badaniu byl zréznicowany. 27,7% badanych

wskazato, ze pracuje jako personel pielegniarski 21-30 lat, niewiele mniej bo 23,5% powyzej

30 lat, a 22,7% pracuje od 1 do 5 lat. 16,0% respondentéw odpowiedziato, ze pracuje w
zawodzie pielgegniarki 11-20 lat, a 10,1%, od 6 do 10 lat.

1-5 lat

6-10 lat

11-20 lat

21-30 lat

powyzej 30 lat

|

|

0% 20%

40%

60% 80% 100%

Ryc. 2. Staz pracy respondentéw.

Az 86,6% ankietowanych pielggniarek przyznala, ze w swojej praktyce spotkata

pacjenta chorujacego na depresj¢. Az 61,3% respondentéw wskazato, ze w ciggu ostatniego

roku pracowato z pacjentem z depresja. Uczestnikow badania zapytano rdwniez o poczucie

wlasnych kompetencji w zakresie pracy z pacjentem z depresja. Wigkszos$¢ badanych 52,1%

stwierdzito, ze sg mato kompetentni, 26,1% badanych wskazato, ze sg ani kompetentni, ani

niekompetentni, a 20,2% respondentow odpowiedzialo, ze czuja si¢ do$¢ kompetentni.

Nieliczni, 1,78% odpowiedziato, Ze nie posiadaja kompetencji do pracy z takim pacjentem.
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niekompetentny H§1,70%

ani kompetentny, ani niekompetentny 26,10%

dos¢ kompetentny 20,20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryc. 3. Poczucie kompetencji ankietowanych do pracy z pacjentem z depresja.

Oceniajac  poziom umiejetnosci rozpoznania symptomoéw  depresji  56,3%
ankietowanych stwierdzita, ze umieja rozpozna¢ sygnaly ostrzegawcze, ktére moga
wskazywa¢ na depresje u pacjenta. 27,7% nie wie czy umie rozpozna¢ objawy depresji u

acjenta a 10,9% twierdzi, ze raczej nie umie rozpoznawac sygnalow tej choroby.
pacj ) p yg ) y

zdecydowanie tak 3,4%

raczej tak 56,3%

ani sie zgadzam, ani sie nie zgadzam 27,7%

raczej nie 10,9%

zdecydowanie nie 1,7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryc. 4. Opinia ankietowanych na temat umiejetnosci rozpoznawania objawow depresji u

pacjenta.

155



OCENA POZIOMU WIEDZY PIELEGNIAREK NA TEMAT DEPRESJI

Kolejne pytania mialy sprawdzi¢ poziom wiedzy ankietowanych na temat depresji.
Przeprowadzono w tym celu test wiedzy, w ktéorym za odpowiedz poprawng przyznawano
1 pkt., natomiast za bledng lub brak odpowiedzi 0 pkt. w przypadku pytan jednokrotnego
wyboru. Tym samym uzyska¢ mozna byto od 0 pkt. do 9 pkt. Maksymalnie mozna byto
uzyska¢ 9 pkt, co oznaczato najwyzszy poziom wiedzy. Sredni wynik w tescie wyniost 5,255
pkt. (M =5,55; SD=1,37). Potowa o0s6b badanych otrzymata 6 punktow (Me = 6,00).
Najmniejsza liczba uzyskanych punktow wyniosta 2pkt. (1,7%). Najwieksza liczba punktow
wynosita 8pkt. (9,2%). Najwickszy odsetek badanych osob uzyskat 6 punktow (31,1%).

0o

9,2%

~N

13,4%

[&)]

31,1%

(€]

23,5%

16,8%

S

3

2 il 1%

0,0% 50% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

4,2%

Ryc.5. Liczba punktéw testowych uzyskanych przez ankietowanych.

Ocenie poddano rowniez zwigzek pomigdzy stazem pracy a poziomem wiedzy
personelu pielegniarskiego na temat depresji. Przeprowadzona analiza nie wykazata zwigzku
miedzy poziomem wiedzy personelu a stazem pracy (p=0,981). Zaobserwowano, ze
poszczegbdlne grupy cechowaly si¢ zblizonymi srednimi wynikami.
Przeprowadzona analiza wykazala natomiast istotng statystycznie korelacje miedzy
poziomem wiedzy personelu a wyksztatceniem (p=0,049). Najwyzsza $rednig liczbe punktow
uzyskaty osoby z wyksztalceniem wyzszym II stopnia (M = 5,90; SD = 1,11), natomiast
najnizszg z wyksztatceniem srednim (M = 5,37; SD = 1,42) (tabela 1).
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Tabela 1. Poziom wiedzy na temat depresji 0sob badanych wedlug wyksztalcenia

M Me Min Max SD Korelacja rhoSpearmana
Srednie 5,37 5,00 2,00 8,00 1,42 rho =0,21; t(N-2)=1,02;
p=0,049*
wyzsze | 5,76 6,00 3,00 8,00 1,48

stopnia

wyzsze 1 5,90 6,00 4,00 8,00 1,11

stopnia

*p<0,05; M — érednia; Me — mediana ;Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna;

SD — odchylenie standardowe; rho — wspotczynnik korelacji; p — poziom istotnosci.

Przeprowadzona analiza wykazala istotng statystycznie korelacj¢ miedzy poziomem
wiedzy personelu, a poczuciem kompetencji (rho = 0,22; p=0,031). Uzyskany wynik oznacza,
ze wraz z poziomem wiedzy na temat depresji rosnie poczucie kompetencji aby stanowié
wsparcie i opieke nad pacjentem z depresja.

Najwyzsza $rednig liczbe punktéw uzyskaty osoby, ktore twierdza, ze sa dos¢
kompetentne (M = 5,87; SD = 1,12), natomiast najnizszg osoby twierdzace, ze sg mato
kompetentne (M = 5,42; SD = 1,48)

Tabela 2 Poziom wiedzy na temat depresji oséb badanych wedlug poczucia

kompetencji aby stanowi¢ wsparcie dla osob z objawami depresji osoby

M Me Min Max SD Korelacja rhoSpearmana
wcale nie 3,50 3,50 2,00 5,00 2,12 rho =0,22; t(N-2)=1,02;
kompetentny p=0,031*
mato 5,42 6,00 2,00 8,00 1,48
kompetentny
ani 5,67 6,00 4,00 8,00 1,20
kompetentny,
ani
niekompetentn
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y

dos¢ 5,87 6,00 4,00 8,00 1,12

kompetentny

*p<0,05; M — érednia; Me — mediana ;Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna;

SD — odchylenie standardowe; rho — wspotczynnik korelacji; p — poziom istotnosci.

Dodatkowo zbadano, czy styczno$¢ z pacjentami z objawami depresji wptywa na
poziom wiedzy o tej jednostce chorobowej. Wykazano istotne statystycznie roznice mi¢dzy
grupami (p=0,049). Wykazano, ze najwyzszy poziom wiedzy na temat depresji miat miejsce

W grupie osob, ktore miaty stycznos¢ z ta choroba.

Tabela 3. Poziom wiedzy na temat depresji oséb badanych wedlug stycznosci z

pacjentem z depresja w przeciagu ostatniego roku.

M Me Min Max SD ANOVA Kruskala-Wallisa

tak 5,67 6,00 2,00 8,00 1,44 H (2, N=119) =1,82; p =0,049*

nie umiem | 5,53 6,00 3,00 8,00 1,24

powiedziec

nie 5,35 5,00 2,00 8,00 1,61

*p<0,05; M — érednia; Me — mediana ;Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna;

SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci.

DYSKUSJA

Wspoltczesne oczekiwania wobec personelu pielggniarskiego obejmuja nie tylko
opieke nad pacjentem w ujeciu fizycznym. Wymagaja od pielggniarki sprawowania opieki w
sposob kompleksowy, holistyczny. Personel pielegniarski powinien posiada¢ kompetencje,
odpowiednia wiedzg i umiejetnosci do rozpoznawania problemow pielggniarskich w ujeciu
fizycznym oraz psychicznym. Jak jednak wynika z badan wiasnych, poziom wiedzy
pielegniarek na temat depresji jest niewystarczajacy, przez co sam personel uwaza si¢ za
niekompetentny, aby stanowi¢ wsparcie dla os6b z o objawami depresyjnymi. Podobng
zaleznos$¢ zauwazyt N. Cheng-Hua i wsp. [4] zgodnie z ktérymi wiedza pielegniarek na temat

depresji u osob starszych byla niewystarczajaca, co sugerowato potrzebe doktadnej oceny
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doskonalenia zawodowego pielegniarek w tym zakresie. Istotne okazalo si¢ rowniez
wyksztalcenie personelu, ktore determinowato poziom wiedzy na ten temat . Co wigcej, w
przypadku gdy wiedza pielegniarek byla wieksza, miaty one wyzszy poziom akceptacji
pacjentow chorujacych na depresje . Badania przeprowadzone przez S.C. Park i wsp. [5] takze
wykazaly, iz wiedza wyksztalconych pielggniarek dyplomowanych jest wigksza niz
pozostalego personelu pielegniarskiego. E. Makhmutova [6] wykazata, ze personel
pielegniarski posiada niewielka wiedz¢ na temat wystepowania, rozpoznawania i leczenia
depresji poporodowej. W jej badaniu prawie 90% pielegniarek stwierdzito, ze w ogole nie
uczestniczytlo w dodatkowych szkoleniach na temat tego rodzaju depresji. Autorka
podkreslita, ze konieczne jest zwigkszenie poziomu edukacji poprzez motywowanie do
samoksztatcenia, organizowanie dodatkowych szkolen w tym zakresie. Takze T. E. Davison i
wsp. [7] oraz A. C. Furegato i C. Mariluci [8] stwierdzili, Ze personel pielegniarski nie
posiada specjalistycznej wiedzy i co wiecej nie posiada potrzeby jej uaktualnia oraz nie jest
swiadomy swojej roli w opiece nad pacjentem z depresja. Autorzy podkreslili rowniez, ze
wysoki poziom wiedzy na temat depresji jest istotny w praktyce pielegniarskiej, gdyz
przedstawiciele tej grupy zawodowej istotnie czesto spotykaja pacjentdow z objawami
depresyjnymi. Wyniki badan wtasnych réwniez potwierdzily ten trend. Podobng zaleznos¢
zauwazyla B. Bialobrzeska [9] u pacjentow dializowanych. U potowy badanej grupy
stwierdzono objawy tagodnej lub umiarkowanie ci¢zkiej depresji. W  wyniku
przeprowadzonego badania oceniono znaczne zapotrzebowanie na wsparcie emocjonalne ze

strony personelu pielegniarskiego.

WNIOSKI

1. Staz pracy w zawodzie pielegniarki nie ma wplywu na wiedz¢ personelu
pielegniarskiego na temat depresji.

2. Podnoszenie poziomu wyksztalcenia jest istotnym sposobem na zwigkszenie wiedzy
pielegniarek na temat depresji. Im wyzsze wyksztalcenie tym wyzszy poziom
posiadanej wiedzy.

3. Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego na temat depresji jest niewystarczajacy.
Personel pielggniarski nie uwaza si¢ za wystarczajagco kompetentny, aby stanowic¢
wsparcie dla osob z objawami depresji. Zwigkszanie poziomu wiedzy pozwala

skutecznie zwigkszy¢ poczucie kompetencji w tym zakresie.
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4. Personel pielegniarki w swojej codziennej praktyce zawodowej czgsto spotyka si¢ z
pacjentami z objawami depresji, z tego powodu posiadanie odpowiednich kompetencji

do pracy z takim pacjentem jest kluczowe dla petnienia funkcji zawodowych.
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WSTEP

Serce cztowieka jest jednym z najwazniejszych narzadow. Spelnia ono wazne zadania,
a najwazniejszym z nich jest dostarczanie tlenu wraz z krwiag do komoérek
i odbieranie z nich dwutlenku wegla [1]. Choroby tego narzadu sa obecnie najczestszg
przyczyng zgondw zaréwno w Polsce, jak 1 w krajach rozwinigtych, co czyni z nich wazny
temat badan naukowych. Do najniebezpieczniejszych chorob serca zalicza si¢ zawal,
niewydolnos$¢ serca oraz miazdzyce [2].

W 2007 roku cztery rozne towarzystwa naukowe, tj. European Society of Cardiology,
American College of Cardiology Foundation, American Heart Association oraz World Heart
Federation ustalily wspdlng, tzw. uniwersalng definicj¢ zawatu serca. Zgodnie z tym zawat
jest uszkodzeniem migénia sercowego spowodowanym ostrym niedokrwieniem [3, 4]. W
przypadku, kiedy niedokrwienie trwa 20 minut to begdzie one widoczne w badaniu
histologicznym. Po kilku godzinach od wystapienia zawatlu migsnia sercowego bedzie on
widoczny w badaniu autopsyjnym makroskopowym Iub mikroskopowym. Do catkowitej
martwicy komorek migsnia sercowego dochodzi po 2-4 godzinach [5].

Na poczatku XXI wieku WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) opublikowata
statystyki, iZ na §wiecie rocznie umiera okoto 17 mln oséb z powodu choréb uktadu krazenia.
Glowng przyczyng Smiertelnosci, zar6wno wsrod kobiet, jak 1 mezczyzn byla choroba
niedokrwienna serca, a takze udar mozgu [6].

Jesli chodzi o Polske, to czestotliwos¢ zachorowania na zawat migénia sercowego bez
uniesienia ST okresla si¢ na > 100 000 przypadkow w ciagu roku. W przypadku liczby
chorych hospitalizowanych z powodu zawatu migs$nia sercowego z uniesieniem ST jest to ok.
0,5 mln. w ciaggu roku [5].

Podstawowa przyczyng zawalu migsnia sercowego jest tak zwane rozerwanie si¢

blaszki miazdzycowej znajdujacej si¢ w naczyniu wiencowym. Przy peknietej blaszce
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tworzona jest skrzeplina, ktoéra zamyka $wiatto naczynia jednoczesnie blokujac naptyw krwi
do serca [4].

Podstawowym objawem $wiadczacym o wystgpieniu zawatu mig$nia sercowego jest
bol w klatce piersiowej, ktory moze promieniowa¢ do lewego ramienia, nadgarstka, zuchwy
czy topatki. Bol ten wystepuje zarowno podczas wysitku, jak i w spoczynku. Jezeli u pacjenta
bdl ten utrzymuje si¢ 15-20 minut to nalezy wezwac¢ pogotowie ratunkowe [7].

Bolowi w klatce piersiowe] moze towarzyszy¢: nadmierna potliwosé, dusznosc,
zawroty gtowy, mdtosci i wymioty. W przypadku, kiedy pacjent odczuwa bol w gérnej czgsci
brzucha, moze zawal migsnia sercowego moze zosta¢ pomylony z zaburzeniami trawienia [8].

Niepokojace jest takze silne oslabienie organizmu, bdle glowy, nudno$ci
1 wymioty, ktore moga by¢ przyczyna omdlenia pojawiaja si¢ w wyniku niewydolnos$ci lewej
komory. Czgsto zawal serca moze przebiega¢ tylko z minimalnym boélem bez Zadnych innych
objawow. Wtedy pacjent nie czuje zadnego niepokoju. Ale i w takim przypadki pojawiaja si¢
objawy, ktore poczatkowo nie beda odczuwalne przez pacjenta:

e szybkie bicie serca,

e obrzgk ptuc,

e wstrzas,

e spadek ci$nienia te¢tniczego
e zaburzenia rytmu serca,

e nadmierna potliwos¢,

e bole w nadbrzuszu

e blady odcien skory,

e pobudzenie ruchowe [9].

P&zniejszymi  objawami $wiadczacymi o zawale migénia sercowego mozna

zaobserwowac jako zmiany w badaniach dodatkowych:
o zwigkszony poziom glukozy we krwi,
e wystepowanie markerow zawatlu we krwi,
o zmiany elektrokardiograficzne
e przyspieszone opadanie krwinek (OB)
o zwigkszona ilo$¢ leukocytow we krwi obwodowej [9].

Wedhlug zalecen zaproponowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)

zawal migénia sercowego moze zosta¢ rozpoznany na podstawie przekroczenia norm st¢zen

biochemicznych markerow uszkodzenia migénia sercowego we krwi [10].
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Jesli chodzi o metody diagnostyki biochemicznej zawalu migénia sercowego, bazuja
na oznaczaniu w surowicy krwi enzymow i innych biatek uwalnianych do krwi na skutek
martwicy kardiomiocytow [8].

Omawiajac sposob diagnozowania zawalu mig$nia sercowego nie nalezy zapominac o
zapisie EKG. Zapis ten pozwoli lekarzowi na stwierdzenie, ze chory faktycznie przeszedt
zawal mig$nia sercowego. Wzrost poziomu ALAT, ASPAT, GGTP moze mie¢ miejsce na
skutek innych chorob z tego tez powodu zapis EKG jest waznym badaniem diagnozujagcym
[11].

W zapisie EKG réznicowa¢ mozna kolejne warstwy ogniska zawalowego
W $Scianie mig$nia sercowego:

 strefa martwicy — patologiczny zatamek Q (dtuzszy niz 0,04 s oraz wyzszy niz 25%

zatamka R)

 strefa uszkodzenia — fala Pardeego, uniesiony odcinek ST
 strefa niedotlenienia — ujemny zatamek T [9].

Przed przyjazdem karetki pogotowia mozna poda¢ pacjentowi 300-500 mg aspiryny
doustnie i 0,4-0,8 mg nitrogliceryny podjezykowo i czeka¢ na ratownikow medycznych.
Zakazane jest podawanie preparatOw zawierajacych voltaren, a takze wszelkich lekow
nasercowych lub nadcisnieniowych. Czas od pojawienia si¢ pierwszych objawéw do chwili
przewiezienia pacjenta na oddziat szpitalny decyduje o mozliwosci wykonania mechanicznej
reperfuzji naczynia lub podania lekow trombolitycznych, co jest niezwykle istotne dla
przezywalnosci i stopnia uszkodzenia mig$nia sercowego [8].

Przed przyjeciem do szpitala, pacjentowi podaje si¢:
e nitrogliceryng 0,4-0,8 mg podjezykowo;
e mieszaning tlenu z powietrzem maska twarzowa,
e dozylnie analgezje (Morfina);
e Metoprolol p.o./i.v.;
¢ infuzja dozylna nitrogliceryny z infuzjg 0,9% NaCl.
e Aspiryng 300-500 mg doustnie;
e kardiomonitoring — podczas transportu pacjent musi by¢ stale monitorowany, zeby

w odpowiednim momencie rozpoznawac zaburzenia rytmu serca [12].

Najlepsza metoda leczenia wczesnego zawatu serca (w czasie do 12 godzin od
wystapienia dolegliwosci bolowych) jest angioplastyka wiencowa, ale tylko wtedy, gdy jest
przeprowadzana w osrodku petlnigcym 24-godzinny dyzur zawalowy przez kardiologow w

ciggu 90 minut od pierwszego kontaktu z lekarzem. Lekarze pracujacy na oddziatach
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ratunkowych maja odpowiednie formularze, opisujace poszczegodlne etapy postepowania,
ktore koncza si¢ w przypadku potwierdzenia zawatlu skierowaniem pacjenta na leczenie
trombolityczne lub do zabiegu angioplastyki. Najodpowiedniejsze postepowanie w przypadku
leczenia zawatu serca [12].

Jesli nie ma mozliwosci wykonania pierwotnej angioplastyki wiencowej, nalezy
zacza¢ podawanie lekow fibrynolitycznych (miedzy innymi tenekteplazy, reteplazy).
Leczenie zachowawcze 1 obserwacja pacjenta, czyli rezygnacja z udroznienia zablokowanego
naczynia wiencowego przy Sswiezym zawale dzigki zabiegowi angioplastyki lub lekow
trombolitycznych) jest powazng nieprawidlowos$cig lekarska, ktora w duzym stopniu zagraza
zyciu pacjenta i moze w przysztosci doprowadzi¢ do powiktan i niepetnosprawnosci pacjenta.
W sytuacji, gdy w osrodku nie ma mozliwos$ci wykonania angioplastyki lub podania lekéw
trombolitycznych to pacjent ze $wiezym zawalem nie powinien by¢ transportowany to
takiego miejsca. Wazne jest takze, ze w karetkach reanimacyjnych znajduje si¢ sprzet
teleradiologiczny umozliwiajacy wykonanie koniecznych badan, przede wszystkim
oznaczenie markeréw zawatu i wykonanie EKG, w trakcie transportu i przestanie wynikow za
pomocg radia do o$rodka jeszcze przed przybyciem chorego, ktory w przypadku
potwierdzenia zawatu moze od razu trafi¢ na zabieg [13].

W pierwszej kolejnosci w leczeniu chirurgicznym, nalezy udrozni¢ zatkane naczynia
wieficowe. Zabieg angioplastyki wiencowej polega na uwidocznieniu i udroznieniu tetnicy
dozawatowej. Lekarz za pomocg te¢tnicy udowej lub promieniowej wprowadza do tgtnic
wiencowych specjalny cewnik. Nastepnie wprowadza si¢ ptyn kontrastowy, ktorego
zadaniem jest pokazanie lekarzowi przebiegu tetnic 1 ewentualnych zmian chorobowych. W
przypadku zaobserwowania przez lekarza na monitorze RTG zamknigtego $wiatla tetnicy
wprowadza on w te miejsce cewnik wyposazony w balonik, do ktorego pompuje si¢ ptyn pod
ci$nieniem kilku atmosfer. Dzieki temu balonikowi mozna rozszerzy¢ zamknigte lub zwezone
naczynia wiencowe [14]. Nastepnie wprowadza si¢ metalowy stent, ktorego zadaniem jest
utrzymanie danego naczynia wiencowego w odpowiednim rozszerzeniu. Angioplastyka
wiencowa jest najbardziej skuteczng metoda leczenia zawalow migsnia sercowego [11].

W przypadku, kiedy nie ma mozliwosci zastosowania lekow trombolitycznych lub
wykonania pierwotnej angioplastyki wiencowej, przeprowadza si¢ zabieg operacyjny majacy
na celu wykonanie pomostow aortalno-wiencowych (by-passy), poprawiajacych ukrwienie
serca. Celem zabiegu operacyjnego jest uzyskanie dostepu do narzadow klatki piersiowej

poprzez torakotomig, czyli otwarcie klatki piersiowej [11].
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CEL PRACY
Celem badania bylo przedstawienie zadan pielegniarki w opiece nad pacjentem po

przebytym zawale serca i po implantacji kardiowertera- defibrylatora.

MATERIAL I METODY

Metoda badawcza w niniejszej pracy bylo studium indywidualnego przypadku,
technika byla obserwacja, ktora uzupeliona byl przez wywiad, technika pomiar
podstawowych parametrow zyciowych, technik¢ analiza dokumentacji opierata si¢ na
dokumentacji  medycznej  pacjenta.  Narzedziem  badawczym = wykorzystanymi
W niniejszej pracy byty: przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie, sprzet medyczny
stuzacy do pomiarow parametréw zyciowych, notatki.
Oceniajac stan pacjenta wykorzystano: skale oceny bolu VAS, Skal¢ Barthel oceniajaca
sprawno$¢ ruchowa pacjenta, Skale mMRC oceniajaca nasilenie duszno$ci, Skale Judy
Waterlow oceniajaca ryzyko wystgpienia odlezyn, Skale depresji Becka- oceniajaca ryzyko
wystapienie depresji.

Badanie przeprowadzono w styczniu 2024 roku z pacjentem przebywajagcym na
oddziale Kardiologicznym w Lublinie. Pacjent zostal poinformowany o celu badania oraz

jego anonimowosci. Na badanie wyrazit zgodg.

WYNIKI

Pacjent J. A. lat 49. Mieszka na wsi pod Lublinem wraz z Zonag oraz coérka.
Wyksztalcenie $rednie, pracuje jako elektryk. Pacjent zglaszat silny bol w klatce piersiowe,
dretwieni koficzyny goérnej lewej, obrzek konczyn dolnych. Zona pacjenta wezwala
pogotowie ratunkowe, ktore przewiozio chorego SOR, gdzie choremu zatozono kaniule
dozylna, wykonano EKG i pobrano krew na badania laboratoryjne. U chorego rozpoznano
zawal mig$nia sercowego. Pacjent niespokojny, bat sie o swoje zdrowie.
W badaniu fizykalnym pacjent palit papierosy od 20 lat po ok. 25 sztuk dziennie, alkohol
spozywal okazjonalnie. Dotychczas nie chorowat na nic.

Pacjent zostal przewieziony na Oddziat Kardiologiczny, gdzie wystapity zawroty glowy,
dusznosci, pacjent miat obnizong tolerancj¢ wysitku. U chorego doszto do omdlenia.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono niemiarowg oraz zwolniong czynno$¢ serca,
a takze obnizone ci$nienie krwi. Pacjentowi zatozono 24-godzinne EKG. W trakcie badania
doszto u chorego do ponownego omdlenia, a zapis wykazat napadowy blok A-V III stopnia

bez rytmu z osrodka zastepczego, z asystolia komor trwajaca 20 sekund. Po ponownym
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omdleniu pacjent zostat zakwalifikowany do zabiegu implantacji kardiowertera. Po zabiegu
skontrolowano prace i parametry urzadzenia.

Pacjent w pierwszej dobie po zabiegu zglaszat dolegliwosci bolowe zlokalizowane w
miejscu wykonania zabiegu, ktore nasilaly si¢ podczas oddychania oraz zmiany pozycji ciata.
Pacjent, aby zminimalizowaé dolegliwosci bolowe nie zmienial pozycji ciata. Nie akceptowat
swojej choroby, a takze braku mozliwo$ci podejmowania pracy. Martwit si¢ o swoja
przysztoéé oraz przyszlos¢ rodziny. Zona wspierata pacjenta w ciezkiej dla niego sytuacji.
Chory réowniez odczuwat Igk przed powrotem do srodowiska nie posiadat zadnej wiedzy na
temat swojej choroby oraz diety jaka powinien stosowac. Bat si¢ o swoje zdrowie, a takze ze

bedzie zalezny od 0sob trzecich.

Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort pacjenta spowodowany bélem w klatce piersiowe;.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych pacjenta.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Ocena dolegliwosci bélowych za pomoca skali wizualno-analogowe;.
e Zainteresowanie chorego czynno$ciami odwracajacymi uwage od dolegliwosci.
e Zachegcenie pacjenta do odpoczynku.
e Na zlecenie lekarza podanie pacjentowi lekow p/bolowych.
Ocena interwencji pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan dolegliwosci bolowe

zmniejszyly sie.

Diagnoza pielegniarska 2: Niepokdj pacjenta spowodowany nagla hospitalizacja.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie niepokoju pacjenta.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Angazowanie rodziny w proces leczenia.
e Umozliwienie kontaktu z lekarzem wedle potrzeby.
e Okazanie zainteresowania stanem pacjenta przez personel medycznych.
e Zapoznanie pacjenta z jego prawami oraz regulaminem oddziatu.
e Zapoznanie pacjenta z topografig oddziatu.
e Udzielenie odpowiedzi na nurtujace chorego pytania.
e Rozmowa z pacjentem na temat jego choroby.
e Podczas rozmowy zachowanie spokoju oraz cierpliwosci.
e Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

e Zapewnienie spokojnej oraz zyczliwej atmosfery.
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Ocena interwencji pielegniarskich: Zmniejszono niepokoj pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko urazéw spowodowane omdleniami.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka urazow spowodowanych omdleniami.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Obserwacja parametrow zyciowych.
e Asystowanie pacjentowi podczas chodzenia do toalety.
e Zalecenie choremu pozostania w tozku.
e Zalecenie rodziny chorego do asystowania mu w czynno$ciach dnia codziennego.
e Zapewnienie spokoju choremu.
e Obserwacja tanu nawodnienia pacjenta.
Ocena interwencji pielegniarskich: Zmniejszono ryzyko urazéw spowodowanych

omdleniami.

Diagnoza pielegniarska 4: Zaburzenia snu spowodowane Igkiem o swoj stan zdrowia.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zminimalizowania zaburzen snu.
Plan interwencji pielegniarskiej:

e Wylaczenie zbednego §wiatla.

e Zalecenie wypicia przed snem naparu upajajacego.

e  Wywietrzenie sali przed snem.

e Zalecenie choremu wzigcia cieplej kapieli przed snem.

e Zalecenie pacjentowi unikania drzemek w dniu.

e Na zlecenie lekarza podanie lekéw nasennych.

Ocena interwencji pielegniarskich: Zmniejszono zaburzenia snu chorego.

Diagnoza pielegniarska 5: Lek pacjenta przed zabiegiem.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie leku pacjenta przed zabiegiem.
Plan interwencji pielegniarskiej:

e Zapewnienie choremu poczucia bezpieczenstwa.

e Oceng nasilenia leku u chorego.

e Udzielenie wsparcia psychicznego pacjentowi.

e Wyjasnienie choremu na czym polega zabieg.

e Wysluchanie oraz wyjasnienie watpliwosci pacjenta.

e Umozliwienie kontaktu chorego z innym pacjentem po tym zabiegu.
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Umozliwienie pacjentowi kontaktu z psychologiem.
Umozliwienie pacjentowi kontaktu z lekarzem.

Stwarzanie atmosfery zyczliwosci.

Ocena interwencji pielegniarskich: Zmniejszono Igk pacjenta przed zabiegiem.

Diagnoza pielegniarska 6: Bol rany pooperacyjne;j.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zminimalizowanie dolegliwos$ci bolowych chorego.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Ocenienie i zanotowanie nasilenia bolu za pomoca skali VAS.

Rozmawianie z chorym w celu odwrocenia jego uwagi od bolu.

Podanie §rodkow przeciwbolowych zgodnie z Kartg Zlecen Lekarskich.

Zapewnienie choremu ciszy i spokoju.

Okazanie pacjentowi wsparcia psychicznego.

Pomoc choremu w zmianie pozycji ciala.

Dokumentowanie podejmowanych dziatan pielgegniarskich w indywidualnej karcie

opieki pielegniarskie;j.

Ocena interwencji pielegniarskich: Zminimalizowano nasilenie dolegliwosci bdolowych

pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia wezesnych powiktan pooperacyjnych.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka wystapienia wczesnych powiktan

pooperacyjnych.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Kontrolowanie podstawowych parametréw zyciowych.
Obserwacja wygladu rany pooperacyjne;.

Obserwacja zabarwienia bton sluzowych oraz skory pacjenta.
Wykonanie EKG.

Podanie lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Udokumentowanie podjetych dziatan w indywidualnej karcie opieki pielegniarskie;.

Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko wczesnych powiklan pooperacyjnych w 1.

dobie po zabiegu zostalo obnizone.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych.
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interwencji pielegniarskiej: Zlikwidowanie zagrozenia wystgpienia choroby

zakrzepowo- zatorowej u pacjenta.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Zalecenie wykonywania gimnastyki oddechowe;.

Zalecono czestg zmiang pozycji chorego.

Zalecono wykonywanie masazy na konczynach dolnych.

Pobieranie krwi do badan bakteriologicznych.

Prowadzenie dokumentacji zgodnie z obowigzujacymi procedurami.
Zastosowano elastyczne ponczochy o stopniowanym ucisku.

Wczesnie spionizowano i uruchomiono pacjenta po zabiegu.

Ocena interwencji pielegniarskich: Zmniejszono ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-

zatorowej u pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 9: Deficyt samoopieki i samopielegnacji

Cel interwencji pielegniarskiej: Zapewnienie pomocy pacjentowi przy czynno$ciach dnia

codziennego.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Pomoc choremu przy zmianie pozycji.
Przygotowywanie 1 podawanie pacjentowi positkow.
Pomoc choremu przy toalecie.

Pomoc pacjentowi przy zabiegach pielegnacyjnych.

Ocena interwencji pielegniarskich: Zapewniono choremu niezbedna opiekg.

Diagnoza pielegniarska 10: Lek o swoj stan zdrowia.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie lgku chorego.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Zapewnienie komfortu i poczucia psychicznego bezpieczenstwa u pacjenta.
Obserwacji stanu psychicznego i ocena nasilenia leku.

Nauczenie pacjenta sposoboéw radzenia sobie ze stresem i opanowywania leku.
Wyjasnienie choremu celu podejmowanych czynnosci.

Umozliwienie pacjentowi kontaktu z psychologiem.

Umozliwienie pacjentowi kontaktu z innym pacjentem po takim samym zabiegi.

Podanie lekoéw zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
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Ocena interwencji pielegniarskich: Zmniejszono Ik pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko wystapienia odczynu zapalnego typu wenflon.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zapobieganie rozwojowi infekcji i zapalenia zyty.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Obserwacja oraz ocena miejsca zatozonego wktucia.
e W razie potrzeby zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza.
e W razie potrzeby wykonanie okltadow na miejsce objete odczynem zapalnym na
zlecenie lekarza.
e Dokumentowanie podejmowanych dziatan pielggniarskich w indywidualnej karcie
opieki pielegniarskie;j.
Ocena interwencji pielegniarskich: Powloka skorna i1 okoliczne zyly bez cech stanu

zapalnego.

Diagnoza pielegniarska 12: Brak akceptacji choroby i nowej sytuacji zyciowe;.
Cel interwencji pielegniarskiej: Pomoc pacjentowi w zaadaptowaniu si¢ do nowej sytuacji.
Plan interwencji pielegniarskiej:

e Ocena reakcji emocjonalnych na obecnos¢ kardiostymulatora w sercu.

e Stworzenie przyjaznej dla pacjenta atmosfery.

e Nawigzanie kontaktu z pacjentem.

e Umozliwienie kontaktu z innymi osobami po zabiegu.

e Okreslenie obaw 1 watpliwosci pacjenta.

e Umozliwienie kontaktu z psychologiem.

e Okazywanie pacjentowi zrozumienia.

e Zalecenie choremu zgloszenia si¢ do lekarza w razie jakichkolwiek watpliwosci.
Ocena interwencji pielegniarskich: Chory stal si¢ spokojniejszy 1 wyrazil swoja akceptacje

w stosunku do nowo zaistnialej sytuacji.

Diagnoza pielegniarska 13: Brak wiedzy na temat choroby i funkcjonowania z nig.
Cel interwencji pielegniarskiej: Wyedukowanie pacjenta na temat choroby i
funkcjonowania z nig.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Udzielenie odpowiedzi na zadawane przez chorego pytania.
e Poinformowanie pacjenta z jakich urzadzen moze bezpiecznie korzysta¢ a jakich

powinien unikac.
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e Edukacja pacjenta na temat zalecanych 1 przeciwwskazanych aktywnosci ruchowych.
e Udzielenie informacji na temat zasad postgpowania w przypadku planowania podrozy.
e Sprawdzenie wiedzy pacjenta.

Ocena interwencji pielegniarskich: Chory uzyskat wiedz¢ na temat mozliwos$ci 1 ograniczen

dotyczacych codziennego funkcjonowania z wszczepionym urzadzeniem.

Diagnoza pielegniarska 14: Niech¢¢ pacjenta do zmiany dotychczasowego stylu zycia.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zach¢cenie chorego do zmiany dotychczasowego stylu
zycia.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Zalecenie aktywnosci fizycznej w formie regularnych spacerdw, czy jazdy na rowerze.
e Zachecenie pacjenta do zaprzestania palenia papieroséw i spozywania alkoholu.
e Zachecenie chorego do zdrowego odzywiania.
e Zachecenie rodziny pacjenta do wspierania chorego w zmianie jego stylu zycia.

Ocena interwencji pielegniarskich: Chory zadeklarowat ch¢¢ zmiany stylu zycia.

Diagnoza pielegniarska 15: Brak wiedzy pacjenta na temat wizyt kontrolnych urzadzenia.
Cel interwencji pielegniarskiej: Przekazanie choremu informacji na temat czestotliwosci i
miejsc przeprowadzania kontroli urzadzenia.
Plan interwencji pielegniarskiej:

e (Objasnienie celu i przebiegu wizyt kontrolnych.

e Wyznaczenie termindw zgloszenia si¢ do poradni kontroli stymulatorow.

e Pouczenie o pilnym 1 natychmiastowym zgloszeniu si¢ do poradni kontroli

w przypadku zauwazenia jakichkolwiek niepokojacych objawow.

Ocena interwencji pielegniarskich:
Pacjent uzyskat stosowng wiedze¢ na temat terminow, przebiegu i miejsc regularnych wizyt w

poradni kontroli stymulatorow.

Diagnoza pielegniarska 16: Wystepowanie zapar¢ spowodowanych unieruchomieniem
pacjenta

Cel interwencji pielegniarskiej: Przywrocenie prawidlowej pracy jelit.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Masowanie powtok brzusznych.
e Zwickszenie podazy blonnika w diecie.
e Zwigkszenie ilosci wypijanej wody.
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e Wprowadzenie do diety tagodnych zi6t przeczyszczajacych.
e Wprowadzenie diety bogatoresztkowe;.
e Podanie farmakologicznych §rodkow, np., czopkéw o delikatnym dziataniu.

Ocena interwencji pielegniarskich: Wyeliminowano zaparcia.

WNIOSKI
Na podstawie przeprowadzonych badan wysunieto nastgpujace wnioski:

1. U chorego wystepuja ponizsze problemy bio-psycho- spoleczne: zaburzenia snu,
obawa przed pogorszeniem jako$ci zycia, niepokoj, lgk przed hospitalizacja oraz
operacja, ryzyko wystapienia zakazenia miejsce wkucia dozylnego- typu wenflon,
deficyt samoopieki i samopielegnacji, dolegliwosci bolowe, zagrozenie wystgpienia
choroby zakrzepowo-zatorowej, brak wiedzy na temat choroby, funkcjonowania z nia,
brak checi pacjenta do zmiany stylu zycia.

2. Zadaniami pielegniarki w zakresie diagnostyczno -terapeutycznej wobec pacjenta po
przebytym zawale serca i po implantacji kardiowertera- defibrylatora s3: pobieranie
materialdéw do badan, kierowanie pacjenta na badania, wyja$nianie choremu na czym
polegaja badania, jakie uczucia moga mu towarzyszy¢ podczas ich wykonywania.

3. Zadaniami pielegniarki w zakresie funkcji opiekunczej wobec pacjenta po przebytym
zawale serca 1 po implantacji kardiowertera- defibrylatora sa: pomoc choremu w
zmianie pozycji po operacji, pomoc podczas wykonywania czynnosci dnia
codziennego (toaleta catego ciala, zmiana bielizny poscielowe] oraz osobistej,
podawanie positkow), pomoc choremu w akceptacji nowej sytuacji, wspieranie
psychiczne chorego.

4. Zadaniami pielegniarki w zakresie funkcji edukacyjnej wobec pacjenta po przebytym
zawale serca 1 po implantacji kardiowertera- defibrylatora sg: poszerzenie wiedzy
pacjenta na temat kardiowertera-defibrylatora, wyjasnienie
o koniecznosci kontrolowania urzadzenia, poszerzenie wiedzy chorego na temat
konieczno$ci prowadzenia przez niego prozdrowotnego stylu zycia, wyjasnienie o

koniecznosci przyjmowania lekow zalecanych przez lekarza.
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Szpitala Klinicznego w Bialymstoku
2. Zaklad Anestezjologii i Intensywnej Terapii UMB

WSTEP

W sytuacji wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia kluczowe jest wczesne
rozpoznanie pogarszajacego si¢ stanu zdrowia pacjenta oraz skuteczne przeciwdziatanie
konsekwencjom niewydolnosci krazeniowo-oddechowej. Aby uniknaé¢ takiej sytuacji,
niezbedne jest wilasciwe przeszkolenie personelu medycznego, w tym ratownikow
medycznych i pielegniarek, ciagte monitorowanie parametréw zyciowych i obserwacja
chorego oraz jasne kryteria wezwania zespotu resuscytacyjnego. Opracowanie precyzyjnych
algorytméw postepowania, ktére umozliwig skoordynowang 1 efektywng pomoc w przypadku
wystapienia zagrozenia, stanowi nastgpny kluczowy element skutecznych dziatan

ratowniczych [1].

W przypadku pojawienia si¢ naglego zagrozenia zdrowia lub Zycia uruchamiane sg
rézne struktury, ktorych zadaniem jest niedopuszczenie do zagrozenia zycia lub postgpowanie
interwencyjne gdy do takiego zagrozenia dochodzi. Przyktadem takich struktur sa: system
wczesnej interwencji terapeutycznej (SWIT), zespoty wczesnego reagowania (ZWR), czy

zespoty resuscytacyjne (ZR) [2].

System Woczesnej Interwencji Terapeutycznej (SWIT) jest to kompleksowy
program, ktory ma na celu zapobieganie kryzysom zdrowotnym oraz udzielanie szybkiej
pomocy osobom znajdujgcym si¢ w sytuacjach zagrozenia zdrowotnego, psychicznego lub
spotecznego. Gtownym celem SWIT jest minimalizacja negatywnych skutkéw zdrowotnych
poprzez wezesne wykrywanie sygnatdw ostrzegawczych oraz szybka i skuteczng interwencje.
Pelnoprofilowy szpital, a wiec posiadajacy SOR 1 OIT musi posiada¢ dobrze rozwinigty, a
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zarazem sprawny system ratownictwa wewnetrznego. Na terenie takiej jednostki powinny by¢
w gotowosci przynajmniej dwa rodzaje zespotdOw ratownictwa wewnetrznego: resuscytacyjny
oraz szybkiego reagowania. Ilo$¢ zespotéw musi by¢ odpowiednia do wielko$ci szpitala oraz

jego potencjatu [1,2].

Zespol Wcezesnego Reagowania (ZWR) to interdyscyplinarny zespot specjalistow
medycznych, ktorego gtownym celem jest szybka reakcja na nagle sytuacje medyczne w
szpitalach. ZWR dziata w celu udzielenia natychmiastowej pomocy pacjentom znajdujagcym
si¢ w sytuacji zagrozenia zycia lub wymagajacym pilnej interwencji medycznej [2].

Funkcje Zespotu Wczesnego Reagowania obejmuja [2]:

e szybka reakcja: ZWR jest dostepny 24/7 i1 reaguje natychmiast na wszelkie sygnaty

alarmowe dotyczace pacjentow w szpitalach.

e interdyscyplinarno$¢: Zesp6t sktada si¢ z roznych specjalistow medycznych, takich

jak lekarze, pielegniarki, anestezjolodzy, technicy medyczni itp., co umozliwia
kompleksowa opieke nad pacjentem.

e monitorowanie i ocena pacjentow: ZWR stale monitoruje stan pacjentow na

oddziatach szpitalnych, reagujac na wszelkie niepokojace objawy lub pogorszenie
stanu zdrowia.

Zespol resuscytacyjny (ZR) stanowi grupe wykwalifikowanych pracownikow
szpitala, ktérzy wykonuja inne obowiazki, ale sg w trakcie swojej pracy w gotowosci do
odpowiedzi na wezwanie. Pierwszym elementem powinien by¢ sprawny system
powiadamiania szpitalnego, najlepiej w kilku formach: poprzez system wewngtrznego
naglos$nienia, poprzez komunikatory osobiste (dedykowany telefon bezprzewodowy,
krotkofaléwki lub specjalne pagery). W sktad zespolu powinien wchodzi¢ samodzielny
lekarz specjalista, ktory kieruje resuscytacja w warunkach europejskich jest nim
zazwyczaj anestezjolog lub lekarz SOR. W sktad zespotu wchodza pielegniarki, w tym
pielegniarka z intensywnej terapii jako koordynator dziatan personelu nielekarskiego. W
zespole powinny by¢ dwie, maksymalnie trzy pielegniarki, tak aby mozna bylo dobrze
monitorowac pacjenta, podawac sprzet do intubacji i inny, pobiera¢ krew na badania,
podawac leki oraz zaktada¢ wktucia obwodowe. Jedna z pielegniarek powinna na biezaco
prowadzi¢ dokumentacj¢ reanimacji. Kolejnymi cztonkami zespolu powinni by¢
ratownicy medyczni, w liczbie jednego do dwoch, ktorych gltowng rola ma byé
prowadzenie skutecznego masazu serca. Reasumujac, zespol reanimacyjny powinien

sktada¢ si¢ przynajmniej z lekarza (oczywiscie z certyfikatem ALS), dwoch pielegniarek 1
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dwoch pracownikéw medycznych, najlepiej ratownikow medycznych z wyszkoleniem
BLS. W szpitalach w ostatnich latach wprowadza si¢ systemy wczesnego ostrzegania
oraz jasne kryteria wezwania zespotu resuscytacyjnego, ktore majg na celu identyfikacje
pacjentow wymagajacych natychmiastowej opieki. W praktyce, systemy te opierajg si¢ na
regularnym monitorowaniu parametrow zyciowych (track; obserwuj), z okreslonym
wczesniej wywotaniem lub reakcja (trigger; reaguj) przy przekroczeniu ustalonego progu

[3]. Elementy takiego skutecznego systemu to:

e Skale wczesnego ostrzegania

o EWS (Early Warming Score; Skala Wczesnego Ostrzegania),

o PEWS (Paediatric Early Warning Scoring; Pediatryczna Skala Wczesnego
Ostrzegania),

o NEWS (National Early Warming Score; Skala Narodowa Wczesnego
Ostrzegania)

o NEWS 2 (National Early Warming Score 2; Skala Narodowa Wczesnego
Ostrzegania 2)

e Kryteria wezwania zespotu,

e Wlasciwe monitorowanie chorych,

e Regularne szkolenia personelu [3].

Obecnie zalecang skala wezesnego ostrzegania, jest NEWS2 jest ona ulepszong wersja
pierwotnej skali NEWS, obejmujaca szes¢ parametrow: czgstos¢ oddechow, stopien
wysycenia krwi tlenem, ci$nienie tetnicze krwi, czesto$¢ tetna, temperatura ciala, stan
swiadomos$ci pacjenta, W skali NEWS2 uwzgledniono ocen¢ oddechu pacjenta i skale
Glasgow (GCS), co pozwala lepiej oceni¢ funkcje oddychania oraz zaburzenia §wiadomosci
[3].

W celu przekazania szybko i zwig¢zle informacji dotyczacych zdrowia pacjenta mozna
wykorzysta¢  protokot SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation;
Sytuacja, Tto, Ocena, Rekomendacja). Protok6t SBAR to narzgdzie komunikacyjne
wykorzystywane w opiece zdrowotnej do strukturyzowanego przekazywania istotnych
informacji miedzy pracownikami medycznymi w celu poprawy bezpieczenstwa pacjenta.
SBAR jest skrotem, ktory odnosi si¢ do czterech kluczowych elementow, ktére powinny by¢
uwzglednione w przekazie informacji. Ulatwia on strukturyzacje przekazu informacji, co

przyczynia si¢ do poprawy bezpieczenstwa pacjenta i efektywnosci opieki zdrowotnej [4].
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CEL PRACY

Celem pracy byla ocena rdéznic w przygotowaniu pielegniarek pracujagcych w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym oraz Dziecigcym Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
do przeprowadzania medycznych czynnosci ratunkowych w warunkach szpitalnych.

Cele szczegbdlowe:

1. Ocena przygotowania pielegniarek pracujacych w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym i Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku do
przeprowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych.

2. Okreslenie trudno$ci z jakimi spotykaty si¢ pielegniarki podczas resuscytacji

krazeniowo — oddechowej.

MATERIALY I METODY BADAN

Badania przeprowadzono w grupie 106 pielggniarek i pielegniarzy (w tym 15
mezezyzn 1 91 kobiet) zatrudnionych w dwoch szpitalach klinicznych w Biatymstoku. W
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym (71badanych) oraz w Uniwersyteckim Dziecigcym
Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku (35 badanych.)

W badaniu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego z zastosowaniem techniki
ankietowania. Uzyto autorskiego kwestionariusza ankiety, ktory sktadat si¢ z 32 pytan.
Pierwsza grupa pytan dotyczyla danych demograficznych i identyfikacyjnych (pytania o
miejsce pracy, oddzial, staz pracy, poziom wyksztalcenia, posiadang specjalizacje lub jej
brak), druga grupa dotyczyta doswiadczen zwigzanych z resuscytacja oddechowa:
czestotliwosci wystgpowania 1 postepowania w przypadku NZK, uczestnictwa w RKO,
przeszkolenia pielggniarek do pelnienia medycznych czynnosci ratunkowych, znajomosci
algorytmu dziatania podczas NZK, znajomosci RKO, odbytych kursow/szkolen RKO,
dostgpnosci  walizek/wozkow  reanimacyjnych, znajomos$ci sprzetu ratunkowego i
umiejetnosci korzystania z niego, obecno$ci zespolu reanimacyjnego, opinii dotyczacych
szkolen z zakresu RKO, oceny poziomu przygotowania do dziatania w naglym zatrzymaniu
krazeniowo — oddechowym, czy obecno$¢ zespotu interwencyjnego ma wptyw na skuteczne
przeprowadzenie resuscytacji krazeniowo — oddechowej, oceny dzialania zespotu
reanimacyjnego. Trzecia cze$¢ ankiety skladata si¢ z pytan dotyczacych trudnosci jakie

napotkat personel podczas uczestnictwa w medycznych czynno$ciach ratunkowych oraz
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kwestii, ktore zwiekszylyby ich poczucie bezpieczenstwa w miejscu pracy i dotycza procedur
resuscytacji wewnatrzszpitalnej.

Na przeprowadzenie badan otrzymano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytety
Medycznego w Biatymstoku uchwata numer APK.002.538.2023 Analizy wynikéw dokonano
za pomocg programu STATISTICA.

WYNIKI

Badania przeprowadzono wsréd 106 pielegniarek 1 pielegniarzy pracujacych w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym 66% 1 Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu
Klinicznym 34% w Biatymstoku. Na 106 Wsrdod uczestnikéw badania znalazto si¢ 86 kobiet
oraz 14 me¢zczyzn w wieku od 23 do 60 lat. Najliczniejsza grupe (44%) stanowity osoby
najmtodsze w wieku <30 lat ze stazem nie dluzszym niz 5 lat (40%). Zestawienie stazu

badanych obrazuje rycina 1.
N=25, %=24

H0-5 lat

N=42, %=40
H6-10 lat
m11-20 lat
N=16, %=15
ponad 20
N=22, %=21

Rycina 1. Staz pracy respondentow

Ponad potowa badanych (57%) posiada wyksztatlcenie wyzsze 1 tytul magistra
pielggniarstwa, 36% ankietowanych ukonczylo licencjat pielegniarstwa. Tylko 7% osob jest
po studiach pomostowych. Ponad potowa badanych (53%) nie ma zadnej specjalizacji.
Najpopularniejsza wséréd respondentéw jest specjalizacja z zakresu pielegniarstwa
pediatrycznego — 14%. Najrzadziej posiadang (1%) specjalizacja jest pielegniarstwo z zakresu
opieki dlugoterminowej. Jedna z oséb posiadata dwie specjalizacje - w dziedzinie
pielggniarstwa zachowawczego oraz dziedzinie pielegniarstwa internistycznego. Szczegdlowy

rozktad odpowiedzi przedstawiono na rycinie 2.
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Pielegniarka specjalista pielegniarstwa w dziedzinie opieki

= 9 =
dtugoterminowej; I N=1, %=1

Pielegniarka specjalista w dziedzinie pielegniarstwa

€8 pecj _ pieleg I N=2, %=2
psychiatrycznego

Specjalizacja w dziedzinie piegniarstwa zachowawczego . N=3, %=3

Pielegniarka specjalistka w dziedzinie pielegniarstwa

=3 %=
ratunkowego . N=3, %=3

Pielegniarka specjalista pielegniarstwa neonatologicznego . N=4, %=4

Pielegniarka specjalista pielegniarstwa chirurgicznego - N=5, %=5

Pielegniarka specjalista pielegniarstwa o
anestezjologicznego i intensywnej opieki - N=7, %=7

Pielegniarka specjalistka w dziedzinie pielegniarstwa o o
internistycznego - N=9, %=8

Pielegniarka specjalistka w dziedzinie pielegniarstwa oo
pediatrycznego _ N=15, %=14
Brak | =57, %=53
0% 20% 40% 60%

Rycina 2. Specjalizacje posiadane przez respondentow.

Ankietowani zostali poproszeni o oceng swojej wiedzy na temat przeprowadzania
medycznych czynno$ci ratunkowych oraz podzielenia si¢ informacjami dotyczacymi zasad
(szeroko pojetego) RKO w miejscu pracy. Zdecydowana wigkszos¢ (56%) ocenia je dobrze.

Rozktad wynikdw prezentuje rycina 3.

N=18, %=17

N=29, %=27
M Bardzo dobrze

B Dobrze

B Umiarkowanie

N=59, %=56

Rycina 3. Ocena wiedzy wlasnej na temat prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych.

Analizie poddano oceny wiedzy, uwzgledniajac réznorodne zmienne takie jak staz
pracy, miejsce zatrudnienia, poziom wyksztalcenia i posiadanie specjalizacji. Pracownicy z

krétszym stazem pracy (0-5 lat) najczesciej oceniaja swoja wiedze jako dobra (16%) oraz
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umiarkowang (12%), co wskazuje na stosunkowo wysoki poziom kompetencji wsréod nowo
zatrudnionych pracownikéw. W grupie z dtuzszym stazem pracy (ponad 20 lat) rdwniez
przewaza pozytywna ocena wiedzy, z 15% oceniajacych ja jako dobra 1 4% jako
umiarkowang. Pracownicy USK (Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego) cze¢sciej oceniaja
swoja wiedzg pozytywnie (36% jako dobra i 19% jako bardzo dobra) w poréwnaniu z
pracownikami DSK; gdzie 22% ocenia wiedz¢ jako dobra, a 5% jako bardzo dobrg. Pod
wzgledem wyksztalcenia, magistranci pielggniarstwa wykazuja wyzsza pewnos¢ swoich
umiejetnosci (36% ocenia swoja wiedz¢ jako dobra 1 17% jako bardzo dobrg), co kontrastuje
z wynikami licencjatow, gdzie 19% ocenia swoja wiedzg jako dobra i tylko 6% jako bardzo

dobra. Przedstawione dane umieszczone zostaly w tabeli 1.

Tabela 1. Jak ocenia Pan/Pani swojg wiedz¢ dotyczaca przeprowadzania medycznych

czynno$ci ratunkowych?
Jak ocenia Pan/Pani swoja wiedze dotyczaca przeprowadzania
medycznych czynnosci ratunkowych?

Umiarkowanie  Zle/ Bardzo zle

Bardzo dobrze

N % N % N % N %

11 10% 17 16% 13 12% 0 0%

Staz 5 5% 16 15% 2 2% 0 0%
pracy (w

latach) 11-20 4 4% 11 10% 2 2% 0 0%

Ponad 20 5 5% 16 15% 4 4% 0 0%
[\ 0]
Miejsce UsK 20 19% 39 36% 12 11% 0 0%
pracy

DSK 5 5% 23 22% 7 7% 0 0%
N=106

Licencjat 7 6% 20 19% 11 10% 0 0%

. plg.

Poziom
wyksztaic M agiSter 18 17% 38 36% 4 4% 0 O%
enia plg.

N=106 Studia 2 2% 4 4% 2 2% 0 0%

pomostowe

Specjaliza [QEL 14 13% 27 26% 6 6% 0 0%

181



OCENA PRZYGOTOWANIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO DO PROCEDURY WEWNATRZSZPITALNEJ
RESUSCYTACJI KRAZENIOWO — ODDECHOWE]

Nie 13 12% 34 32% 12 11% 0 0%

Analiza wynikéw dotyczacych wystepowania naglego zatrzymania krazenia (NZK) w
miejscu pracy wskazuja, ze 77% respondentéw potwierdzito wystgpienie NZK w ich miejscu
pracy. Pod wzgledem czestotliwosci, odpowiedzi "raz w miesigcu" oraz "raz w roku" byly
najczesciej zglaszane, kazda z nich uzyskata 31%. Zaskakujace moze by¢, ze 19%
ankietowanych do$wiadcza NZK raz w tygodniu, jednocze$nie identyczny odsetek osob

nigdy nie miat do czynienia z takim przypadkiem (Tab.2).

Tabela 2. Jak czgsto dochodzi do NZK (nagtego zatrzymania krazenia) w Pana/Pani miejscu
pracy.
Jak czesto dochodzi do NZK (nagtego zatrzymania krazenia) w Pana/Pani miejscu pracy?

Raz w tygodniu Raz w miesigcu Raz w roku

N % N % N % N %
18 26 32 46 14 20 6 8
0 0 3 8 18 50 15 42

20 19 33 31 33 31 20 19

Zapytano o czestotliwos¢ uczestnictwa respondentow w wewnatrzszpitalnym RKO
(resuscytacji kragzeniowo — oddechowej) w ciagu ostatniego roku. Zdecydowana wigkszos$¢
(66%) uczestniczyta w RKO od jednego do pigciu razy. Srednio co piaty (21%) ankietowany
w ostatnich 12 miesigcach nie bral w ogdle udzialu w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej.
Tylko 13% badanych w ciggu roku wzieto udziat w przeprowadzaniu RKO uczestniczyto
ponad 5 razy. Zrodta wiedzy ankietowanych dotyczacych RKO przedstawia rycina 4.
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Wiedza i umiejetnosci nabyte w toku studiéw I | [WARTOSC] n=63
Kursy RKO s 68% n=72
Szkolenie wewnatrzszpitalne I [\WARTOSC] n=63
Zapoznaje sie z wytycznymi RKO I [\ ARTOS €] n=58
Internet I [\WARTOSC] n=27
Wriasne doswidczenie zawodowe I [\WARTOSC] n=63
Starsi stazem wspoétpracownicy I [WARTOSC] n=49

Procedura obowigzujgca w szpitalu I [\ ARTOSC] n=54

Rycina 4. Zrédta wiedzy o zatrzymaniu krazenia wewnatrzszpitalnego (n=106).

Uczestnicy badania zostali poproszeni o deklaracje dotyczaca udzialu w szkoleniach
i kursach z zakresu RKO. Wedlug odpowiedzi na pierwsze z nich, az 70,75% respondentow
posiada certyfikat ukonczonego kursu RKO (Tab. 3). Analizujac staz pracy, osoby z
najmniejszym stazem (0-5 lat) najczes$ciej posiadaty certyfikat (34%). Wiekszos¢
certyfikowanych pracownikéw znajduje si¢ w USK (45%), co przewyzsza szpital DSK
(25%). Pod wzgledem wyksztalcenia, osoby z tytulem magistra maja najczgséciej ukonczony

certyfikowany kurs RKO (44%). WyniKki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Czy posiada Pan/Pani kurs RKO (potwierdzony certyfikatem)?
Czy posiada Pan/Pani kurs RKO (potwierdzony
certyfikatem)?

Staz pracy (w [NOES:)
latach)

6—-10

11-20 12 27% 4 4%

Ponad 20 16 15% 5 5%
Miejsce pracy USK 48 45% 21 20%

UDSK 27 25% 10 9%
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Poziom Licencjat plg. 21 20% 16 15%
wyksztatcenia

Magister plg. 47 44% 14 13%
Studia 8 8% 0 0%
pomostowe

Specjalizacja Tak 42 40% 5 4%
Nie 33 31% 26 25%

W szpitalu USK 38 pielggniarek (36%) a w szpitalu UDSK 23 pielegniarki (22%),
wskazaty na odbycie dodatkowego szkolenia z zakresu RKO przed rozpoczgciem pracy.
Wewnetrzne przeszkolenie z zakresu resuscytacji wewnatrzszpitalnej w ciaggu ostatniego
roku otrzymata ponad polowa respondentow (59%). Niestety najczesciej (41%) miato ono

forme zapoznania si¢ z procedurg wewnatrzszpitalng (Ryc. 5)

Informacje przekazano mi przez platforme e-
learningowg - N=10, %=5

Zorganizowano szkolenie praktyczne, w trakcie, ktérego

przeéwiczytem/tam procedury _ N=25, %=13
Przydzielono mi doswiadczonego mentora, ktory
zapoznat mnie z dokumentacja i procedurg oraz byt... - N=19, %=10

Udostepniono mi protokoty i wytyczne dotyczace

procedury N=46, %=24

Zapoznatem/tam sie z trescig procedury, ktérg

podpisatam/tem 41%

Zorganizowano szkolenie, ktére byto przeprowadzone
przez osobe medyczng pierwszego dnia pracy - 7%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Rycina 5. Sposob zapoznania si¢ respondenta z wewnatrzszpitalnymi zasadami rozpoznania i
postepowania w przypadku utraty przytomnos$ci oraz zatrzymania oddychania i
krazenia.

Zapytano respondentow, jakie kroki podjeliby w przypadku stwierdzenia zatrzymania
oddychania 1 krazenia. Najcze$ciej wymieniang odpowiedzig bylo wezwanie pomocy i
rozpoczecie uciskania klatki piersiowej w przypadku braku tetna, co stanowito 22%
odpowiedzi. Nastepnie — 19% odpowiedzi, wskazywato na konieczno§¢ wezwania lekarza. Z
kolei najrzadziej wybierang opcja byto przyciagniecie wozka reanimacyjnego i respiratora, co
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stanowito jedynie 1% wszystkich odpowiedzi. Podzial otrzymanych odpowiedzi przedstawia

rycina 6.

inne | N=1, %=1
Przygotowuje i sktadam ssak _ N=43, %=10
Zapewniam dostep do zyty obwodowej lub upewniam sie
- o ect dros I =68, %=16
czy zatozone wktucie jest drozne
Monitoruje pacjenta (EKG, Pulsoksymetr, Cisnienia) _ N=64, %=15
Nabieram adrenaline _ N=43, %=10

Dzwonie po Zespot Szybkiego Reagowania i nie robie nic _ N=30, %=7
Wzywam lekarza | =81, %=19
W przypadku bral_<u te{tna, wzy\./van_1 pomoc i Zaczynam _ N:94' %=22
uciskac klatke piersiowg
0% 5% 10% 15% 20% 25%

Rycina 6. Dziatania podejmowane przez badanych w razie rozpoznania zatrzymania
oddychania i krazenia.

Niemal wszyscy respondenci (97%) sa $wiadomi obecnosci Zespotu Szybkiego
Reagowania (ZSR) w ich miejscu pracy. Znajomos$¢ numeru kontaktowego do ZSR, deklaruje
77%, okoto 20% respondentow wskazalo, ze numer jest zapisany w ich miejscu pracy w
widocznym miejscu.

Znajomos$¢ zalecen dotyczacych uzycia defibrylatora i umiejetnosci korzystania z
niego deklaruje 92% badanych. Jak si¢ okazuje, tylko 8% respondentdéw nie zna wytycznych
dotyczacych postugiwania si¢ tego typu sprzetem. Srednio co dziesigty z nich (12%)
zadeklarowal brak odpowiednich narzedzi do reagowania. Wyzszy dostep do sprzetu
medycznego zglaszajg pracownicy z USK (65%), w poréwnaniu do DSK (24%).

Prawie wszyscy badani (99%) potwierdzili znajomo$¢ wytycznych dotyczacych
podawania lekow w przypadku resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO).

Nastepne badane zagadnienie weryfikowalo, czy w miejscach pracy respondentow,
czyli na oddziatach, regularnie sprawdzane jest wyposazenie wozka/zestawu
interwencyjnego. Tylko 6% ankietowanych udzielito negatywnej odpowiedzi w tym zakresie.

Respondenci zostali zapytani, czy spotkali si¢ z trudno$ciami podczas wykonywania

medycznych czynno$ci ratunkowych. Odpowiedzi ankietowanych przedstawia rycina 7.
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Inne I N=2, %=1

Brak znajomosci topografii oddziatu N=5, %=3

Brak szkolen wewnatrzoddziatowych dotyczacych RKO,
ASL.

N=8, %=5

Wadliwy sprzet N=18, %=12

Mato miejsca do przeprowadzania medycznych czynnosci

—_ o/ —
ratunkowych N=26, %=17

Zatozenie wktucia N=26, %=17

Brak umiejetnosci uzywania sprzetu potrzebnego w czasie
maci I N-15, %-=10
reanimacji ( np. worek AMBU)
Brak odpowiedniego sprzetu _ N=15, %=10

Zta komunikacja lub jej brak miedzy kolezankami z zespotu
w czasie petnienia medycznych czynnosci ratunkowych
Brak komunikacji na linii lekarz — pielegniarka _ N=15, %=10
0% 5% 10% 15% 20%

Rycina 7. Rodzaje trudnosci podczas wykonywania medycznych czynno$ci ratunkowych
wsrod respondentdw.

DYSKUSJA

Przygotowanie pielegniarek do wykonywania czynnosci RKO jest kluczowe dla
bezpieczenstwa pacjenta. Wyniki badan pokazuja, ze wigkszo$¢ pielegniarek zapoznaje si¢ z
procedurami poprzez tradycyjne metody, takie jak czytanie dokumentacji (procedury
wewnatrzszpitalnej). Wzmacnianie praktycznych aspektéw szkolen, jak réwniez
wykorzystanie nowoczesnych metod nauczania (np. symulacja), mogloby przyczynié¢ si¢ do
zwigkszenia efektywnosci przygotowania personelu do pelnienia medycznych czynnosci
ratunkowych. Interesujace jest, ze tylko 5% ankietowanych zaznaczylo, ze korzystalo z
platform e-learningowych. Roéznorodne innowacyjne strategie stosowane w edukacji
pielegniarskiej, w tym odwrdcone klasy, nauczanie oparte na problemach oraz interaktywne
technologie e-learningowe jako metody ksztalcenia pielegniarek przedstawi artykule Lee. V.
Artykut podkresla, jak te metody przyczyniajg si¢ do lepszego zaangazowania 1 zrozumienia
materialu przez studentdw [5]. Badanie przeprowadzone wsrdd tureckich pielggniarek.
Wykazato znaczacy spadek umiejetnosci wykonywania akcji ratujgcej zycie po 6 miesigcach
od zakonczenia kursow RKO zaobserwowano. Z kolei przeprowadzenie jednodniowego

szkolenia przypominajgcego znaczaco poprawito weryfikowane umiejetnosci [6]. Innym
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badaniem potwierdzajagcym skuteczno$¢ kursow  przypominajacych jest badanie
przeprowadzone wsrdd pielggniarek w Iranie. Wykazano tam (przy zachowaniu istotno$ci
statystycznej), iz personel medyczny, ktory przeszedt dodatkowe szkolenia mial wyraznie
wyzszy poziom wiedzy na temat RKO od o0sob, ktore nie uczestniczyly w takich kursach [7].

Smith, J. & Jones, M. w swoim artykule przedstawiaja wyniki, systematycznego
przegladu literatury na temat wykorzystania symulacji w ksztalceniu pielggniarek. Autorzy
analizuja, jak symulacje wplywaja na zdolnosci kliniczne studentéw pielggniarstwa,
podnoszgc ich kompetencje i przygotowanie do pracy zawodowej [8]. Jest to zgodne z
wynikami badan przeprowadzonych przez Zhang et al. (2019), gdzie udowodniono, ze
ciaglos¢ szkolen praktycznych ma kluczowe znaczenie dla utrzymania wysokich umiejetnosci
i gotowosci do dziatania personelu medycznego [9].

O ile ogdlna wiedza teoretyczna personelu medycznego na temat RKO u dorostych
W znacznej ilosci badan wskazuje poziom zadowalajacy (lub dobry), o tyle poziom wiedzy na
temat RKO u dzieci i niemowlat jest znacznie nizszy. W przypadku RKO u dzieci 88%
respondentéw znato teoretyczne podstawy stosunku uci$nie¢ i oddechéw i byto to zaledwie 6
p.p. mniej grupy w porownaniu do pytania o RKO u dorostych. W badaniu Szarpaka jedynie
20% grupy 270 o0s6b personelu medycznego wiedziato jak poprawnie przeprowadzié
resuscytacje noworodka [10].

Uzyskane wyniki wskazuja na wyrazne roznice w postrzeganiu wlasnej wiedzy
zaleznie od doswiadczenia, miejsca pracy, poziomu wyksztalcenia oraz posiadania
specjalizacji. Wysoka efektywnos¢ interwencji RKO odnotowana zostala w grupach z
lepszym przeszkoleniem teoretycznym 1 praktycznym. Takie wnioski znajduja potwierdzenie
w pracy Smith 1 wspotpracownikow, ktorzy podkreslaja, ze regularne szkolenia i symulacje
medyczne znaczaco poprawiaja skutecznos$¢ dziatan resuscytacyjnych, zaréwno w odniesieniu
do szybkosci reakcji, jak i poprawnosci wykonywanych procedur [11]. Jak wskazuja analizy
Rudnik, Moczydtowskiej 1 Urbana w przypadku ich grupy badawczej, ponad 70%
respondentéw wskazato, ze ich jednostka pracy nie zapewnia zadnych szkolen na temat RKO

[12].

WNIOSKI
Na podstawie przeprowadzonych badan wysuni¢to nastepujgce wnioski:
e Pielegniarki pracujgce w USK w wigkszym odsetku udzielaly prawidtowych
odpowiedzi dotyczacych elementow procedury resuscytacji dorostych i1 dzieci w

porownaniu do pielggniarek pracujacych w UDSK. Moze si¢ to wigza¢ z wigksza
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stycznoscia z przypadkami resuscytacji wewnatrzszpitalnej ws$réd dorostych
pacjentow a jednoczes$nie ukazuje koniecznos$¢ cyklicznego aktualizowania wiedzy i
umiejetnosci z zakresu RKO

e Pielegniarki pracujagce w UDSK czesciej deklarowaly udziat w szkoleniach ALS i
certyfikowanych kursach RKO w poréwnaniu do pracownikow USK.

e Najczesciej zglaszanymi trudnosciami  w  realizacji procedur RKO byty
niewystarczajaca liczba szkolen praktycznych, brak dostepnego miejsca na oddziale
do przeprowadzania czynnosci ratunkowych, problemy z zatozeniem whklucia
dozylnego oraz problemy komunikacyjne wsrdd personelu.

e Dodatkowe cyklicznie powtarzane szkolenia z uwzglednieniem szkolen praktycznych

byly najczesciej zgtaszanym postulatem przez ankietowane pielegniarki.

PISMIENNICTWO

1. Andres J.: Wytyczne resuscytacji 2021. Polska Rada Resuscytacji 2022.

2. Galgzkowski R., Zukowski M., Szarpak L., et al.: Early warning scoring systems in
the emergency department: A Polish tertiary hospital experience. Am J Emerg Med.
2020; 38(10): 2113 — 2116.

3. Gu WJ., Wang F., Bakker J., et al.:The effect of goal-directed therapy on mortality in
patients with sepsis--earlier is better: a meta-analysis of randomized controlled trials.
Crit Care 2014; 10;18(5): 570.

4. Spaite DW., Bobrow BJ., Stolz U et al.: Evaluation of the impact of implementing the
emergency medical treatment and labor act in Arizona. Academic Emergency
Medicine 2018; 25(6): 633 — 643.

5. Bukiran A., Erdur B., Ozen M., et al.: Retention of nurses’ knowledge after basic life
support and advanced cardiac life support training at immediate, 6-month, and 12-
month post-training intervals: a longitudinal study of nurses in Turkey. Journal of
Emergency Nursing 2014; 40(2): 146 — 152.

6. Kalhori RP., Jalali A., Naderipour A. et al.: Assessment of Iranian Nurses and
Emergency Medical Personnel in Terms of Cardiopulmonary Resuscitation
Knowledge Based on the 2010 Guideline. Iranian Journal of Nursing and Midwifery
Research 2017; 22(3): 184 — 189.

7. Mersha AT., Gebre Egzi AHK., Tawuye HY. et al.: Factors associated with

knowledge and attitude towards adult cardiopulmonary resuscitation among healthcare
188



OCENA PRZYGOTOWANIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO DO PROCEDURY WEWNATRZSZPITALNE]J

10.

11.

12.

RESUSCYTACJI KRAZENIOWO — ODDECHOWE]

professionals at the University of Gondar Comprehensive Specialized Hospital,
Northwest Ethiopia: an institutional-based cross-sectional study. British Medical
Journal 2020; 10: 1 —11.

Zhang Y., Wei L., Li H., Pan Y.: Continuous practical training and its impact on the
proficiency of emergency medical teams. Emergency Medicine Journal 2019; 36(1):
12 -17.

Szarpak L., Patynowska A., Kurowski A., i wsp.: Znajomo$¢ zaawansowanych
zabiegdw resuscytacyjnych u dzieci wsrdd lekarzy i1 ratownikow medycznych. Nowa
Pediatria 2013; 2: 59 — 63.

Szarpak 1... Wiedza personelu ratownictwa medycznego na temat resuscytacji
noworodka. Anestezjologia Intensywna Terapia 2013; 2(45): 75 — 79.

Rudnik A., Moczydtowska A., Urban M.: Wiedza personelu medycznego w
postepowaniu NZK u dzieci i dorostych. Zeszyty Naukowe WSA w Lomzy 2019; 76:
31-37.

Smith, J., & Taylor L.: The Impact of In-Hospital Training on Nursing Competencies
in Emergency Care. Journal of Emergency Nursing 2022; 48(3): 215 — 229.

189



PROBLEMY PIELEGNACYINE PACJENTA Z OSTEOPOROZA

PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTA Z OSTEOPOROZA

Katarzyna Krystyna Snarska® Mariusz Bogdan?, Natalia Wardak?, Marta Adamska®

1. Uniwersytet Medyczny w Biazymstoku
2. Wyzsza Szkota Medyczna w Bialymstoku

WSTEP

Osteoporoza to choroba metaboliczna kosci, ktora polega na stopniowym zaniku masy
kostnej. Na skutek obnizenia gesto$ci mineralnej kosci dochodzi do ostabienia ich struktury,
co objawia si¢ zwigkszong podatnos$cia na ztamania [1]. Na zachorowanie narazone sg przede
wszystkim osoby starsze, szczegdlnie kobiety w wieku okolomenopauzalnym, cho¢ na
osteoporoz¢ moga cierpie¢ takze mezczyzni, a nawet dzieci [2]. Wérdd przyczyn osteoporozy
wymienia si¢ przede wszystkim: wiek (gestos¢ kosci maleje mniej wiecej po ukonczeniu 35. roku
zycia), pte¢ (u kobiet w okresie przekwitania dochodzi do naglego spadku poziomu estrogenu, co
moze przyczyniac si¢ do ostabienia kosci), diet¢ ubogg w witaming D 1 wapn, zaburzenia odzywiania,
stosowanie uzywek (alkohol, tyton), niski poziom aktywnosci fizycznej, niski wskaznik BMI,
stosowanie niektorych lekow (np. hormonow tarczycy, glikokortykoidow i kortykosteroidow, lekow
zobojetniajacych kwas zotagdkowy, niektorych lekoéw przeciwcukrzycowych) [3.,4].

Osteoporoza pierwotna

Czestos¢ jej wystepowania jest najwigksza. Zwigzana jest z procesem starzenia, kiedy to
nastgpuje stopniowe zmniejszanie masy kostnej. Pojawia si¢ gléwnie u osoéb starszych,
szczegolnie u kobiet w wieku okotomenopauzalnym, co jest zwigzane z nizszym poziomem
estrogenow [S5]. Uwaza si¢, ze niedobdr testosteronu u mezczyzn takze wplywa na

wystapienie zmian osteoporotycznych. Osteoporoza pierwotna poprzedzona jest osteopenia

[6].

Osteoporoza wtérna
Ten rodzaj schorzenia wystepuje duzo rzadziej i wigze si¢ przede wszystkim z przewlektym
stosowaniem okre$lonego rodzaju $rodkow farmakologicznych, np. heparyny, oraz z

dysfunkcjami hormonalnymi, np. nadczynnoscig tarczycy czy hiperglikemig. Innymi
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przyczynami osteoporozy wtérnej moga by¢ réwniez zaburzenia odzywiania, nowotwory,

schorzenia przewodu pokarmowego, choroby o podtozu reumatycznym [7]

Osteoporoza — objawy
Objawy osteoporozy moga by¢ rozne i moga zmienia¢ swoje nasilenie. Jest to uzaleznione od
wielu czynnikéw. Bardzo czesto pacjenci opisuja objawy bolowe, ktoére nie muszg oznaczaé

ztamania. Moga by¢ oznaka duzego obcigzenia i tak juz ostabionego szkieletu[§].
Poza tym najczesciej podawane przez specjalistow mozliwe symptomy to:

zmniejszenie wzrostu,
zgarbiona sylwetka,
czeste ztamania w charakterystycznych lokalizacjach,
bole plecéw oraz innych czeéci ciata zwigzane ze ztamaniami [9].
Do najczestszych ztaman osteoporotycznych dochodzi w obrebie kregostupa piersiowego, sa
to tzw. ztamania kompresyjne. Kolejne lokalizacje to szyjka kosci udowej czy nasada dalsza
ko$ci promieniowej [10].
Leczenie osteoporozy
Leczenie osteoporozy to nie tylko przyjmowanie lekow, ale rowniez zmiana stylu zycia. Jest

to konieczne, aby uchronic si¢ przed przykrymi skutkami tego schorzenia [11].

CEL PRACY
Celem pracy jest rozpoznanie problemow pielegnacyjnych, opracowanie procesu

pielegnowania oraz edukacja pacjenta z rozpoznang osteoporozg.

MATERIAL I METODY

Opieka zostata objeta 80 letnia pacjentka po zabiegu endoprotezoplastyki potowicze;j
stawu biodrowego lewego wykonanym z powodu ztamania szyjki glowy kosci udowej. Chora
trafita do Szpitala Powiatowego w Hajnéwce w czasie 1 godziny od wypadku. Jest stan
okreslono jako $redni. Po wykonaniu niezbednych badan laboratoryjnych i obrazowych oraz
zebraniu wywiadu od pacjentki, przekazano ja na Oddziat Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej
celem dalszego leczenia.

W niniejszej pracy wykorzystano metod¢ indywidualnych przypadkow.

Materiaty do badan zebrano w oparciu o:

191



PROBLEMY PIELEGNACYINE PACJENTA Z OSTEOPOROZA

e Analizg zebranego wywiadu,
e Obserwacje,
e Pomiary parametrow zyciowych,
e Wyniki badan diagnostycznych oraz obrazowych,
e Analiz¢ dokumentacji medyczne;.
Zebrany material umozliwil opracowanie indywidualnego planu opieki nad pacjentka
u ktérej doszto do ztamania szyjki glowy kosci udowej w wyniku osteoporozy. Opieke nad
pacjentkg zrealizowano na podstawie procesu pielegnacyjnego.
Dokonano analizy pi$miennictwa z ostatnich lat. Literatura w obszerny sposob
ukazuje samo pojecie choroby jaka jest osteoporoza, standardy postepowania oraz opieke nad

chorym.

WYNIKI

80- letnia pacjentka Maria K. zostala przywieziona przez podstawowy zespot
ratownictwa medycznego do SOR w SPZOZ w Hajnowce w dniu 27 listopada 2023 roku w
godzinach porannych z powodu upadku na chodniku przy aptece. Pacjentka zostala
znaleziona chwil¢ po urazie przez przechodnia. Nie byla w stanie samodzielnie wstac.
Skarzyla si¢ na silny bol biodra lewego. Po przywiezieniu do szpitala wykonano podstawowe
badania laboratoryjne oraz wykonano RTG lewego stawu biodrowego. RR: 180/100, HR: 86
uderzen/ minute, liczba oddechow: 28, SpO2: 98%, glikemia: 210mg/dl. Chora w wywiadzie
przyznata, ze od 10 lat choruje na cukrzyc¢ typu Il oraz od 5 lat przyjmuje leki na
nadci$nienie tg¢tnicze. Ponadto przyznata, ze regularnie bada gestos¢ kosci w mobilnym
punkcie badan osteoporozy. Ostatni wynik densytometrii z ubieglego roku wskazywat na
obnizenie gestosci kosci. Pacjentka nie byta w stanie przypomnie¢ jakie byly jego wartosci.
W zdjeciu RTG zostalo uwidocznione zlamanie szyjki glowy ko$ci udowej, w zwigzku z
czym pacjentka zostata zakwalifikowana do alloplatyki bipolarnej stawu biodrowego lewego.
Po dwoch tygodniach od operacji pacjentka zostata wypisana do domu z zaleceniem kontroli
oraz zdjecia szwow w Poradni Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej. Pacjentce zalecono
przyjmowanie lekow: Clexane 40 Ixls.c. oraz Cipronex 250 2x1 p.o. Ponadto chora
otrzymata skierowanie na Oddziat Rehabilitacji oraz zalecenie rehabilitacji w domu zgodnie z
wytycznymi otrzymanymi podczas pobytu w szpitalu, ze szczegdlnym uwzglednieniem nauki
chodzenia z balkonikiem z pelnym obcigzeniem operowanej konczyny. Pani Maria K. do
czasu wypadku byla osobg samodzielng. Po wypisie ze szpitala zamieszkata z nig corka.

Pacjentka jest wyraznie niezadowolona =z =zaistnialej sytuacji. Martwi jg fakt
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niesamodzielno$ci w poruszaniu si¢ po wlasnym domu. Skarzy si¢, ze z powodu nieudolnego
poruszania zdarza jej si¢ okresowe nietrzymanie moczu. Jest skrgpowana koniecznos$cig
zaktadania pieluchomajtek. Przyznaje, ze dolegliwosci bolowe i strach przed upadkiem
zniechecajg ja do korzystania z balkonika. Coraz wigcej czasu w ciggu dnia spedza w to6zku,
w zwigzku z tym pojawily si¢ problemy ze snem w nocy. Positki spozywa samodzielnie,
jednak sama ich nie przygotowuje. Samodzielna kapiel czy ubieranie si¢ sprawia jej trudnos¢.
Czesto korzysta z telefonu. Samotno$¢ 1 brak mozliwo$ci wyjscia na cotygodniowe spotkania
z przyjaciotkami wprowadzaja ja w stan przygnebienia i apatii. Coraz czescie] mowi o tym, ze
jest ciezarem dla rodziny. Prowadzi rozwazania o §mierci.

Indywidualny proces pielegnowania.

Problem 1: Wystapienie dolegliwosci bolowych u pacjentki w operowanym stawie
biodrowym lewym.
Cel: Zmniejszenie bolu.
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena skali bolu wg skali VAS;
e Podawanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza;
e Wprowadzenie zimnych oktadow jako elementu fizykoterapii;
e Nauka prawidlowego wykonywania ¢wiczen usprawniajacych zmniejszajacych
napiecie 1 dzialajacych przeciwbolowo;
e Stosowanie odpowiednio dobranych pozycji odcigzeniowo- ulozeniowych
majacych na celu zmniejszy¢ bol operowanej konczyny dolne;.

Ocena: Bol operowanego stawu biodrowego lewego zmniejszyt sig.

Problem 2: Obnizony nastroj i niech¢¢ do samodzielnego poruszania sie.
Cel: Przywrocenie checi do samodzielnosci i zwigkszenie samoobstugi pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
e Rozmowa z pacjentkg na temat jej obecnego samopoczucia fizycznego i
psychicznego;
e Przekonanie pacjentki, ze stan obnizonego nastroju jest przejsciowy i nie moze
si¢ poddawac;
e Motywowanie pacjentki do drobnych aktywnos$ci: np. samodzielnego si¢gania
po gazetg oraz ¢wiczen przytdzkowych;

193



PROBLEMY PIELEGNACYINE PACJENTA Z OSTEOPOROZA

Przekonanie pacjentki, Ze im lepsze bedzie miata nastawienie psychiczne tym
szybciej osiggnie sprawnosc¢ fizyczna;

Nauka czynnos$ci samoobstugowych w obrgbie 16zka;

Pomoc 1 nauka czynno$ci higienicznych oraz pielegnacyjnych zapewniajacych
samoopieke;

Zapewnienie pacjentce pomocy do samoobstugi takich jak: balkonik
rehabilitacyjny;

Wprowadzenie ¢wiczen oddechowych i relaksacyjnych;

Ocena: Wzrost czynno$ci samoobstugowych pacjentki oraz proby samodzielnego poruszania

si¢ przy uzyciu sprzetu rehabilitacyjnego.

Problem 3: Brak apetytu i spadek masy ciala.

Cel: Utrzymanie prawidlowej wagi ciata i poprawa laknienia.

Interwencje pielegniarskie:

Stosowanie lekkostrawnej diety;

Zachecanie do regularnego przyjmowania positkow;

Wzbudzenie §wiadomosci u pacjentki, ze prawidlowe odzywianie przys$piesza
powrdt do zdrowia;

Stosowanie metody: male positki ale przyjmowane czg¢$ciej;

Wspolne ustalanie potraw, ktore pacjentka lubi;

Urozmaicenia w diecie: stosowanie kolorowych warzyw i owocow, estetyczne
podawanie positkow;

Stosowanie ¢wiczen fizycznych wzmagajacych taknienie;

Stosowanie pozycji wygodnych, umozliwiajacych prawidtowe przyjmowanie
positkow;

Kontrola przyjmowanych positkow;

Kontrola masy ciala pacjentki;

Ocena: Poprawa faknienia i przyjmowania positkow oraz utrzymanie prawidtowej masy

ciata.

Problem 4: Ryzyko wystapienia odlezyn

Cel: Zredukowania ryzyka wystgpienia odlezyn.

Interwencje pielegniarskie:
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Ocena stanu skory w miejscach najbardziej narazonych na odlezyny;

Ocena ryzyka wystapienia odlezyn wg skali Norton;

Stosowanie materaca przeciwodlezynowego i sSrodkéw pomocniczych;
Uruchamianie pacjentki i mobilizowanie do ¢wiczen;

Czeste zmiany pozycji;

Utrzymanie prawidlowej higieny pacjentki 1 mobilizowanie jej do
samodzielnosci przy porannej i wieczornej toalecie;

Kontrola poziomu higieny pacjentki i ewentualne zmodyfikowanie sposobu
mycia si¢ chorej;

Pielegnacja skory pacjentki i stosowanie odpowiednich kosmetykow, kremow 1
masci nawilzajacych;

Dokumentacja obecnych odlezyn;

Nauka rodziny jak zapobiega¢ powstawaniu odlezyn;

Dostarczenie materiatow dydaktycznych rodzinie dotyczacych prewencji
odlezyn;

Mobilizowanie pacjentki do pionizacji, poruszania si¢, wstawania 1 ¢wiczen
poprawiajacych ukrwienie skory;

Ocenienie poziomu wiedzy i umiejetnosci rodziny w pielegnacji odlezyn;

Ocena: Brak odlezyn u pacjentki.

Problem 5: Problemy w zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych

Cel: Zwickszenie samodzielnosci w zakresie potrzeb fizjologicznych.

Interwencje pielegniarskie:

Motywowanie pacjentki do samodzielnego wstawania i korzystania z toalety w
celu zatatwienia potrzeb fizjologicznych;

Posiadanie basenu w zasiggu reki 1 podanie go pacjentce w razie potrzeby;
Zapewnienie intymnos$ci w czasie zatatwiania potrzeb fizjologicznych;
Obserwacja koloru i ilo§ci moczu;

Zaopatrzenie pacjentki w pieluchomajtki i stosowanie ich w razie najwyzszej

koniecznosci lub czasie pozostawania pacjentki samej w domu;

Ocena: Pacjentka uzyskata pelng samodzielno§¢ w korzystaniu z toalety 1 zaspokajaniu

potrzeb fizjologicznych.
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Problem 6: Wystepowanie zapar¢ spowodowanych brakiem ruchu i brakiem apetytu

Cel: Zniwelowanie zapar¢ i uregulowanie wyproznien.

Interwencje pielegniarskie:

Uswiadamianie i mobilizowanie pacjentki do regularnej aktywnosci fizycznej i
czgstego wstawania z 10zka;

Rozmowa z pacjentka na istotg regularnego poruszania si¢ w celu redukcji
zapar¢;

Wyjasnienie pacjentce mechanizmu powstawania zapar¢ 1 mozliwosci
zapobiegania im;

Kontrola ilosci i wielko$ci zjadanych positkow;

Wprowadzenie do diety positkow bogatych w btonnik;

Wprowadzenie do diety co najmniej 5 porcji warzyw i owocOw dziennie;
Kontrola ilo$ci przyjmowanych ptynow przez pacjentke;

Poinformowanie lekarza prowadzacego o wystgpowaniu zapar¢;

Podanie $rodkow przeczyszczajacych na zlecenie lekarza;

Wykonanie lewatywy na zlecenie lekarza;

Ocena: Regulacja wyprdznien i zredukowanie zapar¢.

Problem 7: Strach przed upadkiem i ograniczenie poruszania si¢

Cel: Zniwelowanie strachu przed upadkiem i zwigkszenie czestosci poruszania si¢ pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena zdolnos$ci samodzielnego poruszania si¢;

Ocena jakosci poruszania si¢ przy balkoniku oraz ewentualna korekta sposobu
przemieszczania si¢;

Ocena zagospodarowania przestrzeni domowej mogacej by¢ przyczyng upadku
oraz ewentualne zasugerowanie zmiany w ukladzie mebli w domu chorej;
Ocena wiedzy o zapewnieniu Sobie bezpieczenstwa w domu w czasie
wykonywania samodzielnych czynnosci;

Zapewnienie pacjentce urzadzen i elementow pomocniczych w architekturze
domu takich jak: porecze, krzesto pod prysznicem, mata antyposlizgowa,
barierki przy tozku, drabinka przylézkowa, uchwyt ,trojkat” do 1dzka,

podwyzszona deska klozetowa;

196



PROBLEMY PIELEGNACYINE PACJENTA Z OSTEOPOROZA

Wzmacnianie pacjentki w sferze psychicznej i mobilizowanie jej do dalszych
¢wiczen usprawniajacych, ktére przyczynig si¢ do uzyskania wigkszej

sprawnos$ci ruchowe;;

Ocena: Zmniejszenie strachu przed upadkiem i zwigkszenie $§wiadomosci pacjentki w

samodzielnym poruszaniu.

Problem 8: Zaburzenia gojenia rany pooperacyjnej

Cel: Prawidtowe gojenie rany pooperacyjnej i niedopuszczenie do wystgpienia zakazenia

rany.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena wygladu rany i okolicy rany pooperacyjne;j;

Stosowanie rgkawic jednorazowych i $rodkow dezynfekujacych do zmiany
opatrunku;

Zmiana opatrunku zgodnie z zaleceniami lekarza;

Monitorowanie obrzeku, zaczerwienienia i cieploty okolicy rany;

Stosowanie przez pacjentke antybiotyku zleconego przez lekarza w celu
profilaktyki zakazenia rany;

Obserwacja procesu zblizania brzegdéw rany;

Stosowanie miejscowych srodkow antyseptycznych i opatrunkow;

Stosowanie preparatow silikonowych w celu profilaktyki powstawania

nieprawidlowej blizny pooperacyjnej;

Ocena: Prawidtowe gojenie rany pooperacyjne;j.

Problem 9: Zaburzenia cisnienia krwi pacjentki- nadcisnienie tetnicze

Cel: Obserwacja pacjentki pod katem nadcis$nienia.

Interwencje pielegniarskie:

Pomiar tetna i ci$nienia krwi;

Podawanie lekéw obnizajacych ci$nienie krwi na zlecenie lekarza;

Wykonanie EKG na zlecenia lekarza;

Motywacja pacjentki do wykonywania lekkich ¢wiczen usprawniajacych lub

spacerow;

Ocena: Normalizacja ci$nienia krwi u pacjentki.

197



PROBLEMY PIELEGNACYINE PACJENTA Z OSTEOPOROZA

Problem 10: Obrzek obu konczyn dolnych

Cel: Zmniejszenie obrzgkow i zapobieganie zastojowi limfy.

Interwencje pielegniarskie:

Uktadanie konczyn dolnych w pozycjach przeciwobrzgkowych;

Czeste zmiany pozycji;

Obserwacja obrzekoéw 1 wykonywanie pomiaréw obwoddéw konczyn dolnych;
Czesta pionizacja pacjentki;

Kontrola ptynéw przyjetych i wydalonych;

Stosowanie ¢wiczen przeciwobrzegkowych oraz poprawiajacych krazenie w
konczynach dolnych;

W przypadku braku poprawy przy zastosowaniu pozycji ulozeniowych nalezy
wprowadzi¢ masaze limfatyczne oraz mozliwe do zastosowania zabiegi
fizykoterapeutyczne;

W razie braku poprawy- konsultacja z lekarzem.

Ocena: Poprawa ukrwienia konczyn dolnych i zmniejszenie obrzgkow.

Problem 11: Ryzyko obluzowania protezy

Cel: Zniwelowanie ryzyka obluzowania i przemieszczenia protezy.

Interwencje pielegniarskie:

Poinformowanie pacjentki o pozycjach zakazanych po operacji;

Wzbudzanie $wiadomosci pacjentki o ryzyku, jakie niesie za soba
nieprzestrzeganie prawidlowych pozycji utozeniowych;

Edukacja pacjentki jak powinien wykonywa¢ czynno$ci dnia codziennego
takie jak: pozycje do ubierania i rozbierania, podnoszenie ci¢zarow, wstawania
z tozka;

Edukacja pacjentki w temacie poruszania si¢ ze sprze¢tem rehabilitacyjnym:
wchodzenie i schodzenie ze schodow z jedna lub dwiema kulami;
Poinformowanie pacjentki o zakazie: zaktadania ,,nogi na noge”, przycigganiu
nogi z endoproteza do brzucha, krzyzowania nog oraz zakazie kucania;

Edukacja rodziny pacjentki;

Ocena: Pacjenta jest Swiadoma ryzyka wynikajacego z nieprzestrzegania zalecen. Proteza nie

obluzowata sie¢.
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Wskazowki do dalszej pielegnacji

1. Mobilizacja pacjentki do regularnych ¢wiczen fizycznych.

2. Stosowanie diety bogatej w bialo oraz w wapn.

3. Regularna suplementacja witaminy Ds.

4. Stosowanie pomocniczego sprzgtu rehabilitacyjnego.

5. Kontrola parametrow zyciowych oraz regularne przyjmowanie lekow.

6. Stosowanie zalecanych pozycji utozeniowych.

7. Stosowanie ¢wiczen oddechowych.

8. Przestrzeganie zakazoOw stosowania réznych pozycji konczyn dolnych
wynikajacych z posiadania protezy stawu biodrowego.

WNIOSKI

1. Na podstawie zebranego wywiadu, analiz dokumentacji medycznej ulozono
indywidualny plan opieki pielggniarskiej dla pacjentki po endoprotezoplastyce
biodra, bedacej konsekwencja ztamania osteoporotycznego szyjki glowy kosci
udowej. Zaproponowano dziatania, majace na cele realizacje zatozonych celow.

2. Dokonano oceny poziomu realizacji zaplanowanych celow. Zwrdcono szczegdlng
uwage na ustgpienie dolegliwosci bdlowych, poprawne gojenie rany
pooperacyjnej, lepszy stan zdrowia psychicznego , a tym samym wzrost
aktywnosci fizycznej pacjentki.
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WSTEP

Nowa choroba koronawirusowa 2019 (COVID-19-Coronavirus Disease 2019), to
choroba wywotywana przez zespot ostrej niewydolnosci oddechowej koronawirusa-2 (SARS-
CoV-2). Wirus pojawil si¢ pod koniec 2019 roku w miescie Wuhan w Chinach. COVID-19
rozprzestrzenit si¢ szybko na caltym $wiecie, stanowigc niezwykle zagrozenie dla globalnego
zdrowia publicznego. 11 marca 2020 r. WHO oficjalnie okreslita globalny ,,wybuch”
COVID-19 jako pandemig [1]. Globalne zagrozenie epidemiczne wywotane pandemig Sars-
Cov-2 nieuchronnie prowadzito do rozprzestrzeniania si¢ powszechnej paniki oraz
narastajacego niepokoju wsrdod osob narazonych na faktyczne lub potencjalne zakazenie
wirusem. Wskutek ogolnego kryzysu zdrowia publicznego zwigzanego z pandemia COVID-
19, szczegolnie dotkliwe skutki psychologiczne odczuwali pracownicy ochrony zdrowia,
ktorzy stali w obliczu nieoczekiwanych 1 zagrazajagcych zdrowiu wyzwan. Badania

przeprowadzone w tym zakresie jednoznacznie potwierdzaja, ze personel medyczny
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pracujacy w okresie pandemii COVID-19, do$wiadcza nadal negatywnych konsekwencji dla
swojego zdrowia psychicznego [2]. Narazenie na niekorzystne warunki srodowiskowe i/lub
wewnetrzne (rzeczywiste lub postrzegane) wyzwala reakcje fizyczne i psychiczne, zbiorczo
znane jako reakcja na stres. Globalnie, stres psychologiczny i wypalenie zawodowe wsrod
pielegniarek stanowig powazne zagrozenie dla systemow opieki zdrowotnej, zwlaszcza w
kontekscie czynnikow stresogennych zwigzanych z pandemiag COVID-19. Badania naukowe
donoszg, ze istniejg determinanty, ktore majg wptyw na zdrowie psychiczne medykow, a sg
to miedzy innymi objawy depresji, leku 1 bezsennosci. U pielegniarek istotnie czg¢$ciej niz w
innej grupie zawodowej stwierdzono rozpowszechnienie ostrego zaburzenia stresowego
(ASD), ktore wywotato zespdt stresu pourazowego (PTSD). Na wzrost probleméw ze
zdrowiem psychicznym wsrdd pracownikow ochrony zdrowia podczas pandemii COVID-19
miaty wplyw takie czynniki, jak: ple¢ (kobieta), praca jako pielggniarka, blisko$¢ z
pacjentami z COVID-19, praca w srodowisku wiejskim i historia psychiatryczna. Pandemia
COVID-19 miata niekorzystny wptyw na zdrowie psychiczne pielegniarek, w tym: uczucie
izolacji, straty, silne emocje i poczucie bezwartosciowosci. Ponadto wsrdéd pracownikow
medycznych wystepowaly problemy ze zdrowiem fizycznym, w tym wyczerpanie 1 problemy
skorne z powodu dlugotrwatego stosowania srodkdw ochrony osobistej. Badania donosza, ze
pielegniarki doswiadczyly utraty zycia (tj. pacjentow, nieoczekiwanych strat osobistych i1
zawodowych), nadziei 1 tozsamo$ci zawodowych podczas pandemii. Ponadto wiele
pielegniarek zgtosito brak widocznego i wspierajacego przywodztwa w placowkach opieki
zdrowotnej, co przyczynito si¢ do wzrostu lgku, stresu i depresji. Wsrod pracownikow
ochrony zdrowia rozpowszechnily si¢ rowniez uzaleznienia z naduzywaniem alkoholu i
substancji psychoaktywnych. Czynniki takie, jak pte¢, wczes$niejsze diagnozy chordb
psychicznych i praca na pierwszej linii frontu w walce z COVID-19 byly zwigzane z
wyzszymi wynikami zaburzen snu [3]. Wyksztalcenie, satysfakcja z pracy, motywacja
wewnetrzna 1 lojalnos¢ (czyli motyw przewodni ,,jesteSmy rodzing” wsrod pracownikow
ochrony zdrowia oraz warto$¢ wspierajacych relacji kolezenskich, a takze wspierajacego

srodowiska pracy) odgrywaja wazng role w radzeniu sobie ze stresem zwigzanym z COVID-
19 [4].

CEL PRACY

Ocena nasilenia ryzyka objawéw depresyjnych i poziomu stresu wsrod personelu
medycznego dyzurujacego w okresie pandemii Sars-Cov-2 w ,,oddziatach covidowych” oraz

style radzenia sobie ze stresem.
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MATERIAL I METODY

Metodg badawcza wykorzystang w pracy byl sondaz diagnostyczny. Narzedzia
badawcze wykorzystane do analizy to: Inwentarz Depresji Becka (BDI — Beck Depression
Inventory) i Inwentarz do Radzenia Sobie ze Stresem (Mini COPE - Coping Orientation to
Problems Experienced) oraz kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa. Badanie zostato
przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej (nr 296/2023) przy Collegium
Medicum w Bydgoszczy. Do badania wilaczono 150 osob, ktére wykonywaty zawod
medyczny. Rekrutacja do badania odbywata si¢ na portalach spolecznosciowych.
Respondenci zostali przekierowani na link za pomoca formularza Google, ktory nie wymagat
logowania si¢ i podawania danych osobowych. Inwentarz Depresji Becka jest to skala
samooceny, ktora stuzy do przesiewowego rozpoznania u badanych ryzyka objawow depresji.
Sktada si¢ z 21 pytan wystepujacych w skali od 0-3 punktow, ktore najlepiej opisuja uczucia
towarzyszace w ciggu ostatnich 14 dni. Uzyskane punkty od 0-13 wskazuja na brak lub
minimalng depresje, 14-19 punktéw wskazuje na tagodng depresjg, 20-28 punktow wskazuje
na umiarkowang depresje, a 29-63 punktow wskazuje na ciezkg posta¢ depresji[5]. Inwentarz
Radzenia Sobie ze Stresem - Mini COPE - zawiera 28 pozycji tworzacych 14 skal, ktore
odpowiadajg strategiom radzenia sobie ze stresem [6]. Kwestionariusz ankiety wlasnej
zawieral metryczke oraz pytania dotyczace pracy zawodowej (liczba przepracowanych lat,
miejsce pracy, liczba godzin przepracowanych w tygodniu) oraz zycia prywatnego. Do
analizy statystycznej zebranego materiatu badawczego wykorzystano nastepujace testy:
korelacji rho Spearmana, U Manna-Whitney’a, Kruskala-Wallisa. Za istotne uznano
prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05 a za wysoce istotne przyjeto

prawdopodobiefstwo testowe na poziomie p<0,01.
WYNIKI

Charakterystyka proby badanej

Probe badang stanowilo 150 o0s6b  wykonujacych zawod  medyczny:
pielggniarka/pielegniarz, potoznaly, lekarz, ratownik medyczny, opiekun medyczny,
fizjoterapeuta, elektroradiolog, analityk medyczny. Srednia wieku badanych wynosita 40 lat,
min. 23 lata, max 59 lat. Kobiety stanowity 86,7% proby, a me¢zczyzni 13,3%. Wszystkie
osoby biorace udziat w badaniu posiadaty wyksztalcenie wyzsze. Srednia lat pracy w
zawodzie wynosita ponad 15 lat, min. 1 rok, max 35 lat. Srednia liczba godzin pracy w

,oddziatach covidowych”, wykonanych w tygodniu wynosita 53,3h, min. 5 h, max 200h.
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Czestos¢ wystepowania ryzyka objawow depresyjnych na podstawie skali BDI

Lagodne ryzyko nasilenia depresji odnotowano u 29,4% ankietowanych, a ryzyko

umiarkowanej depresji stwierdzono u 9,3% pracownikéw medycznych. Rozktad ryzyka

depresji roznit si¢ istotnie statystycznie od rozktadu normalnego p<0,05.

Wskaznik

rzetelnosci Alfa Cronbacha byt na wysokim i1 zadowalajacym poziomie, o = 0,91.

Szczegolowe dane z obserwacji zawarto w tabeli 1.

Tabela 1. Statystyki opisowe ryzyka depresji na podstawie BDI w badanej probie

Min Max |M

SD

Me

Sk

K

p

a

Ryzyko depresji |0 39 11,43

9,45

9

0,99

0,37

<0,001

0,91

Strategie radzenia sobie ze stresem wsrod pracownikow medycznych i ustalenie zwiazku

miedzy radzeniem sobie, nasileniem ryzyka depresji

a wybranymi

zZmiennymi

niezaleznymi

W tabeli 2 przedstawiono statystyki opisowe dla strategii radzenia sobie ze stresem na

podstawie skali Mini-COPE.

Tabela 2. Statystyki opisowe dla strategii radzenia sobie ze stresem wg Mini-COPE

Strategie radzenia sobie Min|Max| M | SD |Me| Sk K p a
Aktywne radzenie sobie 0 3 11,86(0,74| 2 |-0,39|-0,10|<0,001 |0,61
Planowanie 0| 3 |1,78|081| 2 |-0,40|-0,47|<0,001|0,74
Pozytywne przewartosciowanie i rozw6j | 0 3 11,68(0,78|1,5|-0,07|-0,49|<0,001 |0,68
Akceptacja 0 3 11,79]0,74 -0,59| 0,32 |<0,001 |0,64
Poczucie humoru 0 3 11,09/0,79 0,65 |-0,01|<0,001 (0,61
Zwrot ku religii 0 3 10,91(091 0,67 |-0,57|<0,001 (0,83
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 0 3 11,62(0,89(1,5|-0,25|-0,72|<0,001 |0,80
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego | 0 3 1155/0,86(1,5(-0,08|-0,77|<0,001|0,77
Zajmowanie si¢ czyms$ innym 0 3 /161|0,76({1,5|-0,12|-0,49|<0,001 |0,37
Zaprzeczanie 0| 3 (091|075 1 | 0,66 |-0,03|<0,001|0,54
Wytadowanie 0| 3 |146/(0,74|1,5|-0,08]|-0,46|<0,001 |0,37
éi%ﬁ:?gﬁf;ﬂ%ﬁyﬁnwh 0 | 3 |062/085| 0 |1,29]|072|<0,001]0,86
Zaprzestanie dziatan 0 3 10,91|0,76 0,56 |-0,23 |<0,001|0,65
Obwinianie siebie 0 3 11,18|0,94 0,49 |-0,80|<0,001|0,84
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Ustalenie zwigzku migdzy strategiami radzenia sobie ze stresem a plcig badanych i wiekiem

zawarto w tabelach 3i 4.

Tabela 3. Zwiazek miedzy strategiami radzenia sobie ze stresem wedlug Mini-COPE a
plcia badanych

Kobiety | Mezczyzni

Strategie radzenia sobie M TsD TM 13D Z |p r
Aktywne radzenie sobie 1,82 0,74 12,13 | 0,69 1,91 (0,056 | 0,16
Planowanie 1,7510,83 | 1,93 (0,69 |0,67 |0,506 |0,05
Pozytywne przewarto§ciowanie i rozwoj 1,6510,80 (1,88 [0,65 |1,04 0,297 |0,09
Akceptacja 1,77 10,77 11,93 0,57 |0,51 {0,610 | 0,04
Poczucie humoru 1,03 0,77 (1,48 |0,82 |2,35 (0,019 |0,19
Zwrot ku religii 0,84 10,90 1,35 {0,90 |{2,39 {0,017 {0,219

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 1,62 /0,90 1,60 {0,80 (0,22 (0,824 | 0,02

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego | 1,56 0,86 |1,48 | 0,87 0,35 0,728 | 0,03

Zajmowanie si¢ czyms innym 1,62 (0,79 (1,53 |0,55 0,67 |0,502 | 0,05
Zaprzeczanie 0,88 (0,72 11,08 |0,95 | 0,66 |0,510 | 0,05
Wytadowanie 1,46 {0,74 11,48 [0,80 [ 0,14 /0,888 | 0,01

Zazywanie alkoholu lub innych
0,56 10,80 | 1,00 {1,04 |1,89 (0,058 |0,15
srodkow psychoaktywnych

Zaprzestanie dziatan 0,8310,73 1,40 (0,77 |3,04 |0,002 | 0,25

Obwinianie siebie 1,12 10,91 |1,58 1,08 [1,80|0,072 |0,15

Tabela 4. Zwiazek strategii radzenia sobie ze stresem z wiekiem badanych

Strategie radzenia sobie Wiek

i i rho 0,02

Aktywne radzenie sobie > 0838
Planowanie rho 0,06
p 0,465

Poz ne przewartosciowanie 1 rozwoj rho 0,01
ywner ! p 0,858

i rho -0,11
Akceptacja . 0153
Poczucie humoru rho -0,16
p 0,046

o rho 0,17

Zwrot ku religii . 0037
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego rho -0,20
P : ° p 0,016
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Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego rho 0,15
P : p 0,064

Zajmowanie sie czyms$ inn rho -0,20
J e i p 0,017
Zaprzeczanie rho -0,12
P p 0,145

i rho -0,19
Wytadowanie 5 5620
; i : : . rho -0,28
Zazywanie alkoholu lub innych $srodkoéw psychoaktywnych 0 5000
i falat rho -0,08
Zaprzestanie dziatan > 0532
.. .- I‘hO _0,25
Obwinianie siebie > 5602

W tabeli 5 przedstawiono zwigzek migdzy nasileniem ryzyka depresji i strategii

radzenia sobie ze stresem a stazem pracy i liczba godzin pracy w tygodniu.

Tabela 5. Zwiazek nasilenia ryzyka depresji i strategii radzenia sobie ze stresem a

stazem pracy i liczba godzin pracy w tygodniu

. Czas prac

Staz pracy W tygg dniﬁ
i rho| -0,15 0,18
Ryzyko depresji > oo 0026
i i rho 0,02 -0,05
Aktywne radzenie sobie > 0536 056
Planowanie rho| 0,11 -0,01
p 0,193 0,866
Pozytywne przewartosciowanie 1 rozwoj rho 0,02 -0,09
p 0,793 0,288
i rho| -0,09 -0,03
Akceptacja 5 0566 o
Poczucie humoru rho| -0,16 -0,06
p | 0,056 0,474
igii rho| 0,11 0,09
Zwrot ku religii > 0168 0300
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego rho| -0,17 -0,23
p 0,044 0,005
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego rho| -014 -0,13
p 0,093 0,102
Zajmowanie si¢ czyms$ innym rho| -0,18 0,01
p 0,027 0,886
Zaprzeczanie rho| -0,16 0,05
p 0,050 0,548
Wytadowanie rho| -0,16 0,00
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p 0,046 0,996

: . : , . rho| -0,30 0,05
Zazywanie alkoholu lub innych $rodkow psychoaktywnych 0 0,000 0.535
Zaprzestanie dziatan rhoy 015 | -001
aprzestanie dziala 0 0.067 0,021
S rho| -0,28 0,05
Obwinianie siebie 0 0,001 0.557

Ustalenie zwigzku miedzy nasileniem ryzyka depresji i strategii radzenia sobie ze
stresem a zapewnieniem przez szpital odpowiedniej ochrony pracownikéw 1 wplywu pracy

zawodowej na zycie prywatne zawarto w tabelach 61 7.

Tabela 6. Zwigzek nasilenia ryzyka depresji i strategii radzenia sobie ze stresem z
zapewnieniem przez szpital odpowiedniej ochrony pracownikéow

Czy Pani/Pana zdaniem szpital zapewnit Tak Nie 7 0 ;
odpowiednig ochrong pracownikow? M | sD M sD

Ryzyko depresji 9,16 | 8,07 | 14,38 | 10,34 | 3,29 | 0,001 | 0,27
Aktywne radzenie sobie 1,90(0,72| 1,82 | 0,77 | 0,61 |0,544 | 0,05
Planowanie 1841081 1,69 | 0,82 |1,03|0,303|0,08

Pozytywne przewartosciowanie i rozw6j | 1,78 0,80 | 1,56 | 0,74 | 1,96 | 0,050 | 0,16

Akceptacja 1,81|0,74| 1,76 | 0,75 | 0,64 | 0,519 | 0,05
Poczucie humoru 1,14|0,78 | 1,03 | 0,81 | 0,98 | 0,328 | 0,08
Zwrot ku religii 098089 082|094 1360,172|0,11

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 1,65({0,88| 1,58 | 0,90 | 0,500,618 0,04

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego | 1,48 0,86 | 1,64 | 0,85 | 1,14 |0,255 | 0,09

Zajmowanie si¢ czyms innym 166|0,76 | 1,53 | 0,75 |1,13|0,260 | 0,09
Zaprzeczanie 0,85/0,69| 0,98 | 0,83 | 0,78 0,433 0,06
Wytadowanie 1,390,711 1,55 | 0,78 [ 1,09 |0,276 | 0,09

Zazywanie alkoholu lub innych

érodkow psychoaktywnych 0,49|0,79| 0,78 | 0,90 | 2,66 |0,008 | 0,22

Zaprzestanie dziatan 091(080| 091 | 0,71 |0,28|0,781|0,02

Obwinianie siebie 0,88 (0,77 | 1,56 | 1,02 | 4,08 | 0,000 0,33
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Tabela 7. Zwiazek miedzy nasileniem ryzyka depresji i strategii radzenia sobie ze
stresem a wplywem pracy na zycie prywatne

Czy praca w oddziale covidowym wptynela Tak Nie 7 0 ,
negatywnie na Pana/Pani zycie prywatne? M SD | M | SD

Ryzyko depresji 14,28|10,31|7,90 6,84 | 3,96 | 0,000 0,32
Aktywne radzenie sobie 1,73 | 0,72 |12,03]0,74| 2,55 |0,011 0,21
Planowanie 163 0,83 |1,96|0,77| 2,46 {0,014 0,20
Pozytywne przewartosciowanie 1 rozwoj 154 | 0,78 11,86|0,75| 2,70 10,007 | 0,22
Akceptacja 1,72 |1 0,73 |11,88|0,75| 1,47 |0,142 0,12
Poczucie humoru 1,03 | 0,82 |1,16|0,76| 1,39 | 0,163 0,11
Zwrot ku religii 0,85 10,91 {0,99|0,93| 0,94 |0,345|0,08
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 1,56 | 0,92 |1,69/0,85| 1,00 |0,318 0,08
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 1,49 |1 0,81 |1,62|0,91| 1,00 |0,319(0,08
Zajmowanie si¢ czyms innym 157 | 0,78 |1,65|0,73|0,78 |0,434|0,06
Zaprzeczanie 1,02 | 0,82 |0,78|0,65| 1,82 {0,069 0,15
Wytadowanie 1,49 0,73 |1,42|0,77| 0,35 {0,723 |0,03
iﬁiﬁiﬁf&ﬁ%ﬁiﬁﬁﬁyﬁmh 0,81 | 0,91 {0,38/0,71 3,50 | 0,000 0,29
Zaprzestanie dziatan 1,01 | 0,77 |0,78|0,72| 2,04 |0,041|0,17
Obwinianie siebie 1,40 | 0,99 |0,90(0,80 | 3,07 {0,002 |0,25

W tabeli 8 przedstawiono zwigzek parametrow skali BDI ze wskaznikami skali Mini-

COPE.

Tabela 8. Zwiazek mie¢dzy BDI a Mini-COPE

Strategie radzenia sobie Ryzyko depresji
i - rho -0,24
Aktywne radzenie sobie : 0,004
Planowanie rho -0,16
P 0,056
, . . . rho -0,28
Pozytywne pI'ZCWElI'tOSClOW@.nlC 11T0ZWO] p 0’001
i rho -0,03
Akceptacja > 0674
Poczucie humoru rho 0,06
p 0,492
iqii rho -0,01
Zwrot ku religii > 0581
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego rho -0,19
P : 0 p 0,021
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego rho -0,09
P ’ p 0,256
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Zajmowanie sie czyms$ innym rho 0,14
i ¢ czy y p 0,086
Zaprzeczanie rho 0,32
P D 0,000

. rho 0,21
Wytadowanie 0 0,011
i . . , , rho 0,35
Zazywanie alkoholu lub innych $rodkow psychoaktywnych 0 0.000
) C rho 0,42
Zaprzestanie dziatan 0 0,000
L rho 0,55
Obwinianie siebie 0 0,000

DYSKUSJA

W wyniku analizy zebranego materialu czesto$¢ wystepowania nasilenia ryzyka
objawow depresyjnych, od formy tagodnej do umiarkowanej oszacowano na 38,7%
przypadkéw wsréd pracownikow medycznych, ktorzy pemili dyzury w ,,oddziatach
covidowych” podczas pandemii wirusa Sars-CoV-2. Shirish i wsp. [7] podaja, ze ryzyko
nasilenia objawow depresji od umiarkowanej do cig¢zkiej dotyczylo 21% personelu
medycznego (lekarzy 1 pielegniarek), ktorzy pracowali na OIMM-ie w Nepalu. Potowa
badanych (50%) doswiadczyla umiarkowanego lub ci¢zkiego leku. Umiarkowany 1 wysoki
poziom stresu dotyczyl 85% przypadkow, a 46 na 100 oséb deklarowato objawy PTSD. W
poréwnaniu z lekarzami pielegniarki doswiadczyty cigzszych objawow depresji, lgku 1 PTSD,
podczas gdy lekarze doswiadczali wyzszego poziomu stresu niz pielegniarki. Kang 1 wsp.[8]
przeprowadzili badanie w 2020 roku na personelu pielegniarskim i lekarskim (n=994)
pracujacym w Wuhan. Autorzy badania wykazali, Zze 36% personelu medycznego
deklarowata podprogowe zaburzenia zdrowia psychicznego, 34,4% miato tagodne zaburzenia,
22,4% dotyczylo umiarkowanych zaburzen, a 6,2% respondentow mialo powazne zaburzenia
psychiczne. Zauwazono, ze im wyzszy poziom narazenia na kontakt z chorymi na COVID-
19, tym powazniejsze wystgpowaly zaburzenia zdrowia psychicznego wsrod pracownikdéw
ochrony zdrowia. W materiale wlasnym stwierdzono, ze osoby wykonujace zawody
medyczne w sytuacjach stresowych zazwyczaj kierowaty si¢ strategiami radzenia sobie ze
stresem: aktywnym radzeniem sobie, akceptacjg i planowaniem, a nastgpnie pozytywnym
przewartosciowaniem i rozwojem, poszukiwaniem wsparcia emocjonalnego, zajmowaniem si¢
czym$ innym oraz poszukiwaniem wsparcia instrumentalnego. Respondenci prezentowali
niskie nasilenie strategii: zazywania alkoholu lub innych srodkow psychoaktywnych, zZwrotu

ku religii, zaprzeczenia, zaprzestania dziatan 1 obwiniania siebie. W badaniu wlasnym
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wykazano, ze istotnie czeéciej mezczyzni niz kobiety w sytuacjach stresowych stosowali
strategie: poczucie humoru, zwrot ku religii i zaprzestanie dziatan. Pod wzgledem
pozostatych strategii radzenia sobie ze stresem nie wykazano roéznic w porownywanych
grupach. Istotnie wyzszy poziom stresu wsrod personelu pielggniarskiego w trakcie pandemii
wystepowat u kobiet niz u m¢zczyzn w badaniu Lemskiej i wsp. [9]. W materiale wlasnym
stwierdzono, ze wraz ze wzrostem wieku rosto poslugiwanie si¢ w sytuacjach stresowych
zwrotem ku religii, a obnizylo nasilenie strategii poczucia humoru, poszukiwania wsparcia
emocjonalnego, zajmowania sie czyms innym, wytadowania, zaZywania alkoholu lub innych
srodkow psychoaktywnych i obwiniania siebie. Lemska 1 wsp. [9] donosza, ze wraz ze
wzrostem wieku badanych pielegniarek i1 pielegniarzy wzrastal wskaznik stylu aktywnego
radzenia sobie. Badanie przeprowadzone przez Borkowska-Kociotek wykazato, ze najwyzszy
poziom radzenia sobie ze stresem wykazywaly pielegniarki w grupie wiekowej 22-35 lat, z
tytutem magistra i stazem pracy do 5 lat. Wérod personelu dominowaty gléwnie pozytywne
style radzenia sobie ze stresem, takie jak: poszukiwanie wsparcia rodziny czy uprawianie
sportu, natomiast w mniejszym stopniu byty to zachowania negatywne. palenie papierosow
oraz spozywanie alkoholu [10]. Badanie Saeedi 1 wsp.[11] donosi, Ze stosowanie strategii
radzenia sobie zorientowanych na zadania w grupach wiekowych powyzej 55 lat byto istotnie
wyzsze niz u miodszych pracownikow medycznych. Mniej doswiadczeni pracownicy
odczuwali wigkszy stres w czasie pandemii, poniewaz posiadaja mniej wiedzy 1 umiejetnosci
oraz sg mniej zdolni do samoregulacji i adaptacji. Badanie wtasne wykazato, ze personel
medyczny z dluzszym stazem pracy istotnie mniej w sytuacjach stresowych postugiwat sie
strategiami: poszukiwaniem wsparcia emocjonalnego, zajmowaniem si¢ czyms innym,
zaprzeczeniem, wytadowaniem, zazywaniem alkoholu lub innych srodkow psychoaktywnych
oraz obwinianiem siebie. Stwierdzono ponadto, ze osoby pracujace ponad 50 godzin w ciggu
tygodnia miaty istotnie wyzszy poziom nasilenia ryzyka objawdw depresyjnych oraz istotnie
mniej w sytuacjach stresowych kierowaly si¢ poszukiwaniem wsparcia emocjonalnego.
Ciggla praca w warunkach przewlektego stresu, podejmowanie ryzyka, wzrost ilosci zakazen,
duza liczba zgonoéw, brak wsparcia spotecznego spowodowaly u personelu medycznego
obnizenie nastroju, wypalenie zawodowe, problemy ze zdrowiem psychicznym i nasilenie
objawéw depresyjnych [12]. W innym badaniu stwierdzono, ze pracownicy medyczni z 30
letnim stazem pracy istotnie czesciej stosowali strategie zorientowane na zadania niz
pracownicy do 10 lat pracy w zawodzie [11]. Wyniki naszego badania wykazaly, ze wyzsze
ryzyko nasilenia depresji prezentowaly osoby, ktére uwazaty, ze szpital nie zapewnil im

odpowiedniej ochrony podczas pandemii (braki sprz¢tu ochronnego, w tym maseczek,
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fartuchow 1 gogli). Ta sama grupa badanych istotnie cze$ciej w sytuacjach stresowych
postugiwata si¢ strategiami: zazywania alkoholu i innych srodkow psychoaktywnych oraz
obwinianiem siebie. Wykazano, ze osoby z wyzszym ryzykiem nasilenia depresji istotnie
cze$cie] w sytuacjach stresowych postugiwaty sie strategiami: zaprzeczenia, wytadowania,
zazywania alkoholu Ilub innych srodkow psychoaktywnych, zaprzestaniem dzialan czy
obwinianiem siebie. Wyzsze ryzyko nasilenia depresji wystepowato wsrod pracownikoéw
ochrony zdrowia, ktorzy stwierdzili, ze praca miata negatywny wplyw na ich zycie prywatne.
Respondenci ci istotnie czg¢sciej postugiwali si¢ strategiami: zazywania alkoholu i innych
srodkow  psychoaktywnych, zaprzestaniem dziatan oraz obwinianiem siebie. Personel
medyczny z wyzszym ryzykiem nasilenia objawow depresyjnych istotnie czg$ciej] w
sytuacjach stresowych postugiwatl si¢ strategiami radzenia sobie ze stresem: zaprzeczenia,
wyladowania, zazywania alkoholu lub innych srodkow psychoaktywnych, zaprzestaniem
dziatan czy obwinianiem siebie. W badaniu Sierakowskiej i Doroszkiewicz
najpopularniejszymi strategiami radzenia sobie ze stresem ws$rod personelu medycznego byty:
aktywne radzenie sobie i planowanie, a takze wsparcie emocjonalne. Najnizszy wynik

uzyskano w przypadku uzywania substancji psychoaktywnych [12].

Pracownicy ochrony zdrowia w dobie pandemii musieli zmaga¢ si¢ z lgkiem przed
infekcja, $miercig i1 ryzykiem przeniesienia COVID-19 na swoje rodziny, a takze ze stresem
pourazowym i innymi problemami psychicznymi, fizycznymi, emocjonalnymi i duchowymi.
Wykorzystanie skutecznych strategii radzenia sobie ze stresem personelu medycznego ma
kluczowe znaczenie dla zadowalajacych wynikdéw pracy, bezpieczenstwa pacjentdw oraz

jakosci $wiadczonej opieki zdrowotne;.
WNIOSKI

1. Czgstos¢ wystgpowania nasilenia ryzyka depresji wsrod pracownikow medycznych
oszacowano na 38,7% przypadkow (od formy tagodnej do umiarkowanej).

2. Wraz ze wzrostem wieku personelu medycznego wzrastalo postugiwanie si¢ w
sytuacjach stresowych zwrotem ku religii. Istotnie czgéciej mezczyzni niz kobiety w
sytuacjach stresowych stosowali strategie: poczucie humoru, zwrot ku religii i
zaprzestanie dziatan.

3. Personel medyczny, ktory pracowal ponad 50 godzin tygodniowo uzyskat istotnie
wyzsze wyniki w skali depresji.

4. Wyzsze ryzyko nasilenia objawoéw depresyjnych prezentowaty osoby, ktore odczuwaty
brak dostatecznej ochrony podczas pandemii ze strony pracodawcy. Respondenci ci
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istotnie cze$ciej] w sytuacjach stresowych stosowali strategie: zazZywania alkoholu i
innych srodkow psychoaktywnych oraz obwinianie siebie.

Pracownicy medyczni z wyzszymi wskaznikami ryzyka depresji stosowali strategie:
zazywania alkoholu i innych Srodkow psychoaktywnych, zaprzestania dziatan oraz

obwiniania siebie.
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WSTEP

Skrocone wedzidetko podjezykowe jest wada anatomicznag, ktdrg mozna rozpoznac juz
w pierwszych godzinach zycia dziecka. Noworodek ze skréconym wedzidetkiem
podjezykowym ma problemy z wyksztatcenie prawidlowych funkcji, takich jak: pobieranie
pokarmu czy oddychanie. W trakcie rozwoju dziecko narazone jest na nieprawidlowe
przyrosty masy ciata, nieprawidlowy rozwdj jamy ustnej, trudnosci z wymowg 1 poprawng
artykulacjg. Matka dziecka czesto musi si¢ zmierzy¢ rowniez z trudnosciami podczas

karmienia piersig, co dotkliwie dotyka jej sfery emocjonalne;j i fizycznej.

CEL
Celem pracy jest rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych w opiece nad matka i jej
dzieckiem z krotkim wedzidetkiem podjezykowym oraz opracowanie indywidualnego planu

opieki pielegniarskie;j.

MATERIAL 1 METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej nr 106/2021 przy
Collegium Medicum w Bydgoszczy oraz pisemng zgod¢ od pacjentki. Studium przypadku
pacjentki i jej dziecka ze skroconym wedzidetkiem podjezykowym opracowane zostato na
podstawie analizy dokumentacji medycznej, wywiadu, badan oraz obserwacji potozniczej.
Dzigki metodzie indywidualnego przypadku, mozliwe byto zidentyfikowanie problemow
potozniczych, wystepujacych u pacjentki 1 jej dziecka ze skroconym wedzidetkiem

podjezykowym.
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WYNIKI

27- letnia Anna A. w 11 dobie po porodzie sitami i drogami natury zglosita si¢ do
Poradni Laktacyjnej z powodu silnego, samoistnego bolu prawej piersi. Pacjentka zglasza
obawy o niedobor pokarmu oraz nieumiej¢tnos¢ ssania piersi przez dziecko. Dziecko
ptaczliwe, uspokaja si¢ tylko po podaniu smoczka uspokajacza. Kobieta wskazuje na prezenie
si¢ dziecka podczas proby przystawiania do piersi, sporadyczny wyciek mleka z ust dziecka
oraz okresowe czeste ulewania treSci pokarmowej po odstawieniu dziecka od piersi.
Wskazuje rowniez na problem nadmiernie wydetego brzuszka dziecka i ogdlny niepokoj
dziecka. Nie ma pewnosci, czy dziecko si¢ najada. Pacjentka obawia si¢, ze dziecko nie
przybiera na masie ciata. Dodaje, ze dziecko w czasie snu bardzo czg¢sto ma otwarte usta.

Kobieta skarzy si¢ rowniez na silny bol w dolnym, zewng¢trznym kwadrancie piersi.
Wskazuje na zaczerwienienie piersi w tym miejscu oraz obrzek, zgrubienie, ktore nie ustgpuje
po karmieniu. Trudno$¢ sprawia jej podnoszenie i trzymanie dziecka na rekach, poniewaz nie
moze unie$¢ reki po stronie obolatej. W ciggu dwoch ostatnich nocy odnotowata
podwyzszong temperaturg ciata — pierwszej nocy 38,5, a drugiej nocy— 39,1. Skarzy si¢ na
ogo6lne zte samopoczucie, bol miegs$ni, czuje si¢ oslabiona, ostatniej nocy pojawity si¢
dreszcze. Pacjentka stosuje zimne oklady na chory fragment piersi 1 zwickszyta ilos¢
przyjmowanych pltynéw. Oprocz tego pacjentka przyjmuje Ibuprofen 400 mg x 3 dobe od 24
godzin.

Kobieta w czasie cigzy regularnie korzystata z opieki prenatalnej, choroby
wspotistniejace przed cigza 1 w cigzy neguje. Przebyte operacje neguje. Wywiad rodzinny
nieobcigzony. Cigza przebiegata prawidlowo - CII, PII. Urodzita w 39 tygodniu cigzy SZD o
masie ciata 4880g. Dziecko otrzymato 10 pkt. w skali Apgar.

Bezposrednio po porodzie noworodka osuszono i ulozono w kontakcie ,,skora do
skory’’, ktory trwal pierwsze 2 godziny i podczas ktorego wykonano pierwsza probe
przystawienia noworodka do piersi. Na Sali Porodowej zaobserwowano u noworodka
trudno$ci w uchwyceniu brodawki sutkowej 1 nieprawidlowy rytm ssania. Styszalne
,.klikajace” odglosy podczas ssania. Niech¢¢ i odrzucanie piersi przy probie ponownego
przystawienia. W 3. dobie zycia dziecka stwierdzono zo6ltaczke fizjologiczng i obniZenie masy
ciala do wagi 4470g. Maksymalne stezenie bilirubiny mierzone w 3. dobie i wyniosto
14mg%. Zastosowano fototerapi¢ od 3. do 5. doby pobytu w szpitalu. Noworodek karmiony
W sposob mieszany. Za zgoda matki dokarmiany mlekiem modyfikowanym. W pierwszych

dobach po porodzie utrzymujace si¢ trudnosci w chwytaniu i ssaniu brodawki sutkowej przez
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dziecko. Noworodek wypisany do domu w stanie ogdélnym dobrym w 6. dobie zycia z waga
4680g.

1. Diagnoza pielegniarska: Mozliwo$¢ wystgpienia zapalenia piersi spowodowane

nieefektywnym oprdznianiem piersi przez dziecko z krotkim wedzidetkiem podjezykowym.
Cele: Zminimalizowanie dolegliwo$ci bolowych i ryzyka rozwoju zapaleni piersi.
Interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzenie wywiadu z pacjentka, na temat przebiegu karmienia i czasu
wystapienia takich objawdw jak: gorgczka, bol migsni, bolesnos¢ i ucieplenie
chorej piersi.

e Badanie palpacyjne piersi — w przypadku zapalenia piersi fragment lub cata pier$
jest bolesna, palpacyjnie ma wzmozong spoisto$é, zauwazalny jest obrzek i
zgrubienie, zaczerwienienie chorej czes$ci i mocne jej ucieplenie. Naciek zapalny
moze by¢ rozlany, zwarty badz nieregularny [1].

e (Ocena stanu og6lnego matki.

e Ocena aktu karmienia piersia.

e Poinformowanie o celowosci czgstszego przystawiania dziecka do piersi.

e Zalecenie przed i po karmieniach stosowania zimnych oktadow na ok. 20 minut
celem ograniczenia stanu zapalnego [2].

e Zwrbcenie uwagi na wypoczynek i relaks, zadbanie o prawidtowe nawodnienie i
odpowiednie odzywienie. Prawidlowo dobrany biustonosz, ktory nie bedzie
uciska¢ piersi. Poinformowanie o zakazie silnego wyciskania i masowania chore;j
piersi.

e Zalecenie stosowania niesteroidowych lekow przeciwzapalnych: Ibuprofen 200-
400 mg co 6 godzin. Przeciwbdolowo zlecenie paracetamolu w dawce 500-1000
mg, co 4-6 godzin, maksymalnie 4g/dobe. Zalecenie stosowania probiotyku
(Lactobacillus salivarius lub Lactobacillus Fermentum) [3].

e W przypadku braku poprawy, kiedy w ciggu 24-48 godzin od wdrozenia
prawidlowego postgpowania nie zaobserwuje si¢ poprawy 1 zmniejszenia

dolegliwos$ci nalezy zastosowaé antybiotykoterapi¢ [4].

Ocena podjetych dzialan: Podjete dziatania spowodowaty zmniejszenie objawdéw boélowych
spowodowanych zapaleniem piersi. Zastosowanie zimnych oktadéw zmniejszyty obrzek
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piersi. Wczesna interwencja farmakologiczna Ibuprofenem i Paracetamolem zapobiegla

koniecznos$ci wdrozenia antybiotykoterapii.

2. Diagnoza pielegniarska: Niepokoj pacjentki spowodowany niedostatecznym przyrostem
masy ciata dziecka.

Cele: Ustalenie przyczyny niedostatecznych przyrostow masy ciala dziecka. Zwickszenie
masy ciala dziecka do wartosci zgodnej z normami dla wieku dziecka. Zminimalizowanie
niepokoju pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzenie wywiadu i1 zbadanie dziecka celem okreslenia jego ogodlnego stanu
zdrowia.

e QOcena pozycji do karmienia i prawidlowosci przystawienia do piersi, dokonanie
ewentualnej korekty jesli jest konieczna.

e Aktywizowanie dziecka w czasie karmienia, jesli przysypia, jest mato aktywne,
niechetnie ssie pier§ — masowanie stop, dtoni, podstaw jezyka za katem zuchwy.

e Zaproponowanie stymulacji laktacji (czgstsze przystawianie dziecka do piersi lub
stymulacja laktatorem).

e Przekonanie matki, aby nie podawata dziecku smoczka uspokajacza, poniewaz wtedy
dziecko nabywa nieprawidlowy wzorzec ssania.

e Zalecenie stosowania zbilansowanej diety i wigkszej podazy plynow, ponad 3 litry
dziennie. Poinformowanie matki, ze moze wlaczy¢ do diety $rodki wspomagajace
laktacje — m.in. stdd jeczmienny [1].

e Przedstawienie 1 omowienie mozliwosci dokarmiania dziecka, omoOwienie zasad
odciggania i przechowywania pokarmu kobiecego.

e Kontrolowanie postepdéw 1 zwigkszenie czestosci wizyt kontrolnych.

e Przedstawienie matce wskaznikdéw skutecznego karmienia.

e Okazanie wsparcia i zrozumienia, utwierdzenie matki w jej kompetencjach
rodzicielskich, zmotywowanie do dziatania i nie poddawania sig.

Ocena podjetych dzialan: Podjete dziatania spowodowaly, ze wustalono przyczyne
nieprawidlowych przyrostow masy ciala dziecka — krotkie wedzidetko podjezykowe dziecka.
Pacjentka po kazdym karmieniu piersia dokarmiata dziecko odciagnietym wczesniej
pokarmem. Prawidlowa stymulacja piersi (dodatkowe odcigganie pokarmu laktatorem)

spowodowata zwigkszenie ilosci produkowanego pokarmu.
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3. Diagnoza pielegniarska: Niepokoj pacjentki o powodzenie karmienia piersig, wynikajace
z braku wiedzy na temat prawidlowej techniki przystawiania dziecka do piersi i oceny
efektywnosci ssania piersi.

Cele: Wzrost wiedzy pacjentki na temat prawidtowej techniki przystawiania dziecka do piersi
i wskaznikow efektywnego ssania piersi przez dziecko. Zminimalizowanie niepokoju i
wzbudzenie poczucia pewnosci siebie u pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

e Omowienie 1 poinstruowanie pacjentki w zakresie prawidlowej techniki karmienia
piersia.

e Przedstawienie wskaznikow prawidtowego uchwycenia piersi przez dziecko -buzia
dziecka powinna by¢ szeroko otwarta (kat miedzy gorng a dolng warga rozwarty,
powyzej 130°), dolna warga powinna by¢ wywini¢ta, a géorna odchylona, czubek nosa
1 broda powinny dotyka¢ piersi matki. Wigksza czgs$¢ otoczki brodawki sutkowej
powinna by¢ w buzi dziecka, policzki dziecka wypekione i okragle (nie moga si¢
zapada€). Po kilku szybszych i plytszych ruchach matka powinna zauwazy¢
rozpoczecie si¢ ruchow miarowych, wolniejszych 1 glebszych, powinna stysze¢
potykanie, ale nie powinna stysze¢ mlaskania 1 cmokania. Brodawka sutkowa po
karmieniu nie powinna by¢ sptaszczona [5].

e Przedstawienie matce wskaznikow prawidtowego pobierania pokarmu — dziecko
pobiera pokarm, kiedy stwierdza si¢ glebokie ruchy Zzuchwy, podczas przelykania
stycha¢ charakterystyczny dzwigk ,.kuh’’, palcem wyczuwa si¢ ruch krtani oraz
wyczuwa si¢ drzenie okolicy potylicznej. Zmienia si¢ rOwniez rytm ssania — staje si¢
ono miarowe, wolniejsze 1 glebsze. Aby oprozni¢ piers§ regularne potykanie powinno
trwa¢ minimum 10 minut [1].

e Omowienie czynnikow §wiadczacych o efektywnos$ci karmienia.

e Instruktaz prawidtowych pozycji do karmienia (klasyczna, krzyzowa, spod pachy,
lezaca, biologiczna).

e Ocena wykorzystania przez matke nabytej wiedzy podczas przystawiania dziecka do
piersi.

Ocena podjetych dzialan: Wzrost pewnosci siebie u matki spowodowany wigkszg
Swiadomoscia dotyczaca prawidlowej techniki karmienia piersiag. Pacjentka po
wyeliminowaniu wczes$niejszych bledow zwigzanych z nieprawidtowg technikg przystawiania

dziecka do piersi czuje si¢ bardziej komfortowo podczas karmienia.
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4. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystgpienia pozornego niedoboru pokarmu u kobiety
karmigcej piersia wynikajacego z jej nieznajomos$ci i nieumiej¢tnosci oceny wskaznikéw
skutecznego karmienia i nieprawidtowej funkcji jamy ustnej dziecka.

Cele: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia pozornego niedoboru pokarmu u kobiety
karmigcej piersiag. Wzrost poziomu wiedzy na temat oceny wskaznikow skutecznego
karmienia piersig. Ocena aktu karmienia piersig i funkcji jamy ustnej noworodka.
Interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzenie wywiadu dotyczacego dotychczasowego przebiegu laktacji.

e Wdrozenie korekty, jesli wystapia jakiekolwiek nieprawidlowosci dotyczace techniki
karmienia piersig i prawidtowego przystawienia oraz uchwycenia piersi przez dziecko.
Zwrbcenie uwagi na popetniane btedy i instruktaz prawidtowych czynnosci.

e Przypomnienie podstawowych zasad postgpowania w czasie karmienia piersig.

e Przypomnienie i ponowne omowienie czynnikow s$wiadczacych o efektywnosci
karmienia.

e Zminimalizowanie niepokoju poprzez wyttumaczenie podstawowych zagadnien m.in.:
ze wielko$¢ piersi 1 odczucie, ze moga by¢ one ,,puste” sa bezpodstawne i nie
oznaczaja, ze pokarmu nie ma, czy tez zanika [1].

e Wytlumaczenie pacjentce, ze trudnosci, ktdre wystepuja podczas przystawiania
dziecka sa spowodowane przede wszystkim krotkim wedzidetkiem podjezykowym.

e Zalecenie konsultacji z neurologopeda.

Poinformowanie o koniecznos$ci wizyty u lekarza (laryngologa/stomatologa/pediatry)
w celu podcigcia krotkiego wedzidetka podjezykowego.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka jest §wiadoma, ze pozorny niedobér pokarmu
spowodowany jest krotkim wedzidetkiem podjezykowym dziecka. Pacjentka jest
spokojniejsza, pewna siebie i swoich kompetencji podczas karmienia. Przyrosty masy ciata

dziecka po zabiegu podcig¢cia krotkiego wedzidetka prawidtowe.

5. Diagnoza pielegniarska: Bo6l brodawek sutkowych u matki spowodowany
nieprawidlowym uchwyceniem i ssaniem piersi przez dziecko.

Cele: Zminimalizowanie odczuwalnego bolu brodawek sutkowych podczas karmienia.
Wzrost poziomu wiedzy pacjentki w zakresie pielegnacji poranionych brodawek sutkowych.
Zwigkszenie komfortu matki podczas karmienia piersia.

Interwencje pielegniarskie:

e Ocena brodawek sutkowych - lokalizacji uszkodzen, wykwitow oraz stanu zapalnego.
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Ustalenie przyczyny nieprawidtowego uchwycenia 1 ssania piersi przez dziecko.
Ocena budowy jamy ustnej dziecka, pozycji spoczynkowej jezyka i1 sposobu
chwytania piersi przez dziecko.

Monitorowanie karmienia piersig ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na prawidtowa
metode przystawienia dziecka do piersi oraz na efektywnos$¢ pobierania pokarmu.
Poinformowanie matki dziecka o sposobach tagodzenia dolegliwosci bolowych, m.in.
o mozliwos$ci wczesniejszego odciggniecia pokarmu celem zmigkczenia otoczki i
wywotania wyptywu mleka.

Przedstawienie matce sposobow leczenia wspomagajacego w gojeniu ran oraz metod

zapobiegania ich zakazeniu.

Ocena podjetych dzialan: Podjete dziatania spowodowaty, ze pacjentka wie jak

prawidtowo pielggnowac i postgpowaé z poranionymi brodawkami sutkowymi. Rany

brodawek sutkowych wygoity si¢. Komfort matki podczas karmienia piersig zwigkszyt

sie.

6. Diagnoza pielegniarska: Niepokdj pacjentki o stan zdrowia dziecka, ktére po karmieniu

piersia ulewa, prezy sig, ma twardy 1 wydety brzuszek, jest niespokojne 1 ptaczliwe.

Cele: Ustalenie przyczyny ulewania oraz twardego i wydgtego brzuszka u dziecka.

Wdrozenie dziatah majacych na celu zmniejszenie niepokoju 1 ptaczu u dziecka oraz

dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego.

Interwencje pielegniarskie:

Przeprowadzenie wywiadu z matka, znalezienie przyczyny pojawiania si¢ ulewan,
twardego 1 wydetego brzuszka.

Badanie fizykalne dziecka, szczegdlne zwrdcenie uwagi na brzuch dziecka i jame
ustng. Przeanalizowanie przyrostu masy ciata.

Obserwacja dziecka podczas aktu karmienia piersia — gldwnie w kontek$cie
zaobserwowania cofania si¢ pokarmu podczas ssania, ale roéwniez celem
zaobserwowania ,,tykania’’ powietrza.

Poinformowanie o wystgpieniu krotkiego wedzidetka podjezykowego u noworodka i
konieczno$ci wykonania frenotomii.

Poinformowanie o mozliwo$ci stosowania masazu brzuszka dziecka 1 ciepltych
oktadow np. termofor bawelniany z pestkami wisni.

W przypadkach watpliwych poszerzenie diagnostyki — skierowanie matki z dzieckiem

do pediatry/gastrologa dziecigcego.
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Ocena podjetych dzialan: Pacjentka jest spokojniejsza poniewaz wie, ze przyczyng ulewan,
prezenia si¢ dziecka oraz twardego i1 wydetego brzuszka jest krotkie wedzidetko

podjezykowe, ktore uniemozliwia prawidtowe ssanie piersi.

7. Diagnoza pielegniarska: Niepokoj pacjentki o stan dziecka, u ktérego zostato
zdiagnozowane krotkie wedzidetko podjezykowe.

Cele: Zminimalizowanie niepokoju pacjentki. Wzrost poziomu wiedzy na temat krotkiego
wedzidetka podjezykowego.

Interwencje pielegniarskie:

1. Edukacja pacjentki w zakresie krotkiego wedzidetka podjezykowego. Pacjentke
nalezy poinformowac¢ o utrudnieniach jakie moga wystapi¢ u dziecka w zwigzku z
wystapieniem tej anomalii. Krétkie wedzidetko podjezykowe, to wedzidetko zbyt
krotkie i mato elastyczne, co powoduje, ze ruchomos$¢ jezyka jest znacznie
ograniczona. Taka anomalia skutkuje utrudnionym karmieniem piersia i moze
powodowac¢ szereg dolegliwosci zarowno u matki (bolesno$¢ brodawek sutkowych,
stany zapalne piersi) jak i u dziecka (zaburzona funkcja ssania, nieprawidlowe
przyrosty masy ciata) [6].

2. Poinformowanie pacjentki o istniejacej mozliwosci rozwigzania problemu poprzez
wykonanie zabiegu — frenotomii, czyli podcigcia krotkiego wedzidetka.

3. Uspokojenie pacjentki, ze wszystkie nieprawidlowos$ci 1 zaburzenia wynikajace ze
skrécenia wedzidetka ustagpia po wykonanym zabiegu, do ktorego dziecko 1 matka
zostang stosownie przygotowani.

Ocena podjetych dzialan: Podjete dzialania spowodowaty, ze pacjentka posiada wiedz¢ w
zakresie krotkiego wedzidetka podjezykowego. Podjeta decyzje o koniecznosci

przeprowadzenia zabiegu frenotomii u swojego dziecka.

8. Diagnoza pielegniarska: Lek matki spowodowany konieczno$cig wykonania frenotomii u
dziecka.
Cele: Przygotowanie matki i dziecka do zabiegu frenotomii. Zminimalizowanie stresu i
niepokoju matki zwigzanego z konieczno$cig wykonania frenotomii.
Interwencje pielegniarskie:

e Poinformowanie pacjentki o przebiegu zabiegu podciecia krotkiego wedzidetka

podjezykowego, o jego korzysciach oraz mozliwych powiktaniach zabiegu.
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e Poinformowanie matki o konieczno$ci wdrozenia dziatan mioterapeutycznych
przygotowujacych do zabiegu i ich pozytywnym efekcie w kontek$cie zmniejszenia
stresu u dziecka oraz ograniczenia bolesnosci i dyskomfortu [7].

e Na kilka dni przed zabiegiem zalecenie matce wykonywania u dziecka ¢wiczen, ktore
przyzwyczaja je do stymulacji oralnej i dotyku w obrebie obszaru podjezykowego
(proces habituacji).

e Zaprezentowanie matce C¢wiczen tak, aby mie¢ pewno$¢, ze bedzie potrafita
wykonywac je poprawnie.

Cwiczenie 1 — polegajace na sprowokowaniu odruchu lateralnego, ktéry umozliwi w
przysztosci przekladanie kesa pokarmowego do gryzienia i zucia.

Cwiczenie 2 — pozwalajagce wzmocni¢ migénie zwacze i przygotowaé do funkcji
gryzienia oraz zucia.

Cwiczenie 3 — wspomagajace rozluznienie migéni dna jamy ustne;.

Cwiczenie 4 — rozluzniajagce mieénie podjezykowe i przygotowujace obszar
podjezykowy do dotyku [7].

e Poinformowanie matki aby zaraz po wykonaniu zabiegu miala mozliwos¢
przystawienia dziecka do piersi, ktore na poczatku moze by¢ ptaczliwe i odczuwaé
dyskomfort, a w trakcie karmienia znacznie si¢ uspokoi i wyciszy.

e Poinformowanie matki o naturalnych nastgpstwach zabiegu, m.in. o wystgpieniu
niewielkiego krwawienia, o mozliwosci pojawienia si¢ krwi w stolcu badz w
ulewanym mleku.

e Wytlumaczenie matce procesu gojenia si¢ rany w miejscu nacigcia.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka posiada wiedzg¢ w zakresie prawidlowego
przygotowania dziecka do zabiegu frenotomii. Jest spokojniejsza i pewna, ze zawsze moze si¢

zwréci¢ o pomoc do potozne;.
PODSUMOWANIE:

U kobiety karmigcej piersig noworodka z krotkim wedzidetkiem podjezykowym moga
wystapi¢ uszkodzone 1 poranione brodawki sutkowe, pozorny niedobér pokarmu
spowodowany nieefektywnym oproznianiem piersi przez dziecko, a takze zast6] pokarmu,
zapalenie piersi. Potozna w zakresie swoich kompetencji zobowigzana jest do przekazania
pacjentce aktualnej i rzetelnej, opartej na badaniach naukowych wiedzy na temat zasad
postepowania w laktacji umozliwiajacej zwigkszenie stymulacji laktacji 1 dluzsze jej
utrzymanie. U pacjentki z objawami zapalenia piersi potozna zobowigzana jest do podjecia
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dziatan majacych na celu zminimalizowanie dolegliwosci bolowych. W zakresie edukacji
konieczne jest przedstawienie pacjentce zasad prawidlowego postepowania podczas karmien,
a takze wilaczenie farmakoterapii celem ograniczenia rozwoju stanu zapalnego w obrebie
piersi 1 zminimalizowanie ryzyka wystgpienia powiklan. Dziecko o nieprawidlowym
przyro$cie masy ciata wymaga rozpoznania przyczyny niedostatecznych przyrostow masy
ciata oraz wdrozenia czynnos$ci majacych na celu wzrost masy ciala dziecka. Niedostateczny
przyrost masy ciata dziecka, wynikajacy ze skroconego wedzidetka podjezykowego
zobowigzuje potozng do poinformowania pacjentki o konieczno$ci odciggania pokarmu i
podawania go dziecku po kazdej probie karmienia piersig. Nast¢pnie konieczne jest jak
najszybsze wykonanie frenotomii, a takze zalecenie cotygodniowej kontroli masy ciata

dziecka.
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WSTEP

Zespot Marfana jest najczesciej wystepujacym schorzeniem tkanki tgcznej w wyniku
dziedziczenia autosomalnie dominujaco badz we wznowach de novo. Z punktu klinicznego
symptomatologii jest choroba wielonarzadowa o szerokim spektrum objawéw. W przeciaggu
ostatnich trzech dekad badan nad zespotem Marfana, zidentyfikowano nie tylko podtoze
genetyczne choroby z wyjasnieniem nieprawidlowej biosyntezy fibryliny-1 wraz z 600
mutacjami genu, lecz takze wyjasniono patogenezg i etiologi¢ zespolu Marfana. W efekcie
przyczynito si¢ do opracowania strategii leczenia osob objetych MFS [1, 2, 3]. Do objawow,
ktére sa wysoce niebezpieczne w przebiegu omawianej choroby naleza powiktania sercowo —
naczyniowe. Diagnostyke  rdéznicowa wykonuje si¢ na podstawie zmodyfikowanych
kryteriow z Gandawy opracowanych na podstawie wieloletnich obserwacji i badan pacjentow
z omawiang jednostka chorobowa. Do cech charakterystycznych zespotu Marfana nalezy
zaliczy¢ roznorodng ekspresje zaburzen tkanki tacznej, co powoduje, ze mutacja w genie
kodujacym tkanke taczng moze objawi¢ si¢ we wszystkich narzadach, niezaleznie od wieku
pacjenta. Zaburzenie to cechuje si¢ mnogoscig objawOw, manifestujacych si¢ gtownie w
uktadzie krazenia i1 kostno-stawowym, a takze w narzadzie wzroku [4]. Warto zauwazy¢, ze
wsrod znanych osob chorych na zespot Marfana wskazuje si¢: Abrahama Lincolna, Niccola
Paganiniego czy tez Juliusza Cezara [5].

Prezentowana praca ma na celu omoéwienie zakresu holistycznej opieki pielggniarskiej
nad dzieckiem z zespotem Marfana po operacji tetniaka rozwarstwiajgcego aorty wstepujace;,
bedacej najczestszym powiktaniem omawianej jednostki chorobowe;.

Wieloaspektowy zakres opieki pielegniarskiej nad dzieckiem z zespolem Marfana jest

podyktowany przede wszystkim spectrum objawow jakie manifestuje choroba. Zespot
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Marfana jest genetyczna chorobg tkanki facznej zwigzang z jej wiotczeniem w zwiazku z
tym, w kazdym narzadzie zbudowanym z tkanki tacznej moga pojawi¢ si¢ objawy choroby
takie jak wiotkos¢ stawow, wiotkos¢ struktur naczyn krwionosnych i serca, podwichnigcia
soczewek. Mnogos¢ objawow choroby skutkuje pojawieniem si¢ roznych problemoéw we
wszystkich sferach funkcjonowania zarowno samego dziecka jak rowniez jego opiekundw.

W zakresie opieki pielegniarskiej nad dzieckiem z zespotem Marfana poddanemu
operacji kardiochirurgicznej w wyniku czestego objawu jakim jest rozwarstwienie aorty
nalezy zwr6¢ szczeg6dlng uwage w zakresie szerokiego pojecia urazu operacyjnego mogacego
w efekcie prowadzi¢ do licznych powiktan, znacznego ostabienia organizmu czy tez zaburzen
psychicznych [6]. Wskazuje si¢ iz sama anestezja i oddzialywanie lekéw anestetycznych
moze stanowi¢ zrodlo licznych powiktan w przebiegu operacji jak réwniez po zabiegu. Kazdy
pacjent po zabiegu kardiochirurgicznym jest przenoszony na oddziat pooperacyjny gdzie
przebywa z reguty od 1 do 2 dob. Wydolny oddech, stabilno$¢ hemodynamiczna,
ustabilizowanie ewentualnych krwawien z rany pooperacyjnej to tylko niektore elementy
zakresu opieki nad chorym. Do najwazniejszych elementéw szeroko rozumianej opieki
personelu pielegniarskiego w okresie pooperacyjnym nalezy monitorowanie stanu ogdlnego
pacjenta, administrowanie bolem, zapobieganie zakazeniom rany pooperacyjnej, dostepow
zylnych oraz leczenie powiktan pooperacyjnych [6]. Waznym aspektem opieki
pielegniarskiej jest rowniez pomoc w zaspokajaniu deficytow pacjenta matoletniego z zakresu
samoopieki 1 samopielegnacji wraz z powolnych uruchamianiem pacjentem i wiaczaniem go
do czynnosci pielegnacyjnych.

Opieka pielegniarska nad dzieckiem z zespotem Marfana obejmuje nie tylko dziecko
jak réwniez jego rodzing. Istotnym aspektem omawianej opieki jest edukacja z zakresu
zrozumienia istoty i patomechanizmu choroby, jak réwniez wskazania ograniczen ptynacych z
uwarunkowania choroby. Z uwagi na odmienny wyglad zewng¢trzny dziecka z zespotem
Marfana nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage podczas edukacji wskazujgc na mozliwe do
wystapienia problemy natury spolecznej oraz stygmatyzacje dzieci objetych ta jednostka

chorobowa.
CEL PRACY

Celem prezentowanej pracy licencjackiej jest przedstawienie opieki pielggniarskiej u

dziecka ze zdiagnozowanym zespotem Marfana.
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MATERIAL I METODY

W celu osiggnigcia odpowiedzi na postawiony problem gldéwny oraz problemy
szczegdtowe, jako metod¢ badawcza niniejszego badania wybrano analize studium
indywidualnego przypadku 15-letniego dziecka ze zdiagnozowanym zespotem Marfana z
manifestacja uktadu sercowo — naczyniowego.

Do gtownych technik uzytych w omawianej pracy wykorzystano obserwacje, wywiad,
analiz¢ dokumentacji badanej oraz pomiar podstawowych parametrow zyciowych.

W pracy uzyto licznych narzedzi badawczych w celu lepszego zobrazowania stanu
biopsychospotecznego badanej z okresleniem funkcjonowania poszczegdlnych uktadow.
Narzedzia uzyte w pracy postuzyly do holistycznego zrozumienia problemow
pielggnacyjnych w opiece nad dzieckiem z zespotem Marfana wraz z ukazaniem roli
personelu pielggniarskiego.

Do gléwnych narzedzi uzytych w badaniu nalezy: arkusz do gromadzenia danych o
pacjencie, skala nasilenia duszno$ci mMRC — zmodyfikowana Skala nasilenia dusznos$ci
modified Medical Research Council [7], Skala WHO oceny stopnia zaawansowania zapalenia
blony $luzowej jamy ustnej [8, 9], Skala do oceny nasilenia nudnosci i wymiotow wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) [10], Klasyfikacja nadwagi oraz otyloici na
podstawie Body Mass Indeks, Skala Glasgow, Skala Laitinena [11], Polska Skala Oceny
Zmgczenia FAS [12, 13], Pediatryczna skala niedozywienia Yorkhill [14], Skala depresji
Becka — Beck Depression Inventory, BDI [15], Skala akceptacji choroby AIS [16, 17].

Badaniem objeto dziewczynke lat 15 ze zdiagnozowanym zespotem Marfana, ktéra
zostata przyjeta do Kliniki Kardiochirurgii Dziecigcej z rozpoznaniem ostrego rozwarstwienia

aorty wstepujacej typu I De Bekeya.

WYNIKI

Badana jest dzieckiem z trzeciej cigzy, porodu trzeciego, sitami natury. W dniu
urodzenia otrzymat 10 punktow w skali Apgar, masa urodzeniowa ciata 3850, dlugo$¢ ciala
60 cm. Na podstawie analizy dokumentacji medycznej wynika, ze u dziewczynki zespot
Marfana wystapit de novo — nikt w rodzinie nie chorowal, nie wystapity Zadne nagle zgony o
podiozu sercowo — naczyniowym. Dziewczynka, zostata zdiagnozowana na podstawie
kryteriow GHENT, ktory potwierdzit zesp6l Marfana. Pacjentka choruje od 7 roku zycia.
Badana byta kilkukrotnie hospitalizowana z powodu nieprawidlowos$ci w rozwoju narzadu
ruchu i statyki ciata. W wieku lat 9 byta operowana z powodu postgpujacej skoliozy poziome;j

(rotacja 1 torsja kregow) jak rowniez korekty lejkowatej klatki piersiowe;.
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W badaniu przedmiotowym dziewczynka na swodj wiek charakteryzuje si¢ wysokim
wzrostem, powyzej 97 centyla, ma charakterystyczne odchylenia w badaniu
antropometrycznym. Cechuje si¢ typowymi wadami postawy dla zespolu Marfana,
mianowicie asymetryczng budowa klatki piersiowej, skoliozg. Ponadto wyst¢puje nadmierna
ruchomos¢ stawdw oraz pajakowate palce, ptaskostopie, dolichostenomelia. Stwierdzono zez
rozbiezny oraz krétkowzrocznos¢. Twarz wykazywata cechy dysmorficzne specyficzne dla
zespotu Marfana, mianowicie dolichocefalia (dlugogtowie), tytozuchwie, podniebienie
gotyckie z zciesnieniem zgbow, stanowigce wade wysklepienia podniebienia twardego, jak
rowniez zaobserwowano ptaskie kosci jarzmowe. U dziewczynki wystepuja duze odstajace
malzowiny uszne oraz mate nozdrza. Zaobserwowano rowniez objaw Steinberga oraz
Walkera -Murdocha.

Na podstawie wnikliwie przeprowadzonego wywiadu, obserwacji, pomiaréw, analizy
dokumentdw i zastosowania technik badawczych sformutowano, proces opieki nad pacjentem
W postaci procesu pielegnowania dziecka z zespotem Marfana poddanemu operacji tetniaka
rozwarstwiajacego aorty wstepujacej. Przedstawione diagnozy pielegniarskie sa odpowiedzia
na stan biopsychospoteczny dziecka przed oraz po zabiegu operacyjnym i1 wskazuja
holistyczne podej$cie w opiece wraz z mozliwymi do wystgpienia problemami opiekunczo —

pielegnacyjnymi.

Diagnoza pielegniarska 1: Stan niewydolnosci ukladu sercowo — naczyniowego bedacy
wynikiem patomechanizmu zespolu Marfana w tym wzrostu zaburzen hemodynamicznych.
Cel opieki: Wczesne zaobserwowanie objawow niewydolnosci uktadu sercowo -—
naczyniowego wraz z mozliwie szybkim 1 efektywnym przywroceniem roéwnowagi
hemodynamicznej organizmu.
Interwencje pielegniarskie:
= Systematyczna weryfikacja parametréw zyciowych dziecka w tym szczegolnie:
kontrola zapisu ci$nienia tetniczego krwi, pomiar i ocena saturacji, czgstosci oddechu,
pomiar i ocena tetna na tetnicach obwodowych, ocena ocieplenia i kolorystyki powlok
skornych zwlaszcza na dystalnych czesciach ciata wraz z oceng wilgotnosci skory,
ocena nawrotu kapilarnego.
* Prowadzenie bilansu wodnego wraz z oceng nawodnienia organizmu.
= Obserwacja dystalnych czgéci ciata dziecka w kierunku pojawienia si¢ obrzekdéw
mogacych §wiadczy¢ o niewydolnos$ci krazeniowo - oddechowe;.
= (Obserwacja i kontrola ilosci tresci drenowanej z rany pooperacyjne;j.

= Obiektywizacja objawow zglaszanych przez pacjenta.
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Wynik opieki: Nie zaobserwowano niepokojacych objawéw mogacych $wiadczy¢é o
niewydolno$ci uktadu krazenia czy ewentualnych powiklan pooperacyjnych. Problem

pielegnacyjny do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystgpienia zaburzen rytmu serca w efekcie przebytego
zabiegu operacyjnego tetniaka rozwarstwiajgcego aorty wstepujace;.
Cel opieki: Wnikliwa obserwacja w celu wykrycia zaburzen rytmu serca.
Interwencje pielegniarskie:
» Systematyczna ocena 1 ciaggla obserwacja zapisu EKG z kardiomonitora wraz z
catosciowg oceng st¢zenia elektrolitow.
* Ocena podstawowych parametréw zyciowych: charakter tetna na duzych tetnicach
obwodowych, ostuchiwanie serca, monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta.
» Podaz lekéw antyarytmicznych zgodnie z karta zlecen lekarskich.
Wynik opieki: Nie wystapily zaburzenia rytmu serca. Stan podstawowych parametrow

zyciowych w normie. Problem pielggnacyjny do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 3: Dyskomfort spowodowany bélem w wyniku rany pooperacyjne;.
Cel opieki: Poprawa komfortu dziecka, zmniejszenie odczu¢ bolowych.
Interwencje pielegniarskie:
= (QOcena natezenia 1 lokalizacji bolu poprzez zastosowanie skali - Skala Laitinea w
pierwszej dobie po zabiegu, nastgpne oceny w odstepach 2-4 godzin.
= Obiektywizacja objawow zglaszanych przez dziecko wraz z wnikliwg oceng
parametréw zyciowych, reakcji podczas wykonywania czynnosci pielegniarskich.
* Ordynowanie lekoéw przeciwbdlowych wedlug zlecenia lekarskiego.
Wynik opieki: Ocena natezenia i lokalizacji bolu- wykonywana kilkukrotnie- wykazata
nat¢zenie umiarkowane bolu (5 w skali Laitinea). Dziecku podawano leki przeciwbdlowe
zgodnie ze zleceniem lekarskim, nie wymagat przy tym zwigkszenia podazy lekow

przeciwbolowych.

Diagnoza pielegniarska 4: Zaleganie wydzieliny w uktadzie tchawiczo - oskrzelowym w
wyniku zaburzonej ewakuacji wydzieliny.
Cel opieki: Niwelowanie wydzieliny z drog oddechowych. Efektywna toaleta drzewa

oskrzelowego.
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Interwencje pielegniarskie:
* QOcena droznosci drég oddechowych poprzez ostuchanie ptuc, oceng jakosci i
czestotliwosci oddechu.
=  Wykonanie toalety drzewa oskrzelowego w tym efektywne oklepanie dziecka,
odessanie zalegajacej wydzieliny z jamy nosowej oraz drzewa oskrzelowego.
Wynik opieki: Skutecznie ewakuowano zalegajaca wydzieling z drzewa oskrzelowego i1 jamy

nosowe;j.

Diagnoza pielegniarska 5: Dolegliwosci bolowe zwigzane ze stanem zapalnym jamy ustnej
oraz gardta w wyniku zatozenia rurki intubacyjnej w przebiegu operacji.
Cel opieki pielegniarskiej: Ocena dolegliwosci bolowych oraz zminimalizowanie doczucia
bolu.
Interwencje pielegniarskie:
» Systematyczna subiektywna ocena bdlu przez dziecko w skali Laitinera.
* Biezaca obserwacja zmian patologicznych w jamie ustnej oraz codzienna kontrola
z zastosowaniem skali WHO do oceny stopnia nasilenia zapalenia btony §luzowe;j
jamy ustnej.
* Plukanie jamy ustnej preparatami o dziataniu przeciwbolowym w przebiegu ostrych
zmian btony $luzowej w jamie ustnej.
= Zastosowanie pltynnej lub potplynnej diety w celu niwelowania podraznienia jamy
ustnej oraz niwelowania problemow wynikajacych z dysfagii.
= Poinstruowanie pacjenta i jego opickunow co do zasad higieny jamy ustnej, wskazanie
m.in. na uzywanie szczoteczek do mycia z¢gbow z migkkim wiosiem, a przy duzych
zmianach patologicznych w jamie ustnej poinformowaé o mozliwosci stosowania
kwaczykéw do pielegnacji.
= Stosowanie farmakoterapii wedtug karty zlecen lekarskich.
Wynik opieki: Zastosowano ocen¢ bolu za pomocg skali Laitinera, wynik 5 punktéw
oznaczajacy bol umiarkowany. Oceniono stopien nasilenia zapalenia btony $luzowej za
pomoca skali WHO. Na zlecenie lekarza zastosowano terapie przeciwbolowg. Problem

pielggniarski do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko rozwoju zakazenia w wyniku dostepéw naczyniowych
oraz rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka zakazen odcewnikowych krwi i zakazenia rany.
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Interwencje pielegniarskie:

Zachowanie zasad mycia i1 dezynfekcji rgk wedlug WHO przy kazdorazowej
manipulacji przy dostepie naczyniowym.

Zachowania zasada aseptyki i1 antyseptyki przy dost¢pach naczyniowych, opatrunkach.
Codzienna obserwacja miejsc dostepéw naczyniowych pod katem ewentualnego
wystapienia zaczerwienienia, opuchlizny wysieku, ocieplenia mogacych $wiadczy¢ o
wystapieniu cech zapalnych.

Stosowanie antybiotykoterapii w celu niwelowania mozliwo$ci rozwoju zakazenia w
ranie pooperacyjnej.

Pomiar podstawowym parametrow zyciowych w tym temperatury ciala.

Wynik opieki: Nie zaobserwowano cech zakazania rany pooperacyjnej jak rowniez dostepu

naczyniowego. Problem pielggniarski do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko zakazenia ukladu moczowego dziecka w zwiazku z

zatozonym cewnikiem Foleya.

Cel opieki: Minimalizowanie mozliwos$ci zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

Odpowiednia higiena uj$cia cewki moczowej pacjenta poprzez systematyczna toalete
krocza oraz stosowanie preparatu na bazie oktenidyny w celu minimalizowania ryzyka
powstania zakazenia uktadu moczowego.

Kontrola przyjmowania ptynoéw oraz kontrola diurezy oraz koloru zabarwienia moczu.

Pobranie moczu do badah mikrobiologicznych.

Wynik opieki: Nie odnotowano cech specyficznych dla zakazenia uktadu moczowego w

wyniku zatozenia cewnika Foley’a.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystapienia zaburzen gospodarki wodno — elektrolitowej

w wyniku przebytego zabiegu operacyjnego.

Cel opieki: Obserwacja w celu wczesnej interwencji objawow mogacych $wiadczy¢ o

zaburzeniach gospodarki wodno — elektrolitowej, a w razie wystgpienia objawow

przywrdcenie rownowagi.

Interwencje pielegniarskie:

Pobranie krwi na poziom elektrolitow.

Prowadzenie bilansu ptynow.
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= Obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia obrzgkow dystalnych czesci ciala,

swiadczacych o ztym funkcjonowaniu gospodarki wodno — elektrolitowej organizmu.

» Pomiar podstawowych parametrow zyciowych: te¢tna, cisnienia krwi, saturacji,
czestotliwosci oddechdw, temperatury ciata.

Wynik opieki: Nie zaobserwowano objawéw mogacych $wiadczy¢ o zaburzeniach

gospodarki wodno — elektrolitowej u dziecka. Problem pielggniarski do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 9: Deficyty z zakresu samopiclegnacji i samoopieki
hospitalizowanego dziecka bedace wynikiem przeprowadzonej operacji  ostrego
rozwarstwienia aorty wstepujacej typu I De Bekeya.
Cel opieki: Zwickszenie samodzielnosci pacjenta w zakresie czynno$ci samoobstugowych
zwigzanych z higieng ciala, samodzielnym przyjmowaniem pokarmow.
Interwencje pielegniarskie:
» Ocena wydolnosci do samoopieki i samopielggnacji oraz zastosowanie kryterium
oceny kategorii opieki.
» Edukacja opiekunéw z zakresu pielegnacji iopieki nad dzieckiem w okresie
pooperacyjnym.
= Pomoc W czynnosciach  pielggnacyjnych  w zakresie tego  wymagajacym
Z jednoczesnym niewyrgczaniem dziecka.
= Rozmowy z opiekunem na temat zakresu ograniczen dziecka w pielggnacji i opiece
w okresie hospitalizacyjnym i pohospitalizacyjnym.
Wyniki opieki: Dziecko zostato zakwalifikowane do II kategorii opieki oznaczajacej opieke
umiarkowang. Dziecko jest sprawne isSamodzielne w zakresie swoich mozliwosci

| ograniczen.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystgpienia odlezyn w zwigzku z unieruchomieniem
po zabiegu operacyjnym.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia odlezyn.
Interwencje piel¢egniarskie:
= (Qcena stopnia zagrozenia odlezyng poprzez zastosowanie ogdlnodostepnych skal.
* Zmiana pozycji ciata dziecka co 2- 3 godziny w celu niwelowania ucisku, rotowanie
pozycji.
* Obserwacja dziecka w kierunku powstania odlezyn wraz z zastosowaniem peinej

profilaktyki przeciwodlezynowe;.
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= Stosowanie odpowiedniej diety wysokobiatkowej w celu niwelowania ryzyka
powstawania odlezyn zwigzanych z unieruchomieniem pacjenta.

Wynik opieki: W celu oceny ryzyka odlezyn zastosowano skale Norton —brak ryzyka

rozwoju odlezyn. Zastosowano zywienie wysokobiatkowe, wdrozono profilaktyke

przeciwodlezynowa.

Diagnoza pielegniarska 11: Dysfagia bedaca przyczyng licznych owrzodzen wystepujacych
W obrebie jamy ustnej i gardia dziecka.
Cel opieki: Podaz odpowiedniej ilo$ci substancji odzywczych oraz ptynow i niedopuszczenie
do spadku masy ciata.
Interwencje pielegniarskie:
* Ocena stopnia odzywienia dziecka poprzez zastosowanie skali niedozywienia
Yorkshill.
* Wdrozenie wysokobiatkowej i wysokoenergetycznej diety potptynnej i ptynnej w celu
niwelowania probleméw z potykaniem.
* Regularna kontrola parametrow antropologicznych dziecka: wiek, masa ciata.
=  Wdrozenie kontroli diurezy dobowej i godzinowej wraz z prowadzeniem bilansu
ptynéow w celu szybkiej reakcji na cechy odwodnienia organizmu.
Wynik opieki: Pomimo zastosowania pokarméw ptynnych i polptynnych problem z dysfagia
wystepuje nadal. Wdrozono uzupelnianie ptynéw dozylnie. Zastosowano réwniez zglebnik

dojelitowy.

Diagnoza pielegniarska 12: Wystapienie stanu podgoraczkowego u dziecka z powodu
dolegliwosci boélowych oraz stresu.
Cel opieki pielegniarskiej: Obnizenie temperatury ciata.
Interwencje pielegniarskie:
= Regularny pomiar temperatury ciala.
* Stosowanie niefarmakologicznych metod obnizenia cieptoty ciala,
* Podaz lekdw obnizajacych cieptote ciala wedlug zlecenia lekarskiego.
» Udokumentowanie wszystkich podjetych interwencji pielgegniarskich w karcie
pacjenta.
Wynik opieki: W wyniku wdrozenia leczenia farmakologicznego obnizono temperaturg ciata

dziecka do prawidlowych warto$ci. Problem pielggniarski do dalszej obserwacji.
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Diagnoza pielegniarska 13: Swad skory spowodowany Atopowym Zapaleniem Skoéry w
fazie zaostrzenia oraz ryzyko nadkazen skory.
Cel opieki: Eliminacja lub zmniejszenie uczucia $wigdu skory wraz z likwidacja niepokoju
dziecka i niedopuszczenie do nadkazenia skory.
Interwencje pielegniarskie:

» Oczyszczenie skory poprzez kapiel wraz z odpowiednim nattuszczeniem skory.

= Doktada obserwacja dziecka pod katem zaostrzenia si¢ AZS lub nowych zmian.

=  Wysuszanie sgczacych si¢ zmian przy pomocy zleconych miejscowych srodkow

farmakologicznych.

Wynik opieki: Swiad i niepokoj dziecka ulegly zmniejszeniu, nie dopuszczono do nadazenia

skory.

Diagnoza pielegniarska 14: Niewystarczajgca wiedza opiekunéw dziecka na temat
pielggnowania dziecka z AZS.
Cel opieki pielegniarskiej: Wyedukowanie opiekunéw dziecka na temat pielegnacji w
atopowym zapaleniu skory.
Interwencje pielegniarskie:
= Rozmowa 1 ocena motywacji opiekundow do poszerzania swojej wiedzy na temat AZS.
* Indywidualne podejscia do opiekunow dziecka, dostosowanie si¢ do ich potrzeb.
* Dostarczenie materiatow edukacyjnych — broszur, tablic.
= Edukacja na temat odpowiedniej pielegnacji atopowej skory dziecka.

Wynik opieki: Stan wiedzy opiekunow dziecka zwigkszyl sie.

Diagnoza pielegniarska 15: Ostabienie, uczucie zm¢czenia i znuzenia wraz z problemami ze
snem oraz nocnym wybudzaniem.
Cel opieki: Poprawa zasypiania i jako$ci snu.
Interwencje pielegniarskie:
= Zastosowanie polskiej skali FAS w celu oceny stopnia zmeczenia dziecka.
= Zapewnienie obecno$ci opiekundow przy dziecku oraz podjecia rozmoéw majacych na
celu porady edukacyjne w celu akceptacji choroby i faktu hospitalizaciji.
= Zadbanie o odpowiedni mikroklimat sali w ktorej przebywa dziecko (odpowiednia
wilgotnos¢, temperatura, zapewnienie ciszy).
* W ciggu dnia minimalizowanie negatywnych emocji, lgku poprzez rozmowy

nacechowane partnerstwem i empatig.
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Minimalizowanie bolu wystgpujacego u dziecka, majacego wplyw na nocne
wybudzanie.
Na zlecenie lekarskie zastosowanie farmakoterapii majgcej na celu wyciszenie i lepszy

Sen nocny.

Wynik opieki: W celu okre$lenia poziomu zmeczenia u badanej zastosowano skalg FAS,

ktorej wynik wskazal na zme¢czenie o fagodnym nasileniu.

Diagnoza pielegniarska 16: Obnizony nastroj dziecka, apatia i przygnebienie z uwagi na

dtuga hospitalizacje oraz tesknote za domem.

Cel opieki: Weryfikacja przesiewowa stanu depresji oraz poziomu akceptacji choroby.

Poprawa samopoczucia dziecka, niwelowanie negatywnych odczu€.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie skali depresji Becka w celu przesiewowej oceny zagrozenia depresjg u
badanej.

Ocena akceptacji choroby z zastosowaniem Kwestionariusza Akceptacji Choroby
Jurczynskiego AIS.

Rozmowy majace na celu wyjasnienie przyczyn izolacji wraz z okazywaniem
zrozumienia oraz empatii.

Okazywanie wsparcia emocjonalnego oraz poinformowanie 0 mozliwosci kontaktu
z psychologiem.

Obserwacja dziecka pod katem obnizenia nastroju i pogorszenia stanu emocjonalnego.

Wynik opieki: W wyniku zastosowanych skal u dziecka wystepuja objawy depresji

0 fagodnym nasileniu oraz $redni poziom akceptacji choroby. Dziecko jest pod stala opieka

psychologa szpitalnego.

WNIOSKI

Celem prezentowanej pracy opartej na badaniu z zastosowaniem metody

indywidualnego przypadku byla analiza opieki pielggniarskiej u pacjenta z zespolem Marfana.

Do gléwnych wnioskow ptynacych z pracy wskazuje sig:

1. U 15 letniej dziewczynki ze zdiagnozowanym od kilku lat zespolem Marfana

wystepuja typowe manifestacje choroby z ujeciem kryteriow matych i duzych
GHENT w zakresie poszczegdlnych uktadow: uktadu sercowo — naczyniowego,
uktadu narzadu wzroku oraz uktadu migsniowo — szkieletowego. W uktadnie kostno
— stawowym bylo spelnionych 5 kryteriow GHENT, mianowicie lejkowata klatka
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piersiowa, odchylenia w badaniu antropometrycznym, dodatni objaw Steinberga i
Wilkera — Murdocha oraz skolioza. W zakresie kryterium matego GHENT
wystepowato zacis$niecie z¢bow oraz tylozuchwie. W uktadzie sercowo -
naczyniowym stwierdzono wypadanie platka zastawki mitralnej. W zakresie uktadu
wzroku zaobserwowano krotkowzroczno$¢ oraz zez rozbiezny. Ponad to przyczyna
hospitalizacji dziecka zespolem Marfana byly klasyczne objawy, niezalezne od wieku
badanej, sugerujace rozwarstwienie aorty, majace posta¢ naglego, silnego bolu w
klatce piersiowej w jej przedniej czes$ci z promieniowaniem do jamy brzuszne;.
Opieka nad pacjentem pediatrycznym z zespotem Marfana jest podyktowana przede
wszystkim specyficzng symptomatologia choroby zwigzang z zagrozeniem uktadow
kostno — szkieletowego, ukladu krazenia oraz narzadu wzroku. Holistyczna opieka
pielggniarska jest §cisle dostosowana do danego przypadku klinicznego i obejmuje
szereg interwencji pielggniarskich majacych na celu poprawe zdrowia i jakos$ci zycia
w chorobie zarowno dziecka z MFS jak réwniez opiekundéw. Do gtownych problemow
pielggnacyjnych u badanego dziecka w zakresie opieki pielegniarskiej mozna zaliczy¢
czynno$ci pielggniarskie zwigzane z calo$ciowa opieka 1 pielggnacja pacjenta po
zabiegu kardiochirurgicznym, ktora wymaga wysokich kompetencji 1 wiedzy z
zakresu wystgpienia mozliwych powiklan pooperacyjnych, ktéore moga w realny
sposob zagraza¢ zdrowiu i1 zyciu. Opieka pooperacyjna wymaga od calego zespotu
interdyscyplinarnego pilnej uwagi oraz dokladno$ci wraz z analizowaniem
parametréw hemodynamicznych oraz zleconych badan, w celu szybkiej interwencji w
zakresie zapobiegania powiktaniom pooperacyjnym.

W zakresie samoopieki i samopielegnacji badane dziecko po przebytej operacji
chirurgicznej potrzebuje wsparcia personelu pielegniarskiego oraz opiekunow we
wszystkich zakresach funkcjonowania biopsychospotecznego z uwagi na okres przed i
po operacyjny. W miar¢ uptywu czasu po hospitalizacji zesp6t pielegniarski oraz
rehabilitacji wspomagaja powr6t do normalnych, codziennych czynnos$ci zwigzanych
z samoopieka 1 samopielegnacja wraz ze wzmocnieniem ukladu kostnego oraz
oddechowego. Czas powrotu do normalnego funkcjonowania jest uzalezniony przede
wszystkim od wlasciwej kontroli leczenia oraz prawidlowo prowadzonej rehabilitacji.
W oparciu o szeroko dostgpne skale stosowane w praktyce pielegniarskiej
zaobserwowano, ze u dziecka z zespolem Marfana po operacji ratujacej zycie
wystepuje obnizony nastrdj oraz $rednia akceptacja choroby. Wskazaniem do dalszego

postepowania jest zapewnienie dziecku oraz jego opiekunom pomocy
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psychologicznej, w celu dalszej diagnostyki w kierunku depresji oraz lepszej afirmacji
zycia.

Pielegniarka poprzez profesjonalne postgpowanie podczas przygotowywania pacjenta
fizycznego 1 psychicznego do operacji wraz z bezustannym monitorowaniem
parametréw zyciowych i ogodlnego stanu zdrowia ma znaczacy wplyw na przebieg
procesu leczenia i rehabilitacje chorego majaca w konsekwencji doprowadzi¢ do
zwigkszenia sprawno$ci ruchowej 1 aktywnosci spotecznej. Opieka and pacjentem
matoletnim w bezposrednim okresie pooperacyjnym wymaga przygotowania
merytorycznego pielegniarki. W opisywanym przypadku jednym z kluczowych zadan
pielegniarki bylo wczesne rozpoznanie zaburzen funkcji zyciowych i1 objawow
klinicznych powiklan pooperacyjnych; minimalizowanie ryzyka powiklan i szybkie

reagowanie w przypadku ich wystapienia.
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WSTEP

Oksytocyna to neuropeptyd zbudowany z dziewigciu aminokwasow, ktory jest
syntezowany w jadrze nadwzrokowym 1 okolokomorowym podwzgorza. Za
magazynowanie tej substancji odpowiada tylny ptat przysadki mézgowej, a za regulacje
jego wydzielania aktywnos$¢ elektryczna neuronéw w podwzgérzu [1]. Oksytocyna
odkryta zostala w 1906 roku przez Sir Henry’ego Dale’a, a pierwszy raz
zsyntetyzowana w 1953 roku przez Vincenta du Vigneaud’a, ktory za te przetomowa
prace otrzymat Nagrode Nobla w dziedzinie chemii. Od tego czasu podawana jest ona
zarowno dozylnie, jak 1 domig$niowo najczgsciej w celu indukcji porodu oraz w
przypadku wystgpienia krwotoku poporodowego [2]. Oksytocyna reguluje nie tylko
prace uktadu rozrodczego, ale takze uktadu odpornosciowego, autonomicznego uktadu
nerwowego, a takze odgrywa kluczowa rolg w ewolucji ssakow kontrolujac zachowania

rodzicielskie, spoleczne, wiezi partnerskie oraz zachowania seksualne [3].
ROZWINIECIE

Poréd, wezesny okres poporodowy oraz laktacja sa regulowane przez procesy
neuroendokrynne dziatajace na zasadzie kaskady neurochemicznej [4]. Mechanizm

rozpoczecia porodu naturalnego rozpoczyna si¢ od syntezy estrogenu tozyskowego,
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ktéry pobudza miejscowa synteze¢ oksytocyny w trofoblascie, owodni i doczesne;j.
Produkcja ta przebiega miejscowo, dlatego w badaniach laboratoryjnych krwi
obwodowej kobiet ciezarnych podczas rozpoczecia si¢ czynnosci skurczowej migsnia
macicy nie odnotowuje si¢ wzrostu stezenia tego hormonu [5]. W badaniu na myszach
wykazano, ze biatka powierzchniowo- czynne wytwarzane poprzez dojrzate phuca ptodu
stanowig bodziec rozpoczynajacy kaskade szlaku zapalnego prowadzaca do wszczecia
porodu [4]. Wydzielanie oksytocyny zwicksza syntez¢ prostaglandyn w doczesnej
macicy, ktore poprzez swoiste receptory komorkowe wptywajg na uwolnienie wapnia z
retikulum endoplazmatycznego powodujacy skurcz miometrium macicznego [1].
Zaréwno synteza prostaglandyn, jak 1 mediatoréw stanu zapalnego w organizmie
kobiety zapoczatkowane zwigkszeniem st¢zenia oksytocyny, sprzyjaja dojrzewaniu
szyjki macicy oraz rozpoczgciu czynnosci skurczowej mig$nia macicy [5]. Oksytocyna
eliminowana jest przez watrobe i nerki, a okres jej poltrwania wynosi od 1 do 6 minut.
Endogenna produkcja i wydzielanie oksytocyny jest kontrolowane przez mechanizm
dodatniego sprzg¢zenia zwrotnego. Podczas wystgpienia czynnos$ci skurczowej mig¢snia
macicy, rytmiczny nacisk wywotany na szyjke¢ macicy prowokuje wystapienie odruchu

Fergusona i uwolnienie tego hormonu.

Receptory oksytocynowe znajduja si¢ w wielu narzadach, takich jak: jajnikach,
nerkach, trzustce, grasicy i sercu. Te swoiste receptory sprzezone sa z biatkami G.
Wiazanie oksytocyny i aktywacja receptora wyzwala wewnatrzkomorkowa mobilizacje
wapnia 1 skurcz migsni gladkich. W warstwie migsniowej macicy najwigksze ich
stezenie znajduje si¢ w jej dnie. Wzrost stezenia estrogenu w cigzy sprzyja ekspresji
gendw stymulujagcych powstawanie receptoréw oksytocynowych. W pierwszym
trymestrze cigzy dochodzi do zwigkszenia ich ilosci 50-100-krotnie, przy czym przez
calg cigz¢ 200-300-krotnie [6]. W ciazy fizjologicznej hormon ten wydzielany jest
cyklicznie przez calg dobeg, przy czym w godzinach nocnych jego synteza jest
zwigkszona. Stezenie oksytocyny w krazeniu plodowym osigga maksymalng warto$¢ w
dniu porodu [1]. Pulsacyjny profil uwalniania oksytocyny nie koreluje z czestotliwoscia
skurczowa migénia macicy. Wynika to z faktu, ze skurcze wldkien migdniowych macicy
sg dodatkowo kontrolowane przez przywspotczulny uktad nerwowy. Impulsy
przechodzace do nerwow przywspotczulnych w odcinku ledzwiowo-krzyzowym
kregostupa aktywowane sg przez oksytocyne obwodowa powodujac skurcze migsnia

macicy i dodatkowo polepszajac w nim krazenie [6]. Dzieki aktywnosci podwzgorza
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najwigksze stezenie tego hormonu w krwi obwodowej matki odnotowuje si¢ 15 minut
po porodzie. Wplywa na to wczesna inicjacja laktacji oraz zapoczatkowanie kontaktu
wkin to skin” (skéra do skory). Wydzielana oksytocyna powoduje polepszenie
inwolucji mig¢$nia macicy i1 zmniejszenie ryzyka wystgpienia krwotoku poporodowego.
Synteza tego neuropeptydu charakteryzuje si¢ zmienno$cig genetyczng, wrazliwo$cig na
sensory, styl zycia, a nawet diete czy stosowane uzywki, np. nikotyne, ktéra hamuje ten
proces. Stezenie oksytocyny w osrodkowym uktadzie nerwowym nie jest skorelowane z
jego stezeniem we krwi, poniewaz oksytocyna obwodowa nie jest w stanie przej$¢ przez
barier¢ krew - mozg. Sprawia to klopot w interpretacji badan naukowych, gdyz

bezposredni wptyw tego hormonu na uktad nerwowy jest ograniczony [4].

Oksytocyna odgrywa rowniez istotng role w prawidtowym przebiegu cyklu
menstruacyjnego. Zwigkszony jej poziom w okresie przedowulacyjnym wplyw na
wydzielanie gonadoliberyny. Progesteron natomiast hamuje wyptyw oksytocyny, co
powoduje zatrzymanie cyklu miesigczkowego. Po porodzie karmienie piersig opdznia
wznowienie fizjologicznych cykli jajnikowych poprzez zakldcenie pulsacyjnego
wydzielania gonadoliberyny z podwzgodrza. Kobiety z pierwotnym badz wtdérnym
zaburzeniem bolesnego miesigczkowania wykazuja obnizone stezenie oksytocyny we
krwi podczas menstruacji, co wigze si¢ z wiekszymi dolegliwosciami bolowymi [7].
Doniesiono, ze oksytocyna wykazuje negatywne dziatanie energetyczne (zmniejszone
uczucie sytosci, zwigkszone zuzycie energii 1 wyzwala hipertermig¢), czg¢sciowo poprzez
aktywacje wspolczulnego uktadu nerwowego. Neuropeptyd ten wptywa rowniez na
obnizenie ryzyka uzaleznienia oraz potrzeby zazywania  narkotykOw poprzez
modulowanie aktywnosci uktadu systemu nagrody. Wykazano, ze oksytocyna ma
wplyw na wigzanie si¢ par, empati¢ i reagowanie na stres, empatyczne zachowanie,
temperament prospoteczny, rozpoznawanie twarzy i zaburzenia ze spektrum autyzmu
[6].

Dziatanie neuroprotekcyjne oksytocyny na ptdéd potwierdza jej zdolnos¢ do
wydluzania apoptozy komodrek osrodkowego ukladu nerwowego oraz redukcji
wewnatrzkomoérkowego stresu oksydacyjnego. Mechanizmy te zmniejszaja ryzyko
wystgpienia niedotlenienia okoloporodowego. Podczas porodu podwyzsza si¢ poziom
cytokin ptodowych, a dzigki wydzielaniu tego neuropeptydu oraz zmniejszeniu stg¢zenia
wewnatrzkomorkowego chlorku opdzniony zostaje czas beztlenowej depolaryzacji

komorkowej. Ponadto, zablokowanie receptoréw oksytocynowych w trakcie porodu u
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szczurOw blokowato dzialania neuroprotekcyjne raz powodowato uposledzenie
zachowan prospotecznych w okresie ich dojrzewania. Produkowany peptyd zmniejsza
ryzyko wystapienia martwiczego zapalenia jelit u noworodka. Stezenie oksytocyny
regulowane jest takze przed bakterie jelitowe L. reuteri, ktore znajduja si¢ takze w
siarze oraz w dojrzalym mleku matki. Odpowiednia ilo§¢ tej bakterii stymuluje
produkcje oraz wydzielanie tego hormonu, a u gryzoni karmionych mlekiem
modyfikowanym, u ktorych wystepowaty zaburzenia jelitowe wynikajace z
wczesniactwa, podawanie oksytocyny zmniejszalo powiklania wspotistniejace]
choroby, nadwrazliwosci trzewne oraz prawdopodobienstwo wystgpienia polineuropatii
cukrzycowej [4]. Oksytocyna odgrywa istotng rol¢ w utrzymaniu laktacji, powoduje
skurcze komorek mioepitelialnych, co zwigksza ci$nienie w piersi prowadzac do
falowego uwalniania mleka z gruczotéw sutkowych przez przewody mleczne. Odruch
wyptywu mleka z piersi jest kontrolowany nie tylko przez jej mechaniczne pobudzenie,
ale takze przez bodzce zewngtrzne, takie jak ptacz niemowlgcia czy mys$l o nim [8].
Wezesna stymulacja dotykowa w okresie noworodkowym odgrywa wazna role w
ksztattowaniu reakcji emocjonalnej dziecka. Delikatne glaskanie skory dziecka
wywotuje przyjemne doznania i1 nagrod¢ spoteczng poprzez aktywacje widkien C-
dotykowych. Brak dotyku 1 interakcji spotecznych we wczesnym dziecinstwie prowadzi
do nieodwracalnych deficytow w zachowaniach emocjonalnych, spotecznych i
poznawczych. Delikatne bodzce dotykowe w okresie rozwojowym wywoluja relacje

afiliacyjng prawdopodobnie w wyniku aktywacji neuronow oksytocyny podwzgorza.

Dodatkowo, kontakt ,, skin to skin” (STS) skutecznie zmniejsza utrate ciepta
niemowlecia. Ssaki, ktore narazone s3 na zmiany temperatury prezentuja
charakterystyczne “skulenie si¢” jako mechanizm ochronny. Oksytocyna wydzielania
podczas kontaktu matki z dzieckiem nasila wytworzenie si¢ zachowan ochronnych,
takich jak ten charakterystyczny odruch. Ponadto zwigksza proces termogenezy poprzez
aktywacje wytwarzania brunatnej tkanki tluszczowej. Wszelkie separacje matki od
noworodka wptywaja na zaburzenie ksztalttowania prawidlowych mechanizmow
ochronnych dziecka. Badania wykazaty, ze separacja z matkga po urodzeniu zmniejsza
mRNA oksytocyny, liczbe neuronéw oksytocyny w podwzgoérzu i zmniejsza ekspresje
receptora oksytocyny w niektorych obszarach mozgu noworodka, chociaz odnotowano

roéznice w zalezno$ci od gatunku, plci i badanych regionéw mozgu [9].
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Hormon ten wykazuje dzialanie ochronne nie tylko dla noworodka, ale takze
matki. Kobiety karmigce piersia charakteryzuja si¢ nizszym ryzykiem zachorowania na
raka piersi poprzez aktywacj¢ mechanizmu hamowania rozrostu komorek
nowotworowych. Nie dotyczy to jednak wszystkich jego typow. Badania wskazuja, ze
egzogenna oksytocyna zwigksza proliferacj¢ komodrek nowotworu raka prostaty, macicy
oraz drobnokomodrkowego nowotworu pluc. Neuropeptyd ten reguluje stezenie
trojglicerydow oraz cholesterolu w surowicy krwi w czasie cigzy oraz podczas
karmienia piersig, chronigc kobiete przed wzrostem masy ciala, cukrzycg 1
powiktaniami naczyniowo-sercowymi [4]. W okresie poporodowym z powodu naglego
spadku wydzielania estrogenow tozyskowych oraz wysokiego poziomu prolaktyny w
krwi obwodowej wzrasta ryzyko wystapienia zaburzen seksualnych oraz sucho$ci
pochwy. Wiasciwosci przeciwzapalne oraz regeneracyjne oksytocyny wykorzystywane
sa w leczeniu zanikowego zapalenia oraz atrofii pochwy, a takze dyspareunii u kobiet
karmigcych piersig, spowodowang spadkiem estrogenu w krwi obwodowej. Niektore z
badan wykazuja pozytywny wplyw donosowego podania oksytocyny na wzrost
satysfakcji seksualnej, a mianowicie poprawe¢ intensywnos$ci orgazmu 1 Wwzrost
podniecenia seksualnego [10]. Zaburzenia wydzielania badZz wytwarzania oksytocyny
zwigkszajg prawdopodobienstwo wystapienia chorob przewlektych, takich jak
schizofrenia oraz depresja. Badania przeprowadzone na modelach zwierzecych
wykazaty, Ze podanie tego hormonu moze wpltyna¢ na polepszenie profilu

psychospotecznego pacjentow [7].

Oksytocyna odgrywa réwniez istotng role¢ w procesie gojenia si¢ ran. Donosowe
podanie tego peptydu zwigksza ilo§¢ kortyzolu w krwi obwodowej 1 utatwia proces
proliferacji komorek nabtonkowych, podczas gdy antagonista receptorow
oksytocynowych podany izolowanym chomikom op6znia ten proces [11]. Badania na
osobach ze spektrum autyzmu w wieku 3-20 lat poddanych terapii skojarzonej
probiotykami oraz donosowym podaniem oksytocyny wykazaty istotny wpltyw tego
hormonu oraz stanu mikrobioty jelitowej, na poprawe zachowan spolecznych i
behawioralnych badanych. Poprawg stanu emocjonalnego pacjentdéw poddanych
leczeniu skojarzonemu przypisuje si¢ synergistycznym interakcjom migdzy dwoma
terapiami, w ktérych uczestniczy o$ jelitowo-mézgowa [12]. W dorostym zwierzgcym
modelu sprowokowania udaru niedokrwiennego, zwierzgta poddane ogniskowemu

niedokrwieniu moézgu charakteryzowaly si¢ mniejszymi uszkodzeniami tkanek,
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zwigkszong aktywnoscig przeciwutleniajacg i zmniejszonym stresem oksydacyjnym,
jesli w okresie rekonwalescencji przebywalty w spoteczenstwie, w przeciwienstwie do
zwierzat, ktore wracajg do zdrowia w izolacji spotecznej. Udowadnia to, ze oksytocyna

odgrywa rol¢ regulatora uktadu odpornosciowego [13].

Podczas karmienia dziecka piersig oksytocyna wplywa uspokajajaco na matke,
obniza ci$nienie krwi tetniczej, reguluje stezenie kortyzolu oraz obniza poziom lgku u
matki. Hormon ten odpowiada za zachowania rodzicielskie, gdyz wydluza czas
kontaktu wzrokowego matki z dzieckiem, zwi¢ksza poziom zaufania spotecznego i
utatwia pozytywny odbidr rzeczywistosci [14]. Ponadto odpowiada za umiej¢tnosé
rozpoznawania emocji dziecka przez matke. Kobiety w okresie laktacji charakteryzuja
si¢ obnizong zdolno$cig rozpoznawania gniewnej mimiki dziecka, co ma na celu
wydtuzenie czasu bezstresowego karmienia piersig. Umiej¢tnos¢ ta utrzymuje si¢ az do
2 lat po porodzie i dotyczy nie tylko dzieci, ale réwniez innych ludzi. Poprawia to

kontakty spoteczne i wptywa na wzrost poziomu empatii u kobiet w tym czasie [2].

Oksytocyna wptywa na modulowanie odpowiedzi behawioralnej w obliczu
wystawienia badanych na sytuacje stresowe. Badania przeprowadzone na mysim
modelu stresu wykazaly jego wplyw na aktywacje syntetyzowania oksytocyny w
podwzgorzu jednoczesnie ukazujgc, ze samice z niedoborem tego hormonu
wykazywaty si¢ licznymi porazkami spotecznymi i gorsza behawioralng odpowiedzia
na wystawiony bodziec. Aktywacja receptora oksytocyny u myszy poprawiala
zapamigtywanie 1 utozsamianie negatywnych oraz pozytywnych interakcji spotecznych,
a w rezultacie zmniejszata negatywne reakcje. Wywotane spoteczne reakcje stresowe
zniwelowane byly u myszy w okresie laktacji [15]. Badania przeprowadzone na
ludziach w kontrolowanych warunkach stresowych, np. przed wystgpieniem

publicznym wykazaty u nich zwigkszony poziom oksytocyny w §linie.

U oso6b zdrowych oksytocyna utatwia rozpoznawanie groznych bodzcow i
przerazajacej mimiki. Wyzsze st¢zenia oksytocyny w osoczu odnotowuje si¢ u ludzi
chorujacych na depresj¢, co udowadnia powigzanie tego hormonu z poziomem leku,
ktory jest u nich podwyzszony [16]. Oksytocyna utatwia pasywne formy radzenia sobie
ze stresem 1 chroni przed ,,unieruchomieniem ze strachu”. Ponadto hormon ten wptywa
na regulacje rytmu bicia serca, a takze chroni ssaki przed “gadzim” wzorcem
“zamrozenia”, jako reakcji na bodziec stresowy skutkujacym oproéznieniem dolnego

odcinka jelita [13].

243



ROLA OKSYTOCYNY W PRZEBIEGU PORODU NATURALNEGO ORAZ JEJ WPLYW NA ZDROWIE
KOBIET ORAZ NOWORODKOW

Oksytocyna ma wplyw na afiliacyjne bodzce dotykowe w okresie
noworodkowym, majace zwigzek z zachowaniami adaptacyjnymi i spotecznymi w
wieku dorostym. Coraz wigcej dowodow sugeruje, ze afiliacyjne bodzce dotykowe i
egzogenne stosowane we wezesnych etapach zycia indukujg wyzsza aktywnos¢ uktadu
receptoréw oksytocynowych w wieku dorostym, chociaz efekty sa zalezne od pici,

dawek i1 badanych obszaréw moézgu [9].

Cigza, porod oraz poldg sg czynnikami wystgpienia przewleklego stresu 1 moga
powodowac¢ hiperaktywacj¢ osi podwzgorze-przysadka-nadnercza, co uwazane jest za
jeden z czynnikow zwigkszajacych prawdopodobienstwo wystapienia depres;ji
poporodowej. Rola przeciwdepresyjna oksytocyny opiera si¢ na jej bezposrednim
zwigzku z wydzielaniem serotoniny z jader szwu moézgu do krwi obwodowej, a takze
uwalnianiem dopaminy z prazkowia brzusznego. Dziatanie przeciwzapalne tego
neuropeptydu wspomaga proliferacj¢ i réznicowanie neuronow w hipokampie, co
zmniejsza ryzyko wystapienia depresji poporodowej. Poziom oksytocyny moze
stanowi¢ bio-marker w przewidywaniu ryzyka wystapienia depresji poporodowe;.
Badania na kobietach zakwalifikowanych do wykonania cigcia cesarskiego, u ktorych
podczas naklucia ledzwiowego pobrano probki ptynu moézgowo-rdzeniowego, a
wczesniej probki sliny wykazaty, ze poziom oksytocyny w grupie kobiet, u ktorych trzy
miesigce po cieciu cesarskim potwierdzono wystapienie depresji poporodowej (uzyto
skali EPDS) byt statystycznie nizszy niz u kobiet, ktore nie zachorowaty na t¢ chorobe
[17]. Poruszanie migsniami twarzy kontrolowane jest przez te same obszary pnia
mozgu, ktore reguluja zmielinizowany szlak bledny, taczac doswiadczenia emocjonalne
1 stany psychiczne zaangazowane w komunikacj¢ spoteczng z autonomicznym
dziataniem oksytocyny w tym zakresie. Hormon ten, dzialajac za posrednictwem
autonomicznego ukladu nerwowego zalezny jest réwniez od sygnalizacji jelitowo-
mozgowej za posrednictwem nerwu blednego. W badaniu na myszach stwierdzono, ze
samce poddane lekowi separacyjnemu odtagczone od matki w ciggu pierwszych dwoch
tygodni zycia, fenotypowo wykazywaty si¢ stanem depresyjnym podobnym do samcow
w wieku dorostym. Towarzyszyto temu uposledzenie pracy mitochondriow, zwigkszony
stres oksydacyjny 1 zwigkszona ekspresja genow odpowiadajacych za wzrost ilosci
markerow prozapalnych w obrgbie hipokampa. Co wazne, czynniki te w mniejszym

stopniu wystapity u myszy poddanych wstrzyknigciu oksytocyny do komory moézgowe;.
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Podobne wyniki zaobserwowano u samcow, ktérych matki poddane byly diecie

niskobiatkowej w cigzy [13].

Najnowsze badania skupiajgce si¢ na wplywie tego hormonu na uklad
immunologiczny wykazaty, ze patogeneza COVID-19 lezy u podloza hamowania
aktywno$ci wydzielniczej oksytocyny. Osoby podatne na zakazenie tym wirusem,
migdzy innymi: kobiety w okresie menopauzy, mezczyzni w podesztym wieku oraz
pacjenci chorujgcy na zaburzenia glikemii charakteryzowali si¢ obnizonym st¢zeniem
oksytocyny we krwi obwodowej. Badanie wykazato, ze zaburzenia immunologiczne
moga by¢ skorelowane z obnizonym st¢zeniem tego hormonu, a tezg t¢ potwierdza ilo$¢

kobiet cigzarnych chorujacych na COVID-19 bezobjawowo [18].
PODSUMOWANIE

Oksytocyna jest hormonem niezbednym w prawidlowym przebiegu ciazy,
porodu oraz potogu fizjologicznego. Wptywa na szereg zachowan spolecznych, opieke
rodzicielska, wigzi partnerskie, zachowania seksualne, pami¢¢ oraz redukcje stanow
lgkowych. Pelni niezastapiona role reprodukcyjna, a takze wydluza czas karmienia
piersia. Reguluje nie tylko pracg uktadu rozrodczego, ale takze odpornosciowego oraz
autonomicznego uktadu nerwowego. Neuropeptyd ten znalazt swoje zastosowanie nie

tylko w indukcji porodu, ale takze w leczeniu zaburzen oraz dysfunkcji seksualnych.
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WSTEP

Ciaze wieloptodowe sa zaliczane do cigz wysokiego ryzyka potozniczego.
Cecha charakterystyczng cigz wieloptodowych jest jednoczesny rozw6j w jamie macicy
dwoch albo wigkszej liczby ptodéw. Liczba cigz wieloptodowych w ostatnich latach
rosnie ze wzgledu na stosowanie procedur rozrodu wspomaganego. W opiece
polozniczej nad pacjentka nalezy dazy¢ do uzyskania korzystnych wynikow
potoznicznych, ale tez trzeba mie¢ wiedz¢ na temat powiktan, ktére moga wystapic i sa
warunkowane wieloprzyczynowo. W cigzy wieloptodowej ryzyko zaburzen wzrastania
czy obumarcia ptodu jest wyzsze, dlatego rekomenduje si¢ objgcie cigzarnej opieka
osrodka referencyjnego po rozpoznaniu w I trymestrze cigzy obecno$ci wigcej niz
jednego ptodu [1,2].

Wsrod powiktan cigzy blizniaczej moze wystapi¢ zespdl przetoczenia miedzy
ptodami (TTTS), ktory polega na wystapieniu niezrownowazonego przeplywu krwi
mig¢dzy plodami, ktore sa obecne we wspdlnym tozysku. To powiklanie typowe dla ciagz
blizniaczych jednokosméwkowych (dotyczy 10-15% przypadkéw), dlatego po
rozpoznaniu tego typu cigzy rekomenduje si¢ dodatkowe badania USG w ramach
diagnostyki przesiewowej. TTTS wystepuje w roznych stopniach zaawansowania, ktore
wskazuja na sposdb postepowania terapeutycznego. Pacjentka powinna zostaé
skierowana do osrodka wyspecjalizowanego w prowadzeniu cigz wieloptodowych z
powiktaniami. Jes$li dodatkowo cigza zostaje powiklana zgonem jednego z ptodow,
wystepuje duze ryzyko uszkodzenia mézgowia u blizniaka pozostatego przy zyciu i
pézniejszych opdznien rozwoju neurologicznego. Natomiast PROM jako powazne
powiklanie cigzy wystepuje czgscie] w cigzach wieloptodowych i ma skutki zalezne od

tego, w jakim tygodniu cigzy nastgpuje peknigcie pecherza owodniowego.
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Przedwczesny PROM oznacza scenariusz kliniczny z duza niepewno$cig co do

przezycia noworodka [1,3].

CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie opieki nad pacjentka z PROM po obumarciu

jednego ptodu z cigzy blizniaczej z powodu TTTS.

MATERIAL I METODY

Do pracy wykorzystane metod¢ indywidualnego przypadku. Materiat badawczy
zostat zgromadzony z wykorzystaniem technik: wywiadu, obserwacji, pomiaru
podstawowych parametrow zyciowych, analizy dokumentacji medycznej. Jako
narzedzia podczas gromadzenia danych wykorzystano: skale do oceny pacjentki, w tym
skale GSC 1 VAS, sprzet do pomiaru saturacji, ci$nienia t¢tniczego krwi, dokumenty
medyczne — histori¢ choroby, karty obserwacji, karty zlecen lekarskich.

Dane empiryczne gromadzono na podstawie przypadku pacjentki, u ktorej
wystapit TTTS z obumarciem jednego ptodu i PROM. W trakcie hospitalizacji
w grudniu 2023 roku przeprowadzono rozmowe z pacjentka 1 uzyskano jej zgod¢ na

wykorzystanie danych medycznych podczas analizy zagadnienia.

WYNIKI

Pacjentka A.K., lat 32, zostata przyjeta do szpitala z powodu podejrzenia
powiklan w cigzy blizniaczej. Pani A.K. jest me¢zatka, mieszka w mieScie wraz
Z rodzing, swoje warunki mieszkaniowe uwaza za dobre. Pacjentka ma wyksztalcenie
wyzsze, ekonomiczne, pracuje.

Pierwsza miesigczka pacjentki w 14 roku zycia, a ostatnia 24.01.2023r.
Pacjentka zglaszata miesigczki regularne, niebolesne. Pani A.K. w 2020 roku urodzita
drogami 1 sitami natury zdrowego chlopca o masie 4520g. Pacjentka nie stosowata
antykoncepcji. Pani A.K. 12.03.2023 miata wykonane badanie cytologiczne, wynik byt
prawidtowy. U pacjentki nie wystgpowaly schorzenia ginekologiczne, a takze nie miata
zadnych operacji. Cigza Il w 36 HBD. Pacjentka zostata przywieziona przez ZRM do
szpitala z rozpoznaniem odptywu ptynu, prawdopodobnie owodniowego, oraz
niewielkiego krwawienia z drog rodnych, zglaszata ostabienie, wczesnie wystapit

epizod utraty przytomnosci.
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Jej wzrost wynosit 168 cm, a masa ciata 75kg, BMI pacjentki wynosito 30,36.
Oddech pacjentki byt prawidlowy, nie zglaszala obecnosci dusznosci i zalegania
wydzieliny w ukladzie oddechowym. Apetyt istan odzywiania byl prawidtowy.
Wydalanie oraz diureza réwniez prawidtowa. Gruczoly piersiowe powickszone.
Pacjentka byla w pelni $wiadoma, niedowtady nie wystgpowaly, czucie bylo
prawidlowe.

W chwili przyjecia pacjentki do szpitala ci$nienie tetnicze krwi wynosito 100/80
mmHg, a tetno 82 uderzen/min, oddechy 18/min. Perfuzja obwodowa chorej byta
prawidlowa, pacjentka nie zgtaszala obecnosci wystepowania obrzgkow. Pani A K. byta
sprawna fizycznie, poruszata si¢ samodzielnie, ze wzgledu na ostabienie wymagata
asekuracji. Na skorze pacjentki nie wykryto zadnych zmian. Stuch prawidlowy, wzrok
prawidlowy. Pacjentka nie miata problemow ze snem. Ci¢zarna okreslita swdj nastroj
na obnizony oraz wystepowanie niepokoju zwigzanego z hospitalizacja. Pacjentka nie
zghaszata obecnosci chorob towarzyszacych, nalogdéw, ani alergii, ani przyjmowania
statych lekow.

W badaniu potozniczym stwierdzono srom bez zmian prawidlowy, wargi
sromowe wigksze przekrwione, mniejsze prawidtowe, w pochwie 1 przedsionku
poprzednia blizna po nacigciu krocza, wyptyw ptynu i niewielkie krwawienie z ujscia
szyjki macicy, trzon macicy odpowiadajacy tygodniowi cigzy, regularna czynno$¢
skurczowa macicy, brak ruchow ptodow. Potwierdzono owodniowy charakter ptynu,
plyn przejrzysty, w niewielkiej objetosci.

U pacjentki wystepowaly dolegliwosci bolowe w dole brzucha i w okolicy
krzyzowej kregostupa.

W  postgpowaniu ratunkowym zastosowano tlenoterapi¢ bierna, zalozono
wklucie dozylne 1 podano dozylnie ptyny. Zastosowano farmakologiczne i
niefarmakologiczne leczenie bolu. Pacjentka poddana diagnostyce (badania
laboratoryjne, USG), przewieziona na blok porodowy. Stwierdzono obumarcie jednego
z plodow, skrdcenie szyjki macicy w potozeniu centralnym. W zwigzku z nieefektywna
czynnos$cig skurczowa pacjentce podano oksytocyne dozylnie i Cytotec. Uzyskano
porod martwego i zywego plodu. Dziecko zyjace ptci meskiej o masie ciata 2050 g,
dtugosci 46 cm, obwod glowy 30 cm, obwod klatki piersiowej 29 cm, ocenione na 7

punktow Apgar, przekazane do oddzialu intensywnej opieki.
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Stan pacjentki po porodzie stabilny, w kolejnej dobie opieki dobry. Macica
obkurczata si¢ prawidtowo, wysoko$¢ dna macicy w normie. Pacjentka objeta

profilaktyka zakrzepowo-zatorowsa, opieka psychologiczna.

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystapienia powiktan u ci¢zarnej
Cel dzialania: Zmniejszanie ryzyka powiktan u ci¢zarnej

Interwencje pielegniarskie:

e Zapewnienie ciagglosci opieki i cigglego nadzoru.

e Sprawdzenie objawdw subiektywnych zglaszanych przez pacjentke.
e Monitorowanie parametrow zyciowych.

e Monitorowanie pacjentki pod katem oznak i objawoéw infekc;ji.

e Kontrolowanie stany $wiadomosci pacjentki.

Ocena podjetych dzialan: Utrzymano stabilny stan cigzarne;j.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort pacjentki z powodu dolegliwo$ci bolowych
Cel dzialania: Zmniejszenie albo zniesienie dolegliwosci bolowych, poprawienie
komfortu pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

e Zebranie danych na temat nasilenia bolu (zastosowanie skali VAS),
lokalizacji oraz okolicznos$ci wplywajacych na zmniejszanie si¢ albo
zwigkszanie dolegliwosci.

e Podanie lekow przeciwbdlowych na zlecenie lekarza.

e Ulatwienie pacjentce przyje¢cia dogodnej pozycji.

e Zaproponowanie masazu okolic ledzwiowych kregostupa.

e Wyjasnienie  pacjentce = mozliwosci  wykonania  ¢wiczen
oddechowych.

e Prowadzenie rozmowy celem odwracania uwagi pacjentki od
dolegliwosci.

e Sprawdzanie efektéw leczenia przeciwbolowego.

Ocena podjetych dzialan: Dolegliwosci bolowe pacjentki zmniejszono z 7 pkt. VAS
do 4 pkt. VAS.
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Diagnoza pielegniarska 3: Niepokoj pacjentki spowodowany ogélnym stanem zdrowia
I pobytem w szpitalu
Cel dzialania: Zmniejszenie niepokoju pacjentki, zapewnienie jej poczucia
bezpieczenstwa psychicznego i fizycznego.
Interwencje pielegniarskie:
e Przedstawienie si¢ pacjentce, objasnienie swojej roli.
e Zapoznanie z topografig oddziatu.
e Okazywanie pacjentce zrozumienia.
e Informowanie pacjentki o celu i istocie wykonywanych zabiegdw
diagnostyczno-terapeutycznych.
e Zachecenie do zadawania pytan i wyjasniania watpliwosci.
e Objasnienie dziatania systemu przyzywowego.
e Zapewnienie pacjentki, ze w kazdej chwili moze si¢ zwrdci¢ o pomoc,
zachgcenie do samoobserwacji samopoczucia.
e Zapewnienie pacjentce warunkow do kontaktu z partnerem, rodzing.
Ocena podjetych dzialan: W wyniku podjetych dziatah zmniejszyt si¢ niepokdj
pacjentki

Diagnoza pielegniarska 4: Dyskomfort pacjentki spowodowany przekazywaniem
osobistych informacji
Cel dzialania: Zmniejszenie dyskomfortu, oswojenie pacjentki podczas omawiania
problemdéw osobistych.
Interwencje pielegniarskie:
e Mowienie spokojne, rzeczowe, bez pospiechu, wyraznie adresowane
do pacjentki.
e Przekazywanie informacji ogélnych wspierajacych tres¢ pytania.
e Wyjasnianie pacjentce celowosci pozyskiwania okreslonych danych,
ich zwigzku z problemem zdrowotnym pacjentki.
e Dawanie pacjentce czasu na sformulowanie odpowiedzi,
nieponaglanie jej.
e Unikanie zbednych powtorzen podawanych przez nig informacji.
e Niewerbalne sygnalizowanie uwagi, koncentrowania si¢ na

pacjentce.
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e Zachecanie do zadawania pytan i wyjasniania watpliwosci.
e Dokumentowanie informacji uzyskanych od pacjentki.
Ocena podjetych dzialan: Pacjentka swobodniej udzielata informacji, zadawata

pytania uzupetniajace oraz uzupetniata wlasne wypowiedzi.

Diagnoza pielegniarska 5: Dyskomfort odczuwany przez pacjentke podczas
wykonywania badan

Cel dzialania: Oswojenie i uspokojenie pacjentki poddawanej badaniom.

Interwencje pielegniarskie:

e Przekazanie informacji o celowos$ci badan.

e Opisanie wstepne przebiegu badania.

e Udzielanie informacji w trakcie badania o kolejnych wykonywanych
czynno$ciach, odpowiednio wczesne uprzedzanie o mozliwych
skutkach.

e Proszenie pacjentke, aby informowata o swoich odczuciach.

e Sygnalizowanie zrozumienia dla pacjentki.

e Zapewnienie poszanowania godnosci i ochrong poczucia intymnosci
pacjentki.

e Upewnianie si¢ co do samopoczucia pacjentki, okazywanie uwagi.

e Pomoc pacjentce w niektérych czynnosciach, np. przyjeciu
odpowiedniej pozycji, wstaniu.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka uspokoila si¢, zadawala pytania, informowata o

swoich odczuciach.

Diagnoza pielegniarska 6: Duze napigcie emocjonalne pacjentki w okresie
oczekiwania na wyniki badan
Cel dzialania: Wsparcie pacjentki, zmniejszenie jej dyskomfortu.
Interwencje pielegniarskie:
e Przekazanie informacji o procedurach i przewidywanym czasie
wykonywania badan.
e Uzasadnienie czasu zwigzanego z oczekiwaniem na wyniki.
e Zorganizowanie okoliczno$ci  ulatwiajgcych  przeprowadzenie

rozmowy.
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e Woysluchanie pacjentki.

e Zaproponowanie technik relaksacji albo zaje¢ ulatwiajacych
spedzenie czasu oczekiwania na wyniki.

e Monitorowanie stanu ogdlnego pacjentki.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentce poprawit si¢ nastrdj, zmniejszyto si¢ napiecie.

Diagnoza pielegniarska 7: Nieregularna czynno$¢ skurczowa po odplynieciu ptynu
owodniowego w aspekcie rozwazania porodu indukowanego
Cel dzialania: Ustalenie charakteru czynnosci skurczowej jako podstawy do decyzji o
przebiegu porodu
Interwencje pielegniarskie:
e Zbieranie informacji od pacjentki dotyczacych objawow
subiektywnych.
e Kontrolowanie temperatury ciata i czestosci tetna.
e Udzielenie pacjentce informacji na temat ograniczenia aktywnos$ci
ruchowej.
e Kontrolowanie wktadek i ich zmiana zaleznie od potrzeb.
e Sprawdzanie przejrzystosci ptynu owodniowego.
e Pomaganie pacjentce podczas toalety krocza.
e Podaz lekow na zlecenie lekarza.
Ocena podjetych dzialan: U pacjentki utrzymywata si¢ nieregularna czynno$é

skurczowa, co byto wskazaniem do indukowania porodu.

Diagnoza pielegniarska 8: Zagrozenie dobrostanu ptodu
Cel dzialania: Ocena dobrostanu plodu i ewentualnie szybkie zgloszenie lekarzowi
niepokojacych oznak
Interwencje pielegniarskie:
¢ Ponawianie ostuchowej cechy czynnosci serca co 15-30 minut
e Dokumentowanie spostrzezen.
e QOcenianie wskazan do badania wewnegtrznego i w razie potrzeby
wykonanie badania wewngtrznego.
e Przygotowanie pacjentki do KTG po wyplynigciu ptynu

owodniowego.
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e Ocena stanu ogdlnego pacjentki pod katem nadmiernego zmeczenia.
Ocena podjetych dzialan: Przekazano lekarzowi informacje o zagrozeniu dobrostanu

jednego z ptodow (brak informacji ostuchowej).

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko odwodnienia pacjentki
Cel dzialania: Zapewnienie pacjentce prawidtowego nawodnienia
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena ilosci ptynéw wypijanych wydalanych przez pacjentke.
e Zebranie danych na temat wygladu powlok skornych.
e Przygotowanie plyndéw i zachecenie pacjentki do popijania.
e Podanie plynow dozylnie na zlecenie lekarza.
e Dokumentowanie czynnosci.

Ocena podjetych dzialan: Utrzymano prawidlowe nawodnienie pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 10: Zmienno$¢ nastrojow, labilno$¢ emocjonalna pacjentki
Cel dzialania: Ustabilizowanie stanu emocjonalnego pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
e Stworzenie warunkow do rozmowy 1 wystuchanie pacjentki.
e Okazywanie zrozumienia i empatii, niewerbalne sygnalizowanie.
e Ustalenie, w jaki sposob pacjentka zachowuje si¢ podczas
odczuwania roznych emocji.
e Ustalenie, czy w otoczeniu pacjentki istniejg jakies okolicznosci
zwigkszajace jej napiecie.
e Zaproponowanie roznych sposobow roztadowania emoc;ji.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka uzyskata rownowage emocjonalng.

Diagnoza pielegniarska 11: Bezsenno$¢ pacjentki spowodowana napigciem
emocjonalnym
Cel dzialania: Obnizenie napi¢cia emocjonalnego pacjentki, utatwienie zasnigcia.
Interwencje pielegniarskie:
e Wyjasnienie przyczyn trudnosci w zasypianiu, ustalenie, czy majg
charakter nawykowy, czy tez pojawily si¢ w zwigzku z sytuacja

zdrowotng pacjentki albo z zaktéceniami odczuwanymi w otoczeniu.
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e Mowienie spokojne i koncentrowanie uwagi na pacjentce.

e Wietrzenie pomieszczenia, sprawdzenie temperatury w sali.

e Poprawienie postania, zapewnienie pacjentce dogodniejszej pozycji.
e Zapewnienie pacjentce ciszy i spokoju.

e Zaproponowanie $rodka utatwiajgcego zasnigcie.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka uspokoita si¢ i zasn¢ta.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko upadku i urazu spowodowane zawrotami glowy
wskutek niestabilnego ci$nienia tetniczego
Cel dzialania: Stabilizacja parametrow cisnienia tetniczego 1 zapewnienie
bezpieczenstwa pacjentce.
Interwencje pielegniarskie:

e Zebranie danych o objawach subiektywnych pacjentki.

e Sprawdzenie parametrow zyciowych i ponawianie pomiaréw.

e Podanie lekow na zlecenie lekarza.

e Zalecenie pacjentce, aby unikata gwaltownych zmian pozycji.

e Wyjasnienie pacjentce, aby w przypadku koniecznos$ci

przemieszczania si¢ przyzywala pielegniarke 1 korzystata z asysty.
e Monitorowanie skutkéw leczenia.

Ocena podjetych dzialan: Zawroty glowy ustapity, nie doszto do upadku.

Diagnoza pielegniarska 13: Obnizenie poczucia wilasne] warto$ci u pacjentki
spowodowane utratg jednego dziecka z cigzy blizniaczej
Cel dzialania: Wsparcie pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
e Stworzenie warunkéw do rozmowy i wystuchanie pacjentki.
e Okazywanie zrozumienia i empatii, aktywne stuchanie.
e Rozmowa ukierunkowana na funkcjonowanie pacjentki w zwigzku, w
rodzinie, w otoczeniu.
e zaproponowanie kontaktu z psychoterapeuta.
Ocena podjetych dzialan: Pacjentka w lepszym samopoczuciu po wyrazeniu swoich

emocji, obaw i opinii.
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Diagnoza pielegniarska 14: Obawy pacjentki dotyczace stanu zdrowia dziecka
zyjacego
Cel dzialania: Wyedukowanie pacjentki, przygotowanie do kontroli zdrowia dziecka,
zmniejszenie nasilenia obaw.
Interwencje pielegniarskie:
e Zecbranie danych na temat watpliwosci pacjentki 1 poziomu jej
wiedzy na temat zdrowia dziecka.
e Omoéwienie wynikéw badan dziecka zyjacego.
e Wyjasnienie schematu kontrolowania stanu zdrowia dziecka.
e Przedstawienie poziomu ryzyka powiktan.
e Podkreslenie znaczenia systematycznego monitorowania zdrowia
dziecka.
e Stworzenie pacjentce mozliwosci do wypowiadania si¢ 1 zadawania
pytan.
e Przekazanie materiatow edukacyjnych.
Ocena podjetych dzialan: Pacjentka zwickszyta swoja wiedz¢ na temat kontrolowania

zdrowia dziecka, poziom obaw pozostat nadal wysoki.

Diagnoza pielegniarska 15: Ryzyko depresji poporodowej

Cel dzialania: Ocena statusu psychologicznego pacjentki i wyedukowanie jej w
zakresie uzyskiwania wsparcia dla zdrowia psychicznego.

Interwencje pielegniarskie:

e Wyjasnienie pacjentce ryzyka depresji poporodowe;.

e Podkreslenie, ze zaburzenia zdrowia psychicznego nie s3 powodem
do wstydu 1 wymagaja poszukiwania profesjonalnej pomocy
medycznej.

e Ocena statusu psychologicznego pacjentki.

e Omoéwienie sposobOw uzyskiwania wsparcia z otoczenia.

e Wyjasnienie mozliwos$ci korzystania z form opieki nad zdrowiem
psychicznych.

Ocena podjetych dzialan: Zwickszono wiedz¢ pacjentki na temat depresji

poporodowej.
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WNIOSKI

1. Zadania pielegnacyjne wykonywane w opiece nad kobietg w przypadku
obumarcia jednego ptodu w cigzy blizniaczej opierajg si¢ na interpretowaniu
danych 1 ustalaniu celow podejmowanych dziatan. Udzial w postepowaniu
terapeutycznym podczas opieki nad kobieta w przypadku poronienia
obejmuje wykonywanie zlecen lekarskich i podejmowania na podstawie
diagnozy pielegniarskiej dziatan, ktore majg poprawi¢ stan psychofizyczny
pacjentki.

2. Pacjentka jest monitorowana pod katem naglego pogorszenia stanu zdrowia
oraz pogorszenia dobrostanu ptodu. Dzialania opieraja si¢ na obserwacji
stanu fizycznego i psychicznego pacjentki, zbieraniu danych z wywiadu i na
podstawie badan.

3. Wsparcie  udzielane  pacjentce musi  by¢  nieschematyczne,
indywidualizowane zaleznie od potrzeb i stanu kobiety, dla ktorej jest to
sytuacja bardzo trudna. Pomocne jest okazywanie empatii, zyczliwosci,
zrozumienia dla odczué¢ pacjentki, co wymaga umiejetnosci stuchania 1
prowadzenia rozmowy. Celem jest niesienie pomocy podczas odczuwania

cierpienia 1 w pogodzeniu si¢ ze stratg dziecka.
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WSTEP

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NZJ) to grupa przewlektych schorzen
przewodu pokarmowego, do ktorej nalezy zakwalifikowa¢ migdzy innymi wrzodziejace
zapalenie jelita grubego (WZJG), chorobg¢ Les$niowskiego-Crohna (ChLC) oraz
niezdefiniowang nieswoista chorobg zapalng jelit. Te choroby cechuje wystgpowanie
okresowych nasilen objawdw klinicznych, przeplatanych okresami ustgpowania
symptomow [1]. W wrzodziejacym zapaleniu jelita grubego proces zapalny, moze
objac calg okreznice, ale zazwyczaj koncentrujac si¢ gtownie w odbytnicy 1 lewej czesci
okreznicy (w okoto 80% przypadkoéw). W tym schorzeniu proces zapalny ogranicza si¢
do btony S$luzowej 1 powierzchownych warstw btony pods$luzowej, cechujac sie
ciagloscig. U niektérych pacjentow moze dochodzi¢ do powstawania owrzodzen.[1]. W
przypadku choroby Lesniowskiego-Crohna, ziarniniakowe zapalenie, ktore moze
wystepowa¢ w dowolnym segmencie przewodu pokarmowego — od jamy ustnej do
odbytu. Najczesciej jednak lokalizuje si¢ w koncowym odcinku jelita kretego, zastawce
kretniczo-katniczej 1 katnicy. Zmiany w  chorobie Les$niowskiego — Crohna
charakteryzujg si¢ tym, ze wystepuja w okreslonych fragmentach przewodu
pokarmowego, co oznacza, ze obszary dotkniete chorobg sg oddzielone od zdrowych
fragmentow. Te zmiany s3 niesymetryczne i obejmuja catg grubos$¢ Sciany przewodu
pokarmowego. Proces zapalny inicjalnie zaczyna si¢ w blonie $luzowej, stopniowo
rozszerzajac si¢ na wszystkie warstwy $ciany przewodu pokarmowego, co doprowadza

do jej uszkodzenia, procesdw widknienia oraz tworzenia si¢ przetok i zwezen [2].

Nieswoiste choroby zapalne jelit dotykaja gtownie mieszkancow rozwinigtych
krajow europejskich oraz Ameryki Poéinocnej, ale w ostatnich latach zauwaza si¢

Znaczacy wzrost ich wystepowania w obszarach, gdzie dotychczas byly rzadko
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diagnozowane, takich jak Polska. W krajach Ameryki Poludniowej, Azji i Afryki,
choroba wystepuje stosunkowo rzadko 1 jest mniej powszechnie rozpoznawana.
Przyjmuje si¢, ze wskazniki zachorowalnosci i zapadalnosci na te choroby w tych
obszarach sg okoto dziesi¢¢ razy nizsze niz w Europie i Ameryce Pétnocnej. W Europie

liczba przypadkow wynosi okoto 10 na 100 tysigcy mieszkancow rocznie [3]

Zachorowanie na wrzodziejace zapalenie jelita grubego oraz chorobe
Lesniowskiego-Crohna mozliwe jest w kazdym etapie zycia, powszechnie choroby te sa
kojarzone z mtodym wiekiem, zwtaszcza z okresem miedzy druga a trzecig dekada
zycia. Rzeczywiscie, najwigksza zapadalnos¢ wystepuje w tej grupie wickowej, jednak
szacuje si¢, ze okoto 10-30% przypadkdéw rozpoczyna si¢ dopiero w pdzniejszych
dekadach zycia, w przedziale 60-65 lat. Schorzenia te obserwuje si¢ w rownie czestym

stopniu u mezczyzn, jak i u kobiet. [4].

Nieswoiste choroby zapalne jelit to przewlekie schorzenia, ktorych pochodzenie
jest niejasne, prawdopodobnie wynikajace z roznorodnych czynnikdéw. Znaczacg role
odgrywaja tu predyspozycje genetyczne, czynniki srodowiskowe oraz immunologiczne

[5].

Mimo ze zar6wno choroba Lesniowskiego-Crohna, jak i wrzodziejace zapalenie
jelita grubego sa klasyfikowane jako nieswoiste choroby zapalne jelit, istnieje wiele
istotnych réznic migdzy nimi, tak jak pod wzgledem charakterystyki klinicznej, jak
réwniez i1 objawow, ktore si¢ pojawiaja. Typowy przebieg wrzodziejacego zapalenia
jelita grubego obejmuje fazy remisji, w ktorych objawy chorobowe sg tagodne lub
znikaja, oraz epizody zaostrzenia, podczas ktérych nasilajg si¢ symptomy. Epizody
zaostrzen tej jednostki chorobowej moga mie¢ charakter sporadyczny, jesli wystepuja
nieczesto, zazwyczaj raz w roku, badz tez moga by¢ uznawane za czgste, jesli pojawiaja
si¢ co najmniej dwa razy w ciggu roku. Najczgstszymi objawami wrzodziejacego
zapalenia jelita grubego sa: dlugotrwata 1 nawracajgca biegunka (czgsto przekraczajaca
6 tygodni) z obecnoscig krwi w kale. WZJG moze prowadzi¢ do czgstych wyprdznien,
siggajacych nawet 20 razy na dobe. Inne symptomy obejmuja intensywny bol brzucha,
wzdecia, utratg apetytu, nudno$ci, wymioty, o0go6lne ostabienie, goraczke,
niedokrwisto§¢ oraz utrat¢ masy ciala. Czesto mozna zaobserwowal znaczne
krwawienie z dolnej czesci przewodu pokarmowego. Ponadto wystepuja objawy takie

jak:: nagle odczucie potrzeby wyprdznienia, nocne oddawanie stolca, obecno$¢ tresci
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Sluzowo-ropnej w kale, a takze dolegliwo$ci bolowe w obszarze lewego dolu
biodrowego, nasilajace si¢ bezposrednio przed defekacja i1 tagodniejace po jej
zakonczeniu. Symptomy pozajelitowe manifestujg si¢ jedynie u okoto 30% pacjentéw
dotknigtych wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego. Objawy te moga wystepowac ze
strony stawow, skory, blon sluzowych jamy ustnej, a takze objawy zwigzane z uktadem
naczyniowym, takie jak zakrzepica zylna, czy tez zmiany w narzadach wewngtrznych,

takich jak watroba. [6,7]

Objawy choroby Lesniowskiego-Crohna sg zréznicowane, a ich charakter zalezy
od lokalizacji oraz stopnia zaawansowania zmian. Choroba rozwija si¢ stopniowo, a jej
przebieg cechuje si¢ dlugotrwalos$cia, uwydatniajac okresy nasilonych objawow
(zaostrzen) 1 okresy fagodzenia si¢ dolegliwos$ci (remisji). Poczatkowa faza choroby
bywa podstgpna, a réznorodne symptomy sprawiaja trudnos¢ w trafnym postawieniu
diagnozy. Dominujagcym objawem choroby Le$niowskiego-Crohna jest biegunka,
zazwyczaj o charakterze wodnistym i czgsto zawierajaca $luz, rzadziej krew. Choroba
Lesniowskiego-Crohna charakteryzuje si¢ roéznorodnymi objawami, w tym bolami
brzucha, utrata apetytu, utratag masy ciata, nocnymi potami, ostabieniem, stanami
podgoraczkowymi lub goraczka. Bole brzucha, skupiajace si¢ gtownie w prawym dole
biodrowym i okolicach okotopgpkowej, manifestuja si¢ skurczowym charakterem oraz
wspotwystepowaniem wzde¢. Obszary przewezenia jelita mogg wywotywac zaparcia,
zwykle towarzyszace objawom niepelnej niedroznosci. Zmiany w okolicach odbytu
manifestuja si¢ u okolo jednej trzeciej pacjentéw z zajeciem okre¢znicy i obejmuja takie
objawy jak nietrzymanie stolca, szczeliny, owrzodzenia, zwezenia odbytu, przetoki oraz
ropnie. Symptomy pozajelitowe czesto towarzysza zaburzeniom w obrebie jelita
grubego, co wplywa znaczgco na proces leczenia oraz codzienne funkcjonowanie
pacjentdw. Powszechnie obserwowane objawy obejmuja stany zapalne w okolicach

stawOw, zmiany skorne, schorzenia oczu oraz choroby drog zotciowych 1 watroby. [6,7]

Nieswoiste choroby zapalne jelit niosa za soba ryzyko wystapienia
roznorodnych powiklan zard6wno w obrebie jelit, jak 1 poza nimi. Do powiktan
mieszczacych si¢ w obrebie jelit zaliczy¢ mozemy: intensywne krwawienie z dolnego
odcinka przewodu pokarmowego, dysplazj¢, zwezenie jelita grubego, zmiany w
okolicach odbytu oraz przetoki, nowotwoér jelita grubego, perforacje okreznicy,
polipowato$¢ zapalna, a takze ostre rozdecie okreznicy. Powiklania te mogg wymagac

przeprowadzenia zabiegoéw chirurgicznych. Jednakze, okoto 30% o0so6b z
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wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego doswiadcza komplikacji pozajelitowych,
ktore s zwigzane z zaostrzeniem choroby. Te powiktania obejmujg zapalenie stawow

obwodowych oraz wystepowanie rumienia guzowatego.

Gtowne metody leczenia nieswoistych chordb zapalnych jelit to redukcja stanu
zapalnego w jelitach, lagodzenie symptomow, utrzymanie remisji choroby oraz
niedopuszczenie do nagtych zaostrzen . Standardowe metody leczenia skoncentrowane
s3 na kontrolowaniu objawdw za pomocg farmakoterapii, obejmujacej aminosalicylany,
kortykosteroidy, immunomodulatory oraz inne ogoélne $rodki, a w razie potrzeby,
rowniez leczenie operacyjne. Niemniej jednak, chociaz pelne zrozumienie patofizjologii
wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego oraz choroby Le$niowskiego-Crohna nie
zostato jeszcze w pelni osiagniete, znaczny postep umozliwil stworzenie nowych,

obiecujacych terapii z mniejszymi skutkami ubocznymi. [8,9].
CEL PRACY

Celem badan ocena poziomu akceptacji choroby cena przestrzegania zachowan

zdrowotnych przez chorych na nieswoiste choroby zapalne jelit.
MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem retrospektywnym objeto 150 dorostych osoéb, ktorzy mieli
zdiagnozowang nieswoista chorobe zapalng jelit: wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
chorobg Les$niowskiego-Crohna albo niesklasyfikowang nieswoista chorobe zapalng
jelit. Pacjenci byli pod opieka Kliniki Gastroenterologii i Choréb Wewngtrznych w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku, ale rowniez byly to osoby bedace

cztonkami grup na stronach internetowych.

Badania prowadzono zgodnie z wytycznymi deklaracji helsinskiej, po uzyskaniu

zgody Komisji Bioetycznej UMB (numer zgody APK.002.285.2023).

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu
nastepujacych narzedzi badawczych tj: Skali Akceptacji Choroby (Acceptance of IIness
Scale — AlS) i Inwentarza Zachowan Zdrowotnych Z. Juczynski — 1ZZ oraz autorskiego
kwestionariusza ankiety, ktory zawierat informacje dotyczace czynnikow
socjodemograficznych (tj. ple¢, wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, miejsce aktywno$é

zawodowa).
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Skala Akceptacji Choroby (AIS) — sklada si¢ z 8 stwierdzen, ktore opisuja
negatywne skutki zlego stanu zdrowia. Badajac pacjentéw za pomoca skali AIS,
otrzymuje si¢ wynik w postaci wskaznika akceptacji choroby, ktory oscyluje migdzy 8 a
40 punktami. Im poziom akceptacji choroby jest wyzszy, tym jest lepsze

przystosowanie do choroby oraz zmniejszone poczucie dyskomfortu psychicznego.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych Z. Juczynski (IZZ) — sklada si¢ z 24
zagadnien dotyczacych roéznych zachowan zdrowotnych, zawiera 4 rdzne grupy
tematyczne: odpowiednie nawyki zywieniowe, praktyki zdrowotne, pozytywne
podejscie psychiczne, jak i dziatania profilaktyczne. Im wigcej jest zebranych punktow,

tym wyrazniej przejawiane sg zachowania sprzyjajace zdrowiu.
Analiza statystyczna

W celu zestawienia 1 opracowania wynikow przeprowadzonego badania
wykorzystano programy MS Excel 2021 i Statistica 13.3, gdzie wykonano obliczenia
oraz wykresy stupkowe i punktowe. Do analizy statystycznej postuzono si¢ testem chi-

kwadrat. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.
WYNIKI

Charakterystyke socjodemograficzng respondentow prezentuje tab. 1 Charakterystyke

kliniczng obrazuje tabela 2.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna respondentow

Zmienne socjodemograficzne n %
Pleé

kobieta 90 60
mezczyzna 60 40
Zakresy wieku

18 do 30lat 82 54,67
31-40 lat 27 18,0
41-50 lat 28 18,67
51-60 lat 8 5,33
>60 lat 5 3,33
Miejsce zamieszkania

miasto < 100 tys mieszkan 48 32
miasto > 100 tys mieszkan 64 42,67
wies$ 38 25,33
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Wyksztalcenie

podstawowe 6 4
srednie 58 38,67
WYyZSsze 86 57,33
Aktywnos$¢ zawodowa

aktywni zawodowo 102 68
emeryt/rencista 10 6,67
bezrobotny 8 5,33
student/uczen 30 20
Stan cywilny

wolny 46 30,67
w zwigzku 102 68
wdowa/wdowiec 2 1,33

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna badanych oso6b

Zmienne kliniczne n %
Nazwa schorzenia (NChzJ)

wrzodziejace zapalenie jelita grubego 105 70
choroba Lesniowskiego-Crohna 45 30
Czas trwania choroby

do roku 24 16
1-5 lat 49 32,67
6-10 lat 48 32
11-15 lat 14 9,33
>15 lat 15 10
Stadium choroby

zaostrzenie 55 36,67
remisja 95 63,33
Wystepujace objawy zwiazane z chorobg

* 90 60
biegunka 28 18,67
zaparcia 84 56
bole brzucha 13 8,67
goraczka 43 28,67
brak
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Rodzaj leczenia *

farmakoterapia 102 68
biologiczne 17 48,67
chirurgiczne 73 11,33
zywieniowe 50 33,33

. * Suma wszystkich odpowiedzi jest >100% - pytanie wielokrotnego wyboru.
Skala Akceptacji Choroby AIS

W tabeli 3 przedstawiono uzyskane wyniki badan dotyczace poziomu akceptacji
choroby wsrod osob badanych. Jak wynika z przedstawionych wynikow dominujaca
grupe (52,67%) stanowili chorzy wykazujacy wysoki poziom akceptacji choroby,
umiarkowany - 27,33%, a niski - 20% badanych. Tab.3

Tabela 3 Poziom akceptacji choroby ASI w badanej grupie

Poziom akceptacji choroby ASI n %
(Acceptance of Ilness Scale — AlS)

Niski 30 20
8-18 pkt

Umiarkowany 41 27,33
19-29 pkt

Wysoki 79 52,67
20-40 pkt

Analiza statystyczna nie wykazala istotnej zaleznosci pomiedzy plciag
ankietowanych, a ich poziomem akceptacji choroby (p=0,391). Oznacza to, zar6wno
kobiety i me¢zczyzni podobnie adaptuja si¢ do zycia z chorobg . Réwniez czas trwania
choroby nie miat istotnego wptywu na akceptacje choroby ((p =0,163). Najwyzszy
odsetek stanowily osoby z wysokim poziomem akceptacji choroby, ktore chorowaty

powyzej 15 lat (73,33%).

Analizujagc wyniki badan nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci
pomiedzy rodzajem nieswoistych zapalen jelit (p= 0,126). U os6b z wrzodziejacym
zapaleniem jelita grubego oraz choroba Lesniowskiego — Crohna podobny odsetek
badanych osiggnat wysoki poziom akceptacji — odpowiednio 52,38% i 53,33% .
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Analiza Inwentarza Zachowan Zdrowotnych

Wysoki stopien zachowan zdrowotnych miato 21,33% , umiarkowany 42,67% |,

niski 36%.

Badani wykazali umiarkowang jednorodnos$¢ w zakresie zachowan zdrowotnych
z lekka tendencja do wyzszych wynikéw w praktykach profilaktycznych. Szczegdtowe

dane przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Inwentarz zachowan zdrowotnych — szczegétowe wyniki badan.

Median | Odchylenie

Kategorie zachowan Srednia Min. Maks.
a standardowe

Ogolny wynik surowy 81,00 13,42 80,10 35,00 109,00
Sten 5,00 1,83 517 1,00 9,00
Odpowiednie nawyki | 5,/ 0,72 3,16 133 4,83
Zywieniowe
Dzialania 3,58 0,75 3,52 1,33 5,00
profilaktyczne
Pozytywne podejscie 3,33 0,71 3,34 1,17 4,83
psychiczne
Praktyki zdrowotne 3,33 0,72 3,33 1,33 4,83

Zwigzek wybranych czynnikow klinicznych zwigzanych z choroba z wynikami

1ZZ

Analizujac wyniki IZZ w zalezno$ci od ptei, wieku, postaci choroby, czasu
trwania oraz poziomu tolerancji choroby stwierdzono, ze kobiety mialy wyzsze
wyniki w kazdej z powyzszych kategorii. Jedynie w pozytywnych nastawieniach

psychicznych wyniki byly podobne jak u me¢zczyzn

Najwyzszy poziom odpowiednich nawykow zZywieniowych 1 praktyk
zdrowotnych miaty osoby powyzej 60 roku zycia. Ankietowani w wieku 51-60 lat

mieli wyzsze wyniki w aspekcie dziatan zapobiegawczych oraz pozytywnych podejsé¢
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psychicznych. Wskazuje to, ze im starsi respondenci, tym wigksza $wiadomos¢

zdrowotna.

Pacjenci z WZJG mialy wyzsze $rednie wyniki w kategoriach zachowan
zdrowotnych w odroznieniu do chorych z ChLC. Ukazuje to, ze z uplywem czasu
chorujacy wykazywali poprawe w nawykach zywieniowych oraz podejmowaniu
praktyk zdrowotnych. Ankietowani, ktorzy wykazywali wyzszy poziom akceptacji
choroby prezentowali wyzsze wyniki w aspekcie odpowiednich nawykéw
zywieniowych oraz pozytywnych podejs¢ psychicznych. Dane przedstawiono w tabeli
5.

Tabela 5. Inwentarz zachowan zdrowotnych — z uwzglednieniem kilku czynnikow.

Od iedni Pozyt .
rE);WIEi n! Dzialania 003/:;\,/!236 Praktyki
. Wy profilaktyczne p J zdrowotne
Zywieniowe psychiczne

M SD M SD M SD M SD

Kobieta 3,22 0,68 | 357 | 0,70 |3,34| 069 | 3,38 | 0,69

Pleé¢
Mezczyzna | 3,07| 0,77 | 345 | 0,82 |3,33| 0,75 | 3,25 | 0,76
18-30lat  |3,11| 067 | 359 | 0,74 |337| 068 | 343 | 062
3140 lat  |3.35| 065 | 342 | 068 |3.27| 068 | 315 | 078
Wiek 4150 lat 299 087 | 337 | 083 [322| 078 | 308 | 082
51-60 lat  |331| 081 | 375 | 093 |363| 091 | 356 | 0,79
PowyZej 60 lat |3,70| 0,40 | 3,60 | 0,62 |3,40| 0,68 | 3,67 | 0,76
Wrzodziejace | 5 )o| 055 | 354 | 066 |343| 062 | 336 | 061
| zapalenie jelit
Rodzaj

choroby Choroba
Les$niowskiego |3,11| 0,79 | 351 | 0,79 |3,29| 0,75 | 3,31 | 0,77

Crohna

do 1 roku 3,11| 052 | 340 | 0,71 |3,28| 0,79 | 3,15 | 0,72
Czas
trwania 1-5 lat 3,18/ 0,73 | 343 | 082 |3,29| 0,66 | 3,19 | 0,75
choroby

6-10 lat 304| 0,75 | 359 | 068 [336| 069 | 343 | 0,72
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11-15 lat 3,27 085 | 380 0,73 |3,30| 0,68 | 3,64 | 0,37

Powyzej 151at |3,46| 0,72 | 3,58 | 0,79 |3,53| 0,88 | 3,46 | 0,76

_ Niski 3,00f 060 | 352 0,79 |3,13| 0,81 | 3,49 | 0,78
Stopnie

akceptacj | Umiarkowany |3,01| 0,65 | 3,50 | 0,67 |3,16| 0,57 | 3,30 | 0,49
i choroby

Wysoki 330 0,77 |35 | 0,78 |351| 0,70 | 3,28 | 0,79

DYSKUSJA

Akceptacja choroby jest najwazniejszym elementem w procesie przystosowania si¢
do zycia zchoroba, zwigzanym ze stopniem nasilenia negatywnych reakcji
emocjonalnych wywotanych przez nig. Badania dowodza, ze im wigksza jest akceptacja
choroby, tym lepsza adaptacja oraz mniejsze poczucie dyskomfortu wynikajgce
z choroby somatycznej, co w praktyce oznacza dla chorego mniejszy stres,

Z jednoczesnym zachowaniem poczucia wlasnej wartosci.

Okreslanie stopnia akceptacji choroby stanowi coraz powszechniejszy problem
w naukach medycznych. Podkre$la sie, ze im wyzszy jest stopien akceptacji choroby,
tym lepsze przystosowanie i mniejsze nasilenie negatywnych emocji obserwuje si¢
upacjentow [10,11]. Pomimo powaznych 1 czesto zaawansowanych objawoéw
nieswoistych chordb zapalnych pacjenci akceptowali fakt choroby w stopniu wysokim .
W niniejszych badaniach ponad polowa miata wysoki stopien akceptacji swojej
choroby, umiarkowany poziom akceptacji mialo ok. 27%, a co piaty badany

wykazywat niski poziom akceptac;ji.

W badaniach Zielinskiej-Wigckowskiej poziom akceptacji wsrod chorych z
nieswoistymi schorzeniami zapalnymi jelit ksztalttowal si¢ na S$rednim poziomie.
Podobne wyniki w swojej pracy zaprezentowata Glinska i wsp., skupiajac si¢ na
pacjentach z choroba Le$niowskiego-Crohna [12,13]. Badacze Marzec i wsp. badaniem
objeli osoby z przewlekla chorobg nerek iz cukrzycowsg chorobg nerek w stadium
niewydolnosci, leczonych hemodializg. Poziom akceptacji choroby w grupach
badanych wynidost M = 22,10, co $wiadczy o braku pelnej akceptacji choroby.
Jednoczesnie wykazano, ze akceptacja choroby stabo korelowata z ograniczeniami

funkcjonowania w chorobie [14]. W naszych badaniach nie zaobserwowano aby, pte¢
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miata wplyw na stopien akceptacji. Odmienne wyniki uzyskano w badaniu A. Majda i
H. Jozefowska, z ktorych wynika, ze  kobiety wykazaly wyzszy poziom akceptacji
choroby niz mezczyzni. Badania zostaty przeprowadzone na podstawie Skali Akceptacji

Choroby [15].

Dokonujgc przegladu pisSmiennictwa, mozna zauwazy¢, iz osoby z ChLC
W poréwnaniu z ogotem populacji wykazujg gorsza aktywnos$¢ zawodowa, co znaczaco
obniza jako$¢ ich zycia. Wystepowanie okresOw zaostrzen choroby jest powodem
czestych wizyt i hospitalizacji w szpitalu, co wigze si¢ z nieobecnoscig w pracy, czgsto
z konieczno$cig zmiany jej charakteru, a nawet i utraty. W naszym badaniu aktywnych
zawodowo bylo 68%. Petryszyn iwsp. (15) analizujagc wplyw nieswoistych zapalen
jelit na aktywno$¢ zawodowa, dowiedli, iz niezdolno$¢ do pracy wsrdd kobiet byta 2,8-
krotnie wyzsza, a wsrod mezczyzn 2,6-krotnie wyzsza w poroOwnaniu z 0sobami

zdrowymi w tym samym wieku.

Zachowania zdrowotne okreslane sg jako czynno$ci zmierzajace do utrzymania
lub powrotu do zdrowia. Wérdd wielu podzialow wyrdznia si¢ zachowania sprzyjajace
zdrowiu — prozdrowotne, zachowania antyzdrowotne oraz zachowania mieszane.
Zachowania zdrowotne odgrywaja kluczowa role¢ w postgpowaniu 1 tagodzeniu
objawow nieswoistych zapalen jelit co przyczynia si¢ do poprawy jako$ci zycia. W
naszych badaniach stwierdzono, Ze respondenci prezentowali przecigtny poziom
zachowan zdrowotnych. Podobny wynik uzyskano w badaniach innych badaczy min.
Kurowskiej , ktora badata chorych wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego [16]. W
obu badaniach wykazano takze, ze wraz z wiekiem wzrasta $wiadomo$¢ zachowan
zdrowotnych. Oznacza to, ze wraz z wiekiem wzrasta motywacja do dbania o zdrowie,
co moze by¢ wynikiem dlugotrwatych nieprzyjemnych objawdéw choroby lub wieksza
swiadomosciag konsekwencji zdrowotnych. Wyniki badan wlasnych wykazaty, ze
kobiety bardziej dbaja o zdrowie i przestrzegaja zalecen lekarskich. Podobne wyniki
uzyskano w badaniach Kozlowskiej i wsp. przeprowadzonych wsrdéd pacjentow
hospitalizowanych na oddziale chirurgicznym z powodu choréb jelit. Stwierdzono, ze
kobiety uzyskaly wyzszy wynik [ZZ. Moze to by¢ zwigzane z pelniong rola kobiet w
rodzinie, polegajaca na opiece nad bliskimi. Zaprezentowane wyniki badan wtasnych i
innych badaczy wskazuja potrzebg wprowadzenie efektywnych dziatan edukacyjnych w
kierunku poprawy zachowan zdrowotnych wsrdéd osdb z nieswoistymi chorobami

zapalnymi jelit [17].
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WNIOSKI

Poziom akceptacji choroby pacjentdw z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit
ksztattowat si¢ na wysokim poziomie . Pte¢, wyksztalcenie i czas trwania
choroby nie miato istotnego wplywu na akceptacje choroby.

Kobiety miaty nieco lepsze wyniki w kazdej kategorii zachowan zdrowotnych, z
wyjatkiem pozytywnych nastawien psychicznych, gdzie wyniki byty zblizone do
mezezyzn.

Osoby powyzej 60 roku zycia wykazaly najwyzsze prawidlowe nawyki
zywieniowe oraz praktyki zdrowotne, a osoby do 60 roku zycia miaty najwyzsze
wyniki w zakresie zachowan profilaktycznych i1 pozytywnych nastawien
psychicznych.

Osoby z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego wykazali nieco wyzsze
warto$ci $rednie we wszystkich kategoriach zachowan zdrowotnych w
porownaniu z osobami z chorobg Les$niowskiego — Crohna. Zaobserwowano
wzrost prawidlowych nawykow zywieniowych oraz praktyk zdrowotnych wraz
z czasem trwania choroby.

Badani z wysokim stopniem akceptacji choroby prezentowali najwyzsze wyniki
w kategorii prawidlowych nawykow zywieniowych i pozytywnych nastawien
psychicznych. Oznacza to, ze akceptacja choroby wigze si¢ z lepsza jakoscig
podejmowanych dziatan na rzecz zdrowia i bardziej pozytywnym nastawieniem

psychicznym
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WSTEP
Zawal miesnia sercowego

Zawal mig$nia sercowego jest jedna z najczesciej wystepujacych chorob uktadu
sercowo-naczyniowego. Nowoczesne metody diagnostyki oraz wczesne wykrycie
choroby daje lepsze rokowanie na przyszto$¢, a co za tym idzie szans¢ na dluzsze
przezycie. Pomimo coraz to lepszych technologii oraz ilosci specjalistycznych
osrodkow zajmujacych si¢ leczeniem chordb uktadu krazenia, czgstos¢ wystgpowania

ostrych zespotéw wiencowych wzrasta z kazdym rokiem [1].

Zawalem nazywamy stan przewleklego niedotlenienia serca, ktory
spowodowany jest ograniczong ilo$cig podazy tlenu oraz substancji odzywczych do
serca przez tetnice wiencowe. Wynika to najczesciej z powodu wystapienia blaszki
miazdzycowe] w tetnicach serca, ktora zamyka Swiatto tetnicy blokujac tym samym

przeptyw krwi [2].

Niedokrwienie migénia sercowego odczuwane jest przez pacjentdw jako piekacy
bol zamostkowy, promieniujacy najczesciej do lewej reki lub zuchwy, nadmierna

potliwos$¢ oraz ostabienie [3].

Czas odgrywa bardzo wazng role w momencie pojawienia si¢ pierwszych
objawdéw sugerujacych wystgpienie zawatu serca. Im dtuzej tetnica jest zamknigta nie
doprowadzajac substancji odzywczych do serca, tym wigksza jego cze$¢ obumiera.

Szybsze podjecie krokow w kierunku leczenia chorej tetnicy, daje wigksze
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prawdopodobienstwo uratowania wickszej czesci serca. Po pewnym czasie zmiany sg

juz nieodwracalne [4].

U pacjentOw z wszczepionym wczesniej stentem w tetnicy wiencowej, moze
doj$¢ do tak zwanej restenozy. Jest to przymknigcie $§wiatla naczynia w obrgbie stentu.
Szacuje si¢, ze u co drugiego pacjenta z restenozg dochodzi do wystagpienia OZW, u

20% pacjentow dochodzi do zawatu, a 50% wymaga ponownej rewaskularyzacji [5].

Epidemiologia zawalu mi¢snia sercowego
Zawal migénia sercowego jest najczesciej wystepujacym schorzeniem w krajach
wysokorozwinietych. Szacuje si¢, ze przeci¢tna roczna liczba zachorowan wynosi

ok. 300 nowych przypadkow na 100 tys. mieszkancow[6].

Czestos¢ zachorowan na zawal ro$nie wraz z wiekiem. Najczesciej choruja
mezezyzni w przedziale wiekowym 40-60 lat. U osob starszych zapadalno$¢ ta

wyrdownuje si¢ 1 jest dla obu pici podobna.

Wedtug statystyk prowadzonych przez Institute for Health Metrics and Evaluation,
na zawal migs$nia sercowego w Polsce chorowato 1,6 mln 0s6b do roku 2017 [NFZ,
2020]. Liczba ta stale ro$nie, a wplyw na to maja zarowno czynniki modyfikowalne jak

1 niemodyfikowalne [7].

Do czynnikéw niemodyfikowalnych zaliczy¢ mozemy ple¢, wiek oraz wywiad
rodzinny. Natomiast na czynniki modyfikowalne sktadaja si¢ zaburzenia lipidowe,

hipertensja, alkoholizm, nikotynizm, otyto$¢, cukrzyca, brak aktywnosci fizycznej [8].

Ponad 90% zawatow spowodowanych jest przez czynniki modyfikowalne.
Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem, aczkolwiek wigksza role odgrywa w
tym przypadku brak uswiadomienia spoteczefnstwa co do ryzyka [NFZ 2020]. W Polsce
oraz Europie prowadzone sg programy edukacyjne, pokazujace skutki zaniedbania
zdrowia poprzez czynniki modyfikowalne. Mimo tego liczba rozpoznanych zawatow

mig$nia sercowego wcigz rosnie [9].
Etiologia zawalu migsnia sercowego

Zawal migsnia sercowego inaczej nazywany chorobg wiencowa jest

spowodowany przede wszystkim miazdzyca. U ludzi z miazdzycg na $cianach tetnic
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wiencowych tworza si¢ blaszki miazdzycowe. Ich obecno$¢ prowadzi do zwezenia
swiatla w obrebie t¢tnicy i ograniczenia przeptywu krwi do serca. Budowa blaszek
miazdzycowych jest zroznicowana [2]. Te zawierajace duzo wtokien kolagenowych sg
stale 1 mato podatne na rozerwanie. Natomiast blaszki miazdzycowe zawierajace
wigkszg ilo$¢ cholesterolu, a mniejsza wtokien kolagenowych nazywane sa migkkimi,

bardziej podatnymi na rozerwanie.

Niedokrwienie mi¢$nia sercowego wystepuje w momencie, gdy zwezenie tetnicy
wiencowej osigga warto$¢ krytyczna, przekraczajaca 75%. Nawet tak duze zwezenie
moze nie dawacé zadnych objawow podczas wysitku czy w spoczynku. Spowodowane
jest to wystapieniem krazenia obocznego, ktore zaopatruje w tlen obszar z brakiem

potencjalnego ukrwienia wskutek zwezenia §wiatta naczynia [10].

Kolejnym z powodéw wystgpienia niedokrwienia mig¢snia sercowego, moze by¢
wystapienie zlozonej z trombocytow skrzepliny. Najczesciej formuje si¢ ona w miejscu
peknigcia blaszki miazdzycowej. Skrzeplina moze catkowicie zamkna¢ naczynie
powodujac zawal lub migotanie komoér oraz inne zaburzenia rytmu serca bedace

przyczyna nagtej Smierci sercowej [11].

Az 98% wystgpowania zawatu mig¢snia sercowego stanowig zmiany miazdzycowe
tetnic [12], pozostate 2% to czynniki niewywotlane przez miazdzyce. Nalezg do nich
zakrzepica, rozwarstwienie aorty, zapalenie tetnic wiencowych, zator tetnicy

wiencowej, zatrucie tlenkiem czadu, skurcz tgtnic wiencowych.
Obraz kliniczny zawalu serca

Obraz kliniczny zawalu mig$nia sercowego jest zrdznicowany i przedstawia si¢

W nastepujacy sposob:

1.Stabilne zespoly wiehcowe:

- dtawica spowodowana mostkami mig¢§niowymi — wystepujaca sporadycznie,
zwigzana ze zmianami anatomicznymi budowy serca. Zmiany te dotycza pasm

migsniowych, ktore przebiegaja nad tetnicami wiencowymi [5].

- sercowy zespot X — jest to ztozony rodzaj choroby naczyniowej serca
z réznorodng charakterystyka kliniczng. U pacjentow w zapisie EKG pojawiaja si¢
zmiany niedokrwienne oraz bol w obrgbie klatki piersiowej, natomiast w koronarografii

brak widocznych zmian w tetnicach wiencowych [13].

275



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM PO ZAWALE SPOWODOWANYM RESTENOZA
- stabilna dlawica piersiowa — charakteryzujaca si¢ bolem w klatce piersiowe;j
podczas wysitku.

- dlawica naczynioskurczowa — nagte skurczenie t¢tnic wiencowych powodujace
niedokrwienie serca przy jednoczesnym braku zmian w obrazie koronarograficznym

[14].

2. Oceniane na podstawie EKG ostre zespoly wiencowe:

- STEMI (z uniesieniem odcinka ST) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST,
ktory jest zagrozeniem zycia wystepujacym nagle i wymagajacym szybkiego leczenia.
Najczesciej spowodowany catkowitym zamknigciem $wiatla naczynia i1 zakrzepow

wystepujacych w obrebie tetnicy wiencowej [15].

- NSTEMI (bez uniesienia odcinka ST) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST.
Jest tagodniejszg formag ostrego zespotu wiencowego, lecz podobnie jak w STEMI
przyczyna wystapienia takiego rodzaju zawatu jest miazdzyca. Jednak ten rodzaj zawatu
mig$nia sercowego wykazuje si¢ lepszym rokowaniem niz typ z uniesieniem odcinka

ST.

Jedng z form klasyfikacji choréb wiencowych jest czterostopniowa skala CCS
(Canadian Cardiovascular Society). Polega ona na doborze wysitku fizycznego do

wystepujacych objawow bolowych [5].
- Klasa I — bole dtawicowe wystepuja podczas cigzkiego wysitku.

- Klasa II — niewielkie bole dlawicowe wystepujace podczas zwyktych

czynnosci np.: szybsze wejscie po schodach na drugie pigtro.

- Klasa III — wystepujace bole podczas zwyklego, powolnego wejscia po

schodach na pierwsze pigtro.

- Klasa IV — pojawiajace si¢ bole dtawicowe w spoczynku lub podczas

niewielkiego wysitku.
Diagnostyka zawalu mi¢Snia sercowego

Zdiagnozowanie zawalu mig$nia sercowego opiera si¢ na trzech
najwazniejszych punktach. Pierwszym z nich jest badanie podmiotowe, czyli tzw

wywiad, badanie przedmiotowe i inne badania diagnostyczne.
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-Badanie podmiotowe — nazywane wywiadem, polega na zebraniu od
pacjenta jak najwigkszej ilo$ci informacji na temat jego stanu zdrowia. Dobrze zebrany
wywiad powinien uwzgledni¢ objawy choroby, w jakich okoliczno$ciach wystepuja,
wczesniej przebyte choroby, wywiad rodzinny (czy kto§ z rodziny chorowal w
przeszto$ci na zawal migsnia sercowego lub nadcisnienie tetnicze) oraz stosowang

farmakoterapie [16].

-Badanie przedmiotowe — jest badaniem lekarskim przy uzyciu dotyku,
stuchu i wzroku. Podstawowymi metodami badania przedmiotowego sa: ogladanie,

dotykanie, opukiwanie oraz ostuchiwanie.

Innymi metodami diagnostycznymi, ktére nalezy wykonaé w celu

potwierdzenia zawatu serca sa:

- Test wysitkowy — pozwalajacy oceni¢ prace serca podczas wzmozonego
wysitku. Podczas badania moga wystapi¢ objawy dltawicowe takie jak bol w klatce

piersiowej oraz uniesienie odcinka ST [7].

- EKG (elektrokardiogram) — uzywane w celu potwierdzenia lub
wykluczenia chordb serca, badanie diagnostyczne polegajace na zapisie elektrycznej

aktywno$ci mig$nia sercowego.

- Echokardiografia — badawcza metoda obrazowania serca stuzaca do

oceny jego funkcjonowania za pomocg ultradzwiekow [7].

- Holter EKG — badanie diagnostyczne polegajace na 24-godzinnym

monitorowaniu pracy serca i jego ewentualnych zaburzen [9].

- Badania laboratoryjne — zlecone przez lekarza badania krwi takie jak
morfologia, lipidogram, poziom kreatyniny oraz biochemia ze szczegdlnym

sprawdzeniem poziomu troponiny pozwalajg wykluczy¢ badz potwierdzi¢ zawat serca

[11].

- Koronarografia — angiograficzne badanie inwazyjne polegajace na
podaniu srodka kontrastowego do tetnic wienhcowych przy uzyciu specjalnego cewnika,

przez uzyskany wczesniej dostep promieniowy badz udowy [7].

- Optyczna tomografia koherentna (OCT - Optical Coherence

Tomography) — diagnostyczna metoda nieinwazyjna pozwalajgca oceni¢ zwapnienia
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tetnic wiencowych. Stopien w jakim znajduje si¢ zwapnienie t¢tnic wiencowych

powiazany jest z miazdzyca [14].
Leczenie zawalu mig$nia sercowego

Leczenie zawalu migs$nia sercowego opiera si¢ na farmakoterapii oraz na
metodach inwazyjnych. W leczeniu zawalu serca stosuje si¢ nastepujgce Srodki

farmakologiczne:

- leki przeciwptytkowe — zmniejszajg sklejanie si¢ ptytek krwi ( ASA — kwas

acetylosalicylowy, heparyna niefrakcjonowana, tikagrelor, klopidogrel)

- leki fibrynolityczne — stosuje si¢ je w momencie, gdy nie moze zostaé

wykonana inwazyjna metoda leczenia zawalu jaka jest angioplastyka wienicowa [5].

- antagoni$ci wapnia — zwigkszaja przeptyw krwi 1 podaz tlenu do migénia

sercowego poprzez rozszerzenie tetnic wiencowych

- statyny — dzialaja przeciwzakrzepowo, przeciwzapalnie oraz obnizaja poziom

cholesterolu

- nitraty — zwigkszaja ukrwienie w warstwie podwsierdziowej serca rozszerzajac

naczynia krwiono$ne

- ACE (angiotensin-converting enzyme — inhibitory konwertazy angiotensyny) —
powoduja wyhamowanie angiotensyny II, ktéora powoduje podwyzszenie ci$nienia
tetniczego. Dzialaja  rowniez  antyproliferacyjnie, przeciwzakrzepowo oraz

nefroprotekcyjnie [6].

Wyrozniamy takze inwazyjne metody leczenia chorob wiencowych. W
zaleznosci od stanu ogodlnego pacjenta lekarz wybiera odpowiedni sposéb leczenia
inwazyjnego jakiemu poddany zostanie pacjent. Leczenie to jest wykonywane podczas

zabiegu koronarografii, a nalezg do nich takie zabiegi jak:

- PCI (Percutaneous Coronary Interventions — Przezskérna interwencja
wiencowa) — polega na udroznieniu i poszerzeniu tetnic wiencowych. Dzieki temu
zabiegowi nie jest konieczne otwarcie klatki piersiowej pacjenta i wykonanie zabiegu

kardiochirurgicznego.
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- implantacja stentow — jednoczasowo podczas wykonywania PCI w miejscu
zwegzenia wszczepia si¢ réznego rodzaju stenty, ktore zostaja w tetnicy wiencowej na

Zawszc.

- aterektomia rotacyjna (rotablacja) — metoda majaca na celu rozdrobnienie

blaszki miazdzycowej do mikroczasteczek [8].
Restenoza — ogolna charakterystyka

Od czasu zastosowania pierwszych PCI, restenoza zostala zdefiniowana jako
nawrot zwezenia w obrebie miejsca uprzednio poddanemu angioplastyce. Restenoza
byta jedng z przyczyn matej skutecznosci tej formy rewaskularyzacji. Z obserwacji na
przestrzeni lat wynika, ze czgstos¢ wystgpowania restenozy po zabiegu balonowej
angioplastyki wiencowej (POBA — plain old baloon angioplasty) okre§la si¢ na
poziomie od 30 do 60% [13]. Restenoza stanowi jedno z najczestszych powiktan po

przeprowadzonej angioplastyce wiencowe;.
Przyczyny restenozy

Rozprgzenie balonu w $wietle tetnicy lub zalozenie stentu powoduje
uszkodzenia $cian tetnicy. Tetnice dokonujg samogojenia si¢, ktore czgsto przyczynia
si¢ do przerosnigcia neointymy (blona wewnetrzna tetnicy), co prowadzi do
wystepowania restenozy [10]. Na przestrzeni lat wprowadzenie wigkszej iloSci stentow
spowodowato poprawe odlegtych, jak 1 bezposrednich wynikéw inwazyjnego leczenia
choroby wiencowej. Dato to rowniez zmniejszenie czgstosci wystgpowania zjawiska
restenozy. Mimo tego nawrdt zwezenia w obrebie tetnicy nadal uplasowuje si¢ na
poziomie 20-30%. Obserwacje te daty podstaw¢ do opracowania stentoéw DES (drug
eluting stent). Sg to stenty uwalniajace substancje antyproliferacyjne, ktorych budowa
zezwala na dluzsze uwalnianie lekow hamujacych neointim¢ w miejscu poddanemu
angioplastyce [13]. Badania dowodza, ze po uzyciu stentow uwalniajacych substancje
antyproliferacyjne czg¢sto$¢ nawrotu zwezenia jakim jest restenoza wynosi 13-22% [3].
Istniejag pewne roznice w patologii restenozy po POBA 1 implantacji stentow. IVUS
(wewnetrzna ultrasonografia) wykazuje, ze restenoza jest gtownie wynikiem wadliwego
modelowania $ciany tg¢tnicy wiencowej. Do powstania zwegzenia w miejscu
angioplastyki moga przyczynia¢ si¢ réwniez brak leczenia przeciwptytkowego, Zle

dobrana $rednica lub niedoprezenie stentu oraz nietolerancja ogranizmu na stent. Mimo
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przyjmowania lekdw zleconych pacjentowi po zabiegu angioplastyki, mozliwe jest
wystapienie restenozy z uwarunkowan genetycznych [9].

Rozpoznanie i klasyfikacja restenozy

Wystepowanie restenozy w stencie daje w wigkszosci przypadkow objawy
typowe dla zawalu migs$nia sercowego. Nasilajg si¢ dolegliwosci dtawicowe, pogarsza
si¢ jako$¢ zycia codziennego pacjentow oraz zmniejsza odlegte rokowania. U znacznej
czesci pacjentow z restenoza dochodzi do OZW (ostry zesp6t wiencowy). Ponad 50%

chorych wymaga ponownego zabiegu rewaskularyzacyjnego [13].

Najpopularniejsza metoda diagnostyczng pozwalajaca potwierdzi¢ postawione
rozpoznanie restenozy w stencie jest inwazyjne badanie koronarograficzne. Mozemy

wyrdzni€ cztery typy restenozy:
- typ I - ogniskowy < 10 mm dlugosci
- IA — w przerwie miedzy stentami lub w miejscu ich polgczenia
- IB — brzezny
- IC — ogniskowy (w obrebie stentu)
- ID — wieloogniskowy
- typ II - rozlany- ograniczony do stentu >10 mm dtugosci

- typ III — proliferacyjny — obejmuje przylegle segmenty tetnicy >10 mm

dhugosci
- typ IV — catkowite zamknigcie naczynia wiencowego w obrebie stentu

Typ II jest najczeSciej wystepujacym typem restenozy w stencie. Wystepuje
u okoto 50% przypadkow. Typ ogniskowy (IC) zaobesrwowano w 40% przypadkow,
natomiast typ III (proliferacyjny) tylko u 10% [12]. W przypadku uzycia stentow
pokrytych lekiem (DES) restenoza ma najcze$ciej charakter ogniskowy. Poréwnujac to

ze stentami konwencjonalnymi daje to az 63%.
Postepowanie terapeutyczne w restenozie
Dobér metody leczenia zalezy od rodzaju restenozy, rodzaju uzytego stentu oraz

zZwigzanego z Wwyze] wymienionymi czynnikami wyjSciowego patomechanizmu
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powstawania. Dostgpnymi metodami do leczenia zwezenia w obrebie stentu jakim jest

restenoza sa:
- angioplastyka balonowa (POBA)
- z uzyciem balonéw tnacych
- przy wykorzystaniu balonéw modyfikujacych (scoring balloons)
- Z uzyciem rapamycyny

- przy uzyciu balonow DEB (drug-eluting balloons — balon pokryty
substancja antyproliferacyjng).

- ablacja laserowa
- rotablacja
- operacja pomostowania tetnic wiencowych

Wysoka czgstotliwo$¢ nawracania zwezen w obrebie stentow jest ograniczeniem
leczenia restenozy przy uzyciu klasycznych cewnikéw balonowych. Zastosowanie
ktorejkolwiek z wewnatrznaczyniowych technik terapeutycznych, jak implantacja
kolejnego stentu, rotablacja, ablacja laserowa rowniez wykazywaty duza czestotliwos¢

nawrotow.

Brachyterapia wewnatrzwiencowa zmniejszyla nawracanie restenozy do
poziomu 16-25%. Jesli jednak méwimy o standardowej angioplastyce wiencowej z
wykorzystaniem stentu, badania dowodza, ze najlepiej sprawdza si¢ uzycie stentu SES
(sirolimus-eluting stents). U pacjentow z wszczepionym stentem sirolimus czgstos¢

nawrotu zwezenia w stencie wynosi tylko 12,4% [13].
CEL PRACY

1. Ukazanie roli pielggniarki w opiece nad pacjentem po zawale spowodowanym

restenozg.

2. Opracowanie planu indywidualnej opieki pielggniarskiej nad pacjentem po zabiegu

angioplastyki wiencowe;.

3. Opracowanie wskazowek do dalszej samoopieki dla pacjenta po =zabiegu

angioplastyki wiencowe;.
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MATERIALY I METODYKA

Do napisania pracy wykorzystany zostat przypadek 55 — letniej pacjentki
przyjetej w trybie pilnym na OINK (Oddziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego)
w Centrum Kardiologii Scanmed w Bielsku Podlaskim. Po dokonaniu badania
podmiotowego i przedmiotowego, pacjentka zostatla zakwalifikowana do ponowne;j
koronarografii z mozliwa angioplastyka wiencowa. W tym celu zostata przygotowana

do zabiegu oraz przewieziona do pracowni hemodynamiki

Whnikliwa analiza zawarte] w pracy literatury przedmiotu, a takze metoda
indywidualnych przypadkéw tj. obserwacja, analiza dokumentacji medycznej, pomiary

czy tez wywiad pielegniarski przyczynily si¢ do napisania niniejszej pracy.
WYNIKI
Opis przypadku

W owej pracy zostal opisany przypadek 55-letniej pacjentki przyjetej w trybie
naglym na OINK (Oddziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego) w Centrum
Kardiologii Scanmed w Bielsku Podlaskim. Po wstgpnym przygotowaniu pacjentki,
trafita ona bezposrednio do pracowni hemodynamiki w celu wykonania koronarografii

z ewentualng angioplastyka wiencowa.

Przebieg choroby: Z wywiadu wynika, iz pacjentka wezwata ZRM (Zespot
Ratownictwa Medycznego) z powodu znanego jej z wczesniejszego zawatu, bolu
w okolicy zamostkowej, promieniujacego do lewej reki i zuchwy. Ponadto pacjentka
odczuwata duszno$¢ oraz zauwazono zwiekszong potliwos¢. Po przyjezdzie pogotowia
ratunkowego, wykonano badanie EKG, ktore jasno okreslito $§wiezy zawat z
uniesieniem odcinka ST. Po wykonanej transmisji do Centrum Kardiologii Scanmed w
Bielsku Podlaskim oraz konsultacji z lekarzem, pacjentce podano ASA 300 mg p.o,

5000 IU i.v. heparyny oraz 90 mg p.o tikagreloru.

Stan ogolny pacjentki: Pacjentka po przebytym zawale NSTEMI 7 miesigcy
wczesniej, z wszczepionym DES (Drug FEluting Stent) w PTW (Prawa tetnica
wiencowa). Pod stalg kontrolg poradni kardiologicznej, leki przyjmuje zgodnie z
zaleceniami. BMI na poziomie 29,17. Pacjentka przy wzroscie 156 cm wazy 71kg,
odzywia si¢ nieregularnie, spozywajac duze ilosci stodyczy oraz thuszczy zwierzgcych.

Po zawale porzucila palenie na miesigc, w tej chwili pali ok.15 papieroséw dziennie.
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Mieszka w domu z mezem 1 trdjka dzieci. Z wywiadu wynika, ze w rodzinie

wystepowaty incydenty kardiologiczne.

Pobyt w szpitalu: Po przyjeciu do Centrum Kardiologii Scanmed w Bielsku
Podlaskim, stan chorej zostat okreslony jako ciezki. Wykonano podstawowe badania jak
EKG (uniesienie odcinka ST), RR 101/59 mm/Hg. Po wstepnym przygotowaniu
pacjentki, podpisaniu przez nig zgdd, przewieziono ja na sale zabiegowa. Podczas
badania diagnostycznego uwidoczniono zamknig¢cie prawej tetnicy wiencowej w
obrgbie wczesniej wszczepianego stentu. Lekarz wykonujacy zabieg zdecydowal o
prébie udroznienia tetnicy. Po uzyciu balona tnacego oraz balonow Non Compliant
uzyskano pelny przeptyw w prawej tetnicy wiencowej. Podczas zabiegu pacjentka
otrzymata 7000 IU heparyny oraz 0,7 mg nitrogliceryny dowiencowo. Zalozono
opatrunek uciskowy w miejscu uzyskania dostepu naczyniowego (prawa tetnica
promieniowa). Pacjentka zostata poinstruowana o sposobie oszczedzania r¢ki w ciggu
najblizszych kilku godzin oraz o mozliwych konsekwencjach nieprzestrzegania zalecen.
Po powrocie na sale obserwacji pacjentka zglasza nudno$ci i dyskomfort w klatce
piersiowej o tagodnym przebiegu. Podczas rozmowy z lekarzem dyzurnym zglasza

niepokdj zwigzany z dalszym funkcjonowaniem po wyjsciu ze szpitala.

Proces pielegnowania

Problem pielegnacyjny nr 1: Piekacy bol w klatce piersiowe;.
Cel: Zminimalizowanie dolegliwo$ci bolowych pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
e ocena bolu
e analiza zapisu EKG
e pobranie krwi do oznaczenia st¢zenia troponiny, izoenzymu kinazy kreatynowe;j
(CK-MB), kinazy kreatynowej (CK) w celu wykluczenia lub potwierdzenia
zawatu mig$nia sercowego
e podanie lekow przeciwbdlowych zgodnie ze zleceniem lekarza oraz
wprowadzenie ich w dokumentacji medycznej pacjentki
e wykonywanie czynno$ci zwigzanych z przezskorng angioplastyka wiencowa
Ocena dzialan: Zredukowanie poziomu bolu oraz powrot do normy zapisu EKG wraz

z markerami biochemicznymi.
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Problem pielegnacyjny nr. 2: Ryzyko wystgpienia krwawienia z t¢tnicy promieniowe;.
Cel: Uniknigcie badz wezesne wykrycie krwawienia z miejsca naktucia.
Interwencje pielegniarskie:
e ocena miejsca wklucia w tetnicy promieniowej pod katem wystgpienia
krwawienia (bol, obrzgk, pojawienie si¢ Swiezej krwi, przesigknigcie opatrunku)
e obserwacja parametréw zyciowych
e powiadomienie lekarza w momencie zaobserwowania narastania krwiaka
e poinstruowanie pacjentki o ograniczeniu wykonywania ruchéw oraz zglaszaniu
bolu w miejscu wklucia

Ocena dzialan: Krwawienie w miejscu dostepu promieniowego nie wystgpito.

Problem pielegnacyjny nr 3: Wystgpienie nudnosci po przezskérnej angioplastyce
wiencowej.
Cel: Wyeliminowanie uczucia nudno$ci oraz wykluczenie wystapienia wymiotow.
Interwencje pielegniarskie:

e ulozenie pacjentki w bezpiecznej pozycji uniemozliwiajacej zahty$niecie

e obserwacja pod katem wystgpienia wymiotow

e podanie lekow na zlecenie lekarza oraz odnotowanie ich w dokumentacji

medycznej pacjentki
e zapewnienie pacjentce miski nerkowatej oraz ligniny

Ocena dzialan: Zredukowanie nudno$ci, wymioty nie wystapily.

Problem pielegnacyjny nr 4: Niepokd] pacjentki zwigzany 2z dalszym
funkcjonowaniem po opuszczeniu szpitala.
Cel: Zminimalizowanie wystgpowania niepokoju u pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
¢ informowanie oraz wyjasnienie pacjentce podjetych procedur medycznych
e przedstawienie mozliwych technik relaksacyjnych
e zapewnienie pacjentce komfortu psychicznego, zrozumienia 1 wsparcia
e podanie lekéw uspokajajacych na zlecenie lekarza wraz z odnotowaniem
w dokumentacji medycznej pacjentki

Ocenia dzialan: Zminimalizowano niepokoj pacjentki.
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Problem pielegnacyjny nr 5: Nadwaga oraz sposob odzywiania pacjentki stanowigce
ryzyko nawrotu dolegliwosci.
Cel: Moblilizacja pacjentki do zmiany stulu zycia, nawykow zywieniowych 1 utraty
zbednej masy ciata.
Interwencje pielegniarskie:
e cdukacja pacjentki pod katem zdrowego odzywiania si¢
e zachecenie do zwickszenia aktywnosci fizycznej
e cdukacja z zakresu wptywu otylosci na stan zdrowia, wystgpienia miazdzycy
oraz ewentualnych konsekwencji zdrowotnych spowodowanych ztym
odzywianiem si¢
Ocena dzialan: Wzrost poziomu wiedzy pacjentki z zakresu odzywiania i wykazanie

checi do zredukowania masy ciata.

Problem pielegnacyjny nr 6: Brak wiedzy pacjentki zwigzanej z ograniczeniami
ruchowymi konczyny po naktuciu do zabiegu.
Cel: Edukacja pacjentki w zakresie ograniczen ruchomosci.
Interwencje pielegniarskie:
e edukacja pacjentki na temat dozwolonych ruchow prawa reka
e poinformowanie pacjentki o mozliwosci wystgpienia negatywnych skutkow
niestosowania si¢ do zalecen
e poinformowanie pacjentki o konieczno$ci oszczedzania konczyny z ktorej
uzyskano dostep naczyniowy
Ocena dzialan: Pacjentka ma Swiadomos¢ o konieczno$ci oszczedzania konczyny

1 mozliwych skutkach ubocznych. Deficyt wiedzy chorej zostal zmniejszony

Problem pielegnacyjny nr 7: Uzaleznienie od nikotyny
Cel: Zmotywowanie pacjentki do zaprzestania palenia.
Interwencje pielegniarskie:
e edukacja pacjentki o szkodliwos$ci palenia papierosow
e edukacja chorej o wptywie nikotyny na rozwoj miazdzycy
e zapoznanie pacjentki z mozliwymi technikami utatwiajagcymi rzucenie palenia

Ocena dzialan: Pacjentka wykazuje checi do zerwania z nalogiem.
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Zalecenia dla pacjentki do samoopieki

1.

Obserwacja miejsca naklucia tetnicy promieniowej. W razie wystgpienia
objawéw takich jak opuchlizna, dretwienie, zaczerwienienie, bolesno$¢ czy

zwigkszona cieptota w obrgbie naklucia, konieczne zgloszenie do lekarza.

2. Regularna aktywno$¢ fizyczna. Wykonywanie ¢wiczen z umiarkowang
intensywnoscig.

3. W razie wystgpienia bolu w klatce piersiowej, konieczne szybkie zgloszenie si¢
do najblizszego szpitala.

4. Zredukowanie masy ciata.

5. Wprowadzenie zbilansowanej diety. Unikanie wysokottuszczowych produktow
1 stodyczy.

6. Rezygnacja z palenia papierosow.

7. Uczeszczanie na wizyty kontrolne w poradni kardiologiczne;.

8. Regularne przyjmowanie zapisanych lekow.

WNIOSKI

1. Liczba pacjentow u ktorych diagnozuje si¢ wystgpowanie zawatu mig$nia
sercowego stale rosnie, co spowodowane jest nieprzestrzeganiem zalecen
lekarskich i niezdrowym stylem Zycia.

2. Choroba niedokrwienna serca jest cichym zabodjca. Moze rozwijaé sie
niepostrzezenie, az do pierwszych objawow 1 wystapienia OZW.

3. Nowoczesny sprzet oraz inwazyjne metody leczenia ostrych zespolow
wiencowych pozwalaja na wdrozenie szybkiego 1 skutecznego sposobu leczenia
pacjenta.

4. Pielegniarka odgrywa bardzo duza rol¢ opiekuncza, edukacyjng i terapeutyczng
w opiece nad pacjentem po zabiegu angioplastyki wiencowe;.
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OPIEKA I PIELEGNACJA PACJENTA Z ZAKRZEPICA ZYL
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1. Absolwent studiow I stopnia kierunku Pielegniarstwo na Wydziale Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w
Bialymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Uktad naczyn zylny cztowieka obejmuje wszystkie narzady oraz przechodzi
przez cate cialo. Jego misja jest odprowadzanie odtlenowanej krwi z powrotem do
mig$nia sercowego. Wyjatkiem od tej reguly sa zyly plucne oraz pgpowinowe, ktore w
stron¢ serca dostarczajg krew natlenowang. Petnig role naczyn pojemno$ciowych, sa
rezerwg czynno$ciowa krazenia. Zdrowy cztowiek w zytach ma okoto 70 procent

catkowitej krwi [1].

Sciany zyly sa zbudowane z trzech czgsci: czesci migéniowej, blony $rodkowej
oraz blony zewnetrznej. Sg znacznie ciensze od $cian tetniczych, gdyz panuje w nich
mniejsze ci$nienie lecz krew nie zatrzymuje¢ si¢ a powoli przeptywa. Mechanizm ten

jest mozliwy dzigki 5 czynnikom:

e zastawki, ktore zapobiegaja cofaniu si¢ krwi;

e naturalnie krew spltywa z gérnych czesci ciata do przedsionka;

e od tylu ci$nienie jest wywierane przez arteoli¢ oraz kapilary na zylki;

e migsnie szkieletowe pracujac popychajg krew w kierunku mig¢énia sercowego;

e prawy przedsionek posiada site ssaca dzieki czemu krew wraca z miejsc, ktore

sg potozone nizej niz on [1].

Zakrzepica zylna
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Zakrzepica zylna jest to jedna z dwoch manifestacji zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej. Polega ona na powstawaniu w zakrzepu zylnego, ktory to spowalnia
przeptyw krwi oraz moze catlkowicie go zatrzymaé. Potrafi stworzy¢ si¢ =zator.
Mechanizmem tworzenia si¢ zatoru sg zaburzenia prawidtowego przeptywu krwi, co
powoduje powstanie malych ale licznych standéw zapalnych. Stany te powoduja
uszkodzenie si¢ $rodbtonka wysScietajacego $ciany naczyn zylnych. W miejscu tych
uszkodzen ptytki krwi przyklejaja si¢, aby zregenerowa¢ ubytki 1 w taki sposob tworza
zakrzep. Skrzep ten jest niezwykle grozny, gdyz moze po oderwaniu doprowadzi¢ do

zatoru [2].

ZAKRZEPICA

Prawidtowy
przeptyw krwi
przez naczynia

krwiono$ne

Ryc.1 Powstanie zakrzepu i odtgczenie si¢ kawatka skrzepliny

Zrédlo wlasne
Zakrzepica zyt najczesciej wystepuje w zytach glebokich. Najczesciej rozwija
si¢ w koficzynach dolnych, a rzadziej w gornych. Zyty glebokie konczyny dolnej dzielg

si¢ na odcinki:

e Dystalny: dotyczy najczesciej zyl piszczelowych przednich i1 tylnych oraz zyt

strzalkowych;
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e Proksymalny: dotyczy najczesciej zyty podkolanowej, udowych, biodrowych,
zyty gtéwnej dolnej [3].

Zakrzepica zyt glebokich w konczynie gornej obejmuje przewaznie zyte pachowa oraz
obojczykowa [1].

Zakrzepica moze rowniez obja¢ zyl powierzchowne. Wtedy ta jednostka
chorobowa nazywana jest zakrzepica zyl powierzchownych. Choroba ta jest
powiktaniem zylakow. Niestety zakrzepica zyl powierzchownych jest mniej przebadana
niz zyl glebokich. Powodem takiego obrotu spraw jest kwestia iz zakrzepica ta
uznawana jest jako choroba tagodna. Obejmuje w swoim zakresie chorobowym

naczynia zylne, ktore gromadzg krew ze struktur powierzchownych czyli ze:

e skory
e tkanki tgczne;j
e podsciotka thuszczowa

e wezly chlonne

Ujscie te zyty znajduja w zytach glebokich skad krew odprowadzana jest z powrotem

do serca [3].

Etiologia i obraz kliniczny

Rocznie w Polsce na 100 tysigcy mieszkancow jest o 200 do 300 wigcej nowych
pacjentow u ktorych zdiagnozowano zakrzepice. Niepokojacy jest fakt iz zakrzepica az
w 50% przypadkach potrafi nie wykazywac¢ zadnych objawow.

W Stanach Zjednoczonych Ameryki Poinocnej to juz jest 160 nowych
przypadkoéw zakrzepicy zyl glgbokich na 100 tysigecy mieszkancow. Jest to rowniez
choroba $miertelna. Badania wykazujg iz u 100 tysiecy oséb w ciggu roku, na ziemiach
Ameryki Polnocnej, zostata stwierdzona jako pierwotna przyczyna zgonu. Sytuacja nie
jest lepsza pod wzgledem choroby towarzyszacej przy zgonie, gdyz tu zakrzepica

réwniez wystapita w kolejnych 100 tysigcach osob na skale roczng [4].

291



OPIEKA I PIELEGNACJA PACJENTA Z ZAKRZEPICA ZYL

Zakrzepica jest choroba, ktora ma szeroki obraz kliniczny oraz czynniki ryzyka
lacznie z przyczynami. Niemieckiego badacza Rudolf Virchow w 1856 roku wysunat
hipoteze¢ powstawania zakrzepicy. W swojej pracy zawarl oraz opisal zespot 3
czynnikoéw, ktore jego zdaniem byly przyczynami lub sprzyjaly powstawaniu zatoréw

oraz zakrzepow w zylach. Czynniki te nosza nazwg¢ triada Virchowa, a sg to:

e zwolnienie przeptywu krwi
e przewaga czynnikow aktywujgcych nad hamujgcymi uktad krzepnigcia

e uszkodzenie §ciany naczyniowej [2].

Zakrzepica zaczyna si¢ najczg¢sciej w miegsniach konczyn dolnych. Pierwsze
najbardziej narazone na rozpoczecie choroby sa migénie tydek. Nastgpnie stamtad
przemieszcza si¢ ona w kierunku coraz to wigkszych naczyn zylnych. Stamtad kieruje
si¢ ku gérze w stron¢ zyl mieszczacych si¢ na udzie. Rzadko, ale si¢ zdarza, ze
zakrzepica moze przejs¢ az do miednicy oraz jamy brzusznej. Fragmenty skrzepu
rowniez mogg si¢ odrywaé, co za tym idzie, podrézowa¢ z pradem krwi w kierunku
migsnia sercowego oraz phuc. Jesli taki kawalek oderwanego skrzepu trafi wtasnie do
pluc to moze stac si¢ przyczyng zatorowosci ptucnej. Jesli skrzeplina jest dostatecznie
duza, po dotarciu do ptuc moze spowodowac zator tetnicy plucnej lub jej rozgalezien,
co jest stanem znanym jako zatorowos$¢ phucna. Gdy zatkane naczynie ma duza
srednicg, jego zamknigcie prowadzi do zawalu 1 obumarcia znacznej czgsci pluca.

Wiazg si¢ to z objawami takimi jak:

e w klatce piersiowej odczuwany jest silny bol
e kaszel z krwig w wydzielinie

e duszno$¢ pojawiajaca si¢ nagle [5].

Zatorowo$¢ plucna idzie w parze z zylna choroba zakrzepowa. Najczescie]
przebiega bez zadnych objawoéw. Zatorowos$¢ plucna to stan, w ktorym skrzepliny
(zwane rowniez zatorami) blokuja lub zwezaja tetnice plucng lub jej galezie.
Najczesciej skrzepliny te pochodzg z zyt glebokich koficzyn dolnych lub miednicy
mniejszej (s3 produktami zakrzepicy zyt glebokich). Rzadziej moga pochodzi¢ z zyt
gornej polowy ciata, takich jak zyly podobojczykowe i pachowe. Innymi przyczynami

zatorowos$ci plucnej moga by¢ kule cholesterolu, pecherzyki powietrza lub plyn
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owodniowy, ktéry moze przedostac si¢ do zyl miednicy mniejszej w trakcie porodu lub
jego powiktan W skrocie, zatorowo$¢ plucna jest wynikiem przemieszczenia skrzeplin

do kragzenia ptucnego, co moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji [5].

Czynniki ryzyka zakrzepicy mozna podzieli¢ na dwie grupy:
e Wrodzone czynniki ryzyka, czyli sg to:
- obecno$¢ czynnika V Leiden
- niedobory bialek C oraz S
- niedobor plazminogenu
- niedobor czynnika XII
- wzrost aktywnosci czynnika VIII
- dysfibrynogenemia

- niedobdr antytrombiny III.

e Niezalezne czynniki ryzyka:

- wiek powyzej 40 roku zycia - towarzyszace mu choroby i zmiana trybu zycia
odgrywaja kluczowa role we wzroscie ryzyka. Ukonczenie 40. roku zycia i
wystapienie specyficznych warunkow predysponuje do rozwoju zakrzepicy. Z

kazda kolejng dekada zycia ryzyko to zdecydowanie wzrasta

- dlugotrwate unieruchomienie - moze prowadzi¢ do powstawania zakrzepodw w
zytach. NajczeSciej lokalizuja si¢ one w zatokach zylnych miegs$ni tydki. U
zdrowych oséb w tych miejscach obserwuje si¢ spowolniony przeplyw krwi, a
unieruchomienie dodatkowo wplywa na jego zwolnienie. Podobny efekt
wystepuje u pacjentow wielogodzinnie unieruchomionych, zwlaszcza w pozycji
zgigtych kolan 1 bioder. Dlugotrwate siedzenie podczas podrozy samochodem,
samolotem lub inne czynno$ci wymagajace pozostawania w pozycji siedzacej
réwniez sprzyja powstawaniu skrzeplin. Nawet unieruchomienie w opatrunku

gipsowym moze zwigkszac¢ ryzyko zakrzepicy.

- cigzg oraz potdg - kobietom w cigzy ryzyko wzrasta az 5-6 krotnie. Najczgsciej
pojawia si¢ w pierwszym oraz w trzecim trymestrze cigzy. Inne momenty

narazone na wzrost ryzyka zakrzepicy to poldg 1 czas bezposrednio po nim.
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Dodatkowo wzrosty ryzyka moga si¢ pojawi¢ jesli kobieta miala wykonywane

cigcie cesarskie, po 25 roku zycia, jej BMI wskaznik przekracza 30.

operacje - wskaznik ryzyka wzrasta jezeli operacja trwa dtuzej niz 2 godziny.
Zabiegami, ktore sg obarczone najwigkszym ryzykiem wystgpienia zakrzepicy
sa operacje ortopedyczne na konczynach dolnych. Nie mniejszym ryzykiem s3
obarczone zabiegi robione z powodu raka na przyklad ptuc, zotadka, jelita
grubego, trzustki, gruczolu krokowego. U  50% pacjentow z zakrzepica

pooperacyjng zakrzepy powstaja juz w trakcie zabiegu.

otylo§¢ oraz nadwaga BMI > 30 - u pacjenta, ktory przekracza o okoto 15% -
20% mase ciala ryzyko wystapienia zakrzepicy w okresie okotooperacyjnym

dwukrotnie wzrasta.

trombofilie - to sg choroby kliniczne charakteryzujace si¢ nadkrzepliwoscia.
Objawiaja si¢ zakrzepica juz w mlodym wieku, ktora nawraca. Wystepowaé w
ich przebiegu moze opornos¢ na heparyne oraz martwica skory, kiedy zazywa
si¢ doustne leki przeciwzakrzepowe. Zalicza si¢ rowniez do nich zakrzepice
wystepujaca w nietypowych miejscach. Trombofilie moga by¢ wrodzone jak i

nabyte.

zazywanie lekow doustnych antykoncepcyjnych - Przyjmowanie doustnych,
hormonalnych $§rodkéw antykoncepcyjnych zwigksza ryzyko wystapienia
zakrzepicy. Ryzyko to jest najwigksze w pierwszym miesigcu przyjmowania
preparatu, a pozniej stabilizuje si¢ i zmniejsza po jego odstawieniu. Badania
potwierdzaja zwigzek miedzy czgstoScig wystepowania zakrzepicy a dawka
estrogenow zawartych w doustnych $rodkach antykoncepcyjnych. Warto
zauwazy¢, ze ryzyko zakrzepicy moze zmniejsza¢ si¢ w miar¢ obnizania dawki

estrogendw 1 zanika¢ 2-4 tygodnie po odstawieniu $rodka antykoncepcyjnego.

palenie papierosOw - obecno$¢ nikotyny we krwi prowadzi do wzmozonej
produkc;ji fibrynogenu i sklonnos$ci ptytek krwi do agregacji. Szkodliwe zwigzki
obecne w dymie papierosowym stanowig jeden z najsilniejszych czynnikow

stymulujacych produkcje fibrynogenu. U palaczy stezenie fibrynogenu w osoczu
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moze by¢ nawet o 10-20% wyzsze niz u o0so6b niepalacych.
Hiperfibrynogenemia z kolei prowadzi do zwickszenia agregacji ptytek krwi i

zwigksza lepkos¢ krwi.

- zylaki - zylaki, ktore s3 w zaawansowanym stadium sprzyjaja tworzeniu si¢
zakrzepéw w zytach powierzchownych, z ktorych w odpowiednich warunkach

mogg si¢ przemiesci¢ do zyt glebokich.

- cewnikowanie zyt - jesli zostawimy cewnik na dtugi czas w zyle, moze dojs$¢ do
powstania zakrzepu. Taki sam efekt uzyskamy jesli nie bedziemy dbali o cewnik

zylny zgodnie z zasadami [6].

Czynniki ryzyka zakrzepicy w wigkszo$ci sytuacji spelniaja warunki
przedstawione w triadzie Virchowa. Przede wszystkim gléwnym czynnikiem ryzyka
jest uszkodzenie $ciany naczynia zylnego. Uszkodzenia takie moga wystgpowac z wielu

powodow:

e (Czynniki mechaniczne: Fizyczne uszkodzenia naczynia, na przykiad w wyniku
urazu lub ucisku.

o (Czynniki chemiczne: Kontakt z substancjami chemicznymi, ktére moga
uszkodzi¢ §cian¢ naczynia.

e (Czynniki toksyczne: Toksyny lub zwigzki szkodliwe dla naczyn krwiono$nych.

e PrzejScie procesu patologicznego: W wyniku nacieku nowotworowego lub
innych proceséw chorobowych z okolicznych tkanek na $ciang naczynia.

e Zwolnienie przeptywu krwi: Moze wystapi¢ u pacjentdow unieruchomionych
przez dtuzszy czas, a takze z powodu niewydolnosci krazenia, cigzy, potozenia
lub dhugotrwatego siedzenia

e Zmiany w uktadzie krzepnigcia krwi: Wysokie stezenie fibrynogenu, liczba
ptytek krwi, obecno$¢ przeciwcial antyfosfolipidowych oraz zaburzenia procesu

fibrynolizy mogg przyczyni¢ si¢ do powstania zakrzepu [6].

Objawy oraz diagnostyka
Objawy zakrzepicy moga by¢ bardzo zréznicowane. Widoczne gotym okiem to

sg objawy zewnetrzne. Zalicza si¢ do nich:
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o zylaki

e skore, ktora jest sucha

e zaczerwienienia

® zasinienie skory

e blados¢ skory

® pajaczki

e obrzek konczyny

e zasinienie konczyny podczas pozycji stojacej [6].

Objawy, ktérych nie widzimy gotym okiem, sg to objawy wewngtrzne. Gtownie

skupiaja si¢ na czynnikach bolowych wiec tatwo je pomyli¢ z innymi jednostkami

chorobowymi. Objawy wewnegtrzne to:

e gorgczka

e tachykardia

® uczucie pieczenia w konczynie na przyktad dolnej
e ci¢zko$¢ konczyny

e bol klujacy w obszarze podudzi

e bol spoczynkowy

e bol uciskowy z chromaniem

e zwigkszenie uczucia ciepta w konczynie

e zwigkszone napigcie migsni

® objawy zatorowosci ptucnej [7].

Objawy réwniez bardzo wazne podczas diagnozowania zakrzepicy zyt glebokich

ktore na nig wskazuja obejmuja;

v objaw Homansa, ktory jest bolem tydki przy grzbietowym zgigciu stopy,

v objaw Peyera, czyli bol wzdhuz wewnetrznej krawedzi stopy

v objaw Mozesa, ktory jest wzmozonym napigciem tkanek pod powiezia goleni.
Jednak te objawy nie sg wystarczajace do postawienia ostatecznej diagnozy zakrzepicy.
Objawy zakrzepicy zyt glgbokich w konczynach dolnych, jesli wystepuja, sa
niespecyficzne. Dlatego proces diagnozowania zakrzepicy powinien zaczynaé si¢ od
kompleksowej oceny klinicznej pacjenta, uwzgledniajacej zarowno objawy
podmiotowe, jak i przedmiotowe, a takze uwzglgdniajacej obecnos¢ czynnikow ryzyka

zakrzepicy [8].
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W diagnostyce kazdej choroby bardzo przydatne sg skale, ktore moga poméoc w
okresleniu na przyktad klinicznego prawdopodobienstwa wystgpienia danej choroby. W

przypadku zakrzepicy taka skalg jest skala Wellsa.

1. Tio:
o DVT: Zakrzepica w zylach glgbokich, zwykle w nogach.

o PE: Zakrzepica, ktora przemieszcza si¢ do pluc, powodujac zator.

2. System punktacji:
o Kazdy czynnik ryzyka otrzymuje okreslong liczbg punktow.
o Catkowita liczba punktéw pomaga sklasyfikowac ryzyko:
m 0 lub mniej: Niskie ryzyko DVT.
m 1 lub 2: Srednie ryzyko.
m 3 lub wiecej: Wysokie ryzyko DVT.

3. Kryteria Wellsa dla DVT:
o Nowotwor ztosliwy: +1
o Porazenie, niedowtad, niedawne unieruchomienie konczyny dolnej: +1
o Niedawne unieruchomienie w t6zku przez > 3 dni lub duzy zabieg
chirurgiczny w ciagu ostatnich 4 tygodni : +1
o Bolesno$¢ miejscowa: +1
o Obrzek calej konczyny dolnej: +1
o Obwad goleni wigkszy 0 > 3 cm w pordwnaniu ze zdrowa konczyna: +1
o Obrzgk ciastowaty: +1
o Widoczne zyly powierzchowne krazenia obocznego: +1
o Inne rozpoznanie rowne lub bardziej prawdopodobne niz zakrzepica zyt

glebokich: -2

4. Interpretacja:
o 0 punktéw lub mniej: Niskie ryzyko DVT.
o 1 lub 2 punkty: Srednie ryzyko.
o 3 punkty lub wiecej: Wysokie ryzyko DVT.

5. Kiryteria Wellsa dla PE:
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o Podobne kryteria jak dla DVT, ale dostosowane do diagnozy PE.
o Obejmuje czynniki takie jak kliniczne objawy DVT, tetno,

unieruchomienie 1 wezesniejszy PE/DVT.

Jesli na podstawie tej skali pacjent zostal wstepnie przydzielony do grupy ryzyka to
natychmiast, bez zwlekania nalezy przeprowadzi¢ badania obrazowe zyl w celu

zaobserwowania potencjalnych zmian zylnych [6].

Waznym diagnostycznym badaniem jest sprawdzenie stezenia D-dimerow we
krwii. Zgodnie z definicja, D-dimer (D-D) to produkt enzymatycznego rozpadu
fibrynogenu. Powstaje z dwoch podjednostek D polaczonych wigzaniem krzyzowym,
co umozliwia utworzenie stabilnego skrzepu. Pojawienie si¢ D-dimeré6w w organizmie
jest mozliwe dopiero po aktywacji procesu krzepnigcia, a nastgpnie lizy (rozpadu
komorek)  utworzonego  wczesniej  skrzepu. D-dimery sa  powszechnie
wykorzystywanymi markerami wzmozonej krzepliwo$ci krwi i w ostatnich latach staty

si¢ popularnym testem przesiewowym [8].

D-dimery to fragmenty biatka fibryny, ktére pojawiaja si¢ w osoczu krwi w
wyniku proceséw krzepniecia i rozpadu fibryny. Ich podwyzszony poziom informuje o
zwiekszonej aktywnos$ci proceséw krzepnigcia i rozpadu fibryny. U oséb zdrowych
wystepuja tylko minimalne ilo$ci D-dimeréw we krwi. Nalezy pamigtaé, ze wysokie
stezenie D-dimeréw moze nie mie¢ zwigzku ze zakrzepica u pacjentow ktore:

-pala papierosy

-s3 po udarze moézgu

-sg po zawale serca

-s3 po niewydolnosci krazeniowej

-sg po migotaniu przedsionkow
Poziom D-dimeréw u takich osob bedzie zwigzany z przebytym urazem, a nie z

rozwojem choroby zakrzepowo- zatorowej [9].

Badanie poziomu D-dimeréw polega na pobraniu probki krwi, zwykle z zyty,
chociaz mozliwe jest takze pobranie z tetnicy lub wlosniczki. Mozna je wykona¢ na
zlecenie lekarza w wigkszo$ci przychodni podstawowej opieki zdrowotnej oraz
prywatnie. Nie ma potrzeby specjalnego przygotowania do badania D-dimerow, w

przeciwienstwie do niektorych innych badan krwi, nie wymaga si¢ na przykiad
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glodzenia — mozna pi¢ i je$¢ przed nim oraz wykona¢ je o dowolnej porze dnia. Po
pobraniu krwi, probka jest umieszczana w probdéwce z antykoagulantem. Prawidlowy
poziom D-dimeréw we krwi wynosi okoto 500 pg/l. Jesli proces krzepni¢cia w pobrane;j
probee przebiegnie prawidlowo, mozliwe jest wykluczenie zwigzku migdzy objawami

pacjenta a chorobami zakrzepowymi [8, 9].

Drugim stopniem diagnostycznym w diagnostyce zakrzepicy sa badania
obrazowe. Badania diagnostyczne obrazowe wykonywane na zakrzepic¢ mozemy

podzieli¢ na 2 grupy:

e techniki ultrasonograficzne:

1. badanie Dopplera metoda pulsacyjng -daje informacje o przeplywie krwi w
zytach biodrowych;

2. préba uciskowa w prezentacji B - obecno$¢ zakrzepu ucisk zyly glowica
ultrasonografu nie doprowadzi do petnego zamknigcia jej §wiatla;

3. badanie Dopplera z kolorowym obrazowaniem przeptywu - identyfikacja
sygnatow tetniczych w rejonach anatomicznych o ztozonym przebiegu naczyn
tetniczych;

4. polaczenie metody uciskowej z badaniem Dopplera - precyzyjne przedstawienie

oraz opisanie przeptywu krwi w zytach [10];

e pozostate techniki obrazowania zyt:

1. wstepujaca flebografia (wenografia) kontrastowa -obecno$¢ zakrzepu
sugeruje staly ubytek wypetnienia $wiatta zyty na RTG;

2. wenografia spiralnej tomografii komputerowej - ocenianie tgtnic
phlucnych oraz zyt gtownej dolnej 1 biodrowych w trakcie jednej wizyty;

3. wenografia rezonansu magnetycznego - lokalizowanie i wykrywanie
zakrzepéw w trudno dostgpnych segmentach zyt w USG np.: zyly

miedniczne;

Wenografie jednak maja swoje wady. Sg to badania inwazyjne. Pacjent moze
dosta¢ reakcji alergicznej na §rodek kontrastowy. Ponadto sa mniej dost¢pne. Niosg za

sobg wicksze koszty i dla tych przyczyn czgsciej jednak si¢ wybiera metody
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nieinwazyjne, czyli ultrasonografi¢, ktére sa bezpieczniejsze, bardziej dostgpne w

wigkszej liczbie placowek oraz zdrowsze dla pacjenta [6, 10].
Leczenie

Leczenie zakrzepicy jest przede wszystkim leczeniem farmakologicznym.
Podstawowym celem terapii jest zastosowanie lekéw przeciwzakrzepowych. Jej
gléwnym zadaniem jest zatrzymanie postgpu choroby oraz umozliwienie gojenia si¢
uszkodzonego s$rodblonka naczyn krwiono$nych. Dodatkowo, terapia ma na celu
zapobiezenie powaznym powiklaniom, takim jak zatorowo$¢ ptucna. Jesli skrzeplina
rozprzestrzeni si¢ w kierunku blizszym sercu, mogloby to prowadzi¢ do niewydolnosci
zylnej lub nadci$nienia ptucnego. Leczenie przeciwkrzepliwe zmniejsza réwniez ryzyko
nawrotu zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. W leczeniu zakrzepicy wyrdznia si¢

trzy fazy:

1. leczenie poczatkowe - trwa okoto 7 dni
2. dhugoterminowe - trwa mniej niz 3 miesigce

3. leczenie przewlekle - trwa wigcej niz 3 miesigce [11].

Farmakologia w leczeniu przeciwzakrzepowym w gtownej mierze opiera si¢ na

heparynach. Wyro6znia si¢ jej dwa rodzaje:

heparyna drobnoczasteczkowa- podaje si¢ podskornie w dawce terapeutycznej
heparyng niefrakcjonowang - podaj¢ si¢ dozylnie w bolusie 80jm/kg, a potem
18jm/kg/h [11].

Sa jeszcze doustnie podawane antykoagulanty. Bezposrednie doustne
antykoagulanty (DOAC) to leki, ktore bezposrednio wptywaja na proces krzepnigcia
krwi. Nalezag do nich bezposrednie inhibitory czynnika Xa, takie jak apiksaban,
riwaroksaban 1 edoksaban, oraz bezposredni inhibitor trombiny, czyli dabigatran.
Heparyny oraz DOAC sa podstawowym leczeniem farmakologicznym w leczeniu

poczatkowym [10, 11].

W leczeniu dlugoterminowym oraz w leczeniu przewleklym wykorzystuje sie

leki:
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e Heparyna drobnoczasteczkowa (LMWH) podskornie - zalecana jako
monoterapia przez 6 miesiecy, szczegdlnie u pacjentéw z zakrzepicg zyt
glebokich. Jest rowniez preferowanym leczeniem u kobiet w cigzy.

e Antagoni$ci witaminy K (warfaryna, acenokumarol) doustnie -
dawkowanie jest dostosowywane do wyniku INR (cel: INR 2-3). W
poczatkowym okresie leczenia zaleca si¢ jednoczesne stosowanie
LMWH przez co najmniej 5 dni, az do osiggni¢cia i utrzymania INR
powyzej 2,0 przez ponad 24 godziny.

e Riwaroksaban - doustnie, w dawce 20 mg raz na dobeg.

e Dabigatran - doustnie, w dawce 150 mg co 12 godzin; dla pacjentow
powyzej 80. roku zycia lub przyjmujacych jednocze$nie werapamil,
dawka wynosi 110 mg co 12 godzin.

e Apiksaban - doustnie, w dawce 2,5 mg dwa razy na dobg.

e Kwas acetylosalicylowy - doustnie, w dawce 100 mg raz na dobg.

e Sulodeksyd - doustnie, w dawce 250 dwa razy na dobg [11, 12].

Oprécz leczenia farmakologicznego w dlugoterminowym 1 przewlektym

leczeniu wykorzystuje si¢ zabiegi takie jak:

1. Filtr do zyly gtéwnej dolne;j:
o Metoda ta pozwala na zapobieganie nawrotom zatorowo$ci ptucne;j.
Polega na umieszczeniu w zyle gtownej dolnej tzw. filtru naczyniowego.
Filtr ma za zadanie wychwytywa¢ duze skrzepliny, cO0 zapobiega
zatorowi ptucnemu. Wprowadzenie filtra nie leczy zakrzepicy, ale
minimalizuje ryzyko jej powiklan. Wykorzystuje si¢ go, gdy inne

metody nie sg skuteczne lub przeciwwskazane.

2. Tromboliza pod kontrola cewnika:
o Ta metoda polega na rozpuszczaniu skrzeplin poprzez podawanie lekow
rozpuszczajacych bezposrednio do skrzepliny za pomocg cewnika.
Stosuje si¢ ja w przypadku ciezkiej zakrzepicy, gdy dochodzi do
zamknigcia duzych zyt (np. udowych i biodrowych). Wymaga
specjalistycznego sprzetu i odpowiednio wyszkolonego personelu.

3. Tromboliza farmakomechaniczna:
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o Jest to podobna metoda do trombolizy pod kontrola cewnika, ale
dodatkowo usuwa si¢ fragmenty skrzepow za pomocg specjalnych
instrumentdéw. Decyzja o wykorzystaniu tej metody zalezy od lekarza,

ktory ocenia stosunek korzysci do ryzyka powiktan [13].
Profilaktyka

W profilaktyce zakrzepicy niezwykle wazna rzecza jest aktywno$¢ fizyczna.
Wazne jest regularne wykonywanie ¢wiczen, zwlaszcza takich, ktore angazuja migsnie
tydek. Jesli wykonuje si¢ prace siedzacg, nalezy pamigta¢ o robieniu przerw na krotkie
spacery i zmian¢ pozycji ciala. Podczas diugich podrézy samolotem, autokarem,
pociagiem lub samochodem warto nosi¢ luzne ubrania. W trakcie podrézy staraé si¢
regularnie robi¢ przerwy, spacerowac lub wykonywac¢ ¢wiczenia rozluzniajace migsnie
tydek, jesli to mozliwe. To pomoze w zapobieganiu skurczom i uczuciu zmeczenia.
Wszystkie te metody maja za zadanie zmniejszy¢ ucisk miejscowy na konczyne.
Oprocz tego wszystkiego nalezy stosowaé tez ponczochy przeciwzakrzepowe o
stopniowanym ucisku. Cwiczenie, ktore moze robi¢ kazdy z nas nawet w tej chwili to
wymuszony cykliczny ruch stdp. Zaleca si¢ rowniez masaz konczyny. Maja one na celu

pobudzenie przeptywu krwi przez nig [14].

Leki przeciwzakrzepowe sa kluczowe w profilaktyce 1 leczeniu zakrzepicy,
zarowno w naczyniach tetniczych, jak 1 zylnych. Przez prawie 70 lat glownym
wyborem leku w leczeniu przewlektym byt doustny antagonisty witaminy K , takie jak

acenokumarol czy warfaryna [13, 14].

Dieta jest kolejng wazng rzecza w profilaktyce zakrzepicy. Pacjent powinien
przestrzega¢ pewnych zalecen zywieniowych w profilaktyce i1 leczeniu chorob uktadu
krazenia. Jednym z zalecanych schematéw Zzywieniowych jest dieta srédziemnomorska,
ktéra obejmuje duzg ilos¢ owocdw, warzyw, roslin stragczkowych, ryb i petnoziarnistego
pieczywa, ograniczajac spozycie czerwonego mig¢sa, zwlaszcza wieprzowiny. W diecie
srodziemnomorskiej czgsto stosuje sie czosnek, cebule 1 oliwe z oliwek, bogate w
btonnik, witaming¢ C, mikro- i makroelementy oraz nienasycone kwasy tluszczowe.
Badania wykazaly, Zze im bardziej zblizona do diety §rodziemnomorskiej, tym mniejsze
ryzyko choroéb sercowo-naczyniowych. Nalezy takze zwroci¢é uwage na ryzyko

zwigzanego ze spozywaniem napojow stodzonych i alkoholu, nawet w umiarkowanych
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ilosciach. Nalezy réwniez pamigta¢ o zaprzestaniu palenia papieroséw, gdyz substancje
zawarte w dymie papierosowym przyczyniaja si¢ do szybszego powstawania zakrzepow

oraz uszkadzajg caty uktad krwiono$ny[7, 14].
ZALOZENIE I CEL PRACY

Zakrzepica jest jednym z najpowazniejszych zagrozen dla zdrowia publicznego,
bedaca przyczyng powaznych powiktan, takich jak zatorowo$¢ plucna czy udar moézgu.
Jej kompleksowy charakter oraz rosngca zachorowalno$¢ stanowig wyzwanie dla
systemow opieki zdrowotnej na calym $wiecie. Zachorowa¢ moze na nig kazdy, nawet
tak zwane ,okazy zdrowia” W zwigzku z tym, zrozumienie mechanizmow
patofizjologicznych, czynnikéw ryzyka oraz skutecznych metod prewencji i leczenia

zakrzepicy staje si¢ priorytetem w dziedzinie medycyny.
Celem pracy byto:

1. Okreslenie gtownych  probleméw pielggnacyjnych u pacjenta z
zakrzepica.

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej

MATERIAL I METODYKA

Badaniem objeto 50-letniego pacjenta hospitalizowanego w Uniwersytecki
Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej w Lodzi Klinika Neurologii 1
Udaréw Mozgu w dniach 31.01-04.02.2023. Celem hospitalizacji bylo ustalenie
przyczyny bolow glowy, ktore pojawialy si¢ od 2 tygodni oraz konczyny lewej dolne;j,
na ktorej jest obrzek podudzia.

W pracy postuzono si¢ metoda studium przypadku z wykorzystaniem procesu
pielegnowania. Skutkuj¢ to utozeniem indywidualnego procesu pielggnowania pacjenta
oraz dalszego planu postepowania w opiece.

Materiat do pracy zostat zebrany na podstawie analizy dokumentacji medycznej,

obserwacji pielggniarskich, wywiadu pielggniarskiego, pomiary parametrow zyciowych.

WYNIKI
Opis Przypadku
50- letni pacjent M.T. zostat przyjety na oddziat w dniu 31.01.2023 roku. Tryb

przyjecia byl trybem planowym. Pacjenta przyjeto w Klinice Neurologii i Udarow
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Mozgu w Uniwersyteckim Szpitalu Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej w
Lodzi. Pacjent zglosit sie, gdyz od 2 tygodni bolata go gtowa oraz lewa dolna konczyna.
Konczyna ta byla opuchni¢ta z matym obrzekiem w okolicach podudzia. Niechg¢tnie
podjal si¢ hospitalizacji, gdyz obawial si¢ pobytu w szpitalu, jednak syn naméwit go,
zeby si¢ zdiagnozowal. Zalozono pacjentowi wkiucie dozylne obwodowe w lewym
przedramieniu. Z wywiadu wynikalo iz tata pacjenta zmart w wieku 47 lat na zawal
serca oraz jego dziadek w wieku 54. Chory wypala okoto 20 papieroséw dziennie.
Przyznat si¢, ze pali od 16 roku zycia. Odzywia si¢ nieregularnie, a w diecie preferuj¢
smazone, tluste positki. Pije dziennie piwo. Ma siedzacy tryb zycia. Pracuje zdalnie
przez komputer. Zdarza mu si¢ siedzie¢ 8 godzin dziennie bez ruchu. Nie uprawia
sportu, ani gimnastyki. Pacjent zachowuje si¢ nerwowo oraz niespokojnie. Z badan
wyszto iz chory ma zakrzepice zatoki poprzecznej i esowatej lewostronnie oraz
zakrzepic¢ zylng w lewej nodze, Ponadto wykryto stan nosicielstwa mutacji Leiden
czynnika V uktadu krzepnigcia. Na oddziale dostawal heparyne drobnoczasteczkowa

podskoérnie. Pacjent sprawny oraz logiczny, w przygaszonym humorze .

Parametry:
e cisnienie: 126/85
e temperatura: 36.6°C
e tetno: 94u/min
e saturacja: 97%
e czestos¢ oddechow: 17 oddechow/min
e masa ciala:100 kg
e wzrost:180cm
e BMI (wskaznik masy ciata): 30.86

Pacjent zostal wypisany dnia 04.02. w 2023 roku. Zostalo mu przypisane
kontynuowanie terapii heparyng drobnoczasteczkowa, a w dalszym etapie
acenokumarolem. Chory po zdiagnozowaniu zakrzepicy obawia si¢, ze nie bedzie mogt

kontynuowa¢ swojego hobby, ktorym jest §piew oraz podroze samolotem.
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Indywidualny plan opieki pielegniarskiej
Problem 1: Bdl glowy (7/10 w skali VAS) oraz konczyny dolnej lewej spowodowany
zakrzepami.
Cel: zmniejszenie bolu lub catkowite go wyeliminowanie.
Interwencje pielegniarskie:
e wykorzystanie skali VAS (Visual Analogue Scale, wizualna skala analogowa)
do ustalenia nasilenia bolu
e podanie srodkow przeciwbolowych wedtug zalecen
e przewietrzenie pokoju
e nawodnienie pacjenta
® rozmasowanie konczyny i zastosowanie
e zastosowanie ponczoch przeciwzakrzepowych o kontrolowanym ucisku

Ocena: bol si¢ zmniejszyt z 7/10 do 3/10 w skali VAS, pacjent odczut ulge

Problem 2: Dyskomfort spowodowany obrzgkiem lewego podudzia
Cel: zmniejszenie dyskomfortu
Interwencje pielegniarskie:

e stosowanie masci z heparyng na zmniejszenie obrzeku

e stosowanie podkolanowek przeciwzakrzepowych

e potozenie nogi na uniesieniu najlepiej 10-15 stopni

e masaz podudzia

e nawilzenie skory kremem nawilzajacym

e monitorowanie obrzeku

Ocena: Dyskomfort si¢ zmniejszyt, obrzek si¢ zmniejszyt

Problem 3: Niepokdj oraz stres pacjenta zwigzany z hospitalizacja
Cel: Zmniejszenie uczucia niepokoju oraz stresy.
Interwencje piel¢egniarskie:
e przeprowadzenie rozmowy z pacjentem o przebiegu hospitalizacji
e zapewnienie przyjaznej atmosfery oraz komfortu
e zaproponowanie rozmowy z innymi pacjentami o przebiegu hospitalizacji
e umozliwienie spotkan z rodzing

e W razie potrzeby wezwanie duchowego
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Ocena: Pacjent nie odczuwa juz niepokoju, zrozumial przebieg hospitalizacji oraz

poprawil si¢ mu humor

Problem 4: Niedobor wiedzy chorego na temat skutkéw palenia papieroséw
Cel: Zwickszenie wiedzy chorego na temat skutkow palenia. Zachecenie do
zaprzestania
Interwencje pielegniarskie:
e przeprowadzenie rozmowy z pacjentem, w ktorej mowimy o skutkach palenia
e poinformowanie chorego jak palenie wplywa na zakrzepice oraz choroby uktadu
krwiono$nego
e przedstawienie leczenie terapeutycznego od uzaleznienia od nikotyny
e przedstawienie alternatyw przyjmowania nikotyny przy rzucaniu palenia np.
plastry nikotynowe
Ocena: Wiedza pacjenta zwigkszyta si¢ oraz pacjent wyrazit zainteresowanie leczeniem

uzaleznienia.

Problem 5: Niedobor wiedzy chorego na temat diety w zakrzepicy oraz zasad
zdrowego zywienia
Cel: Zwigkszenie wiedzy chorego na temat diety w zakrzepicy, wyjasnienie zasad
zdrowego zywienia.
Interwencje pielegniarskie:
e przeprowadzenie rozmowy na temat zasad zdrowego zywienia, przedstawienie
piramidy Zywieniowej
e przedstawienie oraz omowienie diety lekkostrawnej i diety Srodziemnomorskiej
e omowienie plusow tych diet oraz jak dzialajg na organizm osoby z zakrzepica
e omowienie podstaw gotowania potraw w tych dietach
e zaoferowanie wsparcia dietetyka
Ocena: Poziom wiedzy chorego na temat diety w zakrzepicy oraz zasad zdrowego

zywienia wzrdst oraz pacjent jest podekscytowany nowa dieta i chee ja zgtebiac

Problem 6: Ryzyko poglebienia si¢ choroby spowodowane otyloScig pacjenta oraz
siedzacym trybem zZycia
Cel: zmniejszenie ryzyka poglebienia si¢ choroby spowodowanego otyloscig oraz

siedzgcym trybem zycia.
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Interwencje pielegniarskie:
e regularne wazenie i mierzenie pacjenta, sprawdzanie jego BMI
e przeprowadzenie rozmowy na temat skutkéw otytosci
e poinformowanie chorego o korzysciach regularnych ¢wiczen
e poinformowanie chorego aby podczas siedzacej pracy robil sobie przerwy i
pochodzit po pokoju, regularnie zmieniat pozycj¢ siedzaca, wykonywat proste
ruchy stopami oraz tydkami
e przedstawienie zalet odchudzania oraz omodwienie jak wplywa otylos¢ na
chorobe zakrzepowa
Ocena: Ryzyko si¢ zmniejszyto, chory zostal dobrze doinformowany oraz wyraza cheé

do zmiany

Problem 7: Deficyt wiedzy pacjenta o dtugotrwatych skutkach picia alkoholu oraz o
piciu alkoholu w chorobie zakrzepowej
Cel: zwickszenie wiedzy pacjenta o dtugotrwatych skutkach picia alkoholu oraz piciu
alkoholu w chorobie zakrzepowej.
Interwencje pielegniarskie:

e rozmowa z pacjentem o szkodliwosci picia alkoholu

® wspieranie pacjenta przez rozmowe

e zaproponowanie wizyty w terapii

e opisanie szkodliwosci picia w jego chorobie

e poinformowanie pacjenta o skutkach ubocznych picia oraz przyjmowania lekow
Ocena: Wiedza u pacjenta na ten temat si¢ zwigkszyla, wyrazit ch¢¢ zaprzestania

spozywania alkoholu oraz chce leczy¢ swoje uzaleznienie.

Problem 8: Ryzyko wystgpienia infekcji spowodowane kaniulacjg zyt obwodowej
Cel: zmniejszenie ryzyka wystgpienia infekcji spowodowanego kaniulacja zyly
obwodowej.
Interwencje pielegniarskie:
e kontrola miejsca wktucia
e obserwacja miejsca wktucia pod katem objawdw sugerujacych infekcje
e wymiana wktucia nie dtuzej niz po 72h od jego zalozenia
e zabezpieczenie dostepu jatowym koreczkiem

e przestrzeganie zasad antyseptyki i aseptyKi
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e zmiana opatrunku na $wiezy jesli zabarwit si¢ krwig oraz w wypadku jak
mingty 24h od jego wcze$niejszej zmiany
e w celu postawienie droznosci wkiucia nalezy przeptukiwaé przed oraz po
podazy leku badz kroplowki
e zapisanie daty kiedy wktucie zostato zatozone
Ocena: Ryzyko wystapienia infekcji spowodowane kaniulacja zyl obwodowej uleglto

zmniejszeniu.

Problem 9: Brak wiedzy pacjenta na temat prowadzenia leczenia przeciwzakrzepowego
oraz metody robienia zastrzykow podskoérnych z heparyny

Cel:  Zwigkszenie  wiedzy pacjenta na temat prowadzenia leczenia
przeciwzakrzepowego oraz metody robienia zastrzykow podskornych z heparyny.
Interwencje pielegniarskie:

e przeprowadzenie  rozmowy z  pacjentem na temat leczenia
przeciwzakrzepowego, wyjasnienie przez jaki czas be¢da zastrzyki z heparyny
stosowane

® objasnienie objawow oraz skutkow ubocznych leczenia

e wyjasnienie jak dziatajg srodki antyzakrzepowe

® wyjasniono z czym nie laczy¢ lekow

e pokazanie metody stosowania zastrzykow podskoérnych z heparyny

e pacjent sam z instruktazem 1 pod okiem pielggniarza wykonal zastrzyk sobie 1
zostal poinformowany jak ma to robi¢ w warunkach domowych

Ocena: Pacjent powickszyl wiedzg na temat leczenia przeciwzakrzepowego, wie przez
jaki czas leczenie bedzie si¢ odbywaé oraz jak robi¢ zastrzyk podskorny z heparyny. Na

pytania pacjenta zostaty udzielone odpowiedzi.

Problem 10: Stres spowodowany zamartwianiem si¢ pacjenta swoim synem, gdyz jest
mozliwo$¢ posiadania przez niego nosicielstwa mutacji V czynnika Leiden.
Cel: Zmniejszenie stresu pacjenta, podniesienie komfortu hospitalizacji
Interwencje pielegniarskie:
e powiadomienie pacjenta o konieczno$ci wykonania badania na nosicielstwo
zmutowanego czynnika u syna

e rozmowa o leczeniu przeciwzakrzepowym u syna
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e wytlumaczenie sposobow profilaktyki do stosowania przez syna, aby choroba
si¢ nie rozwijala
e wytlumaczenie czym jest mutacja V czynnika Leiden i w jaki sposob dziata na
organizm
Ocena: Stres pacjenta si¢ zmniejszyt, chory odczuwa wigkszy spokdj oraz komfort

zwigzany z hospitalizacja

Problem 11: Strach pacjenta przed kontynuowaniem swoich pasji z uwagi na chorobe
Cel: Zmniejszenie stresu pacjenta przed kontynuowaniem swoich pasji z uwagi na
chorobe.
Interwencje pielegniarskie:
e przeprowadzenie rozmowy o sposobach podrézowania bedac chorym na
zakrzepice
e przeprowadzenie rozmowy jak si¢ zachowywaé w rozwoju $piewania z
zakrzepica
e zapewnienie pacjenta, ze swoje pasje bedzie mogt kontynuowac
e zaoferowanie wsparcia

Ocena: Pacjent przestal si¢ az tak stresowac przed kontynuowaniem swoich pasji.

PODSUMOWANIE

Doktadne przeanalizowanie historii chorob oraz wywiadu pielegniarskiego z
pacjentem skutkowato postawieniem problemoéw pielegnacyjnych chorego z zakrzepica
zatoki poprzecznej 1 esowatej lewostronnie oraz zakrzepica zylng w lewej nodze,
Ponadto ze nosicielstwem mutacji Leiden czynnika V  ukladu krzepnigcia.

Najwazniejsze z nich byly:

e Bol glowy oraz konczyny dolnej lewej spowodowany zakrzepami.
e Dyskomfort spowodowany obrzgkiem lewego podudzia.

e Niepokdj oraz stres pacjenta zwigzany z hospitalizacja

Wszystkie problemy pielegniarskie pozwolity na powstanie indywidualnego
planu opieki pielegniarskiej, ktéry ma na celu zapobiegnigcie powstania powiklan,
poprawe stylu zycia, poprawe zycia z chorobg zakrzepowa, zalozenie celow, ktore w

niedalekiej przysztosci pomogg w dalszym leczeniu.
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WSTEP

Zylna choroba zakrzepowo- zatorowa (VTE) jest jedna z trzech najczestszych
choréb uktadu krazenia, ktorej podstawowymi elementami sg zakrzepica zyt glebokich
(DVT) oraz — zatorowos$¢ ptucna (PE). Stanowi powazny problem interdyscyplinarny,
ktéry moze mie¢ wptyw na wskazniki epidemiologiczne. Choroba istotnie wptywa na
stan zdrowia pacjenta, czesto prowadzac do inwalidztwa, a w najgorszych przypadkach
do $mierci [1, 2].

W Polsce 1 wielu innych krajach nie przywiazuje si¢ pelnej uwagi na znaczenie
VTE dla zdrowia publicznego. Wynika to z matej] wiedzy na temat profilaktyki
przeciwzakrzepowej, problemow diagnostycznych, a takze systemu ksztalcenia
przysztych medykow. Wszystkie te elementy znaczaco wptywaja na epidemiologie tego
schorzenia.

Warto zwroci¢ uwage, ze u potowy chorych na DVT 1 PE choroba przebiega
bezobjawowo, przez co nie jest podejmowana diagnostyka. To zaniza znaczaco dane
epidemiologiczne. Wiele objawoéw rozwijania si¢ DVT 1 PE jest bagatelizowanych
przez lekarzy i pacjentow. Nawet, jesli pojawi si¢ podejrzenie choroby, to do chwili
potwierdzenia uptywa bardzo duzo czasu [3, 4].

W Polsce zapadalnos¢ na DVT wynosi okolo 50 - 80 tysigcy nowych
przypadkoéw na rok, a na PE okoto 30 tysigcy na rok. Ryzyko pojawienia si¢ choroby
wzrasta z wiekiem, a okoto 70% chorych na VTE stanowig osoby po 60- tym roku
zycia. W zwigzku ze starzeniem si¢ spoteczefstwa polskiego prognozy jasno wskazuja,
ze licznik zapadalnosci na VTE bedzie wzrastat. Profilaktyka przeciwzakrzepowa w
szpitalu kierowana jest do okoto 66% pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach

chirurgii, a tylko do 30% w pozostalych oddziatach. Jesli profilaktyka nie jest
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prowadzona odpowiednio to czestos¢ wystgpienia PE i DVT u chorych
hospitalizowanych wynosi 10 - 15% [1, 5].

ROZWINIECIE
Czynniki ryzyka VTE
Triada Virchowa — jest to zbidr sytuacji sprzyjajacych rozwojowy zylnej
choroby zakrzepowo zatorowej. Nalezg do nich:
- Zastoj zylny (chorzy unieruchomieni, z porazeniami, niewydolnoscig krazenia)
- Zmiany sktadnikow krwi (trombofilie, nowotwory, sepsa)
- Zmiany w $rodbtonku (nacieki nowotworowe, zabiegi chirurgiczne
uszkadzajace $ciany naczyn, implantacja cewnikéw 1 elektrod, leczenie

cytostatyczne) [6].

Wystapienie VITE wymaga w wielu przypadkach obecnosci dwoch wyzej
wymienionych elementow triady. Najczeséciej sg to: unieruchomienie, uraz, operacja,
zakazenie, cigza i potdg. Ponadto czynnikami ryzyka sa rowniez:

- wiek powyzej 40 lat

- przebyta zakrzepica zylna
- przebyty zator ptucny

- odwodnienie

- terapia hormonalna

- zylaki

- otylos¢ [1, 7].

Objawy i diagnostyka
Objawy
Widoczne objawy DVT sg uzaleznione od stopnia upo$ledzenia odptywu krwi
zylnej z konczyny oraz reakcji zapalnej. Im bardziej zakrzepica jest rozlegta, tym
wiekszy jest zasto] krwi zylnej. Objawy kliniczne DVT konczyn dolnych dzieli si¢ na
miejscowe oraz ogdlne, czgsto jednak choroba przebiega skapo lub bezobjawowo [7].
Objawy miejscowe:
- jednostronny obrzgk konczyny,
- sinoczerwone zabarwienie skory,

- bdl konczyny, nasilajacy si¢ przy chodzeniu i staniu,
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objaw Homansa- bolesno$¢ z mozliwym uczuciem zwigkszonego napigcia,
wystepujacy w gornej czesci tydki podczas szybkiego grzbietowego zdjecia
stopy.

Objawy ogoélne- goraczka powodowana przez wystepujace stan zapalny, pojawia

si¢ ona u mnie niz potowy chorych.

Metody diagnostyczne

Flebografia kontrastowa— jest to wykonanie zdje¢ zyt podudzia (zyly
podkolanowej, zyt w obrebie uda) po uprzednim wypehieniu ich $rodkiem
cieniujacym.

Ultrasonografia — USG- ocena morfologiczna zyt glgbokich konczyn dolnych.
Moze by¢ wzbogacone o opcje obrazowania kolorowego Iub Dopplera
impulsowego. Podczas badania USG wykonuje si¢ proby podatnosci zyl na
ucisk, ocen¢ echogeniczno$ci $wiatta zyly, ocen¢ wypelnienia §wiatta zyly
kolorem.

Rezonans magnetyczny — flebografia MRI - wysokorozdzielcze badanie
obrazowe, ktore umozliwia oglad w dowolnej plaszczyznie, kropka czulo$é
szacowana jest na okoto 99% w diagnostyce DVT.

Tomografia komputerowa — najlepiej sprawdza si¢ do oceny naczyn
centralnych. Wymaga podania $rodka cieniujagcego z jodem, nie jest metoda
precyzyjng i obarczona jest licznymi artefaktami.

Badania laboratoryjne — oznaczenie st¢zenia D-dimeru— wynik dodatni $wiadczy
o rownoczesnej aktywacji krzepnigcia krwi i fibrynolizy kropka prawidlowe

stezenie D- dimeréw wynosi okoto 500 mikrogram/ 1 litr [7, 8].

Prewencja VTE

Mozliwos¢ rozwoju zmian zakrzepowych wzrasta wraz z wiekiem, a

maksymalny wiek, od ktorego jest on znaczacy uznaje si¢ o 40 lat. U pacjentow z

trombofilia lub po ztamaniach konczyn dolnych 1 dlugim leczeniu opatrunkiem

gipsowym powiklania zakrzepowe moga wystapi¢ juz w dziecinstwie. Najwigkszym

zagrozeniem spos$rod czynnikow ryzyka jest unieruchomienie. U oséb pozostajacych

dtugi czas bez ruchu znacznie wzrasta ryzyko zmian zakrzepowych, nawet jesli sg to

osoby zdrowe. Wigkszo$¢ pacjentow hospitalizowanych jest obcigzona co najmniej

jednym czynnikiem ryzyka VTE [9, 10].
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Klinicznie wystgpuje podzial na chorych o matym, $rednim lub duzym
zagrozeniem zakrzepowym. Pomaga to w ocenie i podj¢ciu wyboru rodzaju profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Z drugiej strony zawsze nalezy oceni¢ ryzyko powiklan
krwotocznych. Rownowaga migdzy ryzykiem zakrzepowym oraz ryzykiem
krwotocznym umozliwia zwigkszenie bezpieczenstwa pacjenta poprzez odpowiednie
dziatania profilaktyczne. Metody zapobiegania VTE podzielone na mechaniczne oraz
wczesne uruchomienie, na przyktad po zabiegach operacyjnych. Niestety metody
mechaniczne nie przynoszg duzego efektu u chorych o duzym zagrozeniu
zakrzepowym, a sg to:

1) Ponczochy elastyczne o stopniowym ucisku (18 — 22 mmhg w okolicy stawu
skokowego). Przeciwwskazania: obrz¢ki konczyn dolnych, miazdzyca,
owrzodzenia, $wieza DVT.

2) IPC- urzadzenie do przerywanego ucisku pneumatycznego— utatwia ono odptyw
krwi zylnej z konczyn dolnych. Czas stosowania powinien wynosi¢ 18 — 24h.
Przeciwwskazania: miazdzyca, masywny obrzg¢k konczyn dolnych, obrzek ptuc,
zakazenia 1 zapalenia skory, przeszczep skory, nowotwory zto§liwe wystepujace
w obrebie konczyn, ostra DVT.

3) Leki przeciwzakrzepowe:

- heparyny: drobnoczasteczkowe i niefrakcjonowana,

- wybioércze inhibitory czynnika Xa (fondaparynuks, rywaroksaban,

apiksaban),

- bezposredni inhibitor trombiny- dabigatran,

- antagonisci witaminy K (warfaryna, acenokumarol) [11].

Leczenie

Leczenie zylnej choroby zakrzepowo- zatorowej mozna podzieli¢ na
zachowawcze oraz metody inwazyjne. Gtéwne cele leczenia to: zatrzymanie narastania
istniejacej skrzepliny, zmniejszenie ryzyka wystgpienia potencjalnie $miertelnego

zatoru tetnicy plucnej i zespotu pozakrzepowego [12, 13].

Pierwszym wyborem w trakcie leczenia zachowawczego sa:
e heparyna drobnoczgsteczkowa,
e heparyna niefrakcjonowana,

e fondaparynuksem,
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e rywaroksabanem [14].

Wspblczesnie ogranicza si¢ stosowanie lekow trombolitycznych, mimo ich
najwiekszej skutecznosci w rozpuszczaniu skrzepliny, poniewaz istnieje duze ryzyko
powiktan krwotocznych. Wybiera si¢ je podczas terapii trudnych przypadkow

klinicznych, przed rozwazeniem interwencji chirurgicznej [6, 14].

Terapia lekami moze trwa¢ od kilku dni do 3 tygodni (terapia wstgpna).
Dodatkowo wyrdznia si¢ leczenie:

e dhugoterminowe (trwajace do 3msc.),

e przedluzone (moze trwa¢ nawet dozywotnio).
Wydtuzone leczenie ma na celu zapobieganie nawrotom zakrzepicy, a takze ochrong

przed zespotem pozakrzepowym [15].

Leczenie inwazyjne — trombektomia chirurgiczna

Jest ona wykonywana u niewielkiej grupy pacjentéw, u ktorych sg obecne
wskazania do szybkiego udrazniania zyt glebokich lub sg istotne przeciwwskazania do
leczenia trombolitycznego. Przed zakwalifikowaniem pacjenta do trombektomii nalezy
wykona¢ badanie ultrasonograficzne, angiografia tomografii komputerowej lub
angiografii rezonansu magnetycznego z obustronng oceng zyt biodrowych 1 zyly

gtownej dolnej [13].

PODSUMOWANIE

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa jest powaznym schorzeniem, dotyczacym
uktadu krwiono$nego cztowieka. Moze powsta¢ w wyniku wrodzonej lub nabytej
trombofilii, przebytych zabiegéw operacyjnych, urazéw i1 wielu innych czynnikow.
Powstajace zakrzepy zwezajg Swiatta naczyn, przez ktore przeptywa krew.

U chorych na ZChZZ w zaleznosci od rodzaju zakrzepicy wystepuja: obrzeki,
bolesnos$¢ konczyn. Leczenie po diagnozie VTE trwa do konca zycia, a takze nalezy

stale monitorowac¢ stezenie czynnikéw krzepniecia we krwi.
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WSTEP

W badaniach dotyczacych opinii ludzi mlodych uznanie dla antykoncepcji
nowoczesnej z roku na rok rosnie. Edukacja seksualna jest sprawa kontrowersyjng w
naszym spoteczenstwie. Od lat zwolennicy i1 przeciwnicy wychowania seksualnego
tocza na ten temat spdr ideologiczny. W rankingu najwazniejszych problemow
mtodziezy zwigzanych z zyciem seksualnym, na pierwszym miejscu jest ochrona przed
HIV i innymi chorobami oraz przed niechciang cigza. Deklarowana znajomos¢ srodkow
antykoncepcyjnych przez mlodziez jest czgsto pozorna. Mtodzi ludzie wiedze o zyciu
seksualnym glownie czerpia ze Srodkéw masowego przekazu, zwlaszcza z prasy
kobiecej 1 Internetu, a takze od réwiesnikow.

W raporcie Ministerstwa Zdrowia pt.: ,,Zdrowie kobiet w wieku 1549 lat”
czytamy, ze wsrdd dziewczat w wieku 18 lat konczacych szkoly ponadgimnazjalne
prawie polowa rozpoczeta wspotzycie seksualne. Autorzy raportu podaja, ze w czasie
ostatniego stosunku ptciowego, co dziesigta nie stosowala zadnej metody zapobiegania
cigzy, a potowa korzystala z metod o matej skuteczno$ci, tj. metoda objawowo -
termiczna czy kalendarzyk matzenski lub stosunek przerywany [1].

Uwaza si¢, ze miodziez w wieku 18-25 lat jest szczegOlnie narazona na
wystapienie niekorzystnych konsekwencji, takich jak infekcje przenoszone droga
plciowa, niechciana cigza lub aborcja. Najwicksza czestos¢ wystgpowania zakazen
przenoszonych droga ptciowa obserwuje si¢ w grupie wiekowej do 25- go roku zycia, a
takze najwyzszy odsetek dobrowolnych przerwan cigzy. Jedng z przyczyn jest znaczne

obnizenie wieku pierwszego stosunku ptciowego wzgledem poprzednich pokolen, co
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moze wydhuzy¢ okres aktywnos$ci seksualnej mtodych ludzi oraz zwiekszy¢ catkowity
liczbe partnerow seksualnych, tym samym narazajac ich na grozne skutki uboczne tych
poczynan. Z drugiej strony cechy psychologiczne adolescentéw i mtodziezy, takie jak
niewrazliwo$¢ czy falszywe postrzeganie ryzyka, mogg sprawi¢, ze beda oni
szczegblnie podatni na podejmowanie ryzykownych zachowan zwigzanych z ich
seksualnosciag, mimo coraz lepszej dostgpnosci 1 wiedzy na temat Srodkéw

antykoncepcyjnych [2, 3 ,4].

CEL PRACY
Celem pracy byta:
1. Ocena wiedzy studentow o metodach antykoncepcyjnych.
2. Ocena wiedzy badanych na temat korzySci wynikajacych ze stosowania
antykoncepcji.
3. Ocena wiedzy badanych na temat przeciwwskazan do antykoncepcji.
4. Ocena znajomosci dzialan niepozadanych stosowania antykoncepcji.

5. Identyfikacja gléwnego zrodia wiedzy na temat metod antykoncepcyjnych.

MATERIAL 1 METODYKA

Badanie zostato przeprowadzone wsrdd 214 studentéw réznych uczelni, w tym
95 studentdw uczelni o profilu medycznym, 61 o profilu technicznym i1 58 o profilu
humanistycznym, w lutym i marcu 2024 roku.

Badanie bylo wykonane metoda sondazu diagnostycznego, podczas ktorego
uzyto autorskiego kwestionariusza ankiety. Ankieta skladata si¢ z 29 pytan - 6 pytan
metryczkowych 1 23 pytan zasadniczych. 26 pytan to pytania jednokrotnego wyboru,
natomiast pozostate 3 to pytania wielokrotnego wyboru. Badanie mialo charakter
spoteczny, a kwestionariusze ankiety zostaty zebrane gtownie drogg internetowa.

W niniejszej pracy wykorzystano zmienne niezalezne takie jak pte¢ 1 profil
uczelni. Wyniki opracowano w sposob ilosciowy, przedstawiono za pomoca rycin i
tabel. Obliczenia i wykresy zostaly wykonane za pomoca programu Microsoft Office
Excel 2021.

W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystyczne
zalezno$ci postuzono si¢ analizg przy pomocy nieparametrycznego testu Chi Kwadrat
Pearsona dla danych jakosciowych, korzystajac z kalkulatorem chi — kwadrat Pearsonaa
(http://www.socscistatistics.com/tests/chisquare/Default2.aspx), dostep 15.03.2024r.
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Prawdopodobienstwo testowe (p) $wiadczylo o istotnosci statystycznej badanej
zalezno$ci. Przyjeto p < 0,05 — zalezno$ci istotne statystycznie.
Prace badawcza prowadzono po wydaniu zgody Komisji Bioetycznej przy

Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku -numer APK.002.488.2023.

WYNIKI
Przedstawienie grupy badanej

W badaniu wzi¢to udziat 214 studentéw uczelni o réznych profilach i dotyczyto
ono identyfikacji poziomu ich wiedzy na temat metod antykoncepcyjnych.

Zdecydowang wigkszos¢ badanych, bo az 82,2% stanowily kobiety, natomiast
mezcezyzn byto 17,8%. Znaczy odsetek studentow zamieszkiwalo w miastach (81,3%).
Mieszkancy wsi stanowili 18,7% ogotu badanych.

Wigcej niz potowa respondentéw (51,9%) miato 23 lata i wiecej, natomiast
zblizony odsetek badanych miato odpowiednio 19-20 lat oraz 21-22 lata (odpowiednio
23,4% i 24,8%).

Wigkszo$¢ os6b stanowily panny 1 kawalerowie (91,59%). Osoby
zamg¢zne/zonate stanowity 7,9% ogétu badanych, natomiast jedna osoba (0,5%) byta po
rozwodzie.

44,4% respondentow studiowato na uczelniach o profilu medycznym, 28,5%
badanych bylo studentami uczelni o profilu technicznym (politechnika), natomiast

27,1% badanych studiowato na uczelniach o profilu humanistycznym.

Szczegolowe opracowanie badan

71,5% studentow deklarowato, ze wiedz¢ na temat metod antykoncepcyjnych
czerpali gldwnie z Internetu, 15,4% bazowalo na wiedzy od lekarza ginekologa, 4,7%
posiadato wiedze¢ zaczerpnietg od kolegdw czy kolezanek, 3,3% studentow bazowato na
wiedzy z uczelni, a dwie osoby (0,9%) wskazaly na wiedz¢ przekazang przez lekarza
ginekologa czy rodzicow. Wykazano, ze siedmiu studentow (3,3%) przyznalo, Ze nie
interesuje ich temat antykoncepciji.

W toku niniejszych badah dokonano oceny zaleznosci pomiedzy gtownym
zrodlem wiedzy na temat metod antykoncepcyjnych a plcig badanych, miejscem

zamieszkania i profilem uczelni.
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Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie na poziomie bardzo wysokim
(p<0,001) pomiedzy glownym zréodtem wiedzy na temat metod antykoncepcyjnych a
picig badanych (chi square=19,22; p=0,00007)- Tabela 1.

Tabela 21. Gléwne Zrédlo wiedzy na temat antykoncepcji a pte¢ badanych

Zrédlo wiedzy
Pleé Lekarz
) Razem
badanych Internet | (ginekolog, Inne
rodzinny)
_ N 118 33 25 176
Kobieta
%| 67,0% 18,8% 14,2% | 100%
N 35 2 1 38
Mezczyzna
%| 92,1% 5,3% 2,6% | 100%
Chi square 19,22
P 0,00007

Mgzczyzni czg$ciej niz kobiety wiedz¢ na temat antykoncepcji czerpali z
Internetu (92,1% vs 67%). Blisko 1/5 studentek (18,8%) przyznato, ze ich glownym
zrodlem wiedzy na temat antykoncepcji byty informacje przekazywane przez lekarza
ginekologa oraz lekarza rodzinnego, wsrdd mezczyzn odsetek ten wynosit 5,3%.
Pozostali badani wskazali na inne zrodta wiedzy (koledzy, kolezanki, uczelnia czy
rodzice), a takze nie interesowali si¢ tematem antykoncepcji — 14,2% kobiet oraz 2,6%
mezczyzn.

Wykazano zaleznos¢ istotna statystycznie p<0,05 pomigdzy gldéwnym Zrodtem
wiedzy na temat metod antykoncepcyjnych a miejscem zamieszkania badanych (chi
square=6,13; p=0,047) - Tabela 2.

Tabela 22. Gléwne zrodlo wiedzy na temat antykoncepcji a miejsce zamieszkania

Zrédlo wiedzy
Miejsce Lekarz
. ) ) Razem
zamieszkania | Internet | (ginekolog, Inne
rodzinny)
Miasto | N 129 24 21 174
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% | 74,1% 13,8% 12,1% | 100%
N 24 11 5 40
Wies
% | 60,0% 27,5% 12,5% | 100%
Chi square 6,13
P 0,047

Zauwazono, ze blisko % studentdw zamieszkujacych w miastach (74,1%) oraz
60% studentow mieszkajacych na wsi wskazalo, ze ich gtéwnym Zrédlem wiedzy na
temat metod antykoncepcyjnych sa dane pozyskiwane z Internetu. Wigcej niz %
badanych zamieszkujacych na wsi (27,5%) oraz 13,8% mieszkancow miast wiedze na
temat metod antykoncepcji czerpali od lekarza (ginekologa czy lekarza rodzinnego),
zblizony odsetek badanych, bez wzgledu na miejsce zamieszkania (miasto 12,1% vs
wie$ 12,5%) wskazali na inne zrédta wiedzy (koledzy/kolezanki, uczelnia, rodzica), a
takze nie interesowali si¢ tematem antykoncepcji.

Nie wykazano zalezno$ci istotnej statystycznie pomi¢dzy glownym zrodiem
wiedzy na temat metod antykoncepcyjnych a miejscem zamieszkania badanych (chi
square=7,5; p=0,11) - Tabela 3.

Tabela 23. Glowne zrédlo wiedzy na temat antykoncepcji a miejsce zamieszkania a

profil uczelni
Zrédlo wiedzy
Profil uczelni Lekarz Razem
Internet | (ginekolog, Inne
rodzinny)
Uczelnia N 61 18 16 95
medyczna |% | 64,2% 18,9% 16,8% 100%
Uczelnia N 47 8 6 61
techniczna [%| 77,0% 13,1% 9,8% 100%
Uczelnia N 45 9 4 58
humanistyczna|% | 77,6% 15,5% 6,9% 100,0%
Chi square 7,5
P 0,11
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Zblizony odsetek studentow uczelni technicznych i humanistycznych (77% vs
77,6%) oraz 64,2% studentow kierunkoéw medycznych czerpali wiedzg¢ na temat metod
antykoncepcyjnych gtéwnie z Internetu, dla 18,9% oséb studiujacych na kierunkach
medycznych, 15,5% studentow uczelni humanistycznych oraz 13,1% osob studiujacych
na kierunkach technicznych gléwnym zrédtem wiedzy byty informacje przekazywane
przez lekarzy (ginekologdw czy medycyny rodzinnej). 16,8% studentow kierunkow
medycznych, 9,8% studentéw kierunkow technicznych, a takze 6,9% studentéw uczelni
humanistycznych wskazali na inne zrodta wiedzy oraz przyznali, ze nie interesuje ich
temat antykoncepcji.

Wigcej niz % badanych (77,1%) wiedziato, ze kobieta powinna zglosi¢ si¢ do
lekarza ginekologa przed rozpoczeciem wspotzycia, 15% studentéw uwazato, ze wizyta
u ginekologa nie jest konieczna, natomiast 7,9% respondentow wskazato odpowiedz
,,nie wiem”.

Az 93,9% wiedziato, ze r6zne metody antykoncepcyjne (czy to mechaniczna czy
chemiczna czy naturalna) nie sg tak samo skuteczne. Pigciu studentow (2,3%) uwazato,
ze rézne metody antykoncepcyjne wykazuja si¢ takg samg skuteczno$cia, natomiast
3,7% badanych wskazato odpowiedz ,,nie wiem”.

Wigkszos¢ studentéow, bo 60,3% wiedziato, ze najskuteczniejszym rodzajem
antykoncepcji jest antykoncepcja hormonalna (np. doustna antykoncepcja hormonalna
czy plastry antykoncepcyjne), nieznacznie wigcej niz 1/3 respondentéw wskazalo na
antykoncepcje mechaniczng, np. prezerwatywy, wkladki mechaniczne, cztery osoby
(1,9%) biednie wskazaly na antykoncepcje¢ chemiczng, zawierajacg Srodki
plemnikobdjcze (zele plemnikobojcze czy globulki dopochwowe), nikt z badanych nie
wskazal na antykoncepcj¢ hormonalng, natomiast 4,7% studentow uznato, ze wszystkie
wyzej wymienione metody antykoncepcyjne wykazujg taka sama skutecznosc.

Az 90,7% $wiadomych bylo koniecznosci regularnego wykonywania badan
krwi, badania USG narzadéw rodnych, badania ginekologicznego i cytologii podczas
stosowania antykoncepcji hormonalnej, trzy osoby (1,4%) btednie stwierdzily, ze nie
ma takiej koniecznosci, natomiast 7,9% respondentow wskazalo odpowiedz ,,nie
wiem”.

82,8% studentéw wiedziato, ze jednoczasowe stosowanie kilku metod
antykoncepcji, np. hormonalnej i mechanicznej nie chroni w 100% przed zajsciem w

nieplanowang ciazg, 14,5% badanych btgdnie uwazato, ze zastosowanie kilku metod
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antykoncepcji jest gwarancja przed zajsciem w nieplanowang cigz¢, natomiast 3,3%
ucznidow przyznato, ze nie posiadajg wiedzy na ten temat.

96,7% badanych wiedziato, Ze istnieja przeciwwskazania do stosowania
antykoncepcji hormonalnej, dwéch studentéw (0,9%) blednie stwierdzito, ze nie ma
przeciwwskazan do stosowania antykoncepcji hormonalnej, natomiast 2,3% badanych
wskazato odpowiedz ,,nie wiem”.

Wyliczono, ze wigkszo$¢ badanych potrafito wymieni¢ przeciwwskazania do
stosowania antykoncepcji hormonalnej wskazujac na: choroby uktadu sercowo-
naczyniowego 1 zakrzepice (73,8%), cigzg (73,4%), nowotwory estrogenozalezne
(70,6%), karmienie piersig (62,1%), choroby watroby (60,7%) oraz nadci$nienie
tetnicze powyzej 160/100 mmHg (51,9%). Studenci w mniejszym stopniu wskazali na
palenie papierosow (25,2%), dlugotrwate unieruchomienie (24,3%) i otytos¢ (14%),
jako przeciwwskazania do stosowania antykoncepcji hormonalnej. Nieznacznie wigcej
niz 1/5 badanych (22,4%) blednie uznato, iz wiek ponizej 18 roku zycia oraz
pozostawanie w zwigzku malzenskim (1,4%) jest przeciwwskazaniem to stosowania
antykoncepcji hormonalnej. Dwoch badanych (0,9%) przyznato, Zze nie ma
przeciwwskazan do stosowania antykoncepcji hormonalne;j.

Wykazano, ze blisko % badanych, bo 70,6% wiedziato o istnieniu korzysci
zdrowotnych wynikajacych ze stosowania antykoncepcji hormonalnej, 21% studentow
blednie uznato, Ze nie istnieja korzysci wynikajace ze stosowania antykoncepcji
hormonalnej, natomiast 8,4% ucznidéw wskazato odpowiedz ,,nie wiem”.

Wigkszos¢ badanych potrafito wskaza¢ korzysci zdrowotne wynikajace ze
stosowania antykoncepcji hormonalnej wymieniajagc zmniejszenie bolesnosci 1 obfitosci
krwawien miesigczkowych (77,6%), zmniejszenie napigcia przedmiesigczkowego
(60,7%), a takze mniejsze ryzyko rozwoju nowotworu endometrium, jajnikow i jelita
grubego. Respondenci w mniejszym stopniu btednie wskazali na ochrone przed
chorobami przenoszonymi drogg ptciowa (13,6%), spadek masy ciata (7%), nizsze
ryzyko zachorowania na osteoporoze (6,5%), a takze wigkszy poped seksualny (5,6%).
Wykazano takze, ze 21% studentow blednie stwierdzito, Zze précz zapobieganiu
nieplanowanej cigzy nie istniejg korzysci wynikajace ze stosowania antykoncepcji
hormonalne;j.

W toku niniejszych badan dokonano oceny zalezno$ci pomigdzy wiedza
badanych na temat korzysci zdrowotnych stosowania antykoncepcji hormonalnej a ptcia

badanych i rodzajem uczelni.
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Nie wykazano zaleznosci istotnej statystycznie p>0,05 pomigdzy wiedza
badanych na temat istnienia korzysci zdrowotnych stosowania antykoncepcji
hormonalnej a ich picig (chi square=5,6; p=0,06) - Tabela 4.

Tabela 24. Korzys$ci zdrowotne stosowania antykoncepcji hormonalnej a ple¢

badanych
Korzysci zdrowotne
stosowania antykoncepcji
Ple¢ badanych hormonalnej Razem
) Nie
Tak Nie )
wiem
) N 129 34 13 176
Kobieta
% 73,3% 19,3% 74% | 100%
N 22 11 5 38
Mezczyzna
% 57,9% 28,9% | 13,2% | 100%
Chi square 5,6
P 0,06

Zauwazono, ze kobiety wykazaly si¢ w wigkszym stopniu wiedzg na temat
istnienia korzysci zdrowotnych stosowania antykoncepcji hormonalnej niz me¢zczyzni
(73,3% vs 57,9%). Wykazano takze, ze 28,9% studentow i 19,3% studentek btednie
sadzito, ze nie ma korzysci zdrowotnych stosowania antykoncepcji hormonalnej,
natomiast 13,2% studentéw 1 7,4% studentek wskazato odpowiedz ,,nie wiem”.

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie p<0,05 pomiedzy wiedzg badanych na
temat pozytywnych skutkow zdrowotnych stosowania antykoncepcji hormonalnej a

rodzajem uczelni (chi square=12,4; p=0,015) - Tabela 5.

Tabela 25. Korzysci zdrowotne stosowania antykoncepcji hormonalnej a rodzaj

uczelni

Korzysci zdrowotne
stosowania antykoncepcji
Profil uczelni hormonalnej Razem
Nie

wiem

Tak Nie
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Uczelnia N 77 13 5 95
medyczna |% | 81,1% 13,7% 53% | 100%
Uczelnia N 38 15 8 61
techniczna | % | 62,3% 24,6% 13,1% | 100%
Uczelnia N 36 17 5 58
humanistyczna| % | 62,1% 29,3% 8,6% | 100%
Chi square 12,4
P 0,015

Az 81,1% studentéw uczelni medycznych i zblizony odsetek osob uczacych si¢
na uczelniach technicznych i humanistycznych (62,3% vs 62,1%) wiedziato o istnieniu
korzy$ci zdrowotnych wynikajacych ze stosowania antykoncepcji hormonalne;.
Zauwazono takze, ze 29,3% studentow kierunkéw humanistycznych, 24,6% studentow
kierunkow technicznych 1 zaledwie 13,7% studentow kierunkow medycznych btednie
wskazato, ze nie istniejg korzysci zdrowotne wynikajace ze stosowania antykoncepcjo
hormonalnej, natomiast 13,1% uczniow kierunkéw technicznych, 8,6% badanych z
kierunkéw humanistycznych 1 5,3% studentéw uczelni medycznych wskazato
odpowiedz ,,nie wiem”.

Wykazano, ze wigkszos¢ studentow biorgcych udziat w badaniu ankietowym
wiedziato, ze dziataniem niepozgdanym stosowania antykoncepcji hormonalnej jest
spadek libido (64,5%), znaczny wzrost masy ciata (63,6%), wahania nastroju (58,4%),
choroba zakrzepowa (46,7%), plamienia lub krwawienia migdzymiesigczkowe (42,5%),
a takze nudnosci 1 wymioty (36,9%). Respondenci w mniejszym stopniu wskazali na
ryzyko wystapienia nadci$nienia tetniczego (22%), pojawienia si¢ nadmiernego
owlosienia ciata i twarzy (20,1%) oraz wystepowanie mastodynii (9,3%). Nieznacznie
wiecej niz 1/5 badanych (20,6%) btednie wskazalo na wystepowanie nowotworow
macicy, jako dziatanie niepozadane stosowania antykoncepcji hormonalnej, 25,2%
badanych wskazalo na wystepowanie biegunek, a takze pojawienia si¢ niecheci do
dzieci (7,5%).

Wykazano, ze wigcej niz potowa badanych (59,3%) wiedziato, Zze stosowanie
srodkow antykoncepcyjnych zapobiega chorobom przenoszonym drogg piciowa, 33,2%

studentow blednie stwierdzito, ze stosowanie antykoncepcji nie zapobiega przed
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szerzeniem si¢ chordb przenoszonych droga plciows, a 7,5% grupy badawczej wskazato
odpowiedz ,,nie wiem”.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych, bo z 92,5% wiedziato, ze prezerwatywy sa
srodkiem antykoncepcyjnym, ktéry zapobiega przed szerzeniem si¢ chorob
przenoszonych droga plciowa. Niewielki odsetek badanych blednie wskazalo na
antykoncepcje hormonalng, metod¢ naturalng czyli kalendarzyk malzenski (1,4%),
wktadke wewnatrzmaciczng (0,9%) oraz chemiczne S$rodki antykoncepcyjne (0,5%),
natomiast 1,9% badanych wskazato odpowiedz ,,nie wiem”.

Wigkszo$¢ studentow, bo 59,8% bylo swiadomych, ze antybiotykoterapia moze
ostabia¢ dziatanie doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych i konieczne jest stosowanie
dodatkowej ochrony, np. antykoncepcji mechanicznej, 7% badanych blednie
stwierdzilo, ze obie grupy lekéw nie maja wzajemnego wpltywu na swoje dziatanie,
wigc podczas stosowania antybiotykoterapii nie potrzeba dodatkowego zabezpieczenia
antykoncepcyjnego, natomiast az 33,2% studentéw przyznato, ze nie posiadajg wiedzy
ha ten temat.

Zauwazono, ze blisko ¥ grupy badawczej, bo az 73,8% wiedzialo, ze natogowe
palenie papierosOw w czasie stosowania antykoncepcji hormonalnej zwigksza ryzyko
wystapienia zakrzepicy zylnej lub zawatu, 3,7% studentow btednie uwazato, ze palenie
papierosOw podczas stosowania hormonalnej antykoncepcji nie zwigksza ryzyka
zakrzepicy zylnej 1 zawalu mig$nia sercowego, natomiast 22,4% studentéw przyznato,
ze nie posiadaja wiedzy na ten temat.

Wykazano, ze az 86,9% badanych wiedziato, ze cigza jest bezwzglednym
przeciwwskazaniem do stosowania hormonalnych §rodkow antykoncepcyjnych, dwéch
studentow (0,9%) przyznato, ze w czasie cigzy nalezy nadal stosowa¢ antykoncepcje
hormonalng, jak przed zajSciem w cigze, natomiast 12,1% badanych wskazato
odpowiedz ,,nie wiem”.

87,9% badanych sadzilo, Zze naturalne metody antykoncepcyjne, takiej jak
kalendarzyk matzenski, metoda termiczna badz S$luzowa, sa mniej skutecznymi
metodami, 7,9% studentéw stwierdzilo, Zze s3 to metody antykoncepcji na réwni
skuteczne z innymi metodami, natomiast 4,2% badanych wskazato odpowiedz ,nie
wiem”.

Wykazano, ze zdecydowana wigkszo$¢ studentow, bo az 93,9% wiedziato, ze

stosunek przerywany nie jest skuteczng metoda zapobiegania ciazy, 5,1% respondentow
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btednie stwierdzilo, ze jest to skuteczna metoda zapobiegania cigzy, natomiast 0,9%

badanych wskazato odpowiedz ,,nie wiem”.

DYSKUSJA

Rozpoczecie aktywnosci seksualnej wiaze si¢ z wyborem najlepszej metody
antykoncepcji. Niewystarczajaca wiedza na temat metod zapobiegania cigzy lub jej brak
moze prowadzi¢ do zaniechania stosowania zabezpieczen podczas stosunku, a w
rezultacie do nieplanowanej cigzy lub chorob przenoszonych droga piciowa. Wskaznik
niechcianych cigz jest znacznie wyzszy wsérod miodych dorostych w stosunku do
pozostatych aktywnych seksualnie grup wiekowych. Za cechy idealnej antykoncepcji
uznaje si¢ skuteczno$é, bezpieczenstwo, odwracalno$¢, prostote uzycia, niskg cene oraz
szeroka dostepnos¢ [5].

Analizujac badania zdecydowana wigkszo$¢ respondentéow (90,7%) przyznata,
ze jest Swiadoma koniecznosci regularnego wykonywania badan krwi, USG narzadow
rodnych, badania ginekologicznego oraz cytologii podczas stosowania doustnej
antykoncepcji hormonalnej. Podobny wynik uzyskano w badaniu Kanadys i wsp.
wskazujac, 1z 85,63% osob udzielito odpowiedzi, 1z w czasie stosowania antykoncepcji
hormonalnej konieczne jest regularne wykonywanie badan kontrolnych [6].

W celu okreslenia poziomu wiedzy studentdéw na temat metod antykoncepcji
zadano pytanie o glowne Zrddlo informacji, z ktérego korzystaja. Blisko % studentow
bioracych udzial w badaniu ankietowym przyznalo, ze czerpato wiedz¢ z Internetu.
Tozsamy wynik uzyskano w badaniu Piaszczyk i1 wsp. [7] przeprowadzonym w
Panstwowej Szkole Wyzszej im. Papieza Jana Pawla II w Bialej Podlaskiej — 64%
badanych wskazalo mass-media, jako gtéwne Zrodlo wiedzy na temat metod
antykoncepcji. W badaniach przeprowadzonych przez Sienko i Stoklose wsrod grupy
nastolatek w wieku od 16 do 19 lat wykazano, ze badane respondentki czerpig wiedze
na temat antykoncepcji rowniez glownie z Internetu [8].

W dalszej czgsci pracy zapytano studentdow o mozliwe dziatania niepozadane
stosowania antykoncepcji hormonalnej. Wykazano, ze 64,5% studentéw bioracych
udzial w badaniu wskazato spadek libido, a 63,6% znaczny wzrost masy ciala jako
dziatanie niepozadane stosowania DTA. Podobny wynik uzyskano w badaniu
przeprowadzonym przez Krol - co druga badana kobieta wskazata spadek libido w
czasie przyjmowania doustnej antykoncepcji hormonalnej, a co trzecia wzrost masy

ciata. Niespetna potowa badanych — 46,7% wskazato wystapienie choroby zakrzepowe;j
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jako dziatanie niepozadane stosowania antykoncepcji hormonalnej. Podobny wynik
uzyskano w badaniu Skoniecznej i Olejniczak [9] — az 59% respondentéw wskazato
jako jeden z czynnikdéw ryzyka zylnej choroby zakrzepowo zatorowej przyjmowanie
doustnych srodkow antykoncepcyjnych. Wedtlug badan przeprowadzonych przez Graca
i wsp. w populacji 332 kobiet, studentek Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w
Katowicach, w wieku 20-25 lat, spos$rod ktorych 201 kobiet (60,5%) stosowato doustng
antykoncepcje hormonalng wykazano, iz stosowanie doustnej antykoncepcji
hormonalnej nie wptywa na wzrost czestosci powszechnie wystepujacych takze w tej
grupie wiekowej objawow podmiotowych przewleklej choroby zylnej [10].

W niniejszym badaniu zapytano takze respondentow o s$rodki zapobiegania
szerzeniu si¢ chorob przenoszonych droga ptciowa. Zdecydowana wigkszos¢ badanych,
bo az 92,5% wiedziata, Ze to prezerwatywy sa S$rodkiem antykoncepcyjnym
zapobiegajacym przenoszeniu si¢ chorob droga plciowa. Podobny wynik uzyskano w
badaniu przeprowadzonym przez Pikala i wsp. przeprowadzonym w 2014 roku wsrod
248 ucznidw szkot srednich w wieku powyzej 18 lat. W wyzej przytoczonym badaniu
oceniano wiedz¢ ucznidw na temat zakazen wirusem HIV, czyli chorobg przenoszong w
gléwnej mierze poprzez stosunki plciowe bez zabezpieczenia. 91,9% respondentow
wiedzialo, Ze uzywanie prezerwatyw zmniejsza ryzyko zakazenia wirusem HIV [11].

Ankietowani odpowiedzieli rowniez na pytanie dotyczace koniecznoS$ci
posiadania recepty lekarskiej w celu wykupienia hormonalnych $rodkoéw
antykoncepcyjnych. Badana grupa studentow w przewazajacym stopniu, bo az 91,1%
wiedziala, iz posiadanie recepty lekarskiej jest niezbedne, aby wykupi¢ hormonalne
srodki zapobiegania nieplanowanej ciazy. Tozsamy wynik uzyskano w badaniu Szyper i
Gotlib przeprowadzonym na grupie 267 studentow z kierunkow takich jak:
potoznictwo, ratownictwo medyczne, informatyka oraz inzZynieria Srodowiska. 100%
studentow poloznictwa oraz 98% studentow kierunku ratownictwo medyczne wiedziato,
ze aby kupi¢ hormonalne $rodki antykoncepcyjne niezbedne jest posiadanie recepty
lekarskiej. Studenci inzynierii $rodowiska oraz informatyki posiadali zdecydowanie
mniejszg wiedze¢ na ten temat — odpowiednio 80% oraz 68% studentow tych kierunkow
odpowiedziato prawidtowo na pytanie o konieczno$¢ posiadania recepty lekarskie w
celu wykupienia hormonalnych §rodkéw zapobiegania cigzy [12].

W dalszej czeg$ci kwestionariusza sprawdzono wiedze¢ studentdéw na temat
skuteczno$ci naturalnych metod antykoncepcji takich jak kalendarzyk malzenski,

metod¢ termiczng oraz metode sluzowa. 87,9% badanych uznalo, ze powyzsze metody
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sa mniej skuteczne od innych metod antykoncepcji. Za§ wedlug badan Baczek i wsp.
przeprowadzonych w grupie 467 studentow w przedziale wiekowym od 19 do 29 lat
studiujagcych na uczelni medycznej, technicznej lub katolickiej tylko 39,61%
respondentéw wskazato, ze naturalne metody sg mato skuteczne. Za $rednio skuteczne i
nie skuteczne uznata je co 5 badana osoba [13].

Ankietowanych w powyzszym badaniu zapytano takze o wplyw nalogowego
palenia papierosOw podczas stosowania hormonalnych srodkow antykoncepcyjnych na
wzrost ryzyka wystapienia zakrzepicy zylnej lub zawatu. Blisko % ankietowanej grupy,
bo az 73,8% respondentow stwierdzito, ze palenie papierosow zwigksza ryzyko
wystapienia zakrzepicy zylnej i zawatu. W badaniu Korzeniowskiej 1 wsp. w ktorym
wzicto udzial 60 kobiet w wieku 16-51 lat stosujgcych antykoncepcj¢ hormonalng
przepisang przez lekarza ginekologa, o szkodliwym wptywie palenia papierosow na

krzepliwos¢ krwi wiedziato tylko 30% ankietowanych kobiet [14].

WNIOSKI

1. Blisko % studentéw przyznato, ze wiedz¢ na temat metod antykoncepcyjnych
czerpato z Internetu;

2. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych s$wiadomych byto, ze rdézne metody
antykoncepcyjne (mechaniczna, chemiczna czy naturalna) nie sa tak samo
skuteczne. Znaczna cz¢$¢ studentow wiedziato, ze najskuteczniejsza z metod
antykoncepcyjnych jest antykoncepcja hormonalna;

3. Zdecydowana wigkszo$¢ osOb wiedziato, ze istnieja przeciwwskazania do
stosowania antykoncepcji hormonalnej, takie jak: choroby uktadu sercowo-
naczyniowego 1 zakrzepica, cigza, nowotwory estrogenozalezne, karmienie
piersia, choroby watroby oraz nadci$nienie tetnicze;

4. Blisko % badanych wiedziato o istnieniu korzys$ci zdrowotnych wynikajacych ze
stosowania antykoncepcji hormonalnej, wymieniajac: zmniejszenie bolesnosci i
obfitosci krwawien miesigczkowych, zmniejszenie napigcia
przedmiesigczkowego, a takze mniejsze ryzyko rozwoju nowotworu
endometrium, jajnikoéw 1 jelita grubego;

5. Lepszym poziomem wiedzy na temat istnienia korzysci zdrowotnych stosowania
antykoncepcji hormonalnej wykazaly si¢ studentki i osoby studiujace na

kierunkach medycznych;
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Wigkszo$¢ studentdw wiedzialo, ze dzialaniem niepozadanym stosowania
antykoncepcji hormonalnej jest spadek libido, znaczny wzrost masy ciata,
wahania nastroju, choroba zakrzepowa czy plamienia lub krwawienia

miedzymiesigczkowe.
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WSTEP

Rak szyjki macicy zajmuje drugie miejsce pod wzglgdem czestoSci wystepowania
wsrod nowotwordw zlosliwych u kobiet na calym $wiecie, zaraz po nowotworze piersi.
Jest nowotworem ztosliwym, ktory rozwija si¢ w nabtonku szyjki macicy. Choroba ta
jest zazwyczaj spowodowana zakazeniem wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV),
cho¢ istniejg takze inne czynniki ryzyka [1].

Istnieja dwa gléwne typy nowotwordw szyjki macicy. Rak plaskonabtonkowy
stanowi okoto 85% wszystkich nowotwordw, rak gruczotowy stanowiacy okoto 13%,
pozostate to nowotwory mieszane, ktore sktadajg si¢ z obu typdéw nabtonka ptaskiego
gruczotowego [2].

Czgstos¢ zachorowan na raka szyjki macicy ro$nie wraz z wiekiem do okresu 60
r.Z., po tym wieku obserwuje si¢ spadek zachorowalno$ci w starszych grupach.
Najwigkszy odsetek zachorowalnosci w Polsce zauwazalny jest w u kobiet w 45-55 r.z.,
w grupie kobiet ponizej 20 r.z. wystepuje rzadko [3].

Polska znajduje si¢ w szczegdlnej sytuacji epidemiologicznej pod wzgledem
zapadalnos$ci 1 umieralno$ci na raka szyjki macicy. Jest w grupie krajow europejskich,
ktore charakteryzuje umiarkowany wskaznik zachorowalnos$ci oraz stosunkowo wysoki
wskaznik zgonéw spowodowanych nowotworami raka szyjki macicy. Co roku w Polsce
odnotowuje si¢ okoto 3100 przypadkéw zachorowan oraz ponad 1700 przypadkéw
zgonow [1].

W 2020 roku w Polsce odnotowano 3862 przypadki zachorowan na raka szyjki
macicy, co doprowadzito do 2137 zgonow. Szacuje si¢, ze kazdego dnia w Polsce

diagnozuje si¢ t¢ jednostke chorobowg u $rednio szes$ciu kobiet [4].
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CEL PRACY
Celem pracy byta:
1. Ocena stanu wiedzy kobiet na temat raka szyjki macicy.
2. Ocena $wiadomosci kobiet na temat profilaktyki raka szyjki macicy.
3. Ocena postaw kobiet wobec badan profilaktycznych w nowotworze szyjki

macicy.

MATERIAL I METODYKA

Badaniem objeto 180 kobiet, powyzej 18-go roku zycia. Dobdr grupy byt losowy.
Badania przeprowadzono w terminie 1.01.2024 - 18.03.2024.

W  badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. Narze¢dziem
badawczym wykorzystanym w badaniu byl kwestionariusz ankiety opracowany
specjalnie dla potrzeb badania. Ankieta byla anonimowa, a udziat w niej byt
dobrowolny. Kwestionariusz sktadat si¢ z dwoch czesci:

-czesci metryczkowej, zawierajacej niezbgdne dane o pacjentce: wiek, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, stan cywilny, Zrédlo utrzymania, wystepowanie raka szyjki
macicy u pacjentki lub bliskich/znajomych

- czeSci zasadniczej, ktora skladata sie z 16 pytan zamknigtych w tym 2 pytania
wielokrotnego wyboru.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku,

W  celu =zestawienia 1 opracowania wynikOw przeprowadzonego badania
wykorzystano programy Microsoft Excel oraz Statistica 13. Na podstawie otrzymanych
wynikéw dokonano podstawowego opisu statystycznego. Do analizy statystycznej
poshuzono si¢ testem nieparametrycznym chi®. Przyjeto poziom istotnosci wynikow o <

0,05.

WYNIKI
Przedstawienie grupy badanej

W grupie badanej znalazlo si¢ 180 kobiet. Dokonujac charakterystyki
demograficznej badanej grupy, zauwazono, ze najliczniej w badaniu braly udziat

kobiety w przedziale wieku 18-30 lat (n=112; 62,2%) oraz zamieszkujagce w miescie

(n=119; 66,1%).
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Ponad 3/5 przystepujacych do badania zadeklarowalo posiadanie wyzszego
wyksztatcenia (n=116; 64,4%), a nieco ponad 1/4 - §redniego (n=50; 27,8%). Z kolei
rozpatrujagc stan cywilny, wykazano, iz ponad 1/2 respondentek w chwili
przeprowadzania badania pozostawata stanu wolnego (n=95; 52,8%), a ponad 2/5 byta
zamezna (n=78; 43,8%). Najczestszymi zrédtami utrzymania ankietowanych okazaty
si¢ natomiast poréwnywalnie czgsto praca fizyczna (n=65; 36,1%) oraz praca umystowa
(n=64; 35, %). Szczegdlowe zestawienie danych socjo-demograficznych grupy

badawczej przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Rozktad grupy badawczej wedhug danych socjo-demograficznych.

18 - 30 lat 112
31-40lat 21
41 -50 lat 21
> 50 lat 26
podstawowe 5
zawodowe 9
$rednie 50
wyzsze 116
wies 61
miasto 119
panna 95
mezatka 78
wdowa 5
rozwddka 2
wtasna dziatalnos$é gospodarcza 14
praca we wiasnym gospodarstwie rolnym 5
praca fizyczna 65
praca umystowa 64
emerytura/renta 8
pozostajgca na utrzymaniu cztonka rodziny 24

Analiza danych wykazata, ze wérod badanych nie zdiagnozowano przypadkow
zachorowania na raka szyjki macicy (n=180; 100,0%). 15,0% ankietowanych wskazato

jednak, ze zostat on wykryty wérod ich rodziny lub znajomych (n=27).
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Szczegolowe opracowanie badan

Az 87,8% respondentek zadeklarowato, ze wie na czym polega profilaktyka i
badania profilaktyczne raka szyjki macicy (n=158), przy czym zdecydowanie pewnymi
swojego stanu wiedzy w tym temacie bylo tylko 50,0% z nich (n=90).

Wedlug badanych profilaktyka polega na zachowaniach majacych na celu
unikniecie zakazenia HPV i realizowaniu badan przesiewowych, na co wskazywalo az
90,0% pytanych (n=162). 8,9% przyznato natomiast, ze nie wie na czym polega
profilaktyka.

Tylko 56,1% grupy badanej wykazalo udziat w badaniach profilaktycznych raka
szyjki macicy (n=101). Niepokojacym jest fakt, iz pozostala czgs¢ grupy, czyli az
43,9% nie stosuje takiej praktyki (n=79).

Zaledwie 29,4% ankietowanych jest Swiadoma do kogo skierowany jest program
profilaktyki raka szyjki macicy (n=53), a az 70,6% w ogole nie wie badz btednie
interpretuje grupe docelowa tego programu (n=127).

Ponad 4/5 badanych wtasciwie wskazalo infekcj¢ wirusem HPV jako gltowna
przyczyng¢ zachorowania na raka szyjki macicy (n=146; 81,1%). 34 ankietowane nie
znaty natomiast prawidlowej odpowiedzi (18,9%).

Ponad 3/4 respondentek jest swiadomych tego, ze ryzyko zachorowania na raka
szyjki macicy wzrasta wraz z wiekiem (n=142; 78,9%), przy czym zdecydowanie
pewnymi swojego stanu wiedzy w tej kwestii byto tylko 37,8% z nich (n=68).

Niespetna 3/4 grupy badanej prawidlowo wskazalo, iz ryzyko zachorowania na
raka szyjki macicy wigze si¢ z rozpoczeciem zycia seksualnego we wezesnym wieku
oraz czesta zmiang partnerow seksualnych (n=133; 73,9%), przy czym zdecydowanie
pewnymi swojej odpowiedzi byto tylko 45,6% z nich (n=82).

Az 94,4% pytanych prawidlowo wskazywato badanie cytologiczne jako metode
najbardziej przydatng w wykrywaniu raka szyjki macicy (n=170). Zaledwie 10 kobiet
nie wiedziato, ktore badanie jest najskuteczniejsze w wykrywaniu tej choroby (5,6%).

83,9% badanych wilasciwie wskazato, ze wirus brodawczaka ludzkiego (HPV)
przenoszony jest gtownie drogg ptciowg (n=151).

Ponad 3/5 respondentek uwaza, ze zalecanym wiekiem szczepienia przeciw
wirusowi HPV jest wiek od 9 do 14 roku zycia, niezaleznie od ptci (n=114; 63,3%).
Odmiennego zdania byto 17,8% badanych (n=32), natomiast 18,9% przyznato, ze w

ogoble nie wie, w jakim wieku powinno poddac¢ si¢ takiemu szczepieniu (n=34).
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Zdecydowana wigkszo$¢ grupy badanej prawidlowo wskazata na czym polega
badanie cytologiczne (n=176; 97,8%). Niestety 4 ankietowane nie wiedziaty, czym jest
ta metoda diagnostyczna (2,2%).

Ponad potowa badanych wskazata wlasciwy moment wykonania pierwszego
badania cytologicznego (n=93; 51,7%). Nalezy zauwazy¢, ze az 48,3% grupy
badawczej nie byla natomiast §wiadoma, kiedy po raz pierwszy takie badanie nalezy

wykona¢ (n=87) - Rycina 1.

60,0%
51,7%
40,0%
22,8%
20.0% - 18,9%
6,1%
0,6%
0,0% - | | | .
po pierwszej przed w wieku 20-25 przed nie wiem
miesigczce  rozpoczeciem lat lub wkrotce  planowang
wspotzycia  po rozpoczeciu ciaza
plciowego wspotzycia
plciowego

Rycina 1. Opinia ankietowanych na temat tego, kiedy powinno si¢ wykonaé pierwsze

badanie cytologiczne.

Tylko niespetna 1/3 ankietowanych prawidlowo wskazata, ze bezptatng
cytologie w ramach NFZ mozna wykona¢ raz na 3 lata (n=59; 32,8%). 56,1% udzielito
btednej odpowiedzi (n=101), za$§ 11,1% przyznato, ze nie zna odpowiedzi na to pytanie

(n=20) - Rycina 2.
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60,0%

53,3%

40,0%

20,0%

0,0%

raz na rok raz na 3 lata raz na 5 lat nie wiem

Rycina 2. Opinia ankietowanych na temat tego, jak czesto mozna wykonaé bezptatng

cytologie w ramach NFZ.

Cho¢ zadna z metod antykoncepcji nie zapewnia bezposredniej ochrony przed
zakazeniem wirusem HPV, to wedlug badanych najskuteczniejsza z nich jest

prezerwatywa, na co wskazywato az 85,0% odpowiadajacych (n=153) - Rycina 3.

80,0%
60,0%
40,0%
20.0% 2,2% 3,3% 0.6% 8,9%
0,0% y y y S
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Rycina 3. Opinia ankietowanych na temat tego, jaka metoda antykoncepcyjna zapewnia

ochrong przed zakazeniem wirusem HPV.
Wsrod trzech najczesciej] wymienianych objawow raka szyjki macicy znalazty
si¢: krwawienia 1 plamienia migedzy miesigczkami (n=125; 69,4%), bole podbrzusza

(n=119; 66,1%) oraz uptawy (n=112; 62,2%). Az 21 ankietowanych nie potrafito
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wskaza¢ zadnego objawu tej choroby (11,7%), za§ 15 kobiet uznato, ze nie daje ona

zadnych objawow (8,3%) — Rycina 4.

nie wiem

rak szyjki macicy nie daje zadnych
objawow

bole glowy

bole plecow

swiad pochwy

brak miesigczki

nieprawidtowe krwawienie
menstruacyjne

uplawy 62,2%

bole podbrzusza 66,1%

krwawienia 1 plamienia pomi¢dzy

L . 69,4%
miesigczkami

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

Rycina 4. Objawy raka szyjki macicy wedlug ankietowanych.

Analiza statystyczna

Oceniono czy status uczestnictwa w badaniach profilaktycznych raka szyjki
macicy zalezy od wieku, wyksztatcenia, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego i zrodta
utrzymania.
Wykazano istotnie statystyczng zalezno$¢ pomig¢dzy statusem uczestnictwa w badaniach
profilaktycznych raka szyjki macicy a stanem cywilnym i zrodtem utrzymania (p<0,05).

Uzyskane wyniki zestawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Status uczestnictwa w badaniach profilaktycznych raka szyjki macicy

wzgledem szeregu zmiennych.

18 - 30 lat
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31-40lat 12 9

41 - 50 lat 18 3

> 50 lat 20 6

podstawowe 2 3

zawodowe 2 7
p>0,05

Srednie 27 23

wyzsze 70 46

miasto 67 52
p>0,05

wie$ 34 27

panna 41 54
p<0,05

rozwddka 4 1

wdowa 1 1

wtasna dziatalnos¢
8 6
gospodarcza
praca we wiasnym
5 -
gospodarstwie rolnym

praca fizyczna p<0,05

praca umystowa

emerytura/renta 7 1

pozostajgca na utrzymaniu

cztonka rodziny

*kolorem oznaczono istotne statystycznie roznice

DYSKUSJA

Rak szyjki macicy zajmuje drugie miejsce wsrdd przyczyn $mierci
spowodowanych zto$liwymi nowotworami u kobiet, bedac na pozycji zaraz po raku
piersi. Mimo obnizenia liczby przypadkow raka szyjki macicy, Polska wcigz
odnotowuje najwyzsza, w stosunku do innych panstw Unii Europejskiej, frekwencje
zachorowan 1 $miertelnos$ci spowodowanej tym nowotworem. Wsrdd najwazniejszych
czynnikow zwigkszajacych ryzyko wystapienia tej choroby wymienia si¢ dlugotrwate

zakazenie wirusem HPV. Stwierdzenie wirusa HPV u 99,7% pacjentek z rakiem szyjki
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macicy potwierdza korelacj¢ migdzy tym zakazeniem a rozwojem tego typu
nowotworu. Sukcesem w dziedzinie inzynierii genetycznej jest opracowanie
szczepionki przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV), rekomendowanej
przez Ministerstwo Zdrowia. W Polsce trwa obecnie powszechny program szczepien
przeciw HPV. Skierowany jest do dziewczat i chtopcéw od 11 do 14 roku zycia [5, 6].

Faktory ryzyka, ktore wspolnie z towarzyszacg infekcja HPV przyczyniajg si¢
do powstawania patologicznych zmian w szyjce macicy to rozpoczecie aktywnosci
seksualnej w mtodym wieku, czesta zmiana partneréow seksualnych, powtarzajace si¢
cigze, dlugotrwate stosowanie doustnej antykoncepcji, niski poziom zycia i regularne
palenie papierosoéw [6].

Stany przednowotworowe 1 wczesne etapy raka szyjki macicy zazwyczaj nie
manifestujg si¢ wyraznymi objawami. Jednak pierwsze sygnaly mogace sugerowac
rozwdj tej choroby obejmuja brudnoszare, nieprzyjemnie pachngce uptawy pojawiajace
si¢ poza cyklem miesigczkowym. W przypadku nowotworowych zmian w nabtonku
szyjki macicy czgstym zjawiskiem sa takze krwawienia wywotane kontaktem
fizycznym, np. podczas badania ginekologicznego, stosunku seksualnego czy irygacji
[7].

Przeprowadzanie badan dotyczacych swiadomosci kobiet na temat tego typu
nowotworu odgrywa kluczowa funkcj¢ w wykrywaniu brakow w edukacji zdrowotnej i
podnosi poziom $§wiadomos$ci spotecznej na temat tej jednostki chorobowej. Jest to
wazny element w prewencji 1 leczeniu raka szyjki macicy oraz w promowaniu
zdrowych nawykéw wsrod kobiet. Badania epidemiologiczne jednoznacznie dowodza,
ze odpowiednia profilaktyka jest efektywnym sposobem na uniknigcie zachorowania na
raka szyjki macicy [6].

Kobiety biorgce udziat w przeprowadzonym badaniu wiedziaty, ze badaniem
pozwalajagcym na wczesne wykrycie nieprawidlowosci w szyjce macicy jest cytologia
94,4%, natomiast 5,6% badanych wskazato zlg odpowiedz. W badaniach
przeprowadzonych przez Zminde i wsp., ktorym objeto 250 losowo wybranych
studentek lubelskich uczelni w wieku od 19 do 44 Ilat uzyskano rdéwnie
satysfakcjonujagcy wynik, az 88% respondentek prawidtlowo wskazalo badanie
cytologiczne, jako badanie stuzace wykrywaniu zmian szyjki macicy. Zaledwie 12%
badanych wybrato bledng odpowiedz [8]. Podobne wyniki w swoich badaniach
przeprowadzonych wsrdd 135 kobiet uzyskali Jankowska 1 wsp. 74% badanych wybrato

cytologi¢ jako badanie, za pomocg ktorego mozna wykry¢ raka szyjki macicy [9].
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Satysfakcjonujacy jest fakt, ze duzy odsetek kobiet ma §wiadomos$¢ na temat tego jak
wazng rol¢ w uchronieniu si¢ od nowotworu raka szyjki macicy ma badanie
cytologiczne. Kobiety korzystajac z tego badania przesiewowego moga znaczaco
poprawi¢ swoje rokowania ze wzgledu na wczesne wykrycie nieprawidtowosci w
sZyjce macicy.

Wedlug badan whasnych wickszo$é ankietowanych wiedziata w jaki sposob
przebiega badanie cytologiczne. 97,8% respondentek wiedziala, ze badanie
cytologiczne polega na pobraniu wymazu z szyjki macicy. Mniej zadowalajacy wynik
poprawnych odpowiedzi uzyskano w badaniach przeprowadzonymi przez Leszczynska
1 wsp., w ktorych to wiedza respondentek wynosi 78% [10]. Podobne wyniki uzyskano
w badaniach przeprowadzonych przez Zminde i wsp. rowniez ukazano, iz kobiety
wiedza na czym polega badanie cytologiczne uzyskujac 77,2% przy poprawnej
odpowiedzi, jaka bylo pobranie wymazu z szyjki macicy [8].

W badaniach wtasnych zaledwie 29,4% kobiet wiedziala do kogo skierowany
jest Program Profilaktyki 1 Wezesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy, ktdrego celem
jest redukcja wskaznika $miertelnosci kobiet z powodu raka szyjki macicy do poziomu
obserwowanego w krajach Unii Europejskiej, poprzez podniesienie §wiadomosci kobiet
na temat profilaktyki tego nowotworu oraz wdrozenie spojnego modelu
diagnostycznego na obszarze calego kraju. Badania przeprowadzone przez Hermana i
wsp. za pomocg anonimowej ankiety wsrod 129 badanych uzyskaty rowniez nie
zadowalajace wyniki dotyczace wiedzy na temat Programu Profilaktyki 1 Wczesnego
Wykrywania Raka Szyjki Macicy trwajacemu w Polsce. Na pytanie do kogo
skierowany jest program zaledwie 29% respondentek udzielito poprawnej odpowiedzi
[11]. Niski odsetek prawidlowych odpowiedzi wskazuje na zbyt niski poziom
swiadomosci dotyczacej istnienia takiego Programu Profilaktyki i1 Wczesnego
Wykrywania Raka Szyjki Macicy w Polsce, ktory skierowany jest do kobiet w wieku od
25 do 64 lat, ktéra w ciagu ostatnich 3 lat nie miata wykonywanego przesiewowego
badania cytologicznego.

81,1% badanych prawidlowo wskazato infekcje wirusem brodawczaka
ludzkiego (HPV) jako glowny czynnik zachorowania na raka szyjki macicy. W
badaniach przeprowadzonych przez Hermana i wsp. odsetek poprawnej identyfikacji
HPV jako glownego czynnika ryzyka wynidst 89,7% [11]. Inne wyniki w swoich
badaniach uzyskali Jankowska i wsp., w ktorych to tylko 54% badanych poprawnie

potrafito wskaza¢ zakazenie HPV jako gtowny czynnik raka szyjki macicy [9].
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Czgsta zmiana partnerow seksualnych jest kluczowym czynnikiem
zwigkszajacym ryzyko zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego oraz wystapienia
przewlektego zakazenia, co moze prowadzi¢ do rozwoju nowotworu. W
przeprowadzonych badaniach wykazano, iz 73,9% kobiet objetych badaniem
potwierdzita, ze regularna zmienno$¢ partnerow seksualnych moze by¢ czynnikiem
zwigkszajacym ryzyko raka szyjki macicy. Inne wyniki uzyskali Baran 1 wsp. w
badaniach przeprowadzonych wsréd 108 respondentek z terenu Rzeszowa i okolic.
Wykazali, iz tylko 23% z nich wiedziato, Ze czg¢sta zmiana partnerow seksualnych niesie
wysokie ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy w przysztosci [12]. W 2014 roku
w Polskim Przegladzie Nauk o Zdrowiu opublikowano prace o podobnym zakresie.
Badania przeprowadzita Stefanek i wsp. Badanie objeto 777 respondentek z réznych
regionow Polski, a do przeprowadzenia analizy rowniez wykorzystano autorska ankiete.
Wyniki badania wykazaly, ze az 89,7% uczestniczek poprawnie zidentyfikowato wirusa
brodawczaka ludzkiego (HPV), jako czynnik ryzyka choréb nowotworowych [6].

Respondentki w 63,3% wiedziaty, ze szczepienie przeciwko HPV jest zalecane
migdzy 9 a 14 rokiem zycia u dziewczat i chltopcow, natomiast 13,9% blednie
odpowiedziato, ze kobiety po 20-tym roku zycia, 3,3% kobiety po 40-tym roku zycia,
0,6 % mezczyzni po 18-tym roku zycia, a 18,9% przyznato, ze nie wie. W badaniach
przeprowadzonych przez Zminde i wsp. tylko 36% respondentek potrafito wskazaé
poprawng odpowiedZ na to pytanie. Wyniki rdznig si¢, czego przyczyna moze byc¢
roznica w wieku kobiet biorgcych udziat w badaniu.

Profilaktyka RSM powinna stanowi¢ wazny element w edukacji dziewczat, np.
w szkole, a takze rodzicow, opiekundw 1 pedagogoéw. Powinno ktas¢ si¢ wigkszy nacisk
na promowanie wszelakich akcji profilaktycznych dotyczacych raka szyjki macicy, jak

rowniez wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV).

WNIOSKI
1. W badaniach profilaktycznych raka szyjki macicy uczestnicza przecigtnie
czegsciej kobiety zamezne oraz pracujace fizycznie 1 umystowo, niz kobiety o
innym statusie cywilnym lub charakteryzujace si¢ innym zrodtem utrzymania.
2. Badania wykazaly, ze kobiety biorgce udzial w badaniu maja dostateczng wiedze
na temat czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachorowania na raka szyjki

macicy.
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Pomimo otrzymania do$¢ zadowalajacych wynikéw badania wcigz wiele kobiet
ma niedostateczng wiedz¢ na temat raka szyjki macicy. Istnieje potrzeba
zwiekszenia $wiadomos$ci wsrdd kobiet w kazdym wieku dotyczacej czynnikow
ryzyka, objawow oraz metod profilaktyki raka szyjki macicy.

Wigkszos¢ badanych wie, jakie sg metody profilaktyki nowotworu raka szyjki
macicy, natomiast nie wszyscy je praktykuja.

Wiekszos¢ respondentek znala czynniki ryzyka, a blisko 4/5 badanych

wiedziala, ze zachorowalnos$¢ na raka szyjki macicy rosnie wraz z wiekiem.
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